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"t_ RESUMEN. 

Se realizó una invest.igación en pacientes pediátricos con díagnóstico de infección 
de vfas aereas superiores en donde se correlacionaron los hallazgos clinicos 
contra el exudado faringeo en dichos pacientes con diagnostico de faringitis o 
faringoamigdalitis en la Unidad de Medicina Familiar MBurócrata .. del ISSSTE en 
Ouerétaro. Se some'tieron a es'te estudio a 48 pacientes. a quienes se les realizó 
exudado faringeo e historia clinic.a orientada obteniendo como resultado una atta 
correlación entre los hallazgos clínicos y el resultado del cultivo, aunque no existe 
correlación entre el tipo de bactena en especial con la sintomatología. 
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2."1. INTRODUCCION. 

Los estreptococos se encuentran entre los patógenos bacterianos más comunes 
en el ser humano. Son responsables de una amplia gama de enfermedades que 
incluyen Faringitis y Amigdalitis. Escarlatina. Ensipela. Impétigo. Linfangrtis e 
Infecciones Pennatales de la madre e hijo. Ciertos representantes de este género 
son causantes prominentes de infecciones de aparato urinario Además de su 
papel como causantes de 1nfecc1ones p1ógenas agudas. las cepas de 
Streptococcus Pyogenes son capaces de provocar secuelas tardías no 
supurativas de fiebre Reumática aguda y Glomerulonefntis aguda (1) 

Las infecciones respiratorias agudas constituyen la principal causa de morbilidad 
en el mundo y son la causa más frecuente de utilización de los servicios de salud 
en todos los paises. 
Se estimaque un n11"to de la zona urbana padece de cinco a nueve episodios de 
infecciones respiratorias altas por ano. durante los cinco primeros ar"'ios de la vida_ 
Se considera que los agentes virales son la causa del 95 °/o o más de los 
casos de Rinofanng1t1s. Lanngotraqueit1s.Bronqu1t1s y Bronqu1olrtrs En cambto en 
faringoamigdalltis. Otitis media y Neumonía. una proporción elevada de los casos 
son de etiología Bacteriana_ los agentes virales más frecuentes son Rhinovirus. 
Influenza. Coxsack1e, Echo. Parainfluenza y Syncyt1al respiratorio y los agentes 
bacterianos más comunes son En faringe, Streptococcus B hemolitico; y en el 
oido y en el pulmón Streptococcus pneumon1ae y haemophylus influenzae. 
Las indicaciones de los antimicrob1anos . debe de baserse en el diagnóstico de 
probabilidad en Jos antecedentes epidemiológicos y en los antecedentes de 
suceptibilidad antimicrob1ana dados por el exudado fanngeo realizado en el 
paciente ( 19 ). 

ETIOLC>GIA Y CLASIFICACION. 

Los estreptococos son células bacterianas esféricas u ovoides que crecen en 
pares o formando cadenas de longitud variable. La mayoría son anaerobios 
facultativos. aunque algunos son anaerobios estrictos. Los microorganismos son 
grampositivos, por Jo general inmóviles. no forman esporas y catalasa-negat.ivos. 
Ningún sistema de clasificación basta para diferenciar este tan heterogéneo 
grupo de microorganismos. Más bien. la clasificación de una combinación de 
características. incluyendo los patrones de hemólisis observados en placas de 
agar-sangre, en su composición antigénica. características de crecimiento y 
reacciones bioquimicas (1. 2) _ 
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Cuando se le cultiva en placas de agar-sangre, 1os patrones distintos de 
hemólisis. Las colonias alfa-hemoliticas están rodeadas por una zona de 
hemólls1s parcial; ademas. tales microorganismos generalmente producen una 
coloración verdosa en medio debido a la presencia de un reductor de la 
hemoglobina todavia no ident,ficado Esta reacción verdosa ha dado lugar a la 
designación de ·· V1ndans ·· para este estreptococo. término que comGnmente se 
aplica a las cepas Alfa-hemol1t1cas las cepas de S Pneurnoniae son Alfa 
hemoliticas, como lo son muchos otros estreptococos. que normalmente habrt.an 
en la porción superior del aparato respira.tono y el aparato gastrointestinal Las 
colonias Beta-hemolit1cas se encuentran rodeadas por zonas incoloras. dentro de 
las cuales los eritrocitos en el medio he31n sido usados por completo. Este pat:rón 
de hemólisis completa es mostrado ~or S. Pyogencs y muchos de los otros 
estreptococos patógenos para el hombre Los estreptococos Gama son aquellos 
que p~ovocan hemól1s1s en las placas de Agar-sangre ( 1) 

Aunque la clas1f1cac1ón de los estreptococos sobre la base de las reaccíones 
hemolit1ca.s es bastante útil en ciertas s1tuac1ones clínicas, se logra una 
identificación mas precisa mediante su diferenciación en ser-agrupes según la 
descripción inicial de Lancefield. sobre la base de las diferencias antigénic.as en 
los carbohtdratos o los ácidos t.e1co1cos en la pared de la célula_ Estos .:..ntigenos 
son extraídos fácilmente de las paredes de las células estreptocócicas y se les 
identifica mediante reacciones de prec1p1!1na utilizando antisueros especificas. 
Se han reconocidos los grupos de la "'A" a la .. H .. y de ta "K .. a la ··T" La gran 
mayoría de los estreptococos Beta-hemolíticos aisla dos de fuentes humanas 
pertenecen a Jos grupos "A" a la D. F y G Aunque el sistema de agrupación de 
Lancefield fue 1nic1almente d1senado para la ident1ficac1ón de estreptococus Beta­
hemolitico. Ciertas e.epas Alfa-hemolit1cas y no hemolíticas también contienen 
antígenos específicos de grupo. Los más importantes de ellos son los 
estreptococos del grupo D. incluyendo los llamados cnterococos, ent:re los cuales 
muchas cepas no presentan hemólls1s Beta. Hay 21 especies reconocidas de 
estreptococos La designación de las especies se basa en las caracteristicas de 
crecimiento bajo diversas condiciones de temperatura. pH y composición del 
medio. Cinco especies no poseen antígeno de grupo y, por el contrario. varios 
serogrupos no pertenecen a ninguna de las especies reconocidas. 

Los estreptococos anaerobios que microaerofí11cos comprenden miembros 
de la familia peptococceae género peptostreptococcus: se reconocen de ellos 
cinco especies. Las reacciones hemolíticas de estos m1croorgan1smos son 
variables y no se ha dise~ado ningún método satisfactorio para clasificarlos.( 6 ). 
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ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO A. 

Los estreptococos del grupo A de Lancefield (S. pyogenes) son responsables de 
la gran mayoria de las infecciones estreptocócicas en seres humanos y son 
bastante importantes debido a su papel como precursores de la fiebre reumática 
y la glomerulonefnt1s.{1. 4) 

ETIOLOGIA. 

El carbohidrato especffico de grupo de los estreptococos del grupo A es un 
polímero de la ramnosa y de la N-Acetilglucosamina. Hay aproximadamente SO 
serotipos reconocidos y provisionales del grupo A. El sistema de tipificación se 
basa en las diferencias ant1génicas en un constituyente de la pared celular 
conocido como proteína M. que es el principal factor de virulencia de los 
microorganismos del grupo ''A.. Las cepas ricas en proteína ... M .. son muy 
resistentes a la fagocct:osis por los leucocrtos polimorfonucleares in vitre y son 
capaces de iniciar una enfermedad en el hombre y en los animales de 
expenmentación. Las cepas que carecen de proteína ··M·· son avirulentas .(1. 6). 

La inmunidad humana adquirida a la infección estreptocócica. se basa en el 
desarrollo de anticuerpos opsónicos contra la porción antifagocítica de la proteína 
•• M... Esta inmunidad es especifica para el tipo y dura muchos af\os, quizá 
indefinidamente. La proteína ·•M"' es una macromolécula que contiene, además 
del determinante especifico para el tipo. una variedad de antígenos no 
especificas de tipo que son ampliamente compartidos por cepas de diferentes 
serotipos. La proteína ·.-y·· sirve como la base de un sistema. subsidiario de 
tipificación que ha sido útil para clasificar cepas no tipificab1es mediante los 
sistemas •• M... A diferencia de la proteína ''M•• el antígeno '"T"' no desempet'"ria 
ningún papel en la virulencia. Se ha encontrado que el ácido lipoteicoico, una 
sustancia que t:iene marcada afinidad por las membranas biológicas. Desempería 
un papel crucial en la colonización al fijar los estreptococos del grupo '"A" en tos 
sitios receptores específicos sobre las células epit:eliales humanas. la membrana 
celular est.rep"tocócica contiene diversas estructuras antigenicas. algunas de las 
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cuales comparten detefTTlinados constituyentes del cor'"azón humano y con la 
membrana basal de los glomérulos renales_ 
Los estreptococos del grupo A se encuentr-an en una cápsula de ácido hialurónico 
de consistencia viscosa. que sirve para retrasar la fagocitosis y por lo tanto. 
representa un factor adicional de virulencia. Et hialuronidato estreptocócica no es 
ant:igéno en el hombre. debido. al parecer a que es idéntico al encontrado en el 
tejido conjuntivo (5). 

A medida que los estreptococos crecen In vitro o In vivo. elaboran diversos 
productos extracelulares. algunos de los cuales merecen ser mencionados. La 
toxina eritrógena (exotox1na pirógena), inducida por lisogenia con un bacteriófago 
atenuado. es la responsable del exantema en la fiebre escarlatina. Hay tres 
toxinas serológicamente distintas, cuyos efectos pueden ser neutralizados por 
anticuerpo: se elaboran dos hemolisinas diferentes. La estreptolisina ººO" es 
inhibida revers1blemente por el oxigeno (el cual ejerce por Jo tanto su efecto 
primano sobre las colonias superficiales) e irreversiblemente por el colesterol. Es 
producida por casa todas las cepas del grupo .. A ... asi como por muchos de los 
microorganismos de los grupos .. e·· y 'ºGºº_ La titulación de anticuerpos 
antiestreptolisina ··o .. (AEO) en el suero humano constituye el procedimiento 
serológico más ampliamente utihzado para identificar una infección por 
estreptococo del grupo .. A .. en la práctica clínica. 
La hemólisis sobre la superficie de las placas de Agar-sangre se debe 
primordialmente a la acción de la estreptollsinas. Aunque la estreptos11inas difiere 
de la estreptolisina "O.. en ser estable al oxígeno y no antigénica ambas 
hemolisinas posen la capacidad de dat'\ar las membranas. las plaquetas y los 
organelos subcelulares. 
Varios otros productos extracelulares ejercen efectos que podrían servir para 
facilitar la supervivencia de los microorganismos in v1vo, licuando el pus 
[estreptocinasa y desoxirribonucleasas (DNASA) º'Aº' y ""Dº" ] o permrtiendo la 
propagación a través de los planos tisulares (Hialuronidasa y proteinasa). No se 
ha podido comprobar aún el papel de estas sustancias en virulencia 
estreptocócica. Los dos tipos más frecuentes de infección por estreptococos del 
grupo .. A.. son la faringitis y el pioderrnia_ Difieren notablemente en sus 
caracterlsticas ep!demiológicas. clínicas y bacterlologicas.(1. 2. 5) 
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FARINGITIS ESTREPTOCOCICA._ 

EPIDEMIOLOGIA. 

La frecuencia de esta infección tan ubicua es mayor en los nir"\os entr-e S-15 anos: 
hombres y mujeres son afectados por iguaL La gran mayoría de estas infecciones 
se deben a estreptococo del grupo .. A_ pero en ocasiones participan cepas de 
otros serogrupos. en particular de los grupos .. C.. o "'Gº'. Por lo común, el 
microorganismo es transmitido directamente de persona a persona, lo que es más 
factible a través de las gotitas de secreción bucofaringea y el hacinamiento facilita 
mucho la transmisión interpersonal Esto puede explicar la mayor frecuencia de 
faringitis. Estreptocócica en latitudes nortenas durante los meses más fríos del 
ano. asi como los brotes explosivos que se presentan en los campos milrta,.-es y 
otras instituciones donde hay ciertos hacinamientos. A veces se producen 
epidemias de faringitis estreptocócica a partir de una fuente común. con cifras 
altas de ataque, después de la contaminación de algún artículo alimenticio con 
estreptococo Beta-hemolítico. Los reservonas ambientales de estreptococos. 
como m1c,.-oorganismos vivos que pudieran encontrarse en el polvo de una 
habitación o en las frazadas no son de importancia para propagación de la 
enfermedad(1. 6) 

Los pacientes con faringitis estreptocócica aguda albergan grandes cantidades de 
microorganismos en el intenor de las fosas nasales y en la fannge. Si no se 
administran antimicrobianos los microof'"ganismos pueden persistir en la porción 
superior del aparato respiratorio durante semanas o meses. una vez que los 
s1ntomas han desaparecido. Sin emba,.-go. a medida que se prolonga el estado 
del portador, decrece el número de microorganismos, desapareciendo de las 
secreciones nasales anteriores y dejando de ser detectable la proteína .• M .. por lo 
tanto. es menos factible que los port::idores convalecientes transmitidas 
estreptococos del grupo -A .. a los individuos expuestos, que Jos pacientes con 
enfermedad aguda. 

La cantidad de portadores de estreptococos del grupo "A" en la faringe varia con 
la localización geográfica. la estación del ano y el grupo de edades. Entre los 
nif\os en edad escolar. se ha informado de cifras entn~ 15 a 20°/o; en los adultos el 
estado de portador es considerablemente menor. 
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SINTC>MATOLC>GIA. (CUADRO CLINICC>) 

El periodo de incubación de la faringitis estreptocócica es entre dos y cuatro días. 
El síndrome clásico. como se observa en nu"'"los mayores y adultos se inicia por el 
comienzo bastante abrupto de faringitis. que se manifiesta especialmente por 
dolor al deglutir Entre otros síntomas se incluye cefalalgia.. malestar general. 
fiebre y anorexia El escalofrío es un síntoma frecuente. pero rara vez es intenso. 
En Jos nir""los es comUn encontrar nausea. vómito y cólico abdominal(15). 

EXPLC>RACION FISICA. 

El paciente se encuentra moderadamente enfermo con taquicardia y fiebre que 
frecuentemente excede de 38 3ºC. Hay eritema drfuso. edema e hiperplasia 
linfoide de la parte posterior de la fannge. La úvula es edematosa. Las amígdalas, 
si existen. están aumentadas de tamano. enro1ecidas y cubiertas por un exudado 
punteado o coalescente que puede ser aman/lo, gns o blanco Es frecuente 
encontrar en la parte posterior de la faringe areas bien delimitadas de exudado 
puntiforme, pero puede hallarse oculto por la secreción nasal mucopurulenta. Los 
ganglios linfat1cos cervicales anteriores situados en los angulas del maxilar se 
encuentran aumentados de tama,..-.o y dolorosos 
Si hé:ly tos y ronquera serán leves y en aus~ncia de los signos y sintomas ya 
indicados. no sugerirán por si solas el diagnóstico de faringitis estreptocócica. La 
afécción laríngea con pérdida de la voz constituye una caracterist1ca de la 
infección estreptocócica. Es frecuente observar el síndrome clínico completo de 
amigdalofaringit1s exudativa aguda durante epidemias explosivas de enfermedad 
estreptocócica. en particular las que ocurren en ambientes institucionales como 
Jos campamentos militares. Sin embargo. en infecciones endémicas entre la 
población civil. con frecuencia fa enfermedad es mucho mas leve(S). 

En realidad en tales circunstancias. sólo aproximadamente Ja mitad de los niños 
con fanngitis y cultivos positivos para estreptococos del grupo "'A"º tendrán 
exudado amigdalina. y una tercera pctrte o menos puede tener fiebre de 38.3ºC o 
marcada leucocitosis. Los pacientes que han sufrido amigdalectomía tienden a 
experimentar un síndrome clínico más leve. En los lactantes. las infecciones 
estreptocócica de la porción superior del aparato respiratorio tiende a estar 
menos agudamente localizadas en el tejido linfoide de las fauces y de la parte 
posterior de la faringe. En esta edad las infecciones se caracterizan por rinorrea 
con excoriación de las fosas nasales. fiebre escasa. anorexia. y evolucíón clínica 
prolongada. En los nirtos menores de tres años. la faringitis exudat1va rara vez es 
de etiología estreptococ1ca (5) 
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EVOLUCION. 

La faringrtis estreptocócica en general evoluciona en forma breve y autolimitada. 
La fiebre se abate en el término de una semana. por lo general en tres a cinco 
dias. Los síntomas generales y la fanngltis desaparecen con la defervescencia o 
poco después No obstante. pueden requenrse vanas semanas para que las 
amigdalas y los ganglios linfáticos se normalicen de tamaño. 

ESCARLATINA. 

Cuando la fanng1t1s estreptocócica es debida a una cepa llsógena que produzca 
toxina eritrógena. y cuando el huésped no posee anticuerpos neutralizantes para 
la toxina. se presenta la escarlatina La situación puede ser más compleja de lo 
que se creía previamente, dado que recientes estudios sugieren que Uí'"' estado 
previo de hipersens1bil1dad a los productos estreptocócicos podría predisponer a 
la escarlatina( 1 ). 
El exantema aparece por lo común dentro de los dos días siguientes al comienzo 
de la faringitis. afecta primero al cuello. la parte superior del tórax y la espalda~ 
después se propaga sobre el resto del tronco y las extremidades. respetando las 
palmas de las manos y las plantas de los pies. 

COMPLICACIONES. 

La faringitis estreptocóc1ca puede ocasionar compticac1ones supurativas. siendo 
las más frecuentes la otitis media aguda y la s1nusit1s aguda. También pueden 
presentarse linfadenitis cervical supurativa La inflamación de área de las fauo~s 
inducida por infección estreptocócica puede ocasionar celulitis periamigdalina. 
absceso periam1gdalino o absceso retrofaríngeo. Sin embargo. los abscesos por 
lo común contienen flora bucofaríngea muy diversa. incluyendo bactenas 
anaerobias. en vez de estreptococos del grupo .. A'". Otras complicaciones, 
comunes en el pasado. casi nunca se observan en la era de los 
antimicrobianos: ( 11) 

1) Extensión a través de la lámina cnbosa del etmoides o de la mastoides. que 
provoca meningitis. absceso cerebral o trombosis de los senos venosos del 
cerebro. 

2) Bacteriemia con focos de infección metastática. como Artritis Supurativa. 
Osteomielitis o Absceso Hepático. Gran parte del intenso interés clínico y de 
investigación sobre la faringitis estreptocócica se debe a su relación con dos 
secuelas tardias no supurativas: fiebre reumatica aguda (FRA) y Glomerulonefritis 
aguda (GNA) (1 ). 
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DIAGNOSTICO. 

La amigdalitis debida a estreptococos del grupo .. A'' debe di"ferenciarse de la 
causada por algunos otros agentes. La difteria es rara en poblaciones 
inmunizadas. Se caracteriza por la presencia de una extensa membrana diftérica. 
y en los casos graves por trastornos respiratorios debidos a afección laringe<:>. 
miocard1t1s y parálisis de nervios craneales. Los cultivos en medio de Loeffter 
serán positivos para Corynebacterium D1phtheriae ( 3 ). 

La angina de Vincent se caracteriza por faringitis y exudado amlgdafofaringeo. 
Sin embargo, a diferencia de la fanng1t:is estreptocócica. su comienzo es 
insidioso. sin sinton-1as generalizados. las ulceraciones faríngeas son frecuentes y 
Ja enfermedad por lo corn-ún es un11ateral(5. 16) 

En el diagnóstico dtfer-encial en pr"imer lugar se confunde con las infecciones 
virales de la porción superior de las vías respiratorias, que son más frecuentes 
que la infección estreptocócica. En muchos casos puede sospecharse la etiología 
viral debido a los signos más prominentes de tipo catarral, del tipo del resfriado 
común_ Los adenovirus pueden causar faringitis exudativa que resutta 
prácticamente indist1ngu1ble desde el punto de vista clínico de la ocacionada por 
estreptococos del grupo "A"(14). 

La Mononucleosis infecciosa también produce una grave fanng1t1s exudativa con 
fiebre y toxicidad. que a veces se acampana de exantema. que puede 
confundirse con escarlatina. La Linfadenopatia generalizada. con 
esplenomegalia. fiebre prolongada y la presencia de linfocitos anormales y 
anticuerpos heterófilos en la sangre periférica sirve para diferenciar esta entidad. 
La fanngitis debida a virus Coxsackie del grupo "A" (Herpangina ) o a infección 
primaria con Herpes simple se caracteriza por la aparic¡ón de vesículas. cc::>n 
rotura y formación de úlceras superficiales. Las infecciones por virus de la 
influenza se presenta con frecuencia en forma epidémica: se acompañan de 
intensas mialgias. la Bronquitis es frecuente. y todos los grupos de edad resultan 
afectados. Las infecciones por Mycoplasma Pneumoniae pueden causar faringitis 
que en ocasiones puede ser exudativa(12). 

Aunque el uso de algontmos que incorporan combinaciones de datos 
epidemiológicos, síntomas y signos puede incrementar la precisión diagnóstica. 
muchos casos es imposible diferenciar la faringitis estreptocócica de la que no es 
estreptocócica. Exclusivamente sobre aspectos clínicos. Por esta razón. el 
diagnóstico preciso requiere efectuar un cultivo faríngeo( 9 )-
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Para obtener material para el cultivo es importante pasar una torunda de algodón 
sobre ambas amigdalas o fosas amigdalinas. la bucofaringe y la nasofa.rínge por 
detrás de la úvula. Con la torunda se inoculará una. placa de Agar-sangre de 
camero a fin de poder evaluar los patrones hemolit1cos después de Ja 
incubación durante toda la noche. Si se aislan estreptococos Beta hemolíticos 
puede suponerse que son del grupo ''Aºº por su sensibilidad a un disco de 
bacitracina de baja potencia. o se le puede identificar en forma definitiva mediante 
anticuerpos fluorescentes. por coagulación o técnicas de precipitina(6). 

Varios de los cultivos positivos obtenidos. en particular los que son relativamente 
pocos microorganismos en la placa de cultivo. representarán portadores 
estreptocócicos en vez de casoc; de infección aguda. 

No es posible diferenciar los casos de los portadores en forma confiable sobre la 
base de los J"esultados del cultivo. pero éste sirve para excluir del tratamiento 
an'timicf"obiano a la mayoría de pacientes con faf"ingitis (aproximadamente 70º/o) 
que tengan cultivos negativos paJ"a estr~ptococos Beta-hemolíticos. La 
determinación de anticuerpos en el suero para productos estreptocócicos 
ext:racelulaf"es (como AEO) proporciona datos que confirman una f"eciente 
infección estreptocócica en pacientes en los que se sospecha fiebre reumática 
aguda. glomeJ"Ulonefritis aguda, pero tales pruebas carecen de valof" Diagnóstico 
de infección estreptocócica aguda(9). 
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TRATAllol!'?ENTO-

La terapéutica de la faringitis estreptocócica va encaminada primordialmente a ta 
prevención de la FRA y de las secuelas supurativas. No se ha aclarado si el 
tratamiento de la infección estreptocócica precedente evitara el desarrollo de 
GNA. La prevención de la FRA. depende de la erradicación del microorganismo 
infectante de la faringe, y el logro de este objetivo requiere un tratamiento 
prolongado con antímicrobianos. La penicilina es el fármaco de elección porque es 
barata y atóxica. y porque todos los estreptococos del grupo .. A .• han permanecido 
sumamente sensible a este agente. Una sola inyección intramuscular de Penicilina 
G Benzatinica de 600 000 unidades para nir""los menores de 30 Kg y 1 .2 millones 
de unidades para todos los demás casos, asegura una concentración prolongada 
de penicilina en la sangre y es Ja forma más efectiva de tratamiento. Si se elige la 
via bucal. el tratamiento de elección consiste en 250 000 unidades de penicilina 
G. o 250 mg de penicilina V. tres o cuatro veces al dia. Los individuos alérgicos a 
la penicilina pueden ser tratados con eritromicina, 40 mg/kg al día (que no exceda 
de 1 g al dia). Todos los regímenes por via bucal son menos efectivos que la 
penicilina G Benzatinica para erradicar el estreptococo 1nfectante. hecho que se 
debe cuando menos en parte a la dificultad de seguir al pie de la letra el régimen 
una vez que los Sx aguda han desaparecido.(2. 7, a. 12. 15, 16) 
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2.2.. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las infecciones de vias aéreas superiores constituyen junto con los cuadros 
gastrointestinales. la causa que con mayor frecuencia induce a solicitar atención 
médica para los ninos. 

Las mas de las veces la decisión seria el uso de sintomáticos. sin embargo en la 
práctica diaria esto no sucede asi. eligiéndose el uso de antibióticos, de manera 
arbitraria en la mayoría de los casos. 

Esta decisión terapéutica algunas veces va acampanada de un requerimiento de 
un exudado faríngeo para corroborar o lograr mayor certrez.a diagnóstica. lo que 
hace pensar que el médico en su práctica clinica cotidiana tiene una conducta 
ambigua. ya que por un lado inicia el tratamiento confiando en sus habilidades 
cllnicas pero otras veces conffa más en los resultados de los cultivos sin saber a 
ciencia cierta las posibilidades de error de este tipo de estudios. 

¿Existe una correlación entre los datos cllnicos y los hallazgos del exudado 
farlngeo. en pacientes pediátricos con cuadro sugestivo de faringoamigdalitis 
estreptocóccica?. 
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2.3_ .JUSTIFICACIÓN 

Est:e estudio pretende encontrar una justificación objetiva para la decisión 
terapéutica del uso de antibióticos. tomando como base los hallazgos clinicos que 
si correlacionen con el diagnostico etiológico. con lo que se aumenta la calidad de 
atención y disminuirá el costo en antibiót.icos. tanto biológico como económic:x:>. en 
el manejo de estos pacientes. 

Contar con una orientación etiológie.2 para racionalizar el uso de ant:ibiótico, y en 
general de la estrategia terapéutica. sería muy importante para facilit:ar el trabajo 
adecuado d~I clínico y elevar la calidad de atención. 

La importancia de esta investigación también se fundamenta en la alta prevalencia 
de esta patologia, que ocupa una buena parte de la consulta diaria del Médico 
Fa.miliar. 
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2.4. OBJETIVOS 

2.4."1. OBJETIVO GENERAL. 

- Evaluar la utilidad de los datos clínicos en el diagnóstico de lnf'ección de Vías 
Aéreas Superiores y correlacionar los datos clinicos con los resultados de 
laboratorio. 

2.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

a.- Evaluar la sensibilidad y especificidad de los signos y sintomas 
encontrados en Infección de Vías Aéres Superiores. 

b.- Evaluar la sensibilidad y especificidad del exudado faringeo. 

c.- Realizar cultivos de faringe a Jos pacientes con el fin de identificar el 
germen causal. 

d.- Correlacionar los datos clfnicos y el exudado farfngeo. 
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3. METODC>LOGIA. 
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3 • .,. TIPO DE ESTUDIO. 

Observacional. Comparativo, Transversal y Prospectivo 

3.2. PERIODO DE ESTUDIO. 

Ju1io a Diciembre de 1994. 

3.3. ENTIDAD NOSOLOGICA 

Para el presente estudio se considera como infección de tVAS a todo proceso 
infeccioso de las vi as aéreas. cuya localización anatómica primordial se encuen'tra 
por arriba de las c.a.rinas, incluyendo a las infecciones óticas. y cuyas 
características cllnicas son la presencia de Sx febril tos Sx Catarral. Disfonia. 
Odinofagia y dolor Abdominal sin que sea necesario la presencia de todos los 
sintomas para sustentar el diagnóstico. 

3.4. TIPO DE MUESTRA. 

La muestra está representada por todos los derechohabientes entre 2 y 15 anos 
de edad que acuda a la consulta eX"terna en UMF BUROCRATA, en fonna 
consecutiva en el periodo de es:tudio indicado en el apartado antenor. 

3.5. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

La muestra es de 48 pacientes pediátricos con diagnóstico presuntivo de IVAS. 
Se determinó en función de la cantidad de pruebas que fueron autorizadas por la 
Subdelegación fv'lédica. ya que de rutina sólo se da tratamiento sin contar con un 
cultivo faringeo corno requisito. 
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3.6.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION. 

3.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION. 

-Pacientes mayor-es de 2 anos y menor 15 a.--os. 

-Derechohabientes del ISSSTE en UMF BUROCRATA. 

-Con diagnóstico clínico IVAS. 

-Con aceptación expresa de ingreso al protocolo. 

3.6.2.CRITERIOS DE EXCLUSION. 

-Presencia de Atopias o Asma Br-onquaal. 

-Diagnostico previo de las de repetición. 

-Enfermedades crónicas intercurrentes_ 

3.7.- SELEC:CION DE LAS FUENTES V TECNICAS DE RECOLEC:CION. 

Cada paciente con diagnóstico clínico presuntivo de IVAS se le propone su 
ingreso al protocolo, se realiza interrogatorio y exploración para completar la hoja 
de recolección de datos. se anota con Dx clinico etiológico presuntivo y se le toma 
muestra de laboratorio para exudado faringeo al termino de la consulta. El cultivo 
de exudado faringeo se realizan en Agar-sangre y Agar-gelosa con técnica 
habitual de laboratorio de la unidad reportando germen desarrollado y sensibilidad 
al antibiótic::o. 

Una vez completa la muestra de este estudio se procedió a establecer el grado de 
correlación entre el Dx clínicos y prueba de Dx etiológico, así mismo se evaluó el 
grado de asociación entre cada una de las variables y el Dx del exudado faringeo. 
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En el presente estudio se aplica rutinas de exploración y exámenes de laboratorio 
que son de uso de análisis de las recomendaciones de HELSINKI. 

- Se informó a los padres de los pacientes para recabar su consentimiento en un 
formato de autorización de diagnostico y tratamiento preexistente en la UMF STA_ 
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3-B- VARIABLES 

Edad 

Sexo 

Diagnostico 

Fiebre 

Tos 

Cefalea 

Moco 

Dolor Abdominal 

Rinorrea 

Ardor faringeo 

Odinofagia 

Amígdalas 

Adenopatías 

Exudado faríngeo 

Germen Aislado 
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4. RESULTADOS 
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4. RESUL TACOS. 

La distribución por cd..udcs se puede observar en eJ cuadro J en donde dc:s'laca que el 25% 
se presenta entre 4 - 5 años .. el 18.S~ó entre:! - .> años y el 33.2% entre 8 - 11 ai'los. 

CL7 . ..-'\.l:>RC> :"'iiio. J. 

DISTH.IBVCJÓ;o.; DE LA POBL.-"CJÓ;o.; SEGÚ;o.; LA EDAD 

1 l'io. 1 º/o 

2 .i'\. 3 1 9 1 18.8 
4 ....-"\. 5 1 I:::! 1 ::!5.0 
6A7 1 7 1 14.6 
8 .... '- 9 1 8 1 16.6 

10 J''- 11 1 8 16.6 
l::!: ..--.'\.. 14 1 4 1 8.4 

TC>TALI 48 1 100 

La. distribución en la población ma......culino luc de 52. 1 º/o y el ca.so del sexo f'c-mcn.ino f"uc de 
47.9o/o. Ver cuadro:? 

Cl..T."-DRO No. 2-

DISTH.IBUCIÓl'o" DE LA POBLACIÓN SEGÚN EL SEXO 

o/o 

Masculino 1 25 1 52.l 
Femenino 1 1 47.9 

Total 1 48 1 100 

= 

1 
1 
1 
1 



El diagnóstico bacteriano se presentó en el 83.4o/u y el 16.6o/o de tipo viraJ. Ver cu.adro 3 

CUADRO So. 3. 

C:LASIFIC'AC'IC>S DIAGSC>STIC'A SEGU:"o" C:l.JADR<> C'Lll'i"IC:O. 

DIAGSC>STICC> CLISICC> 1 :"Jo. 1 n/u 

Viral 1 "' 1 16.6 
Hacterian.o 1 48 1 83.4 

·rotal ! 4H 1 100 

La hipcncrrnia se prcsenh·.,, en el 8 J .3°-0. en el resto ~c.· encontró nonnaJ. 1 .a ccf"a.lc=:a se 
presente::·> en el 85.4~-0<lc los p:u.:icntc~ estudiados. La tos~ observó en el 89.6~/o; se asoció 
el dolor ahdominal en el 5~. J ~O de Jo~ racicntc~ estudiados; Ja pn:scncia de rinorrea fue de 
H5.4º/u .. el ardor t::U-ingco se oh~cr\.:ó en un M7.5~o; la odinofagia ~e encontró en el 89.6°/ó; 
por lo que Cuc afCctada la f"aring,c en proceso inflamatorio en el 95.R<!'"ó; en cuanto a las 
¡uy¡jgdala..s se cnconLrú con hipertrofia en el XQ.6f!/o; la <lisfonía se presento en el 35.4o/o; el 
estridor f""ue ("'>OCn significativo con un 10.4~-"0~ en cuanto a las adcnopat.ia..."'i se presentaron en 
el 35.4o/u de Jos pacientes. 

Cl.J.A.DRC> So • ..:¡._ 

IIALLAZGC>S ;\.1AS FREC'VENTES E:"i EL CUADRO CLINIC'O. 

SIGJ'i"O/SISTO;\.IA POSITIVO 1 NEGATIVO. 
FIEURE 39 

CEFALEA 41 7 
TOS 43 5 

DOLOR ABDO!'l.UJSAL 25 
Rl~C.)RRJ:'...i\. 41 7 

ARDOR FARINGEO 6 
<.:>J.:>INC>l.-.-'\..UIA 43 5 
FARlSUITIS 46 2 

.A...i"11GD.i\.LITIS 48 o 
DISFOSIA 17 31 
ESTRIDOR 5 43 

ADE:-:OPATJAS 1 17 31 



1-n.s cnrnctcrlstica..."i de la secreción na...~ se: presentó de Ja siguiente manera ausente 12.5% • 
hialino el 52.1°..-Q y purulento 35.4°/o de Ja población son"tet.ida a este esrudio en el cuadro 
5_ 

CU./\ .. l>RC> !'to .. 5 .. CAR.r'\.C...-rERIS-rlCAS DF: L.l\ .. SECRF:CIC>='i SA.SAL (Rcrcrido por 
la madre) 

1 ~o .. i 
_,,_ 

.i'\.u~cnte 1 6 1 12.5 
1-fialino 1 25 1 52.I 

l,.uruJento ! 17 1 .35.4 
·rural 1 4H 1 100 

En cuanto a Ja Explor-...ición Fi.sica la presencia de secreción de moco de tipo 1'\.'tucopurulcnta 
se encontró en el 54. 1 °/n • de tiro hialino fUe el 41. 7~-ó y ncg.ativo en el 4.2o/o. 

CU..-'\..I>RO !'io .. 6 .. 
CAR.ACTER.ISTICAS DE LA SECRECIÓN :-.OASAL EN LA EXPLOR.ACIC>N 

FISICA 

~º- 1 
_,,_ 

Negativo 2 1 4.2 
1-f.ialino 20 1 41.7 

Mucopurulcnt.a 26 1 54.1 
Total 48 1 100 
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En cuanto al .aspecto Jn.riogco Cuc de 33.4o/o hiperémica.,. 39.6% pu Ita.cea .. 10.4% vesicular y 
de tipo membranosa Cuc cJ 16.6% en el cuadro 7. 

CUADRO So- 7. 
ASPECTO DE LA JVIUCOSA FARISGEA 

No. 

l lipcrcmica 33.4 
PulL:lcca 1., 3'>.6 

Vesicular 10.4 

~'fcm br...i.nos.a 8 16.6 
Total 48 100 

El a...<>:pccto y la afección a la..'> an1fgd..ala...'> de tipo hipertrófica_' es de M3.3o/o. de ti¡:k."l 

hipcrén1ica.....,, e!>. <le 16. 7n,-;. _ '\./cr c~dro 8. 

CL1.i,.DRO :"o<io. B. 
ASPECTO Y AFECCJÓS A;\.UGDALINA 

No. 1 º/u 
1-lipcrémica. 1 8 1 l 6.7 
l-lipertrófica 1 40 1 83.3 

Total, 48 1 100 

El exuda.do f"a.rfngeo fue positivo en el 93. 7o/o .. negativo el el 4 . .::?~'á e i&YTIOrá.ndo.se 
en el 2. lo/o como se obsc~·a en el cuadro 9 

CU.ADRO No .. 9. 
EXUDADO FARÍNGEO 

No. º/o 

Positivo 45 '>3.7 
Negativo 2 4.2 
Se ignora 2.1 

-.-otaJ 48 100 



En cJ cu.adro 1 O se describen los difCrcnr:cs agentes patbgcnus aislados el el cuJt.ivo dcJ 
exudado thringco en donde dc:sr:.aca el estreptococo con 37.5~--ó y el estafilococo J 4.6%. 

CLT..-'\o..DHO~o. IO. 
GER.,IF::"< 

1 :"io. 

L Estreptoc<>C<"> 1 IX 37.5 
~ Stafil<>c<."tCo 7 14.6 
3. Klebsic:lla 2 4.2 
4. E. Coli 2 4.2 
5. F. Normal 1 4 8.2 
6. Combinados 1 1 2.1 
7. Se ignora ! 14 29.2 

Total 1 48 100 
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5. DISCUSION 
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5.- DISCUSION. 

En base a las encuestas realizadas se detectó como la sintomatologfa más 
frecuente en las infecciones de vias respiratorias altas Ja fiebre, rinorrea. ardor 
faringeo y odinofagia en un porcentaje mayor del 80o/o de Ja población sometida a 
este estudio estos síntomas son apoyados por el estudro de John W. Graef en 
donde se presentaron los síntomas antes mencionados como los más comunes 
en estos padecimientos aun cuando en otros pacientes se presentó un porcentaje 
elevado de cefaleas con un 85.4°/o y tos con un 89º/o.{3) 

Dentro de la exploración fisica se confirma la presencia de rinorrea en un 
95°/o de los pacientes y con un proceso inflamatorio amigdalina del 89°/o con una 
afección faríngea del 95°/b, tal y como lo encontró el autor mencionado.(3) 

Toda vez que el exudado faringeo resultó positivo en un 93.7º/o tomando en 
cuenta todo tipo de bacterias, de las cuales. el 37 5°/o fue estreptococo, porcentaje 
mayor a lo encontrado por Romeo Rodnguez, de un 10 8°/o (17) y por Chavarría, 
de un 8.6%(18). 

Con este porcentaje mayor, se podrfan llegar a conclusiones preliminares 
que pudieron explicar las difcrnec1as con los estudios mencionados. entre otras: 
una población en estudio pequena, la calidad en la toma de las muestras o en el 
transporte y tiempo de su siembra etc .. Esto resulta poco especifico o productivo 
el enviar a los pacientes como una rutina a realizarze exudado faringeo cuando 
cursan con una IVAS, ya que por el espectro de microorganismos encontrado. de 
cualquiier manera el tratamiento ant1microbiano no cambia significativamente. 
sobre todo si se toma en consideración que el estreptococo sigue siendo el 
microorganismo mas frecuentemente encontrado. 
Dados Jos hallazgos clínicos, se considera que son suficientemente específicos 

para inicar el tratamiento etiológico, y solo en una segunda opción el ordenar el 
exudado farfngeo, se podria tambien asegurar que de hecho. sin conocer el 
resultado del exudado. se tendrfan muchas posibilidades de instaurar una 
terapéutica exitosa, lo cual apunta a un de los objetivos de esta investigación que 
era comprobar la sensibilidad y especificidad de la sintomatologla clínica para el 
diagnóstico de faringoamigdalitis estreptocócica. 
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6. CONCLUSIONES 
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6.- CONCLUSIONES. 

Con los roaultados anteriores. no 011 poalblo afirmar que exista una 
correlación alta entre los datos clinlcos de los pacientes con lo• resultados 
do laboratorio. 

Lo antorlor ae fundamenta on la gran variabilidad do presentación de 
las IRAs. tal y como lo demostraron los resultados obb:Jnidoa. 

Como primor punto os convonlonto no administrar tratamiento con 
antibióticos antos de las 72 horas y solo utilizar medicamentos alntomáticoa. 

No oa conveniente realizar a todo paciente con IRAS un exudado 
farlngeo toda voz que la alntomatología antoa mencionado os más valiosa 
que el mismo exudado. 

Se recomendaría realizar exudado fartngeo sólo a aquellos pacientes 
qua se han sometido a tratamiento y oste no responda al mismo. al cabo de 
72 horas do evolución. 
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8.ANF.XOS. 
H.J. CEDULA INDIVIDUAL DE KECOLECCION DE DATOS. 

FICllA DE IDENTIFICACIÓN : 

FECHA=~---------
NOMBRE:-----------------------

EDAD: ______ SEXO: CEDULA: ------

DOMICILIO'----------------------

DIAGNÓSTICO CLfNICO : lo que se observo en el primer contacto : 

!.-VIRAL: 2.- BACTERIANA:----- 3.- pTRAS: -----

INTERROGATORIO: 
SI 
SI 

NO 
NO 

TOS 
MOCO 

SI 
1.-

NO 
NO 

FIEBRE 
CEFALEA 
DOLOR 
ABDOMINAL 
RlNORREA 
ARDOR 
FARINGEO 
ODINIFAGIA 

SI 
SI 

NO 
NO 

2.-
3.-

HIALINO 
PURULENTO 

EXPLORACIÓN FfSICA : 

SI 
SI 

FARINGE : O.- NORMAL 

1.- HIPERÉMICA 
2.- PUL TACEA 
3.- VESICULAR 

NO 
NO 

4.- MEMBRANOSA 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

DISFONÍA 

ESTRIDOR 
ADENOPATIAS 
CERVICAL 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

RINORREA 0.- NO 
l.- HIALINO 
2.- MUCOPURULENTA 

AMIGDALAS 0.- NORMAL 

1.- HIPERÉMICA 

2.- HIPERTRÓFICAS 

RESULTADO DE EXUDADO FARfNGEO 

GÉRMEN AISLADO 

+ ) ( - ) 
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