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que l’infant presenti simptomatologia catarral durant 

 períodes temporals perllongats, en els quals es pot pre-

sentar una faringitis estreptocòccica intercurrent. Una 

observació personal de més de 400 casos mostra la dis-

crepància que hi ha entre la correlació de la progressivi-

tat de l’escala de Centor i l’aplicació acurada de tots els 

ítems a la consulta pediàtrica d’atenció primària (AP) 

(Fig. 1). 

Fig. 1. Manca de correlació entre la progressivitat predictiva de l’escala de 

Centor i l’aplicació de la mateixa en una consulta pediàtrica d’AP (obser-

vació personal). Centor «oficial»: progressivitat de l’escala segons el que 

s’ha publicat. Centor «real»: aplicació de l’escala en una consulta d’AP.

Els signes més predictius d’etiologia estreptocòccica 

són la uvulitis, les petèquies al paladar i l’escarlatina. 

Cap dels tres està valorat a l’escala de Centor (Fig. 2).

Fig. 2. Concordança entre els signes o símptomes i l’etiologia estreptocòc-

cica per estreptococ betahemolític del grup A (observació personal en una 

mostra estudiada de n=400).

És fonamental que el tractament antibiòtic de la 

faringitis es basi en una prova objectiva que en 

demostri l’etiologia estreptocòccica. El test de 

diagnòstic ràpid s’hauria de practicar si es creu 

que l’etiologia és estreptocòccica o si se’n tenen 

dubtes raonables, i no quan s’estigui convençut 

que l’etiologia és vírica.

El TDR per estreptococ betahemolític 
del grup A en la faringitis aguda
La faringitis aguda és la primera causa d’utilització 

d’antibiòtics a tot el món i a totes les edats. No obstant 

això, en l’edat pediàtrica només un màxim del 15% de 

faringitis (en època epidèmica) són causades per es-

treptococ betahemolític del grup A (EBHGA) 1. S’han 

proposat escales clíniques de classificació empírica de 

faringitis en probablement víriques o probablement bac-

terianes, en què sustentar el diagnòstic i la presa de 

decisions terapèutiques, així com la indicació de practi-

car o no un test de diagnòstic ràpid (TDR) 2-4. L’experiència 

obtinguda amb l’ús habitual dels TDR ens permet afir-

mar que té lloc una superposició clínica que impedeix 

que aquestes escales tinguin el nivell de sensibilitat/es-

pecificitat (S/E) suficient per ser útils en la presa de de-

cisions. L’escala més seguida, la de Centor-McIsaac, té 

característiques molt discutibles: és antiga, procedeix de 

l’adaptació pediàtrica d’un disseny dirigit a adults, i té 

ítems obsolets, com ara que puntua l’absència de tos, 

quan en realitat la faringitis estreptocòccica cursa sovint 

amb aquest símptoma (no recollit en la metodologia de 

valoració de l’escala, en la qual es consideren motius de 

consulta i signes presents a l’examen físic, però no 

símptomes acompanyants), o que s’afirmi que la presèn-

cia de símptomes respiratoris virals «anul·la» la indica-

ció de fer un TDR. Pocs infants amb faringitis consulten 

per tos. Ho fan per febre, mal de gola o totes dues coses, 

però la tos forma part sovint del complex simptomàtic. A 

més, durant el període tardor-hivern-primavera, en què 

és més freqüent la faringitis estreptocòccica, és habitual 
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obtenen és massa baixa per eliminar el cultiu dels ca-

sos negatius en una àrea d’elevada incidència de febre 

reumàtica (FR).

En canvi, Pichichero 15, en un estudi idèntic 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-

nández de Sevilla i col. 16, 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 

que al nostre entorn, amb baixa incidència d’FR, no és 

necessari el cultiu dels casos negatius.

La importància de la metodologia queda definitivament 

demostrada en un estudi 17 en què la formació del 

recol·lector de mostres millora de manera significativa 

la sensibilitat dels TDR. Aquest concepte és especial-

ment important quan la recollida de la mostra recau en 

personal auxiliar. L’objectiu no és «no molestar l’infant», 

sinó obtenir una bona mostra per tal de considerar fia-

ble el resultat, òbviament tractant de minimitzar el pos-

sible les molèsties al pacient.

Les tècniques d’immunofluorescència més modernes, 

que es poden practicar a la consulta d’AP, han mostrat 

una millor sensibilitat que les proves immunocromato-

gràfiques 18, i han reduït la dependència del resultat en 

relació amb la qualitat de la mostra, especialment en 

els casos de positiu dèbil.

Cost-benefici dels TDR per EBHGA
Alguns estudis de cost-benefici amb TDR suggereixen 

una disminució de costos derivada del seu ús.

En un estudi al nostre entorn, Contessotto i col. 19 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 utilització d’ATB, el cost assistencial 

global és superior al que es deriva de la pràctica habi-

tual sense test, a causa del seu cost. No obstant això, 

aquest estudi està 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; 

això augmenta el cost global de l’assistència pel fet de 

tenir un excés de tests negatius.

Ehrlich i col. fan un estudi de cost-benefici 20: el tracta-

ment basat només en el resultat del TDR va ser la 

 millor opció si s’analitzava el cost econòmic. En canvi, 

si es pretenia reduir el nombre de pacients amb FR, la 

millor opció era tractar els pacients sobre la base del 

cultiu. 

El cultiu de l’exsudat faringi al nostre entorn té un cost 

proper als 11 euros.

Actualment es publiquen molts treballs en què es 

qüestiona fortament la validesa de l’escala i la necessi-

tat de dissenyar-ne de noves 5-8.

La capacitat predictiva de l’etiologia de la faringitis (ví-

rica versus bacteriana) d’un pediatre experimentat és 

superior al 80% en faringitis víriques, però només del 

50% en faringitis bacterianes 9-11.

La pràctica empírica comporta un sobretractament an-

tibiòtic en faringitis majoritàriament víriques, amb con-

seqüències negatives ben conegudes: més despesa 

farmacèutica, possibilitat d’efectes adversos i, sobretot, 

inducció de resistències. És fonamental que el tracta-

ment antibiòtic de la faringitis es basi en una prova 

objectiva que en demostri l’etiologia estreptocòccica. El 

cultiu de l’exsudat faringi en medi de sang d’ovella ha 

estat el patró d’or del diagnòstic, i s’ha utilitzat de ma-

nera general en la pràctica d’AP als Estats Units 

d’Amèrica i altres països desenvolupats. No obstant 

això, els resultats diferits a 48-72 hores li resten prac-

ticitat i n’han dificultat molt la incorporació a la nostra 

cultura assistencial, molt orientada a la presa de deci-

sions empíriques immediates i no tant a les conductes 

diferides d’«observar i veure», generals en altres àm-

bits assistencials.

Als anys setanta van aparèixer els primers TDR per al 

diagnòstic d’estreptococ, proves d’aglutinació indi-

recta/passiva, molt específiques de la presència 

d’estreptococ a la mostra (tot i que ni els TDR ni el 

cultiu diferencien entre una infecció real i un estat de 

portador concomitant amb una faringitis d’etiologia vi-

ral, diferència que només es pot establir amb serolo-

gia, rarament justificada), però amb sensibilitat inac-

ceptablement baixa, i això obligava a fer cultiu en els 

casos de clínica suggestiva, aquells en què els TDR 

podien donar falsos negatius.

Però la sensibilitat dels TDR ha anat incrementant de 

manera progressiva fins arribar als valors que ofereixen 

les modernes tècniques immunocromatogràfiques, pro-

peres al 95% i comparables al cultiu. Malgrat que en 

algunes guies de pràctica clínica es continua recome-

nant el cultiu dels casos en què el TDR és negatiu però 

la clínica és suggestiva d’infecció estreptocòccica 12, 

aquesta pràctica és innecesària si s’utilitza una tècnica 

immunocromatogràfica i, sobretot, si la metodologia de 

recollida i processament de la mostra és correcta, tal 

com manifesten les guies més actuals 13. En qualsevol 

cas, el cultiu de l’exsudat mai no ha estat una tècnica 

d’ús general en el nostre entorn. 

Sensibilitat dels TDR per EBHGA
S’han publicat diferents sensibilitats, que probable-

ment depenen més de les diferències metodològiques 

que dels diferents equips utilitzats:

Armengol i col. 14 estudien en tres hiverns consecutius 

un TDR i conclouen que la sensibilitat del 85% que 
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En un estudi promogut per l’American Academy of 

 Pediatrics 21 es va demostrar que amb l’ús d’un TDR 

immunocromatogràfic no era necessari el cultiu en els 

casos negatius, i que aquesta pràctica no va significar 

un augment en les complicacions supuratives i no su-

puratives associades a la infecció estreptocòccica. 

 Finalment, una recent metaanàlisi 22 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-

dència d’FR.

A la revisió Cochrane més recent 23 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 relació 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 discrepàncies en clau 

metodològica, atès que no s’especifica si la segona 

mostra l’obté el mateix investigador o un segon 24-25, ni 

l’habilitat d’aquests en la recollida de la mostra. En la 

nostra experiència 26, la repetició d’un segon test feta 

pel mateix investigador després de la negativitat del 

primer, mai no ha donat un resultat positiu, fet que 

reforça la impressió de consistència del TDR.

Els TDR immunocromatogràfics es basen en l’extracció 

àcida o enzimàtica de l’antigen carbohidrat específic de 

la paret cel·lular de l’EBHGA i en la posterior detecció 

del mateix mitjançant anticossos específics. El llindar 

de sensibilitat de la prova correspon a cinc unitats for-

madores de colònia/ml en el cultiu. No detecten estrep-

tococs betahemolítics dels grups C i G, que tenen una 

clínica aguda indistingible dels EBHGA, però aquest fet 

té poca rellevància, atès que aquestes soques no són 

Recomanacions per a l’ús dels TDR per 
EBHGA en la faringitis aguda
Hem de ressaltar que el fet de disposar del TDR pot 

generar la temptació d’utilitzar-lo de manera indiscrimi-

nada. Quan avaluem un infant amb faringitis, n’hem de 

valorar acuradament els aspectes clínics i epidemiolò-

gics abans de practicar un test. Aquesta avaluació, que 

té en compte els signes i simptomes clínics, pot ser 

subjectiva i basada en l’experiència del clínic (com pre-

ferim i recomanem els autors), o quantificada en una 

escala clínica, amb les limitacions exposades anterior-

ment, si la fan professionals menys experts en l’atenció 

pediàtrica. Si aquesta avaluació va en contra de 

l’etiologia estreptocòccica, 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 incidència actual d’FR i altres complicacions 

greus secundàries a la infecció per EBHGA al nostre 

entorn, no justificaria el cost de la utilització indiscrimi-

nada del test davant qualsevol procés de faringodínia/

hiperèmia faríngea, majoritariàment de causa viral i as-

sociat sovint a un refredat comú. En canvi, la valoració 

pretest d’una alta probabilitat clínica i/o epidemiològica 

de faringitis estreptocòccica té molts falsos positius, fins 

i tot feta per pediatres experimentats, de manera que el 

test estaria indicat sobretot en aquests casos, amb 

l’objectiu de fer servir adequadament els antibiòtics 

(ATB) i reduir-ne sensiblement l’ús (vegeu l’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  freqüència.

Els TDR ofereixen la possibilitat de rapidesa en el diag-

nòstic i tractament que permet reduir la disseminació 

de l’EBHGA i afavorir la incorporació ràpida de l’infant 

a l’activitat normal, factors que tot i que són més difícils 

de quantificar que el cost del test, tenen un impacte 

econòmic indubtable. 

Fig. 3. Algoritme d’utilització pràctica de TDR per al diagnòstic de faringitis estreptocòccica.
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Pot afectar en qualsevol edat, generalment entre els 6 

mesos i els 10 anys, amb un pic entre els 3 i els 5 anys. 

En aquests casos no hi sol haver dificultat diagnòstica. 

Quan afecta infants incontinents, cal fer el diagnòstic 

diferencial amb altres dermatitis del bolquer. El caràc-

ter circumscrit a la regió perianal en la forma clàssica 

de presentació és molt orientatiu, però cal sospitar-la 

sempre que una dermatitis del bolquer irritativa o apa-

rentment candidiàsica no millori en 7 dies de tracta-

ment. La major part de diagnòstics es fan quan el pa-

cient ja ha rebut múltiples teràpies (antimicòtics, 

corticoides, pastes a l’aigua…), per la qual cosa és im-

portant que pediatres i infermeria pediàtrica coneguin 

aquesta entitat. En infants més grans cal fer el diagnòs-

tic diferencial amb psoriasi. 

Caldrà confirmar el diagnòstic de sospita amb un TDR 

per a estreptococ (Fig. 5). La mostra s’obté fregant 

enèrgicament l’escovilló en les lesions més aparents, 

però no s’ha d’introduir a l’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 
generació
Els moderns TDR basats en immunofluorescència mi-

lloren la interpretació dels positius dèbils, que deixen 

de dependre de la visualització de la reacció cromàtica 

en els tests que faci l’investigador 27. 

Finalment, també s’han comercialitzat TDR moleculars 

28, més sensibles que el cultiu, però el cost actual difi-

culta que s’incorporin a l’AP. Alguns fins i tot amplien 

la detecció a estreptococs dels grups C i G 29, no detec-

tats en els TDR convencionals. No obstant això, s’ha 

assenyalat recentment 30 que l’extrema sensibilitat 

d’aquestes proves en realitat podria sobredetectar es-

tats de portadors que són tractats innecesàriament 

amb ATB. 
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