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ANTECEDENTES

La faringitis y faringoamigdalitis son un problema clfnico extremadamente
frecuente en la consulta pedistrica debido a sus miltiples causas. En Es~

ta@os Unidos constituyen el 5% del total de la consulta privada (25).

En el Servicio de Urgencias Pedi&tricas del Hospital Regfonal "20 de No -
viembre del ISSSTE, 1lega a ocupar hasta un 40% del total de consultas en

los meses de {avierno.

E1 conocimiento de su epidemiologfa es un prerrequisito para un tratamien
to adecuvado de cada paciente, Aunque la etfologfa varfa con la situacifn-
apidemioldgica, los virus han sido considerados como 1a causa principal -
de faringoamigdalitis. La faringoamigdalitis causada por virus parte de -
ura rinofaringitis o, mds especificamente, el resultado de una infeccifn-
viral del tejido linfoide. Rhino, corona, adeno e influenza virus, son -
los virus que m&s comunmente causan rinofaringft{s y las causas virales -
mis comunes de faringoamigdalitis se atribuyen a adeno, herpes simplex, -

echo. y coxsackje virus,

Gletzen et al.({36) sostienen que el mycoplasma species puede causar una-
faringitis ind{stinguible de una faringoamigdalitis estreptoctcica, El qg
treptococo Beta-hemolft{ico grupo no A, ha sido también considerado como -
causa de faringoamigdalitis con el mismo cuadro clfnico ¥ curso que 1a -
causada por el estreptococo del grupo A, Una etiologfa estreptocicica, -
generalmente por estreptococo del grupo A, ha sido encontrada en 25 a J0%
de Tos casas., Muchos autores han enfatizade las dificultades en hacer un-

diagnéstico etiolfgico correcto soTo conm el cuadro clfnico. Esto es efem-
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plificade por los nifios, con variable y poco caracterfstica sintoma -
tologfa de una Infeccidn de vias afreas superiores por estreptococo. -
Otros autores han demostrado, que también los cultivos microbioldgicos,
¥ pruebas de laboratorio pueden ser de ut{ilidad en la clasificacidn e--
tiolfgica de 1a faringoamigdalitis. La mayorfa de los autores parecen -
estar de acuerdo en que el cuadro clfnice es de ayuda limitada en la di
ferenciacidn entre faringoamigdal{tis viral y bacteriana en los casos -
individuales. Sin embargo particularmente en nifios, se puede cbtener una
buena gufa sf otros signos, tales como imp&tigo, escoriacidn nasal y rash

escarlatiniforme se encuentran en su paclente o en sus contactos.

E1 conocimfento de 1a situacidn epidemioldgica local ordinaria incremen-
ta la agudeza diagn&stica. E! diagndstico etfoldgico final es basado en-
1os resultados del cultivo bacterioldgico, el cual constituye una impor-
tante parte de la investigacifn en los casos individuaies y en el mapeo-
del campo epidemioldgico. Sin embargo, confiar solo en el resultado del-
cultivo bacterioldgico, puede 1levar a errores, especialmente en perfodos
con una alta frecuencia de portadores de estreptococo. La presepcia simul
ténea de una faringitis viral en portadores de estreptococe debe hacernos
regresar en 1a blsqueda eticldgica y el diagnéstico diferencial de 1a -
faringoamigdalitis (4). E1 valor de una té&cnica de cultivo cuantitativa,
como un medio para 1a evaluacién de la faringoamigdalitis ya ha sido dis-

cutida por Breese (2-3). M&todos alternativos a el cultive también han si
do propuestos y estdn siendo utilizados cada vez mas ampliamente en los -

pafses desarrollades (8,12,15,27).

El propbsito de este estudio fue evaluar el significado de 1os hallazgos-
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obtenidos de la anamnésis, y cuadro clinico, en el diagnéstico diferen-
cial de la faringoamigdalitis estreptocficica en un grupo de pacientes -
escolares asf como conocer la incidencia real de faringoamigdalitis es-
treptocticica en nuestra poblacibn escolar y su relacidn con el nivel so
cioeconbmico. Por otro lado, {nvestigamos ta incidencia de portadores-
sano§ de estreptococo Seta-hemolftico del grupo A en la pablacibn esco-
lar, Con esto se pretende colaborar en el uso racionalizado de los an -

tibib_'t‘lcos en huestro hospital.

R A g
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-PACIENTES Y METODOS

Pacientes. La investigacién fue realizadz entre julioc y noviembre de -

1987 ~n el grupo de estudio incluyendo a pacfientes de ambps sexos, entre
6 y 14 afos, que presentsban un cuadro clinico caracteristico de faringg
amigdal{tis aguda y que acudieron a la consulta externa de el H. R. “20-
de Noviembre del ISSSTE en el irea de urgencias pediftricas. Se exclu --
yeron aquellos pacientes que hubiesen recibido tratamiento previo con -
antimfcrobianos en un lapso menor de 10 dfas y a aguellos pacientes con-

enfermedad crénica que comprometiesen su mecanismo inmunolégico.

El grupo testigoe fue constituide por escolares asintométicos de la escus
1a primaria “Presidente Alemin" aledafia a1l centro hospitalario, excluyen
do a aquellos con antecedentes de {nfeccin de vfas aéreas superiores en

un lapso de 2 meses antes de la toma de la muestra,

Examen clinico. Todos Jos pacientes del grupo de estudio fueron examina -
dos clinicamente, por residentes de primer afio del Servicio de Urgencias-
Pedidtricas, poniendo especial atencidn & la regisn faringoamigdalina, Los
signos y sfntomas clinicos fueron registrades en una hoja de recoleccién-

de datos.

hisopa de la superficie amigdalina y depositada en el medio de transporte
semigelatinaso de Stwart (26). Se transportS§ la muestra al Taboratorio de

microbiologfa en donde fueron sembradas antes de 30 minutos en los medios
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de agar-sangre de borrego y Mac-Conkey, incubandose en la estufa a 37° C-
durante 18 a 24 horas, posterfor a las cuales se observd el desarrollo mi
crobiano y en el microscopio estereoscopico las caracterfsticas macros --
cbpicas morfolégicas de las colonias y su capacidad hemolftica. Cada micro
organ1smo fue sometido a pruebas bioquimicas o de coaglutinacidn para ob-
tenerlsu identificaciln en género y especie. E1 nimero de colonias de su-
perficie del estreptococo Beta-hemolftico fue estimado como sfgue: 1+ pa
ra 1 a 10 colonfas; 2+ para 11 a 50 colonias; 3+ para mas de 50 colonfas;

4+ en caso de predominio o cultivo puro {2).

Métodos estadisticos: X2 fue realizada en tablas de contingencia, usando -

0.05 como el nivel de significancia estadfstica. (Fig. 1).



FIG. 1

ANALISIS DE TABLAS DE CONTINGENCIA 2 X 2 CON
CORRECION DE YATES.

I 1 TOTALES
A a, 3, NA
B by b, Ng
TOTALES N, Ny N

F4
Xz {correccitn de Yates) = _N{1A] -1/2N)

Ny N Ny Hg



7=

RESULTADOS

Un total de 40 pacientes con faringoamigdalitis fueron inclufdos en el -
grupo de estudio, 20 masculinos y 20 femeninos con un promedio de edad -

de 8.7 afios y rango de 6 a 14 ahos.

El nivel socicecondmico de acuerdo a ingresos familiares fue bajo en 19-
casos y medio en 21 casos. E1 estreptococo Bata-hemolftico fue aislado -
de 8 de 1os 40 pacientes {20%); 7 de los 8 tuvieron cepas del grupo A, -
Ast, la frecuencia de recuperacisn del estreptococo del grupo A de los -

pactientes con faringitis fue de 17.5% en este estudio, (Tabla 1),

Los antecedentes de infeccifn de vfas aéreas superiores en este grupo pro
mediaron 3,2, con una medfana de 3, no encontrando diferencia con el sub-

grupo en donde se aisld el estreptococo.

E1 grupo control lo constituyeron 28 escolares, 18 femeninos y 20 mascy -
1tnos, con un promedio de edad de 9.9 y un range de 9 a 12 afos, l1os cua-
les estaban asintomiticeos, tomandose la muestra en el mes de diciembre de
1987. E1 nivel socloeconSmico de estos nifos, fue medio en 22 y bajo en -
16. E1 estreptococo Beta-hemolftico se 2is16 en 4 de los 38 pacientes --
{10.5%}: 3 de los 4 tuvieron cepas del grupo A (7.89%). E1 promedio de in
feccifin de vfas afreas superiores en este grupo fue de 2.5 por afo. Los -

resultados del cultivo se muestran en el cuadro 1.

En ambos grupos, tanto de estudio como el grupo control se aisld un estrep

tococo Beta-hemolftico agalactiae.



Los datos ¢1fnicos obtenidos en el grupo estudfado fueron analfzados -
para determinar si ciertos signos y sTntomas especificos se asociaban
mds frecuentemente con la recuperacifn del estreptococo Beta hemolftico.
(Tabla 2). Rash esca}Tatinifurme no se detecté en ninguno de los pacien=
tes. La hipertermia mayar de 39 grades (p 0.0005), exudado farfngeo -
(p 0.01). Adenomegal{as cervicales {p 0.005, cefalea {p 0.01) fueron
los signos observados m&s comunmente en pacientes en donde se recuperd -
el estreptococo Beta-hemolftico, (Cuvadros 3,4,5,6). Los parimetros no a-
socfados con hallazgos de estreptococo Beta-hemoTftico mds frecuentemen-
te que 1o esperade fueron rinorrea, dolor faringeo, hipertrofia amigda -
1ina, doTor abdominal, v@m{tos. Los signos y sfntomas que predominaron -
en los pacientes con cultivos positivos, pero sin alcanzar ;1gnff1cancia
estadfstica fueron hiperemia farfngea mayor de ++ (cuadro 9), adenome -
galias dolorosas a la palpacidn. Los signos que parecen asoclarse mds a-
faringoamigdalitis no estreptocécica fueron la presencia de vesfculas y
wlceraciones, E1 nivel socfoecondmico no alcanzé significancfa estadfs--
tica en estos pacientes. (Cuadro 2).

E1 tratamiento impartido en la consulta previo al resultado del andlisis
bacteriolbgico fue: Penicilina procafnica en 25 pacientes; eritromicina-
en 3 pacientes; trimetoprim con sulfametoxasol en 2 pacientes; dicloxe-
cilina en 2 pacientes; sintomfticos en 8 pacientes, (Cuadro 7}.

Se encontrd en el cultivo asociacidn de estafilococo aureus con estrepto

coco Beta-hemolftico en 2 pacientes de este grupo.

El andlisis semicuantitative de los resultades del estudfo microbfolSgico

mostrd en el grupo estudiado 4 pacientes con cultiva positivo ++, 2 con -



con cultivo positivo +++ y uno con cultive positivo +++. El grupo asin-
tom&tico mostrd 2 pacientes con cultivo positivo + y un paciente con cul

tivo positivo ++. (Cuadro B).

La asociacidn de‘estreptucoco Beta-hemolftico y estafilococo aureus en -

este grupe, fue en dos pacientes.



TABLA: 1

PACIENTES . SINTOMATICOS ASINTOMATICOS

40 -

35 4

30

25 -

20

15

10 o

CULTIVOS POSITIVOS A

\

ESTREPTOCOCO B-HEMOLITICO.
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CUADRO 1

FLORA MICROBIANA ENCONTRADA EN LOS DOS GRUPODS

NEISSERIA SP
STREPTOCOCCUS SP. GRUPD
VIRIDANS

MICROCOCCUS SP
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
STREPTOCOCCUS PYDGEMES
STREPTOCOCCUS SP. NO
BETA-HEMOLITICO
STAPHYLOCOCCUS SP.
BACILLUS SP.
CORYNESACTERIUM SP.
STREPTOCOCCUS PHEUMOKIAE

STREPTOCOCCUS AGALACTIAE
BETA-HEMOLITICO

CANDIDA

SINTOMATICOS
{40)

36
35

13
11

= e = 3N

ASINTOMATICOS
(38)

36
38

20
18

-]

= W o O ¢!
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CUADRO 2

FRECUENCTIA EN PORCENTAJES DE SIGNOS Y SINTOMAS COMUNES EN FARINGO-
AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA Y NO ESTREPTOCOCICA DEL GRUPD ESTURIADO.

SIGNDS ¥ SINTOMAS F.AE. F.A. NOE. RAZON
TEMPERATURA = o + 39° 100% 25% 4
HIPERTERMIA 100% B4% 1.2
DOLOR FARINGEQ 100% 71.8% 1.4
EXUDADQ FARINGEQ 100% 40.6% 2.4
ADENOMEGALIA CERYICAL 87.5% 33.3% 2.6
HIPEREMIA = 0 + ++4 87.5% 50% 1.7
VOMITOS 75% 33.3% 2.6
HIPERTROFIA = o + 111 62,5% 39,1% 1.6
CEFALEA 50% 6.6% 7.5
ADENOMEGALIA DOLOROSA 37.5% 6.25% 6
DOLOR ABDOMINAL 37.5% 40.6% 0.9
RINORREA 37.5% 77.7% 0.48
ULCERAS 12.5% . 25% 0.5
YESICULAS 0 18,75% 0
NIVEL SOCI0 ECOROMICO 62.5% 43,75% l 1.4
BAJO

Las razones mayores de 1 indican mayor probabilidad de presentacifn en

faringoamigdalitis estreptocfcica.
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CUADRD 3

F.A.E. OTRAS “TOTAL

TEMPERATURA MAYOR DE 39°C 8 8 . 16
TEMPERATURA MENOR DE 39°C . 0 . 24 29
TOTAL 8 3z 40

x% = 12.03776 C= 3.841 p= 0.0005

CUADRO 4

F.A.E. OTRAS TOTAL

CON ADENOMEGALIAS CERVICALES H 8 15
SIN ADENOMEGALIAS CERVICALES 1 24 25
TOTAL 8 32 40

%% = B.16667 C= 3.841 p~=< 0.005
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CUADRG 5
FLALE. OTRAS ~ ° TOTAL °
CON EXUDADO FARINGED 8 13 a1
SIN EXUDADD FARINGED 0. R L
TOTAL . ...8 . RS SRR RN | R
2 . 6,623309 C» 2.881 pe= 0,01
CUADRD 6

TOFWRGEDTITT. U OTRAS YD OTOTAL. T
CON CEFALEA ~* "1 0" @/ 24" o g 5
SIN CEFALEA - o4 '*.::.1:';3;:;—ilil;;31;i-
TotAL 0 o T LTemronnoniroagrtioctooe FT N

x2 » 6.482843 C= 3.841 p= 0.01
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CUADRO 7

USD DE ANTIBIOTICOS EN LOS PACIENTES SINTOMATICOS, IMPARTIDOS
PREVIO AL RESULTADO DE EL ANALISIS MICROBIOLOGICO.

USG DE ANTIBIOTICO # DE CASO5 CONFIRMACION % DE AGUDEZA DX.
POR CULTIVO

POSITIVO 32 6/26 18.74/81.3%

NEGATIVO 8 2/6 25%/75%
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CUADRD 8

ANALISIS SEMICUANTITATIVO DE LOS RESULTADOS DEL CULTIVO
DE EXUDADD FARINGEQ, DEL ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO.

SINTOMATICOS ASINTOMATICOS
(40) (38)
1+ o 1 - SR
2+ . 4 . S R
3+ 2 .0
4+ A Y

TOTAL . 8 |
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CUADRO 9

APARIENCIA DE LA FARINGE EN INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS

¥ RO ESTREPTOCOCICAS.

ESTREPTOCOCICAS NO ESTREPTOCOCICAS

INFLAMACION + a ++ 12.5% 50%

INFLAMACION + a +++ 87.5% 50%
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BISCUSION

La recoleccidn de muestras de exudadas farfngeos en los pacfentes -
sintomiticos de este estudio se realizsd entre julic ¥ noviembre de -
1987, meses en los cuales se ha reportado mayor incidencia de farin-
goamigdalitis no estreptocécica en relacisn a la faringoamigdalitis-
estreptoclcica (2,6,24), en tanto que las muestras de exudado farin-
geo del grupe control fueron recolectadas en el mes de diclembre, -
cuando se empieza a elevar la frecuencia de faringoamigdal{tis estrep
tocbcica ¥ la frecuencia de portadores sanos. Esto pudo influir en -
las 1igeras divergencias de porcentaje reportadas en otros estudios,
{s).

La faringoamigdalitis estreptecfcica es mis frecuentemente causada -
por el estreptococo Beta-hemolftico del grupe A, aunque otros grupos,
especfalmente C y 6 se han encontrade como agentes et{olfgices de cua
dros faringoamigdalinos Indistinguibles de los del grupo A. También -
el estreptococo Beta-hemolTtico del grupe B ha side acusado de causar
faringoamigdalitis {34), adem§s de haber side encontrado en el 3,8% -
de 1a poblacifn clfnicamente sana {19), y con métodos mds minuciosos-
reportendose hasta en un 9% de:1a poblacifin asintomftica (33), En --
nuestro estudio, se encontrd en 1 (2.6%) de los pacientes del grupo -
control ¥ en 1 (2.5%) paciente del grupo de estudio, reportandese en-
ambos como "escasa cantidad”, por lo que consideramos remota la posi-

bilidad, de que haya sido el causante del cuadro clfnico en este Git{
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mo paciente. La distribucitn en este trabajo entre el estreptococo -
grupo A ¥ ¢l estreptococo del grupo no A fue de 87.7% uv 13.3% respec
tivamente en e) grupo sintomitico, y de 75% y 25% en el grupo asin -
tomitico. No se encontraron estreptococos del grupo C, D, § G a pesar
de los reportes en donde se ha encontrade el estreptococo Beta~-hemo--
11tico del grupo € con mayor frecuencia que el estreptococo Beta -he

mol¥tico del grupo B, (19, 24).

Las dificultades en distinguir cliinicamente entre una faringoamigda -
1itis estreptoccica y una faringeamigdalitis viral han sfdo mencio -
nadas en muchos artfculos {1,2,3,6,29,25). Algunos autores han seflala
do ctertas caracterfsticas clinicas en pacientes con faringoamigdali-
tis estreptocScica como predominantes, comparadas con l1a faringoamig-
dalitis no estreptocdcica. Stillerman y Bernstein (2) encontraron que
pacientes con una combinacidn de sfntomas incluyendo dolor faringeo,-
fiebre, cefalea y trastornos gastrointestinales pueden ser positivas-
a estreptococo Beta-hemolftice en faringe en 54% a 72% de las veces,-
Breese y Disney (1) encontraron que el gradoe de 1nf1amac16n y de exu-
dade en faringe se asociaban con el cultivo positivo a estreptococo -
Beta-hemolitico del grupo A. McMillan et al. {29) encontraron que el-
exudado farfngeo y la adenopatfa cervical se relacionaban con faringo
amigdalitis estreptocdcica mas frecuentemente que con influenza Ay -
mientras que Siegel et al. (30) tienden a restarle importancia a la -
linfadenopatfa cervical en el diagndstico diferencial de 1a faringo -

amigdalftis. Rass (24) encontrd relacifn entre far{ngcamigdalitis no-
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estreptocscica y exvdado confluente en amfgdalas y mayor grado de 1in-
fadenopatfa cervical. En nuestro estudfo encontramos una importante co
rralacidn entre el grado de hipertermia, presencia de exudade farfngeo,
adenomegalias cervicales y cefalea y en menor grado hiperemia far{ngea-

+++ § ++++ con cultivos positivos a estreptococo Beta-hemolftico.

La falta de acuerdo en las diferentes investigaciones pueden ser expli
cadas parcialmente por las diferentes poblaciones estudiadas, especial

mente en 10 concerniente a la edad,

Stillerman y Bernstein (2) encontraron una buena correlacibn entre el-
total de leucocitos y el cultive positive a estreptococo Beta-hemolf--

tico en pacientes con faringoamigdalitis.

Crawford et al (8) encontraron que Ta tincidn de Gram de secreciones fa
ringea da un promedio de sensibilidad, especificidad y valor predictive
de 73%, 96%, y 71% respectivamente, en 1a faringoamigdalitis estrepto -

cbcica,

Los pacientes con faringoamigdaiitis viral pueden albergar el estrepto-
coco Beta-hem31itico en gran nimero de casos. Breese {3) encontr§ que -
el cultivo de exudado farfngeo con un nfimero elevado de colonias de es-
treptococo Beta-hemolftico se relaciona con el cuadro agudo de faringo-
amigdalitis estreptocécica mis frecuentemente que en portadores asinto-

m&ticos 1o cual corroboramos indirectamente en nuestro estudio.

Aunque 1a infeccidn faringoamigdalina con cultives positiﬁns a estrepto
coco Beta-hemolfitico predomind en 1a poblacidn de nivel socioectnomico-

bajo, esto no fue estadisticamente significativo, quizd porque las di -
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ferencias socicecSnomicas entre el tipo de poblaciSn estudtada eran

muy sutiles entre 1a clase baja y 1a clase media.

En 1o referente allemp1eo de antimicrobianos, se encontrs que de los

32 nifios en donde fueron utilizados &stos, s6lo seis fueron positivos
a estreptococo Beta-hemolftico en el cultivo de exudado farfngeo, dan
do un porcentaje de certeza diagndstica de 18.7% . En los nifies en -~
donde se d{6 tratamiento sintomitico tnicamente, 6 fueron negutiﬁus a
astreptococo Beta-hemolftico en el cultivoe de exudado farfngeo, dando
una certeza en el diagndstico de 75%, dejando a 2 nifos {25%) con cul -

tive positivo sin tratamiento especifico.
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CONCLUSION

Aunque estamos de acuerdo en que el diagndstico definitivo de la etfo-
Togfa de la faringéamigda11tis aguda es en base a el cultivo, apoyado
por otros eximenes de laboratorio, como pueden ser la tincidn de Gram,
determinacidn de antiestreptolisinas, cuantificacién de leucocitos en
1a biometrfa hem&tica, y (1timamente, de gran utilidad cl1fnica pric -
tica la deteccidén de el antfgeno estreptocficico de el exudado farin -
geo del paciente, no podemos dejar a un lado la presentacidn clfnfca-
en estos pacientes y olvidarnos de que somos antes que tedo, ante --
ellos, médicos, para convertirnos en simples espectadores de una prueba
diagnfstica determinada. As{ pues, nuestro presente trabajo nos da pau-
tas que pueden ser de utilidad en el manejo c¢l1fnico del paciente es --

colar con sintomatologfa caracterfstica de faringoamigdalitis aguda.

Todo paciente escolar que presente dentro del cuadro floride de una fa-
ringoamigdalitis, exudado faringeo, temperatura mayor de 39 grados cen-
tigrados, y adenomegalias cervicales ademds de cefalea, es un fuerte --
candidato a recibir antimicrobianos per la alte asoctfaciSn de estos sin
tomas con la infeccitn estreptocGcica faringoamigdalina. S1 no se pre-
senta esta asociacién en forma {ntegral, 1a duda de Ta etiologfa del -
cuadro se amplfa, y es en donde el criterio médico deberd intervenir,-
para tratar a estos pacientes. Desafortunadamente en puestro medio care
cemos ain de la Oltima prueba diagndstica mencionada anteriormente, y -

el cultivo de exudado faringeo es un método poco préctico de utilizar -
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en un servicio en donde se presentan 50 & més cuadres de {nfeccién de
vias aéreas superiores en un dfa normal de los meses invernales, como

es el servicio de urgencias pediftricas del H. R, "20 de Noviembre".

Recapacitando en el hecho, de el abusc de antibifticos en estos pacien
tes, cabe l1a pregunta de si no serfa mis econSmico ademds de mejorar -
en gran parte su manejo, adquirir el equipo de diagnfistico ripido me -
diante la detecciSn de el antfgenc en el exudado farfngeo, 1o cual re-
dendarfa ademds en una disminucifin de 1a carga de trabajo de el labo -

ratorio de microbiologfa con up consecuente mejor servicio del misme.
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