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- Permeten una informació correcta a les famílies, 

orientada al maneig d'un quadre més perllongat i po-

tencialment greu que probablement requerirà de 

controls clínics programats per revalorar l’estat 

d’hidratació de l’infant; i no únicament en lactants, 

sinó en GEA per RV a qualsevol edat, almenys a les 

primeres 24 hores des del diagnòstic.

- També tenen interès per a una indicació més estricta 

d’aïllament. L’RV s’elimina per femta en quantitat 

molt abundant (entre 10.000 milions i un bilió de 

partícules virals per mL, quan 10 partícules són sufi-

cients per produir infecció) i sobreviu durant diverses 

hores a les mans dels cuidadors de l’infant, i de dies 

a setmanes en superfícies inanimades (telèfons, es-

tris d’escola, quaderns...), de manera que la trans-

missió viral és molt efectiva i la malaltia molt conta-

giosa, i provoca brots escolars i nosocomials. El rentat 

de mans meticulós del personal que atén l’infant re-

dueix la transmissió només si es fa amb productes 

hidroalcohòlics i no solament amb aigua i sabó, i tot 

i que no l’evita, seria l’únic mètode parcialment efec-

tiu per tal de controlar la disseminació. Per tant, i 

especialment mentre que les vacunes contra l’RV no 

siguin finançades al nostre medi, el coneixement de 

l’etiologia és important per extremar les mesures 

d’aïllament. 

- Tenint en compte que el virus es pot excretar durant 

períodes perllongats, de dies a setmanes, fins i tot 

amb deposicions aparentment normals, la documen-

tació de la negativitat d’un test prèviament positiu 

podria ser un criteri de reentrada a l’escola bressol, 

amb la finalitat de reduir la cadena de transmissió. 

- El diagnòstic etiològic permet que el professional sa-

nitari prengui consciència del pes real de la GEA per 

RV a la consulta (fins al 50% de GEA en període 

epidèmic), i així s’impliqui molt més en la promoció 

Test de diagnòstic ràpid per a 
gastroenteritis víriques
La gastroenteritis vírica és una malaltia generalment 

benigna i autolimitada, que es manifesta per una com-

binació variable de dolor abdominal intermitent 

d’intensitat variable, nàusees, vòmits, diarrea líquida 

generalment sense moc ni sang, cefalea, miàlgies i 

 febre. Els vòmits són el signe clínic més predictiu 

d’etiologia viral.

Rotavirus
La gastroenteritis aguda (GEA) per rotavirus (RV) és la 

més freqüent en infants petits, tant que als 5 anys 

pràcticament tots han tingut contacte amb el virus i, a 

més, han experimentat diverses reinfeccions de grave-

tat decreixent 1-3. Al nostre medi gairebé no provoca 

mortalitat, però la malaltia té un gran impacte a nivell 

individual, familiar, sanitari i socioeconòmic 4. Els in-

fants amb GEA per RV presenten febre més alta i de 

més durada, més vòmits, més deposicions i més líqui-

des, pitjor estat general i més incidència de deshidra-

tació que en altres GEA virals 5. A més, els darrers anys 

s’ha reconegut una relació creixent d’aquesta malaltia 

amb quadres extraintestinals, com ara virèmia, afecta-

ció respiratòria o neurològica, i com a possible factor 

desencadenant de malaltia autoimmunitària en indivi-

dus genèticament predisposats 6.

La importància pràctica que pot tenir el diagnòstic 

 ràpid en el maneig de l’infant amb GEA pot semblar a 

priori escassa, ja que el tractament basat en la preven-

ció i el tractament de la deshidratació amb solucions 

de rehidratació oral és comú a totes les GEA i indepen-

dent de l’etiologia. No obstant això, l’experiència desen-

volupada en l’ús de tests de diagnòstic ràpid (TDR) per 

a RV ens permet valorar la gran utilitat que tenen en 

atenció primària (AP):
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40 (una setmana). El quadre és molt més lleu i té molta 

menys tendència a la deshidratació que el causat per 

RV. El 20% s’associa a simptomatologia respiratòria, 

però és possible que això es degui a coinfeccions amb 

altres virus respiratoris. S’ha relacionat ocasionalment 

amb invaginació intestinal. Un TDR positiu per a ade-

novirus digestiu permet una previsió de quadre perllon-

gat però benigne, i probablement redueixi successives 

visites no pautades. El test ràpid per a adenovirus en 

femta és un test immunocromatogràfíc que pot anar 

associat al mateix equip de diagnòstic (combo) per a 

rotavirus, astrovirus i norovirus (Fig. 2).

Fig. 2. Test combinat per a antígens virals en femta positiu a 

adenovirus.

Astrovirus
La GEA per astrovirus 13-15 té una durada d’entre 3 i 6 

dies, generalment té una evolució favorable, i rarament 

evoluciona cap a la deshidratació. Afecta sobretot in-

fants més petits de 2 anys, gent gran i immunodepri-

mits. Els vòmits són molt menys freqüents que en al-

tres GEA virals. Es relaciona amb intolerància a la lac-

tosa de curta durada, i amb intolerància a la proteïna 

de la llet de vaca més perllongada. El test immunocro-

matogràfic pot anar associat en el mateix equip (combo) 

amb rotavirus, adenovirus i norovirus. En estudis hos-

pitalaris ha mostrat sensibilitat del 94% i especificitat 

del 99%.

Norovirus
La GEA per calicivirus (norovirus i sapovirus) és la pri-

mera causa en totes les edats, i la segona, després de 

l’RV, en infants de menys de 5 anys. El norovirus té 

d’una vacuna molt efectiva, però que no està fi-

nançada al nostre medi pels programes oficials, i que 

té cobertures baixes al nostre país.

La tècnica és molt senzilla, requereix de poca quantitat 

de femta i dóna resultats en un màxim de 15 minuts. Hi 

ha poca experiència en la utilització en AP. En estudis 

hospitalaris el test ha mostrat sensibilitat del 90% i es-

pecificitat del 99% en relació amb cultiu, si bé recen-

tment s’han comunicat falsos positius, especialment en 

època no epidèmica i en infants vacunats 7-11.

El TDR immunocromatogràfic és més sensible en fases 

tardanes de la malaltia. Es poden donar falsos positius 

en nounats i en malalts amb malaltia crònica intestinal. 

El test detecta la presència de l’Ag de la proteïna viral 

VP6 de la càpsida mitjana (principal determinant antigè-

nic), únicament del grup A, el més freqüent en l’espècie 

humana. Pot anar associat en el mateix equip (combo) 

amb TDR per a adenovirus, per a adenovirus/astrovirus 

i per a adenovirus/astrovirus/norovirus (Fig. 1).

Fig. 1. Test combinat per a antígens virals en femta positiu a rotavirus.

Adenovirus intestinal
La gastroenteritis aguda per adenovirus era fa uns anys 

la més freqüent després de la causada per RV (5-9% 

de casos de diarrea), si bé sembla que està essent 

desplaçada per norovirus, especialment quan la vacu-

nació enfront de l’RV té cobertures altes. Afecta sobre-

tot els infants de menys de 3 anys i es presenta durant 

tot l’any. Pot causar brots nosocomials, si bé són menys 

freqüents que els causats per RV. Els serotips més co-

muns són el 40 i el 41 12. La durada de la diarrea és 

superior amb el serotip 41 (fins a 14 dies) que amb el 
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Enterovirus
L’enterovirus (EV) és un picornavirus RNA amb més de 

cent serotips, molt prevalent en patologia infecciosa 

pediàtrica, que causa febre sense focalitat, infeccions 

de vies respiratòries altes, exantema i meningitis asèp-

tica. És més freqüent a la primavera i l’estiu 27. És fàcil-

ment reconegut pel pediatre d’AP en les presentacions 

d’herpangina i de malaltia boca-mà-peu. Es transmet 

per via fecal-oral i també boca a boca, si bé també s’ha 

descrit transmissió a partir de contacte amb secrecions 

oftàlmiques o dèrmiques. En 1/3 d’infeccions per EV 

no poliomielítics hi ha símptomes gastrointestinals, que 

són els predominants en el 12% de les infeccions per 

coxsackievirus i en el 8% de les infeccions per echovi-

rus 28. El quadre és generalment lleu, d’entre 2 i 4 dies 

de durada, amb deposicions semilíquides i rarament 

amb sang. La GEA aguda per EV es pot diagnosticar 

amb un TDR immunocromatogràfic. L’epidèmia vis-

cuda el 2016 al nostre medi de malaltia neurològica 

greu amb romboencefalitis per enterovirus A71 fa desi-

tjable que davant un diagnòstic de malaltia per entero-

virus s’informi la família dels signes inicials de compli-

cació neurològica, molt especialment de somnolència, 

tremolors o atàxia, a més de fomentar el rentat de mans 

i emfatitzar la necessitat d’aïllament.

Més endavant es presenta la proposta integrada 

d’utilització pràctica de TDR en el diagnòstic de gas-

troenteritis agudes.

Tests de diagnòstic ràpid per a 
gastroenteritis bacterianes

Campilobàcter
És la GEA bacteriana més freqüent en infants, i segona 

causa de diarrea del viatger, per darrera únicament de 

l’enterotoxigènica. Es transmet sobretot per aliments 

contaminats. El quadre típic de GEA s’acompanya so-

vint de sang en la femta. En lactants, la diarrea amb 

sang és una presentació comuna que permet orientar 

la sospita diagnòstica, i per a alguns clínics podria jus-

tificar un tractament empíric en absència de diagnòstic 

etiològic. S’ha relacionat amb l’aparició de la síndrome 

de Guillain-Barré, probablement de causa autoimmu-

nitària 29. La infecció sol ser benigna (més greu en paï-

sos pobres) i autolimitada (rarament amb bacterièmia); 

com que el tractament amb macròlids redueix el pe-

ríode simptomàtic de forma espectacular, i redueix la 

transmissió, les infeccions cròniques i les recaigudes, 

l’interès del TDR és que si es fa un diagnòstic precoç, 

es pot instaurar un tractament útil en alleujar l’infant 

d’una simptomatologia molt molesta. El test immuno-

cromatogràfic 30-31 té una sensibilitat propera al 90% i 

una especificitat del 99% (Fig. 4). No obstant això, tot 

i que la nostra experiència amb el TDR és molt positiva, 

un estudi multicèntric troba un valor predictiu positiu 

entre el 36% i el 51% 32, i no en recomana l’ús.

cinc genogrups i trenta genotips, i no s’ha demostrat 

immunitat creuada. La immunitat és de durada varia-

ble (des de poques setmanes fins a 9 anys). Els geno-

tips més freqüents són el G1.1 (virus Norwalk) i espe-

cialment el G2.4, que es caracteritza per canvis 

antigènics periòdics. Es transmet per via fecal-oral, i a 

diferència de l’RV, per contaminació d’aigua i especial-

ment d’aliments 16. Es caracteritza pel predomini dels 

vòmits, nàusees i dolor abdominal sobre la diarrea, i 

per un quadre tan explosiu com de curta durada (12-72 

hores). L’evolució és generalment més favorable que la 

GEA per RV, tot i que pot tenir complicacions en infants 

de menys de 2 anys, gent gran i immunodeprimits, en 

els quals l’excreció viral és molt més perllongada. És 

habitual la simptomatologia sistèmica acompanyant i 

són freqüents els brots escolars, nosocomials i en es-

pais confinats («gastroenteritis dels creuers») 17-20. Tot i 

que és més freqüent a l’hivern, es pot presentar durant 

tot l’any, i en països on hi ha una alta taxa de vacunació 

contra RV, ja és la primera causa de GEA viral (EUA, 

Finlàndia, Nicaragua). Estem començant a veure 

aquesta etiologia freqüentment també al nostre medi 21. 

Els TDR immunocromatogràfics avaluats en relació 

amb la PCR 22-23 han mostrat gran especificitat, propera 

al 100%, tot i que amb una sensibilitat una mica infe-

rior (80%) a la d’altres TDR immunocromatogràfics per 

a antígens virals en femta (Fig. 3). Recentment s’ha 

comercialitzat una tècnica de diagnòstic molecular rea-

litzable en TDR 24. Shah 25 fa una revisió excel·lent de 

les malalties causades per norovirus en infants i ado-

lescents. També s’ha publicat una metaanàlisi de GEA 

per norovirus en més petits de 5 anys 26.

Fig. 3. Test combinat per a antígens virals en femta positiu a norovirus.
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precoç estigui indicat en qualsevol cas. El TDR immu-

nocromatogràfic mostra una sensibilitat del 91,7% i 

una especificitat del 98,7% 35.

Tests de diagnòstic ràpid per a 
gastroenteritis parasitàries
Els paràsits més importants causants de diarrea són 

els protozous (Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, 

Cryptosporidium parvum, Isospora belli y Cyclospora 

cayetanensis. Al nostre medi tenen rellevància Giardia 

lamblia, Cryptosporidium i, molt secundàriament, 

 Entamoeba.

Giardia lamblia
La infestació per Giardia lamblia té un ampli espectre 

de presentació que abasta des de la colonització 

asimptomàtica fins a la diarrea aguda, la diarrea crò-

nica, la síndrome de malabsorció amb estancament de 

pes i retard de creixement, i el dolor abdominal recu-

rrent. Es transmet per via fecal-oral i per ingesta d’aigua 

o aliments contaminats amb formes quístiques. La 

malaltia té una alta transmissibilitat deguda a una dosi 

infectiva molt baixa (10 quists són suficients per provo-

car infecció, i són viables fins a 3 mesos, fins i tot en 

aigua clorada), especialment en infants que van a es-

cola bressol. Si bé s’estudia habitualment la presència 

de giardiosi en casos de diarrea perllongada o crònica, 

és també una causa freqüent de gastroenteritis aguda 

(GEA), de clínica similar a les virals, amb diarrea aquosa, 

sense sang ni moc, explosiva, pudenta, associada a 

nàusees, anorèxia i dolor abdominal. Entre el 25% i el 

50% d’infeccions per G. lamblia cursen amb GEA 36.

El TDR per a giàrdia en femta és un test d’immuno-

cromatografia que dona resultats al cap de 10 minuts. 

No hi ha experiència prèvia publicada en AP. Estudis 

hospitalaris mostren concordança excel·lent amb el 

clàssic (i feixuc) examen microscòpic de femta de tres 

mostres, amb sensibilitat, especificitat i valors predic-

tius positiu i negatiu superiors al 99% 37-38 (Fig. 5).

Fig. 5. Test immunocromatogràfic en femta per a Cryptosporidium i 

Giardia lamblia amb resultat positiu per a Giardia lamblia.

Cryptosporidium
Inicialment, la infestació pel protozou Cryptosporidium 

va ser considerada patògena només en immunodepri-

Salmonel·la
La GEA per Salmonella enteritidis provoca un quadre 

típic de GEA bacteriana, però en el 10% hi ha infec-

cions focals, i en menors de 6 mesos hi ha risc de bac-

terièmia. El dolor abdominal pot ser tan intens que es 

confongui amb un abdomen agut. Es transmet sobretot 

per aliments i mascotes (rèptils) contaminats, i afecta 

preferentment els més petits de 5 anys i els adults. En 

quadres de GEA no complicada no està indicat el trac-

tament antibiòtic 33, atès que afavoreix l’estat de porta-

dor. El test immunocromatogràfic (Fig. 4) té una sensi-

bilitat del 99% i una especificitat del 100% 34. 

Fig. 4. Tests immunocromatogràfics per a antígens de Salmonella sp. i 

Campylobacter sp. en femta amb resultats positius. 

Shigel·la
És la causa principal de GEA disentèrica. Afecta fona-

mentalment infants d’entre 6 i 10 anys. Es pot associar 

a síndrome hemoliticourèmica (SHU). El tractament 

precoç de les GEA moderades a greus (formes disen-

tèriques) per shigel·la amb azitromicina durant 5 dies 

redueix la durada de la diarrea i disminueix el període 

d’excreció del germen per femta, i també redueix el 

risc de SHU. Les GEA per S. sonnei són les més fre-

qüents en països desenvolupats, solen ser lleus i auto-

limitades, i podrien no requerir tractament antibiòtic. 

No obstant això, s’ha implicat la shigel·la no tractada 

com a causa de retard del creixement a mig termini, de 

manera que probablement un diagnòstic i tractament 
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les formes del cicle vital del paràsit. Els estudis mos-

tren una concordança excel·lent amb l’examen micros-

còpic de femta, amb sensibilitat, especificitat i valors 

predictius positiu i negatiu superiors al 99% 42. També 

hi ha equips combinats de Giardia, Cryptosporidium i 

Entamoeba.

A la figura 6 es presenta la proposta integrada 

d’utilització pràctica de TDR en el diagnòstic de gas-

troenteritis víriques, bacterianes i parasitàries.

Test de diagnòstic ràpid per a 
Helicobacter pylori
La infecció per Helicobacter pylori (HP) és molt fre-

qüent en l’espècie humana (infecta el 50% de la po-

blació mundial, i fins al 80% en països subdesenvolu-

pats). Segons sembla, els darrers anys, les xifres de 

prevalença tenen tendència a disminuir. La infecció és 

adquirida habitualment durant la infància, i la preva-

mits. En l’actualitat es reconeix com una causa freqüent 

de diarrea aguda en infants sans a tot el món i de brots 

en escoles bressol. Es transmet per via fecal-oral, per 

ingesta d’aigua o aliments contaminats i per contacte 

amb animals infectats. Provoca diarrea aquosa, abun-

dant, sense sang, acompanyada de dolor abdominal 

intermitent, nàusees, vòmits i anorèxia. El 80% de ca-

sos cursa amb vòmits i pot anar acompa nyada també 

de cefalea, miàlgies i debilitat. Clínicament és indistin-

gible de les GEA virals. Entre el 30% i el 50% cursen 

amb febre. El quadre té una durada mitjana de 9 dies, 

però es pot perllongar durant setmanes 39. La infecció 

és autolimitada en immunocompetents, i cal tractar-la 

només en immunodeprimits, si bé els beneficis d’aquest 

tractament són molt discutits 40-41.

El TDR per a Cryptosporidium en femta, que pot formar 

part del mateix equip per al diagnòstic ràpid de Giardia 

lamblia, és un test immunocromatogràfic que utilitza 

anticossos monoclonals específics que detecten totes 

GEA

clínica GEA 
bacteriana

TDR 
campilobàcter

positiu: 
tractament negatiu

TDR 
salmonel·la

positiu

positiu: 
tractament

negatiu

negatiu: 
informació i 

normes

clínica GEA 
vírica

TDR
combo viral

positiu: 
informació i 

normes
negatiu

combo paràsits

positiu giàrdia: 
tractament

immunodeprimit: 
tractament

<6 mesos: 
tractament

positiu Crypto

immunocompetent: 
informació 
i normes

>6 mesos: 
informació i 

normes
TDR shigel·la

Fig. 6. Algoritme d’utilització pràctica integrada del TDR per al diagnòstic de gastroenteritis. GEA: Gastroenteritis aguda; TDR: Test de diagnòstic ràpid; 

Crypto: Cryptosporidium.
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lupen adenocarcinoma gàstric 43-44, fet que suggereix 

que no totes les soques d’HP són patògenes. La in-

gesta de fruita, verdures i suplements de vitamina C 

redueix el risc d’infecció i la gravetat d’aquesta.

La infecció per HP en pediatria es pot manifestar per 

dolor abdominal de localització clarament epigàstrica, 

ocasionalment tan intens com per provocar despertar 

nocturn, vòmits, halitosi i, menys sovint, anèmia ferro-

pènica refractària al tractament per pèrdues ocultes de 

sang en femta, i retard del creixement. També s’ha as-

sociat amb púrpura trombocitopènica idiopàtica. Es 

postula que quan aquesta simptomatologia està pre-

sent és degut a un ulcus pèptic ja desenvolupat.

D’altra banda, l’associació d’HP amb dolor abdominal 

recurrent o crònic (DAR) és un tema d’encès debat i de 

recomanacions en canvi constant. La tendència actual 

és considerar que no està justificada la investigació 

d’HP en l’estudi del DAR inespecífic, ni als retards de 

creixement, l’halitosi crònica ni l’anèmia ferropènica 

refractària al tractament, però que la presència d’HP 

en un infant estudiat per DAR per una clínica sospitosa 

justifica el tractament de la infecció i la investigació de 

la presència d’una úlcera gàstrica o duodenal 45-46. 

L’estàndard de referència del diagnòstic és el cultiu 

d’HP a partir d’una biòpsia gàstrica, però s’han desen-

volupat diferents mètodes no invasius. Inicialment, el 

lença augmenta amb l’edat. No es coneix la prevalença 

en edat pediàtrica, que és molt variable en diferents 

estudis, i també més alta en zones subdesenvolupa-

des. La infecció es transmet per via fecal-oral i la 

presència de mascotes, l’amuntegament i la higiene 

defectuosa augmenten el risc. És freqüent que tots els 

membres d’una família estiguin infectats pel mateix se-

rotip. Curiosament, l’alletament matern no tan sols no 

protegeix, sinó que és un factor de risc per contraure 

la infecció per HP, pel contacte íntim entre mare i fill. 

El nínxol natural d’HP és la mucosa gàstrica, si bé 

també se n’ha descrit la presència en altres zones del 

tracte digestiu. Tots els infants infectats de manera per-

manent desenvolupen canvis histològics suggestius de 

gastritis crònica, si bé sovint estan asimptomàtics. No-

més una minoria presenten a llarg termini complica-

cions associades a aquests canvis histològics. L’HP 

indueix una potent resposta inflamatòria i immunitària 

que sovint no és suficient per erradicar la infecció. No 

es coneix si totes les colonitzacions són persistents o hi 

ha formes transitòries, ni la taxa d’eliminació espon-

tània, ni els factors de virulència implicats en el desen-

volupament de la simptomatologia associada a la infec-

ció, ni el temps de latència entre la infecció i l’aparició 

de simptomatologia. El risc de desenvolupament 

d’úlcera gàstrica en persones crònicament infectades 

està entre el 10% i el 15%, però només l’1% desenvo-

Fig. 7. Algoritme d’utilització pràctica integrada de TDR per a Helicobacter pylori, marcadors inflamatoris i celiaquia en l’estudi del dolor abdominal 

recurrent crònic en la infància. DAR: Dolor abdominal recurrent; HP: Helicobacter pylori; TDR: Test de diagnòstic ràpid.
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primer nivell d’estudi. Postulen que una calprotectina 

fecal negativa seria un criteri per abstenir-se d’altres 

exàmens complementaris, si bé no ens exclou una 

malaltia celíaca o poliposi colònica que van associades 

a inflamació mononuclear i no neutrofílica. Una calpro-

tectina positiva seria un criteri per practicar altres ex-

ploracions complementàries, probablement endoscò-

pia i biòpsia 49. Altres especialistes recomanen fer 

estudis complementaris més complerts, fins i tot amb 

calprotectina normal. No obstant això, no hi ha con-

sens per definir en què han de consistir aquests estu-

dis, més enllà d’analítica general o imatge (ecografia 

abdominal).

El TDR per a calprotectina fecal és una prova immuno-

cromatogràfica per a la determinació qualitativa o se-

miquantitativa, segons l’equip utilitzat, de calprotectina 

humana en femta. És una prova ràpida, no invasiva, 

molt sensible (97%) i moderadament específica (70%) 

per detectar possible activitat inflamatòria intestinal, 

per seguir un tractament i per detectar de manera pre-

coç possibles recaigudes. S’ha determinat un valor de 

tall per a la positivitat de 50 mcg/g de femta en la prova 

quantitativa. En la prova semiquantitativa s’estableixen 

dos rangs de positivitat: entre 15 i 60 es considera que 

la prova és positiva i a partir de 60 es considera una 

prova positiva indicativa d’un alt nivell de inflamació. 

Se n’ha validat l’ús en infants 50-53.

Transferrina
La transferrina és un component derivat de la sang que 

pot arribar al tracte gastrointestinal i eliminar-se per fe-

mta, a causa de malalties intestinals que cursin amb 

sagnat. És estable en femta, de manera que és un bon 

marcador (Fig. 8).

Fig. 8. Test combinat de marcadors inflamatoris intestinals en femta: 

positivitat per a transferrina i sang oculta (positiu dèbil).

Lactoferrina
La lactoferrina és un component glucoproteic dels neu-

tròfils, component primari de la resposta inflamatòria, 

diagnòstic es basava en la detecció d’anticossos IgG 

front a H. pylori en sèrum, i posteriorment es confirma-

ven els canvis histològics amb endoscòpia i biòpsia. En 

l’actualitat no s’utilitzen habitualment les proves serolò-

giques, que han estat substituïdes pel test de l’alè des-

prés de l’administració d’urea marcada amb C-13. 

L’HP és el microorganisme que provoca més quantitat 

d’ureasa. La ureasa transforma la urea en amoni i bi-

carbonat, alcalinitza el medi i permet que l’H. pylori 

pugui resistir l’acidesa gàstrica. 

Actualment disposem de mètodes de detecció antigè-

nica d’HP en femta per immunocromatografia, que 

ofereixen gran comoditat, sensibilitat (94%) i especifi-

citat (99%), comparables al cultiu i al test de l’alè amb 

urea marcada 47, perfectament validades com a eina de 

detecció d’HP quan clínicament es considera aquest 

patogen com el responsable etiològic del quadre clínic 

en estudi. Però la facilitat d’aquesta tècnica no ens ha 

de fer oblidar que la determinació indiscriminada en 

DAR inespecífic implicaria un sobrediagnòstic de pa-

cients asimptomàtics que probablement no necessiten 

cap tractament. També és útil el TDR per al control 

posttractament farmacològic de la infecció per HP i per 

al cribratge de la infecció en infants amb familiars de 

primer grau afectats de càncer gàstric.

A la figura 7 es presenta una proposta d’utilització 

pràctica de TDR per a HP, integrada en l’algoritme ge-

neral d’ús de TDR en l’estudi de l’infant amb DAR.

Test de diagnòstic ràpid per a 
marcadors inflamatoris intestinals

Calprotectina
La calprotectina és una proteïna del citoplasma dels 

neutròfils amb funcions antimicrobianes, present en la 

femta en concentracions molt elevades durant la infla-

mació intestinal. La proteïna s’allibera per activació 

dels leucòcits en un procés inflamatori, i augmenta els 

seus nivells en plasma, LCR, líquid sinovial, orina o 

femta com a conseqüència d’una malaltia associada a 

l’òrgan corresponent. La calprotectina inhibeix el sis-

tema enzimàtic depenent del zinc, ocasiona la mort de 

diversos microorganismes i indueix l’apoptosi de 

cèl·lules sanes i cèl·lules cancerígenes. Un cop allibe-

rada es manté estable en femta a temperatura ambient 

durant 7 dies, atès que en presència de calci és molt 

resistent a la proteòlisi, de manera que és un marcador 

analític molt consistent. 

És un marcador d’inflamació intestinal, present en di-

verses patologies (malaltia inflamatòria intestinal, càn-

cer colorectal, gastroenteritis bacterianes greus), que 

ens serveix en la classificació inicial de l’infant amb 

dolor abdominal recurrent/crònic (DAR/DAC) en orgà-

nic versus funcional/colon irritable 48. En algunes guies 

de maneig del DAR, els gastroenteròlegs la situen en el 
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alliberada a partir de leucòcits fecals. És resistent a la 

proteòlisi en la femta i pot servir com a marcador infla-

matori, tot i que també es troba en processos de gas-

troenteritis per gèrmens enteroinvasius (Shigella, Sal-

monella, Campylobacter, Clostridium difficile i E. coli 

enteroinvasiva).

Test de sang oculta en femta
Els tests de sang oculta en femta, coneguts com FOB 

(fecal occult blood) s’utilitzen fonamentalment per 

diagnosticar neoplàsies intestinals 54, sobretot càncer 

colorectal. En l’actualitat són reconeguts com un ins-

trument de cribratge massiu poblacional en majors de 

50 anys, si bé recentment se n’ha qüestionat el valor 

predictiu 55. El càncer intestinal és poc freqüent en pe-

diatria, però la prova també té indicació en la detecció 

de pòlips adenomatosos, malaltia inflamatòria intesti-

nal (MII) i esofagitis per reflux, molt més habituals. En 

MII està essent desplaçada pel TDR de calprotectina 

fecal, però els pòlips ocasionen inflamació intestinal 

mononuclear i no neutrofílica, de manera que el TDR 

per a calprotectina pot donar un fals negatiu.

Poden ser útils també per valorar l’estat de la mucosa 

intestinal en cas d’infecció simptomàtica per HP. Els 

tests immunocromatogràfics 56 carreguen anticossos 

monoclonals front a hemoglobina (Hb) i detecten Hb 

no degradada o quasi intacta. Són molt més sensibles 

i específics (99%) en relació amb el clàssic test del 

guaiac 57 per detectar pèrdues de sang al budell, espe-

cialment a la part distal, i són menys sensibles per 

detectar sagnat a la part alta, a causa del procés de 

degradació que pateix l’hemoglobina en el seu trànsit 

intestinal.

El límit de detecció és de 50 nanograms de Hb per 

mil·lilitre de femta. No hi ha reacció creuada amb els 

patògens humans més habituals presents al budell, ni 

interferència amb cap aliment, i per això no cal seguir 

cap dieta especial per fer el TDR, en contraposició al 

test del guaiac. No s’ha de fer durant la menstruació, 

en presència d’hemorroides sagnants o si hi ha hema-

túria. És recomanable suspendre 48 hores la ingesta 

d’antiinflamatoris.

La figura 7 inclou una proposta integrada d’ús de TDR 

de calprotectina fecal, sang oculta en femta, Helico-

bacter pylori i celiaquia en l’estudi del dolor abdominal 

recurrent.
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