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Introduccidon

as infecciones del tracto respira-
L torio representan la causa infec-

ciosa mds frecuente de consulta
en Atencién Primaria. Son también
la causa mds habitual de prescripcion
antibidtica en nuestro pais, tanto en
adultos como en poblacién pediitrica.
La mayor parte de las guias de prac-
tica clinica, basadas en ensayos clinicos
aleatorios y meta-anlisis, recomiendan
evitar el uso de antibidticos en el res-
friado comun y la gripe, pero también
en la mayoria de los casos de faringitis
agudas, otitis media aguda y bronquitis
aguda, ya que los antibidticos modifi-
can solo de forma marginal el curso

de estas infecciones@7). A pesar de
ello, los médicos de Atencién Prima-
ria prescriben antibidticos en mds de
un 60%, en los casos de faringitis y
bronquitis agudas®).

Segun el dltimo informe del
Organismo de Vigilancia Europeo
de Consumo de Antibidticos, Espaiia
tiene cifras de consumo global cerca-
nos a la media europea, cuando solo se
usan datos de reembolso, pero es uno
de los paises del mundo con mayor
consumo®10), debido al hecho de que
existe ain una bolsa importante de
venta de antibidticos por médicos pri-
vados y oficinas de farmacia?). Parale-
lamente, sigue siendo uno de los paises
con mayores tasas de resistencia frente
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a los principales patégenos respirato-
rios(2), La utilizacién innecesaria e
inadecuada de antibidticos no se asocia
con una mejoria clinica, expone a los
pacientes a un mayor riesgo de efectos
adversos y aumenta la prevalencia de
bacterias resistentes(3,14),

Ciertas intervenciones activas del
médico de Atencién Primaria, como el
uso de técnicas de diagndstico rapido
(TDR) en las consultas(5), la pres-
cripcién diferida de antibiéticos(16) o
la comunicacién mds activa con los
pacientes a través de material infor-
mativo(7), son las medidas que han
demostrado ser ttiles para un uso mds
racional de estos firmacos, reduciendo
el elevado porcentaje de prescripcién
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Tabla I. Criterios que deben satisfacer las TDR para poder ser aplicadas en

Atencion Primaria

Criterios que debe cumplir el test

La TDR debe ser lo
suficientemente valida (a
partir de estudios llevados a
cabo en Atencién Primaria por
organismos independientes)

Observaciones

La sensibilidad de las TDR es variable. Se
aconseja una sensibilidad y especificidad
mayores del 80%. Su valor predictivo
negativo debe ser mayor del 90%

Las indicaciones clinicas de su
uso deben de ser claras

No deben de utilizarse fuera de estas
indicaciones

El resultado de la TDR debe
interpretarse de forma clara

Su resultado debe ser inequivoco

El resultado de la TDR debe
conllevar una toma de decisién
clara por parte del médico

Cuando el resultado de la TDR aconseja no
dar antibiéticos (habitualmente, resultados
negativos o valores bajos), estos no deben
ser prescritos

Debe asegurarse un control de
calidad de la TDR a largo plazo

La seleccién de la prueba, su implantacién
y seguimiento debe ser supervisada desde
los laboratorios, que asi podrian garantizar
su adecuado funcionamiento

La muestra debe recogerse
inmediatamente antes de su
realizacion

Un aspecto muy importante para la obtencién
de unos resultados fiables es la muestra
en la que se realice. Ademas, debe de ser
facil de obtener

El tiempo en dar el resultado debe
ser inferior a la duracién de la
visita del paciente

Debe evitarse una nueva cita del paciente a
su médico para recoger el resultado

La instrumentacién para su
realizacién debe ser sencilla

El profesional que la realice debe estar
adecuadamente formado y debe ser
supervisado por un médico

La TDR tiene que reducir la
necesidad de rellenar volantes y
envio de muestras al laboratorio
de microbiologia

Sin embargo, se debe contemplar el
envio de determinadas muestras a los
laboratorios de microbiologia, para conocer
la epidemiologia y la sensibilidad de las
cepas circulantes

La TDR debe ser utilizada
frecuentemente

El profesional sanitario debe estar
familiarizado con su procedimiento

Su resultado debe predecir la
evolucién clinica del paciente

En Atencién Primaria, este aspecto es incluso
mas importante que realizar un diagnéstico
etiolégico correcto

La informacién del resultado de
la TDR debe incorporarse en la
historia clinica

De esta forma, los datos se analizarian
estadisticamente dentro del sistema
sanitario

El uso de la TDR debe asociarse
con una satisfaccion de
profesionales sanitarios y
pacientes/padres

Su uso rutinario debe presentar
una relacion coste-efectividad
favorable

innecesaria existente en la actualidad.
La primera de ellas, recogida en el
documento titulado 7uckling drugs
resistant globally: Final report and
recommendations, firmado por Jim
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O’Neill(8) y adoptado por el Global
Action Plan on antimicrobial resis-
tance, firmado por la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas en septiem-

bre de 2016, ha demostrado que puede

llegar a reducir la prescripcién inne-
cesaria de antibiéticos en un 70% en
las infecciones del tracto respiratorio
inferior y en un 84% en las faringitis,
siempre que los médicos de Atencién
Primaria siguieran correctamente las
guias de préctica clinica y usaran estas
pruebas rapidas en las situaciones reco-
mendadas(9),

TDR para el diagnéstico de
infecciones respiratorias en
Atencién Primaria

El uso rutinario de una determi-
nada TDR en Atencién Primaria,
debe de ayudar al médico a realizar el
diagnéstico. No debe de usarse fuera
de las indicaciones existentes para su
uso9); ya que, de otra forma, podrian
aumentar los resultados falsamente
positivos, como en el uso de las prue-
bas de influenza y del virus respiratorio
sincitial fuera de los periodos epidé-
micos o el uso de las técnicas antigé-
nicas rdpidas para el diagnéstico del
estreptococo B-hemolitico del grupo
A (EBHGA) en pacientes con claros
signos clinicos de infeccién viral o sin
sintomatologia. Un uso inapropiado
de estas pruebas puede dar lugar a la
sobreutilizacién de los mismos. Es
importante hacer un uso coste-eficaz
de las TDR@D, Solo deberian usarse
aquellas TDR que obedezcan a los cri-
terios expuestos en la tabla I.

Su uso nunca debe reemplazar a la
historia clinica y a la exploracién fisica;
debe de complementarlas. En determi-
nadas situaciones, es ms ficil conven-
cer al enfermo, sobre la necesidad de
dar o no antibidticos, con la realiza-
cién de una prueba y pueden ser ttiles
también, en aquellas situaciones en las
que el médico perciba que el paciente
o los padres del nifio desean que se les
prescriba un antibidtico (Fig. 1).

Ninguna de las TDR existentes en
el mercado cumple todas las condicio-
nes que una TDR deberia cumplir para
su uso mds adecuado(22:23), pero algu-
nas de ellas cumplirian casi todas. En
este documento, se recogen las TDR
mds importantes que podrian usarse en
las infecciones respiratorias en Aten-
cién Primaria, describiéndose sus pros
y contras y las recomendaciones de uso
para cada una de ellas.



Fuerte demanda percibida de antibiéticos por parte del paciente/padres

A

Certidumbre clinica

Incertidumbre clinica

Nula demanda percibida de antibiéticos por parte del paciente/padres

El valor afiadido del uso de las TDR aumenta

Figura 1. Uso de TDR e incertidumbre clinica y presion percibida para prescribir antibiéticos.
El uso de las TDR es util cuando hay incertidumbre clinica y cuando existe una demanda
percibida de que los pacientes o padres quieren que se prescriba un antibiético, incluso en

casos de mayor certidumbre clinica.

Cuando se vaya a realizar una
TDR, debe pedirse el consentimiento
al paciente (o padre o tutor legal) que
se va a realizar la prueba y explicar
porqué se realiza. Hay que explicar al
paciente qué se le va a hacer y explicarle
que siempre se causa una ligera moles-
tia. Es importante comprobar la fecha
de caducidad de las pruebas y que estas
se conserven de forma apropiada y, en
todos los casos, el profesional sanita-
rio debe ponerse guantes antes de su
realizacion.

TDR de deteccidon de
antigeno de estreptococo

beta hemolitico del grupo A
(EBHGA)

Problema clinico

La faringitis —amigdalitis o farin-
goamigdalitis— aguda es uno de los
motivos més frecuentes de consulta
en Atencién Primaria. Aparte de
ciertas causas muy infrecuentes, solo
se recomienda el tratamiento antibi6-
tico cuando la faringitis es causada
por el EBHGA, ya que el tratamiento
antibiético, cuando se compara con
placebo, ha demostrado disminuir la
duracién de la sintomatologia, reduce

el contagio y el nimero de complica-
ciones supurativas (principalmente,
abscesos periamigdalinos y otitis
medias) y, aunque son infrecuentes hoy
en dia, también reduce el nimero de
complicaciones no supurativas®.
Esti documentada, tanto en nues-
tro pais como en nuestro entorno, una
alta prescripcion innecesaria de anti-
bidticos, a pesar de que solo el 5-15%
de todos los episodios en adultos y
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el 15-30% en nifios, obedecen a esta
causa@425), Esta excesiva utilizacién de
antibidticos se asocia con la presencia
de efectos secundarios y propagacién
de resistencias antimicrobianas y se
debe principalmente al hecho de que
el diagnéstico clinico de la faringitis
estreptocdcica es muy dificil en Aten-
cién Primaria2426). Como los signos
y sintomas individuales en la faringi-
tis presentan un valor limitado para
el diagnéstico de la faringitis causada
por EBHGA, se han desarrollado
diversas escalas de decisién clinica,
siendo las mds conocidas las publi-
cadas por Centor, Mclsaac y Fever-
PAIN@7-29 (Tabla II). En el adulto,
la m4s utilizada es la escala de Centor
y, en niflos, la escala de Mclsaac. En
ellas, puntua la ausencia de tos, pero la
faringitis estreptocdcica en nifios cursa
frecuentemente con este sintoma si se
indaga por ¢l y no valoran la presen-
cia, altamente predictiva, de uvulitis o
escarlatina.

La probabilidad de infeccién por
EBHGA aumenta con el nimero de
criterios, pero incluso, entre los pacien-
tes adultos que presentan los 4 crite-
rios, la infeccién por EBHGA oscila
entre el 38 y el 63%0). Por ello, para
una correcta identificacién de la infec-
cién por EBHGA, se recomienda el
uso de TDR en pacientes en los que
se sospeche una probable infeccién
estreptocdcica, ya que esta estrategia

Tabla Il. Escalas clinicas de prediccion en la faringitis causada por estreptococo

B-hemolitico del grupo A

Criterios clinicos Centor?5)  Mclsaac26)  FeverPAIN(?)
Temperatura > 38,5°C en las Ultimas +1

24 h
Temperatura > 38°C en las Gltimas 24 h +1 +1
Exudado amigdalar +1 +1
Exudado amigdalar o inflamacién +1
Inspeccién con pus +1
Adenopatias laterocervicales dolorosas +1 +1
No tos +1 +1 +1
Edad 3-14 afios +1
Edad > 44 afios -1
Visita rapida al médico (< 3 dias) +1
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ha demostrado reducir la prescripcion
innecesaria de antibiéticosG1:32),

No se recomienda realizar cultivo
en los casos negativos, si la metodo-
logia de recogida de la muestra y su
procesamiento han sido correctamente
realizados, ya que el valor predictivo
negativo es de aproximadamente el
95% con las nuevas técnicas inmu-
nocromatograficas®3-35). Ahora bien,
con el fin de conocer los tipos de cepas
circulantes y las resistencias de las mis-
mas, seria recomendable disponer de
centros centinelas para realizar un
muestreo de un determinado nimero
de cultivos faringeos.

Las TDR presentan una especifi-
cidad mayor al 95% y una sensibilidad
que oscila entre el 60 y el 95%, aunque
los nuevos métodos inmunocromato-
grificos presentan una sensibilidad
de aproximadamente el 90%, siendo
mds elevada entre la poblacién adulta
y entre aquellos con mayor probabili-
dad de infeccion estreptocicica (sesgo
de espectro)©9).

Técnica — Recogida de la muestra

La realizacién del test es muy
sencilla. El procedimiento con tiras
(el més comun) debe contemplar los
siguientes pasos:

* Afadir las gotas de reactivo reco-
mendadas por el fabricante (de dos
tipos de reactivos) en un cubilete.

*  Frotar enérgicamente una torunda
estéril por la parte posterior de la
faringe, las amigdalas y otras zonas
inflamadas. Evitar tocar con la
torunda la lengua, las mejillas, los
dientes y cualquier parte de la boca
donde exista un sangrado, mucosi-
dad o saliva en la muestra, ya que
pueden interferir en el rendimiento
de la prueba.

* Introducir inmediatamente la
torunda en el cubilete y mezclar la
solucién enérgicamente, girando la
torunda varias veces y dejar reposar
durante 1 minuto.

* Extraer la torunda, presionando
con los dedos el cabezal del cubi-
lete, para exprimir la mayor canti-
dad de liquido posible.

* Introducir una tira de prueba en el
tubo, con las flechas hacia abajo.
Leer el resultado en el tiempo que
establece el fabricante (habitual-
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mente entre 2 y 5 minutos). El
resultado es cualitativo: positivo o
negativo.

La utilizacién de TDR en la
faringitis presenta un éptimo cociente
coste-efectividad en zonas de baja inci-
dencia de fiebre reumdtica y tiene un
coste inferior al cultivo®6).

Indicaciones de la técnica

En el nifio, se recomienda realizar
la TDR cuando el médico tenga una
elevada sospecha de faringitis estrep-
tocdcica, ante exantema escarlatinoide,
uvulitis o dudas fundadas sobre su
etiologia®7). Si se utiliza la escala de
Meclsaac, se considera sospechosa de
faringitis estreptocécica una puntua-
cién igual o superior a 3 (Tabla II).
En el adulto, se recomienda realizar
la TDR en una faringitis y presencia

de dos o mis criterios de Centor(4

(Tabla II).

No se deberd practicar en las
siguientes situaciones:

* Probable infeccién viral: sinto-
mas muy sugestivos de infeccién
de origen viral (p. ej., tos, coriza,
ronquera, linfadenopatia generali-
zada, presencia de faringitis vesi-
cular), menores de 18 meses (de 2
afios, si no estd escolarizado) y/o <
2 criterios de Centor.

+ Situaciones en las cuales debe
utilizarse tratamiento antibi6-
tico: paciente inmunodeprimido
grave, paciente con historia de fie-
bre reumitica o contexto de brote
comunitario por EBHGA (p. ¢j.,
rash escarlatiniforme, lengua en
frambuesa, impétigo, paroniquia)
y pacientes con un estado general
grave (mal estado general, dolor

Clinica de faringitis aguda

v

Faringitis con clinica y/o
exploracioén sugestiva de infeccion
estreptocécica o de clasificacién
dudosa o escala de Mclsaac = 3

'

Faringitis con clinica y/o
exploracion sugestiva de
etiologfa viral

!

Faringitis viral
(no realizar TDR)

v v

v

> 24 meses

< 18 meses 18-24 meses
Faringitis No
viral escolarizado

Faringitis viral
(no realizar TDR)

: l

Escolarizado Realizar TDR

Realizar TDR

i ,

Tratamiento antimicrobiano de eleccién si TDR (+)
Tratamiento sintomatico si TDR (-)

Figura 2. Algoritmo de manejo de la faringitis en el nifio.



;Hay alguno de los siguientes criterios?

Clinica de faringitis aguda

e Existencia de un brote comunitario por estreptococo del grupo A (p. ej., escarlatina)
¢ Sintomatologia grave (mal estado general, dolor ético, inflamacién faringea severa)

e Antecedentes de fiebre reumatica
® |Inmunosupresion

No

;Cuantos criterios de Centor presenta?
e Temperatura > 38,5°C
e Adenopatias cervicales dolorosas

Tratamiento antimicrobiano

e Exudado faringoamigdalar de eleccion
e Ausencia de tos
l I (+)
¥
<2 s — > Realizar TDR
-—— > Tratamiento sintomatico )

Figura 3. Algoritmo de manejo de la faringitis en el adulto.

dtico severo, inflamacién amigda-
lar severa)®8),

* Situaciones en las cuales la validez
del Strep A es menor: cuando el
paciente haya tomado previamente
algtn antibidtico y en casos de
faringitis crénica; en estos casos,
deberia realizarse cultivo.

Algoritmos de manejo de la farin-

gitis (Figs. 2y 3).

TDR de determinacién de la
proteina C reactiva (PCR)

Problema clinico
Nifios con fiebre

La fiebre es uno de los motivos
de consulta mis frecuentes en Aten-
cién Primaria pedidtrica y el princi-
pal motivo de consulta a servicios de
urgencia hospitalarios pedidtricos. La
evidencia de un foco que justifique la
fiebre permite ofrecer explicaciones
concretas y, en ocasiones, indicar una
terapéutica especifica®?. Si el foco no
es evidente, se define el proceso como
sindrome febril sin focalidad aparente,
lo que comporta entrar en un terreno
sin consenso de actuacién, pero que a

partir de la introduccién de las vacu-
nas conjugadas frente a Haemophilus
influenzae tipo b y neumococo, orien-
tan, al menos, de manera provisional,
hacia précticas mds conservadoras(40:41),
En general, se recomienda el ingreso
para estudio del lactante menor de 3
meses con sindrome febril sin focali-
dad aparente(243). Mucha mis discu-
sién genera la conducta a adoptar en
el grupo de 3-36 meses con sindrome
febril sin focalidad aparente y con buen
estado general/aspecto no téxico. En
este grupo, hasta un 30% de cuadros
febriles no presentan focalidad en la
visita inicial y hay un riesgo significativo
de bacteriemia oculta, entre el 1,5% y
el 4%, en nifios con temperatura docu-
mentada superior a 39°C. Este riesgo es
muy inferior (0,5%) en nifios inmuniza-
dos correctamente frente a neumococo y
H. influenzae tipo b. Se han definido
diversos criterios analiticos de riesgo(*4),
que han ido perdiendo sustento, dada su
escasa sensibilidad y especificidad.

Adultos con infecciones del tracto
respiratorio inferior

Clinicamente, la infeccién del
tracto respiratorio inferior cursa tipi-
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camente con tos, constituyendo el sin-
toma principal. Aparte de la tos, puede
haber: disnea, taquipnea, fiebre, dolor
tordcico, sibilancias y anomalias en la
auscultacion respiratoria. Las infec-
ciones del tracto respiratorio inferior
representan un motivo habitual de con-
sulta en Atencién Primaria y de utili-
zacién de antibi6ticos. La mayor parte
de las infecciones respiratorias agudas
son leves y autolimitadas, ya sean de
etiologia viral o bacteriana. La bron-
quitis aguda en pacientes sin criterios
de gravedad es la més frecuente y su
etiologia es viral en mds del 90% de los
casos®45), No obstante, el tratamiento
antibiético puede ser beneficioso en
un limitado grupo de pacientes, tales
como personas frigiles y ancianos con
comorbilidad significativa.

La incidencia de la neumonia
adquirida en la comunidad en el adulto
es menor que la de bronquitis aguda
y se estima en 1,6-10 casos por 1.000
habitantes/afio. El diagnéstico se basa
en signos y sintomas de sospecha que
se deben confirmar mediante pruebas
de laboratorio e imagen, no siempre
préximos o accesibles en Atencién
Primaria. La utilizacién de indices de
gravedad o escalas prondsticas, como
el PSI, CURB65 o CRB65, ayudan en
la decisién de derivar al hospital6). En
la exacerbacién de la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), se
han venido usando los cl4sicos criterios
de Anthonisen para la indicacién de
tratamiento antibiético. En la actua-
lidad, se considera que deben tratarse
con antibidticos solo aquellas exacer-
baciones que cursan con purulencia de
esputo”). En Atencién Primaria, es a
menudo dificil distinguir entre bron-
quitis, neumonia y, en algunos casos,
exacerbacién de EPOC, sin realizar
pruebas adicionales, pero el mayor
problema es distinguir una neumonia
de una bronquitis“).

La PCR es un reactante de fase
aguda que indica lesion tisular sin dis-
criminar entre infeccién, traumatismo
o inflamacién, pero que en el contexto
clinico adecuado puede utilizarse como
marcador de infeccién, ayudando al
médico de familia en el manejo de la
infeccioén respiratoria aguda. Un error
frecuente es pensar que la PCR ayuda
a discernir entre etiologia viral y bac-
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Tabla Ill. Interpretacién de las concentraciones de PCR en la infeccion del tracto respiratorio inferior en un adulto

Valor de PCR Porcentaje Observaciones Decision de tratar o no con antibiotico
de pacientes

<20 mg/L ~70% Infeccién que se autolimita Evitar la prescripcién de antibiéticos

20-50 mg/L ~15% La mayoria de los pacientes tiene una Evitar la prescripcion de antibiéticos, en
infeccién que se autolimita. Considerar la la mayoria de los casos. Considerar la
PCR junto con los factores de riesgo, signos prescripcion diferida de antibiéticos en
y sintomas de la infeccién otros

50-100 mg/L ~10% Grupo en que se combinan infecciones Considerar la prescripcién de antibiéticos, si
autolimitadas y mas graves. Es importante se sospecha infeccion bacteriana. Prescribir
tener en cuenta la comorbilidad, factores de antibidticos en exacerbaciones de EPOC
riesgo, signos y sintomas, junto con la PCR

>100 mg/L ~5% Infeccién grave Prescribir antibiéticos

54

PCR: proteina C reactiva; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

teriana o que existe un umbral a partir
del cual hay que tratar y por debajo del
mismo, no. Existen distintos tipos de
PCR, unos son cuantitativos y otros
semicualitativos. Sin embargo, los més
usados son los primeros, dando como
resultado una concentracién numérica,
habitualmente en mg/L. Considerar
un punto de corte es erréneo, porque
estd sujeto a falsos positivos y falsos
negativos; de forma que, si se baja el
punto de corte, disminuyen los falsos
negativos a cambio de aumentar los
falsos positivos y si se sube el punto de
corte, disminuyen los falsos positivos
a cambio de aumentar los falsos nega-
tivos. La ventaja de la PCR es que sus
valores extremos ayudan a discriminar
entre infecciones leves y graves. Su uti-
lizacién en las consultas de Atencién
Primaria puede reducir el consumo de
antibidticos sin que empeore la evolu-
cién clinica9).

Técnica — Recogida de muestras

La realizacién del test es muy sen-
cilla. El procedimiento depende del
método que se usa para su determina-
cién, pero en general:

* Se debe proceder a limpiar la piel.
*  Pinchar el pulpejo del dedo (indice

o medio) con una lanceta, rechazar

la primera gota y, posteriormente,

rellenar el capilar suministrado por
el laboratorio.

* Anadir la sangre del capilar sumi-
nistrado en el kit en la cubeta de la
solucién tampoén.
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* Segun el fabricante, se mezcla la
solucién tampoén con el reactivo.

*  Colocar adecuadamente la cubeta
en el pozo de lectura de la méquina
de PCR.

* Seguir las recomendaciones de
la méquina y esperar a que se
realice la lectura, habitualmente
en 3 minutos.

Indicaciones de la técnica

Pediatria

La PCR es un parimetro com-
plementario util en la diferenciacién
etiolégica de la neumonia pedidtrica
adquirida en la comunidad y en la cla-
sificacién de las infecciones urinarias
en probablemente altas (> 70 mg/L)
o probablemente bajas (< 70 mg/L).
La posibilidad de practicar PCR en
la consulta de Atencién Primaria, es
de gran utilidad para una valoracién
mucho mds precisa del sindrome febril
sin focalidad aparente en el grupo de
riesgo de bacteriemia oculta (nifios
de 3 a 36 meses) y en la valoracién
etiolégica de la sospecha clinica de
neumonia®0,50),

Se establecen los siguientes nive-
les de corte en relacién a la PCR y la
probable etiologia del proceso infec-
cioso(50,51);

* < 30 mg/L: infeccién probable-
mente viral.

* 30a70 mg/L: infeccién de etiolo-
gia dudosa.

* > 70 mg/L: infeccién probable-
mente bacteriana.

Adulto

Tanto la Guia Europea de Enfer-
medades Infecciosas y Microbiologia
Clinica, la guia NICE de neumonia
de 2014 y la guia holandesa de tos
aguda, recomiendan la utilizacién de
la PCR en Atencién Primaria, ante
sintomas de infeccion del tracto res-
piratorio inferior, si no se ha realizado
el diagnédstico de neumonia y existe
incertidumbre sobre la prescripcién o
no de antibi6ticos“852,53), Resultados
por debajo de 20 mg/L desaconsejan
la utilizacién de antibiéticos mientras
que por encima de 100 mg/L indican
su utilizacién (Tabla III).

En la neumonia, una determina-
cién de PCR elevada en la consulta
de Atencién Primaria puede ser de
utilidad para decidir la remisién de
un paciente al hospital, aun cuando
las escalas PSI, CURB65 o CRB65
indiquen bajo riesgo. No obstante, un
valor elevado de PCR no descarta la
presencia de un cuadro gripal. En una
exacerbacién de EPOC, podria indi-
carse una determinacién de PCR en
aquellos casos en que el esputo no es
purulento y el clinico considera que
debe tratarse con antibiéticos (p. ej.,
ante un claro aumento de disnea y
volumen de expectoracién). En estos
casos, valores superiores a 40 mg/L se
asocian a un mayor riesgo de fracaso
y, por tanto, serian tributarios de tra-
tamiento antibiético®4).

Algoritmos de utilizacién de la

PCR (Figs. 4y5).



Sindrome febril sin foco
Temperatura rectal > 39°C + buen estado general

v v

Periodo epidémico de gripe No periodo epidémico
(octubre a marzo) de gripe

l l

Realizar TDR
para gripe

Realizar PCR en
sangre capilar

(+) )

Informacién y Realizar PCR en > 30 mg/L: < 30 mg/L:
seguimiento sangre capilar Derivacion Informacioén y
seguimiento.
Valorar ITU
> 30 mg/L: < 30 mg/L: informacién y
Derivacion seguimiento. Valorar ITU

Figura 4. Algoritmo de utilizacién de la prueba réapida de PCR en Pediatria.

Historia clinica y exploracion: infeccién
del tracto respiratorio inferior

v v v

Cuadro clinico leve

Duda diagnéstica

)

Realizar PCR en
sangre capilar

l

Cuadro clinico grave

< 20 mg/L 20-100 mg/L > 100 mg/L
) Valorar cada caso de forma (+)

> individual (edad, factores
de riesgo, comorbilidades)

Y

l Valorar derivacion,
estudio radiolégico.
Dar tratamiento
antibidtico

A

Valorar prescripcion diferida
de antibidticos

Tratamiento
sintomatico

Figura 5. Algoritmo de utilizacion de la prueba rapida de PCR en la infeccion del tracto
respiratorio inferior en el adulto.

DE INTERES ESPECIAL

TDR de deteccion de
antigeno de influenza virus

Problema clinico

La gripe es una enfermedad res-
piratoria muy contagiosa provocada
por los virus de la influenza A y B. Se
caracteriza por la aparicién subita de
fiebre autorreportada con, al menos,
un sintoma respiratorio (tos, dolor de
garganta, congestién nasal o rinorrea) y
un sintoma sistémico (dolor de cabeza,
dolor muscular, sudoracién o escalo-
frios o cansancio). La diferenciacién
clinica entre gripe y otras infecciones
virales respiratorias es dificil, dificul-
tad que aumenta cuanta menos edad
tiene el paciente.

La tasa de hospitalizacién por gripe
es tan elevada en menores de 2 afios,
como en mayores de 65 afios®). En el
nifio, la fase inicial de la gripe, antes de la
aparicién de la sintomatologia respirato-
ria, puede presentarse como un sindrome
tebril sin focalidad aparente, lo cual debe
plantear en el nifio menor de 3 afios,
el diagnéstico diferencial con la bacte-
riemia oculta, especialmente en los que
no estén correctamente inmunizados
frente a gérmenes capsulados. El nifio
con gripe documentada presenta una
baja tasa de infeccién bacteriana grave
asociada, y en él se pueden obviar otras
exploraciones complementarias. Hacer
un diagndstico etiolégico preciso, dismi-
nuye la tasa de reconsultas espontdneas
asociadas a un proceso febril inespecifico
y el riesgo de que este proceso infeccioso
de origen viral acabe siendo estudiado
con exploraciones complementarias
poco rentables, derivado al servicio de
urgencias o siendo tratado innecesaria-
mente con antibidticos, posibilidades
que aumentan en relacién directa con
los dias de evolucién.

La sensibilidad de las TDR para el
diagnéstico rapido de la gripe es limi-
tada con los actuales inmunoensayos
para la deteccién de antigenos virales
en muestras respiratorias, si lo com-
paramos con las técnicas moleculares
o NAT (nucleic acid tecniques) o el
cultivo y los resultados negativos de las
pruebas rdpidas. Deben interpretarse
con precaucién debido a la posibilidad
de falsos negativos, especialmente
durante el pico maximo de actividad
de la gripe en la comunidad.
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La sensibilidad de la prueba
depende en gran parte de la calidad
de la muestra obtenida. El frotis
nasofaringeo es mis sensible que el
frotis nasal, al obtenerse mayor con-
tenido antigénico. La sensibilidad
media es significativamente mds baja
que en otras TDR, con un rango que
oscila entre el 4,4% y el 96,1%, mayor
para el virus A, especialmente para el
H3N2, que para el BG6). Un meta-
andlisis reciente sobre la precisién de
las TDR para el diagnéstico micro-
biolégico de gripe, mostré una sen-
sibilidad media del 62,3%, con una
especificidad media del 98,2% y unos
cocientes de probabilidad positivo y
negativo del 34,5 y 0,38, respectiva-
mente; no obstante, la sensibilidad
fue del 66,6% en los estudios donde
se incluyeron nifios y del 53,9% en
poblacién adulta(s6).

En Pediatria, un resultado de TDR
positivo para gripe reduce la peticién
de otras pruebas complementarias,
incluso en lactantes menores de 3
meses, mejora la prescripcién de anti-
virales en pacientes de riesgo y reduce
el uso inapropiado de antibidticos en
los nifios®7-59). Sin embargo, este bene-
ficio no se ha observado en adultos. E1
mejor periodo para practicar la TDR
estd entre las 12 y las 48 horas del ini-
cio de la sintomatologia y siempre en
los 4-5 primeros dias. Antes de las 12
horas, puede haber falsos negativos por
una carga antigénica insuficiente.

Técnica — Recogida de muestras

Técnica de realizacién de frotis
nasofaringeo:

* El paciente debe situarse en decu-
bito supino con la cabeza en flexién
dorsal.

*  Se preparan los reactivos siguiendo
la metodologia referida en el kit
utilizado.

* Se introduce el hisopo de algo-
dén estéril en la fosa nasal (mucho
mds estrechos y flexibles que los
utilizados para frotis faringeo),
deslizdndolo con mucha lentitud y
suavidad por el suelo de la misma
hasta llegar al tope de la faringe
posterior. Hay que mantener el
hisopo en contacto con la mucosa
un minimo de 5 segundos y hacer
2-3 rotaciones rdpidas de unos
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180¢, retirindolo con suavidad,
pero con rapidez.

¢ Seguir las recomendaciones de la
méquina y esperar que se realice
la lectura, habitualmente en 15-20
minutos.

Si por algtin motivo no se puede
llegar a faringe posterior, se practica
un frotis nasal, siempre menos sensible
que el nasofaringeo, dado que se reduce
sensiblemente la carga antigénica. En
este caso, para optimizar al méximo el
resultado, debe introducirse el hisopo
un minimo de 2 cm en nifios menores
de 2 afios y un minimo de 3 cm en
nifios mayores de 2 afios y adultos, se
mantiene el hisopo en contacto con la
mucosa un minimo de 5 segundos y se
hacen 2-3 rotaciones de 180° antes de
retirarlo suavemente.

El frotis nasofaringeo es una
prueba molesta, aunque no dolorosa,

a) Sintomatologia gripal en el nifio

de lo que hay que advertir a los padres
y al nifio que, en caso necesario, debe
inmovilizarse adecuadamente, por-
que, incluso, en nifios mayores y ado-
lescentes, es frecuente un movimiento
brusco reflejo de cabeza al introducir
el hisopo, lo que puede producir alguna
pequefia lesién en la mucosa nasal. E1
sangrado nasal es frecuente después de
la prueba. La sensacién de picor, ganas
de estornudar y obstruccién nasal por
reaccién vasomotora, son muy frecuen-
tes. Después de hacer la prueba, hay
que animar al nifio mayor a sonarse
enérgicamente la nariz y a beber agua
fria, lo cual alivia rdpidamente esta
desagradable sensacién.

Indicaciones de la técnica

En adultos, debido a la baja sensi-
bilidad de esta TDR, no se recomienda
su utilizacién, salvo que el profesional
considere que sea necesario que el

Sintomatologia compatible con

gripe en época epidémica

Paciente de riesgo

!

Realizar TDR )

Paciente convencional

l

de influenza

¢ (+)

Administrar antivirales

> Tratamiento sintomatico

b) Cuadro febril sin focalidad en época epidémica de gripe en el nifio

Fiebre sin focalidad en época
epidémica de gripe

Realizar TDR
de influenza

(+)

v v

Paciente de riesgo

i l

Administrar antivirales

Paciente convencional

Control evolutivo

Tratamiento sintomatico

Figura 6. Algoritmo de manejo de la infeccion gripal en el nifio.



paciente deba ser tratado con antivi-
rales®9), En Pediatria, no existen unos
criterios bien establecidos que definan
las circunstancias clinicas concretas en
las que es conveniente la toma de una
muestra nasofaringea para investigar
la presencia de virus de la gripe. En
general, se recomienda la determina-
ci6én en pacientes de riesgo con sospe-
cha de infeccién gripal, principalmente
en aquellos con factores de riesgo y en
nifios con cuadros febriles sin focalidad
aparente, durante la época epidémica
de gripe. En cambio, en nifios sin fac-
tores de riesgo, no es preciso realizar
el estudio.

Algoritmos de utilizacién de la

TDR para gripe en Pediatria (Figs.
6ayb).
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