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INTRODUCCION 

Entre las infecciones de las vías respiratorias altas se incluyen muchos 

procesos inflamatorios agudos que afectan principalmente la nariz, los senos 

paranasales, el oldomedio, los tejidos laringoepiglóticos y, lo que es más 

importante, las amlgdalaspalatinas o criptas amigdalinas. Los trastornos agu­

dos de las vias respiratorias son la causa principal de que los pacientes a­

cudan al lllédico. 

Coraunmente, los médicos incluyen todas las nmnifestaciones cll.nicas de 

las infecciones de las vias respiratorias altas bajo el término de "infecci6n 

respiratoria alta aguda" o, de modo más simple, "infección respiratoria alta". 

Si bien se admite que hay superposición anat6mica de muchas de las infecciones 

de las vlas respiratorias altas, es mejor, para el propio médico, enfocar su 

atención sobre la zona anat6mica especifica que fue inicial o principal11ente 

afectada. F.sto p_ermite t011Br en cuenta las diferentes infecciones de las vias 

respiratorias altas, desde la perspectiva del más probable agente causal de la 

infecci6n. Este enfoque del problema permite apoyar el diagn6stico y el trata­

miento de la infección sobre bases racionales. 



ANTECEDENTES 

Existen muchos ulentendidos en cuanto a las infecciones de las vias res­

piratorias altas, tanto entre los pacientes como entre los lbédicos. Fsto &? 

debe, en parte, a su frecuencia y al hecho de que en su mayoría son traositO'" 

rias, relativamente benignas y autolimi.tadas. Entre los problemas reales oca­

sionados por esta actitud se incluyen los siguientes: l) Fn muchisimos casos 

no se tiene presente que la gran ftlflyoria de las infecciones de las vías respi­

.ratorias altas son ocasionadas por 'irus y, puesto que todavf.a no se dispone 

de ningún medicamento eficaz contra las enfermedades virales, la frecue~ 

te prescripci6n de antibi6ticos, contrf:l las infecciones de las vías respirato­

rias, carece de un fundamento l6gico. 2) La faringoomigdalitis aguda ocasio­

nada por estreptococos del grupo A, es la infección de las vias respiratorias 

altas más importantes debirto a que debe ser tratada mediante antibióticos es­

pecificos. Si bien la 111a7orta do los médicos y los pacientes estAn conscientes 

de los anterior, es posible que no se perca ten que la faringoamigdelitis 

estreptocóccica !2. puede diagnosticarse sobre bases clinicas ( 1). Además, t:.s 

probable que no tomen en cuenta el hecho de que le infección bacteriana re­

presente un porcentaje relatiYamente pequeño de las infecciones de las y1as 

respiratorias altas. A menudo se prescriben antibióticos después de 

ha_cer un diagn6stico presuntivo de faringitis por estreptococo 1 sin contar 

con pruebas microbiológicas definitiYllS. 3) Es frecuente que médico y paciente 

no se percaten de que la distinción de la faringoamigdalitis estreptocóccice 

del resto de las infecciones de las •las respiratorips altas puede realizarse, 

con relativa facilidad, 111!diante cultivos de exudados farfogeos. Esta técnica 

peralte al médico identificar aquellas infecciones que se deben a estreptoco­

cos, y prescribir agentes antl.,icrobianos especificos sólo a los pacientes que 

los necesiten (2). 

ErIOLOGIA 

Virus: 

Hás del 90 por 100 de las iPfeccfones ugudas de bs vSas respiratorias 



altas, en los adultos, son ocasionadas por virus. Estos son extraordinaria­

mente diversos y su distribución es cosmopolita. Se conocen más de 100 ri­

novirus antigénicamente diferentes, de los cuales, muchos serotipos se aso­

cian etiológicamente con el "resfriado común" (3). 

Estreptococos del grupo A: 

Una de las causas más importantes de infección aguda de las vias respira­

torias altas es el estreptococo beta-hemolítico del grupo A. Fatadísticamcnte 

es la causa más común de faringoamigdalitis bacteriana exudativa aguda. La 

importancia de las infecciones estreptocóccicas de la buco faringe se basa, en 

gran parte, sobre el si""'larpapel que desempeña la faringoamigdalitis estrep­

tocóccica del grupo A como causa de fiebre reumática, especialmente en la car­

ditis reumática con posibilidades de formación de cicatrices irreversibles y 

peligrosas en las válvulas cardiacas. Todo paciente afectado por una infección 

respiratoria aguda que se caracterice por inflamación faringes, deberá ser e­

valuado en términos de si existen o no estreptococos del grupo A. Si están 

presentes, su erradicaci6n tatel mediante anti bi6ticos evitará, en la mayor la 

de los casos, que aparezcan fiebre reumática o cardiopatla reumática. F.ste 

debe ser el punto central de enfoque de las enfer..,dadcs infecciosas de las 

vias respi'ratorias. al tas ( 4), 

Otras bacterias: 

Algunas veces otras bacterias ocasiona faringoarnigctalitis o infecciones 

en otras zonas de las yfas respiratorias altas. F.ntre las bacterias que oca­

sionan estas infecciones se encuentran los neumococos, los meningococos, los 

gonococos y, especialmente, el bacilo de la difteria y Haeaophilus influenzae, 

Las bacterias anaerobias, por ejemplo, los•iembros del género Bacteroides y 

los estreptococos microaerófilos, se encuentran frccuentf!mente involucrados en 

las infecciones de los senos paranasales. Los neumococos, los estafilococos 

y los estreptococos del grupo A son especialmente importantes en las enfermeda­

des supuradas de los senos paranasales y el al.do medio. Estas infecciones 

bacterianas se asocian común11ente con infecciones virales de la nariz y la fa­

ringe, respectivamente (3). 
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Una causa importante de faringitis en pacientes de 20 a 40 años de edad, 

es el Corynebacterium hemolyticum (2). · la enfermedad puede semejar la produc!. 

da por estreptococos del grupo A. La ma.yoria de ·.los pacientes presentan exu­

dado farlngeo o amigdalina, pero el signo característico es la presencia de 

enantcma que semeja fiebre escarlatina (3). 

Es posible que ~· hemolyticum pueda actuar como un patógeno oportunista 

en asociación on otros agentes infecciosos como Pseudomonas, Candida, Haetnoph!. 

lus, Neisseria, Klebsiella, etc. Se sabe que estas bacterias tienen algún po­

tencial patógeno J que es posible hacer una asociaci6n entre el hallazgo de 

cultivos puros de C. Jii:m124tl..l:.IJ.m en faringe y la presencia de faringitis. 

Desafortunadamente, ~ bpolyticum puede ser encontrado en la piel y en la 

faringe de personas normales (5). 

La infección por ~ hemolyticum es. aproximadamente diez veces menos pro­

bable que la faringitis estreptocóccica en edades de 11 a 20 años de edad (2). 

En contraste a la faringitis cstreptocóccica la cual es una enfermedad 

preclominantemente de la infancia, la infección por ~ hemolyticu11 afecta en su 

mayorfa a adolescentes y adultos jóvenes é4). 

DIAGNOSTICO 

Datos Cllnicos de Faringitis Estreptoc§ccica: 

Entre las molestias especificas !. los. signos fisicos que son c011patibles 

con la faringOS111igdalitis estreptocóccic.a se incluyen r.1 inicio brusco de la 

enfermedad, con niuseas y v6mito (especialmente en los niños), una temperatura 

por encima de 39ºC y la presencia de una faringe posterior, paladar blando, o 

amlgdalas y A rea a11igdal ina, o ambas regiones, muy enrojecidas y edemat~sos. 

Durante los primeras fases de la enfermedad se presentan en muchos cnsos sobre 

las •lgdalas pequeños puntos, focos o zonas confluent~s, de un exudado BllBri­

llo arisiceo. 

En ciertos casos se presenta dolor en el ingulo dr la mandibula, debido a 

una adenitis cervical subma1ilar aguda. PUede ocurrir leucocitosis J un aume!!. 
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to del nivel de neutrófilos inmaduros circulantes. Clinicamente, lo más 

importante que se debe señalar es que cualquiera de estos signos se ob­

servan en las faringitis agudas no bacterianas (virales). 

Varios estudios sobre la confiabilidad del diagnóstico clinico de­

mostraron que incluso los médicos más experimentados, tienen sólo un 

50 por 100 de probabilidades de acertar en el diagnóstico basado en el 

ea:amen flsico de pacientes con "dolor de gargantaº e identificar correc­

tamente a aquellos enfermos victimas de estreptococos del grupo A, se-

gún indican los resultados de los cultivos de material de la garganta y 

las pruebas serológicas. De todos los sintomas cltnicos, la adenitis 

cervical es el que más se relaciona con las infecciones estreptocóccicas, 

pero incluso entonces, s61o 50 por 100 de los pacientes que presentan 

el s{ntoma tienen cUltivos positivos o títulos de anticuerpo de carácter 

diagnóstico. A pesar de todo lo que se diga, e independientemente de 

ciertos axiomas y de las opiniones, al parecer inmutables, que prevalecen, 

no eziste combinación alguna de anormalidades cllnicas que permitan diag­

nosticar la faringoamigdalitis estreptocóccica con una precisión superior 

al 80 ó 90 por 100. Hasta ahora el análisis de laboratorio es la única 

respuesta ante el dilema ( 6) • . 
La faringitis estreptocóccica "verdadera" requiere nu tiOl...1::1L'lllL' tic 

la presencia del •icroorganis11<>, sino también de la evidencia de que el 

huésped reconozca su presencia, por u~ aumento en el titulo de anticuer­

pos tipo lgG e lgM (4), 

La epidemiologta del estreptococo beta-hemolltico del grupo A en la 

colonización del tracto respiratorio superior es COlltO se muestra en, la 

figura 1 (7), 

En el caso de los estreptococos del grupo A, sus secuelas no supu­

rativas son las que los hacen importantes ya que son responsables de sig-
.... 1 ..... ~ ..... - .. •.i•-r-; 

nificante 11<>rbilidad y mortalidad, En paises industrializados esta en-

fermedad aún es problema, especialmente entre poblaciones socioeconéillica­

mente en desventaja (9), 

Seliún Wann811111ker (6, 10). las bacteriocinas producidas por los es­

treptococos del grupo A podrían influir en la capacidad del estreptococo 
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Fig. I. tpidemiologia del estreptococo beta-hemolitico del 

Grupo i\. (Ver texto) 

Propagaci6n: La infecci6n se encuentra en d~sarrollo tratando e~ 

micrc~rganis.mo de colonizar el &rea propicia, el p~ 

ciente puede presenta~ una "cura espont&nes" o una 

infecci6n real. 

Infecci6n: 

Portador: 

El paciente puede estar sintomatico o asintom~tico, 

o lograr cura espont~nea (sin :ratamiento) o cura -

bajo tratamiento. 

Paciente que ha recibido antib.oticoterapia sin lo­

grar curJc'6n; puede ser sinton~tico o asintomáti-~ 

CO, 



para sobrevivir en el tracto respiratorio superior. 

Por otro lado, Saunders y col. (11,12), sugieren que la interferen­

cia bacteriana, posiblemente mediada por una actividad antag6nica de la 

flora normal de la faringe, podría también afectar la sobrevida del es­

treptococo del grupo A. 

Culthos de llaterial de Exudado Far!ngeo: 

Un cultivo adecuado de mteriel de Exudado es de bajo costo y 

proporcione infor1111ci6n decisiva en cuanto al diagn6stico J la necesidad 

de una terapéutica antiaicrobiana en cuestión de 24 a 48 hs. La ausencia 

de colonias beta-he'9011ticas en la placa sembrada en estrias, después de 

incubar toda una noche, per•ite identificar el 90 a 95 por 100 de los pa­

cientes que padecen enfermedades no estreptocóccicas, para quienes no es­

tá indicada la terapliutica antillicrobillna. Si se presentan colonias beta­

hemllticas en la placa inicial, la resieabra de una de esas colonias en o­

tra placa J la detenainaci6n de si su desarrollo es inhibido por un"disco 

A" i•pregnado con O.CW unidades de bacitracina, es un medio seguro de di­

ferenciar a los estreptococos del grupo A de otros •icroorganismos beta­

hemoltticos J sol8111!nte requiere de otras 24 hs (13). 

Haciendo a un lado la falta de eaperiencia, lo que da por resultado 

graves subestimaciones de los cultivos positivos, y algunas cuestiones como 

son las técnicas inadecuadas de cultho J los medios bacteriol6gicos sub6p­

timos, los cultivos son.,, precisos (13,14). 

Pruebas Serolligicas: 

Existen varias pruebas serol6gicas disponibles para detectar los anti­

cuerpos inducidos por la infección estreptoc6ccica del grupo A. Fn reali­

dad, virt11Blmente, no e•iste otra enfer11edad infecciosa en la que haya tan­

tas pruebas immaol6aicas a •no para inYestigar, retrospectivamente, una 

infección reciente. En otras palabras, si se desea emplear varias de esas 

pruebas, es posible hacer un diagn6stico retrospectivo de las infecciones 

estreptocóccicas anteriores en casi 99 por 100 de. los casos (13). 

Los métodos más utilizadoe en los laboratorios cllnicos, para el diag­

nóstico serolósico de las infecciones estreptocóccicas, son aquellos que 

miden los niYeles de anticuerpo antiestreptolisina O, hialuronidasa y DNAsa 

B estreptoc6ccicaa. La nucleasa mencionada es antigénic&11ente especifica 

para los estreptococos del grupo A. Mediante la prueba de la antiestrepto-
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lisina O (ASO), es posible demostrar la presencia de anticuerpos en alre­

dedor de 85 por 100 de los individuos, denav de las primeras dos a cuatro 

semanas después de una infección estreptoc6cc:t,.ca anterior. Utilizando las 

pruebas de la antiestreptolisina O y la antihialuronidasa estrcptocóccich, 

se demuestra la producción de anticuerpos en aproximadamente 95 por 100 cie 

los pacientes. Si se incluye la prueba de ~~tiDNAsa B estreptoc6ccica, 

el aumento diagn6stico del anticuerpo estret>toc6ccico se detecta en casi 100 

por 100 de los casos (14). 

La presencia de proteina e-reactiva en el suero, simultáneuuumte con 

cultivo positiwo para estreptococos del grupo A en un paciente con enferme­

dad aguda del tracto respiratorio, puede ser de auxilio en la identi{ica­

ci6n prospectiwa de pacientes con infccci6n verdadera. Contrariamente. un 

indi•iduo aaintomltico con proteina ~-reactiva negativa y cultiwo faríngeo 

positivo, es considerado corno portador (13). 

Debido a la lndole retrospectiva de las prebas inmunológicas, la dctec·­

ci6n de las respuestas inmunitarias ante los estrept.l)cocos es útil principa~­

•nte para fundamentar el diagnóstico de la fiebre reumática aguda o par¡. 

las investigaciones epidemiol6gicas. En realidad, la manifestaci6n de, fie­

bre reUllltica estA tan relacionada con las infecciones por estreptococos, 

que un prerrequisito importante del diagnóstico es la demostración, por mé­

todos serol6gicos, de infecciones recientes ocasionadas por estreptococos 

del grupo A (14). 

TEllAPEUTICA 

La faringitis por si •i9113 es usual.ente auto-liaitada y, aunque con­

troversial, hay evidencia de que la terapia con antébióticos no llOdlfica 

sipificativamente el curso de la infección ni sus complicaciones. Eais­

ten dos razones para tratar a los pacientes portadc.wes de estreptococos del 

grupo A en la bucofaring~, o en quienes se estableüó ya el dia1D6stico de 

faringoamigdalitis estreptocóc::ica. Primero, J lo u..c.i.s importante, es el 

deseo de prevenir un empujé de fiebre rell8itica en aquellos pacientes con 

antecedentes de esa enf~rmedad; la rec.urrencia de lh fiebre reumAtica es 



común sobre todo en estas personas. Hasta 25 por 100 de las infecciones 

por estreptococos del grupo A de la bucofaringe, en dichos pacientes, prov2_ 

can recurrencia de la enfermedad (15), Segundo, una terapéutico de erradi­

caci6n evitará o disminuirá las probabilidades de que ocurran complicaciones 

supuradas, por ejeaplo, otitis media, mastoiditis a abscesos pcri.amigda 1 i -

nos. 

El punto clave de todo esto es que la decisión de iniciar una tera­

péutica antimicrobiana no debe basarse, de modo alguno. sobre el solo de­

seo de hacer que "el paciente se sienta mejor" (16). 

Sin embargo, el tratamiento generalmente se inicia cmp!ricamente y, 

a menos que su continuación se justifique por los resultados de un cultivo 

de exudado faríngeo muchos pacientes con infecciones no bacterians reci­

ben innecesariamente antibióticos (16). 

Puesto que los antibióticos no influyen sobre la evolución cHnica de 

las enfermedades estreptocóccicas. debe suponerse que las respuestas in•u­

nológicas del huésped. contra los estreptococos, desempeñan un papel mu7 

impor,ar.te en el desarrollo de la afección. La hipersensibilidad de tipo 

tardio a los productos estreptoc6ccicos parece tener una importancia es­

pecial. La interaccilln de los linfocitos sensibilizados con la protetna 

M y otros constituyentes antiaEnicos sintetizados y secretados por los 

estreptococos del grupo A inYasores. provocan una serie de fenómenos in­

flamatorios que conducen a la formación de eritema, edema e infiltración 

celular. Es esta secuencia postulada de fen611enos lo que auchos llédicos 

consideran suficiente para eaplicar el cuadro cUnico característico de 

la faringo1U11igdalit1s estreptocllccica eaudativa aguda (17). 

Terapéutica de Erradicacion: 

Penicilina. Se acepta que la penicilina G via intramuscular, en 

las dosis recomendadas, es la terapéutica ft!As 6t11 y definitiva para 

tratar la faringoamigdalitis estreptocóccica. Se inyecta penicilina 

benzat!nica, una forma de acción prolongada del antibi6tico que permite la 

esistencia de niveles detectables de penicilina en la sanare durante cerca 

de tres semanas. Esta es la terapéutica lliis eficaz para tratar la faringo­

amigdalitis estreptocóccica, ya que aporta una dosis de erradicación de pe­

nicilina en una sola inyección y se evita la incertidwnbre asociada con la 
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penicilina por da bucal y los problemas por indisciplina del paciente, ya 

que el problema de la falte de efectividad de la penicilina hasta en un 25 

por 100 de los casos, se ha e•plica.to por la producci6n de beta-lactaaasas 

por otras bacterias orofaríngeas esPecialmente, especies de bacteroides y 

por la duraci6n del tratarniento para prevenir .la recolonización del estrep­

tococo beta hemolltico del grupo A (diez días), ya que algunos paciente" se 

sienten ..,jor al segundo o tercer dia y suspenden el tratamiento (17, 18), 

Bernstein y col. (19), describieron a pacientes que mantenía cultivos 

positi•os después de completar la terapia antimicrobiana, sugiriendo enton­

ces, que la presencia de estnfiloc.;>ccis productores de penic.iJ lna5'1 eran lo··• 

responsables del fraca~o del trat8llliento penicilinico, 

El uso de las preparaciones de penicilina por vía bucal tainb! és es cf' -

caz, pero son .achos los pacientes q1tc no completan los diez días de trata­

•iento necesarios para obtener una Mw:ima erradicacidn de los microorganis­

llOS (19). 

Se espera que una sola in1ecci6n elimine a todo~ los estreptococ.os de 

la bucofaringe, en 85 a 90 por 100 de los pacientes, dentro de un pl~zo de 

diez díaz, que son de un serotipo idéntico al de la cepa infecciom1 origi· 

nal 1 por tanto, sonindicio de persistencia verdadera, en oposición a una 

infecci6n recién adquirida, habil:ual...,nte aparecen en cantidades muy peque· 

A.as ' se demostró flUe poseeen .uy poca proteina M. Por estas razones, se 

considel'a que estos alcroorganismo.s persistentes no representan una amenaza 

para el paciente o las personas que e1at["an en contacto con él. La persis­

tencia de los estreptococos del grupo A, incluso a pesar de la odministra­

ci6n de un segundo, y hasta un tercer trata•iento anti•icrobiano, signifi­

ca en la mayor ta de los casos un estado de portador (18). 

No hay un acuerdo general sobre la definici6n del término "portsdor" 

el cual es usado para incluir a portadores e individuos infectados. Ini­

cial..,nte, luttner y Kr..viede (14), separaraon a los portadores en 3 ca­

tegorfas: 

l) Post-infecci6n, 2) Por contacto, 3) Saludable. La primera se refiere a 

aquellos individuos sintocliticos que retuvieron al organismo en el tracto 

respiratorio superior dospués de padecer faringitis. Los ot.ros dos tipos 



de portadores, pueden ser lo que muchos llamarían portadores asintomáticos 

diferenciándose en que el portador por contacto sólo presenta cultivos pos!, 

ti \'OS de forma transitoria, sin llegar a reconocer su organismo la presen­

cia del microorganismo por un aumento en sus títulos de anticuerpos (6). 

Otros Kedicuentos: 

La eritrnmicina es el 6nico antibiótico opcional de eficacia comprobada 

para ser utilizado por pacientes alérgicos a la penicilina. Son muchos los 

mfidicos que prescriben tetraciclinas; sin embargo, esta práctica es inade­

cuada, ya que cerca del SO por 100 de las cepas de estreptococos del grupo 

A son muy resistentes a esta clase de antihi6ticos. De nlnauna asanera se 

puede considerar qeu la tetraciclina es un medicamento adecuado para el tr!. 

ta11iento de las infecciones estreptoc6ccicas (20). 

Otra área de confusi6n es la que se refiere al uso de los derhados de 

la sulfonamida. Estos son eficaces para prevenir la colonización de la bu­

cofaringe por estreptococos y, por tanto, son eficaces en la prevenci6n de 

la fiebre .reuaAtica. Sin e11bar30, no son capaces de erradicar a estreptoc,a 

cos ya presentes en la bucofaringe en cantidades que causen afecciones cU­

nicas, por lo que no son adecuados para el tratBllliento de la faringoamigda­

litis estreptoc6ccica (20). 

Alligdalecto•la: 

Las opiniones son .,,, diYididas' algunos mtdlcu" consideran que se de­

ben extirpar las -lgdals aumentadas de taMño de todo individuo que pre­

sente 111>leatias recurrentes en la garsanta: otros afirun que la eli•inación 

de este órgano linfoide s6lo acarrea consecuencias adversas 7, excepto cua.!!. 

do se presentan abscesos evidentes en las criptas amigdalinas, la a•igdale_!¡_ 

tOllla no es conveniente (19,20). 
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FUNDAHENTACION DEL TEMA. 

El segundo cultifo llás solicitado•al laboratorio de Microbiología es el 

de exudado faríngeo (40%). Existe coni:roversia acerca de la import,ancio de 

los datos cllnicos que presentan los pacientes Q!Je acuden a este examen por 

lo que en el presente trabajo investigamos los signos y síntomas para asig­

narles valor cuantitativo que nos permita correlacionar los datos cllnicos 

propios de la infección bacteriana de las vías respiratorias superiores 

opti•izar los recursos diagnósticos y terapéuticos con oportunidad. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cultivo de exudado faringco es un estudio frecuentemente solicitado 

al laboratorio de Microbiologla, en el-cual, sólo se realiza en forma siste­

mática, la investigación de estreptoC•'JCfls del Rrupo A (Streptococcus lli.3!:.!.1.~!;/ 

no obstante que sólo 10 a 12 por 100 de los casos de faringitis son debida1> 

a estreptococos beta-hemolíticos (1). l'or lo tanto, nplicrunos un modele ....,_ 

temático que nos permita correlacionar los diferentes gémenes aislados en 

los cultivos de e1udado faríngeo con los datos clínicos presentes: síntomas, 

signos y factores predisponentes. 
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OBJETIVOS 

1) Conocer la frecuencia de los gérmenes que se aislan en exudados fa­

ríngeos de nuestro pobloci6n. 

2) Determinar lo sensibilidad y especificidad del exudado faringeo en el 

estudio del paciente con patología en nasofaringe. 

3) Investigar si eliste correlación entre los datos clínicos de farin­

gitis y Streptococc.us pros enes. 

4) Conocer la prevalencia de faringitis estreptoc.óccica en nuestro medio. 

5) Establecer el valor en forma acumulativa de los datos clinicos de 

acuerdo a la siguiente fórmula: 

VPPt•~ { 21). 
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HIPOTESIS 

El objetivo principal de uq cultivo de exudado far!ngeo es 

investigar la presencia de estréptococos beta-hemoltticos del -

grupo A. sin atender a variables como ed.ad, sexo, evoluci6n del 

padecimiento, etc. y dado que el tratamiento para evitar las s~ 

cuelas no supurativas ocasionadas por ~l, es iniciado en la ma­

yor!a de los casos antes de realizar estudios de laboratorio, -

asignaremos en este trabaje valor cuanti~ativo a cada uno de -­

los signos y s!ntomas que se presentan para optimiza~ el valor 

predictivo de una ínfecci~n bacteriana de v1as respiratorias s~ 

periores, no causada solamente por Estreptococos sino por cual­

quier tipo de bacteria que se encuentre poblando la faringe cor. 

predominio marcado sobre las pertenecientes al grupo de Flora -

Normal de Orofaringe. 
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MATERIAL 

MATERIAL BIOLOGICO 

- Exudado Faringeo tomado de región periamigdalina. 

- Cepas control de: 

- Plasma citratedo. 

MATERIAL DE VIDRIO 

Streptococcus p1osenes gr upo "A". 

Staphylococcus ~ 

Escherichia coli 

Pseudomonas aerusinosa 

- Tubos de vidrio 13 x 100 Pyrex 

- Frascos de vidrio BJ11bar 250 ml. s/marca. 

- Cubreobjetos 22 s 22 nn Hadesa. 

- Portaobjetos 25 s 75 nmi Hadesa. 

REACTIVOS Y MEDIOS DE CULTIVO 

- Placas con Ager Sangre R~L (BECTON DICKINSON) 

- Placas con Agar Staph-110 BBL 

- Plecas con Agar Sel y Hanit ol RBL 

- Caldo Todd-Hevitt BIOXON 

- Discos Tipibact A Bigaus 

- Discos N • 
- Discos Pll 

- Fenol cristales llerck 

- Peróxido de Hidrógeno J. T. Baker 

- Reactivo Indol-lovac Kerck 

- Cristal Violeta solución Merck 

- Safranina solución· Merck 

- Acetona y Etanol J. T. Baker 

- Sol. Salina 0.85% Abbott 
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MATERIAL ••• 

EQUIPO 

- Microscopio SllIFI' M3208 

- Incubadora Lab-Line 

- Mecheros Bunsen 

DIVERSOS 

- Algodón 

- Asa bacteriológica 

- Cerillos 

- Hisopos estériles 

- Abatelenguas 

- Cinta adhesiva 

- Marcador graso. 

HETODO 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Todos los pacientes que se p~csentaron a la consulta externa del H.C:..u~. y r~ 

laboratorio con indicación de cultivo de exudado faríngeo en el período ne­

cesario para completar 100 pacientes. 

CRITERIOS DE INCWSION 

Se incluyó a todos los pacientes externos quE acudieron al laboratorio 

con indicación de cultivo far!ngeo, sin importar patolog!a subyacente o enfer­

medad principal, ·asi como pacientes asintomáticos sin indicaci6n de cultivo. 

CRITERIOS DE EXCLUSIOll 

Se excluyeron del estudio aquellos casos en <tUe la muestra no se consi­

deró representativa por dificultad técnica en la toma; cuando el paciente se 

encontró con terapia antimicrobiana iniciada con rr.Ss de 72 hs al tiempo de la 

toma de muestra y. a lo~ que se presentaron con a ·ea bucal o después de inge­

rir alimentos. 
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CRITERIOS DE NORMALIDAD 

Se consideraron normales los eJtudados faringeos que a las 48 hs. de ino­

culación e incubación, mostraron desarrollo de flora normal de orofaringe en 

forma equilibrada. 

RECOPILACID~ DE DATOS 

Se realizó una pequeña entrevista con cada paciente quC? d!'cidi.ó volunta­

riamente participar en el estudio anotando los datos oh tenidos de la misma, 

en la hoja de recolección de datos (ver foiwalu 1). 

l!ANEJO BACTERIOLOGICO 

l. Toma de muestra con hisopo de algodón estéril, de regi6n periamigdalina y 

pared posterior de la faringe. 

2. Incubación 4 hs. a 37°C en caldo Todd-Hewitt. 

3. Siembra en Agar Sangre y Staph-110 o Sal y Manitol por estría cruzada y cs­

tria simple respectivamente (ver figura II). 

4. Incubación a 37ºC con atmósfera de CO, al 5% por 48 hs. 

5. Taxonomia e identificación bacteriana según es'luema (ver esquema l). 

EVOLUCION 

Definimos como enfermedad aguda a aquella caracterizada por su rapidez de 

acción (menor de IS días), la intensidad de respuesta y la relativa brevedad 

de su curso. Consideramos enfermedad crónica a la que presentó más de 15 días 

de evolución en sus manifestaciones patológicas con relativa lentitud de curso. 

Tomamos en cuenta también al grupo de personas que no presentaron ningún 

dato clínico sugestivo de infección y cuyo grupo fue denominada de control o 

Asintomático. 

16 



FACTORES PREDISPO~E.~TES 

l. Famíliares con Fiebre Reumática .. 

2. Contacto intimo con pacientes c.on faringitis. 

3. c,mbios bruscos de t:emperat~rn: 

ANALISIS ESTADISTICO 

Formamos dos grupos: 

l) El grupo I donde no se aislaron gérmenes patógenos, es decir, el gt"upo nor­

mal o Negativo. 

2) El grupo II donde hubo presencia de estreptococos bcr.a-hemolitico•·· "" ~er<'!­

quilibrio en el desarrollo de la flora normol de ornfaringe, lo cual impli­

có infección de vías respiratorias supcríox-es, es decir. el grupo positivo 

o con Infe~cíón .. 

Aplicamos valor c.uantitsti vo a los datos c~inicos indica ti vos de infección de 

vios respiratorias superiores para conocer su valor predictivo. 

Para determinar el valor individual de cado dato clínico y el valor predi.s_ 

tivo, utilizamos el Teorema de Bayes que relaciona la probabilidad de qut::~ 

l. Un individuo {pacient<:) pertenezca a un grupo (sano/enfermo) dependiendo 

de un determinado atributo (dato clínico). 

2. ~1iembros de dicho grupo, tengan el mismo atributo. 

3. Se encuentre al azar un miembro del grupo dentr<1 de la poblaciGn. 

Dicha probabilidad es referente a los eventos: 

+ 

+ [AIBJ 
GE! 

Dato Clin. 

presente 

Sin Dato 

Clínico 
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Desarrollo Sin Desar. 

Pató6enos Patógenoa 

E~~ =r=;J 
Grupo 1I Grupo I 



Donde: 

FP• Falsos Positivos .. 

r.i• Falsos ~egativos. 

V~· Verdaderos ~esativos. 

VPPt•~ 
De esta manera conocemos la correlación de los datos clínicos de 

infección de vías respiratorias superiores y el hallazgo de los estudios 

por el laboratorio. 
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Formato l. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS POR PACIENTE 

1,. !~•nt!ficaci6n: 

Nombre Edad Sexo Registro 

2. Síntomas y Signos: 

a) Ausentes ( ) 

b) Ataque al estado general ( ) Fiebre ( ) Tos ( ) P~rdida de 

peso ( ) Astenia ( ) Anorexia ( ) Disfagia ( ) Odinofagia 

( ) Catarro oculonasal ( ) Adenopat1a cervidal ( ) Subrua~i 

lar ( ) Hiperemia faríngea ( ) Pus ( ) Am1gdalas bipertr6-

f icas ( ) Cr1pticos ( ) Exantema ( ) Edema ( ) Abscesos p~ 

riamigdalinos ( ) Dol'1_r 6tico ( ) Conjuntivitis ( ) Rino-­

rrea mucopurulent.a ( ) Sibi.lancia ( ) Enanteme ( ) • 

3. Tiempo de Evoluci5n: 

a) Agudo ( d!as 

b) Cro5nico ) rccuI"rencias 

4. Estado actual: 

Motivo poI" el cual se indica el estudio: 

S. Factores pI"edisponentes: 

I.a) 

b) 

c) 

d) 

6. II.a) 

Familiares con fiebre reum~tica reciente ( ) 

Contacto 1ntimo con pacientes con faI"ingitis ( ) 

Curso con fiebre escarlatina ( 

Cambios bruscos de temperatura ( ) 

Ausentes 

b) 

c) 

Menos de 72 hs C 

Antibiótico (S): 

7. Agente etiol6gico: 

llh de 7 2 hs ( ) 

a) Gram positivo 

b) Gram negativo 

e) Desarro~lo 1 + a 4 + ( ) 
d) Otros ( ) 



2 t: t'StP.~ 
,·-<~ 

3 t : Yt0llle.R11tl0 

Figura II. Siembra y estriado de placas de medio de cultivo. 
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Rt:SU~TADOS, 

De cada cultivo rea:izado se identific6 el tipo de gérmene~ 

presentes clasific~ndolos dentrc de los grupos de Flora Normal de 

Orof~~!nge y/o Agentes Patógenos. Hay que hacer notar que en un -

c~ltivo de exudado far1ngeo, de un s6lo paciente, se presentaron 

varios g~rmenes pertenecientes a la Flora Normal en forma equili­

brada, por lo que la suma de la frecuencia de ap~ric!6n en conju~ 

to de estos g@rrnenes es mayor al 100\ (v~r tabla 1). Por lo tdnto, 

clasificarnos a nuestra poblaci6n en dos grupos (positivo y nc~a­

tivo ) que correlacio~a~os con los datos cl!nicos manifestado3 en 

la !".oja de recopilací6n de datos (anexa), tenienU así lñ t'ela--­

ci6n en porcer.taje y en nOmero de los pacientes po~itivos y nega­

tivos al estudio conforme a los siguiente: 

a) En ~ase a la evoluci6n de la enfermedad ya sea aguda o -

cr6nica 1 encontramos un 43\ de casos con desarrollo de -

g~rmenes pat6genos y 6% rn~s d~ pacientes que no present~ 

ron sintomatologta alguna (t~hl~ 2). 

b) Otro par~metro analizado fue la edad; de donde obtuvimos 

rangos desde menos de un afto hasta rangos de 80 - 90 

aHos de edad. No obstante, se not6 un predominio de in-­

feccidn de vías respiratorias superiores en ed~des del -

rango de 11 a 30 anos de edad (tabla 3), 

c) También tabulamos los datos de los pacientes quienes se 

les indic~ el cultivo aQn con antibioticoterapia inicia­

da (menos o m~s de 72 hs. de inicio) y aunque inesperado 

el mayor porcentaje de positividad fue para los pacien-­

tes que manifestaron tener m~s de 71 hs. de inicio del -

tratamiento (tabla 4), 

d) Sobre los factor~s predisponentes a faringitis podemos -

mencionar que de los 'i'abuladc.~, existió mayor positivi-­

dad en aquellos que no son específicos para faringitis -

bacteriana (tabla 5). 
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Con todo ~sto, pudimos aplicar el teorema de Baycs (tabla 6) 

y ccnocer los par4metros de Sensibilidad, Especificidad, Valor -­

?redicti~o Positivo, !~dice de Falsos Posi~ivos, Valor Predicti­

vo Negativo, Indice de Falsos Negativos, Potencia Diagn6stica y, 

Valor Diag~6stica y, Valer Predictivo Positivo Total (ver anexo). 

De aquí partimos para dar la premisa de que si un paciente -

conjuntarS todos los datos cl!:~icos valorados estadlstica~ente, -

predecir!3rnos con un 95\ de ce~teza, si una infecci6n de v!as re~ 

pira:oria3 z~periores, es ocasionadá por bacterias. Desgraciada­

mente, la gran maycrta de los pacientes s6lo conjunt6 de 4 a 6 de 

los datos cl!~icos pro?~e~tos. 
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~lic roorganismo aislado 

Streptococcus ~ 

Staphvlococcus epidermidis 

Neisseria catarrralis 

TABLA Xº 1 

Cor\·nebacterium hemol vticum 

Staphylococcus ~ 

Streptococcus pxogencs 

Eschericchia f.!!.!! 

Pseudomonas aerusinosa 

Enterobacter agslomerans 

Free uenc!a (%) 

50 

50 

so 

50 

34 

10 

4 

1 

Principales agenta:J encontrados por orden de frecuencia. 

TABLA Nº 2 

EVOLUCIO~ GRUPO I GRUPO II 

n ;: n ;: 

Aguda 13 42 18 58 

Crónica 22 47 25 53 

Asintomático 16 73 6 27 

Grupos en relación al tiempo de evolución. 

21 

-
'IOTAL 

n 

31 

47 
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TABLA Xº 3 

1 1 

ED,\D GRUPO I GRUPO JI TOTAL 

AÑOS n ::: n % n 

o - 1 1 so 1 so 2 

2 - 10 s 45 6 SS 11 

1 \ - 20 8 40 12 60 20 

21 - 30 13 46 14 S2 27 

31 - 40 11 SE' 8 42 19 

41 - so 10 71 4 29 14 

Sl - 60 3 so 3 so 6 

Bl - 90 o o 1 100 1 

Grupos de Edad de los Pacientes Estudiados. 

TABLA N• 4 

-
ANTIBIOTICOTERAPIA GRUPO I' GRUPO II TOTAl. 

,., % n % n 

Al!SF.~TE 41 48 44 S2 BS 

~lenos de 72 hs. 2 100 o o 2 

nás de 72 hs. ¡¡ 62 s 38 

1 
13 

Antibi•>ticoterap1a iniciada y t •?mpo de aplicación. 



TABLA ~· 5 

FACTORES GRUPO GRUPO II TOTAL 

PREDISPO>E:;TES n .. n ~ n 

Familiares con fiebre 

Reumática 50 50 14 

Contacto intimo con 

pacientes con 

faringitis 38 

Curso con Fiebre 

Escarlatina o 

Cambios bruscos de 

Temperatura 53 

. .\u=itntes 23 

Desconocimiento de 

tales factores 24 65 13 35 17 

Factores Predisponen tes a Faringitis- Bnc tcrinriO 
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TABLA Nº 6 

RESVLTAnF.S DEL TEOREMA BAYESIAIO 

SlGNOS Y SINTO~IAS s VPP IFP E VPN IFN PD 

:t :t :t :; :t :t 

Conjuntivitis 45 21 79 59 81 19 56 

Amigdalas hipertróficas 49 22 78 54 80 20 53 

Pérdida de Peso 16 24 76 86 79 21 72 

Catarro oculonasa 1 41 23 77 62 79 21 57 

F.delllB 23 23 17 79 79 21 67 

Dolor ótico 25 21 78 75 79 21 65 

Rinorrea Mucopurulenta 23 22 78 17 79 21 66 

Ataque al Estado General 52 21 79 48 78 22 48 

Tos 44 21 79 53 78 22 51 

Astenia 48 22 78 52 78 22 51 

Odinofagia 22 21 79 17 78 22 65 

Adenopatia cervical 15 18 82 81 78 22 57 

Adenopatia submaxilar 19 18 82 17 78 22 65 

Pus 21 18 82 75 78 22 64 

Abscesos periamigdalinos 10 18 82 87 78 22 71 

Sibilancia 39 20 80 59 78 22 54 

Enantema 17 83 90 78 22 72 

Fiebre 30 2.!l 80 66 77 23 58 

Anorexia 31 20 80 65 17 23 58 

Disfagia 37 21 79 61 77 23 55 

Hipereaia fartngea 49 20 80 46 77 23 47 

Exantema 17 16 84 76 77 23 64 

-, VPPt • 95% 

s . Sensibilidad VP~ = Valor Predictivo Negativo 

VPP . Valor Predictivo Positivo IFN • Indice de Falsos Negativos 

IFP . Indice de Falsos rosi ti vos PD = P(. ·.:.cncia Diagnóstica 

VPPt = Valor Predictivo Positivo Total E • Eopecificidad 
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El presente estudio practicado en pacientes ~ue ncurlieron a 

la consulta externa de nuestro laboratorio, mostró el bajo ínrlicc 

de faringitis causadas por bacterias y la imposihilidlld rle dife­

renciarlas clinicamente de las faringitis de etiología no bacte­

riana. 

[sto es, al conocer el valor predictivo posiLivo de cada da­

to clinico y su interrelación, nos percatamos de que µara poder 

predecir que una faringitis es causada por bacterias, clpacicntc 

tendría que presentar en conjunto todos los signos y síntomas to­

mados en cuenta en este estudio para asi, reducir la probabilidad 

de error a un 5~ en el diagnóstico presuntivo. 

No obstante elpresentar todos los datos clínicos, es prácti­

camente imposible diferenciar el agente etiológico de una faringl 

tis aGn asegurando que ~sta fuera de origen bacteriano y que se­

gún nuestro estudio, el mayor porcentaje de gérmenes aislados co­

rresponden a miembros de la flora normal de orofaringc, especlfi­

ca~ente a Staphylococcus ~ y F.ntcrobactcrias. 

Lo anterior lo podemos ver como una causa secuencial de otra 

principal causante de la faringitis, es decir, una faringitis ca~ 

sada por virus implica virosis lo cual, aumenta la susceptibili­

dad del huésped al desarrollo de Staphylococcus por lo que su de­

sarrollo en un medio de cultivo se encontrará elevado respecto a 

los demás integrantes de la flora normal de orofaringe. 

Por otro lado, las condiciones ambientales y agentes qutmicos 

que causan irritación y/o lesión de vias respiratorias superiores, 

pueden semejar síntomas de una faringitis y que al realizar un 

cultivo de exudado far!ngeo, encontramos la presencia de enteroba~ 



tcriil~ ·l~bido al grado de contaminoci6n ambiental que estamos pa­

deciendo. 

Todo esto lo hemos pensado suponiend.o que ur. paciente presc,!!_ 

tara todos los datos clínicos nombrados en la tabla No. 6 para que 

pudiésemos decir que la faringitis es causada por bacterias; la 

realidad es que cuando mucho hl!bo pacientes que conjuntarun nueve 

de los datos clinicos mencionados a lo mAs 1 lo que reduce al Va­

lor Predictivo Positivo total a un 63~ y que la gran mayoría pre­

sentó sólo cuanto datos cl!niccs que resulta en un VPPt "" lil% que 

para efectos pr5cticos equivaldrta a ~char a 111 suerte la ~i·edic­

ción de una faringitis bacteriana. 



CO~CLUSIO~ES 

l. El diagn6stico de certeza de faringitis bacteriana requi~ 

re necesariamente del c11ltivo de exudado faringco. 

2. La c11antificación del valor predictivo positivo indivi­

dual permite apreciar el valor de cada uno de los dntos 

clinicos entre si. 

3. Los datos clínicos no permiten predecir el agente ctio­

lónico en la faringitis. 

4. El modelo matem§tico aqui presentado es u11a herramienta 

útil para el diagnóstico de otros padecimientos. 



ANEXOS 

Preparación de medios de cultivo. 

A. Caldo Todd-Hewi tt: 

1. Pesar 30 g del medio deshidratado en un ~itro de agua destilada. 

2. Distribuir en tubos de 13 X 100 awn y esterilizar por calor húmedo a 

12lºC (lS lb de presión)durante IS minutos. 

R. Agar de Hierro y Triple Azúcar TSI: 

1. Suspender S9.4 g del medio deshidratado en un litro de agua destilada 

y remojar de JO a l S minutos. 

2. Calentar agitando frecuentemente hasta ebullición y cnn:plr,:ta disolu­

ción. 

3. Distribuir en tubos de 13 X 100 mm y esterilizar por calor húmedo a 

llBºC (12 lb de presi6n) durante IS minutos. 

4. Enfriar los tubos en posición inclinada. 

C. Agar de Hierro y Lisina LIA: 

l. Suspender 33 g del medio deshidratado en un litro de agua dentil.idE. 

Remojar IS minutos. 

2. Calentar cuidadosamente, agitando con frecuencia y hervir durAnte t.m 

minuto o hasta la disolución completa del asar. 

3. Distribuir en tubos de 13 X 100 lllll y esteri tizar a 121 ºC (15 libras 

de presi6n) durante 12 minutos. 

4. Enfriar en posición inclinada. 

D. Medio HIO: 

l. Disolver 31 g del medio deshidratado en un litro de agua destilada. 

Remojar 5 minutos. 

2. Calentar hasta ebullición. 

3. Distribuir y ~otnilizar por calor húmedo a 121 ºC (IS lb de presión) 

durante 15 minutos. 

E. Caldo de Soya Tripticaseína: 

1. Suspender 30 g del medio deshidratado en U<. litro de agua destilada. 

2. Mezclar bien. Calentar ligeramente hasta L ;'ar la solución. 

3. Distribuir y esterilizar de 118-121 ºC (per~ no más de IS lb) durante 

15 minutos. 



FORMULAS ESTADISTICAS 

t de Student: 

Media: 

Desviación Std. 

t calculada: t -
x-/f 

-;-i-;-:-~·-

En base al Teorema de Bayes: 

Sen si bi lid ad s - (A/A + C) X 100 

Especificidad E ª (D/D + B) X 100 

Valor Predicti\·o Positivo VPP • (A/A + B) X 100 

Valor Predictivo Negativo VPN • (D/C + D) X 100 

Indice de Falsos Positivos IFP • (B/A + B) X 100 

Indice de Falsos Negativos IFN • (C/C + D) X 100 

Potencia Diagnóstica PD = (A+~/A+B+C+D) X 100 
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