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INTRODUCCION 

Los estreptococos beta hemolíticos producen una gran va­

riedad de enfermedades, sobre todo de v!as respiratorias su­

periores.Influye grandemente en el cuadro cl!nico de la enfer, 

me dad; las pro piedades biol6!l"icas del organismo ini'ectante, -

la naturaleza del hu
0
ésped, así como la puerta de entrada de -

la infecci6n. 

Las patologías de vías respiratorias superiores, consti­

tuyen problemas a los cuales se enfrenta constantemente el 

médico en su practica diaria, De estas la faringitis y fari'n­

gowuigdali tis ocupan un lugar preponderante, sobre todo en 

edades ped!atricas, Por ta.l motivo ha sido conveniente estu -

<liar en esta ocasi6n as pe ctos e pidemi6logi cos, microbi6logi -

coa, clínicos, métodos de diagnóstico, tratamiento y compli -

caciones en los antecedentes de este estudio, La frc cuencia 

con la cual se presentan las complicaciones es el caso de las 

estreptococias y la incapacidad que por sí misma producen en 

un gran nwnero de pacientes, las hacen aCm más trascendentes, 

La I'iebre rewná.tica, es la importante complicaci6n que­

llega a dejar secuelas graves, Se presenta en todo el territ~ 

rio y afecta con mayor frecuencia al grupo de edad de l - 14 

ahos. Las lesiones que producen por daiío cardiaco, corea, y 

poliartritis, y el hecho de que éstas se presentan en los ni­

hos y adolescentes limitandoles la vida a 45 ahos, son todos­

factores que condicionan la importancia social ele la erú'erme­

dad, Asimismo, la eL.minaci6n del joven Íi0 la vida activa du­

rante la etapa p;oductiva constituye la consecuencia social y 

económica de la enfermedad reumá.ti ca. 
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Se citan como <actorus condicionantes para la transmisión 

de estas inr'ecciones, a las condiciones socioecon6micas y las 

formas de. villa que propician el hacina111icnto, Algw1os otros­

conciderun que estos están mal definidos, siendo en las es -

cuelas un lugar i111portanLe. Incluso han llegado a J)E'nsar que 

la inlecci6n estrep·tococica y la fiebre reumática pueden ser­

consideradas ocupacionales de los estuó.iantcs, 

En los 11.lbares U.onde las personas están en contacto, es­

donde auH1entan las incidencias de enl'crmectades transmisibles. 

Asimismo la !'urma en que la viviunda se utiliza y ciertas ca­

racter!sticus de las mismas favCJr~cen la transmisión de in 

i'ecci~nes oe persona a persona. Sin e1,1burgo no es posible 

aislar la vivienda de otros factores tales como; la nutrición 

inadecuada, !'al ta de instrucción, poca higiene personal y de­

ficiencias en el medio ambiente, que ta1,1bien influyen de rnan~ 

ra importante para la transmisión de en.fermeuades infecciosas. 

(l,11). 
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Los estreptococos son bacterias esféricas u ovoides que-­

ere cen en cadenas de dii'erentes tarnanos, Son grarnposi ti vos 

catalasa ne¿ativos, no forman esporas y habitualmente no son-­

móviles; taxon6mica:nente pertenecen a la familia Streptocceae, 

género Streptococc11!3. 5610 algunos estreptococos son patógenos 

para el hombre, principal!.1en te istreptococos pyogenes y :r.stre~ 

tococo pneumoniae. Producen gran variedad de substancias y en­

zimas extracelulares; su capacidad para efectuar diferentes 

grados de hem6lisis constituye una base importante para su 

clasificación. ( 2, 6 ) . 

~OitlllA E IDiNTI~ICAOIUN, 

.l.) Organismos t:!picos.- los cocos individuales son esfl!­

ricos u ovoides y se disponen en cadenas; los cocos se dividen 

en un plano perpendicular al eje m~or de la cadena, Los miem­

bros de la cadena a menudo presentan una notable apariencia de 

diplococos y ocasionalmente se observan individuos cuya longi­

tud los hace semejantes a los bacilos cortos, La longitud de -

las cadenas varía mucho y estd. condicionada principalmente por 

factores ambientales. 

Algunos estreptococos elaboran como substancia capsular ~ 

un polisacárido comparable al que se encuentra en los neumoco­

cos, La inayor!a de las cepas de los grupos A,ll y C poseen cáp­

sulas compuestas de ácido hialur6nico. istas estructuras son -

más facil¡¡¡ente apreciables en cultivos muy jovenes, I111piden la 

fagocitosis, La pared celular del estreptococo contiene pro 
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te!nus lantígenos bl,T,R), carbohidratos y peptoglucano. (6 ) • 

B.) Cultivo. - la mayoría ue los e8tre ptococos ere cen en 

medios sóiidos ror .. 1ando colonias discoidales generalmente de­

l a 2 mil!metrou de uiá.111etro. Las cepas capsuladas del grupo­

Jt.. frecuentementt: lian lugar a colonias mucoides. 

C.) Caracter!sticas del Crecimiento.- la energía es ob -

tenida fundamentalmente de la utilización de azúcares. J:;l cr!!_ 

cimiento de los estreptococos es pobre en medio sólido como -

en caldo, a menos que se les enriquezca con sangTe u otros l!, 

quidos tisulares. Las especies patógenas para el hombre re 

quieren la presencia de diversos factores de crecimiento. iil­

crecimiento y la hemólisis se in1.1rementan por el suministro -

de bioxido de carbono al l~~. 

Llientras la 111ayor!a de los estreptococos he molí tic os pa­

tógenos crecen '""jor a 37°0, los estreptococos del grupo D 

crecen a temperaturas comprendidas entre 15 y 45º c. La mayo­

ría de los estreptococos son anaerobios faculta ti vos, en tan­

to que algwias cepas aisladas a partir de infecciones quirúr­

gicas son anaerobias estrictas l peptoestreptococus). 

D.) Variación.- las variantes de una misma cepa de es 

' treptococo pueden dar lugar a colonias con diferencias morfo-

lógicas; esto es particularmente marcado entre las cepas del­

grupo A. Las colonias mate t:stán formadas por microorganismos 

que elaboran mucha proteínu lil; tales organisuos tienden a ser 

virulentos y a ser relativwnente poco susceptibles a la fago­

citos is i:.te los leucocitos hwnanos, Las colonias lustrosas 
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tienden a producir poca proteína lil y a 1nenudo son a.virulentas 

(6,10 ). 

li.STRUC'l'URA JJll.L lfllCROllllGANISwO, 

JU estreptococo pyogenes tiene una estructura celular 

compleja, El organiamo estA cubierto por una clipsula de Acido 

hialur6nico que ret":1'da la fagocitosis¡ no ea antigénica y ea 

idéntica al tejido conectivo humano • .i"uera de la ¡:e.red celu -

lar hay fimbrias de Acido lipoteicoico, que son responsables, 

de la adherencia a las células epiteliales, La pared célular­

eatá compuesta. por proteínas y carbohidratoa. Las proteínas -

principales son la lll, T,ll y el factor ofBcificador del suero. -

La proteína 14 es el principal !'actor de virulencia del istre.!?. 

cocol las cepBS ricas en ella son resistentes a la t'agocito -

aie, y las cepas que no la tienen son avirulentae. Los estre.!?. 

tococos ta.mbien se pueden aerotificar con base en la proteí­

na lo!¡ existen alrededor de 60 diferentes serotipos. Los anti­

cuerpos dirigidos contra esta pro:te!na son protectores de la­

infecci6n causada por este 1nicoorganiamo. Las otras proteínas 

son utiles como marcadores epidemiológicos pero aWi no se co­

noce su función espedl'ica, 

Los carbohidratos de la pared celular permiten la claai­

ficaci6n de Lancefield ¡ son polímeros de rainnoea con cadenaa­

laterales de N-acetil-flucoswnina, responsables cie la especi-· 

ficidad de grupo. La estructura que proporciona rigidez a la 

pared celular ea el peptidoglicano. 

Uurante su creciwiento, el estreptococo elabora nwuerosos 

productos extra.celulares, La toxina eritrogénica es responsa­

ble del rash en la escarlatina& su producción es inuucida por 
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un bacteri6fago; hay tres distintos ti pos serol6gi cos de ella 

(A, B y C). El estreptococo produce dos ti pos de hemolisinas 

la estreptolisina O (labil al ox!gono) y la estroptolisina S. 

(produccidn en presencia de suero), las cuales son t6xicas pa­

ra los eritrocitos y otras células, incluso las del miocardio. 

Ambas hemolisinas son producidas por la mayoría de los estrel?. 

tooocos pyogenes y por muchos estreptococos del ¡;rupo e y G 

La el&vacidn de los niveles de antiestre ptolisinas O en el 

suero uu.nano es un buen indicador de infección estreptococica 

resiente. La estreptolisina ::> no es anti;,énica. Otros produc­

tos extracelulares co1tlo bacteriocinas, deoxirribonucleasas, -

estreptocinasas, hialuronidasas, amilasas, etc., no parecen -

ser toxicas para las células hu.nanas, puro s! digieren o ini­

cian la destrucción de in1portantos sustratos biológicos {6,8). 

CLA!>UI~ACIUH ¡,¡,. LOS llS'fahP'rococoo • 
.i?or ser un c:rupo hetero[;,eneo O.e organismos, no existe un 

solo sistema para clasificarlos, fie ó.eben tomar en cuenta di­

ferentes características, las cual.es incluyen 1 

a)Tipo de lwm61isis en placa de gelosa sangre, 

b)Composici6n antig4nica. 
c)Caracter!sticas del crecimiento, 

d)Reacciones bioquimicas, 

Las combinaciones de los cri torios anteriores permiten -

la siguiente cla~ificaci6n 1 

I.) t.:>TR.t.PfüCúOu~ ALFA.- por lo gen~ral estos presentan hem6:­

lisis al!'a o parcial, Los principales miembros son los -

siguientes. 
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:bstreptococo Pnewuoniae (newuococo) .- son solubles en bi;_ 

lis y su desarrollo es inhibido en presencia de disce,¡; de­

optoquina (clorhidrato de etilhidrocuprcina). 

~streptococos Viridans.- incluyendo a E. salivarius, E.mi­

tis, E, muta.ns, E. sanguis, no son solubles en bilis y su 

desarrollo no ea inhibido por los discos de optoquina. Son 

las especies que m!s prevalecen en las vías respiratorias­

como flora normal del hwnano y son in1portantes en el esta­

do de sal® de las mucosas, Como resulta.do de un traumati!!, 

mo pueden llegar al flujo sanguíneo y son la principal ca!! 

sa de endocarditis infecciosa espontAnea cuando se deposi­

tan sobre válvulas cardiacas anormales. Algunos E.stre ptoc2_ 

cos viridans (por ejemplo E., muta.ns) sintetizan grandes 

polisacáridos corno dextra.nas y leva.nas contribuyendo en 

furma importante a la gllnesis de la caries dental, 

Grupo D.- los estreptococos de este grupo abarcan a.lgunas­

cepas que producen hem6lisis alfa pero por otra parto se -

comportan como enterococos, 

Grupo N.- estos estreptococos poseen diferente capacidad -

para producir hern6liais. E.e raro encontrarlos en el hwnano 

causando enfermedad pero producen l.a coagulación normal 

(cortan) de la leche; tambien se les conoce corno estrepto­

cocos lácticos. 

II.) ¡;,¡¡Tfü:.p~ococos. Bb.TA lliJj!OLITICOO .- presentan hem6lisis 

completa , I:.n general estos proe1ucen hemdlisis solubles 
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que pueden identificarse rápidamente en el medio de cul­

tivo, aunque algunas cepas puee1en omitirse en la identift 

caci6n. l:.laborun carbohidratos específicos de grupo, Los­

eatractos ácidos que contienen estos carbohidratos e dan­

reacciones de pre ci pi taci6n con antiaueros es pe c!ficos 

que permiten clasificarlos en grupos A-H y K-0, Los si -

guientes son de particular interds mddico y en ocasiones~ 

se les refiere ,:ior sus nombres específicos, 

·Grupo A.-¡, Pyogenes , representan a la gran 1oayor:ía de 

los pat6genos al hwuano, asociado con invaciones locales­

º generalizadas y trastornos postestreptoc6cicos provoca­

dos por reacciones iruounol6gicas. Suelen ser sensibles a. 

la baci tracina. 

Grupo B, - E, Agalactiae, son miembros de la flora normal 

de las v!as urinarias femeninas y una causa importante de 

sepsis neonatal y meningitis, Hidroliza.n al hipurato de -

sodio, en raras ocasiones son sensibles a la bacitracina­

y dan respuestas positivas a la denominada prueba de CAh!P. 

Grupo e y G,- en ocasiones se presentan en la faringe, 

pueden causar sinusitis, bacteriemia o endocarditis y pU!!_ 

den conf'w1dirse con los miembros del grupo A, 

Grupo D,- abarca a los enterococos (por ejemplo, i, faec! 

lis, ¡¡, :t'aecium) y a no enterococos (por ejemplo, E. bovis, 

E. equinus),. Los enterococos se pueden desarrollar t!pica-

1uente en modios con concentraciones de NaCL. a 6, 5)• o bilis 
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a 40 ~ son inhibidos pero no destruidos por las penicili 

nas, se encuentran como flora normal en el intestino e -

infec·tando las v!as 1.1rinarias y cardiovasctúares o cau -

sando meningi tia. Los no entarococos son inhibidos por -

concentraciones de NaCl a 6.5 ~ o bilis a 40 ~ y son ra­

pida1uente destruidos por la penicilina. Pu.eden provocar­

infecciones en ,las v!ao 1.1rinarias o enC!ucardi tis. 

Grupos E,li',H y K-0. - es dif!cil encontrarlos en enferme­

dades h1.11Uanas. 

III,) ESTIIEi:'TOCOCOS GAh1A,- se caracterisan por no presantar 

hem6lisis, la presentan alg1.1nos estreptococos del grupo­

B o D y otros que generalmente son pat6~enos para el ser 

hwnano. 

IV.) :&.i:'TOhSTilhPTOOOCOS.- s6lo se desarrollan bajo condiciones 

anerobias o uúcroaerófilas y producen hemólisis variable, 

A menudo participan en las infecciones mixtas anaerobias 

en el abdomen, pelvis, pulm6n y enc~falo, Son parte de -

la flora normal del intestino y de las v!as 1.1rinarias 

femeninas. ( 6,U). 

A la infecci6n por estreptococo estM asociados 1.1na va-­

riedad de procesos patol6&icos, Influyen .e:ranae.i1ente en el 

cuadro clínico de la enfermedad las propiedades biol6gicas del 

organismo inr'ectante, la naturaleza de la respuesta del hués -

ped, as! como la puérta de entrada üe la in!'ecci6n, Por lo que 

a continuación se muestra una clasificación de los estre ptoco­

cos que más í'recu.entemente causan infecciones en el humano. 

(2,!J ). 
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~erogrupo 6ap&cie 
{ Lancefield) 

• s. pyogenes 

B S.agalactiae 

t!ew6li::.ia Ini'eccidn que causa habitualmente 

Beta ~·aringoamigtlali tia, otitis media, 
escarlatina, erisipela, impétigo , 
neumonía,endometri tia, septicemia. 
Tardías 1fieure reumAtica,gloiuer~ 
lonefritis. 

Beta CorioeJ!ll1ioítis,sepsis puerperal, 
septicemia y meningitis neonatal. 

e s.equisimillis Beta 
i>.zooepidcmi-
cus. 
$,equi 

D Knterococos 1 Al.fa 
S. I'ae cal is, beta o 
S,faecicwn, Gama. 
5,dLU"anS, 
No enterococos 1 
s. bovis, 
5. e quinua. 

G 5.canis Beta 
5,anginosus 

Grupo viri- "1.f a o 
tlansl Gama. 
S.mutans, 
s.salivarius' 
S,millcri, 
~.Uli tor ' $,sanguis 

S. pneumoniae Alfa 

10 

Infecciones del tracto respirato­
rio superior. 

Pielonefri tia, iní"ecci6n de heri­
das quiró.rgicas, endocarditis. 

Iní'ecciones del tracto respirat& 
rio supt:rior. 

Endocarditis,sinusitis,absceso -
cerebral, neumonía. 

Neu.monía,meningi tis, oti tia, 



PANORAMA BPIDE.MI OLuG I CO. 

il dolor de garganta es una queja frecuente en la etapa­

pediátrica; se estima que cada ano el 11 ~ de todos los nilios 

en edad es colar vi si tan a un médico con esta manifestaci6n 

Ade1náa, se ha conciderado que la faringitis y amigdalitis se 

diagnostica en 2 millones de veces al año en personas menores 

de 21 años de edad. ~na amplia variedad de ar;entes infeccio -

sos y no iní'e ociosos son los causantes de las faringitis; los 

virus son responsables de la mayoría de los casos y aproxima­

damente s6lo el 15 ~ corresponden a faringorunigdali tis por 

estreptococo beta hemolítico , ( 12 ). 

El estudio epidemiol6gico realizado en San llurtolo Nau -

cal.pan, E.atado de !íléxico en 1987 de 1281 nii'los se reporto un­

aislamiento de estreptococo beta hemolítico a partir de cult.i:, 

vos de exudado faringe o del 10. 7 ~ (13 ,15). Asimismo tambien­

se han realizado estudios en niños con infecci6n de vías res­

piratorias superiores que acuden a la consulta externa en el 

Instituto de salubridad y enfermedades tropicales, obteniend2_ 

se una incidencia de 13.0 ~ con infecci6n por estreptococo 

beta hemolítico.(16), Por otra parte se efectu6 un estudio 

por el laboratorio de patología clínica del IlílSS en ~an Cris­

tobal l>catepec y Coacoalco istado de México, en el transcurso 

de 1986 a 1987 en un total de 3753 cultivos de exudado farin­

geo de pacientes de diferentes edades, aislandose 307 cepas -

de estreptococo beta hemolítico correspondiendo al 8.1 ~~del.­

total. de cultivos de exudado faríngeo. (18). Tambien se repo!:_ 

to en el Instituto Hacional de Pediatría entre 1971 y 1977 la 

realizaci6n de 107 autopsias en pacientes de 12 a 18 aiios, d!!, 

tectandose que la fiebre reurnática constituy6 la enfermedad -

principal en el 15.8 fo de los casos. (17). 
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Las inL'ecclones por estreptococos aerobios se presentan­

c:n todas las razas, wubos sexos y en touas las eúades. Lo que 

es más, ocurren en cualquier estuci6u del oúo y en todo el -

mundo. La frecuencia y las manifestaciones clínicas son alte­

radas por algunoo !'actores antes illencionados, As!, las in 

r'ecciones r~upirutorias estreptocócicas, su presentan espe 

cial .. 1u1l'tt en los mef:les fríos. La escarlatinu predomina entre­

los eeía meses y los oiez aiios de edad, y es ro:ra en regiones 

tr6picales. l'or uuujü de tres meses de edad, las infecciones­

estreptoc6cicus son raras y cuando se presentan, llevan con­

sigo elevada mortalidad, Prevalecen espuciaJ.lllente la outio;dal!, 

tis y la 1'aringitin a través de la infancia y la juventud, Kn 

la mujer, duz·ante el periodo de embarazo, se observa ocasíon,!!;l 

mente inr"ecci6n puerperal (fiebre p1.1erperiil), causada por es­

treptococo beta lwmol!tico. Finalmente la erisipela, que p1.1e­

de presentarse en cualquier edad, predomina en los in!'antes y 

en los grupos de edades avanzadas, poco después del nacütien­

to los estro ptococos alí'a aparecen en la porci6n superior de 

las vías respiratorias, de donde p1.1euen ser aislados durante­

toda la vida. lil encuentro de estreptococo del erupo A en pa­

cientes con naso!'aringi tis p1.1eden ser hallazgos úe la enferm!:,_ 

aad ya que ue ;;abe que principalmente es ocasionada por virus, 

loz hal.lazeos por eutre ptococo son ciertos en los níiios cuyos 

organis1uos comunmettte alcanzan al tos niveles durante el ín 

vierno y la primavera. Los cultivos ile la gax¡¡anta que son 

cuiaadosa:uente hechos, son exactos en excluir la inr'ecci6n de 

estreptococos, pero tales cultivos, en personas con inr'ecci6n 

crónica o portador transitorio de estreptococo, pueden ser 

reportados con otro tipo de agente • hsta confusión es impar-
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tante tomarla en cu.,nta por que el rieugo de d~sarrollar 

fielJre reumática puede depender de las circunstacias que fav2. 

re sean la infección por estreptococos en el dolor de garganta. 

(14,19). 

La infecci6n primaria de la porci6n superior de las vías 

respiratorias es indudable1uente la más comón en el hombre, e!!. 

te padecimiento oc\U'rc especiali..ente entre edades de uno a 

veinte anos, pero suele presentarse a cualquier edad. Las in­

fecciones de los senos paranasales generalmente vienen <les 

pués de una ini'ecci6n de las amígdalas o de la faringe. No -

s61o pueden presentarse como complicación de la faringitis 

estre ptoc6cica, sino tarubien es común verlas después del sa -

rampi6n, inflctenza, tosrerina, y otras infecciones respirato­

rias. (19) • 

.PATUG1>NIA. 

Los estreptococos penetran al orgunismo principalmente -

por las vías respiratorias, Los microorganismos se alojan en 

las mucosas o en otros tejidos, se abren paso a través de los 

tejidos linfáticos de la garganta, sobre todo de las amigda -

las, Son varios los facto,.es que determinan que aparezca la -

infecci6n a consecuencia de la exposición a los microorganis­

mos, La cantiiiad de estreptococos parece ser un factor decis!, 

vo, 61 segundo !'actor en relaci6n con el microorgunis1rio, es­

la virule·ncia, Los estreptococos que no pertenecen al grupo A 

pueden conciderarse relativa.ueate avirulentos cuando se im -

plantan en los tejidos de la garganta, El que los 

cos L>eta he.uol!ticos del grupo A logren invadir 
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tejidos, de pende del estaúo de iruuunidllli del huésped, Los mi­

croorganismos pueden invadir los VllSos sanguíneos, ai los me­

canismos de defensa local no funcionan ade cuadamerte, y pue -

den provocar, ya sea infecciones metastasicus como meningitis, 

absceso cerebral y endocarditis, o bien infecciones general.i­

zadas que, al no ser tratadas, casi invariablemente llevan a 

la muerte. ( 4 ). 

INIJUNIIJAD, 

Los estreptococos beta hemol!ticos del grupo A poseen v'~ 

rios componentes anti 0 énicos, Uos de estos antigénoa, la pro­

te!na ~ y la toxina eritr6 específica de tipo, estimula la 

producción de anticuerpos que confieren al individuo dos ti -

:pos de resistencia, como son la iruuunidad antü1acteriana e Í!l 

munidad antit6xica, La inmunidad antibacteriana g..iarda rela -

ción con el factor lu espec!fico de tipo estreptococo beta .he­

iuol!ticos del grupo A. h1 individuo infectada con un tipo d~ 

terminado de estreptococo, sólo desarrolla anticuerpos contra 

cepas del misiuo tipo, La in111unidad anti tóxica se adquiere de-

1uanera pasiva y activa. La inmunidad de loa lactantes ea de -

origen trirnsplaccntario y desaparece antea del primer aho de 

vida. (19). 

ANATúLUA l'A'rvLvtHCJI., 

:bn la rinoiaringi tia los vasos de la 1uucosa est~n aumen­

twios o.e calibrt:, y la mucosa en general est~ ede1uatosa prin­

cipal.i¡tente runigdalas, uvula y pilares, hay infiltrado di!'uso.­

de neutróiilos, con hiperactiviuad de las glándulas. üu!llldo -

hay inúcción ~acteriana estreptocócica aumenta notablei!lente-
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el nwuero de neutr6filos en el exudado inflamatorio, Puede h! 

ber conciderable pérdida de célul118. ciliada.a de la superficie 

epitelial., pero es muy éuperficial y la célula regenera rápir 

damente una vez que la int'ecci6n a curado. in la farin5ownig­

dali tia hay ede1ua e hiper:u1ia de la mucosa, acompañada de a\.1-

mento de la cantidad de moco, formaci6n de exudado purulento, 

membranas, ulceras'. asi como el infiltrado dif\.180 de neutr6f!. 

los varia de intensidad según el grsdo de estreptococia • 

En 1a laringotraqueobronql1His de etiolog!i. bacteriana, la DI!! 

cosa esté. edematosa, hiperémica e infiltrada con ne\.ltr6filos, 

el epitelio puede aparecer necr6tico con !!.reas de ulceraci6n­

que son cubierta.a por exudado fibrinopurulento, en algunos º! 

sos la necrosis puede extenderse a los tejidos subyacentes 

in la infecci6n viral el é.rea de mayor obstrucci6n es la sub­

glotica. ( 4,8,19 ). 

fAXOLOGU. 

Es imp0rtantu mencionar priiaerruuente que la flora norma!. 

en v!as respiratorias superiores e inferiores con frecuencia­

está consti t\.l!da por 1 estreptococo alfa hemolítico, Neiseria­

catarrhal.ia, estafilococo coagulasa negativo, y ocasionalmente 

eatafílococos aureus, hemofilus hemol!ticos, hemofilus influ~n 

~ no capsulado, algunos bacilos coliformes, estreptococos -

pnewnoniae, estreptococos no hemol:!ticoa, bacilos difteroides' 

y levaduras incluyendo la cundida albicans, estreptococos be­

ta hemol!ticos diferentes al grupo A, y anaerobios no espor\.1-

lados corno bacteroides. ( 20 ) • 

La flora patdgen~ está constitu!da por estreptococos be­

ta heiuol:íticos del gr\.lpo A, y ocasionalmente de los grupos 
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D,C, y G , estreptococos pneuruoniae, neiB<ieria meningitidis,­

coryne bacteri wu di ptheriae, borde tell a pertrusis, estafiloco­

cos aureus, hemoi'ilus influenzae capst.il.ado, mycobacterium tu­

bercuJ.osis, candida albicans, histoplasma capsulatum y cocci­

dioides iullllitis ( 8,20 ), 

La inl'ecci6n de la faringe se puede di vitiir principal 

,uente en tres grupos 1 

l.) lünoí'aringitis,- oe inicia con estornudos, rinorrea­

hialina, sensaci6n de cosquilleo y dolor en faringe, conges -

tion y euema de la mucosa nasofaríngea, enrrojecimitnto de 

las conj u.nti vas y e píforas, este conjunto de s!ntomas pueden-­

acompaüarse de fiebre que generalmente es poco elevada, mial.­

gias, artralgiaa, cet'alea, y anoruxia. La evoluci6n natural -

del padecimiento es hacia la recuperaci6n en un tiempo varia­

ble que esta a rededor de tr~s a cuatro días. En ocasiones no 

hay rinorrea ni oostrucci6n nasal y quedan como síntomas prin 

cipales el dolor r'uringt:o e hiperemia de la mucosa, estos ca­

sos se asocian a conjuntivitis y liniadenitis de la cadena de 

de los ganglios del cuello. En la faringitis bacteriana por -

estreptococo la rinorrea es de aspecto purulento, y la evolu­

ci6n natural de este padecimiento se prolonga más de lo espe­

rado y aparece I'ie bre elevada 

2,) .r'aringoamigdali tis, - lfstá se inicia con fiebre de i!l 

tensiuad variaule, wás elevada en la int'ecci6n llacteriana que 

en la viral, en esta última la temperatura puede ser normal. 

Y sínto.uas genera.les como mialgias, artral¡:,ias, anorexia, ce­

falea, sensaci6n du cosquilleo,dolor que puede ser tan impor­

tante que diticUlta o a~ impide la ueglución. A la explora -

ci6n física el as pecto de la i·aringe es hiperémico, edematoso, 
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con exudado purulento, membrana.a o Úlceras scgl'.in la forma 

clínica, goneralmente hay crecimiento de e,anglios linfaticos­

de las cadenas cervicales, Cuando hay formación de membranas­

debe sospecharse etiología e•:tre ptoc6ci.ca, las membranas son­

de color blanco-gris, pueden estar circunscritas a la super -

ficie de las am!11dalas y extenderse hasta la faringe, En la -

forma vesicu..losa hay diferencias segCm ~1 virus que la produ-

ce, 

3,) LARINGOTRAQlf~OBRONQUITIS.- la etiología es viral y -

se inicia con rinorrea hialina, tos sin carácter especial, 

puede haber fiebre elevada, en dos a tres d!as aparece disfo­

nia, tos traqueal, estridor laríngeo, signos de insuficiencia 

respiratoria de intensidad variable de acuerdo al grado de 

obstrucci6n, principalmente aleteo nasal, tiros supraeaterna­

les, supraclaviculares, retraccidn xifoidea, disociación tor~ 

coabdominal, el murmullo vesicular está disminu!do en ambos -

campos pulmonares, En los ~asus graves aparecen signos de hi­

poxemia, como cianosis, ataque al estado general, diaforesis, 

y si aumenta la hipoxemia hay somnolencia que evoluciona a C2, 

ma, bradicardia, hipotensi6n arterial y finalmente muerte del 

paciente, ( 4,8 ), 
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!JIAGNv;;.i'ICO. 

Los datos epidemiológicos y cl!nicos son los que sirven­

de blil!c W. tliagn61;tico, recordando con <:sto que la clínica -

orienta poro uo ase¡>;...ra la etiología de la patología, siendo­

el cultivo tle exudado faringe o hasta el momento actual el mé!,o 
do aiagn6stico ruá::; confiable y específico, cuando este se to­

ma adecuw:lamente, para definir fé<ringoamigdall tis por estre p­

tococo beta hemolítico por lo que se le ha conciderado el pa­

tron de oro ( 2~ ). !1.1 diagn6stico adecuauo aepcnde basica -

mente de la coni'ir.nación uacteriológica, aunque se requiere -

de 24 a 48 horas para poder obtener el resultado del cW.tivo. 

!Ion respuesta a esta prob.Le1<lática, recienteiuente se han deaa -

rrollado pruebas para la detección rápida del estreptococo 

beta. hemolítico del ,;;rupo A, proporcionando el rtiaultado en -

minutos (30-60 min), lo cual permite iniciar de inmediato el 

tratamiento espec!l'ico para la i·aringoruuigdalitis estreptoco-, 

ccica., siendo esta actualmente la Prueba de detecci6n rápi6& 

(PDR ) positiva, la cual comparada con el cultivo faríngeo, -

estas pruebas tienen una sensibilidad de 92¡. a lOOfo; la espe­

cificidad de 84 a 100~¡ el valor predictivo positivo de 96 a 

100~ y el prudictivo negativo de 93 a 99li•· (17,<!)). 

hn la Bl!pticemia y/o meningitis neonatal cauaadaa por 

estreptococo beta hemolítico, tie11en un curso agudo con alto­

riesgo ue letalidad ( aproximadwuente 5li¡.). Ante tal si tuaci6n 

actualmente se dispone de pruebas rápidas, siendo iie p1·iruera­

elecci6n la Pru.eba de CAMP en gota, quedando como otras prue­

bas alternativas, con sua respectivas desventajas las siguie~ 

tes 
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a) Inmunoflorecencia y anticuerpos monoclonales; requiere P!!: 

ra su olabo1·aci6n o realización de tecnología soiisticada, 

disponibilictsd de un microscopio especifico, personal deb!_ 

damente entrenado o capacitado para la inturpretsci6n de -

la prueba, ademas al to costo. 

b) Coaglutinaci6n y aglutinaci6n en latex; se necesitan por -

lo menos cinco colonias beta hemolíticas de cultivo puro -

de 18 a 24 horas de incubación, pru·a evitar resultados f~ 

sos negativos, as! como reacciones cruzadas, La adquisición 

de estos reactivos que existen comercialb1ente su ve limit!!: 

da por si.t costo, 

c) Contrainmunoelectroforesis; req\.tiere de antisueros especi­

ficas contra los diferentes serotipos, contar con una cám! 

ra de electroforesis y o\Jttner colonias puras en las re 

siembras • 

d) linsayos inmunoenzimaticos (li.IA, i>LISA); se emplE:an antiSU!!., 

ros especificas, conjugados enzimaticos y req\.tiere de la -

disponibilidad de un espectrofot6metro. 

e) La hidrolisis del hipurata¡ que ha sido considerada una de 

las pruebas a1ás especificas, requiere de un periodo de C:4-

a 48 horas de inci.tbaci6n para producir una cantidad sufi -

ciente de benzoatos y poner de manifiesto la digestion del 

sustrato. (22,23) 

En el caso de obtenerse cultivos de exudado i'aringeo po­

sitivos a estreptococo beta hemolítico del gri.tpo A, no existe 

justificación para llevar a cabo el antibiograma, ya que no -

existen cepas resistentes a la peniclina, y e61o res\.tltaria -

un gasto infructuoso para el paciente, (17,21 ). 
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OLro estudio qlle se realiza con J:'recllencia en el pacien­

te con sintoU1atología i'aringowuigdalina, eB la determinaci6n­

de las w1tiostreptolisinas O, las Cllales se elevw1 de 10 a 15 

días des [lllés de hliber sul'rido la enfer111edad y per.nane cen ele­

vauas por tie111¡;os largos. Por otra parte, si el estlldio se 

lleva a cabo durante periodos largos y se obtieuen incrementoi; 

constantes de los titl110• 1 pl1ede darse por hecho que el sujeto 

ha vuelto a tener contacto con el estreptococo. Las anties 

treptolisinas son capaces de bloquear a lai; hemolisinas 1 

sus ti tlllos en edades pecliátricas alcanzan cifras de 300 a -

'ºº unidades TOlJ!J que se pueden considerar normales. ( 17, 21). 

La bio111etria hematica en la inl'ecci6n estreptocócica 

pueden 1uoi;trar l"llcoci toeis con neutroi'ilia. Observandose en 

el caso de r'iellre rewuática ya establecida otras alteraciones 

de laboratorio talos como 1 anewia discreta, ligera lellcoci -

tosis con n"1.1troi'ilia, at.L<1bnto de lu velocidau de sedi1.wnta -

ci6n eloblllar y proteína C reactiva positiva (8,17,21 ). 
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Tl<ATAltil.bNTO , 

La estrategia terapéutica está estrecnamente reluciona­

da con el abordaje diugn6stico¡ podemos con1iderar que todos 

los pacientes mayores de tres anos con enrojecimiunto, exud¡: 

uo y adema raringownigualino, 1'ie bre y allenomegalias ccrvic¡: 

les de inicio su.bito con un cultivo o prueba de detbcci6n r¡: 

pida. ( PJJH) positivos deben recibir tratamurnto. Sin embargo­

no todos los pacientes presentan el cuadro cl!nJ.co co111pletoT 

lo que ha llevado a algunos autores a dividir a los pacientes 

por grufiOB y tomur la ciecisi6n de tratarlo» bn base a la si­

guiente clasificaci6n1 

a) Primer Grupo¡ se puede incluir a los pacie.ntes de alto 

riesgo, aqui se agrupu a 1 los que han padecido liebre 

reum~tica(l!'R), los qu" tienen lnstoria de l"ft rt>ciente en ·· 

algl'.m miembro de la fwnilia, loi; que cursan con fi~bre 

escarlatina y los que viven en una co111Uniuad donue se lla.·· 

detectado J.'R o glowuruloue!"ri tis en .forma opiduwica. Los­

pacienttlB con una o varias de estas características y so~ 

pechos111s de raringoamiguali tis e atre ptoc6cica uu oen de r~ 

cibir tratamiento sin esperar el resultado del cultivo;si 

se cuenta con PilR puede reali~arse para corroborar el dia' 

nóstico. 

b) ~egundo Grupo; se incluyen los pacientes cun un riusgo no~ 

nial y que se quejan de lllOlestias en la gar6anta; a estos­

nihos se les debe realizar cultivo o P"H y sólo deben re­

cibir trata111iento los que t&ngan un rt:sul tado positivo. 

c) Tez:cer Grupo¡ se refiel'e a los que tienen un riesgo bajo, 

engloba a los pacientes que viven en regiones aonue la 

I'recuencia ue rR es wtinor dt: 0.0001 aquellos con s:!nto1uas 



vagos (rinorrea hialina, crup, tos, conjuntivitis, sibi­

lancias), no se quejan ue fiebre ni dolor de garganta y 

sean menores de tres aúos; en este grl.lpo se deben tener­

en cuenta ql.le los riesgos de tratwniento (anafilaxia si!!_ 

te1uica por penicilina} pueden ser "'~ serios que las se­

cuelas del padecimiento que se quiere prevenir; en gene­

ral, estos pac1entes no ameritan recibir tratamiento con 

antibiótico. ( 7 ,17). 

an el momento actual, el medicamento de elecci6n es la­

penicilina, excepto para los pacientes alérgicos a este medi­

camento. La prevenci6n de J<'R requiere de la erradi caci6n del 

estreptococo beta hemolítico del grupo 4, lo cual puede lo 

grarse con un tratamiento por v!a intramuscular o bien oral.­

que asegure diez d!as de concentraciones séricas bactericidas 

del antibiótico elegido. 

En faringoamig~alitis estreptococica el antibiótico de -

eleccil5n es la penicilina que erradica la infección bajo los 

siguientes esquemas para las diferentes edatl~s& 

a) Nihos menores de 6 wioa o por debajo de 25 kg de peso; pe­

ni cílina proca!nica& 400 000 trI lhl cada 24 hrs por 10 u:!as. 

b) Nihos JUeyores de 6 afios o que pesan más de 25 kg¡ penícil!_ 

na procaínica 800 000 Ul 1111 cada 24hrs por 10 <Has. 

Por otra parte se han demostrado buenos resultados de 

erradicaci6n combinando penicilina proca!nica IM, dl.lrante 3 -

dias a las dosis ya senaladas, y al 4° d!a penicilina benzat!, 

nica, 600 000 Ul en menores de 6 anos y 1 200 000 Ul en ruay!2_ 

res de 6 ahos. Sin embargo t ambien se puede erra.di car con 

penicilina benzat:ínica a las mismas dos.is en una sola aplica-

oi6n. La combinacil5n de 900 000 Ul de penicilina G benza -
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t!nica con 300 1 000 UI de penicilina proca!nica es un prepara­

do bien tolerada y swuwnente eficaz en nihos menores de 14 

arios; la adici6n de la proca!na disminuye notablemente el do­

lor ocmüonado por la penicilina G benzatinica. La penicilina 

V oral a razón de 50 000 Unidades por kilogramo de pe!O corpo­

ral. en dosis durante c1iez dias, se logran similares resulta -

dos en la erradicaci6n, 

F.n pacientes a..J.ergicos a. la penicilina., la droga al ter -

nativa es estola to de eri tromicina en dosis de 20 a 40 mg/kg 

de peso, en <:'. tomas, o etilsuccinato de eritromicina en dosis 

de 40 mg/kg de peso, en 3 tomas¡ ambos esquemas de tratamien­

to deben de administrarse durante 10 dias, al termino de los­

cuales se obtendrdn resultados similares de erradicaci6n a 

los que se observan con penicilina. Si el paciente sut're re -

caidu en su cuuilro clínico se recomienda un segundo refuerzo, 

de preferencia. con penicilina benzat!nica o eri tro1nicina • 

( B, 17 ), 

Dentro de otros antibioticos que no ofrecen ventajas so­

bre la penicilina para el tratamiento de la i'aringoruuigdali -

tis estre ptoc6cica, pero que pueden ser de utilidad, son loa­

aiguientea l Lu Lincoulicina a 30mg/kg/d!a durante diez días, -

utilizada esta como otro medicamento alternativo en caso de -

alergia a la penicilina. Las Cefal.osporinaa orales pueden ser 

eficaces si se utilizan durante diez diaa, siendo ademas máa­

C!ll'as. Las ::iulfunamidus, aunque efectivas para la profilaxis­

continua de ataques recurrentes de i'aringorunigdali tis, no de­

be utilizarse para la ini'ccci6n aguda, ya que no erradican al 

estreptococo \Jeta he1~ol!tico del grupo A. Las tetraciclinas -

no deben emplearse úebido a la alta prevalencia de cepas re 

sistcnteb y al dafio que producen sobre los dientes.(17,21 ), 
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En el caso de tratamiento para el portador, en nuestro -

país la frecuencia de portador asintomá.ti co es de 6,8¡:. (26), 

generalmente no ·requieren de tratamiento m6dico, excepto cuaa 

se desea la errwiicaci6n, como en el caso de familias con hi!!, 

toria de l'R, En general este tipo de pacieu·tea !}O responden a 

la· terapéutica convencional y representa el porcentaje de fa­

llas del tratwniento, cuando la efectividad se corrobora por­

cultivo de gar¿anta después de l1aber recibido antibiotico. R~ 

ciente ... ente se ha descrito un nuevo abordaje terapéutico para 

estos pacientes, que conciate en administrar rifwnpicina 20mg 

/ke cada 24 horas por cuatro d!as dea,,ués de tieis d!us de pe­

nicilina V oral o 10 111g/kg/dosis cada 12 hrs por cuatro d!as 

junto con penicilina U benzat!nica ( 27 ), con buenos resul -

tatlos en la e1 rwiicaci6n del estreptococo beta hemol!ti co del 

grupo A en los portadores. Sin embargo la riJ:'wnpicina no está 

indicada para el tratamiento de la fa.ringowuigdali tis estrep­

toc6cicu, ya que su emple" indiscriminado pudiese contribW.r­

a incrementar la resistencia del estreptococo beta hemol!tico 

del grupo A. No todos los pacientes portadores deben recibir 

tratamiento con penicilina ~ rifampicina, sino s6lo aquellos 

casos en que a juicio del clínico sea necesario la erradica­

ci6n. ( 17 ). 
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Cvlll.PLlCACIONAS, 

Las compücaciones de faringitis o t'aringoa111iguali tis -

estre ptoc6cica se clasifican como : 

a) Supurativas o Ell:lldUS; resultan du la extensi6n de la 

infección y generul1uente se presentan úuspu~s ue la­

¡,rimera semana; ellas se ven con menos frecllencia 

despu1fo del.. advenimiento de la antibioticoterapia, 

Pueden ser adenitis y abscesos; en las regiones maxi 

lar y cervical, hialina y granu.1.ar, Anemia normocr6-

wica, oti tia media, mastoidi tia, absceso e püiural, -

.rueningoence1'ali tis, bronconewnonia y septicemia con­

localizaciones supurat.Lvas en di!'urentt:s sitios ana­

tómicos úe 1 organismo, 

b) No supurativas o aecuelus; comprenúen la fiebre reu­

mática y glomerulone1'ri tis, La primera de estas se -

presenta en aproximada.mente 0,3 al 3 ~ de todos los 

casos de faringo&11igdil.litis; la positividad ue su 

presentuci6n ustA influiúa por factures de la bact.,ria. 

medio ambiente, genéticos y terapéuticos, Una ue las 

caracterfoticas de la fie Lire reumática, que le con -

fiere mayor gravedad., es su natural tendencia a las­

reca!uas, Quien a suJ:'rido cuaJ.q1.liera de las modalid~ 

des del padecimiento esté. expuusto a volver a su!'rit. 

la, lo que justifica el hecho de llwua.r rewná.ticos a 

todos los individuos que hayan padeciuo algw1a vez -

fiebre reu.u{.tica, i>l riesgo úe las r~ca!úas alcanza 

su grado m{.ximo uel primero al quinto ano consecuti­

vos a un ataque úel padecimilmto, decreciendo poste­

riormente con el transcurso uel tiempo, Los indivi -

uuos más ex 1,ue~tos son precisamente los reu.i.é.ticos 
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con carúioput!u residual de brotes previos , (8,17,24), 

En cu unto u la glomerulo-nei'ri tis, la incidencia despu~s 

de in!'eccionbs estreptococicas de !a.ringe y piel, varia entre 

0.28 % , La posiuilidud de su presentuci6n está influida priu 

cipaLuente por el tipo t.! de estreptococo que prevalece en un­

área geoerár'ica do.da. (21,24). 
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PLANTbAiillb.Nfü Dli.L PROBLt.M.li. 

Considerando que las ini'e cciones de v:!as respiratorias -

constituyen uno de los problemas más importantes de salud pú­

blica que enfrenta aún la .nedicina moderna, principalmente en 

paises subdesarrollados, no obstante en ¡¡é xico en los que 

ciertos satis factores b{u;icos como 1 el bajo ingreso económico, 

la uu;l.l.a nutrición, la vivienua deficiente y el deteriouo am -

biental, ambos condicionan medios favorables para que se de­

sarrollen infecciones, principalmente de v!as respiratorias , 

a!'e ctando en mayor parte a la población infantil. 

En México y en todo el mundo, el primer nivul de aten 

ción es la via de entrada al sistema de atención médica, y 

siendo el médico general. y/ o familiar los encareados de bri~ 

dar éste servicio, es de conocimiento que del 30 a 50 j~ de la 

consulta es por problemas de infección de v!as respiratorias­

principalmente en epocas de invierno, es por ello que debe 

poseer información y conocimientos de este problema para abor, 

uar desde el inicio dicho problema o padecimiento (infecci6n­

estre ptoc6cica) en forma ade curula e integral. Pese a que las­

ini'ecciones de vías respiratorias superiores principalmi.nte -

son ocasionadas por agentes virales, es im.,ortante considerar 

las infecciones bacterianas por estreptococo beta hernolitico, 

ya que estUllios realizauos por el Instituto de Salubriurul y -

k.nfermedades tropicales, asi como el Hospital Infantil de M~­

xico en el D,F, obtuvieron una incidencia anual de las in 

fecciones de v!as respiratorias por estreptococo beta hemolí­

tico en la población infantil del 10-20 j~, aunque se han ob-
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servado indices 1116.!> altos en otros grupos cerrados. (16,17) • 

Por lo tanto las inl'ecciones por estreptococo u1;ta hemolítico 

ae.L gr-upo A pu1;úen ctur orig~n a la fiebre reumll.tica, complic! 

ci6n que llega a dejar rrncuelas graves, afectando con mayor -

frecuencia al grupo de edad ae J-14 anos, Las lesiones que se 

producen por Lla.iio cardiaco, corea, y poliartritis y el hecho­

de que éstas se presentii.n en los niüos y adolescentes limi t.aa 

do su vida a 45 unos, condicionan la importancia familiar y -

social de la eufor111edMd. Asimismo la eliminaci6n del joven de 

la vida act.iva durante la epoca productiva constituye la con­

secuencia social y economica de la enfermedad reu.uática • 
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JUSTil'ICACIOI'I 

Laa in!'ecciúnes o.e v!ufJ res pirutoriab BU¡H.:riorelii por 

estreptococo teta hemolítico ar'ect.an principalu1ente a la po -

blaci6n infantil úel 10 aJ. 15 1- (16,17) por lo que eio import.J:n 

te conocer dicho porcentaje en nuefJtro medio (l'rim~r niYvl de 

atenci6n) ya que a<iemaa es bien conocido que en la consulta -

Clel m~dico general y/o fwnilia.r el 30-'.IOfo ue loe paciénilea 

acuden al servicio por problemas de v.!aa respiratorias prin -

cipalmente en invierno, por lo que el médico a primer nivel -

es quien es r~l'!pomrnble del adecuado manejo de estos proble 

mas, 

il m~dico genera:t. y/o fruniliar de primer nivel es quien­

se encuentra en contacto continuo con lo:; nucleos i'auúliares­

que forman la comurii..iad a manejar,teniendo la oportunidad de­

poder conocer en í'or1na adecuada los factores contribuyentes -

(Nutrici6n, vivienda, saneau1iento ainb:i.enta1, e ingreso •oon&:: 
mico ) que pueden contribuir a la predisposición de la propa­

gac:i.6n de infecciones respiratorias e111 al nucl<:o familiar, 

por lo cual tiene la posibilidad y responsabilinad de orien -

tar y dar un manejo adecuado a este problema. 

li.n la clínica ue primer niv~l de atenci6n uel Wi;$Ti> 

Gustavo A hla<iero, se 1Uaneja uria cantidad siwilar a la referi­

da con anterioriuad o.e pacientes que acuden al servicio por -

prolJle1uas o infecciones de v.!as respiratorias f!upuiores, de -

las cu.alee se desconoce haatu el momento el porcentaje que 

corresp()nde a las producidas por ei;treptococo beta hernol:!tico 

W>Í como su see,uiJ.Jiento adecuado ae los casos t:n r'orma indi -
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Vidual e intral'omiliur, por lo que se hu conciderwio conve -

niente sauer la magnitud del problema (inr'ección de vías re!!. 

piratorias por estreptococo beta hemolítico) y el manejo es­

tablecido por los médicos en primor nivol de atención, ya 

que el proble1na se le ha enfocado unica y exclusivaiuen te a -

resolverlo es pontanew11ente, pero sin contemplar las conce 

c1.1encias que el mismo provoca por no realizar un seguilnier.to 

en la evol1.1ci6n de la erradicación del padecimiento , 
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1.- Describir de los resultados de cultivos de exudado farin­

geo los diferentes tipos de estreptococos, 

2,- Identificar ~ue edad y sexo de los pacientes infantiles -

es m~ afectada, 

).- Describir los motivos de solicitudes de cultivos de exud~ 

do iaringeo. 

4.- Describir los ant.,cedentos de infección de vías respirat2_ 

rias por wio, en dichos pac11rntes , 

5,_ Describir otros estudios de diagnóstico de apoyo, utili­

zados en los pacientes con cultivos de exudado faringeo -

positivo 

6."'.' Seiíalar los signos y s!nto1nas de 101> pacientes con cul ti­

vo de exudado faringe o positivo • 

7,- Describir los tratamientos utilizados, en los pacientes -

con cultivos de exUdado faringeo positivo • 
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Tipo de J;.etudio 1 

Observacional, Descriptivo y Transversal. 

Poblaci6n, Lu,;¡ar y Tiemoo 1 

Población infw1til de 1 a 15 a.íos de eaad, de la Cl!nica Gus­

tavo A. J.ladero ISSS1'~. México D,F., de Feb.68 a Nov. 89 ( 1 

aúo 10 1~eses ) • 

Criterios de Inclusi6n1 

- Derecho-hallientes que correspondan a la Clínica Gustavo A. 

ldadero ISSS'fh, wéxi co D.i" .. 

- idad cornprendi<la de 1 a lj arios de ambos sexos, 

- Pacientes que no recibieron tratamiento con penicilina u 

otros antibioticos antes de la realización del cultivo de -

exudado !°ariugeo, 

- Cult1voo de exudado í'aringeo positivos a estreptococo beta­

hemoli ticos con expeuiente cl!nico. 

Criterios de ~xclusionl 

- :Pacientes con reporte uo cul~ivo de exuilado faringeo que 

desarrollen estreptococo de otros grupos. 

- Pacientes que no cori·cs pondan a la edad infantil que se es­

ta estUtliai1do 

Información a re colo ctar 1 

Variables ae tipo cualitativo y cuantitativo! sexo; edad¡ 

úet<'cci6n de estreptococo beta hemolítico; los motivos de las 
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solicitudes de cultivo de exudado l'aringeo; witecedentes de -

iní'ecciones de vías respiratorias superiores en el transcurso· 

de un aho; signos y s!ntomas de pacientes con cultivo posi ti­

vo; y trataJJJientos utilizados en pacientes con cultivos posi­

tivos, 

l'.l.anes para la recol!ecci6n de la informaci6n1 

Los datos se obtubieron de los cuadernos de reportes de­

cul tivos de &xuciado farinc;eo del labor·atorio, seleccionandose 

aquellos cultivos de exudado ia.ringeo positivos de estrepto -

cocos, en la pol.>laci6n infantil de 1 a 15 ai1os, considerando­

se princiyalmente los reportados con es·treptococo beta hemoli 

tico, Se obtuvieron posteriormente lwa hojas de solicitudes -

de dichos pacie.ntes, de los cuales se tomo el diagnóstico pr!!,. 

suntivo por el cual se solicito y el ndmero ae expediell'Le 

correspondiente , 

Una vea obtenidos los expedientes clínicos de pacíentes­

con cultivo positivo de infecci6n por estreptococo beta hemo­

lítico se tomo la informaci6n de acuerdo a las variables an -

tes descritas, 

5e recolectaron los datos de utilidad en la tarjeta codi 

ficada previe.inente elaborada {Anexo 1), 

La torna de muestras de exudado faríngeo se e1'Bctúo por - . 

medio de un abatelenguas estéril, exponiendo los organos oro­

faringeos, y con hisopo estéril se raspo ligeramente las wni~ 

dalas y faringe, escogiendo preferentemente las zonas infla -

ruadas o membranosas, haciendo movimientos semicirculares de -

derecha a izquierda. La realizaci6n del cultivo fué con el 
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siguiente material de laboratorio 1 

1,- Abatclenguas e hisopos estériles, 

2,- Tubo .de ensaye y gradillas. 

3.- Porta objetos y cajas de Petri. 

4.- hlatraz de Enhenmeyur y pipetas de Pasteur, 

5.- :>e11sidiscos, 111echero de Bunsen. 

6,- iOstu.t'a de incubación, sangre de carnero. 

7.- Colorantes para tinción de Grwnl 

a) Cristal violeta. b) Lugol 

c) Alcohol acetona d) Sal'r'aclina 

8,- ihedios de cultivo1 

a) A~ar gclosa san5re. 

b) Caldo de Todd (medio BHI) 

c) Caldo cerebro, coruz6n. 

9.- ::>ueros o.e tipií'icaci6n de grupo (PHAJJI>-BAC) 

fil manejo ¿local o.e los datos se realizó segdn el método 

estadfotico. 

a, - :>e rculi zo tubulaci6n y clasi1'ic:aci6n du la inr'orma­

ci6n. 

b,- Se ruswnieron los datos en medidas proporcionales(~). 

c, - Los r1rnul taclos obtenidos expresados por medio de 

cuadros estad!8ticos. 

Por último se i·ealizo el analisis mediante cuadros de 

asociaci6n. 
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llliS UL 1'ADOO. 

Se describe el tipo de estreptococos en pacientes a 

quienes se les realizo por laboratorio cultivo d~ exuuado fa­

ríngeo. Se toruaron un toto.1 de 503 mutni·tras de cultivo de ex!!: 

dado faríngeo en niilos de 1-1? atlos de Feb,88 a Nov,89 (1 

ailo 10 meses), Captandose s6lo a 46 con estreptococo beta he­

moli tico del grupo A. correspondiendo al 9 ,l)'. del total de 

las muestras tomada.e en los niños. 

La suma de los diferentes tipos de estre ptocooos re port~ 

dos fu' de 561 de los cual ea corr·tJs pendieron al estreptococo­

beta hemol!tioo 46 (82.2¡~), al estreptococo alf'a 8 (14.3)'.) y 

al Pneumoniae 2 (J,5~}. (Cuadro Nol ). 

Considerandose en este trabajo solo a los nifios con es -

treptococo beta hemolítico (46), de acuerdo a su distribuci6n 

por sexo y eúad, correspondieron al sexo fe,aenino 24 (52,2¡.)­

Y al sexo masculino 22 (47.Bi't), mo¡:¡trando de acuerdo a la edad 

1-5 1U1os 22 casos, de 6-10 wios 14 y de 11-15 aiios 10. (Cua­

dro No 2). 

Respecto a la eúad y el diagn6stico de presunción por el 

cual fu~ solicitado el cultivo de exudado farifl<ó<:O en los ni­

hos con estreptococo beta hemolítico, se 1uenciona la edad so­

lo en el diagn6stico presuntivo de mayor porcentaje para evi­

tar conf'usi6n con el resto de los diagn6sticos presuntivos • 

La f'aringoa.aigdali tie. de re petici6n se presento en 14 nífios -

(30,5¡1.), de los cuales 6 son de 1-5 aíios, 6 de los 6-10 ahos­

y 2 de los 11-1? WlOS. Por otra parte el diagn6stíco presunti_ 

35 



vo de faringitis de re petición fué de 13 ( 28, 2)'.), i'aringi ti s­

en 11 (23,9¡•), a.rtralgias en 4 (8,7\4), faringoami1'dalitis en 

2 (4,4¡~) y rinosinusitis en 2, 4.41'• ) (Cuadro No 3). 

Los antecedentes de infección de v!as respiratorias su -

periores (IVrtS), se tomaron en cuenta como aato de importW'I -

cia en relación a la infección estreptocócica, observamdose 

que es mayor en niúos de 1-5 aíios, los cuales pr~sentaron 

antecedentes de IV!lli 3 veces por afio¡ en tanto que los nihos­

de 6 a 10 al'ios y de 11 a l? arios mostraron presentar co1no ant~ 

ceuentes de lVRS ;¿ ve ces por aiio, (Cuadro No 4), 

l'n rulaci6n a otros estudios de dia.gnóutico de apoyo pa­

ra detectar la iní'ecci6n estreptocócica, se observo el estudio 

de antiestreptolioinas en 11 ninos y prote!na C reactiva en 6, 

observandose que estos estudios se solicitaron principalmente 

al grupo de edad de 11-15 aüos. (Cuadro No 5). 

En la sintomatolog!a obtenida se comenta la edad solo 

en el principal s!nto111a y signo con mayor porcentaje con la -

finalidad de evitar conl'llli16n con el resto cie los mismos, Por 

lo tanto con respecto a los s!ntomas se obtuvo 1 el dolor fa­

ringe o en 22 (47,B¡~), correspondiendo a la edad de 1-:> afioe -

12 nihos, de 6-10 ai. os 6 nin os y de 11-1:> ailos 4 niilos, La 

perdida ae apetito en 19 (41.3¡~), cefalea en lB (39.l'i'~), fie­

bre en 13 (~B.2¡>), secreci6n nusal en 7 (15,2¡.), artralgias -

en 6 (13,CJi•), tos en 5 (10.tll~). Por otra parte en relaci6n a 

los signos, el enrrojecimicnto se observo en 33 (71,7¡~) nirios, 

de los cuales 17 son de 1-~ ai'ios, 10 de los 6-10 anos y 6 de 
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los 11-15 años. Las adenopatias se presentaron en 13 (28,2¡•), 

exudado faringeo en 10 (21.7\~), hipertrofia amigdalina 6 (13 

fo ), faring& membr&nosa y ulcerosa en 2 (4.3i') y soplo cardi!! 

co en l (2,l)ó) (Cuadro No 6), 

El tratamiento instituido en los niños con enfer111edad 

estreptocócica beti:¡ hemolítica, fué con penicilina procaínica 

en 19 (44,4¡~), conbinada con penicilina proca!nica + penicil:!:, 

na benzatinica 11 (24l'•), con eritromicina 8 (17.41~), con pen:!:, 

cilina benzatínica 4 (8,&,~), con ampicilina 2 (4,4~~), con tr:!:, 

metropin + sulf'ametoxazol l (2,1)~) y con dicloxacilina l (2,1 

i' ) , (Cuadro No 7), Ademas se aprecio el grupo de edad 

en relaci6n a la dosis del antibiotico utilizado en el trata­

miento instituido, Considerandose los dos principales antibi~ 

tices utilizados, Como lo es la penicilina procaínica 400,000 

U utilizada en 6 nii'ios (13)~) de los cuales 4. corresponden de 

1-5 anos y 2 a los de 6-10 anos, La penicilina procaÍnica de 

800,000 U fué utilizada en 13 nihos (28,2~), de los cuales -

4 corresponden a la edad de 1-5 arios, 4 a los de 6-10 anos y 

5 a los de 11-15 anos, En cuanto a los de penicilina procaín:!:, 

ca+ penicilina benzatfnica fueron de 11 niños (24t~). (Cuadro 

No 8), 

37 



CUJ.DRO No 1 

TIPO DI> Ji.STRli..PTúCOCOS AISLADOS !;N CUL'rIVO DE EXUUADO ~'AJUNGEO 

DE PACibHT1'..S !JE LA CLINICA GUSTAVO A MADERO 

¡,u,.x, D,l!, 1988-1y89, 

TIPO DE l;;::>T.llc.PfOCOCO No ~~ 

Bb.~'A 46 82,2 

ALJ!A 8 14.3 

PNio.U101UNIA<. 2 3,5 

'rúTAL 56 100¡.<; 

.l!'Ub.NTlló 1 Archivo ue laboratorio y Cl!ni ca, 
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CUADRO No 2 

EIJAD Y SEXO DE l'ACIE>N'i'.:.S CvN l:.Nl"1'.ltlolhl>AD hST!iliI'TOCOCICA 

DE LA CLINICA GUSTAVO A, 1'1ADhlW 

~iEX, D.1", 1988-1989 

EDAD PEMl>NINO MASCULINO No ~ 

1-5 Altos 12 10 22 47,8 

6-10 " 8 6 14 30,4 

ll-15 .. 4 6 10 21.7 

TOTAL 24 22 46 lOO~tt 

FUENTEl Archivo de laboratorio y Clínico. 
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CUADRO No 3 

úlAGNvS'l'lUú ;¡;,. Piti:.l:.UNClúN JJh PAClhNT,,¡; CON hN1'1:.ll.hU:.lU1D 

&.;;;'.l'fu:..P'l'OCuOlCA. uh LA CLINICA Glt.;i'.l.'A'i'J A. lJJAU.t:Jill 

1JAI, ú.1', 1988-1989, 

JJlAGN\,:..'.l'lCU JJil. 

.Pit..:>UNOlvll. l-5Aüoa 6-10 11-15 No 

,,·ru.r1~.;a1:;. B 3 ll 

lAltlNGl'l'I;;¡ JJ1'. 

lt.:.P.c.TH.llvN. 7 4 2 13 

Y JUU NGOAullGJJALI TI:> 2 2 

~:Altl 11(/1, /U.il (llJALl T l:> 

JJJ> fthp,,•1•10.c,,N, 6 6 2 14 

rtINU::ilNUSITIS. .. 2 2 

AR'füALGlAl>. 4 4 

TvTAL • 21 15 10 46 

.i'Ul:.l'lT.b 1 Al'c1üvo de laboratorio y Clínico • 
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28.2 
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30.5 
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CUADRO No, 4 

ANTiC61ihNTJ:.S JJlio INl',,.CCIUNAS Rl>SPiltATURIAS AW'AS Y l:JIAD 

IIA PACIJ:.JjTJ:.S CuN J:.¡~b.RuilulAll h::>Tfu!.PTuUUOICA 

JJi LA CLINIC:A GUS'fAVu A. 11JADhRO, 

J.ibX, D,l', 1988-1989, 

liDAU NU!llt.ltll Dr. Vt.01:.::i roa /INo 
1 2 3 4 5 TúUL ;!o 

l-5Anos 2 7 11 2 22 47.8 

6-10 8 2 4 14 30.4 

11-15 4 2 l 3 10 21.7 

TOTAL 2 19 15 7 3 46 100',-

lllhNi'lia Archivo de laboratorio y Clínico. 

41 



CUADRO No 5 

bo::.TUJJlvS. 1JlA\J1~v~1·rnos y iWAD .Uii PACit.1~'l'"'S OuH b.Nl."rJtlilliliAlí 

l:.:)Tiu:.PTuCvCICA, .uh LA OL!NICA Gll::i1'AVu A. L!AlJ!>ftO 

hli:.X, D,l', 1988-l!.Hl9. 

l>STUJJiu::; JHJúlNOS'fIOOO 

1'.XUJJ/UJU AN'J!Ii>S 'J!l.tt..l'-

t'A!Uifüt.V, TOLI:iINA:), 

22 2 

6-10 14 3 

PltvTr.INA O 

IU.AC'U'IA. 

2 

10 6 ll~ 4 

46 (lOOJ'.) ll (23,9:;;) TUTAL 6 (13,0¡.) 

l'Ul>ll'~1 Archivo de labor1norio y Cl!nico • 
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CUADRO No. 6 

SINTOJllAS, SIGNOS Y 6JJAD DE PACll>Wl.'hS CON EN!IBRJillIDAD 

S>Tfü>PTOCOCICA DE LA CLINICA GUSTAVO A,KJ..DiBO, 

L!li.ll:, D.P, 1988-1989. 

SINTOlilAS y EDAD 

SIGNOS. l-5Ahos 6-10 11-15 No ~ 

ll'Ililiai: 9 3 l 13 28,2 

DOLOR URIHGiO 12 6 4 22 47,8 

Cil'ALU 11 4 3 18 39,1 

NA.uSiAS Y VOMITO 2 l l 4 8,6 

.PiiRD IDA DiL 

APETITO. 11 5 3 19 41.3 

:iiCRiiCiuN NASAL 2 7 15.2 

ARTRALGIAS 2 2 2 6 lJ,O 

T~ 3 2 5 10.B 

iNBROJBCIJdllNTO 

i"ARINGEO 17 10 6 33 71.7 

BXUDADO l"ARINGiO 7 2 l 10 21,7 

l'ARINGlió MEhlBJUNOSA 

Y ULClióROSA. l l 2· 4.3 

HIPlmTaOFIA AlilIUJJALINA 3 2 l 6 13.0 

.A.DANOPATIAS 8 3 2 13 28,2 

SOPLO CARDIACO l l 2.1 

l'UANThl Archivo Clínico y de laboratorio. 
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CUADRO No 7 

TitA'fA111foN'l'U lN:,TITUHiv t.N .PAlJlhi~·r..~ CvN l>N~'r.ltJ<ll>IJAO 

i>l:l'rit .. P'l'vOuorcA. !Jb. LA CLlNlCA UU::.'l:A'JV A,id/ü.lcJtO 

lúhlC, D,.11, 1988-1989, 

TIPO úr.. Al1'nblu'l'lCO No ~ 

l'hNlUILINA l'ltWA!NlCA l!:l 44,4 

PANIOILINA b"'U:t.A'l'lNICA. 4 8,6 

Pr..lUCILlNA PUuCAINICA + 

l'1>NIClLINA hr.NZA'l'INICA. ll 24.0 

Al!IPIO l LrNA <2 4,4 

hllI '.J.'ltVMWINA 8 ¡7,4 

Till.P + ¡¡~¡. l 2.1 

lJ1C.LuAACILIN.r. l 2.1 

Tv'l'.AL 46 100). 

•Ul:.iiTb. 1 Arcili vo de laboratorio y Clínico. 

44 



CUADRO No,8 

ADAD Y 'l'IPO DE. ANTIBIOTICO UTILIZ.ADO hN EL 'rRA1'A101I:c.NTu INS­

TITUIDO l>N PACThNTr.S CON ~b'l>Ri•lhllAD l>STRhPTOCOCICA 

DI> LA CLINICA GUSTAVO A, hlADEllO 

MhX, D,ll, 1988-1989, 

TIPO DE. ANTIBIOTICO 

l-5Aiíos 6-10 

l'f.NICILINA PROCAINI­
CA, 
400,000 u 
800,000 u 

Pl';NICILINA 
BE.NZATINICA, 
600,000 u 
1,200,000 u 

F~NICILINA PilOCAINICA 
400,000 u 

4 
4 

800,000 u 11 
+ 

PhNICILINA Bb.NZATINICA 
600,000 u 10 
i,200,000 u l 

AUIPICILINA 
Menor 50mg/kg/D!a 
50mg o más/kg/D!a. 

iiRITROMICINA 
1Jenor 40mg/kg/D!a 
40mg o má.s/kg/Dfa 

TlllP + SMZ 
Menor 8mg/kg/Dfa 
8mg o m6s/kg/Dfa 

DICLOXACILINA 
Menor 50mg/kg/D!a 

Tu'rAL1 

2 

l 

22 

2 
4 

2 

2 

2 

l 

13 

l!Ub.NThl Archivo de laboratorio y Clínico, 
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11-15 

5 

2 

4 

11 

No 

6 
13 

2 
2 

11 

2 

l 

l 

46 

13.0 
28,2 

24,0 

2.1 

2.1 

100~ 



uISCU~lúN Y ANALISIS. 

Se to.naron de un total de 503 muestras de cultivo de ex!! 

dado faríngeo de nihos de l-i5 aitos cie edad, a partir de J.i'eb, 

88 a Nov,89 (1 ª"º 10 meses), Captandose s6lo a los ninos con 

estreptococo (5b), de los cuales corresponden al estreptococo 

beta hemolítico 46 , al estreptococo alfa 8 y al estreptococo 

pneumoniae 2 , En conclusión se observo que el estreptococo -

beta hemolítico tiene una incidencia del 9.11' en la pobla 

ci6n infantil estudiada de la Cl!nica Gustavo A. Hadero ISSST.b, 

siendo responsable de las infecciones estreptoc6cicas en su -

mayoria, en comparación al estreptococo alt'a y pneumoniae, 

~o cual nos hace ver que puede estar relacionado segdn la li­

teratura por sus propiedades biologicas del organismo infec -

tante (!:;,beta hemolítico), la naturaleza de la respuesta del­

del huesped, as! como la puerta de entrada de la infecci6n 

e 2,e ) . 

Por lo que respecta a la edad, de acuerdo al grupo de 

estudio, es más frecuente en pre-escolares (l-5 años) con 

47 .8 1•, pensanaose que esto es debido de acuerdo a la litera­

tura por existir a esta edad mayor susceptibilidad ya que su­

estado il!J11UJ10I6¡_;ico se encuentra en desarrollo. ( 3,17 ) • 

E.n re laci6n al sexo no existe gran diferencia, ya que en 

el sexo femenino se observo una incidencia de 52. 2 ji., y en el 

sexo wasculino de 47 ,ti \•, predominando un poco en el sexo fe-

111enino, conciaerandose que puede ser debido a que la mujer 

per,aa.ne ce m~s tie 1upo en si ti os cerrados, como lo es en la ca­

sa., mercado, etc, donae predomina más el hacinamiento. 
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Con respecto al disgn6stico de presunci6n con el cual 

se solicitaron los cultivos de exudado farinLeo, se observo -

que fueron principalmente con diagnostico de faringoamigdali­

tis de repetici6n en un 30.5~ , seguido en frecuencia la fa -

ringitis de repetici6n 28,2 )~ y faringitis en un 23,9 ¡; • R!:_ 

sultados que concuerdan con lo estipulado en la literatura, -

en la que tambien se .concideran los cuadros repetitivos en la 

detecci6n del ge.rmen, ya que se pienaa que es debido a una 

inadecuada erradicaci6n del germen. ( 17,21 ). 

Respecto a los estudios disgn6sticos, como ya es conoci­

do el cultivo de exudado r'aringeo es altamente confiable(B,21) 

siempre que se realice adecuadamente, por lo que se tomo en -

este estudio como el método especifico para la detecci6n del­

estreptococo beta hemolítico, realizandosele asi a todos los 

pacientes en estudio. Se observo que ademas se realizaron 

otros estudios diagnosticos de apoyo, las antiestreptolisinas 

en un 21.7 ~ y en menos frecuencia la determinaci6n de protet 

na O reactiva en un 13.0 ~. conciderandose esto debido al co­

nocimiento que se tiene de ser estudios poco confiables para­

la detección del estreptococo beta hemolítico, ya que solo 

apoyaran el momento agudo de la infección estreptoc6cica más­

no sus diferentes formas subclinicas, con la existencia del -

germen 

En relaci6n al cuadro clínico pudo observarse que dentro 

de los síntomas que predominaron son, el dolor faringeo en el 

47.8 ~de los nihos, as! como la perdida del apetito en un 

41.3 7~ esto como es sabido es dado principalmente por el pro­

ceso inflamatorio y afección linfatica en la faringe , asi 
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mümo c0nuiuururnJu1;0 t¡ue la pérdida U<:.L a¡Juti to e¡, út:biua a -

la inr'luoncia de las toxinas <io,l ecrmen al provocar el defi -

ci t de lii. función n•cc ptora bucoi'arincca y eutimulación en 

los cent.ros hipoLulumicos encurgadúB lle dicha !'unción, Apr& -

ciando se por u Lru vüi·te en mu no:, frccucucia como síntomas, la 

cefalea {3~.1 ¡.), la I'iebre (¿b,2 ¡!.), ur·tralgias en un(lJ ";. ) 

secreción nusal (l~.2 ~) y tos (10.8 ~) con lo cual se puede­

co1aproi.Jar que "º exü1te un cuadro clínico especifico para de­

tuctar la imecci<ln es·Lrcptoc6cica en lus vías respiratorias 

sup~riores, ya <¡ue se pueden encontrar lliferent<:s !'armas sub­

clinicas, ( ':J, l'() • 

.Por 1Ht.imo con rGspecto al trata.miento y dosi:o. imititui­

das en los ¡JucieuLcs con enfermedad estre ptoc6cica., se a.,re -

cian comCJ princi pa.i ei; antilüoticos usados, la ptnicilina pro­

caÍnicu 44 ,1¡ :,.., sigu1enúo en su fre cueucia la Cúmbinaci6n de­

peniciHna procafoic'1 + ¡.icnicilina benza.t!uica en un 24 '/. y -

la eri tromicina. un un 17 .4 i• • Podiendose observar en cuanto­

ª 1&. dosis qut sólo el 28 ,<: ¡.. fue utilizada a dosis adecuada:¡¡, 

no asi el tiompo de trataJ11iento, no re porta.do en los expedie!! 

tes cl11ücos, lo cual l!ace determinar en el uso ae l'. proca!­

nica que no se tia un trata..,Jiento completo de erradicación, d! 

úas las lilll1 tuute'3 Je clotuci611 lle medica1Uentos y la fii.l ta de­

inL'or!li&.Citln auecL1acla uccrca del tiempo de tratamiento necesa­

rio para erroo10ar cCJn ,:i1:uicilina procaínica al estreptococo. 

Por otra par Le se µuuo obuervar que el uso do eri tromicina en 

pacieu Les altr¡;icuu u lu p1:11icilina no se utiliza¡·on las do -

bis auecuao.as, m. ol tiempo úe tratuw.i.uuto para erradicar &L­

estru ptococo 1,uta il<:mol!'tico, Mismo uuto que ·Lwnbien se ob -
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tiervo con loa de111as antibioticos no oeloctivo:; y mal. usados -

en su doait'ica.ci6n, lo cual determina. que fa.l ta e.un la in.l'or_ 

111a.ci6n adecuada. para el uso de los antiLioticos en la erradi­

ca.c.i.6n del estreptococo beta 11eu1olítico, lo cual puude traer­

como consecuencia. las recaidas y complicaciones que estas in­

fecciones estre ptoc6cicas prodl.lcen, Es por esto ql.le se a.cona!:_ 

ja utilizar los dit'erentes esquemas de trata.miento mencionados 

en los antecedentes de la biblioeraf!a. recopilada en este tr~ 

bajo , antes referidos, yi;. qu« estos esquemas sieuen si~ndo­

hasta. el momento los de u1ayor confiabilidad para la erra.dica­

ci6n del estreptococo beta hemolítico. (7 1 8,17,21), 
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CúNCLUSiulfi:.§. 

Los r:esul tt:Lios de este estudio aportan interesantes da 

tos sobre el ¡'r·obleu1a de in1'ecci6n de vías l'espiratorias su -

perio1·es por estreptococo beta lleruol!tico, asi como la eva 

luac.1.6n del .uanejo realizad.o en los pacientús iru'antiles (1-

15 anos) con esta ini'ecci6n, C!e la Clínica Gustavo A. l•iadero. 

l.- La r'recuencia de ninos con inJ:'ecci6n estreptocócica 

por beta hemol! lico es de ;1.1 ¡~ en la población es -

tlldiada, cir'ra que puede co11siderarse de interes ya 

que queda la interrogante de poder ser una ci!'ra ma­

yor, poi• no detectarse el ger,a"n debido a una mala -

tecnica en lu to.na del cultivo, así como la falta de 

seguiJJliento en la erra.di&aci6n de loa casos positi -

vos y su probable trans1uisi~n a los inte.:;rantes de -

su nucleo familiar. 

2. - hs i111portante su estudio dada la gran demanda de coa 

sul ta a primer nivel de atenci6n u1édica, por inr'ec -

ci6n de v!ai: respiratorias superiores principal.mente 

en es ta uniuad de estudio Clínica Gustavo. A. 1Jadero. 

l:iS!;i'ri:.. en epocas éw invierno y pri1aavera, asi como 

por ser la zona 1Ltetro poli tana conciderada mayormente 

contn ... inada por el smog e inversiones termicas en la 

ciw:lai!. 11.si mis1110 es importante el estudio, por que­

el estreptococo ueta hemol!tico es el causante de -­

~ran v&rit:úad C!e inr'ecciones, que en nuestro J11edio -

son muy frecuentes, y lo q¡¡e es 1uás no respetan ra 

Zlltl, sexo, ni edades, ocurre en cualquier epoca del 
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año y se observa en todo el mundo , Tomandose en cuenta 1.1ue -

se observa con mayor frecuencia en personas ae escasos recur­

sos socioeconomicos, en lugar~s ht.UUeaos, y en areas urbanas -

donde existe mayor hacinamiento, sitios Ulds factibles de pro­

ducci6n y disellliuaci6n de los microorganismos. 
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5UGt.RhNCIAS 

Erradicar el estreptococo ueta hemol:[tico que es el es -

treptococo pi6<:!;eno que causa la ini'ecci6n y da ja se cuelas en­

la poblaci6n. J:.sto se concidera posible, apoyando el progrwna 

ae. control y prevunción de fiebre rewnática establecido por -

el sector salud. 

ht'ectuar controles epidemiol6gicos de las int'ecciones 

estreptococicas, por medio de las autorioao.es competentes • 

Lograr mayor prevención de la fiebre rewuática, que es­

una complic11ci6n de una infección estreptococica. hsto en ba­

se a erradicar w:tecuadamente la infecci6n con tratwnientas 

udecuados, asi como mantener un seguimiento evaluativo de la­

solución a la inl'ecci6n, asi como el efectuar estudios diag -

nosticos a personas sugestivas de contraer la infe cci6n. 

Promover a través de los medios de difusión masiva y -

otros, 111 importancia del control epidemiológico del estrept2_ 

coco beta lwmol.l'.tico, como agentes infecciosos de la comuni -

dad, para mejorar el nivel de salud, 

Promover dentro del cuerpo médico, una permanente actua­

lizaci6n sobre tratwniento y control de infecciones estrepto­

cocicas, y sus complicaciones , 
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3),- Adem(ls, si conc.entramos la atenci6n únicwuate 

en los estreptococos beta hemoliticos , tal inci 

dencia ésta de acuerdo con las cifras re portadas 

en otros estudios, Ya que en este estudio se re­

port6 un 82,2~ de portadorus de estreptococo 

beta hemÓlitico 

41.- ~ale la pena sin embargo, resaltar que la concen­

traci6n de los estreptococos l.ietahemoli ticos , en 

la poblaci6n estudiada, proce.dian un buen numero­

de pacieites con un cuadro clinico inespccit'ico e 

incluso asintomático, por lo que debe considerar­

se que los portadores sanos se mantengan con ce-­

pas, en su garganta desen. adenan<.ose en ellos 

procesos int'e cciosos serios a largo plazo, 
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