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Antecedentes
La procalcitonina es un parámetro nuevo de infección

bacteriana. Por su vida media más corta y ascenso más

precoz puede ofrecer ventajas respecto a la proteína C re-

activa (PCR).

Objetivo
Evaluar la rentabilidad diagnóstica de la procalcitonina

en la detección precoz de infección bacteriana invasiva en

el lactante febril frente a la PCR.

Material y métodos
Estudio prospectivo y observacional realizado en la sec-

ción de urgencias entre enero de 1998 y febrero de

2000 que incluyó lactantes entre 1 y 36 meses, atendidos

por fiebre, en los que debieron practicarse determinacio-

nes analíticas sanguíneas. Se evaluaron los valores plas-

máticos de procalcitonina y PCR y se correlacionan con el

diagnóstico final. Se elaboran las curvas ROC (receiva ope-

rating characteristic) para ambos marcadores.

Resultados
Se incluyeron en el estudio 100 lactantes con edad me-

dia de 8,8 meses (DE, 7,59) distribuidos en 4 grupos de

25 pacientes (infección viral, bacteriana localizada, bacte-

riana invasiva y grupo control). Los valores medios de

procalcitonina y PCR en infecciones invasivas (procalcito-

nina, 14,45 ng/ml [DE, 27,95]; PCR, 95,10 mg/l [DE, 33,04])

fueron significativamente superiores a las no invasivas

(procalcitonina, 0,27 ng/ml [DE, 0,19]; PCR, 25,67 mg/l

[DE, 33,04]) pero la rentabilidad diagnóstica de procalcito-

nina fue mayor. El área bajo la curva para procalcitonina

fue de 0,95 (DE, 0,03), superior a la obtenida para PCR

(0,81 [DE, 0,05]) (p < 0,001). El cut-off óptimo para procal-

citonina se sitúa en > 0,4 ng/ml (sensibilidad 95,5 %, espe-

cificidad 86,4 %) y para PCR en > 42,9 mg/l con sensibili-

dad 75 % y especificidad 81,8 %. En los lactantes con fie-

bre inferior a 12 h (n 5 30), el área bajo la curva para pro-

calcitonina ha sido 0,90 (DE, 0,06), también superior a la

PCR (0,64 [DE, 0,11]) (p < 0,001). El cut-off óptimo para

procalcitonina en este grupo es > 0,4 ng/ml (sensibilidad,

90 %; especificidad, 94 %) y para PCR es > 26,6 mg/l (sen-

sibilidad, 60%; especificidad, 77,8%).

Conclusión
La procalcitonina es un marcador de mayor rentabilidad

diagnóstica que la PCR en la detección de infección bacte-

riana invasiva en el lactante febril incluso de forma precoz

en evoluciones inferiores a 12 h.

Palabras clave:
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USE OF PROCALCITONIN IN A PEDIATRIC
EMERGENCY DEPARTMENT IN THE EARLY
DETECTION OF INVASIVE BACTERIAL INFECTION
IN INFANTS

Background
Procalcitonin (PCT) it is a new marker of bacterial infec-

tion. Because of its shorter half-life and earlier ascent it

offers advantages over C-reactive protein (CRP).

Objective
To compare the diagnostic performance of PCT in the

early detection of invasive bacterial infection in infants

with that of CPR.

Material and methods
Between January of 1998 and February of 2000 we per-

formed a prospective observational study in the emergency
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department of infants aged between 1 and 36 months who

had been treated for fever and for whom PCT and CRP plas-

matic values had been obtained. Plasmatic PCT and PCR va-

lues were evaluated and correlated with the final diagno-

sis. ROC curves for both markers were calculated.

Results
One hundred infants with a mean age of 8.8 months

(SD 5 7.59) were included in four groups of 25 patients each

(viral infection, localized bacterial infection, invasive bac-

terial infection and control group). The mean PCT and CRP

values in invasive bacterial infections [PCT: 14.45 ng/mL

(SD 5 27.95) and CRP: 95.10 mg/L (SD 5 7 2.77)] were sig-

nificantly higher than in non-invasive infections [PCT:

0.27 ng/mL (SD 5 0.19) and CRP: 25.67 mg/L (SD 5 33.04)]

but the diagnostic performance of PCT was better. The

area under the curve for PCT was 0.95 (SD 5 0.03), which

was significantly higher (p < 0.001) than that obtained for

CRP [0.81 (SD 5 0.05)]. The optimal cut-off for PCT

was > 0.4 ng/mL (sensitivity: 95.5 %; specificity: 86.4 %)

and that for CRP was > 42.9 mg/L (sensitivity: 75 %; speci-

ficity: 81.8 %). In infants who had fever for less than

12 hours (n 5 30) the area under the curve for PCT was

0.90 (SD 5 0.06), which was higher (p < 0.001) than that

for PCR [0.64 (SD 5 0.11)]. The optimal cut-off for PCT in

this group was > 0.4 ng/mL (sensitivity: 90 %; specificity:

94 %) and that for CRP was > 26.6 mg/L (sensitivity: 60 %;

specificity: 77.8%).

Conclusions
The diagnostic performance of PCT was higher than

that of CRP in the early detection of invasive infection

in febrile infants, even when evolution was less than

12 hours.

Key words:
Procalcitonin. C-reactive protein. Invasive bacterial in-

fection. Infant. Fever.

INTRODUCCIÓN
La fiebre es uno de los motivos de consulta más fre-

cuentes en los servicios de urgencias y requiere especial
atención en el lactante febril por el riesgo elevado de bac-
teriemia en esta edad. En el lactante es frecuente no con-
firmar la causa del síndrome febril y no siempre es posi-
ble distinguir entre infección bacteriana invasiva y no
invasiva tras la anamnesis y la exploración física. Hasta
el momento actual, junto con el recuento y la fórmula
leucocitaria se ha utilizado el valor de la proteína C reac-
tiva (PCR) como reactante de fase aguda y marcador de
infección bacteriana. Sin embargo, la PCR puede elevar-
se de forma moderada en algunas infecciones menores o
virales y no siempre permite asegurar la gravedad de una
infección en las primeras horas del proceso, ya que se
trata de una proteína con lenta inducción (9-12 h) y sín-
tesis hepática tras el estímulo de la interleucina-6 (IL-6)1,2. 

La procalcitonina es la prohormona de la calcitonina y
fue descrita como nuevo e innovador parámetro de in-
fección en 19933. En individuos sanos los valores séricos

son muy bajos (< 0,5 ng/ml) y en infecciones graves as-
ciende hasta 1.000 ng/ml sin cambios en la calcitonina
plasmática4. Petijean y Assicot han investigado su biosín-
tesis, estructura molecular y secuencia de aminoácidos y
los estudios de Becker y Meisner et al la han relacionado
con otras citocinas proinflamatorias (interleucina 6 [IL-6] y
factor de necrosis tumoral alfa [TNF-a])4-6. Se ha demos-
trado una rápida inducción a partir de las 3 h de la in-
yección de endotoxina en el torrente sanguíneo de indi-
viduos sanos, con un pico a las 6 h y una semivida de
25-30 h7,8. Los mismos autores demostraron que la PCR
no se había incrementado a las 6 h de la inyección de en-
dotoxina con un descenso más tardío que la procalcito-
nina en estos pacientes7. Por su semivida más corta y un
ascenso más precoz la procalcitonina puede ofrecer ven-
tajas respecto a la PCR en el diagnóstico diferencial del
síndrome febril en niños. El objetivo del estudio ha sido
evaluar la rentabilidad diagnóstica de este parámetro y
compararla con la PCR en urgencias pediátricas, para de-
tectar de forma precoz las infecciones bacterianas invasi-
vas en lactantes febriles. 

MATERIAL Y MÉTODOS
El diseño del estudio ha sido prospectivo y observacio-

nal. Se realizó en el servicio de Urgencias del Hospital Sant
Joan de Déu entre enero de 1998 y febrero de 2000. Se in-
cluyeron lactantes entre 1 y 36 meses de edad, atendidos
en urgencias por fiebre, en los que se consideró necesario
realizar determinaciones analíticas sanguíneas para des-
cartar infección bacteriana, y que precisaron ingreso hos-
pitalario. Se establecieron como criterios de exclusión la
antibioticoterapia en las 48 h anteriores al ingreso, haber
sido sometido a intervención quirúrgica los 7 días anterio-
res a la inclusión en estudio y estar afectado de enferme-
dad crónica que pudiera alterar los valores de PCR (proce-
sos reumáticos, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.).

Para el cálculo del tamaño de la muestra se estimó una
desviación estándar (DE) de la procalcitonina de 0,5 ng/ml
con una potencia del 95 % y un error alfa bilateral de
0,05. La diferencia detectable se estableció en 0,5 ng/ml
entre los distintos subgrupos y se obtuvo un tamaño
muestral de 25 individuos en cada uno de ellos (infección
viral verificada, infección bacteriana localizada, infección
bacteriana invasiva y grupo control). En el grupo de in-
fecciones bacterianas localizadas se incluyeron las amig-
dalitis bacterianas (demostradas por cultivo o prueba rá-
pida), las otitis medias agudas verificadas por el servicio
de otorrinolaringología, las gastroenteritis agudas bacte-
rianas en lactantes mayores de 3 meses sin implicación
sistémica y las infecciones urinarias de vías bajas (> 50.000
colonias de un solo germen en muestra de orina obtenida
por sondaje vesical). Se consideraron enfermedades bac-
terianas potencialmente graves o invasivas las meningitis
con cultivo positivo de líquido cefalorraquídeo (LCR), las
sepsis con confirmación microbiológica, las infecciones
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del hueso o articulación con aislamiento local del germen
o en el hemocultivo, las pielonefritis agudas, las neumo-
nías lobares y las enteritis bacterianas en el lactante me-
nor de 3 meses. La diferenciación entre pielonefritis agu-
da e infección urinaria de vías bajas se ha realizado
mediante la práctica de gammagrafía renal con ácido di-
mercaptosuccínico (DMSA) que permite el diagnóstico
diferencial al mostrar lesión en el parénquima renal.

En todos los casos se determinaron los valores de PCR
y procalcitonina a partir de la extracción sanguínea solici-
tada por el pediatra en el servicio de urgencias sin supo-
ner volumen de sangre adicional. En los lactantes con
sepsis y meningitis ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediátricos (UCIP) se practicaron determina-
ciones de PCR y procalcitonina a las 12, 24 y 72 h del in-
greso según controles analíticos que se estimaran ne-
cesarios por su enfermedad. Para la obtención de los
valores de procalcitonina y PCR en los casos control se
utilizaron sueros de extracciones practicadas por motivos
no relacionados con enfermedad infecciosa en lactantes
del mismo grupo de edad. Previamente se informó a los
padres o tutores sobre las características y objetivos del
estudio quienes autorizaron la inclusión en el mismo tras
firmar un documento de consentimiento informado.

La determinación de procalcitonina se ha realizado por
análisis inmunoluminométrico LUMItestPCT (Atom,
Brahms Diagnostica GmbH) que utiliza dos anticuerpos
monoclonales específicos y precisa 20 ml de suero o plas-
ma4. El valor de la PCR se obtuvo por la técnica de in-
munoturbidimetría (Cobs Integra, Roche).

Los datos se han analizado a través del programa in-
formático Access 2000 y el análisis estadístico mediante
SPSS Windows 9.0 utilizando el test de Mann-Whitney
para comparar las variables cuantitativas con significación
estadística de p < 0,05. Se elaboran las curvas ROC para
ambos marcadores a través del programa MedCalc 5.0.

RESULTADOS
Se han incluido en estudio 100 lactantes con edad me-

dia de 8,8 meses (DE, 7,59) y límites entre 1 y 36 meses.
El grupo de infecciones virales quedó constituido por
bronquiolitis por virus respiratorio sincitial sin sobreinfec-
ción bacteriana, gastroenteritis por rotavirus, infecciones
por virus de Epstein-Barr y meningoencefalitis por virus
del herpes simple confirmadas por reacción en cadena de
la polimerasa en LCR (tabla 1). Todos los lactantes con in-
fección viral presentaron valores de procalcitonina infe-
riores a 0,5 ng/ml (fig. 1) mientras que la PCR osciló en-
tre menos de 3 mg/l y 57,2 mg/l (fig. 2). El grupo de
infección bacteriana localizada incluyó infecciones urina-

TABLA 1. Descripción de la etiología de la infección 
por grupos

Tipo de infección Número

Infección viral (n = 5)
Bronquiolitis por virus respiratorio sincitial 15
Gastroenteritis aguda por rotavirus 6
Infección por virus de Epstein-Barr 2
Meningoencefalitis por virus del herpes simple 2

Infección bacteriana localizada (n = 25)
Otitis media aguda 5
Amigdalitis aguda por Streptococcus pyogenes 3
Gastroenteritis aguda por Campylobacter jejuni 1
Gastroenteritis aguda por Salmonella enteritidis 1
Infección urinaria de vías bajas por Escherichia coli 15

Infección bacteriana invasiva (n = 25)
Sepsis/meningitis por Neisseria meningitidis 6
Meningitis por Streptococcus pneumoniae 1
Sepsis por Escherichia coli 2
Artritis/osteomielitis por Staphylococcus aureus 1
Artritis por Salmonella spp. 1
Neumonía lobar 2
Pielonefritis aguda por Escherichia coli 12
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Figura 1. Valores de procalcito-
nina (PCT) en los cuatro grupos
de estudio. Media (DE).



ORIGINALES. A. Fernández López et al.

324 ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA. VOL. 55, N.o 4, 2001

rias de vías bajas por Escherichia coli, amigdalitis por
Streptococcus pyogenes, gastroenteritis en lactantes de
edad superior a 3 meses y otitis media aguda. En 3 casos
de otitis media aguda se consideró indicada realizar pun-
ción-aspiración transtimpánica y aisló Haemophilus in-
fluenzae en uno y Streptococcus pneumoniae en dos. En
este grupo con infección bacteriana localizada los valores
medios de procalcitonina y PCR fueron 0,36 ng/ml (DE,
0,23) y 41,57 mg/l (DE, 42,14), respectivamente (figs. 1
y 2). En el grupo de enfermedad invasiva se incluyeron
lactantes con pielonefritis aguda por E. coli, sepsis por
Neisseria meningitidis y E. coli, meningitis por S. pneu-
moniae, artritis por Salmonella spp., osteomielitis por
Staphylococcus aureus y neumonías lobares (tabla 1). El

grupo control, homogéneo respecto a edad y sexo, pre-
sentó una media de procalcitonina y PCR de 0,13 ng/ml
(DE, 0,14) y 2,33 mg/l (DE, 2,34), respectivamente.

La tabla 2 muestra los datos clínicos de estos lactantes y
compara los hallazgos en las determinaciones de analíti-
cas sanguíneas. Los lactantes con infección bacteriana in-
vasiva alcanzaron una temperatura máxima superior a la
del grupo con enfermedad no invasiva y la edad también
fue significativamente mayor. La cifra de leucocitos totales,
neutrófilos totales y neutrófilos inmaduros fue significativa-
mente más elevada en las infecciones invasivas (tabla 2).
Los valores medios de procalcitonina y PCR en infeccio-
nes invasivas (procalcitonina, 14,45 ng/ml [DE, 27,95]; PCR,
95,10 mg/l [DE, 72,77]) fueron estadísticamente superiores
a los de las no invasivas (procalcitonina, 0,27 ng/ml [DE,
0,19]; PCR, 25,67 mg/l [DE, 33,04]) pero la rentabilidad
diagnóstica de procalcitonina fue superior (fig. 3). El área
bajo la curva para ésta ha sido de 0,95 (DE, 0,03), signifi-
cativamente superior (p < 0,001) a la obtenida para PCR
(0,81 [DE, 0,05]). El cut-off óptimo para procalcitonina en la
detección de infecciones bacterianas invasivas se sitúa en
el estudio en > 0,4 ng/ml (sensibilidad, 95,5%, especifici-
dad, 86,4%) y para PCR en más de 42,9 mg/l con sensibi-
lidad del 75% y especificidad de 81,8%. 

En los lactantes con evolución de la fiebre inferior a
12 h (n = 30) el valor medio de procalcitonina en el gru-
po de infecciones bacterianas invasivas (13,15 ng/ml
[DE, 31,34]) ha sido también significativamente superior
(p < 0,001) al de infecciones no invasivas (0,23 ng/ml [DE,
0,13]) hecho que no se verifica para la PCR (34,25 mg/l
[DE, 29,35] en infecciones invasivas y 20,22 mg/l [DE,
19,48] en no invasivas). En este grupo, el área bajo la cur-
va para procalcitonina ha sido de 0,90 (DE, 0,06), signifi-
cativamente superior (p < 0,001) a la obtenida para PCR
(0,64 [DE, 0,11]) (fig. 4). El cut-off óptimo para procalcito-
nina en la detección de infecciones bacterianas invasivas
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Figura 2. Valores de proteína C
reactiva (PCR) por grupos. Me-
dia (DE).

TABLA 2. Descripción de datos clínicos y analíticos 
en lactantes con infecciones invasivas 
y no invasivas. Media (DE)

Infección Infección 
pinvasiva no invasiva 

(n = 25) (n = 50)

Edad (meses) 10,7 (6,6) 7,63 (7,95) 0,04

Evolución (h) 41,7 (38,5) 36,6 (31,3) NS

Temperatura máxima 39,2 (0,5)0 38,5 (0,5) < 0,001

Afectación del estado general 32% 8% 0,04

Síntomas digestivos 28% 12% NS

Síntomas respiratorios 50% 50% NS

Irritabilidad 28% 60% NS

Rechazo alimento 28% 60% NS

Leucocitos/ml 23.035 (9.545) 15.473 (6.174) 0,02

Neutrófilos inmaduros/ml 2.215 (1.782) 338 (607) < 0,001

Neutrófilos totales/ml 13.435 (6.867) 7.603 (4.221) < 0,001

Procalcitonina (ng/ml) 14,45 (27,95) 0,27 (0,19) < 0,001

Proteína C reactiva (mg/l) 95,10 (72,70) 25,67 (33,04) < 0,001
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en lactantes con evolución de la fiebre menor a 12 h se
sitúa en más de 0,4 ng/ml (sensibilidad, 90%; especifici-
dad, 94%) y para PCR en más de 26,6 mg/l con sensibi-
lidad del 60% y especificidad del 77,8%.

Todos los lactantes con sepsis y meningitis (n = 11)
tenían concentraciones de procalcitonina superiores a
0,8 ng/ml ya en la primera determinación analítica
practicada en urgencias, mientras que en 3 casos los

Figura 3. Curvas ROC para procalcitonina (PCT) y proteína C reactiva (PCR). Área bajo la curva para ambos marcado-
res y significación estadística. 
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valores de PCR fueron inferiores a 15 mg/l (figs. 5 y 6).
En los controles realizados a las 12, 24 y 72 h del in-
greso, los valores máximos de procalcitonina y PCR en
lactantes con sepsis fueron de 503 ng/ml y 248 mg/l,
respectivamente. En este grupo se produjo un falleci-

miento a las 36 h del ingreso en un lactante de 16 me-
ses de edad con una meningitis por S. pneumoniae y
presentó valores ascendentes de ambos marcadores
con procalcitonina de 306,7 ng/ml y PCR de 248 mg/l,
a las 24 h.

Figura 5. Valores de procalcitonina (PCT) en lactantes con sepsis. Determinaciones en urgencias a las 12, 24 y 72 h del ingreso. 
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DISCUSIÓN
Desde la publicación en 1993 de valores elevados de

procalcitonina en adultos con sepsis e infección, han apa-
recido múltiples trabajos sobre la utilidad de este marca-
dor en pacientes adultos con sepsis y shock séptico9,10,
shock cardiogénico9, pacientes traumáticos11,12, período
postoperatorio13, trasplante14,15, cirugía cardíaca10,14,16,17,
etc. Sin embargo, las referencias bibliográficas en niños
son más reducidas y recientes. En 1995 se comunicó el
hallazgo de valores elevados de procalcitonina en un
niño de 4 años receptor de un trasplante hepático con
una candidiasis diseminada18 y con posterioridad se ha
evaluado en el período neonatal como marcador de sep-
sis precoz y nosocomial19-23. Gendrel et al24,25 demostra-
ron valores elevados de procalcitonina en niños entre
3 meses y 13 años con meningitis bacteriana. El mismo
grupo de trabajo ha estudiado este marcador en lactantes
entre 1 mes y 3 años con infección del tracto urinario y
pielonefritis26,27. En 1999, Hatherill evaluó este paráme-
tro en niños ingresados en cuidados intensivos pediátri-
cos y concluyó que en los pacientes críticamente enfer-
mos la procalcitonina era mejor marcador que la PCR28.
Este autor obtuvo un cut-off óptimo de más de 2 ng/ml
que se propuso para diferenciar las infecciones bacteria-
nas graves en lactantes y niños con sensibilidad del 100%
y especificidad del 62 %. En nuestro medio se ha publi-
cado recientemente una revisión de las utilidades de este
marcador en edad pediátrica29.

En nuestra casuística, la procalcitonina se mantiene in-
ferior a 0,5 ng/ml en infecciones virales mientras que en
infecciones bacterianas graves asciende hasta valores su-
periores a 500 ng/ml. Un valor de procalcitonina superior
a 0,4 ng/ml permite detectar las infecciones bacterianas
invasivas en estos niños con una sensibilidad y especifici-
dad superiores a la PCR que quedan ilustradas en las cur-
vas ROC. El cut-off para la PCR asciende a 42,9 mg/l de-
bido al amplio rango de valores para este parámetro en
infecciones virales y bacterianas localizadas. Su sensibili-
dad es sólo del 75% frente al 95,5% obtenido para pro-
calcitonina. Además, 4 de las 11 sepsis incluidas en el es-
tudio (36,4 %) tenían valores de PCR inferiores a este
cut-off (sensibilidad, 63,6%) por su inducción más lenta
ante el estímulo bacteriano. En cambio, los valores de
procalcitonina superiores a 0,4 ng/ml ofrecen en nuestro
grupo de sepsis una sensibilidad del 100% al encontrarse
el rango de valores comprendido entre 0,9 y 101,6 ng/ml
y confirma su aumento más precoz frente a la PCR. Estos
resultados satisfactorios coinciden con los publicados re-
cientemente por Gendrel y Bohuon25 que obtienen para
el valor de procalcitonina mayor de 1,5 ng/ml una sensi-
bilidad y especificidad superiores a la PCR para diferen-
ciar las infecciones bacterianas graves de las virales en
niños. Otro estudio del mismo grupo de trabajo propone
aplicar el valor de procalcitonina 1 ng/ml en urgencias
pediátricas para distinguir las infecciones virales de las

bacterianas y para tomar decisiones respecto al inicio de
antibioticoterapia1. Sin embargo, este estudio abarca ni-
ños entre 1 mes y 15 años con comportamiento e impli-
caciones clínicas diferentes ante un cuadro febril en
urgencias. Además, incluye 23 infecciones del tracto uri-
nario sin diferenciar si se trata de infecciones urinarias
de vías bajas o de pielonefritis aguda y considera infec-
ciones localizadas las neumonías y las enteritis bacteria-
nas sin especificar la edad. Nuestro trabajo incluye ex-
clusivamente lactantes febriles, diferencia las infecciones
bacterianas localizadas de las invasivas y confirma la uti-
lidad de la procalcitonina en urgencias pediátricas y su
aplicación en niños menores de 3 años de edad.

Ninguno de los estudios publicados hasta la actualidad
considera el tiempo de evolución de la fiebre en el mo-
mento de la determinación de los marcadores. En nuestra
serie, el valor medio de procalcitonina en el grupo de in-
fección bacteriana invasiva con síntomas de menos de
12 h de evolución es también significativamente superior
al del de las infecciones no invasivas hecho que no se ve-
rifica para la PCR y confirma que la procalcitonina es un
parámetro de ascenso más precoz. Ésta ofrece mejores re-
sultados que la PCR también en lactantes con evolución
de la fiebre inferior a 12 h. En estos niños el valor de pro-
calcitonina mayor de 0,4 ng/ml ofrece una sensibilidad
del 90% con especificidad del 94%, muy superior a la ob-
tenida para PCR (sensibilidad, 60%; especificidad, 77,8%
para un cut-off mayor de 26,6 mg/l). Estos datos apoyan
las investigaciones de Dandona et al7 y Petijean et al8 que
demostraron el ascenso más rápido de la procalcitonina
respecto a la PCR tras la inyección de endotoxina en el
torrente sanguíneo y confirman la utilidad de este pará-
metro para detectar de forma precoz las infecciones bac-
terianas graves en el lactante febril. 

La medida de la procalcitonina en los lactantes febriles
podría permitir una reducción del número de ingresos y
de la estancia hospitalaria por síndrome febril sin focali-
dad, optimizar la indicación de un tratamiento antibióti-
co y evitar antibioticoterapias innecesarias con el resul-
tante efecto beneficioso sobre las resistencias bacterianas,
con una buena relación coste-beneficio.

Como conclusión, la procalcitonina se muestra como
un excelente marcador de infección grave aplicable tam-
bién en edad pediátrica. En urgencias pediátricas permi-
te detectar las infecciones bacterianas invasivas y dife-
renciarlas de las bacterianas localizadas y de las virales, y
presenta una rentabilidad diagnóstica superior a la de la
PCR, incluso de forma precoz si la evolución de la fiebre
es inferior a 12 h. 
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