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1. Que son as probas POCT?

As probas de diagndstico no punto de atencidn (Point-of-Care Testing, POCT) son
aquelas que poden realizarse directamente no lugar onde se atende ao paciente,
sen necesidade de enviar mostras a un laboratorio central. Estas probas
proporcionan resultados rdpidos e permiten tomar decisidns clinicas en tempo real.
A sta implementacién busca mellorar a precision diagndstica, reducir a incertidume
clinica e optimizar o uso de recursos sanitarios. A sua aplicacién debe ceiiirse a

pacientes cunha probabilidade suficiente de ter a enfermidade previa a proba.

Débese facer un estudo de validacién do método, prestando especial atencién a
exactitude (ausencia de erro) e 4 precisiéon (reproducibilidade) e os resultados
deben correlacionarse co laboratorio para unha avaliacién da exactitude. A
precision é expresada como coeficiente de variacion e débese prestar especial
atencién nos puntos de decisidn clinica. Asimesmo, o persoal que leve a cabo estas

determinaciéns debera estar capacitado para esta finalidade.

2. Que é a proteina C reactiva capilar (PCR capilar)?

A PCR é un reactante de fase aguda que se eleva de forma inespecifica en resposta
a procesos inflamatorios de calquera tipo, entre os que se inclien as infeccidns. A
proteina producese no figado, nas células do musculo liso, nos adipocitos e nas
células inmunes (macrdfagos, células endoteliais, linfocitos), inducida polas

citoquinas proinflamatorias, comportandose como un biomarcador de dano tisular.

3. Que utilidade ten para Atencion Primaria?

A sua principal utilidade radica en que pode servir de axuda na decision de
prescribir ou non antibiético cando valéranse infeccidns respiratorias agudas (IRAs),
optimizando o tratamento e contribuindo a un uso mais racional dos antibiodticos.

As IRAs representan a primeira causa de morbilidade infecciosa en Atencién
Primaria, tanto na poboacidon adulta como na pediatrica. Tratase xeralmente de

infeccions autolimitadas maioritariamente de etioloxia viral, a pesar do cal conlevan



unha elevada porcentaxe de prescricion antibidtica. O uso inadecuado dos
antibidticos recofiecese como unha das principais causas do aumento das
resistencias bacterianas, consideradas un crecente e grave problema de salde
publica.

Ainda que a PCR non pode indicar a causa da inflamacién, nun contexto clinico
suxestivo de infeccidn, orienta sobre a gravidade dos procesos de maneira que os
niveis elevados relacidnanse con infeccions potencialmente madis graves, que
poderian beneficiarse de antibioterapia, mentres que os niveis mais baixos
relaciénanse con infecciéns mais leves, viricas ou bacterianas, que non requiriran
probablemente o uso dos antibidticos.

Ademais, proporciona os resultados nun tempo breve e permite tomar decisions
clinicas inmediatas, durante a consulta, mellorando a eficacia ao valorar aos
pacientes con infeccidns respiratorias en Atencién Primaria sen comprometer a

seguridade e cunha relacién custe-efectividade favorable.

No dmbito pedidtrico, a determinacién da PCR capilar no punto de atencién, tamén
pode ser unha ferramenta Util para o manexo da febre sen foco (FSF) en nenos
menores de 36 meses. La FSF definese como un proceso febril de menos de 72
horas de evolucién —ainda que algunhas guias clinicas estenden este periodo hasta
os 5-7 dias— sen unha orixe aparente tras unha anamnese detallada e unha
exploracion fisica completa. Nesta definicion excliense sintomas menores como

rinorrea leve ou diarrea escasa, especialmente nos lactantes de menor idade.

Ainda que na maioria dos casos de FSF en nenos clinicamente estables (segundo o
triangulo de avaliacién pediatrica, (TEP)) son de orixe viral e autolimitadas, unha
pequena porcentaxe pode corresponder a infecciéns bacterianas invasivas (IBl) ou
infecciéns bacterianas graves, como bacteriemia oculta, meninxite, infeccidns
osteoarticulares, celulite, pneumonia ou infeccién do tracto urinario (ITU). Nestes
casos, a PCR pode contribuir, 8 estratificacion do risco, orientando a necesidade de
derivacién hospitalaria, a realizacién de probas complementarias ou o seguimento

ambulatorio estreito.



Nembargantes, a solicitude e a interpretacidén desta proba debe realizarse sempre
no contexto clinico global, tendo en conta o estado vacinal do paciente, presenza
de comorbilidades e, priorizando o estado xeral. A utilidade da PCR maximizase
cando se integra dentro das recomendacidns establecidas polas guias de practica
clinica vixentes, que propofien unha diferenciacion do risco baseada na idade, no
estado vacinal e a magnitude da febre. Esta aproximacién individualizada permite
mellorar a toma de decisions clinicas e optimizar o uso dos recursos diagndsticos e

terapéuticos.

4. Como se realiza la proba?

A medicion realizase cunha mostra de sangue obtida por puncién capilar nun dedo e
analizada mediante inmunocromatografia. O resultado obtense en poucos minutos
e é cuantitativo, medido en mg/L, de forma que canto mais alto sexa o valor, maior

serd a probabilidade de infeccidns graves requiran antibiéticos.

Parece haber unha boa correlacion entre os niveis obtidos mediante a PCR capilar e

a concentracién en sangue venosa, ainda que varia segundo os equipos.

5. Podese determinar en calquera momento da infeccion?

Nas persoas sanas os niveles soen ser inferiores a 5 mg/L e comezan a elevarse no
sangue 3as 8 horas do inicio do estimulo inflamatorio, alcanzando o pico as 36 horas
(entre as 24-48 horas), polo que a PCR seria un marcador util en procesos de ao
menos 24 horas de evolucion. En procesos febriles de poucas horas de evolucién,
cifras baixas de PCR non poden descartar unha infeccién potencialmente grave/de

etioloxia bacteriana. Ver figura 1.
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Figura 1. Elevacidn da PCR capilar no transcurso da infeccion.

Fonte: modificado de Niehues T. C-reactive protein and other biomarkers—the sense and non-sense
of using inflammation biomarkers for the diagnosis of severe bacterial infection. LymphoSign J
[Internet]. 2018;5(2):35—47. Dispofiible en: http://dx.doi.org/10.14785/lymphosign-2018-0001

6. Cando esta indicado realizar esta proba?

Os valores de referencia non son exactamente iguais en nenos e en adultos, varian

coa idade e co contexto clinico.

6.1. Adultos

De maneira xeneralizada, a PCR empregarase preferentemente para descartar
infeccion do tracto respiratorio inferior (ITRI) potencialmente grave no contexto
dunha bronquite aguda na que a clinica e a exploracién fisica non son concluintes e
existen dubidas razoables sobre a posibilidade dun proceso pneumodnico. As

indicacidns serian:

e EPOC agudizado con criterios de Anthonisen incompletos (aumento da
dispnea e do volume da expectoracién) SEN esputo purulento.
e Bronquite aguda (tose aguda non atribuible a outro proceso con/sen

afectacion do estado xeral) en presenza de factores de alto risco de


http://dx.doi.org/10.14785/lymphosign-2018-0001

complicacion, empeoramento clinico progresivo (febre e/ou dificultade

respiratoria) tras 5-7 dias dende o inicio ou de curso prolongado (7-10 dias).

6.2. Nenos

Febre sen foco (FSF) aparente en nenos de 3-36 meses cun TEP estable e
unha evolucién do cadro de ao menos 24 horas. E o grupo de pacientes no
gue se pode considerar o uso da PCR capilar porque o risco clinico de
bacteriemia oculta é baixo, menor ao 1%, incluso alglns autores o sitlan
nun 0,5%, en poboaciéns correctamente vacinadas fronte a Streptococcus
pneumoniae e Haemophilus influenzae tipo b. Nembargantes a idade e a
magnitude da temperatura poden modificar o risco da bacteriemia oculta
(ver punto 7 e 12: algoritmo de FSF).

Sospeita de pneumonia adquirida na comunidade (NAC) ou infecciéon do
tracto respiratorio inferior (ITRI) febril, co obxectivo de diferenciar os cadros
de etioloxia viral ou de infeccion leve e autolimitada, daqueles compatibles
cunha infeccién bacteriana ou potencialmente grave, considerando sempre
o tempo de evolucién do proceso para a interpretacion dos resultados e a

ausencia de signos clinicos de gravidade (tdboa 2).

7. Cando NON estaria indicada esta proba?

En procesos cunha evolucién menor as 24 horas, a PCR presenta limitacions

como indicador preditivo.

Infeccidns do tracto respiratorio superior. Os niveis soen ser normais e a

evidencia actual non respalda o seu uso.

Pacientes con diagndstico de pneumonia ou infeccién respiratoria grave que
require valoracidn na urxencia hospitalaria (compromiso hemodinamico ou

respiratorio, alteracion do nivel de conciencia).

En lactantes febriles menores de 3 meses, debido ao seu elevado risco de
enfermidade bacteriana invasiva (IBl) (3-4%), precisando sempre derivacién

hospitalaria e probas complementarias.



e Recoméndase a derivacion e a realizacion de probas complementarias
debido ao risco de IBI a: lactantes febriles de 3-24 meses con bo aspecto e
FSF con T* 240,59C, incluso naqueles cunha adecuada inmunizacién coa
vacina pneumocdcica conxugada (risco de IBl 3%); lactantes de 3-6 meses
con T2>399C; lactantes de 6-24 meses con T2>39,52C sen dose de VCN 20 ou

<2 semanas dende a segunda dose.

8. Como se valoran os resultados nos adultos?

Por si sola a PCR non é diagnostica dunha enfermidade especifica mais proporciona
informacioén sobre a presenza e a magnitude da resposta inflamatoria, polo tanto,
debe interpretarse sempre nun contexto clinico, considerando as comorbilidades e

priorizando o estado xeral do paciente. Ver Taboa 1 e 2.
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8.1. Adultos

Taboa 1. Puntos de corte de PCR e decisidns clinicas nos adultos.

Valoracion de niveis de PCR (mg/L) na Bronquite Aguda (BA)

PCR >100 mg/L Inflamacidn/infeccién grave. Prescribir antibidtico.

PCR 50-100 mg/L Inflamacién significativa. Valoracion individualizada. Considerar a
prescricion de antibidtico se existe alta sospeita de infeccion

bacteriana ou valorar a prescricién diferida.

PCR 20-49 mg/L Inflamacion  moderada. Valoracién individualizada.  Evitar
antibidticos na maioria dos casos salvo que exista alta sospeita de
infeccion bacteriana ou considerar a prescricion diferida.

PCR <20 mg/L Inflamacién/infeccién leve. Non prescribir antibiético.

Valoracion de niveis de PCR (mg/L) nas agudizaciéns do EPOC

PCR > 40 mg/L Inflamacién severa. Alta sospeita de etioloxia infecciosa.
Prescribir antibiotico.

PCR 20-40 mg/L Inflamacion moderada. Valoracion individualizada. Evitar
antibidticos na maioria dos casos se o esputo NON é purulento
ou considerar la prescricion diferida.

PCR <20 mg/L Inflamacién leve. Non prescribir antibidtico.

Fonte: modificada de Molero Garcia JM, Ortega Martinez J. PCR-POCT en Atencion Primaria. AMF
2025;21(1);31-37. DOI: 10.55783/AMF.210105.

NOTA: Para expresar os resultados en mg/dL, dividir entre 10

T


https://amf-semfyc.comes/web/articulo/pcrpoct

2. Nenos
Taboa 2. Puntos de corte de PCR e decisidns clinicas en pediatria.

Valoracion de niveis de PCR (mg/L) en nenos de 3-36 meses con febre sen focalidade
aparente, TEP* estable e de menos de cinco dias dende o inicio.

PCR >70 mg/L Moi suxestivo de infeccion bacteriana e/ou enfermidade grave,
xeralmente bacteriana. Recomendable: derivacidon hospitalaria

e/ou probas complementarias. Débese garantir o seguimento
estreito.

PCR 20-70 mg/L Etioloxia dubidosa. E necesario individualizar trala anamnese e
exploracién exhaustiva e valorar a posibilidade de realizar outras
probas complementarias ou a derivaciéon. Se a decision é de
seguimento débense deixar claras as alertas e programar
reevaluacion nun intervalo curto de tempo (24-48 horas).

PCR < 20 mg/L Elevada probabilidade de infeccion de etioloxia virica ou
enfermidade leve e autolimitada. Precisarad seguimento e explicar
a familia o significado dos achados.

OolblaEigdcgadsl - Contexto clinico, estado vacinal, comorbilidades, priorizando o
estado xeral do paciente e establecendo unha estratificacién do
risco seguln a idade e a magnitude da febre.

Valoracién de niveis de PCR (mg/L) en infeccidn respiratoria de vias baixas
(ITRI)/NAC**
PCR >80 mg/L Moi alta probabilidade de etioloxia bacteriana. Suxirese
prescricion antibidtica. Valorar probas complementarias e/ou

derivacion.
PCR 40-80 mg/L Probable etioloxia bacteriana. Suxirese observacion sen
tratamento, repetir en 24 horas ao iniciar tratamento antibiético
segundo valoracién clinica, facilidade do seguimento e
colaboracidén da familia. Valorar proba de imaxe.
PCR 20-40 mg/L Alta probabilidade de etioloxia virica ou infeccion leve e
autolimitada. Valoracién individualizada. Suxirese non prescribir
antibidtico. Valorar repetir en 24-48 horas e garantir o
seguimento.
Probabilidade moi elevada de etioloxia viral ou infeccions leves e
autolimitadas. Recoméndase non prescribir antibiotico.
Fonte: Rodriguez Arranz C, Garrido Redondo M, Ares Alvarez J. Grupo de Patoloxia infecciosa de AEPap.

Proposta de uso, limitaciéns e consideracions da PCR capilar en Pediatria de Atencién Primaria (AP). 2022.
Actualizado en Abril de 2025. [Dispofiible en https.//aepap.orq/0001-nueva-qgrupo-de-patologia-

infecciosa/].

NOTA: Para expresar os resultados en mg/dL, dividir entre 10
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9. Que mais debemos ter en conta?

A sensibilidade e a especificidade varian segundo o dispositivo e o punto de
corte. En xeral a sensibilidade é elevada coa especificidade variable pero os
valores predictivos dependen da prevaleza da enfermidade na poboacidn
avaliada. A precision dos resultados para descartar infeccions graves
susceptibles de antibioterapia ten unha sensibilidade do 97,4% e unha

especificidade do 99,9% para o punto de corte de 10mg/L.

A PCR capilar pode elevarse en individuos sanos: mulleres, idade avanzada,
obesidade, insomnio, diabetes, tabaquismo, inactividade fisica ou exercicio

intenso, estrés psicofisico.

Alguns farmacos poden diminuir os seus niveis: IECAs, ARA2, antidiabéticos,

antiinflamatorios e antiagregantes plaquetarios, B-bloqueantes.

Os equipos POCT adoitan expresar os resultados en mg/L, mentres que os
laboratorios de referencia das areas sanitarias, poden empregar mg/dL. Para
comparalos correctamente: debe dividirse o resultado do equipo POCT entre
10 se o laboratorio utiliza mg/dL. Esta diferenza debe terse en conta tanto
na interpretacion  clinicacomo navalidacién e trazabilidade dos

resultados entre sistemas.

10. Cales son as conclusions?

O uso de POCT para a PCR demostrou ser unha estratexia efectiva para
diminuir a prescricion innecesaria de antibidticos sen comprometer a
seguridade e cunha razon custe-efectividade favorable, contribuindo a loita

contra as resistencias antimicrobianas.

Respecto 4 validez, a sensibilidade e a especificidade da proba son

variables segundo punto de corte, polo tanto, debe interpretarse sempre

13



nun contexto clinico, combinada con signos, sintomas e outras
caracteristicas do paciente, como son as comorbilidades e o estado xeral,
para aumentar a sta precision. Por si soa a PCR non é diagndstica dunha
enfermidade especifica mais si proporciona informacién sobre a presenza e a
magnitude da resposta inflamatoria que pode supofier unha axuda na
orientacidon terapéutica e na valoracidn dos pacientes con infeccions

respiratorias.

Compre unha maior definicion e axuste dos puntos de corte da PCR,
especialmente na poboacién pediatrica, asi como establecer a seguridade e

a eficacia dos algoritmos, ainda que o seu uso é prometedor.
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11. Algoritmo de decision en adultos

Uso de PCR-POCT en Infecidns do tracto respiratorio inferior en adultos

Avaliacidn inicial: sintomas, signos, factores de risco e comorbilidades

v

Cadro clinico leve

A 4

Clinica dubidosa:
PCR-POCT

EPOC agudizado?

«—| EPOC PCR<20 mg/L

SE A Expectoracion

< BA PCR< 20 mg/L

A 4

Tratamento sintomatico

A

A Disnea
e  SEN esputo purulento

v

Cadro clinico grave

|

EPOC PCR>40 mg/L

BRONQUITE AGUDA (BA)?

Tose non atribuible a outro
proceso

“ +
e  Factores de risco

e  Empeoramiento clinico
e  Curso prolongado

]

¥

EPOC PCR 20-40 mg/L
BA PCR 20-100 mg/L

Y

BA PCR >100 mg/L —T

v

Prescripcidn de antibidtico diferida

segundo > ou < sospeita de
infecidn bacteriana

Indicacidon de antibiodtico
+/-Estudo complementario
+/-Derivacion

A 4

Reevaluar

Mala evolucidén

F

Boa evolucidn
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12. Algoritmo de decisidon en nenos con febre sen foco (FSF) 224 horas

de evolucidn e con triangulo de avaliacion pediatrica (TEP) estable

FSF > 24 horas de evolucién
con TEP estable A

- 3-6 meses T®>39°C
@ . 6-24 meses T°>39,5° C, 5-36 meses
sen 2 doses de VCN (o0<2
semanas desde a 2% dose)

» 3-24 meses T°>40,5° C

Derivacion hospitalaria
para probas

complementarias. [—

Valoracion de ingreso

*Mostra de ourifios
TRO/Ourifioanalise
negativo

mm

. ; Etioloxfa dubidosa Probable etioloxia
ngatiagée ﬁ};ﬁgﬁg Valorar: Outras probas bacteriana. Valorar
-2¢€d complementarias/repetir || derivacién e probas
PCR en 24 h. Derivacién complementarias
efou seguimento estreito
e precoz

Algoritmo adaptado de Mintegui S, Gomez B, Velasco R, VR. Protocolos-SEUP. Lactante febril. 49 ed.
[Internet]. 2024. Dispoiiible en: https://seup.org/protocolos/

En lactantes de 3-6 meses poderiase considerar descartar ITU e realizar a PCR capilar sen derivacion,
en funcién da clinica, posibilidades de seguimento, consenso informado coa familia e ambiente
epidemioldxico.

*Debe analizarse unha mostra de ourifios en: todos los < 6 meses ou lactantes con patoloxia renal de
base ou antecedentes de ITU, nenas de 6-24 meses de idade con FSF > 39°C e nenos de 6-12 meses
de idade con FSF > 39°C. Valorar se FSF de varios dias de evolucién independentemente do grao de
febre e idade. Bolsa colectora para sistematico de ourifios e, no caso de leucocituria e/ou nitruria,
nova mostra por técnica estéril para sistematico e urocultivo. FSF: febre sen foco; TEP: tridngulo de

avaliacion pediatrica; TRO: tira reactiva de ourifios.
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