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Resumen
Introducción. El presente trabajo evalúa la utilidad de la prueba para diagnóstico temprano de infección
bacteriana, en pacientes con criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) por el
método semicuantitativo (PCT-Q®), con otro grupo de pacientes que presenta SRIS sin infección bacte-
riana. Objetivo: probar el poder diagnóstico de este nuevo marcador PCT-Q® en pacientes con infeccio-
nes bacterianas en una fase temprana, además como marcador pronóstico y mortalidad.

Material y métodos. Diseño: prueba diagnóstica. Se seleccionaron 2 grupos, uno con 22 pacientes con
criterios de SRIS con infección bacteriana, demostrados con hemocultivos positivos (sepsis), y otro con
18 pacientes con criterios de SRIS sin infección bacteriana. Las variables estudiadas: PCT-Q® con punto
de corte de ≥ 10 ng/mL y mortalidad.

Resultados. Primer día en el grupo de estudio resultaron positivos 18 casos y 2 casos en el grupo de
control, con un valor de P =0.00063, altamente significativo. En la mortalidad, al séptimo día, se presen-
taron 8 casos en el grupo de estudio y 1 caso en el grupo control, con un valor de P =0.04, significativo. En
la distribución de sexos, en el grupo de estudio se presentaron 15 casos del sexo masculino, y 5 casos en el
grupo control, en el sexo femenino 7 casos en el grupo de estudio y 13 casos en el grupo control, con un
valor de P =0.01104 altamente significativo, con un riesgo relativo de 2.1428. La sensibilidad y especifi-
cidad en este estudio fue 82 y 89%; VPP de 90% y VPN de 80%. Índice de mortalidad de 44.4%.
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Introducción
En 1991, meses antes de la guerra del golfo, un
grupo de médicos franceses, Bomande y col.,1 es-
tudiando marcadores de daño pulmonar grave en
pacientes quemados que inhalaban gases tóxicos,
asoció la elevación de procalcitonina (PCT) a la
situación de sepsis, o sea la presencia de síndro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
más un foco infeccioso bacteriano, observado en
algunos de estos pacientes, y es a partir de aquí
donde se inician los primeros estudios. Dos años
después, Assicot y col.2 publicaron el primer es-
tudio en 1993, y se comprobó la asociación entre
infección bacteriana grave en niños y la eleva-
ción de la PCT.

La PCT es una proteína de 116 aminoácidos,
con una secuencia idéntica a la prohormona de la
calcitonina de 32 aminoácidos. En condiciones
normales se produce en las células C de la glándu-
la tiroides; en infecciones bacterianas graves o
fúngicas presenta elevaciones importantes en san-
gre, hasta de 1 000 ng/mL; sin embargo, hay evi-
dencias que en condiciones de infecciones bacte-
rianas graves la PCT proviene de macrófagos y
monocitos, especialmente de origen hepático, cé-
lulas neurocrinas del pulmón e intestino, y al pa-
recer la producción de este biomarcador está in-
ducida por el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-α) y la interleucina 2 (IL-2).3-5

Desde la descripción inicial y novedosa de la
PCT por Assicot y col.,2 en donde describen las
elevaciones de esta prohormona en forma tempra-
na en pacientes con sepsis bacteriana, numerosos
estudios clínicos han informado a la PCT como

un excelente biomarcador de infección bacteria-
na grave,6-8 incluso como marcador pronóstico en
pacientes que presentan sepsis, o SRIS de etiolo-
gía no infecciosa y que posteriormente, como com-
plicación, evolucionan a ella.9,10

Desde el año 1996, la empresa alemana
BRAHMS® comercializa un test inmunocromato-
gráfico con determinación semicuantitativa de la
PCT (PCT-Q®) y que se puede llevar a cabo en 30
min, a la cabecera del paciente, en un servicio de
urgencias, la cual permite la identificación de la
PCT en el suero o plasma, es de fácil realización y
de bajo costo.

Una de sus principales características es poder
diagnosticar en forma temprana un SRIS de ori-
gen infeccioso bacteriano y diferenciar otras etio-
logías que se acompañan con SRIS. Por lo mismo,
actualmente se considera a la PCT un marcador
de primer orden en el diagnóstico de enfermedad
bacteriana invasiva grave.

Este trabajo tiene como objetivo comparar el
poder diagnóstico de este biomarcador PCT-Q®

semicuantitativo, en pacientes que cursan con
SRIS con infección bacteriana agregada (sepsis),
con otro grupo de pacientes que presentan SRIS
sin infección bacteriana, y valorar este marcador
como predictor de gravedad y muerte. El punto de
corte de PCT-Q® en este análisis fue igual o ma-
yor de 10 ng/mL.

Material y métodos
Mediante una encuesta transversal comparativa,
se analizaron los registros clínicos de 102 pacien-

Conclusiones. La PCT-Q® es una herramienta útil en detectar pacientes con sepsis bacteriana en una
fase temprana. Niveles persistentes ≥ 10 ng/mL de PCT-Q® en pacientes con sepsis, ponen en correla-
ción la gravedad de la enfermedad y muerte.
Palabras clave. PCT-Q® semicuantitativa; infección bacteriana; sepsis; síndrome de respuesta inflamato-
ria sistémica.
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tes de 1 mes a 18 años de edad, atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital Infantil del Es-
tado de Sonora, por episodios de sepsis y SRIS,
seleccionando 40 de ellos, que cumplieran con los
criterios actuales, de las entidades mencionadas
anteriormente. Tratados de enero de 2004 a mar-
zo de 2005. Para el grupo de estudio se seleccionó
una muestra conveniencia de 22 pacientes con
SRIS e infección bacteriana, demostrados con he-
mocultivos positivos. Los criterios de SRIS, que
se manifiesta por dos o más de las siguientes con-
diciones, fueron: temperatura más de 38° C o me-
nos de 36° C, frecuencia cardiaca mayor de 90 la-
tidos por minuto (L/m), frecuencia respiratoria
mayor de 20 respiraciones por minuto (r/m) o gló-
bulos blancos mayor de 12 000 cel/mm3 o menor
de 4 000 cel/mm3 o más de 10% de formas inma-
duras. El grupo de control se constituyó por 18 pa-
cientes con datos de SRIS según los criterios de
Definitions Conference.11 Con hemocultivos nega-
tivos, sin evidencia clínica de infección bacteria-
na, ingresados en la unidad del servicio de urgen-
cias en el mismo período de tiempo.

Variables estudiadas
Independientes. SIRS con infección bacteriana
(sepsis): se definió en el grupo de pacientes con
criterios de sepsis con infección bacteriana a los
pacientes que reunieran los criterios actuales para
estas entidades (International Sepsis Definitions
Conference. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS
International Sepsis), con hemocultivos positivos.
Los focos de infección más frecuentes fueron: ab-
domen (30%), sistema nervioso central (25%),
pulmón (25%), y bacteriemia (20%).

SRIS sin infección bacteriana (sin sepsis): pa-
cientes con criterios de SRIS sin infección bacte-
riana, pacientes que reunieron los criterios actua-
les para esta entidad ya definidos de SRIS (American
College of Chest Physicians y la Society of Critical
Care Medicine Intensive),11 con hemocultivos ne-
gativos, según los siguientes criterios: la presencia
de dos o más de las siguientes manifestaciones clí-

nicas, temperatura corporal mayor de 38° C o
menor de 36° C, frecuencia cardiaca mayor de 90
l/m, taquipnea manifestada por frecuencia respi-
ratoria mayor de 20 r/m, alteraciones en la cuen-
ta leucocitaria mayor de 12 000 células/mm3 o
menor de 4 000 células/mm3 o la presencia de más
de 10% de neutrófilos inmaduros. Los pacientes
incluidos fueron: politraumatizados (35%), asmá-
ticos (30%), quemados (15%), cetoacidosis dia-
bética (10%), cardiopatías congénitas descom-
pensadas (5%),  dermatosis  atópica (3%),
enfermedades autoinmunes sistémicas en activi-
dad (2%).

Variables dependientes
PCT-Q igual o mayor de 10 ng/mL al primero, ter-
cero, quinto y séptimo día del estudio y defunción
relacionada a sepsis. La determinación de PCT
sérica se realizó mediante técnica de PCT-Q®

medida en nanogramos por mililitro (ng/mL), por
la empresa Brahms Diagnostica, Berlín, Germany.

Para la ejecución de la prueba PCT-Q® se apli-
caron seis gotas de suero en la cavidad redondea-
da del BRAHMS PCT-Q® mediante una pipeta
adjunta, los restos de suero o plasma fueron des-
echados, después de 30 min (máximo 45). Una vez
aplicada la prueba, se forma un complejo de anti-
cuerpos de antígenos marcados, este complejo se
mueve por el sistema del test, pasando por las ban-
das; según la intensidad del color rojo de las ban-
das va a ser directamente proporcional a la con-
centración de PCT. Asignando cuatro límites de
concentraciones: ≤ 0.5 ng/mL, ≥ 0.5 ng/mL, ≥ 2
ng/mL y ≥ 10 ng/mL.

Tomando como punto de corte el valor de PCT-
Q® sérica igual o mayor de 10 ng/mL, se conside-
raron como resultado positivo los valores que eran
iguales o superiores a esta cifra, los días primero,
tercero, quinto y séptimo del estudio. Para el va-
lor predictivo de la gravedad de la enfermedad y
muerte se procedió de igual modo, tomando como
punto de corte los valores persistentes de PCT sé-
rica mayor o igual a 10 ng/mL. De acuerdo con
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estos puntos de corte, se calculó el valor de P, la
especificidad y sensibilidad, valor predictivo po-
sitivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN),
índice de mortalidad y riesgo relativo.

Los hemocultivos fueron procesados en frascos
de la marca Bactec, peds plus/f, colocándose poste-
riormente en incubadoras Bactec modelo 9050 BD.
Al presentar crecimiento en tres a cinco días, se
identifican las colonias con resiembras en agar
sangre, agar chocolate y MacConkey, se incuban
a 35° C, y en el medio de Sabouraud a temperatu-
ra ambiente.

Criterios de inclusión: pacientes con datos de
sepsis con hemocultivos positivos y pacientes con
criterios de SRIS con hemocultivos negativos.
Determinación de PCT-Q® en todos los casos. Sin
tratamiento previo con antibióticos. Edad 1 mes a
18 años.

Criterios de exclusión: haber recibido antibió-
ticos y hemoglobina igual o menor de 5 g/dL.

Criterios de eliminación: transferencia a otro
centro hospitalario, expediente clínico incom-
pleto.

La relación grupo de estudio–grupo control fue
de 1:1.2.

Análisis estadístico
Se realizó usando el software estadístico JMP ver-
sión 5.12. Las herramientas estadísticas usadas fue-
ron ji cuadrada, considerándose significativo un

valor de P ≤0.05. Análisis de sensibilidad y espe-
cificidad, VPP y VPN e índice de mortalidad.

Resultados
En el primer día de ingreso hospitalario en el gru-
po de estudio resultaron positivos 18 casos, y dos
en el grupo control, con un valor de P =0.00063,
altamente significativo. En la mortalidad se pre-
sentaron ocho casos en el grupo de estudio y un
caso en el grupo de control, con un valor de P =
0.04, significativo (Cuadro 1).

Los pacientes con sepsis y defunción, de acuer-
do a la determinación de PCT por método semi-
cuantitativo (PCT-Q®) y a los días de evolución,
se presentaron en ocho casos, el día de ingreso
100% de estos casos con PCT-Q® igual o mayor
de 10 ng/mL, tres pacientes fallecieron al tercer
día con determinaciones de PCT-Q® igual o ma-
yor de 10 ng/mL. Los restantes cinco pacientes
disminuyeron las determinaciones al tercer día a
igual o menor de 2 ng/mL, para posteriormente
presentar incremento al quinto y séptimo día del
fallecimiento (Fig. 1).

De los pacientes con sepsis sin defunción de
acuerdo a la determinación de PCT por método
semicuantitativo (PCT-Q®) y a los días de evolu-
ción, se presentaron en 10 casos, en el primer día
de inicio del tratamiento, 100% el valor de PCT-
Q® en igual o mayor de 10 ng/mL, en dos de ellos
las determinaciones de PCT-Q® resultaron igua-
les o mayores de 10 ng/mL los días primero y ter-

Cuadro 1. Valor de PCT-Q en el primer día de ingreso en ambos grupos de pacientes

Característica Grupo estudio Grupo control Valor de P Significancia
clínica analizada SRIS con infección SRIS sin infección

bacteriana bacteriana
n =22 n =18

PCT-Q ≥ 10 ng/mL 18 2 0.00063 Altamente significativo
Mortalidad ≥ 10 ng/mL 8 1 0.04 Significativo
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cero, para posteriormente presentar disminución
progresiva al quinto junto con los ocho pacientes
restantes (Fig. 2).

Tomando como punto de corte PCT-Q® mayor
o igual a 10 ng/mL, se obtuvo una sensibilidad de
82% y una especificidad de 89%, con un VPP de
90% y un VPN de 80%. El índice de mortalidad
de 44.4% (Cuadros 2 y 3).

En la distribución de sexos en ambos grupos se
observaron 15 casos del sexo masculino en el gru-
po de estudio y cinco casos en el grupo de control;
del sexo femenino fueron siete casos en el grupo

de estudio y 13 en el grupo de control, con un
valor de P =0.01104, altamente significativo, con
un riesgo relativo de 2.142857 (Cuadro 4).

Discusión
Una característica de un buen marcador es el que
puede diferenciar el SRIS secundario a infección
bacteriana grave de otros SRIS de etiología viral
o de otros tipos de condicionantes que pueden
producir un SRIS.

Recientes publicaciones sugieren que este pu-
diera ser el marcador ideal de infección bacte-
riana.12,13 Como lo muestran nuestros resultados,
los valores de PCT-Q® iguales o mayores de 10
ng/mL fueron muy evidentes en el grupo de pa-
cientes con SRIS con infección bacteriana agre-
gada (sepsis) (grupo de estudio), con relación al
grupo de pacientes con SRIS sin infección bacte-

Cuadro 2. Sensibilidad y especificidad de la
PCT-Q,   n =40

Grupo estudio Grupo control
(sepsis positiva) (sepsis negativa)

n =22 n =18

Procalcitonina
positiva
> 10 ng/mL 18 casos 2 casos

Procalcitonina
negativa
< 10 ng/mL 4 casos 16 casos

Sensibilidad 82%
Especificidad 89%

Cuadro 3. Valor predictivo positivo (VPP) y
negativo (VPN), índice de mortalidad

VPP = 0.900 90.0%
VPN = 0.800 80.0%
Índice de mortalidad 0.444 44.4%

Figura Figura Figura Figura Figura 1..... Pacientes con sepsis y defunción de acuerdo a la
determinación de procalcitonina por método semicuantitati-
vo (PCT-Q) y a los días de evolución.
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Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Porcentaje de pacientes con sepsis sin defunción
de acuerdo a la determinación de procalcitonina por el méto-
do semicuantitativo (PCT-Q) y a los días de evolución.
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riana (grupo control), con un valor de P =0.00063,
altamente significativo (Cuadro 1), lo que mues-
tra la importancia de este biomarcador para poder
diferenciar un SRIS secundario a infección bacte-
riana de los que no lo son, ya que los cambios en
la temperatura del cuerpo, leucocitosis o leucope-
nia, taquicardia y taquipnea, también pueden pre-
sentarlo los pacientes con SRIS sin infección bac-
teriana, por lo tanto, el diagnóstico temprano que
permite distinguir un SRIS con infección bacte-
riana agregada (sepsis), implica a este marcador
como un gran avance en el campo clínico, princi-
palmente en la toma de decisiones para el uso de
antibióticos, y además, no sólo refleja la presen-
cia de infección bacteriana, sino también su gra-
vedad,14-16 como lo muestran los resultados de este
estudio.

Un análisis reciente por Casado-Flores y col.17

mostró una casuística donde se incluye a 35 niños
con sepsis y choque séptico por meningococcemia,
reportando que los niveles más altos y persisten-
tes de PCT estaban presentes en los pacientes que
no sobrevivieron, resultados parecidos a este es-
tudio, en donde se observó en tres de los ocho ca-
sos, la persistencia del valor de PCT-Q® en valo-
res iguales o mayores de 10 ng/mL al tercer día del
fallecimiento, en los cinco pacientes restantes el
valor de la PCT-Q® disminuyó igual o menor de 2
ng/mL, para volver a incrementarse al quinto día
en cifras iguales o mayores de 10 ng/mL hasta el
fallecimiento al séptimo día, además presentaron
disminución en los valores de PCT-Q® al tercer día
del estudio, para posteriormente incrementarse al
quinto y séptimo día del fallecimiento (Fig. 1).18

El índice de mortalidad en pacientes con sep-
sis, sepsis grave y choque séptico observado en
este análisis fue de 0.444, no difiriendo de lo pu-
blicado.19,20

Los 10 pacientes con sepsis que sobrevivieron
del grupo de estudio con PCT-Q® igual o menor
de 10 ng/mL, en dos de ellos el valor de PCT-Q®

se mantuvo en cifras iguales o mayores de 10 ng/
mL hasta el tercer día, para posteriormente pre-
sentar disminución junto con los ocho casos res-
tantes a partir del quinto y séptimo día (Fig. 2).
En este sentido, los resultados de este estudio con-
cuerdan con lo publicado por otros autores en
considerar a este marcador -PCT-Q®-, como pre-
dictor para monitorizar la respuesta de éxito o
fracaso en la terapéutica del paciente en estado
crítico con sepsis en cualquiera de sus modalida-
des clínicas.21-24

En cuanto a la sensibilidad y especificidad en
este estudio, existen diferencias a lo reportado por
otros autores; los resultados en este apartado no
fueron tan altos a lo publicado por otros auto-
res.21,25 Teniendo como estándar de oro los resul-
tados de los hemocultivos y los criterios en las
definiciones de SRIS y sepsis, la sensibilidad fue
de 82% y especificidad de 89%, con un VPP de
90% y un VPN de 80%, las cuales se consideran
aceptables.

El punto de corte y las variables independien-
tes en este estudio, difieren de los encontrados en
otros trabajos, dadas las distintas asignaciones en
otros estudios, la técnica utilizada para la detec-
ción de PCT (cuantitativa–semicuantitativa), los

Cuadro 4. Distribución del sexo en ambos grupos, n =40

Sexo Grupo de estudio Grupo control Total Valor de P RR
(sepsis)  (SRIS)

Masculino 15 5 20 0.01104 2.142857
Femenino 7 13 20
Total 22 18 40
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diferentes grupos de estudio, y los puntos de corte
de la PCT en cada estudio; sin embargo, entre los
más representativos que se pueden comparar con
éste, se encuentran los trabajos de Moulin y col.,26

donde se describe una sensibilidad de 86% y una
especificidad de 87.5%, en pacientes que presen-
taban SRIS secundario a neumonía neumocócica,
confirmada con hemocultivos, utilizando un pun-
to de corte de 1 ng/mL en la forma cuantitativa
(luminométrica).

En otros trabajos, utilizando el método cuanti-
tativo (luminométrica) se confirma a la PCT con
una sensibilidad de 93% y especificidad de 98%
frente a la PCR (proteína C reactiva) cuantitati-
va en pacientes con infección bacteriana grave,
con un punto de corte de 2 ng/mL,27,28 sin embar-
go, ha sido señalado por otros autores los puntos
de corte igual o mayor de 2 ng/dL, con estos nive-
les es difícil de diferenciar entre SRIS de origen
bacteriano de otro tipo de etiologías que también
producen SRIS, considerándolo en algunas publi-
caciones como “zona gris”.29-31 Por estas mismas ra-
zones, en este análisis se tomó el punto de corte
más alto en las determinaciones de la PCT-Q®,
para considerar como sepsis positiva una PCT-Q®

igual o mayor de 10 ng/mL en el grupo de estudio
(Cuadros 2 y 3).

Es interesante resaltar que en los dos casos re-
portados del grupo de control con PCT-Q® igual
o mayor de 10 ng/mL, el SRIS fue secundario en
el primer caso a quemadura grave con 40% de su-
perficie corporal quemada, y el segundo caso, por
traumatismo craneoencefálico grave; esto demues-
tra que los resultados máximos de PCT-Q®, en este
grupo de pacientes, no difieren de los pacientes
con sepsis grave o choque séptico,32-34 por lo tan-
to, el uso de PCT-Q® como marcador temprano
de infección bacteriana en estos pacientes en es-
tado crítico, debe tomarse con cautela.

Por otra parte, cuando se analizó la distribución
del sexo en ambos grupos, pudo observarse la

predominancia del sexo masculino con respecto
al femenino, con una diferencia muy significati-
va (P =0.01104); resultados similares al de este
estudio han sido reportados por diferentes autores,35-

37 en relación a la predominancia del sexo masculi-
no en eventos sépticos. Lo interesante de los resul-
tados de este estudio es el riesgo relativo observado
en ambos grupos, en donde el riesgo en los pacien-
tes con sepsis y con marcador de PCT-Q® con ci-
fras iguales o mayores de 10 ng/mL es 2.1 veces
mayor en el hombre que en la mujer (Cuadro 4).

En resumen, se puede concluir que la PCT-Q®

es un marcador útil y rápido, práctico en un servi-
cio de urgencias, con una sensibilidad y especifi-
cidad aceptables; se confirma en este estudio a la
PCT-Q® como una herramienta de apoyo ante
sospechas de enfermedades bacterianas graves,
principalmente en el primer día, punto importan-
te dentro de la clínica en la toma de decisiones y
en el uso de antibióticos.

Su capacidad como predictor pronóstico y de
mortalidad ayuda a detectar a pacientes de alto
riesgo para el manejo en una sala de cuidados in-
tensivos.

Niveles persistentes iguales o mayores de 10 ng/
mL de PCT-Q® en pacientes con sepsis, ponen en
correlación la gravedad de la enfermedad y muer-
te. La PCT-Q® resulta ser buen marcador de sep-
sis, de determinación rápida, al alcance de labo-
ratorios, sin equipamiento sofisticado.

Así mismo, se puede mencionar que la PCT-
Q®, por sí sola, no puede considerarse como es-
tándar de oro y debe ser valorada en forma con-
junta con la clínica, como una herramienta más
de laboratorio, teniendo siempre presente el as-
pecto clínico de los pacientes.

Cabe aclarar que el tamaño de muestra no per-
mite un análisis concluyente, por lo que se deberá
ampliar y diseñar nuevamente para corroborar si
el fenómeno se repite de nueva cuenta.
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SEMIQUANTITATIVE PROCALCITONIN (PCT-Q) AS A DIAGNOSTIC TOOL AND
PROGNOSTIC MARKER IN CHILDREN WITH BACTERIAL SEPSIS

Introduction. This study evaluates the utility of the semiquantitative determination of procalcitonin (PCT-Q®)
in the early diagnosis of bacterial infection in patients with systemic inflammatory response syndrome (SIRS)
and positive bacterial cultures with another group of patients that presented SIRS without positive bacterial
cultures. Objective: to evaluate PCT-Q® as a diagnostic tool of this new PCT-Q® marker in patients with
bacterial infections in an early phase, besides and as prognostic marker in as prognosis and mortality
scoreboard.

Material and methods. Design: comparative and transversal cross sectional study. Two groups were se-
lected. The study group: included 22 patients with SIRS and positive blood cultures, shown with positive
blood cultives (sepsis). The control group: included 18 patients with SIRS criteria but negative bacterial
cultures. The male to female distribution in both groups included 15/22 in the study group vs 5/18 in the
controls; P =0.01104. The studied variables: PCT-Q® with a cut off ≥ 10 ng/mL and mortality.

Results. On the first day, 18 cases in the study group and 2 cases in the control group, yielded a highly
significant positive value; P =0.00063. By the 7th day, 8 deaths had occurred in the study group and only
1 in the control group; P =0.04. The mortality rate was of the 44.4% with a relative risk of 2.1428; the
sensitivity and specificity in this study was 82 and 89% respectively.

Conclusions. The PCT-Q® is a useful tool for the early detection of patients with bacterial sepsis. Persis-
tent levels ≥ 10 ng/mL of PCT-Q in patients with sepsis, correlates the severity of the illness and death.
Key words. Bacterial infections; septicemia; systemic inflammatory response syndrome; semiquantitative
procalcitonin levels.
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