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NoTAs CLINICAS

La faringitis aguda por estreptococo del
grupo A representa un 15% del total de
amigdalitis y es la Unica etiologia de esta
enfermedad que debe ser tratada con anti-
bidticos®. El objetivo primario del trata-
miento es la prevencion de complicaciones
secundarias a este germen, como las suce-
didas a distancia (fiebre reumatica y glo-
merulonefritis) y las supurativas locales. La
mas grave de ellas es la fiebre reumatica,
cuya prevencion es eficaz atin cuando el tra-
tamiento antibidtico se instaure hasta 9 di-
as después del comienzo de los sintomas fa-
ringoamigdalares®. Es un hecho amplia-
mente conocido que una mayor presién an-
tibiética sobre la poblacion se traduce en un
aumento de las resistencias bacterianas®,
por lo que parece importante distinguir
aquellas amigdalitis virales de las causadas
por estreptococo-b-hemolitico grupo Ay
evitar tratamientos antibiéticos innecesa-
rios. El método de diagnéstico de eleccion
es el frotis faringeo y cultivo, pero dadas las
caracteristicas de los Servicios de Urgencias
(atencién discontinua puntual), es intere-
sante disponer de técnicas cuyos resultados
se consigan inmediatamente. En este senti-
do, en los Ultimos afios se han descrito en
la literatura nuevos test para la deteccion
rapida de estreptococo del grupo A que han
mostrado alta sensibilidad y creemos cum-
plen los requisitos necesarios para ser ins-
taurados en los Servicios de Urgencias Pe-
diatricas. Este hecho nos ha impulsado a
realizar un estudio para determinar la sen-
sibilidad y especificidad de un test de de-
teccion rapida de estreptococo en faringe
en nuestro Servicio de Urgencias realizado
por el personal que atiende a los nifios ha-
bitualmente, utilizando como método de re-
ferencia el cultivo del frotis faringeo. Se in-
cluyeron los nifios de edades comprendi-
das entre 18 meses y 15 afios en los que se
sospechaba infeccion faringea bacteriana,
es decir, cuando el paciente presentaba exu-
dado amigdalar y/o hiperemia faringea con
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petequias en el paladar blando junto con
dos 0 mas de los siguientes criterios: eleva-
cion de la temperatura axilar por encima de
38,5 °C, adenopatia cervical dolorosa, do-
lor abdominal, inicio brusco del cuadro con
ausencia de conjuntivitis, tos o cuadro ca-
tarral concomitante, disfagia y escarlatina.

Al inicio del estudio se di6 una breve
explicacion al personal de nuestro Servicio
sobre el modo de recogida de frotis y reali-
zacion del test rapido basado en inmuno-
andlisis Optico (ABBOTT TESTPACK®
PLUS™ STREP A con controles incorpora-
dos (OBC® II).

Las muestras se recogieron por dupli-
cado de la parte posterior de la faringe y/0
del exudado amigdalar, evitando contacto
con saliva, encias, lengua o dientes. Una de
ellas se envi6 al laboratorio de microbiolo-
gia para realizar el cultivo y con la otra se
realiz6 el test rpido. Se compararon los re-
sultados del cultivo y del test rapido en un
total de 104 pacientes, 53 nifios y 54 nifias
con edades comprendidas entre 18 meses y
14 afios. En 97 casos ambas técnicas fueron
concordantes: hubo 36 pacientes con es-
treptotest y frotis faringeo positivo y 61 ne-
gativos. Cuatro pacientes presentaron test
rapido positivo que no se confirmd con fro-
tis y 3 fueron falsos negativos. Obtenemos,
por tanto, una sensibilidad de 90,4%, espe-
cificidad de 93,8%, valor predictivo positi-
vo de 90,4% y valor predictivo negativo de
93,8%. Esta prueba no interfirié con la acti-
vidad habitual de nuestro Servicio. Somos
conscientes de que estos datos tienen un va-
lor limitado debido al tamafio de la mues-
tra, pero son similares a series mayores des-
critas en la literatura® y refuerzan nuestra
opinion favorable al uso de estos tests.

No hay que olvidar que en la edad pe-
didtrica, la faringoamigdalitis aguda pre-
senta una incidencia elevada sélo supera-
da por infecciones del tracto respiratorio su-
perior y otitis y la gran mayoria de los ca-
sos estan producidos por virus. Mediante
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la anamnesis y la exploracion fisica es muy
dificil identificar el microorganismo cau-
sal®39 y ante esta situacién muchos nifios,
sobre todo en edad preescolar, reciben tra-
tamientos antibi6ticos de forma empirica.
Es por tanto prioritaria la identificacion etio-
l6gica para disminuir tratamientos inne-
cesarios. Durante la época de los afios 60 se
empezaron a utilizar técnicas inmunoldgi-
cas rapidas, baratas y sencillas pero de es-
casa sensibilidad. Por ello en los Gltimos
afios se han desarrollado nuevas pruebas
antigénicas rapidas que han demostrado al-
ta sensibilidad y especificidad para la de-
teccion del estreptococo-B-hemolitico del
grupo A®87, En nuestro medio, siguiendo
las Guias para tratamiento de la enferme-
dad estreptocdcica aguda, no seria necesa-
rio confirmar los tests negativos con culti-
vo®9),

Los tests rapidos de deteccion del es-
treptococo son sencillos, rapidos y no in-
terfieren con la actividad habitual del Ser-
vicio de Urgencias. Ademés nos permiten
disminuir la presion antibiética que ejerce-
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mos sobre nuestra poblacion de referencia,
con todos los beneficios que ello conlleva.
En este sentido, quisiéramos destacar que
las recomendaciones de la Academia Ame-
ricana de Pediatria insisten en el tratamiento
exclusivo de las causadas por estreptococo-
B-hemolitico del grupo A. No hay que ol-
vidar que nuestro pais esta a la cabeza de
las resistencias bacterianas a antibiéticos de
gérmenes con alta prevalencia en la infan-
cia, como el neumococo®.

Tras todas estas consideraciones, Somos
partidarios de la implantacion de los tests
rapidos de deteccion de estreptococo en los
Servicios de Urgencias Pediatricas y asi lo
hemos realizado nosotros.
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