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1eTRODECCION



INTRODUCCION

la faﬂngitis ha sido descrita como un proceso
inflanatorio de las membranas mucosas Y estru;turzis
subyacentes de la faringe (1). Su etiologfa es variada,
y debido a su alta frecuencia se ha considerado un
problema de Salud PGblica (1, 2). Aunque la presencia
de bacterias en nfinero y diferentes e s pecies
constituye la llamada flora normal, se piensa en el
Streptococcus B hemolyticus como un agente "sine qua
non" pfincipalmente por las complicaciones que este.
microorganismo ocasiona en un pequefio grupo de indi
viduos (1~13).

Es por ello que, el clfnico ante el hallazgo
bacteriolégico de Streptococcus B hemolyticus, reportado asi
por diversos laboratorios puesto que carecen de 1la
metodologfa y reactivos para hacer una identificacién
serolégica de este microorganismo, administran anti
‘biéticos especificos con el objeto de erradicarlo.

En 1a literatura se ha descrito que 1los nifios
menores de 3 aflos presentan una‘.b‘a.ja. frecuencia de
- faringitis por Streptococcus B hemolyticus (1, 2, 3, 4, 9)
-pero no se hace referencia a nifios menores de 6 meses.
Debido. a cue en el Tnstituto Nacional de Pediatrfa
La poblacién aue asiste para solicitar atencifn estd
constitufda en su mavorfa por lactantes. y siendo los
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padecimientos respiratorios uno de los mis frecuentes como
causa de consulta, se pensd en elaborar un trabajo
que permitiera conocer la frecuencia de Streptococcus
B hemolyticus en nifios menores de 6 meses con farin
- gitis clfnica, para poder alertar al pediatra sobre
el tratamiento de este padecimiento en este grupode
edad.



. ABTECEDENTES



ANTECEDENTES

La faringitis constituye un proceso inflamatorio
de 1las membranas mucosas y estructuras - subyacentes
-de la farfnge. Clfnicamente este proceso incluye:
' amigdalitis, faringoamigdalitis y rinofaringitis; -
involucrando por tanto rinofaringe, Gvula y paladar
blando. La enfermedad, es generalmente aguda, pero
puede ser también subaguda o crénica (1).

'HISTORIA,

Aunqué la inflamacién de la faringe sin duda ha
estado presente desde la existencia del ser humano,
- 3810 desde hace algunos aflos se le ha considerado -

como una patologfa primaria; su alta frecuencia la
hgce un problema muy importante para la Salud Piblica
‘(1', 2). Ha sido involucrada desde el siglo III A.C,

en la Difteria y en la Angina de Vincent, pero 1la
“infeccién estreptocbccica del grupo A y la faringitis
o no fueron asociadas sino hasta la segunda guerra -
- pundial. Sin embargo, Glover y Griffith en 1931, re
lacionan 1a faringitis estreptocéccica con otros pa
decimientos como fiebre escarlatina, erisipela y
procesos supurativos (1). oo



ETIOLOGIA.

_Como ya fue mencionado, 1a etiologfa de la fa
ringitis ha sido muy diversay su presentacién depender§
de mfiltiples factores, tales come la edad v el esta
do del paciente, épeca del afio, medio ambiente, expo
sicibn v el tipo de lesibn aue presente. Los agentes
etiolégicos principales son: bacterias, virus, myco
plasmas, rickettsias, hongos y pardsitos. Coexiste
en ocasiones con padecimientos sistémicos o locali-
zados de etiologia desconocida (1, 3, 4).

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Seglin la sintomatologfa clfnica, la faringitis
aguda es representada como dolor de garganta, que
desde las narraciones de Osler fue descrita  como
"aquel padecimiento inflamatorio caracterizado por .
dificultad y dolor al tragar, semsacién de cosquilleo
v sequedad en la garcanta. aunado a un constante deseo
de carrasvear v toser". Esta inflamacién frecuente-
mente se extiende a la larince v oroduce ronquera,
si involucra la trompa de Eustaquio produciri en
ocasiones discreta sordera. Cuando coexiste inflanacibn
de gangiios linfdticos, presenta el paciente dolor
en dicha regién. En relacién a la sintomatologfa ge
neral, &sta se presenta como sensacién de calosfrio
y ligera fiebre, pudiendo esta filtima incrementarse
si las amfgdalas est&n invelucradas. Al examinar la
gérganta, ésta muestra congestibn generalizada de
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las membranas mucosas. las cuales son secas y brillantes

y en algunos lugares cubiertas con secrecibnpegajosa
La dvula puede estar inflamada también (5).

Actualmente se ha tratado de relacionar ciertas
caracterfsticas clf{nicas con los diferentes agentes

etiolégicos. En el cuadro I se puede observar esta
relacién.

Si se analiza con detenimiento el cuadre I, se
observari que 1a signosintomatologfa es compartida
por varios de ellos. Parece ser que el diagnéstico
etiolégico requiere de la obtencién de datos epide-
miolégicos, exposicifn, estacién del afio, perfodo de
incubacifn, edad del paciente y asociados todos ellos
a los hallazgos clfnicos. Algunos autores han enfa-"-
tizado que la faringitis viral en menores de tres -
aftos es 1a mis frecuente, Foster y cols la han rela
cionado a 1a presencia de sintomatologfa nasal (6).
En la edad escolar predomina la frecuencia de farin
kgitis bacteriana, y su importancia radica en el mi-
croorganismo més comfinmente aislado que es el Strep
tococcus B hemolyticus del grupo A, ya que las com-
plicaciones no supurativas que produce como la fiebre
reunftica y glomerulonefritis represenfan tanto un
enorme gasto para el pafs en materia de diagnéstico,
" tratamiento y rehabilitacién como también un reto a
la Salud Pdblica (4, 6, 8, 9, 10, 11, 13). En relacién
a 195 Mycoplasmas, Rickettsias, Hongos y Parfsitos,

debido a su poca frecuencia son raramente involucrados
(4, 7).
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. Es bien conocida la alta frecuencia en que se
reportan las infecciones del tracto respiratorio en
diferentes pafses. En México, la infeccibn del tracto
respiratorio superior constituye el mayor motivo de
consulta en medicina general (10, 18). Segin Komaroff,
bas&ndose en estudio de costos, sefialan que en EUA.
- se invierten anualmente alrededor de 300 millones de
délares en andlisis de laboratorio y medicamentos
relacionados con faringitis (10).

La Secretarfa de Salubridad y Asistencia en su
boletin mensual de julio de 1984, reporta en la in-
cidencia de enfermedades transmisibles occurridasen
1982 a las infecciones respiratorias agudas como la
nGmero uno, con un total de nuevos casos de4,72L68§
dando una tasa de 6,627.3 por 100,000 habitantesque
comparada con las demis enfermedades es desde 2,6
mis frecuente que las enteritis y las parasitosis -
intestinales respectivamente. Esto no ocurre sblo en
1982, sino que este padecimiento ha sido reportado
como el mis frecuente desde 1976 afio en que se ini-
cib el registro de este grupo de padecimientos. La
tasa de morbilidad se ha ido incrementando notable-
mente, la de 1980 (3,425.0) duplic6d a 1la de 1978

. (1,406.6) y 1979 (1,681.0); la de 1982 duplic6 a la
de 1980, siendo la tasa mAs alta reportada. Se regis
traron casos los doce meses del afio de 1982, con va-
lores méximos en febrero, marzo, noviembre y diciem
bre (18). Las tasas mis altas se registraron en Baja
California Sur, Aguascalientes y Yucatén (18).
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La“distribucié_n de los casos de resfriado comin
o rinofaringitis, sinusitis, faringitis, ‘amigdalitis,
laringitis, traqueftis, bronquitis y bronquiolitis
segln grupos de edad se describen en cuadro 2.

Como se verd, esta frecuencia no estd relaciocnada
a farincitis en especial, siendo éste un padecimien
to que seplin parece conforme a los datos proporciona-
dos por SSA es de vital importancia ror las revercucio
nes que tienen en Salud P@blica v en gasto aue renre
scnta el tratar y rehabilitar enfermos que manifies
tan las complicaciones de una faringitis por Strep-
tococcus B hemolyticus del grupe A, esta patologfa
deberfa ser estudiada en su totalidad en nuestro pafs.
En México la frecuencia del Strentococcus B hemolyticus
_del grupo A ha sido estudiada por Rodriguez, Paloma
res, Rubio y Vdzquez; en los que la mayor frecuacia
de aislamiento correspondfa al grupo escolar (6, 19).
Efectufindose en 1967 tipificacibn de estreptococo -
‘relacionado a glomerulonefritis y escarlatina vpor
_Rodrig’ueé y en 1974 en IMAN, actualmente Instituto
Nacional de Pediatrfa, por Palomares, Vézquéz rela-
.cionados a faringitis en que se clasific6é a los agentes:
“en’ grupo y tipo como se sefiala en cuadro 3.

Con respecto.al trabajo realizado por Rubio,
vizquez, efectuado éste en poblacién rural durante
el viﬂ'o, de 1976; se renorta aislamientode Strentococcus
B hemolvticus bacitracina sensible en diferentes -

- grupos’ con atencién a casos fndice y asus familiares;

como se ejemplifica en cuadro 4.



Posteriormente, los hallazgos obtenidos  por
Valenzuela, Squer y Vizquez, reportaron muy semejan
tes resultados a los de Rubio y Vizquez, en que hu-
~ bo un mayor aislamiento en cl grupo escolar de pa-
- cientes que asisten a la Consulta Externa dc este -
hospital; sorprendiendo la ausencia de aislamiento
en nifios menores de 6 meses ' con diagnéstico clfnico
de faringitis. -

El aislamiento de Streptococcus B hemolyticus no
puede sugerir por s{ solo la etiologfa de una farin
gitis ya que se ha descrito el estado de portador.

Kaplan, Wannamaker y otros han designado como
portador estreptocbccico a aquél estado en el que
se logra aislar mediante el cultivo de exudado faringeo
al Streptococcus B hemolytxcus del grupo A, en pre-
sencia o ausencia de signositomatologfia y con la
caracter{stica fundamental de que no existirf eleva
cibn subsecuente de anticuerpos estreptocfccicos -
(13). Esto representa un verdadero reto, ya que ade
més de describirse mfs de 14 tipos diferentes de -
portadores, no se han puesto todavia de acuerdo los
"autores en relacién a la representnclﬁn clfnica de
cada uno de ellos (13). Ademés ‘de que los actualmeg
te descritos han sido estudiados en forma incomple-
_ta dejando muchas dudas acerca de su definicién y -

el papel que pudieran tener tanto en las complica-
- ciones no supurativas como en la diseminaci¢n del -
microorganismo (13, 14).




Como fue mencionado, hay numerosas clasifica-

ciones de portadores, pero se piensa que la siquien

te

comprende los mis descriptivos (i, 13, 14).

1.- PORTADOR POSTINFECCION O PROLONGADO.

2.-

3.-

4.-

Son aquellos individuos que retienen al micro-
organismo en el tracto respiratorio superior des
pués de haber padecido faringitis estreptocdccica.
Pueden persistir con elevacién de anticuerpos -
estreptocbccicos 'y dar origen a complicaciones
"no supurativas.

PORTADOR CONVALESCIENTE.

Presenta las mismas caracteristicas del anterior,
distinguiéndose s6lo en que en este tipo no se
observa elevacién en el tftulo de anticuerpos es
treptocbecicos.

PORTADOR TRANSITORIO.

Caracterizado por no tener elevacién de anticuer
pos estreptocbccicos, siendo adquirido el micro
organismo de algln individuo con infeccién ver '
dadera. Este tipo de portador, pudiera experimen
tar curacibn espontfnea, que es lo habitual o
pudiera continuar portfndolo sin infectarse. A
esto ﬁltimo se le ha denominado como Portador
crénico verdadero. ‘

PORTADOR CRONICO VERDADERO.

Es el que porta el microorganismo por largo tiem
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Po, sin infectarse y presentando un escaso nﬁqg

ro de éstos, en la garganta.

- PORTADOR DE CONTACTO.

Aquel que adquicre c¢l microorganismo a partir -
de un portador conocido; y quien carece de - con
firmacibn serolfgica,

PORTADOR PELIGROSO.

Cursa con Streptococcus tanto en nariz como en

‘garganta, teniendo en la primera grandes canti-

dades. Este tipo de portador dura pocas semanas
y se-conoce que puede diseminar en forma masiva

* _al microorganismo por contacto directo con suje

tos susceptibles.
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TRATAMIENTO

Cuando los auteres se refieren al tratamiento
de-la faringitis, se enfocan hacia dos aspectos se
parados pero interrelacionados entre sf; el sintomé

tico y el especf{fico. El primero ercaminado hacia -
las medidas preventivas de complicaciones y de sos-
tén del paciente y el segundo dirigido contra el mi
croorganismo causal de la patologia, cuando éste se
.conozca (20 23).‘Para el tratamiento sintemitico -
se mencionan los siguientes lineamientos:

1) Aislamiento del paciente, evitando contacto con
otros nifios. Evitar lugares concurridos asi como
también. cambios bruscos de temperatura y énfrig
mientos, procurando una adecuada ventilacién de
las habitaciones o del lugar donde permanezca -
el paciente. ‘

2) Reposo en cama, ya que se¢ ha referido que éstos
tendrén una mejor evolucibn (20. 21).

;)‘ Adninistraci@n de suficiente cantidad de liqui-
dos para evitar complicaciones tales como deshi
dratacién secundaria a proceso febril persisten
te, as# como para fluidificar secreciones y evi
tar por tanto aclmulo de éstas y una subsecuen-
te patologfa de las vias respiratorias inferiores.

4) Control térmico, ya sea por medios f@sicos o me
dicamentos (AAS o acetaminofén). :



" 5)

6)

12

Aplicacién de gotas nasales en ocasiones para
descongestionar la mucosa nasal, permitiendo -
una ventilacién mis f4cil y mejor acreacién de
los senos paranasales.

El empleo de vaporizador o hunmidificador -en
frfo meiorar4 la ronquera en caso de que &sta se
presente (20~23). :

TRATAMIENTO ESPECIFICO.

‘Para ello, deberfn emplearse medicamentos selec .
tivos para el agente etiolbgico aislado, as{ por

. ejemplo:

- BACTERIAS.,

a) - STAPHYLOCOCCUS
(productor de penicilinasa)
- oxacilina, dicloxacilina, lincomicina (22).

b) CORYNEBACTERIUM DIPHTHERIAE
- Eritromicina, penicilina G o rifampicina
a9.
¢) ANAEROBIOS
-~ (BACTEROIDES, ESP. FRAGILIS). _
- Clindamicina, metronidazol, Icefoxitina,
, carbenicilina. 0. cloranfenicol.
d) 'HEMOPHILUS INFLUENZAE
- - Cloranfenicol, ampicilina.
e) NEISSERIA GONORRHOEAE
.= Penicilina. Espectinomicina (alt).
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f) STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
- Penicilina. Vancomicina (cepas resistentes)

VIRALES.

Poco es 1o que se puede hacer al respecto, Gni .
camente se han considerado a las medidas sinto .
miticas de gran importancia para evitar infec-
ciones bacterianas sobreagregadas. No obstante,
existen drogas para algunos tipos selectos que
a continuacién se mencionan:

a) INFLUENZA A
- Amantadina,

b) INFLUENZA ﬂ,g.'VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO.
- Ribavirin (en investigacién).
c) HERPES VIRUS
-.5-iodo 2'deoxyuridina, adenin arabinosido,
ARA-A. Vidarabina,
Acyclovir,

MYCOPLASMAS.

a) MYCOPLASMA PNEUMONIAE
- Eritromicina. Alt. tetraciclina.

RICKETTSIAS.
a)  RICKETTSIA SP
- Tetraciclina. Cloranfenicol,

HONGOS .
a)- -CANDIDA SP
- ~Nistatina. Ketoconazol.



Bt

PA_RASITOS

a) TOXOPLASMA GONDII
- Pyrimetamina,

b) STRONGYLOIDES STERCORALIS
- Tiabendazol.

CHLAMYDIA TRACHOMATIS
- Tetraciclina. alt., eritromicina.

Para el tratamiento de la faringitis por §iyepto

coccus B hemolyticus del grupo A, existen muchos

esquemas distintos de manejo por lo que se enumerarén

7 los

1.-

4-'

mayormente utilizados.

Penicilina Benzatfnica 600,000 us a 1,200,000 us
IM dosis Gnica (10, 24, 26).

Penicilina Procafnica 400,000 a 800,000 us IM
cada 24 hs. durante 10 dias (22, 24, 25).

Eritromicina de 30 a 50 mgs x Kg x dfa. Via oral
cada 6 hs. por lapso de 10 dfas (22, 24 y 25).

Penicilina procainica administrada durante 445
dfas, seguida de penicilina benzatfnica 1 dosis
IM.

Para lactante, 400,000 us de p.proc y 600,000 us
de p. benzatfnica.

Para escolares 800,000 us de p.procy 1,200,000 us

“de p. benzatinica (21).



5.-

T
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Penicilina procafnica administrada durante tres

~dfas IM, seguida de penicilina benzatfnica al 4°

dfa IM.

En menores de 6 afios se usari 400,000 us de Penicilina
procafnica y 600,000 us. de Penicilina benzatfnica.

En mayores de § afios se usaré 800,000 us de Penicilina Pro
cafnica y 1,200.000us de Penicilina benzatfnica.

- a) Penicilina V.Potdsica. V. Oral. 8 mgs x Kg -

cada 8 hs. x 10 dfas. 0

b) Cefadroxyl monohidrato. V. Oral., 15 mgs x Kg
cada 12 hs. x 10 dfas. ©

¢) Eritromicina Estolato. V. Oral. 15 mgs x Kg -
cada 12 hs x 10 dfas (24, 29).

Penicilina V. Pot&sica. V. Oral. 250 mgs cada 6
hs. x 10 dfas. O

Eritromicina. V. Oral. 250 mgs cada 6 hs. x 10 -
dfas. 0

Eritromicina. V. Oral. 500 mgs cada 12 hs. x 10
dfas (10) '

Lincomicina. V. Oral 30 a 40 mgs x kg x dfa du-
rante 10 dfas.

MARANA TARDE NOCHE
Menos de 23 kg 250 mgs 250 mgs 250 mgs
De'23 a 45 Kg 250 mgs 250 mgs 500 mgs
De 45 o mis Kg 500 mgs 250 mgs 500 mgs (34)
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9.- Ampicilina 20 mgs x Kg x.10 dfas. Via Oral.
MARANA TARDE NOCHE
Menos de 23 Kg 125 mgs 125 mgs 125 mgs
De 23 a 45 Kg 125 mgs 125 mgs 250 mgs
De 45 o mis Kg 250 mgs 125 mgs 250 mgs(34)

El antibibtico utilizado para un mismo agente
infeccioso depende de ciertas ventajas que sean ob-
servadas por un determinado grupo de investigadores.
Aunque un nlmero de sustancias antimicrobianas son
efectivas en el tratamiento de la faringoamipdalitis
por Streptococcus B hemolyticus del grupe A, la Pe-
nicilina continfa siendo el medicamento de eleccién.
Durante los Gitimos 25 afios, el porcentaje de cura-
cibn con diversos tipos de penicilina oral fluctua-
ba entre el 70 y 90%, mientras que con Penicilina G

Benzatinica de 85 a 95% (24),

Ginsburg y MC Cracken no encontraron diﬁerencia
significativa entre el manejo efectuado entre Peni-
cilina Vﬁa oral, Penicilina Benzatfnica IM, Cefadrg
xil y Estolato de eritromicina (24). El tratamiento
con Penicilina por vfa oral deber§ efectuarse duran
te 10 dfas & dosis convencionales ya que con 7 dias
se observa un mayor nﬁmero de fzllas en ‘el manejo
tanto clinicas como bacteriolbgicas (29).

La terapia con penicilina por via oral administrada
dos veces al dfa da excelentes resultados si todas
. las dosis son tomadas correctamente (29} Lo mismo
se observa con el estolato de eritromicina (20). El
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Etilsuccinato de eritromicina utilizado en el trata
miento de la faringitis produce con mayor frecuencia
recidivas, fallas y efectos colaterales a diferencia
del estolato, por lo que éste se ha convertido enla
sal de eleccifn (25).

La adicibén de Penicilina G Procafnica al frasco
de Penicilina Benzatf{nica produce mayofes concentra-
ciones séricas durante las primeras 24 hs.del manejo,
pero. la eficacia no serd mejor ni disminuird el do-
lor en el sitio de la inyeccién, cuando se compara
con Penicilina Benzatfnica sola (10, 29).

Las sulfas no deben emplearse para erradicacién
del estreptococo, ya que no tienen ninglin efecto en
. este renglén. Sin embargo, podrén utilizarse parala
profilaxis secundaria para prevenir nuevas faringi-
tis estreptocbccicas (28). Las tetraciclinas tampo-
co deberén usarse para erradicacién del estreptococo
ya. que hasta un ;0% de estos microorganismos son re
‘'sistentes a esta droga (28). El cloranfenicol se ha
demostrado que prevenga la fiebre reumitica y suuti
lizacién supone riesgos innecesarios (10). Las peni
cilininas penicilinasa reéistentes, incluso cuando
los cultivos farfngeos demucstren también la presen
cia de estafilococo, no ofrecen ventaja alguna fren-
te a la penicilina (10).

Siempre ha sido motivo de discusibén el efecto
que los antibifticos pudieran tener sobre el ' curso
clinico de la faringoamigdalitis (31, 3Z). Esto pue
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de ser mostrado por los siguientes phrrafos:

"La administracifn de antibifticos puede prevenir -
fiebre reumética aguda, pero tiene poco efecto enel
curso natural de la enfermedad. Su administraciénno
puede justificarse sélo pensando en que alterarfn -
favorablemente la signosintomatologfa" (32).

G. Peter y A. L. Smith,

"La faringitis estreptocfccica con o sin rash respon
de en una forma dramitica al emplear antibifticos.
Podemos esperar una temperatura normal y casi un pa
ciente totalmente recuperado posterior a las 24 hs.
de administracién del medicamento apropiado, siendo
frecuente la mejorfa en las primeras 3 a 4 hs. de
manejo. Todos los s{ntomas ceden ripidamente aunque
"pueden persistir por 48 hs. o mis discreta fiebre y
en ocasiones dolor de garganta y de-ganglios cervi-
. cales. El no observar esta respuesta favorable enel
paciente con tratamiento, usualmente significa que
el diagnﬁstico inicial fue incorrecto o que alguna
otra patologfa concomitante esté presente" (32).

B. B. Breese.

Brink en 1951, presenta unos resultados muy de
mostrativos de la terapia antibiética sobre el curso
clfnico de 1a enfermedad; son los clésicamente descritos
desde hace 30 afios en reclutas de la base de la fuer
za aérea Warren (31). Hall y Breese, reexaminando -
estos resultados cuidadosamente y sacando porcentajes
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de los que presentaban mejorfia tanto de los tratados
con placebo como los tratados con antibibético, en-
contraron que el dolor de garganta y la fiebre son
los hallazgos mis frecuentes y que cran los mis sen
sibles indicadores de la mejorfa por el tratamiento
(31). Brink y cols mencionan adem8s que en sus 475
reclutas, el tratamiento con penicilina o aureomici
na resulté con una mayor rapidez en la desaparicién
de los sintomas generales afin traténdose de calos-
frio, en comparacibén con el grupo control (31).

En el afio de 1947 a 1952 Breese estudié 1204
casos de infecciones estreptocéccicas ocurridas en
nifios tratados con penicilina, aureomicina, sulfona
midas o sintométicamente. Los resultados indicaron
que aquellos nifios que recibieron penicilina o aureo
micina tuvieron una respuesta clfnica mis répida -
comparados con el grupo tratado con sulfonamidas o
contratamiento sintomitico (31).

En 195} Denny y cols utilizaron penicilina, -
aureomicina, oxytetraciclina y ningﬁn tratamiento -
~en 207 reclutas con faringitis estreptocbccica, mos
trando en forma semejante los grupos tratados, un -
mayor nﬁmero de remisiones en la presencia de cefa-
iea,~dolor de garganta y de ganglios cervicales, es

" pecialmente a partir del segundo y tercer dfa de ma
nejo. El efecto de la penicilina sobre la fiebre fue evi-
dente en menos de 24 hs. de manejo, mientras que el
efecto sobre el dolor de garganta se aprecié hasta
las 48 hs, (31). Un tercer estudio llevado a cabo
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también en 1953 por Nelson, enfatiza mis claramente
los beneficios clfnicos del tratamiento antibiético.
‘Este estudio se 1llevd a cabo en 208 reclutas navales
con fiebre escarlatina; el curso natural de la enfer
medad se vié dramiticamente acortado por el manejo
antibibtico ya fuera por el uso de penicilina o de
eritromicina. El1 75% de los reclutas tratados con
placebo permanecfan febriles a las 48 hs. en compa-
racién con menos del 35% de los pacientes que reci-
bfan antibiéticos (31). Estos resultados terapéuti-
.cos llevados a cabo en adultos permanecen discutibles
en relacibn a su posible aplicacién al grupo pedii-
trico ambulatorio,

Haight reportd en 1954 que con terapia a -base
de penicilina o eritromicina obtuvo evidente dismi-
nucién en la duracién de la fiebre, leucocitosis, -
rash y dolor de garganta en comparaciﬁn con el gru-
pe no tratado. Este estudio fue realizado en jbvenes
que padecfan fiebre escarlatina en el centro de en-
trenamiento naval de Grandes Lagos, Illinois, USA.

(32).

Nelson, en un estudio efectuado entre 1958 vy
1959 con pacientes que fluctuaban entre 5 y 11 afios
de edad, asignados a penicilina o a placebo y reeva
luados posteriormente a las 48 hs., de observacién
para administracifn de penicilina benzatinica en ca
so de que se corroborése la etiologfa estreptocbecica,
demostré que los pacientes tratados con antibiético
obtuvieron una mejorfa significativa en relacién al
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* eritema farfngeo, dolor de ganglios cervicales y a
1a duracién de la fiebre, Respecto al dolor de gargan
ta, los padres mencionaron franca mejorfa asf comoen

- la apariencia en los nifios pertenecientes al grupo
tratado (32).

Este estudio por lo tanto, confirmé la impresién
clfnica de los médicos, de que la terapia antibibti
ca especifica alivia los sfntomas de una manera ré-
pida en la mayorfa de los nifios con faringitis estrep
_ toccbecica. No obstante, se deberﬁn efectuar en mayor

proporcién estudios prospectivos de doble ciego para
evaluar con suficiente claridad el papel que los an
-tibidticos juegan en la mejorfa clinicé de la farin
-gitis causada por Streptococcus B hemolyticus (32).

FALLAS EN EL TRATAMIENTO.

Mucho se ha escrito sobre las diversas facetas
que presentan las infecciones estreptoc@ccicas. Ha
sido la impresién de la gran mayoria de los especia
listas durante los (ltimos afios, que las recafdas -
' ‘clfnicas o bacteriol6gicas constituyen un problems a
pesar de una adecuada terapia con antibiﬁticos (35).

Diversos estudios han mostrado que entre un 5y
25% de los pacientes continfian albergando estreptoco
. co en 1a farfnge después de la terapia con penicilina
(24, 35, 41). Aproximadamente 45 a 50% presentan re-
cafda clfnica (1, 35, 41), a pesar de un segundo cur
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"so de tratamiento antibibtico 'y aﬁn después de un
tercer curso de manejo un 42% continuarfn portando
el mismo serotipo de Streptococcus grupo A (41) .

"Estas recafdas sugieren que otros factores diferen-
tes a fallas en la accibén del medicamento deben es-

-tar jugando un papel importante en las recafdas. -
Tradicionalmente, la patogénesis, el manejo de' las
enfermedades infecciosas y problemas relacionados,
se ven como interaccifn del AGENTE INFECTANTE, EL

 HUESPED Y EL MEDIO AMBIENTE (35).

AGENTE INFECTANTE.

1. RESISTENCIA A LA DROGA.

- Cuando una bacteria persiste en los tejidos a
pesar de haber estado en contacto com un antibitico,
la pregunta que emerge es la posible resistencia a
la droga empleadé‘(}S). De las drogas empleadas en
el tratamiento de las infecciones estreptocfccicas,
se ha demostrado resistencia a 3 drogas; las sulfo-
namidas, tetraciclinas y la eritromicina (35). Duran
te la segunda guerra mundial aparecieron cepas de
Streptococcus grupo A sulfonamida - resistente, des
pués de que 1a sulfadiazina fue utilizada en forma

. extensa como agente profiléctico para controlar epi
demias en poblaciones militares. En 1961, la quinta
parte de las cepas de Streptococcus Grupo A que se
probaron in vitro por diversos investigadores resul
taron resistentes a la tetraciclina. Rodrfguez y
cols (35) probaron que una tercera parte de las cepas
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. }-aisladas en su laboratorio eran resistentes a tetra
éiclina.'Otros rebortes efectuados por Sanders vy
Foster han sustentado resistencia a eritromicina vy
a 11ncomic1na (35). Hasta ahora, no han existido re
portes confirmados de cepas de Streptococcus grupo
A resistentes a penicilina. Ademﬁs. los organismos
" que se han aislado después de tratamiento continfan
siendo sensibles a la penicilina in vitro (35, 41).
Otro tipo de resistencia adquirida por parte de las
‘bacterias se han rebortado ya sea como fenémeno de
transformacién, transduccién o conjugacién; en espe
- cial a los antibiéticos. Los plasmidios, como parte
-del fendmeno de conjugacién han side identificados
como responsables de la resistencia del Streptococcus
a la eritromicina (1).

2. FORMAS L

Se-ha demostrado que bajo condiciones apropiadas,
las bacterias pueden perder su pared celular. Si la
pérdida de dicha pared se realiza mediante medios -
attificiales (enzimas que destruyen la pared), 1lo
que resta de la bacteria se denominari protoplasto

' (}5); Sin embargo, al perder la bacteris su pared -
espontfneamente, entonces se denominard FORMA L. Es

ta forma L tiene 1a propiedad de revertir a la bac-

_ teria que le di6 origen, siendo ademés resistente a-
la penicilina ya que no hay paso metabélico en  que
pueda actuar este ant1b16t1co. Basados en la propie

_dad de rever516n de las formas L se ha sugerido que
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estas bacterias desprovistas de pared celular pudie

ran jugar un papel importante en las infecciones -

crénicas, y que las exacerbaciones de la enfermedad

pudieran estar relacionadas a la reconversién de la
forma L hacia bacterias (}S, 36, 42).

Freimer y cols han demostrado que los Estrepto
cocos pueden cambiar también a formas L "in vitro”
cuando se exponen a concentraciones subletales de
penicilina, revirtiendo de nuevo a bacterias con pa
red celular al reducir la concentracién de penicili
na. As{ se explica, que la formacién de Streptoco-
ccus desprovisto de pared celular sea la causa de al
gunos fracasos en el tratamiento, Por otro lado,
Rodr{guez y Kuttner, en Baltimore, trataron de ais-
lar formas L de cultivos y lavados faringeos de 90
nifios después de que completaron un curso de 10 dfas
de tratamiento. A pesar de que algunos de los nifios
desarrollaron recafdas clinicas y bacteriolégicas,
no se recuperé en ningfin caso formas L de Streptoco-
S ceus (35).

3. MULTIPLICACION DEL ORGANISMO EN FORMA LENTA.

Se ha establecido mediante algunas observacio-
nes que es mucho més diffcil erradicar el mismo or-
ganismo de un portador que de un individuo -infectado
en forma aguda; ésto se debe a que el organismo per
sistentemente encontrado en el portador se estﬁ mul
tiplicando en forma menos activa, y la penicilinafﬁ
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- no_puede destruirlo ya que ésta es mis activa contra

los microorganismos en multiplicacibén logar{tmica -
(41), ' '
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HUESPED

1. INTERFERENCIA BACTERIANA

En relacibn a este punto, se discutird - como
otras bacterias que residen dentro del huésped, pue
den interferir con una terapéutica satisfactoria.

Esto ha sido sefialado por Bernstein y cols (27)
quienes han involucrade a bacterias productoras de
penicilinasa, presentes en la flora normal. Hacenﬁs
de 10 afios se demostré que cuando existfan organismos
productores de penicilinasa, los Streptococcus_ B
hemolyticus persistian en las quemaduras a pesar de
una terapia con'penicilina. Se pensé que esta en
zima destrufa la penicilina en el 4rea de 1a infec-
-¢ibn y permitfa la sobrevida de los Streptococcus,
sucediendo ésto mismo en la farimge (1, 13, 24,27,
34, 35, 38, 41).

Este concepto ha sido motivo de controversia y
refutado también por muchos autores (24, 35) Marko
witz y cols, estudiando a fondo el problema conclu-
yeron en su estudio que:

a) No existfa una correlacibn significativa entrela
presencia de Staphylococcus en 1a faringe inicial
. mente ¥y 1a persistencia del Streptococcus en culti
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vos subsecucntes.

b) En otro estudio usando penicilina y nafcilina -
en pacientes en los que coexistfia Streptococcus
y el Staphylococcus no mostraron diferencias sig
nificativas entre los 2 grupos de tratamiento;
concluyendo que no podfan demostrar ninguna su-
perioridad de una penicilina antiestafilocbcci-
ca tal como la nafcilina sbdica sobre la de una
penicilina ordinaria (35).

Quie y cols, Ginsburg y cols no encontraron -
también correlaéi@n entre la presencia de estos or-
‘ganismos y las fallas bacteriolfgicas en nifios con
fafingitis estreptoc6ccica tratados con penicilina G,
: Ginsburg propone la existencia de otro tipo de orga
nismos productores de penicilinasa en la faringe que
pudieran tener cierto papel en la persistencia dela
infeccién pero que sin embargo no hay todavia datos
convincentes que lo sostengan (24).

Por su parte Brook, ha mencionado los trabajos
de Simon (34) en los que utilizando oxacilina demog
tré que ésta era superior a la penicilina en el tra
tamiento de la amigdalitis aguda y baséndose en 1la
teorfa de la eliminacién de microorganismos produc-
tores de penicilinasa, hace notar que la concentra-
ci@n minima inhibitoria para el Streptococcus B he-

“molyticus del grupo A aumenta en presencia de - -
* Staphylococcus aureus productor de penicilinasa. -
Brook hace mencién de que no todos los casos de anig
dalitis en nifios son causados por el Sétéétéﬁoécus y
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que 1a verdadera causa pudiera ser el Bacteroides,
un microorganismo anaerbbico (34). Basado en el ha-
l1lazgo de Anaerobios formadores de absceso y encap-
sulados en cantidades estadisticamente significati-
vas en nifios con amigdalitis aguda, comparados con
nifios sin infeccién. En otro estudio sefiala que tan
to el Bacteroides melaninogénicus como el Bacteroides
oralis, productores ambos de Deta lactamasa, ademis
del Staphylococcus aurcus, estaban presentes en apro
ximadamente 75% de los ndcleos de las amfgdalas en
nifios con amigdalitis recurrentes y amigdalectomias

subsiguientes (34).

Hace mencibn al articulo titulado "posible pa-
pel de los anaerobios en la amigdalitis” escrito por
Reilly y cols en Inglaterra en donde ellos encontra
ban también un alto nfimero de anaerobios en casosde
amigdalitis. El autor refiere haber reducido ¢l nd-
mero de recurrencias tratando los pacientes por in-
feccibn anaerfbica (34). En otro estudio realizado
por Brook y cols, demostré que el Bacterojdes encap
sulado productor de Beta lactamasa, se encuentra en

- el centro de las amigdalas y que no son fécilmente
cultivables si no se toma 1a muestra especificamente
del nGcleo amigdalino; y donde al situarse en forma
oculta sirven para proteger al Streptococcus B hemo

lyticus grupo A de la penicilina (34). .
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2. TEJIDO LINFOIDEQ AFECTADO

El papel del tejido linfoidec enfermo en gene
ral y de las amigdalas en lo particular, como factor
.en las recafidas y en el estado de portador no esté
claro (1, 13, 27, 35). Entre los 278 pacientes estu
diados por Markowitz y cols, la presencia o ausencia
de las amigdalas no parecié influenciar en la fre-
cuencia de las recaidas (13, 35). Ha sido la impre-
si6bn de varios autores que es més diffcil erradicar
al-Streptococcus en nifios con amigdalas enfermas -
27, 35)ﬂ'Ademés se ha demostrado que el Streptococcus
se puede aislar frecuentemente de las amigdalas des
N pués que han sido eliminadas y a pesar de tratamien -
to pre-operatorio con grandes dosis de penicilina,
Se hace mencién de alguna evidencia que sugiere que
1a frecuencia de la infeccibn estreptocéccica es me
nor después de la amigdalectomfa en los estudios -
realizados por Chamovitz, Rammelkamp y Wannamaker -

(35).

3. INMUNIDAD ESPECIFICA

Cuando el paciente tiene infeccibn estreptocéc
‘cica, desarrolla anticuerpos contra un gran nfimero
de antigenos. Alguno de estos antf{genos son compmen
tes estructurales del Streptococcus, migntras que -
otros son excretados extracelularmente por la bacte
ria‘(}sj. Los anticuerpos estimulados por los ant{-
genos extracelulares, tales como la antiestreptoli-
sina "0" se forman rfpidamente pero no protegen con
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tra infecciones repetidas (1, 35, 45, 46).

La inmunidad hacia las infecciones estreptocc
cicas depende solamente de la presencia de anticuer
pos contra la protefna M. Dado que existe una prote
4ina M diferente para cada tipo seroldgico de Strep-
tococcus, 12 inmnidad producida por anticuerpos contra
un tipo no protege contra la infeccién producida por
otros tipos. En contraste con la antiestreptolisina
0 que se desarrolla a partir del 7° dfa de 1a infec
cifn, esta innunidad tipo especifica se desarrolla
lentamente durante un perfodo de semanas o ain de
meses, usualmente 30 a 60 dias después de 1a infec-
cién. pudiendo persistir hasta 32 aflos en algunos -
casos (35, 45).

El tratamiento con antibiéticos puede suprimir
1a formacién de este anticuefpo, por lo que algunas
- fallas en el tratamiento‘pudieran representar readqui
siciones de la misma cepa de stregtococcus (35, 41,
45). :

Gastanaduy y Kaplan y cols, encontraron cepas
homélogas ‘de Streptococcus del grupo A, en contactos
familiares hasta en un 72% de los casos, catalogln-
dolos como posibles fuentes para la recolonizacién
(41).
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MEDIO AMBIENTE

- 1. CONTACTOS FAMILIARES

La importancia de la diseminacién familiar en
"1a epidemiclogfa de las infecciones estreptocfccicas
es bien conocida (1, 13,2735, Varios estudios han -
demostrado que en el lapso de una o dos semanas que
transcurren desde el momente en que se identifica -
una infeccibn aguda, del 15 al 30% de los hermanos
- adquieren un tipo serol@gito idéntico al del que se
aisla en el caso primario (35).

Estos casos secundarios tiemen gran importancia
en las recaidas. ya que después del tratamiento del
caSo\@ndice, puede‘readQUirir el organismo de sus -
hermanos (35). quriguez y. cols, han demostrado que
en chsos'de fiebre escarlatina y nefritis aguda por
i.Stregtocdccus, por lo menos una tercera parte de los
contactos. familiares. albergan el "Streptococcus, - sien
do la mayorfa de tipo idéntico al que causé la in-
feccién. Se ha demostrado que la frecuencia de reca
1das bacteriolégicas es significativamente mayor - -
cuando existe un gran nﬁmero de contactos familiares
con cultivos positivos (35). Por consiguiente, es -
probable que alguno de estos fracasos que se atribu
yen a las drogas utilizadas, en realidad sean pacien
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tes que adquiriercn cl organismo de un contacto fa-
miliar y por el momento resulta imposible distinguir
estos pacientes de los verdaderos fracasos terapéuti
cos. (35).

2. DROGAS

Ya se ha mencionado anteriormente en el capftu
_-lo concerniente a Tratamiento Espec{fico el proble-
. nma de lés medicamentos y la frecuencia de recafdas-
por el uso de uno u otro. Mencionaremos exclusivamen
te que si el pacicente no recibe el antibibtico ideal
pOr‘el iiempo'deseado y la via indicada tendri mayor
posibilidades de presentar una recafda de su infec-
- cibn estreptocbecica. ‘
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FARINGITIS EN MENORES DE 3 AROS

La farihgitis en nifios menores de 3 afios gene-
,'ralmente es producida por agentes virales; as{, los
adenovirus son los mayormente aislados, siendo 1la
signosintomatologia que producen segiin reporteé de
Dascomb y cols (4), idéntica a la del Streptococcus

- ,’en edad escolar.

-Glezen y cols reportan haber aislado en 50% de
nifios menores de 2 afios algin tipo de virus, predo-
minando el grupo de adenovirus subgrupo 2, seguido
de los subgrupos 1, 3 y 5. El virus de la parainfluen
ia fue el que siguib en frecuencia, espec{ficamente
los subgrupos 1, 2 y 3 (4).

Mofiet, Siegel y Doyle en 1968, estudiando -
.pfospectivamente 154 pacientes con faringitis y don
de el 75% dé su poblaciﬁn correspondia a menores de
5 afios, aislé algﬁn tipo de virus en 48% de ellos.
El virus predominante fue adenovirus (23%), siguién
dole en frecuencia herpes virus en 5% y Coxsackie B. -
en 3%.

Existe realmente poca informacién en relacién
a la faringitis de etiologfa bacteriana que se pre-
senta en nifios menores de 3 afios. ‘E1 gran porcenta-
je de articulos publicados en la literatura se re-
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: fiere a los hallazgos en edad escolar. Uno de 1los

problemas estriba, en que el comportamiento de los .

- lactantes en lo concerniente a faringitis no estd
del todo dilucidado y presenta caracteristicas dife
rentes al del escolar. Entre los agentes bacteria-
nos aislados en menores de 3 aifios, Alpert, Pickering
y Warren encontraron Haemophilus influenzae en 23%
de 47 pacientes estudiados, Streptococcus pneumcniae en

.6.4% y Streptococcus B hemelyticus en 14.6%.La edad
v;omedio fue de 22 meses, fluctuando de 5 a 35 me-

~ses, La fiebre estuvo presente en 81% siendo de me-
nos-de dos dfas de duracién en el 68% de ellos. La
inflamacién faringea o de las amfgdalas en el 95%,

adenopatias en 55%, rinorréa 49% y anormalidad de -

la membrana timpinica en 34%. S6lo 3 pacientes se
ve!an severamente enfermos (11). Debido a que el -
-~ ~grupo de pacientes con cultive positivo a Strepto-
woocus fie muy pequefio, los autores nc . lograron obte-

- 'ner -diferencias significativas respecto a caracteris

ticas clfnicas, a excepcién de un rash tfpico de es
carlatina en un paciente. No hubo relacién entre el
--color y caracter{sticas del exudado farfngeo y el -
aislamiento de Streptococcus (11). los mismos auto-
rés‘eStudiaron 24 nuevos pacientes menores de 3 afios
con amigdalitis exudativa, tomindoles cultivo nasal
y farfngeo a 17 de ellos y reportaron no haber en-
contrado Streptococcus en ninguno de ellos (11).

Breese y Hall en 1970, a través de su estudio
de 20 afios con nifios que padecfan de faringitis es-
treptocéccica. estimaron que 8% de 17,000 cultivos
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_ positivos para Streptococcus B hemolyticus grupo A,
“eran pertenecientes a nifios menores de 3 afios; comen
’ tando que en los menores de 2 afios la faringitis -
era casi siempre causada_por agentes no bacterianos

(9).

‘ Glezen y ¢ols, reportaron en menores de 2 afios
aislamiento de Streptococcus B hemolyticus grupo A

-en 1 de 29 pacientes estudiados (4, 9). Por su Par-

- te, Krugman menciona la existencia de rinofaringitﬁ
y aislamiento de Streptococcus en nifios menores de
6 meses (15).

A pesar de que se considera muy raro el Strep-
tococcus en menores de 3 afies (9, 11, 16), Schwartg,
Wientzen y cols insisten en que el pediatra tiene -
un bajo fndice de sospecha para este microorganismo
patdgeno y no realizan en forma rutinaria exudado -
faringeo en este grupo de pacientes (9). En un estu
‘dio 1levado a cabo durante 4 meses que incluyé 2,200
pacientes con faringoamigdalitis a los que se les -
tomé cultivo de exudado farfngeo, se encontrb 665 pa
cientes o sea, un 30% del total con cultivo positi-

vo a Streptococcus grupo A. Sélo 149 pacientes (17%)
" fueron nifios menores de 3 afios y de estos 23 (15%)
tuvieron cultivo positivo a Streptococcus. la edad
promedic fue de 19 meses (5 a 35 meses), cursando -
con eritema farfngeo con 1003, fiebre de 38°C o més
en 44%, rinofaringitis en 30%, rash en 30%, exudado
sélo en 1 paciente (9).
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En el perfodo de 1961 a 1981 se han reportado
frecuencias que oscilan desde un 3 hasta un 40% de
aislamiento positivos en nifios menores de 3 afios; -
as{, en 1961 Stillerman y Bernstein obtiene 24% de
cultivos positivos en 180 pacientes menores de tres
aflos con amigdalitis exudativa.Markowitz en 1963, -
encuentra 40% positivos en 21 pacientes menores - de
2 afios. Alpert y cols en 1966 aisla 15% en 47 meno-
res de 3 afos; Clezen y cols encuentra sélo 3% en
29 menores de 2 afios durante 1967; en 1970 Breese y
Hall de 1310 menores de 3 afios s6lo el 8% y por G1-
timo Schwartz en menores de 3 afios s6lo 15% de un
total de 149 pacientes presentaban cultivoe faringeo
positivo. Kaplan en 1981, encuentra 13% de 31 meno-
res de 3 afios. Es de hacer notar que tanto Schwartz
como Kaplan hacen énfasis que la faringitis rara -
- vez se asocia a un proceso exudativo en la farfinge
(9, 14).

Esto ﬁltimo mencionade ya por varios autores
(1, 9, 13, 15, 16), donde a diferencia del grupo es
colar en que predomina la hiperemia marcada de 1a
mucosa faringe, el exudadoe persistente, adenopatfas
cervicales, disfagia y fiebre importante, (1, 12, -
15, 17), hacen del grupo de lactantes un grupe con
caractersticas disfmbolas y clfnicamente diferente
en cuanto a respuesta hacia un mismo agente o micro
organismo agresor.
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MATERIAL Y METODOS

El material utilizado para este estudio estu-

‘vo constitufdo por 63 niflos menores de edad que se
presentaron a la Consulta Externa del H Servicio de
Urgencias del Instituto Nacional de Pediatrfa, con.
sintomatologfa de vias aéreas superiores y en los -
cuales se diagnosticé faringitis clinica; entendién
dose por esta entidad una hiperemia de la mucosa -
far{ngea y/o anexos, ya fuera granulosa, exudativa,
ulcerativa o petequial -y que no hubieran recibido -
tratamiento antibiftico en los Giltimos 10 dfas pre-
vios al padecimiento. ' '

Estos 63 nifios asistieron al Instituto en el
perfode de agosto a diciembre de 1984. Una vez se-
leccionados porque llenaban las caracterfsticas ya
mencionadas, fueron interrogados sus padres confor-
me a la hoja de captacién de datos, la exploracién
ffsica fue llevada a cabo por el autor., Una vez re-
cogidos los datos y explorado el paciente, se proce
d16 a la toma de cultivo nasal y de exudado farfrgeo

Para el cultivo de exudado faringeo se utiliz
la técnica recomendada por la American Health - -
Association (50) que consiste en el empleo de hiso-
pos de madera de aproximadamente 2 mm de didmetro,
con un extremo cubierto de algodﬁn. Estos permane--
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cieron en un frasco estéril con tapén reversible vy
suspendidos en el vacfo del frasco, el cual conte-
nfa en el fondo un ml de infusién caldo estéril de
cerebro-corazén de buey. La regién orofarfngea del
nifio se expuso adecuadamente auxiliindose con un -
abatelenguas de madera, y humedeciendo el hisopo en
el medio de cultivo se pasé repetidamente por las -
anfgdalas y 1a farfnge, teniendo cuidado de no con
taminarlo con la lengua, dientes o los labios. El
hisopo se regresé al frasco_estéril procurando que
la porcién que contenfa la muestra del exudado fa-
ringeo permaneciera sumergida en el medio de culti-
vo, obturando el frasco con el tapGn de hule; ulte-
riormente se etiqueté el frasco con el nombre y nﬁ-
mero del caso en estudio. Para el cultivo nasal fue
utilizado el mismo medio de cultivo, el hisopo pre
viamente humedecido, se introdujo en la narina del
paciente, paséndolo varias veces sobre la mucosa na
sal. El hisopo fue regresado al frasco estéril pro-
curando que la porcibén que contenfa la muestra per-
maneciera sumergida en el medio de cultivo; obturan
“do el frasco con el tapén de hule. Posteriormente -
fue etiquetado de igual manera y las muestras asf -
obtenidas se llevaron inmediatamente al laboratorio
de Bacteriologfa para ser cultivadas segln la meto-
dologia establecida por la American Society of Mi-
crobiology (51).

Para uniformar la informacién proporcionada en
cada caso se consideré como:



a)

b)

c)

d)

FIEBRE

A la temperatura cuantificada por termémetro vy
que hubiera excedido los 37.5 grades C y/o 38°

~ rectal.

TOS

Al esfuerzo expiratorio explosivo y repentino,
que se acompafiaba de salida de aire a través de
la glotis, provocado por un esfuerzo para expe-
ler moco u otro material del Arbol bronquial o
larfnge. Esta fue clasificada en aislada, por -
accesos, disneizante, emetizante y cianozante.

RINORREA

Aquella condicibn que se acompafiaba de descarga
de material ya sea 1fquido o mucoso de 1a membra
na mucosa nasal, Pudiendo ser hialina (descarga
1fquida y clara, transparente), mucosa @escarga

" con mayor consistencia, pegajos, clara o blamue

cina); mucosa amarilla o mucosa verde (si adop-
ta las coloraciones men;iodadas). o hialina mu-
cosa (aquella que fue primero hialina y en el -
momento del interrogatorio era mucosa).

DECAIMIENTO

Cuando se refirié que al paciente se le habfamo
tado con disminucién en su estado de alerta co-
tidiano, triste o con disninucién de su activi-
dad acostumbrada.

. e e &
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HIPOREXIA
Ala disminucién en la ingesta de alimentacién -
acostumbrada, por rechazo,

£f) IRRITABILIDAD
A la presencia de datos de intranquilidad, hiper
excitabilidad o llanto exagerado,

g) DIARREA
Al incremento en el nﬁmero de evacuaciones. con
cambio en la consistencia, pudiendo o no acompa-
fiarse de moco.

h) VOMITO
La expulsién de material alimentario con fuerza
desde el est@mago pudiendo o no acompafiarse de -
tos.

i) EXANTEMA
El rash puntiforme generalizado compatible con -
eScarlatina, observado en el momento de la explo
racién.
Dentro de la exploracién f{sica, se considerf -

como:

a)

0.

FARINGE ERITEMATOSA O HIPEREMICA



a

Con las caracterfsticas de ser Granular, o sea
pequefias lesiones puntiformes eritematosas en farfn
ge o anexos. E;udativa, cuando habfa 1la presencia
de material mucoso-amarillento, blanquecino o verde
ulcerativa, a las lesiones de formas regulares o -
irregulares sangrantes o hemorrigicas. Petequial, -
si estaba constitu{da por miculas rojas puntiformes
que representaban hemorragias minutas.

b)  AMIGDALAS

Se consideraron hipertr6ficas si éstas se encon
traban aumentadas de tamafio,acompafiadas o no de
criptas amigdalinas o exudade mucopurulento.

c) CONTACTO POSITIVO

Se consider8 a aquellos nifios que habfan teni-
do contacto con familiares portadores de infeccidn-
de las v{as aéreas superiores en los Gltimos 10 - -
dfas previos al inicio del padecimiento.

A-los resultados obtenidos después de la elabo
,racién de tablas de contingencia, se les hizo la -
prueba de xz en algunos signos y sintomas que pudie
ran tener alguna correlacién.



RESULTABOS
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos después de seleccionar
a los pacientes menores de 6 meses de edad que lle-
naran los requisitos seflalados en material y método
durante los meses de agosto a noviembre de 1984, -
fueron como sigue:

Hubo 63 nifios que divididos conforme a su edad
expresada en meses, la casi totalidad (44 de 63 ni-
fios) estaban comprendidos entre 3 y 6 meses; 5 fue
ron recién nacidos y 6 de 31 dfas a 2 meses de edad
como se muestra en la Gréfica]. Hubo predominancia del
sexo masculino correspondiendo al.60 de la poblnci@h
estudiada (CUADRO 1).

Bl CUADRO 2 muestra los resultados de los cul-
tivos de exudados far@nﬁeos donde hubo (nicamente 1
nifioc de edad de 3 meses y 4 de 5 a 6 meses con ais-
lamiento de Streptococcus B hemolyticus. Estos es-
treptococos fueron bacitracina sensible en el nifio
de 3 a 4 meses y el resto bacitracina resistentes.

La signosintonatologga obtenida en los diferen
tes grupos de edad independientemente de los resul-
~tados del cultivo fue que los recién nacidos, 4 fe-
meninos y sélo 1 masculino mostraron hiporexia, irri
tabilidad solo en 3 de ellos; no hubo fiebre en nin
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guno de 1os nifios al momento de 1a consulta ni ésta
fue referida por los padres, la tos de presentacién
aislada as{ como la rimorrea hialina predominaron
presenténdose en 3 pacientes; también en 3 de ellos
se refiri6é contacto con familiares que presentaban
infeccibn de vias aéreas superiores (CUADRO 3a).

El CUADRO 3b, correspondiente al grupo de 31 2
60 d@as muestra que la irritabilidad estuvo presen-
te en el .50, la hiporexia en 4 de 6, la fiebre en
el .83 de los nifios. La tos fue aislada en 3 y en -
accesos en 2 de los pacientes y la rinorrea hialina
en el .50. Las adenomegalias, uno en las cervicales
anteriores y en el otro submandibulares. S6lo 2 ni-
fios tuvieron contacto positivo.

En el grupo de 61 a 90 dfas (CUADRO 3c) la irri-
tabilidad se concentr6 en el .50 de los casos, hipo
rexia y fiebre en .75. La tos aislada como en acce-
sos en .38, la rinorrea hialina en .50; la farfnge
presenta un exudado en .25, y en un .50 se observé
hipertrofia amigdalina. 2 pacientes presentaron ade
nomegalias, uno en las cervicales anteriores y en
el otro submandibulares. ‘

En el grupo 3 a 4 meses (CUADRO 3d) 1a hipore-
" xia se presentd en .75, decaimiento en el 31 ¥y la
irritabilidad en s6lo un .18.

La tos aislada en .56 y en un .25 hay tos ais-
lada o en accesos con carfctes cianozante y emetizan
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te. En el .31 de los pacientes la rinorrea fue hia-
lina o hialina mucosa y en un .25 verde mucosa; en
s6lo uno de los nifios no hube rinorrea. La farfnge
tenfa el aspecto granular en el .18, petequiél en
+6; la hipertrofia amigdalina se detect$ en el .37,
en un paciente Glceras y en otro exudado localizado
en amfgdalas. Adenomegalias cervicales anteriores
en 3 pacientes.

En el CUADRO 3e, los nifios de 120 a 150 dfas -
manifestaron en el .50 hiporexia y fiebre; 1la tos
en accesos y cianozante o emetizante en .35 la ri-
norrea fue hialina en .42, verde mucuosa y hialina
mucosa en .21 y amarilla mucosa en .14. La faringe

" se observ§ granular o exudativa en .21. En- .35 de
. ellos hipertrofia de las amfgdalas y en .28 hubo -
- adenomegalias cervicales anteriores, también.zs tu-
vieron contacto positivo.

En el filtimo grupo (151 a 180 dfas) la hipore-
xia estuvo presente en ,50, decaimiento-en .35, fie
bre en .57 tos en accesos en .71 de los nifios. La -
rinorrea en .78 sin observar predominancia de algﬁn
tipo. La far{nge fue granular en 3 (.21) y fue mix-
ta (granular, exudativa y ulcerativa) en el .14; un
.42 pfesentq hipertrofia de am{gdalas y s6lo el .21
manifest6 adenomegalias cervicales anteriores. El1 -
.42 tuvo contacto con familiares afectados de una -
infeccibn de las vias aéreas superiores (CUADRO 3f).
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" Los hallazgos de fiebre, rinorrea amarillo-mu-
cosa, far{nge granular y adenomegalias cervicales -
se observan en la GRAFICA 2, que muestra las propor
ciones presentes en los diferentes grupos de edad,
En la GRAFICA 3 se representé la proporcién de ni-
fios segﬁn el grupo de edad expresado en meses a los
que se les observé una farfnge ya sea granular, exu
dativa, petequial o mixta (aquella gque presentaba
varias caracteristicas a la vez). La rinorrea como
ya fue mencionado, se observé en sus variedades hia
lina, hialina-mucosa, verde mucosa y amarilla muco-
sa. Las proporciones de nifios en los diferentes gru
pos de edad en meses se muestran en la GRAFICA 4,

La sintomatologié de los. 5 pacientes en los que
se aislé Streptococcus B hemolyticus de farfnge se
represent@ en el CUADRO 4, donde se observa que 3 -
tuvieron hiporexia, fiebre en 4, tos (en accesos) y
rinorrea en los 5; la faringe eritematosa en 4, 'y
sélo uno presenté exudado. Dos de 6 meses presenta-
Ton hipertrofia amigdalina ademis de adenopatfas cer
vicales anteriores. Cabe sefialar que el 6nico pacierr
- te al que se le aislé Streptococcus B hemolyticus -
bacitracina sensible, sélo tuvo hiperemia farf{ngea
como dato sobresaliente a la exploracién as{ como -
rinorrea verde mucosa.

Los resultados de los cultivos nasales demues-
tran que en el .063 de los nifios se aisl§ Strepto-

¢oceus B hemolyticus y al separarios pér grppos de
edad en meses, 3 corresponden a los de 91 a 120 dfas
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(uno de'éstos también aislado en farfnge aunque se
‘reportﬁ bacitracina sensible y en nariz bacitracina
. resistente) y otro en el de 151 a 180 dfas LCUADRO 5)

La sintomatologfa de los 4 pacientes con culti
vo nasal positivo a Streptococcus B hemolyticus, se
observa en el CUADRO 6, donde todos tuvieron hipore
xia, rinorrea y tos (3 de ellos 1a presentaron en
accésos); sélo 2 pacientes con fiebre, en uno de -
ellos (de 3 meses de edad) la farfnge era granular,
-con hipertrofia amigdalina y ﬁlceras localizadas en
Vahigdalas. S6lo uno present6 adenomegalias cervica-
" les anteriores.

En el CUADRO 7 se agruparon los signos y sinto
mas de todos los nifios estudiados; &stos son expre-
sados en proporciones.

En el CUADRO 8 se presentan tnmbién en propbr-
ciones 1a signosintomatologfa conforme a los grupes
de edad en dfas de los nifios que no tenfan Strepto-
coccus B hemolyticus en farfnge y en el CUADRO 9 a
los que no lo presgntaban ni en nariz como en farig .
ge. No se encuentran diferencias significativas en
cuanto a signos y sinfomas y resultados obtenidos -
en cultivos.

La distribucién proporcional de los resultados
bacteriolégicos de los exudados farfngeos segdn la
edad expresada en d(as se muestra en el CUADRO 10,
donde se observa flora normal a partir de recién na-
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cido, ausente en los nifios de 2 meses y reaparece a
partir del tercer mes (61 a 90 dfas) en proporcimes
muy similares en todos los grupos. Flora normal mis
Staphylococcus coagulasa positivo se encontré ausen
te en los nifios de 2 meses; flora normal m4s gram -
négativo se presento desde el primer mes, ausenteen
el segundo y aparece nuevamente en el tercer mes en
proporciones muy semejantes. Flora normal més bacilo
gram negativo mis Staphylococcus coagulasa positive
predominé en los 3 primeros meses de la vida; flora
normal mfs céndida se presenté en el primero y cuar

j to mes, En relacién a las floras ﬁnicas reportadas;

un paciente de un mes presentf Staphylococcus coagu

" lasa positivo, flora fnica de bacilo gram negativo

en 2 pacientes, uno del grupo de edad de 91 a 120 -
dfas y el otro de 151 a 180 dfas.

E1 CUADRC 11 muestra los resultados de los cul
tivos de narfz; la flora normal estuvo presente en
todos los nifios en proporciones muy semejantés en -
las diferentes edades. Flora normal mfs bacilo gram
negativo se observé en un paciente de 1 mes, en 2 -
pacientes de 5 meses y en 1 de 6 meses. Flora normal
més Pseudomonas se presentd en 3 pacientes, de 2, 3
y 6 meses. La flora normal més enterobacteria en 2
nifios de 4 meses, 3 de 5 meses y en 2 de 6 meses. -
En relacién a las floras Gnicas encontradas, Staphy
lococcus coagulasa positivo en un nifio de 91 .a 120
dfas, Staphylococcus nés Pseudomonas en uno de 31a

60 dfas, Staphylococcus coagulasa positivo més ente

robacteria mis céndida en uno de 91 a 120 dias.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en los 63 pacientes -
con respecto al aislamiento de Streptococcus B hemo
lyticus fue sorprendente al encontrar 8% de cultivos
positivos, aunque s61o uno de ellos corresponda po-
siblemente a Streptococcus del grupo A, lo cualcons
tituiria el 1.6%; los otros Streptococcus aislados
fueron bacitracina resistentes (correspondiendo a
6.3% del total de positivos) pudiendo pertenecer co
mo ha sido descrito a Streptococcus de otres grupos,
como el C descrito por Benjam{n, o grupo G (por Pa-
lomares, VAzquez y descrito en este mismo Instituto
al ser aislado de un lactante con faringitis y co-
rroborado en el CDC de Atlanta, Georgia, EUA (19).

Estos aislamientos de Streptococcus s¢ obtuvie
‘ron en nifios mayores de 90 dfas de edad, no habién-
dose encontrado ningunc en los de edad menor, ha--
biendo una mayor proporcién de ellos en los de 151
a 180 dfas de edad; todos estos correspondieron pro-
bablemente al grupo no A ya que fueron reportados -
resistentes a bacitracina. Se ha descrito por varios
autores que Streptococcus de otros grupos (no A) -
pueden ser causa de faringitis en humanos (49), so-
bre todo aquellos pertenecientes al grupo C y que -
ademdis dan respuesta inmunolégica a estreptolisina
0 ya que la poseen en gran cantidad.
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. Se ha especulado sobre las causas que originan
cultivos negativos a Streptococcus B hemolyticus en
nifios menores de 3 afios de edad, Schwartz (9) enfa-
tiza la poca sospecha del diagnfstico de faringoamig
dalitis en estos nifios, no tomando cultivos ni adn
en presencia de inflamacibn farfnge. Cuando éstos -
llegan a tomarse, el porcentaje de positividad es -
desde un 3% hasta un 40%, dependiendo del autor yla
época en que fueron realizados. Ademds sélo deberd
‘de tomarse en consideracifn la presencia de inflama
cibn farfngea, exista o no fiebre concomitante, sien

"do en este caso necesaria la toma de un cultivo con
¢l objeto de indicar una terapbutica antibibtica es
pecffica en caso de ser necesaria (9). En México,
ha sido sefialado en el Instituto Nacional de Cardio
logfa un 6% de nifios de 0 a 4 afilos de edad con fie-
bre reumdtica, especificando claramente su aparicibn
en edades intermedias e indicando ausencia de este
padecimiento en los nifios menores de un afie (47).
En un estudio epidemiolégico llevado a efecto en wa
poblécién rural de México, se encontré un porcentaje
de Streptococcus B hemolyticus de 1.3% en lactantes,

~esto en relaciﬁn al total de Streptococcus aislados,
correspondiendo a un 10% de 20 lactantes familiares
de los casos indice estudiados (Rubio, Vézquez). Es
tos lactantes se sefiala, correspohdian a un afio de
edad (6). Asi, a medida que la edad avanza hay un -
mayor n@mero de nifios con molestias del aparato res

‘piratorie, hecho que se observ§ en el presente tra-
bajo ya que el mayor nﬁmero de nifios, 54 de un total
de 63 eran los de mis edad y los que tenfan cultivos
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positivos a Streptococcus B hemolyticus. Al referir
se al hecho de esta ausencia de aislamiento en nifios menores
de 3 meses y ausencia también de sintomatologfa ge-
‘neralmente descrita en esta infeccifn, sc crece que
probablemente estén relacionados a los nuevosconceptos
de patogenicidad, o sea de adhesividad bacteriana;-
correlacibén que en este caso no existe entre exposi
cifn y la presencia de este microorganismo. Se pien
sa que los nifios al nacer carecen de madurez antigénica o de
sustancias presentes en las células epiteliales que
no permiten més que en casos muy especificos, que haya ad
hesividad. Esta ausencia quizd esté condicionada --
por factores genéticos, antfgenos de histocompatibilidad inhe
rentesal huésped ya sea semejantes o diferentes a -
los de grupos sanguineos, e inmadurez immmolégica. Es
to explicarfa laipobre respuesta clinica de aquellos
casos que a pesar de tener Streptococcus B hemolyticus del -
grupo A pueden no presentar fiebre aunque si inflamacién fa
ringea. Este fenémeno se hace mis evidente mientras mis in-
maduro sea el individuo afectado.

Con el objeto de determinar si los signos o -
s{ntomas de los pacientes con faringitis eran diferentes en
los nifios menores de 6 meses, los CUADROS 2a a 2f fueron ela '
borados.

Al considerar el nfmero total de nifios de cada grupo,
se observé que en los 5 recién nacidos ninguno de ellos pre
sent6 fiebre en el momento de la consulta, siendo tampoco se-
flalado este hecho por sus padres a pesar de haber insistido -
especificamente. Sin embargo, a partir de esta edad -
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se observé fiebre en un poco mis de 1la mitad de
1os nifios, siendo la proporcién mis elevada en el -
grupo de los de 31 a 60 dfas de edad (CUADRO 3). -
Los otros signos y sintomas més relevantes fueron -
la hiporexia presente en todos los grupos de edad,
la irritabilidad en los menores de 3 meses mis que
en el resto de los grupos. Estos datos concuerdan -
con lo reportado por Alpert y col (11) en que la hi
porexia e irritabilidad estuvieron presentes en 72
a 79% de los casos en presencia de una amigdalitis
exudativa y una positividad de aislamiento de Strep
tococcus del 14.6%, datos no comparables debido a -
que se desconoce la edad precisa de los nifios ya que
fueron inclufdos como menores de 3 afios de edad. La
rinorrea mis frecuentemente cbservada en este grupo
de menores de 3 meses fue del tipo hialino, la cual
correspondfa en m4s de un 50% de los cases, siendo
menor la proporcién en los otros grupos de edad, se
gln se muestra en el CUADRO 3. El grupo de nifios que
la presenté en menor proporcién correspondif al de
los 6 meses de edad (151 a 180 dfas). Los otros ti-
pos de rinorrea, ya fueran hialino-mucosa, mucosa-
‘verdosa o mucosa-amarillenta, estuvieron presentes
en proporciones bajas con excepcibn de los .recién
nacidos en los que 2 de los 5 (o sea 4 de los 10),-
. tuvieron secrecién mucosa-amarillenta. La presencia
de exudado en la farfnge fue rara, como ha sido re-
portada en la literatura por Alpert (11) y seflalado
por Wannamaker (48). Las diferemtes caracter{sticas
de la farfnge eritematosa estuvieron presentes en
poca cantidad. En ninguno de los nifios examinados -
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con excepcién de unc de los 151 a 180 dfas (6 meses)
existib presencia de ulceraciones.

La adenitis ha sido reportada por Alpert en el
§55% de los casos (11), ausente en el estudio de - -
Schwartz (9) y presente por Wannamaker  aunque sin
especificar frecuencia (48). La hipertrofia de las amig-
da;as sblo se present§ en los nifios mayores de 3 me-
ses de edad, pero se recuerda que a partir de este
grupo se presentaron los aislamientos de Streptoco-
ccus confirmando el hallazgo de Rubio y Vézquez (6)
en que se encontré una frecuencia estadisticamente
'significativa de amfgdalas hipertréficas con presen
cia de Streptococcus B hemolyticus. Las adenomega-
lias estuvieron ausentes en los recién nacidos, pe-
ro presentes en pequefias proporciones en el resto -
de los grupos. Sin embargo, Rowe y Stone (16) han -
encontrado una gran frecuencia de adenopatfas cervi
cales anteriores presentes en los nifios con enferme .
dad estreptocéccica; cuyas edades estaban comprendi
das entre los 2 y los 16 afios, y al igual que Alpert
que encuentra un 55% de positividad en nifios con -~
amigdalitis exudativa. Todo esto concuerda con lo
previamente expuesto enque el grupo estudiado tuvo
que presentar signos y sintomas en menor frecuencia
que los que estudiaron Alpert, Schwartz y Wannamaker
ya que se trataba de nifios mayores con una respues-
ta inmunolégica diferente a la de-los nifios de 6 me
ses y menores. Al considerar el hecho de que el gru
po estudiado no hubiera tenido contacto con persomas
con padecimientos de las vias aéreas superiores, el
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mayor nlmero de contactos estuvo presente en los ni
fios recién nacidos, los de 2 meses de edad y los de
6 meses. Se explica este hecho ya que los nifios a -
esta edad tienen que depender absolutamente de otros
individuos para su crecimiento y desarrollo.

En relacién al estudio epidemiolégico realiza-
do por Rubio y Vézquez (6), se¢ encontr§ un mayor nl
mero de nifios con Streptococcus B hemolyticus en los
hermanos mayores de los casos indice, que de herma-

nos menores, por lo que se piensa que ésto sea debi
do como fue mencionado previamente, a una inmadurez’
de las células epiteliales de 1a faringe que pudie-
ran no ser el mejor tejido para que un Streptococas
sea un agente infeccioso, ya que el factor genético
no es tan diferente. '

En el presente estudio no fue posible hacer -
una correlacién entre faringitis y agentes etiolégi
€0s, puesto que ﬁnicamente se trataba de encontrar
si la frecuencia de Streptococcus B hemolyticus a -
pesar de ser baja estaba presente en los nifios meno

res de 6 meses. A pesar de que en el grupo se encon
traban algunos 'signos y s{ntomas atribuibles a otros
agéntes, no se puede ésto afirmar o descartar ya -
que no se hizo la investigacién de virus u otras -
bacterias. Sin embargo, ésto debe sefialarse ya que
quizé otros agentes estén también involucrados. Los
signos mencionados por Feigin (1) como caracter@sti
cas de una faringitis, pueden ser compartidos por -
varios microorganismos, La signosintomatologia atri
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bufble al Streptococcus B hemolyticus, se ha visto
que no es especifica para este agente etiolégico, -
'sino que puede ser compartida por ciertos virus y -
mycoplasmas. Los estudios 1llevados a cabo por Moffet
(7) han mostrado que lesiones caracteristicas como
filceras en la farfnge ocasionadas por agentes vira-
les y mycoplasmas, se relacionan a sintomas y sig-
nos que se han considerado especificos de una infec
cién bacteriana; entre ellos estd el doler de gargan
ta, faringitis exudativa, adenomegalias cervicales
y fiebre (7). Glezen por otro lado (4), ha encontra
do estos mismos agentes en un grupo de pacientes de
diferentes edades y siendo especialmente los virus
los agentes etiolbgicos en el 50% de los casos en -
los menores de I afios de edad, encontréndose Strep-
tococcus B hemolyticus en muy baja frecuencia; no
asi en los escolares de 6 a 8 afios donde prédomina
Mycoplasma Pneumoniae fue el mis frecuente-
mente aislado en los adolescentes.

. Cuando se consideraron los sintomas presentes
en los nifies con estreptococcia faringea, se obser-
v6 que el dnico que presenté Streptococcus B hemoly
ticus bacitracina sensible muy probablemente del -
grupo A, mostré al igual que lo reportado por Kaplan
(14),vf§ebre, tos, y rinorrea; no presentando adeni
tis, debido probablemente como fue ya mencionado a
la inmadurez, poca experiencia antigémica, poca Ieac
tividad del tejide linfoide o afin deficiencias en -
el aparato inmune sobre la memoria inmunolégica im-
pidiéndole reaccionar con formaci&n de ganglios lin
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f&ticos. Los nifios menores de 6 meses (comprendidos
entre 151 a 180 dfas) con cultivo de Streptococcus
B hemolyticus bacitracina resistente, mostraron hi-
porexia, decaimiento, fiebre, tos, rinorrea hialina
mucosa, amarillo-mucosa y hialino-mucosa; presentan
do s8lo uno de ellos una faringe granular y exudati
va. Dos de los cuatro presentaron amfgdalas hiperré
ficas al igual que adenomegalias cervicales anterio
res, lo cual concuerda con los resultados sefialados
por Kaplan (14) en nifios de 2 a 3 afios de edad.

Por lo anterior, se piensa que los nifieos meno-
res de 3 meses de edad, en caso de presentarse con
un cuadro de faringitis eritematosa con o sin adeno
megalias, fiebre, rinorrea o tos, probablemente no
tengan un cultivo positivo a Streptococcus B hemoly
ticus.

Al analizar los resultados bacteriolfgicos de
los raspados farfngeos, se encontr$ en todos los. -
grupos FLORA NORVAL, excepto en el de Z meses de -
edad (grupo de 31 a 60 dfas), los cuales presentaban
una flora normal con un abundante predominio de un
bacilo gram negativo y Staphylococcus aureus, flora
normal mfs Staphylococcus més céndida y flora normal
mis Staphylococcus aureus, mis bacilo gram negativo
nés céndida. Sin embargo, los resultados de flora -
normal y abundante Staphylococcus aureus y un baci-
lo gram negativo no se observaron en los menores -
de 2 meses de edad. Quizé esta edad podrfa conside-
rarse como una especie de transicién en‘lo'qye”éefrg
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fiere al establecimiento de una flora bacteriana que
corresponda a lo que se conoce como normal, o bien
que se trate de una flora que sea la que ulterior-
mente constituya la flora autéctona Y que los micro
organismos agregados sean parte de la flora haldcto
‘na que todavia no ha llegado a establecerse en el -
tejido faringoamigdalino. Se ha escrito mucho sobre
la interferencia bacteriana de la que depende el es
tablecimiento de la flora normal de la garganta, la
cual ejerce un efecto bactefiostético o bactericida
sobre .bacterias llamadas patﬁgenas, entre ellas - -
Streptococcus B hemolyticus del grupo A impidiendo
su édquisici6n, y volviendo al individuo resistente
a la infeccifn por este microorganismo. Quizé la co
lonizacibn bacteriana que se est§ llevande a cabo -
en el recién nacido asi como en el nifio de 2 meses
sea la causa de que estos grupos de edad no sean -
huéspedes de Streptococcus B hemelyticus quienes al
igual o en forma semejante a los adultos, presenten-
una mayor flora bactericida que los preescolares, -
escolares y adolescentes los cuales son mucho més -
susceptibles a la infeccién estreptocéccica.

El Een@meno que se suscita en los recién naci- -
dos quizé presente la caracteristica de ser PROCESO
DE ADAPTACION y no finicamente debido a una ineptitud
de adhesién a la superficie epitelial aunque se tra
duzca en el mismo efecto, una.INCAPACIDAD DEL STREP
TOCOCCUS B HEMOLYTICUS PARA PRODUCIR UNA INFECCION
0 CONSTITUIR UN ESTADO DE PORTADOR. No se piensa que
ésto suceda al igual en los procesos virales, yaque
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al no existir competencia o sustancias bacteriosté-
ticas para seleccionar la flora halbctona, éstos -
pueden invadir células y ocasionar una faringitis de
tipo viral.

La gran abundancia de Staphylococcus o de un -
gram negativo en los grupos mayores de 2 meses con
o sin sintomatologfa, nos hacen pensar que quizi en
aquellos nijios que tenfan sintomas, éstos pudieran
deberse a un proceso de establecimiento de un micrg
organismo en el epitelio faringeo. Esto que defini-
tivamente no puede afirmarse o negarse ya que se ca
rece de estudios virales y de cultivos en condicio-
nes anaerfbicas que pudieran eliminar o afirmar la
etiologfa de estas manifestaciones clinicas.

La flora dnica de Staphylococcus aureus presen

te en un nifio recién nacido no puede considerarse -
como responsable de las manifestaciones clinicas -
(rinorrea hialina, hiperemia farfnge, hiporexia e
irritabilidad) puesto. que se carece de estudios vi-’
rales que pudieran esclarecerlo, ya que éstos pudie
ran ser los responsables; o en caso de no estar pre
sentes las manifestaciones pudieran deberse a la co
lonizacién bacteriana llevada a cabo en el huésped.

Las floras constituﬁdas ﬁnicamente por una es-
pecie de bacilo (Klebsiella enterobacter) en 2 nifios
de 4 y 6 meses, no pueden ser valoradas como un pro
ceso de colonizacién ya que se trata de nifios fuera
de esta etapa, pero sf un desequilibrio de la flora
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normal que para reestablecerla seria necesario tomr
medidas generales, antisépticos de aplicacién local

para erradicarla, ya que constituye un peligro poten
cial para el huésped en cuestién.

El caso que tenfa flora ﬁnica de Staphylococcus
y E. coli presentaba como caracterfstica el portar
una faringe ulcerativa; esta manifestacién no puede
ser atribufda a estos microorganismos ya que no se
practicaron estudios virales que descartaran la pre-
sencia de Coxsakie virus u otros potencialmente ca-
paces de ulcerar la farfnge (1). Flora dnica de - -
Staphylococcus aureus y céndida ocasioné un mayor
nlmero de sfntomas (fiebre, tos en accesos, rinorrea
hialina, adenomegalias cervicales anteriores, farig
ge eritematosa e hipertrofia amigdalina). Estos G1-
timos 4 casos presentados, todos ellos mayores de 3
meses, se piensa no deben de ser considerados como
colonizaciones tardias, sino deseqlilibrios de 1la -
flora bacteriana condicionades por deficiencias en
el estado inmunolégico, sinergismo con virus, o qui
z4 bacterias de crecimiento anaerébico, alimentadﬁn

contaminada, o un medio ambiente que permita el des
arrollo de estas floras diferentes a la normal.

Se ha pensado que el exudado nasal permite de-
tectar ademis del exudado farfngeo la presencia de
Streptococcus B heholyticus (13, 14), En el presen
te estudio, se encontré que el caso que habfa presen
tado estreptocéccia far{ngea, también tenfa estrep-

tococcia aunque bacitracina restante en la nariz,



ESTR TESIS N7 DERE
SALR BE LA Si3igdTECA
No se puede afirmar o negar que uno u otro hayan cs
tado presentés ademis del aislado debido a que se -
hace Gnicamente el anilisis de la bacitracina de -
unas dos o tres colonias de Streptococcus y no de -
todas las presentes.

Los tres nifios que presentaron estreptococcia
en nariz no puede decirse que no la hayan tenido en
garganta debido a que quiz4 los nifios al momento de
la toma, habfan perdido los estreptococos por inges
ta de alimentos, ya que este grupo de edad no es po
sible someterlo a ayuno para efectuar una adecuada
toma de la muestra farfngea.

La flora nasal también tuvo al igual que la -
flora faringea las mismas alteraciones; la presencia
de flora normal en narfz estuvo presente en 37 de -~
los nifios, o sea, una proporcién total de 58% mucho
mis frecuente que en el caso de los raspados farin-
geos. Sin embargo, al analizar los que - presentaban
_ flora normal mis un gram negativo en nariz, corres-
pondieron a § de 14 nifios, o sea un 35% de ellos.

Los nifios que presentaban flora ﬁnica en gar-
ganta, no correspondian a los que presentaban flora
Gnica nasal. El que tenfa flora Gnica en garganta,
tenfa una flora normal en narfz (correspondfa a "un
recién nacido). En relacibén a los dos nifios que: te-
nfan Klebsiella en garganta, tenfan uno flora romal
mfis bacilo gram negativo en narfz y el otro Streéto
coccus B hemolyticus bacitracina resistente ademds




60

dé gé.t:menes cohstituyentes de la flora normal.

'



CONCLUSIONES
Y

RESUREN



61

CONCLUSIONES

Como podemos apreciar, los datos encontrados

en el presente trabajo Ginicamente nos permiten esta

blecer lo siguiente:

1.

Que -los nifios menores de 3 meses a pesar de fa
ringes hiperémicas, y los datos mencionados en
la literatura de finorrea, hiporexia, adenome-
galias y fiebre, no presentaron aislamiento de
Streptococcus B hemolyticus por lo que se pien
sa que la actitud del Pediatra ante un nifio
con estas caracter{sticas no debe de ser la de
tomar cultivo y dar tratamiento antibiftico; -
sino vigilar al paciente, prescribir medidas -
generales y valorar posteriormente si esta in-
feccién probablemente viral no se complica con

una infeccibn secundaria.

Los nifios mayores de 3 meses pueden presentar

0 no cultivos positivos de farfnge o nasales a
Streptococcus g‘hemolyticus en muy poca frecuen
cia (18%) o sea 8 de 43 nifios; sin que este mi
croorganismo Se encuentre asociado a un  signo
o sintoma clfnico caracteristico, ya que éstos
pueden ser atribufbles a infecciones virales -
como bacterianas.
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3. La presencia de flora normal conjuntamente con
" un mayor nfimero de colonias de algdin microorga
nismo determinado o un solo germen en vez de -
una variabilidad bacteriana, nos esté traducien
do una colonizacién anormal o un desequilibrio
de flora bacteriana que pudiera condicionar ba
jo circunstancias poco favorables, una fuente
de infeccifn sistémica o localizada.

4. - La ausencia de Streptococcus B hemolyticus en
el grupo estudiado de menores de 3 meses, per-
mite elaborar una serie de hipétesis que debe-
rﬁn de ser confirmadas mediante estudios sobre
adhesividad bacteriana, pérdida o adquisicién
de pelos (fimbrias), caracterfsticas genéticas
del huésped, madurez del epitelio de la mucosa
bucal, y accibn antagonista o interferencia bac
teriana que coloniza a estos individuos en par

- ticular.

Finalmente, se piensa que la infeccibn estrep-
tocéccica (4] "colonizacién“ del nifio menor de 3 meses

es un proceso que debe de ser estudiado mﬁs_profun-

.damente como un posible mecanismo de defensa del -
huésped para inhibir la infeccién estréptocéccics -
de. grupos de edad preescolares, escolares y adoles-
centes, que son afectados por este tipo de infeccig
nes y que presentan complicaciones muy severas des-
de el punto de vista médico, econbmico y social. Se
piehsa por ello, que el nifio menor de un afio proba-
blemente por estos mecanismos de adaptacién bacteria
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na, no es susceptible a una infeccidn estreptocéeci
ca y quizd a eso se deba que no ha podide ser descu
bierta Fiebre RKeumitica en los nifics menores de un
afio de edad.
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RESUMEN

De los 63 nifios con faringitis clfnica, solo
en el 8% de ellos se aislé Streptococcus B hemolyti
cus, todos ellos comprendidos en el grupo de mayo-
res de 3 meses.

Los signos y sintomas clinicos en los diferen-
tes grupos divididos en meses variaron en su freaen
¢ia, Se menciona l1a ausencia de fiebre en el grupo
de recién nacidos, mayor irritabilidad asf{ como ri-
norrea hialina en los menores de 3 meses. A medida
que la edad de los pacientes fue mayor, se incremen
té la frecuencia de sintomatologfa. (tos, rinorrea,
decaimiento y adenomegalias cervicales).

La presencia de Streptococcus se piensa esté -

" relacionada a una serie de factores como son: adhe-
sividad bacteriana condicionada por las caracterfs-
ticas del huésped, flora bacteriana que permite el
establecimiento de un microorganismo pat@geno, o'en
su defecto en el menor de 3 meses de edad, una colo
nizacibn espec{fica que inhibe el establecimiento -
del Streptococcus B hemolyticus.

Se piopone una serie de investigaciones para -
poder dilucidar a qué se deba la ausencia de Strep- .
tococcus B hemolyticus en el nifio menor de 3 meses.







LESION  FARINGEA
AGENTY,  ETIO10GHD FRECUENCIA
ERITE- FOLI- EXUDA ULCERA PETE
MATOSO QULAR TIVO™ TIWO 1AL
=

BACTERTAS:

Streptococcus Pyogenes e o e " R334 R2224
Otros Streptococcus {C,G) e + " " 4
Corynebacterium Diphtheriac e +heo +
Anaerobios mixtos (Bacteraides SP. e + oes "
g;p;osntptococcus Rusobacter jum

k;l;\c-yccs SP. + + +
Haemophilus influenzae " +* -
Noisseris weningitidis " + 44
Neisseria gonorrhoese + + +
Treponess pallidum + + + +
Streptabacillus moniliformis + .
Streptococcus iae + +
Salmonoila typhi + +
Staphylococcus®. e + +
VIns

Adenovitus U e e e
Influenza Ay B " 4
Parainfluenza 1-4 “ ++e
Sincicial respiratorio + +
Enterovirus (polio, Coxsackic Ay

, echo) e + " e

Epstein Barr s 4 e e e
Reovirus + .
Cytomegalovirus + I3
orpesvirus hominis +“ e *"
Sarmmpién +e + IS
Ribeola +» +
Rinovirus + +
MYCOPLASHA

Mycoplasma ine 4+ + + +
Mycoplassa m‘s‘ + + +
RICKETTSIA )
Coxjella bumetii + . .
HONGDS .

cindida §P, + e . e
- PARASITOS )

Toxplasea gondii + +
Strongyloides storcoralis + .
Lstcmatitis aphtosa . '

Shaons. poneee . hovet *
Enfermedad de Kawasaki " .
Sindrom: de Stevens Johnson + 4+ e .:

'Stnphylucoqcus (20y 21}
Tomado de {1); significado:

+ee = 76-1004
+4¢ = 51-75%

Indican grado de severidad y frecuencia de presentacién de 1as lesioncs farfngeas.

AGENTES ETIOLOGICOS RELACIONADOS A

CUADRO 1
LESIONES EN FARINGE.




DISTRIBUCION DE 10S. CASOS SEGUN GRUPOS DE EDAD PARA 1982,

GRUPOS DE EDAD CASOS TASA® l
& 1 afio i 570 757 23 153.4
1 - 4 afios ! 1125 744 11 721.4
4 -14 afios | 921 338 4 657.9
15 -44 afios 1 138 400 3 974.8
45 -64 afios | 291 973 4 156.3
= 65 afios ! 126 316 4 753.2
Ignorado 497 155
TOTAL 4 721 683 6 627.3
® TASA: Por 100 000 habitantes de cada grupo de
edad
FUENTE: Bolet{n de la SSA EPIDEMIOLOGIA,

4:2-17, 1984, México.

CUADRO II

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE INFECCIONES RES
PIRATORIAS AGUDAS (INCIUYEN RESFRIADO COMUN
0 RINOFARINGITIS, SINUSITIS, FARINGITIS, AMIG
DALITIS, LARINGITIS, TRAQUEITIS, BRONQUITIS -
Y BRONQUIOLITIS).



GRUPO DE _EDAD No. DE CASOS | SEROTIPO ]| NUMER
LACTANTES 1 GRUPO G (1)
PREESCOLARES 7 GRUPO A (4)
GRUPO B (2)
GRUPO C (1)
ESCOLARES 11 GRUPO A (N
GRUPC B {(2)
GRUPO C (1)
GRUPO G (1)
ADOLESCENTES 2 GRUPO B 1)
GRUPO C (1)

Fuente: Poblacién asistente al Hospital (IMAN) (13)

Palomares, VAzquez. 1974. México -
DISTRIBUCION DE 21 NIROS QON FARINGITIS

CUADRO 111

AGUDA POR STREPTOQDCCUS B HEMOLYTICUS -
SEGUN EL TR0 SEROINGIO0 Y BAD.




GRUPO DE EDAD | CULTIVO FOSITIVO | TOTAL
LACTANTES 2 20
PREESCOLARES 23 | =
ESOOLARES 69 133
 ADOLESCENTES. 33 66

Pﬁente: Bstudio realizado en poblacién rural.
Rubio, Vizquez (4) México.

CUADRO IV

DISTRIBUCION DE 296 NIROS CON
CULTIVO POSITIVO A STREPTOM-
CCUS B HEMOLYTICUS SEGUN GRU-
POS UE EOAD PROCEDENTES DE "IA

CASA DE 10S GUAJES".



s NRSCOTTRE ] PN TOTAL
0-30 1 4 5
31-60 3 3 6
© 61-90 4 4 8
91-120 12 4 16
121-150 8 6 14
151-180 - 10 4 14
TOTAL 38 25 63

DISTRIBUCION DE LOS NINOS MENORES DE

CUADRO 1 6 MESES CON FARINGITIS CLINICA DE -
ACUERDO A LA EDAD EN DIAS Y SEXO.



EDAD EN
DIAS
0-30 0 5 5
31-60 0 6 6
“61-90 0 8 8
91-120 1 15 16
121-150 0. 14 14
151-180 4 10 14
TOTAL 5 58 63
, DISTRIBUCION DE LOS NIROS MENORES
’ - DE 6 MESES CON FARINGITIS CLINICA
"CUADRO 2 SEGUN EL AISLAMIENTO DE STREPTO-

00CCUS B HEMOLYTICUS EN FARINGE -
DEACUERIDALAEDADENDIAS.




SIGNOS Y ‘ :
SINTOMAS MASCULINO| FEMENINO |~ TOTAL
HIPOREXIA 0 3 3
IRRITABILIDAD 0 3 3
’ fros AISLADA 1 2 3
HIALINA 1 2 3
fINORREA AMARILLO MUC. 0 2 2
fF;RINGE ERITEMATOSA 1 4 5
‘fcontAcTO*
FOSITIVO 0 5 5

* Contacto con familiares que
presentaban infeccién de -

vias aéreas superiores.

CUADRO 3A

DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y SIN-
TCMAS PRESENTES EN NINOS MENORES

DE 30 DIAS DE EDAD OON FARINGITIS
CLINICA DE ACUERDO AL SEXO.




SIGNOS Y SINTOMAS

MASCUL INOYFEMENIND

~ TOTAL

HIPOREXIA 2 2 4
 SINTOMAS | DECAIMIENTO 0 1 1
GENERALES | IRRITABILIDAD 1 2 3
DIARREA 0 2 F
FIEBRE 2 3 5
AISLADA - 2 1 3
TOS
ACCESOS 0 2 2
HIALINA 1 2 3
RXNORREA VERDE MUCOSA 1 0 1
AMARILLO MUCOSA 0 1 1
ERITEMATOSA 3 3 6
FARINGE
GRANULAR 1 Y 1
CERVICALES ANT. 0 1 1
ADENOMEGALIAS
/ SUBMAXILARES 1 0 1
CONTACT POS* 1 2 3

* CONTACTO POSITIVO

CUADRO 3B

DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y
SINTOMAS PRESENTES EN NIWOS

DE 31 a 60 DIAS DE EDAD CON

FARINGITIS CLINICA DE ACUER-

DO AL SEXO.




SIGNS Y SENTCMAS eI T 10T
%_—}T]PORMA ) 2 6
SINTOMAS | pECAIMIENTO 0 1 1
GENERALES | IRRITABILIDAD 3 1 4
DIARREA 1 0 1
FIEBRE 3 3 6
AISLADA 0 3 3
108 ACCESOS 2 1 3
MEZCLA® 2 0 2
HIALINA 1 3 4
VERDE MUCDSA 0 0 0

RINORREA
MMARILLO MUCOSA 1 0 1
HEALINA-MUCDSA 2 1 3
ERITEMATOSA 4 4 8
GRAMILAR 0 1 1
EXUDATIVA EXUDATIVA P 0 2
PUTBQUIAL 1 0 1
MEZCLAY 1 0 1
AMIGDALAS HIPERTROFIA P 2 4
CERVICALES ANT. 1 0 1
AN GALLAS [ o e 1 o 1
m‘. 2 0 2

° T0S: . (accesos, cianozante, emetizante)
¥ FARINGE: (eritematosa, granular y ulcerativa)
* (QONTACTC POSITIVO

DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS
PRESENTES EN NINOS DE 61 a 90 DIAS DE
EDAD QDN FARINGITIS CLINICA DE ACLER-
DO A SEXD.

CUADRO 3c



SIGNOS ¥ SINTOMAS TASCULING| FENERTNO] TOTAL

HIPOREXIA 8 a 12
DECAINIENTO 3 2 5
SINTOMAS
IRRITABIL1DAD 2 1 3
GENERALES
DIARREA z 0 2
VOMITO 2 0 2
FIEBRE 6 3 9
AISLADA 5 4 9
105 ACCES0S 3 0 3
MEZCLA®® 4 0 4
HIALINA 3 2 5
VERDE MUCOSA 3 1 4
RINORREA
AMARILLO MUCOSA| 1 0 1
HIALINO-MUCOSA 4 1 5
ERITEMATOSA 12 4 16
GRANULAR 2 1 3
FARINGE
PETEQUIAL 1 0 1
wezcLa? 1 0 1
HIPERTROFIA 3 3 6
AMIGDALAS ULCERAS 1 0 1
EXUDADO 1 0 1
CERVICALES ANT 1 2 3
ADENOMEGALIAS
‘ SUBMAXILARES 1 0 1
[CORTALYD ™ 3 ) s
POSITIVD .

“IUS hccesos. aneﬂzanfe, clanozante o disneizante)

##FARINGE ; (eritemarosa, granular, exudativa, petequial)
*CONTACTO POSITIVO.

DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y ' SINTOMAS
CUADRO 3D PRESENTES EN NINOS DE 91 a 120 DIAS DE
:leS)E(X:gN FARINGITIS CLINICA DE ACUERDC



I SIGNDS Y SINTOMAS ‘@ TOTAL
HIPOREXIA 5 2 7
SINTOMAS DECAIMIENTO 3 2 5
GENERALES IRRITABILIDAD 3 1 4
VOMITOS 0 1 1
FILBRE 7 1 8
AISLADA 1 0 1
T05 ACCESOS 8 H 10
MEZCLAC®® 1 0 1
HIALINA 2 0 2
MUCOSA 1 1 2 !
RINORREA VERDE MUCOSA 3 0 3 ‘
AMARILLO MUCOSA 1 1 2
HIALINA MUCOSA | . 1. 1 2
ERITEMATOSA 10 4 14
GRANULAR 3 0 3
FARINGE EXUDATIVA 1 0 1
ULCERATIVA 0 1 1
, mezcLa HH 1 1 2
AMIGDALAS HIPERTROFIA 4 2 6
CERVICALES ANT.. 3 0 3
ADENOMEGALIAS
SUBMAXILARES 1 0 1
CONTACT POSIT* 5 1 6

°e® 105: aislada, en accesos, dineizante
#4§ FARINGE: er{itematosa, granular, exudativa y ulcerativa :
* CONTACTO POSITIVO ;
DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS
CUADRO 3F PRESENTES €N NIROS DE 151 a 180 'DIAS ¢
DE ‘EDAD CON FARINGITIS CLINICA. )




L. sionos v siTomas  FrerrileE] T |
HIPOREXIA ¢ | 3 7
DECAIMLENTO a 1 5
SINTOMAS -
_ IRRITABILIDAD 1 2 3
GENERALES
DIARREA 1 2 3
YOMITO 2 1 3
FIEGRE 4 3 7
AISLADA 1 2 3
108 ACCESOS 3 2 5
MEZCLA® 3 2 5
HIALIMA 2 n 6
VERDE MUCOSA 2 1 3
RINORREA
MmRILLO-MiCosA ] 2 | o 2
HIALINA-MUCOSA. 2 1 3
ERITEMATOSA 8 6 14
GRANULAR 1 2 3
FARINGE
EXUDATIVA 1 2 3
pezcia T 1 1 2
HIPERTROFIA 2 3 5
AMIGDALAS
EXUDADO 0 1 1
CERVICALES ANT. 3 1 s
ADENGHEGALIAS | CERVICALES PasT.] 0 1 1
SUBMAXILARES 1 1 2
CONTACT POSIT# 1 3 4

°°Tos en accesos, emetizante, cianozante o disneizante
#¢ Farfnge eritematosa, exudativa y ulcerativa

® Contacto Positivo
" DISTRIBUCION .OE L0S SIGNOS ¥ SINTOMAS PRE

* SENTES EN NIROS DE 121 a 150 DIAS OF EDAD
CUADRO 3¢ CON' FARINGITIS CLINICA DE ACUERDO AL SEXC.



EDAD EN DIAS
SIGNOSINTOMATOLOGIA DE 91-120 151-180
CULTIVOS FARINGEOS POSITIVOS o
HIPOREXIA + - - 4 4
DECAIMIENTO - - - -4+
IRRITABILIDAD - - - - .
FIEBRE + + o+ 4
AISLADA - - v -
T0S
ACCESOS + O,
HIALINA - N
MICOSA - - - -
RINORREA VERDE-MUCOSA + - - - -
' AMARILLO MUCOSA - < .- e
HIALTNA-MICOSA - - e -
ERITEMATOSA + + o+ o+ 4
FARINGE '
: MEzetar )L - R
MMIGDALAS HIPERTROFIA - I
ADENOMEGALIAS .. CERVICALES ANT. - -t s
L]
POSITIVO i} ot

MezcLa: farfnge granular y exudativa = (+) PRESENTE
*0ONTACTO FOSITIVO ’ o

. () AUSENTE
CUADRO . 4

DISTRIBUCGION SEGUN GRUPOS DE EDAD EN DIAS
DE 105 SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTES EN LOS
NINOS MENORES DE 6 MESES CON FARINGITIS -
CLINICA CUYOS CULTIVOS FARINGEOS REPORTA-
RON STREPTOCOCCUS B HEMOLYTICUS.




EDAD EN

. DIAS

0-30 .

31-60 0 6 6

61-90. 0 8. 8
- 91-120 3° 13 16
121-150. . 0 14 o 14
151-180 1 13 14
| TOTAL 4 59 63

°uno de ellos aislado también en far{nge

DISTRIBUCION DE 10S NINOS MENORES
CUADRO 5 DE 6 MESES CON FARINGITIS CLINICA

SEGUN EL AISLAMIENTO DE

CCUS B HIMOLYTICUS EN NARIZ Y LA



EDAD ‘EN DIAS
SIGNOSINTOMATOLOGIA 81-120 l 151-180
—mE————
HIPOREXIA + + + .+
SINTOMAS
DECAIMIENTO - + - +
GENERALES
. VOMITO - - + -
FIEBRE + + - -
AISLADA - + - -
ToS
ACCESOS + - +° +
HIALINA - - + -
RINORREA VERDE MUCOSA | + ; . R
HIALINA-MUC, - + - -
ERITEMATOSA + + + +
FARINGE
GRANULAR - - + -
MIGDALAS HIPERTROFIA - - + -
AMIGDALAS ULCERAS - . N R
ADENOMEGALIAS  CERVICALES ANT | - + - -
¥
FOSITIVO - ) * *

° T0S en accesos, cianozante, emetizante.
* QONTACTO POSITIVO

CUADRO 6

DISTRIBUCION DE 10S SIGNOS Y SINTOMAS DE
10S NIROS CON FARIGITIS CLINICA CON CUL-
TIVO NASAL POSITIVO A STREPTOCOCCUS B HE
MOLYTICUS SEGN LA EDAD ENTIAS.  ~



SIGHOS Y . SINTOMAS EDAD - EN DIAS
D-30 31-60 61-90 91-120 121-150 151-18Q4
{FiEsee 0 0.83  0.75 - 0.56 0.50 0.57
HIPOREXIA 0.60 0.66 0.75 0.75 0.50 0.50
DECAIMIENTO 0 0.16 0.12 0,31 0.35 0.35
IRRITABILIDAD | 0.60 0.50 0.50 0.18 0.21 0.28
105 AISLADA 0.60 0,50 0.37 0.56 0.21 0.07
ACCESDS o 0.33 0.37 0.18 0.35 0.71
HIALINA 0.60 - 0.50 0.50 0.31 0.42 0.14
VERDE MUCOSA | 0 0.16 V] 0.25 0.21 0.21
RINDRREA
MMARILLO MUC. | 0.40  0.16 0.12 0.06 0.14 . 0.4
HIALINA-MIC, 0 i} 0.37 0.31 0.21 0.14
GRANULAR 0 0.16 0.12 0.18 0.21 0.21
EXUDATIVA [\] 0 0.25 0 0.21 0.07
FARINGE ULCERATIVA 0 0 [ 0 1] 0.07
PETBQUIAL 0 0 0.12 0.06 0 0
MezcLa” 0 o o1z %0.06 oas  %0.14
HIPERTROFIA AMMIGDALAS 0 0 0.5 0.37 0.35 0.42
ADENOMEGALIAS (ERVICALES ANT| O 0.16 0.12 0.18 0.28 0.21
ADENOMEGALIAS SUBMAXTLARES | © 0.16 0.12 0.06 0.14 0.07
CONTACTO POSIT* 0.60 0.50 0.25 0.25 0.28 0.42
lﬁritéutosnogrmlnrmloerativa 2Eritematosa+granular+exudado
3gritematosa sexdadostilceras fezcla )
DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE 10S SIGNOS Y SINTO-
CUADRO 7 MAS PRESENTES EN 63 NIR0S MENORES DE 6 MESES CON

FARINGITIS CLINICA SEQUN EL GRUPO DE EDAD EN DIAS



EDAD  EN DIAS

SIGNOS Y SINTONAS {7g.50 “5.60 g1-00 91-120 121-150  151-180
FIEBRE 0 0.8  0.77 0.0  0.50 0.50
HIPOREXIA 0.60 066 0.77 0,71 0.50 0.50
SINTOMAS :
DECAIMIENTO 0 016 0.2 0.4 0.35 0.30 .
GENERALES .
: IRRITABILIDAD | 0.60 0.50 0.4 0.30 0.21 0.40 |
08 AISLADA 0.66 050 0.4  0.57 0.21 ¢
ACESOS 0 ¢33 033 0.14 0.35 0.80
HIALINA 0.60 056 044 0.35 0.42 0.10
VERDE MXDSA™ | 0 046 0 0.21 .21 0.30
RINDRREA
AARILIO MOC. | 0.40 016 0,11 0.07 0.14 0.10
HIALINA-MUCOSA | . 0 0 0.44  0.28 0.21 0.10
GRANULAR 0 0.16 011 0.21 0.21 0.30
EXUDATIVA 0 o 822 0 0.21 0.10
FARINGE ULCERATIVA 0 0 0. 0 0 0.10
PETEQUIAL 0 0 0.11  0.07 0 0
vezera’ g 3 0.1 0.07 0.4 0.0
HIPERTROFIA DE . AMIGDALAS ] 0 0.4 0.42 0.35 0.40
CERVICALES ANT | 0 0.16 0.22  0.14 0.28 0.10
ADENMEGALIAS
SUBMAXILARES | 0 0.16 011 0.07 0.14 0.10
CONTACT FOSIT* 0.60  0.50 0,22 0.28 0.28 0.50
'lﬁZCLA (eritematosa, granular, exwlativa, ulcerativa}
*QONTACTO POSITIVO
DISTRIBUCION DE 10S SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTES
EN 58 NINGS MENCRES DE 6 MESES CON FARINGITIS -
CUADRC 8 CLINICA SEGUN GRIJPOS DE EDAD EN DIAS CON CULTE-

VO FARINGEO NEGATIVO A STREPTOQOCCUS B HRMOLI-

TIQuS



EDAD EN DIAS
SIGNDS Y SINTOMAS 0-30 - 31-60 61-90 91-120 121-150 151-180
FIEBRE 0 0.85 0,75 0,53 0.50 0.55
HIPOREXTA 0.60 0,66 0,75 0.69 0.50 0.44
DECAIMIENTO 0 0.16 0.12 0.30 0.35 0,22
IRRITABILIDAD | 0.60 - 0,50 0.50  0.23 0.21 0.44
08 AISLADA 0.60 0.50 0,37 0.61 0.21 0
ACCESOS 0 0.33  0.37 015 0.35 0.77
HIALINA 0,60 0.50 0.5 0,30 0.42 0.11
VERDE MUGOSA. | O 0.16 0 0.23 0.21 0,22
RINCRREA .
AMARILLA MUC, | 0.40 0.16 0,12 0.07 0.14 0.11
HIALINA MUC. 0 0 0.37 0.30 0,21 0.11
GRANULAR 0 0.16 0.12 0.15 0.21 0,33
EXUDATIVA 0 0 0.25 [ 0.21 0.11
ULCERATIVA ULCERATIVA 0 [ 0 0 0 0.11
PETEQUIAL 0 0 0.12 6,07 0 0
[ razo’ 0 0o oz o7 - %004
HIPERTROFIA DE.  AMIGDALAS 0 0 0.50 0,38 0.35 0.44
GERVICALES ANT| 0 0.16 0.12 6.15 0.28 0.11
ADENOMEGALLAS
) SURMAXILARES | 0 0.16 0 ¢.07 0.14 0.11
OONTACTO POSIT‘» 0.60 0.50 0.25 0.23 0.28 . 0.44
¥ veza: ! Granular, exudativa : Exudativa, ulcerativa

* CONTACTO POSITIVO
DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE 10§ SIGNDS ¥ SINTOMAS
v DE 54 NINOS MENORES DE 6 MESES CON FARINGITIS CLI-
CUADRO 9 NICA SEGUN GRUPOS DE EDAD EN DIAS CUYOS CULTIVOS -
NASAL Y FARINGEO ND PRESENTABAN STREPTOCOCCUS B -

HROLYTIQS, I



EDRD EN DIAS

CULTIVOS '~ FARINGEOS 0-30 .31-60 . 61-90 i-lZO 121-150 151-180
1° F.NL. .20 .25 jZ .21 14
2° F.NL.+ Staph coagt .25 W31 .21 .07
3° F.NL.+Gram(-) .20 .25 a2 .28 .14
4° F.NL.+Gram(- )+Staph coag+ .20 66 A2 .07
5° F.NL.+Gram(=)+Gram{-) .14
6° F.NL.+Céndida 20 . .06
7° F.NLYGram(+)+Cindida 16 .06
8° F.NL.+Gram(-)+Cindida A2 07
9° F.NL,+Gram(¢)+Gram(- }+Cind .16 JR .06
10° F.Unica Gram (+) .20
11° F.Unica Gram(-) .06 .07
12° F.Unica Céndida
13° F.Unica Gram(+)+Gram(-}. .07
14° F.Unica Gram{+)+Candida

.06 .28

Streptococcus B hemolyticus .

éUADRO 10

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LOS RESULTADOS DE LOS
CULTIVOS FARINGEQS DE 63 NIROS MENORES DE 6 MESES

SEGUN EL GRUPO DE EDAD EN DIAS,




- EDAD .EN .DIAS -

12° Streptococcus 8 hemol. . -

CULTIVOS NASALES J 0-30. .0 . 31-60 - 61-90 91-120 121-150 151-180
_ 1° FLORA /NORMAL . . .60 66 . .88 .56 .50 .50
2° FLORA NORMAL+Gram(-) SN0 .14 .07
3° FLORA NL.+Pseudomona(G-) 6 0 12 , 07
4° FLORA AL .+Enterobact(G-) a2 .21 .14
5° FLORA NL.4Ent.+Pseud .20 .07
6° FLORA NL.+Gram(-)+ab Cand. 07
7° FLORA WL .+Ent.+Cindids .07
B9 FLORA Un,Staphy. coag+ .06
9° FLORA Un,Staphy+Pseudon 116
10° FLORA Un.Staphy+Ent+Cand .06
11° FLORA Un.Strepto .07
.18. .07

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LOS RESULTADOS DE LOS CULTIVOS
CUADRO - 11 DE MUCOSA NASAL EN 63 NIROS MENORES DE 6 MESES DE EDAD CON

FARINGIT]S CLINICA CONFORME AL GRUPO DE EDAD EN DIAS.
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