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RESUMEN 

Introducción: La sepsis es un síndrome que consiste en una infección grave 

desencadenada por una respuesta sistémica variable del huésped que produce daño 

tisular generalizado, hay varios biomarcadores que se alteran en respuesta a este y se 

van aumentando o disminuyendo según la evolución clínica del paciente, estos son la 

Proteína C Reactiva (PCR), Procalcitonina (PCT) y eosinopenia. 

Objetivo: Nuestro objetivo fue mediante el uso de los biomarcadores determinar el 

pronóstico de los pacientes con sepsis en la unidad de cuidados críticos. 

Materiales, Métodos, Diseño: Investigación de tipo cuantitativa, prospectiva, 

analítica, observacional y de cohorte. Se revisaron las historias clínicas de todos los 

pacientes con los códigos CIE10 relacionados con sepsis que se encontraran en las 

Unidades de Cuidados Críticos de adultos pertenecientes al Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo (HTMC). 

Resultados: En el estudio se evaluaron 84 pacientes del HTMC de la unidad de 

cuidados críticos con diagnóstico de sepsis de los cuales 47 fueron hombres y 37 

mujeres, la mortalidad total fue del 54.76%. Las mujeres tuvieron una mortalidad del 

64.86% en comparación con los hombres 46.81%. Existió eosinopenia en el 52.38% 

de los pacientes, y tuvo una relación con la mortalidad del 63.64% (p=0.08), hubo 

una PCT > 2 ng/ml en el 35.71% de los pacientes con una mortalidad del 80% 

(p=0.01), de igual manera 38 pacientes tuvieron una PCR > 20 mg/l de los cuales 

fallecieron el 65.79% (p=0.06). La comorbilidad con mayor porcentaje fue la HTA 

con un 63.09%. 

Conclusión: La sepsis tiene una alta tasa de mortalidad y es mayor en el sexo 

femenino, la PCT es el mejor biomarcador para evaluar el pronóstico de 

supervivencia del paciente séptico, aunque no es significativa la relación entre 

PCR/Eosinopenia y la Mortalidad si tiene una gran tendencia. La comorbilidad más 

frecuente fue la HTA. 

Palabras Claves: sepsis, shock séptico, procalcitonina, proteína c reactiva, 

eosinopenia, biomarcadores. 
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ABSTRACT 

Introduction: Sepsis is a syndrome that consists of a severe infection triggered by a 

variable host systemic response that produces generalized tissue damage, there are 

several biomarkers that are altered in response to it and are increasing or decreasing 

according to the patient's clinical evolution, these are C-reactive protein (CRP), 

Procalcitonin (PCT) and eosinopenia. 

Objective: Our objective was to use the biomarkers to determine the prognosis of 

patients with sepsis in the critical care unit. 

Materials, Methods, Design: Quantitative, prospective, analytical, observational 

and cohort research. We reviewed the medical records of all patients with the ICD10 

codes related to sepsis that were found in the Critical Care Units of adults belonging 

to the Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC). 

Results: In the study, 84 patients of the HTMC of the critical care unit with a 

diagnosis of sepsis were evaluated, of which 47 were men and 37 women, the total 

mortality was 54.76%. Women had a mortality of 64.86% compared to men 46.81%. 

There was eosinopenia in 52.38% of the patients, and had a relation with the 

mortality of 63.64% (p = 0.08), there was a PCT> 2 ng / ml in 35.71% of the patients 

with a mortality of 80% (p = 0.01), in the same way 38 patients had a CRP> 20 mg / 

l of which 65.79% died (p = 0.06). The comorbidity with the highest percentage was 

HBP with 63.09%. 

Conclusion: Sepsis has a high mortality rate and is higher in females, PCT is the 

best biomarker to evaluate the survival prognosis of the septic patient, although the 

relationship between CRP / Eosinopenia and Mortality is not significant, it has a 

great trend, the most frequent comorbidity was HBP. 

Key Words: sepsis, septic shock, procalcitonin, c-reactive protein, eosinopenia, 

biomarkers.
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CAPITULO I: INTRODUCCIÓN  

La sepsis es una de las patologías mortales más comunes, y es una de las condiciones 

médicas que ataca por igual y con gran ferocidad a todas las poblaciones. La sepsis 

sigue siendo un desafío en las salas de Cuidados Críticos. Se calculan 

aproximadamente 30 millones de casos de sepsis anualmente alrededor del mundo 

con una tasa de mortalidad de 33 a 35% (1). Es por eso que se intenta establecer cuál 

es el valor pronóstico  de la eosinopenia, Proteína C Reactiva (PCR) y procalcitonina 

(PCT) en dicha patología. 

La sepsis es una enfermedad con prevalencia y mortalidad elevada a nivel mundial, y 

es una de las razones más comunes de hospitalización, con un estimado de 1,6 

millones de casos anualmente en los Estados Unidos. Esto lleva a aproximadamente 

$ 20 mil millones de dólares en gastos de atención de la salud, lo que probablemente 

continuará aumentando a medida que la población envejece. (1) 

En el Ecuador según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censo (INEC) la sepsis 

ocupa el sexto lugar en el año 2014 como principal causa de muerte a nivel nacional 

con un promedio de 460 fallecimientos. (2)  Es por eso la importancia de establecer 

cuál es valor pronóstico de los eosinófilos, PCR y procalcitonina en sepsis. El 

recuento de eosinófilos siempre se mide en la práctica clínica y, por lo tanto, los 

costos adicionales serían insignificantes de esta manera la eosinopenia sería 

biomarcador interesante. (3) 
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CAPÍTULO II: HIPOTESIS 

La eosinopenia, los niveles elevados de PCR y procalcitonina están relacionadas con 

el pronóstico de los pacientes sépticos. 

 

CAPÍTULO III: MARCO TEÓRICO 

3.1 Antecedentes  

La sepsis es una condición clínica grave que es caracterizada por la respuesta del 

sistema del individuo ante la infección y tiene una alta tasa de mortalidad, 

aproximadamente se estiman 30 millones de casos de sepsis alrededor del mundo 

cada año (3).   

La fuerte activación del sistema inmune innato es un sello distintivo de la sepsis, en 

esta existe una respuesta inflamatoria del huésped (4)que está en relación con una 

profunda interacción entre mediadores que promueven la inflamación y otros que se 

oponen a la misma, que tienen efectos divergentes sobre el control del patógeno y la 

inflamación. (3) 

Los eosinófilos son células que en condiciones normales suelen representar solo 1% 

a 3% de los leucocitos totales en el organismo, comprendiendo un rango de 50-350 

células/mm3 (4).El término eosinopenia se refiere a un recuento de eosinófilos <50 

células/mm3 o un porcentaje <1% (5,6)  

En un estudio realizado en Morocco, se observó que la eosinopenia estuvo presente 

en el 80% de pacientes con diagnósticos de sepsis, sepsis severa o shock séptico. (5) 

La PRC se produce en el hígado, es un reactante de fase aguda y se sabe que la PCR 

se compone de cinco subunidades y se deposita en los sitios de inflamación.(6)  

La PCT es una proteína compuesta de 116 aminoácidos, sirve como marcador de 

inflamación e infección, es sintetizada y segregada por las células C de la tiroides, 
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sin embargo tiene un origen extratiroideo y aumentan notablemente durante la sepsis. 

(7) 

En un estudio realizado en Korea, analizaron 2697 muestras de sangre de pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de sepsis y llegaron a la conclusión que la 

procalcitonina  es un marcador confiable para el diagnóstico de sepsis y es más 

relevante que la PCR en pacientes con hemocultivo positivo.  (8) 

Es muy importante que los médicos puedan reconocer y diagnosticar a un paciente 

séptico de manera oportuna porque un diagnóstico y un tratamiento pueden mejorar 

la mortalidad y morbilidad del individuo.  

3.2 Síndrome De Respuesta Inflamatoria Sistémica, Sepsis, Sepsis 

Severa Y Shock Séptico  

Antes de 1992 la definición de sepsis no estaba clara, términos como infección, 

septicemia y bacteriemia eran utilizados erróneamente como sinónimos. (9) En ese 

mismo año con base en la revisión de Roger Bone de las fases de la respuesta 

inflamatoria sistémica, el Colegio Americano de Tórax y la Sociedad de Medicina 

Critica de los Estados Unidos publicaron la siguiente estatificación: 1) Infección; 2) 

Liberación de endotoxinas y productos microbianos; 3) Liberación de mediadores de 

la inflamación; 4) Sepsis; 5) Síndrome séptico (SS) con disfunción multiorgánica 

(DMO) o sin esta; 6) Choque séptico con DMO o sin esta; 7) Recuperación o muerte 

como estado final. (10) Estos conceptos y estadificación permitieron unificar 

criterios e iniciar las bases de vigilancia y tratamiento de la sepsis.  

Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica  

En 1992, se definió al Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica  (SRIS) como 

una entidad clínica siempre secundaria a una patología subyacente, que se define 

como un proceso inflamatorio sistémico lesivo ocasionado por la  activación del 

sistema inmune innato que se encuentra en constante progresión que, de no limitarse, 

puede evolucionar en falla  multiorgánica o hipoperfusión  tisular, conocido como 

sepsis severa, y culminar en hipotensión sostenida  requiriendo uso de vasopresores a 

pesar de la restitución adecuada de fluidos, conocido como shock séptico.(11)  
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La introducción del concepto del SIRS permitió clasificar la respuesta en 

padecimientos no infecciosos, como traumatismo, quemaduras, pancreatitis, cirugías 

entre otros y los infecciosos, que le dio el nombre de sepsis, con lo que se llegó a la 

conceptualización actual. (12) 

El SIRS actualmente se reconoce clínicamente por dos o más de las siguientes 

condiciones: 

1. Temperatura > 38,5 °C o < 36 °C 

2. Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto 

3. Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto, PaCO2 < 32 mm Hg 

4. Leucocitos > 12.000/mm3 o < 4.000/mm3 ó > 10% de abastonados (13) 

Sepsis  

La sepsis es un síndrome que consiste en una infección grave desencadenada  por 

una respuesta sistémica variable del huésped que produce daño tisular  generalizado.  

La sepsis puede ser causada por diferentes agentes infecciosos. Entre los más 

frecuentes predominan las bacterias (Staphylococcus aureus, Streptococcus 

pneumoniae o Neisseria meningitidis), seguidas por los virus (adenovirus, 

citomegalovirus), parásitos (Toxoplasma gondii) y, con menor frecuencia, los hongos 

(Candida sp.), entre otros, de acuerdo con las características del huésped, la edad y el 

lugar de adquisición de la infección. (14) 

Sepsis severa  

La definición de sepsis severa se mantuvo igual desde el consenso de 1992,  

refiriéndose a la sepsis complicada con falla multiorgánica.  La disfunción orgánica 

puede evaluarse según el puntaje de severidad the Sequential Organ  Failure 

Assessment (SOFA). (15) 

La cual se detalla a continuación:  

Tabla 1: Escala de SOFA  
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Shock séptico  

Se define como la hipotensión sostenida inducida por sepsis (tensión arterial sistólica 

< 90 mmHg o reducción de 40 mmHg en relación con la basal) a pesar de la 

adecuada reanimación hídrica, con anormalidades en la perfusión que pueden incluir 

acidosis láctica, oliguria o alteración aguda del estado mental del paciente (16). 
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3.3 Definiciones De Biomarcadores 

En el 2011, el Instituto Nacional de Salud (NIH), definió a los biomarcadores como 

una característica que pueda evaluarse y medirse objetivamente como un indicador 

de procesos biológicos normales, procesos patológicos o respuestas farmacológicas a 

una intervención terapéutica. (17) Varios autores han propuesto 4 clases funcionales 

de biomarcadores. Los biomarcadores diagnósticos confirman la presencia o 

ausencia de una enfermedad y hace énfasis en la especificidad para la utilidad clínica 

como pruebas para controlar una enfermedad de interés.(18) Biomarcadores de 

monitorización son indicadores de la efectividad de la terapia para el propósito de la 

titulación. Los biomarcadores sustitutos proporcionan una lectura que se correlaciona 

con un resultado clínico de interés en el establecimiento de una intervención 

terapéutica. Los biomarcadores de estratificación o estadificación clasifican las 

enfermedades en función de la probabilidad de los resultados, limitando 

potencialmente la exposición a terapias innecesarias para pacientes de bajo riesgo e 

identificando a aquellos de alto riesgo de malos resultados como candidatos para 

terapias más agresivas. (19)  

Eosinófilos  

Los eosinófilos son células granulocíticas que en condiciones normales suelen 

representar solo 1% a 3% de los leucocitos totales en el organismo, comprendiendo 

un rango de 50-350 células/mm3 (4), su producción está regulada por el factor 

estimulante de colonias de granulocitos y macrófagos, interleukinas (IL) 3 e IL-5. 

Están involucrados en la respuesta inmune asociadas con alergia, asma e infecciones 

parasitarias, generalmente se produce un aumento de estos en las condiciones 

clínicas mencionadas. Sin embargo, no se aprecia tanto el hecho de que infecciones 

bacterianas están asociadas usualmente con eosinopenia. El término eosinopenia se 

refiere a un recuento de eosinófilos <50 células/mm3 o un porcentaje <1%. (20) La 

eosinopenia como una respuesta a la infección fue descrita por primera vez en  1893. 

La razón por la que ocurre la reducción en el número de eosinófilos durante un 

estado de sepsis aun es un fenómeno sin una explicación clara, sin embargo se cree 

está asociada a la acción de citoquinas inflamatorias, como el factor de necrosis 

tumoral, y reactantes de fase aguda, como los glucocorticoides y epinefrina. (20) La 
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eosinopenia tiene la ventaja de no requerir investigaciones tan profundas, ya que se 

obtiene fácilmente de una biometría hemática.  

Proteína C Reactiva (PCR) 

La proteína C reactiva (PCR) es una proteína pentámera sintetizada principalmente 

por los hepatocitos en respuesta a procesos infecciosos, inflamatorios y de injuria 

tisular. La IL-6, la IL-1 y el factor de necrosis tumoral causan su inducción. La PCR, 

como muchas proteínas de fase aguda, se encuentra normalmente en concentraciones 

séricas < 0,1-0,2 mg/dl. Sin embargo, puede elevarse a valores entre 0,2 y 1 mg/dl 

debido a ciertas condiciones clínicas que cursan con un grado leve de inflamación, 

como osteoartritis, obesidad, tabaquismo, fallo renal, hipertensión arterial y 

enfermedad coronaria. Frente al estímulo inflamatorio los valores de PCR aumentan 

en las primeras 6 a 8 h y alcanzan un pico máximo a las 48 h para descender 

rápidamente, con una vida media de eliminación que oscila entre 4 y 9 h. (21) Tiene 

una sensibilidad del 78% y una especificidad del 60% para diferenciar infecciones 

bacterianas de otras causas de SIRS, una PCR superior a  20 mg/l sugiere una 

infección grave y/o bacteriemia en lugar de una causa viral o inflamatoria, por el 

contrario si es inferior a 8 mg/l, la probabilidad de bacteriemia-sepsis es menor del 

2%. (6) 

Procalcitonina 

La procalcitonina (PCT) es un péptido precursor de la hormona calcitonina 

(secretada por las células C de la glándula tiroides), en pacientes sanos se encuentro 

en niveles séricos muy bajos menor a 0,05 ng/ml o incluso indetectables. En 

situaciones de infección, diferentes órganos y tejidos (riñón, tejido adiposo, pulmón e 

hígado) la segregan al torrente sanguíneo, considerándose como patológicos niveles 

superiores a 0,5 ng/ml. (22) La PCT se eleva de manera importante dentro de las 

primeras 2 a 4 horas en formas graves de infecciones bacterianas y su nivel persiste 

hasta la recuperación. Su vida media biológica es de 22 a 26 horas. Tiene una 

sensibilidad del 85% y una especificidad del 83% para diferenciar infecciones 

bacterianas de otras causas de SIRS, una PCT superior a 2 ng/ml sugiere una 

infección grave y/o bacteriemia en lugar de una causa viral o inflamatoria, por el 
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contrario si es inferior a 0,5 ng/ml, la probabilidad de bacteriemia-sepsis es menor 

del 2%. (7)  

Varios estudios han sugerido previamente el uso de biomarcadores como la proteína 

C reactiva o la procalcitonina en la predicción de la evaluación de la enfermedad. 

Debido a que los recursos son caros y limitados, muchas veces son inaccesibles 

como la procalcitonina en nuestro país (24, 25).  

Un marcador ideal sería altamente específico y sensible, fácil de medir, rápido, de 

bajo costo y que este íntimamente relacionado con la gravedad y el pronóstico de 

determinada enfermedad.  

Es conocido que la eosinopenia suele acompañar a la respuesta a la infección aguda. 

La reducción del número de eosinófilos en estos casos fue descrita por primera vez 

por Zappert, posteriormente Abidi y colegas demostraron que la eosinopenia es un 

buen marcador de diagnóstico de infección con buena sensibilidad y especificidad. 

(26,27) 

Aunque los eosinófilos representan una pequeña proporción de los glóbulos blancos 

periféricos como mencionamos antes su producción está íntimamente relacionada 

con la interleucina 3, la interleucina 5 y el factor estimulante de colonias de 

granulocitos y macrófagos marcadores de infección aguda. Bass demostró que cada 

uno de los estímulos infecciosos y no infecciosos de la inflamación aguda suprimía 

notablemente la eosinofilia. Esto dio a pensar que la eosinopenia es una respuesta al 

proceso inflamatorio en lugar de una respuesta a un tipo específico de patógeno. 

(28,29) Esta disminución podría deberse a cualquiera de los tres procesos: (a) 

secuestro periférico de eosinófilos por localización en sitios de inflamación, 

presumiblemente por sustancias quimiotácticas liberadas durante la inflamación 

aguda, los ganglios linfáticos que drenan, o bazo, por marginación intravascular 

difusa o por destrucción de eosinófilos; (b) supresión de la salida de la madurez 

eosinófilos de la médula ósea; y (c) supresión de producción de eosinófilos.  Es por 

esto que se ha relacionado a la eosinopenia con la infección. (30,31)  

 



10 

 

CAPITULO IV: OBJETIVOS  

4.1 Objetivo General: 

Determinar el valor pronóstico de la Eosinopenia, Proteína C Reactiva y 

Procalcitonina en pacientes sépticos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

(HTMC). 

4.2 Objetivos específicos: 

1.- Identificar la mortalidad de los pacientes con sepsis en la Unidad de Cuidados 

Críticos del HTMC. 

2.- Relacionar los valores de eosinófilos con el pronóstico de pacientes sépticos. 

3.- Relacionar los valores de la Proteína C Reactiva con el pronóstico de pacientes 

sépticos. 

4.- Relacionar los valores de procalcitonina con el pronóstico de pacientes sépticos. 

5.- Determinar la comorbilidad mayormente relacionada con la sepsis 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

5.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

TIPO DE INVESTIGACIÓN  

Según el propósito de la investigación, el problema planteado y los objetivos 

formulados en el trabajo, el presente estudio corresponde a una Investigación 

Cuantitativa. 

Según la temporalidad: 
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 Prospectivo: estudio longitudinal en donde se obtuvieron datos del 1 de 

enero del 2018 al 1 de julio del 2018 sus datos se analizaron al final de su 

recolección.  

Según el tipo de resultados que se obtengan:  

 Estudio analítico:  

Observacional: No se realizó ninguna intervención, solo nos limitamos a 

observar y describir la realidad y sus resultados.  

Estudio de cohorte 

LUGAR DE LA INVESTIGACIÓN  

El presente estudio fue realizado en las Áreas de Cuidados Críticos del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil.  

POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO  

La población estuvo conformada por todos los pacientes del área de las Unidades de 

Cuidados Críticos quienes según el registro tengan como diagnóstico códigos del 

CIE10 referentes a sepsis, entre ellos A021, A267, A327, A40, A400, A401, A402, 

A403, A408, A409, A41, A410, A411, A412, A413, A414, A415, A418, A419, 

A427, B377, O85 en el periodo de enero 1 del 2018 a julio 1 del 2018  en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo. (N=187). 

Se determinó escoger a todos los pacientes mayores de 18 años de edad sin seguir 

algún criterio estadístico, únicamente debían cumplir los criterios de inclusión y 

exclusión respectivos los cuales los describiremos más adelante.  

Por lo tanto, de una población de 187 pacientes, se tomaron en cuenta 84 con el 

propósito de cumplir los objetivos propuestos por medio del muestreo de tipo no 

aleatorio por conveniencia.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  
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Criterios de inclusión 

 Pacientes con edad igual o mayor a 18 años.  

 Pacientes que hayan permanecido hospitalizados al menos 48 horas en la 

unidad de cuidados críticos del Hospital de especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo desde enero 1 a julio 1 del 2018. 

 Pacientes que tengan en el examen de laboratorio eosinófilos, PCR y 

procalcitonina.  

 Pacientes que sean categorizados según los códigos del CIE 10 como sepsis.  

 Pacientes que en su historia clínica registren la toma de muestra para las 

variables en estudio hasta 72 horas previo a su día de alta o fallecimiento 

Criterios de exclusión 

 Pacientes menores de 18 años de edad.  

 Pacientes que no hayan sido categorizados según los códigos del CIE 10 

como sepsis.  

 Pacientes que en su historia clínica registren la toma de muestra para las 

variables en estudio días antes de las 72 horas de su día de alta o 

fallecimiento.  

 Pacientes que no tengan en el examen de laboratorio eosinófilos, PCR y 

procalcitonina. 

5.2 VARIABLES  

Variables independientes:  

Todas las variables que nombraremos a continuación fueron medidas al ingreso 

como al egreso según lo establecido anteriormente en los criterios de inclusión y 
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exclusión: sexo, existencia, comorbilidades, hematócrito, hemoglobina, leucocitos, 

plaquetas, urea, creatinina.  

Variables dependientes:  

Las variables dependientes eosinófilos, procalcitonina y proteína C reactiva se 

midieron tanto al ingreso como al egreso.  

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Tabla 2. Variables en estudio  

Nombre 
Variables 

Definición de la 
variable 

Tipo Nivel de medición 

 Sexo   Se seleccionará el 
sexo según refleje en 
la historia clínica del 
paciente 

Nominal 
dicotómica  

Masculino- Femenino  

  Edad  Años vividos de un 
individuo, se tomará 
en cuenta personas 
mayores de 18 años  

Numérica 
Discreta  

 Números   

 Comorbilidad  La presencia de uno o 
más trastornos o 
enfermedades además 
de la enfermedad o 
trastorno primario, se 
incluirán patologías 
que haya tenido el 
paciente antes de 
presentar sepsis  

Nominal 
politómica  

-  Sistema vascular 

- Corazón 

- Hígado 

- Pulmones 

- Riñones 

- Cerebro 

- Médula/hemostasia 

Sistema digestivo 

Hematócrito  Volumen de glóbulos 
rojos en relación a la 
cantidad total de 
sangre 

Numérica 
continua  

% (Porcentaje) 

Leucocitos  Cantidad de glóbulos 
blancos presente en 
sangre 

Numérica 
continua 

K/µ  L (mil por micro 
litro) 

Plaquetas  Cantidad de plaquetas 
presentes en la sangre 

Numérica 
continua 

K/µ  L (mil por micro 
litro) 
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Eosinófilos  Cantidad de 
eosinófilos presentes 
en la sangre  

Numérica 
continua  

K/µ  L (mil por micro 
litro) 

PCR  Marcador de infección 
bacteriana 

Numérica 
continua  

K/µ  L (mil por micro 
litro) 

Procalcitonina  Marcador de infección 
bacteriana   

Numérica 
continua  

K/µ  L (mil por micro 
litro) 

Urea  Cantidad de urea 
presente en sangre 

Numérica 
continua 

Miligramos por decilitro 

Creatinina  Cantidad de creatinina  
presente en sangre 

Numérica 
continua 

Miligramos por decilitro 

Elaborada por: Karla Tamayo Crespo y Marco Calle Prado. 

Tabla 3. Variables cuantitativas   

Variable Media Desv. St. Intervalos de confianza (95%) 

Hematócrito  31.01 0.81 29.40-32.63 

Hemoglobina  10.53 0.30 9.92 - 11.14 

Leucocitos  14.65 1,08 12.50-16.81 

Plaquetas  244,015.9 21,323.5 202005.3 - 286026.5 

Urea  83.63 8.10 67.51 – 99.74 

Creatinina  6.63 4.51 2.26 - 15.53 

PCT  16.00 3.30 9.64- 22.37 

PCR                           45.20 9.30 26.68- 63.72 
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Eosinófilos  0.26 0.05 0.14-0.38 

Elaborada por: Karla Tamayo Crespo y Marco Calle Prado. 

Fuente: Base de datos institucional, HTMC, 2017-2018. 

 

5.3 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA 

INFORMACIÓN  

Método de procesamiento de la información  

Se revisaron las historias clínicas de todos los pacientes con los códigos CIE10 

relacionados con sepsis que se encontraran en las Unidades de Cuidados Críticos 

incluidas en el estudio tales como UCI A, UCI B, UCI C, UCI D, y la Observación 

de adultos pertenecientes al Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de 

Guayaquil, provincia del Guayas durante el año 2018. 

Técnica 

Se recopiló la información de forma organizada y estructurada al total de la muestra 

en una hoja de Microsoft Excel, que permitió el desarrollo de las teorías que 

sustentan nuestro estudio; para ello utilizamos como instrumento el programa AS400 

el cual nos permitió acceder a los datos necesario de las variables investigadas, y así 

proceder al desarrollo de la investigación para posteriormente poder desarrollar  las 

debidas conclusiones y recomendaciones. 

Procedimiento para la recolección de la información y descripción de 

instrumentos a utilizar  

Se realizó un seguimiento de los pacientes que permanecían en las Unidades de 

Cuidados Críticos, donde se revisó la evolución de los mismos para así poder obtener 

toda la información necesaria que pueda ayudar con nuestro estudio a través del 

programa AS400.  
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A su vez todos los datos obtenidos eran incluidos en una hoja de cálculo de 

Microsoft Excel 2010 para posteriormente ingresarlos al programa Data Analysis and 

Statistical Software (STATA) versión 14.1 para su respectivo análisis estadístico. Se 

trabajó con un nivel de confianza 95% y nivel del error 5%. Se utilizó chi 2 de 

pearson  para las variables cualitativas.  

5.4 ASPECTOS ÉTICOS  

El tema de la investigación fue aprobado por la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil y por la Coordinación General de Investigación del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social que facilitaron los instrumentos necesarios para la recolección de datos de los 

pacientes en estudio.  

El presente estudio no representó ningún riesgo para los pacientes ya que fue 

estrictamente observacional, sin interferir en la toma de decisiones por parte de los 

médicos encargados. Se mantiene el anonimato de los pacientes garantizando de esta 

forma el principio de confidencialidad.  

CAPITULO VI: RESULTADO Y ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO  

A continuación se detallan todos los datos proporcionados por el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo durante el periodo comprendido del 1 de enero del 2018 al 1 de 

julio del 2018. 

De los 84 pacientes recolectados, 47 (55.95%) son de sexo masculino y 37   

(44.05%) son de sexo femenino. Con estos mismos datos, se obtuvo que 22 hombres 

fallecieron (46.81%) mientras que del grupo de las mujeres,  24 de ellas fallecieron  

(64.86%). Es decir que a pesar de que la mayoría de los pacientes con sepsis sean de 

sexo masculino, su probabilidad de sobrevivir a esta enfermedad fue mayor que la de 

las mujeres.  
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Figura 1. Relación sexo – pronóstico de vida. 

Fuente: Base de datos intitucional, HTMC, 2018  

Elaborada por: Tamayo Crespo Karla Lissette, Calle Prado Marco Antonio  

 

En cuanto a la mortalidad y supervivencia obtuvimos que, 46 pacientes fallecieron 

(54.76%) confirmando de esta forma que la sepsis es una patología de pronóstico 

reservado y de alta mortalidad marcando así la necesidad de herramientas pronósticas 

que orienten a mejorar su tratamiento. 

 

Figura 2. Relación vivos-fallecidos. 

Fuente: Base de datos intitucional, HTMC, 2018  
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Elaborada por: Tamayo Crespo Karla Lissette, Calle Prado Marco Antonio  

 

Sabemos que la sepsis puede o no estar acompañada de comorbilidades que 

dificulten su mejoría, a continuación se mencionan las enfermedades subyacentes 

más frecuentes a lo largo del estudio. Cabe recalcar que todos los pacientes 

presentaron algún antecedente patológico personal. Las enfermedades con mayor 

prevalencia fueron la Hipertensión arterial (63.09%) y la Diabetes Mellitus tipo 2 

(45.23%).  

 
 

 

 

Figura 3. Comorbilidades  

Fuente: Base de datos intitucional, HTMC, 2018  

Elaborada por: Tamayo Crespo Karla Lissette, Calle Prado Marco Antonio  

 

De los 84 pacientes con sepsis, 40 presentaron valores de eosinófilos normales o 

elevados y 44 (52.38%) presentaron eosinopenia al egreso, de los cuales 16 (36.36%) 

sobrevivieron a la enfermedad y 28 (63.64%) pacientes fallecieron. Usando la 

distribución de probabilidad chi cuadrado nos da un intervalo de confianza de 0.08, 

lo cual nos indica que no es significativa la relación, sin embargo tiene una gran 

tendencia la relación entre eosinopenia y el pronóstico de vida del paciente.  
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Tabla 3. Relación eosinopenia  – pronóstico de vida. 

Fuente: Base de datos intitucional, HTMC, 2018  

Elaborada por: Tamayo Crespo Karla Lissette, Calle Prado Marco Antonio. 

 

De los 84 pacientes con sepsis, 54 no presentaron una procalcitonina sugerente de 

sepsis (>2 ng/ml), sin embargo 30 (35.71%) si presentaron un valor de procalcitonina 

mayor a 2 ng/ml al egreso, de los cuales 6 (20%) sobrevivieron a la enfermedad y 24 

(80%) pacientes fallecieron. Usando la distribución de probabilidad chi cuadrado nos 

da un intervalo de confianza de 0.01, lo cual nos indica que es muy significativa la 

relación entre una procalcitonina mayor a 2 ng/ml y el mal pronóstico del paciente 

con sepsis.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Relación Procalcitonina mayor a 2 ng/ml  – pronóstico de vida. 

Fuente: Base de datos intitucional, HTMC, 2018  

 VIVOS FALLECIDOS TOTAL  

SIN 

EOSINOPENIA 

22 18 40  

CON 

EOSINOPENIA 

16 28 44  

TOTAL 38 46 84  

 VIVOS FALLECIDOS TOTAL  

PCT MENOR 

2 ng/ml    
32 22 54  

PCT MAYOR  

2 ng/ml    

6 24 30  

TOTAL 38 46 84  

Pearson Chi2: 2.9375 

Pr: 0.06  

RR: 1.10 

Int. Confianza: 0.57-

2.12 

Pearson Chi2: 11.99 

Pr: 0.001 

RR: 1.96  

Int. Confianza: 1.35-

2.83 
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Elaborada por: Tamayo Crespo Karla Lissette, Calle Prado Marco Antonio. 

 

De los 84 pacientes con sepsis, 46 (54.76%) pacientes no tuvieron un PCR indicativo 

de sepsis basándonos en las definiciones de nuestro estudio, pero 38 (45.24%) 

pacientes si presentaron un PCR superior a 20 mg/l al egreso, de los cuales 13 

(34.21%) sobrevivieron a la enfermedad y 25 (65.79%) pacientes fallecieron. Usando 

la distribución de probabilidad chi cuadrado nos da un intervalo de confianza de 

0.06, lo cual nos indica que no es significativa la relación, sin embargo tiene una 

gran tendencia la relación entre PCR y el pronóstico de vida del paciente.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Relación PCR mayor a 20 mg/l  – pronóstico de vida. 

Fuente: Base de datos intitucional, HTMC, 2018  

Elaborada por: Tamayo Crespo Karla Lissette, Calle Prado Marco Antonio. 

 

 

CAPITULO VII: DISCUSIÓN  

A pesar de un mejor conocimiento acerca de las complicaciones y secuelas por la 

sepsis aún no se logra disminuir la mortalidad a corto plazo de manera significativa.  

En nuestro estudio se pudieron observar varios aciertos con ciertas literaturas en 

cuanto a los datos estadísticos que se pudieron recolectar en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, y de cada una de esta se entrará en detalle a continuación.  

 VIVOS FALLECIDOS TOTAL  

PCR MENOR 

20mg/l   
25 21 46  

PCR MAYOR 

20mg/l  

13 25 38  

TOTAL 38 46 84  

Pearson Chi2: 3.4063 

Pr: 0.06 

RR: 1.44 

Int. Confianza: 0.97-

2.12 
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Con respecto a los factores demográficos según Murray et al., el sexo masculino 

tiene una predilección mayor que las mujeres por presentar sepsis, lo cual pudimos 

confirmar ya que los hombres alcanzaron un 55.95% en nuestro estudio, sin embargo 

la mortalidad fue mayor en el sexo femenino 64.86% vs 46.81% en el sexo 

masculino. 

En un estudio realizado en Morocco, se observó que la eosinopenia estuvo presente 

en el 80% de pacientes con diagnósticos de sepsis, sepsis severa o shock séptico lo 

cual confirmamos también en nuestro estudio ya que el 52,38% de los pacientes 

presentaron eosinopenia y de ese porcentaje 63.64% fallecieron. 

En un estudio realizado en Korea, analizaron 2697 muestras de sangre de pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de sepsis y llegaron a la conclusión que la 

procalcitonina  es un marcador confiable para el diagnóstico de sepsis y es más 

relevante que la PCR en pacientes con hemocultivo positivo al igual que en nuestro 

estudio. 

En Chile en el año 2012 en el Hospital Gustavo Fricke evaluaron el contaje absoluto 

de eosinófilos como marcador de mortalidad en pacientes con sepsis severa y shock 

séptico en UCI, evaluaron 240 pacientes con sepsis y 67 (27.91%) de ellos 

fallecieron, el promedio en el contaje de eosinófilos fue de 43 cel/mm3, en 

comparación con los sobrevivientes que tuvieron un promedio de 169 cel/mm3 

(p<0.001) y llegaron a la conclusión que pacientes con eosinopenia persistente están 

en un riesgo alto de fallecer y por lo tanto deberían estar en constante observación, 

además que la eosinopenia más que un marcador para evaluar el pronóstico de un 

paciente es más útil como indicador de estabilidad clínica. En relación con nuestro 

estudio, de los 84 pacientes con sepsis, de estos 44 presentaron eosinopenia y 

fallecieron 28 (63.64%) con un p=0.08, por lo que en nuestro estudio la relación no 

es significativa pero si tiene una gran tendencia, a diferencia del estudio analizado 

que si es muy significativa la relación eosinopenia-mortalidad. 

En el Hospital Universitario Raymond-Poincare en Francia en el año 2017, evaluaron 

los cambios en los eosinófilos mientras se daba terapia antimicrobiana en pacientes 

sépticos, 96 pacientes fueron incluidos. Los pacientes con eosinopenia que recibieron 
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la adecuada terapia antimicrobiana, sus valores de eosinófilos se normalizaron en 

promedio al tercer día (p<0.01), mientras que los pacientes que recibieron la terapia 

atrasada no presentaron una diferencia significativa en el recuento de eosinófilos, por 

lo que este biomarcador puede ser considerado como un marcador temprano de 

respuesta al tratamiento.  

En un estudio realizado en el Hospital Universitario Virgen del Rocio, España en el 

año 2014, se evaluaron a 163 pacientes, 117 pacientes sépticos y 43 con SRIS pero 

sin sepsis, los niveles de PCR y PCT fueron significativamente altos en el día 1 y 2, 

sin embargo la eosinopenia no difería significativamente en ambos grupos en los 2 

primeros días, haciendo la relación con nuestro estudio la PCT si está 

significativamente relacionada con la evolución clínica del paciente, sin embargo, la 

PCR solo tiene una fuerte tendencia en nuestro estudio a diferencia de este estudio 

donde la PCR si fue significativa, en lo que respecta a eosinopenia en ambos estudios 

no fue significativa su relación con la evolución del paciente. 

Suveriola et al en su estudio realizado en el  Hospital Universitario Marqués de 

Valdecilla en España evaluaron la utilidad pronóstica de diferentes biomarcadores en 

los enfermos con shock séptico, se evaluaron 88 pacientes. Se llevó a cabo la 

determinación de PCT, PCR y leucocitos al ingreso en la UCI y a las 72 horas del 

mismo y encontraron que los pacientes con incremento en los valores de PCT 

presentaron una mayor mortalidad hospitalaria en comparación con los que 

presentaron un descenso de los mismos (58.8% frente al 15,4%, p<0.01). Este efecto 

no se observó en las determinaciones de PCR ni los leucocitos. La mejor área bajo la 

curva ROC para el pronóstico correspondió al aclaramiento de PCT (0,79) y 

concluyeron que la determinación seriada de los valores de PCT predice mejor que la 

determinación única el pronóstico de los pacientes en shock séptico. Su fiabilidad 

pronóstica es superior a la de la PCR y los leucocitos. Igual que en los anteriores 

estudios está demostrada la utilidad pronóstica de la PCT, y al igual que en nuestro 

estudio la PCR no fue significativa en lo que respecta al pronóstico de mortalidad.  
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CAPÍTULO VIII: CONCLUSIONES  

Para concluir nuestro estudio realizaremos un contraste técnico y práctico de manera 

rápida y sencilla para recalcar los datos encontrados en nuestro estudio.  

Comprobamos que la sepsis es una patología de pronóstico reservado y de alta 

mortalidad marcando así la necesidad de herramientas pronósticas que orienten a 

mejorar su tratamiento. 

Los pacientes de sexo masculino son los que por género presentan sepsis con mayor 

frecuencia pero sin embargo las mujeres son las que presentaron mayor mortalidad, 

las enfermedades con mayor prevalencia fueron la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus respectivamente.  

Pudimos observar que existe una gran tendencia de relación entre eosinopenia y el 

pronóstico de vida del paciente, que la relación entre una procalcitonina mayor a 2 

ng/ml y el mal pronóstico del paciente con sepsis es significativa. Además 

encontramos una gran tendencia la relación  pero no significativa entre PCR y el 

pronóstico de vida del paciente.  

La limitación principal de nuestra investigación y el motivo por el cual nuestra 

hipótesis es aceptada pero no significativa, se debe al tamaño de la muestra ya que un 

gran número de pacientes tuvieron que ser excluidos al no cumplir los criterios 

planteados para ser tomados en cuenta, principalmente tener registro tanto en el 

ingreso como en el egreso de valores de procalcitonina y proteína C reactiva debido a 

la falta de reactivos en el laboratorio del hospital en determinadas fechas.  

 

CAPÍTULO IX: RECOMENDACIONES  

Después de realizar cualquier proyecto de investigación lo que se busca a más de 

responder los objetivos de la investigación, es que se creen nuevas preguntas para 

que así nazcan a su vez nuevas investigaciones; por lo tanto podemos recomendar a 

generaciones futuras de estudiantes y profesionales de la salud determinar las 
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ventajas y desventajas de estos biomarcadores antes de implementarlos a la práctica 

clínica rutinaria, y no limitarse al uso de los mismos. A su vez se recomiendan 

futuras investigaciones para validar los resultados obtenidos en nuestra investigación. 
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