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Investigación

Tatiana J. Castaño-Sepúlveda MB1, Mary L. Arévalo-Ruano MB2, J. Andres Castillo-
Ramírez MB3, M. Gabriela Becerra-Argote MSc4, Sigifredo Ospina-Ospina MD5

Introducción: la presepsina es el subtipo soluble de la glicoproteína CD14 expresada en la superficie de 
membrana de los monocitos y los macrófagos; molécula importante en el proceso inflamatorio. Varios 
estudios sugieren realizar su medición para la identificación temprana de la sepsis. Objetivo: deter-
minar el desempeño diagnóstico y pronóstico de la presepsina en pacientes con sepsis clínica de un 
hospital de alta complejidad en Medellín, Colombia. Materiales y métodos: se realizó un estudio des-
criptivo prospectivo de cohorte única en 60 pacientes con diagnóstico de sepsis clínica durante marzo y 
diciembre de 2012. La presepsina se midió al momento del diagnóstico, a las 24 y 72 horas; la proteína 
C reactiva, la procalcitonina y el hemocultivo sólo al momento del diagnóstico. Se utilizaron herra-
mientas de estadística descriptiva para la caracterización de la población y análisis bivariado para la 
comparación entre medianas. Resultados: El 98,3% de los pacientes tuvieron valores de presepsina 
sugestivos de sepsis, observándose un valor significativamente más alto en los pacientes sin mejoría 
(mayor que 700 pg/mL). Se observaron valores de presepsina mayores que 1.000 pg/mL a las 0 y 72 
horas del diagnóstico en los pacientes que murieron, pero no se observaron diferencias significativas 
en comparación con los que no murieron. La proteína C reactiva y la procalcitonina mostraron valores 
aumentados en la mayoría de los pacientes. Conclusiones: los hallazgos de este estudio se relacionan 
con lo encontrado en otros estudios donde concluyen que la presepsina es un buen marcador de sep-
sis, con un importante valor pronóstico y mayor especificidad que otros biomarcadores tradicionales.
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La sepsis es una inflamación sistémica 
corporal potencialmente fatal, la cual 

normalmente es causada por una infección 
grave [1]. Esta entidad tiene una alta preva-
lencia a nivel mundial y es uno de los diag-
nósticos de ingreso más frecuente de los 
pacientes en los servicios de urgencias y cui-
dados intensivos [2]. En los últimos 30 años 
la incidencia mundial de la sepsis ha aumen-
tado un 13,7% anual y se han estimado alre-
dedor de 18.000.000 de casos, de los cuales 
5.000.000 mueren [3-6]. Para Colombia, en 
el año 2007, un estudio multicéntrico en diez 
hospitales universitarios reveló una inciden-
cia de 2.681 casos de pacientes con criterio 
de sepsis, con una mortalidad del 19% [7].

El diagnóstico de la sepsis está basado prin-
cipalmente en los hallazgos clínicos y en pa-
rámetros de laboratorio como el hemocul-
tivo, el cual es considerado el estándar de 
referencia para la confirmación de la sepsis 
en un paciente con signos y síntomas su-
gestivos [8]; sin embargo, una limitante de 
esta prueba es su sensibilidad, la cual puede 
variar desde un 30% hasta un 80% depen-
diendo de diferentes factores biológicos e 
inherentes al procedimiento [9].

Además, los hemocultivos requieren de 
cierto tiempo para obtener un resultado, lo 
cual puede resultar crítico para instaurar rá-
pidamente una terapia adecuada; sumado a 
que se presenta un porcentaje importante 
de contaminación [10]. El tratamiento de la 
sepsis es frecuentemente fundamentado en 
la experiencia clínica y criterio del médico 
tratante, lo cual contribuye al incremento 
del riesgo de resistencia a los antibióticos y 
de los costos en el sistema de salud [11].

Con base en lo anterior, es evidente la ne-
cesidad de encontrar métodos diagnósti-
cos alternativos que sean más eficientes y 
oportunos, como es el caso de los marca-

dores séricos. Entre los más utilizados en 
el diagnóstico y seguimiento de la sepsis 
se encuentran la proteína C reactiva y la 
procalcitonina. La primera es un biomarca-
dor utilizado para la detección de procesos 
inflamatorios, que participa en diversos 
procesos inmunomoduladores y se eleva 
rápidamente en respuesta a estímulos in-
fecciosos y disminuye con el cese de los 
mismos. Por su parte, la procalcitonina 
aumenta en respuesta a la estimulación 
bacteriana y luego, cuando dicho estímulo 
desaparece, comienza a decaer [12].

Estos marcadores también se pueden au-
mentar durante procesos no infecciosos 
como traumatismos, intervenciones quirúr-
gicas complejas y tratamientos farmacológi-
cos que estimulan la liberación de citoquinas 
proinflamatorias, lo que genera dudas sobre 
su papel en el diagnóstico específico de la 
sepsis [13]. Lo anterior genera una gran in-
certidumbre en los médicos tratantes, por lo 
que se buscan nuevas pruebas que contribu-
yan a mejorar el proceso diagnóstico.

La molécula sCD14-ST, también conocida 
como presepsina, es el subtipo soluble de la 
glicoproteína CD14, la cual se expresa en la 
superficie de la membrana de los monocitos 
y los macrófagos y desempeña un rol impor-
tante en la iniciación de la cascada proinfla-
matoria [14]. Estudios previos la describen 
como un marcador de sepsis promisorio, 
altamente específico, debido a su mecanis-
mo de producción en el proceso de la fago-
citosis bacteriana; además, se plantea que 
puede tener un desempeño diagnóstico y 
pronóstico mayor que la proteína C reactiva, 
la procalcitonina y la interleuquina-6 (IL-6), 
que puede reflejar incluso el grado de seve-
ridad [15,16], con un alto valor predictivo de 
la mortalidad y que se puede emplear tam-
bién para el seguimiento de la enfermedad 
y de la respuesta terapéutica [17].
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En vista de la limitada información disponi-
ble en el medio acerca de este reciente bio-
marcador de sepsis, el propósito de este es-
tudio fue determinar la utilidad diagnóstica 
y pronostica de la presepsina como marca-
dor de sepsis en pacientes hospitalizados en 
el Hospital Universitario de San Vicente Fun-
dación de Medellín, Colombia, para evaluar 
su posible implementación como prueba de 
rutina en el laboratorio clínico.

Materiales y métodos

Tipo y población de estudio
Se realizó un estudio descriptivo prospecti-
vo de cohorte única con 60 pacientes aten-
didos entre marzo y diciembre del año 2012 
en el Hospital Universitario de San Vicente 
Fundación de la ciudad de Medellín, Colom-
bia, con diagnóstico clínico de sepsis clínica 
y a quienes durante el proceso diagnóstico 
se les realizó hemocultivo, proteína C reacti-
va y procalcitonina. Aquellos pacientes que 
tuvieron los exámenes mencionados pre-
vios al diagnóstico no fueron incluidos.

Los criterios de exclusión fueron: la no 
aceptación del paciente a participar en el 
estudio y no disponer de la información 
completa de la historia clínica del paciente. 

El muestreo fue realizado por conveniencia 
por parte de un médico microbiólogo del 
laboratorio clínico del hospital.

Medición de 
biomarcadores serológicos
La determinación cuantitativa de la procal-
citonina se realizó empleando la técnica de 
inmunoensayo fluorescente ligado a enzi-
ma (ELFA) mediante el analizador Vidas B-
R-A-H-M-STM (BioMérieux, Marcy-l’Étoile, 
Francia) [18,19]. Por su parte, la evaluación 

cuantitativa de la proteína C reactiva se rea-
lizó por el método de inmunoturbidimetria 
cuantitativa en el sistema ARCHITECT (Ab-
bott Laboratories, Chicago, Estados Unidos) 
[20,21]. La medición de la presepsina se 
realizó por el ensayo inmunoenzimático qui-
mioluminiscente en el analizador Pathfast® 
(Mitsubishi Chemical Medience Corpora-
tion, Japón) [15,22].

La medición de la proteína C reactiva y la 
procalcitonina se realizó una sola vez al mo-
mento de la atención médica, mientras que a 
todos los pacientes se les efectuó medición 
de la presepsina en tres instantes: al momen-
to del diagnóstico, a las 24 y a las 72 horas.

Los valores de referencia para cada uno de los 
biomarcadores serológicos se definieron con 
base en las instrucciones del fabricante y la re-
visión de la literatura [15,18-22] (véase tabla 1).

Información 
demográfica y clínica
La información relacionada con las variables 
objeto del estudio fue tomada a partir de la 
historia clínica de cada paciente y de los re-
sultados del laboratorio clínico. El diagnósti-
co de sepsis clínica fue determinado según 
la guía de práctica clínica institucional, la 
cual está basada en los criterios del Cole-

Tabla 1. Valores de referencia para la proteína 
C reactiva, la procalcitonina y la presepsina
Procalcitonina

Normal < 0,5 ng/mL
Indeterminado: 0,5 - 2 ng/mL
Alto riesgo de sepsis grave > 2 ng/mL

Proteína C reactiva

Normal < 0,82 mg/dL
Anormal ≥ 0,82 mg/dL

Presepsina

Normal < 200 pg/mL
Exclusión de sepsis severa o choque séptico: 200 – 300 pg/mL
Posible sepsis: 301 – 1.000 pg/mL
Sepsis severa o choque séptico > 1.000 pg/mL
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gio Americano de Médicos del Tórax/Socie-
dad de Cuidados Intensivos Críticos (ACCP/
SCCM; del inglés, American College of Chest 
Physicians/Society of Critical Care Medicine) 
de Estados Unidos [2].

Los datos obtenidos fueron organizados en 
un formulario y las variables consignadas 
fueron: edad, sexo, origen de la sepsis, re-
sultado del hemocultivo, resultados de los 
marcadores de sepsis y estado del paciente 
a los 14 días del diagnóstico.

Análisis de la información
La tabulación de la información se realizó en 
Excel 2010© (Microsoft Corporation, Wash-
ington, Estados Unidos). Posteriormente, 
los datos se analizaron en el programa IBM 
SPSS para Windows, versión 16.0 (IBM Cor-
poration, Nueva York, Estados Unidos). La 
descripción de la población de estudio y 
sus características se hizo mediante esta-
dística descriptiva, entre estas, la distribu-
ción de frecuencias absoluta y relativa para 
cada una de las categorías de las variables. 
Para los datos cuantitativos se calculó el 
valor mediano con su respectivo rango in-
tercuartílico. Para los análisis bivariados se 
utilizó la prueba de U de Mann-Whitney y 
un valor de significancia estadística menor 
que 0,05 (p <0,05). Se realizaron compara-
ciones entre los resultados de las pruebas 
y los resultados del hemocultivo, así como 
con el estado del paciente a los 14 días del 
diagnóstico.

Consideraciones éticas
Para la realización de este proyecto se tomó 
consentimiento informado verbal a cada 
uno de los pacientes, se contó con el permi-
so institucional para su ejecución y se garan-
tizó en todo momento la confidencialidad 
de la información.

Este estudio fue aprobado por el comité de 
ética del Hospital Universitario de San Vicente 
Fundación según la resolución 008430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia, como una 
investigación sin riesgo pues utilizó información 
proveniente de fuente secundaria y no se reali-
zaron intervenciones en el paciente.

Resultados
Se estudiaron 60 pacientes con diagnóstico 
de sepsis clínica, cuya edad promedio fue 
de 40,9 años (desviación estándar = 25,7). 
La edad mínima fue de 0 años y la máxima 
de 94 años, con un leve predominio del sexo 
masculino (véase tabla 2).

El origen predominante de la sepsis fue la in-
fección a nivel urinario con el 23,3% (14/60), 
mientras que los menos frecuentes fueron 
las infecciones del sistema nervioso central, 
origen biliar y osteoarticulares, cada uno con 
un 1,7% (1/60) de frecuencia (véase figura 1).

Tabla 2. Características sociodemográficas de 
la población de estudio (n= 60)
Características generales N.° %

Edad

0 - 15 11 18,3

16 - 30 15 25,0

31 - 45 11 18,3

46 - 60 6 10,0

61 - 75 12 20,0

76 - 90 3 5,0

91 o más 2 3,3

Sexo

Masculino 32 53,3

Femenino 28 46,7

Hospitalización

Unidad de cuidados intensivos 10 16,7

Otras 50 83,3
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Al momento del diagnóstico de sepsis los bio-
marcadores proteína C reactiva y procalcito-
nina se encontraron con valores aumentados 
en el 95,0% (57/60) y el 65,0% (39/60) de los 
pacientes, respectivamente, mientras que la 
presepsina se encontró elevada en el 98,3% 
(59/60) de ellos. La mediana general de los 
diferentes marcadores al momento del diag-
nóstico fue: proteína C reactiva 12,86 mg/dL 
(rango intercuartílico = 4,9 – 22,9), procalci-
tonina 1,42 ng/mL (rango intercuartílico = 
0,28 – 6,65) y presepsina 1.016 pg/mL (rango 
intercuartílico = 617,2 – 3.201,2); este último 
con otras dos mediciones posteriores (24 y 72 
horas) (véase tabla 3).

El 20% (12/60) de los pacientes estudiados tu-
vieron hemocultivos positivos, cuyos microor-
ganismos más frecuentes fueron Escherichia 
coli (4/20) y Staphylococcus aureus (4/20).

La mediana de los tres marcadores séricos, 
al momento del diagnóstico clínico de sep-
sis, según el resultado del hemocultivo, se 
presenta en la tabla 4; los niveles de presep-
sina en las tres mediciones en el tiempo (0, 
24 y 72 horas) según el resultado del hemo-
cultivo en la tabla 5.

No se encontraron diferencias significativas 
entre los resultados de la presepsina de los 
pacientes que murieron y los que no murie-
ron; sin embargo, se observó en los pacien-
tes que fallecieron un aumento importante 
en la mediana de los valores de presepsina 
a las 72 horas respecto a los valores basa-
les y a las 24 horas del diagnóstico. Además, 
se presentaron diferencias significativas 
(p<0,05) en los valores medianos de la pre-
sepsina a las 72 horas del diagnóstico clínico 
entre los pacientes que tuvieron mejoría clí-
nica y los que no (véase tabla 6).

El 98,3% (59/60) de los pacientes tuvo va-
lores de presepsina sugestivos de sepsis de 
acuerdo a los valores de referencia del estu-
che utilizado. El 100% de los pacientes que 
murieron o no mejoraron tuvo valores de 
presepsina por encima de 300 pg/mL.

Discusión
La identificación temprana de la sepsis y la 
implementación de una terapia adecuada 
mejora los resultados clínicos de los pacien-
tes y reduce la mortalidad asociada. De esta 
manera, disminuir el tiempo del diagnóstico 
de la sepsis es un aspecto crítico para el ma-
nejo de los pacientes que la padecen [23]. 
En el presente estudio se documentó el des-
empeño de un biomarcador emergente, la 
presepsina, como posible ayuda diagnóstica 
de la sepsis en el contexto de un hospital de 
alta complejidad.

Tabla 3. Valores medios de presepsina en la 
población de estudio (n=60)
Niveles de presepsina 
(pg/mL)

Mediana Rango 
intercuartílico

0 horas 1.016,5 617,2 – 3.201,2

24 horas 843 436,0 – 3.617,0

72 horas 532 303,5 – 3.092,0

Figura 1. Frecuencia del origen de sepsis en la po-
blación de estudio (n=60).
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La sepsis se origina a partir de focos prima-
rios en diferentes órganos o sistemas como 
los pulmones, el abdomen, el tracto urinario 
y los tejidos blandos, o por infección relacio-
nada con el catéter intravascular [2,7,23]. En 
este estudio el sitio de origen más frecuente 
de sepsis fue el tracto urinario, seguido de 
los pulmones y los tejidos blandos, lo que 
se relaciona con los hallazgos de un estudio 
realizado en 2007 en un hospital en Colom-

bia [24], donde el proceso infeccioso más 
frecuente fue el del tracto urinario, seguido 
de la neumonía adquirida en la comunidad. 
Sin embargo, en el 13,3% (8/60) de los pa-
cientes incluidos en el presente estudio el 
origen de la sepsis fue desconocido, sin lo-
grarse establecer un foco primario.

Tradicionalmente, el diagnóstico de la sepsis 
se realiza con base en los criterios clínicos y 

Tabla 4. Niveles de los biomarcadores en los pacientes según resultado de los hemocultivos (n=60)

Biomarcadores séricos
Hemocultivo

[mediana (rango intercuartílico)] Valor p*
Positivo (n=12) Negativo (n=48)

Proteína C reactiva (mg/dL) 20,7 (14,71 – 30,06) 8,8 (4,22 – 22,15) 0,006

Procalcitonina (ng/mL) 6,1 (0,685 – 32,42) 1,2 (0,255 – 5,64) 0,084

Presepsina (pg/mL) 1.206,5 (756,5 – 2.073,5) 100,0 (629,5 – 5.306,0) 0,796

*U-Man Withney

Tabla 5. Niveles de presepsina en tres mediciones según resultado de hemocultivo en la pobla-
ción de estudio (n=60)

Presepsina (pg/mL) en cada tiempo 
de medición

Hemocultivo
[mediana (rango intercuartílico) Valor 

p*
Positivo (n=12) Negativo (n=48)

0 horas 1.206,5 (690 – 2.936,0) 100,1 (583,0 – 3.385,0) 0,796

24 horas 1.119,0 (545,5 – 4.325,0) 780,0 (421,2 – 2.812,5) 0,332

72 horas 1.191,5 (442,7 – 5.055,0) 488,5 (271,2 – 2.998,5) 0,057

*U-Man Withney

Tabla 6. Resultados de la presepsina según desenlace y evolución en la población de estudio (n=60)
Presepsina (pg/mL) 
en cada tiempo de 
medición

Pacientes
[mediana (rango intercuartílico)]

Valor p* Pacientes
[mediana (rango intercuartílico)]

Valor p*

Fallecidos 
(n=9)

No fallecidos 
(n=51)

Con mejoría 
(n=42)

Sin mejoría 
(n=15)

0 horas 1.026 (590,0 – 
3.112,0)

0,55 945 (562,5 – 
2.740,7)

1.378 (929,2 
– 4.643,0)

0,190

24 horas 762 
(495,5 – 
10.128,0)

898 (431,0 – 
2.987,0)

0,425 721 (406,5 – 
2.497,5)

2.026 (786,0 
– 4.182,0)

0,101

72 horas 3.336 
(345,5 – 
9.621,5)

478 (296,0 – 
2.427,0)

0,15 435 (277,5 – 
1.957,7)

726 (542,0 – 
5.621,0)

0,027

*U-Man Withney
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parámetros del laboratorio como la proteína 
C reactiva, la procalcitonina y el hemocultivo 
[8,12]; sin embargo, estas pruebas no son es-
pecíficas y, por lo tanto, no se pueden inter-
pretar de manera aislada, lo que evidencia la 
necesidad de estudiar otros posibles marca-
dores como es el caso de la presepsina.

En este estudio se encontró que la proteína 
C reactiva aumentaba en la mayoría de los 
pacientes al momento del diagnóstico clíni-
co, mientras que la procalcitonina aumen-
taba en una menor proporción de casos, 
de forma similar a lo obtenido por Julián y 
colaboradores (2009) [25], quienes además 
encontraron valores significativamente su-
periores de ambos marcadores en los pa-
cientes con sepsis respecto a los pacientes 
con síndrome de respuesta inflamatoria sis-
témica. En cuanto a la presepsina, en el pre-
sente estudio se encontró aumentada en la 
mayoría de los pacientes, tal como se ha ob-
servado en otras investigaciones en las que 
se compararon los niveles de procalcitoni-
na, proteína C reactiva y presepsina [26-30].

La mediana de los valores de proteína C reac-
tiva en los pacientes del presente estudio fue 
de 12,8 mg/dL, la cual es similar a las concen-
traciones registradas por Povoa y colaborado-
res (2005) [31] en pacientes con sepsis (15,2 ± 
8,2 mg/dL). En relación con la mediana de los 
valores de procalcitonina existe cierta variabi-
lidad entre las diferentes fuentes bibliográfi-
cas [18,19,26,28]. La mediana de la procalcito-
nina obtenida en este estudio fue de 1,31 ng/
mL, indicativa, según los valores de referencia 
de la prueba, de posibilidad de una infección 
localizada o probable sepsis [25,26].

En cuanto a los valores medianos de la pre-
sepsina en los pacientes con diagnóstico de 
sepsis se ha encontrado una amplia variabi-
lidad en la literatura disponible. Yaegashi y 

colaboradores (2005) [14], en un estudio con 
66 pacientes con sepsis, obtuvieron una me-
dia de 220,7 pg/mL, con una diferencia es-
tadísticamente significativa en comparación 
con los pacientes control. Por su parte, Car-
pio y colaboradores (2015) [17], en un estu-
dio de 259 pacientes, encontraron una media 
de presepsina de 2.563 pg/mL. Esta variabili-
dad en los resultados de la presepsina puede 
estar relacionada con el tipo de población, el 
tamaño de la muestra, los diferentes estadios 
de la sepsis (de bajo grado o severa) e incluso 
la metodología de medición empleada.

En términos generales, el valor mediano de 
presepsina en el presente estudio fue de 
1.016 pg/mL (rango intercuartílico: 617,2–
3.201,2 pg/mL), el cual corresponde a una 
alta probabilidad de sepsis severa o choque 
séptico de acuerdo a los valores de referen-
cia definidos por el fabricante de la prueba 
[22]. También se observó que la mayoría de 
los pacientes presentaban valores aumen-
tados de presepsina al momento del diag-
nóstico de sepsis, los cuales disminuyeron 
a las 12 y 72 horas, relacionándose con el 
porcentaje de mejoría o curación de la po-
blación estudiada, el cual fue del 70%.

En cuanto a la evolución de los pacientes 
luego de los 14 días del diagnóstico se ob-
servó un valor significativamente más alto 
de presepsina en los pacientes que no me-
joraron. Por otro lado, los pacientes que 
murieron o no mejoraron tuvieron resulta-
dos de presepsina mayores que 1.000 pg/
mL al momento del diagnóstico, al igual 
que en la medición a las 72 horas. Estos 
hallazgos se relacionan con lo encontrado 
en otros reportes en los que se concluye 
que la presepsina es un buen marcador 
de sepsis severa, con un importante valor 
pronóstico y con mayor especificidad que 
otros marcadores [15-17,27].
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En el estudio realizado por Carpio y co-
laboradores (2015) [17] se afirma que la 
presepsina posee un valor pronóstico más 
confiable que la procalcitonina y la proteí-
na C reactiva y que podría predecir el ries-
go de mortalidad precozmente. Asimismo, 
en dicho trabajo se encontró que la media 
de los valores de presepsina a las 72 horas 
del diagnóstico fue mayor en los pacientes 
que murieron que en los no fallecidos.

Todos los pacientes con hemocultivos po-
sitivos en el presente estudio tuvieron va-
lores aumentados de proteína C reactiva y 
presepsina, y solo el 75% de procalcitoni-
na, similar a lo encontrado por Shozushima 
y colaboradores (2011) [15], donde el ren-
dimiento diagnóstico de la procalcitonina 
fue bajo, y en concordancia con un estu-
dio realizado en Colombia recientemente, 
en el que la presepsina fue superior a los 
marcadores convencionales y al hemocul-
tivo [28]. No se observaron diferencias sig-
nificativas entre la media de los valores de 
presepsina en los pacientes con hemoculti-
vos positivos y negativos, lo cual se puede 
relacionar con el bajo rendimiento diag-
nóstico de los hemocultivos en pacientes 
sospechosos y diagnosticados con sepsis 
debido a otras variables como el uso pre-
vio de antibióticos [29]. De acuerdo a los 
hallazgos de un metanálisis sobre múltiples 
biomarcadores de sepsis, la sensibilidad en 
el diagnóstico de esta entidad se obtiene 
al realizar simultáneamente la medición de 
presepsina, proteína C reactiva y procalci-
tonina [30].

Como limitaciones del presente estudio es 
importante resaltar que no se contó con 
las puntuaciones de severidad de sepsis 
como la evaluación de la falla orgánica se-
cuencial (SOFA; del inglés, Sequential Or-
gan Failure Assesment) [32] y la evaluación 

de la fisiología aguda y la salud crónica II 
(APACHE II; del inglés, Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation II) [33], los 
cuales son indispensables al momento de 
valorar un paciente con sepsis, pues no es-
taban disponibles de manera homogénea y 
estandarizada en los pacientes incluidos en 
la cohorte. Otra limitación fue la no dispo-
nibilidad de múltiples mediciones de pro-
teína C reactiva y procalcitonina para los 
individuos incluidos para realizar un aná-
lisis más detallado. Por último, no se eje-
cutó una valoración adecuada y uniforme 
de las comorbilidades como la enfermedad 
renal crónica, la cual se ha evidenciado en 
estudios previos como un factor asociado a 
niveles elevados de presepsina [15].

Conclusiones
En el presente trabajo la presepsina mos-
tró un buen desempeño como ayuda diag-
nóstica temprana de la sepsis y fue consis-
tente con los hallazgos de estudios previos. 
Además, este marcador aporta un valor 
agregado al diagnóstico de sepsis en com-
paración con los métodos tradicionales y 
de rutina en el laboratorio clínico. Asimis-
mo, esta investigación documenta la expe-
riencia de este novedoso biomarcador en 
un hospital de alto nivel de complejidad en 
miras a que en otras instituciones del mis-
mo nivel se implemente, en particular, para 
los pacientes del servicio de urgencias y de 
unidades de cuidado intensivo.

Finalmente, es preciso realizar otros estu-
dios con cohortes más amplias, que pue-
dan evaluar el valor pronóstico y el segui-
miento de la sepsis en instituciones locales 
para generar conocimiento que se pueda 
integrar a las guías de práctica clínica en el 
manejo integral de la sepsis.
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Introduction: Presepsin is the soluble form of CD14 molecule, a glycoprotein expressed on the membra-
ne surface of monocytes and macrophages and important to inflammatory response. Several studies 
suggest that presepsin measuring could be used as a good tool to early sepsis diagnosis. Objective: To 
determine the diagnostic and prognostic performance of presepsin in patients with clinical sepsis at a 
high complexity hospital from Medellin, Colombia. Materials and methods: A prospective, descriptive 
cohort study was performed in 60 patients diagnosed with clinical sepsis between March and December 
of 2012. Presepsin measurement was made at diagnosis time and after 24 and 72 hours. Blood cultu-
re, C-reactive protein and procalcitonin were also measured but only at the diagnosis time. Results: 
98.3% of patients had presepsin values suggestive of sepsis, with a significantly higher value in patients 
without clinical improvement (greater than 700 pg/mL). Presepsin values greater than 1,000 pg /mL at 
0 and 72 hours of diagnosis was obtained in patients who died, but no significant differences compared 
to those who did not die were observed. C-reactive protein and procalcitonin showed increased values 
in most patients. Conclusions: The findings of this study are related to others where it is concluded that 
presepsin is a good marker of sepsis with an important prognostic value and greater specificity than 
other traditional biomarkers.
Key words: Sepsis, biomarkers, diagnosis, CD14 antigens.
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