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Resumen

Introduccion y objetivos: En el postoperatorio de la cirugia cardiaca se produce una
respuesta inflamatoria sistémica que dificulta la identificacion de complicaciones.
El objetivo fue estudiar el comportamiento de la proteina C reactiva (PCR) y la
procalcitonina (PCT), valorando su relacion con la gravedad y analizando su utilidad para
detectar complicaciones.

Métodos: Se estudio prospectivamente a 59 nifios intervenidos mediante cirugia cardiaca
abierta. Se determinaron la PCR y la PCT al ingreso en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos, a las 24, a las 48 y a las 72 h. Se analizo la relacion de la PCR y la PCT con la
gravedad clinica valorada mediante las escalas Pediatric Risk Mortality y Therapeutic
Intervention Scoring System, y el desarrollo de complicaciones (infecciosas y hemodina-
micas).

Resultados: La PCR y la PCT aumentaron en las primeras 24 h, disminuyendo progresiva-
mente en los 2 dias posteriores. La PCR no se relacion6 con la gravedad ni con la aparicion
de complicaciones. La PCT tras la cirugia, a las 24 y a las 48 h present6 una moderada
correlacion con el Pediatric Risk Mortality (r=0,548; 0,434 y 0,446, respectivamente) y
una baja con el Therapeutic Intervention Scoring System. Se obtuvieron unos puntos de
corte para la PCT >0,17 ng/ml (sensibilidad del 73,3%, especificidad del 72,2%) al ingreso y
>1,98ng/ml (sensibilidad del 57,1%, especificidad del 87%) a las 48h para detectar
complicaciones. No existieron diferencias en la PCR ni en la PCT entre los pacientes con
complicaciones infecciosas y hemodinamicas.
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Introduccion

Conclusiones: En el postoperatorio de la cirugia cardiaca pediatrica la PCR no se
correlaciona con la gravedad ni con la presencia de complicaciones. La PCT se correlaciona
con la gravedad y puede detectar complicaciones posquirurgicas.

© 2010 Asociacion Espaiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los
derechos reservados.

Kinetics of C-reactive protein and procalcitonin after paediatric cardiac surgery

Abstract

Introduction and objectives: The systemic inflammatory response syndrome developed
after cardiac surgery impedes the detection of complications. The aim of our study was to
examine the behaviour of C-reactive protein (CRP) and procalcitonin (PCT), as well as to
evaluate its relationship with severity and to analyse its usefulness in the identification of
complications.

Methods: A total of 59 children who underwent cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass were prospectively studied. CRP and PCT were determined after surgery and at 24,
48 and 72 hours. The relationships between both parameters and the clinical severity were
analysed (evaluated with PRISM and TISS scoring systems), as well as with the incidence of
complications (infectious and haemodynamics).

Results: Serum concentrations of CRP and PCT increased in the first 24 hours after surgery,
with a gradual decrease over the following days. There was no association between CRP
and severity or development of complications. A moderate correlation was observed
between PCT after surgery, at 24 and 48 hours, and PRISM (r=0.548; 0.434 and 0.446) and
a low correlation between PCT and TISS. When studying the identification of complications,
we obtained cut-off values of PCT>0.17 ng/ml (Ss 73.3%; Sp 72.2%) and PCT>1.98 ng/ml
(Ss 57.1%; Sp 87%) immediately and 48 hours after surgery. No differences were found in
CPR and PCT levels among patients with infectious and haemodynamics complications.
Conclusions: CPR does not correlate with the severity or the incidence of complications
after paediatric cardiac surgery. PCT correlates with clinical severity and may be able to
detect post-surgical complications.

© 2010 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights
reserved.

tras el estimulo y alcanza valores maximos tras las 36-50h,
lo que en ocasiones retrasa el inicio del tratamiento

Una agresion grave desencadena en el organismo humano la
activacion de una cascada inflamatoria, dando lugar al
denominado sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS)". EL SRIS de causa infecciosa, denominado sepsis, es el
mas conocido, aunque el inducido por otros desencadenan-
tes no infecciosos provoca una parecida respuesta inflama-
toria, alterando de forma similar los parametros
clinicoanaliticos empleados para el diagnostico de infec-
cion®3. Por ello, en ciertas situaciones clinicas como
traumatismos graves, grandes quemaduras o postoperato-
rios, la deteccién de complicaciones infecciosas es muy
dificil. El retraso en el diagndstico y el inicio del tratamiento
puede implicar la evolucion progresiva de SRIS a fallo
multiorganico (FMO) e, incluso, a fallecimiento®.

Por este motivo se estan estudiando diversos marcadores
analiticos que puedan servir para diferenciar la respuesta
inflamatoria sistémica de origen infeccioso del resto de
las causas.

En la practica clinica, los mas utilizados son el recuento
leucocitario y la proteina C reactiva (PCR). No obstante, es
muy frecuente observar aumentos significativos de ambos
marcadores, tanto en el SRIS de origen infeccioso como no
infeccioso. Ademas, la PCR se empieza a elevar a las 4-6h

antimicrobiano®.

La procalcitonina (PCT) es la prohormona de la calcito-
nina. Numerosos estudios han demostrado la utilidad de la
PCT para el diagnostico, el prondstico y la monitorizacion
terapéutica en la sepsis en nifios®>’, y se considera que la
PCT es un parametro analitico mas util que la PCR para
detectar de forma precoz infecciones bacterianas®’.

En el postoperatorio se pueden observar cifras de PCT de
hasta 1 ng/ml en la cirugia menor y la neurocirugia, 2 ng/ml
en la cirugia toracica e, incluso, 10ng/ml en la cirugia
mayor abdominal®°®. En general, el valor maximo se alcanza
a las 24 h, permaneciendo estable unas 24-48h y disminu-
yendo después de forma progresiva. Hiperprocalcitonemias
por encima de lo mencionado o persistentes sugieren
firmemente la presencia de complicaciones infecciosas®.

Varios trabajos han estudiado la cinética de la PCT en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca en adultos'®? y
nifios?’ 34, aunque los resultados de estos estudios no han
sido concordantes. Algunos no han encontrado cambios
en la PCT'>3": otros, ligeros aumentos menores de
2ng/ml'416:17,23,24,28,30,32,34 " miantras que otros describen
valores de 3,5-5ng/ml'®?2, Se han referido aumentos de la
PCT tanto secundarios a infecciones como a complicaciones
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hemodinamicas'>'7''®2% Finalmente, algunos autores han
encontrado asociacion entre valores elevados de PCT con
mayor incidencia de FMO y mortalidad mas alta'>2%33,

El objetivo de este trabajo fue estudiar la cinética de la
PCR y la PCT en los primeros dias del postoperatorio de
la cirugia cardiaca abierta en nifnos y valorar su relacion con
la gravedad clinica del paciente y la aparicion de compli-
caciones infecciosas y hemodinamicas.

Pacientes y métodos

Se realizd6 un estudio prospectivo observacional en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) de un
hospital de tercer nivel, que es centro de referencia de
cirugia cardiaca infantil, entre junio de 2004 y abril de 2005.

Se incluyo en el estudio, tras obtener el consentimiento
informado de los padres, a 59 nifios que fueron intervenidos
de forma consecutiva de cirugia cardiaca abierta con
circulacion extracorporea (CEC), hipotermia y ultrafiltracion
modificada. Se registraron las siguientes variables: edad al
ingreso, diagnostico, técnica quirdrgica empleada, puntua-
cién de riesgo de mortalidad mediante la escala Pediatric
Risk Mortality (PRISM, indice Pediatrico de Riesgo de
Mortalidad) —considerando el peor valor durante las
primeras 24h de la estancia del paciente en la unidad—,
nivel de asistencia recibido (mediante la escala Therapeutic
Intervention Scoring System [TISS], realizando evaluacion
diaria) y aparicion de complicaciones infecciosas (segun los
criterios de Goldstein et al?) y hemodinamicas (definidas
como la presencia de alteracion hemodinamica importante
con hipotension que precise tratamiento con dosis altas de
farmacos vasoactivos —dopamina>10pug/kg/min y/o
perfusion de adrenalina— u Oxigenacion mediante mem-
brana extracorpoérea (ECMO); arritmia que precise para su
tratamiento cardioversion, hipotermia o marcapasos; de-
rrame pericardico con repercusion hemodinamica que
precise pericardiocentesis).

Los pacientes se dividieron en 5 grupos segun la técnica
quirdrgica empleada:

e Grupo 1: cierre de cortocircuitos intracardiacos como
comunicacion interauricular o interventricular, y extra-
cardiacos como ductus arterioso persistente.

e Grupo 2: reparacion de estenosis (a nivel valvular,
perivalvular y arterial) o insuficiencia valvular.

e Grupo 3: conductos extracardiacos; se incluyé en este
grupo a aquellos ninos intervenidos en el segundo estadio
(cirugia tipo Glenn: anastomosis cavopulmonar) o en el
tercer estadio (cirugia tipo Fontan: anastomosis cavoca-
va) de la correccion univentricular.

e Grupo 4: técnicas mixtas; fueron incluidos los nifios que
precisaron durante el mismo tiempo quirirgico al menos
2 de los procedimientos considerados en los 3 grupos
anteriores.

e Grupo 5: cirugias complejas; pacientes en cuyas correc-
ciones quir(rgicas se emplearon técnicas que no cum-
plian los requisitos para ser incluidos en los 4 grupos
previos.

Se realizaron las determinaciones analiticas de PCRy PCT.
Se consideraron el momento de ingreso del nifo en la UCIP

como el tiempo 0, y los tiempos 1, 2 y 3 las 8 h del primer,
segundo y tercer dia de estancia en la UCIP.

La PCR se determind mediante turbidimetria (Turbitimer®,
Dade Behring Marburg GmbH, Marburg). La PCT se determino
mediante un analizador KRYPTOR® (Brahms Diagnostika,
Berlin, Alemania) que utiliza la tecnologia time resolved
amplified cryptate emission. Los limites de deteccion fueron
de 0,02ng/ml y de 0,5mg/dl para la PCT y la PCR,
respectivamente.

Para el analisis estadistico se utilizaron los programas
informaticos SPSS 12.0 (SPSS Inc., 2003, EE.UU.) y Medcalc®
3.0 (MedCalc Software, 2003, Bélgica). Ni los valores de PCT
y PCR ni sus logaritmos se ajustaron a la distribucién normal
(prueba de Shapiro-Wilk), por lo que se emplearon pruebas
no paramétricas. Para la comparacion entre grupos se
utilizaron la prueba U de Mann-Whitney y la prueba de
Kruskal-Wallis. La correlacion entre variables cuantitativas
se evaluo6 con la rho de Spearman. Se aplicaron las curvas
Caracteristicas Operativas del Receptor (COR) de diagnosti-
co para la deteccion de complicaciones, estudiando los
puntos de corte mas favorables. Los datos se expresan como
mediana y rango intercuartilico. El nivel de significacion
estadistica se estableci6 en p<0,05.

Resultados
Descripcion de la muestra

Los 59 ninos incluidos en el estudio tenian una edad
(mediana) de 10 meses (P25-75: 6-90), unos valores de
PRISM de 10 (P25-75: 7-13) y de TISS de 37 (P25-75: 33-43).
La distribucion de los pacientes en los 5 grupos establecidos
en funcién de la técnica quirirgica empleada fue la
siguiente: en el grupo 1 (cierre de cortocircuitos), n=15;
en el grupo 2 (reparacion de estenosis/insuficiencia), n=38;
en el grupo 3 (conductos extracardiacos), n=14; en el grupo
4 (técnica mixta), n=8, y en el grupo 5 (cirugia compleja),
n=14.

Cinética de la procalcitonina

Los niveles plasmaticos de PCT fueron de 0,15ng/ml
(mediana), (P25-75: 0,06-0,36) al ingreso, de 1,82ng/ml
(P25-75: 0,52-4,09) a las 24h, de 0,88ng/ml (P25-75:
0,28-2,05) a las 48h y de 1,52 ng/ml (P25-75: 0,2-2,77) a
las 72h. La figura 1 recoge la evolucion de los valores de
la PCT los tres primeros dias tras la cirugia, diferenciando a
los nifios que desarrollaron complicaciones frente al resto de
los pacientes. Los nifos con complicaciones presentaron
niveles plasmaticos de PCT mas altos que el resto de los
pacientes (tabla 1), siendo las diferencias significativas al
ingreso (p=0,016) y a las 48 h (p=0,042). No existieron
diferencias en la PCT entre los pacientes con complicaciones
hemodinamicas e infecciosas.

Los valores de PCT al ingreso en la UCIP (PCTO) fueron
significativamente menores a los de las 24 h (p=0,0001), las
48 h (p=0,0001) y las 72h (p=0,002). No se observaron
diferencias significativas en ninguno de los momentos al
comparar los 5 grupos diagnosticos.
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Cinética de la proteina C reactiva

Los niveles plasmaticos de la PCR fueron de 0,6 mg/dl
(mediana) (P25-75: 0,3-1) al ingreso, de 6,9 mg/dl (P25-75:
5,2-8,5) a las 24 h, de 6,85 mg/dl (P25-75: 5,05-8,82) a las
48 h y de 4,2mg/dl (P25-75: 3,3-6,5) a las 72 h. La figura 2
recoge la evolucion de la PCR los tres primeros dias tras la
cirugia, diferenciando a los nifios que desarrollaron compli-
caciones frente a los que no. No existieron diferencias
significativas en los niveles de PCR entre los pacientes con y
sin complicaciones (tabla 2), y tampoco entre los que desar-
rollaron complicaciones infecciosas y los que presentaron
complicaciones hemodinamicas. Los valores de PCR al
ingreso en la UCIP fueron significativamente menores a los
del resto de la evolucion (p=0,0001 en los 3 casos).

Los valores de PCR fueron mayores en los pacientes con
conductos extracardiacos que en los sometidos a reparacion
de cortocircuitos (p=0,045) y cirugia mixta (p=0,011). La
PCR fue también mas alta en las cirugias complejas que en
las cirugias mixtas (p=0,022).

Correlacion de la proteina C reactiva
y la procalcitonina con la gravedad clinica

No existid correlacion entre la PCR y las puntuaciones de
PRISM y TISS. Existio una correlacién moderada entre la PCT
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Figura 1 Evolucion de los valores de procalcitonina (ng/ml).
PCTO: procalcitonina al ingreso en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos; PCT1: procalcitonina a las 24h;
PCT2: procalcitonina a las 48 h; PCT3: procalcitonina a las 72 h.

y el PRISM en los tiempos de PCTO (r=0,548; p=0,0001), de
PCTalas 24h (PCT1) (r=0,434; p=0,006) y de PCTa las 48 h
(PCT2) (r=0,446; p=0,013), y una correlacion baja entre la
PCT y el TISS en los tiempos PCTO (r=0,354; p=0,011) y
PCT2 (r=0,374; p=0,042). Al estratificar a los pacientes en
dos grupos de acuerdo a su nivel de gravedad (PRISM<10y
PRISM>10) (tabla 3), no se encontraron diferencias en los
valores de PCR entre los dos grupos. Por el contrario, los
pacientes con PRISM mayor de 10 presentaron valores de
PCT significativamente mas elevados que el resto (tabla 3).

Correlacion de la proteina C reactiva
y la procalcitonina con las complicaciones

Quince pacientes desarrollaron complicaciones, 6 infeccio-
sas (3 sepsis y 3 infecciones localizadas —2 infecciones de
vias respiratorias y 1 otitis media aguda—) y 9 hemodina-
micas (6 taquicardias ectdpicas de la unidon, 1 rechazo
hiperagudo de trasplante cardiaco, 1 derrame pericardico
grave y 1 shock cardiogénico con necesidad de ECMO).

Al construir las curvas COR de rendimiento diagnodstico
(fig. 3) se obtuvieron areas bajo la curva para PCTO de 0,780
(intervalo de confianza [IC]: 0,642-0,884; error tipico:
0,080) y para PCT2 de 0,806 (IC: 0,621-0,926; error tipico
0,115). En la tabla 4 se muestran los valores 6ptimos de
corte y sus principales estadisticos. Al analizar el momento
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Figura 2 Representacion de los valores de proteina C reactiva
(mg/dl). PCR: proteina C reactiva; PCRO: proteina C reactiva al
ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos; PCR1:
proteina C reactiva a las 24 h; PCR2: proteina C reactiva a las
48 h; PCR3: proteina C reactiva a las 72 h.

Tabla 1 Valores de procalcitonina en pacientes con y sin complicaciones
PCTO PCT1 PCT2 PCT3
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25-75) (P25-75) (P25-75) (P25-75)

Pacientes con complicaciones 0,11 (0,04-0,23)
Pacientes sin complicaciones 0,34 (0,19-3,53)
p 0,016

1,08 (0,47-2,91)
3,28 (1,34-30,29)
0,061

0,52 (0,25-1,70)
2,31 (1,13-7,56)
0,042

0,54 (0,11-2,48)
1,68 (1,66-15,07)
0,248

PCTO: procalcitonina al ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos; PCT1: procalcitonina a las 24 h; PCT2: procalcitonina a

las 48 h; PCT3: procalcitonina a las 72 h.
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Tabla 2 Valores de proteina C reactiva en pacientes con y sin complicaciones

PCRO PCR1 PCR2 PCR3
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25-75) (P25-75) (P25-75) (P25-75)

Pacientes con complicaciones 0,55 (0,30-1,15)
Pacientes sin complicaciones 0,60 (0,40-1,10)
p 0,819

6,90 (5,40-8,50)
6,50 (4,47-8,55)
0,644

6,65 (4,35-8,12)
10,62 (5,32-16,62)
0,477

3,90 (3,30-5,60)
5,70 (3,80-9,50)
0,517

PCRO: proteina C reactiva al ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos; PCR1: proteina C reactiva a las 24h;
PCR2: proteina C reactiva a las 48 h; PCR3: proteina C reactiva a las 72 h.

Tabla 3  Valores de procalcitonina (ng/ml) en el postoperatorio de la cirugia cardiaca en funcion del nivel de gravedad
Gravedad PCTO PCT1 PCT2
Mediana (P25-75) Mediana (P25-75) Mediana (P25-75)
PRISM<10 0,09 (0,04-0,17) 0,98 (0,40-2,57) 0,55 (0,09-1,64)
PRISM>10 0,34 (0,12-0,87) 3,65 (1,03-28,50) 1,59 (0,40-2,81)
p 0,003 0,009 0,063

PCTO: procalcitonina al ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos; PCT1: procalcitonina a las 24 h; PCT2: procalcitonina a
las 48 h; PRISM: ‘Indice Pediatrico de Riesgo de Mortalidad’ (Pediatric Risk Mortality).
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Figura 3 Curvas COR de procalcitonina al ingreso en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos y procalcitonina a las 48h
para el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio de la
cirugia cardiaca. Area bajo la curva de 0,780 (intervalo de
confianza: 0,642-0,884) para procalcitonina al ingreso en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos y de 0,806 (intervalo
de confianza: 0,621-0,926) para procalcitonina a las 48 h. PCTO:
procalcitonina al ingreso en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos; PCT2: procalcitonina a las 48 h.

de PCT1, se obtuvieron un area bajo la curva de 0,709 (IC:
0,496-0,921; error tipico; 0,108), con tendencia a la
significacion estadistica (p=0,061), y unos valores optimos
de corte para la PCT > 1,82 ng/ml (sensibilidad [S] del 77,8%,
especificidad [E] del 58,6%) y >2,84ng/ml (S del 66,7%, E
del 75,9%).

Fallecieron solo 3 pacientes, por lo que no se pudo
estudiar la relacion entre la PCR y la PCT con la mortalidad.

Tabla 4 Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, cociente de probabi-
lidades del positivo y cociente de probabilidades del
negativo para los valores con mayor poder de discrimi-
nacion para el desarrollo de complicaciones en la
procalcitonina al ingreso en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos y en la procalcitonina a las 48 h

Criterio PCT0>0,17 PCT2>1,98

S 73,3% (44,9-92%) 57,1% (18,8-89,6%)
E 72,2% (55,9-86,2%) 87% (66,4-97,1%)
VPP 52,4 57,1

VPN 86,7 87

CPP 2,64 4,38

CPN 0,37 0,49

Entre paréntesis se expresan los intervalos de confianza para
el 95%.

CPN: cociente de probabilidades del negativo; CPP: cociente
de probabilidades del positivo; E: especificidad; PCTO:
procalcitonina al ingreso en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos; PCT2: procalcitonina a las 48 h; S: sensibilidad;
VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo
positivo.

Discusion

Los hallazgos de nuestro trabajo en cuanto a la elevacion de
la PCTy la PCR en el postoperatorio de la cirugia cardiaca
abierta coinciden con algunos estudios previos realizados
tanto en nifios como en adultos'?14:16:17,19,22-24,30,31,34

La respuesta inflamatoria desencadenada por la cirugia
cardiaca puede ser debida a multiples factores'®!": la
traslocacion bacteriana a causa de hipoperfusion intestinal,

el fenomeno de isquemia-reperfusion y el traumatismo
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quirdrgico que liberan citocinas, y el contacto de la sangre
con superficies no endoteliales que induce la activacion de
la via alternativa del complemento. El efecto de la CEC es
discutible ya que se han descrito valores similares de PCT en
pacientes con CEC y cirugia cerrada®'.

En nuestro estudio, los pacientes sin complicaciones
presentaron los maximos valores de PCT1 con descenso
posterior y los maximos valores de PCR a las 24h, que
permanecieron estables a las 48 h. Estos hallazgos coinciden
con lo referido en otros trabajos® 314303334,

Los niveles maximos de PCR y PCT encontrados en nuestro
estudio (medianas de PCT1 de 1,82 ng/mly de PCR al ingreso
en la UCIP de 6,9 mg/dl) son similares a los descritos en la
mayoria de las series publicadas'®'723:30:33:34" en que se
citan medianas de PCT inferiores a 2 ng/mly de PCR en torno
a 7mg/dL. Algunos autores han encontrado incrementos mas
pronunciados de PCT en procedimientos que incluian
ventriculotomia en comparacion con aquellos en
los que se realizaba atriotomia?’, y en correcciones de
la tetralogia de Fallot en relacion con el cierre de la
comunicacion interauricular o la comunicacion interventri-
cular’’. En nuestro estudio no encontramos diferencias
significativas al dividir los pacientes en funcion de la técnica
quirdrgica empleada. Sin embargo, observamos niveles
séricos de PCR superiores al ingreso en los conductos
extracardiacos frente al cierre de cortocircuitos en la
cirugia mixta, y en la cirugia compleja frente a la cirugia
mixta. No hemos encontrado otros estudios que hayan
estudiado la correlacion entre la PCR y el tipo de
intervencion quirurgica.

Algunos autores han encontrado que la PCT puede tener
capacidad prondstica, habiéndose relacionado valores muy
elevados de esta con un peor prondstico, mayor incidencia
de FMO y mortalidad'>?>2%33, En nuestro estudio encon-
tramos una correlacion moderada entre los niveles de PCTy
el riesgo de mortalidad valorado por la puntuacion PRISM.
Ningln estudio pediatrico previo habia analizado esta
relacion, aunque en adultos se ha encontrado correlacion
entre la PCT y las escalas de gravedad Simplified Acute
Physiology Score Il (SAPS 1), Acute Physiology and Cronic
Health Evaluation (APACHE) y Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA)''7. Por el contrario, no encontramos
correlacion entre la PCR y el nivel de gravedad'®'417:30:34,

En nuestro estudio, al igual que lo encontrado por otros
autores en adultos y nifios, no existieron diferencias en la
PCR entre los nifos con complicaciones y sin ellas,
confirmando su escasa utilidad diagnostica durante los
tres primeros dias del postoperatorio de la cirugia
cardiaca'417:23,30,34

Meisner et al'” en un estudio en 208 adultos encontraron
que aquellos que presentaban niveles de PCT por encima de
2ng/ml durante las primeras 48h del postoperatorio
presentaban una mayor incidencia de complicaciones (95%)
que los que presentaban valores inferiores (59%). En nuestra
serie, los puntos de corte mas favorables para identificar el
desarrollo de complicaciones fueron niveles de PCTO
superiores a 0,17ng/ml (S del 73,3%; E del 72,2%) y
superiores a 1,98 ng/ml (S del 57,1%; E del 87%) a las 48 h.
Existe gran controversia en cuanto al papel de la PCT en la
deteccion precoz de complicaciones infecciosas en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca. Algunos autores han
descrito su utilidad, habiendo establecido puntos de corte

muy variables (entre 0,9 y 5ng/ml)'%1419:23:34 De Werra
et al®® encontraron que la PCT es el mejor marcador
bioldgico para diferenciar entre shock séptico y
cardiogénico, con valores muy superiores en el primero.
Sin embargo, otros trabajos'>'7'82%:26 ng han encontrado
diferencias en los valores de PCT en los pacientes que
desarrollaron complicaciones infecciosas y no infecciosas,
habiéndose sugerido recientemente la utilidad del analisis
bifasico de la morfologia de onda, prueba derivada del
tiempo parcial de tromboplastina activada, para discernir
entre el SRIS no infeccioso y el infeccioso en el postope-
ratorio de la cirugia cardiaca abierta®®. En nuestro estudio
no encontramos diferencias en los valores de PCT en
ninguna de las determinaciones al comparar los nifios que
desarrollaron complicaciones infecciosas frente a los que no
desarrollaron complicaciones no infecciosas, si bien el
analisis esta limitado debido al escaso nimero muestral.
Ademas, hay que valorar nuestros resultados con precaucion
debido a que se incluyeron complicaciones infecciosas y
hemodinamicas muy diversas. Por tanto, es necesario
realizar estudios mas amplios para poder definir el papel
de la PCT como marcador de infeccién en el postoperatorio
de la cirugia cardiaca en nifos.

En conclusion, la cirugia cardiaca abierta en nifos
produce un aumento precoz de PCR y PCT que disminuye
durante las primeras 72 h. La PCR no se correlaciona con la
gravedad clinica y no es util en la deteccion de complica-
ciones postoperatorias. La PCT se correlaciona de forma
moderada con el riesgo de mortalidad, y puede ser capaz de
detectar complicaciones posquirurgicas.

Son necesarios estudios mas amplios que analicen la
capacidad de la PCT para discriminar entre complicaciones
infecciosas y hemodinamicas.

Financiacion

Ayuda a la Investigacion Clinica y Epidemioldgica en Pediatria
de la Fundacion Ernesto Sanchez Villares (VII Convocatoria,
2004). Beca de Investigacion de la Fundacién Hospitales
Castrillo, Universidad Complutense de Madrid, 2004.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Oberhoffer M, Karzai W, Meier-Hellmann A, Bogel D, Fassbinder J,
Reinhart K. Sensitivity and specificity of various markers of
inflammation for the prediction of tumor necrosis factor-alpha
and interleukin-6 in patients with sepsis. Crit Care Med.
1999;27:1814-8.

2. Goldstein B, Giroir B, Randolph A; International Consensus
Conference on Pediatric Sepsis. International pediatric sepsis
consensus conference: Definitions for sepsis and organ dysfunc-
tion in pediatrics. Pediatr Crit Care Med. 2005;6:2-8.

3. Gabay C, Kushner |. Acute-phase proteins and other systemic
responses to inflammation. N Engl J Med. 1999;340:448-54.

4. Evans TW, Smithies M. ABC of intensive care: Organ dysfunction.
BMJ. 1999;318:1606-9.

5. Whicher J, Bienvenu J, Monneret G. Procalcitonin as an acute
phase marker. Ann Clin Biochem. 2001;38:483-93.



168

D. Crespo-Marcos et al

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Rey C, Los Arcos M, Concha A, Medina A, Prieto S, Martinez P,
et al. Procalcitonin and C-reactive protein as markers of
systemic inflammatory response syndrome severity in critically
ill children. Intensive Care Med. 2007;33:477-84.

. Simon L, Gauvin F, Amre DK, Saint-Louis P, Lacroix J. Serum

procalcitonin and C-reactive protein levels as markers of
bacterial infection: A systematic review and meta-analysis.
Clin Infect Dis. 2004;39:206-17.

. Meisner M, Tschaikowsky K, Hutzler A, Schick C, Schiittler J.

Postoperative plasma concentrations of procalcitonin after
different types of surgery. Intensive Care Med. 1998;24:680-4.

. Franke A, Lante W, Kupser S, Becker HP, Weinhold C, Markewitz A.

Procalcitonin levels after different types of conventional thoracic
surgery. Thorac Cardiovasc Surg. 2008;56:46-50.

Butler J, Rocker GM, Westaby S. Inflammatory response to
cardiopulmonary bypass. Ann Thorac Surg. 1993;55:552-9.
Cremer J, Martin M, Redl H, Bahrami S, Abraham C, Graeter T,
et al. Systemic inflammatory response syndrome after cardiac
operations. Ann Thorac Surg. 1996;61:1714-20.

Boeken U, Feindt P, Petzold T, Klein M, Micek M, Seyfert UT,
et al. Diagnostic value of procalcitonin: The influence of
cardiopulmonary bypass, aprotinin, SIRS, and sepsis. Thorac
Cardiovasc Surg. 1998;46:348-51.

Aouifi A, Piriou V, Blanc P, Bouvier H, Bastien O, Chiari P, et al.
Effect of cardiopulmonary bypass on serum procalcitonin and
C-reactive protein concentrations. Br J Anaesth. 1999;83:602-7.
Aouifi A, Piriou V, Bastien O, Blanc P, Bouvier H, Evans R, et al.
Usefulness of procalcitonin for diagnosis of infection in cardiac
surgical patients. Crit Care Med. 2000;28:3171-6.

Adamik B, Kiibler-Kielb J, Golebiowska B, Gamian A, Kiibler A.
Effect of sepsis and cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass on plasma level of nitric oxide metabolites, neopterin,
and procalcitonin: Correlation with mortality and postoperative
complications. Intensive Care Med. 2000;26:1259-67.

Baykut D, Schulte-Herbriiggen J, Krian A. The value of
procalcitonin as an infection marker in cardiac surgery. Eur J
Med Res. 2000;5:530-6.

Meisner M, Rauschmayer C, Schmidt J, Feyrer R, Cesnjevar R,
Bredle D, et al. Early increase of procalcitonin after
cardiovascular surgery in patients with postoperative complica-
tions. Intensive Care Med. 2002;28:1094-102.

Sablotzki A, Friedrich I, Miihling J, Dehne MG, Spillner J, Silber RE,
et al. The systemic inflammatory response syndrome following
cardiac surgery: Different expression of proinflammatory cyto-
kines and procalcitonin in patients with and without multiorgan
dysfunctions. Perfusion. 2002;1:103-9.

Dorge H, Schondube FA, Dorge P, Seipelt R, Voss M, Messmer BJ.
Procalcitonin is a valuable prognostic marker in cardiac surgery but
not specific for infection. Thorac Cardiovasc Surg. 2003;51:322-6.
Kerbaul F, Giorgi R, Oddoze C, Collart F, Guidon C, Lejeune PJ,
et al. High concentrations of N-BNP are related to non-
infectious severe SIRS associated with cardiovascular dysfunc-
tion occurring after off-pump coronary artery surgery. Br J
Anaesth. 2004;93:639-44.

Franke A, Lante W, Fackeldey V, Becker HP, Kurig E, Zoller LG,
et al. Pro-inflammatory cytokines after different kinds of

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

cardio-thoracic surgical procedures: Is what we see what we
know? Eur J Cardiothorac Surg. 2005;28:569-75.

Beloborodova NV, Popov DA. Diagnostic value of some markers
of infection in cardiosurgical patients in the early postoperative
period. Anesteziol Reanimatol. 2005;3:45-9.

Jebali MA, Hausfater P, Abbes Z, Aouni Z, Riou B, Ferjani M.
Assessment of the accuracy of procalcitonin to diagnose
postoperative infection after cardiac surgery. Anesthesiology.
2007;107:232-8.

Prat C, Ricart P, Ruyra X, Dominguez J, Morillas J, Blanco S,
et al. Serum concentrations of procalcitonin after cardiac
surgery. J Card Surg. 2008;23:627-32.

Schneider CP, Yilmaz Y, Kleespies A, Jauch KW, Hartl WH.
Accuracy of procalcitonin for outcome prediction in unselected
postoperative critically ill patients. Shock. 2009;31:568-73.
Delannoy B, Guye ML, Slaiman DH, Lehot JJ, Cannesson M.
Effect of cardiopulmonary bypass on activated partial throm-
boplastin time waveform analysis, serum procalcitonin and
C-reactive protein concentrations. Crit Care. 2009;13:R180.
Hovels-Glirich HH, Schumacher K, Vazquez-Jiménez JF, Qing M,
Hiiffmeier U, Buding B, et al. Cytokine balance in infants
undergoing cardiac operation. Ann Thorac Surg. 2002;73:601-8.
Beghetti M, Rimensberger PC, Kalangos A, Habre W, Gervaix A.
Kinetics of procalcitonin, interleukin 6 and C-reactive protein
after cardiopulmonary-bypass in children. Cardiol Young.
2003;13:161-7.

Hammer S, Fuchs AT, Rinker C, Daebritz S, Kozlik Feldmann R,
Netz H. Interleukin-6 and procalcitonin in serum of children
undergoing cardiac surgery with cardiopulmonary bypass. Acta
Cardiol. 2004;59:624-9.

Arkader R, Troster EJ, Abellan DM, Lopes MR, Junior RR, Carcillo JA,
et al. Procalcitonin and C-reactive protein kinetics in postoperative
pediatric cardiac surgical patients. J Cardiothorac Vasc Anesth.
2004;18:160-5.

Pasnik J, Moll JA, Moll J, Cywinska-Bernas A, Mazurowski W,
Arendarczyk J, et al. Alterations of procalcitonin and
interleukin 6 after cardiopulmonary bypass in children with
congenital heart disease. Pol Merkur Lekarski. 2005;19:20-3.
Michalik DE, Duncan BW, Mee RB, Worley S, Goldfarb J,
Danziger-Isakov LA, et al. Quantitative analysis of procalcitonin
after pediatric cardiothoracic surgery. Cardiol Young.
2006;16:48-53.

Celebi S, Koner O, Menda F, Balci H, Hatemi A, Korkut K, et al.
Procalcitonin kinetics in pediatric patients with systemic
inflammatory response after open heart surgery. Intensive Care
Med. 2006;32:881-7.

McMaster P, Park DY, Shann F, Cochrane A, Morris K, Gray J,
et al. Procalcitonin versus C-reactive protein and immature-to-
total neutrophil ratio as markers of infection after cardiopul-
monary bypass in children. Pediatr Crit Care Med. 2009;10:
217-21.

De Werra |, Jaccard C, Corradin SB, Chiolero R, Yersin B, Gallati H,
et al. Cytokines, nitrite/nitrate, soluble tumor necrosis factor
receptors and procalcitonin concentrations: Comparisons in
patients with septic shock, cardiogenic shock and bacterial
pneumonia. Crit Care Med. 1997;25:607-13.



	Cinética de la proteína C reactiva y la procalcitonina en el postoperatorio de cirugía cardíaca en niños
	Introducción
	Pacientes y métodos
	Resultados
	Descripción de la muestra
	Cinética de la procalcitonina
	Cinética de la proteína C reactiva
	Correlación de la proteína C reactiva y la procalcitonina con la gravedad clínica
	Correlación de la proteína C reactiva y la procalcitonina con las complicaciones

	Discusión
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


