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Es fonamental que el tractament antibiotic de la
faringitis es basi en una prova objectiva que en
demostri I'etiologia estreptococcica. El test de
diagnostic rapid s’hauria de practicar si es creu
que l'etiologia és estreptococcica o si se’'n tenen
dubtes raonables, i no quan s’estigui convencut
que l'etiologia és virica.

El TDR per estreptococ hetahemolitic
del grup A en la faringitis aguda

La faringitis aguda és la primera causa d'utilitzacio
d’antibiotics a tot el mén i a totes les edats. No obstant
aixo, en l'edat pediatrica només un maxim del 15% de
faringitis (en epoca epidémica) sén causades per es-
treptococ betahemolitic del grup A (EBHGA) 1. S’han
proposat escales cliniques de classificacié empirica de
faringitis en probablement viriques o probablement bac-
terianes, en que sustentar el diagnostic i la presa de
decisions terapeutiques, aixi com la indicacié de practi-
caronountestdediagnostic rapid (TDR)%“. Uexperiéncia
obtinguda amb I'Gs habitual dels TDR ens permet afir-
mar que té lloc una superposicié clinica que impedeix
que aquestes escales tinguin el nivell de sensibilitat/es-
pecificitat (S/E) suficient per ser Utils en la presa de de-
cisions. L'escala més seguida, la de Centor-Mclsaac, té
caracteristiques molt discutibles: és antiga, procedeix de
I'adaptacié pediatrica d’un disseny dirigit a adults, i té
iftems obsolets, com ara que puntua I'abséncia de tos,
quan en realitat la faringitis estreptocdccica cursa sovint
amb aquest simptoma (no recollit en la metodologia de
valoraci¢ de I'escala, en la qual es consideren motius de
consulta i signes presents a l'examen fisic, perd no
simptomes acompanyants), o que s'afirmi que la presen-
cia de simptomes respiratoris virals «anul-la» la indica-
ci6 de fer un TDR. Pocs infants amb faringitis consulten
per tos. Ho fan per febre, mal de gola o totes dues coses,
pero la tos forma part sovint del complex simptomatic. A
més, durant el periode tardor-hivern-primavera, en quée
és més freqUient la faringitis estreptocdccica, és habitual

que linfant presenti simptomatologia catarral durant
periodes temporals perllongats, en els quals es pot pre-
sentar una faringitis estreptococcica intercurrent. Una
observacié personal de més de 400 casos mostra la dis-
crepancia que hi ha entre la correlacié de la progressivi-
tat de I'escala de Centor i I'aplicacié acurada de tots els
ftems a la consulta pediatrica d’atencié primaria (AP)
(Fig. 1).

Fig. 1. Manca de correlacié entre la progressivitat predictiva de I'escala de
Centor i I'aplicacié de la mateixa en una consulta pediatrica d’AP (obser-
vacio personal). Centor «oficial»: progressivitat de I'escala segons el que
s’ha publicat. Centor «real»: aplicacio de I'escala en una consulta d’AP.

Els signes més predictius d’etiologia estreptococcica
son la uvulitis, les petéquies al paladar i I'escarlatina.
Cap dels tres esta valorat a I'escala de Centor (Fig. 2).

Fig. 2. Concordanca entre els signes o simptomes i I'etiologia estreptococ-
cica per estreptococ betahemolitic del grup A (observacié personal en una
mostra estudiada de n=400).
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Actualment es publiguen molts treballs en que es
questiona fortament la validesa de I'escala i la necessi-
tat de dissenyar-ne de noves %%,

La capacitat predictiva de I'etiologia de la faringitis (vi-
rica versus bacteriana) d’'un pediatre experimentat és
superior al 80% en faringitis viriques, perd només del
50% en faringitis bacterianes *11.

La practica empirica comporta un sobretractament an-
tibiotic en faringitis majoritariament viriques, amb con-
sequencies negatives ben conegudes: més despesa
farmaceutica, possibilitat d’efectes adversos i, sobretot,
induccié de resisténcies. Es fonamental que el tracta-
ment antibiotic de la faringitis es basi en una prova
objectiva que en demostri I'etiologia estreptococcica. El
cultiu de I'exsudat faringi en medi de sang d’ovella ha
estat el patré d’or del diagnostic, i s’ha utilitzat de ma-
nera general en la practica d’AP als Estats Units
d’America i altres paisos desenvolupats. No obstant
aixo, els resultats diferits a 48-72 hores li resten prac-
ticitat i n’han dificultat molt la incorporacié a la nostra
cultura assistencial, molt orientada a la presa de deci-
sions empiriques immediates i no tant a les conductes
diferides d’«observar i veure», generals en altres am-
bits assistencials.

Als anys setanta van apareixer els primers TDR per al
diagnostic d’estreptococ, proves d’aglutinacié indi-
recta/passiva, molt especifigues de la preséncia
d’estreptococ a la mostra (tot i que ni els TDR ni el
cultiu diferencien entre una infecci6 real i un estat de
portador concomitant amb una faringitis d’etiologia vi-
ral, diferencia que només es pot establir amb serolo-
gia, rarament justificada), perdo amb sensibilitat inac-
ceptablement baixa, i aixo obligava a fer cultiu en els
casos de clinica suggestiva, aquells en qué els TDR
podien donar falsos negatius.

Pero la sensibilitat dels TDR ha anat incrementant de
manera progressiva fins arribar als valors que ofereixen
les modernes técniques immunocromatografiques, pro-
peres al 95% i comparables al cultiu. Malgrat que en
algunes guies de practica clinica es continua recome-
nant el cultiu dels casos en que el TDR és negatiu pero
la clinica és suggestiva d'infeccié estreptococcica 12,
aquesta practica és innecesaria si s'utilitza una tecnica
immunocromatografica i, sobretot, si la metodologia de
recollida i processament de la mostra és correcta, tal
com manifesten les guies més actuals 3. En qualsevol
cas, el cultiu de I'exsudat mai no ha estat una tecnica
d’Us general en el nostre entorn.

Sensibilitat dels TDR per EBHGA

S’han publicat diferents sensibilitats, que probable-
ment depenen més de les diferencies metodologiques
que dels diferents equips utilitzats:

Armengol i col. 1 estudien en tres hiverns consecutius
un TDR i conclouen que la sensibilitat del 85% que

obtenen és massa baixa per eliminar el cultiu dels ca-
s0s negatius en una area d’elevada incidéncia de febre
reumatica (FR).

En canvi, Pichichero !5, en un estudi identic de tres anys
amb el mateix test, obté sensibilitats del 95% i conclou
que el cultiu dels casos negatius no és necessari.

En un estudi fet al nostre entorn amb 181 casos, Fer-
nandez de Sevilla i col. 8, utilitzant un TDR amb cultiu
concomitant, mostren una sensibilitat del 85%, una
especificitat del 88%, un valor predictiu positiu del
72% i un valor predictiu negatiu del 94%, i conclouen
gue al nostre entorn, amb baixa incidencia d'FR, no és
necessari el cultiu dels casos negatius.

La importancia de la metodologia queda definitivament
demostrada en un estudi '’ en que la formacié del
recol-lector de mostres millora de manera significativa
la sensibilitat dels TDR. Aguest concepte és especial-
ment important quan la recollida de la mostra recau en
personal auxiliar. Lobjectiu no és «no molestar I'infant»,
sin6 obtenir una bona mostra per tal de considerar fia-
ble el resultat, 0bviament tractant de minimitzar el pos-
sible les molesties al pacient.

Les tecniques d'immunofluorescéncia més modernes,
que es poden practicar a la consulta d’AP, han mostrat
una millor sensibilitat que les proves immunocromato-
grafiques '8, i han reduit la dependéncia del resultat en
relacié amb la qualitat de la mostra, especialment en
els casos de positiu debil.

Cost-benefici dels TDR per EBHGA

Alguns estudis de cost-benefici amb TDR suggereixen
una disminuci6 de costos derivada del seu Us.

En un estudi al nostre entorn, Contessotto i col. *° recu-
llen 460 mostres d’infants entre 6 mesos i 14 anys amb
faringitis que a criteri dels investigadors eren suggesti-
ves d’etiologia bacteriana, s’estudien amb TDR i cultiu
simultani, i conclouen que tot i que amb el test es re-
dueix en un 50% la utilitzacié d’ATB, el cost assistencial
global és superior al que es deriva de la practica habi-
tual sense test, a causa del seu cost. No obstant aixo,
aquest estudi esta fet amb un test de cost sensiblement
superior (més de 5 euros) als més actuals (aproximada-
ment d’1 euro) i s’hi van incloure infants molt petits,
amb molt baixa probabilitat d’obtenir un resultat positiu;
aixd augmenta el cost global de 'assistencia pel fet de
tenir un excés de tests negatius.

Ehrlich i col. fan un estudi de cost-benefici?: el tracta-
ment basat només en el resultat del TDR va ser la
millor opcié si s’analitzava el cost economic. En canvi,
si es pretenia reduir el nombre de pacients amb FR, la
millor opci6 era tractar els pacients sobre la base del
cultiu.

El cultiu de I'exsudat faringi al nostre entorn té un cost
proper als 11 euros.

—
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Recomanacions per a I'is dels TDR per
EBHGA en la faringitis aguda

Hem de ressaltar que el fet de disposar del TDR pot
generar la temptaci6 d'utilitzar-lo de manera indiscrimi-
nada. Quan avaluem un infant amb faringitis, n’hem de
valorar acuradament els aspectes clinics i epidemiolo-
gics abans de practicar un test. Aquesta avaluacio, que
té en compte els signes i simptomes clinics, pot ser
subjectiva i basada en I'experiéncia del clinic (com pre-
ferim i recomanem els autors), o quantificada en una
escala clinica, amb les limitacions exposades anterior-
ment, si la fan professionals menys experts en I'atencio
pediatrica. Si aquesta avaluaci6 va en contra de
I'etiologia estreptococcica, la baixa probabilitat d’un re-
sultat positiu, que possiblement reflectiria un estat de
portador (fins al 15% d’infants en edat escolar), i la
baixa incidéncia actual d’FR i altres complicacions
greus secundaries a la infeccié per EBHGA al nostre
entorn, no justificaria el cost de la utilitzacié indiscrimi-
nada del test davant qualsevol procés de faringodinia/
hiperemia faringea, majoritariament de causa viral i as-
sociat sovint a un refredat comu. En canvi, la valoracié
pretest d’'una alta probabilitat clinica i/o epidemiologica
de faringitis estreptococcica té molts falsos positius, fins
i tot feta per pediatres experimentats, de manera que el
test estaria indicat sobretot en aquests casos, amb
I'objectiu de fer servir adequadament els antibiotics
(ATB) i reduir-ne sensiblement I'is (vegeu I'algoritme
de la figura 3). En cap cas s’ha d'utilitzar el test com a
procediment de cribratge davant quadres febrils sense
focalitat aparent, com s’observa amb freqlencia.

Els TDR ofereixen la possibilitat de rapidesa en el diag-
nostic i tractament que permet reduir la disseminacioé
de 'EBHGA i afavorir la incorporacié rapida de l'infant
a I'activitat normal, factors que tot i que s6n més dificils
de quantificar que el cost del test, tenen un impacte
economic indubtable.

En un estudi promogut per '’American Academy of
Pediatrics 2! es va demostrar que amb I'is d’un TDR
immunocromatografic no era necessari el cultiu en els
casos negatius, i que aquesta practica no va significar
un augment en les complicacions supuratives i no su-
puratives associades a la infeccid estreptococcica.
Finalment, una recent metaanalisi %> d’estudis compa-
ratius entre TDR i cultiu, des del 1996 fins al 2013,
conclou que la sensibilitat dels TDR permet prendre
decisions absolutament fiables en zones de baixa inci-
dencia d’FR.

A la revisio Cochrane més recent?3 s'analitzen 98 estu-
dis amb 101.121 participants. La qualitat general dels
mateixos es considera baixa, i els TDR mostren una
sensibilitat mitjana del 85,6% en relaci6 amb el cultiu
(IC 95%: 83,3-87,6) i una especificitat del 95,4% (IC
95%: 94,5-96,2). S’ha estudiat la possible necessitat
de dues mostres consecutives per millorar-ne la sensi-
bilitat. En un estudi s’ha mostrat que la S/E eren sem-
blants amb 1 o 2 determinacions. Altres estudis han
mostrat millor sensibilitat amb dues mostres. Probable-
ment cal interpretar aquestes discrepancies en clau
metodologica, ates que no s’especifica si la segona
mostra I'obté el mateix investigador o un segon 2425, ni
I'habilitat d’aquests en la recollida de la mostra. En la
nostra experiencia 2, la repeticié d'un segon test feta
pel mateix investigador després de la negativitat del
primer, mai no ha donat un resultat positiu, fet que
reforca la impressié de consistencia del TDR.

Els TDR immunocromatografics es basen en I'extraccio
acida o enzimatica de I'antigen carbohidrat especific de
la paret cel-lular de 'EBHGA i en la posterior deteccio
del mateix mitjancant anticossos especifics. El llindar
de sensibilitat de la prova correspon a cinc unitats for-
madores de colonia/ml en el cultiu. No detecten estrep-
tococs betahemolitics dels grups C i G, que tenen una
clinica aguda indistingible dels EBHGA, pero aquest fet
té poca rellevancia, atés que aquestes soques no son

Fig. 3. Algoritme d'utilitzacid practica de TDR per al diagnostic de faringitis estreptococcica.
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reumatogenes i el no-tractament antibiotic d’aquests
casos sovint no indueix a complicacions, si bé s’han
descrit alguns casos de pneumdnia de mala evolucio.

Els TDR immunocromatografics son capacos de detec-
tar antigens fins a 48 hores després d'iniciar el tracta-
ment antibidtic, cosa que els fa Utils per suspendre en
aquest termini tractaments instaurats de manera inco-
rrecta en faringitis presumptament virals, a partir de
diagnostics empirics sense confirmacié etiologica. Per
tant, el TDR també és un instrument Util en I'aplicacié
de politiques de desescalament o suspensioé d'un anti-
bidtic quan hi ha evidéncia que no esta indicat, en con-
traposicio a la falsa creenca que «quan es comenga un
tractament antibidtic cal acabar-lo, tot i que no estigui
indicat, perque aturar-lo abans indueix a I'aparicié de
resisténcies».

Utilitat del TDR per EBHGA en altres
localitzacions

Els TDR també s’han utilitzat amb bons resultats en el
diagnostic rapid de patologia cutaneomucosa sospitosa
d’etiologia estreptocdccica, fonamentalment malaltia
perianal, balanopostitis supurativa, vulvitis aguda i, ob-
viament, escarlatina.

La malaltia perianal estreptococcica és una freqient i
infradiagnosticada patologia infecciosa cutania superfi-
cial provocada generalment per EBHGA. Lestafilococ
daurat (S. aureus) és una causa molt menys freqUent.
S’especula que determinades soques d’EBHGA (T 28)
tenen un tropisme especial per la regié perineal. Es
caracteritza per un marcat eritema circumscrit a la
regié perianal, de vores delimitades, a vegades amb
tumefacci¢ i induracié cutania i excoriacions epidermi-
ques (Fig. 4). Cursa amb pruija, dolor espontani que
augmenta amb la defecacié i en alguns casos amb
sagnat a la femta. En nenes es pot associar a vulvitis o
vulvovaginitis i en nens la infeccié es pot disseminar
fins afectar el penis. La balanopostitis supurativa és su-
ggestiva d’infeccié estreptococcica.

Fig. 4. Malaltia perianal estreptococcica en un nen incontinent de 2 anys
(observacié personal).

Pot afectar en qualsevol edat, generalment entre els 6
mesos i els 10 anys, amb un pic entre els 3 i els b anys.
En aquests casos no hi sol haver dificultat diagnostica.
Quan afecta infants incontinents, cal fer el diagnostic
diferencial amb altres dermatitis del bolquer. El carac-
ter circumscrit a la regié perianal en la forma classica
de presentacié és molt orientatiu, pero cal sospitar-la
sempre que una dermatitis del bolquer irritativa o apa-
rentment candidiasica no millori en 7 dies de tracta-
ment. La major part de diagnostics es fan quan el pa-
cient ja ha rebut multiples terapies (antimicotics,
corticoides, pastes a l'aigua...), per la qual cosa és im-
portant que pediatres i infermeria pediatrica coneguin
aquesta entitat. En infants més grans cal fer el diagnos-
tic diferencial amb psoriasi.

Caldra confirmar el diagnostic de sospita amb un TDR
per a estreptococ (Fig. ). La mostra s'obté fregant
energicament I'escovillé en les lesions més aparents,
pero no s’ha d'introduir a I'anus.

Fig. 5. TDR + per a EBHGA en el pacient afectat de malaltia perianal que
es mostra en la Fig. 4.

TDR d’estreptococ de segona i tercera
generacio

Els moderns TDR basats en immunofluorescéncia mi-
lloren la interpretacio dels positius debils, que deixen
de dependre de la visualitzaci6 de la reaccié cromatica
en els tests que faci I'investigador #7.

Finalment, també s’han comercialitzat TDR moleculars
%8 més sensibles que el cultiu, pero el cost actual difi-
culta que s’incorporin a I’AP. Alguns fins i tot amplien
la detecci6 a estreptococs dels grups C i G2, no detec-
tats en els TDR convencionals. No obstant aix0, s’ha
assenyalat recentment 3 que I'extrema sensibilitat
d’aquestes proves en realitat podria sobredetectar es-
tats de portadors que son tractats innecesariament
amb ATB.
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