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Í N D I C E

¿ Qué es y para que se emplea actualmente ?

¿ Cambia el curso de la enfermedad?

¿ Cuánto ?

¿PCR o no PCR ?



¿  Q U É  E S  L A  P C R ?

• La PCR o proteína C reactiva 
es un reactante de fase aguda 
producido hepáticamente y 
elevado inespecíficamente ante 
cualquier daño o inflamación de 
tejidos.

• Es un indicador inflamatorio 
tradicionalmente empleado 
hospitalariamente que 
actualmente, en nuestro centro 
de salud, podemos tener 
disponible en menos de 3 
minutos.



P A R A  Q U E  S E  
E M P L E A  
A C T U A L M E N T E

1. Monitorización de actividad en la 
artritis reumatoide

2. Diagnóstico y actividad de la 
polimialgia reumática y arteritis de 
células gigantes.

3. Curso y complicaciones en lupus 
eritematoso sistémico

4. Enfermedad cardiovascular.

5. Diagnóstico y manejo de 
infecciones

6. Curso de enfermedades crónicas o 
agudas con elevación de reactantes 
de fase aguda





¿  C A M B I A  E L  C U R S O  D E  L A  
E N F E R M E D A D  E N  L A  A T E N C I Ó N  

P R I M A R I A ?



D I A G N Ó S T I C O Y  M A N E J O D E  
I N F E C C I O N E S

La PCR como reactante de 
fase aguda se eleva ante una 
infección y tiene una 
correlación con la gravedad de 
la misma, 

Determinar actitud terapéutica 
ante la sospecha etiológica de 
cada infección.

La infección respiratoria es la 
causa más habitual de 
antibioterapia en atención 
primaria.

La sensibilidad de la PCR para 
diagnosticar una neumonía 
adquirida en la comunidad es 
del 70%, la especificidad entre 
un 65-95%.



LA GUÍA NICE PARA MANEJO DE 
NEUMONÍA Y LA GESEPOC EMPLEAN LA 
PCR EN UNA INFECCIÓN DE VIAS BAJAS  

CON DUDA EN EL TRATAMIENTO.

LOS PUNTOS DE CORTE 
PROPUESTOS SON < 20MG/L 

SE EXCLUYE LA TERAPIA 
ANTIBIÓTICA

POR ENCIMA DE > 
100MG/L  SE 

OFRECE TERAPIA 
ANTIBIÓTICA

ENTRE 20-100 MG/L INDIVIDUALIZAR

PCR 
capilar 

< 20mg/L 

> 100mg/L

20-100 mg/L Individualizar



R E C O M E N D A C I O N E S  E N  
E P O C D E  
A N T I B I O T E R A P I A

• Un cambio en el color del esputo con2núa 
siendo un indicador 

• Cuando el paciente requiere asistencia 
ven2latoria tanto invasiva como no invasiva

• PCR elevada (≥20 mg/dL), aunque el aspecto del 
esputo no sea concluyente 

• SAE (Síndrome de agudización de EPOC) que 
cursen con neumonía.



Figura 1.Exploraciones complementarias recomendadas para el SAE, en función del nivel asistencial. GesEPOC 2021



Figura 2 Tratamiento farmacológico del síndrome de agudización de la EPOC. GesEPOC 2021



¿ C U A N T O  P U E D E  A Y U D A R N O S ?



C R I T E R I O S  P I C O

• Población: Pacientes con sospecha de infección del tracto 
respiratorio inferior.

• Intervención y comparación : El empleo con ayuda de PCR 
frente a la práctica habitual de prescripción

• Conclusiones: Comparación de mortalidad, prescripción, 
ingresos, derivaciones y reconsultas



M O R T A L I D A D

Figura 3. Mortalidad con prueba PCR capilar vs. Pra ́ctica cli ́nica habitual. 24



P R E S C R I P C I Ó N  D E  A N T I B I Ó T I C O S  E N  
C O N S U L T A  I N I C I A L  

Figura 4. Prescripción de antibiótico con prueba PCR capilar vs. Pra ́ctica cli ́nica habitual 24



P R E S C R I P C I Ó N  H A S T A  U N  M E S  T R A S  L A  
C O N S U L T A  I N I C I A L  

Figura 5. Prescripción de antibiótico al mes con prueba PCR capilar vs. Pra ́ctica cli ́nica habitual24



R E C O N S U L T A S P O R  L A  M I S M A  
P A T O L O G Í A  

Figura 6. Reconsultas a los 28 di ́as de la consulta inicial con prueba PCR capilar vs. Pra ́ctica cli ́nica habitual 24



R E C U P E R A C I Ó N  A  L O S  1 4 / 2 8  D Í A S

Figura 7. Recuperación cli ́nica a los 14/28 di ́as de la consulta inicial 
con prueba PCR capilar vs. Práctica clínica habitual. 24



C O N C L U S I O N E S



C O N C L U S I O N E S  E N  
P A C I E N T E S  C O N  
I N F E C C I Ó N  D E  T R A C T O  
R E S P I R A T O R I O  I N F E R I O R .

• Reducción del 54,6% de 
prescripción en primera 
consulta al 39,1% en el grupo 
con PCR POC (Point of care).

• No existe una cuantificación de 
la reducción de resistencias 
antibióticas.

• Sin diferencias en ; Mortalidad,
ingresos hospitalarios , 
reconsultas, recuperación a 
7/14/28 días, o pruebas 
adicionales. 



P E R O … ¿ P C R  O  
N O  P C R ?



C O N C L U S I O N E S .

• En el  ensayo original la reducción de prescripción an2bió2ca 
fue de un 15% absoluto (48%-33%).

• La reducción de prescripción no se mantuvo a los 12 meses 
(estadís2camente significa2va), sin embargo, en un tercer 
brazo en el cual la intervención había consis2do en formación 
en el uso an2bió2co el cambio a los 12 meses fue similar y 
mantenido.

• La ayuda de esta prueba con la formación adecuada puede 
establecer una sinergia a cuan2ficar en un futuro.

• En agudizaciones de pacientes EPOC parece una clara ayuda 
para evitar an2bioterapia inadecuada.

• En pacientes en duda diagnós2ca parece una herramienta 
adecuada para ayudar al clínico a la toma de decisiones
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