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lleus i no requereixen contacte amb el SUH ni ingrés 

hospitalari, amb maneig exclusiu a atenció primària 

(AP). Dins el context de l’AP, l’experiència en la utilitza-

ció del TDR per a VRS mostra uns avantatges poten-

cials per al maneig de la bronquiolitis: 

– La necessitat d’aïllament: per la perllongada trans-

missibilitat, el VRS és causa de brots escolars i 

d’infeccions nosocomials, de manera que l’infant in-

fectat requereix un maneig en condicions d’aïllament. 

Aquesta és una de les indicacions per disposar del 

test, en l’infant que ingressa per bronquiolitis, però 

especialment en la situació molt més freqüent de 

bronquiolitis lleu de seguiment domiciliari, en la qual 

cal treure el pacient de l’escola bressol, una recoma-

nació que no se sol fer si l’infant està afebril i amb 

bon estat general. 

– La bronquiolitis pel VSR té un curs habitualment in-

dependent de la utilització de fàrmacs broncodilata-

dors, i en alguns estudis se suggereix que aquest fet 

constituiria un factor diferencial amb bronquiolitis 

provocades per altres virus respiratoris, com ara en-

terovirus/rinovirus, metapneumovirus, influença i pa-

rainfluença 7-8, i que disposar d’una prova ràpida po-

sitiva hauria de ser un element definitiu per decidir 

l’abstenció terapèutica. Altres autors no han corrobo-

rat aquesta observació, de manera que la prova tera-

pèutica amb broncodilatadors continua sent una 

pràctica bastant habitual, independentment de 

l’etiologia 9-10, tot i que se’n qüestiona la pertinència. 

– El TDR té interès en el maneig sense proves addicio-

nals del lactant febril amb bronquiolitis. No és habi-

tual que la infecció pel VRS es presenti com una 

síndrome febril sense focalitat aparent, però la 

presència del VRS va associada a una baixa taxa 

d’infecció bacteriana greu, i la seva documentació 

permet evitar la pràctica d’altres exploracions com-

Test de diagnòstic ràpid per a virus 
respiratori sincitial (VRS)
El virus respiratori sincitial (VRS) és un virus RNA que 

provoca epidèmies anuals de bronquiolitis i peumònia 

a la tardor-hivern. La bronquiolitis per VRS representa 

entre el 50 i el 80% de casos de bronquiolitis –entre el 

10 i el 30% en forma de coinfecció amb altres virus– i 

és l’origen d’una gran quantitat de visites ambulatòries 

i controls pautats o espontanis, de visites espontànies 

als serveis d’urgències dels hospitals (SUH), d’una sig-

nificativa despesa farmacèutica en medicacions de va-

lor dubtós (broncodilatadors i corticoides), però que 

molts professionals sanitaris continuen utilitzant mal-

grat les recomanacions de les guies terapèutiques i els 

consensos de les societats científiques 1. Així mateix, és 

responsable de molts ingressos hospitalaris 2, amb una 

mortalitat baixa però no negligible, que al nostre medi 

està generalment confinada a lactants d’alt risc. 

Les infeccions pel VRS són la causa principal d’hos-

pitalització en menors de 12 mesos i una de les causes 

principals d’infecció nosocomial en infants ingressats 

per altres motius. Als 12 mesos, el 50% d’infants han 

estat infectats per VRS i als 2 anys, gairebé el 100%. 

Per l’alta transmissibilitat i el llarg període de contagi 

que té (de 5 a 12 dies, de vegades fins a 3 setmanes), 

és causa també de brots escolars i d’infeccions noso-

comials, de manera que l’infant infectat requereix un 

maneig en condicions d’aïllament adequades 3.

Les guies de pràctica clínica 4-6 no recomanen l’ús ruti-

nari del test de diagnòstic ràpid (TDR) per a VRS, atès 

que no es disposa de tractament etiològic i el maneig 

del pacient amb bronquiolitis depèn de la gravetat i no 

de l’etiologia. No obstant això, aquestes guies estan 

elaborades des d’una perspectiva hospitalària de la 

malaltia, mentre que la major part de bronquiolitis són 
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També hi ha disponibles TDR amb tècnica molecular 

d’amplificació isotèrmica de l’àcid nucleic per identificar 

el material genètic (RNA) del virus, amb una tècnica 

idèntica a la descrita per a la grip 20. Utilitzant escovillat 

nasofaringi, tenen sensibilitat i especificitat del 98-99% 

(similars a la PCR), amb resultats al cap de 15 minuts. 

Tal i com succeeix amb el TDR molecular per a grip, té 

un cost molt superior a la immunocromatografia.

Test de diagnòstic ràpid per a 
adenovirus respiratori
L’adenovirus és un virus ADN amb 57 serotips, que 

causa prop del 35% de les infeccions respiratòries en 

infants, més sovint entre els 6 mesos i els 5 anys, en 

infants escolaritzats, en ambients d’amuntegament i 

baix nivell socioeconòmic. Causa un ampli quadre de 

síndromes, habitualment respiratoris o digestius, però 

amb possible afectació d’altres aparells: faringitis, fe-

bre faringoconjuntival, conjuntivitis fol·licular, querato-

conjuntivitis epidèmica (més freqüent en adults i amb 

infiltrats crònics que poden donar seqüeles corneals a 

llarg termini), miocarditis, pericarditis, artritis, hepati-

tis, tiroïditis, exantema inespecífic (maculopapular, 

morbil·liforme, petequial o combinat, generalment as-

sociat a altres manifestacions clíniques pròpies de la 

infecció per adenovirus), conjuntivitis, tos pertussoide, 

diarrea (serotips 40 i 41), invaginació, encefalomielitis, 

cistitis hemorràgica i pneumònia 21-23. Entre el 14 i el 

60% d’infants amb pneumònia per adenovirus tenen 

seqüeles pulmonars permanents, incloent-hi bron-

quiolitis obliterant 24. Recentment s’ha implicat a la 

 infecció pel serotip 36 amb el desenvolupament poste-

rior d’obesitat 25. La tríada de febre, faringitis i conjun-

tivitis no purulenta (febre faringoconjuntival) és pràcti-

cament patognomònica d’infecció per adenovirus.

Només un terç dels serotips coneguts s’han associat a 

malaltia. Els serotips més freqüents en pediatria són 

l’1, el 2 i el 5. La infecció per adenovirus té lloc tot 

l’any, però és més freqüent a la primavera, a l’inici de 

l’estiu i a mig hivern. Determinats serotips es relacio-

nen amb brots epidèmics: 4 i 7 amb malaltia febril res-

piratòria; 3, 7 i 21 amb pneumònia greu; 3 amb febre 

faringoconjuntival; 11 amb cistitis hemorràgica; i 8, 19 

i 37 amb queratoconjuntivitis epidèmica. 

La infecció respiratòria per adenovirus sol ser molt greu, 

i ocasionalment fatal, en immunodeprimits. La resposta 

immunitària és específica de serotip, de manera que la 

reinfecció pel mateix serotip és rara. La resposta infla-

matòria originada per l’adenovirus és superior a altres 

virus respiratoris i el valor de la proteïna C reactiva pot 

ser tan elevat com en infeccions bacterianes.

El 50% d’infeccions respiratòries per adenovirus es 

compliquen amb otitis mitjana. La faringitis adenoviral 

sol anar acompanyada de rinitis, i l’adenovirus és la 

causa del 20% de faringitis –en infants petits és més 

plementàries 11-14, amb la probable excepció del cri-

bratge de la infecció urinària 15.

– Disposar d’aquesta prova a pediatria d’AP redueix 

l’ús d’antibiòtics (ATB) en la pneumònia ambulatòria. 

Davant una sospita clínica de pneumònia adquirida 

a la comunitat en un infant de menys de 2 anys en 

període epidèmic de VRS, un TDR positiu hauria de 

ser un factor decisiu en l’abstenció, al menys inicial, 

de l’ús d’ATB. Ara bé, dades recents suggereixen 

que el VRS podria facilitar l’adhesió de bacteris, prin-

cipalment pneumococ, al teixit de les vies respira-

tòries baixes, fet que afavoriria la sobreinfecció i do-

naria lloc a una coinfecció virus-bacteri 16.

Les proves immunocromatogràfiques per a VRS utilit-

zen anticossos monoclonals contra la proteïna de fusió 

(proteïna F) del VRS. Presenten sensibilitat i especifici-

tat entre el 89 i el 94%, molt millorades amb relació a 

les proves d’ enzimoimmunoassasig (EIA), més altes 

que el cultiu de VRS, tot i que inferiors a la reacció en 

cadena de la polilmerasa (PCR). Ofereixen resultats en 

menys de 15 minuts, i són fàcils d’utilitzar en lactants 

i infants 17-23.

Les mostres es poden obtenir per rentat-aspirat naso-

faringi o per escovillat nasofaringi. S’ha considerat que 

l’aspirat nasofaringi és més sensible per a la detecció 

antigènica de VRS, però l’escovillat nasofaringi, més 

senzill de realitzar, té una sensibilitat similar si la tèc-

nica de recollida és correcta (vegeu el capítol 2 

d’aquesta sèrie 18-19. Es disposa d’equips que amb una 

única mostra determinen antígen de VRS, grip A, grip 

B i adenovirus respiratori (Fig. 1).

Fig. 1. Equip per detectar virus en escovillat nasofaringi per a influença, 

adenovirus i VRS amb resultat positiu per a VRS.
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Test de diagnòstic ràpid per a 
pneumococ
El pneumococ és el bacteri més prevalent en la pneu-

mònia adquirida a la comunitat (PAC) 28. La infecció 

sistèmica per pneumococ és una causa important de 

morbiditat i mortalitat, especialment en infants petits, 

gent gran i persones amb malaltia de base 29. La implan-

tació de la vacuna antipneumocòccica conjugada, ac-

tualment sistemàtica al nostre entorn, comporta canvis 

substancials en la prevalença de malaltia invasiva, resis-

tència a antibiòtics i taxa de portadors nasofaringis 30. Al 

nostre medi la forma predominant actual de malaltia 

invasiva és la pneumònia, amb un percentatge elevat 

d’empiemes 31. 

S’ha desenvolupat una àmplia experiència en una tèc-

nica immunocromatogràfica de detecció del polisacàrid 

de paret cel·lular C en mostres urinàries i de líquid ce-

falorraquidi (Alere Binax Now streptococcus pneumo-

niae Antigen card®, figura 4), que s’ha mostrat útil en 

adults i infants per diagnosticar pneumònia pneumo-

còccica, bacterièmica o no, i meningitis pneumocòc-

cica; ofereix comodidat en la recollida i el processa-

ment de la mostra 18, resultats en menys de 15 minuts 

freqüent que l’estreptococ, amb el qual sovint es con-

fon clínicament (Fig. 2)–. La faringitis adenoviral cursa 

amb febre, dolor de gola, faringe exsudativa i adenopa-

ties. Es pot associar a traqueïtis, bronquitis o pneumò-

nia, i té una durada de 5 a 7 dies.

Fig. 2. Faringitis per adenovirus (observació personal).

La disponibilitat del test pot ser útil en AP en les situa-

cions següents:

- En el diagnòstic diferencial de la faringitis sospitosa 

d’etiologia estreptocòccica amb TDR per a estrepto-

coc negatiu (Fig. 3), enfront de mononucleosi infec-

ciosa (vegeu l’algoritme a la figura 8).

- Per al diagnòstic etiològic de la pneumònia viral: 

l’adenovirus és la tercera causa després del VRS i la 

parainfluença. El coneixement de l’etiologia per 

 adenovirus genera importants implicacions en el 

 seguiment d’una patologia que condiciona seqüeles 

freqüents.

- Per reduir l’ús ATB en la pneumònia, amb TDR com-

binat o seqüencial amb test per a pneumococ i amb 

determinació de proteïna C reactiva o procalcitonina 

en sang capil·lar.

- Per a la reducció de l’ús d’ATB i la determinació inne-

cessària de diagnòstic molecular per a Bordetella per-

tussis en tos pertussoide per adenovirus. La clínica i 

l’evolució són semblants, si bé alguns autors especu-

len amb la possibilitat que en realitat aquests casos 

siguin coinfeccions B. pertussis/adenovirus, de ma-

nera que en lactants, en els quals la tos ferina té un 

potencial de complicacions greus més elevat, proba-

blement s’hauria de fer igualment l’estudi per a 

aquesta malaltia.

- En la valoració d’exantemes inespecífics. 

El TDR és una prova immunocromatogràfica que s’obté 

a partir de mostres d’aspirat nasofaringi o escovillat 

nasofaringi. En el diagnòstic de faringitis la mostra es 

pot obtenir més fàcilment per escovillat faringi, amb la 

mateixa tècnica que s’utilitza per al TDR d’estreptococ. 

En estudis hospitalaris comparatius amb cultiu viral ha 

mostrat sensibilitat i especificitat superior al 90% 26 i 

recentment s’ha publicat una experiència a l’AP 27. Hi 

ha equips que amb l’obtenció d’una única mostra de-

terminen antigen d’adenovirus, juntament amb grip (A 

i B) i amb VRS.
Fig. 4. Alere Binax Now streptococcus pneumoniae Antigen card®. Test 

positiu per immunocromatografia.

Fig. 3. Test immunocromatogràfic positiu a adenovirus en el pacient que 

es mostra en la Fig. 2.
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5 anys, als quals l’etiologia per micoplasma és la 

 primera causa de PAC, i als quals la menor taxa de 

portadors nasofaringis augmenta substancialment 

l’especificitat d’aquest TDR. No s’ha avaluat en pa-

cients que estan rebent antibiòtics des de fa més de 24 

hores, ni en pacients que hagin completat recentment 

un tractament ATB. La vacuna antipneumocòccica 

conjugada pot originar falsos positius en les primeres 

48 hores després de la vacunació. Es recomana no 

practicar el TDR en els primers 5 dies després de rebre 

la vacunació. En la figura 5 es mostra l’algoritme com 

a proposta d’utilització pràctica de TDR per a pneumo-

coc en el diagnòstic de PAC, integrant tots els TDR 

potencialment útils en aquesta indicació (VRS, adeno-

virus respiratori, pneumococ i proteïna C reactiva/pro-

calcitonina, que es revisaran en articles posteriors 

d’aquesta sèrie). Recentment s’han introduït tècniques 

d’immunofluorescència a partir de la mateixa mostra 

d’orina (Fig. 6), que milloren la sensibilitat a expenses 

d’eliminar els falsos negatius que hi pot haver en la 

valoració de positius dèbils.

i escassa interferència amb altres estreptococs pre-

sents a la cavitat oral (mutis, oralis) que comparteixen 

amb el pneumococ l’esmentat antigen C. Si bé el pneu-

mococ colonitza sovint l’orofaringe d’infants normals 

(fins al 25% d’infants menors de 7 anys), la concentra-

ció de bacteris en aquests casos sol estar per sota del 

nivell de detecció antigènica requerit per la prova per 

donar un resultat positiu. S’ha determinat una sensibi-

litat d’entre el 86 i el 90% i una especificitat d’entre el 

78 i el 93% en pacients extrahospitalaris 32-34. S’ha 

qüestionat l’especificitat quan es practica la prova en 

edats d’alta prevalença de colonització nasofaríngia per 

pneumococ. S’especula que l’antigen C pot arribar al 

tracte urinari especialment en cas d’infecció respira-

tòria concomitant que lesiona la barrera mucosa naso-

faríngia a partir d’una situació d’estat de portador. No 

obstant això, actualment es considera que el llindar 

antigènic requerit per a la positivitat de la prova perme-

tria diferenciar entre colonització nasofaríngia (carrega 

antigènica baixa, resultat negatiu) i infecció pneumo-

còccica (carrega antigènica alta, resultat positiu) a par-

tir dels 4 o 5 anys. És una prova amb un perfil de 

sensibilitat-especificitat superior al recompte leucoci-

tari o de neutròfils, com a predictor de pneumònia o 

bacterièmia per pneumococ, fet que li atorga un poten-

cial interès per usar-lo en una consulta d’AP, molt es-

pecialment en el diagnòstic diferencial entre pneumò-

nia «típica»/pneumocòccica i pneumònia «atípica»/

micoplasma-clamídia, no sempre evident per la clínica 

ni la radiologia, en els infants a partir dels 3 anys, en 

els quals el Mycoplasma pneumoniae comença a tenir 

un paper etiològic rellevant, i sobretot als més grans de 

Fig. 5. Algoritme d’utilització 

pràctica integrada de TDR 

en el diagnòstic de sospita 

clínica de pneumònia 

adquirida a la comunitat. 

ATB: antibiòtic; PAC: 

pneumònia adquirida a la 

comunitat; PCR: proteïna C 

reactiva. PCT: 

procalcitonina; VRS: virus 

respiratori sincitial.

Fig. 6. TDR positiu de pneumococ per immunofluorescència.
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disponibles al cap de 15 minuts com a màxim. Hi ha 

dubtes sobre la seva sensibilitat, que en alguns estudis 

s’ha mostrat baixa –60-68% en comparació amb la de 

la PCR 44–, i això comporta que s’estiguin desenvolu-

pant altres TDR amb plata o or col·loidal per tal 

d’augmentar-la. El test és més sensible si es practica 

en els primers 7 dies de l’inici de la simptomatologia.

Es considera que atès el curs clínic generalment favo-

rable de les infeccions respiratòries per MP, la bona 

resposta en general al tractament amb macròlids, i els 

dubtes que generen les actuals proves de TDR immu-

nocromatogràfic, pot ser preferible el tractament em-

píric quan se sospiti MP per clínica, edat o context 

epidemiològic, fins i tot en disposició de proves de 

 laboratori més complexes com el diagnòstic molecular 

i segons la guia de la Infectious Diseases Society of 

America (IDSA) la realització de proves diagnòstiques 

per a MP té recomanació dèbil i evidència de mode-

rada qualitat 45-52.

Test de diagnòstic ràpid per a 
mononucleosi infecciosa
La mononucleosi infecciosa (MI) és una malaltia gene-

ralment benigna i autolimitada en 2-3 setmanes, cau-

sada pel virus d’Epstein-Barr (EB). Els símptomes més 

comuns són fatiga, faringitis, febre, adenopaties gene-

ralitzades –clau diagnòstica, més marcada en regió 

Test de diagnòstic ràpid per a 
Mycoplasma pneumoniae
El Mycoplasma pneumoniae (MP) és el principal mi-

croorganisme causal de la pneumònia atípica, molt per 

sobre de la Chlamydophila pneumoniae i la Legionella 

pneumoniae 35. La PAC atípica en més petits de 4-5 

anys és habitualment de causa vírica, i en més grans 

de 5 anys la primera causa és l’MP. No obstant això, 

les dades més recents mostren una prevalença signifi-

cativa d’MP també en més petits de 3 anys 36-37. 

L’MP es transmet per gotetes de Flügge que reque-

reixen un contacte molt proper. Té un període 

d’incubació de tres setmanes. Les infeccions són més 

freqüents a la primavera, l’estiu i la tardor. Periòdica-

ment hi ha cicles epidèmics considerats lligats a canvis 

en genotips circulants 36. Són freqüents els brots fami-

liars, en escoles i en institucions tancades 38. El tracta-

ment de la infecció per MP són els macròlids 39, tot i 

que dades recents en qüestionen la utilitat 40. 

L’MP causa infeccions respiratòries en infants i adults, 

que generalment són lleus o subclíniques, però que 

poden ser molt greus i potencialment mortals. Les ma-

nifestacions respiratòries més comunes són faringitis, 

traqueobronquitis i, menys sovint, otitis. L’inici de la 

malaltia és larvat amb cefalea (símptoma molt caracte-

rístic), malestar i febre, generalment no alta. També és 

molt característica la tos seca, no productiva. El 10% 

dels infants desenvolupen pneumònia, amb tos pro-

ductiva, dolor toràcic freqüent, crepitants i sibil·làncies 

que persisteixen durant 3 o 4 setmanes. La tos residual 

postcuració és de llarga durada. És freqüent un exan-

tema inespecífic associat. La imatge radiològica és va-

riable, i de vegades no permet fer un diagnòstic dife-

rencial clar amb pneumònia típica. Les troballes 

radiològiques més comunes són els infiltrats intersti-

cials difusos, però es pot trobar consolidació i fins i tot 

vessament pleural (20%). 

Les manifestacions extrapulmonars són inusuals en els 

infants: anèmia hemolítica, afectació de l’SNC, mani-

festacions cutànies, digestives, artràlgies, miàlgies, ar-

tritis, miocarditis, pericarditis i glomerulonefritis 41.

Un diagnòstic específic de la PAC és important per de-

cidir la indicació d’antibiòtic. És molt difícil fer un diag-

nòstic de l’etiologia de la PAC basat en la clínica 42.

El diagnòstic microbiològic s’ha vist limitat fins ara per 

l’absència de procediments ràpids, però els darrers 

anys s’han fet grans avenços en el diagnòstic serològic 

i en el molecular, utilitzant mètodes d’amplificació 

d’àcids nucleics 43.

Els tests de detecció d’antígens són proves clàssiques 

d’immunocromatografia dissenyades per al  point of 

care, amb mostra recollida per escovillat faringi. La 

prova ràpida de detecció de l’antígen d’MP és un im-

munoassaig qualitatiu de flux lateral per detectar la 

proteïna ribosomal L7/L 12 d’MP. Els resultats estan Fig. 7. TDR per a virus d’Epstein-Barr amb resultat positiu.
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en plasma, sèrum o sang completa. La mostra es pot 

obtenir còmodament per punció capil·lar. No hi ha 

 experiència prèvia de la seva utilització en AP. En estu-

dis hospitalaris comparatius amb tècniques d’EIA i 

d’hemaglutinació, la sensibilitat i l’especificitat han 

 estat superiors al 99% 55-57. A la figura 8 es proposa un 

algoritme d'utilització pràctica del TDR per MI.
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