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RESUMEN
El presente trabajo de investigación evalúa la utilidad
de la prueba procalcitonina semicuantitativa en el
diagnóstico temprano de la neumonía asociada a la
ventilación mecánica en el paciente con trauma cra-
neoencefálico severo.
Objetivos: Determinar si la procalcitonina semicuanti-
tativa es un método para el diagnóstico temprano de la
neumonía asociada a la ventilación mecánica, en el
paciente con trauma craneoencefálico severo, compa-
rada con la determinación de la proteína C reactiva.
Determinar si la procalcitonina semicuantitativa permi-
te el inicio temprano de la terapéutica antimicrobiana
en la neumonía asociada a la ventilación mecánica en
el paciente con trauma craneoencefálico severo.
Diseño: Estudio prospectivo, comparativo, longitudi-
nal, observacional.
Sitio: Terapia Intensiva del Centro Estatal de Trauma
del Hospital de Alta Especialidad «Dr. Gustavo A. Rovi-
rosa Pérez».
Pacientes: Se estudiaron 65 pacientes, 55 hombres
(84%) y 10 mujeres (16%), que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos por trauma craneoencefálico
severo y requerían ventilación mecánica; de éstos se
excluyeron 12 que fallecieron en las primeras 72 horas
por muerte cerebral. Los pacientes incluidos fueron 53
y se estudiaron durante un periodo de 12 meses.
Mediciones y resultados principales: A los 53 pacien-
tes incluidos con trauma craneoencefálico severo y
ventilación mecánica, se les realizaron pruebas seria-

SUMMARY
The present work of investigation evaluates the utility of
the semiquantitative procalcitonin test in diagnostic ear-
ly of the ventilator-associated pneumonia in the patient
with severe head injury
Objectives: To determine if the semiquantitative pro-
calcitonin is a method for the early diagnostic of the
ventilator-associated pneumonia in the patient with se-
vere head injury, compared with the determination of C
reactive protein. To determine if the semiquantitative
procalcitonin allows the therapeutic early beginning of
the antimicrobial ventilator-associated pneumonia in
the patient with severe head injury.
Design: Prospective, comparative, longitudinal, obser-
vational study.
Site: Intensive therapy of the State Center of Trauma of
the Hospital of High Specialty «Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez».
Patients: 55 men (84%) and 10 women studied to 65
patients (16%), that entered the Unit of Intensive Care
by severe head injury and required mechanical ventila-
tion, from these excluded 12 that passed away in the
first 72 hours by cerebral death. The patients including
were 53 and they studied during a period of 12 months.
Main measurements and results: To the 53 patients
including with severe head injury and mechanical ven-
tilation, serial tests of semiquantitative procalcitonin
were made to him and C Reactive Protein, to the 6
hours of the entrance and every 24 hours until making
in average 5 to 6 determinations. It was taken as point
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones por trauma constituyen la principal
causa de muerte en personas menores de 45 años
de edad, siendo el trauma craneoencefálico el que
mayor relación tiene con las cifras de mortalidad.
De acuerdo con estudios epidemiológicos recientes,
la incidencia anual es de 200 casos por 100,000 ha-
bitantes aproximadamente. Tan sólo en Estados
Unidos, más de 2 millones de personas sufren trau-
matismos craneoencefálicos, de las cuales 300,000
requieren hospitalización y 80,000 de los sobrevi-
vientes experimentan secuelas permanentes. Las
personas con mayor riesgo son aquéllas ubicadas
en el rango de 15 a 24 años de edad, y la causa
más frecuente son los accidentes de tránsito res-
ponsables de la mitad de los casos, seguido por
caídas (12%), violencia (10%) y lesiones deportivas
(10%). El traumatismo craneoencefálico severo se
define por la presencia de 8 o menos puntos en la
escala de coma de Glasgow.1

Los pacientes con trauma de cráneo han mostra-
do tener particularmente una alta incidencia de neu-
monía asociada a la ventilación, la cual se estima

das de procalcitonina semicuantitativa y proteína C
reactiva, a las 6 horas del ingreso y posteriormente
cada 24 horas hasta un promedio de 5 a 6 determina-
ciones. Se tomó como punto de corte positivo para
neumonía asociada a la ventilación mecánica para la
procalcitonina semicuantitativa (� 0.5 ng/mL) y para la
proteína C reactiva (� 10 mg/dL), y se estableció el in-
tervalo de tiempo entre la elevación de las pruebas y la
presencia de criterios clínicos y de laboratorio para
neumonía asociada a la ventilación mecánica. La PCT
semicuantitativa mostró sensibilidad de 77.27% y es-
pecificidad de 77.78%, la PCR sensibilidad de 93.18%
y especificidad de 22.22%. Con la curva de ROC (Re-
ceiver-Operating Characteristic) el área bajo la curva
para la PCT fue de 77% y para la PCR 57%. El tiempo
promedio de elevación de la PCT semicuantitativa y la
presencia de neumonía asociada a la ventilación me-
cánica fue de 1.1 días y para la PCR de 1.8 días.
Conclusiones: El diagnóstico temprano de neumonía
asociada a la ventilación mecánica (NAV) en pacientes
con trauma craneoencefálico severo, se puede realizar
con marcadores inflamatorios como la PCT y PCR, per-
mitiendo no sólo el uso anticipado de antimicrobianos,
sino además ahorro en días, o la no utilización en los
casos con resultados negativos en correlación con la
clínica.
Palabras clave: Procalcitonina semicuantitativa, pro-
teína C reactiva, neumonía asociada a la ventilación
mecánica y trauma craneoencefálico severo.

of positive cut for ventilator-associated pneumonia for
the semiquantitative procalcitonin (0.5 ng/mL) and for C
Reactive Protein (10 mg/dL), and the time interval be-
tween the elevation of these tests and the presence of
clinical criteria and laboratory for ventilator-associated
pneumonia. The semiquantitative PCT showed 77.27%
Sensitivity of and Specificity of 77.78%, the PCR
93.18% Sensitivity of and Specificity of 22.22%. With
the ROC curve (Receiver-Operating Characteristic) the
area under the curve for the PCT was of 77% and for
PCR 57%. The time average of elevation of the semi-
quantitative PCT and the presence of ventilator-associ-
ated pneumonia was of 1.1 day and for the PCR of 1.8
days.
Conclusions: The early diagnosis of ventilator-associ-
ated pneumonia (NAV) in patients with severe head in-
jury can be made with inflammatory markers like PCT
and PCR, allowing no single the advance use of anti-
microbial but in addition saving in days, or the non use
in the cases with negative results in correlation with the
clinic.
Key words: Semiquantitative procalcitonin, C reactive
protein, ventilator-associated pneumonia and severe
head injury.

de 40-50%. El agente etiológico más frecuentemen-
te encontrado incluye Staphylococcus aureus y el
menos frecuente Streptococcus pneumoniae. El ini-
cio temprano de una infección pulmonar y de un pa-
trón microbiológico peculiar puede ser debido a colo-
nización proveniente de estómago o de orofaringe.
Los pacientes pueden aspirar las secreciones orofa-
ríngeas después del trauma de cráneo, durante la re-
animación y como consecuencia de la intubación.2

La neumonía asociada a ventilación mecánica es
definida como aquella que ocurre después de 48 horas
de la intubación endotraqueal y el inicio de la ventila-
ción mecánica. Es la causa más común de infección
adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Su prevalencia varía de 6 a 52 casos por 100 pacien-
tes, dependiendo de la población estudiada, el tipo de
unidad, y el criterio diagnóstico utilizado.3-5

En pacientes intubados, la proporción de neumo-
nía puede ser entre 6 y 21 veces más alta que en
otros pacientes; el riesgo aumenta entre 1 y 3% por
cada día que el paciente requiere de intubación y
ventilación mecánica. El riesgo de mortalidad es de
2 y 10 veces más alto en pacientes con neumonía
asociada a la ventilación mecánica, la tasa de mor-
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talidad es cerca del 27%.3 Chastre tiene una tasa de
mortalidad por neumonía asociada a la ventilación
mecánica de 24 a 50% y puede alcanzar 76% en al-
gunas situaciones especiales o cuando la infección
es causada por un patógeno de alto riesgo.6

Los microorganismos causantes de la neumonía
asociada a la ventilación generalmente caen en dos
grupos: aquellos que se desarrollan de forma tem-
prana (< 4 días de ventilación mecánica) y aquéllos
con inicio tardío de la neumonía asociada a la venti-
lación (� 4 días de ventilación mecánica). Los mi-
croorganismos responsables de la neumonía aso-
ciada a la ventilación varían de acuerdo al caso,
previa exposición al antibiótico, resistencia local, y
duración de la ventilación mecánica. Los microorga-
nismos responsables de neumonía temprana son
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae
y Haemophilus influenza, mientras que en casos de
neumonía tardía los patógenos nosocomiales son
resistentes como la Pseudomonas aeruginosa, Sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente, Klebsiella
sp. y Acinetobacter baumanii.7 Los microorganis-
mos de inicio temprano son sensibles a antibióticos
para bacterias adquiridas en la comunidad, mien-
tras que los de inicio tardío son resistentes a anti-
bióticos. La patogénesis de la neumonía asociada a
ventilación probablemente incluye la microaspira-
ción de secreciones orofaríngeas o gástricas conta-
minadas de estos microorganismos.8

La neumonía asociada a ventilación mecánica
parece estar relacionada con un aumento significa-
tivo en el riesgo de muerte. El desarrollo de neumo-
nía asociada a ventilación, prolonga la estancia en
la UCI y se asocia con un aumento en los costos.
Un estudio realizado por Heyland et al determina
que la estancia prolongada es atribuible a neumonía
asociada a ventilación en comparación con los que
no se sospecha neumonía. Además encontró que la
neumonía nosocomial se presentó en promedio 4.3
días más tempranamente que en el grupo control.7,9

El diagnóstico de neumonía se sospecha en pa-
cientes con infiltrado radiológico nuevo o progresivo,
con hallazgos clínicos que sugieren infección, lo cual
incluye el establecimiento de fiebre, esputo purulento,
leucocitosis y disminución de la oxigenación.10

Los marcadores de respuesta inflamatoria han
sido estudiados en la predicción de resultados en
sepsis y neumonía asociada a la ventilación.11 En
particular, la procalcitonina (PCT), que es un pépti-
do precursor de la hormona calcitonina producida
principalmente en las células parafoliculares C de la
tiroides, con vida media de 22 a 35 horas, se ha

evaluado como un marcador de sepsis y de infec-
ción. Las infecciones severas por bacterias con
manifestaciones sistémicas están asociadas con un
incremento de los niveles séricos de PCT. En con-
traste, las infecciones virales, infecciones bacteria-
nas localizadas o reacciones inflamatorias de origen
no infeccioso aumentan sólo moderadamente los ni-
veles de PCT.12,13 Algunos estudios describen la PCT
como un predictor de severidad en sepsis, eficiencia
antimicrobiana y mortalidad hospitalaria.14,15

El uso apropiado de la procalcitonina permite un
diagnóstico temprano de infección y puede informar
acerca del curso y pronóstico de la enfermedad me-
jor que los marcadores clínicos y de laboratorio usa-
dos comúnmente. La procalcitonina puede reducir el
uso de antibióticos en infecciones del tracto respira-
torio que son de tipo viral y meningitis viral.16

La PCT tiene varias ventajas en pacientes críti-
camente enfermos comparada con la proteína C
reactiva (PCR). Lo que hasta ahora se ha demostra-
do es el enorme rango de reactividad resultante en
un incremento de la PCT en plasma, especialmente
durante la falla multiorgánica y la inflamación sisté-
mica. Las ventajas de la PCT son su más rápida ci-
nética, y que reacciona con aumento más rápido
que la PCR durante la inflamación, como se obser-
vó en el estudio de Meisner, et al.14

La proteína C reactiva descubierta en 1930 por
William Tillet y Thomas Francia, observaron que pre-
cipitaba con el polisacárido C de la pared celular
de los neumococos. Se comprobó que se hacía po-
sitiva en infecciones en general y en procesos trau-
máticos y quirúrgicos. Su aumento es dramático du-
rante procesos inflamatorios que ocurren en el
organismo, se cree que es un sistema de defensa
temprano contra la infección, con utilidad compara-
ble y en algunos casos superior a los leucocitos,
VSG y temperatura. Ante un determinado estímulo
los macrófagos activados producen interleucina 6
(IL-6) que induce síntesis de PCR a nivel hepático.17

Es un marcador muy sensible de inflamación y
lesión tisular, puede ascender en una variedad de
procesos inflamatorios agudos o crónicos, general-
mente infecciosos hasta > 500 mg/L.(18 Los interva-
los de referencia son 0.3 a 10 mg/L). Su valor au-
menta luego de las seis horas posteriores al daño
tisular, alcanzando niveles máximos durante el se-
gundo o tercer día.17 A partir de 1996 se utiliza como
marcador de disfunción endotelial y aterosclerosis.18

En pacientes con trauma múltiple debido a acci-
dentes, se inducen cantidades moderadas de PCT
que proporcionan mayor información que los niveles
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de PCR, concentraciones más elevadas se correla-
cionan con trauma más severo y mayor número de
complicaciones, incluyendo sepsis e infección. Más
importante es el incremento moderado de PCT debi-
do a trauma y la disminución rápida de la concentra-
ción a un nivel cerca de los rangos normales de for-
ma más temprana que la PCR, por lo tanto se
considera un factor de predicción más rápido y más
válido durante el periodo temprano después del
trauma.19

Las infecciones nosocomiales representan uno
de los problemas más frecuentes en las Unidades
de Terapia Intensiva a nivel mundial, de éstas la
neumonía asociada a la ventilación mecánica es
una de las más frecuentes, alcanzando incidencias
que fluctúan entre 19 a 27%, con riesgo de mortali-
dad de 33 a 50% de los casos, situación a la cual
no estamos exentos. Es por ello que la determina-
ción semicuantitativa de procalcitonina sérica es
una prueba que nos podría permitir el diagnóstico
temprano de neumonía asociada a la ventilación
mecánica en los pacientes con trauma craneoence-
fálico severo. Con esta prueba no sólo podríamos
identificarla en forma más temprana, sino además
establecer el manejo antimicrobiano, disminuir el
tiempo promedio de su utilización, incidir en el tiem-
po promedio de ventilación mecánica, la estancia
de los pacientes en la Unidad, así como valorar el
costo-beneficio que esto podría representar para el
hospital. El costo de la prueba es accesible, conta-
mos con el número suficiente de pacientes con
trauma craneoencefálico que requieren ventilación
mecánica, los cuales representan el 28.3% de los
ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva al año.

Por otra parte, no existen en la literatura médica
estudios de procalcitonina realizados en este grupo
de pacientes. Contamos además con los recursos
humanos, tecnológicos y financieros para su reali-
zación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa autorización del protocolo por el Comité de
Investigación del Hospital, se inició este estudio
prospectivo, comparativo, longitudinal y observacio-
nal. Los criterios de inclusión fueron: rango de edad
entre 14 a 65 años, ambos sexos, con trauma cra-
neoencefálico severo que requerían ventilación me-
cánica. No se incluyeron a los menores de 14 años
y mayores de 65, aquellos que presentaban a su in-
greso neumonía o habían broncoaspirado y a los
pacientes con inmunosupresión severa. Se excluye-

ron a los que fallecieron o presentaron muerte cere-
bral en las primeras 48 a 72 h de su ingreso. El ob-
jetivo principal es determinar si la procalcitonina
semicuantitativa es un método diagnóstico tempra-
no para neumonía asociada a la ventilación mecáni-
ca comparada con la determinación cuantitativa de
proteína C reactiva, y si esto favorecía el inicio
temprano de antimicrobianos.

Se definió como neumonía asociada a la ventila-
ción mecánica la presencia de infiltrado nuevo, per-
sistente, no explicado por otra razón que aparece en
las radiografías de tórax, además de al menos dos de
los siguientes criterios: Temperatura mayor de 38 oC,
leucocitosis mayor de 10,000 células/mm³, y la pre-
sencia de secreciones purulentas. Ningún paciente
recibió antibióticos a su ingreso, se programó la
toma de cultivos a las 48 horas de su ingreso y la
determinación seriada a las 6 horas y después cada
24 horas de la PCT semicuantitativa y la PCR a
cada paciente incluido; el punto de corte para la PCT
fue de � 0.5 ng/mL y para la PCR de 10 mg/dL. A
todos los pacientes se les calculó el APACHE II
cada 72 horas.

A las 6 horas del ingreso del paciente se tomó
una muestra de sangre periférica de aproximada-
mente 2 mililitros, se envió al laboratorio donde se
procesaron las dos pruebas ya mencionadas. Para
la medición de la PCT semicuantitativa se utilizó la
prueba inmunocromática PCT Q® (Brahms Hennigs-
dorf Alemania), el resultado se leyó a los 30 minu-
tos de acuerdo a la intensidad de la banda en un
rango entre � 0.5 y � 10 ng/mL. Para la determina-
ción de PCR cuantitativa se utilizó la técnica de in-
munoturbidimetría y el resultado se reportó en mili-
gramos por decilitro.

Para el análisis estadístico se determinó un nivel
de confianza de 95% con P = 0.05, se eligió como
prueba de ensayo de hipótesis diferencia de medias
para grandes muestras con Zc de ± 1.96. Se reali-
zó análisis estadístico de sensibilidad y especifici-
dad para pruebas diagnósticas, y se aplicó a ambas
pruebas la curva de ROC (Receiver-Operating Cha-
racteristic). Para el análisis estadístico se utilizaron
programas como el SPSS 12, Epidat 3.1 y el
Statstm v.2.

RESULTADOS

De un total de 85 pacientes de ambos sexos con pro-
medio de edad de 31.8 ± 11 años (rango de 14 a 65
años), que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos por trauma craneoencefálico severo y requerían
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de ventilación mecánica, no se incluyeron a 20 por
haber presentado broncoaspiración a su ingreso o
mostrar indicios de broncoaspiración al ser intubados
o radiológicamente. De los 65 pacientes restantes, 55
hombres (84%) y 10 mujeres (16%) se excluyeron 12
por haber presentado muerte cerebral dentro de las
primeras 48 horas de su ingreso. A los 53 pacientes
restantes se les realizó determinación de PCT semi-
cuantitativa y PCR a las 6 horas del ingreso y poste-
riormente cada 24 horas hasta un promedio de 6 deter-
minaciones. Se les calculó el APACHE II a su ingreso
y posteriormente cada 72 horas.

NEUMONÍA ASOCIADA A LA VENTILACIÓN
MECÁNICA

De los 53 pacientes incluidos sólo en 44 casos
(83%) se observó neumonía asociada a la ventila-
ción mecánica de acuerdo a los criterios estableci-
dos. De éstos, 31 casos (70.45%) presentaron neu-
monía temprana (� 4 días) y en 13 casos (29.54%)
neumonía tardía (> 4 días) (figura 1). El rango entre el
ingreso y la presencia de neumonía fue de 1 a 7 días,
el tiempo promedio fue de 3.6 días y en 12 casos la
neumonía fue observada a los 4 días. Los resultados
de los cultivos de secreción bronquial fueron positivos
en 35 casos (66%) y negativos en 18 casos (34%).
Los gérmenes más frecuentemente aislados fueron
la Klebsiella pneumoniae en 11 cultivos y Pseudo-
monas aeruginosa en 7 cultivos (figura 2).

PCT SEMICUANTITATIVA Y NEUMONÍA

La procalcitonina semicuantitativa se reportó positi-
va (� 5 ng/mL) en 36 casos (67.9%) y en 17 casos

(32%) negativa. De los 44 casos que presentaron
neumonía asociada a la ventilación mecánica, 34
(77.2%) mostraron valores (� 5 ng/mL) de PCT, y
en 10 casos (22.7%) la PCT fue negativa (falsos
negativos). De los 9 casos sin neumonía, sólo en 2
casos (22.2%) se reportó PCT (� 5 ng/mL) (falsos
negativos) y en 7 casos (77.7%) la PCT se reportó
negativa (verdaderos negativos). La sensibilidad ob-
servada para la PCT fue de 77.27%, especificidad
de 77.78%, prevalencia de (83.02%), valor predicti-
vo positivo VPP (94.44%), valor predictivo negativo
VPN (41.18%), likelihood ratio positivo LR+ (3.48) y
likelihood ratio negativo LR- (0.29).

PCR Y NEUMONÍA

La PCR se encontró positiva (� 10 mg/dL) en 48/53
(90.56%) y negativa (< 10 mg/dL) en 5 casos
(9.44%). De los 44 casos que presentaron neumo-
nía asociada a la ventilación mecánica, la PCR fue
positiva en 41 casos (93.18%) y negativa en 3 ca-
sos (6.81%) (falsos negativos). De los 9 casos que
no presentaron neumonía 7 casos (77.77%) mostra-
ron PCR (> 10 mg/dL) (falsos positivos). La sensibi-
lidad para la PCR fue de 93.18%, especificidad de
22.22%, prevalencia de 83%, valor predictivo positi-
vo VPP de 85.42%, valor predictivo negativo VPN
de 40.00%, likelihood ratio positivo LR+ 1.20 y like-
lihood ratio negativo LR- de 0.31.

A todos los casos incluidos se les realizó el
APACHE II a su ingreso y posteriormente cada 72
horas, mostrando una media de 14.54 puntos (6 a
25 puntos), con riesgo de mortalidad del 15%.
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Figura 1. Casos de neumonía temprana y tardía.
Figura 2. Gérmenes más frecuentes, cultivados en la
neumonía asociada con la ventilación mecánica.
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El tiempo promedio entre la elevación de la pro-
calcitonina semicuantitativa y la presencia de crite-
rios para neumonía asociada a la ventilación mecá-
nica fue de 1.17 ± 1.29 días y para la PCR de 1.88
± 1.7 días. Con estos resultados se calculó la Z ex-
perimental, resultando de -2.4119 con zona de re-
chazo a la izquierda y P 0.01; esto significa que la
PCR se eleva más rápidamente, sin embargo es
una prueba diagnóstica poco específica. Ante estos
resultados se aplicó la curva de ROC para buscar el
área bajo la curva en el diagnóstico de neumonía
asociada a la ventilación mecánica, obteniéndose
para la PCT semicuantitativa con valor de corte de
� 5 ng/mL un área de 0.77 y para la PCR de 0.57
con valor de corte de � 10 mg/dL (figura 3).

DISCUSIÓN

En el trauma craneoencefálico severo se presenta
un grado importante de disfunción del sistema ner-
vioso central que afecta la función respiratoria y
obliga al uso de ventilación mecánica, aumentando
el riesgo de neumonía asociada. La procalcitonina
se ha propuesto como un marcador de infección se-
vera en fase temprana, o como marcador de res-
puesta inflamatoria.21,22 En un estudio reciente reali-
zado en pacientes con trauma craneoencefálico
severo, se utilizó entre otros a la procalcitonina
cuantitativa como marcador para el diagnóstico
temprano de neumonía asociada a la ventilación
mecánica, encontrándose que no sólo refleja la se-
veridad de la respuesta inflamatoria, sino que ade-
más es un predictor de mortalidad.23

En el estudio realizado se utilizó la procalcitoni-
na semicuantitativa y la proteína C reactiva como
marcadores tempranos de neumonía asociada a la
ventilación mecánica (NAV) en un grupo específico
de pacientes, obteniéndose una alta prevalencia
(83%) de los casos estudiados que desarrollaron
neumonía. En 34/44 de los casos que presentaron
neumonía, la procalcitonina fue positiva y en 10/
44 casos fue negativa; al respecto consideramos
que esto se relacionó con un problema de interpre-
tación de la prueba en el laboratorio. Por otra par-
te, tanto la PCT como la PCR se elevan con anti-
cipación a la neumonía (promedio 2 días); la PCR
se elevó con mayor anticipación, sin embargo no
mostró la misma especificidad que se observó con
la PCT, además y de acuerdo a la curva de ROC
es más específica para distinguir tanto a los pa-
cientes que no presentan neumonía como a aque-
llos que sí la presentan. En base a esto sería ideal
determinar la PCT cuantitativa, con lo que se evi-
taría sesgo en los resultados.

CONCLUSIONES

En el estudio se observó una alta incidencia de neu-
monía asociada a la NAV en los pacientes con trau-
ma craneoencefálico severo. Se determinó que la
procalcitonina es una prueba útil para el diagnóstico
temprano, sin embargo requiere de precisión en la
interpretación para aumentar su sensibilidad, de tal
manera que el área bajo la curva de ROC sea ma-
yor y la convierta en una prueba excelente. Nos
permite evitar el uso de antibióticos si no hay eleva-
ción de la misma o criterios clínicos que definan la

Figura 3. Curva ROC para PCT (izquierda) y PCR (derecha) nos muestra el área bajo la curva de 0.77 (0.6182-0.9323)
(error estándar 0.0801) para PCT y de 0.57 (0.4281-0.7259) (error estándar 0.0760) para PCR.
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presencia de neumonía asociada a la NAV. En
cuanto a la PCR es muy sensible como marcador
de respuesta inflamatoria, pero carece de especifi-
cidad para infecciones severas.
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