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Sr. Director,

Si bé l’estàndard de referència per al diagnòstic de farin-
goamigdalitis aguda (FAA) estreptocòccica és el cultiu 
faringi, la demora en l’obtenció del resultat en limita la 
utilitat en la pràctica clínica diària. Els últims anys s’han 
generalitzat les tècniques de detecció ràpida (TDR) 
d’antigen estreptocòccic. Tenint en compte la rapidesa 
(resultat al cap de 5-10 minuts), el baix cost i l’elevada 
sensibilitat (80-95%) i especificitat (95-99%), resulten 
la millor opció cost-efectiva 1-4 en pacients ben seleccio-
nats. La nostra impressió clínica és que el seu ús gene-
ralitzat als serveis d’urgències (SU) ha desplaçat la indi-
cació de cultiu faringi i tractament antibiòtic (ATB) 
empíric en els casos amb resultat negatiu i alta sospita 
d’etiologia bacteriana, malgrat que la seva indicació se-
gueix vigent en aquests i altres casos  concrets 1, 5. 

Amb l’objectiu de conèixer el maneig i l’evolució 
d’aquests pacients, s’ha dut a terme aquest estudi re-
trospectiu, analític i observacional. Es revisen les his-
tòries clíniques dels pacients amb diagnòstic d’alta de 
FAA durant maig i juny de l’any 2017 al SU del nostre 
centre. S’inclouen els pacients més grans de 3 anys 
amb diagnòstic d’alta de FAA (codi 465.0 CIM-9-MC), 
alta sospita d’origen bacterià (criteris McIsaac: 4-5 
punts) i TDR negatiu. S’exclouen els casos següents: 
codificació errònia, context d’escarlatina, tractament 
ATB o diagnòstic ja conegut de FAA en el moment de 
la consulta al SU, i diagnòstic concomitant al SU d’un 
altre procés infecciós tributari de tractament ATB. A la 
Figura 1 es mostra l’algoritme diagnosticoterapèutic de 
la FAA vigent al SU.

Durant el període d’estudi, 916 pacients es diagnosti-
quen de FAA; 113 (12,3%) són més grans de 3 anys, 
amb puntuació 4-5 en l’escala de McIsaac, TDR nega-
tiu i sense criteris d’exclusió. El 60,2% són homes i 
l’edat mitjana és de 5,7 anys (rang interquartil: 3,9-7,9 
anys). La puntuació en l’escala de McIsaac és de 4 a 
109 (96,5%) pacients i de 5 en els 4 (3,4%) restants. 
A cap pacient se li practica cultiu faringi al SU. Es pres-
criu ATB oral a 2 (1,8%) infants. Dels 111 pacients que 
es donen d’alta sense tractament ATB, 5 (4,5%) recon-
sulten al SU o a atenció primària pel mateix procés: es 
repeteix el TDX a 2 (1,8%), tots dos negatius, i a cap 
se li practica cultiu faringi. Es prescriu tractament ATB 
als cinc casos que reconsulten: a tres per persistència 
de la febre sense cap altra focalitat i a dos per diagnòs-
tic d’adenoflegmó; a un se li indica ingrés a les 24 ho-
res de la consulta inicial per fer tractament parenteral.

En aquest estudi s’objectiva que al voltant del 10% dels 
pacients que consulten al SU amb FAA, malgrat tenir un 

alt risc d’infecció bacteriana segons l’escala clínica, pre-
senten negativitat del TDR. La pràctica de cultiu faringi 
en aquests casos és inexistent i la prescripció d’ATB, 
anecdòtica; l’evolució és favorable en la gran majoria. 
Tot i les limitacions de l’estudi derivades principalment 
del seu caràcter retrospectiu i d’assumir la certesa del 
diagnòstic, es conclou que el TDR per Streptococcus 
pyogenes és l’única prova microbiològica utilitzada al 
SU per al maneig de les FAA. Tenint en compte els re-
sultats reportats, creiem que en els centres amb alta 
sensibilitat del TDR sembla prudent l’observació clínica 
en detriment de la indicació de cultiu faringi i prescrip-
ció d’ATB empíric en els casos de FAA amb alta sospita 
d’origen bacterià i TDR negatiu; més encara tenint en 
compte que l’ús excessiu d’ATB és un dels principals 
factors relacionats amb l’aparició i l’expansió de resis-
tències bacterianes 6. Cal assenyalar que és indispensa-
ble assegurar un seguiment clínic adequat d’aquests 
pacients per fer-ne un maneig òptim.
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Fig. 1. Algoritme diagnòstic-terapèutic de la faringoamigdalitis aguda segons la Asociación Española de 
Pediatría.

1 En més petits de 3 anys les FAA per EbhGA representen <10% i la febre reumàtica (FR) és 
excepcional en països desenvolupats a aquesta edat. La decisió d’ATB ha de ser individualitzada i 
només en cas de clínica compatible amb estreptocòccia.
2 TDR: test de diagnòstic ràpid per EbhGA.
3 En funció de les indicacions següents:
  –  Puntuació ≥ 2 en l’escala de McIsaac, en absència de simptomatologia viral i quan no hi hagi la 

possibilitat de fer TDR.
  –  TDR negatiu i presència d’algun dels criteris següents:
     -  Antecedents de FR o glomerulonefritis postestreptocòccica, tant en infants amb FAA com en 

contactes domiciliaris.
     -  Més incidència en la comunitat estreptocòccica invasiva o contacte confirmat amb la mateixa.
     -  Alta sospita d’origen bacterià de la FAA tot i TDR negatiu (valorar cultius específics).
     -  Baixa sensibilitat demostrada del TDR al centre que fa la prova.
  –  Per valorar l’estat portador
4 Es recomana iniciar ATB fins a conèixer el resultat del cultiu, quan la puntuació, segons els criteris de 
McIsaac, és de 4-5, i també en un quadre de FAA en context familiar quan s’ha confirmat l’origen 
estreptocòccic en algun dels convivents o si hi ha antecedents de FAA en l’infant o en algun convivent.
FAA: faringoamigdaltisi aguda; EbhGA: estreptococ beta-hemolític del grup A; ATB: antibiòtic;  
FR: febre reumàtica; TDR: test de diagnòstic ràpid.




