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RESUMEN

Las infecciones faringeas en nuestro pals han sido subestimadas y no selesdala
importancia que debiese este es el caso de las infecciones faringeas causadas por
estreptococos, dicha infeccibn y reinfecciones en edades pediatricas pueden causar en
edades adultas o incluso jévenes dependiendo de el grado de reinfecciones graves dafios
como glomerulonefritis, fiebre reumética y endocarditis las cuales son padecimientos que
en algunos casos pueden ocasionar la muerte.

En la poblacién estudiada se presenta una frecuencia de infeccion por
estreptococo B-hemolitico con un porcentaje del 9.37%, con Sthaphylococcus aursus de
un 35.94% y un 41.39% de antiestreptolisinas significativas (mayor o igual a 250 u.todd.)
indistintamente de la edad y sexo, observdndose ademds que los individuos que no
presentan asta infeccién muestran una tendencia a adquirir la infeccién de manera muy
rapida.

Debido a esto se propone un plan preventivo, multidiciplinario, a estas edades con
el fin de disminuir la cantidad de posibles secuelas posestreptococicas
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La frecuencia de la amigdalitis es notable en la poblacién en general,
encontrandose una cantidad mayor en las edades pediatricas. Esta sintomatologia,
ocasionada por infecciones con bacterias del género Sireplococcus, ocupa el primer
lugar de morbilidad en cuanto a enfermedades transmisibles con puera de entrada
respiratoria con una tasa de poco menos del 50% (Medicina, facultad 1980).

Anatémicamente es muy dificil diferenciar entre una faringitis de una amigdalitis.
Debido a que los agentes étiologicos son los mismos, una infeccién puede llevar a la
ofra, es comun que se refiera indistintamente a faringitis y amigdalitis e incluso
faringoamigdalitis, para mencionar la inflamacién de amigdalas y amigdalas (Stevens,
1992).

Se ha observado que un 24% de eslos casos s€ encuentran en un fango de
edades de 1 a 4 afios de edad, siguiendo en frecuencia las edades de 5 a 14 afios de
edad con un 20%. La elevada frecuencia de faringoamigdalilis puede ser debido a dos
€ausas:

a) Un mal tratamiento y manegjo de la Infeccion, las que incluyen a la
automedicacion, practica muy usual por la poblacion en general.

b) Tratamientos incompletos por parte de las personas bajo tratamiento, en
este grupo se incluyen a personas que abandonan la terapia antimicrobiana, debido a
que ya no presentan los sinlomas de la infeccion.

Las infecciones como la faringoamigdalitis pueden considerarse como
endémicas, presentdndose a lo largo de todo el afio y se agudiza en los meses de
invierno. La diseminacion del agente etioloégico es favorecido por portadores
asintomaticos, que acuden a lugares concurridos, tales como escuelas, medios de
transporte, restaurantes, etc. (Medicina facultad 1980,Harrison. et. al., 1973, Youmas
1982).

Se ha reportado que en México entre 1970 y 1882 disminuyd la frecuencia de
aislamlento de estreptococos a hemollticos ( los que no lisan los eritrocitos del medio
de cultivo), y se mantuvieron estables los f hemoliticos (los que si lisan los eritrocitos

del medio de cultivo), en los casos de farigitis producidos por estreptococos b
hemoliticos se aislaron en un21.4% . (Ledn, et. al., 1985).

En base a todo lo anterior y sigulendo la inquietud del laboratorio de analisis
clinicos de la F.E.S Zaragoza Campus | de conocer y estudiar los problemas clinicos
que presentan los pobladores del drea circundante a la institucién, se estudid y
delermind la frecuencla de infecciones producidas por Streptococcus pyogenes en una
muestra de 1a poblacién pediatrica de la zona de Cd. Nezahualcoyotl, 1as cuales se
presentan por lo general como una faringitis, pudlendo degenerar en un problema mas
serio si no se atiende de forma adecuada, creando asi, una poblacién potencialmente
propensa a enfermedades derivadas de ia faringoamigdalitis tales como fiebre
reumética, endocarditis y glomerufonefritis. El faboratorio se hace indispensable para
los pacientes que solicitan atencion médica y odontolégico, ademas de que canaliza a
las personas que necesitan ayuda psicologica. Los usuarios de estos servicios son en
su gran mayor{a personas de escasos recursos econémicos y pobladores de las 4reas
circundantes como Cd. Nezahuaicoyotl.



Por todo lo anterior, se considerd pertinente conocer que porcentaje de la
poblacion de Cd. Nezahaulcoyoll padece faringoamigdalitis, y por ende conocer la
poblacion posiblemente propensa a secuélas no infecciosas posestreptocdcicas.

CLASIFICACION BACTERIANA.

Normalmente las propiedades facilmente observables son en parte la base de la
clasificacion bacteriana. Las caracteristicas consideradas son las siguientes:

A) TINCION DE GRAM.

Refleja una de las propiedades importantes de una bhacteria para su
clasificacion, denomindndose Gram+ y Gram en base a las caracterlslicas de
estructura y composicion de la pared celular, las Gram™ cantienen un porcentaje mas
alto de Hpidos que las Gram' ademas que las gram’ tienen una pared celular mas
delgada.

El tratamiento con alcohal extrae fos Hipidos con lo que se aumenta la porosidad
o permeabilidad de la pared celular de las bacterias Gram’, el complejo cristal vileta
yodo se puede extraer y por lo tanto se destiie la pared celular. En cambio las
bacterias Gram por su bajo contenido lipidico se deshidratan durante el tratamiento
can alcoho! los poros disminuyen de didmetro y se reduce la permeabilidad y por tanto
el colorante cristal yodo violeta no se puede extraer quedando tefiida la bacteria,

1) GRAM POSITIVOS.

Se les considera a las bacterias que absorben y retienen el colorante primario,
cristal violeta o resisten la decoloracion por alcohol,

2) GRAM NEGATIVOS.

Se consideran a los organismos en donde el cristal violeta es completamente
eliminado por [a decoioracion del aicehol.

Estas reacciones de tincidn reflejan una diferencia estructural basicamente entre
la pared celular de las baclerias.



B) CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS.

Conforman el segundo factor de importancia en la clasificacion.

Las bacterias pueden presentar las siguientes en formas:
1) BASTONES " bacilos

2) ESFERAS ™ cocos

3) ESPIRALES vibrios y espirilos

Las bacterias se presentan en forma individual o en grupos regulares de dos a
mds, puede poseer flagelos en toda la supeificie (peritricos) en uno o mas regiones
(polares) o carecer de elics (Kingsburry, ef al, 1989,Jawest, et al., 1987 Volk
1988,Lynch, 1985 Martinez, 1984).

C) REACCIONES METABOLICAS.

Constituyen la base de la identificacion de las especies bacterianas.

Las reacciones de crecimiento en presencia de Oxigeno las cuales se pueden
dividir en:

1) bacterias aerobias

2) bacterias anaerobias.

D) PRODUCCION DE ENZIMAS PROTEOLITICAS O TOXICAS.

Tales como las hemolisinas, que causan lisis eritrocitica:

1) «'hemolisinas que producen lisis de eritrocito pero no disuelve las
membranas

2) hemolisinas que provocan tanto lisis efitracitica asi como la disolucion de la
membrana.

E) RELACION FILOGENETICA.



Se basa en similitudes en la secuencia de acidos nucleicos y ofrece un esquema
mas apropiado para una clasificacion bacteriana mas amplia (Kingsburry, et al., 1989
Leodn, et. al., 1985, Notle 1986)

Actualmente el problema de clasificacion no solo de bacterias, sino de todos los
seres vivos, esta intimamente relacionado con tratar encontrar una clasificacion que
refleje las relaciones filogenéticas de los organismos. Gracias a la enorme cantidad de
informacién tanto bioquimica, genética y molecular con la que se cuenta actualmente
la clasificacidn ya no se basa Unica y exclusivamente en caracteres morfoldgico, va
mas alla utilizando como marcadores a moléculas presentes en todos los organismos,
como es le caso de la utilizacion del RNA ribosomal. Lo cual coadyuva a disminuir de
alguna manera el problema para establecer relaciones filogeneticas entre bacterias ya
que presentan una rapida velocidad de cambio , que confunde aquellas caracteristicas
clave, que podrian utilizarse para clasificarlas (Jawest, et al., 1987, Lynch, 1985).

En 1980 el Comite Internacional sobre Bacteriologia General publicd una lista
aprobada de nombres de bacterias, esta lista de aproximadamente 2,500 especies, la
cual reemplaza a una lista anterior de mas de 30,000 especles, esta lista se considera
vélida desde el primero de enero de 1980, Para fines practicos se utiliza la clave
representada en la tabla 1 en donde se muestran los principales grupos de bacterias
patdgenas humanas { Jawest, ef al., 1987 ).



Tabla 1. Grupos principales de bacterias enfatizanda en tos péneros que incluyen tas especies
patdgenas para ¢t humano

GRUPOS PRINCIPALES i EIEMPLOS

1) Células flexibles, motilidad canferida por mecanisimos de Myxacoceus
deslizamiento (bacterias deslizantes)

1) Células flexibles, motilidad conferida por endoflagelos Borrelia
(espiroquelas) Leptospira
Trponema
Ui} Células rigidas, inmdviles o motilidad debida a flajelos
A) Miceliates (Actinomicelos) Micobacterium
Actinomycey
Nocardia
Streplomyces
B) Unicelulares simples
1) Parasitos intracelulares obligados Rickettsias
Coxiclla
Chlamydia
2) De vida libre
a) Gram positivos Streptococcus
Staplylococeus
i) Cocos
ii) Bacilos no espurulantes Corynebacterim
Listeria
Erysipelothrix
[if) Baciios espurulantes
"Acrobios obligados Bacillus
Anaerobios obligados Clostridium
b) Gram negativas
i) Cocos Neisseria
1i) Bacilos nu entéricos
Formas espirales Spirithum
Bacilos rectos, muy pequefios Pasteurella
Brucella
Yersinia
Francisella
Haemophilus
Bordesclla
Legionella
it} Bacilos entéricos (anacrobios Escherichia
facultativos) Salmonella
Shigela
Klebsiella
Proteus
Vibrio
Aerdbios obligados Psestdomonas
Bacieroides
Anacrobios obligados Fusobacterium
IV)Falta de pared celular Mycuplasma

(a) Tomado de ( Jawest, et al., 1987 )



RESPUESTA INMUNITARIA A BACTERIAS

La penetracion de un agente infeccioso en un organismo (anligeno) provoca una
serie de reacciones que tienen como resultado la creacion de una inmunidad
antiinfecciosa, la cual confiere al individuo una proteccién especifica contra un
contacto posterior con el mismo agente patdégeno. Esta respuesta inmune puede ser
de dos tipos:

1) Las respuestas con anticuerpos humorales: implican la produccion de
anticuerpos que circulan por el torrente sanguineo y que se unen especificamente al
agente extraiio llamado antigeno que los ha inducida.

La unién del anticuerpo al antigeno facilita a las células fagociticas la ingestién
del antigeno, y a menudo activa un sistema de proteinas sanguineas denominadas
colectivamente complemento, que ayuda a destruir al antigeno.

2) Las respuestas inmunitarias mediadas por células: Implican la formacion de
células especializadas que reaccionan principalmente con los antigenos que estan
situados en la superficie de las células huésped, ya sea aniquilando a la célula
huésped si el antigeno es un virus infectivo, o induciendo a otras células del huésped,
como por ejemplo a los macrdfagos, a destruir el antigeno ( Porter, 1867 Edelman,
1982, Bass, 1990 ).

Los anticuerpos o inmunoglobulinas son proleinas sintetizadas por {os linfocitos
o inmunocitos especificos de los vertebrados como una respuesta a la introduccidn de
una imacromolécula extrafia (antigeno) en el cuerpo. Los anticuerpos pueden ser
inducidos por cualquier macromolécula, aunque no sea una sustancia natural. Estos
son los factores basicos para la defensa especifica contra las bacterias que actlian por
la secrecion de exatoxinas o de las bacterias de multiplicacién extracelular,

La produccidn de anticuerpos depende del lipo de agente infeccioso, de la via de
inoculacion y del estadio de {a infeccion (Volk 1988 , Edelman, 1982, Taranta, 1984)
generalmente en las respueslas inmunitarias especificas, provocadas por las
infecciones bacterianas, Intervienen simultdneamente distintos elementos de defensa
inmunoldgica taies como; Anticuerpos, Macréfagos, Linfocitos B y T y proteinas de!
sistema del complemento. Las distintas reacciones humorales y celulares, generalss y
localizadas, observadas en cada caso particular dependen del tipo de bacteria, de su
via de acceso, modo de diseminacién y de sus efectos patégenos propios.

El tipo de multiplicacién bacteriana in vivo, extracelular o intraceluiar, permite
distinguir con facilidad entre los diferentes mecanismos de resistencia especifica del
huésped.

Las bacterias de multiplicacién extracelular comao estreptococos y estafilococos
provocan principalmente fendmenos de defensa asociados con la produccién de
anticuerpos especificos (respuesta humoral), no asl las bacterias de multiplicacion
intracelular como bacilos tuberculosos, Brusella, Listerfa, que tlenden a inducir
reacciones de defensa mediadas por células.{ Bach 1984 , Taranta, 1984)



A) NEUTRALIZACION DE EXOTOXINAS BACTERIANAS,

La funcion antiinfecciosa de los anticuerpos séricos se hace mas evidente
mientras mayor sea la relacion entre los signos clinicos de las enfermedades y la
infeccidn, asi como cuanto menos importante sea la intervencion de los fenomenos
celulares de fagocitosis en el mecanismo de defensa. La presencia de anticuerpos
contra toxinas circulantes se demuestran por dos métodos: a) uno consisie en
precipitar 1a foxina mediante ta anlitoxina en el suero y medir la cantidad de
precipitado o la velocidad de precipitacidn. b) Ei método con el cual se delermina la
capacidad neutralizante de suero humano.

La neutralizacion de los efectos de la toxina se asocia con la accién directa de
tos anticuerpos, sin intervencidn de los distintos componentes del complemento. Un
suero es mas neutralizante mientras mas avidez tengan sus anticuerpos por la toxina.
Los anticuerpos desempedan un papel protector indirecto al facilitar la fagocitosis y
destruccion de tas bacterias por los fagocitos.

Los anticuerpos aumentan el reclutamiento de fas células fagocitarias al sitio de
la multiplicacién bacteriana {por quimiotdctismo) y facilitan la ingestion de cierlas
bacterias reaccionando con estas y volverlas mas susceptibles para su ingestién por
fagocitosis (opsonizacién) en el caso de las hacterias de multiplicacion extracelular
obligatoria.

Esta accién es utit cuando la presencia de una cépsula, o la elaboracion de
algunos productos del metabolisma bacteriano impiden la fagocitosis; las bacterias
permanecen iibres y extracelular, y entonces ningin sistema de defensa parece
alcanzarlas antes de la aparicién de los anticuerpos.

La accion facilitante de los anticuerpos sobre la fagocitosis se observa en el
caso de numerosos microorganismos tales como los neumococos, estreptococos,
algunas bacterias Gram negativos de la familia de las enterobacterias (en su forma
lisa) y meningococos de los grupos "A" y *C" de Lancefield. Independientemente de la
presencia de una cdpsula resistente a la fagocitosis, algunas bacterias como los
estafilococes liberan productos antes o después de la fagocitosis que provocan una
pardlisis de los fendmenos inflamatorios asl como una notabie inhibicién del
reclutamlento de nuevas células fagocitarias.

E! fenomeno de fijacion de algunas bacterias a los polimorfonucleares sin
endocitoisis debe distinguirse de la opsonizacién, algunas bacterias se adhieren
espontaneamente a la superficie de los fagocitos, pero solo se ingieren si estas se
incuban previamente con sueros que contengan anticuerpos especificos,

B) BACTERIOLISIS,

Los anticuerpos dirigidos contia los antigenos de la pared de algunas baclerias
Gram negativas pueden provocar lisis bacteriana,



La accion litica de los anticuerpos especificas en su mayor parte esta mediada
por inmunoglobulinas del tipo IgM.

La neutralizacion de las exotoxinas bacterianas, el aumento de la fagocitosis y la
bacteriolisis representan los tres principales aspectos benéficos de la accién de los
anticuerpos especlficos en la proteccion antibacteriana. Sin embargo, cabe sefialar
que aparte de estos efectos benéficos para el huésped, exislen otios anticuerpos que
no tienen ninguna accion protectora y en algunos casos puede provocar fenémenos
de sensibilizacion (Bach 1984 Jawest, ef af, 1987 Porter, 1967, Kultner, 1958
Martinez, 1984).

ESTREPTOCOCOS

El estreptococo [Fhemolitico es responsable de la mayorla de las etiolagla
bacteriologicas y es uno de los factores que incluyen una serie de padecimientos
como septicemia y el sindrome de fallo visceral por lo que la inflamacion de la faringe
considerado un padecimienfo muy comun y sin importancia puede ocasionar serios
padecimientos( Servive de pediatre, 1994, Servive de pediatre, 1994 )

Son un grupo numeroso de bacterias perienecientes a la familia
Streptococcaceas  Algunos integrantes del genero son patdgenos importantes del
humano, mientras que otros forman parte de la flora nommal de los tractos
orofaringeos y gastrointestinal. Aigunas especies son las responsables de la
formacion de sairo dental y otras producen secuelas no supurativas como fiebre
reumalica, glomerulonefritis aguda, endocarditis y corea. Las especies patbgenas mas
importantes en los humanos son: Streplococcus pyogenes, Streplococcus agalictiae,
Streptococcus fecalis, Slreptococcus viridans y Streptococeus pneumoniase ( Volk
1988 Notie 1986, Mariinez, 1984 )

MORFOLOGIA:

Son cocos Gram positivos que se presentan en cadenas de longitud variable
dependiendo, en mucho, de la especie. Los estieptococos hemoliticos como
Slreptococos pyogenes suelen presentar cadenas largas de 10 a 15 células, mientras
que Streplococcus mulans {localizado en las cavidades orales) se presentan en forma
de pares,

Son células esféricas que se dividen en una sola direccion pero no se separan
en dos células hijas sino que se forman pares o cadenas. La longitud de la cadena
depende de la especie de estreptococo , del medio de cultivo (liquido o sdlido) o si
fueran manipulados de manera inadecuada.

Todos los estreptococos son gram positivos y no méviles, pero a medida que et

cultivo envejece pierden su positividad y aparecen como Gram negativos; esto puede
ocurrir después de fa incubacion. L.a mayoria de las cepas de los grupos de Lancefield
‘A", 'B" y "C" (agrupados en base a diferenclas anfigenicas del carbohidrato
"C")poseen capsulas compuestas de 4cido hialuronico, estas estructuras son mas
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faciles de detectar en cultivos jovenes, las capsulas las protegen de la fagocitosis. La
pared celutar del estreptococo contiene protelnas (antigenos M,T,R) , carbohidratos
(especificos del grupo) y peptidoglicanos. Presentan pili, semejanies a vellos
sobresalen a través de la cépsula de los estreptococos del grupo ‘A" Los pilli
consisten en parte, de proteina "M" y estan cubierlos con acido lipoproteico el cual es
importante en la union de estreptococo con las células epiteliales,

Nutricionalmente los estreptococos son muy exigentes en sus requerimientos
para formar colonias, y han perdidc la capacidad de sintetizar innumerables
nutrimentos esenciales. Por ejemplo algunos necesitan para multiplicarse incluso los
15 aminodcidos, todas las vitaminas conocida y algunas puringas o piramidioles. La
mayor parte de los estreptococos son anaerobios y aerotolerantes.

No tienen metabolismo aerobio perque no pueden sintetizar al grupo Hem, un
grupo necesario en los citocromos. Por tal motivo carecen de mecanismos para el
metabolismo aerobio que requiere el transporte de electiones para el sistema de
citocromos hasta llegar a oxigeno molecular, por lo tanto puede formarse cantidades
letales de perdxido de hidrogeno en un medio aerobio.

Al proliferar los estreptococas secretan una cantidad de toxinas y enzimas; entre
los productos secretados pueden encontrarse una o mas hemolisinas que causan lisis
eritrociticas en los medios de cultivos.

En cultivo la mayorla de los estreptococos crecen en medios sdlidos formado
colonias discoidales generalmente de 1 a 2 milimetros de dldmetro. Las cepas
capsuladas del grupo "A" frecuentemente dan lugar a colonias mucoides, aunque las
especies patégenas para el humano son méas estrictas para su crecimlento ya que
requieren de la presencia de diversos factores crecimiento, por ejemplo; el crecimiento
y Ia hemadlisis se incrementa al colocarse en una atmésfera de bidxido de carbono al
10%. La mayorla de estreptococos hemoliticos patdgenos crecen a 37°C ( Notle
1986,Volk 1988, Jawest, et al., 1987 , Mariinez, 1984 )

La variacidn de una misma cepa de estreptococos puede dar fugar a colonias
con diferencias morfoldgicas; esto es muy marcado en las cepas del grupo "A", las
cuales pueden dar Jugar a colonias enmarafiadas y a colonias {ustrosas; las colonias
enmarafiadas estan formadas por bacterias que elaboran mucha proteina “M” ; estos
tienden a ser muy virulentos y a ser relativamente poco sensible a la fagocitosis por
los leucocitos humanos, mlentras que las colonlas lustrosas tienden a producir poca
protelna “M" y a menudo son avirufentas. La proteina “M" una sustancia intimamente
relacionada con la virulencia de los estreplococes del grupo ‘A",

La resiembra repefida en medios artificlales pueden dar lugar a que el
esireptococo plerda la capacidad de producir Ja proteina *M", capacidad que puede
establecerse por inoculaciones rdpidos y repetidos por animales.

Los estreptococos crecen mal en medios de nutrimentos ordinarios pero crecen
bien en medios de agar sangre , su didmelro celular individual varia entre 0.5 y 1.0
micras, dependiendo de las condiciones de crecimiento y la edad del cullivo, estas
forman colonias de estreptococos que en general son pequedas (0.5 a 2.0 mm de
diametro) rugosas y de color gris a blanco grisaceo sobre agar'sangre, a excepcién de
S. fecalis y S. epidermis cuyas colonias suelen ser grandes y de color blanco. Su
actividad hemolitica se observa en el crecimiento en cajas con agar sangre de ovino,
la cual es una caracleristica de grupos especlificos de los eslreptococos, en base a
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esta, os estreptococos se dividen en tres grupos dependiendo de la presencia o
ausencia de hemolisis y tipo de destruccion eritrocitica causada por 1a hemolisina:

A) o hemolisis. Es la destruccion incompleta de los enitrocitos, que resulta de
una culoracion verde del medio que rodea a las colonias. El pigmento verde se debe a
la biliverdina y otros componentes Hem.

B) phemalisis. Es la destruccion complela de los eritrocitos que produce una
zona clara nitida al rededor de las colonias. Por lo general, la beta hemdlisis se
visualiza mejor bajo una tension de oxigeno reducida (areas punzadas dentio del
agar) debido a la labilidad de la hemolisina frente al oxigeno. Entre los estreptococos

beta hemoliticos tipicos se incluyen tos grupos de Lancefield A,B,C.D, y G (Tabla 2).

C) Gama hemolisis. Se caracteriza por no tener efecto visibie alguno sobre el
agar con sangre de ovino, la designacion indica ausencia de hemolisis( Martinez,
1984, Jawest, et al, 1987, Volk 1988, Notie 1986,Villegas 1989, Markowitz, 1991,
Demer, 1993 )

COMPOSICION ANTIGENICA

Los estreptococos poseen una composicion antigénica variada y compleja, los
componentes celulares inducen la produccién de anticuerpos especificos

1) CARBOHIDRATOS ESPECIFICOS DE GRUPOS.

Ubicados en la pared celular de los estreptococos, se emplean para clasificar el
género en términos serolégicos en el sistema de Lancefield. Todos los estreptococos
excepto el grupo virdans poseen carbchidrato “C”, existiendo 13 tipos diferentes. Tal
diferencla es tomada para la clasificacién utilizando para su diferenciacién reacciones
de precipitacién de antisueros especlficos preparados en conejos y extracto de
bacterias estieptocécicas desarrollades en cultivos puros designédndose a los grupos
con letras que van desde la letra “A” excluyéndose la ‘" .ademds se observo que cada
grupo posee un habitat mas o menos especlfico. (Tabla No.2)

2) PROTEINAS “M".

Especificas, las cuales estén limitadas casi exclusivamente a los estreptococos

del grupo “A", Estas son responsables de la virulencia de ias bacterias en virtud de sus
propiedades antifagociticas.

Ademas de proveer una resistencia especifica a los anticuerpos producidos
contra fa protelna “M"( Stevens, 1992 ).
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La familia de las proteinas "M" se caracteriza por presentar segmentos repetidos
de aminoacidos. El la region amino terminal (NH,) de la proteina "M" es la region
hipervariable que los protege las moléculas de tipo especifico, ademas de que el
complejo de proteinas “M", de gran tamario, contiene fimbrias que son importantes
para la fijacion de los estreplococos del grupo "A" a las células hospedantes
susceptibles, se han aislado mas de 80 tipos antigénicos de proteina ‘M". Los
serotipos de esta protelna muestran una grado muy elevado de asaciacion con el
padecimiento de la fiebre reumatica y estos serotipos son llamados reumatogenicos
(Ohnishi et al., 1994). La proteina *M" inmunologicamente produce reacciones
cruzadas con el musculo cardiaco.

Los antigenos “T" son proteinas que no estan relacionadas con ia virulencia det
patdgeno y que no inducen la produccion de anticuerpos protectores en personas
infectadas. Algunos antigenos “T" estdn asociados con una sola proteina "M",
mientras que otros son compartidos con diversas proteinas "M", siendo Utiles en ia
identificacion de laboratorio, de estreptococes del grupo “A”. Los antigenos “R" son
proteinas que estan relacionadas con los grupos de estreptococos de los grupos "A’,
"B", "C", "G" y "L". Este antigeno no brinda proteccion, y su significacion biologica es
desconocida.

3) Se han descubierto nuevas moléculas “M” parecida a protelnas producidas
por estreplococos del grupo "A" las cuales estdn ligadas a una variedad de proteinas

humanas como las 1gG, IgM y fibrinogeno ( Hospital Saint Louis ), sin embargo el
pape! patégeno de estas no esta bien estudiado( Demer, 1893 )

INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS

La patogénesis de las enfermedades de los estreptococos implican tanto
infeccién activa con la produccién de factores extracelulares de virulencia, como
secuelas no supurativas, el S. pyogenes es el patdgeno mas importante para el
humano, ademas de proteina “M" produce mas de 25 sustancias antigénicas
extracelulares, de las cuales solo se han podido caracterizar 1a estructura y actividad
biolégica de algunas de estas.

La faringitis estreptocdcica es ia manifestacién mas frecuente de las infecciones
por Strepfocaccus del grupo "A", puede ser aguda y en este caso las mucosas de
amigdalas y faringe se ponen rojas y edematosas, presenta un exudado purulento y
suele presentarse fiebre. Los sintomas suelen desaparecer en menos de 5 dias.

Entre los estreplococos patégenos tenemos a los Streptococcus viridans, cuya
secuela es la endocarditis bacteriana debido a que casi todas las cepas tienen
capacidad de ddherirse a las valvulas cardiacas humanas.(a! rededor del 50% de
lodos los casos de endocarditis bacteriana).

Los cocos invasores que suelen producir lesionas purulentas (productores de
pus) se les denomina generalmente cocos pidgenos, muchos secretan sustancias
toxicas que sin duda son las causantes del cuadro patoiagico de estos gérmenes, su
principal caracteristica que los hace patdgenos es la capacidnd de resistir a la
fagocitosis en ausencia de anticuerpos especificos.
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Entre las sustancias que provocan la virulencia y toxicidad de los estreptococos
se encuentran los siguientes:

1).PROTEINA “M".

Es probablemente el principal factor de virulencia de los estreptococos del grupo
‘A Ademas de ser antifagocilico, los preparados puros de proteina "M" precipitan
fibrindgeno, inducen la aglutinacidn de plaquetas y leucocitos polimorfonucleares, e
inhiben la migracidn de leucocitos en capilares, su actividad citotoxica de la proteina
"M" requiere la presencia de factores de suero, posiblemente relacionada con el
complemento, Este antigeno parece ser el responsable de la fijacion de los
estreptacocos del grupo "A" a las células epiteliales, ademéas de ser allamente
inmunogeénico( Bach 1984 Jawest, et al., 1887 Kingsburry, et al., 1989 )

TABLA 2 Ciasificacion por grupos de Lancefield y hospederos mas comunes de los estreptocacos.
Segun Jawest,el al., 1987

GRUPO HABITAT NORMAL

A HUMANO
GANADO BOVINO Y HUMANO

DIVERSOS ANIMALES Y HUMANG

ojo| o

TUBO DIGESTIVO DEL HUMANO Y
ANIMALES (ENTEROCOCOS)

CERDOS

m

HUMANO

HUMANO Y PERROS

HUMANO

HUMANO

PERROS

PERROS

ZiIZTiIrixXjxjio|m

PRODUCTOS LACTEQS (NUNCA
HEMOLITICOS EN AGAR SANGRE)

(¢} HUMANO




2) ESTREPTOLISINA “O".

Es una proteina labil al oxigeno, responsable de la 3-hemdlisis alrededor de las
columnas sumergidas de estreptococos pertenecientes a los grupos ‘A, “C" y 'G".
3us actividades citoliticas y hemofilicas solo se manifiestan en condiciones reductoras
debido a un grupo sulfhidrilo labil. La estreptolisina “O" es Cardiétaxica en animales de
laboratorio { Villegas 1989, Moha, 1985, Markowitz, 1991)

3) ESTREPTOLISINA “S”,

Es un péptido no antigenico e inestable al 6xido que se localiza sobre la
superficie de los estreptocacos, desde donde se libera, la fiberacién de estreptolisina
“8" incluye una precipitacién de diversas proteinas acarreadoras no especificas, las
que eventualmente pueden transferir el péptido a células de mamlfero, donde
reaccionan con fosfolipidos, los que también provocan su inactivacion . la
estreptolisina “S" es tanto hemclitica coma citotdxica.

4) TOXINA ERITROGENICA.

Esta toxina estreptécocica se conoce como toxina pirogénica, es producida por
cas| todas las cepas de estreptocacos del tipo “A”, como una o més de tres sustancias
inmunologicamente diferentes, que se componen principalmente de protelnas y 4cido
hialurénico, y es posible que su produccion este mediada por un profago moderado.,
Dicha toxina causa fiebre y erupciones, aumenta la sensibilidad al shock por
endotoxinas, altera la respuesta de anticuerpos, dafia los macrafagos y es mitogénica
para los linfocitos, se cree que interviene en los sintomas de la fiebre escarlatina.

5) TOXINA CARDIOHEPATICA,

Es latoxina extracelular de algunos estreptacacos del grupo “A”, al ser inyectada
en ratones produce lesiones en el miocardio y el dialragma, ademas de granulomas
de células gigantes en el higado. La infeccién de las amigdalas por cepa productora
de toxinas cardichepatico de S. Pyogenes pravoca los mismos efectos de 24 horas.

6) ESTREPTOQUINASA,



Es una proleina por estreptococos del grupo "A" y “C". Esta sustancia acliva el
sistema fibrinolitico de la sangre humana. La estreptoquinasa actla como factor de
virulencia al provocar lisis de coagulos y fibrina aiderredor de los estreptococos.

7) FACTORES DE DISPERSION.

Son enzimas extracelulares que ayudan al desarrollo de los estreptococos en
tejidos al licuar los exudados inflamaterios.

EPIDEMIOLOGIA.

Los estreptococos del grupo A" son causales de faringitis y amigdalitis sobre
todo en los nifios entre 5 y 15 afns de edad. Las bacterias se diseminan por gotas de
las vias respiratorias superiores y/o fomites, debido a que la faringoamigadalitis es una
patologla muy frecuente de vias respiratorias particularmente en infanies, es un efeclo
prediagnosticado o sobrediagnosticado que con frecuencia recibe un manejo
inadecuado en la dosificacién de antibiéticos ( Lynch, 1985, Markowitz, 1991, Jawest,
et al., 1967, Bach, 1984).

Con frecuencia la infeccién se disemina por portadores asintomaticos de
estreptococos del grupo "A” en las vias respiratorias superiores y sobre la piel. En la
poblacién general también se producen infeccicnes leves asintomaticos, y 1a mayorla
de los nifios ya han estado expuestos para los diez afios de edad (1000;3000),
aunque por lo general se presentan mecanismos de defensa contra los cocos
piégenos como la produccién de anticuerpos humorales (OPSONINAS) que estimulan
su fagocitosis y destruccion.

La relacién de infecciones estreptococicas de la garganta con las
complicaciones postestreptocécicas pueden conducir a la fiebre reumdtica o
glomerulonefritis aguda, pero las infecclones estreptocdcicas de la piel se asocian a la
glomerulonefritis.

Aunque se han reportado nuevas patologias como es el sindrome de shock del
grupo “A" de estreptococos. El sindrome de shock descrito en 1978 el cual consiste
en; erupciones descamativas, fiebre, hipertension, vomito, diarrea y tono de color de
fresa y es provocado por S. aureus, en 1989 se diagnosticaron 20 casos de personas
con estos slntomas pero asociados a estreptococos del grupo “"A®, slendo la
responsable la exotoxina “"A" producida por este estreptococo. ( Martinez, 1984 , 100
7, Jawest, et al., 1987 )

En los dltimos 10 afios se han encontrado brotes de “shock sindromes toxicos”
(TSS) causados por estreptococos; estos se han reportado en U.S.A, Canada, Nueva
Zelanda, Escandinavia, Alemania, Yugoslavia y Australia.( Petermans, et. al., 1989,
Richard, et. al., 1990). EI TSS estreptococico esta asociado con Bacteremia, invasion
tisular, dolor respiratorio y falla multiorganica en la mayoria de los casos tiende a
atacar a individuos jévenes y con una motalidad del 30%, los estreptococos del grupo
A con protefna M 1,312 y 28 son las mas comunes asociados con estos casos (
Harrison. el. al., 1973 , Kingsburry, et al., 1989 , Jawest, ot al., 1987 , Volk 1988,
Markowitz, 1991 Ferrieri, 1991, Rioggiani and Schiivert, 1993 , Demer, 1993 )
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£n Costa Rica en los afios 70's se utilizo penicilina benzatina para el tratamiento
masivo de la faringitis en nifios, asi como para la prevencion de fiebre reumatica, el
resuitado fue una reduscion de 85% de casos nuevos de fiebre reumatica, atendidos
en el hospital nacional de nifios entre 1970 1980 (Pelczar, 1984). Aunque existen otros
farmacos para el tratamiento y prevencidn de la fiebre reumatica, que son derivados
de la penicilina, pero el mas utilizado es la eritromicina y su uso es mas economica
con resultados parecidos a los de la penicilina, (Hospital Saint Louis, Schrock, 1992,
Steven, 1992).

En Francia se utiliza la administracion oral de penicilina V (Feno metil penicilina,
Oracilline) como un excelente antibacteriano y actividad clinica sin el riesgo de
produccién de cepas resistentes (Servive de pediatre, 1994, Hospital Saint Louis,
Servive de pediatre, 1994).

DIAGNOSTICO DE ESTREPTOCOCOS

Para et diagnostico de infeccion estreptococica en el caso de faringitis se utiliza
el método de cultivo bacteriolégico y el titulo de Antiestreptolisinas "O".

La amigdalitis y faringitis son infecciones relativamente comunes que con

frecuencia son causadas por estreptococos beta hemoliticos del grupo "A". La fiebre
escarlatina, la cual se presenta con mucha menos frecuencia, empieza como infeccion
estreptococica de la garganta, con alta temperatura. No todas las cepas de
estreptococos producen Ia toxina para escarlatina.

TITULO DE ANTIESTREPTOLISINA TIPO “O".

La prueba se designa muchas veces como ASTO, es til para la diagnosis y
tratamlento de la fiebre reumatica, glomerulonefritis aguda y otras infecciones por

estreptococos (3 hemoilticos, en estos casos es frecuente que aumente el titulo del

ASTO. En esta prueba se prepara una serie de mezclas en las cuales se incuban
cantidades diferentes de suero con cantidades fijas de estreptolisinas,

Las mezclas se ponen en una suspensi6n de gldbulos rojos. Ef tubo con menos
cantidad de suero, pero sin hemdlisis contiene la cantidad de antiestreptolisina inmune
que nettraliza exactamente la cantidad standard de estreptolisina. Los resultados se
expresan en unidades Todd. Se considera que las cifras de 50 unidades Todd o
menos significan que no existe una infeccion por estreptococo. Los resultados de 500
0 mas son sugestivos de infeccion reciente y activa por estreptococo. ( Moha, 1985 ,
Lynci, 1985 | Volk 1988 )

En las infecciones por estreptococo {3 hemolitico del grupo "A” se descubre una
respuesta de anticuerpos hasta después de 10 o 20 dlas de iniciado el proceso
infeccloso.



Las personas cue no reciben tratamiento antimicrobiano adecuado presentan
titulos elevados de dichos anticuerpos, los cuales pueden durar varios meses.

La definicion de titulos elevados varia, segun la prueba empleada, edad del
pacienie y situacion geogréfica, en la practica los titulos de ASO mayores de 200 a
250 unidades Todd por mililitro se consideran elevados( Moha, 1985 Bach 1984
Vaolk 1988 ).

COMPLICACIONES Y SECUELAS POR INFECCIONES
ESTREPTOCOCICAS

Las infecciones esfreptocdcicas del grupo “A’ tienen a menudo secuelas, ya sea
manifiestas o asintomalicas. Las secuelas no han podido ser reproducidas en
animales de laboratorio, por lo que no existe un mecanismo de patogénesis probada o
lotalmente aceptada.

Suele haber complicaciones como la diseminacion de estos microorganismos al
oido medio y en raras ocasiones a las meninges. L.a neumonla es rara, pero en
ocasiones ocurre junto con infecciones por virus en vias respiratorias como influenza o
sarampion.

Reinfecciones causadas por estreptococos del grupo "A” pueden provocar fiebre
reumdtica y olras complicaciones no supurativas. Las infecciones son comunes en
nifios menores de 5 afios de edad pero la fiebre reumatica raramente se presenta en
este grupo de personas ( Demer, 1993, Marlinez, 1984, Markowitz, 1991, Taranta,
1984 ). Las secuelas provocadas por infecciones estreptocécicas son las siguientes:

IMPETIGO.

Es una forma de pioderma que aparenta ser una infeccion primaria de piel, en la
mayorla de los casos los estafilococos coexisten con los estreptococos en las lesiones
de la piel por impétigo, aunque el estreptococo tiene el pape! principal y el estafilococo
pasa a nivel secundario.

ERISIPELA,

Es una enfermedad febril aguda que consiste en inflamaclén aguda por invasion

de estreptococos beta hemoliticos (generalmente del grupo “A" y raramente del 'C")
en los canales linfaticos dermales los cuales provienen probablemente de la nariz(
Taranla, 1984, Markowitz, 1991, Kuttner, 1958, Jawest, ot al., 1987 )
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FIEBRE REUMATICA.

£s una enfermedad infantil, de evolucién lenta con una diseminacion hacia los
tejidos fibrosos de las aticulaciones, del corazdn y otros organos(Medicina facultad
1980) ademas la fiebre reumatica consiste en una serie de manifestaciones clinicas de
las cuales las mas comunes son: carditis, artritis y corea, que por lo general se
manifiestan en forma simultanea, o en sucesion cercana.

La fiebre reumética es una secuela tardia, no superada de infecciones de las
vias respiratorias por altas cantidades de estreptococos del grupe "A", este
padecimiento se ve favorecido por el hacinamiento de las personas.

Ademas puede afectar a varios érganos principalmente corazén, articulaciones y
sistema nervioso central.

El principal método para deteclar fiebre reumatica, es el cultivo de exudado
faringeo y titulo serico de antiestreptolisina "O".

Entre las toxinas extracelulares formadas por la secrecién de estreptococos se
encuentran toxinas eritrogenicas, estreptocinasa, desoxirribonucleasa, ribunocleasa,
hialuronidasa, proteinasa, estreptolisina "O" (labil al oxigeno) y estreptolisina “S" (que
requiere suero para su produccion).

Las enzimas extracelulares inducen la produccién de anticuerpos, y la presencia
de un nivel alto de dichos anticuerpos en el suero sanguineo indica infeccién
estrepiococica reciente.

Se cree que la fiebre reumética solo es consecuencia de infecciones de las vias
respiratorias superiores y no de infecciones cutdneas por estreptococos del grupo "A™(
Volk 1988 , Notle 1886 , Kingsburry, et al., 1989 )

Debido a la gran incidencia de enfermedades faringeas creadas por
estreptococos durante la nifiez , en personas adultas puede desembocar en fiebre
reumatica, carditis, artritis, puede presentarse en una zona gecgréfica en donde
existen contagios y Reinfecciones postulando para su prevencion la aplicacién masiva
de penicitina a infantes como método preventivo de las secuelas posestreptococicas
especificamente en la fiebre reumatica ( Mason, 1991 Hospital Saint’ Louis, Taranta,
1984 ).

Para la manifestacion de la fiebre reumatica se necesita:

1) En algin momento |a presencia de estreptococos de! grupo "A” en el
huésped.

2) Lainfeccién debera localizarse en vias respiratorias superiores

3) Las bacterias deben permanecen en el tejido un tiempo considerable para su
establecimiento y desarrollo

4) Elhuésped debe mostrar una respuesta de antlcuerpos que indique infeccion
reciente por estreptococo del grupo “A"( Bach 1984, Notle 1986 ).



FIEBRE REUMATICA.

Es una enfermedad infantil, de evolucion fenta con una diseminacién hacia los
tejidos fibrosos de las articulaciones, del corazon y otros organos(Medicina  facullad
1980) ademas la fiebre reumatica consiste en una serie de manifestaciones clinicas de
las cuales las mas comunes son: carditis, artritis y corea, que por lo general se
manifiestan en forma simultanea, o en sucesion cercana.

La fiebre reumatica es una secuela tardia, no superada de infecciones de las
vias respiratorias por altas cantidades de estreptococos del grupo "A’, esle
padecimiento se ve favorecido por el hacinamiento de las personas.

Ademas puede afeclar a varios drganos principalmente corazon, articulaciones y
sistema nervioso central,

El principal método para detectar fiebre reumadtica, es el cultivo de exudado
faringeo y titulo serico de antiestreptolising "0"

Entre las toxinas extracelulares formadas por la secrecién de eslreplococos se
encuentran toxinas eritrogenicas, estreptocinasa, desoxirribonucleasa, ribunocleasa,
hialuronidasa, proteinasa, estreptolisina "O" (iabil al oxigeno) y estreploiisina "S" (que
requiere suero para su produccion).

Las enzimas exiracelulares inducen ia produccién de anticuerpos, y fa presencia
de un nivel alto de dichos anticuerpos en el suero sangulneo indica infeccion
estreptococica reciente.

Se cree que la fiebre reumatica solo es consecuencia de infecclones de las vias
respiratorias superiores y no de infecciones cutdneas por estreptococos del grupo ‘A"(
Volk 1988 , Notle 1386 , Kingsburry, e! al,, 1989 )

Debido a la gran incidencia de enfermedades faringeas creadas por
estreptococos durante fa nifiez , en personas adultas puede dessmbocar en liebre
reumatica, carditis, artritis, puede presentarse en una zona geografica en donde
existen contagios y Reinfecciones postulando para su prevencion la aplicacidon masiva
de penicilina a infantes como método preventivo de 1as secuelas posestreptococicas
especificamente en la fiebre reumnatica { Mason, 1991 ,Hospital Saint Louis, Taranta,
1984 ).

Para la manifestacion de la fiebre reumatica se necesita:

1) En algun momento la presencia de estreptococos del grupo *A” en el
huésped.

2) Lainfeccion debera localizarse en vias respiratorias superiores

3) Las bacterias deben permanecen en el tejido un tiempo considerable para su
estabtecimiento y desairoilo

4) El huésped debe mostrar una respuesta de anticuerpos que indique infeccion
reciente por estreptococo del grupo *A"( Bach 1984, Notle 1986 ).



Tabla 3. Incidencia de fiebre reumalica en algunas regiones del mundo.
Segun Markowilz, 1991

LOCALIDAD ARO  POR 100 000
KUWAIT 1905 3
IRAN 1972 o 55100
SRI LANKA 1978 140 T
BALTIMORE(USA) - 05

1980
CARDITIS.

Esta manifestacion es la mas grave de ia fiebre reumatica ya que con frecuencia
produce daflo permanente ai corazon, en ocasiones puede producir la muerte durante
un ataque agudo, cosa que es poco frecuenle pero deja el corazén lesionado que
puede agravarse coh los afos ocasionando incapacidad para asistir a las labores
diarias y finalmente conducir a una invalidez y muerte por insuficiencia cardiaca.

l.a tasa de moralidad es alta en los palses en desarrollo ocurriendo
fallecimientos en edades termpranas; esto debido, probablemente, por el contagio en
edades muy cortas, salud y nutricién deficientes, asi como un retraso en la atencién
medica.

El nimero de cardiopatias reumdticas en nifios de edad escolar en palses
desarrollados es entre 0.1 y 0.5 por milifar. En cambio en palses como la india,
Pakistan, Argella, y Sudafrica es entre los 2 y 20 casos por millar.

Con forme a las observaciones clinicas se puede aseverar:

a) La fiebre reumatica es la causa mas comun de cardiopatias en personas de
entre 5y 30 afios de edad.

b) La fiebre reumatica y las cardiopatias reumaticas son las principales causas
de muerte por enfermedades cardiacas en personas menores de 45 aios de edad .

¢) Las cardiopallas reumaéticas produce el 2540% de las enfermedades
cardiovasculares en todos los grupos de edad { Taranta, 1984 , Klein, 1991 , Quie,
1891 , Martinez, 1984 , Rioggiani and Schlivert, 1993 )

Todos los casos de fiebre reumatica son precedidos por una faringitis
estreptococica del grupo ‘A, pero solo una minoria de estas infecciones se
acompanan de fiebre reumatica, por lo que se plantea que debe existir otros factores

que determinen la presencia de fiebre reumatica, algunos de estos factores pueden
ser

1) La edad en que se presenta con una frecuencia maxima es entre los 5y 15
afios de edad, en palses en vias de desarrollo no es rare un inicio entre fos 3y § afos
de edad.
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2) Las personas gque han tenido un ataque de la enfermedad tienden a tener
recurrencias, es decir, su frecuencia de ataques de fiebre reumatica después de otra
infeccion estreptococica es mucho mas alta.

3) La fiebre reumatica se presenta en familias, es decir, entre consangulneos de
pacientes con fiebre reumatica, los cuales tienen mayor probabilidad de presentarse
que la poblacién en general.

4) La fiebre reumética entre gemelos dicigbticos es menor que en gemelos no
dicigdticos, esto es una observaciéon que no se ha podido comprobar del todo si
existen factores genéticos a ia adquisicién de dicha enfermedad ( Kuttner, 1958 ).

La principal anormalidad radiografica en los pacientes con fiebre reumatica es un
aumento inespeclfico del tamafio del corazén, ademas de presentar una disminucién
de ia amplitud de las pulsaciones cardiacas. ( Markowitz, 1991 ).

La importancia de la fiebre reumdtica se hace mas evidente en los hospitales
cuyas estadisticas, de pacientes con problemas cardiacos, reportan un rango entre el
29 y 50 % con enfermedades cardiacas de origen reumatico de todas las personas
ingresadas con problemas cardiacos, estos datos se recabaron en paises en vias de
desarrollo: ( Ferrieri, 1991; Tablas 3 y 4)
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Tabla 4 Enfermedades’cardiacas producidas por estreptococos en algunos paises.
Segun Markowitz, 1991

PAIS PERIODO /» DE ENFERMEDAD
CARDIACA REUMATICA
. _— —_—
CHINA 1948 1958 %0
TAILANDIA 1966 28 - |
BURMA 1950 1970 %
EGIPTO 1950 ) 5
TURQUIA 1960 1670 50
TUNISIA 1870 1972 48
LIBIA 1972 36

AFECCION DE LAS ARTICULACIONES.

Esta varia desde dolor en las articulaciones sin signos de inflamacion (Atralgia),
hasta la manifestacion de dolor y con signos de inflamacién (Artritis). La infeccion de
las articulaciones ocurre al principio del ataque reumético.

La arritis reumatica afecta varias articulaciones, una tras otra, y cada una
durante varias semanas o dias, siendo las rodillas fas més afectadas con mayor
frecuencia (75%) posteriormente los tobillos(50%). Los codos las mufecas, cadera y

pequedas articulaciones de los pies (1215% cada una) . los hombros y pequefias
articulaciones de las manos (7 8%).

Ademas de estas infecciones el estreptococo del grupo “A” puede participar en
otro tipo de padecimiento como las lesiones provocadas por varicela en donde se
reporta septicemia y gangrena en extremidades inferiores y superiores ( Kerocack,
1991 ).

DATOS DE LABORATORIO.

Un cultivo de exudado de la garganta es recomendable completario con otro tipo
de pruebas ya que para el tiempo en que aparecen los signos y sintomas de la fiebre
reumatica aguda dicho cultivo por lo general es negativo. Los anticuerpos
estreptococicos son més Utiles porque por lo general estdn més elevados para el
tiempo en que comienza el ataque de la fiebre reumatica. Aproximadamente el 80%
de los pacientes con fiebre reumaética tienen una concentracién de antiestreptolisina
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‘Q" elevada y el 20% restanle tiene una elevacion en olras de las pruebas de
anticuerpos esfreptococicos.

Por lo general las concentraciones de anticuerpos estreptococicos comienzan a
disminuir al termino de un mes o dos de manera que solo son Uliles solo si el paciente
es observado al principio de la evolucion del ataque reumatico agudo.

La prueba de antiestreptolisina O' es la prueba de amticuerpo mejor
estandarizada y la que se emplea con mayor frecuencia. Los titulos varfan con la
intensidad de la exposicion a las infecciones estreptocdcicas, lo cual es influido por la
edad y a zona geagréfica.

Titulos hasta de 200 unidades Todd son consideradas comunes en nifos sanos
de edad escolar, ariginarios de las ciudades de las zonas templadas, de manera que
se consideran anormales concentraciones de 250 unidades en adelante.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA,

Se cree que es mediada por fendmenos inmunologicos después de una
infeccidon aguda de estreptococos del grupo “A".

La Infeccidn inicla como una infeccidén en la garganta o plel dando origen a
atagues glomerulonefritis aguda, es una de las complicaciones mas comunes de las
infecciones de las vias respiratorias inferiares, y de la piel por estreptocaco del grupo
*A" - la enfermedad nunca se manifiesta junta con fisbre reumatica. Es posible que la
glomerulonefritis aguda sea causada por cepas nefritegenicas especificas de
estreptocacos, y con frecuencia ciertos tipos de protelna “M” se han asaciado a la
enfermedades. Los nlfios y adultos se ven afectados con mayor frecuencia,
predominando el sexo masculino.

Las sustancias elaboradas por las cepa nefritogenicas y la patogénesis de la
glomerulonefritis aguda son aun desconacidas. Existe reaccion inmunologica cruzada
entre los antigenos de las membranas de los protoplastos de estreptococas
nefritogenicos y ios componentes solubles de las membranas glomerulares basales.
Los anticuerpos contra la membrana de fos protoplastos causan lesiones
glomerulares( Bach 1984 , Lynch, 1985 , Porter, 1967 , Jawest, et al., 1987 Volk
1988).

E!l anallsis por Inmunofluorescencia y al micrascopio electrénico, se han
detectado complejos inmunologicos en los glomérulos renales de pacientes con
glomerulonefritis aguda. A pesar de esto no se ha podido aclarar la relacion entre los
antigenos en los camplejos y los estreptococos del grupo “A”.

En analisis radiolégicos de urografla en la glomerulonefritis cronica, la perdida
de sustancia renal produce una disminucién del tamafio de ambos rifiones, ademas de
una reduccion del calibre de las principales arterias e intrarrenales, con pérdidas de
ramas periféricas. ( Markowitz, 1991 ).
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INMUNIDAD.

Las infecciones por estreptococos del grupo “A" genera una inmunidad tipo
especifica con una respuesta humoral inducida por las proteinas M". Los anticuerpos

“anti M" son principalmente inmunogiobulinas “G" que actuan como opsoninas.

Luego de las infecciones, el titulo de anticuerpos aumenta en forma gradual
durante un periodo de 30 a 60 dfas. ( Youmas 1982, Bach 1984 ).

Dado que existen mas de 80 tipos de proteinas ‘M la vacunacién contra
estreptococos del grupo A" debe ser individualizada para cualquier poblacion
determinada. Los anticuerpos producidos por otros produclos estreptocacicos del
grupo “A" no son protectores y no tienen funcién alguna de inmunidad ( Harrison. et.
al., 1973 Jawest, ¢t al., 1987 ).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades producidas por Streptococcus tienen un alto grado de
incidencia en la poblacién de nuestro pals, aumentando notablemente en los meses
de invierno y otofio debido a la condiciones sanitarias y de vida de muchos de sus
habitantes, principaimente en zonas como Nezahualcoyoll y dreas conurbadas,
ocasionando graves padecimientos de faringitis que pueden degenerer en problemas
mas serios si no reciben, como es usual, un tratamiento adecuado para este tipo de
infeccion, creando asl una poblacién propensa a infecciones mas graves tales como
reumatismo, endocarditis, y fiebre reumatica.

Este trabajo tiene la finalidad de determinar en una poblacién infantii de Cd
Nezahualcoyoti seleccionada al azar, cual es la proporcldn de portadores
estreptococos beta hemoliticos como una forma de evaluacion a la predisposicion de
estos a secuelas no infecciosas graves lales como fiebre reumadtica, endocarditis y
glomerulonefritis. De las cuales la fiebre reumatica precede comunmente a una
faringoamigdalitis estreptococica en nifios.

Ademas este trabajo tiene como proposito proponer un esquema preventivo de
acuerdo a las caracteristicas de fa poblacion.
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OBJETIVO



1) Aislamiento e identificacion de Estreptocacos beta hemoliticos de exudados
faringeos realizados en una poblacion infantil tomada al azar de Cd.
Nezahualcoyotl (Edc. de México)

2) Determinacion de los titulos de Antiestreptolisinas de estos mismos

3) Determinar la presencia de proteina "C" reactiva y factor reumatoide a las
personas en estudio

4) Correlacionar las diferentes pruebas realizadas con el aislamiento de
estreptococos beta hemaliticos entre:

a) bloques de edades y del mismo sexo
b) blogues de edades y de diferentes sexo
¢) muestra total por edad y sexo

5) Proponer un esquema preventivo para la poblacién de  Cd. Nezahualcoyot.
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MATERIAL Y METODO



Se tomo una muestra al azar de personas de 1 a 14 afios de las zonas aledaiias
de ciudad Nezahualcoyoll, que asistieron a dicha laboratario por motivos diversos en
donde se les practica un exudado faringeo de la manera siguiente:

Sin desayunar
Sin aseo bucal

Sin tratamiento antibidtico por lo menos 5 dias antes de la toma de la muestra.

Se le tarno la muestra con un hisopo de la parte interna de la garganta y se
incubo durante 3 horas a 37°C ( t 2°C) en medio liquido BHI (Infusién cerebrc
corazén) como substituto de Estreptocell.

Posteriormente se sembré en medio agar sangre (A.S.) por estria y picadura.

IDENTIFICACION DE ESTREPTOCOCOS.

Se identifican como estreptococos sl en ef medio de agar sangre se desarrollan
colanias pequefias blanco grisaceas, con (Y hemalisis. Mediante un frolis de estas
colonias se determinan por tincion de Gram si estas presentan cocos Gram®. Se
realiza la prueba de catalasa, en donde si el resultado fuese negativo se determinara

como estreptococos beta hemoliticos. Posteriormente a fas bacterias Gram " se les
determinara la prueba de CAMP y Bacitracina para identificar al grupo a que
pertenecen (Tabla 5)
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Tabla 5. ldentificacion de ios tres grupos principales de estreptococos.

GRUPO PRUEBA DE CAMP BACITRACINA(0.2v/disoul)
GRUPO A" NEGATIVA () POSITIVA (+)
GRUPO B POSITIVA (+) NEGATIVA (-)
GRUPQ ‘G NEGATIVA () | =eeeeessesmessemee

IDENTIFICACION DE Staphylococcus aureus .

También se sembrara en agar sal y manitol en donde si se desarrollaran
colonias convexas blancas, amarillas 6 cremosas con halo amarillo, de les realizara un

. . N + .
frotis, si se observara cocos en racimos Gram ~ se determinara la prueba de catalasa

. . + . .
en donde si resulta positiva ('), se realizara la prueba de la coagulasa si resulta
positiva se identificara como Staphylococcus atreus. Ademas se les tomara una
muestra de sangre con jeringa desechable para realizar las pruebas Inmunologicas
siguientes:

a) Titulacidn de Antiestreptolisinas
b) Determinacién de protelna "C" reactiva
c) Determinacién del factor reumatoide

Para estas determinaciones se utilizaran reactivos comerciales especificos y en
disposicion de e! L.aboratorio Clinico

DETERMINACION DE ANTIESTREPTOLISINAS

Se utilizara Estreptolisina “O" Bioxon (determinacién de Antiestreptalisinas ‘0"
en suero).

a) La estreptollsina “O" Bioxon debe reconstituirse con agua destilada en el
momento de su uso.

b) Se utiliza una solucién amortiguadora o solucién salina al 0.87%

¢) Solucién de glébulos rojos al 6%, empleando glébulos rojos humanos del tipo
*0" negativo o en su defecto positivo.

Se lavaran ios glébulos rojos en una solucién fisioldgica tres veces
suspendiendo 5 ml de glébulos rojos centrifugados en 95 m! de solucion salina el
lavado final se centrifuga a 200 r.p.m. durante 5 min.

d) se reportara en unidades Todd.

e) la determinacion se realiza en base a la slguiente tabla de diluciones
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a, be.

Ce d,

Fig. 7.1 - Procedimento e interpretacién de las pruebas
la sensibllidad a Bacitracina y CAMP
a. 1 Disco A de Bacltracina
2 Direccién de las estrias de Strep., betahemol{tico
3 Estria de_Staph. aureus betahemol{tico
4 Estria de Strep. betahemolfitico
b, Strep, betahemclftico Gpo, A presuntivo -por Bacitracina
c. Strep., betahemolitico Gpo. B presuntivo nor C.A.M.P.
d. Strep. betahemoli{tico diferente del Gpo, A y B por Ba-
c¢ltracina v C.A.M. P, respectivamente,
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Los reactivos requeridos son:

Solucion amortiguadora para estreptolisina *O". Se utiliza para diluir el suerc y
preparar la suspension de globulos rojos al 5%, la cua! se obtiene disolviendo el
contenido de un frasco de anhidra en un litro de agua destilada, que luego guarda
entre2 y 6 °C,

Suspencion de globulos rojos, se lavan tres veces en suero fisiolégico de
glébulos rojos humanos o de conejo, de una muestra fresca desfibrinada, el lavado
final se efectia a 200 rpm durante 15 minutos. Los glébulos que requieren mds de tres
lavados no deben utilizarse. Se suspenden 5 ml de glébulos rojos centrifugados en 95
ml de solucién amortiguadora.

Se utillza un suero patron ASTO deshidratado que contiene una cantidad
conocida de estreptolisina. Se obtiene adicionando la cantidad indicada de agua
destilada, antes de su uso se mezcla por rotacién,

El suero del paciente, puede conservarse en refrigeracion, la prueba refleja la
cantidad de anticuerpo producido como respuesta a la hemolisina "O" del
estreptococo.

DETERMINACION DE FACTOR REUMATOIDE

Se determinara cualitativamente y semlcualitativamente de los factores
reumatoides en suero mediante aglutinacion con latex (RAPITEX RF).

A) Suero control rf positivo; liquido estabilizado anti IgG humana de carnero con
una actlvidad de por lo menos 5 unidades por m.

B) Suero contro! negativo; suero humano estabilizado con una actividad de 1
unidad por ml.

Se deja los frascos de os sueros control y las muestras a analizar alcanzar la
temperatura ambiente.

Se diluye el suero problema (del paciente) en una proporclon de 1:5 en solucion
isotdnica.

Se deposita 1 gota de la dilucién del suero problema, asi como una gota de los
sueros controles positivos y negativos en fa placa.

Se agrega una gota de reactivo de Latex rf a la muestra del suero problema asi
como a los controles positivos y negativos.

Después de 2 minutos se compara la muestra de suero probiema a analizar con
los controles positivos y negativos, detectandose el resultado por aglutinacion (en el
€aso que sea positivo)
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DETERMINACION DE PROTEINA “C" REACTIVA.

Se determina mediante los reactivos especificos "Rapitex CRP" el cual esta
compuesto por:

a) Latex CRP
b) Suero control positivo CRP
c) Suero control positivo CRP .

Se dejan los reactivos que alcancen la temperatura ambiente, determinandose la
protelna “C" reactiva de la siguiente manera:

En la placa (incluida en la prueba de determinacién) se pone una gota dei suero
del paciente.

En el siguiente espacio se pone una gota del suero control positivo
En otro espacio de la placa se pone una gota del suero control negativo.

Posteriormente se le agregara a todos una gota de Latex CRP y se les agita
manualmente en forma circular, después de 5 minutos se valora con el suero del
paciente con Ins controles negativos y positivos (por aglutinacién). ( Moha, 1985 )

A todas las personas se les realizaron todas las pruebas simultdneamente con
los reactivos y la infraestructura con las que cuenta el laboratorio de anélisis clinicos
de la F.E.S. Zaragoza Campus |.

Para el anélisis estadistico se dividieron en grupos de edades de 1 a5 afios de 8

a 12 y de 13 en adelante asignandoles como preprimaria, primaria y post primaria se
realizaron pruebas de Turkey con el programa *SYSTAT 6.01 PARA WINDOWS",

En donde se comparé a los diferentes grupos de edades y sexo con respecto a
los niveles de “antiestreptolisina 0" para conocer si se relacionaba (a infeccion con
alglin grupo de edad y sexo, no encontrandose esta.

Tomando la totalidad de la muestra y sometiéndola a una prueba binomial, con
el mismo paquete, para determinar si las personas con un nivel de antiestreptolisina
“Q" mayor o Igual a 250 Unidades Todd son significativas con un nivel de confianza
del 95% se obtuvo que el 41.41% (53 de 128) tienen estos niveles.
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RESULTADOS



Se seleccionaron nifios de 1 a 14 afios de ambos sexos, por considerarse de
alto riesgo, de personas que asistieron por motivos diversos a el laboratorio de analisis
clinicos, teniendo una muestra de 128 personas, de las cuales 61 son del sexo
masculino lo que representa el 47.66% de la muestra los 67 restantes perienecen al
sexo femenino lo que representa el 52.34% de la muestra (Tabla 6).

El promedio de edades de la muestra es de 7.41 afios, en donde el promedio de
edades del sexo femenino es de 7.97 arios y en el masculino 6.36 afios.

Tabla 6. Caracteristicas de edades de la muestra estudiada en la poblacion
pediafrica de C. Nezahualcoyoll.

EOAO (aflos) No. DE PERSONAS HOMBRES MUJERES

1 5 2 3

2 [ 7 2

3 7 3 2

4 4 4 0

5 12 & 7

8 14 a 6

7 20 1" 9

8 13 1 12

] ) 8 3

10 7 3 4

11 7 2 5

12 [ 3 3

13 10 3 7

14 5 2 3
TOTALES 128 81 67
PROMEOI0 6.36 797

*las edades se tomaron sin importar los meses cumplidos(antes de los 12)
toméandose el niumero inmediato anterior,

Con respecto a la frecuencia de Antiestreptolisinas "Q" (ASQ), se presentaron 87
casos posilivos (tomandose titulos diferentes de cero), lo que representa el 67.97% de
la muestra (87 de 28).

De estos casos positivos 40 pertenecen al sexo mascuiino lo que representa el
31.26% de la muestra total, y a la vez el 45.87% de personas con ASO positivas (40
de 87), los restantes 47 pertenecen al sexo femenino lo cual representa el 36.72% de
la muestra tolal, ademds representa el 54.02 % de la poblacién con ASO positivo (47
de 87).
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Las personas del sexo masculino ASO positivo constituyen el 65.57% del total
de la muestra de hombres (40 de 61). En el sexo femenino las ASO positivos forman

¢l 70.15% del total de mujeres (47 de 67 ).

Esto muestra un elevado porcentaje de la muestra con titulos positivos de donde
el 31.25% de la muestra total pertenece al sexo masculino y el 36.72% pertenecen al

femenino (Tabla 7).

Tabla 7. Antiestreptolisinas detectadas en sangre de la poblacién muestieada en Cd.
Nezahualcoyotl.

Poblacién Casos Casos Poblacion Poblacién
Total* Masculinos Femeninos | Masculina Tolal** | Femenina Total***
ota
Antiestrep | # Ind. % | #ind. |% #ind % | #ind % # Ind %
tolisinas
Negativos 41| 3203 21) 16.41 20| 1562 21 3443| 20 29.85
Positivos 87f 6797 40] 31.25 471 36.72 40 6557 47 70.16

* Poblacién total N - 128.
** Numero total de individuos masculinos 61
*** Numero total de individuos femeninos 67

Las frecuencias de ASO positivas y negativas comparadas por edad y sexo
observan una diferencia muy pequefia entre los sexos, en donde las mujeres
presentan un ligero incremento en los casos positivos con respecto a los masculinos.

En la tabla 8 se muestran los titulos de ASO obtenidos en la muestra, en donde
se observa que los titulos significativos (i.e., de 250 unidades Todd en adelante los
cuales no indicaran infeccién estreptococica) . los titulos de 500 U.T. se presento en el
15.62% de la muestra total (20 de 128) siendo el de mayor frecuencia, seguido por el
de 250 U.T. con el 14.06% (18 de 22). En la mayorla de los tltulos se obtuvo que el
sexo femenino presenta el mayor nimero de individuos siendo mas evidente en los
titulos de 250 y 500 unidades Todd.(tabla 8. En los tifulos de ASO se obtuvieron 41
casos negativos de la muestra, lo que representa un 32.03% de la muestra. De estos
21 pertenecientes al sexo masculino lo que constituye un 16.41% de la muestra total
(128 personas). Los restantes 20 individuos pertenecen al sexo femenino, lo cual
representa ef 15.62% de la muestra total (Tabla 7).

Los individuos masculines, a su vez forman el 51.22% de las personas con ASO
negativos (21 de 41), mientras que las mujeres representan el 48.78% de las
personas con ASO negativos (20 de 41) (tabla 7). Los hombres ASO negativos
constituyen 34.43% de la muestra masculina (21 de 61). Del mismo modo las mujeres
ASO negativas forman el 29.85% del total de mujeres (20 de 67; tabla 7).
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Tabla 8 Nwiveles de antiesteptolisinas encontrados en sangre de los individuos de la muestra de la
poblacién en  Cd Nezahualcoyoll

Titulos #de hombres  [#demujeres | % de hainbres | % de mujeres | % de la muestra total
126 11 13 8.59 10.16 18.75
166 6 4 469 312 7.81
205 8 10 6.25 7.81 14.06
333 4 4 3.12 3.12 6.25
500 8 12 6.25 9.37 1662
833 1 2 0.76 1.56 2.34
1000 1 1.56 0.78 2.34
1500 0 1 0.00 0.78 0.70

En los exudados faringeos se obtuvieron 58 casos positivos, lo que representa
el 45.31% de la muestra total, de los cuales 29 son masculinos constituyendo el
22.65% de la muestra total asi como en los femeninos los cuales presentan la misma
cantidad(Tabla 9)

De ios 29 casos positivos correspondientes al sexo masculino constituyen el
47.54% del total de hombres (61 individuos) a su vez el sexo femenino constituye el
43.28% de la muestra total de mujeres (67 individuos) (Tabla 9)

Tabla 9. Resultados de los exudados faringeos de la poblacién muestreada en Cd.
Nezahualcoyotl.

Poblacién Casos Casos Poblacién Poblacion

Total Masculinos Femeninos | Masculina Totai** | Femenina Total***

Exudado | #Ind. | % | #Ind.| % | #ind | % | #ind % [#ind] %
Negativos 70| 5669 32| 25.00] 38| 2660] 32 5246 38 56.72
Positivos 58| 45.31 29| 22.65 29| 22.65 29 4754 29 43.28
* Poblacion tolal N = 128.

** Numero total de individuos masculinos 81
*** Numero total de individuos femeninios 87
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Tabla 10. Presencia bacteriana patégena encontrada en los exudados faringeos de fa poblacion
muestreadaen  Cd. Nezahualcoyot!

Poblacién Casos Casos Poblacion Poblacién Femenina
Total* Masculinos Femeninos | Masculina Total** Total***
Bacleria Amd | % |#ind] % |#ind | % | #Iind % #ind %
Estreptocacos 121 937 4] 312 8| 6.25 4 6.56 8 11.94
{¥ hemoliticos
Estaphylococus 46| 3594 251 1953 211 16.41 25 40.98 21 31.34
aureus
Ambas 078] 1] 078 0] 0.00 0 0.00 0 0.00

* Poblacion total N = 128,
** Numero lotal de individuos masculinos 61
*** Numero total de individuos femeninos 67

Tabla 11. Niveles de Antiestreptolisinas encontradas en
sangre de los individus de ambos sexos de una muestra de
Cd. Nezahua'coyotl.

Niveles de % de la pablacién | % dela poblacion
titulos Masculina Femenina
126 18.03 18.40
166 9.84 5.97
250 IR 1492
333 6.56 5.97
5001 11| 1797
B 164 29
1000] 3.28 .49
1500 0.00 1.48

Poblacion total masculina 61
Poblacién total femenina 67

Los titulos de ASO con valor de 250 unidades Todd en adelante se consideraron
como significativas para el diaghostico de una posible Infeccién faringea por
eslreptococos asl, la cantidad de personas con ASO de 250 unidades Todd o més que
presentaron Streptococcus fue de 10 personas, lo que constituye el 7.81% de la
mueslra total. De estas personas 3 pertenecen al sexo masculino, lo que representa e
2.34% de la muesira total, y el 30% del total de personas con 250 unidades Todd o
mas y presencia de Stepfococcus(10 personas) y el 4.92% del total de hombres.(61).
Los restantes 7 individuos fueron del sexo femening, lo que con susiituye el 5.47% de
la muestra total y a su vez el 70% de las personas con estas caracleristicas (10
personas), el 10.45% del total de mujeres (67 mujeres. Tabla 13)

Relacionando estas 10 personas con las que presenlan Slreplococcus (12
personas) se obtiene un 83.33% de estreptococos vy ftitulos significalivos de
estreptolisinas, de las cuales el 25% pertenecen al sexo masculino y un 58.3% al sexo
femenino, io cual nos Indica un parcentaje muy levado y una relaclon directa enire los
titulos de ASO y el Streptococcus.
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Se encontron ademas 16 personas con titulos de ASO de 250 unidades Todd en
adelante con Staphylococcus aureus , 10 que representa un 12.5 % de la muestra
total, relacionando estos 16 casos con el total de personas que presentan esta
bacteria ( 46 personas de a muestra total) se obtiene un porcentaje del 34.8% (Tabla
14).

La poblacion masculina presenta una mayor frecuencia de infeccion por S.
aureus entre las edades de 6 y 8 aflos mientras que para los estreptococos se
observa una baja frecuencia con 3 de los casos en edades de los 11y 13 aflos.

Se observa una mayor frecuencia de infeccidn por S, aureus en mujeres de
entre los 6 y 13 aflos de edad y nos indica una mayor frecuencia de infeccion por
estreptococo entre los 13 y 14 afios de edad, las mujeres presentan una mayor
frecuencia de infecclones de garganta ya sea por Estreptococo o Estafilococao.

Solamente en uno de los casos se presentaron fos dos tipos de bacterias, esto
debido a que los Staphylococcus aureus inhiben el crecimiento y desarrollo de los
Streplococcus pyogenes
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Tabia 12. Presencia bactenana patbégena encontrada en los exudados faringeos de la poblacion muestreada en Cd. Nezahualcoyot!

Poblacion totai | Casos Casos } Poblacion Poblacion Casos de | Casos [ Casos
masculngs fernenmos masculina total ) femenina tota! exudados masculinos femenmos

faringeos

positives
#ind_ | % #ind.__ % ®ind. [ % ®ind._ [ % #ind_ (% And_ (% #ND. % {#ind [%
23 11797 J14 {11094 19 {7.03 14 12295 |9 11345 [23 (1797 |14 {e087 |8 13913
- Pablacion total N = 128.
= Numero total de individues masculinos 61
== Nurnero totat de individuos femeninos 67
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DISCUSION



Las edades de las personas objeto de este estudio oscila entre los 1 a 14 afios,
ya que en este inlervalo se presenta una mayor frecuencia de enfermedades faringeas
causadas por estreptococos en parte a la forma de vida y condiciones en que se
desarrolian.

En este trabajo se ulilizaron personas de este lugar ya que esta zona presenta
caracteristicas muy particulares, como son fuertes tolvaneras, en los meses de febrero
y marzo, falta de pavimentacién, carencia de agua potable, red de alcantarillado,
ademas de eslar circundada por un tiradero de basura expuesto, en el municipio de
Chalco Edo. de México. Por estas caracteristicas creemos que se presentaran un allo
indice de enfermedades diversas, entre ellas las causadas por estreptococos, debido
a la gran demanda de examenes de exudados faringeos durante los meses de
diciembre, enero y febrero que se realizan en la F.E.S. Zaragoza.

Dea acuerdo con los resultados el promedio de edades de la muestra fue de 7.41
ahos de la muestra total, en la muestra masculina el promedio de edades fue de 6.36
afios, en la muestra femenina se obtuvo un promedio de edades de 7.97 afios.

De acuerdo a los resultados obtenidos de los exudados faringeos la mayor
frecuencia de esta infeccidn se presenta en las edades de entre los 11 y 13 aftos
siendo la mayor incidencia en el sexo femenino. El 9.37% presenta infeccién por
estreptococos beta hemoliticos de donde el 6.25% corresponde al sexo femenino lo
cual puede indicar una vulnerabilidad mayor en comparacién con el sexo masculino
queesdeun 3.12% .

De los datos obtenidos el porcentaje de personas con titulos de 250 unidades

Todd en adelante con la presencia de estreptococos beta hemoliticos se obtuvieron un
7.81% de personas con eslas caracleristicas de fos cuales 2,34% pertenecen al sexo
masculino y el 5.47% pertenecen al sexo femenino mostrando una mayor incidencia
en el sexo femenino.

Sitomamos en cuenta solo los niveles de antiestreptolisina, ya que la presencia
de estreptococos puede enmascararse por fa presencia de estafilococos o puede ya
no estar presente, esto nos revelara de'manera mas clara una infeccién reciente
(mayor o igual a 250 unidades Todd) aun sin que se detecte el estreptococo,
observamos que;

a)La infeccidn se presenta independientemente de la edad y sexo, es decir que
no existe una tendencia hacia un grupo de edad o sexo.

b) estadisticamente el 41.41% de personas con un titulo de estreptolisinas
mayor o igual a 250 utodd es representativo indicdndonos que los restantes
individuos tienden a adquirir la enfermedad con mucha rapidez en las edades de 1 a
14 afos

En el caso de la protelna "C" reactiva y el factor reumaloide los resultados son
negativos en ambos, considerdndose que los individuos no tienen los elementos
necesarios para presentar positivos en estas pruebas.

Considerando las condiciones econdmicas y urban(sticas en donde viven estas
personas y tomando en cuenta que las infecciones de tipo faringeo son de fécil
diseminacién y aun mas tratdndose de escolares. Sumado a esto un tratamiento
inadecuado de esta infeccion y 1a Interrupcion de los antimicrobianos |, esta infeccidn
representa un peligro latente entre ia poblacién infantil y aduita. Si observamos el
porcentaje de personas con infeccion estreptococica y con niveles significativos de
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titulos de Antiestreplolisinas el 7.81% presentaron un nivel alto de estreptolisinas y
relacionandolo con el total de personas portadoras de Shieptococcus nos da un
porcentaje del 83.3%.

Esto nos muestra tal vez una cantidad no muy grande de personas infectadas
pero si tomamos en cuenta que las condiciones de habitacién y desarrollo de estas
personas se puede esperar un mayor numero debido al facil contagio y diseminacion
de esta bacleria, pudiéndose, asl, incrementar el numero de personas infectadas
sintomdticas y asintomaticas.

La cantidad de personas encontradas representa un nimero importante de
personas infectadas y nos muestra una poblacion potencialmente tendiente a
presentar secuelas posestreptococicas en edades adultas como ia fiebre reumatica,
endocartidis y gtomerulonefritis, que dependiendo de la severidad del ataque y la
cantidad de reinfecclones por Estreptocacos beta hemoliticos puede ocasionar graves
complicaciones de salud e incluso la muerte de estas personas.

Los resultados nos proporcionan una idea de esta poblacién por lo gque se
sugiere se pueda continuar con este lipo de investigacién en otras zonas del D.F. con
condiciones slmilares o diferentes, hacer comparaciones de resultados para tener una
idea firme de este tipo de infecciones y poder llevar a cabo acciones para atacar a
dichas infecciones y prevenir con mayor eficacia las secuelas presentadas por este
tipo de bacteria.
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CONCLUSIONES



De acuerdo a los resultados obtenidos se obtuvo:

a) La frecuencia de infecciones faringeas por estreptococos (¥ hemoliticos en la
poblacion la cual representa el 9.37%

b) Se establecio la frecuencia de infecciones faringeas por Staphylococcus aureus
en la poblacion la cual representa el 35.94%

c) se establece que la frecuencia de titulos de antiestreptolisina mayores o iguales
a 250 unidades Todd representa el 41,.39% de la poblacidn total

d) El factor reumatoide y proteina "C" reactiva no presentan resultados positives

€) De acuerdo a lo obtenido no se observo una mayor susceptibilidad a la infeccion
por Estreptococes por algtin grupo de edad o sexo

f) Se comprueba que la presencia de ambas bacterias es poco probable debido a el
enmascaramlento del Staphylococcus sobre el Streptococcus.

g) No observaron las secuelas posestreptococicas en la poblacién infantil estudiada
lo que nos puede indicar que aun no se tiene un alto grado de reinfeccion.

h) La presencia de Staphylococcus aureus puede aiterar o enmascarar los
resultados dehido a que puede inhibir el crecimiento de Streptococcus
dificultando la identificacién de este Gltimo.

i) La poblacién pediatrica tomada, presenta una tendencia elevada a la adquisicion
de la infeccion estreptococica.
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ESQUEMA DE PREVENCION



Tomando como referencia lo instrumentado en Costa Rica en los afios 70's en
donde se utilizd penicilina benzatidina de manera masiva para el tratamiento
preventivo de faringitis en nifios, como prevencion de posibles secuelas por este
padecimiento, obleniendo una reduccién de un 85% de casos nuevos de fiebre

reumatica atendidos en el Hospital Nacional de nifios entre 187071980 (Pelczar, 1984).

Se propone un esqueina multidiciplinario con el que ya cuenta la F.E.S.
Zaragoza en donde interactuan médicos, odontélogos, trabajadores sociales,
enfermeria y el laboratorio de andlisis ctinicos:

Para llevar acaho esto se propone la participacion de los estudiantes (servicios
sociales y practicas) de odontologia, medicina, enfermeria y quimicos
farmacobidlogos de la siguiente manera;

1) Nombrar un coordinador de cada area;
a) medicina

b) enfermeria

c) Odontologia

d) Quimico Farmaco bidlogo

2) Presentacion del proyecto e Invitacidn a ia participacién a autoridades del
plantel asl como de hospitaies, escuelas y de ser posible con personal de la
delegacion politica para obtener su apoyo en los diferentes pasos a seguir,

3) Capacitacién de los participantes:

a) sobre el tema de los posibles padecimientos a la (s) infecciones por este
patdgeno.

b) en el trato que se debe tener al entrar en contacto con los familiares y las
mismas personas a estudiar

¢) En la toma de exudados faringeos y extraccién de sangre, su adecuado
almacenamiento y transportacion a el laboratorio central

4) Reuniones entre los coordinadores y representantes de cada érea para ia
observacién, discusién de avances asi como solucionar posibles problemas presentes.

a) Programacién de 1 reunldn por mes

b) Reuniones especiales cuando se presenten imprevistos

Enfermeria y medicina:

a) Mediante platicas informativas a fas personas presentadas en los hospitales,
escuelas y clinicas en donde presentan el servicio social ¢ la practica con el fin de
sensibilizar a las personas de esta Patogenia.
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b) canalizar a las personas a el laboratorio de la F.E.S. Zaragoza o si es posible
tomar las muestras en el sitio y su posterior traslado a el Laboratorio.

¢) Realizar un listado con datos de nombre, edad, sexo, antecedentes de alergia
a penicilina u otro antibiético (si es que los hay) y direccién para su posterior
seguimiento y entrega de dosis de antibidtico.

d) realizar un seguimiento de las personas durante el tratamiento y después de
este por lo menos un aflo para observar si presentan la Fatogenia o no

Qdontologla:

a) Canalizar a las personas el personal de medicina ¢ enfermeria, de ser posible
tomar ia muestra en el lugar

b) Enviar los datos y muestras a {as personas de enfermerfa o medicina o
directamente a el Laboratorio central.

Quimico Farmacobiélogo

a) Realizar las pruebas de exudado y/o estreplolisinas para detectar la presencia
o ausencia de el agente y los niveles que indiquen la patogenia.

b) Realizar pruebas de sensibilidad por medio de antibiogramas en los cultivos
para observar una posible resistencia a los antibiéticos usados.

c) reportar los resultados obtenidos con los coordinadores de las dreas ylo
responsables y a su vez darlos a conacer a los estudiantes de enfermerla y medicina
para su posterior informacién de pacientes o familiares.

5) Los coordinadores tomaran la decisién en base a los resultados fa aplicacién
de el antibidtico adecuado a las personas.

6) Se presenlara un informe elaborado por los coordinadores de cada reunion o
el tiempo que acuerden los coordinadores a las autoridades escolares delegacionales
y hospitalarias con los avances y préximos pasos a realizar.

Para obtener el material se puede obtener por donaciones (de hecho el
laboratorio asl funciona) de material necesano asl como de antibiéticos realizadas por
empresas privadas y por las aportaciones de las autoridades escolares y delegaciones
de {a zona.s
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