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RE SUMEN

Be estudiaron 42 nifics entre 0 y 14 afos de edad con el
diagnéstico clinico de Faringitis/Amigdalitis aguda capta-
dos en el servicio de urgencias en forma aleatoria, gque se
dividieron en tres grupos etdreos ¥y a los cuales se les
practicé una prueba de deteccidén antigénica ré&pida por
inmunoconcentracién en fase sdlida. El propdésitoc fue
identificar los casos de origen estreptocdcico. Se encon-
tréd que el 19.04% de los pacientes tuvieron un resultado
positivo: de é&stos el 62.5% fueron nifics de seis o mds
afios de edad, el 25% entre 3 y 5 aflos y el restante 12.5%
menores de tres. La frecuencia de Faringoamigdalitis
Estreptocdcica fue de 10% en menores de tres aflos, de
18.2% en pacientes entre 3 y 5 aflos de edad ¥y el 23.8% en
nifios mayores., Basados en criterios clinicos de diagnés-
tico menos del 65% de los casos Estreptocdcicos fueron
identificados. Las pruebas fueron realizadas en el con-
sultorio, obteniéndose un resultade en un tiempo menor a
diez minuteos y la interpretacidn de la prueba fue sencilla.

Faringitis/amigdalitis aguda; identificacién Estreptocédci-
ca; prueba de deteccién rdpida por inmunoconcentracidén en
fase sdlida.,

SUMMARY

Forty-two children between 0 to 14 years old were stu-
died, having clicacally diagnesed with acute Pharyn-
gitis/Tonsillitis, 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 gquick
antigenic detection test by inmunoconcentration on
solid-phase 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 came out positive,
From these, 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 pediatria, con un importante
impacto en los costos y necesidades de atencién. En los
Estados Unidos de Norteamérica (BEUA), se estima que hasta
un 11% de la poblacidén pedidtrica presenta al menos ‘un
cuadro de Faringoamigdalitis aguda al afio (6), lo que
representaria, segln otras estadisticas, un promedio de 12
millones de casos peor afio en menores de 21 afios de edad
{15).

Estd bien establecida la relevancia gue tiene el identifi-
car la participacién de Estreptococo Beta Hemolitico del
Grupo A(EBHGA) en la etiologia de un cuadro de Faringoa-
migdalitis aguda por su estrecha relacién con el desarro-
llo de complicaciones no supurativas como Glomerulonegri-
tis y Fiebre Reumdtica agudas., En un estudio realizado en
infantes mexicanos se encontrd que hasta en un 6.8% de los
escolares se puede encontrar EBHGA demostrado por cultivos
de faringe (17).

La Fiebre Reumdtica ha presentado un decremento en sus
indices de ataque en los paises desarrollados, sin embar-
go, durante la (ltima década se han registrado numerosos
brotes epidémicos en los EUA (1, 2, 26) lo que ha recupe-
rado el interés de los clinicos sobre esta entidad nosolé-
gica. En nuestro pais la Fiebre Reumdtica es adn un ver-
dadero problema de Salud Ppiblica y se calcula, segin
reportes clinicos, gque el 0.8% de la poblacién la presen-
ta (l8). En el Instituto Nacional de Pediatria se reporta
gque desde 1971 se hospitalizan un promedio de 40 casos
anuales de Fiebre Reumdtica y gque ésta constituye una de
las principales causas relacionadas con la muerte de nifios
hospitalizados con una edad entre 12 y 18 afies (15.8% de
los casos de muerte hospitalaria) demostrando por autop-
sias (13).

Desde el punto de vista clinico es dificil establecer el
origen etioldégico de la Faringoamigdalitis aguda, lo que
es sumamente importante en el manejo terapéutico del pro-
blema. Se han propuesto numerosos sistemas de valoracidén
clinica para estimar la probabilidad de participacién de
EBHGA en los casos sintomdticos (3, 22, 27), sin embargo
estos métodos son poco confiables y de resultados varia-
bles, por lo que no son recomendables como gufas f{inicas
del tratamiento que frecuentemente podria ser errdneo, ya
gue se ha demostrado que muchos pacientes gue han presen-
tado fiebre reumdtica solo han mostrado un cuadro clinico
leve e inclusive asintomdtico en mas de un tercio de los
casos (1, 2, 26).



. A pesar de los datos sefialados, en la mayorfa de las veces
‘el clinico 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 deberia de practicar rutina-
riamente, dado que la disponibilidad del costo del cultivo
faringeo y la determinacidn de antiestréptolisinas u otras
determinaciones seroldgicas, limitan su uso. Otro aspecto
que frecuentemente desalienta la realizacién de un cultivo
faringeo es5.el tiempo en gue usualmente se reporta un
rgsul;ado gque suele ser de 48 a 72 horas y en ocasiones
alin mas.

A pesar de lo anterior, el cultivo faringeo ha sido consi-
derado como el modelo prototipe en el diagnéstico de 1la
Faringoamigdalitis Estreptocdcica. o

A finales de la década pasada, E1 Kholy y sus colaborado-
res, describieron una nueva técnica de identificacidn
rdpida de EBHGA en forma directa a partir de frotis farin-
geo, en la gque mediante uha reaccidn inmunoldgica se
detectaba la presencia del polisacdrido especifico de la
pared celular del EBHGA. BEsta prueba resultd practica,
rdpida y altamente especifica reportdndose ademds una
sensibilidad de hasta un 80% (4). A partir de entonces
se han propuesto toda una gama de técnicas de deteccidn
rdpida para EBHGA, las cuales se fundamentan en este prin-
cipio bdsico. Actualmente se cuenta con mas 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, segin la técnica empleada y gque no requieren de la
tecnologia sofisticada de un laboratorio clinice. Estu-
dios recientes han demostrado gque 74% de estos métodos
cuentan con una especificidad iguale o mayor al 95% vy una
sensibilidad superior o© semejante al 90%, especialmente
los mds recientes y gque representan el 44% de estos méto-
dos (S5, 8, 16, 23, 24, 25, 28).

El propésito del presente estudio es determinar la fre-
cuencia de participacién de EBHGA en los casos de PFarin-
goamigdalitis aguda sintomatica en tres grupos de edad;
establecer su correlacién clinica y determinar las dife-
rencias entre ellos desde el punto de vista estadistico
usadoe como método diagndstico una prueba de deteccidn
rdpida por inmunoconcentracidén en fase sdlida.



MATERIAL ¥ METODROS

Se incluyeron 42 pacientes entre 0 y 14 afos de edad con
el diagnéstico clinico de PFaringitis y/0 Amigdalitis agu-
das, seleccionados en forma aleatoria por serie numérica
en el servicio de urgenclas de Pediatria del Hospital
Regional lo. de Octubre, I,.5.5.5.T.E. durante los meses de
octubre y noviembre de 1989. A todos ellos se les realizd
un frotis faringeo en el momento de la consulta y de forma
inmediata se les practicd una prueba de deteccidn répida
para EBHGA por inmunoconcentracién en Ffase sdélida (Tandem
ICON Strept A,Hybritech Inc,San Diego California, USA), de
acuerdo con las instrucciones del fabricante, habiéndose
explicado a los fawiliares de los pacientes el motivo y
procedimientos del estudio, con lo que estuvieron de
acuerdo,

La prueba de Inmunoconcentracién en fase sdélida se basa
fundamentalmente en la extraccidn del polisacirido especi-
fico de la pared celular del EBHGA gue se obtiene al tra-
tar las muestras del frotis faringeo con la aplicacidn de
dcido acético y nitrato de sodio en un contenedor donde so
coloca el isdpo muestra. Posteriormente se aflade una base
de fosfato gque neutraliza el &dcido, agregdndose una sus-
pensidn de anticuerpos especificos para EBHGA que fijan y
concentran el antigeno. Luego de filtrarse se coloca esta
nueva suspensidén en un dispositivo de fase sélida, que
consiste en una membrana tratada con tres zonas de micro- -
particulas capaces de reaccionar inmunoldégicamente con el
complejo antigeno~anticuerpo antes formado. La reaccién
final se evidencia por un cambio de coloracidén de las
zonas sensibilizadas. El dispositivo posee upna 2Zona de
control positivo y otra de control negativo en el mismo
inmunoensayo. La realizacidén de las pruebas de inmunocon-
centracidn fue sencilla en un tiempo promedio entre seis y
diez minutos y de fdcil interpretacidén (figura I).

FIGURA No. 1 - Descripci6n grifica de la interpretacién de
la prueba de Inmunoconcentracion.
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Los aspectos clinicos fueron registrados en la evaluacién
de cada caso, anotdndose los datos en unh formato. Poste-
riormente se evaluaron los casos positivos en base a los
criterids clinicos de Bresse modificados (cuadro 1),
comparandose con el resultado de la prughba de inmunocon-
centracidn., Los pacientes fueron agrupados segiin su edad;
entre 6 y 14 afiecs (grupo I), entre 3 y 5 aflos (grupa II} y
menores de tres (grupo III). Los resultados fueron proce-
sados por pruebas estadisticas (X2), para evaluar 1las
diferencias entre estos grupos.



Cuadro 1

‘ PROBABILIDAD DE DIAGNOSTICAR UNA FARINGOAMIGDALITIS COMO POSI-
BLEMENTE ESTREPTOCOCICA.

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

FACTOR PUNTOS ASIGNADOCS

1) Edad
2 aflos o menos
3 afos, 15 afios o més
4 afios, 1l afios
5 afios, 10 afos

BN

2) Mes en gue se vio al paciente

Julio, agosto, septiembre
Junio, octubre

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

3 Fiebre de 38°C o més

4) Dolox de gaéganta (severo) 2 (moderado)

B om b b WK

5) Dolor de cabeza

6) Faringe anormal 4 (3 a1l segun intensi-
dad)

7) Tos 2

8) Ganglios cervicales ante-
riores crecidos y dolorosos 4 (3 a 1 seglin creci-
miento).

9} Cuenta leucocitaria (miles)

0 - 8.4
8.5 10.4
10.5 13.4
13.5 15.4
15.5 20.4
20.5 o mis
No se hizo

| S B |
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RESULTADOS

S5e encontro que el 19.04% de los pacientes (8 casos) fue-
ron detectados como positives por la prueba de inmunocon-—
centracidn, mientras gque el B0.96% de 1los casos (34
pacientes) fueron negativos. De los casos de origen
Estreptocécicos el 62.5% (5 pacientes) se presentd en el
grupo de nifios de seis o méds afos de edad, 25% (2 pacien-
tes) tuvieron una edad entre tres y cinco afos y final-
mente solo 12,5% ()l paciente) se presentd en el grupo de
menores de tres aflios de edad (figura 2).

Grupo 1
(25.0%)

Grupo {

\ (62.5%)

4

Grupo i ///
(12.5%)

-

FIGURA No. 2 .- Distribucion porcentual de los casos de Faringo-
amigdalitis Estreptocbcica por grupos de edad.

Tomando en cuenta los 42 casos del estudio, la distribu-
cién de los procesos causados por EBHGA fue de 11.9% en el

grupo I, de 4.6% en el grupeo II y de 2.3% en el grupo III
(Eigura 3). .
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Cuando se les evaluo por el numero de casos”positlvos para'
EBHGA contra el niméro. de: pacientes d
se encontrd qgue uno de 10 casos: (10%) :
Estreptocdcico en el grupo 'I,- dos" deill” pacientes (18 2%) .
en el grupo II y cinco de 21° (23 B%) e 1 grupo III

(cuadro 2}. - '

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas, cuando se tratéd de relacionar la edad con 1la
frecuencia de la enfermedad estreptocécica, considerando
‘en ndimero de pacientes en cada grupo, tampoco se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
al sexo, De los casos positivos 62.5% fueron varones y
37.5% mujeres, entre los c¢asos no Estreptocdciceos, el
41.17% fueron mujeres y 58.83% hombres. En el cuadro 3,
se pueden observar los diferencias clinicas entre los
casos positives y los casos considerados como no Estrepto-
cécicos. Se debe hacer notar que aungue existid un amplio
porcentaje de diferencia en cuanto a la presencia de
hipertermia mayor de 38°c, entre el grupo de casos Estrep-
tocdcicos (100%) y los casos no Estreptocdcicos (67.6%},
esta diferencia no fue significativa. Dos de los sintomas
st presentaron significancia estadistlca. la presencia de
cefalea (X2 = 5.6) y dolor faringeo (X2 = 9.1). En el
resto de los datos no hubo correlacidén estadistica en los
casos causados por EBHGA.

Al evaluar los casos positivos por el método de nueve
pardmetros clinicos de Bresse, se encontré que el 37.5% de
los casos (3 pacientes), tuve una calificacién igual o
mayor a 28 y 62.5% (5 pacientes) una puntuacidén iqual o
mencr de 27. Los resultados individuales de los ocho
casos positivos se muestran en el cuadro 4. .

determinada -edad, ;T
‘fueroni de: origen'f
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! RESULTADO DE. PRUEBAS DE DETECCION RAPIDA DE
EBIGA POR INMUNOCONCENTRACION:EN 42:PACIENTES:

N

Prueba Positiva

Q.

No.
6 - 14 afios 5
3 - 5 afios 2
0 - 3 alhios 1
Todos 8

Pacientes con: "’

b

23.80

18.20

10.00 -
i9.04

Cuadr. o'

‘Now

“Pacientes:
- Prueba: Negativa

G2l
11

.- - 10

- 42

DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE 42 PACIENTES coN

FARINGO/AMIGDALITIS_AGUDA.

ESTREPTOCOCICA(%) NO ESTREPTOCOCICA ,

Hipertermia mayor de 38°c

Afeccidén Faringea/Amigdalina

Cefalea
Dolor PFaringeo

Adenomegalias dolorosas

Tos
Exudado Faring
Rinorrea

Petequias Palatinas

Dolor Abdomina
pisfonia

a0

1

100.0
l00.0

87.5
87.5

62.5

50.0
37.5
12.5

25.0

37.5
12.5 .

67.6
91.1
41.1
29.4
29.4
58.4
14.7
44.1
38.2
12.1

58.4-

e e o am o



Cuadro 4

CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS

ESTREPTOCOCICA ¥ VALORACION POR CRITERIOS._DE--_BRESSE p

Caso No. 'Edad (afios/meses) _éeXdiﬁifPhntq&biéﬁ '
] o _ :”ﬁ27:!;
7

14 " mase. - 257

.23

7 ' . Mase. . 32
: g
4 - Masc. 29

4 o Masc. .19

=SS - U * LI T ¥ R
[+
=
[T
f
-G
»

2/7 . Fem. 17



DISCUSION

En el presente estudio se encontrd que la frecuencia de
Paringoamigdalitis de origen estreptocdcico 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 encontrd que el grupo mas frecuen-
temente afectado fue el de nifios con seis o m&s afos de
edad (62.5%), es decir, un porcentaje dos y media yeces
mayor gqgue en grupo entre tres y cinco afos (25%) y cinco
veces mids gque en 1los pequefios menores de tres afios
(l2.5%). En un estudio realizado en una poblacién de 50
nifilos mexicanos con Faringoamigdalitis estreptocdcica por
el Dr. Romeo S. Rodriguez en el Hospital Infantil de Méxi-
co, se encontrd una distribucidén similar entre los dife-
rentes grupos de edad, sin embargo en el estudio citado se
suglere que la frecuencia en la poblacidén preescolar
pudiera ser mayor (19). - Los datos encontrados establecen
que el B87.5% de los paclentes c¢on Paringoamigdalitis
estreptocdcica tuvieron una edad mayor de tres aflos (7
casos), lo gue representd el 16.5% de la poblacidn estu-
diada, mientras gue sélo el 2.3% fueron menores de tres
aflos. No obstante, un estudio reciente reporta que el
porcentaje Faringoamigdalitis estreptocdcica en menores de
tres afios de edad estudiados en guarderias, pudiera ser
mucho mayor que el observado en una poblacién abierta (24).

Considerando el nUmero de pacientes estudiados por cada
grupo, también se encontrdé que entre 1los casos de seis o
més afios de edad, el porcentaje de procesos estreptocdci-
cos fue mayor (23.85%), que entre los nifios de tres a cin-
co afios, asi como en los menores de tres (18.18% y 10.00%
respectivamente},

Aungue no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes grupos de edad al con-
siderar la frecuencia de los cuadros estreptocdcicos, la
observacidén porcentual sugiere que el riezgo de presentar
un episodic de origen estreptocécoco pudiera ser mayor en
una forma directamente proporcional a la edad del paciente
seglin los datos encontrados.



Desde el punto de vista clinico se han hecho estudjos que
proponen -una serie de signos y sintomas, asi como otras
condiciones como época del afio o estudios bdsicos de labo-
ratoric, como una guia tentativa para la identificacidn de
los casos originados por EBHGA. Asi Bresse, en un estudio
retrospectivo en el que revisd mds de 20,000 casos, propo-~
ne gue en base a estos criterios se puede establecer una
correlacién de hasta 75% con la positividad de los culti-
vos farfngeos (3). BEn este estudio se encontré que sélo
el 37,.,5% de los pacientes en los cuales la prueba de de-
teccidn rdpida identificd la presencia de EBHGA, tuvo una
puntuacién de Bresse sugestiva de participacién estrepto-
cécica (28 o mds puntos), es decir, el 62.5% de los
pacientes identificados como estreptocdcicos no hubieran
sido detectados por este métedo si se le hubiese empleado
como Gnica alternativa de diagndstico.

Como se reporta en la seccién de resultadeos, dos signos
clinicos: cefalea y dolor faringeo fueron estadisticamente
relacionables con la presencia de un proceso estreptocdci-
co, sin embargo deben interpretarse con regerva, ya que
mids del 40% de los casos no estreptocdcicos presentd cefa-
lea y aproximadamente un 30% dolor faringeo.

Debe recalcarse gue hasta el momento ningin modelo de
evaluacidén clinica ha demostrado ser suficientemente
preciso y no deben considerarse como una guia fidedigna
del tratamiento.

Hasta el momento el cultivo faringeo sigue siendo el méto-
do mas importante en el diagnéstico de la Faringoamigdali-
tis estreptocédcica y efectivamente se ha demostrado su
utilidad en numerosas ocasiones, no cobstante, deben sefia-
larse algunas consideraciones al respecto del mismo. Se
ha demostrado que una misma muestra tomada para realizar
un cultive faringeo, 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
preparacidén 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 estreptocdcicas en cultivos,
confundiéndose en ocasiones con estreptoceocos de los gru-
pos C y D (20).



Otro problema relacionado con el cultivo faringeo es 1la
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 inversidn econdmica y
tecnoldgica que no siempre esta al alcance de aldunos gru-
pos poblacionales y dque repercuten en el costo del estu-
dio, Debe considerarse también el tiempo de resolucidn
del cultivo, es decir, el tiempo reguerido para gue emita
un resultado que normalmente es de 48 a 72 horas ¥y en
ocasiones aln més, lo que aunado a una actitud displicente
del médico y de la familia del nifio, desalientan la reali-
zacién del cultivo, leo que propicia la mayoria de las
veces un manejo terapeltico inapropiadc y frecuentemente
la aparicién de secuelas. Por otro lado, también retrasa
muchas wveces el inicio del tratamiento, lo que repercute
desfavorablemente en el curso clinico del padecimiento, ya
que se ha demostrado gque el tratamiento temprano reduce la

severidad y acorta la evolucidén de la enfermedad (9, 14,
20, 21).

Algunos autores discuten por otro lado el verdadero signi-
Eicado del cultive faringeo ya que consideran que para que
exista un estado de infeccién estreptocdcica real, los
pacientes sintom&ticos deben presenta titulos significati-
vamente elevados de antiestreptolisinas (AELO), conside-
rando a los casos sin elevacidén de AELO y cultivo positive
para EBHGA como simples portadores. Este aspecto también
es discutible ya dque los titules de anticuerpos anti-
estreptocbecicos sbdlo empiezan a elevarse al £final del
cuarte o gquinto dia del proceso infeccioso, por lo qgue
muchos de los pacientes con un cultivo positivo realizado
tempranamente antes de la elevacidén de AELO podria ser mal
clasificado {10, 1ll), por otro lado, se ha encontrade que
ain y cuando el resultado de el cultivo se reporte negati-
vo para EBHGA, los pacientes pueden presentar elevaciones
significativas de AELDO hasta en un 10% de 1los casos (20),
asi el clinico debe tener en cuenta gue el cultivo farin-
geo no es infalible en todos los casos y considerar dque
estos aspectos toman mayor relevancia cuando se comparan
la sensibilidad y especificidad de las pruebas de diagnés-
tico rdpido can el cultivo,

Lo anterior nos hace suponer gque idealmente el méddico
deberia indicar la rtealizacién de un cultive faringeo y
una determinacidn de AELO u otras pruebas seroldgicas para
detectar la presencia de PBBHGA durante el curso de un
episodio de PFaringoamigdalitis aguda, sin embargo muy

Egobablemente esto seria muy dificil de llevar a la préc-
ica.



Con la aparicién de las pruebas de diagndstice rdpido se
ha abierto una alternativa nueva y prometedora para la
resolucidén de la disyuntiva del adecuado diagndstico del
problema.

Son ya 10 aflos de experiencia con estas pruebas diagndsti-
cas desde gque E1l Kholy propusc el primer método (4) y
actualmente existen mids de 20 egquipos comerciales de és-
tos., Su empleo para demostrar la presencia de EBHGA en
los cuadros de Faringoamigdalitis aguda ha causado una
gran expectativa y no pocas polémicas. La principal dis-
cordancia que se ha seflalado es gque aungque su especifici-
dad es fidedigna, muchas veces mayor del 95%%, su sensibi-
lidad ha sido variable, muchas veces poco confiable, espe-
cialmente cuando la cuenta de coleonias 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 gue se han ido perfec-
cionando las diferentes técnicas se ha ido incrementando
su capacidad diagndstica.

La mayoria de estas pruebas se basan en la identificacién
del polisacdrido especifico de la pared celular del EBHGA
por medio de aglutinacidn en Latex, coaglutinacién o
inmunoensayo enzimitico. Recientemente se ha ensayado una
técnica derivada de este Gltimo modelo: 1a inmunoconcen-
tracidén en fase sdlida. Tres estudios en los Gltimos afios
nan revelado que la sensibilidad de esta técnica es de
92.1% a 93.2% y su especificidad cercana al 98.3%, repor-
tdndose ademds un porcentaje de 1.2 a 0.9% de cultivos
negativos y una prueba de deteccidn rdpida positiva, mien=
tras que el porcentaje de cultives positivos con pruebas
negativas fue de 1.2 a 1.4% de los casos., Cuando se tomd
en cuenta sdlo los cultivoes con mds de 10 colonias, su
sensibilidad fue cercana al 99% (8, 16, 28). Aln asi
otros autores como Gerber, han coincidido en sefalar qgque
la sensibilidad general de las pruebas de deteccidn rdpida
no deben hacer sustituir el cultivo faringeo, especialmen-
te ante una prueba negativa, ya gque estas son muchas veces
de poca gredibilidad. En un estudic realizado por este
autor, encontrd gque la sensibilidad de la prueba fue de
sélo 88% y que del 12% de los casos estreptocdécicos no
detectados, 45% presentaban titulos de AELO significativa-
mente elevados, por lo gue no podfia considerarseles tan
solo como portadores, "sino como casos verdaderamente acti-
vos (7). Aungque estos hechos son verdaderamente importan-
tes deben ser relacionados a lo anteriormente expuesto:
que el cultivo faringeo no es 100% certero y gque tanto en
los casos de cultivos y pruebas rdpidas negativos, pueden
existir AELO elevadas que representarian procesos activos
no identificados o infeccidn previa.



Por otro lado, también existen un porcentaje de casos con
cultivos negativos y prueba de deteccién rédpida positiva,
que algunos investigadores han interpretado como la. pre-
sencia de restos de polisacdridos estreptocécicos, sin los
gérmenes viables por numerosas condiciones, como podria
ser ‘un tratamiento parcial previo o un estado de portador
crdnico, sin empargo, hasta el momento son simples conclu-
Siones y debe considerarse también la posibilidad de que
las pruebas antigénicas directas estén identificando casos
estreptocécicos que el cultivo ne logra detectar (20).
atdn mds, algunos de estos casos pudieran tener titulos de
anticuerpos antiestreptocdcicos significativamente eleva-
dos, por lo que idealmente no deberia dejarse de lado la
determinacidn de estos estudios seroldgicos e inclusive
serfa interesante el iniciar investigaciones empleando
determinaciones rdpidas de anticuerpos antiestreptocécicos
que ya se encuentran en el comercio, que también pueden
ser realizadas en el consultorio del médico en poco tiempo.

Por otro lado, las ventajas de las pruebas de deteccidn
rdpida podrian ser: a) La factibilidad de un diagnédstico
especifico 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-
tatorio clinico para ello, d4) Repercucidén favorable en 1la
evololucidén del cuadro clinico, al disminuir la severidad
de la sintomatologia, ante la oportunidad de un tratamien-
to temprano y dirigido; e} ¥ finalmente reduciendoe el cos-
to global del estudio diagnéstico al compararlo con el
costo del cultivo faringeo, si se toman en cuenta los gas-
tos de laboratorio, personal calificado y tiempo empleados
en este dltimo.

Las desventajas que deben considerarse son: a) La baja
sensibilidad de algunos de estos métodos, por lo que el
clinico debe seleccionar las técnicas de mayor sensibili-
dad reportadas en la literatura y b} el que estos métodos
no detectan los casos originados por estreptococos del
grupo C y D, que afortunadamente son raros.

Finalmente se debe recalcar gque el adecuado manejo diag-
ndstico del problema ain sigue siendo controversial, sin
embargo, la introduccidén de las nuevas técnicas de detec-
cidn rdpida para EBHGA ofrecen una magnifica alternativa
para encontrar la mejor opcidn.



‘La Farlngoamigdalitis estreptocécica .eg

CONCLUSIONES

na’ entidad,j
de primera importancla enla’morbilidad’ de :
pedidtrica dada ' su. elevada.ifrecuencia,
secuelas potencialmente - severas“por =lo¥qu
nédstico etioldégico es - de v:.tal importancia
manejo adecuado. : .

Los porcentajes de preséntéciénwdé'ﬁsﬂsﬁ.o tenidos en

este estudio coincide con lo referido ‘en la- literatu--;-'

ra.

La edad mds frecuente de presentacién de esﬁreptdcdcbn
en infecciones Faringoamigdalinas es la edad escolar, '
hecho también referido en la literatura.

La presencia de EBHGA en Faringoamigdalitis en meno-
res de tres afios de edad es sumamente raro, por lo
cual no se justifica en estos casos terapia antibid-
tica, nl estudios diagnésticos especificos, excepto
en los casos en que se detecten complicaciones,.

Los métodos clinicos de diagnéstico para estimar la
probabilidad de participacién estreptocdécica en
Faringoamigdalitis son poco confiables y no deben
servir de base para seleccionar los estudios diagnés-
ticos o el tratamiento.

Aungue la fiebre y la disfagia relacionadas con 1la
presencia de EBHGA fueron estadisticamente significa-
tives, su presentacién en los casos no estreptocéci-
cos, en un amplio porcentaje desechan también su
utilidad para sefialar el tratamiento.

El enfoque diagnéstico ideal ante un cruadro Farin-
goamigdalitis aguda, es la realizacidn de una prueba
diagndstica répida por inmunoconcentracidén en fase
sb6lida, la corroboracién del resultado mediante
cultivo faringeo y la determinacién pareada de anti-
cuerpos antiestreptocécicos en forma racionalmente
empleada, sin embargo esto es dificil de llevarse a
la prdctica .



10.

Actualmente se sigue considerando al cultive faringeo
como el "estandar dorado" en el diagnéstico de los
casos de origen estreptocécico, no obstante debe
tomarse en cuenta que este no es xnfalible y tiene
limitaciones importantes.

Las pruebas inmunoldgicas de diagnéstico _rdpido. no
han establecidoc una superioridad’ diagndstica sélida y
muchas veces son muy inferiores- al cultivo faringeo,
s8in embargo, algunas técnicas recientes podrian tener
una sensibilidad y especificidad altamente confiables,

Con el refinamiento y avance de 'la- nueva metodologia
de Jlas pruebas de diagnéstico rdpido, cabe esperar
gue en un futuro se conviertan en un- pllar del diag-
ngstico temprano de la Faringoamigdalitis estreptocé-
cica.

Aln hay muchas controversias y aspectos gue afrontar
en la investigacidén y resolucién de la disyuntiva del
diagnéstico del problema estudiado en este trabajo.



728-729.

'El Kholy A, Facklam RR, Sabr1 Gret® al._

. BI BLIOGR_A?‘IA

Bisno .AL: reheemetie fever. forogotten but not gone,
N Engl J Med 1987, 316. 476- 478._e- R Lo

Bisno AL Shulman ST, Dajani AS.” The Rise.
(and Rise)- of .Rheqmatic_ Fever.‘

Bresse BB: A’ single scorecard for-the tentativ
nosis of :streptococcal pharyngitis=
977; 131: 514-517.

pinga before culture. J .- Clin

725-728.

Facklam RR: Specifity study 0f kits foridetection .of:
group A streptococci :directly. :
Clin Microbiol 1987; 25-t5Q41

Gerber MA, Markowitz M. Management o _etreptoebeeai.
pharyngitis reconsidered. Pediatr - Infect“ Dis;’1985;
4: 518-526. ' Co '

Gerber MA, Randolph MF, Chanatry J y cols. Antigen
detection test for streptococcal pharyngitis; Evalua-
tion of sensivity with respect to true infections. J
pediatr 1986; 108:654-658.

Hostler RD, White Ch I, Baker LA, Rubenstein AS.TAN-
DEM ICON Strep A:A highly sensitive rapid test for
group a streptococcal infection employing particle
entrapment and inmuncconcentration. Advances infec-
tious Disease Diagnostics. Hybritch Inec. 1987; Supl:
1-6.

Kaplan EL, Top FH Jr,Dudding BA y col.Diagnosis of
streptococcal Pharyngitis:Differentiation of active
infection from de carrier state in symtomatic chil-
dren. J Infect Dis 19713 123: 490-496.



10.

11.

l2.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

. tory tract carrier state;.

,Nelson JD Th

Kaplan EL,Couser R,Huwe BB y col.Significance of
quantitative salivary cultures. for -Group A and non
group A beta Hemolytic streptococcii:in patients with
pharyngitis and in their family contacts. T’ Pediatr-

19797 64: 909-912. = . . o

Kaplan EL.;The"groupaA?streptgcocca

97 337 345-Lﬁ;3-;

" D.F. Editorialilnteramericana

. ;! Stid Bl i e :
jal: RL ClaVij iz | i Comportamie i de 200" -~
casos-de fiebre’i reumdtica ediatraméx.glgaozj.

‘pe icillin therapy on the
symtoms - streptococcal pharyngitis,

Ped}atr

pantell RH. Pharyngitis _Diagnosis'an management. Ped
In Rev. 198l; 33 35-39. .. ’ .,

Patel K, Chittom AL, Toshniwal R,Kocka FE.Rapld
commercial test for direct detection of group A
streptococel in throat swabs. EBur J Clin Microbiol
1988; 6: 193-194, : .

Rodriquez R,Espinoc Vela J,Amezcua F y Cols.Prevalen-
cia de estreptococo beta hemolitico del grupo A en
11314 escolares de un drea de la ciudad de México.Bol
Med Hosp Infant Méx. 1975; 32: 999-1002.

Rodriguez RS.La conguista de la Fiebre reumdtica en
México. Una esperanza alin insatisfecha. Bol Med Hosp
Infant Méx 1982; 39: 381-330,.

Rodriguez RS, Méndez JE,Espinoza LE y cols, Utilidad
de la penicilina benzatinica combinada en el trata-
miento de la faringoamigdalitis estreptocdcica. Bol
Med Hosp Infant Méx. 1988; 45: 797-803.

Rodriguez RS. Infecciones de vias respiratorias supe-
riores en pediatria.México D.F. Editorial IMPRECALLI

1889; vol 1l: 8-30.

Randolph MF,Gerper MA,DeMeo KK y cols.Effect of anti-
biotic therapy on the clinical. course of strepto-
cocecal pharyngitis., J Pediatr 1985; 106:870-875,



22,

23,

24,

25,

26.

27.

28.

Randolph MF,Reyds JJ,Hibbard EW.Streptococcal pharyn-.
gitis I. Correlation of cultures . and clinical crlte-
ria. Del Med J.1970; 42:29-34. .

Rudin L,Rotta J,Blomgvist C y 'cols;Muiﬁiééhtre{‘evé-:,
luation of a direct coagglutination .test . for group &
streptococci. Europ J Clin Microbiol: 1987 ,933035307,_Q

Smith TD,Wilkinson V,Kaplan EL.Infecciones
vias respiratorias altas asociadas coniestreg tocococ
del grupo A en una guarderfa. J: Pediatr' dicién’

flola 1989; 27: 147-150, . o

Schwarts RH,Hayden GF,Mc Coy P y: cols Rapididiagnosis
of streptococcal pharyngitis in’ two. pediatriciaffices
usiang a latex agglutinatio. Pediatr«Infect* i8:1985;:
4: 647-650, o

Veasy G,Wiedmeier SE,Orsmond GS y cols.Resurgence of
acute rheumatic fever in the intermountainfrarea )
the United States. N Engl J Med 1987 :

Wannamaker IW.Perplexity and preciaionf
sis of streptococcal pharyngitis.Am
1972:124:352-357.

Ansvit owcompa—
igen‘detection

Wnhite ChB,Lieberman MM,Morales . E;
rision of eight rapid streptococcal a
test. J Pediatr 1988; 113:691~ 693.



	Portada
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



