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JUSTIFICACiÓN 

Entre los problemas más comunes de la practica dela medicina familiar 
se encuentran las infecciones de vias aéreas superiores; de estas la 
faringoamaigdalitis agudas son las más frecuentes y causa importante 
de morbilidad y en ocasiones de mortalidad. 

En general se acepta que los virus son los principales agentes 
causales de mas del 80% de faringoamigdalitis, entre ellos los 
adenovirus, herpes simple, coxsakie, etc. y en una menor proporción 
causadas por bacterias entre ellas el estreptococo B hemolitico grupo A. 

Aunque él diagnostico clinico parece sencillo, realmente entraña 
dificultades y por ende elegir un tratamiento de la faringoamigdalitis ya 
que es importante la diversidad de antibióticos recomendados para el 
manejo, no solamente de alto costo si no con múltiples efectos 
colaterales. Con el fin de evitar el uso indiscriminado de antibióticos en 
este tipO de patologia, en la literatura medica se insiste que el 
tratamiento de primera elección es el sintomático, y la penicilina 
continua siendo el antibiótico mas adecuado ante la sospecha de 
participación bacteriana. (4) 

Debido ala frecuencia con que se presenta y al incremento en el 
uso de antibióticos para su tratamiento, él medico esta obligado a 
conocer claramente su comportamiento clínico, con base a esta 
propuesta Bréese ideo un sistema de puntaje para el diagnostico clínico 
presuntivo de faringoamigdalitis por estreptococo y se deCidió estudiar 
la conflabilidad de uso de este puntaje. 
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ANTECEDENTES 

La faringoamigdalitis aguda en niños es una causa frecuente de la 
consulta del medico familiar, frecuentemente es de etiología viral y la 
infección sé auto limita, en general es un padecimiento benigno pero 
acarrea ausentismo escolar frecuente, el tratamiento oportuno y 
adecuado evita complicaciones. (1,2) 

Aproximadamente el 16% de la consulta medica de una clínica de 
atención primaria corresponde a enfermos con estos padecimientos el 
83% son agudos. La faringoamigdalitis causada por virus se encuentra 
en el 42 % de los casos y el 20 % es causada por bacterias. (1,2) 
Afecta con frecuencia a niños mayores de un año, ocurriendo la 
máxima incidencia entre los cuatro y ocho años de edad. A esta edad 
los niños padecen anualmente entre CinCO y seis episodios. (3) 

La prevalecía de la faringoamigdalitls viral es mayor en otoño y 
primavera; las infecciones por adenovirus son comunes en el verano, 
las de origen bacteriano , sobre todo la causada por estreptococo B 
hemolítlco del grupo A es mas común en invierno y primavera (1,4) 

Es difíCil distinguir la etiología de la faringoamigdalitis por clínica, 
ya que este tipo de infección suele dar sígnos similares y solo en un 
50 a 75% se puede presumir él diagnostico etiolologico sin realizar 
cultivo. El cultivo del exudado faringeo sigue siendo" el estándar de 
oro" para él diagnostico de la faringoamigdalitis estreptocócica. (1,4) 
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La faringoamigdalitis causada por estreptococo B hemolítico del grupo 
A es mas frecuente en niños mayores de 5 años y adultos jóvenes; 
raro que ocurra antes de los 2 años o después de los 50 años. En 
edad escolar; el 15 al 20% de los niños son portadores de 
estreptococo B hemolítico en la garganta.(3,4,5) Entre las principales 
manifestaciones de la faringoamigdalitis causadas por estreptococo B 
hemolítico del grupo A esta la inflamación de la faringe, la odinofagia y 
la fiebre. Los signos ciásicos de exudado amigdalino y la adenopatía 
cervical y algunos médicos consideran que exantema escarlatinoforme 
es patognomónica si el ccntexto es el correcto, sin embargo ¿ Cuanto 
puede usted confiar en el cuadro clínico solo para descartar otras 
causas de faringitis? 

En México las unidades medicas de la Secretaria de Salud otorga 
millones de consultas por infección respiratoria aguda. Estos 
padecimientos afectan también a un numero importante de niños en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social, representando la primera causa 
de morbilidad y utilización de los servicios de salud. 

Aun cuando la mayoría de las infecciones respiratorias agudas son 
prevenibles y autolimitadas, los errores en el diagnostico y 
tratamiento son problema reconocido de salud, Se demuestra el uso 
excesivo e inadecuado de antimicrobianos y antitusigenos y otros 
medicamentos sintomáticos(5,6.7) que favorecen la aparición de 
efectos adversos resistencia a los antibióticos, además de ocasionar 
un gasto elevado e innecesario de los servicios sanitarios de salud. 
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Debido ala frecuencia elevada de infecciones respiratorias agudas un 
niño de zona urbana padece de cinco a nueve episodios por año 
durante los primeros cinco años de vida (5,6) y la alta proporción de 
episodios mal atendidos por el personal de salud, es necesario que 
los médicos identifiquen los principales problemas para unificar los 
criterios diagnósticos que faciliten decidir el tratamiento adecuado a 
cada paciente. (6,8) Ya que los errores mas frecuentes en el 
diagnostico de estas enfermedades son: 

1.-Clasificación equivocada. 
2.-Solicitud excesiva o inadecuada de exámenes de laboratorio. 
3.-lnadvertencia de signos tempranos de neumonía o complicaciones 
que ameriten referencia a otro nivel (9,10). 

El resfriado común es una enfermedad aguda autolimitada que 
puede expresarse de diversas formas ya que es causada por mas de 
100 virus diferentes.(8) Entre las manifestaciones clínicas mas 
frecuentes destacan la rinorrea hialina, esta en su fase inicial pero 
debido ala evolución natural de la secreción en esta patología cambia 
a blanquecina espesa, blanca amarillenta ( se confunde con purulenta) 
y finalmente verdosa de acuerdo ala concentración de detritus 
celulares y polimorfo nucleares, así como los días de evolución.(9,1 O) 
Aproximadamente el 80% presentan un característico ataque al 
estado general, secreción nasal posterior, cefalea y tos; 50% febrícula 
y escalofrió; 25% irritación de conjuntivas y mucosas, otros síntomas 
son obstrucción nasal y odinofagia y disfagia (5,7) es frecuente que la 
faringoamigdalitis contenga los sintomas mencionados anteriormente 
aunque frecuentemente es una enfermedad viral aguda y autolimitada 
de cuatro a diez días de evolución, los hallazgos clínicos pueden 
sugerir el probable agente etiológico. (7) 
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Él diagnostico correcto de la faringoamigdalitis estreptocócica es 
esencial para proporcionar tratamiento correcto, Existen diversos 
factores que se deben considerara para establecerlo, entre otros los 
antecedentes epidemiológicos, síntomas y signos clínicos, 
comparados con otros grupos de edad tienen mayor probabilidad de 
contraer faringoamigdalitis estreptocócica y presentar manifestaciones 
diferentes (11,12) es conveniente insistir en que no esta indicada la 
toma de cultivo de secreción nasal, faringea o de conduelo auditivo 
externo, ya que generalmente solo se identifican gérmenes de la flora 
normal, y cultivo del exudado faringeo, tan frecuentemente indicado en 
la practica diaria, no esta justificado, así como no lo están las 
pruebas actuales de diagnostico rápido como la coanglutinación y 
aglutinación de látex. (12,13,14) 

Ante la sospecha del diagnostico de faringoamlgdalitis 
estreptocócica conviene primero evaluar algunos datos, ya que la 
prevalecía del germen es del 7% en la población asintomátlca y puede 
obtenerse con resultados falsos positivos, (5,6) 

Bréese ideo un sistema de puntaJe para el diagnostico clínico 
presuntivo de faringoamigdalitis por estreptococo; este procedimiento 
toma en cuenta la edad del paciente, el mes calendario en que el 
enfermo padece la infección, la presencia de fiebre mayor de 38 
grados, el aspecto de la faringe, la disfagia y la presencia de tos asi 
como cefalea y adenopatías cervicales y la cifra de leucocitos en la 
blometría hematica sí se realizo. 

Con base a lo antenor se decidió estudiar la confiabtlidad de dicho 
puntaje como alternativa en él diagnostico clínico de 
faringoamlgdalitis estreptocócica pensando en que es dificil contar 
con rnedlos de infraestructura para realizar el cultivo del exudado 
farlngeo en forma rutinaria, 
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TITULO 

Aplicación del Puntaje Bréese en el diagnostico clínico de 
faringoamigdalitis estreptocócica en pacientes pediátricos de la Unidad 
de Medicina Familiar No. 28 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis Alterna: 

La a aplicación del puntaje Bréese es útil en un porcentaje mayor del 
70% en el diagnostico clinico de la faringoamigdalitis estreptocócica 
en pacientes pediátricos de la UMF No. 28 

Hipótesis Nula: 

La aplicación del puntaje Bréese no es útil en un porcentaje mayor del 
30% en el diagnostico clínico de faringoamigdalitis estreptocócica en 
pacientes pediátricos de la UMF No. 28 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Es el puntaje Bréese útil para diferenciar el diagnostico clínico de 
faringoamigdalitis estreptocócica de otras etiologías en pacientes 
pediátricos de la UMF 28? 
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OBJETIVOS 

1.- Demostrar que el puntaje Bréese es útil en un porcentaje mayor del 
70% para diferenciar el diagnostico clínico de la faringoamigdalitis 
estreptocócica de otras etiologías en pacientes pediátricos de la UMF 
No. 28. 

2.- Conciuir si el puntaje Bréese es un criterio clínico aceptable para 
distinguir la faringoamigdalitis estreptocócica de otras etiologías en 
pacientes pediátricos de la UMF No. 28. 



MATERIAL Y METO DOS 

El estudio se realizo en pacientes pediátricos de la consulta externa 
de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 Delegación 3 suroeste en 
México DF. Entre el1° de septiembre del 2000 a febrero del 2001. 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes pediátricos que acudieran 
ala consulta externa de medicina familiar por faringoamigdalitis. Los 
criterios de no-inclusión fueron: Pacientes que hubiesen tomado 
antibióticos 15 días previos. 

El puntaje Bréese consta de 9 parámetros: 1.-EI mes en que se vio al 
paciente. 2.-Edad del paciente. 3.-Contenido de leucocitos en la 
Biometría hematica. 4.-Temperatura mayor o menor de 38 grados. 5.­
Dolor de garganta. 6.-Tos. 7 -Cefalea. 8 -Faringe anormal. 9.-Ganglios 
linfáticos cervicales anormales Cuadro I 

Deacuerdo al puntaje sugerido por Bréese se considera que el 
paciente cursa con faringoamigdalitis provocada por estreptococo B 
hemolitlco de grupo A cuando adquiere un puntaje mayor de 28 puntos 
es el estudio. 

A todos los niños se les aplico el puntaJe sugerido por Bréese. Se 
tomo su ficha clinica. Los pacientes fueron examinados por médicos 
familiares de la consulta externa confirmando el puntaje asignado. Ala 
mañana siguiente se les tomo el exudado faringeo para cultivo, sin 
aseo bucal y en ayunas. La persona que tomo el exudado desconocía 
el puntaje. 

La muestra del exudado se tomo con hiSOpo estéril y se sembró en 
agar sangre MB y 110 luego fue Incubada a 37" por tres dias. 
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Programa de trabajo (Material y Métodos) 

Diseño de la investigación (tipo de estudio) 

a) Prospectivo: Deacuerdo al periodo en que se capta la 
información. 

b) Transversal: Deacuerdo al fenómeno estudiado. 
c) Descriptivo: Deacuerdo ala población en estudio. 
d) Observacional: Deacuerdo ala interferencia del investigador en el 

fenómeno que se analiza. 

Universo de Trabajo: 

Pacientes pediátricos que acudan ala consulta externa por padecer 
faringoamigdalitis. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes de 1 a 16 años de edad que acudieron ala consulta externa 
de medicina familiar por infección de vías respiratorias superiores 
consultorios 4,23 y 21. 

De no inclusión: 

Pacientes que hubiesen tomado antibiótico 15 días previos. 
Pacientes menores de un año. 
Pacientes mayores de 16 años. 

Ubicación temporal y espacial 

De septiembre del 2000 a febrero del 2001. 

Ubicación espacial: Unidad de Medicina Familiar No. 28 Gabriel 
Mancera IMSS. 
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Recuento y plan de tabulación: 
Se agruparan los datos de acuerdo a edad y sexo así como los 9 
para metros del puntaje Bréese: Mes en que se vio al paciente. 
2.Edad de I paciente. 3.Contenido de leucocitos sanguíneos. 4. 
Temperatura mayor o menor de 38 grados. 5. Dolor de garganta. 
6.Tos. 7.Cefalea. 8. Faringe anormal. 9. Ganglios linfáticos cervicales 
anormales. 

Plan de presentación de la información: 

Se realizara mediante tablas de frecuencia. Grafica de barras y 
polígono de frecuencias 

Plan de análisis de datos y métodos matemáticos: 

Se buscara un nivel de significancia estadística con un nivel de 
confiabilidad del 95% alfa = 0.05 se utilizara como prueba para métrica 
para determinar la significancla estadística. 

Recursos: 

Humanos: 
Residente de Medicina Familiar de tercer año. 
Asesor de tesis. 

Materiales: 
Concentrado global de pacientes con infección de vías respiratorias 
superiores de los consultorios 23,4,21. 

Expedientes clínicos proporcionados por archivo de la UMF NO.28. 
Libreta, hojas tamaño carta, boligrafo, lápiz, goma, regla, sacapuntas, 
marcador, engrapadora, diSCO flexible de 31/2 1.44 MB. 
Computadora 48X mx (Procesador AMD k6-2 programa Microsoft 
Word 2000, Microsoft ex el 2000, global in power traslator V.4.0 paquete 
estadí stico SPSS). 
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Financieros: 

Proporcionados por el investigador. 

Aspectos éticos: 

En el presente estudio no compromete y no pone en riesgo la vida del 
paciente, además no se atenta contra los valores universales del 
mismo por lo tanto no es antietico. 
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DISEÑO ESTADíSTICO 

Para obtener el tamaño de la muestra se utilizo medio probabilístico 

para lo cual se utilizo el paquete estadístico, usando la formula para 

estudios descriptivos: 

EPI-INFO-VERSION 6. 

PAQUETE ESTADíSTICO SPSS 8.0 FOR WINDOWS 

Se considero el 20% de prevalecía de la población general. 

Se obtuvo un intervalo de confianza del 95%. 

Alfa 0.05 

N/(1-/ Población). 

El tamaño de la muestra fue de 90 pacientes. 

Se utilizaron tablas simples con porcentaje y grafico de barras para 

La presentación de los resultados. 
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RESULTADOS 

De acuerdo con el puntaje se integraron dos grupos: Los que 
presentaron menos de 28 y los que tuvieron 28 o mayor. Se obtuvo la 
sensibilidad y especificidad asi como la prevalecía. 

De los 90 pacientes.45 pacientes fueron del sexo masculino, siendo la 
misma cantidad del sexo femenino. En el cuadro 11 se muestra la 
distribución de la población por edades: como se aprecia. La 
frecuencia por edad fue semejante. El resultado bacteriológico se 
aprecia en el cuadro 111. 

Se observaron 49 escalas con un puntaje igualo mayor de 28 puntos, 
los resultados falsos positivos fueron 12. Con un puntaje menor de 28 
en la escala Bréese se obtuvieron 41 casos de los cuales 2 fueron 
falsos negativos. En 23 cultivos de exudado faringeo no hubo 
desarrollo bacteriano de las cuales todas se reportaron con un puntaje 
inferior a 28. 

La sensibilidad fue del 75.6% y la especificidad del 95.2% así como se 
obtuvo un prevalencia del 43.3% cuadro IV. 
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO POR EDAD Y SEXO 
Cuadro 11 

EDAD MASCULINO % FEMENINO % 
1 A 3 11 122 11 122 
4A6 12 133 11 12.2 
7A9 10 11 1 10 11.1 

10A 12 5 57 6 6.8 
13 A 15 4 44 4 4.4 
16 A 18 3 33 3 33 
TOTAL 45 50 45 50 

N=90 f=Concentrado de mformaclOn 

GRAF/CA DE O/SiR/SUelaN DE LA MUESTRA POR EDAD Y 
.SEX9 .. 

16 A 18 

13 A 15 

10 A 12 

n=9Ü 

7A9 

4A6 

1 A 3 

¡: 

o 5 10 15 

f= Concentrado de informacion 
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Cuadro 111 Resultados en el exudado farinqeo. 
Resultado Numero % 

~ 8 hemolrt:lco G o A 39 433 
E Vmdans 11 122 
No nubo desarrollo 23 255 
E Aureus + 4 44 
Candlda 7 78 
E A hemolitlco No A 5 56 
Kle siella 1 11 

total 90 100 
n-90 f-Concentrado de mformaclon 
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Cuadro IV SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL PUNTAJE BREESE 
Estr~ptococo mas de 28 menos de 28 total 
~on E. 37 2 3 

SmE. 12 39 5 

ata! 49 41 9 

Sensibilidad 75.60% Especificidad 9510% Prevalencia 43.30% 
-n 90 f Concentrado de mformaclon 

.. SENStáILlDA~ y ESPECIFICIDAD OEL PUN~AJE BREnE .•. 

Con E. Sin E total 

~ - , ", ", '/ Cmasde 28 m Omenos de 28 O m total}' 

n= 90 f=cü-ncenúadCtde' ,ñfo?~a¿!On 
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DISCUSiÓN 

Con los resultados obtenidos, se integraron dos grupos los que 
presentaron menos de 28 puntos y los que tuvieron 28 o mayor. La 
distribución de la población por edades fue igual, el resultado 
bacteriológico mostró 39 casos con estreptococo B hemoJítico grupo A 
seguido de estreptococo Viridans 11, E. Aureus4, Cándida 7, E. Alfa 
hemoJítico 5, kepsiella 1. De estos en 49 escalas se observo un 
puntaje igual o mayor de 28 puntos y se observaron 12 falsos 
positivos. Con puntaje menor de 28 se obtuvieron 41 casos y 2 
fueron falsos negativos. Consideramos que en el presente estudio un 
promedio del 40% de los estudios bacteriológicos mostraron 
estreptococo B hemolitico grupo A siendo estos detectados por el 
puntaje Bréese únicamente se obtuvieron 12 falsos positivos 
dándonos una sensibilidad del 75.6% y una especificidad del 95.2%. 

El presente estudio nos ayuda apoyados en el puntaje Bréese a 
realizar un diagnostico clínico de faringoamigdalitis causada por 
estreptococo B hemolítico y tratar de brindar un tratamiento oportuno y 
adecuado y fundamentado con antibiótico de tal manera que 
disminuiría el numero de solicitudes para cultivo de exudados 
faríngeos, así como la diversidad de antibióticos recomendados para 
su manejo , no solamente de alto costo sino con múltiples efectos 
colaterales. 

El propósíto de este estudío fue evaluar la efectividad del puntaje 
Bréese en el diagnostico clínico de faringoamigdalitis estreptocócica, 
para locual se utilizo el cultivo de exudado faringeo como estándar de 
oro (9). Se observo que la aplicación del puntaje Bréese es útil en un 
porcentaje mayor del 70% en dicho diagnostíco, y se pueda tomar en 
cuenta dicha escala para no utilizar con tanta libertad y racionalizar el 
uso de antibióticos. 

Bréese no menciona en su estudio la sensibilidad ni la especificidad. 
pero señala que con el puntaje por debajo de 28 el diagnostico 
verdadero negativo se encontró en un 71 % Y el puntaJe mayor de 28 
fue de 82 9%. (1) 
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CONCLUSIONES 

Con los resultados obtenidos, el puntaje Bréese muestra valores de 
sensibilidad y especificidad altas: lo cual indica que es un buen criterio 
para el diagnostico clinico de faringoamigdalítis estreptocócica. 

Si bien es cierto que el diagnostico etiológico de precisión solo puede 
hacerse con ayuda de laboratorio, una recomendación para hacerlo 
sistemáticamente no parece totalmente conveniente. En primer lugar, 
por el costo que significa, pero también por que algunas Unidades de 
Medicina Familiar no cuentan con algunos recursos de microbiologia. 
En segundo lugar, por que con bases clínicas se puede hacer el 
diagnostico etiológico de presunción apoyados en el Puntaje Bréese. 

Tampoco esto y de acuerdo con la sugerencia de que con antibióticos 
para las infecciones virales se contrarresta la sobreinfeccion 
bacteriana. Es más razonable la regla de no administrar 
antimicrobianos mas que en los casos que haya una sospecha 
razonable de infección (o sobre infección) bacteriana (9). 

Así pues, la aplicación de este criterio diagnostico es una buena 
alternativa para el diagnostico clínico de faringoamigdalitis aguda 
estreptocócica. Sobre todo cuando no se tiene la facilidad de contar 
con estudio bacteriológico de exudado faringeo, con la ventaja de 
que los datos que precisa este criterio se obtienen durante el 
interrogatorio y la exploración física del enfermo. 
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ANEXOS 

2.5 



Cuadro 1 

VARIABLES A CONSIDERAR Y PUNTAJES ASIGNADOS 
PARA EL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE LA FARINGOAMIGDA 
LITIS ESTREPTOCÓCICA. (BREES E). 

PA~'I1ETROS: 

l.-MES EN QUE: VIO AL PACIEl\'TE: 

DIClEi\1BRE, ENERO, FEBRERO, MARZO 
ABRIL ~lAYO,l'íOVIEMBRE 
JUNIO, OCTUBRE 
JULIO, AGOSTO, SEPl'IEMBRE 

2.- EDAD DEL PACIENTE: 
SA lOMOS 
4, 11, 12, 13 Y 14 AÑOS 
3,1$ ° MAS ASas 
2 o ;\lE~OS 

3.- CO:\'TEO DE LEUCOCITOS SA1'ieVÍNEOS (M1LES 
EN mm): 

o ASA 
8.5 A 10.4 
10.5 A 11.4 
13.5 A 20.04 
20.S O l\lAS 
KO SE REALIZO 

4.-1T\lPEHATURA DE 38 e o i\lA YOR 
TE:\lPERATURA MENOR DE 38 e 

S.- ODlNOFAGIA 

6.- TOS 

7.- CEFALALGIA 

8.- FARIi'\GE A.""OR\lAL 

9.- CAr\GUOS LISFAncos CEH\'ICALES 
A '\OH.i\lALES 

(SI) 
(NO) 

(SI) 
(NO) 

(SI) 
(~O) 

(SI) 
(~O) 

(SI) 
(r\O) 

PUNTAJE 

4 
3 
2 
1 

4 
3 
2 
1 

2 

3 
5 
6 
3 

4 
2 

4 
2 

2 
4 

2 
4 

4 

4 
2 

¡\)OJJlIIC,\DO n¡- I)lll'l· <;/: B ,\ ~COJtF( AHIl HHllJlE 1 F;-.I A ¡ I\'t IlL\G .... O~I.., r<., ¡ 10 l' 1 O( 0< \ ,\1 /'\1 \In M:\II<., 

\", J ll" ('lothJ 1977' DI 51~·517 
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL PUNTAJE BREESE EN EL DIAGNOSTICO DE 
FARINGOAMIGDALlTIS ESTREPTOCOCICA 

PUNTAJE 

ESTREPTOCOCO MAS DE 28 MENOR DE 28 TOTAL 

CON 37 2 39 

SIN 12 39 51 

TOTAL 49 41 90 

SENSI81L1DAD. 75.6% ESPECIFICIDAD. 95.12 % PREVALENCIA: 43.3% 

N=90 F~ RECOLECCION DE DATOS 
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