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Puntos clave

Las pruebas de

diagnostico
microbiolégico rapidas
son analisis
inmunocromatograficos que
ofrecen resultados en
menos de 30 min. Estarian
indicadas cuando el
diagnéstico etiolégico va a
modificar la actitud
terapéutica o en estudios
epidemiologicos.

Las pruebas de

diagnéstico rapido
para el rotavirus son la base
de los estudios
epidemiolégicos por su
elevada sensibilidad y
especificidad. En el
diagnéstico del nifio con
gastroenteritis son menos
importantes porque su
resultado no modifica el
tratamiento.

Infecciones virales comunes

La fiebre sin foco en el

nino pequeno plantea
problemas diagnoésticos y
terapéuticos al pediatra. La
existencia de una prueba
diagnéstica rapida de virus
respiratorio sincitial durante
la época de epidemia
disminuye la probabilidad
de que el nifno tenga una
enfermedad bacteriana
grave, pero no la excluye.

Una prueba positiva

frente a la gripe en un
nifo febril durante la época
epidémica de gripe modifica
el manejo del nifo a las
puertas de urgencias,
disminuye el nUmero de
exploraciones
complementarias solicitadas
y acorta el tiempo de
estancia.
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Las pruebas de diagnéstico répido (PDR) microbiolégico es-
tan disefladas para ser realizadas en la consulta y ofrecen un
resultado en menos de 30 min. Se trata, generalmente, de
pruebas inmunocromatogréficas, de manera que cuando se
pone en contacto el antigeno a detectar con el anticuerpo es-
pecifico incluido en el test, se provoca un cambio de color que
permite la evaluacién de la prueba. Son siempre pruebas cua-
litativas, donde el resultado es exclusivamente positivo o ne-
gativo, sin poder establecer la carga viral.

La utilizacién de estas pruebas podria suponer una mejoria en
el cuidado del paciente o en el control de las enfermedades.
Su utilizacién estaria indicada en situaciones en las que el
diagndstico etiolégico va a cambiar la actitud terapéutica,
bien en la decision de ingresar o no al nifio, bien en la utiliza-
cién o no de antibidticos.

Para su utilizacién en estudios epidemioldgicos deberian ser
suficientemente sensibles y especificas para que los resulta-
dos obtenidos tengan una buena validez interna, de ahi que
hasta el momento sean pocos los estudios basados en estas
pruebas.

Otra indicacién interesante en nifios hospitalizados seria el
establecimiento de un diagnéstico microbiolégico adecuado
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Figura 1. Nomograma para el calculo de la probabilidad postest.
Trdcese una linea recta que marque la probabilidad que nosotros
estimamos de que el paciente tenga la enfermedad (en la barra de
la izquierda), la linea debe cortar la linea central por la cifra que
hemos calculado del coeficiente de probabilidades (likelihood
ratio). Disponible en: http.//www.cebm.net/likelibood_ratios.asp
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en el momento del ingreso que condicione o no el aislamien-
to del nifio para evitar infecciones nosocomiales.

Interpretacion de las pruebas
diagndsticas: algunos
conceptos importantes

Probabilidad pretest, probabilidad postest
y coeficiente de probabilidades

Todas las pruebas diagndsticas tienen falsos positivos y falsos
negativos y su interpretacién dependerd del rendimiento que
dé la prueba en el paciente especifico, de forma que si tras su
utilizacién la incertidumbre diagndstica es elevada, tanto si
el andlisis sale positivo como negativo, no la usaremos.
Algunos conceptos de pruebas diagnésticas’:

Probabilidad pretest. Es la probabilidad, estimada por noso-
tros, de que el paciente que estamos tratando tenga una de-
terminada condicién o enfermedad. En algunos casos equi-
vale a la prevalencia de la enfermedad (tabla 1):

Prevalencia=(a+c)/(a+b+c+d)

Cocficiente de probabilidades (CP). Es la fraccién de la proba-
bilidad del resultado positivo o negativo de una prueba
diagnéstica entre pacientes con la enfermedad, partido por
la probabilidad de la misma prueba en sujetos sanos; por
tanto, tendremos CP positivo (de prueba positiva) o negati-
vo. Para el cdlculo se utiliza: CP positivo, sensibilidad / (1 -
especificidad), y para el CP negativo, (1 — sensibilidad) / es-
pecificidad.

Sensibilidad (tabla 1) = a/ (a + c). Especificidad =d / (b + d).

Odds ratio (OR) postest. Es la OR de que el paciente tenga
la enfermedad después de hacer la prueba diagnéstica, y se
calcula como: probabilidad pretest x CP.

Probabilidad postest. Es la proporcién de pacientes con un
resultado (positivo o negativo) en la prueba diagndstica
que tienen la enfermedad. Para su cilculo se utiliza: OR
postest / (1 + OR postest). La utilizacién de nomogramas
como el de la figura 1 evita célculos farragosos. Se traza
una recta que cruce por la probabilidad prestest que he-
mos establecido para nuestro paciente, y por el CP de la
prueba diagndstica que vamos a utilizar. En el otro extre-
mo nos dard la probabilidad postest. En http://minerva-
tion.com/cebm2/docs/nomogram.html se puede encon-
trar un nomograma activo de muy fécil utilizacién.

Tabla 1. Tabla de 2 X 2 para el cilculo de los pardmetros
de evaluacion de pruebas diagnosticas

Enfermedad

Presente Ausente

Resultado de la prueba Positivo a b
diagnéstica Negativo c d



Ejemplo prictico: acude a nuestra consulta, en diciembre,
un lactante de 8 meses con fiebre elevada, cercana a 40 °C, y
mal estado general. Hay ambiente familiar epidémico de
gripe. La exploracién clinica es anodina. Estimamos que la
probabilidad (por la clinica y la exploracién) de que tenga
una gripe es del 50%, que la sensibilidad de la prueba diag-
néstica, segin estudios bien disefiados, es del 85% (es decir,
detecta 85 de cada 100 casos de gripe) y tiene una especifi-
cidad del 95%. E1 CP positivo de la prueba es 17 y el CP
negativo, 0,16; por lo tanto, obtenemos con el nomograma
la siguiente informacién:

— Si la prueba es positiva, la probabilidad de que este nifio
tenga gripe pasa a ser de un 94,4%. Si la prueba es negativa,
la probabilidad que el nifio tenga gripe es del 13%.

— Si en el caso que nos ocupa obtenemos una prueba positi-
va para gripe, sabiendo que todavia persiste un 6% de incer-
tidumbre (es decir, en el 6% de los nifios como el que esta-
mos tratando y con un resultado positivo no se trata de
gripe), ¢dejarfamos al lactante sin antibiético? Si el resultado
es negativo, smanejariamos al nifio como si de una bacterie-
mia se tratara?

Este tipo de razonamientos son los que debemos plantear-
nos antes de solicitar la prueba diagnéstica.

Diagnostico etioldgico
de las gastroenteritis

La gastroenteritis por rotavirus (RV) es la mas frecuente en
nifios pequefios, de forma que pricticamente la totalidad de
ellos ha tenido contacto con el virus a los 2 afios. En los pai-
ses desarrollados no causa mortalidad o es muy escasa, pero
la enfermedad tiene un gran impacto socioecondémico que
estd todavia pendiente de estudio?. Los nifios con gastroen-
teritis por RV presentan fiebre mas alta y mas prolongada,
peor estado general y mds facilidad para la deshidratacion
que con las originadas por otras causas’.

La importancia practica del diagnéstico microbiolégico rpi-
do de la GEA por RV es escasa en el manejo del nifio, ya que
el tratamiento de mantenimiento con dieta o soluciones de
rehidratacion oral es comun e independiente de la etiologia
infecciosa. Sin embargo, las PDR son la base de los estudios

Tabla 2. Resultados de un estudio de validacion del test Vickia®
para la deteccion de rotavirus con un ELISA como patron de
referencia

ELISA
Positivo Negativo Total
Vikia® Positivo 71 9 80
Negativo 2 386 388
Total 73 386 468

Sensibilidad, 97,3%; especificidad, 97,7%; concordancia, 97,6%; coeficiente
de probabilidades (CP) +, 42,3; CP-, 0,03. Suponiendo una probabilidad
pretest del 50%, la probabilidad postest seria del 97,7%. Si la pretest fuera del
70%, la postest seria del 99,0%.
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epidemioldgicos que se estdn llevando a cabo en Europa, da-
das las buenas sensibilidad y especificidad, y que detecta to-
dos los rotavirus A, independientemente del genotipo G y P.
El diagnéstico etioldgico tendria mds importancia en los in-
gresos hospitalarios. E1 RV se elimina por heces en una
cantidad muy abundante y tiene la propiedad de sobrevivir
durante horas en el ambiente. Ello hace que la transmisién
viral sea muy efectiva y, por tanto, es una enfermedad muy
contagiosa, lo que origina frecuentes infecciones nosoco-
miales (estimadas en Espafia hasta en el 9% de los
ingresos)* e incluso brotes hospitalarios. El lavado de ma-
nos meticuloso en todo el personal reduce sustancialmente
la transmisién, pero no la evita; por tanto, el conocimiento
de la etiologia de la diarrea podria ser importante para ex-
tremar las medidas de aislamiento en los nifios con infec-
cién por RV, si bien ésta es una afirmacién tedrica que
nunca se ha comprobado cientificamente.

En la tabla 2 se muestra la evaluacién de uno de los tests co-
merciales. En estos tests no hay interferencia con otros micro-
organismos entéricos, pero la aparicién de una prueba positiva
no excluye que haya otros microorganismos coincidentes.
Existen otras pruebas diagnésticas de que con el mismo
producto se detecta RV y adenovirus. Para este segundo mi-
croorganismo, la especificidad es cercana al 100% y la sensi-
bilidad es del 97,6%. La deteccién de adenovirus en heces
es un valor afiadido que permite filiar un mayor nimero de
diarreas, pero su valor clinico es menor®.

Patologia respiratoria:
virus respiratorio sincitial

El virus respiratorio sincitial (VRS) causa epidemias anuales
de bronquiolitis y neumonia y es el origen de muchos ingre-
sos hospitalarios, que coinciden temporalmente con el mayor
numero de ingresos por GEA por RV. Por su alta transmisi-
bilidad facilita también las infecciones nosocomiales, por lo
que requiere unas condiciones de aislamiento adecuadas; por
lo tanto, parece ser ésta la mayor indicacién de disponer de la
etiologia de VRS en un nifio al ingresar, si bien no hay con-
senso sobre su indicacién’. No se ha evaluado la rentabilidad
de la prueba para hacer estudios epidemioldgicos.

La deteccién rapida de VRS se puede realizar mediante in-
munofluorescencia directa, que es el método mds sensible,
pero tiene unas demandas de personal técnico y de labora-
torio que encarecen el producto y lo hacen poco factible en
muchas dreas, por ello se utilizan las pruebas rdpidas inmu-
nocromatograficas, que han ido mejorando su sensibilidad.
Se puede hacer en distintos tipos de muestra (moco de exu-
dado nasal, moco obtenido por aspiracién, con un lavado
nasal o con una torunda), con resultados algo diferentes.

En un estudio® se compara con el estindar, que es el cultivo
viral, el resultado de tres pruebas diagndsticas en muestras
obtenidas en nifios (tabla 3).

La especializacién técnica del personal sanitario a la hora de
realizar la prueba pricticamente no modifica los resultados,
de forma que entre realizar la prueba en la consulta de aten-
cién primaria, en la puerta de urgencias o en el laboratorio
del hospital no se producen cambios relevantes en los resulta-
dos, lo que indica que el entrenamiento del personal de las
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salas de hospitalizacién o de atencién primaria da resultados
muy fiables (tabla 4). En este estudio se utilizé un test répido
por enfermeras de asistencia sanitaria (salas hospitalarias) y
por personal de laboratorio, y todas las muestras también se
analizaron en el laboratorio por inmunofluorescencia directa,
como referencia. Existe un sesgo en este estudio y es que
cuando el test ripido se hacia en el laboratorio y era discor-
dante con la inmunofluorescencia directa, se repetia y se “ano-
taba” el test cuando coincidian.

Respecto a su utilizacién en el manejo del lactante febril sin
foco se ha analizado su valor en un estudio en nifios menores
de 8 semanas con fiebre elevada’. En los nifios con estos crite-
rios, que acudian a la puerta de urgencias de 8 hospitales de
Estados Unidos, se obtuvo una muestra de moco nasal como
parte de los estudios. Se estudié a 1.248 nifios, y en 269 se ob-
tuvo un test rdapido VRS+. En estos nifios se encontré un por-
centaje significativamente menor de enfermedades bacterianas
tales como bacteriemias e infecciones urinarias, si bien un test
positivo no las descarta. Con estos resultados no se puede con-
cluir el papel de este test diagnéstico en el manejo del lactante
y el recién nacido febril, ya que, si bien disminuye la probabili-
dad de necesitar tratamiento antibiético, no lo asegura.

Desde el punto de vista tedrico, tener este diagnéstico etiold-
gico en el caso de una neumonia en un nifio evitaria la utili-
zacién de antibidticos, tanto en nifios como en adultos ingre-
sados o a la puerta de urgencias. En atencién primaria tendria
importancia en el diagnéstico de las neumonias, ya que hasta
en el 40% de los casos el origen es VRS, y asi se evitaria la
utilizacién de antibiéticos. Sin embargo, en los centros pe-
queios, el nimero de neumonias anuales que se ven!® no ha-
ce rentable tener disponible esta prueba diagnéstica.

Tabla 3. Evaluacion de tres pruebas comerciales comparadas con el cultivo viral para

virus respiratorio sincitial (VRS)

Técnicas de diagnostico
rapido de la gripe

Los tests ripidos de diagnéstico de gripe pueden ser de dis-
tintos tipos, de forma que pueden detectar el virus de la gri-
pe A, el B o ambos. Ademds, al igual que ocurria con el
VRS, la obtencién de la muestra puede ser con torunda na-
sal o faringea y lavado o aspirado nasal, si bien no todas las
pruebas se pueden realizar con el mismo tipo de muestra.
En general la sensibilidad de todas las pruebas répidas comer-
ciales es inferior a las pruebas que se han considerado patrones
de referencia: cultivo viral, inmunofluorescencia directa o reac-
cién en cadena de la polimerasa (PCR), aunque ésta, en las
publicaciones, es inferior que lo indicado por los fabricantes
en las instrucciones. Como mediana tienen una sensibilidad
del 70-75%, con mayor especificidad, entre el 90 y el 95%!1.
La importancia de su utilizacion estd en el manejo del pa-
ciente febril y en la vigilancia epidemioldgica de la fiebre.

El nifio con gripe asocia la fiebre a una alteracién conside-
rable del estado general. Cuando se trata de un nifio peque-
fio, el proceso puede recordar al de una enfermedad grave y
obliga a realizar multiples exploraciones complementarias
para aproximar el diagndstico.

Se ha escrito mucho sobre el papel de esta prueba diagnéstica
en el manejo del lactante con fiebre para estimar su validez.
En este sentido, se han realizado dos tipos de estudios, los
que estiman la incidencia de enfermedades bacterianas im-
portantes en nifios con una prueba rdpida de gripe positiva, y
otros estudios que analizan el comportamiento de los clinicos
segun conozcan o no el resultado de la prueba diagnéstica.
En cuanto al primer punto, Smitherman et al'? evaluaron re-
trospectivamente a 705 nifios de 0 a 36 me-
ses con fiebre elevada. De ellos, 163 (23%)

tuvieron una PD positiva de gripe. En éstos

se encontraron enfermedades infecciosas, co-

Sensibilidad (%)  Especificidad (%) CP+ CP- mo se muestra en la tabla 5.
BD Directigen VRS®® 81 05 16,2 0,20 En este Iaborator'%o se obtuvo una sens}ib%-
lidad y una especificidad para el test rdpi-
BD Directigen VRS EZ® 72 98 36 0,29 do del 87 y el 99%, respectivamente, al
Binax NOW®b o4 100 o4 006 compararlo con el cultivo o la inmuno-

CP: coeficiente de probabilidades.
9Enzimoandlisis.
blnmunocromatografia.

Tabla 4. Resultado de la prueba rdpida de deteccion de virus
respiratorio sincitial (VRS) realizada por personal de la sala
de hospitalizacion o por técnicos de laboratorio, comparada
con el estandar (cultivo)

Personal sala Personal

s e
Sensibilidad (%) 92,8 95,7
Especificidad (%) 94,4 94,8
CP+ 16,5 18,3
CP- 0,08 0,05

CP: coeficiente de probabilidades
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fluorescencia directa.

Lo mis relevante de este estudio es la

existencia de una bacteriemia en un nifio

con gripe determinada, ya que las infeccio-
nes urinarias posiblemente fueran bacteriurias asintomdti-
cas. Las neumonias son frecuentes en los nifios con gripe y
la dificultad estriba en el diagnéstico de neumonia gripal o
por neumococo. Por tanto, un diagnéstico de gripe no evita
la radiografia y el manejo habitual de las neumonias cuan-
do aparecen sintomas de enfermedad respiratoria baja.
En cuanto al manejo del paciente a la puerta de urgencias,
se han realizado dos tipos de estudios, unos retrospectivos
que analizan la actitud de los médicos en el manejo de los
nifios febriles cuando hay un diagndstico rapido de gri-
pe!314 y otro estudio prospectivo, con disefio de ensayo cli-
nico. Nos centraremos en éste, ya que se trata del de mayor
calidad cientifical®.
Se trata de un ensayo clinico controlado y aleatorizado, en el
que se aleatoriz6 a los pacientes, de 2 meses a 21 afios, que



acudieron a un hospital de Alabama a que el médico que los
tratara tuviera o no a la visita el resultado de la PD rapida
de gripe.

Se traté a 418 pacientes, de los que 391 cumplian los crite-
rios de inclusién. En 193 el médico supo el resultado (96
positivos y 97 negativos). Se analizé el nimero y coste de
exploraciones complementarias, el tratamiento antibidtico y
antiviral que recibia el paciente y el tiempo de permanencia
del paciente en puerta de urgencias (tabla 6).

Tabla 5. Incidencia de enfermedad bacteriana en pacientes con prueba diagndstica rdpida

de gripe positiva o negativa
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Con este ensayo clinico enmascarado se demuestra que el
manejo del nifio varia con el resultado del test, de forma que
en los casos positivos disminuye el nimero de exploraciones
complementarias, el nimero de antibiéticos y los costes aso-
ciados a la enfermedad. En los casos negativos hay una ma-
yor tendencia a realizar exploraciones complementarias, y
no hay modificacién del tratamiento.

Se han realizado también estudios retrospectivos que de-
muestran, y por tanto apoyan el estudio anterior, un manejo
diferente del lactante febril cuando se po-
see un resultado de gripe positivo en los
primeros minutos del estudio, de forma
que hay menos exploraciones complemen-

Prueba diagnéstica gripe

tarias y menor utilizacién de antibiético.
No obstante, todavia hay que hacer un ma-
yor nimero de estudios en este sentido, de

_— . . .

osifiva Negativa Odds ratio forma que la PDR se pueda incorporar en

n 163 542 las guias clinicas del manejo del nifio con

o fiebre sin foco, asi como estudiar la carga

Bacteriemia 1 22 L.

econémica que supone.

Infeccién urinaria 2/110 38/382 Las caracteristicas de los pacientes en aten-

Neumonia 13/51 99/236 0,16 (0,040,71] cién primaria son c.h.stmtas de las. de los

que acuden al servicio de urgencias. En

Meningitis 0/41 4/179 una revision sistemadtica se encuentran nu-

merosos articulos de baja calidad y con ses-

Tabla 6. Caracteristicas del manejo del paciente segiin se conozca o no la prueba diagndstica rapida (PDR)

Pacientes con PDR de gripe positiva

Todos los sujetos

< 36 meses

Resultado test Conocido (n = 96)

Hemograma 0]
Hemocultivo 0
Urinocultivo 3
Antibiético 7
Antivirales 18
Tiempo medio a puerta 25

de urgencias (min)

Pacientes con PDR de gripe negativa

Todos los sujetos

Desconocido (n = 106)

13
11
14
26
7
49

Conocido (n = 52) Desconocido (n = 74)

0 10

0 9

2 11

4 23

5 3

24 47
< 36 meses

Resultado test Conocido (n = 97)

Hemograma 13
Hemocultivo 12
Urinocultivo 12
Antibiético 27
Antivirales 0
Tiempo medio a puerta 45

de urgencias (min)

Desconocido (n = 92)

7
6

27

42

Conocido (n = 62) Desconocido (n = 53)

11 7
10 6
8 5
23 21
0 0
46 44
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gos, no tienen en cuenta evaluaciones de organizacién de
servicios o de costes, por tanto el papel de estas PDR en
primaria requiere mayor nimero de estudios antes de poder
recomendarlas!®.

Respecto a su utilizacién en la vigilancia epidemioldgica de
la gripe, algunas redes europeas han incorporado las PDR
en su sistema y se han evaluado los resultados obteni-
dos!”18. Dada su gran especificidad, se consideran un buen
sistema de “alerta precoz” de cambios en la actividad de la
gripe. Como media, se adelanta la alerta del sistema en 9
dias, lo que permite a los servicios de salud publica adoptar
medidas de precauciéon necesarias para contener la epide-
mia y ayudar a los médicos a utilizar adecuadamente los
farmacos antivirales. No obstante, la menor sensibilidad del
test limita su uso.

La OMS aconseja el diagndstico de la gripellz

1. Cuando saberlo va a modificar el manejo del paciente,
para el tratamiento antiviral o evitar el tratamiento antibid-
tico.

2. Para el control de brotes en instituciones cerradas.

3. Para el control de la gripe en comunidades semicerradas,
por ejemplo en viajes internacionales en cruceros.

4. Viajeros internacionales con clinica de gripe que acudan
de zonas donde puede haber actividad gripal.

5. Para la vigilancia epidemiolégica.

Bibliografia

www.apcontinuada.com

Encontrard enlaces a los
resumenes de esta bibliografia

® Importante @@ Muy importante

Ensayo clinico controlado

1. ®® Straus SH, Richardson WS, Gasziou P, Haynes RB, editores. Evidence Based
Medicine. How to practice and teach EMB. 3.2 ed. Edimburgo: Elsevier; 2005.

2. Ballester Sanz A, Diez Domingo J, Gandia Giménez AM, et al. Infeccién por ro-
tavirus y su prevencién mediante vacunas. Rev Pediatr Aten Primaria. 2005;7 Supl
4:5115-23.

3. Diez Domingo ], Oyagiiez Martin I, Ballester Sanz A, Gonzalez Lopez A, Casani
Martinez C, Peidr6 Boronat C, et al. Rotavirus gastroenteritis among children un-
der five years of age in Valencia, Spain. Pediatr Infect Dis J. 2006;25:455-7.

4. Romin Riechmann E, Wilhelmi de Cal I, Cilleruelo Pascual ML, Calvo Rey C,
Garcia Garcia ML, Sinchez Fauquier A. Gastroenteritis nosocomial e infecciones
asintomdticas por rotavirus y astrovirus en nifios hospitalizados. An Pediatr.
2004;60:337-43.

5. Price CP, John AS, Hicks JM, editores. Point of care testing. Washington: AACC
Press; 2004.

6. Rocholl C, Gerber K, Daly J, et al. Adenoviral infections in children: the impact of
rapid diagnosis. Pediatrics. 2004;113:51-6.

7. Bonillo A, Batlles J, Rubi T. Infeccion respiratoria por virus respiratorio sincitial.
En: Cobos N, Pérez-Yarza EG, editores. Tratado de neumologia infantil. Madrid:
Ergén; 2003. p. 365-87.

8. Ohm-Smith MJ, Nassos PS, Haller BL. Evaluation of the Binax NOW, BD Di-
rectigen, and BD Directigen EZ Assays for Detection of Respiratory Syncytial Vi-
rus. ] Clin Microbiol. 2004;42:2996-9.

9. Levine DA, Platt SL, Dayan PS, Macias CG, Zork JJ, Krief W, et al. Risk of se-
rious bacterial infection in young febrile infants with respiratory syncytial virus in-
fections. Pediatrics. 2004;113:1728-34.

10. Garcés-Sanchez MD, Diez-Domingo J, Ballester Sanz A, Peidré Boronat C, Gar-
cia Lopez M, Antén Crespo V, et al. Epidemiologfa de la neumonia adquirida en
la comunidad en menores de 5 afios en la Comunidad Valenciana. An Pediatr.
2005;63:125-30.

11. WHO recommendations on the use of rapid testinf for influenza diagnosis. Dis-
ponible en: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/RapidTes-
tInfluenza_web.pdf

44 An Pediatr Contin. 2007;5(1):39-44

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Smitherman HF, Caviness AC, Macias CG. Retrospective review of serious bacte-
rial infections in infants who are 0 to 36 months of age and have influenza A in-
fection. Pediatrics. 2005;115:710-8.

® Noyola DE, Demmler GJ. Effect of rapid diagnosis on management of influen-
za A infections. Pediatr Infect Dis J. 2000;19:303-7.

Rodriguez W], Schwartz RH, Thorne MM. Evaluation of diagnostic test for in-
fluenza in a pediatric practice. Pediatr Infect Dis J. 2002;21:193-6.

®® Bonner A, Monroe KW, Talley LI, et al. Impact of the rapid diagnosis of in-
fluenza on physician decision-making and patient management in the pediatric
emergency department: results of a randomized, prospective controlled trial. Pe-
diatrics. 2003;112:363-70.

® Delaney BC, Hyde CJ, McManus R], Wilson S, Fitzmaurice DA, Jowett S, et
al. Systematic review of near patient test evaluations in primary care. BM]J.
1999;319:824-7.

Wunderli W, Thomas Y, Miiller DA, et al. Rapid antigen testing for the survei-
llance of influenza epidemics. Clin Microbiol Infect. 2003;9:295-300.

Thomas Y, Kaiser L, Wunderli W. El uso de pruebas ripidas en la vigilancia de la
gripe: experiencia suiza y recomendaciones del EISS. Eurosurveillance.
2003;8:240-6.

Bibliografia recomendada

Strauss SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. Evidence
Based Medicine. How to practice and teach EBM. 3.2 ed.
Edimburgh: Elsevier; 2005.

Aunque se trata de un libro, su lectura y estudio son
altamente recomendables, ya que van a permitir la
comprension de los métodos de interpretacion de las
pruebas diagndsticas. Recientemente se ha publicado en
castellano.

Levine DA, Platt SL, Dayan PS, Macias CG, Zork JJ, Krief W, et
al. Risk of serious bacterial infection in young febrile infants
with respiratory syncytial virus infections. Pediatrics.
2004;113:1728-34.

Estudio prospectivo donde se evaluaba el riesgo de
enfermedad bacteriana importante (bacteriemias,
meningitis e infecciones urinarias) en los nifios menores de
2 meses con fiebre sin _foco, en relacidn con el resultado de
la prueba de diagndstico rdpido de VRS. Tras estudiar a
1.248 nisios, los autores observaron que una prueba
positiva disminuye el 40% (del 12,5 al 7%) la
probabilidad de infeccion bacteriana grave.

Bonner A, Monroe KW, Talley LI, Klasner AE, Kimberlin DW.
Impact of the rapid diagnosis of influenza on physician
decision-making and patient management in the pediatric
emergency department: results of a randomized, prospective
controlled trial. Pediatrics. 2003;112:363-70.

Ensayo clinico aleatorizado y controlado, donde los brazos
de estudio son que el médico en urgencias conozca o no el
resultado de la PDR de la gripe en nifios con fiebre y
sintomas gripales: coriza, tos, malestar, cefaleas o
mialgias. Se concluye que cuando el médico conoce el
resultado positivo de la PDR de gripe solicita menos
exploraciones complementarias, utiliza menos tratamiento
antibidtico y utiliza mds antivirales y el nifio estd menos
z‘iempo en urgencias, y todo esto se traduce en un menor
coste hospitalario. Sin embargo, si el resultado de la prueba
es negativo, no hay modificacion en la pauta de
diagndstico y tratamiento. En fotal, la utilizacion de la
prueba reduce el coste del tratamiento de estos nirios en 27
ddlares por caso.

Delaney BC, Hyde CJ, McManus R], Wilson S, Fitzmaurice DA,
Jowett S, et al. Systematic review of near patient test evaluations
in primary care. BMJ. 1999;319:824-7.

Revision sistemdtica de la literatura donde se concluye que

no hay estudios bien disefiados y de suficiente calidad como

para poder hacer recomendaciones de la utilidad de estas
pruebas en atencion primaria.




