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A N T E C E D E N T E S 

la farfngftfs y far1ngoam1gdal ftfs son un problema clfnfco extremadamente 

frecuente en la consulta pedilitrfca detifdo a sus múltiples causas. En Es

tados Unidos constituyen el 5% del total de la consulta privada (25). 

En el Servfcfo de Urgencias Pedf4trfcas del Hospital Regional 1120 de No -

vfembre del ISSSTE. llega a ocupar hasta un 401 del total de consultas en 

los meses de fnvferno. 

El conocfmfento de su epfdemfologfa es un prerrequfsfto para un tratamfe.!!. 

to adecuado de cada paciente. Aunque la etfologfa varfa con la sftuacfdn

epfdemfo16g1ca, los virus han sfdo considerados como la causa prfncfpal -

de farfngoamfgdalftfs. La farfngoamfgdalftfs causada por vfrus parte de -

una rfnofarfngftfs o. mlls especfficamente 1 el resultado de una fnfecci6n

viral del tejfdo linfoide. Rhfno, corona, adeno e influenza virus, son -

los virus que m!s comunmente causan rfnofaring1tfs y las causas virales -

m!s comunes de faringoamtgdalftts se atribuyen a adeno 1 herpes sfmplex, -

echo, y coxsack1e virus. 

Gletzen et al. (36) sostienen que el mycoplasma specfes puede causar una

farfngftis fndfstfngufble de una farfngoamfgdalftfs estreptoc6cfca. El e.! 

treptococo Beta-hemolftico grupo no A. ha sfdo tambf~n considerado como -

causa de faringoamigdal ftfs con el mismo cuadro el fnfco y curso que la -

causada por el estreptococo del grupo A. Una etfologfa estreptoc6cfca, -

generalmente por estreptococo del grupo A, ha sido encontrada en 25 a 70! 

de los casos. Huchos autores han enfatizado las dfftcultades en hacer un

dfagn6stfco ettol6gtco correcto solo con el cuadro el fnfco. Esto es ejem-
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pl1f1cado por los n1ftos. con variable y poco caracterfstfca s1ntoma -

tologfa de una 1nfecc16n de vfas a~reas superiores por estreptococo. -

Otros autores han d~strado. que tamb1~n los cultivos m1crob1o16g1cos, 

y pruebas de laboratorio pueden ser de utilidad en la clasff1cac11'Sn e-

t1o16g1ca de la far1ngoamfgdal1tfs. La mayorfa de los autores parecen -

estar de acuerdo en que el cuadro el fnico es de ayuda 11mftada en la d! 

ferencfac16n entre faringoamigdal ftfs vfral y bacteriana en los casos -

fndfvfduales. Sfn embargo partfculannente en nfftos, se puede obtener una 

buena gufa sf otros signos, tales como fmp~tfgo, escorfacf6n nasal y rash 

escarlatfnfforme se encuentran en su paciente o en sus contactos. 

El conocfmfento de la sftuacf6n epfdem1ol6g1ca local ordinaria incremen

ta la agudeza dtagn6stica. El d1agn6stfco et1o16gfco final es basado en

los resultados del cultivo bacterfo16g1co, el cual constituye una impor

tante parte de la fnvestfgac16n en los casos individuales y en el mapeo

del campo epfdemfol6gico. Sfn embargo, confiar solo en el resultado del

cultfvo bacterio16gfco, puede llevar a errores, especialmente en perfodos 

con una alta frecuencia de portadores de estreptococo. La presencia sfmul 

t4nea de una faringitis viral en portadores de estreptococo debe hacernos 

regresar en la bOsqueda etio16gfca y el dfagn6stfco dfferencfal de la -

farfngoamfgdalftfs (4). El valor de una técnica de cultivo cuantftatfva, 

como un medio para la evaluacf6n de la fartngoamtgdal ftfs ya ha sido dis

cutida por Breese (2-3). Métodos alternativos a el cultivo también han s! 
do propuestos y estan siendo utfl izados cada vez mas ampl famente en los -

patses desarrollados (8,12,15,27). 

El prop6sfto de este estudio fue evaluar el sfgnfffcado de los hallazgos-
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obtenidos de la anamnásts. y cuadro clfnfco, en el d1agn6stico diferen

cial de la fartngoamfgdal ftfs estreptoc6cfca en un grupo de pacientes -

escolares asf como conocer la fncfdencfa real de farfngoamfgdalftfs es

treptoc6cfca en nuestra poblacf6n escolar y su relación con el nivel S.Q. 

c1oecon6mfco. Por otro lado, investigamos la fncfdencfa de portadores

sanos de estreptococo Beta-hemol ftfco del grupo A en la poblac16n esco

lar. Con esto se pretende colaborar en el uso racional izado de los an -

tfbfdtfcos en nuestro hospital. 

---------· 
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PACIENTES Y METOOOS 

Pacientes. La fnvest1gac16n fue real fzada entre julio y noviembre de -

1987 Pn el grupo de estudio incluyendo a pacientes de ambos sexos, entre 

6 y 14 anos. que presentaban un cuadro clfnfco caracterfstfco de far1ng.Q, 

amfgdalftfs aguda y que acudieron a la consulta externa de el H. R. "20-

de Noviembre del ISSSTE en el !rea de urgencias pedf!trfcas. Se exclu 

yeron aquellos pacientes que hubiesen recibido tratamfento previo con -

antfmfcrobfanos en un lapso menor de 10 dfas y a aquellos pacientes con

enfermedad cr6nfca que comprometiesen su mecanismo fnmuno16gfco. 

El grupo testigo fue constftufdo por escolares asfntom!tfcos de la escu~ 

la prfmarfa "Presidente Alemánº aledana al centro hospftalarfo, excluye.!l 

do a aquellos con antecedentes de fnfeccf6n de vfas a~reas superiores en 

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

Examen el fnfco, Todos los pacientes del grupo de estudio fueron examina -

dos el fnicamente. por residentes de primer af'lo del Servicio de Urgencias

Pedi.S.tricas. poniendo especial atenc16n a la región farfngoamigdalina. Los 

signos y sfntomas clfntcos fueron registrados en una hoja de recolecci6n

de datos. 

An.S.lisis m1crob1o16gico. Las muestras bacterio16gfcas fueron tomadas con

hisopo de la superffcfe amigdalina y depositada en el medio de transporte 

semigelatinoso de Stwart (26). Se transport6 la muestra al laboratorfo de 

mfcrobiologfa en donde fueron sembradas antes de 30 minutos en los medios 
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de agar-sangre de borrego y Mac-Conkey, fncubandose en la estufa a 37º C

durante 18 a 24 horas, posterfor a las cuales se observ6 el desarrollo mJ. 

crobiano y en el microscopio estereoscópico las caracterfstfcas macros ·

c6pfcas morfo16gfcas de las colon fas y su capacidad hemol ftfca. Cada mfcr.9_ 

organismo fue sometido a pruebas bfoqufmfcas o de coaglutfnacit1n para ob

tener su fdentfffcac16n en género y especie. El número de colonias de su

pE!rffcfe del estreptococo Seta-hemolftfco fue estimado como sigue: 1+ P.! 

ra 1 a 10 colonias; 2+ para 11 a 50 colonias; J+ para mas de 50 colonias; 

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

Métodos estadfstfcos: x2 fue realizada en tablas de contfngencfa, usando -

0.05 como el nivel de sfgnfffcancfa estadfstfca. (Ffg, 1). 



-6-
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ANALISIS DE TABLAS DE CONTINGENCIA 2 X 2 CON 
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R E S U L T A D O S 

Un total de 40 pacientes con far1ngoamfgdal 1t1s fueron fnclufdos en el -

grupo de estudio. 20 mascul tnos y 20 femeninos con un promedio de edad -

de 8.7 anos y rango de 6 a 14 anos. 

El nivel soc1oecon&n1co de acuerdo a ingresos familiares fue bajo en 19-

casos y medfo en 21 casos. El estreptococo Beta-hemol ftfco fue aislado -

de 8 de los 40 pacientes (20%); 7 de los 8 tuvieron cepas del grupo A. -

Asf. la frecuencia de recuperacf6n del estreptococo del grupo A de los -

pacientes con farfng1t1s fue de 17.St en este estudio. (Tabla 1). 

Los antecedentes de 1nfecc1t1n de vfas at'!reas superiores en este grupo prg. 

mediaron 3,2, con una mediana de 3. no encontrando diferencia con el sub

grupo en donde se afs16 el estreptococo. 

El grupo control lo constituyeron 38 escolares. 18 femeninos y 20 rnascu -

linos, con un promedio de edad de 9.9 y un rango de 9 a 12 af\os,_los cua

les estaban asfntom!ticos. tomandose la muestra en el mes de dfcfembre de 

1987. El nivel socioecon6m1co de estos niHos, fue medio en 22 y bajo en -

16. El estreptococo Beta-hemolftfco se afslt'5 en 4 de los 38 pacientes 

(10.5%); 3 de los 4 tuvieron cepas del grupo A (7.89%). El promedio de i!!. 

fecci6n de vfas a~reas superiores en este grupo fue de 2.5 por ano. Los -

resultados del cultivo se muestran en el cuadro l. 

En ambos grupos, tanto de estudio como el grupo control se aislO un estreJ!. 

tococo Beta-hemolftico agalactfae. 
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Los datos clfnfcos obtenidos en el grupo estudiado fueron analizados -

para detennfnar sf ciertos signos y sfntomas especfffcos se asociaban 

más frecuentemente con la recuperacfdn del estreptococo Beta hemolftfco. 

(Tabla 2). Rash escarlatfnfforme no se detectd en ninguno de los pacien

tes. la hipertermia mayor de 39 grados (p o.ooos). exudado farfngeo -

(p 0.01). Adenomegalfas cervicales (p 0.005 1 cefalea (p 0.01) fueron 

los signos observados má'.s comunmente en pacientes en donde se recuperd -

el estreptococo Beta-hemolftfco, (Cuadros 3,4,5,6). Los parámetros no a

sociados con hallazgos de estreptococo Beta-hemolftfco má'.s frecuentemen

te que lo esperado fueron rfnorrea. dolor farfngeo 1 hfpertroffa amfgda -

lfna, dolor abdominal, v6rnitos. Los signos y sfntomas que predominaron -

en los pacientes con cultivos positivos, pero sfn alcanzar signfffcancfa 

estadfstfca fueron hfperemfa farfngea mayor de +t+ (cuadro 9). adenome -

gal fas dolorosas a la palpac16n. Los signos que parecen asociarse m.1s a

faringoamfgdalftfs no estreptoc6cfca fueron la presencia de vesfculas y 

ulceraciones. El nivel socfoecon6mfco no atcanz6 sfgniffcancfa estadfs-

tfca en estos pacientes. (Cuadro 2). 

El tratamiento fmpartfdo en la consulta previo al resultado del an411sfs 

bacterfo16gfco fue: Penfcflfna procafnica en 25 pacientes; eritromicfna

en 3 pacientes; trfmetoprfm con sulfametoxasol en 2 pacientes~ dfcloxa

cfl fna en 2 pacientes; sfntom4tfcos en 8 pacientes, (Cuadro 7). 

Se encontr6 en el cultivo asocfacf6n de estafilococo aureus con estrept.Q_ 

coco Beta-hemolftfco en 2 pacientes de este grupo. 

El an41fsfs semfcuantftatfvo de los resultados del estudio mfcrobfo16gfco 

mostr6 en el grupo estudiado 4 pacientes con cultivo posftfvo ++, 2 con -
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con cultivo posftfvo +++y uno con cultivo posftfvo ++++. El grupo asfn

tom!tfco mostrcS 2 pacientes con cultivo positivo +y un paciente con cu! 

tfvo posft1vo ++. (Cuadro 8). 

La asocfac115n de estreptococo Beta-hemol ftfco y estafilococo aureus en -

este grupo. fue en dos pacientes. 
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TABLA: 1 

SINTOMATICOS 

CULTIVOS POSITIVOS A 

ESTREPTOCOCO B-HEMOLITICO. 

ASINTOMATICOS 
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CUADRO 1 

FLORA MICROBIANA ENCONTRADA EN LOS DOS GRUPOS 

SINTDMATICOS ASINTOMATICOS 
(40) (38) 

NEISSERIA SP 36 36 

STREPTOCDCCUS SP. GRUPO 35 38 

VIRIDANS 

MICROCOCCUS SP 13 20 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 11 18 

STREPTOCOCCUS PYOGENES 8 4 

STREPTOCOCCUS SP. NO 5 6 

8ETA-HEMOLITICO 

STAPHYLOCOCCUS SP. 5 5 

BACILLUS SP. 3 o 
CORYNE8ACTERIUM SP. 1 5 

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 1 3 

STREPTOCOCCUS AGALACTIAE 1 1 
8ETA-HEMOLITICO 

CANDIOA o 1 
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CUADRO 2 

FRECUENCIA EN PORCENTAJES DE SIGNOS Y SINTDMAS COMUNES EN FAR!HGO-
AMIGDALITIS ESTREPTOCDCICA Y NO ESTREPTOCOCICA DEL GRUPO ESTUDIADO. 

SIGNOS Y SIHTDMAS F.A.E. f .A. NO E. RAZON 

TEMPERATURA • o + 39º 100% 251 4 

HIPERTERMIA 100% 841 1.2 

DOLOR FAR!HGEO 1001 71.8% 1.4 

EXUDADO FAR!NGEO 100% 40,61 2.4 

ADENDMEGALIA CERVICAL 87.5% 33,3% 2.6 

HIPEREMIA • o + +++ 87.51 50% 1.7 

VOM!TOS 751 33.3% 2.6 

HIPERTROFIA • o + III 62.5% 39,1% 1.6 

CEFALEA 50% 6,61 7,5 

AOENDHEGALIA DOLOROSA 37.5% 6,25% 6 

DOLOR ABOOMIHAL 37.5% 40.6% 0.9 

RlHORREA 37.5% 77.7% 0.40 

ULCERAS I2.5% 25% 0,5 

VESICULAS o lB.75% o 
HIVEL SOCIO ECOHDMICO 62.5% 43,75% 1.4 
BAJO 

Las razones meyores de 1 indtcan mayor probabilidad de presentac16n en 

far1ngoamtgdal 1t1s estreptoc6c1ca. 
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CUADRO 3 

F.A.E. OTRAS TOTAL 

TEMPERATURA MAYOR DE 39ºC e e 16 

TEMPERATURA MENOR DE 39'C o 24 24 

TOTAL e 32 40 

x2 • 12.03776 e· J.841 p< o.coas 

CUADRO 4 

-
F.A.E. OTRAS TOTAL 

CON ADENOMEGALIAS CERVICALES 7 e 15 

SIN ADENOMEGALIAS CERVICALES 1 24 25 

TOTAL e 32 40 

x2 ., 8.16667 C• 3.841 p < 0.005 
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CUADRO S 

F.A.E. OTRAS TOTAL 

CON EXUDADO FARJNGEO 8 13 21 

SIN EXUDADO FARJNGEO o 19 . : 19.';. 

TOTAL .8 '' :32::' ... ; . ':40:: .. 

x2 • 6.823309 C• 3.841 p< 0.01 

CUADRO 6 

' 
OTRAS . : . . TOTAL 

CON CEFALEA . : . 4"' ,, '' '2 .. '6.' 

SIN CEFALEA '::·30 .. '34':' 
!---------------·------

TÓTAL ·:9:: ::· 32:': .. :·: '40" 

x2 • 6.482843 C• 3.841 p< 0.01 
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CUADRO 7 

USO DE ANTIBIOTICDS EN LOS PACIENTES SINTDMATICDS, IMPARTIDOS 
PREVIO AL RESULTADO DE EL ANALISIS MICRDBIOLDGICD, 

USO DE ANTIBIDTICO I DE CASOS CONFIRMACION % DE AGUDEZA DX. 
POR CULTIVO 

POSITIVO 32 6/26 18 .7%/81.3% 

NEGATIVO a 2/6 25%/75% 
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CUADRO 8 

AllALISIS SEMICUANTITATIVO DE LOS RESULTADOS DEL CULTIVO 
DE EXUDADO FARINGEO, DEL ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO. 

l+ 

2+ 

3+ 

4+ 

TOTAL 

SINTOMATICOS 
(40) 

1 

4 

2 

1 

8 

ASINTOMATICOS 
(38) 

3 

.1 

o. 

o. 

4 
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CUADRO 9 

APARIENCIA DE LA FARINGE EN INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS 

Y NO ESTREPTOCOCICAS. 

ESTREPTOCOCICAS NO ESTREPTOCOCICAS 

INFLAMACION + a ++ 12.5% 50% 

INFLAHACION ++ a +++ 87.5% 50% 
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DISCUS!ON 

La recoleccf6n de muestras de exudados farfngeos en los pacfentes -

sfntom6tfcos de este estudio se realizó entre julfo y noviembre de -

1987, meses en los cuales se ha reportado mayor incidencia de farfn

goamfgdal ftfs no estreptocócica en relacf6n a la farfngoamfgdalftfs

estreptoc6cfca (2,6,24), en tanto que las muestras de exudado farfn

geo del grupo control fueron recolectadas en el mes de diciembre, -

cuando se empieza a elevar la frecuencia de farfngoamfgdal ftfs estre2. 

toc6cfca Y la frecuencia de portadores sanos. Esto pudo influir en -

las lfgeras divergencias de porcentaje reportadas en otros estudios, 

(5), 

La farfngoamfgdalftfs estreptoc6cfca es más frecuentemente causada -

por el estreptococo Beta-hemolftfco del grupo A. aunque otros grupos, 

especialmente C y G se han encontrado como agentes etfo16gfcos de CU,! 

dros farfngoamfgdalfnos fndfst1ngufbles de los del grupo A. Tambf~n -

el estreptococo Beta-hemol ftfco del grupo B ha sido acusado de causar 

farfngoamfgdalftfs {34), además de haber sfdo encontrado en el 3.BX .. 

de la poblacf6n clfnfcamente sana (19), y con ~todos más mfnucfosos

reportandose hasta en un 9% de·la poblacfl5n asfntom!t1ca (33). En -· 

nuestro estudio, se encontró en l (2.6%) de los pacientes del grupo -

control y en l (2.SX) paciente del grupo de estudfo. reportandose en

ambos como "escasa cantidad", por lo que consideramos remota la posi

bilidad. de que haya sido el causante del cuadro clfnfco en este Glt! 
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mo paciente. La dfstrfbucf6n en este trabajo entre el estreptococo -

grupo A y el estreptococo del grupo no A fue de 87.7% u 13.3% respe.f_ 

tfvamente en el grupo sintomil'.tfco. y de 75% y 25% en el grupo asfn -

tom4tfco. No se encontraron estreptococos del grupo C, D. 6 G a pesar 

de 1os reportes en donde se ha encontrado el estreptococo Beta-hemo--

1 ftfco del grupo C con mayor frecuencia que el estreptococo Beta -h~ 

molftfco del grupo B. (19. 24). 

Las dificultades en dfstfngufr clfnicamente entre una farfngoamfgda -

lftfs estreptoc6cfca y una farfngoamfgdalftfs viral han sfdo mencfo -

nadas en muchos artfculos (1,2,3.6,29,25). Algunos autores han senal.!. 

do ciertas caracterfstfcas cl 1nfcas en pacientes con farfngoamfgdal f

t1s estreptoc6cfca como predominantes, comparadas con la farfngoamig

dal ftf s no estreptoc6cfca. St111erman y Bernstefn (2) encontraron que 

pacientes con una combfnacf6n de sfntomas incluyendo dolor farfngeo.

ffebre, cefalea y trastornos gastrofntestfnales pueden ser positivas

ª estreptococo Beta-hemol ftfco en faringe en 54% a 72% de las veces.

Breese y Dfsney (1) encontraron que el grado de 1nflamac16n y de exu

dado en faringe se asociaban con el cultivo positivo a estreptococo -

Beta-hemolftfco del grupo A. McMfllan et al. (29) encontraron que el

exudado farfng~o y la adenopatfa cervical se relacionaban con farfng.Q. 

amigdalitis estreptoct5c1ca mas frecuentemente que con influenza A; -

mientras que Sfegel et al. (30) tienden a restarle importancia a la 

lfnfadenopatfa cervical en el diagnt5st1co diferencial de la farfngo -

amigdalitis. Ross (24) encontrt5 relacit5n entre farfngoamfgdalitfs no-
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estreptoc6c1ca y exudado confluente en amfgdalas y mayor grado de lin

fadenopatfa cervical. En nuestro estudio encontramos una importante C.Q. 

rrelacf6n entre el grado de hipertermia, presencia de exudado farfngeo, 

adenomegalias cervicales y cefalea y en menor grado hiperemia farfngea

+++ 6 ++++con cultivos positivos a estreptococo Beta-hemolftico. 

La falta de acuerdo en las diferentes investigaciones pueden ser expl! 

cadas parcialmente por las diferentes poblaciones estudiadas, especial 

mente en lo concerniente a la edad, 

Stillennan y Bernstetn (2) encontraron una buena correlac16n entre el

total de leucocitos y el cultivo positivo a estreptococo Beta-hemolf-

t1co en pacientes con faringoamigdalftfs. 

Crawford et al (8) encontraron que la t1nc16n de Gram de secrec1ones·f! 

rfngea da un promedio de sens1b111dad, especff1c1dad y Va1or predictivo 

de 73%, 96%, y 71% respectfVamente, en lá farfngoamtgda11tts estrepto • 

c6c1ca. 

Los pacientes con farfngoamfgdalft1s Y1ral pueden albergar el estrepto

coco Beta-hem61ftfco en gran número de casos. Breese (3) encontr6 que· 

el cultivo de exudado far1ngeo con un namero elevado de colonias de es

treptococo Beta-hemo11tfco se re1acfona con el cuadro agudo de farfngo

amfgdalftfs estreptoc6cfca mi!s frecuentemente que en portadores as1nto

m!t1cos lo cual corroboramos fndfrectamente en nuestro estudto. 

Aunque la fnfeccf6n farfngoamtgdalfna con cultivos posftfvos a estrept.Q. 

coco Beta-hemo11t1co predominó en la poblac16n de nivel socfoec6nomfco

bajo, esto no fue estadistfcamente signff1cat1Vo, qu1z& porque las df -
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ferencfas socfoec6nomfcas entre el tipo de poblac16n estudiada eran 

muy sutiles entre la clase baja y la clase media. 

En lo referente al· empleo de antfmfcrobianos, se encontr6 que de los 

32 ntnos en donde fueron utilizados tl!stos, s61o seis fueron positivos 

a estreptococo Beta-hemo11tfco en el cultivo de exudado far1ngeo, da!!. 

do un porcentaje de certeza dfagn6st1ca de 18.7% • En los nfnos en -

donde se df6 tratamiento sfntom4tfco antcamente, 6 fueron negativos a 

estreptococo Beta-hemo11tfco en el cultivo de exudado farfngeo, dando 

una certeza en el dfagnt1st1co de 75%, dejando a 2 nfnos (25%) con Cu! 

tfvo posttfvo sin tratamiento especfffco. 
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e o N e L u s 1 o N 

Aunque estamos de acuerdo en que el df agn6st1co deffnf tfvo de la etfo

logfa de la farfngoamfgdalftfs aguda es en base a el cultivo, apoyado 

por otros ex!menes de laboratorio, como pueden ser la tfnc16n de Gram, 

detennfnac16n de antfestreptolfsfnas, cuantfffcacf6n de leucocitos en 

la bfometrfa hem!tfca, y últimamente, de gran utilidad clfnfca pr!c -

tfca la deteccf6n de el antfgeno estreptoc6c1co de el exudado farfn -

geo del paciente, no podemos dejar a un lado la presentactdn clfnfca

en estos pacientes y olvidarnos de que somos antes que todo, ante -

ellos, ~dfcos, para convertirnos en simples espectadores de una prueba 

dfagn6stfca detenntnada. Asf pues, nuestro presente trabajo nos da pau

tas que pueden ser de ut111dad en el manejo el fn1co del paciente es -

colar con s1ntomato1ogfa caracterfst1ca de far1ngoamigdal 1t1s aguda. 

Todo paciente escolar que presente dentro del cuadro florido de una fa

r1ngoam1gdal it1s. exudado farfngeo. temperatura mayor de 39 grados cen

t1grados, y adenomegalias cervicales adema'.s de cefalea, es un fuerte -

candidato a recibir ant1m1crob1anos por la alta asociac16n de estos sf_'l 

tomas con la fnfecc16n estreptoct'5cfca far1ngoam1gdal1na. 51 no se pre

senta esta asoc1ac16n en fonna integral, la duda de la et1ologfa del -

cuadro se ampl fa. y es en donde el criterio rOOdfco deberá intervenir.

para tratar a estos pacientes. Desafortunadamente en nuestro medio car_!! 

cernos aún de la Oltfma prueba dfagnt'5st1ca mencionada anterfonnente, y -

el cultivo de exudado farfngeo es un rOOtodo poco pri1ctfco de utilizar -
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en un servicio en donde se presentan 50 6 má'.s cuadros de 1nfecc16n de 

vfas a~reas superiores en un dfa normal de los meses invernales, como 

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

Recapacitando en el hecho, de el abuso de antibt6t1cos en estos pacte!!. 

tes, cabe la pregunta de si no serfa más econ6m1co además de mejorar -

en gran parte su manejo, adquirir el equipo de d1agn6st1co r4p1do me -

d1ante la detecc16n de el antfgeno en el exudado farfngeo, lo cual re

dundarfa además en una dtsm1nuc16n de la carga de trabajo de el labo -

ratorto de mtcrobtologfa con un consecuente mejor servicio del mismo. 
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