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INTRODUCCION

Entre las infecciones de las vias respiratorias altas se incluyen muchos
procesos inflamatorios agudos que afectan principalmente la nariz, los senos
paranasales, el ofdomedio, los tejidos laringoepigldticos y, lo que es mis
importante, las amigdalaspalatinas o criptas amigdalinas. Los trastornos agu-
dos de las vias respiratorias son la causa principal de que los pacientes a-
cudan al médico. Co

Comunmente, los médicos incluyen todas las manifestaciones clinicas de
las infecciones de las vias respiratorias altas bajo el término de "infeccibn
respiratoria alta aguda" o, de modo mds simple, "infeccién respiratoria alta®.
Si bien se admite que hay superposicidan anatémica de muchas de las infecciones
de las vias respiratorias altas, es mejor, para el propio médico, enfocar su
atencion sobre la zona anatbmica especifica que fue inicial o principalmente
afectada. Esto permite tomar en cuenta las diferentes infecciones de las vias
respiratorias altas, desde la perspectiva del mAs probable agente causal de la
infeccifn., Este enfoque del problema permite apoyar el diagndstico y el trata—
miento de la infeccidn sobre bases racionales.



ANTECEDENTES

Existen muchos malentendidos en cuanto a las infecciones de las vias res-
piratorias altas, tanto entre los pacientes como entre los médicos. Esto se
debe, en parte, a su frecuencia y 8l hecho de que en su mayoria son traasito-
rias, relativamente benignas y autolimitadas. Entre los problemas reales oca-
sionados por esta actitud se incluyen los siguientes: 1) Ea muchisimos casos
no se tiene presente que la gran mayoria de las infecciones de las vias respi-
ratorias altss son ocasionadas por virus y, puesto que todavia no se dispone
de ningGn medicamento eficaz contra las enfermedades virales, la frecuen
te prescripeidn de antibibticos, contra las infecciones de las vias respirato-
rias, carece de un fundamento 1bgico. 2) la faringoamigdalitis aguda ocasio-
nada por estreptococos del grupo A, es la infeccibén de las vias respiratorias
altas mds importantes debido a que debe ser tratada mediante antibidticos es-
pecificos. Si bien la mayoria de los médicos y los pacientes estén conscientes
de los anterior, es posible que no se percaten que la faringoamigdalitis
estreptocdccica no puede diagnosticarse sobre bases clinicas (1), Ademds, es
probable que no tomen en cuenta el hecho de que la infeccidn bacteriana re—
presents un porcentaje relativamente pequeiio de las infecciones de las v¥ias
respiratorias altas. A menudo se prescriben antibiSticos después de
hacer un diagnbstico presuntivo de faringitis por estreptococo ¥ sin contar
con pruebas microbiolégicas definitivas. 3) Es frecuente gue médico y paciente
no se percaten de que la distincidn de la faringoamigdalitis estreptocdecica
del resto de las infecciones de las vias respiratorias altas puede realizarse,
con relativa facilidad, mediante cultivos de exudados faringeos. Esta técnica
permite al médico identificar aquellas infecciones que se dehen a estreptoco-
cos, y prescribir agentes antimicroblanos especificos sdlo a los pacientes que
los necesiten (2),

ETIOLOGIA

Virus:
Mis del 90 por 100 de las irfecciones sgudas de lus vias respiratorias
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altas, en los adultos, son ocasionadas por virus. Estos son extraordinaria-
mente diversos y su distribucidn es cosmopolita. Se conocen mis de 100 ri-
novirus antigénicamente diferentes, de los cuales, muchos serotipos se aso-

cian etioldgicamente con el "resfriado comin™ (3).

Estreptococos del grupo A:

Una de las causas mis importantes de infeccidn agnda de las vias respira-
torias altas es el estreptococo beta-hemolitico del grupo A, Estadisticamente
es la causa m3s comiin de faringoamigdalitis bacteriana exudativa aguda. La
importancia .de las infecciones estreptocbccicas de la bucofaringe se basa, en
gran parte, sobre el singularpapel que desempefia la faringoamigdalitis estrep-
tocbccica del grupo A como causa de fiebre reumitica, especialmente en la car-
ditis reumitica con posibilidades de formacidn de cicatrices irreversibles y
peligrosas en las vdlvulas cardiacas. Todo paciente afectado por una infeccién
respiratoria aguda que se caracterice por inflamacitn faringea, deberi ser c-
valuado en términos de si existen o no estreptococos del grupo A, Si estén
presentes, su erradicacién totel mediante antibibticos evitard, en la mayoria
de los casos, que aparezcan fiebre reumitica o cardiopatia reumftica. Este
debe ser el punto central de enfoque de las enfermedades infecciosas de las

vias respivatorias, altas (4).

Otras bacterias:

Algunas veces otras bacterias ocasiona faringoamigdalitis o infecciones
en otras zonas de las vias respiratorias altas. Entre las bacterias que oca-
sionan estas infecciones se encuentran los neumococos, los meningococos, los
gonococos y, especialmente, el bacilo de la difterin y Haemophilus influenzae.

Las bacterias anaerobias, por ejemplo, losmiembros del género Bacteroides y
los estreptococos microaerdfilos, se encuentran frecuentemente 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 oido medio. Estas infecciones
bacterianas se asocian comiinmente con infecciones virales de la nariz y la fa-

ringe, respectivamente (3).



Una causa importante de faringitis en pacientes de 20 a 40 aios de edad,
es el Corynebacterium hemolyticum (2).  La enfermedad puede semejar la produci
da por estreptococos del grupo A. La mayorfa de '_lus pacientes presentan exu-
dado farfngeo o amigdalino, pero el signo caracteristico es la presencia de
enantema que semeja fiebre escarlatina (3).

Es posible que C. hemolyticum pueda actuar como un patégeno oportunista
en asociacién on otros agentes infecciosos como Pseudomonas, Candida, Haemophi
lus, Neisseria, Klebsiella, etc. Se sabe que estas bacterias tienen algiin po-
tencial patégeno y que es posible hacer una asociacidn entre el hallazgo de
cultivos puros de C. hemglykicum en faringe y la presencia de faringitis.
Desafortunadamente, C. hemolyticum puede ser encontrado en la piel y en la
faringe de personas normales (5).

La infeccidn por G, hemolyticum es aproximadamente diez veces menos pro-
bable que la faringitis estreptocdccica en edades de 11 a 20 aiios de edad (2).

En contraste a la faringitis estreptocdccica la cual es una enfermedad
predominantemente de la infancia, la infeccidn por ¢, hemolyticum afecta en su
mayorfa a adolescentes y adultos jdvenes (Io).

DIAGNOSTICO

Datos Clinicos de Faringitis Estreptocfccica:

Entre las molestias especificas y los signos fisicos que son compatibles
con la faringoamigdalitis estreptocSccica se incluyen el inicio brusco de la
enfermedad, con nfuseas y vémito (especialmente en los nifios), una temperatura
por encima de 39°C y la presencia de una faringe posterior, paladar blando, o
anfgdalas y 8rea amigdalina, o ambas regiones, muy enrojecidas y edematosas.
Durante las primeras fases de la enfermedad se presentan en muchos casos sobre
las amigdalas pequefios puntos, focos o zonas confluentes, de un exudado amari-
1lo grisfceo.

En ciertos casos se presenta dolor en el #&ngulo dc la mandibula, debido a
una adenitis cervical submaxilar aguda. Puede ocurrir leucocitosis y un aumen



to del nivel de neutrdfilos inmaduros circulantes. Clinicamente, lo mis
importante que se debe senalar es que cualquiera de estos signos se ob—
servan en las faringitis agudas no bacterianas (virales).

Varios estudios sobre la confiabilidad del diagnéstico clinico de-
mostraron que incluso los médicos mas experimentados, tienen sGlo un
50 por 100 de probabilidades de acertar en el diagndstico basado en el
examen fisico de pacientes con "dolor de garganta” e identificar correc-
tamente a aquellos enfermos victimas de estreptococos del grupo A, se-
gin indican los resultados de los cultivos de material de la garganta y
las pruebas serolégic.:as. De todos los sintomas clinicos, la adenitis
cervical es el que mis se relaciona con las infecciones estreptocéccicas,
pero incluso entonces, sflo 50 por 100 de los pacientes que presentan
el sintoma tienen cultivos positivos o titulos de anticuerpo de cardcter
diagndstico. A pesar de todo lo que se diga, e independientemente de
ciertos axiomas y de las opiniones, al parecer inmutables, que prevalecen,
no existe combinacidn alguna de anormalidades clfnicas que permitan diag-
nosticar la faringoamigdalitis estreptocéccica con una precisidn superior
al 80 6 90 por 100. MHasta ahora el andlisis de laboratorio es la Gnica
respuesta ante el dilema (6).

La‘faringitis estreptocbecica "verdadera” requicre no solamente de
la presencia del microorganismo, sino también de la evidencia de que el
huésped reconozca su presencia, por un aumento en el titulo de anticuer-
pos tipo IgG e IgM (4).

La epidemiologfa del estreptococo beta-hemolitico del grupo A en la
colonizacidn del tracto respiratorio superior es como se muestra en la
figura I (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-
niﬁcun;e mrbilidad y mortalidad. En pafses industrializados esta en—
fermedad afin es problema, especialmente entre poblaciones socioecondmica-
mente en desventaja (9).

Segiin Wannamaker (8, 10), las bacteriocinas producidas por los es-
treptococos del grupo A podrian influir en la capacidad del estreptococo

5



B,
ruiea S OALN

Lulliv & T mRtG

L LFLLCIGL . PCATI008
? TN inriciion ! ,?
Neii Asilud 7 § IGCARACTON
1 SINTOATICT ASLNTOMATIOG l
TRATALL el :‘v . TrATAG. T:[‘:YA"
AU TUTCION e VL e Y | wee  ACLULSLCION
RARSIIGLy R b roura L b "oua TARISITU in

W U

CSHUiTAMEA

rig. I.

Propagacién:

infeccidn:

Portador:

\‘ ESPULTANEA L 3RULTRIEA
~ 2
PORIADGN *————‘-‘/ /

\\ W AP

TRATADOD FRATAGG e T
/ EOMGNTAITA
CL7A . \."L,UJ A
: EBPUNINIFA
PUATIAQOA

Epidemialogia del estreptococo beta-hemolftico del
Grupo A. (Ver texto)

La infeccidn se encuentra en disarrcllo tratando el
microurganiamo de colonizar el §rea propicia, el pa
ciente puede presentar una "cura espontines®™ o una
infeccibn real,

El paciente puede estar sintomitico o asintomitico,
o lograr cura espontdnea (sin -ratamiento) o cura ~

bajo tratamiento.

Paciente que ha recibido antib.oticoterapia sin lo-
grar curacidn; puede ser sintondtico o asintomfti--
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para sobrevivir en el tracto respiratorioc superior.

Por otro lado, Saunders y col. (11,12), sugieren que la interferen-
cia bacteriana, posiblemente mediada por una actividad antagénica de la
flora normal de la faringe, podria también afectar la sobrevida del es-

treptococo del grupo A.

Cultivos de Material de Exudado Faringeo:

Un cultivo adecuado de material de Exudado es de bajo costo y
proporciona informacién decisiva en cuanto al diagndstico y la necesidad
de una terapéutica antimicrobiana en cﬁestién de 24 a 48 hs. La ausencia
de colonias beta-hemoliticas en la placa sembrada en estrfas, después de
incubar toda una noche, permite identificar al 90 a 95 por 100 de los pa-
cientes que padecen enfermedades no estreptocdccicas, para quienes no es—
td indicada la terapéutica antimicrobiana. Si se presentan colonias beta-
hemoliticas en la placa inicial, la resiembra de una de esas colonias en o-
tra placa y 1la determinacién de si su desarrollo es inhibido por un"disco
A" impregnado con 0.0¥ unidades de bacitracina, es un medio seguro de di-
ferenciar a los estreptococos del grupo A de otros sicroorganismos beta—
hemolfticos y solamente requiere de otras 24 hs (13).

Haciendo a un lado la falta de experiencia, lo que da por resultado
graves subestimaciones de los cultivos positivos, y algunas cuestiones como
son las técnicas inadecuadas de cultivo y los medios bacteriolfgicos subbp-
timos, los cultivos son muy precisos (13,14).

Pruebas Serolégicas:

Existen varias pruebas serolégicas disponibles para detectar los anti-
cuerpos inducidos por 1a infeccién estreptocSccica del grupo A, En reali-
dad, virtualmente, no existe otra enfermedad infecciosa en la que haya tan-
tas pruebas inmunoldgicas a mano para investigar, retrospectivamente, una
infeccidn reciente. En otras palabras, si se desea emplear varias de esas
pruebas, es posible hacer un diagnbstico retrospectivo de las infecciones
estreptocéccicas anteriores en casi 99 por 100 de los casos (13).

Los wétodos mis utilizados en los laboratorios clinicos, para el diag—
ndstico seroldgico de las infecciones estreptocdccicas, son aquellos que
miden los niveles de anticuerpo antiestreptolisina 0, hialuronidasa y DNAsa
B estreptocbccicas. La nucleasa mencionada es antigénicamente 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, dentra de las primeras dos a cuatro
semanas después de una infeccién estreptocSccica anterior. Ytilizando las
pruebas de la antiestreptolisina O y la antihialuronidasa estreptocdccics,
se demuestra la produccién de anticuerpos en aproximadamente 95 por 100 ge
los pacientes. Si se incluye la prueba de antiDNAsa B estreptocbeccica,
el aumento diagnbdstico del anticuerpo estreptocdccico se detecta en casi 100
por 100 de los casos (14).

La presencis de proteina C-reactiva en el suero, simultanesmente con
cultivo positivo para estreptococos del grupo A en un paciente con enferme~
dad aguda del tracto respiratorio, puede ser de auxilio en la identifica-
cidén prospectiva de pacientes con infeccién verdadera. Contrariamente, un
individuo asintowmftico con proteina C-reactiva negativa y cultivo faringeo
positivo, es considerado como portador (13).

Debido a 1a Indole retrospectiva de las prebas inmunolégicas, la detec-
cién de las respuestas inmunitarias ante los estrepidcocos es fitil principal
sente para fundamentar el diagnéstico de la fiebre reumitica aguda o pari.
las investigaciones epidemiolbgicas. En realidad, 1a manifestacién de¢ fie-
bre reumftica ests tan relacionada con las infecciones por estreptacocos,
que un prerrequisito importante del diagndstico es la demostracién, por mé-
todos seroldgicos, de infecciones recigntes ocasionadas por estreptococos
del grupo A (14).

TERAPEUTICA

La faringitis por sf misma es usualmente auto-limitada y, aunque con-
troversial, hay evidencia dec que la terapia con antibidticos no modifica
significativamente el curso de la infeccibn ni sus complicaciones. Exis-
ten dos razones para tratar a log pacientes portadores de estreptococos del
grupo A en la bucofaringe, o en quienes se establecid ya el diagnSstico de
faringoamigdalitis estreptocéczica. Primero, y lo uds importante, es el
deseo de prevenir un empujc de fiebre reumfitica en aquellos pacientes con

antecedentes de esa enfermedad; la recurrencia de 1lv fiebre reumitica es
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comiin sobre todo en estas personas. Hasta 25 por 100 de las infecciones
por estreptococos del grupo A de la bucofaringe, en dichos pacientes, provo
can recurrencia de 1a enfermedad (i5). Segundo, una terapéutica de erradi-
cacibn evitard o disminuird las probabilidades de que ocurran complicaciones
supuradas, por ejemplo, otitis media, mastoiditis o ahscesos periamigdali-
nos. i

E1l punto clave de todo esto es que la decisién 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 empiricamente y,

a menos que su continuacidn se justifique por los resultados de un cultive
de exudado faringeo muchos pacientes con infecciones no bacterians reci-
ben innecesariamente antibibticos (16).

Puesto que los antibidticos no influyen sobre la evolucibn clinica de
las enfermedades estreptocbcecicas, debe suponerse que las respuestas inmu-
nolbgicas del huésped, contra los estreptococos, desempefian un papel muy
importante en el desarrollo de la afeccidn. La hipersensibilidad de tipo
tardfo a los productos estreptocSccicos parece tener una importancia es-
pecial, la interaccidn de los linfocitos sensibilizados con la proreina
M y otros constituyentes antigénicos sintetizados y secretados por los
estreptococos del grupo A invasores, provocan una serie de fendmenos in-
flamatorios que conducen a la formacidn de eritema, edema e infiltracidn
celular, Es esta secuencia postulada de fenbmenos lo que muchos médicos
consideran suficiente para explicar el cuadro clinico caracterfstico de
la faringoamigdalitis estreptocbecica exudativa aguda (17).

Terapéutica de Erradicacidn:

Penicilina. Se acepta que }a penicilina @ via intramuscular, en
las dosis recomendadas, es la terapéutica mAs Gtil y definitiva para
tratar la faringoamigdalitis estreptocdccica. Se inyecta penicilina
benzatinica, una forma de écciﬁn prolongada del antibibtico que permite la
existencia de niveles detectables de penicilina en la sangre durante cerca
de tres semanas. Esta es la terapéutica mis eficaz para trutér la faringo—-
amigdalitis estreptocdcecica, ya que aporta una dosis de erradicacién de pe-
nicilina en una sola inyeccidn y Se evita la incertidumbre asociada con la
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penicilina por via bucal y los problemas por indisciplina del paciente, ya
que el problema de la falta de efectividad de la penicilina hasta en un 25
por 100 de los casos, se ha explicado por 1a produccifn de beta-lactamasas
por otras bacterias orofaringeas es;;ecmlmente. especies de bacteroides y

por la duracibn del tratamiento para prevenir la recolonizacién del estrep-—
tococo beta hemolitice del grupo A (diez dias), ya que alguncs pacientes se
sienten mejor al segundo o tercer dia y suspenden el rratamiento (17,18).

Bernstein y col. (19), describieron a pacientes que mantenia cultivos
positivos después de completar la terapia antimicrobiana, sugiriendo enton-
ces, que la presencia de estafilococes productores de penicil inasa eran lou
responsables del fracaso del tratamiento penicilinico.

£i uso de las preparaciones de penicilina por via bucal tambiés es efi-
caz, pero son muchos los pacientes que nro completan los diez dias de trata-
miento necesarios para obtener una mixima erradicaci@n de los microorganis-
non (19). -

Se espera que una sola inyeccibn elimine a todor los estreptococos de
1a bucofaringe, en B5 a 90 por 100 de los pacientes, dentro de un plazo de
diez diaz, que son de un seroripo idéntico al de la cepa infecclosa origi-
nal y por tanto, sonindicioc de persistencia verdadera, en oposicién a una
infeccibn recién adguirida, habitualmente aparccen en cantidades wuy peque-
fas y se demostrd que poseeen muy poca proteina M. Por estas razones, se
considera que estos microorganismos persistentes no representan una amgenazs
para el paciente o 1as personas que estran en contacto con 81, la persis-
tencia de los estreptococos del grupo A, incluso a pesar de la administra~
cibn de un segundo, y hasta un tercer tratamiento antimicrobisno, signifi-
ca en la mayoria de los casos un estado de portador (18).

No hay un acuerdo general sobre la definicibm del término “portador™
el cual es usado para incluir a portadores e individuos infectados. Ins-~
cialmente, Kuttner y Krumwiede (14), separaraon a los portadores en 3 ca—
tegorfas:

1) Post-infeccibén, 2) Por contacto, 3) Ssludable. La primera se refierc a
aquellos individuos sintomfiticos que r‘etuvieron al organismo en el tracto
respiratorio superior despuds do padecer faringitis. Los otros dos tipos

¥



de portadores, pueden ser lo que muchos llamarfan portadores asintomiticos

diferenciindose en que el portador por contacto sélo presenta cultivos posi
tivos de forma transitoria, sin llegar a rcconocer su organismo la presen—~

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

Otros Medicamentos:

La eritromicina es el @inico antibidtico opcional de eficacia comprobada
para ser utilizado por pscientes alérgicos a la penicilina. Son muchos los
médicos gue prescriben tetraciclinas; sin embargo, esta préctica es inade-
cuada, ya que cerca del 50 por 100 de las cepas de estreptococos del grupo
A son muy resistentes a esta clase de antibidticos. De ninguna manera se
puede considerar qeu la tetraciclina es un medicamento adecuado para el tra
tamiento de las infecciones estreptocbccicas (20).

Otra &res de confusidn es 1a que se refiere al uso de los derivados de
1a sulforamida. Estos son eficaces para prevenir la colonizacidn de la bu-
cofaringe por estreptococos y, por tanto, son eficaces en la prevencibn de
la fiebre reumAtica. Sin embargo, no son capaces de erradicar a estreptocg
cos ya presentes en la bucofaringe en cantidades que causen afecciones cif-
nicas, por lo que no son adecuados para el tratamiento de la faringoamigda-
1itis estreptocdecica (20).

Amigdalectomta:

Lss opiniones son muy divididas: algunos médicus consideran que se de-
ben extirpar las amigdals aumentadas de tamafio de todo individuo que pre~
sente molestias recurrentes en la garganta; otros afirman que la eliminacidn
de este Srgano linfoide sblo acarrea consecuencias adversas y, excepto cuan
do se presentan abscesos evidentes en las criptas amigdalinas, la amigdalec
tomia no es conveniente (19,20).
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FUNDAMENTACION DEL TEMA

El segundo cultivo mis solicitado-al laboratorio de Microbiologia es el
de exudado faringeo (40%). Existe controversia acerca de la imporvancia de
los datos clinicos que presentan los paciertes que acuden a este examen por
1o que en el presente trabajo investigamos los signos y sintomas para asig-
narles valor cuantitativo que nos perumita correlacionar los datos clinicos
propios de la infeccibn bacteriana de las vias respiratorias superiores y

optimizar los recursos diagndsticos y terapéuticos con oportunidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cultivo de exudado farfngeo es un estudio frecuentemente solicitado
al lahoratorio de Microbiologfa, en el.cual, sdlo se realiza en forma siste-
matica, la investigacidn de estreptocnces del grupo A (Streptococcus pyvgenes?
no obstante que sblo 10 a 12 por 100 de los casos de faringitis son debidas
a estreptococos beta~hemolfticos (1). Tor lo tanto, aplicamos un modelc m+—
tematico que nos permita correlacionar los diferentes gérmenes aislados en
los cultivos de exudado faringeo con los datos clinicos presentes: sintomas,

signos y factores predisponentes.
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OBJETIVOS

1)

2}

3

-

4

~

s)

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

ringeos de nuestra poblacién.

Determinar la sensibilidad y especificidad del exudado faringeo en el

estudio del paciente con patologia en nasofaringe,

Investigar si existe correlacidn entre los datos clinicos de farin-

gitis y Streptococcus pyogenes.

Conocer la prevalencia de faringitis estreptocccica en nuestro medio.

Establecer el valor en forma acumulativa de los datos clinicos de

acuerdo a la siguiente f&rmula:

VPPt -‘ /ZIVPPn)’ (21).
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HIPOTESIS

El objetivo principal de un cultivo de exudado farfngeo es
investigar la presencia de estréptococos beta-hemolfticos del -
grupo A. Sin atender a variables como e{ad, sexo, evolucidn del
padecimiento, etc. y dado que el tratamiento para evitar las se
cuelas no supurativas ocasionadas por &1, es iniciado en la ma-
yoria de los casos antes de realizar estudios de laborateorio, -
asigharemos en este trabaje valer cuantitativo a cada uno de -~
los signos y sintomas que se presentan para optimizar el valor
predictivo de una infeccifn bacteriana de vias respiratorias su
periores, no causada solamente por Estreptococoes 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 regidén periamigdalina.
- Cepas control de:
Streptococcus pyogenes grupo "A".

Staphylococcus aureus
Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa
-~ Plasma citratado.
MATERIAL DE VIDRIO

=~ Tubos de vidrio 13 x 100 Pyrex

- Frascos de vidrio ambar 250 ml. s/marca.
~ Cubreobjetos 22 x 22 mm Madesa.

- Portaobjetos 25 x 75 mm Madesa.

REACTIVOS Y MEDIOS DE CULTIVO

- Placas con Agar Sangre BBL (BECTON DICKINSON)
- Placas con Agar Staph-110 BBL "

- Placas con Agar Sal y Manitol BBL "
- Caldo Todd-Hewitt BIOXON

- Discos Tipibact A Bigaux

- Discos " N "

- Discos " PR "

~ Fenol cristales Merck

- Perdxido de Hidrogeno J. T. Baker

~ Reactivo Indol-Kovac Merck

~ Cristal Violeta solucién Merck

~ Safranina solucibn' Merck

=~ Acetona y Etanol J. T. Baker

~ Sol. Salina 0.85% Abbott



MATERIAL . . .

EQUIPO
— Microscopio SWIFT M3208
- Incubadora lab-Line
= Mecheros Bunsen
DIVERSOS

—~ Algodén
~ Asa bacteriolégica
~ Cerillos
- Hisopos estériles

- Abatelenguas ) . N
- Cinta adhesiva
= Marcador graso.

HETODO

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes que se presentaron a la consulta externa del H.C.M. v &
laboratorio con indicacidn de cultivo de exudado faringeo en el periodo ne-
cesario para completar 100 pacientes,

CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyd a todos los pacientes externos que acudieron al laboratorio
con indicacidén de cultivo faringeo, sin importar patologia subyacente o enfer~
medad principal,.asi como pacientss asintomadticos sin indicacién de cultivo.

CRITERIOS DE EXCLUSTION

Se excluyeron del estudio aquellos casos en que la muestra no se consi-
derd representativa por dificultad técnica en la toma; cuando el paciente se
encontrd con terapia antimicrobiana iniciada con mSs de 72 hs al tiempo de la
toma de muestra y, a lon que se presentaron con a-°2o bucal o despuds de inge-
rir alimentos.
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CRITERIOS DE NORMALIDAD

Se consideraron normales los exudados faringeos que a las 48 hs. de ino-
culacidn e incubacidn, mostraron desarrolle de flora normal de orofaringe en
forma equilibrada.

RECOPILACION DE DATOS

Se realizé una pequeiia entrevista con cada paciente que decidid volunta~
riamente participar en el estudio anorando los datos ohtenidos de la misma,
en la hoja de recoleccién de datos (ver formats 1).

MANEJO BACTERIOLOGICO

1. Toma de muestra con hisopo de algoddn estéril, de regibn periamigdalina y
pared posterior de la faringe.

2. Incubacidn 4 hs. a 37°C en caldo Todd~Hewitt.

3. Siembra en Agar Sangre y Staph~110 o Sal y Manitol por estria cruzada y es-
tria simple respectivamente (ver figura II).

&

Incubacidn a 37°C con atmdsfera de CO, al 5% por 48 hs.

w

Tasonomia e identificacidn bacteriana segiin esquema (ver esquema 1).

EVOLUCION

Definimos como enfermedad aguda a aquella caracterizada por su rapidez de
accidn (menor de 15 dias), la intensidad de respuesta y la relativa brevedad
de su curso. Consideramos enfermedad crénica a la que presentd mis de 15 dias
de evolucidn en sus manifestaciones patolégicas con relativa lentitud de curso.

Tomamos en cuenta también al grupo de personas gque no presentaron ningin
dato clinico sugestivo de infeccidn y cuyo grupo fue denominado de control o
Asintomitico.



FACTORES PREDISPONENTES

I. Familiares con Fiebre Reumdtica.
2. Contacto intimo con pacientes con Faringitis.

3. Camhios bruscos de temperatura’

ANALISIS ESTADISTICO

Formamos dos Brupos:
1

~

El grupo I donde no se aislaron gérmenes patdgenos, es decir, el grupo nor—
mal o Negativo.
2

~

El grupo II donde hubo presencia de estreptococes beta-hemoliticos o dese-
quilibrio en el desarrollo de la flora normal de orvfaringe, lo cual impli-
c§ infeccidn de vias respiratorias superiores, es decir, el grupe pusitive

o con Infeccibn.

Aplicamos valor cuantitativo a los datos clinicos indicatives de infeccidén de

vias respiratorias supericres para conocer su valor predictive.

Para determinar el valor individual de cada dato clinico y el valor predic
tivo, utilizames el Teorema de Bayes que relaciona la probabilidad de que:
1. Un individuo {paciente) pertenezca a un grupo (sano/enfermo) dependiendo
de un determinado atributo (dato clinico).

2. Miembros de dicho grupo, tengan el mismo atridbuto.

3. Se encuentre al azar un nmiembro del grupo dentro de la poblacidn.
Dicha probabilidad es referente a los eventos:

Desarrollo Sin Desar.

Patdaenos  Patégenos

- Dato Ciin.
+{AI(B presente Ve i
a
-tCcip Sin Dato
s 2 i
Clinico

Grupe II Grupo T



Donde:

VP= Verdaderos Positives.

FP= Falsos Positivos.

FN= Falsos Negativos.
¥¥= Verdaderos Negativos.

VPP -\ /Z(VPPn)’

De esta manera conocemos la correlacién de los datos clinicos de
infeccibn de vias respiratorias superiores v el hallazgo de los estudios

por el laboratorio.
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Formato 1.

HOJA DE RECOLECCICN DE DATOS POR PACIENTE

1, . Tdontificacidn:

Nombre Edad Sexo Registro
2, Sintomas y Signos:

a) Ausentes ( )

b) Ataque al estado general ( ) Fiebre ( ) Tos ( ) Pérdida de

' peso ( ) Astenia ( ) Anorexia ( ) Disfagia ( ) Odinofagia
( ) Catarro oculonasal ( ) Adenopatla cervidal ( ) Submaxi
lar ( ) Hiperemia faringea ( ) Pus ( ) Amigdalas hipertr&-
ficas () Cripticos ( ) Exantema ( ) Edema ( ) Abscesos pe
riamigdalinos ( ) Dolor 8tico ( ) Conjuntivitis ( ) Rinow~
rrea mucopurulenta { ) Sibiiancia ( ) Enanteme ( ).

3. Tiempo de Evolucidn:

a) Agudo ( ) dias
b) Crénico ( ) recurrencias

4. Estado actual:

Motivo por el cual se indica el estudio:
5. Factores predisponentes:

I.a) Familiares con fiebré reumiftica reciente ( )
b) Contacto fntimo con pacientes con faringitis ( )
¢) Curso con fiebre escarlatina ( )

d) Cambios bruscos de temperatura ( )

o

. I1.a) Ausontes
b) Menos de 72 hs ( ) M&s de 72 hs ()
c) Antibidtico (S):

. Agente etiolégico:

~

a) Gram positivo ( ) c) Desarroiio 1 + a 4 + ( )
b) Gram negative ( ) d) otros ()



Coitenia
HENDDURAS
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Figura I1. Siembra y estriado de placas de medio de cultivo.



ESQUEMA N° 1
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RESULTADOS,

De cada cultivo realizado se identificé el tipo de gérmenes
presentes clasific&rdolos dentrc de los grupos de Flora Normal de
Orofaringe y/o Agentes Patdgenos. Hay que hacer notar que e¢n un -~
cultivo de exudado farfngeo, de un s8lo paciente, se presentaron
varios gérmenes pertenecientes a la Flora Normal en forma equili-
brada, por lo que la suma de la frecuencia de aparicidn cn conjun
to de estos gérmenes es mayor al 100% (ver tabla 1), Por leo tantoa,
clasificamos a nuestra poblacién en dos grupos (positive y nega-
tivo )} que correlacicnamos con los dates clinicos manifestados en

la hoja de recopilacién de datos (anexa), teniendg, asi la rela---

cifn en porcentaje y en nGmero de los pacientes positivos y nega-

tivos al estudio conforme a los siguiente:

a) En base a la evoluci8n de la enfermedad ya sea aguda o -
crénica, encontramos un 43% de casos con desarrollo de -
gérmenes patSgenos y 6% mis de pacientes que no presenta

ron sintomatologfa alguna (tahla 2),

b) Otro parSmetro analizado fue la edad; de donde obtuvimos
rangos desde menos de un afio hasta rangos de 80 - 90 --
afios de edad. No obstante, se notdé un predominio de in-~-
fecci8n de vias regpiratorias superiores en edades del -~
rango de 11 a 30 afios de edad (tabla 3).

c) También tabulamos los datos de los pacientes quienes se
les indic8 el cultivo aln 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 mds de 71 hs. de inicio del =~

tratamiente (tabla 4).

d) Sobre los factores predisponentes a faringitis podemos =~
mencionar que de los tabuladcs, existié mayor positivi--
dad en aquellos que no son especificos para faringitis =~

bacteriana {(tabla 5).
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Con todo &sto, pudimos aplicar el teorema de Bayes (tabla 6)
y <caocer los parSmetros de Sensibilidad, Especificidad, Valor =--
Predictivo Positivo, Indice de Falsos Positivos, Valor Predicti-
vo Negativo, Indice de Falsos Negativos, Potencia Diagnéstica vy,

Valor Diagnéstica y, Valer Predictive Positivo Total (ver anexo).

De aqui partimos para dar la premisa de que si un paciente -
conjuntard todos los datos clfnicos valorados estadisticamente, -
predeciriamos con un 95% de cevteza, si una infeccién de vias res
piratorias superiores, es ocasionada por bacterias. Desgraciada-
mente, la gran maycrfa de los pacientes sélo conjunté de 4 a 6 de
los datos clinicos propuestos.
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TABLA N9 1

Microorganismo aislado Frecuencia (%)
Streptococcus yviridans 50
Staphylococcus epidermidis 50
Neisseria catarrralis 50
Corynebacterium hemolvticum 50
Staphylococcus aureus 34
Streptococcus pyogenes 10
Eschericchia coli 4
Pseudomonas aeruginosa H
Enterobacter agglomerans 1

Principales agents encontrados por orden de frecuencia.

TABLA N© 2
EVOLUCION GRUPO I GRUPO II TOTAL
n n 4 n
Aguda 13 42 18 58 31
Crénica 22 47 25 53 47
Asintomjtico 16 73 6 27 22

Grupos en relacidén al tiempo de evolucién.
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TABLA N° 3

T i
EDAD GRUPO I GRUPO 11 TOTAL
%03 n % n 1 n
0-1 1 50 1 S0 2
2-10 5 45 6 55 11
1 - 20 8 40 12 60 20
21--30 13 48 14 52 ey
3 -40 ) i | ose 8| 42 o) ooaes
41 ~ 50 . 10 71 4 29 1%
51 =60 3 50 3 50 e
81 -90 o 0 1 100 1

Grupos de Edad de los Pacientes Estudiados.

TABLA N9 4
ANTIBIOTTCOTERAPIA GRUPO r GRUPO I1 'lDTAT—‘-
i 2 n 3 n
AUSENTE 41 48 44 52 85
Menos de 72 hs. 2 100 0 0 2
Mis de 72 hs. 8 62 5 38 13

Antibioticoterapaa iniciada y t »mpo de aplicacidn.



TABLA N9 5

FACTORES GRUPO I GRUPO II TOTAL

PREDISPONENTES n 4 n 3 n
Familiares con Fiebre
Reumdtica 7 s0.- 7 50 14
Contacto intimo con
pacientes con . .
faringitis 'v 38
Curso con Fiebre
Escarlatina 0
Cambios bruscos de
Temperatura 53
Ausentes 23
Desconocimiento de
tales factores 24 65 13 35 37

Factores Predisponentes a Faringitis Bacteriana =~
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TABLA N? 6

RESULTANTES DEL TEOREMA BAYESIANO

SIGNOS Y SINTOMAS S VPP IFP E VPN IFN PD
z z % 4 2 % 3
Conjuntivitis 45 2 79 59 81 19 56
Amigdalas hipertréficas 49 22 78 54 80 20 353
Pérdida de Peso 16 24 7% 86 79 21 72
Catarro oculonasal 41 23 77 62 79 21 57
Fdema 23 23 77 19 79 21 67
Dolor &tico 25 21 8 75 79 21 65
Rinorrea Mucopurulenta 23 22 8 77 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 77 78 22 65
Adenopatia cervical 15 18 82 81 78 22 587
AMdenopatia submaxilar 19 18 82 77 78 22 65
Pus 21 18 82 15 78 22 o4
Abscesos periamigdalinos 10 18 82 87 78 2 7N
Sibilancia 39 20 80 59 78 22 54
Enantema 7 17 83 90 78 22 72
Fiebre 30 20 80 66 77 23 58
Anorexia 31 20 8D 65 77 23 58
Disfagia a7 21 79 61 77 23 55
Hiperemia faringea 49 20 80 46 77 23 47
Exantema 17 16 84 76 77 23 64
YPPr = 95%

S = Sensibilidad VPN = Valor Predictivo Negativo
VPP = Valor Predictivo Positivo IFN = Indice de Falsos Negativos
IFP = 1Indice de Falsos Fositivos PD = Puiencia Diagndstica
VPPt = Valor Predictivo Positivo Total E = EBspecificidad

24



DISCHETOY

El presente estudio practicado en pacientes que acudieron a
la consulta externa de nuestro laboratorio, mostrd el bajo indice
de faringitis causadas por bacterias y la imposibilidad de dife-
renciarlas clinicamente de las faringitis de etiologia no bacte-

riana.

Lsto es, al conocer el valor predictivo positivo de cada da-
to clinico y su interrelacidn, nos percatamos de que para poder
predecir que una faringitis es causada por bacterias, eclpaciente
tendria que presentar en conjunto todos los signos y sintomas to-
mados en cuenta en este estudio para asi, reducir la probabilidad

de error a un 5% en el diagnéstico presuntivo.

No obstante elpresentar todos los datos clinicos, es précti-
camente imposible diferenciar el agente etiolégico de una faringi
tis ailin asegurando que &sta fuera de origen bacteriano y que se-
giin nuestro estudio, el mayor porcentaje de gérmenes aislados co-
rresponden a miembros de la flora normal de orofaringe, especifi-

camente a Staphylococcus aureus y Enterobactcrias.

Lo anterior lo podemos ver como una causa secuencial de otra
principal causante de la faringitis, es decir, una faringitis cay
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 encontrara elevado respecto a

los demis integrantes de la flora normal de orofaringe.

Por otro lado, las condiciones ambientales y agentes quimicos
que causan irritacidn y/o lesién de vias respiratorias superiores,
pueden semejar sintomas de una faringitis y que al realizar un
cultivo de exudado farfngeo, encontramos la presencia de enterobac
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terias debido al grado de contaminacidén ambiental que estamos pa~—

deciendo.

Todo esto lo hemos pensado supnnien{o que un paciente presen
tara todos los datos clinicos nombrados en la tabla No. 6 para que
pudiésemos decir que la faringitis es causada por bacterias; la
realidad es que cuando mucho hubo pacientes que conjuntaron nueve
de los datos clinicos mencionados a lo més, 1o que reduce al Va-
lor Predictivo Positivo total a un 63% y que la gran mayoria pre-—
sentd sdlo cuanto datos cliniccs que resulta en un VPFt = 413 que
para efectos pricticos equivaldria a echar a lu suerte la predic-

cién de una faringitis bacteriana,



CONCLUSTIONES
1. El diagndstico de certeza de faringitis bacteriana requig
re necesariamente del cultivo de exudado faringeo.

2. La cuantificacién del valor predictivo positivo indivi-
dual permite apreciar el valor de cada uno de los datos

clinicos entre si.

3. Los datos clinicos no permiten predecir el agente etio-

lénico en la faringitis.

4. El modelo matemdtico agui presentado es una herramienta

dtil para el diagndstico de otros padecimientos.
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ANEXOS

Preparacidén de medios de cu}tivo.

A. Caldo Todd-Hewitt:
1. Pesar 30 g del medio deshidratado en un litro de agua destilada.
2, Distribuir en tubos de 13 X 100 mm y esterilizar por calor himedo a
121°C (15 1b de presién)durante 15 minutos.

B. Agar de Hierro y Triple Azicar TSI:

1. Suspender 59.4 g del medio deshidratado en un litro de agua destilada

y remojar de 10 a 15 minutos.

2. Calentar agitando frecuentemente hasta ebullicién y completa disolu-
cion.

3. Distribuir en tubos de 13 X 100 mm y esterilizar por calor hiimedo a
118°C (12 1b de presibn) durante 15 minutos.

4, Enfriar los tubos en posicidn inclinada,

C. Agar de Hierro y Lisina LIA:

1. Suspender 33 g del medio deshidratado en un litro de agua destilads.
Remojar 15 minutos.

2, Calentar cuidadosamente, agitando con frecuencia y hervir duvsnte un
minuto o hasta la disolucién completa del agar.

3. Distribuir en tubos de 13 X 100 mm y esterilizar a 121°C (15 libras
de presién) durante 12 minutos.

4, Enfriar en posicién inclinada.

=]

. Medio MIO:
1. Disolver 31 g del medio deshidratado en un litro de agua destilada.
Remojar 5 minutos.
2. Calentar hasta ebullicidn.
3. Distribuir y esterilizar por calor hiimedo i 121°C (15 1b de presidn)

durante 15 minutos,

E. Caldo de Soya Tripticaseina:
1. Suspender 30 g del medio deshidratado en u« litro de agua destilada.
2. Mezclar bien. Calentar ligeramente hasta 1. iar la solucidn.
3, Distribuir y esterilizar de 118-121°C (per~ no més de 15 1b) durante
15 minutos.
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FORMULAS ESTADISTICAS
t de Student:
Media:

Desviacidn Std.

t calculada:

En base al Teorema de Bayes:

Sensibilidad S = (A/A+C) X 100
Especificidad E= (D/D + B) X 100
Valor Predictivo Positive 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 Diagnbstica PD = (AH?/A*-B*C-"D) X 100

113
s W ,ﬁir E
Sﬁ:\: pE W gRoTETh
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