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PCT: Ventajas y beneficios

Hace posible una reducción 
significativa de la duración del 
tratamiento antibiótico5

Refleja con precisión el progreso de la 
enfermedad durante la infección7

Aumento temprano y altamente 
específico en respuesta a 
infecciones bacterianas6

La importancia de un biomarcador 
preciso de evaluación del riesgo y de 
selección para orientar la gestión de 
pacientes

La sepsis, la sepsis grave y el choque séptico son las 
fases, por orden de gravedad creciente, de una respuesta 
inflamatoria sistémica incontrolada del huésped a una 
infección del torrente circulatorio1, 2 y, dependiendo de la 
gravedad, la tasa de mortalidad puede alcanzar el 54%3. 
Los niveles de PCT extremadamente altos, que reflejan la 
gravedad de la infección bacteriana, se pueden utilizar para 
orientar el tratamiento antibiótico consiguiente y pueden 
indicar un alto riesgo de disfunción orgánica. Sin embargo, 
a menudo los pacientes sépticos con niveles de PCT bajos 
o en descenso pueden sufrir complicaciones adicionales, 
causadas por la afección séptica. De hecho, un estudio 
con casi 500.000 pacientes realizado en los EE.UU. mostró 
que aquellos con una sepsis inicialmente menos grave 
constituían la mayor parte de las muertes por sepsis4. 

Por ello, tomando sólo como base los niveles de 
un biomarcador diagnóstico y los signos clínicos 
a menudo puede resultar difícil determinar qué 
pacientes cursarán complicaciones a corto plazo en 
la UCI, incluyendo el fallecimiento.
 

El problema
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PCT y MR-proADM: ventajas y beneficios

Proporcionan una alerta temprana 
sobre complicaciones adicionales, 
independientemente de la infección 
bacteriana, maximizando de esta 
forma la seguridad de los pacientes 

Se utilizan para mejorar la toma 
de la decisión de ingreso de 
pacientes en la UCI y de traslado 
de los mismos desde la UCI a 
otras unidades

Proporcionan una precisión diagnóstica 
óptima y una evaluación precisa del 
riesgo de la afección séptica en el 
momento del ingreso y a lo largo de la 
estancia en la UCI9, 10

La combinación de PCT, complementada con un sistema 
auxiliar de evaluación del riesgo y de pronóstico, que 
esté enfocado sobre el estado general del paciente, 
independientemente de la infección, puede maximizar la 
seguridad del paciente y la confianza del médico al elegir 
la terapia y el tratamiento más apropiados8. 

En comparación con las escalas de evaluación del riesgo 
y de biomarcador existentes MR-proADM proporciona 
una evaluación del riesgo de la afección séptica del 
paciente más precisa y rápida, tanto en el servicio de 
urgencias como en la UCI9-12, además de evaluar el riesgo 
de desarrollo de complicaciones clínicas adicionales 
eventualmente derivadas de la afección séptica original, 
que pueden incluir la formación de trombos, necrosis,  
hipoxia, circulación sanguínea alterada en los órganos y, 
en última instancia, disfunción e insuficiencia orgánica. 
De hecho, la hipoxia y la microcirculación alterada en 
los tejidos pueden producirse incluso cuando se observa 
una circulación sanguínea normal en los órganos, lo 

La solución

cual las hace extremadamente difíciles de detectar13. 
Los niveles de MR-proADM elevados pueden reflejar, 
dentro del marco temporal óptimo, la gravedad de la 
enfermedad con respecto a enfermedades concomitantes 
y al síndrome de disfunción orgánica múltiple (SDOM), 
que podrían no quedar reflejadas con precisión en los 
niveles de un biomarcador diagnóstico o los signos 
clínicos convencionales. Por ello, una combinación de 
PCT y MR-proADM puede maximizar la seguridad de los 
pacientes, gracias a una evaluación precisa del riesgo 
inmediato para la salud que representa la infección 
séptica, a que indica complicaciones adicionales 
derivadas de la infección original, así como a que da 
tranquilidad en el pronóstico a corto – medio plazo del 
paciente.



4

Modelo clínico con PCT
ABC: 0,94

Modelo clínico sin PCT
ABC: 0,77
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Procalcitonina: Para el 
diagnóstico y la orientación 
terapéutica en casos de infección 
séptica

Se considera que la procalcitonina (PCT) es el paráme-
tro diagnóstico más fiable y específico para determinar 
infecciones bacterianas graves6, 14-17 y que ha probado ser 
el marcador óptimo para diferenciar entre pacientes con 
sepsis y con SRIS no infeccioso cuando se compara con 
las escalas clínicas existentes, PCR, IL-6 e IL-86, 15, 17, 18. De 
hecho es el único parámetro de laboratorio que realiza una 
aportación significativa al diagnóstico clínico de la sepsis15 
(figura 1).

Aparte de esto, la PCT es también utilizada ampliamente 
para evaluar la efectividad del tratamiento. Un tratamiento 
antibiótico eficaz queda reflejado en unos valores de PCT 
descendentes19; además, se pueden utilizar series de me-
diciones de PCT para monitorizar el curso de la infección7. 
Consecuentemente, esto repercute sobre las decisiones 
relativas a medidas diagnósticas adicionales, tales como 
tests microbiológicos, procedimientos agresivos o técnicas 
de diagnóstico por imagen20-22, así como sobre la duración 
total de la terapia antibiótica, que se puede minimizar 
mediante el uso de un algoritmo basado en la PCT5.  

Figura 1: Precisión del diagnóstico de la sepsis 
basado en un modelo clínico con y sin PCT15.

PCT para el diagnóstico y la orientación 
terapéutica

MR-proADM: Para una evaluación 
inmediata del riesgo microbiano 
y no microbiano y las decisiones 
de traslado a la UCI o desde la 
misma a otras unidades
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Figura 2: Valores ABC de MR-proADM en comparación 
con otros biomarcadores y escalas clínicas al 
ingreso10.

100

MR-proADM en la evaluación del riesgo 
y el pronóstico de la sepsis en la UCI

Evaluación del riesgo y pronóstico en  
el momento del ingreso

La capacidad para determinar el riesgo y pronosticar, 
independientemente de la gravedad de la sepsis, permite a 
los clínicos tomar decisiones lo antes posible y adaptar el 
tratamiento a la medida de las mismas. Cuando se miden 
en el momento del ingreso, los niveles de MR-proADM son 
significativamente más altos en los no supervivientes que 
en los supervivientes10, 23-25 (tabla 1), lo cual permite a los 
clínicos juzgar de inmediato el riesgo y el pronóstico del 
paciente. Además, los valores ABC entre 0,7725 y 0,8724, 
que son significativamente más altos que los de la PCT o la 
PCR10 (figura 2), confirman las capacidades de pronóstico 
excepcionalmente altas de la MR-proADM con pacientes 
sépticos al ingreso en la UCI.

Tabla 1: En diversos estudios clínicos se aprecian diferencias significativas entre los valores de MR-proADM de los 
supervivientes y los no supervivientes en el momento del ingreso en la UCI. Estudios independientes han agrupado a los 
supervivientes y a los no supervivientes como cohorte de sepsis simple, sepsis grave y choque séptico10; o como cohorte 
de sepsis grave y choque séptico25; o como cohorte de sepsis y choque séptico23.

Ingreso10 Ingreso25 Ingreso23

< 0,001 Valor p 0,006 < 0,02 

Niveles de MR-proADM 
(nmol/L) 

 en supervivientes de  
sepsis en UCI

1,7 (0.4 – 17.6; n = 53)

1,96 ± 2.57 (n = 35) 1,9 (0.3 – 17.1; n = 48)

8,5 (0.8 – 21.0; n = 12)

5,29 ± 6.03 (n = 13)

5,7 (0.4 – 21.0; n = 12)

Niveles de MR-proADM 
(nmol/L) 

en no supervivientes de 
sepsis en UCI
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Niveles de MR-proADM (nmol/L) 
 en supervivientes 

de sepsis en UCI

Niveles de MR-proADM (nmol/L) 
en no supervivientes 

de sepsis en UCI

1,96 ± 2,57

5,29 ± 6,03

Día 1 Día 3

1,07 ± 1,81

3,42 ± 2,47

Día 7

0,82 ± 1,08

3,24 ± 2,75

Tabla 2: Los valores de MR-proADM decrecientes en los supervivientes a una sepsis grave o un choque séptico son 
significativamente distintos de los niveles consistentemente altos de los no supervivientes durante los 7 primeros días 
tras el ingreso en la UCI. Además, los valores ABC en aumento indican una precisión de pronóstico incrementada durante 
la estancia en la UCI25. 

0,006 0,005 0,009 Valor p

0,77 0,82 0,88ABC

0,62–0,92 0,693–0,959 0,736–0,999IC del 95%

Evaluación del riesgo y pronóstico a lo largo 
de 7 días

A diferencia de muchos otros biomarcadores, el valor de 
la MR-proADM como factor pronóstico de la mortalidad no 
se ve reducido después de la aparición inicial de síntomas, 
sino que se mantiene e, incluso, mejora en el transcurso de 
la estancia en la UCI25. 

Ciertamente, mientras que los niveles de MR-proADM 
en los supervivientes disminuyen hacia los valores de un 
individuo sano durante los 7 primeros días, en los pacientes 
no supervivientes se detectan niveles consistentemente 
elevados, independientemente de la gravedad de la sepsis 
(figura 3; tabla 2). Aparte de esto, se observan también 
unos valores ABC en aumento durante los 7 primeros días 
de ingreso en la UCI. En una cohorte de pacientes con 
sepsis grave y choque séptico se ha observado que los 
valores aumentan desde 0,77 en el momento del ingreso 
hasta 0,88 transcurridos 7 días25 (tabla 2), así como 
desde 0,71 a 0,86 en pacientes con choque séptico9. En 
un estudio realizado únicamente en pacientes con sepsis 
grave26, los valores ABC aumentaron a 0,83 en el 5o día de 
estancia en la UCI.

Figura 3: Mediciones de MR-proADM en supervivientes 
y no supervivientes en los días 1-2 (n = 75; 50 
supervivientes y 25 no supervivientes), 3-4 (n = 71; 52 
supervivientes y 19 no supervivientes) y 5-7 (n = 77; 
59 supervivientes y 18 no supervivientes) durante la 
primera semana tras el choque séptico9 

 (*valor p < 0,05, **valor p ≤ 0,01).
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48 horas 5o día

Supervivientes de sepsis

Valor p
0,005

48 horas 5o día

No supervivientes de sepsis

Valor p
0,7929

43,2% 
(14,4 – 60,5)

62,7% 
(46,17 – 82,3)

21,2% 
(-38,7 – 61,0)

22,8% 
(-1,3 – 59,72)

Tabla 4: Aclaramiento de MR-proADM hasta los 5 días posteriores al ingreso en la UCI.  Se pueden apreciar diferencias 
significativas en los valores de los supervivientes y los no supervivientes26.

Razón de 
probabilidad

IC del 95% Valor pDía

1,38 1,050 – 1,685 0,0181

1,61 1,100 – 2,360 0,0143

3,98 1,059 – 14,983 0,047

Tabla 3: Razón de probabilidad para la predicción de la 
mortalidad con MR-proADM hasta los 7 días posteriores al 
ingreso en la UCI25.

Aumento de la razón de probabilidad de 
mortalidad después de 7 días utilizando 
MR-proADM

La medición en los días 1, 3 y 7 de los niveles de 
MR-proADM en plasma de pacientes con sepsis grave y 
choque séptico ha mostrado que la probabilidad de muerte 
de los pacientes con niveles significativamente más altos 
de MR-proADM en el 7º día era hasta 4 veces mayor, con 
una razón de probabilidad de 3,9825 (tabla 3). Al mismo 
tiempo se midieron la PCR, el lactato y la PCT, pero no se 
apreciaron diferencias significativas entre los supervivientes 
y los no supervivientes.

Un mayor aclaramiento de MR-proADM 
puede predecir la supervivencia

La menor depuración renal de la MR-proADM puede ser, 
en parte, la causante de los mayores niveles observados en 
la sepsis27. Ciertamente existe una correlación significativa 
entre los niveles de MR-proADM y de creatinina (r = 
0,76; p < 0,001)10, aunque la evidencia sugiere también 
que la depuración por parte de los pulmones puede 
desempeñar aquí un papel28, 29. Consecuentemente, 
unos mayores niveles de MR-proADM circulante pueden 
apuntar hacia un estado séptico continuado por lo que 
se refiere a la vasodilatación y la hipotensión asociada 
al choque séptico30. Los resultados han demostrado 
que el aclaramiento de MR-proADM en el 5o día de 
tratamiento en la UCI de pacientes con sepsis grave está 
significativamente aumentado en los supervivientes en 
comparación con los no supervivientes, mientras que 
transcurridas sólo 48 horas no se aprecian diferencias 
significativas26 (tabla 4).
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Figura 4: Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para (A) la estratificación de grupos de pacientes sépticos con niveles 
de MR-proADM mayores o menores que 2,5 nmol/l en el 5o día desde el ingreso en la UCI y (B) la estratificación de grupos 
de pacientes sépticos con valores de aclaramiento de la MR-proADM mayores o menores del 30 % en el 5o día desde el 
ingreso en la UCI26.
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Complejidad de la escala APACHE 
II y estratificación mejorada de la 
probabilidad de supervivencia

Los predictores del desenlace de la sepsis existentes, tales 
como APACHE II, ayudan a identificar pacientes con un alto 
riesgo de muerte, que probablemente se beneficiarían más 
de un tratamiento intervencionista. Sin embargo, el cálculo 
de las puntuaciones clínicas puede resultar muy laborioso, 
en ocasiones complejo, y presentar una elevada variabili-
dad interobservador31, 32. 

En un principio, la escala APACHE II no fue propuesta 
para su uso en la predicción del desenlace de la sepsis33 y 
diversas limitaciones inherentes a la misma pueden llevar 
a resultados engañosos34. Aparte de esto, las decisio-
nes acerca del tratamiento individual pueden resultar 
problemáticas, debido a las dificultades para determinar 
clínicamente la puntuación35, 36. Sin embargo, se trata de 
la escala más difundida para la detección temprana de 
pacientes con un alto riesgo de muerte37.  

La simplicidad de la determinación de los valores de 
MR-proADM elimina muchos de estos inconvenientes, al 
mismo tiempo que se mantiene un grado de correlación 
significativo con las puntuaciones generales APACHE II, así 
como con sus cuartiles12. 

Aparte de esto, los puntos de corte definidos para estra-
tificar las tasas de supervivencia en el 5o día en la UCI, 
tanto para las concentraciones de MR-proADM como para 
los porcentajes de aclaramiento (figura 4), reflejan una 
distinción nítida entre la mortalidad en la UCI y a 90 días 
desde los primeros síntomas de la sepsis (p < 0,0001 y p 
= 0,005, respectivamente).

Por consiguiente, no se puede dejar de resaltar la 
importancia de incorporar MR-proADM a la UCI, 
para evaluar de forma precisa y rápida el riesgo de 
muerte del paciente.   
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Uso clínico de PCT y MR-proADM 
para el diagnóstico y la evaluación 
del riesgo de la sepsis

¿En qué tipo de pacientes se deberían medir PCT y MR-proADM?

En pacientes en los que se sospecha una sepsis o en los que ésta es, como mínimo, posible. Adicionalmente 
se debería medir en aquellos pacientes que han sido sometidos recientemente a una cirugía mayor o en los que 
existe riesgo de desarrollar complicaciones.

¿Cuándo se deberían medir PCT y MR-proADM?

En el momento del ingreso y, después, cada uno o dos días durante la estancia en la UCI, con el fin de moni-
torizar la progresión de la infección, así como para ofrecer un pronóstico a tiempo real. Aunque los niveles de 
MR-proADM sean bajos en el momento del ingreso, los efectos de la sepsis, la sepsis grave o el choque séptico 
pueden comportar complicaciones no bacterianas adicionales, que pueden pasar desapercibidas si solo se 
realiza un test de PCT.

¿Cómo interpretar los resultados de PCT y MR-proADM?

La PCT es un marcador de la respuesta inflamatoria del cuerpo humano a las infecciones bacterianas, mientras 
que la función principal de la MR-proADM es permitir una evaluación inmediata del riesgo y un pronóstico de la 
mortalidad a corto plazo en pacientes con sepsis, sepsis grave o choque séptico. Para interpretar las combina-
ciones potenciales de PCT con MR-proADM vea por favor la tabla 5. Aparte de esto, MR-proADM tiene la ventaja 
adicional de aumentar su nivel en algunos casos de infecciones virales38 y micosis39.

¿Tiempo hasta la reducción del nivel de cuidados?

Las estimaciones fijaban en 2008 el coste diario de una cama de UCI ocupada en €1160 - €2025 en varios 
países europeos40; en 2015 los costes potenciales superan ampliamente estos valores. Por esta razón, es 
importante, tanto a nivel económico como clínico, transferir pacientes a una unidad de cuidados intermedios 
tan pronto como su salud deje de estar en peligro. Combinando un marcador de diagnóstico y de pronóstico 
de evaluación del riesgo con los resultados disponibles de las escalas clínicas, la transferencia de pacientes a 
una unidad de cuidados intermedios podría convertirse en una opción, basándose en el riesgo del paciente y el 
pronóstico a corto – medio plazo.
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Niveles de PCT 

(µg/L)

Posibles interpretaciones

Bajo

Bajo

Bajo

Alto Alto

Alto

Bajo

Inter- 
medio

Los niveles de PCT indican que la sepsis bacteriana es improbable y los 
niveles de MR-proADM se sitúan dentro del intervalo esperado para los 
pacientes sanos, lo cual indica un riesgo bajo para la salud del paciente

Niveles elevados y estables de PCT pueden indicar un fracaso del tratamiento 
debido a factores como:

·· terapia antibiótica inadecuada

·· dosis incorrecta 

·· pauta de administración incorrecta

·· diagnóstico incorrecto de los focos iniciales de la infección

Además, unos niveles de MR-proADM elevados indican un riesgo alto de 
mortalidad y/o de complicaciones adversas

Niveles de PCT bajos indican que es improbable una infección bacteriana 
sistémica; sin embargo, los valores de MR-proADM altos indican un riesgo 
elevado para la salud del paciente debido a posibles factores, como:

·· Una infección alternativa grave

·· Complicaciones postoperatorias 

·· Complicaciones adicionales desconocidas derivadas de la infección inicial

Niveles de PCT bajos indican que es improbable una infección bacteriana 
sistémica; sin embargo, es posible una infección localizada que puede ser 
potencialmente detectada utilizando MR-proADM. Niveles de MR-proADM 
elevados pueden indicar una infección fúngica o viral menos grave o bien otro 
tipo de complicación.

Niveles de 

MR-proADM(nmol/l)

Estudio reproducido por 
gentileza de Bruno Viaggi, UCI 
del Hospital Universitario de 
Careggi, Florencia, Italia

Tabla 5: Diagnóstico de una infección bacteriana sistémica/sepsis utilizando PCT 6,42 y agrupamientos de 
pronósticos estimados para MR-proADM. Los puntos de corte se basaron en valores encontrados en las 
publicaciones. Se encontraron unos puntos de corte óptimos para predecir la mortalidad en una serie 
de diferentes grupos de sepsis, que incluían sólo pacientes de sepsis grave (2,5 nmol/l) en el día 526 y 
pacientes que padecían sepsis, sepsis grave o choque séptico en el momento del ingreso 
(3,9 nmol/l)10.
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