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Neumonia por COVID-19:

Procalcitonina para la evaluacion del riesgo y el descarte de la
coinfeccidn bacteriana.

PCT alingreso
Pruebe PCT como ayuda para la evaluacion temprana del
riesgo y la priorizacion de pacientes de alto riesgo

<0.5 pg/L* @ Bajo riesgo de coinfeccién bacteriana y
resultado adverso

>0.5 pug/L © Pacientes de alto riesgo, probable coinfeccion

bacteriana

| I : italari

Monitorear PCT para detectar infecciones secundarias y progresion de la enfermedad

* La mayoria de los pacientes con enfermedad tenian valores de PCT <0.25ug/L o incluso <0.1ug/L.*23456
Probabilidad de infecciéon bacteriana y recomendacién para comenzar antibiéticos en pacientes con LRTI en
PCT >0.25u0/l 7

El biomarcador Procalcitonina (PCT) se usa ampliamente para evaluar el riesgo de infeccion
bacteriana y progresion a sepsis severa y shock séptico junto con otros hallazgos de laboratorio y
evaluacion clinica.

Ademas, el cambio de PCT con el tiempo se utiliza para determinar el riesgo de mortalidad.

En pacientes con sospecha o confirmacion de infecciones del tracto respiratorio inferior (LRTI),
incluyendo neumonia adquirida en la comunidad (CAP), bronquitis aguda y exacerbaciones agudas
de EPOC (AECOPD), PCT es una ayuda en la toma de decisiones sobre la terapia con antibiéticos
para pacientes hospitalizados o pacientes en el departamento de emergencias (ED).

Se ha demostrado que la Procalcitonina también es una herramienta valiosa en la pandemia
actual de COVID-19 para identificar tempranamente a pacientes con bajo riesgo de coinfeccion
bacteriana y resultados adversos.®

Un nuevo analisis de 1099 conjuntos de datos de pacientes de COVID-19 de una variedad de centros
médicos en China2 muestra que la PCT fue baja (<0.5 pug / L) en> 96% de los casos con baja
gravedad de la enfermedad y ausencia de resultados adversos (criterio de valoracion combinado de
UCI ingreso, ventilacion invasiva, muerte). La mayoria de los pacientes con COVID-19 incluso tenian
valores de PCT por debajo de 0.25 pg / L o incluso por debajo de 0.1 ug / L.2-3 Esto confirma los
hallazgos de epidemias virales anteriores (influenza HIN1, SARS, MERS) de que la PCT

generalmente es baja (<0.1 - <0.5 pg / L) en pacientes hospitalizados con infeccién viral pura.8 91011
12 13

En caso de coinfeccion bacteriana y mayor severidad de la enfermedad, se ha encontrado PCT> 0.5
ug / L. +® Por lo tanto, de acuerdo con un metaanalisis reciente de datos de pacientes publicados de
COVID-19, PCT> 0.5 ug / L corresponde a un riesgo de casi 5 veces mayor de infeccion grave (OR,
4.76; IC 95%, 2.74-8.29) en comparacion con pacientes con PCT* mas bajo. Sindrome de dificultad

respiratoria aguda (SDRA) y séptico shock fueron las complicaciones mas frecuentes de COVID-19;
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las infecciones secundarias durante la estadia hospitalaria fueron un factor de riesgo adicional. *® La
muerte se produjo en casi todos los pacientes asociados con sepsis / shock séptico e insuficiencia
respiratoria / SDRA. 2368

LLevar el mensaje a casa:

e Pruebas PCT al ingreso parece ser una valiosa informacion adicional para la evaluacion
temprana del riesgo y el descarte de la coinfeccién bacteriana en pacientes con COVID-
19.16

e Monitoreo de PCT se recomendo identificar infecciones secundarias y progresion a un
estado de enfermedad mas grave como sepsis / shock séptico.? 314

Encuentra mas en: www.thermofisher.com/aboutsepsis
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