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{Es posible el diagnoéstico clinico de la
faringoamigdalitis estreptococica?

Jaime Marin Cafada?, Ana Cubillo Serna?, Nieves Gémez-Escalonilla Cruz?, Jestis Garzén de la Iglesiab,
Luis Benito Ortiz? y M. Nieves Reyes Ferndndez?

Objetivo. Determinar la validez de la
puntuacién de Centor (adenopatias
cervicales, exudado amigdalar, fiebre y
ausencia de sintomas catarrales) para filiar la
faringoamigdalitis de origen estreptocdcico.
Disefio. Estudio descriptivo.

Emplazamiento. Centro de Salud San
Fernando 2 (zona periurbana de Madrid).
Participantes. Se incluy6 a 140 pacientes
mayores de 14 afios que acudieron a la
consulta entre el 14 de febrero y el 12 de
mayo de 2005 con «dolor de garganta»
como principal sintoma.

Mediciones principales. Se determinaron la
sensibilidad (S), la especificidad (E), los
valores predictivos postivo y negativo (VPP
y VPN) y los cocientes de probabilidad de la
puntuacién de Centor; se utilizé el frotis
faringeo como método de referencia.
Resultados. En total, 34 pacientes
presentaron frotis positivo (24,3%; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 17,6-32,4%). E1
hallazgo de los 4 criterios de Centor
presentaba un VPP del 48,1% (IC del 95%,
30,7-66,0%) y un VPN del 81,4% (IC del
95%, 73,3-87,5%), aunque sélo la fiebre
(odds ratio [OR] = 3,64; IC del 95%, 1,40-
9,49) y el exudado amigdalar (OR = 6,18;
IC del 95%, 2,08-18,35) muestran
asociacion con la etiologia estreptocdcica.
Conclusiones. El sistema de puntuacién
clinica alcanza un alto VPN y una
especificidad que permiten diagnosticar con
bastante certeza las faringoamigdalitis no
estreptocéeicas. Sin embargo, su VPP es
bajo: una puntuacién alta (3 o 4 criterios) no
asegura que sea una faringoamigdalitis
estreptocécica. Queda por resolver qué
actitud se debe adoptar ante estos pacientes
con sospecha de faringitis estreptocécica:
test microbioldégico, antibioterapia inmediata
o antibioterapia diferida.

Palabras clave: Faringitis. Streptococcus
pyogenes. Atencién primaria de salud.
Sensibilidad y especificidad. Valor predictivo

de los tests.

IS STREPTOCOCCAL PHARYNGITIS
DIAGNOSIS POSSIBLE?

Objective. To determine the validity of the
Centor score (cervical adenopathy, tonsillar
exudate, fever, and absence of catarrh
symptoms) in diagnosing streptococcal
pharyngitis (gold standard: throat swab).
Design. Descriptive study.

Setting. San Fernando 2 Health Centre,
Madrid (outer urban area), Spain.
Participants. On hundred forty patients over
14 years old who had a “sore throat” as main
symptom and attended clinic between 14
February and 12 May, 2005.

Main measurements. Sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values, and
the probability quotients of the Centor score
were determined. Pharyngeal throat culture
was used as the reference method.

Results. Thirty four patients had positive
throat culture (24.3%; 95% CI, 17.6%-32.4%).
Finding the 4 criteria in the Centor score had
a positive predictive value (PPV) of 48.1%
(95% CI, 30.7%-66.0%) and a negative
predictive value (NPV) of 81.4% (95% CI,
73.3%-87.5%); although only fever (OR, 3.64;
95% CI, 1.40-9.49) and tonsillar exudate
(OR, 6.18; 95% CI, 2.08-18.35) were linked
to streptococcal aetiology.

Conclusions. The high NPV and specificity of
the clinical score makes the diagnosis of non-
streptococcal pharyngitis very accurate.
However, the PPV is low: a high Centor score
(3 or 4 criteria) does not mean streptococcal
pharyngitis with certainty. What approach to
take with patients suspected of streptococcal
pharyngitis is not yet resolved
(microbiological test, early antibiotic,

or postponed antibiotic).

Key words: Pharyngitis. Streptococcus
pyogenes. Primary health care. Sensitivity and
specificity. Predictive value of tests.
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a odinofagia o dolor de garganta como consecuencia

de una amigdalitis o faringoamigdalitis es el tercer
cuadro respiratorio mds frecuente en atencién primarial.
La etiologia es habitualmente viral (70-80%). Entre las
bacterias, el principal agente es Streptococcus pyogenes o
betahemolitico del grupo A (EBHGA), que se encuentra
implicado en el 5-15% de los casos en adultos®. La
faringoamigdalitis estreptocdcica tiene una especial
importancia debido a sus complicaciones: fiebre
reumdtica, endocarditis, glomerulonefritis, etc.
El tratamiento de eleccion es la penicilina G en
monodosis por via intramuscular o la penicilina V oral
durante 10 dias debido a su eficacia, seguridad, espectro
reducido y bajo coste. La amoxicilina es otra opcién
aceptable. En pacientes alérgicos se utilizard eritromicina.
El diagnéstico de referencia es el frotis faringeo. También
se dispone de tests rdpidos para antigenos estreptocécicos
con gran sensibilidad y especificidad (90-100%)3. Sin
embargo, el resultado del frotis faringeo no se recibe
antes de 48-72 h y en nuestro medio no disponemos de
tests rdpidos, por lo que el diagnéstico habitual es
fundamentalmente clinico.
Para facilitar esta tarea, se han elaborado varios sistemas
de puntuacién clinicos. El més conocido de ellos es el de
Centor?, cuyas variables son fiebre, adenopatias
cervicales, exudado amigdalar y ausencia de sintomas
catarrales (rinorrea, tos, etc.). La presencia de 3 0 4 de
estos criterios se asocia con una alta sospecha de
infeccién estreptocécica. No obstante, hay disparidad en
cuanto al valor practico de esta puntuacién de Centor®.
Sin embargo, seria una gran ayuda disponer en nuestras
consultas de una herramienta basada en sintomas y
signos accesibles.
El objetivo principal de nuestro trabajo es determinar la
utilidad del sistema de puntuacién clinica de Centor para
el diagnodstico de la faringitis estreptocdcica.

Estudio descriptivo realizado en el Centro de Salud San Fernan-
do de Henares 2 (zona periurbana de Madrid) con la participa-
cién de los 10 facultativos del centro y los 4 residentes de tercer
afio de medicina de familia.

Se incluy6 a los pacientes mayores de 14 afios que acudieron a
consulta entre el 14 de febrero y el 12 de mayo de 2005 con «do-
lor de garganta» de reciente comienzo como principal sintoma
diagnéstico y que, a juicio del facultativo, fuera codificado en el
programa Oficina Médica Informatizada para Atencién Prima-
ria (OMI-AP) como dolor de garganta, dolor amigdalar, amig-
dalitis, faringitis o faringoamigdalitis (diagndsticos segtin la Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades [CIE-AP]). El médico
recogia un frotis faringeo en la consulta y rellenaba un protocolo
asociado con el episodio diagnéstico con las variables clinicas es-
tudiadas. Eran criterios de exclusién la utilizacién de antibiote-
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Pacientes > 14 afios con dolor de garganta
Diagnostico CIE-AP: odinofagia, dolor de
garganta, faringitis, amigdalitis
(N =150

.

Recogida de frotis faringeo
Cuestionario en consulta: score Centor
(fiebre, adenopatias, exudado amigdalar,
ausencia de sintomas catarrales); sospecha del
resultado del frotis; tipo y pauta de antibidtico

Exclusion:
antibiotico en la
p-| Semana previa,

frotis sin

cuestionario

(N=10)

v

Pacientes analizados
N =140

Estudio descriptivo, transversal. Andlisis de la validez del
sistema de puntuaciéon de Centor para el diagnéstico de
faringoamigdalitis estreptocécica (comparado con el frotis
faringeo).

rapia en la semana previa, la faringitis crénica o la imposibilidad
de recoger frotis.

Las variables del estudio fueron la edad, el sexo, la puntuacién de
Centor (adenopatias cervicales, exudado amigdalar, fiebre supe-
rior a 38 °C —incluso en el domicilio— y sintomas catarrales), la
opinién del médico sobre el resultado del frotis (¢cree que el fro-
tis demostraré infeccién bacteriana?), la alergia a antibidticos, la
pauta antibiética y el resultado del frotis.

El tamafio muestral se calculé en 139 individuos para una preci-
sién del 5% y una proporcion esperada del 10%, con un nivel de
confianza del 95% (Epidat 3.0). El conjunto de datos se analizé
con el programa estadistico SPSS versién 10.0 para Windows. Se
realiz6é un andlisis de la asociacion entre las variables cualitativas
mediante la prueba de la %2, y a fuerza de la asociacién se midié
con la odds ratio (OR). Se calcularon la sensibilidad (S), la espe-
cificidad (E), el valor predictivo positivo (VPP), el valor predic-
tivo negativo (VPN) y los cocientes de probabilidad para cada
valor de la puntuacién y para las distintas asociaciones entre los
criterios que lo componen.

Se incluyé en el estudio a un total de 140 pacientes con
dolor de garganta. Un 62,1% eran mujeres y la edad osci-
laba entre 14 y 81 afios (mediana, 28,5 afios; media + des-
viacién estindar [DE], 32,1 + 14,8 afios).

E172,9% de los pacientes incluidos en el estudio presenta-
ba adenopatias, el 58,6% referia «ausencia de sintomas ca-
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TABLA Asociacion de los criterios clinicos con el inicio del tratamiento

y el resultado del frotis
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Inicio de tratamiento antibidtico

Resultado positivo del frotis

La presencia de exudado amig-
dalar fue el criterio que en un
mayor porcentaje de ocasiones

Criterios clinicos OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)* OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)° indujo la prescripcién de antibié-
Adenopatias 5,1 (2,3-11,6) 4.4 (14-13,4) 1,0 (04-2,5) 0,5 (0,2-1,4) tico (el 80,8% de los pacientes
Fiebre 6,6 (3,1-14,0) 6,3 (2,4-16,5) 38 (16-8,8) 3,6 (1,4-9,5) con exudado), pero el frotis fue
Ausencia de catarro 24 (1,2-447) 2,7 (1,0-7,0) 2,0 (0,9-4,6) 13(05-33) positivo sélo en el 37,2% de los
Exudado amigdalar 11,1 (5,0-24,6) 11,1 (4,3-28,8) 6,7 (24-18,8) 6.2 (2.1-18.3) casos.

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
*0R ajustada mediante analisis multivariable.

TABLA

tarrales», en un 55,7% se objetivaba exudado amigdalar y
la mitad tenia fiebre.

Del total de frotis recogidos, 34 (el 24,3%; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 17,6-32,4%) fueron positivos pa-
ra EBHGA, sin que se encontraran diferencias significati-
vas en funcién del sexo o la edad. En 61 casos (43,6%), el
médico habia supuesto que el frotis iba a ser positivo (p <
0,001; OR = 5,3; IC del 95%, 2,2-12,6).

Los 4 criterios se asocian de mo-
do independiente con el comien-
zo del tratamiento antibidtico,
pero sélo la fiebre y el exudado
amigdalar mantienen dicha asociacién con el resultado po-
sitivo para estreptococo en el frotis (tabla 1).

El porcentaje de frotis faringeos positivos segin la pun-
tuacién de Centor se muestra en la tabla 2. Los pacientes
con menor nimero de sintomas presentaban una mayor
edad (p = 0,001), pero no habia diferencias significativas
respecto al sexo. En las tablas 3 y 4 se resume la capacidad
diagnéstica de la puntuacién.

Se inicié tratamiento antibiético en 80 pacientes (57,1%),
en 54 de los cuales el frotis fue negativo (el 67,5% de los
pacientes que recibieron antibidticos por dolor de gargan-
ta) (tabla 5). Los antibidticos mds prescritos fueron amo-
xicilina (47,5%) y amoxicilina-dcido clavulanico (35%).

La incidencia de etiologia estreptocdcica observada puede
estar sobrestimada, ya que los frotis se recogieron en in-
vierno-primavera, que son los meses de mayor incidencial.

Ademis, el enunciado «ausencia de sintomas catarrales»

TABLA Capacidad diagnéstica de cada variable clinica individual
del sistema de puntuacion
S E VPP VPN LH+ LH-
Adenopatias 73,5% (56,9-85,4) 27,4% (19,8-36,5) 24,5% (17,2-33,7) 76,3% (60,8-87,0) 1,01 (0,80-1,28) 0,97 (0,51-1,84)
Fiebre 73,5% (56,9-85,4) 57,5% (48,0-66,5) 35,7% (25,5-47,4) 87,1% (77,3-93,1) 1,73 (1,28-2,34) 0,46 (0,25-0,83)
Ausencia de sintomas catarrales  70,6% (53,8-83,2) 45,3% (36,1-54,8) 29,3% (20,5-39,9) 82,8% (71,1-90,4) 1,29 (0,98-1,70) 0,65 (0,37-1,15)
Exudado 85,3% (69,9-93,6) 53,8% (44,3-63,0) 37,2% (27,3-48,3) 91,9% (82,5-96,5) 1,85 (1,44-2,37) 0,27 (0,12-0,63)

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LH+: cociente de probabilidad positivo; LH-: cociente de probabilidad negativo.

Entre paréntesis se expone el intervalo de confianza del 95%.

TABLA Capacidad diagnéstica de cada combinacion de variables
del sistema de puntuacion
S E VPP VPN LH+ LH-
Un sintoma 97,1% (85,1-99,5) 8,5% (4,5-15,4) 25,4% (18,7-33,5) 90,0% (59,6-98,2) 1,06 (0,90-1,11) 0,35 (0,05-2,59)
2 sintomas 91,2% (77,0-97,0) 26,4% (19,0-35,5) 28,4% (20,8-37,5) 90,3% (75,1-96,7) 1,24 (1,06-1,45) 0,33 (0,11-1,03)
3 sintomas 76,5% (60,0-87,6) 62,3% (52,8-70,9) 39,4% (28,5-51,5) 89,2% (80,1-94,4) 2,03 (1,49-2,76) 0,38 (0,20-0,71)
4 sintomas 38,2% (23,9-55,0) 86,8% (79,0-92,0) 48,1% (30,7-66,0) 81,4% (73,3-87,5) 2,89 (1,51-5,54) 0,71 (0,53-0,96)

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LH+: cociente de probabilidad positivo; LH—: cociente de probabilidad negativo.

Entre paréntesis se expone el intervalo de confianza del 95%.
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Comparacion entre el resultado del frotis
y la antibioterapia

S. pyogenes Total
No Si
Antibictico No 52 (86,7%) 8 (13,3%) 60 (100%)
Si 54 (67,5%) 26 (32,5%) 80 (100%)
Total 106 (75,7%) 34 (24,3%) 140

puede inducir a confusién*7. Otro factor que se debe va-
lorar es el porcentaje de portadores asintomdticos de
EBHGA (el 10-20% de la poblacién)?.

Johansson et al® hallaron, en centros de salud de Suecia
(enero-marzo), un 31,4% de cultivos positivos para EBH-
GA (incluidos nifios). McIsaac et al” recogen frotis duran-
te 15 meses (diciembre-febrero) en Canada y obtienen una
prevalencia general del 13,8% (el 10,7% en sujetos de 15-
44 afios).

Mclsaac et al” encontraron una asociacién con la edad,
ademds de los criterios clasicos de Centor. La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS)® propugna que en paises
subdesarrollados se trate a los pacientes con exudado mds
adenitis cervical dolorosa (S del 12% y E del 94%).

La diferencia entre la sospecha de infeccién bacteriana
(43,6%) y el inicio de la antibioterapia (57,1%) ya aparece
en estudios previos’’. Se aduce una «cultura de la receta»,
donde médico y paciente esperan finalizar la consulta con
una prescripeién farmacolégica (especialmente antibidti-
Cos).

Con 3 criterios, el cociente de probabilidad positivo (CPP)
es de 2,03: un paciente con faringitis estreptocécica tiene
2 veces mds probabilidad de sumar 3 puntos que un pa-
ciente con faringitis de otra causa. Sin embargo, aun con 3
puntos, s6lo hay un 40% de probabilidades de que real-
mente sea estreptocécica (VPP del 39,4%). Con los 4 cri-
terios de la puntuacién de Centor, el CPP es 2,89, pero el
VPP sélo asciende hasta el 48,1% (menos de la mitad se-
rin faringitis estreptocdcicas).

La presentacién aislada de fiebre o exudado tiene buenos
CPP+ (fiebre, 1,73 y exudado, 1,85), con cifras de S del
73,5 y el 85,3%, pero su VPP es atin menor que con 3 o 4.
En nuestra muestra, ningtin paciente con 2 signos presen-
taba sélo la combinacién fiebre y exudado.

Sin duda, los mejores valores se obtienen para la E y el
VPN. Con 4 criterios, la E es del 86,8% (probabilidad de
no tener los 4 signos si la faringitis no es estreptocécica) y
el VPN es del 81,4% (probabilidad de estar sano si no pre-
senta los 4 puntos). Por ello, varios autores® argumentan
que los datos clinicos, mas que para diagndstico, son utiles
para descartar a los pacientes sin infeccién estreptocécica y
que no necesitan test rapido, cultivo o antibidtico.

Pero ¢qué actitud tomar ante un paciente en el que sospe-
chamos una amigdalitis estreptocécica? ;Qué hacer si tie-
nen 3 o 4 criterios de Centor?
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La mayoria de los cuadros de faringoamigdalitis
son de etiologia virica.

El diagnéstico es habitualmente clinico, ya que
no se dispone de tests rapidos de deteccién de
antigenos estreptocdcicos y los resultados del
frotis faringeo llegan de forma diferida.

Hay una sobreprescripciéon de antibiéticos por
este motivo de consulta ante la sospecha de
origen estreptococico.

Con 3 o 4 criterios clinicos de la puntuacién
de Centor se alcanzan altos porcentajes de
especificidad y valor predictivo negativo, pero
menores de valor predictivo positivo.

Se puede diagnosticar clinicamente con bastante
seguridad los cuadros de faringoamigdalitis no
estreptocdcica (no subsidiarios de antibioterapia).

Sin embargo, debido al bajo valor predictivo
positivo, obtener 3 o 4 criterios en la puntuacién
no asegura que sea una faringoamigdalitis de
etiologia estreptocdcica.

La Sociedades Americana de Medicina Interna y la de
Medicina de Familia y los Centers for Diseases Control
desestiman el frotis (por retraso en el resultado) y pro-
ponen antibioterapia con 3-4 criterios de Centor o test
ripido si es accesible?”10. Hubiéramos tratado menos
falsos positivos (40 frente a 54) y habria 8 pacientes con
0-1-2 sintomas y con frotis bacteriano positivo sin tra-
tar. Si exigiéramos todos los criterios, sélo tratariamos
14 falsos positivos, pero quizd demasiadas faringitis es-
treptocécicas (21 pacientes de 34: 61,76%) no serfan
diagnosticadas.

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas cri-
tica estas recomendaciones porque implican demasiados
tratamientos, aumento de resistencias y efectos secunda-
rios en pacientes innecesariamente tratados®. Su guia
apuesta por la realizacién de frotis o test rapido a todos los
pacientes y recuerda que retrasar la antibioterapia (hasta 9
dias) no genera mds complicaciones.

Little et al'’1? comparan 3 grupos de pacientes: antibiote-
rapia en consulta, inicio diferido 3 dias si no hay mejoria
clinica (el 31% recogi6 la receta) y sin tratamiento (el 13%
utilizé finalmente el antibiético). No hubo diferencias en
la evolucién al tercer dia entre los grupos (excepto la me-
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nor fiebre con el antibiético), ni en la duracién del cuadro
o las complicaciones a largo plazo. Estas conclusiones son
similares a las obtenidas en una revisién Cochrane!3. La
satisfaccién del usuario era mucho mayor en los pacientes
con antibidtico, aunque inducia nuevas consultas en el fu-
turo. Los autores resaltan la medicalizacién de un proceso
autolimitado y las expectativas de los pacientes de recibir
un antibidtico, y todo ello facilitado por una citacién para
un justificante laboral o escolar (el 60% de los pacientes de
su estudio).

El uso de penicilinas de eleccién en nuestro estudio es tes-
timonial. Si ampliamos la consideracién de antibidtico co-
rrecto a amoxicilina durante 7 o mds dias supone sélo el
37,5% de las recetas. Estos datos, asi como el patrén de
inicio de antibioterapia, podrian no ser extrapolables a los
de otros profesionales.

Como conclusiones, cabe sefialar la utilidad de la pun-
tuacién de Centor, principalmente para descartar la in-
feccién estreptocécica por su alto VPN. En pacientes
con 3-4 criterios (y con todas las limitaciones expuestas)
podria trabajarse con la sospecha de una etiologia bacte-
riana. Sin embargo, debido a que la mayoria de las farin-
gitis son viricas y que muchas de las bacterianas tienden
a la resolucién espontinea, seria muy valorable demorar
48-72 h el inicio de la antibioterapia. Esto puede supo-
ner «titinicas» luchas con los pacientes y reconsultas en
las ya masificadas agendas en invierno. Se deberia valo-
rar el apoyo de la unidad administrativa para recoger re-
cetas.
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