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l. INTRODUCCION 

1. 1 Historia 

El Streptococcus pyogenes fue descubierto por Rosenbach 
~: • :_ - • • • -- r ,_· '.:- -

en 1884, -ya antes se habían real izado varias descripciones 

de las enfermeaadiiS otiisl;na-d;;s por éste. 

En el siglo XIX Sydenfiam de;c-ribió' la escarlat)na aun­

que en forma~-JDJ3~~-!=-ta_~~"-:~ ,-,P_ocó_despué·s .. fue-rTiejor:·descrito Ja 

escarl?tina~ J~.ririgit_is y ar:nigdal°itis. 

Un investigador llamado SchottmU!ler dedicado a la in-

vestigación_de Ja~oratorio, en 1903 cultivó dichos microor-

ganismos encontrando que algunas cepas producen hemól is is 

en agar sangre, dichas observaciones fueron ampliadas por 

Brown. 

Dick y Dochezen en 1925 descartan la idea de otras bac-

terias actuando como agentes CLlusales y Bloomfield atribuyó 

al estreptococo la etiologia de la amigdalitis. 

Con la introducción de la clasificación serológica del 

germen en grupos inicialmente por Lancefield y después en 

tipos por Lancefield y Griffith en 1935, además del establ~ 



cimiento del titulo de antiestreptol isina O por Todd en 

1932, se marca el inicio de una nueva era en Ja metologia 

diagnóstica. ( 3, 7, 1 1 , 12,13, 14, 15) 

J .2 Carpctei"'isticas Generales 

El Sfrgptococcus pyogenes es u-n-mieryibr_o de Ja familia 

cstrcptococace~ del género Streptococcus~~ Es un coco 

gram positivo, esférico, en parejas·o-c~a-de-na-s .... -Es -inmó .. 

vil, no esporulado, mide de 0.5 a 1 micras de diámetro.­

Compuesto por una capa de ácido hialurónico, contiene fim 

brias que sobresalen de la pared celular. 

2. 

Su cultivo requiere de medios enriquecidos como: agar 

soya tripticasa, extracto corazón-cerebro.- Son catalasa 

y oxidasa negativos, uerobios facultativos, no fermentado­

res.- Crecen 37~C después de 18-24 horas de incubación, 

sus colonias son de 0.5 mil imetros de diámetro, varían de 

transparentes a opacus de forma convexa.- Se rodea de una 

zona de hemól is is completa (hemól is is~ ) de tamaño varia­

ble. 

La clasificación de Brown que aún se sigue utiJ izando 

divide a los estreptococos en: Do( hemolíticos cuando se 



rodean de una hemólisls de color verdoso, ¡:¡ hemoliticos 

cuando ésta es de color claro y en l hemolíticos cuando 

no ocasionan ninguna hemól is is. (l ,2,4,8,10). 

1.3. Antigenicidad 

3. 

Los estreptococos del grupo A (Lancefleld, 1932), se 

subdividen en distintos tipos sobre la base de los antige­

nos proteicos denominados M y T. La clasiflcación según 

los antígenos T se consigue por aglutinación sobre portaoQ 

jetos (Griffth, 1934), mientras que la clasificación de los 

antigenos de proteínJ M, dependen de una reacción de preci­

pitación. Los antígenos de grupo y de tipo del estreptoco­

co hemo1 ítico se h~n identificado como constituyentes de la 

pared celular. El ácido hialurónico de la cápsula es quirnl 

camente indistinguible del hia1uronato de los humwnos. Aun~ 

que la cSpsula puede inhibir la fagocitosis hasta cierto gra 

do, no se ha aclarado su importancia como factor de vi rulen 

cia. Desde varios puntos de vista, las protefnas M, son 

los antígenos superficiales más importantes, ya que están 

intimamente asociados para impedir la fagocitosis. Hay más 

de 70 tipos serológicos de protelna M cada una de ellas es 

capaz de estimular una opsonización proteica y anticuerpos 



4. 

precipitante. En general una cepa estreptocócica posee SQ 

lamente una proteína M. La fracción polisacárida de la PA 

red celúlar contiene hidratos de carbono y mucopeptidos e~ 

pecificos del grupo. La especificidad dominante del hidrA 

to de carbono del grupo A, depende principalmente del N­

acetilglucosamina terminal sobre las cadenas laterales de 

ramnosa, mientras que las del grupo C dependen de los res­

tos de N-acetilgalactososamina sobre las cadenas laterales, 

por tanto los hidratos de carbono de los grupos A y C son 

antigenicamente siml lares. (10, l l ,23,28l. 

1,4 Patogenia 

Los recientes estudios intensivos de infecciones cutá­

neas con estreptococos del grúpo A han aclarado los papeles 

de esta bacteria en el impetigo y las piodermias, han de­

mostrado la diferencia entre serotipos que producen tales 

infecciones con las que producen solo faringitis. Estos 

estudios han señalado la distinción entre tres poblaciones 

de estreptococos del grupo A. 

1) Los que infectan la garganta, pero no la piel y causan 

fiebre reumática. 
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2) Las cepas de piodermis que afectan la piel, pero tam­

bién pueden descubrirse en la faringe y producen glom~ 

rulonefritis, pero al parecer no fiebre- reumática. 

31 Los estreptococos faríngeos que producen glomerulonefrl 

tis pero nó fiebre reumática. 

El aumento del interés por el papel de la piodermia e~ 

treptocócica, en la glomerulonefritis aguda ha hecho que e.a 

da -vez:-resultaran más claras las caracteristic~s q~e sepa­

ran las infecciones cutáneas de las vías respiratorias (16, 

17,18,19,20). 

Las cepas de estreptococos del grur>o A varían mucho en 

su capacidad infecciosa o virulenta. Durante epidemias de 

faringitis Ja m.:::iyor parte de las cepas aisladas de gargan­

ta de pacientes con trastornos agudos contienen grandes ca.Q. 

tidades de antígeno rle superficie especifico de tipo, la 

proteína M. Se han descrito mas de 70 serotipos antigénic.a. 

mente diferentes de proteina M. Estas sutancias tienen PaL 

ticular importuncia en la patogenia de la infección por 

estreptococos del grupo A, porque la inmunidad especifica 

de tipo depende de un anticuerpo para el tipo homólogo de 

proteína M, tales anticuerpos tienden a persistir durante 
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años después de 1" infección (21,22,23,24,25) 

1.5 Diagnóstico 

La forlngitis y amigdalitis estreptocócica en su formas 

típicas deben distinguirse sólo de la difteria. La faringl 

tis exudativa no estreptococica (por lo-general adenovirus)_ 

y la mononucleosis infecciosa. Sin embargo, cuando la in­

fección estreptocócica no es exudativa no puede diferenciaL 

se de diversos agentes virales que producen-un cUadra·clínl 

co idéntico. La tos, coriza y rinorrea (en adultos) hacen 

más probable un trastorno no bacteriano. 

Es posible sin embargo, excluir el diagnóstico de la 

enfermedad estreptocócica en más de la mitad de los pacien 

tes estudiados que sufren faringitis esporadica si se hacen 

cultivos de gargantas. La frecuencia de cultivos de gargan 

tas positivos para estreptococos beta-hemolíticos del grupo 

A disminuye en form~ progresiva con la edad del paciente. 

con enfermedades respiratorias agudas espor~dicas en comu­

nidades civiles. Es evidente por tanto, que sin confirma­

ción bacteriológica el diagnóstico de \a faringitis viral 

y de la faringitis estreptócocica resultan muy difíciles. 

(2,8,10,23) 
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1.5. 1. Diagnóstico lnmuno Serológico 

El diagnóstico inmune serológlco .. de las Infeccio­

nes por estreptococos beta-hemol ltfcos del grupo A no 

tienen valor para el tratamiento de la enfermedad, ya 

que no se descubre una respuesta de anticuerpos hasta 

después de 10 a 20 días de iniciado el proceso infecciQ 

so. Las medlciones de antiestreptol isina o antihialurQ 

nidasa, antiestreptocfnasa, antiNADasa o antiDNAsa. ti~ 

nen 3ran valor para determinar si hubo o no una iníec­

ción estreptocócica anterior en enfermos con posible 

fiebre reumática o glomerulonefritis. La presencia de 

títulos bajos de varios anticuerpos durante la convalc2 

cencia excluye la enfermedad estreptocócica reciente, 

excepto en pacientes que han sido tratados en forma 

intensa y en fase temprana de la enfermedad; los pacie~ 

tes que no har recibido tratamiento antimicrobiano ade­

cuado, presentan títulos elevados de dichos anticuerpos, 

los cuales pueden durar varios meses e incluso varios 

años (16,24,25,26,27) 

Los síndromes el inicos más temidos son la fiebre reumá­

tica y la glomerulonefritls aguda. 



1.6 Aspectos Importantes del lnmunoanál fsis Enzimático 
(EL 1 SA) 

La prueba de inmu'noanál !sis enzimático fue propuesto 

por primera vez por Van Weemen y Schuurs ( 1971) y Engval 1 

8. 

y Perlman, combinan.do el us.o de antlgenos o anticuerpos i.!! 

móviles sobre una fase sól Ida con un antígeno o un anticueL 

po conjugadoª· una enzima que. ·da como r.;sultado un anál.i'sis 

con .alta,.sensibi 1 idad i especificidad .. 

El principio b~sico de esta prueba es que el antígeno 

o-anticuerpo se ~dhiere a un soporte en donde se lleva a 

cabo la reacción antígeno-anticuerpo, poniéndose ésta de 

manifiesto mediante unLl reacción enzimática. 

La ventaja del método ELISA es que por una parte usa 

reactivos estables con vida media prolongada y equipo sim-

ple, y por otra parte se puede automatizar o emplear equipo 

comp 1 i cado. 

Existen diferentes ensayos tipo ELISA que se utilizan 

para detectar antígenos o anticuerpos, según el caso; los 

mas usados son: método directo y método de doble anticuer-

pe o sandwich que tiene una inmensa gama de variantes. El 

método directo se emplea para detectar y medir las cantid~ 
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des de anticuerpos específicos contra un antígeno, usando 

la fase sólid.:i con el mismo; el método de sandwich se uti-

1 iza para detectar antígenos empleando anticuerpos especí­

ficos absorbidos en 1.:i fase sólida. 

1.7 Método de Coaglut ~ación 

Las reacciones <le aglutinación y de preciPitación son 

la base de la mayor parte de_ las técnicas comUJ!fTlente emple.a 

das en el laboratorio de inmunología. Mientras que las 

reacciones de precipitación soñ medibles en cantidad y son 

fácil de ejecutar. Las técnicas de aglutinación son sólo 

semicuantitativas y algo mas difíciles. La aglutinación de 

los antígenos nativos insolubles o de las partículas recu~ 

biertas por el antígeno pueden evaluarse a simple vista con 

o sin la ayuda del microscopio. Las ventajas importantes 

de las reacciones de aglutinación son su alto grado de sen­

sibilidad y enorme varieriad rle i:;ustancias identificables a 

travós del uso de particulas que están recubicrt~s por antl 

genes o por anticuerpos. 

El método de coaglutinación es otra variante que se b~ 

sa en la unión de inmoglobul inas especificas por medio del 

fragmento Fe de la proteína A encontrada en células de 
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Stuphylococcus ~- Este reac~ivo da .lugar a la forma­

ción d~ un soporte que facilita la .visualización de una 

reacción de aglutinación, qúe·ocurre cuando se agrega el 

antígeno-correspondiente, ya sea en 'forma de colonias bac­

terianas previamente aisladas o directamente a partir de 

Ja muestra _en la que pudiera-encontrar~e el agente_etioló­

gico. De esta manera se tiene una prueba senci~ la, rápida, 

sensible y especifica para la identificación de Streptoco­

= pyogenes (estreptococo beta-bemol it ico del grupo A), 

no obstante, puede haber reacciones falsas positivas, que 

se pueden eliminar calentando la muestra en baño maria d.!! 

rante un minuto (14). 
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2. FUNOAMENTACION DE LA ELECCION.DEL TEMA 

La faringoamigdalitls es.~.na··de ·l';;s pai:ofogias más fr.i¡ 

cuentes de vias respiratori~~ particul~rme~te en ninos, es 

también un evento frecuente sobrediagnostlcado y lo que es 

peor, el que con mayor frecUencia recibe un manejo inadecuA 

do, en donde el mal uso de antibióticos constituye la regla 

(12). La infección respiratoria aguda (IRA) es una entidad 

nosológica de indudable importancia debido a su alta morbi-

1 idad del mundo. Su detección, diagnóstico, tratamiento y 

prevención sobre todo en la niñez, han sido de especial 

atención para diversas organizaciones, especialmente la Or­

ganización Mundial de la Salud (OMS). (1,4). 

El el inico para tener certeza etiológica, será necesa­

rio evidenciar al estreptococo beta-hemol itico del grupo A 

(SBHGA). La epidemiología de faringitis y faringoamigdal i­

tis aguda (FA y FAA), señala diversos agentes etiológicos 

que semejan al cuadro el lnico producido por SBHGA; en posl 

bilidades se pueden encontrar: Mycoplasma pneumoniae, 

Bordetella pertussis y Corynebacterium diphtheriae. Sin 

embargo, el estreptococo beta-hemolítico del grupo A deja 

secuelas no supurativas: Fiebre reumática aguda y glomeru-
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1onefritis aguda. Estas secuelas no supurativas son respon 

sables de la alta morbilidad y mortalidad en los países no 

industrializados, siendo la más frecuente la fiebre reumá­

tica aguda (9). 



3. PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

El estreptococo beta bemol itico del grupo A es el age.n 

te causal bacteriano mas común de faringoamigdalitis y piQ 

dermia. Las manifestaciones el inicas dependen no sólo del 

proceso agudo sino también de sus complicaciones y secue­

las (lo). 

Cl inica y epidemiológicamente, hau un porcentaje de 

error relevunte en cuanto a c6nsiderar al SBHG como etio­

logía de FAA, sin que se pueda confirmar. Por lo tanto es 

necesario practicar el cultivo para confirmar la etiología. 

Sin embargo, la probabilidad de confirmación disminuye im­

portantemente, cuando el paciente ha recibido antimicrobi.Q 

nos previa .:il mucstr.Jo (4, 17 ,21) 

Para lograr el aislamiento e identificación del 

Streptococcus pyogenes, el método bacteriológico, exige 

procedimientos tecnicamente bien ejecutados; la colección 

de muestra, transporte, siembra, incubación e identifica­

ción; además es muy importante que el paciente no haya re­

cibido prcviumcntc untimicrobianos. Lo anterior en real i­

dad, explica parcialmente el fracaso en un buen porcentaje 
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de casos de confirmar la etiología estreptocócica. Además 

se requiere de un minimo de tiempo de trabajo de 48-72 ho­

ras del proceso. 

Alternativamente, actualmente podemos disponer de méto­

dos inmunológicos que permiten la detección del carbohidra­

to 11 C11 de 1c1 pared celular del estreptococo beta-hemol itico 

del grupo A directamente de la muestra del exudado faríngeo, 

tal es el caso de los métodos inmunoenzimáticos (ELISA) y 

coaglutinación. Esta tecnología nos ofrece rapidez, alta 

sens i b i 1 i dad y es pee i f i c i dad (3, 11,9,21) 
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4. O B J E T 1 V O S 

l. Comparar la eficiencia en la detección de Streptococcus 

pyogenes entre_ el cultivo y el inmune análisis enzimátl 

co (ELISA) en pacientei con ~ospecha el inica de farin­

goarnigdal itis estreptocócica (FAE) sin tratamiento 

2. Comparar la eficiencia en la detección de Streptococcus 

oyoge~es entre el cultivo y el inmune análisis enzimátl 

co (ELISA) en pacientes con sospecha el inica de farin­

goamigdal itis estreptocócica (FAE) con tratamiento. 
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5. H I PO T E S 1 S 

El diagnóstico etiológico de la faringoamigdal itis por 

Streptococcus pyogenes en pacientes con y sin tratamiento 

previo al muestreo será m~s eficiente por un método inmunQ 

enzin1ático (el cual detecta antigenos, sin importar la viA 

bil idad de la bacteria) comparado con los procedimientos 

de aislamicntc bacteriológicos habituales. 
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MATERIAL B IOLOG 1 CD! 

EQUIPO: 

MATERIAL DE VIDRIO: 

17. 

MATERIAL Y EQUIPO 

90 pacientes con antecedentes.de FAE 

40 muestras de suero (de pacientes) 

90 muestras de exudado farlngeo de lbs 
pacientes estudiados 

Balanza granataria 

Incubadora 

Microscopio 

Rcfr igerador 

Autoclave 

Cajas de petri (de vidrio) de 90 mm de 

diámetro 

Pipetas graduadas de 5 ml de capacidad 

Portaobjetos 

Tubos de ensayo de 13 X 100 

Vasos de precipitado de diferente capil 

cidad 
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COLORANTES: 

Cristal violeta 

Lugol 

Safra'nina 

MEDIOS DE CULrfvo:. 

SOLVENTES: 

Base de .ágar:sangre. (BIX.DNl.más_sangre de caL 
nero. 

Caldo BHI (Infusión cerebro Corazón) BIOXON 

Medio de transporte Stuart (BIOXON) 

Agua destilada 

Mechero de Bunsen 

EQUIPO OE COAGLUTINACION: 

Phadebac t Streptococcus Test 

Phadebact Strep A 

Strep B 

Strep c 

Strep o 

Strep G 
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Casa comercial: Phad_ebact Diagnostics 

EQUIPO DE El 1 SA Behringer 

7.1. Método 

-

1. Se muestreó un.totai:cie·90:f,·~cf;~tes; de los cuales 

25 ten-i an t ra~a~i--~~~~~~,--~-~:~:~-J~:i2,~:·~:'./a~~---·p~;, lo menos 

cinco días antes del muestre·o cOn antibfóticos no e~ 

~ecificados (penicilina, ampicil ina, erttrornicina, 

etc): 30 pacientes no habian recibido terupia antiml 

crobia por lo menos dos semanas antes del muestreo. 

Del total de pacientes estudiados, siete presentaban 

manifestaciones el inisas en el momento del muestreo 

y los restantes de acuerdo al diagnóstico habían prg 

sentc:ido sintomatología de faringoamigdal itis aguda 

(FAA) y/o faringoamigdal itis de repetición (crónica) 

2. Con un hisopo estér i 1, se tomó 1 a muestra a cada uno 

de los pacientes directamente de las amigdalas y/o 

retrofaringe (fosas amigdalinas en pacientes amigda-

lectomizados), preferentemente del exudado. 

3. Se colocó el hisopo en medio de transporte Stuart y 

se trasladaron las muestras al laboratorio. 
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7.2. Cultivo 

1. Se sembraron cada una de las muestras colectadas en 

placas de agar sangre (se utilizó sangre desflbrlna­

da de carnero al 5%). Se incubaron a 37°C y se obseL 

vó el desarrollo de estreptococos beta-hemol iticos, a 

las 24 y 48 horas. Para identificar al estreptococo 

beta-hemol itico del grupo A o de cualquier otro grupo 

se empleó el método de coaglutinación. 

2. Se reuislaron las colonias beta-hemol iticas en nuevas 

placas de agar sangre, después de 24 horas de incuba­

ción se tomó una colonia y se adicionó a un tubo que 

contcnia caldo BHI y se incubó por 3 horas. 

7.3. Técnicq de Coaglutinación 

Se puso una gota de coda reactivo en 1 a marca respectiva 

de la placa de reacción 

Se adiciona una gota de Ja muestra (suspensión bacteri~ 

na en caldo BH 1) para gota de reactivo en la placa. 

Se mezclaron las gotas perfectamente, con asa bacteriQ 

lógica, esterilizando a la flama del mechero Bunsen, p~ 

ra cada muestra. 
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Se agitó la placa-manualmente y se observó el resultado 

antes de un minuto. Positivo presencia de coaglutinª 

e i ón . _ Negat iv6 = no_ hubo coag 1 u ti nación_, 

7.4. Determinación del titulo de antiestreptol isina ••0 11 

Para la_determinaclóri _-se utilizó la técnica de estrepto-

1 is ina "O" BEL 1 

La estrepto~-1·-sina- !'O'~ -ha--sido preparada y estandarizada 

para Ja determinación del títu16 de antie~trept61isina en 

el suero de personas con infecciones por estreptococo del 

grupo A. 

El titulo de antiestreptol isona 11 0 11
, se expresa en uni­

dades Todd, estas unidades son la reciproca de la dilución 

más alta del suero que neutral iza completamente la estreptQ 

1 is i na. 

7.5. Técnica de ELISA (Ensayo Inmune Enzim6tico) 

l. Se rotularon los tubos para cada una de las 90 muestras 

y también para los controles positivo y negativo. 

2. Se adicionaron los reactivos a los tubos en el orden 

siguie~te: 3 gotas del vial A (Extracción A). 3 gotas 
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del vial B (Extracción 8) 

3. Se empleó para cada muestra (de cada paciente) un hiso-

po estéril y un tubo de reacción correctnmente etiquet~ 

do. Se corrie1·0~ controles: para control positivo se 

emplea un hisopo estéril y una gota de control positi-

va: para el control negativo se empleó sólo el hisopo 

estéril. 

4. Se mezc 1 a Íon· Jos reactivos girando suavemente ·e 1 hisopo 

{dentro del tubo .de rea·¿~ión)' aproximadainente_durante 

IS segundos; los hisopOs pueden pe~manec~1>en· los tubos 

de l. a 5. minutos; Se dejó f.luir él contenido del hiso-

po, por, rolamiento contra el .interior de las paredes 

del tubo de reacción. 

5. Se adicionaron tres gotas del vial 1 (enzima conjugada 

streptacaccus-5) a todas los puntas. Se incubaran las 

tubos a temperatura ambiente (20 a 30.C) por tres ming 

tos. 

6. Se adicionaron tres gotas de la solución de lavado a Cil 

da tuba y se mezcló. 

7. Se decantó toda el contenida del tuba y se lavó 5 veces 
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de la siguiente manera: 

a) Se 11 enó .. el tubo comp l etamenté con agua fria 

b) Se desechó .el .agu·a. Se sacudió el tubo bruscamen-

te para remo\1.ér los residuos de agua 
:;,-:.-.'~ _:--;::, ~,- -'.-:':.: .:,· -

Seguidodei Já~ad~fiha1'¡ se secó el borde del tubo 

sobre el pap:)~ ~~~or~~n!~: p:~a' remoyer e 1 exceso de 

agua-.--

orden: 

gotas del vial 2 

gota 'del vial 3 

Se mezclaron los reactivos por agitación suave. 

10. Incubamos los reactivos por dos minutos a temperatura 

ambiente (20 a 30°C). 

11. Inmediatamente después de la incubación se observaron 

los tubos frente a un fondo blanco. 

Un color azul presente en el tubo de reacción signifl 

ca que el resultado es positivo. La ausencia de color sis 

nifica qUe el resultado es negativo. 
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8. DISEÑO ESTADISTICO 

CRITERIOS DE INCLUSION 

l. Positivos Verdaderos 

al Cultivo Positivo+ Clínica positl,vo o negativo + 

ELISA positivo ASO mayor de islJ u.r: 

b) Cultivo Positivo+ CI ínica poslt,lvo + ELISA posltl 

va. ASO menor de 250, U.T', 

2. Negatiyo Verdadero 

al Cultivo negativo+ Clínica negativo+ ELISA nega-

tivo +ASO menor de 250 U.T. 

3. Falsos positivos 

al ELISA positivo + Cultivo negativo+ Cl Jnica nega-

tivo +ASO menor de 250 U.T. 

CULTIVO: Positivo aislamiento de .it.c. oyogenes 

Negativo no LJislamiento de .itr,. 

oyogenes 
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CLINICA: Positiva Signos y slntomas de ·fárin­

goamigdal it ls estreptoé:occlca 

ELISA: 

ASO: 

EnsaYo inmunoenzimático 

Titulo de antiestreptolisina 110 1
.
1 en Unl 

dades Todd 
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9. RESULTADOS Y ANALI SIS 

Se estudió un total de 90 pacientes con y sin ~erapia 

antimicrobiana. En Jos dos primeros cuadros se toma en 

cuenta el cultivo, ELISA y las manifestaciones clínicas: en 

lo_~º c~adr_os restantes. además de Jos criterios anteriores -

se det~rnlfnó el título de antiestreptol isina O en suero 

(ASO en unidades Todd) 

El cuadro No. l muestra un total de 40 pacientes, se 

compara el cultivo contra ELISA y se toma en cuenta la cll 

nica, dicho grupo de pacientes no t1ab¡a recibido terapia 

antimicrobiana por lo menos dos semanas antes del muestreo. 

En este grupo de pacientes no se determinó el titulo de 

A.S.O. Hubo tres detecciones de Estreptococo Beta-hemolítl 

co grupo A por ELISA. No hubo aislamientos. 

El cuadro No. 2 muestra resultados de 15 pacientes que 

habían recibido terapia antimicrobiana, con antibióticos no 

especificados previo al muestreo, al igual que el anterior 

se compara el cultivo contra la técnica de ELISA y la el inl 

ca; se observa la detección de estreptococo beta-hemolítico 

del grupo A por ELISA en uno de los casos, pero no se logró 

ningún aislamiento. 
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E_n el cuadro No. 3 se correlacionan los aislamientos dl 

ferentes u estreptococo beta-hemol itico del grupo A. con 

ELISA, ASO y manifestaciones el inicas. En dos casos se 

aisló estreptococo beta-hemol itico del grupo G con ELISA 

negativo y _título de ASO superior a 250, sin manifestacio­

nes clínicas. En un caSo se aisló~- ~con ELJSA ne­

gativo y ti_tulo de ASO _superior a 250 sin mani fes_taciones 

el fñiCás. 

En ef cuadro No. 4 se aprecian los resul-tados de pa­

cientes Ciue--habian recibido terapia antimicrobiana no espg 

cificada (varios: penici 1 ina, ampici 1 inu, etc.) con dos is 

y duración variable previo al muestreo y pacientes que no 

habian recibido terapia antin1icrobiana previo al muestreo. 

Del primer grupo de pacientes se lograron cinco aislamien­

tos de estreptococo betu-hemol itico del grupo A y diez d~ 

tecciones por la técnica de ELISA: 30 cultivos negativos y 

20 negativos por ELISA. Del segundo grupo de pacientes se 

logró un aislamiento de estreptococo beta-hemolítico del 

grupo A en cuatro casos y veinte detecciones por ELISA: 51 

cultivos negativos y 40 negativos por ELISA. Como podemos 

observar, hubo un mayor número de detecciones por el méto­

do immunos,erólogico que por medio del cultivo. 
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Los cuadros 5,6 y 7 incluyen resultados que cumplen con 

nuestros criferios para -detern1inar, sensibi 1 idad, especifl 

cidad, eficiencia diagnóstica, valor predictivo positivo 

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN). 



CUADRO No. l 

RESULTADOS DE 40 PACIENTES PARA LA IN'!ESTIGACION DE 
SBHGA SIN TERAPIA ANTIMICRDBIANA 

No. DE 
PACIENTES 

35 

CULTIVO EL 1 SA CLINICA 

+ 

+ 

29. 



CUADRO No. 2 

RESULTADOS DE 15 PACIENTES PARA LA INVESTIGACIDN DE 
SBHGA CON TERAPIA ANTIMICROBIANA 

No. DE -
PACIENTES 

13 

1 

CULTIVO ELISA_ CLINICA 

+ 

+ 

SBHGA: Estreptococcus beta-hemolítico del Grupo "A" 

(+) Positivo 

(-) Negativo 

CULTIVO: Negativo= no aislamiento de SBHGA 

ELI SA: Ensayo inmuno enzimático 

CLINICA: Positiva= signos y sintomas de faringo 
amigdalitis estreptococica 

30. 
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CUADRO No. 3 

AISLAMIENTOS DIFERENTES A SBHGA EN LOS PACIENTES 
EST UD 1 ADOS 

PACIENTE- - _CULTIVO ELISA 

2 

3 

SBHG "G 11
: 

S. aureus: 

(-) 

(+) 

ASO: 

ELISA: 

e 1 ínica: 

SBHG 11 G11 

S aureus 

3000_ 

--600 

1500 

Streotococcus beta-hemolítico del grupo 
nG" 

Staphylococcus aureus 

Negativo 

Positivo 

Titulo de Antiestreptolisina o en unida­
des Todd 

Ensayo Inmune Enzimático 

(-)=sin signos y sintomas de faringo­
amigdal itis estreptococica 
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CUADRO No. 4 

INVESTIGACIDN DE SBHGA, COMPARANDO CULTIVO V.S. ELISA, EN 
MUESTRAS DE 90 PACIENTES CON Y SIN TERAPIA ANTIMICROBIANA 

Con tratamiento 

Sin tratamiento 

Total 

CULT IVD 
(+) (-) 

4 

9 

30 

51 

81 

TOTAL 

35 

55 

90 

ELISA 
(+) (-) 

ID 

20 

30 

20 

40 

60 

TOTAL 

30 

60 

90 

SBHGA: Streptococcus beta-hemol it ico del grupo "A" 

CUL T 1 VO: 

ELISA: 

(+): 

(-): 

Positivo 
negativo 

aislamiento de SBHGA 
no aislamiento de SBHGA 

Ensayo inmune enzimático 

Positivo 

Negativo 
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CUADRO No. 5 

RESULTADOS DE PACIENTES QUE CUMPLEN CON NUESTROS CRITERIOS 
PARA CONSIDERARLOS COMO POSITIVOS VERDADEROS. CON Y SIN 

TERAPIA ANTIMICROBIANA 

PAC 1 ENTE 

2 

3 

(+): 
(-): 
Tx: 
ASO: 

CULTIVO: 

SBHGA: 
EL 1 SA: 
CLINICA: 

CULTIVO ELISA 

+ 

+ 

+ 

Positivo 
Negat i·,;o 
Tratamiento 

+ 

+ 

+ 

ASO CLINICA Tx 

500 + 

250 + 

sao 

Título de Antiestreptol isina o en unidades 
Todd 
(+): Aislamiento de SBHGA 
(-): No aislamientn de SBHGA 
Streptococcus beta-hemolítico del grupo A 
Ensayo inmune enzimático 
{+) Signos y síntomas de faringoamigdal itis 
estreptocócicu 



CUADRO No, 6 

RESULTADOS DE PACIENTES QUE CUMPLEN CON NUESTRO CRITERIO 
PARA CONSIDERARLOS COMO NEGATIVOS VERDADEROS, CON Y SIN 

TERAPIA ANT !MICROBIANA 

PAC 1 ENTE 

4 

6 

7 

(+): 
(-): 
Tx: 
ASO: 

CULT 1 VD: 

ELI SA: 

CULT 1 VD ELISA 

Positivo 
Negativo 
Tratamiento 

ASO 

125 

125 

125 

125 

125 

125 

125 

CLINICA Tx 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Titulo de antiestreptol isina o en Unl 
dades Todd 

(+): Aislamiento de SBHGA 
(-): No aislamiento de SBHGA 
Ensayo i nmuno enz imát ice 

34. 

CLINICA: (-): No signos y síntomas de faringoamis 
dalitis estreptocócica 
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CUADRO No. 7 

RESULTADO GLOBAL DEL METODCl.ENSAYO INMUNO ENZIMATICO 
COMPARADO CON EL CULTIVO EN LA DETECC ION DE SBHGA 

ENFERMOS No. ENFERMOS 

POS 1 T IVOS POS 1T1 VOS POSITIVOS TOTAL DE 
VERDADEROS FALSOS POS 1T1 VOS 

6 4 10 

NEGATIVOS NEGAT 1 VOS NEGAT 1 VDS TOTAL DE 
FALSOS VERDADEROS NEGATIVOS 

o 18 18 

TOTAL 6 22 28 

SBHGA: Streptococcus beta-hemolítico del grupo 11 A11 
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JO. CONCLUSIONES 

En la actual !dad exist.en varios métodos para Ja identi­

ficación del e~~reptococo beta-hemolltlco del grupo A. El 
.. - ··- - .. 

método"más.~·ccrryunínente--.-·-usado es-.·e.1 aislamiento por medio 

del CultiVo, ésto_ !mpl_ica·:una buena toma de la muestra, una 

s lembra_ rápldacen._el me.dió .adecuado y una técnica muy precl 

_sa. Una ve? a~~la-da fa b.3Cte~ia _se real izan pruebas confiL 

materias como la técnica de coaglutinación o la sensibili-

dad a la bacitracina. 

El otro método utilizado es la prueba immunoserológica 

de ELISA que consite en la detección del carbohidrato 11 C11 

del estreptococo beta-hemol itico del grupo A. La prueba 

utiliza anticuerpos monoclonales altamente específicos. La 

interpretación de los resultados es rápida y sencilla, a 

diferencia del cultivo que tarda por lo menos 48 horas en 

obtenerse un resultado, 

En este estudio se obtuvieron resultados similares a 

otros anteriormente hechos. El método de ELISA tiene una 

se~slbilldad del 100% y una especificidad del 93%, este 

método por si so1o no confirma la enfermedad pero un resul 

tado negativo es altamente sugestivo de ausencia de ésta 
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si es aplicada en ~I momento Indicado. 

E.1 diagnóstico final etiológico de la faringe amlgdal 1-

tis será hecho por el médico patólogo clínico del laborato­

rio quien valorará cada·c~~-o correlacionando los ha! lazgos 

de laboratorio con los datos ~llnlcos; en su defecto, el 

diagnóstico lo hará el ~édico tratante. 
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11. RESUMEN 

La faringoamigdal ltis por estreptococo beta-hemolítico 

del grupo A, es un reto diagnóstico en el terreno exclusi­

vamente clínico, tanto como para confirmar como para des­

cartar. Actualmente sigue vigente el diagnóstico de cer­

teza por metodología bacteriológica. Sin embargo, estamos 

presenciando la aparición de metodología alternativa con 

principios inmunológicos para ,a detección de antígenos. 

OBJET !VOS 

Comparar la eficiencia en la det~cción de Streptococcus 

pyogenes entre el cultivo y el inmunoanál isis enzimiiti­

co (ELISA) en pacientes con sospecha el ínica de Farin­

goamigdal itis estreptocócica con y sin tratamiento. 

Determinar lo scnsibi l idad, especificidad, valor pre­

dictivo positivo y valor predictivo negativo, en el 

diagnóstico por el método de ELISA 

METODOLOG IA 

Cultivo y ELISA (inmunoanálisis enzimático) 



RESULTADOS 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
OE LA 

NU DEBE 
BmuUHCA 

Sensibilidad 100%, especificidad 93% 

CONCLUSIONES 

39. 

Concluimos -que el.-método de diagnóstico ELISA nos ayuda 

a descartar la sospecha de faringoamigdalitis estrepto­

c6C i ca Con una seQur. i dad de 1 100%, pero no tenemos cer~ 

teza para conf(rmar Ja enfermedad. 
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