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aquest procés infecciós d’origen viral acabi sent estu-

diat amb exploracions complementàries injustificades i 

poc rendibles, derivat al SU de referència o tractat 

 innecessàriament amb antibiòtics, possibilitats que 

l’experiència mostra que augmenten en relació directa 

amb els dies d’evolució.

Es considera que l’infant amb grip documentada pre-

senta una baixa taxa d’infecció bacteriana greu (IBG) 

associada, i en general es poden obviar altres explora-

cions complementàries, llevat de situacions especials 

de risc (nounats, immunodeprimits…). No obstant 

això, la pneumònia és freqüent en infants amb grip, i 

atesa la difícil diferenciació clínica entre pneumònia 

viral pel mateix virus de la grip (més freqüent en adults 

i de més gravetat) o la molt més freqüent coinfecció 

pneumocòccica, a l’infant amb grip que presenti 

simptomatologia suggestiva de pneumònia cal aplicar-li 

la mateixa conducta diagnòstica i terapèutica, inde-

pendentment del resultat de la prova.

Diagnòstic de grip en l’atenció primària
Si la grip pediàtrica és tant freqüent, sembla òbvia la 

importància de fer un diagnòstic correcte d’una malal-

tia amb tant d’impacte. El problema és que la simpto-

matologia tan inespecífica de la grip, especialment en 

infants petits, fa que el diagnòstic clínic sigui habitual-

ment incert, i això té conseqüències de gran impacte 

sanitari. El diagnòstic de grip en pacients pediàtrics a 

l’atenció primària (AP) es fa habitualment per la simpto-

matologia clínica i el coneixement de l’evolució de 

l’epidemiologia en la comunitat, amb dades que es pu-

bliquen setmanalment i que monitoren l’evolució de la 

incidència de grip en els diferents grups d’edat. Això 

facilita el diagnòstic en pacients que presenten un 

quadre clínic amb la simptomatologia característica de 

La visió des de l’atenció primària
En l’actualitat hi ha cada cop més consens en conside-

rar que la grip en les edats pediàtriques no és ni tan 

banal ni tan benigna com sovint es creu: la taxa 

d’hospitalització en infants de menys de 2 anys és 

comparable a la del grup d’edat considerat clàssica-

ment de més risc, els majors de 65 anys 1; els infants 

actuen com a vector fonamental en la disseminació de 

la malaltia a la resta de la població i, per tant, a 

col·lectius d’alt risc 2, són els transmissors més perllon-

gats i eficaços del virus de la grip 3, i de manera cons-

tant cada any són el col·lectiu amb una taxa més alta 

d’atac de grip (de fins al 45% algunes temporades) en 

l’epidèmia estacional 4. Per tot això, el camí cap a la 

immunització anual pediàtrica universal sembla definit, 

almenys per als infants més petits, com ja recomanen 

els comitès de vacunes d’algunes societats científiques 

i alguns països 5.

La fase inicial de la grip, abans de l’aparició de la 

simptomatologia respiratòria, es presenta com una sín-

drome febril sense focalitat aparent, i ens plantejarà en 

el lactant i infant petit amb bon estat general el diag-

nòstic diferencial amb una bacterièmia oculta. Sembla, 

doncs, molt interessant la possibilitat de disposar d’un 

test ràpid a la mateixa consulta que permeti confirmar 

el diagnòstic de grip, que en la major part de casos 

significarà evitar la pràctica d’altres exàmens comple-

mentaris o derivacions als serveis d’urgències (SU) 

hospitalaris.

La diferenciació clínica entre grip i altres infeccions vi-

rals respiratòries és difícil en infants, una dificultat que 

està en relació inversa amb l’edat. La possibilitat de fer 

un diagnòstic etiològic precís podria disminuir la taxa 

de reconsultes espontànies, sovint associades a un 

procés febril perllongat i inespecífic, reduint el risc que 
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per ser utilitzades amb garanties diagnòstiques; c) 

econòmics, atès el preu elevat d’aquestes proves en 

comparació amb les que es fan als laboratoris de micro-

biologia, i d) la manca d’estudis sobre els beneficis que 

el seu ús comportaria en AP, tant des del punt de vista 

de maneig del pacient, com d’altres aspectes no menys 

importants, com el consum d’antibiòtics, la freqüenta-

ció als serveis sanitaris per la durada dels símptomes, 

la satisfacció dels pacients i el seguiment anual de 

l’epidèmia de grip en el grup de pacients, els infants, 

que presenten la màxima prevalença de la malaltia. 

El volum de nens i nenes que pateixen una infecció per 

virus gripal durant la temporada epidèmica és molt 

 important. S’estima que més del 30% de la població 

pediàtrica s’infecta en la temporada epidèmica anual 11, 

fet que impedeix utilitzar de forma sistemàtica i ru-

tinària una eina diagnòstica com els TDR de grip. Per 

tant, és probable que les seves indicacions s’hagin de 

limitar a un grup d’edat definit (primers anys de vida), 

pacients amb risc de complicacions, i altres que en-

cara necessiten definir-se. En tot cas, és un camp obert 

d’estudi. La disponibilitat actual de tests i equips de 

diagnòstic dissenyats específicament per al punt 

d’atenció al pacient, incloent-hi l’AP, obre una nova i 

interessant perspectiva per al diagnòstic de grip en 

l’edat pediàtrica.

El grup de Van Esso 12 ha analitzat, durant tres tempo-

rades consecutives (2016-2019), l’impacte que un 

TDR pot tenir en la població de menys de 6 anys. 

Aquest projecte s’ha dut a terme en estreta col·laboració 

amb el Servei de Microbiologia, Unitat de Virus Respi-

ratoris, de l’Hospital Universitari Vall d’Hebron. En les 

primeres dues temporades s’han valorat fonamental-

ment dos paràmetres: consum d’antibiòtics i consultes 

addicionals als serveis sanitaris en els 10 dies poste-

riors al diagnòstic confirmat per una prova microbiolò-

gica ràpida en la consulta d’atenció primària (Sofia® 

Influenza A+B (Quidel, US)). Així mateix, aprofitant els 

avantatges de la tecnologia, s’han començat a estudiar 

els possibles beneficis que la transmissió de dades en 

temps real al laboratori de referència pot tenir en el 

seguiment de l’epidèmia anual de grip en la població 

objecte de vigilància. 

Els resultats de la temporada 2016-2017 mostren una 

disminució en el consum d’antibiòtics entre el grup 

amb diagnòstic confirmat amb el grup amb diagnòstic 

inespecífic de febre (diferència no significativa) i una 

freqüentació més baixa amb reconsultes addicionals 

en els 10 dies posteriors al diagnòstic en els pacients 

amb diagnòstic confirmat microbiològicament (diferèn-

cia significativa). En la temporada 2017-2018, amb 

circulació mixta de virus gripal A i B i un nombre de 

mostres molt superior, s’han confirmat els resultats de 

la primera temporada, però amb diferències estadísti-

cament significatives, tant en el consum d’antibiòtics 

com en la freqüentació entre el grup amb diagnòstic 

confirmat per test Sofia® i el grup amb diagnòstic ines-

la malaltia (febre, tos, obstrucció nasal, cefalea, miàl-

gies, etc.), però en els casos en què la simptomatologia 

no sigui tan evident o que per l’edat no sigui possible 

valorar-la, com és el cas de lactants i infants en els 

primers anys de vida, el diagnòstic clínic gairebé sem-

pre genera dubtes 6.

Peltola 7 ha publicat un estudi en què es confirma que 

la sensibilitat i el valor predictiu positiu del diagnòstic 

clínic és baix (38% i 32%, respectivament). Aquesta 

dificultat diagnòstica determina que sovint, en el nostre 

medi, el procés que motiva la consulta es diagnostiqui 

de virasi, febre, febre sense focus, bronquitis o altres 

diagnòstics inespecífics. 

Hi ha diferents publicacions que fan referència al po-

tencial impacte dels tests de diagnòstic ràpid (TDR) 

tant a l’AP pediàtrica com als SU pediàtrics:

Sharma i col·l. 8 revisen retrospectivament 72 infants 

febrils d’entre 2 i 24 mesos amb temperatura superior 

a 39ºC amb ELISA positiu a virus de la grip A, compa-

rant l’atenció rebuda per aquells als quals el resultat 

del test es coneix abans o després de l’alta. En el pri-

mer grup es van practicar menys anàlisis d’orina i de 

sang, i es va administrar menys ceftriaxona que al se-

gon. La taxa de radiografies de tòrax va ser similar.

Bonner i col·l. 9 estudien prospectivament 418 infants i 

joves d’entre 2 mesos i 21 anys i conclouen que el fet 

que el metge conegui un test de grip positiu redueix el 

nombre de proves de laboratori, radiografies i utilització 

d’antibiòtics, i augmenta l’ús d’antivirals en pacients de 

risc.

Smitherman i col·l. 10 avaluen retrospectivament 705 

infants de 0 a 36 mesos amb febre en període epidè-

mic de grip: 162 (23%) van presentar un test positiu a 

grip. La incidència d’IBG va ser significativament més 

baixa en el grup d’infants amb test positiu, i conclouen 

que en un infant petit febril amb grip confirmada i bon 

estat general no serien necessaris altres estudis.

Les proves de diagnòstic ràpid de grip en el punt 

d’atenció al pacient no es fan servir actualment a 

l’atenció primària pediàtrica excepte en alguns centres 

aïllats del territori i a set equips d’atenció primària de 

Barcelona Ciutat, com a part d’una prova pilot per valo-

rar-ne l’impacte. Per tant, la majoria de centres d’atenció 

primària on s’atenen pacients d’edat pediàtrica no dis-

posen de cap eina diagnòstica per a pacients amb sos-

pita de grip i, en cas que es consideri necessari, han de 

derivar el pacient a urgències pediàtriques hospitalàries 

per confirmar una sospita diagnòstica. 

Els motius d’aquest fet són diversos: a) històrics, per la 

manca de proves de diagnòstic ràpid en AP fins fa uns 

anys, quan es va normalitzar el test ràpid de detecció 

d’estreptococ del grup A; b) tecnològics, ja que fins fa 

molts pocs anys les proves de diagnòstic ràpid dispo-

nibles per ser utilitzades al punt d’atenció al pacient no 

tenien una sensibilitat i una especificitat adequades 
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rentat i aspirat nasal és senzilla en lactants però més 

carregosa en infants i ocupa més temps que l’escovillat. 

La menor sensibilitat està relacionada amb l’escovillat 

faringi simple, que no s’hauria d’utilitzar. L’escovillat 

nasal només s’ha de fer servir en cas que el nasofaringi 

no sigui possible.

Al capítol 2 d’aquesta sèrie 32 es descriu la tècnica ade-

quada per recollir la mostra amb l’escovillat nasofa-

ringi, el rentat aspirat nasal i l’escovillat nasal.

El millor període per practicar el TDR està entre les 12 

i les 48 hores de l’inici de la simptomatologia, i sempre 

durant els 4 o 5 primers dies. El límit per practicar-lo 

serien 96 hores d’evolució en adolescents, i 120 hores 

en infants, excretors més perllongats del virus, tot i que 

en aquestes fases tardanes de la grip, difícilment el 

TDR ens dona una informació rellevant que permeti 

prendre decisions, llevat de la del reforç a un diagnòs-

tic empíric anterior i la tranquil·litat de la família. Abans 

de les 12 hores hi pot haver falsos negatius per una 

càrrega antigènica insuficient. Els TDR poden detectar 

grip A, B o totes dues en el mateix equip. Hi ha equips 

que associen la determinació d’antigen de la grip amb 

virus respiratori sincitial i amb adenovirus a partir de 

l’obtenció d’una sola mostra (Fig. 1). Més moderna-

ment s’han comercialitzat 33 TDR de determinació mul-

tiantigènica (Multiplex) per a diferents virus respiratoris 

(els ja esmentats més metapneumovirus i parain-

fluença), tot i que falta valorar-ne el cost-benefici.

Fig. 1. Test immunocromatogràfic per a virus respiratoris, positiu per a 

grip A (observació personal).

També estan disponibles TDR de diagnòstic molecular, 

que es basen en una tècnica d’amplificació isotèrmica 

de l’àcid nucleic, diferent a la tècnica enzimàtica de la 

PCR de la polimerasa a temps real, i que permet iden-

pecífic de febre (dades pendents de publicació). Final-

ment, en la temporada 2018-2019 s’ha començat a 

estudiar la implicació de la transmissió en temps real, 

al laboratori de referència, de les dades obtingudes al 

territori (dades pendents de publicació).

En resum, la utilització dels TDR de grip en l’AP pe-

diàtrica és un camp d’estudi que mereix ser explorat a 

fons amb la finalitat de valorar-ne els avantatges i els 

inconvenients, així com el cost-benefici, per tal 

d’implantar aquesta prova a una escala més gran. 

Altres estudis recents corroboren aquestes conclu-

sions: un TDR positiu per a grip redueix la petició 

d’altres proves complementàries (fins i tot en lactants 

de menys de 3 mesos), augmenta la prescripció 

d’antivirals en pacients de risc, disminueix l’ús inapro-

piat d’antibiòtics i redueix el consum de recursos sani-

taris en disminuir la taxa de reconsulta 13-22.

Test de diagnòstic ràpid de la grip
Els TDR immunocromatogràfics per a grip, que són els 

més utilitzats en AP per la comoditat i facilitat d’ús, la 

rapidesa operativa i el preu assequible, utilitzen anti-

cossos monoclonals contra la nucleoproteïna del virus. 

No obstant això, presenten sensibilitats mitjanes signi-

ficativament més baixes que altres TDR immunocro-

matogràfics que es descriuen en aquesta sèrie (estrep-

tococ, VRS, tests digestius…). Aquestes sensibilitats 

comprenen un ampli rang entre el 45 i el 89% 23-29, 

més altes pel virus A, especialment pel H3N2, que pel 

B, i menors pels virus B del llinatge Yamagata en rela-

ció amb els del llinatge Victoria 30. Una metaanàlisi de 

159 estudis comparatius amb tècniques de biologia 

molecular (reacció en cadena de la poliomerasa, PCR) 

o cultiu 31, el 35% dels quals duts a terme durant la 

pandèmia del 2009, tant en infants com en adults, va 

mostrar una sensibilitat mitjana del 62,3% i una espe-

cificitat del 98%. La sensibilitat va ser més alta en in-

fants (66,6%) i pel virus A (64,6%).

Si bé es publiquen resultats molt divergents segons els 

diferents equips comercials utilitzats, és probable que 

moltes de les diferències publicades depenguin en 

gran part de la tècnica de recollida i processament de 

la mostra. El rentat d’aspirat nasal i l’escovillat nasofa-

ringi són més sensibles que el frotis nasal, ja que obte-

nen més contingut antigènic. No obstant això, és més 

molest i de vegades difícil perquè les fosses nasals de 

l’infant petit són menys permeables. Alguns equips 

contenen hisops massa amples i rígids per ser utilitzats 

còmodament en lactants i infants petits. És molt impor-

tant immobilitzar bé el cap, perquè fins i tot els infants 

grans solen fer un moviment brusc i inesperat al notar 

la sensació molesta a la nasofaringe, que pot generar 

alguna petita ferida a la mucosa nasal. No és excepcio-

nal que es produeixi un sagnat lleu a la fosa nasal, 

sense cap rellevància, però del qual cal advertir prèvia-

ment la família i l’infant. La recollida de la mostra per 
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tificar en mostra obtinguda per escovillat nasal (no ne-

cessita escovillat nasofaringi), i en tan sols 15 minuts 

(molt més ràpida que la PCR), la presència de material 

genètic (RNA) del virus influença i identificar si es 

tracta del virus de la grip A o B (no permet subtipar, a 

diferència de la PCR) (Fig. 2 i 3). Tenen un cost molt 

inferior a la PCR, tot i que molt superior als TDR basats 

en immunocromatografia, però a diferència d’aquests 

tenen una sensibilitat i una especificitat del 98-99%, 

que pràcticament iguala la PCR (molt més sensible 

que el cultiu viral) 34, cosa que fa desitjable que aques-

tes tècniques, tan bon punt el seu cost les faci assumi-

bles, siguin el futur del diagnòstic de la grip en l’AP.

Fig. 2. Instrument per fer el test de diagnòstic ràpid per a tècnica mole-

cular d’amplificació isotèrmica de l’àcid nucleic per a la detecció de 

grip: Abbott ID Now® (cortesia d’Abbott).

Fig. 3. Resultat en pantalla del TDR molecular per a grip (observació 

personal).

Recentment s’han desenvolupat noves tècniques 

d’immunofluorescència, amb una execució similar a 

les tècniques d’immunocromatografia, però utilitzant 

un petit lector automatitzat, que permeten obtenir re-

sultats en menys de 15 minuts amb sensibilitats de 

més del 90%, clarament superiors a la immunocroma-

tografia, i amb un cost molt inferior al de les tècniques 

moleculars 35.

A la figura 4 presentem una proposta d’algoritme per a 

la utilització del TDR de la grip en l’AP.

La visió des de les urgències pediàtriques

Test de diagnòstic ràpid de la grip 
El TDR de grip està disponible actualment en la majo-

ria d’urgències pediàtriques del nostre medi, i la litera-

tura ha avalat el paper que té en l’augment de l’eficiència 

en la gestió del flux de pacients i en la dedicació de 

recursos hospitalaris, així com en una prescripció més 

acurada d’antibiòtics i antivirals i en una reducció d’ex-

ploracions complementàries i hospitalitzacions 36-41. 

Des de la primera dècada d’aquest segle, les proves 

ràpides s’han anat implantat progressivament en els 

diferents centres i s’han incorporat als arbres concep-

tuals de presa de decisions clíniques 42-43. 

En el marc de l’assistència urgent, el temps que cal 

esperar fins a obtenir els resultats és un factor clau, 

tant per l’espera dels pacients i les famílies com per 

motius evidents de saturació assistencial 44. Afortuna-

dament, els avenços tecnològics cada cop ofereixen 

millors temps de resposta i molts centres poden dur a 

terme proves ràpides a les instal·lacions assistencials 

mateix (és el concepte de prova prop del pacient o 

point-of-care testing), fins i tot a l’atenció primària 12. 

També cal esmentar que els TDR solen tenir un rendi-

ment millor en infants que en adults (ja que tenen una 

càrrega viral més alta a la nasofaringe) i que, tot i que 

la majoria de proves disponibles són altament específi-

ques, hi ha diferències substancials en termes de sen-

sibilitat. Això fa que depenent del context clínic i del 

tipus de prova ràpida emprada, el test per a la grip 

 sigui més adequat per confirmar que no pas per des-

cartar la malaltia 45. 

Aspectes tècnics
Per al diagnòstic ràpid de la grip en mostra respiratòria 

hi ha fonamentalment els tests moleculars i els tests de 

detecció d’antigen. Els tests moleculars es basen en la 

identificació del material genètic viral i són més sensi-

bles i específics. D’altra banda, les proves de detecció 

d’antigen són en general menys sensibles, però són 

tècnicament més senzilles i barates, si bé n’hi ha de 

diferents tipus. A la taula I es detallen les característi-

ques generals dels diferents grups de proves disponi-

bles actualment. 

Els tests moleculars són a dia d’avui els que la litera-

tura recomana àmpliament i, per tant, els de referèn-

cia. Actualment ofereixen resultats en un temps assu-
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mostra amb més rendiment i es duu a terme mitjançant 

la instil·lació de sèrum fisiològic amb una xeringa i una 

sonda, i la posterior recuperació succionant amb la xe-

ringa. Menys sensibles són les mostres obtingudes 

d’exsudat faringoamigdalí amb escovilló; ara bé, és pos-

sible augmentar-ne la sensibilitat duent a terme una 

recollida combinada de mostres nasal i faringoamigda-

lina amb dues turundes que es poden remetre al labo-

ratori conjuntament en el mateix medi de transport viral. 

Les mostres respiratòries s’han de remetre al laboratori 

en un medi de transport viral estèril específic i, si hi ha 

una demora previsible en l’enviament, cal mantenir les 

mostres refrigerades en el medi a uns 4ºC. 

Cal tenir en compte que la càrrega viral en mostra res-

piratòria cau a mesura que passen els dies d’infecció 

gripal, tot i que en infants i en pacients immunodepri-

mits en general es pot detectar el virus durant més 

dies. Les proves moleculars detecten el virus durant un 

període de temps més llarg que els tests de detecció 

d’antigen. 

Indicacions pràctiques a urgències 
pediàtriques
A nivell pràctic, la prova ràpida de la grip en el marc de 

l’atenció urgent té unes indicacions concretes, ja que, 

més enllà d’aquests casos particulars, el diagnòstic de 

la síndrome gripal és essencialment clínic en un con-

text epidemiològic apropiat. 

mible, però tenen un cost més alt i això propicia que, 

depenent del centre sanitari, es facin servir proves de 

detecció antigènica en el context de l’atenció urgent. 

De tota manera, una opció que en certs recursos assis-

tencials es duu a terme (en un balanç entre cost i sen-

sibilitat) és la d’aplicar d’entrada proves de detecció 

antigènica i reservar els tests moleculars ràpids per a 

casos seleccionats, com ara pacients de risc tributaris 

de tractament antiviral (havent provat abans un test 

antigènic o no) o bé pacients en què la probabilitat 

clínica de patir la infecció gripal sigui molt alta. Alguns 

autors recomanen practicar un test molecular si la 

prova ràpida antigènica és positiva en època de baixa 

circulació gripal o si, a l’inrevés, la prova és negativa en 

ple pic epidèmic 46-47. En alguns centres hospitalaris 

del nostre entorn es fa en la mateixa mostra una PCR 

convencional diferida o un altre test molecular (com 

ara un panell ampliat per detectar la grip i altres virus 

respiratoris) als pacients respiratoris hospitalitzats en 

què la prova inicial ràpida per mètodes de detecció an-

tigènica és negativa, amb finalitats diagnòstiques i de 

cohortització. En aquest mateix sentit, cal fer notar que 

certs autors recomanen la realització de panells múlti-

ples de detecció de patògens respiratoris per tècniques 

moleculars a tots els pacients que necessiten ser hos-

pitalitzats, especialment si estan immunodeprimits. 

Quant al tipus de mostra respiratòria que cal obtenir, 

s’ha de tenir en compte que aquest és un aspecte molt 

important i que té un impacte determinant en la sensi-

bilitat de les proves. L’aspirat nasofaringi es considera la 

Fig. 4. Proposta d’algoritme per a la utilització pràctica dels TDR per a la grip en atenció primària.
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són compartides, és preferible que en temps d’epidèmia 

de grip s’agrupin els pacients respiratoris segons si 

 tenen infecció o no. 

El diagnòstic ràpid de grip també té una clara indicació 

en els pacients que consulten amb febre sense focus 

D’una banda, la determinació urgent de la grip es pot 

fer servir en temporada epidèmica per a la cohortitza-

ció dels pacients amb clínica respiratòria que neces-

siten ingressar a l’hospital. Tenint en compte que la 

capacitat de llits d’hospitalització és finita en un sis-

tema sanitari com el nostre i que sovint les habitacions 

TAULA I

Tipus de proves ràpides de grip existents actualment 
i les seves característiques pràctiques

Tests moleculars

RT-PCR Resultats en 1-8 hores Molt sensible i específica

Pot diferenciar entre subtipus de grip A

Altres proves moleculars ràpides, com 

les isotèrmiques

Resultats en 15-30 minuts Molt sensible i específica

Tests de detecció d’antigen

Immunocromatografia ràpida digital Resultats en <15 minuts Raonablement sensible i específica

Immunofluorescència automatitzada Resultats en 20-30 minuts Molt sensible i específica, pràcticament equivalent a les pro-

ves moleculars en pacients pediàtrics

Immunofluorescència directa i indirecta Resultats entre 15 minuts i 4 hores Raonablement sensible i específic

Durant el pic epidèmic el resultat negatiu no exclou el diag-

nòstic amb prou certesa

Proves de detecció ràpida d’antigen 

(immunoassaig enzimàtic)

Resultats en <15 minuts Alta especificitat però sensibilitat baixa-moderada

Durant el pic epidèmic el resultat negatiu no exclou el 

diagnòstic amb prou certesa

Adaptada parcialment de les dades de la metaanàlisi de Merckx et al. 49 i de l’United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 50.

*Nota: la majoria de proves poden diferenciar entre virus de la grip A i B, tret d’algunes proves de detecció ràpida d’antigen (algunes sí que ho poden fer, algunes no 

diferencien i algunes només detecten grip A).

RT-PCR: reverse transcription-polymerase chain reaction o reacció en cadena de la polimerasa per transcripció reversa.

TAULA II

Pacients que per les seves comorbiditats o condició clínica podrien tenir indicació de determinació urgent de grip 
per valorar tractament antiviral en època epidèmica si presenten clínica compatible

Indicació clara

-  Immunodeficiències primàries moderades o greus, o secundàries clínicament o potencialment rellevants. 

-  Sotmesos a trasplantament d’òrgan sòlid (amb independència de la data del trasplantament o del tractament immunosupressor).

-  En tractament immunosupressor.

-  Trasplantats de progenitors hematopoètics.

-  En tractament quimioteràpic.

-  Drepanocitosi o altres hemoglobinopaties.

-  Fibrosi quística i altres pneumopaties greus.

-  Alteracions neurològiques o neuromusculars que poden comprometre el maneig adequat de les secrecions respiratòries.

-  Per la gravetat o complicacions de la seva infecció gripal requereixin cures intensives.

Indicació relativa, a valorar en cada cas particular 

-  Insuficiència renal crònica, síndrome nefròtica activa.

-  Cardiopatia amb repercussió hemodinàmica significativa. 

-  Malalties metabòliques cròniques, com la diabetis.

-  Asma i altres malalties pulmonars cròniques.

-  En tractament crònic amb salicilats (artritis reumatoide, malaltia de Kawasaki, etc.).

-  En general, qualsevol pacient que hagi de ser hospitalitzat per motiu de la infecció gripal.

-  En pacients menors de 2 anys encara que no tinguin més factors de risc (segons les guies IDSA44, indicació que no és comuna en el nostre medi). 

-  Altres indicacions també recollides a les guies IDSA44 i menys esteses en el nostre context: convivents de persones a risc de desenvolupar 

complicacions greus de la grip així com pacients sense factors de risc que han consultat en <48 hores des de l’inici de la clínica.

Adaptada del protocol intern de l’Hospital Infantil Vall d’Hebron (no publicat, autors del Servei de Pediatria, actualització de 2018) i de guies IDSA 201844.
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el protocol específic de cada centre serien tributaris 

d’exploracions complementàries. En aquest grup 

d’infants, la constatació que pateixen una infecció pel 

virus de la grip podria evitar certes exploracions o apor-

tar un valor afegit de certesa diagnòstica. Amb tot, 

sempre cal tenir en compte que el fet d’objectivar la 

infecció gripal disminueix però no anul·la completa-

ment la probabilitat de patir una IBG (fins i tot una in-

fecció urinària en lactants petits), de manera que el 

judici clínic i l’avaluació de l’estat general del pacient 

són peces clau 48. 

D’una altra banda, hi ha pacients que poden ser tribu-

taris de tractament antiviral específic (essencialment 

amb oseltamivir en el nostre medi) per les seves co-

morbiditats o per la seva situació clínica. Aquestes 

condicions s’enumeren a la taula II.

En essència, i tal com es desprèn de les indicacions 

comentades, el test ràpid de la grip té el seu paper 

quan el diagnòstic pot canviar el maneig o el tracta-

ment del pacient. Finalment, en certs casos clínics 

complexos amb dubtes diagnòstics raonables, el clínic 

també podria trobar un valor a sol·licitar la determina-

ció urgent de grip. 
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