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Resumen
Objetivos: analizar el beneficio teórico que supondría la implantación de un test de de-

tección rápida para la identificación del Streptococcus pyogenes (EGA) en exudado faríngeo
de niños con faringoamigdalitis aguda en la consulta de Atención Primaria (AP).

Diseño: tipo de estudio: observacional, descriptivo. Se recogieron muestras de exudado
faringoamigdalar para cultivo de niños de 0-14 años atendidos en AP con sospecha de farin-
goamigdalitis aguda estreptocócica (FAE). Se excluyó a los que presentaban sospecha clíni-
ca de faringitis vírica. Se los clasificó, en función de la clínica, en: sospecha alta e interme-
dia de infección estreptocócica.

Resultados: se analizaron los datos de 62 pacientes, de los que 30 (49%) fueron cataloga-
dos de sospecha alta y 32 (51%) de sospecha intermedia. Se aisló EGA en el cultivo de 24 pa-
cientes (34,7%), 20 de los cuales pertenecían al grupo de sospecha alta. Recibieron tratamien-
to antibiótico 53 pacientes (85,5%): los 30 con sospecha alta y 23 del grupo con sospecha
intermedia. Encontramos una asociación estadísticamente significativa (p < 001) entre los re-
sultados obtenidos en el cultivo y la sospecha clínica de FAE. Se observó una relación signifi-
cativa entre la sospecha clínica y el tratamiento antibiótico y entre los resultados del cultivo y
la prescripción de antibióticos.

Conclusiones: la prescripción inadecuada de antibióticos fue alta. Las técnicas rápidas
de detección del EGA permiten identificar fácilmente la etiología estreptocócica e indicar,
de forma selectiva y eficaz, la terapia antibiótica (sensibilidad y especificidad altas). Si hu-
biésemos tomado la decisión de pautar antibióticos teniendo en cuenta el resultado de un
test de detección rápida, el número de prescripciones inadecuadas hubiese sido menor. El
test de detección rápida debería ser una técnica común en AP.
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Introducción
La faringoamigdalitis aguda (FAA) es

uno de los motivos de consulta más fre-
cuentes en pediatría. Este proceso es
causa del 20% de las consultas pediátri-
cas. Numerosos microorganismos son
causa de FAA, pero se presta especial
atención al Streptococcus pyogenes gru-
po A (EGA) por ser el único que tiene un
tratamiento antibiótico reconocido que
acorta el tiempo de enfermedad y pre-
viene la aparición de complicaciones co-
mo la fiebre reumática. Se estima que el
53% de las FAA son tratadas con anti-

bióticos, mientras que los estudios con
cultivos faríngeos demuestran que sólo
el 15-36% es producido por EGA y, por
tanto, sólo éstas requerirían su uso1. La
mayoría de las FAA son de origen vírico
(40-70%) y no precisan el uso de anti-
bióticos para su curación. Pese a este co-
nocimiento, el empleo de antibióticos
para tratar esta patología está muy ex-
tendido por no disponer en la consulta
de pruebas diagnósticas fiables que nos
orienten hacia la etiología2. El tratamien-
to antibiótico incorrecto supone un cos-
te económico innecesario, la aparición
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Abstract
Objectives: to analyze the theoretical benefit of introducing a rapid detection test to

identify Streptococcus pyogenes (SGA) in pharynx exudate of children with acute tonsilop-
haryngitis in the Primary Care (PC) setting.

Study design: observational descriptive. Exudate pharynx samples for culture were co-
llected from children 0-14 years visited in PC with suspected acute streptococic tonsilop-
haryngitis (AST). Children with suspected viral pharyngitis were excluded. They were classi-
fied according to the clinic presentation in: high and intermediate suspicion of streptococcal
infection.

Results: data from 62 patients were analyzed, 30 (49%) of them were classified as high
suspicion and 32 (51%) as intermediate suspicion. SGA was isolated in the culture of 24 pa-
tients (34.7%), 20 of them belonging to the high suspicion group. Fifty two patients recei-
ved antibiotic treatment (85.5%): the 30 high suspicion patients and 23 from the interme-
diate suspicion group. Statistic significant association is found (p < 0,001) between the
culture results and the clinical suspicion of AST. Also a statistic significant association is
found between the clinical suspicion and the antibiotic treatment and between the culture
results and antibiotic prescription.

Conclusions: inadequate antibiotic prescription was high. The rapid techniques of SGA
detection make possible to easily identify the streptococcal aetiology and prescribe, in a se-
lective and efficient way, the antibiotic treatment (high sensitivity and specificity). If we
had taken the decision of prescribing antibiotics taking into account the result of a rapid de-
tection test, the number of inadequate prescriptions would had been smaller. Rapid detec-
tion tests should be a common technique in PC.

Key words: Streptococcus pyogenes, Diagnostic tests, Children.



de efectos secundarios que podrían evi-
tarse, y contribuye a la aparición de re-
sistencias bacterianas3. Por tanto, la FAA
no sólo es un problema sanitario que
afecta a un gran número de personas,
sino que supone un coste económico y
social importante.

Dado que la clínica es la única herra-
mienta disponible habitualmente en la
consulta en nuestro medio, en ella se ba-
san la mayoría de los pediatras y médicos
de familia a la hora de tratar o no con an-
tibióticos las FAA. La clínica puede servir
para descartar etiología bacteriana, pero
no para confirmarla con precisión, por lo
que sería recomendable la realización de
pruebas diagnósticas para indicar o no el
uso de antibióticos4.

Hasta hace pocos años la única prueba
disponible para la detección del EGA era
el cultivo faríngeo, con un sensibilidad
del 95% y una especificidad del 98%.
Pero desde hace unos diez años están
disponibles técnicas inmunológicas rápi-
das, baratas y de sencilla utilización, que
permiten la identificación del EGA en la
consulta del médico en pocos minutos.
Son test de detección rápida que en ma-
nos expertas tienen una alta especifici-
dad, en torno al 96-98% respecto al cul-
tivo faríngeo, y una sensibilidad del
91-98%5-8. El resultado de un cultivo fa-
ríngeo está disponible en 48-72 horas,

mientras que el resultado del test de de-
tección rápida podríamos tenerlo en
unos 15-60 minutos según el tipo de test
utilizado, por lo que la posibilidad de dis-
poner de él en las consultas de AP se tra-
duciría en un notable beneficio económi-
co y sanitario.

En España, en la práctica sólo se usa el
cultivo y de una forma poco reglada,
mientras que, al comienzo, el uso del
test de detección rápida fue controverti-
do para muchos autores por su baja
sensibilidad (75%).

En el presente estudio analizamos de
una forma teórica el impacto que su-
pondría la disponibilidad de un test rápi-
do de detección del EGA en la consulta.

El objetivo es analizar el beneficio que
supondría la implantación de un test de
detección rápida para la identificación
del EGA en exudado faríngeo en niños
con FAA en las consultas de pediatría de
AP sobre la utilización correcta de anti-
bióticos y la aparición de efectos secun-
darios derivados del uso inapropiado de
dichos fármacos.

Material y métodos
Población: se recogieron muestras de

exudado faringoamigdalar de 62 niños
de edades comprendidas entre 0-14
años atendidos en la consulta de pedia-
tría del Centro de Salud de La Zubia
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(Granada) desde diciembre de 2004 a
marzo de 2005 con sospecha de farin-
goamigdalitis estreptocócica. Se exclu-
yó a los niños que presentaban sospe-
cha por las manifestaciones clínicas de
faringitis vírica.

Tipo de estudio: se trata de un estudio
observacional, descriptivo.

Diseño: se seleccionó a los niños en la
consulta de pediatría y, tras realizar una
minuciosa anamnesis, se los clasificó en
función de la clínica en: sospecha alta
de infección estreptocócica, cuando
presentaban tres o más de los criterios
de inclusión; sospecha intermedia de in-
fección estreptocócica, cuando presen-
taban menos de tres de los criterios de
inclusión; y, por último, sospecha de in-
fección vírica, cuando cumplían uno o
más de los criterios de exclusión.

Criterios de inclusión en función de la
clínica: niños que presentasen algunos de
los datos clínicos compatibles con faringo-
amigdalitis estreptocócica: fiebre mayor
de 38,5 ºC, afectación del estado general,
comienzo brusco, cefalea, odinofagia, vó-
mitos y/o dolor abdominal, exudado fa-
ringoamigdalar, enantema o petequias en
el paladar, exantema escarlatiniforme y
adenitis cervical dolorosa.

Criterios de exclusión en función de la
clínica: fiebre menor de 38 ºC, rinitis, con-
juntivitis, tos y diarrea.

Otros criterios de exclusión: se excluyó
a los enfermos sometidos a antibioterapia
en los tres días anteriores a la visita, a los
que presentasen inmunodeficiencias, y a
los que tuviesen otras infecciones asocia-
das que condicionaran la administración
de antibióticos (otitis media aguda, sinu-
sitis, afectación del tracto respiratorio in-
ferior, etc.).

En los casos de sospecha de infección
vírica se realizó un tratamiento sintomá-
tico y se decidió un control evolutivo sin
realizar pruebas complementarias.

En los casos de sospecha alta o inter-
media de infección estreptocócica se
practicó un frotis para cultivo convencio-
nal en agar sangre por el personal de en-
fermería del centro. La técnica del frotis
se llevó a cabo según las recomendacio-
nes de la Sociedad Española de Microbio-
logía Clínica y Enfermedades Infecciosas,
rozando vigorosamente con las torundas
los pilares faríngeos, la región amigdalar y
la faringe posterior, evitando el contacto
con la lengua y la cavidad oral anterior.
Se remitieron las muestras al laboratorio
de microbiología de referencia dentro de
las 12 horas siguientes a la toma y se
pautó tratamiento antibiótico, en función
de la sospecha, tras la toma de la mues-
tra. En caso de sospecha alta siempre se
pautó tratamiento antibiótico, y en el ca-
so de sospecha intermedia se pautó o no

Fernández Martínez O, y cols. Implantación de un test de detección rápida de estreptococo betahemolítico del grupo A en la consulta de Atención Primaria

20 (568)

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen IX. Número 36. Octubre/diciembre 2007



en espera del resultado del cultivo, en
función de la afectación del estado gene-
ral y de las circunstancias familiares. En
los casos en que no se pautó tratamiento
antibiótico, se hizo especial hincapié en
justificar a la familia la ausencia de indica-
ción de antibioterapia.

Se hizo un seguimiento a las dos se-
manas de iniciar el tratamiento para va-
lorar la eficacia de la terapia prescrita y
recoger el número de efectos secunda-
rios surgidos.

Se recogieron todos los datos perso-
nales, clínicos y analíticos en fichas ma-
nuscritas y se analizaron las variables
con SPSS®.

El estudio estadístico se hizo mediante
el análisis de tablas de contingencia con
el test de χ2 de Pearson.

Resultados
Se analizaron los datos de 62 pacien-

tes que cumplieron los requisitos para
ser incluidos dentro del estudio. De és-
tos, el 56% eran niños, y el 44% niñas;
el 48% tenía entre 3-5 años, el 35%
entre 6-11 años; el 12% eran menores
de 3 años, y el 1,6% mayores de 11
años.

En 30 sujetos (49%) se encontró una
alta sospecha de infección estreptocóci-
ca, mientras que en 32 (51%) la sospe-
cha fue intermedia.

Mediante el cultivo de exudado farín-
geo se aisló el EGA en 24 pacientes
(34,7%). De ellos, 20 (83,3%) pertene-
cían al grupo de sospecha alta y 4
(16,6%) al de sospecha intermedia. En el
primer grupo (sospecha alta), el 66,6%
fueron positivos en el cultivo, mientras
que solo lo fueron un 12,5% del grupo
de sospecha intermedia.

En la figura 1 se representa la distribu-
ción de cultivos positivos y negativos ha-
llados en función de la edad del niño. Se
observa cómo en los menores de 3 años
es difícil obtener un cultivo positivo. Esto
está relacionado con la idea de que en
los niños menores de 3 años la etiología
suele ser vírica. Hay que destacar la au-
sencia del EGA en menores de 12 meses
y en mayores de 12 años. Se observa có-
mo el EGA va adquiriendo un protago-
nismo cada vez mayor, siendo el respon-
sable de casi la mitad de los casos entre
los 3-7 años.

En la figura 2 se muestra la distribu-
ción de las distintas formas de presenta-
ción clínica en función de la edad de los
pacientes.

Recibieron tratamiento antibiótico 53
pacientes (85,5%). El antibiótico más usa-
do fue la amoxicilina clavulámico (46%),
seguido de amoxicilina (17%), penicilina
(8%), macrólidos (6%), cefuroxima (3 %)
y, por último, cloxacilina (1,6%).
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Figura 1. Distribución de cultivos positivos y negativos hallados en función de la edad del niño.
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Figura 2. Distribución de las distintas formas de presentación clínica en función de la edad de los pacientes.



Todos los pacientes con alta sospecha
recibieron tratamiento antibiótico, así
como 23 de los 32 que presentaban
sospecha intermedia (figura 3). En total,
53 pacientes recibieron tratamiento,
cuando sólo 24 de ellos tenían un culti-
vo positivo. 

El cultivo resultó positivo en 20 de las
altas sospechas de etiología estreptocó-
cica y negativo en 10. En el caso de sos-
pecha intermedia resultó positivo en 4,
de un total de 32, y negativo en 28.

Encontramos una asociación estadísti-
camente significativa (p < 001) entre los
resultados obtenidos en el cultivo y la
sospecha clínica de infección estrepto-

cócica. De lo que se deduce que la pre-
sentación de una clínica compatible con
alta sospecha estreptocócica se asocia
con una alta probabilidad de encontrar
un cultivo positivo, mientras que una
clínica compatible con sospecha inter-
media se asocia con una probabilidad
baja de cultivo positivo.

En la figura 3 se muestra la frecuencia
de resultados del cultivo y el porcentaje
de pacientes tratados en función de la
sospecha clínica.

En el análisis bivariante se observó una
relación estadísticamente significativa en-
tre la sospecha clínica y el tratamiento an-
tibiótico, de lo que se deduce que, a ma-
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yor sospecha de infección bacteriana ma-
yor probabilidad de prescribir tratamiento
antibiótico (p < 0,001).

Por último, la relación entre los resulta-
dos del cultivo (positivo-negativo) y la
prescripción o no de antibióticos fue tam-
bién significativa (p < 0,01). De 53 pa-
cientes a los que se les dio antibiótico, 24
tuvieron un cultivo positivo y 29 negati-
vo. Los 9 pacientes a los que no se pres-
cribió tratamiento antibiótico en espera
del resultado tuvieron cultivo negativo.

Discusión
Por la relativa inmadurez de su siste-

ma inmunitario, los niños presentan con
frecuencia episodios de faringoamigda-
litis, aunque generalmente éstos son
autolimitados y de carácter benigno, no
precisando tratamiento antibiótico para
su curación. En la literatura podemos
observar cómo muchos autores han de-
mostrado un empleo excesivo de anti-
bióticos para su tratamiento, que se jus-
tifica por la imposibilidad de descartar la
implicación del EGA en el proceso y con
el fin de evitar complicaciones10.

Hasta hace pocos años, la única técnica
disponible en las consultas de AP para re-
alizar un diagnóstico etiológico de las
FAA era el cultivo del exudado faríngeo.
Es una técnica sencilla, con una alta sensi-
bilidad y especificidad, pero que requiere

del transcurso de 48-72 horas para tener
su resultado. Desde hace más de una dé-
cada están disponibles test rápidos que
permiten identificar la presencia de EGA
en pocos minutos.

Las técnicas rápidas de detección de
EGA en exudado faríngeo disponibles
en la actualidad permiten identificar fá-
cilmente la etiología estreptocócica e in-
dicar de forma selectiva y eficaz la tera-
pia antibiótica. Sin embargo, el uso de
estas técnicas está poco extendido en
nuestro país por falta de información
específica, por su coste y por la dudosa
fiabilidad de la prueba, algo que no pa-
rece aplicable a los inmunoanálisis ópti-
cos actuales, cuyo rendimiento es inclu-
so superior al del cultivo convencional.
En España se ha publicado recientemen-
te un estudio en el que se evalúa el im-
pacto de la aplicación de un test rápido
de detección de EGA. El test utilizado
fue el QuickVue Flex Strep A®, que es
un ejemplo de inmunoanálisis óptico. En
el citado estudio demuestran que el test
rápido tiene una sensibilidad y una es-
pecificidad adecuadas para orientar sin
riesgos el tratamiento de las FAA. Su
manejo y su aplicación resultaron ser
sencillos, y su uso permitió una disminu-
ción significativa del empleo de antibió-
ticos en esta patología. La gran mayoría
de los usuarios aceptaron y estuvieron
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satisfechos con esta nueva aproxima-
ción diagnóstico-terapéutica9.

En nuestro estudio la prescripción ina-
decuada de antibióticos fue alta, demos-
trando que la clínica resulta ineficaz a la
hora de orientar el diagnóstico y pautar
una terapia antimicrobiana. Si hubiése-
mos tomado la decisión de pautar anti-
bióticos teniendo en cuenta el resultado
de un test de detección rápida, el número
de prescripciones inadecuadas hubiese si-
do menor (aproximadamente la mitad), y
con ello habríamos reducido la aparición
de resistencias bacterianas y la aparición
de efectos secundarios con un menor
coste económico. En nuestra muestra hu-
bo un caso de candidiasis orofaríngea
posterior al uso de antibióticos y un caso
de candidiasis vaginal, lo cual refuerza la
conveniencia de aplicar tratamiento anti-
biótico sólo cuando la etiología del cua-
dro sea bacteriana (por EGA).

Desde un punto de vista económico
hay que considerar el gasto que supone
el uso de estos test. Si bien los test de
inmunoanálisis óptico son más caros
que el cultivo (por ejemplo el QuikVue
Flex Strep A® tiene un coste de 4 €/uni-
dad), el aumento de su uso en los cen-
tros está disminuyendo su precio al sur-
gir más competencia, y ya podemos
encontrar algunos fabricantes con pre-
cios más económicos que el cultivo. En

el Hospital Clínico de Granada, el precio
estimado por cultivo es de 4-5 €, y de
2,5 € para el test rápido.

Los estudios de evaluación económica
deben considerar, además de los costes
directos del uso de cada sistema, los be-
neficios tangibles (menor uso de anti-
bióticos, menor número de efectos se-
cundarios) y los beneficios intangibles
(mayor comodidad para los padres al
tener una prueba en AP disponible en
pocos minutos, por lo que no tendrían
que volver a la consulta a recoger los re-
sultados y no tendrían que administrar
medicamentos innecesarios durante va-
rios días).

Dada la alta sensibilidad (algunos en
torno al 90%) y especificidad (95%)10

que están demostrando los últimos test
de detección rápida disponibles en el
mercado, tras la obtención de un test
negativo no sería necesaria la realiza-
ción de un cultivo para confirmar el
diagnóstico, lo que supondría un menor
coste económico y el inicio de un trata-
miento correcto en una brevedad de
tiempo mayor que si sólo dispusiésemos
del cultivo en la consulta de AP.

Por tanto, concluimos con este estudio
que existe suficiente evidencia para consi-
derar que el test rápido de estreptococo
faríngeo debería ser una técnica común
en las consultas de pediatría. Si bien so-
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mos conscientes de que son necesarios
estudios de mayor fuerza estadística y es-
tudios de coste-beneficio, creemos que
éste es muy ilustrativo y que es un ejem-
plo práctico de lo que ocurre en la mayo-
ría de las consultas de pediátricas.

Proponemos el algoritmo diagnósti-
co para el manejo de la FAA del niño

de la figura 4, el cual nos permitiría
prescribir un tratamiento adecuado a la
etiología del cuadro que ahorraría cos-
tes y molestias, disminuiría la aparición
de efectos secundarios derivados de la
terapia antimicrobiana y no contribui-
ría a la aparición de resistencias bacte-
rianas.
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Características clínicas

Sospecha FAA por EGA

Tres o más
criterios

Negativo

Positivo

Alta sospecha 
de EGA

Sospecha intermedia 
de EGA

Test de
detección
rápida de EGA

Menos de tres
criterios

– Fiebre > 38,5 ºC
– Comienzo brusco
– Cefalea
– Odinofagia
– Vómitos y dolor abdominal
– Hipertrofia y exudado purulento
– Enantema o petequias en el paladar
– Exantema escalatiniforme
– Adentis cervical dolorosa

– Fiebre < 38,5 ºC
– Rinitis
– Conjuntivitis
– Tos
– Diarrea

Sospecha FAA vírica

Tratamiento sintomático

Tratamiento específico

Figura 4. Algoritmo.

FAA: faringoamigdalitis aguda. EGA: estreptococo grupo A.
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