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RESUMEN 

Se estudiaron 42 niflos entre O y 14 aflos de edad con el 
diagn6stico clínico de Faringitis/Amigdalitis aguda capta­
dos en el servicio de urgencias en forma aleatoria, que se 
dividieron en tres grupos etáreos y a los cuales se les 
practic6 una prueba de detecci6n antigénica rápida por 
inmunoconcentración en fase sólida. El propósito fue 
identificar los casos de origen estreptocócico. Se encon­
tró que el 19.04% de los pacientes tuvieron un resultado 
positivo: de éstos el 62.5% fueron ninos de seis o más 
afias de edad, el 25% entre 3 y 5 afias y el restante 12.5% 
menores de tres. La frecuencia de Faringoarnigdalitis 
Estreptocócica fue de 10% en menores de tres an.os, de 
18.2% en pacientes entre 3 y 5 afias de edad y el 23.8% en 
nin.os mayores. Basados en criterios clínicos de diagnós­
tico menos del 65% de los casos Estreptocócicos fueron 
identificados. Las pruebas fueron realizadas en el con­
sultorio, obteniéndose un resultado en un tiempo menor a 
diez minutos y la interpretaci6n de la prueba fue sencilla. 

Faringitis/Amigdalitis aguda¡ identificaci6n Estreptoc6ci­
ca; prueba de detecci6n rápida por inmunoconcentraci6n en 
fase s6lida. 

SUMMARY 

Forty-two children between O to 14 years old were stu­
died, having clicacally diagnosed with acute Pharyn­
gitis/Tonsilli tis, they were captured in the emergency 
service in an aleatory way, were they were clasified in 
three age-groups and then they were applied a quick 
antigenic detection test by inmunoconcentration on 
solid-pnase to them. The main porpouse was to identify 
those cases with a streptococcus-type origin. It was 
founded that the 19.04% of the whole carne out positive. 
From tnese, the 62.5% were six years old or even older, 
the 25% were between three and five years old and the 
remaining 12.5% were children under three years old. The 
frecuency of streptococcus type pharyngitis was as 10% in 
patients under three years old and 18.2% in those between 
three to five years and 23.8% in older children. Based on 
clinical criteria of diagnostic, less than 65% Of the 
streptococcal cases were identified. The tests took place 
directly at doctor's offices, having obtaining the results 
in less than ten minutes. The interpretation of the tests 
was done easily. 

Acute Pharyngitis/Tonsillitis; Streptococcic identifica­
tion; Quick detection Test throug inmunoconcentration on a 
solid-phase. 



INTRODUCCION 

Las infecciones agudas del tracto respiratorio superior, 
entre ellas la faringoamigdalitis, ocupan los primeros 
lugares de la morbilidad en pediatría, con un importante 
impacto en los costos y necesidades de atención. En los 
Estados Unidos de Norteamérica (EUA) , se estima que hasta 
un 11% de la población pediátrica presenta al menos un 
cuadro de Faringoamigdalitis aguda al afio (6), lo que 
representaría, según otras estadísticas, un promedio de 12 
millones de casos por ano en menores de 21 anos de edad 
( 15) • 

Está bien establecida la relevancia que tiene el identif i­
car la participación de Estreptococo Beta Hemolítico del 
Grupo A (EBHGA) en la etiología de un cuadro de Faringoa­
migdalitis aguda por su estrecha relación Con el desarro­
llo de complicaciones no supurativas como Glomerulonegrí­
tis y Fiebre Reumática agudas. En un estudio realizado en 
infanteg mexicanos se encontró que hasta en un 6.8% de los 
escolares se puede encontrar EBHGA demostrado por cultivos 
de faringe (17) • 

La Fiebre Reumática ha presentado un decremento en sus 
índices de ataque en los países desarrollados, sin embar­
go, durante la última década se han registrado numerosos 
brotes epidémicos en los EUA (1, 2, 26) lo que ha recupe­
rado el interés de los clínicos sobre esta entidad nosol6-
g ica. En nuestro país la Fiebre Reumática es aún un ver­
dadero problema de Salud Pública y se calcula, según 
reportes clínicos, que el 0.8% de la poblaci6n la presen­
ta (18). En el Instituto Nacional de Pediatría se reporta 
que desde 1971 se hospitalizan un promedio de 40 casos 
anuales de Fiebre Reumática y que ésta constituye una de 
las principales causas relacionadas con la muerte de niffos 
hospitalizados con una edad entre 12 y 18 aftas (15.8% de 
los casos de muerte hospitalaria) demostrando por autop­
sias (13). 

Desde el punto de vista clínico es difícil establecer el 
origen etiol6gico de la Faringoamigdalitis aguda, lo que 
es sumamente importante en el manejo terapéutico del pro­
blema. Se han propuesto numerosos sistemas de valoración 
clínica para estimar la probabilidad de participaci6n de 
EBHGA en los casos sintomáticos (3, 22, 27) , sin embargo 
estos métodos son poco confiables y de resultados varia­
bles, por lo que no son recomendables como guías únicas 
del tratamiento que frecuentemente podría ser erróneo, ya 
que se ha demostrado que muchos pacientes que han presen­
tado fiebre reumática solo han mostrado un cuadro clínico 
leve e inclusive asintomático en más de un tercio de los 
casos (l, 2, 26). 



A pesar de los datos seftalados, en la mayoría de las veces 
el clínicO no se ocupa de descartar la presencia de EBHGA 
en el curso de un cuadro Faringoamigdalino. contribuye a 
esto, la poca accesibilidad que tiene el médico a estudios 
de laboratorio que idealmente debería de practicar rutina­
riamente, dado que la disponibilidad del costo del cultivo 
faríngeo y la determinación de antiestréptolisinas u otras 
determinaciones serol6gicas, limitan su uso. otro aspecto 
que frecuentemente desalienta la realizaci6n de un cultivo 
faríngeo es . el tiempo en que usualmente se reporta un 
resultado que suele ser de 48 a 72 horas y en ocasiones 
aún más. 

A pesar de lo anterior, el cultivo faríngeo ha sido consi­
derado como el modelo prototipo en el diagnóstico de la 
Faringoamigdalitis Estreptocócica. 

A finales de la década pasada, El Kholy y sus colaborado­
res, describieron una nueva técnica de identificación 
rápida de EBHGA en forma directa a partir de frotis farín­
geo, en la que mediante una reacción inmunológica se 
detectaba la presencia del polisacárido específico de la 
pared celular del EBHGA. Esta prueba result6 práctica, 
rápida y altamente específica reportándose además una 
sensibilidad de hasta un 80% (4). A partir de entonces 
se han propuesto toda una gama de técnicas de detección 
rápida para EBHGA, las cuales se fundamentan en este prin­
cipio básico. Actualmente se cuenta con más de 20 de 
estos métodos en el comercio, los cuales tienen la ventaja 
de poder ser realizados en el consultorio del médico, 
ofreciendo un resultado en poco tiempo, entre 6 y 60 minu­
tos, según la técnica empleada y que no requieren de la 
tecnología sofisticada de un laboratorio clínico. Estu­
dios recientes han demostrado que 74% de estos métodos 
cuentan con una especificidad igualo o mayor al 95% y una 
sensibilidad superior o semejante al 90%, especialmente 
los más recientes y que representan el 44% de estos méto­
dos (5, e, 16, 23, 24, 25, 28). 

El prop6si to del presente estudio es determinar la fre­
cuencia de participación de EBHGA en los casos de Farin­
goamigdalitis aguda sintomática en tres grupos de edad; 
establecer su correlaci6n clínica y determinar las dife­
rencias entre ellos desde el punto de vista estadístico 
usado como método diagn6stico una prueba de detección 
rápida por inmunoconcentraci6n en fase sólida. 



MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron 42 pacientes entre O y 14 al'los de edad con 
el diagnóstico clínico d<> Faringitis y/o Amigdalitis agu­
das, seleccionados en forma aleatoria por serie numérica 
en el servicio de urgencias de Pediatría del Hospital 
Regional lo. de Octubre, I.s.s.s.T.E. durante los meses de 
octubre y noviembre de 1989. A todos ellos se les realizó 
un frotis faríngeo en el momento de la consulta y de forma 
inmediata se les practicó una prueba de detección rápida 
para EBHGA por inmunoconcentración en fase sólida (Tandem 
ICON Strept A,Hybritecn Inc,san Diego California, USA), de 
acuerdo con las instcucciones del fabricante, habiéndose 
explicado a los familiares de los pacientes el motivo y 
procedimientos del estudio, con lo que estuvieron de 
acuerdo. 

La prueba de Inmunoconcentración en fase sólida se basa 
fundamentalmente en la extracci6n del polisacárido especí­
fico de la paced celular del EBHGA que se obtiene al tra­
tar las muestras del f rotis faríngeo con la aplicación de 
ácido acético y nitrato de sodio en un contenedor donde so 
coloca el isópo muestra. Posteriormente se anade una base 
de fosfato que neutraliza el ácido, agregándose una sus­
pensión de anticuerpos específicos para EBHGA que fijan y 
concentran el antígeno. Luego de filtrarse se coloca esta 
nueva suspensi6n en un dispositivo de fase sólida, que 
cona is te en una membrana tratada con tres zonas de micro­
partículas capaces de reaccionar inmunológicamente con el 
complejo antígeno-anticuerpo antes formado.. La reacción 
final se evidencia por un cambio de coloración de las 
zonas sensibilizadas. El dispositivo posee una zona de 
control positivo y otra de control negativo en el mismo 
inmunoensayo. La realización de las pruebas de inmunocon­
centración fue sencilla en un tiempo promedio entre seis y 
diez minutos y de fácil interpretación (figura I) • 

FIGURA No. 1 -

Positivo 

oescripci6n gr~fica de la interpretaci6n 
la prueba de Inmunoconcentraci6n. 

Nega1ivo Nulos 

de 

---- - - -- - -------



Los aspectos clínicos fueron registrados en la evaluaci6n 
de cada caso, anotándose los datos en un formato. Poste­
riormente se eva1uaron los casos positivos en base a los 
critericis clínicos de Brease modificados (cuadro 1), 
comparándose con el resultado de la prueba de inmunocon­
centración. Los pacientes fueron agrupados según su edad; 
entre 6 y 14 anos (grupo I), entre 3 y 5 anos (grupo II) y 
menores de tres (grupo III). Los resultados fueron proce­
sados por pruebas estadísticas (x2), para evaluar las 
diferencias entre estos grupos. 



Cuadro l 

PROBABILIDAD DE DIAGNOSTICAR UNA FARINGOAMIGDALITIS COMO POSI­
BLEMENTE ESTREPTOCOCICA. 

Sistema de valores asignados a 9 factores mediante puntos 
Puntuación de 27 o menos = baja probabilidad 
Puntuación de 28 o más = alta probabilidad 

FACTOR 

l) Edad 
2 anos o menos 
3 anos, 15 anos o más 
4 af"ios, 11 anos 
5 aftas, 10 arios 

2) Mes en que se vio al paciente 

Julio, agosto, septiembre 
Junio, octubre 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

Abril, mayo, noviembre 
Diciembre, enero, febrero, 
y marzo 

Fieore de 35•c o más 

Dolor de garganta 

Dolor de cabeza 

Faringe anormal 

Tos 

Ganglios cervicales ante­
riores crec~dos y dolorosos 

9) Cuenta leucocitaria (miles) 

o - 8.4 
8.5 - 10.4 

10. 5 - 13. 4 
l3. 5 - 15. 4 
15.5 - 20.4 
20.5 - o más 
No se hizo 

PUNTOS ASIGNADOS 

l 
2 
3 
4 

l 
2 
3 

4 

4 

4 (severo) 2 (moderado) 

4 

4 (3 a l según intensi­
dad) 

2 

4 (3 a l según creci­
miento) • 

l 
2 

4 
5 
6 
3 



RESULTADOS 

Se encentro que el 19.04% de los pacientes (B casos) fue­
ron detectados como positivos por la prueba de inmunocon­
centración, mientras que el 80.96% de los casos (34 
pacientes) fueron negativos. De los casos de origen 
Estreptocócicos el 62.5% (5 pacientes) se presentó en el 
grupo de nin.os de seis o rnás arios de edad, 25% (2 pacien­
tes) tuvieron una edad entre tres y cinco af'\os y final­
mente solo 12.5% (1 paciente) se present6 en el grupo de 
menores de tres anos de edad (figura 2). 

Grupo 11 
(25.0%) 

Grupo 111 
(12.5%) 

FIGURA No. 2 - Olstribucl6n porcentual de los casos de Farlngo­
amlgdal itls Estreptocócica por grupos de edad. 

Grupo 1 
(62.5o/o) 

Tomando en cuenta los 42 casos del estudio, la distribu­
ción de los procesos causados por EBHGA fue de 11.9% en el 
grupo I, de 4.6% en el grupo II y de 2.3% en el grupo III 
(figura 3). 
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FIGURA NO. 3 .- Porcentaje de Faringoamigdalitls Estrep 
toc6cica en 42 pacientes. -



Cuando se les evalúo por _el· número.': de .. cas~;~_:,p~~·it_ivO:s_:para 
EBHGA contra el núméro de pacientes:_.:··aeJ: .. de_tei:'ininada'._\ edad,: 
se encontró que uno de 10 casos., (10%)-·f'_-·fueron>de---:·origen 
Estreptoc6cico en el grupo I ,, dos de,':ll:, pacientes,' (18, 2%) 
en el grupo II y cinco de 21. (23.8%): e.n:._el' grupo III. 
(cuadro 2) • · , 

No se encontraron diferencias est~dísticamen~e significa­
tivas, cuando se trató de relacionar la edad con la 
frecuencia de la enfermedad estreptocócica, considerando 
en número de pacientes en cada grupo, tampoco se encontra­
ron diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
al sexo. De los casos positivos 62.5% fueron varones y 
37.5% mujeres, entre los casos no Estreptocócicos, el 
41.17% fueron mujeres y 58.83% hombres. En el cuadro 3, 
se pueden observar los diferencias clínicas entre los 
casos positivos y los casos considerados como no Estrepto­
cócicos. Se debe hacer notar que aunque existió un amplio 
porcentaje de diferencia en cuanto a la presencia de 
hipertermia mayor de 3e·c, entre el grupo de casos Estrep­
tocócicos (100%) y los casos no Estreptocócicos (67. 6%), 
esta diferencia no fue significativa. Dos de los síntomas 
si presentaron significancia estadística: la presencia de 
cefalea (X2 = 5.6) y dolor faríngeo (X2 = 9.l). En el 
resto de los datos no hubo correlación estadística en los 
casos causados por EBHGA. 

Al evaluar los casos positivos por el método de nueve 
parámetros clínicos de Bresse, se encontró que el 37.5% de 
los casos (3 pacientes), tuvo una calificación igual o 
mayor a 28 y 62.5% (5 pacientes) una puntuaci6n igual o 
menor de 27. Los resultados individuales de los ocho 
casos positivos se muestran en el cuadro 4. 



Cuadro ·2 

RESULTADO DE PRUE.BAS DE DETECCION RAPIDA DE 
EB!IGA POR INMUNOCONCENTRACION'EN 42 PACIENTES 

6 - 14 anos 
3 - 5 anos 
o - 3 anos 
Todos 

No. Pacienteá con· 
Prueba Positiva 

No. % 

5 
2 
l 
8 

23.80 
18.20 
10.00 
19.04 

No~, .. -Paé ie·n·t·e·s :· -
Prueba: NegatiVa :·.:ca-Sos Totales 
. No. .. · .. % .. 

16:' 
·9 
9, 

34 

. ; ·.:.-~-,> 
76.20 
81.80" 
90.00. 

·.·· .. 80:96 · 

21 
ll 
10 
42 

Cuadr·a-·3 

DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE 42 PACIENTES CON 
FARINGO/AMIGDALITIS AGUDA·· 

ESTREPTOCOCICA(%) NO ESTREPTOCOCICA, 

Hipertermia mayor de 38"c 
Afección Faringea/Amigdalina 
Cefalea 
Dolor Faríngeo 
Adenomegalias dolorosas 
Tos 
EKUdado Faríngeo 
Rinorrea 
Petequias Palatinas 
Dolor Abdominal 
Disfonía 

100.0 
100.0 

87.5 
87.5 
.62.5 
so.o 
37.5 
12.5 
25.0 
37.5 
12.5 

67.6 
91.l 
41.l 
29.4 
29.4 
58.4 
14.7 
44.l 
38.2 
12.l 
58.4 

---------------



Cuadro 4 

CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS 
ESTREPTOCOCICA Y VALORACION POR CRITERIOS DE BRESSE 

Caso No. Edad (allos/meses) Sexo Puntuaci6n 

l 6 Fem. 27 

2 7 Fem. 23 

3 14 Mase. 25 

4 7 Mase. 32 

5 6 Mase. 28 

6 4 Mase. 29 

7 4 Mase. 19 

8 2/7 Fem. 17 



DISCUSION 

En el presente estudio se encontró que la frecuencia de 
Far ingoamigdalitis de origen estreptocócico fue de 19. 04% 
(8 pacientes), cifra equiparable a los reportes de la 
literatura nacional e internacional (17, 19, 20). Entre 
los casos positivos se encontró que el grupo más frecuen­
temente afectado fue el de ninos con seis o más anos de 
edad (62.5%), es decir, un porcentaje dos y media veces 
mayor que en grupo entre tres y cinco anos (25%) y Cinco 
veces más que en los pequenos menores de tres anos 
(12. 5%). En un estudio realizado en una población de 50 
niHos mexicanos con Faringoamigdalitis estreptocócica por 
el Dr. Romeo s. Rodríguez en el Hospital Infantil de Méxi­
co, se encontró una distribución similar entre los dife­
rentes grupos de edad, sin embargo en el estudio citado se 
sugiere que la frecuencia en la población preescolar 
pudiera ser mayor (19). Los datos encontrados establecen 
que el 87.5% de los pacientes con Faringoamigdalitis 
estreptocócica tuvieron una edad mayor de tres aftas (7 
casos), lo que represent6 el 16.5% de la poblaci6n estu­
diada, mientras que sólo el 2.3% fueron menores de tres 
anos. No obstante, un estudio reciente reporta que el 
porcentaje Faringoamigdalitis estreptocócica en menores de 
tres anos de edad estudiados en guarderias, pudiera ser 
mucho mayor. que el observado en una poblaci6n abierta (24). 

Considerando el número de pacientes estudiados por cada 
grupo, tambi'n se encontró que entre los casos de seis o 
más anos de edad, el porcentaje de procesos estreptocóci­
cos fue mayor (23.85%), que entre los niftos de tres a cin­
co anos, así como en los menores de tres (18.18% y 10.00% 
respectivamente). 

Aunque no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los diferentes grupos de edad al con­
siderar la frecuencia de los cuadros estreptocócicos, la 
observación porcentual sugiere que el riezgo de presentar 
un episodio de origen estreptocócoco pudiera ser mayor en 
una forma directamente proporcional a la edad del paciente 
según los datos encontrados-. 



Es¡; S~lJH i1 ffSts 
ll[ (,¡ 

Desde el punto de vista clínico se han hecho estudios que 
proponen. una serie de signos y síntomas, así como otras 
condiciones como época del ano o estudios básicos de labo­
ratorio, como una guía tentativa para la identificación de 
los casos originados por EBHGA. Así Brease, en un estudio 
retrospectivo en el que revisó más de 20,000 casos, propo­
ne que en base a estos criterios se puede es.tablecer una 
correlación de hasta 75% con la positividad de los culti­
vos faríngeos (3). En este estudio se encontró que sólo 
el 37. 5% de los pacientes en los cuales la prueba de de­
tección rápida identificó la presencia de EBHGA, tuvo una 
puntuación de Brease sugestiva de participación estrepto­
cócica (28 o más puntos), es decir, el 62.5% de los 
pacientes identificados como estreptocócicos no hubieran 
sido detectados por este método si se le hubiese empleado 
como única alternativa de diagnóstico. 

Como se reporta en la sección de resultados, dos signos 
clínicos: cefalea y dolor faringeo fueron estadísticamente 
relacionables con la presencia de un proceso estreptocóci­
co, sin embargo deben interpretarse con reserva, ya que 
más del 40% de los casos no estreptocócicos presentó cefa­
lea y aproximadamente un. 30% dolor faríngeo. 

Debe recalcarse que 
evaluación clínica 
preciso y no deben 
del tratamiento. 

hasta el momento ningún modelo de 
ha demostrado ser suficientemente 

considerarse como una guía fidedigna 

Hasta el momento el cultivo faríngeo sigue siendo el méto­
do más importante en el diagnóstico de la Faringoamigdali­
tis estreptocócica y efectivamente se ha demostrado su 
utilidad en numerosas ocasiones, no obstante, deben sena­
larse algunas consideraciones al respecto del mismo. Se 
ha demostrado que una misma muestra tomada para realizar 
un cultivo faríngeo, procesada y manejada por dos métodos 
distintos, puede dar resultados discordantes / es decir, 
uno positivo y otro negativo hasta en un 10 - 12%. Tam­
bién se han observado notables diferencias entre un labo­
ratorio y otro, dependiendo de la capacidad técnica y la 
preparación del personal de cada uno (9, 12). Asimismo se 
ha reportado que pueden existir hasta un 20% de resul­
tados positivos y un 4% de falsos negativos cuando se tra­
ta de identificar las cepas estreptocócicas en cultivos, 
confundiéndose en ocasiones con estreptococos de los gru­
pos e y o ( 2 o) • 



Otro problema relacionado con el cultivo fai:íngeo es la 
necesidad de personal experimentado y un laboratorio sufi­
cientemente equipado para la toma y procesamiento adecuado 
de las muestras con la finalidad de que los resultados 
sean confiables, lo que supone una inversión económica y 
tecnol6gica que no siempre esta al alcance de algunos gru­
pos poblacionales y que repercuten en el costo del estu­
dio. Debe considerarse también el tiempo de resolución 
del cultivo, es decir, el tiempo requerido para que emita 
un resultado que normalmente es de 48 a 72 horas y en 
ocasiones aún más, lo que aunado a una actitud displicente 
del médico y de la familia del nino, desalientan la reali­
zación del cultivo, lo que propicia la mayoría de las 
veces un manejo terapeútico inapropiado y frecuentemente 
la aparición de secuelas. Por otro lado, también retrasa 
muchas veces el. inicio del tratamiento, lo que repercute 
desfavorablemente en el curso clínico del padecimiento, ya 
que se ha demostrado que el tratamiento temprano reduce la 
severidad y acorta la cvoluci6n de la enfermedad (9, 14, 
20, 21). 

Algunos autores discuten por otro lado el verdadero signi­
ficado del cultivo faríngeo ya que consideran que para que 
exista un estado de infecci6n estreptocócica rea1, los 
pacientes sintomáticos deben presenta títulos significati­
va1nente elevados de antiestreptolisinas (AELO), conside­
rando a los casos sin elcvaci6n de AELO y cultivo positivo 
para EBHGA como simples portadores. Este aspecto también 
es discutible ya que los títulos de anticuerpos anti­
estreptocócicos sólo empiezan a elevarse al final del 
cuarto o quinto día del proceso infeccioso, por lo que 
muchos de l.os pacientes con un cultivo positivo realizado 
tempranamente antes de la elevación de AELO podría ser mal 
clasificado (10, llJ, por otro lado, se ha encontrado que 
aún y cuando el resultado de el cultivo se reporte negati­
vo para EBHGA, los pacientes pueden presentar elevaciones 
significativas de J\ELO hasta en un 10% de los casos (20), 
así el clínico debe tener en cuenta que el cultivo farín­
geo no es infalible en todos los casos y considerar que 
estos aspectos toman mayor relevancia cuando se comparan 
la sensibilidad y especificidad de las pruebas de diagnós­
tico rápido con el cultivo. 

Lo anterior nos hace suponer que idealmente el médico 
debería indicar la realización de un cultivo faríngeo y 
una determinación de AELO u otras pruebas serol.6gicas para 
detectar la prcsenci;:i de BBHGA durante el curso de un 
episodio de Faringoamigdalitis aguda, sin embargo muy 
probablemente esto sería muy difícil de llevar a la prác­
tica. 



Con la aparición de las pruebas de diagnóstico rápido se 
ha abierto una al.ternativa nueva y prometedora para la 
resolución de la disyuntiva del adecuado diagnóstico del 
problema. 

Son ya 10 anos de experiencia con estas pruebas diagn6sti­
cas desde que El Kholy propuso el primer método (4) y 
actualmente existen más de 20 equipos comerciales de és­
tos. su empleo para demostrar la presencia de EBHGA en 
los cuadros de Far ingoamigdali tis aguda ha causado una 
gran expectativa y no pocas polémicas. La principal dis­
cordancia que se ha senalado es que aunque su especif ici­
dad es fidedigna, muchas veces mayor del 95%, su sensibi-
1.idad ha sido variable, muchas veces poco confiable, espe­
cialmente cuando la cuenta de colonias por cultivo ha sido 
baja (menos de 100 colonias), sin embargo otras referen­
cias mencionan que algunos de estos métodos presentan una 
sensibilidad mayor de 92% y una especificidad cercana al 
98% (8, 16, 23, 25, 28) y a medida que se han ido perfec­
cionando las diferentes técnicas se ha ido incrementando 
su capacidad diagnóstica. 

La mayoría de estas pruebas se basan en la identificación 
del polisacárido específico de la pared celular del EBHGA 
por medio de aglutinación en Látex, coaglutinación o 
inrnunoensayo enzimático. Recientemente se ha ensayado una 
técnica derivada de este último 1uodelo: la inmunoconcen­
tración en fase s6lida. Tres estudios en los últimos anos 
nan revelado que la senaibilidad de esta técnica es de 
92.1% a 93.2% y su especificidad cercana al 98.3%, repor­
tándose además un porcentaje Qe l. 2 a O. 9% de cultivos 
negativos y una prueba de detección rápida positiva, mien­
tras que el porcentaje de cultivos positivos con pruebas 
negativas fue de 1.2 a 1.4% de los casos. Cuando se tom6 
en cuenta sólo los cultivos con más de 10 colonias, su 
sensibilidad fue cercana al 99% (B, 16, 28) • Aún así 
otros autores como Gerber, han coincidido en se!i;alar que 
la sensibilidad general de las pruebas de detección rápida 
no deben hacer sustituir el cultivo faringeo, especialmen­
te ante una prueba negativa, ya que estas son muchas veces 
de poca credibilidad. En un estudio realizado por este 
autor, encontró que la sensibilidad de la prueba fue de 
sólo 88% y que del 12% de los casos estreptocócicos no 
detectados, 45% presentaban títulos de /\ELO significativa­
mente elevados, por lo que no podía considerarseles tan 
solo corno portadores, -sino como casos verdaderamente acti­
vos (7). Aunque estos hechos son verdaderamente importan­
tes deben ser relacionados a lo anteriormente expuesto: 
que el cultivo faríngeo no es 100% certero y que tanto en 
los casos de cultivos y pruebas rápidns negativos, pueden 
existir AELO elevadas que representarían procesos activos 
no identificados o infección previa. 



Por otro lado, también existen un porcentaje de casos con 
cultivos negativos y prueba de detecci6n rápida positiva, 
que algunos investigadores han interpretado como la pre­
sencia de restos de polisacáridos estreptocócicos, sin los 
gérmenes viables por numerosas condiciones, como podría 
ser •un tratamiento parcial previo o un estado de portador­
crónico, sin embargo, hasta el momento son simples conclu­
siones y debe considerarse también la posibilidad de que 
las pruebas antigénicas directas estén identificando casos 
estreptoc6cicos que el cultivo no l.ogra detectar (20). 
Aún más, algunos de estos casos pudieran tener títulos de 
anticuerpos antiestreptocócicos significativamente eleva­
dos, por lo que idealmente no debería dejarse de lado la 
determinación de estos estudios serológicos e inclusive 
sería interesante el iniciar investigaciones empleando 
determinaciones rápidas de anticuerpos antiestreptocócicos 
que ya se encuentran en el comercio, que también pueden 
ser realizadas en el consultorio del médico en po~o tiempo. 

Por oteo lado, las ventajas de las pruebas de detección 
rápida podrían ser: a) La factibilidad de un diagn6stico 
específico en un tiempo breve, entre 6 y 10 minutos, b) La 
posibilidad de detectar los casos familiares cruzados 
oportunamente, c) La oportunidad de realizar la prueba en 
el propio consultorio del médico, prescindiendo del labo­
ra toe io clínico paca ello, d) Repercución favorable en la 
evololución del cuadro clínico, al disminuir la severidad 
de la sintomatología, ante la oportunidad de un tratamien­
to temprano y dirigido; e) Y finalmente reduciendo el cos­
to global del estudio diagnóstico al compararlo con el 
costo del cultivo faríngeo, si se toman en cuenta los gas­
tos de laboratorio, personal calificado y tiempo empleados 
en este último. 

Las desventajas que deben considerarse son: a) La baja 
sensibilidad de algunos de estos métodos, por lo que el 
clínico debe seleccionar las técnicas de mayor sensibili­
dad reportadas en la literatura y b) el que estos métodos 
no detectan los casos oc ig inados por estreptococos del 
grupo e y o, que afortunadamente son caros. 

Finalmente se debe recalcar que el adecuado manejo diag­
n6stico del problema aún sigue siendo controversial, sin 
embarcjo, la introducción de las nuevas técnicas de detec­
ci6n rápida paca EBHGA ofrecen una magnifica alternativa 
paca encontrar la mejor opción. 



CONCLUSIONES 

. . 

l. La Far ingoamigdali tis estreptoc6ciC:a '·'.es.· ,una. entidad 
de primera importancia end.a>'mcirbilidad·":de)lá,edad 
pediátrica dada su elevada ·.<<frecuencia/?;:\·.que/·:<: tiene 
secuelas potencialmente --.-sevei8:s;..-_par:,.;-_1·0_-:;:;q'íi~;~'.;.~u:!~ di_ag­
n6stico etiol6g ico es de vi ta1-', ilnportancia:X:para: ·un·.·. 

2. 

manejo adecuado. _ .. ;:~->" >.~· 1 · 

Los porcentajes de pcesentaciÓ_n __ ·J~;·~-~~·~:~ .·_.;t;t·e'fi''i·a-~~~_:- en 
este estudio coincide con lo referido en la ·11teratu-
ra. 

3. La edad más frecuente de presentaci6n de estreptococo 
en infecciones Faringoamigdalinas es la edad escolar, 
hecho también referido en la literatura. 

4. La presencia de EBHGA en Faringoamigdalitis en meno­
res de tres afias de edad es sumamente raro, por lo 
cual no se justifica en estos casos terapia antibió­
tica, ni estudios diagnósticos específicos, excepto 
en los casos en que se detecten complicaciones. 

S. Los métodos clínicos de diagnóstico paca estimar la 
probabilidad de participación estreptocócica en 
Facingoamigdalitis son poco confiables y no deben 
servir de base paca seleccionar los estudios diagnós­
ticos o el tratamiento. 

6. Aunque la fiebre y la disfagia relacionadas con la 
presencia de EBHGA fueron estadísticamente significa­
tivos, su presentación en los casos no estreptocóci­
cos, en un amplio porcentaje desechan también su 
utilidad paca senalar el tratamiento. 

7. El enfoque diagnóstico ideal ante un cruadro Farin­
goamigdali tis aguda, es la realización de una prueba 
diagnóstica rápida por inmunoconcentración en fase 
sólida, la corroboración del resultado mediante 
cultivo faríngeo y la determinación pareada de anti­
cuerpos antiestreptocócicos en forma racionalmente 
empleada, sin embargo esto es difícil de llevarse a 
la práctica • 



8. Actualmente se sigue considerando al cultivo faríngeo 
corno el "estandar dorado" en el diagnóstico de los 
casos de origen estreptocócico, no obstante debe 
tornarse en cuenta que este no es infalible ·y tiene 
limitaciones importantes. 

9. Las pruebas inmunológicas de diagnóstico rápido no 
ban establecido una superioridad· diagnóstica sólida y 
muchas veces son muy inferiores· al cultivo faríngeo, 
sin embargo, algunas técnicas recientes podrían tener 
una sensibilidad y especificidad altamente confiables. 

10. Con el refinamiento y avance de la nueVa metodología 
de las pruebas de diagnóstico rápido,, cabe esperar 
que en un futuro se conviertan en un pilar del diag­
nóstico temprano de la Faringoamigdalitis estreptocó­
cica. 

l. Aún hay muchas controversias y aspectos que afrontar 
en la investigación y resolución de la disyuntiva del 
diagnóstico del problema estudiado en este trabajo. 
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