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Se acepta que las faringitis estreptocécicas (FE) deben tratar-
se con antibiéticos, y que el cultivo es diagndstico aunque no
excluya a los portadores de Streptococcus pyogenes'3. La proba-
bilidad de FE aumenta con la confluencia de ciertas variables
clinicas y ausencia de otras (tabla 1), por lo que desde hace
décadas se han propuesto diversas escalas®. Con los datos
clinicos se puede descartar FE con seguridad en los pacientes
poco caracteristicos, pero multiples estudios han demostrado
que no tienen suficiente sensibilidad ni especificidad en los
demads, de forma que, en ellos, el diagnéstico deberia basarse
en una prueba microbiolégica®®.

Test rapido estreptocécico

Se puede detectar S. pyogenes por 3 métodos: a) cultivo, que
tarda 18-48 h; 4) test rapido estreptocdcico (TRE), que de-
tecta el antigeno carbohidrato especifico de la pared celular

Puntos clave

J En los pacientes con poca probabilidad clinica, se
puede descartar faringitis estreptocécica. En los
demas, para evitar tratamientos innecesarios, es preciso
recurrir a una prueba microbiolégica: test rapido
estreptocécico o cultivo.

J Ambas estrategias (test rapido estreptocécico o
cultivo) cuentan con ventajas e inconvenientes.

J Un test rapido estreptocécico positivo es suficiente
para confirmar faringitis estreptocécica e iniciar
tratamiento antibiético.

J Un test rapido estreptocécico negativo no es
suficiente para descartar faringitis estreptocécica,
por lo que hay que realizar un cultivo. Hasta el resultado
del cultivo, el paciente no debe tratarse con
antibiéticos.
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del grupo A en pocos minutos, y ¢) técnicas moleculares, que
detectan fragmentos de 4cidos nucleicos’.

Los primeros TRE se comercializaron hace dos décadas.
Utilizaban la aglutinacién con particulas de litex y la coaglu-
tinacion, de alta especificidad pero escasa sensibilidad. Se
perfeccionaron con el enzimoinmunoanilisis y sus variantes:
inmunoandlisis liposémico, inmunoprecipitacién, inmuno-
cromatografia e inmunoandlisis éptico (IAO). Los TRE ac-
tuales son mds sensibles, rdpidos y faciles de interpretar, pero
no mds especificos. Revisaremos sélo su aplicacién en farin-
gitis, aunque se pueden utilizar también en impétigo y
anitis®. Tampoco incluiremos en esta revision los nuevos test
basados en biologia molecular, que de momento son comple-
jos y lentos”?.

Sensibilidad y especificidad
de los test rapidos estreptococicos

Se obtienen por comparacién con el cultivo, asi que hay que te-
ner en cuenta que hay diversos procedimientos de cultivo, con
sensibilidad y especificidad diferentes’-10. Habitualmente se
utiliza como medio de cultivo el agar con sangre de carnero,
que se incuba en una atmdésfera variable. En la mayoria de los
casos se puede identificar S. pyogenes en 18-24 h, pero no se de-
be dar por negativo hasta pasadas al menos 48 h'l. Se han des-
crito falsos positivos del cultivo por confundir Streptococcus mi-
lleri y estreptococos beta-hemoliticos de los grupos C y G con
S. pyogenes'2. Si esto ocurre, un TRE negativo previo serfa mal
interpretado como un falso negativo. Ocasionalmente se pro-
ducen falsos negativos del cultivo por técnica inadecuada (espe-
cialmente por la recogida del exudado). También por cepas de
S. pyogenes resistentes a bacitracina y por otros motivos menos
frecuentes!>!*. El exudado, tanto para cultivo como para TRE,
debe obtenerse frotando ambos pilares amigdalares y la faringe
posterior, a ser posible sin tocar la lengua®. Para reducir los fal-
sos negativos se puede realizar un doble cultivo en agar sangre,
o utilizar medios de cultivo especiales, o técnicas moleculares.

Segun sus fichas técnicas, los actuales TRE tienen una sensi-
bilidad alta (88-98%). Diversos trabajos han demostrado que,
en la préctica, la sensibilidad es variable y casi siempre menor
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de lo que indica el fabricante (52,6-98,9%)”%1>. No sélo de-
pende del TRE, ya que el mismo puede presentar diferente
sensibilidad en diferentes trabajos de evaluacién incluso al
utilizar el mismo procedimiento de cultivo de referencia’>’.
Esto puede ocurrir por los motivos siguientes:

1. La sensibilidad baja cuando clinicamente es menos proba-
ble que se trate de una FE, y viceversal>*17. Por tanto, depen-
de de la seleccién de la muestra.

Tabla 1. Factores clinicos que aumentan la probabilidad
de faringitis estreptocicica

Edad: de 4 a 15 afios (en especial de 4 a 10 afios)

Presencia de:
1. Sintomas: fiebre, inicio brusco

2. Signos: exantema escarlatiniforme, exudado
amigdalar parcheado, adenitis local, intenso eritema
y edema faringo-amigdalar, afeccién de dvula,
petequias en paladar blando

Ausencia de: fos, rinorrea, ronquera, conijuntivitis, aftas o
estomatitis anterior, exantema macular sugerente de ser
viral, diarrea, esplenomegalia

Brotes epidémicos locales: clases, colegios o pequefas
comunidades; mas frecuentes al final del invierno y
comienzo de la primavera

Contacto reciente con un paciente de faringitis
estreptocécica demostrada

La combinacién de varios de estos factores incrementa la
probabilidad (p. ej., fiebre + exudado amigdalar + adenitis).

2. Puede ser negativo en exudados con poco antigeno, que sin

embargo si dan lugar a cultivos positivos'®18,

3. Baja si los que toman el exudado y o realizan el TRE no
han sido adiestrados (también ocurre con el cultivo)!?.

4. Con algunos TRE se produjeron falsos negativos (y falsos
positivos) por interpretacién dudosa del resultado!®1%, pero la
lectura de los actuales es mds segura.

Todos los TRE son menos sensibles que el cultivo de referen-
cia’, aunque excepcionalmente un TAO fue mis sensible que
el cultivo en agar sangre®”.

La especificidad de los TRE, incluso de los mds antiguos, es
muy alta (94-100%). Un TRE positivo no necesita confirma-
cién por cultivo®. Los resultados falsos positivos se suelen de-
ber a la interpretacién dudosa del resultado!”, aunque es posi-
ble que algunos sean por reaccién cruzada con otras bacterias:
Streptococcus dysagalactiae subsp. equismilis'y Streptococcus inter-
medius, pueden expresar carbohidrato del grupo A, siendo su
prevalencia en la faringe de la poblacién desconocida. Tam-
bién son posibles falsos positivos por deteccion de cepas no
viables de §. pyogenes en pacientes con tratamiento

antibiético?l.

Uso clinico de los test rapidos
estreptococicos

Un amplio estudio espafiol demostré que en 1988-89 el 75%
de las faringitis (incluidos nifios y adultos) se trataba con an-
tibi6ticos. El porcentaje subia al 98% si el diagndstico era de
“amigdalitis pulticea”?. En un estudio posterior realizado en
urgencias pedidtricas hospitalarias, se trat6 el 80,9% de las fa-
ringoamigdalitis, y sélo en un 0,5% se hizo una prueba mi-
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crobiolégica®3. La prevalencia de FE suele ser del 5-10% en
adultos y del 15-30% en nifios3, de forma que unos 2 de cada
3 pacientes tratados no lo habrian requrido.

En los pacientes con poca probabilidad clinica, se debe des-
cartar FE sin realizar TRE ni cultivo. De los demas (los suge-
rentes de FE en cualquier escala clinica), s6lo alrededor del
50% tienen un cultivo positivo y los situados en la zona de
mayor probabilidad de la escala llegan, como mucho, a tener
alrededor del 70%%2425. Si queremos evitar tratamientos in-
necesarios sin perder sensibilidad, la tnica solucién es recurrir
a una prueba microbioldgica. Salvo contadas excepcioneszs,
incluso los primeros TRE fueron mds sensibles que cualquier
escala clinica. Sin embargo, sélo los actuales tienen una sensi-
bilidad proxima a la del cultivo. La mayor utilidad actual de
las escalas clinicas es delimitar si el paciente se sitia en el
grupo clinicamente probable (que requiere prueba microbio-
l6gica) o improbable (que descarta FE).

¢Es posible que algunos pacientes muy sugerentes de FE
puedan ser tratados de forma empirica? En adultos con 3-4
criterios de la escala de Centor, algunos autores®® consideran
aceptable tanto realizar un TRE, como tratar sin TRE previo
(especialmente si el TRE tuviera una sensibilidad menor del
80%). Sin embargo, la mayor parte de los expertos no consi-
dera acertada esta opcién a ninguna edad®?4, aunque hay
quien admite casos excepcionales>®:

- Diagnéstico clinico de escarlatina

- Constelacién completa de signos y sintomas cldsicos de FE
- Miembro de la familia con FE demostrada

- Antecedente personal de fiebre reumitica

- Antecedente familiar reciente de fiebre reumdtica

Salvo en estos pacientes excepcionales, ante un nifio con pro-
bable FE las 2 estrategias recomendables son:

Tomar cultivo a todos

Se puede esperar sin antibidtico hasta el resultado, o comen-
zar con antibidtico en los pacientes mds afectados y suspen-
derlo si fuera negativo®. El cultivo tiene varias ventajas frente
al TRE: detecta sélo S. pyogenes viables, permite realizar anti-
biograma, y detecta otras bacterias (algunas quizd susceptibles
de tratamiento antibidtico, como los estreptococos beta-he-
moliticos del grupo C y G)7. Su mayor inconveniente es que
tarda al menos 18 h. En algunos paises no es raro que se rea-
licen cultivos en agar con sangre en pequefios laboratorios del
propio consultorio. En Espafia es excepcional.

Realizar test rapido estreptocécico a todos

TRE positivo

Frente a la estrategia del cultivo, permite anticipar el trata-
miento. El tratamiento temprano tiene varias ventajas: el pa-
ciente mejora antes, se incorpora antes al colegio (y los padres
al trabajo), se reduce el periodo de contagio, y puede evitar al-
guna complicacién supurada3. Sin embargo, el principal mo-
tivo por el cual se deben tratar con antibiéticos las FE es para
prevenir la fiebre reumadtica, y retrasar su inicio hasta 7-9 dias
no implica mayor riesgol. El tratamiento temprano tampoco
evita las recurrencias™®.
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TRE negativo

Hasta hace poco se consideraba de forma undnime que los
TRE no tenian suficiente sensibilidad como para excluir el
diagnéstico. Por lo tanto, en los negativos se deberia hacer
siempre un cultivo. En 2002 la Infectious Disease Society of
America® admitié que un resultado negativo bastaba para
excluir el diagnéstico en adultos (por la baja prevalencia de
FE y riesgo casi inexistente de fiebre reumitica), pero no en
nifios. Este es también el criterio de la mayoria de los auto-
res®’. Sélo algunos opinan que con la sensibilidad de los ac-
tuales TRE se podria prescindir del cultivo?’, y otros propo-
nen una opcién intermedia: realizar cultivo solamente a los
que tienen TRE negativo y alta probabilidad clinica de FE,

para descartar, sélo en ellos, falsos negativos®1”.

Las 2 estrategias (cultivo o TRE) podrian reducir el consumo
de antibiéticos*”»?. En la prictica, es posible que la reduccién
fuera menor de la esperada, ya que varios trabajos encontra-
ron que no pocos médicos no modifican su intencién de tra-
tar con antibiéticos a ciertos pacientes ni por un TRE negati-
vo, ni siquiera por un cultivo negativo?>?"?%, Consideramos
que este es el mayor problema de cualquiera de ambas estra-
tegias, ya que de nada sirve una prueba diagnéstica si se va a
despreciar un resultado negativo.

El precio de los TRE, aun siendo unas 3 veces mayor que el
del cultivo en agar con sangre, no es excesivo (3-5 euros). El
coste-efectividad depende de otros muchos factores ajenos al
precio del TRE, como su sensibilidad y especificidad; la pre-
valencia de FE (a menor prevalencia, menor valor predictivo
positivo)®, o el precio de los antibiéticos usados en los que
son tratados?” (la diferencia de precio entre la penicilina y,
por ejemplo, algunas cefalosporinas, es muy notable). En al-
gunos estudios, la estrategia mds coste efectiva fue el trata-
miento empirico con penicilina, en otros, el cultivo y el trata-
miento sélo de los positivos, y en otros, el TRE (serfa la més
coste efectiva si los negativos no se confirmaran con cultivo,
pero ya hemos mencionado que la mayoria de los autores opi-
nan que deben confirmarse)®3°.

Se tarda lo mismo en recoger un exudado para TRE que pa-
ra cultivo. Los actuales TRE se leen en 10 min o menos, pe-
ro si son negativos se requiere un segundo exudado para cul-
tivo. El cultivo quita menos tiempo en la primera consulta,
pero genera una segunda consulta, al menos telefénica, con
el resultado. Ambas opciones requieren, por tanto, de tiem-
po, pero no necesariamente del médico, sino de un enferme-
ro entrenado.

En los pacientes con sospecha clinica de FE se
requiere una prueba microbiol6gica, que puede ser
TRE o cultivo. Cada una de estas 2 opciones
cuenta con ventajas e inconvenientes. Si el TRE es
negativo, se tome o no cultivo posterior, no se debe
iniciar tratamiento antibidtico.
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