
www.medigraphic.org.mx

Artículo de revisión

Vol. 78, Núm. 5 • Septiembre-Octubre 2011
pp 185-191

Utilidad de la procalcitonina en niños con 
infección sistémica (segunda de dos partes)
(Procalcitonin utility in children with systemic infections. Second of two parts)

Ramiro Valdez Costeira,* José Fernando Huerta Romano**

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/rmp

 * Médico Residente de tercer año de Pediatría.
 ** Pediatra Infectólogo, adscrito al Servicio de Infectología Pe-

diátrica.

Centro Médico Nacional «20 de Noviembre» del ISSSTE.

En la primera parte de esta revisión se mencionó que al 
comparar los resultados de la medición con la procalci-
tonina (PCT) con respecto a la prueba semicuantitati-
va de PCT-Q, los autores22,23 encontraron mediciones 
mayores de 0.5 ng/mL de PCT que fueron calificadas 
correctamente al estar de acuerdo con los resultados 
obtenidos con el test rápido semicuantitativo PCT-Q: 
con sólo tres casos de falsos positivos/dudosos, en los 
niños con cistitis.

A este respecto, la PCT en el periodo postoperatorio 
es útil para reconocer precozmente complicaciones infec-
ciosas en el lapso postoperatorio,24 pues su concentración 
perdura dentro de los límites de referencia o ligeramente 
más alta, en enfermos sometidos a una cirugía menor y sin 
infección. Su concentración también está ligeramente ele-
vada en los pacientes sometidos a cirugía cardiotorácica.25

En casos sometidos a cirugía abdominal hay también 
aumento de la PCT, pero rara vez supera 2 ng/L y en pa-
cientes intervenidos por peritonitis la concentración de 
PCT disminuye 48 horas después de la cirugía siempre 
que su evolución sea favorable. Cuando la concentración 
de PCT aumenta o permanece alta 48 horas después, 
la evolución es desfavorable para el paciente y obliga a 
replantear su manejo terapéutico.26

El valor pronóstico de la PCT, después de una in-
tervención quirúrgica, debe ser visto desde diferentes 
perspectivas:27 una concentración inicialmente elevada 
no indica mal pronóstico ya que el pronóstico se debe 
basar en cambios en la concentración de PCT antes y 
en los días siguientes a la intervención. Es por eso que 
se recomienda medir la concentración de PCT cada 24 

horas en los tres días siguientes a la cirugía, para conocer 
su evolución postoperatoria del paciente dentro de los 
límites con sensibilidad (84% y especificidad 91% posi-
tivos), aunque la disminución en su concentración indica 
que no existe infección sistémica, antes de suspender el 
tratamiento antibiótico se debe considerar que si hay al-
gunos focos bacterianos locales, éstos no elevan la con-
centración de PCT.28,29

En enfermos con un curso clínico prolongado se llega 
a observar la disminución gradual de PCT y ésta tiene 
relación con el agotamiento del sistema inmune más que 
con una evolución satisfactoria, por lo que el manejo 
debe ser orientado por la clínica.23

Las infecciones suelen ser complicaciones frecuentes 
en los niños con trasplante de órganos debido a inmu-
nosupresión farmacológica inducida para evitar rechazo 
del órgano trasplantado y la PCT es útil en el diagnóstico 
oportuno de estas complicaciones, pues su concentra-
ción sanguínea, aumenta pocas horas después de iniciada 
una infección sistémica, de tal manera que una concen-
tración de PCT mayor a 10 ng/mL indica que el paciente 
tiene una infección severa: bacteriana o micótica, lo que 
no acontece en las infecciones vírales o en el rechazo del 
trasplante.30 Pero a un lado de esta particular, se deben 
tener en cuenta que en algunos casos puede ocurrir un 
incremento inespecífico de PCT en niños con trasplante 
de hígado, que no limita la utilidad de la concentración 
de la PCT, ya que su concentración no alcanza las cifras 
indicativas de infección.

UTILIDAD DE LA PCT EN LAS NEUMONÍAS

Varios autores señalan que la PCT no tiene la sensibili-
dad y especificidad suficiente para poder distinguir en-
tre las neumonías virales y las de origen bacteriano31-33 
por lo que es difícil el manejo de los pacientes,34-36 sin 
embargo, la PCT ha mostrado ser el mejor marcador 
de infección pulmonar bacteriana y es particularmente 
útil en casos de neumonía neumocócica, confirmada por 
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hemocultivo con sensibilidad de 86% y especificidad de 
87.5% para las neumonías bacterianas, con punto de 
corte de 0.5 ng/mL; infortunadamente el estudio de los 
autores citados tiene sesgos de selección y comentan 
dificultades en cuanto a la identificación etiológica de los 
agentes causales que no permiten probar la utilidad de 
la PCT al tratar de diferenciar entre neumonías bacteria-
nas y víricas; no obstante, en los trabajos citados la con-
centración de PCT correlaciona con las formas clínicas 
más severas, con mayor afectación radiológica y con una 
alta posibilidad de ser de etiología neumocócica.

En el diagnóstico de las neumonías bacterianas por 
la PCT, tomando como punto de corte la PCT sérica de 
0.5 ng/mL y considerando positivos una cifra igual o su-
perior a ésta y negativos a los que están debajo de este 
puntos de corte, se calculó la especificidad, sensibilidad, 
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negati-
vo (VPN). Con punto de corte de 0.5 ng/mL, se obtiene 
S 80% y E 58%, mientras que para 2 ng/mL, la S aumen-
ta hasta 60% y la E a 89%. Fue así que se definió que 
el punto de corte mayor o igual a 0.5 ng/mL fue de 73 y 
67%; con un punto de corte mayor o igual a 2 ng/mL fue 
de 68 y 86%, respectivamente. Es así como una concen-
tración de PCT sérica mayor de 2 ng/mL se asocia a pro-
cesos bacterianos, con una elevada posibilidad (VPP) y 
especificidad, en tanto que una concentración de PCT < 
0.5 ng/mL orienta hacia una etiología no bacteriana. La 
limitación de estos estudios es que se hicieron en series 
pequeñas de casos, con criterios de diagnóstico clínico 
subjetivo y no se compararon con otros marcadores de 
diagnóstico.23,37

NEUTROPENIA Y FIEBRE

La neutropenia acompañada de fiebre en niños con cán-
cer es frecuente y común que se asocie con la quimio-
terapia, pero puede ser una manifestación de infección 
que puede ser letal; es por eso que su diagnóstico tem-
prano y su tratamiento adecuado son cruciales para su 
supervivencia.

Es así como la medición de PCT se ha usado como 
indicador de procesos infecciosos bacterianos, en el 
contexto clínico de una neutropenia en estos pacientes 
ya que, comparado con la PCR, es un mejor marcador 
en el diagnóstico precoz de las infecciones bacterianas 
graves, independientemente del riesgo, considerando 
como variables: el sexo, el diagnóstico clínico, la cuenta 
de granulocitos, plaquetas y la concentración de hemo-
globina, donde ha sido altamente sensible en todos.38 En 
estos pacientes la PCR tiene una sensibilidad de 77.7% y 
la especificidad de 77.2%, en contraste con el PCT, que 
tiene mayor E (80.5%) y menos S (72.2%), tomando 

como punto de corte 0.67 ng/mL, para distinguir entre 
una infección localizada y sistémica.

Si bien, es difícil identificar los agentes responsables 
de una infección pues los cultivos de sangre suelen ser 
positivos en 20% (uno de cada cinco pacientes) y en 
la mayoría de los casos con doble antibiótico desde su 
inicio, o bien en caso de una terapia de segunda línea (al-
rededor de 30% de pacientes), en tales circunstancias, 
en los pacientes se limita el crecimiento de las bacte-
rias y consecuentemente la elevación de la PCT. A pesar 
de esto, en estos enfermos más tarde se observa que 
presentan manifestaciones clínicas de una infección di-
seminada y que las concentraciones más altas de PCT 
se asocian con una mala evolución e incluso la muerte 
de los pacientes, particularmente en aquellos pacientes 
de alto riesgo. La PCR tiene el inconveniente de que se 
eleva de manera inespecífica, ante cualquier causa de in-
flamación, por lo que se piensa que la PCT puede ser un 
marcador útil, tanto en el diagnóstico, como para cono-
cer la severidad de su padecimiento y su pronóstico. Es 
pertinente mencionar que la PCT tiene el inconveniente 
de ser relativamente más costosa, por lo que no está 
disponible en muchos hospitales.39,40

PANCREATITIS

En la pancreatitis severa es importante el diagnóstico 
diferencial de necrosis estéril o infectada. La concentra-
ción de PCT plasmática está elevada en necrosis infec-
tadas y dentro de los valores de referencia en necro-
sis estériles y pancreatitis intersticiales edematosas. Se 
pueden observar valores de PCT de hasta 6.9 ng/mL en 
pacientes con pancreatitis crónica. Pacientes con pan-
creatitis biliar presentan valores muy altos (hasta 60 ng/
mL) mientras que en pancreatitis tóxica la concentración 
de PCT es < 1 ng/mL. Por lo tanto, valores de PCT 
mayores de 1 ng/mL serían sugerentes de obstrucción 
del sistema biliar. Esta observación es válida si no existen 
otro tipo de complicaciones o infecciones bacterianas 
agregadas con pancreatitis aguda.

El diagnóstico de infección pancreática podemos sos-
pecharlo en un paciente con colecciones o necrosis que 
presenta deterioro clínico; respecto a PCR y PCT, la pri-
mera determina la inflamación desde las primeras horas 
de la evolución y la segunda, orienta hacia una probable 
infección agregada, la cual en la mayoría de los casos 
resulta ser sumamente grave, empobreciendo el pro-
nóstico del cuadro.41 Lamentablemente las series más 
grandes se realizan en adultos, lo que crea una diferen-
cia importante con poblaciones pediátricas, ya que los 
factores de riesgo como edad o enfermedades conco-
mitantes podrían determinar la sobreinfección, en todo 
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caso la PCT elevada sugeriría infección, la cual debería 
considerarse desde el principio como severa para enfo-
car correctamente el tratamiento integral.23,42,43

MARCADOR DE INFECCIÓN NEONATAL

La sepsis es una de las mayores preocupaciones en las 
Unidades de Neonatología, dada la inespecificidad de 
sus síntomas son necesarias pruebas complementarias 
muy fiables para orientar el diagnóstico.44 La alta inci-
dencia asociada obliga a tratar empíricamente a muchos 
neonatos con antibióticos intravenosos. Además, la flo-
ra hospitalaria multirresistente complica la elección del 
antibiótico. Se requieren pruebas suficientemente sen-
sibles y específicas para ayudar al clínico en la toma de 
decisiones.45-55

Tanto PCT como PCR muestran capacidad diagnós-
tica para sepsis neonatal de origen nosocomial, aunque 
existen pocas referencias en la literatura especializada 
con las cuales poder comparar resultados.55

Están publicados los resultados de un estudio que in-
cluyó un subgrupo de infección nosocomial (3-30 días 
de vida) en el cual PCT discriminó todos los casos de 
sepsis con sensibilidad y especificidad de 100%. Todos 
los casos de sepsis tenían concentraciones de PCT > 2 
ng/mL y todos los controles < 0.65 ng/mL.

En otra evaluación la PCT para el diagnóstico de 
sepsis en recién nacidos de 3-30 días de vida ingre-
sados en una UCIN, mostró S 98.6% y E 88.9% para 
concentraciones de PCT > 8.05 ng/mL, sin diferen-
cias estadísticamente significativas respecto a PCR. 
En sepsis de transmisión vertical la utilización de PCT 
está muy influenciada por la elevación fisiológica que 
se produce en las primeras 48 h de vida, la aparición 
más tardía de sepsis nosocomial permite obviar este 
fenómeno.55,56

La principal limitación de estas series reside en su 
pequeño tamaño muestral, lo que supone amplios inter-
valos de confianza en indicadores de rendimiento diag-
nóstico. Esta limitación es común con todos los estudios 
sobre PCT en sepsis neonatal nosocomial revisados, lo 
que puede explicar las amplias variaciones en los puntos 
de corte seleccionados (0.65-8.05 ng/mL). Tampoco es 
posible valorar las diferencias de la eficacia de los dis-
tintos marcadores de infección, dado que para alcanzar 
la potencia estadística necesaria se necesitan estudios 
en poblaciones más grandes. Una reciente conferencia 
internacional de consenso sobre sepsis pediátrica ha 
adaptado los criterios aceptados en adultos a los dis-
tintos grupos de edad pediátricos, incluidos RN, lo que 
facilitará la comparación de futuras investigaciones. No 
obstante, al haber sido realizado desde la perspectiva 

de Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos, el con-
senso no incluye a RN sin factores de riesgo asociados 
como son los prematuros, principales protagonistas de 
las infecciones nosocomiales.

PCT tiene capacidad discriminativa para sepsis neo-
natal de origen nosocomial, por lo que puede ser útil 
como herramienta diagnóstica en la práctica clínica. 
Son necesarios estudios con mayor número de pa-
cientes y una adecuada definición de los grupos para 
establecer con precisión su verdadera utilidad y poder 
realizar comparaciones con otros marcadores como 
PCR.55,56

PCT COMO FACTOR PRONÓSTICO Y 
RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA

En una revisión sistemática y metaanálisis reciente, pu-
blicada en 2009, se evaluaron las ventajas de la terapia 
orientada mediante medición seriada de PCT. Se en-
cuentran siete estudios controlados, aleatorizados con 
calidad metodológica respecto a los niveles de evidencia 
alta o muy alta según las recomendaciones del grupo Co-
chrane y las guías de Quality of Reporting of Meta-analyses 
(QUORUM).

El hallazgo más importante de este estudio era la te-
rapia guiada en función de la curva en los niveles de PCT, 
que permite determinar de manera juiciosa la adminis-
tración de antibióticos, disminuyendo la duración de los 
esquemas, la exposición a los mismos y la mortalidad. 
Se demostró que los tratamientos orientados por este 
medio son más efectivos, evitan la tardanza en cam-
bios de esquema, son más seguros, limitan la duración 
y toxicidad de los fármacos y mejoran el pronóstico de 
los pacientes, además de otras ventajas circunstancia-
les, como el hecho de limitar las resistencias cruzadas 
por el uso de antibióticos de amplio espectro, disminu-
yendo costos hasta 50% en infecciones severas que, sin 
embargo, pueden verse aumentados en pacientes con 
infección localizada, donde los niveles de PCT se man-
tienen bajos y donde serían infructuosas las mediciones 
seriadas.56 Se concluye que la PCT se perfila como un 
biomarcador temprano de infección sistémica en niños, 
que permite tomar decisiones prontas y adecuadas; 
que la persistencia de niveles altos indica una respues-
ta inflamatoria mantenida, con alto riesgo de disfunción 
orgánica. Se necesitan estudios con mayor número de 
pacientes bien seleccionados, estructurados y altamente 
homogéneos, para decidir en definitiva la propuesta de 
utilización habitual. Se han hecho esfuerzos comparando 
diversos marcadores, para establecer los valores de cor-
te como marcador temprano y definitivo de sepsis, con 
resultados confiables.57,58
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OTROS MARCADORES BIOLÓGICOS 
EN PEDIATRÍA

La elección de un marcador biológico en pediatría, de-
pende de la calidad de su determinación, precisión, vo-
lumen de muestra, facilidad, rapidez de ejecución, costo, 
sensibilidad y especificidad. Los marcadores son com-
plemento de la clínica y deben ayudar a distinguir entre 
infecciones bacterianas y virales, a valorar la gravedad 
inicial de la infección, a prevenirla y a seguir su evolu-
ción. Los disponibles en la práctica cotidiana incluyen las 
variaciones de los leucocitos y el aumento de las proteí-
nas de la inflamación. Trabajos recientes han propuesto 
nuevos marcadores como citocinas y por supuesto el 
motivo de esta revisión: PCT.59,60

Leucocitos: En respuesta a una infección bacteriana 
y principalmente bajo la influencia de interleucina 8, se 
observa neutropenia, luego mielemia y finalmente neu-
trofilia. La neutropenia es precoz y transitoria. Hay que 
distinguirla de la neutropenia atribuida a infecciones vira-
les. La mielemia es un fenómeno fugaz y difícil de inter-
pretar. En el niño, un número de neutrófilos superior a 
15,000/mm3 es un marcador de infección bacteriana de 
buena sensibilidad, pero de débil especificidad. En etapa 
neonatal, la S de este marcador se encuentra entre 29 y 
61% y su E entre 44 y el 63%.61

Un estudio basado en el aumento de la agregación 
leucocitaria, (LAAT por sus siglas Leukocyte Adhesive-
ness/Aggregation Test) durante infecciones bacterianas, 
ha propuesto una prueba simple y rápida en portaobje-
tos que permite diferenciar las infecciones bacterianas 
de las virales en el niño con S de 92% y E de 96%. Sin 
embargo, la realización práctica de la prueba necesita 
personal adiestrado.62

En este estudio, el recuento total de leucocitos mos-
tró S 56% y E 78%. La misma prueba aplicada a leucoci-
tos del líquido cefalorraquídeo (LCR), permitió distinguir 
meningitis bacterianas de las virales con S 92.5 a 98.5% 
y E 64.3 a 88.1%. El poder discriminante de la prue-
ba no fue significativamente mejor que el de una simple 
determinación de proteínas totales en LCR. El número 
de leucocitos de sangre periférica no tuvo poder discri-
minante alguno, entre infecciones bacterianas y virales.

Proteínas de la fase aguda: Bajo la principal influen-
cia del aumento de IL-6, aumenta mucho la síntesis he-
pática de proteínas llamadas proteínas de la fase aguda 
o Acute Phase Proteins (APP). Al mismo tiempo, otras 
proteínas como albúmina o transferrina, ven disminuir 
su concentración: son las APP negativas.

Una APP se define por una variación de más del 25% 
de su concentración plasmática en los 7 días siguientes al 
principio de un proceso inflamatorio agudo.

De estas proteínas (más de 30 identificadas actual-
mente) menos de diez pueden ser utilizadas en la prácti-
ca clínica cotidiana: la PCR, cuya concentración aumenta 
de 300 a 1,000 veces de modo muy precoz (en 2 a 4 
horas), la alfa-1-glicoproteína ácida, la haptoglobina, la 
alfa-1-antitripsina y el fibrinógeno, cuya concentración 
aumenta de 2 a 4 veces en un lapso de 2 a 4 días.

Velocidad de sedimentación globular (VSG): Es 
una medida indirecta de la variación de las APP (las de 
mayor concentración) y, en particular, el fibrinógeno. 
Este parámetro está muy influenciado por el número, el 
tamaño y la forma de los hematíes y por otros constitu-
yentes del plasma como las inmunoglobulinas.

Así, la VSG aumenta tardíamente y refleja con retra-
so las variaciones del estado del paciente. Mantiene su 
interés como indicador grueso de una modificación plas-
mática o eritrocitaria, pero la determinación de las APP 
es más específica.

Teniendo en cuenta la vida media plasmática de las 
diferentes APP, la determinación conjunta de la PCR, de 
la alfa-1-glicoproteína ácida y de la haptoglobina, es la 
asociación más interesante para explorar precozmente 
la aparición de un síndrome inflamatorio, para seguir su 
evolución bajo terapia y eventualmente evidenciar otros 
fenómenos adjuntos como hemólisis intravascular.

Interleucinas (IL): TNF alfa, IL-6 e IL-8, se han con-
siderado marcadores de procesos inflamatorios y de 
infecciones neonatales. La vida in vivo del TNF alfa y su 
estabilidad in vitro son breves para usarlos en la práctica 
cotidiana.

La asociación IL-6 y PCR, a causa de la precocidad 
del aumento de IL-6 (con un pico a las 2-3 h), debería 
permitir un diagnóstico precoz y duradero en el RN. 
Sin embargo, los valores usuales de las concentraciones 
de IL-6 parecen ser superiores en RN prematuros con 
respecto a RN a término. IL-8 es un buen marcador de 
infección bacteriana neonatal, en particular cuando la 
PCR aún no ha aumentado (< 10 mg/L) en una primera 
determinación (96% de sensibilidad).62

PCR: La concentración de APP es la más usada en-
tre los marcadores de infección bacteriana en la etapa 
neonatal, tiene la particularidad de no pasar la placenta 
y de que su concentración en los recién nacidos no con-
tribuye su madre. El retraso en el aumento de la síntesis 
hepática de PCR, inducida por IL-6, explica que el he-
cho de que al principio de toda infección se halle una 
concentración normal de PCR. Por otra parte su valor 
predictivo aumenta con el tiempo para llegar a su cifra 
máxima entre las 24 y 48 horas de iniciada la infección, 
es por eso que se recomienda hacer en los niños de-
terminaciones repetidas. En las infecciones bacterianas 
sistémicas, las concentraciones de PCR se encuentran 
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muy elevadas y pueden llegar concentraciones mayores 
de 300 mg/L.

La concentración «umbral» de PCR varían con la 
edad: en los niños entre dos y 12 años tienen una con-
centración de 22 mg/L y la eficacia diagnóstica de ésta 
se considera en 90%, en cambio en los recién nacidos 
el valor umbral es de 10 mg/L. En estos neonatos recién 
nacidos sanos el PCR entre las 24 y 48 horas de vida el 
percentil 95 corresponde, respectivamente, 5.0 mg/L, 
14.0 mg/L y 9.7 mg/L. Y la sensibilidad para el diagnósti-
co de infección neonatal varía entre 43 y 100% y la es-
pecificidad es de 41 a 92%. Pero la sensibilidad aumenta 
en la segunda determinación (24 a 48 horas después de 
una medición negativa); aunque trabajos recientes con-
firman la importancia de la medición de PCR al evaluar la 
eficacia de la antibioticoterapia y por otra parte, la con-
centración inicial de PCR se relaciona con la duración 
del tratamiento y la medición de PCR, también informa 
el diagnóstico probable de meningitis bacteriana en el 
niño, aunque no mucho más que la medición de proteí-
nas en el LCR, pero con un umbral de 40 mg/L, la PCR 
presenta buena especificidad para diferenciar entre me-
ningitis bacterianas de las virales, pero la sensibilidad es 
baja (cerca de 80%). En las infecciones urinarias la PCR 
permite distinguir entre las pielonefritis y las infecciones 
de vías urinarias bajas, en sólo 44 a 83% de los casos. 
Pero a pesar de su utilidad carece de especificidad, pues 
aumenta en procesos infecciosos, traumatismos, quema-
duras, infartos tisulares y neoplasias.

Es un marcador muy sensible de inflamación y lesión ti-
sular, ya que puede ascender en variedad de procesos infla-
matorios agudos o crónicos, generalmente infecciosos, has-
ta > 500 mg/L. Durante décadas la PCR se ha empleado 
para detectar inflamación (asociada o no a infecciones).63

Se conoce desde hace más de 75 años, su valor como 
marcador de infección sigue siendo importante, aunque 
muy disputado con otros. Es todavía un buen marca-
dor estable, debido a su vida media larga, barato, fácil 
de realizar, está a disposición de muchos laboratorios 
modestos, dispone de análisis de alta sensibilidad, no 
requiere muestras en ayunas y además se tiene gran ex-
periencia en su uso.62,64

Infecciones bacterianas, virales, micóticas y 
parasitarias y su relación con niveles de PCT

A diferencia de las infecciones parasitarias, micóticas 
y bacterianas, en las infecciones virales graves o cuan-
do ocurre inflamación sistémica grave sin infección, no 
ocurre aumento de PCT o si aumenta ocurre en forma 
moderada y sin relación con la magnitud de la respuesta 
general del organismo. La PCT no es sólo un marcador 

de infección sino que es un marcador de infección grave 
y usualmente generalizada que puede reconocerse des-
de el primer día de vida, pues está en relación directa 
con la concentración de la PCT e incluso permite dar 
un seguimiento evolutivo a los pacientes graves ya que 
los pacientes con menor concentración de PCR suelen 
sobrevivir en tanto que los que mueren son aquéllos que 
mantienen la PCR sostenidamente alta.

Cuando la concentración de PCR está elevada en dos 
grupos y es consistente con la correspondiente a la de 
FNT e IL-6 la evolución clínica muestra que las medicio-
nes de éstas varían de un día a día otro: independiente-
mente del compromiso hemodinámico del paciente y la 
concentración de PCT, según el tipo de choque de que 
se trate. Así, en el choque cardiogénico su concentra-
ción es de 1.4 ng/mL y si es séptico su concentración 
varía entre 72 y 135 ng/mL.65

Respecto a la eliminación de la PCT la información 
aún no se ha definido, aunque es probable, como ocu-
rre con otras proteínas plasmáticas, que sea degradada 
por proteólisis t excreción de sus metabolitos por vía 
renal, como en los casos con insuficiencia renal severa. 
En cuanto a la concentración de PCT detectable en la 
orina, se estima que es aproximadamente de 25% de la 
plasmática. Por otro lado, la PCT no se incrementa en 
otros líquidos orgánicos como el LCR o la ascitis.

En este último contexto parece que la concentración 
de PCT es una respuesta orgánica ante los procesos 
infecciosos bacterianos donde podría emplearse como 
indicador de una respuesta inflamatoria secundaria a la 
infección por bacterias. Es así como la PCT, el PCR y la 
IL-6, entre otros, se han propuesto como marcadores 
de respuesta proceso-séptico asociado claramente con 
un mal pronóstico para la vida.65,66

Como conclusión se puede decir que aún es difícil 
hablar con certeza en muchas facetas relacionadas con 
este tema, dada la heterogeneidad de los pacientes estu-
diados citados, los objetivos planteados por los autores y 
los diseños de las investigaciones realizadas por ellos; sin 
embargo, a pesar de estas objeciones que pueda haber, 
se puede afirmar que la mayoría estudios hechos en los 
pacientes hospitalizados, muestran la posibilidad de que 
se trata de un estudio rápido que puede orientar a los 
clínicos acerca de su enfermedad y de la gravedad de 
ésta, además de ser una excelente estrategia de apoyo 
de diagnóstico en niños con septicemia donde es posi-
ble conocer su evolución mediante el seguimiento de la 
PCR. Se puede decir que se trata de un indicador con-
fiable ante infecciones severas, sobre todo por bacterias, 
sin olvidar otras causas no infecciosas pueden dar lugar 
al incremento de la PCT, por lo que es necesario consi-
derar en todo momento la información clínica.
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