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Tonsillopharyngitis and streptococcus, enemy or colonizer?

Introducción: la principal etiología de la faringoamigdalitis aguda (FAA) es vírica, y entre la bacteriana, 
Streptococcus pyogenes constituye un colonizador no despreciable de la población pediátrica sana. El 
objetivo del estudio es conocer el modo de utilización del test de diagnóstico rápido estreptocócico 
(TDR) en los servicios de urgencias pediátricas para poder optimizar su uso, reducir el sobrediagnóstico 
de las FAA estreptocócicas (FAAE) y la prescripción de antibióticos.
Material y métodos: se recoge la información retrospectiva del número de TDR realizados a los pacien-
tes atendidos en el servicio de urgencias pediátricas de un hospital terciario, desde enero de 2022 a 
enero de 2023 (ambos inclusive). También se ha recogido información acerca de a cuántos se les había 
practicado más de un TDR y el tiempo transcurrido. 
Resultados: durante los 13 meses estudiados se realizaron un total de 1610 TDR (43% en <5 años). Se 
realizó más de un TDR a 89 pacientes (53% en <5 años) y el 40% de estos se llevaron a cabo en los pri-
meros 40 días. 
Discusión: las pruebas microbiológicas para detectar Streptococcus pyogenes no son capaces de dife-
renciar entre infección activa y estado de portador sano. Según los resultados de nuestro estudio pare-
ce existir un uso inadecuado de los TDR; la mayoría de las pruebas se realizan en <5 años, donde la 
etiología estreptocócica es menos frecuente y el estado de portador sano predominante. Esto conlleva 
un sobrediagnóstico de la FAAE, sobretratamiento antibiótico, aparición de efectos adversos y resisten-
cias bacterianas. 

Introduction: the most frequent aetiology of acute pharyngitis (AP) is viral, and among the bacterial 
causes, Streptococcus pyogenes is a colonizer that cannot be overlooked in the healthy paediatric popu-
lation. The aim of the study was to determine how the rapid streptococcal diagnostic test (RST) is used 
in paediatric emergency departments in order to optimize its use and reduce the overdiagnosis of 
acute streptococcal pharyngitis (SP) and antibiotic prescribing.
Material and methods: we collected retrospective data on the number of RSTs performed on patients 
managed in the paediatric emergency department of a tertiary care hospital between January 2022 
and January 2023 (both included). We also collected data on the number of patients who underwent 
more than one RST and the time elapsed between tests. 
Results: during the 13-month study period, a total of 1610 RSTs were performed (43% in children < 5 
years). More than one RST was performed in 89 patients (53% in children < 5 years), and 40% of addi-
tional tests were performed within 40 days of the previous one. 
Discussion: microbiological tests for S. pyogenes cannot differentiate between active infection and 
healthy carriage. Based on the findings of our study, there seems to be an inadequate use of RDTs; most 
tests are performed in children aged less than 5 years, in whom a streptococcal aetiology is less fre-
quent and healthy carrier status predominates. This leads to overdiagnosis of acute SP, antibiotic over-
use, adverse events and bacterial resistance.
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INTRODUCCIÓN

Se ha comenzado el año 2023 con algunos titulares 
de los periódicos donde se exaltaba la preocupa-
ción sociosanitaria por los casos de infección es-
treptocócica invasiva. Todo ello emana de una aler-
ta en Reino Unido1, a 2 de diciembre de 2022, sobre 
un incremento de las infecciones por Streptococcus 
pyogenes (EBHGA, estreptococo beta-hemolítico 
del grupo A): de 186 casos en la semana 46 a 851 
casos en dicha semana. De estas infecciones, han 
predominado aquellas más frecuentes en la pobla-
ción pediátrica, tales como amigdalitis o escarlati-
na. No obstante, de forma paralela, se ha apreciado 
un incremento en las infecciones invasivas por esta 
bacteria, suponiendo en niños menores de 10 años 
una incidencia de 2,3 casos por 100 000 niños de 1 
a 4 años comparados con la media de 0,5 en los 
años prepandemia (2017 a 2019) y 1,1 casos por 
100 000 niños de 5 a 9 años comparado con la me-
dia prepandemia de 0,3 (2017 a 2019) en el mismo 
periodo del año. Cabe recordar que se consideran 
infecciones invasivas por EBHGA a la neumonía, ar-
tritis séptica, fascitis necrotizante, sepsis y shock 
séptico, principalmente. Desde la Sociedad Españo-
la de Infectología Pediátrica (SEIP) se nos invita a 
participar en un estudio multicéntrico a nivel na-
cional, para el estudio de estas infecciones. 

Los estreptococos son bacterias que pueden ser 
hemolíticas, hecho que motivó su clasificación por 
Schötmuller y Brown, según si eran productores de 
hemólisis o no (hemólisis completa, β; hemólisis 
incompleta, α; ausencia de hemólisis, γ). Gracias a 
los esfuerzos posteriores de Lancefield, se han cla-
sificado según la composición de los hidratos de 
carbono de su pared celular (existen 20 grupos, de 
la A a la H y de la K a la V)2. EBHGA es causante de 
cuadros infectocontagiosos muy asiduos en pobla-
ción pediátrica, tales como impétigo, celulitis, fas-
citis necrotizante, complicaciones supurativas 
(abscesos periamigdalinos, linfadenitis, otitis me-
dia, sinusitis), complicaciones no supurativas (glo-
merulonefritis estreptocócica, fiebre reumática, 
síndrome PANDAS) y, por supuesto, la faringoamig-
dalitis estreptocócica. 

La faringoamigdalitis aguda (FAA) es uno de los 
motivos más frecuentes de consulta en Pediatría y 
de uso inapropiado de antibióticos3. La FAA está 
causada principalmente por virus (en torno a un 
75-80% de los casos) y el resto son debidos a bac-
terias, donde la principal protagonista es el EBHGA 
(responsable del 3-7% de las FAA en niños menores 
de 2 años, 5-10% entre 2-3 años, 30-40% entre 
4-13 años y 5-10% en niños mayores de 14 años). 
Esta bacteria produce una FAA leve y autolimitada, 
de predominio estacional (finales de otoño a prin-
cipios de primavera), cuyos síntomas compatibles 
son odinofagia de aparición brusca, cefalea, náu-
seas, vómitos y dolor abdominal, y cuyos signos 
compatibles son fiebre, exantema escarlatinifor-
me, amígdalas eritematosas o con exudados, pete-
quias en paladar blando, úvula roja y edematosa, 
adenopatías laterocervicales unilaterales mayores 
de 1 cm y dolorosas. El diagnostico de FAA estrep-
tocócica (FAAE)3,4 se debe realizar en base a un re-
sultado positivo de una prueba microbiológica, en 
un paciente con síntomas y signos compatibles 
con infección por EBHGA y ausencia de síntomas y 
signos de infección vírica. Por tanto, son tres los 
pilares para el diagnóstico de la FAAE: los síntomas 
compatibles, los signos compatibles y el resultado 
positivo en una prueba microbiológica.

Contamos fundamentalmente con dos tipos de 
pruebas microbiológicas para el diagnóstico de 
FAAE: el cultivo y los test de diagnóstico rápido 
(TDR)5. El cultivo es la técnica de referencia para el 
diagnóstico de FAAE, ya que presenta una alta sen-
sibilidad y especificidad, pero su uso es limitado. 
De mayor uso son los TDR del estreptococo, que se 
fundamentan en la extracción ácida enzimática 
del antígeno carbohidrato de la membrana plas-
mática (aquel que definía la clasificación de Lance-
field) y presenta una sensibilidad del 85% y especi-
ficidad del 95%, por lo que ante resultado positivo 
se acepta que el paciente presenta una FAA por 
EBHGA (si síntomas y signos compatibles) o que es 
portador (que consiste en albergar un agente in-
feccioso sin presentar signos o síntomas clínicos 
de enfermedad). Estas dos pruebas microbiológi-
cas no permiten diferenciar entre infección aguda 
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y estado de portador. Además, los TDR pueden ser 
falsamente positivos en pacientes con FAAE poco 
después de completar un tratamiento antibiótico 
(se considera que durante el mes siguiente al tra-
tamiento), lo que se debe a que pueden quedar 
restos antigénicos en la faringe de los pacientes. 

Se sabe que la proporción de niños sanos portado-
res de EBHGA durante los brotes puede alcanzar 
hasta un 50% y ser de hasta un 20% en los niños 
escolarizados4,6. Y este estado de portador puede 
durar meses, aunque tanto la posibilidad de trans-
misión como el riesgo de fiebre reumática o glo-
merulonefritis postestreptocócica son muy bajas. 
En torno a un 15% de los individuos con FAAE se 
convierten en portadores asintomáticos tras reci-
bir tratamiento6. Además, la presencia de Strepto-
coccus milleri, una bacteria comensal que expresa 
antígeno A, puede originar resultados falsos posi-
tivos en los TDR5. El estado de portador sano dismi-
nuye con el incremento de la edad7, siendo en ni-
ños menores de 5 años en torno a 66%, entre 5-17 
años del 45% y en mayores de 17 años del 16%. 
Este aspecto es fundamental a la hora de realizar 
los TDR, ya que, dependiendo de la edad del niño, 
la probabilidad de portador sano será mayor o me-
nor, lo que influirá en la validez del resultado de la 
prueba.

La pregunta de interés clínico que se deriva es si 
con las pruebas microbiológicas (cultivo, TDR) es-
tamos detectando una infección activa por estrep-
tococo o colonizadores de la faringe y, por tanto, 
tratamos a pacientes portadores que realmente 
presentan una infección vírica u otra infección bac-
teriana diferente al EBHGA. En base a ello, el pre-
sente estudio tiene como objetivo primario cono-
cer el uso que se está llevando a cabo de los TDR en 
el Servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital 
General Universitario Dr. Balmis (hospital terciario 
de la provincia de Alicante), para así optimizar el 
modo de utilización de esta herramienta y reducir 
el sobrediagnóstico de FAAE y el sobretratamiento 
antibiótico (y consecuente aparición de efectos ad-
versos, resistencias bacterianas e incremento del 
gasto sanitario). Como objetivo secundario se pre-
tende realizar una adaptación del algoritmo de 

diagnóstico de la FAA propuesto por la Asociación 
Española de Pediatría (AEP) en el año 2011 en base 
a la experiencia y resultados obtenidos de nuestro 
Servicio de Urgencias Pediátricas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 
2022 y enero de 2023 (ambos inclusive) se recogió 
de forma retrospectiva la información acerca del 
número de TDR y la edad de los pacientes a quie-
nes se realizaron. Estos datos se corresponden con 
todos los pacientes menores de 15 años atendidos 
en dicho periodo en el Servicio de Urgencias Pediá-
tricas del Hospital General Universitario Dr. Balmis. 
Así mismo, se recogió la información estratificada 
por edades de a cuántos pacientes se les había 
practicado más de un TDR y el tiempo que había 
transcurrido entre una y otra prueba. 

RESULTADOS

En el Servicio de Urgencias Pediátricas de nuestro 
hospital se realizaron 1610 TDR durante los 13 me-
ses de estudio, lo que corresponde en torno a un 
4% del total de pacientes atendidos en dicho perio-
do. Del total, 688 test (43%) se llevaron a cabo en 
menores de 5 años y 922 test (el 57% restante) en-
tre 5 y 14 años. En la Tabla 1 se analiza la distribu-
ción por edades de los TDR realizados.

Por otra parte, a un total de 89 pacientes se les rea-
lizó más de un TDR, siendo el 53% de ellos menores 
de 5 años. Tal como se aprecia en la Tabla 2, el por-
centaje de test sucesivos que se realizaron va en 
decremento con el aumento de la edad del niño. En 
torno a un 40% de estos TDR sucesivos que se rea-
lizaron se llevaron a cabo en los primeros 40 días.

DISCUSIÓN

Es bien conocido que la principal causa de FAA es 
vírica, donde los síntomas y signos no son fáciles 
de diferenciar con infección bacteriana. Y sabemos 
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que para el diagnóstico y tratamiento de la FAAE 
necesitamos una prueba microbiológica positiva 
para EBHGA. Pero ya se ha referido que las pruebas 
microbiológicas disponibles para detectar el EBH-
GA no son capaces de diferenciar infección activa 

de estado de portador. Por ende, el uso de los TDR, 
sin una correcta selección de los pacientes a los 
cuales realizárselos en los servicios de urgencias 
pediátricas y en Atención Primaria, conlleva un po-
tencial sobrediagnóstico de FAAE.

Tabla 1. Distribución por edades del total de TDR realizados en el Servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital 
General Universitario Dr. Balmis (enero 2022-enero 2023)  

Edad TDR estreptococo (n.º) Porcentaje respecto al total
de TDR realizados

<3 años 217 13%
3-4 años 237 15%
4-5 años 234 15%
5-6 años 222 13%
6-7 años 145 9%
7-8 años 125 8%
8-9 años 82 5%

9-10 años 63 4%
10-11 años 63 4%
11-12 años 66 4%
12-13 años 53 3%
13-14 años 43 3%
14-15 años 60 4%

TOTAL 1610 100%
TDR: test de diagnóstico rápido.

Tabla 2. Información estratificada por edades de a cuántos pacientes se les había practicado más de un TDR y 
tiempo transcurrido entre ellos (enero 2022 - enero 2023)  

Edad N.º 
pacientes 

con >1 
TDR 

realizado

Días transcurridos entre los sucesivos TDR
1  

día
2  

días
3  

días
4  

días
5-14  
días

15-21 
días

21-40 
días

>40 días Total 
realizados en 
los primeros 

40 días 
(porcentaje)

<3 años 10 0 1 1 0 2 0 1 5 5 (50%)
3-4 años 22 0 1 0 0 2 1 3 15 7 (31%)
4-5 años 15 1 3 0 2 0 0 1 8 7 (41%)
5-6 años 17 1 2 0 1 1 1 3 8 9 (53%)
6-7 años 6 0 1 0 0 0 0 0 5 1 (16%)
7-8 años 6 0 0 0 0 0 0 1 5 1 (16%)
8-9 años 4 1 0 0 0 1 0 0 2 2 (50%)

9-10 años 3 0 0 0 0 0 1 0 2 1 (33%)
10-11 años 2 0 0 0 0 1 0 0 1 1 (50%)
11-12 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0%)
12-13 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0%)
13-14 años 2 0 1 0 0 0 0 0 1 1 (50%)
14-15 años 2 1 0 0 0 0 0 0 1 1 (50%)

Total (porcentaje) 89 (100%) 4 (5%) 9 (10%) 1 (1%) 3 (3%) 7 (8%) 3 (3%) 9 (10%) 53 (60%) 36 (40%)
TDR: test de diagnóstico rápido.
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Por una parte, la combinación de signos y sínto-
mas clínicos se ha utilizado para el desarrollo de 
varias reglas de predicción clínica (Centor, McIsaac, 
FeverPAIN, Attia), que pretenden predecir la proba-
bilidad de infección de etiología bacteriana en fun-
ción de los mismos. Estas reglas han sido utilizadas 
para la prescripción empírica de antibióticos cuan-
do los pacientes reúnen un determinado conjunto 
de criterios, ya que supuestamente en dichos ca-
sos la probabilidad de causa bacteriana es conside-
rada lo “suficientemente elevada” para iniciar tra-
tamiento antibiótico. Este criterio prescinde del 
tercer pilar comentado para el diagnóstico de la 
FAAE, que consiste en tener un resultado positivo 
en una prueba microbiológica. Otro aspecto para 
destacar respecto al uso de las reglas de predicción 
clínica, y tal vez más importante que el anterior, 
consiste en el uso de estas reglas para seleccionar 
a pacientes con FAAE probable, a los cuales realizar 
pruebas microbiológicas. Contrastando la eviden-
cia científica desarrollada hasta el momento, se 
llega la conclusión de que las pruebas microbioló-
gicas de diagnóstico del EBHGA deben realizarse a 
los pacientes con síntomas y signos compatibles, 
en ausencia de sintomatología viral. 

En nuestro estudio se llevaron a cabo en menores de 
5 años casi la mitad de los TDR realizados (un 43%) y 
ya se ha comentado que en este grupo etario la pre-
valencia de portadores sanos de EBHGA se estima en 
un 66% y la causa estreptocócica se da en un 3-10% 
de las FAA; mientras que entre 5-14 años la prevalen-
cia de portadores sanos de este patógeno ocurre un 
45% y la etiología estreptocócica se da en un 30-40% 
de las FAA. Por tanto, en nuestro Servicio de Urgen-
cias Pediátricas, en el periodo de tiempo comentado, 
hemos estado realizando más TDR a los grupos de 
edad donde hay mayor porcentaje de portadores sa-
nos de EBHGA y menor etiología estreptocócica de 
las FAA, lo que constata un uso inadecuado de las 
pruebas en tanto a la adecuación al contexto epide-
miológico del EBHGA de cada paciente. Esto conlle-
va, con alta probabilidad, un sobrediagnóstico de las 
FAAE en niños menores de 5 años. 

Por otra parte, el hecho de repetir el TDR a 89 pa-
cientes (43% en menores de 5 años y un 50% en los 

primeros 40 días), sabiendo que pueden ser falsa-
mente positivos tras completar tratamiento anti-
biótico o ser portadores, indica que en nuestro Ser-
vicio de Urgencias Pediátricas se podría obviar la 
repetición de estos test.

Sobre estas premisas, nos gustaría dejar claro que 
el TDR es una herramienta que apoya nuestro 
diagnóstico de presunción de FAAE, y este debe 
realizarse previamente a iniciar tratamiento anti-
biótico. La facilidad de uso de los TDR, la rapidez en 
su resultado y disponibilidad en los servicios de 
urgencias pediátricas y Atención Primaria estimula 
su uso, pero también facilita que se haga un so-
breuso de los mismos. El TDR se debe realizar en 
base a un diagnóstico con alta sospecha de causa 
bacteriana, y tener en cuenta la posibilidad de fal-
sos positivos (especialmente en menores de 5 
años). Esta práctica puede suscitar inquietud de 
infradiagnosticar esta entidad, pero cabe recordar 
que la FAAE es una enfermedad leve y autolimita-
da donde las complicaciones supurativas y no su-
purativas en nuestro medio son poco habituales. 

Los datos descritos en el presente artículo están 
supeditados a las limitaciones de los estudios des-
criptivos retrospectivos. Pero tienen el valor de de-
mostrar el patrón de utilización del TDR en pacien-
tes con síntomas de FAA en el punto de atención 
de urgencias pediátricas de un hospital terciario. Y, 
por todo lo comentado anteriormente, propone-
mos optimizar el uso de TDR y cultivo en nuestro 
Servicio de Urgencias Pediátricas para reducir el 
sobrediagnóstico de FAAE, los costes y la aparición 
de resistencias antibióticas. Defendemos que el 
uso de los criterios clínicos (síntomas y signos de 
infección bacteriana y vírica), en función del crite-
rio del profesional y en cada caso concreto, deter-
minen la realización o no de pruebas microbiológi-
cas, siendo las reglas de predicción clínica un apoyo 
para el pediatra en esta tarea, pero no una obliga-
toriedad a seguir.

Todo esto se resume en el algoritmo presentado en 
la Figura 1, que consiste en una modificación del pro-
puesto por la AEP4 en función de la evidencia cientí-
fica actualizada y los datos analizados en el Servicio 
de Urgencias Pediátricas de nuestro hospital. La  
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primera modificación consiste en que, dada la ele-
vada prevalencia de portadores sanos en niños 
menores de 5 años, hemos considerado esta edad 
como punto de corte. De esta manera, en lugar de 
<3 años y 3-15 años, la población pediátrica con 
sintomatología de FAA quedaría dividida en <5 
años y 5-15 años. Prosiguiendo con las modifica-
ciones, en pacientes entre 5-15 años, si la sintoma-
tología es predominantemente vírica a criterio del 
profesional, no sería preciso aplicar la escala de 
Centor modificada por Mc Isaac; si, en su defecto, 

presentan algún síntoma compatible con etiología 
bacteriana, se aplicará dicha escala, considerando 
necesario que al menos se cumplan tres criterios o 
más para la realización de TDR (ya que cumplir dos 
criterios, como la edad 3-14 años y la temperatura 
>38 °C, es relativamente fácil que tenga que usarse 
para la inmensa mayoría de pacientes que acuden 
a urgencias, sea o no el motivo una FAA). 

El objetivo es realizar un buen uso de los TDR para 
detectar EBHGA en el área faringoamigdalar, evi-
tando su mal uso y sobreuso, y que para ello tenga-

Figura 1. Algoritmo de la AEP (Asociación Española de Pediatría) modificado para el manejo diagnóstico de las 
faringoamigdalitis agudas*

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

TDR

SÍ

NO

NO

NO

SÍ
Negativo

¿Cumple alguno de los 
siguientes criterios?2

Tratamiento sintomático

Positivo1

Cultivo

No  
disponible

Tratamiento 
antibiótico

Tratamiento 
sintomático

Iniciar tratamiento  
antibiótico a la espera del 

resultado del cultivo

• Inmunodeprimidos
• AP de fiebre reumática

Tratamiento 
sintomático

Niños <5 
años

¿Sintomatología viral?

Puntuación

Puntuación <3

¿Clínica compatible con 
infección estreptocócica 

+ contacto estrecho 
con paciente con FAAE 

confirmada?

TRATAR SIEMPRE

Escala de Centor modificada por Mc Isaac
Criterios
Edad 3-14 años
Exudado amigdalar
Adenopatías laterocervicales con inflamación 
y dolor
Temperatura >38 °C
Ausencia de tos

Niños  
5-15 años

SÍ

 
*En rojo se señalan las modificaciones realizadas.

AP: antecedentes personales; FAAE: faringoamigdalitis aguda estreptocócica; TDR: test de diagnóstico rápido.
1. � Ojo con los pacientes que hayan recibido tratamiento antibiótico los días previos (aproximadamente un mes), ya que puede 

ser un falso positivo al quedar restos del antígeno A en la faringe del paciente.
2. � Los criterios son: sospecha de fiebre reumática aguda o glomerulonefritis postestreptocócica, altas tasas de enfermedad 

estreptocócica invasiva en la comunidad (artritis, neumonía, fascitis necrosante, sepsis y shock tóxico estreptocócico) o 
contacto confirmado con ella, alta sospecha de origen bacteriano a pesar de TDR negativo.
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mos en cuenta que, en muchas ocasiones, el EBH-
GA será un germen colonizador y en menores 
ocasiones será el patógeno enemigo a tratar. Por-
que, salvando alarmas sanitarias puntuales como 
la comentada al inicio del artículo, no cabe perder 
el horizonte de este balance entre colonizador y 
enemigo del EBHGA a la hora de su manejo diag-
nóstico-terapéutico fundamentado en una medi-
cina apropiada8.
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ABREVIATURAS

AEP: Asociación Española de Pediatría • EBHGA: estreptococo 
beta-hemolítico del grupo A • FAA: faringoamigdalitis aguda 
• FAAE: faringoamigdalitis aguda estreptocócica •  SEIP: So-
ciedad Española de Infectología Pediátrica • TDR: test de 
diagnóstico rápido estreptocócico.
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