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: QUE ES LA PCR?

« La PCR o proteina C reactiva
es un reactante de fase aguda
producido hepaticamente y
elevado inespecificamente ante
cualquier dano o inflamacién de
tejidos.

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




PARA QUE SE
EMPLEA
ACTUALMENTE

1. Monitorizacion de actividad en la
artritis reumatoide

2. Diagnoéstico y actividad de la
polimialgia reumatica y arteritis de
células gigantes.

3.  Curso y complicaciones en lupus
eritematoso sistémico

4.  Enfermedad cardiovascular.

5.  Diagnostico y manejo de
infecciones
6. Curso de enfermedades crdonicas o

agudas con elevacion de reactantes
de fase aguda
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; CAMBIA EL CURSO DE LA
ENFERMEDAD EN LA ATENCION
PRIMARTIA?



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
INFECCIONES

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

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

Determinar actitud terapéutica
ante la sospecha etiologica de
cada infeccion.

La infeccidn respiratoria es la
causa mas habitual de
antibioterapia en atencion
primaria.
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LA GUIA NICE PARA MANE]JO DE

NEUMONIA Y LA GESEPOC EMPLEAN LA LOS PUNTOS DE CORTE
PCR EN UNA INFECCION DE VIAS BAJAS PROPUESTOS SON < 20MG/L
CON DUDA EN EL TRATAMIENTO. SE EXCLUYE LA TERAPIA

ANTIBIOTICA

PCR

capilar

>100mg/L

POR ENCIMA DE >
100MG/L SE
OFRECE TERAPIA
ANTIBIOTICA

ENTRE 20-100 MG/L INDIVIDUALIZAR

20-100 mg/L Individualizar




RECOMENDACIONES EN
EPOC DE
ANTIBIOTERAPIA

« Un cambio en el color del esputo continda
siendo un indicador

- Cuando el paciente requiere asistencia
ventilatoria tanto invasiva como no invasiva

- PCR elevada (220 mg/dL), aunque el aspecto del
esputo no sea concluyente

« SAE (Sindrome de agudizacion de EPOC) que
cursen con neumonia.




Exploraciones complementarias a realizar en el SAE

Valorar gravedad

.
| Pruebas

Pruebas basicas:

+ Sa0;

Pruebas recomendadas:
« Radiografias de tdrax

« ECG

« Hemograma

+ PCR capilar

v

v

v

Microbioloxia

v

Sa0; Basico: Anilisis de esputo’ Ecografia toricica®
Radiografia de trax - e . RT-PCR para virus? Ecocardiografia*
ECG Recomendados: o
Hemograma y bioquimica + NT-proBNP Anglo TC toracico
Gasometria arterial « Troponima
* Dimero D
*Andlisis de esputo | En pacientes que presenten frecuentes SAES, necesidad de ventilacién asistida
o en presencia de fracaso terapéutico.
'RT-PCR paravirus | Segun situacién epidemiolégica.
*Ecografia toricica |Recomendado, segin sospecha clinica.
“Ecocardiografia Si se sospecha de enfermedad cardiaca concomitante y/o biomarcadores
cardiovasculares elevados.
*Anglo TC tordcico | En caso de sospecha de embolia pulmonar.

Figura 1.Exploraciones complementarias recomendadas para el SAE, en funcidén del nivel asistencial. GeseEPOC 2021



Tratamiento farmacolégico del SAE

v
Aumentar la dosis y/o frecuencia de broncodilatadores de accién corta y rapida (BDAC)
(SABA + SAMA)
v
Valorar gravedad
I
v v v
cto e——
| | |
RT L ; : l Remitir al hospital
bacteriano RT " Esputo | RT
, mcttan ]  ERN cosinofiico Rasgos trabables
Esputo oscuro ; - Neumonia -~ | sg"(tsihla 6)
PCR elevada e f y |
Neumonia [ Antibiético J ----------- Infeccién respiratoria
| : Brote inflamatorio
Antibiético cosinofilia : I E\ﬁpt_o ca_rdiova:scat;la(
Seyyep— 2t nsuriciencia respiratoria
5 — { Corticoide oral J Sociales/Condue:tuales
, ; J i , Otros
0 100 200 300 100 |
| Eosindfilos / mm?* [ Tratamignto ]
[ Valorar respuesta inicial (<72 horas) y ajustar tratamiento de mantenimiento ] A

Figura 2 Tratamiento farmacoldgico del sindrome de agudizacion de la EPOC. GesePOC 2021



s CUANTO PUEDE AYUDARNOS?




CRITERIOS PICO

« Poblacién: Pacientes con sospecha de infeccion del tracto
respiratorio inferior.

 Intervencidén y comparacion : El empleo con ayuda de PCR
frente a la practica habitual de prescripcion

« Conclusiones: Comparacioén de mortalidad, prescripcion,
ingresos, derivaciones y reconsultas




MORTALIDAD

100

PCR no PCR Risk Ratio Risk Ratio
) ) M-H, Fixed, 95%CI
Study or Subgroup |Events Total [Events Total Weight | M-H, Fixed, 95% ClI
Butler 2019 0 325 2 324 100%| 0.20[0.01, 4.14] i
Cals 2009 0 65 0 59 Not estimate
Cals 2010 0 56 0 51 Not estimate
Little 2013 0 734 0 673 Not estimate
Total (95% Cl) 1180 1107 100%' 0.20 [0.01, 4.14] | ———i—
Total events 0 2
Heterogeneity: Not applicable i i
Test For overall effect: Z= 1.04 (P =0,30) 0.1 1 10
Favours PCR  Favours no PCR

Figura 3. Mortalidad con prueba PCR capilar vs. Practica clinica habitual. 24



PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN
CONSULTA INICIAL

PCR no PCR Risk Ratio Risk Ratio
. . M-H, Fixed, 95%CI

Study or Subgroup |[Events Total [Events Total Weight | M-H, Fixed, 95% Cl|
Andreeva 2014 14 21 17 22 2.1%| 0.86[0.59, 1.26] —r
Butler 2019 155 325 226 324 28.9| 0.68[0.60, 0,78] ——
Cals 2009 20 65 31 59 4.2| 0.59[0.38,0.91] —
Cals 2010 23 56 26 51 3.5| 0.81[0.53, 1.22] - |
Little 2013 257 734 345 673 46.0| 0.68[0.60, 0.77] .
Melbye 1995 54 108 68 131 7.91 0.96 [0.75, 1.24] ——s
Schot 2018 42 136 65 165 7.5 0.78[0.57, 1.07] -
Total (95% Cl) 1445 1425 100% 0.72 [0.66, 0.78] ¢
Total events 565 778 | | | |
Heterogeneity: Chi? = 8.77, df=6 (P = 0.19); I’=32% 02 05 1 2 5

Test for overall effect: Z= 8.29 (P < 0,00001)

Favours PCR  Favours no PCR

Figura 4. Prescripcion de antibiotico con prueba PCR capilar vs. Practica clinica habitual 24



PRESCRIPCION HASTA UN MES TRAS LA
CONSULTA INICIAL

PCR no PCR Risk Ratio Risk Ratio
. . M-H, Fixed, 95%CI

Study or Subgroup |Events Total |[Events Total Weight | M-H, Fixed, 95% CI
Butler 2019 150 263| 212 274 50.5%| 0.74[0.65, 0.83] .
Cals 2009 29 65 34 59 8,7%| 0.77 [0.55, 1,10] —
Cals 2010 26 56 30 51 7,6%| 0.79[0.55, 1.13]
Melbye 1995 61 108 78 131 17,1%| 0.95[0.76, 1.18] — =
Schot 2018 48 136 73 165 16.0%| 0.80[0.60, 1.06] —
Total (95% Cl) 628 680 100% 0.79 [0.72, 0.87] L 2
Total events 314 427
Heterogeneity: Chi? = 3,96 df=4 (P = 0.41); I°= 0% | | | |
Test for overall effect: Z= 4.85 (P < 0,00001) | | | |

0.2 0.5 1 2 5
Favours PCR  Favours no PCR

Figura 5. Prescripcion de antibiotico al mes con prueba PCR capilar vs. Practica clinica habitual?#



RECONSULTAS POR LA MISMA
PATOLOGIA

PCR no PCR Risk Ratio Risk Ratio
. . M-H, Fixed, 95%ClI
Study or Subgroup |[Events Total [Events Total Weight | M-H, Fixed, 95% Cl|
Cals 2009 66 188 51 169 13.1%| 1.16 [0.65, 0.83] —
Little 2013 342 1721 305 1556 78.3%| 1.01[0.88,1,16] -
Schot 2018 27 81 39 99 8.6%| 0.85[0.57,1.25] —T
Total (95% ClI) 1990 1824 100%| 1.02 [0.90, 1.15] 2
Total events 435 395
Heterogeneity: Chi2 = 1,61 df=2 (P = 0.41); I’= 0%
Test For overall effect: Z=4.85 (P < 0,00001)
| | | |
b2 05 1 3 5

Favours PCR  Favours no PCR

Figura 6. Reconsultas a los 28 dias de la consulta inicial con prueba PCR capilar vs. Practica clinica habitual 24



RECUPERACION A LOS 14/28 DIAS

PCR no PCR Risk Ratio Risk Ratio
p . M-H, Fixed, 95%ClI

Study or Subgroup |Events Total [Events Total Weight | M-H, Fixed, 95% Cl|

Andreeva 2014 25 27 26 29 14.6%( 1.03 [0.88, 1.22]

Cals 2009 76 102 69 91 42.6%| 0.98 [0.84, 1,16]

Melbye 1995 71 98 82 121 42.8%| 1.07 [0.90, 1.27]

Total (95% Cl) 227 241 100%| 1.03 [0.93, 1.14]

Total events 172 177

Heterogeneity: Chi? = 0.49, df=2 (P = 0.78); I’= 0% | :

|
|

Test for overall effect: Z= 0.50 (P =0.62)
02 05 1 2

Favours no PCR Favours PCR

Figura 7. Recuperacion clinica a los 14/28 dias de la consulta inicial
con prueba PCR capilar vs. Practica clinica habitual. 24



N° estu-

Tipo de Variable de dios (N° N° sujetos con Efecto Efecto Calidad
variable de resultado articioan: evento/total relativo absoluto evidencia
resultado P - s;’ sujetos (1C95%) (1C95%) (GRADE)
Claves Mortalidad 4 ECA PCR No RR: 0,2 RAR:0,0 Baja®
(2287) PCR | IC95% 1C95%
0/1180 | 2/1107 (0.0,4.1)
12 no aplica- 0.0, 00):
(0%) (0’2%) ble ( [t B ] )1
Prescripcién TECA | 565/1445|778/1425 [RR:0,721C95% | RARO,1 Bajab
ATB consulta (2870) (39,1%) | (54,6%) [(0,7,0,8); 1C95%
inicial 12=94% (0,1,0,2)
3 estudios [427/1061 [2381/5019|RR:0,71C95% | RAR:0,1 I
no aleatori- | (40,2%) (47,4%) [(0,5,1,2); 1C95% uy b
zados [2=94% (0,0,0,1)
Prescripcion 5 ECA 314/628 | 427/680 |RR:0,81C95% | RAR:0,1 o
ATB hasta 1 5 Baja
asta (1308) (50%) (62,8%) [(0,7,0,9) 1C95%
mes posterior 12=0%) (0,07,0,2)
Ingresos 4 ECA 26/533 28/542 |RR:0,91C95% | RAR:0,0 s
Importantes hospitalarios (1075) (4,9%) (5.2%) [(0,5,1,5) IC95% y
I2no aplicable | (-0,0,0,0)
Derivaciones
aurgencias _
Reconsulta 3 ECA (537) |435/1990 | 395/1824 |RR:1,01C95% | RAR: 0,00 Baiab
por la misma (21,9%) (21,7%) ((0,9,1,1) 1IC95% )
patologia 120% (-0,0,0,0)
Recuperaciéon | 2ECA(330) | s58/153 | 62/177 |[RR1,11C95% | RAR:-0,03 Muy bajad
No linica a los 7 5 % (0,8,1,5) 1C95% y 53
clinica alos (37,9%) | (35,0%) 01,
Importantes dias 12=0% (-0,1,0,1)
Recuperacion | 3ECA (468) | 172/227 | 177/241 |RR:1,01C95% | RAR:-0,02 Bajaf
clinica a los (75,8%) | (73,4%) [(0.9.1,1) IC95%
28 dias ?=0% (-0,1,0,1)

CONCLUSIONES



CONCLUSIONES EN
PACIENTES CON
INFECCION DE TRACTO
RESPIRATORIO INFERIOR.

« Reduccion del 54,6% de
prescripcion en primera
consulta al 39,1% en el grupo
con PCR POC (Point of care).

« No existe una cuantificacion de
la reduccidn de resistencias
antibioticas.

« Sin diferencias en ; Mortalidad,
ingresos hospitalarios ,
reconsultas, recuperacion a

7/14/28 dias, o pruebas
adicionales.



PERO..;PCR O
NO PCR?




CONCLUSIONES.

- En el ensayo original la reduccién de prescripcion antibiotica
fue de un 15% absoluto (48%-33%).

« La reduccidén de prescripcion no se mantuvo a los 12 meses
(estadisticamente significativa), sin embargo, en un tercer
brazo en el cual la intervencion habia consistido en formacién
en el uso antibidtico el cambio a los 12 meses fue similary
mantenido.

- La ayuda de esta prueba con la formacion adecuada puede
establecer una sinergia a cuantificar en un futuro.

- En agudizaciones de pacientes EPOC parece una clara ayuda
para evitar antibioterapia inadecuada.

- En pacientes en duda diagndstica parece una herramienta
adecuada para ayudar al clinico a la toma de decisiones
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