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Procalcitonina: ¿qué nos aporta en la práctica clínica? 

Objetivos 

• Intentar ser útiles 

• Evitar escenas relativamente habituales en 
estas reuniones 



Procalcitonina: ¿qué nos aporta en la práctica clínica? 

Programa 

• Infecciones invasivas. 
 Roser Garrido (HU Sant Joan de Deu) 

• Infección del tracto urinario 
 Roberto Velasco (HU Río Hortega) 

• Lactante febril menor de 3 meses. 
¿Otra prueba más? 

 Santi Mintegi (HU Cruces) 



Infecciones invasivas 
 

Roser Garrido Romero 
 

Hospital Sant Joan de Déu 

 

http://www.hsjdbcn.org/polymitaImages/public/comunicacio/ic/2010/HSJD-A1d-colors.JPG


Caso clínico 

• Lactante de sexo masculino de 7 meses de edad 

 

• Consulta por fiebre (hasta 38,5º C) de 24 horas de evolución 

 

• No otra sintomatología acompañante 



Caso clínico 

• Valoración inicial  TEP 

 Aspecto  Trabajo 

respiratorio 

Circulación 

ANORMAL 

ANORMAL 

NORMAL 



Caso clínico 

• Impresión general 
• Shock descompensado 

 

• Estabilización inicial 
• Oxigenoterapia 

• Canalización vía e.v. 

• Fluidoterapia  

 

• Monitorización 
• Tª: 39º C 

• Sat. Hb: 95% 

• FC: 150 lpm 

• TA:  90/50 mmHg 



Caso clínico 

• Analítica de sangre 

• Leucocitos  9.400/mm3 

• Neutrófilos totales 3.600/mm3 

• Bandas totales 2.500/mm3 

• PCR  141,3 mg/L 

• PCT  13,7 ng/ml 

 

 



Caso clínico 

• Analítica de sangre 

• Leucocitos  9.400/mm3 

• Neutrófilos totales 3.600/mm3 

• Bandas totales 2.500/mm3 

• PCR  141,3 mg/L 

• PCT  13,7 ng/ml 

 

• Hemocultivo: en curso 

 

• Orientación diagnóstica: shock séptico 

• Ingreso + tratamiento antibiótico 

 



Caso clínico 

• Evolución 

• Hemocultivo: S. pneumoniae  

 

• Diagnóstico 

• Sepsis por S. pneumoniae  
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Diagnóstico 

Pronóstico 

Monitorización 
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La PCT aumenta de forma continua con la progresión 
de la enfermedad infecciosa 
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Y si… 



Caso clínico 

• Lactante de sexo masculino de 23 meses de edad 

 

• Consulta por fiebre (hasta 39,8º C) de 8 horas de evolución 

 

• No otra sintomatología acompañante 



Caso clínico 

• Valoración inicial  TEP 

 Aspecto  Trabajo 

respiratorio 

Circulación 

NORMAL NORMAL 

NORMAL 



Caso clínico 

• Impresión general 

• Estable 

 

• Toma de constantes 

• Tª: 39º C 

• Sat. Hb: 100% 

• FC: 110 lpm 

• TA:  100/60 mmHg 



Fiebre sin foco 

Fi
e

b
re

 s
in

 f
o

co
 



Fi
e

b
re

 s
in

 f
o

co
 



Fiebre sin foco 
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Fiebre sin foco < 8 horas 
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Caso clínico 

• Analítica de sangre: 

• Leucocitos  18.100/mm3 

• Neutrófilos totales 13.000/mm3 

• Bandas totales 500/mm3 

• PCR  5 mg/L 

• PCT  1,5 ng/ml 

 



Caso clínico 

• Analítica de sangre: 

• Leucocitos  18.100/mm3 

• Neutrófilos totales 13.000/mm3 

• Bandas totales 500/mm3 

• PCR  5 mg/L 

• PCT  1,5 ng/ml 

 

• Hemocultivo: en curso 

 

• Orientación diagnóstica: síndrome febril sin foco 

• Ingreso + tratamiento antibiótico 

• Hemocultivo: S. pneumoniae 
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Bacteriemia oculta 

 

• En pacientes con hemocultivos positivos los niveles de PCT 
son superiores a los valores de los pacientes con la misma 
enfermedad en los cuales no se detectan gérmenes en la 
sangre 

 

 

• Niveles bajos de PCT tienen un alto poder predictivo negativo 
para la exclusión de bacteriemia 
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Comentarios  

 

• La PCT es actualmente el mejor biomarcador de infeción 
invasiva bacteriana, capaz de reconocer infecciones 
bacterianas con un alto grado de especificidad y sensibilidad 

 

 

• El uso de un algoritmo de evaluación que integre la PCT es de 
gran utilidad , ya que su concentración plasmática está 
relacionada con la gravedad de la infección invasiva 

 



Gracias 



Procalcitonina 
¿Qué nos aporta en la práctica clínica? 



Infección del tracto urinario 
Roberto Velasco 



Lactante menor de 3 
meses con FSF.  Ingreso & Tto 

Buen aspecto? 

No 

No 

Sí 

> 21 días? 
Ingreso & Considerar 

fuertemente tto 

Leucocituria 
Sí 

Sí 

Tto & Ingreso si < 2 m  

Alta tras observación en 
Urgencias 

+ 
RIT si epidemia gripal 

No 
BAJO RIESGO 

ALTO 
RIESGO 



Infección del tracto urinario 

Tasa IBG 

Total No IBI IBI 

Orina Sangre LCR 

Maniaci, Pediatrics, 2008 17.9 14.1 2.5 0 

Olaziregi, ADC, 2009  23.6 19.8 3.8 0 

Gomez, PIDJ 2010 19.4 17.6 2.2 0.4 

Bressan, PIDJ, 2010 * 25.3 20.6 5 3 

Gomez, Pediatrics 2012. BEG 26 23.7 2.1 0.08 



Infección del tracto urinario 

• 5,8% Bacteremia secundaria a ITU 
(Olaciregui, Arch Dis Child 2009) 
 

• Urosepsis 0,056 % en < 19 a; 0,36% en < 28 d 
(Newman, Ann Emerg Med 2012) 



Infección del tracto urinario 

EVENTOS 
ADVERSOS 

NO EVENTOS 
ADVERSOS 

TOTAL 

FR + 50 586 636 

FR - 1 1205 1206 

TOTAL 51 1791 1842 

S 98% 
Sp 67,3% 

VPN 99,9% 
VPP 7,9% 

FR: 
• MEG 
• Antecedentes patológicos 



Infección del tracto urinario 

BACTEREMIA NO BACTEREMIA TOTAL 

FR + 95 920 1015 

FR - 28 834 862 

TOTAL 123 1754 1877 

S 77,2% 
Sp 47,6% 

VPN 96,8% 
VPP 9,4% 

FR: 
• MEG 
• Antecedentes patológicos 
• Bandas > 1250 cel/mcl 
• NT< 1500 cel/mcl 



Infección del tracto urinario 

EVENTOS 
ADVERSOS 

NO EVENTOS 
ADVERSOS 

TOTAL 

FR + 62 1 63 

FR - 67 10 77 

TOTAL 129 11 140 

S 90,9% 
Sp 48% 

VPN 98,4% 
VPP 12,9% 

FR: 
• MEG 
• Antecedentes patológicos 
• PCR > 40 mg/L 



Infección del tracto urinario 

Parámetros Área bajo la curva ROC (IC 95%) 

PCT 0.825 (0.698-0.952) 

PCR 0.747 (0.629-0.865) 

Neutrófilos 0.629 (0.506-0.752) 

Leucocitos 0.583 (0.460-0.706) 

1 - Especificidad
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Línea de referencia

ANC_count

WBC_count

CRP

PCT

Procedencia de la 
curva

Curva COR

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

PCT 
PCR 

ANC 

WBC 

IBI 

FSF < 3 m con BEG 



Infección del tracto urinario 

AUC (95% CI): 0.81 (0.77-0.85) 



Infección del tracto urinario 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN NIÑOS MENORES DE 90 DÍAS. 
FACTORES DE RIESGO DE BACTERIEMIA. (Resultados preliminares) 

Benito H, Velasco R, Trujillo JE, Mozun R, Merino P  
y Grupo para el estudio del Lactante Febril menor de 90 días de la Red RiSEUP-SPERG 

1790 lactantes con FSF 
350 (19,6%) ITU 

17 (4,8%) bacteremia 2ª a ITU 

ITU BACTERIÉMICA ODDS RATIO (IC 95%) 

Edad 
• ≤ 28 ddv 
• > 28 ddv 

 
11/112 (9,8%) 
6/238 (2,5%) 

 
4,21 (1,52-11,70) 

Irritabilidad 
• Si 
• No 

 
7/71 (9,9%) 

10/279 (3,6%) 

 
2,94 (1,08-8,03) 

BEG 
• No 
• Si 

 
5/37 (13,5%) 

12/313 (1,6%) 

 
3,92 (1, 30-11,76) 

PCR 
• < 40 mg/L 
• ≥ 40 mg/L 

 
4/196 (2,0%) 

13/154 (8,4%) 

 
4,43 (1,41-13,86) 

 

PCT 
• <0,6 ng/ml 
• ≥ 0,6 ng/ml 

 
3/156 (1,9%) 

13/99 (13,1%) 

 
7,71 (2,13-27,81) 



Infección del tracto urinario 

Parámetros Area bajo la curva (IC 95%) 

PCT 0.729 (0,564-0,894) 

PCR 0,718 (0,599-0,837) 

ANC 0,511 (0,372-0,651) 

WBC 0,465 (0,332-0,599) 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN NIÑOS MENORES DE 90 DÍAS. 
FACTORES DE RIESGO DE BACTERIEMIA. (Resultados preliminares) 

Benito H, Velasco R, Trujillo JE, Mozun R, Merino P  
y Grupo para el estudio del Lactante Febril menor de 90 días de la Red RiSEUP-SPERG 

PCR 

WBC 

PCT 

ANC 



Infección del tracto urinario 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN NIÑOS MENORES DE 90 DÍAS. 
FACTORES DE RIESGO DE BACTERIEMIA. (Resultados preliminares) 

Benito H, Velasco R, Trujillo JE, Mozun R, Merino P  
y Grupo para el estudio del Lactante Febril menor de 90 días de la Red RiSEUP-SPERG 

ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

Edad ≤ 28 ddv 
Irritabilidad 

PCT ≥ 0,6 ng/ml 



Infección del tracto urinario 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN NIÑOS MENORES DE 90 DÍAS. 
FACTORES DE RIESGO DE BACTERIEMIA. (Resultados preliminares) 

Benito H, Velasco R, Trujillo JE, Mozun R, Merino P  
y Grupo para el estudio del Lactante Febril menor de 90 días de la Red RiSEUP-SPERG 

NO  BACTERIEMIA BACTERIEMIA TOTAL 

FR + 128 16 144 

FR - 111 0 111 

TOTAL 239 16 255 

S 100% 
Sp 46,4% 

VPN 100% 
VPP 11,1% 

FR: 
• MEG 
• Edad ≤ 28 ddv 
•  PCT ≥ 0,6 ng/ml 



Infección del tracto urinario 



Infección del tracto urinario 



Infección del tracto urinario 



Infección del tracto urinario 

En conclusión… 

Lactantes con ITU 
• > 28 ddv 
• BEG 
• PCT ≤ 0,6 ng/ml 

Tienen muy bajo riesgo de bacteremia, afectación renal y RVU, 
por lo que podría valorarse su manejo extrahospitalario. 



Muchas gracias por su atención 



Infección del tracto urinario 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN NIÑOS MENORES DE 90 DÍAS. 
FACTORES DE RIESGO DE BACTERIEMIA. (Resultados preliminares) 

Benito H, Velasco R, Trujillo JE, Mozun R, Merino P  
y Grupo para el estudio del Lactante Febril menor de 90 días de la Red RiSEUP-SPERG 

NO  BACTERIEMIA BACTERIEMIA TOTAL 

FR + 210 17 227 

FR - 123 0 123 

TOTAL 333 17 350 

S 100% 
Sp 36,9% 

VPN 100% 
VPP 7,5% 

FR: 
• MEG 
• Edad ≤ 28 ddv 
•  PCR ≥ 40 mg/L 



Lactante febril menor de 3 
meses. ¿Otra prueba más? 

 
 Santi Mintegi (HU Cruces) 

  



Retos en el manejo del lactante muy joven 
con fiebre 

n IBG (%) Duración (%)  BEG (%) 

Maniaci, Pediatrics, 2008 234 17.9 - - - 

Olaziregi, ADC, 2009  347 23.6 < 12 h 74 81.0 

Gomez, PIDJ 2010 1018 19.4 
< 3 h 

< 6h 

38.5 

53.5 
95.3 

Bressan, PIDJ, 2010 156 25.3 < 12 h 84 75 

Gomez, Pediatrics 2012 1531 - 
< 3 h 31.8 

90.6 
< 6 h 53.7 

Buen aspecto 

Corta evolución 

Alta tasa de IBG 



Tasa IBG 

Total No IBI IBI 

Orina Sangre LCR 

Maniaci, Pediatrics, 2008 17.9 14.1 2.5 0 

Olaziregi, ADC, 2009  23.6 19.8 3.8 0 

Gomez, PIDJ 2010 19.4 17.6 2.2 0.4 

Bressan, PIDJ, 2010 * 25.3 20.6 5 3 

Gomez, Pediatrics 2012. BEG 26 23.7 2.1 0.08 

Retos en el manejo del lactante muy joven 
con fiebre 

• Identificar pacientes con alto/bajo riesgo de IBG/IBI, 
con BEG y procesos poco evolucionados 

Sobre todo ITU 

Alta tasa de IBI 



El paciente 

• Una lactante de 6 
semanas ha estado 
irritable durante las 3 
últimas horas. 

• Los padres detectan 
fiebre y deciden acudir a 
Urgencias 

• TEP normal. BEG. 39.2ºC 
• Examen físico normal 

Aplicaré el 
protocolo…. 

Qué 
protocolo???? 

Es una paciente de 
riesgo. Le haré 
alguna prueba 

Ya sabes qué estás 
buscando? 

Infección bacteriana 
grave, infección 

bacteriana invasiva??? 

Descartar? Confirmar? 



1. Orina. Si normal, alta con instrucciones 

2. Orina + hemograma + hemocultivo. Si normales, 
alta con instrucciones 

3. Orina + hemograma + PCR + PCT + hemocultivo. Si 
normales, alta con instrucciones 

4. Orina + hemograma + PCR + PCT + hemocultivo + 
PL. Si normales, alta con instrucciones 

5. Pruebas + ingreso + Ab hasta la llegada de cultivos 

¿Cuál de las siguienes actitudes te parece la más 
correcta? 



Diapositiva clave. Conceptos 

• IBG: 
– ITU 

– HC + 

– LCR + 

• IBI: 
– HC + 

– LCR + 

 

Quiero CONFIRMAR:  
tiene lo que busco 

Puede que sea 
más importante 

DESCARTAR: 
saber que no lo 

tiene 



Antes de las pruebas. Aspecto - IBI 

• Mal aspecto 

• Edad menor de 21 días 

• Leucocituria 

• Test rápido influenza, 
VRS 



N= 1123; 
IBG: 256 (22.8%); IBI: 48 (4.3%) 

Lactante menor de 3 
meses con FSF. 

Aproximación secuencial 
Ingreso & Tto 

Buen aspecto? 

No 

No 

Sí 

> 21 días? 
Ingreso & Considerar 

fuertemente tto 

Leucocituria 
Sí 

Sí 

Tto & Ingreso si < 2 m  

Alta tras observación en 
Urgencias 

+ 
RIT si epidemia gripal 

No 

BEG, >21 días, TR -, IBI≈1% Test sangre - IBI 

BAJO RIESGO 

ALTO 
RIESGO 



¿Qué pruebas se relacionan con mayor 
probabilidad de tener un hemocultivo positivo? 

1. Recuento leucocitario 

2. Número absoluto de neutrófilos 

3. PCR 

4. PCT 

5. Todos por igual 

 



Gomez B, Bressan S, Mintegi S, Dalt LD, Blazquez D, Olaciregui I, de la Torre M, Palacios M, Berlese P, Ruano A. Diagnostic 
Value of Procalcitonin in Well-Appearing Young Febrile Infants. Pediatrics (in press) 

¿Qué pruebas se relacionan con mayor 
probabilidad de tener un hemocultivo positivo? 

Only PCT≥0.5 ng/mL was found to be an independent risk factor for 
IBI in the multivariate analysis (odds ratio 21.69; 95% CI 7.93–59.28) 



Gomez B, Bressan S, Mintegi S, Dalt LD, Blazquez D, Olaciregui I, de la Torre M, Palacios M, Berlese P, Ruano A. Diagnostic 
Value of Procalcitonin in Well-Appearing Young Febrile Infants. Pediatrics (in press) 

Biomarcadores. IBI vs IBG 

IBI IBG 



¿Es suficiente la PCT? 

1. Sí 

2. No 

 



El paciente 

• Una lactante de 6 
semanas ha estado 
irritable durante las 3 
últimas horas. 

• Los padres detectan 
fiebre y deciden acudir a 
Urgencias 

• TEP normal. BEG. 
• Examen físico normal 
• Orina anodina 

Es 
suficiente???? 

Te lo repito 

Ya sabes qué estás 
buscando? 

Descartar? 
Confirmar? 

Tendrás que 
DESCARTAR que 

tenga algo 
serio,… 

digo yo…. 



Mintegi S, Bressan S, Gomez B, Dalt LD, Blazquez D, Olaciregui I, de la Torre M, Palacios M, Berlese P, Ruano A, Benito J. 
Accuracy of a sequential approach to identify young febrile infants at low risk for invasive bacterial infection. Submitted. 

N= 1123; 
IBG: 256 (22.8%); IBI: 48 (4.3%) 

Buen aspecto? Lactante menor de 3 
meses con FSF. 

Aproximación secuencial 
No 

No 

Sí 

> 21 días? 

Leucocituria 
Sí 

Sí 

ALTO 
RIESGO 

PCT ≥ 0.5 

ALTO 
RIESGO 

Biomarcadores 
PCT, CRP, WBC, BC 

n= 485 
IBG: 246 (50.7%) 

IBI: 42 (8.6%) 

n= 129 
IBG: 41 (31.8%)  
IBI: 25 (19.4%)  

n= 151 
IBG: 34 (22.5%) 

IBI: 7 (4.6%) 

n= 205 
IBG: 171 (83.4%) 

IBI: 10 (4.9%)  

n= 54 
IBG: 5 (9.3%) 
IBI: 3 (5.6%) 

No 



Pruebas combinadas. Lab-score 

Galetto Lacour A., Zamora S.A., Gervaix A. A score identifying serious bacterial infections in children with fever without 
source. Pediatr Infect Dis J. 2008; 27:654-6 

Limitaciones en menores de 3 m 



Pruebas combinadas. Lab-score 



Mintegi S, Bressan S, Gomez B, Dalt LD, Blazquez D, Olaciregui I, de la Torre M, Palacios M, Berlese P, Ruano A, Benito J. 
Accuracy of a sequential approach to identify young febrile infants at low risk for invasive bacterial infection. Submitted. 

N= 1123; 
IBG: 256 (22.8%); IBI: 48 (4.3%) 

Buen aspecto? Lactante menor de 3 
meses con FSF. 

Aproximación secuencial 
No 

No 

Sí 

> 21 días? 

Leucocituria 
Sí 

Sí 

ALTO 
RIESGO 

PCR > 20 o ANC > 10000 

PCT ≥ 0.5 

ALTO 
RIESGO 

PCR 20 y ANC  10000 

BAJO RIESGO RIESGO INTERMEDIO 

PCT < 0.5 

Biomarcadores 
PCT, CRP, WBC, BC 

n= 485 
IBG: 246 (50.7%) 

IBI: 42 (8.6%) 

n= 129 
IBG: 41 (31.8%)  
IBI: 25 (19.4%)  

n= 151 
IBG: 34 (22.5%) 

IBI: 7 (4.6%) 

n= 205 
IBG: 171 (83.4%) 

IBI: 10 (4.9%)  

n= 54 
IBG: 5 (9.3%) 
IBI: 3 (5.6%) n= 96 

IBG: 3 (3.1%) 
IBI: 2 (2%) 

n= 488 
IBG: 2 (0.4%) 
IBI: 1 (0.2%) 

No 



Pacientes con IBI no identificados 

Protocolo Sexo y edad Duración Diagnóstico, bacteria 

Step by Step Mujer, 79 d 6 h Bacteremia oculta, E. faecalis 

Lab-score Varón, 32 d 
Mujer, 70 d 
Mujer, 58 d 
Mujer, 79 d 
Mujer, 72 d 

8 h 
15 h 
1 h 
6 h 
3 h 

Bacteremia oculta, S. aureus 
Bacteremia oculta, E. faecalis 

Bacteremia oculta, S. agalactiae 
Bacteremia oculta, E. faecalis 

Bacteremia oculta, S. pneumonaie 

Rochester Varón, 32 d 
Mujer, 67 d 
Mujer, 70 d 
Mujer, 58 d 
Mujer, 79 d 

8 h 
12 h 
15 h 
1 h 
6 h 

Bacteremia oculta, S. aureus 
Bacteremia oculta, N. meningitidis 

Bacteremia oculta, E. faecalis 
Bacteremia oculta, S. agalactiae 

Bacteremia oculta, E. faecalis 

Mintegi S, Bressan S, Gomez B, Dalt LD, Blazquez D, Olaciregui I, de la Torre M, Palacios M, Berlese P, Ruano A, Benito J. 
Accuracy of a sequential approach to identify young febrile infants at low risk for invasive bacterial infection. Submitted. 



Mintegi S, Bressan S, Gomez B, Dalt LD, Blazquez D, Olaciregui I, de la Torre M, Palacios M, Berlese P, Ruano A, Benito J. 
Accuracy of a sequential approach to identify young febrile infants at low risk for invasive bacterial infection. Submitted. 

Buen aspecto? Lactante menor de 3 
meses con FSF. 

Aproximación secuencial 
No 

No 

Sí 

> 21 días? 

Leucocituria 
Sí 

Sí 

ALTO 
RIESGO 

PCR > 20 o ANC > 10000 

PCT ≥ 0.5 

ALTO 
RIESGO 

PCR 20 y ANC  10000 

BAJO RIESGO RIESGO INTERMEDIO 

PCT < 0.5 

Biomarcadores 
PCT, CRP, WBC, BC 

No 



Sumario 

• No existe la prueba perfecta que identifique 
todos los pacientes con IBG, pero algunas 
pruebas son mejores que otras. La PCT es el 
mejor biomacador actualmente. 

• Una aproximación juiciosa combinando la 
forma clásica de abordar el paciente y la 
interpretación secuencial de las pruebas 
complementarias parece la más adecuada hoy 
en día. 
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