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En la práctica Pediátrica, sobretodo a nivel de Consulté

Externa, la Faringoamigdalitis
constituye una de las primeras'

causas de consulta, y de ausencias a la escuela.
El clinico

se enfrenta al problema de decidir si se trata de un problema

de origen Viral o Bacteriano para tomar medidas e instituir

tratamiento. Debido al frecuente traslape entre estas dos en

tidades encontramos que hay varias tendencias: Orocultivo sie

pre; Penicilinoterapia sin recurrir al recurso bacteriol6gico

y, por otro lado, encontramos al grupo de Médicos que se han

dedicado a estudiar las posibilidades de efectuar diagn6sticc

basado~¡ únicamente en criterios el inicos.

En esta investigaci6n se ha querido estudiar la posibi]

dad de efectuar un diagn6stico diferencial basados en parfime

tros clinicos proporcionando al M~dico un instrumento auxilio

de diagnóstico. Para conseguir este objetivo principal se r.

curri6 a un sistema de puntuaci6n.

nuevo y han probado ser muy útiles.

Estos sistemas no son nal

Se puede mencionar la p

tuaci6n de Apgar, ampliamente usada por Pediatras Y
Obstetra

La "Tarjeta de Puntuaci6n" que se usará considera ocho

variables asignándosele un valor a cada una de ellas para la

obtenci6n de un valor total que oriente al clínico hacia la

ti010gia de la infecci6n en estudio.
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La FARINGOAMIGDALITIS constituye la infecci6n respir~

torta superior más común en la nifiez, y, es frecuentemente~

de origen Viral. Sin embargo, existe considerable traslape

entre las formas Viral y Estreptoc6ccica de la enfermedad.

Aunque el recurso bacteriol6gico como apoyo al diagn6stico-

cIIoieo serIa la forma ideal de manejar estos casos, en

nuestro país, sobretodo en el área rural, los factores eco.

nómicos y técnicos, son importantes limitaciones para la

realizaci6n de este estudio (Orocultivo), secreción de la -

faringe. Recordemos que no existen laboratorios que cueo -

ten con incubadoras o Microscopios en los Puestos de Salud,

o en los Centros de Salud. Enviar a un paciente a praeti -

carse un cultivo a un sitio de referencia implicará gastos

y retrasos injustificables. excepto en casoS seleccionados.

Este trabajo pretende que. a través, de un sistema de

puntuación razonablemente exacto, el médico cuente con un -

instrumento simple, no costoso Y
rápido, como ayuda diagn6~

tica en el manejo de la Faringoamigdalitis.
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1) Evaluar la exactitud del diagn6stico clrnico de la Farin-

goami¡~dalitis Estreptoc6ccica utilizando un sistema de

puntuación basado en parámetros clínicos, en una pobIa

ci6n pediátrica guatemalteca.
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REVISION BIBLIOGRAFlCA

ETIOLOGIA:

La Faringoamigdalitis es la infección más frecuente -

de la infancia.

Su etiología es muy variada, sin embargo es imporante

distinguir entre su origen viral VTS. bacteriano básicamen

te. Dentro de los virus el más frecuente y de importancia

en el grupo pediátrico, es el Vi4UA Sinc¡~¡ai RtAp¡~ato4¡o

(VSR]. Este virus, de tamaño intermedio, constituido por -
RNA, presenta una distribución mundial, y hay dos aspectos

epidemio16gicos importantes: el primero es su ocurrencia -

en forma de brotes anuales,
y segundo, su alta incidencia

durante los primeros meses de vida. En climas templados ~

su incidencia es mayor durante los meses de invierno, y, -

aunque en los tr6picos su patrón de comportamiento ha sido

menos estudiado, parece corresponder a la época lluviosa o

a perIodos de temperaturas más bajas.

Su efecto en nifios menores de un año se debe a que

los anticuerpos transmitidos a través de la placenta son.

poco efectivos, de modo que la edad a la que un infante se

infecte se debe principalmente a la edad en que sea expue~

to. Se reconoce que más de un 90\ de los neonatos
se han
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infectado para el segundo dia de vida. (23)

El periodo de incubaci6n es de aproximadamente 4 días
-

y los primeros signos de infecci6n son rincrTes
y fsringitis.

Puede o no haber fiebre y/o tos, pero generalmente aparecen

posteriormente. Una discusi6n más completa sobre la asocia-

c16n de este virus con la Bronquiolotis Y
Pneumonla escapan

a este contexto por 10 que se hace s6lo mención a su
papel

como causante de Afecci6n faringea.

Los Ad~nov¡~u~ son responsables de menos de un 10\
de

las infecciones respiratorias superiores (IRS), siendo mu
-

chas de estas leves o asintomáticas.
Este es un virus de

DNA, con distribución igualmente mundial, pero que a
dife-

rencia del VSR no presenta brotes tan característicos
y OC~

rre a 10 largo de todo el afio existiendo, sin embargo,
un

discreto aumento en las épocas frías del afio.
Se reconocen

varios serotipos pero los asociados a la Faringitis-Rinitis

infantil son 1,2,3,5. (más raramente 6 Y 7).

Hipótesis concerniente a su patogénesis sugieren
que

el virus invade primariamente las mucosas orofaringeas, y,

tal vez, nasofaríngeas en forma localizada por un corto pe-

riada, para luego invadir el tracto Gastrointestinal (G.l.)

por 10 que el hallazgo simultáneo de Adenovirus en especim~

nes faríngeos Y anales indican infección aguda activa.(14)

Aunque la mayor parte de los síntomas producidos
por
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el virus se limitan a orofaringE:, tracto. respiratorioyeo!!

juntiva, hay varios reportes de afección GI como en el caso

de su asociación con Intusucepci6n, Linfadenitis Mesentéri.

ea y Diarrea o afecci6n Genitourinaria en el caso de la Cis

ti ti. Hemorrágica. (1S)

Los Rinovi~u4, miembros de la familia de los Picornavi

rus (Pico-pequeño Y RNA constituIdos}, no son patógenos tan

prominentes en el grupo Pediátrico al compararlos con su p!

pel en grupos etáreos más altos, pero su papel no puede sUQ

estimarse tampoco. (23)

Estos organismos son los responsables del llamado "Ca-

ta 1'1'0 Común 11. Hay alrededor de 110 serotipos por 10 que

exámenes de rutina para detectar anticuerpos no son prácti-

tOS por esta multiplicidad de tipos y la baja frecuencia de

reactividad cruzada. (16) Se recobran más fácilmente de s~

creciones nasa1es. Sus manifestaciones clínicas son tan p~

ea especificas como la de otros pat6genos vira1es del trac-

to respiratorio e incluyen estornudas, descarga nasal, obs-

trucci6n nasal y garganta dolorosa.

presenta tiende a ser baja.

La fiebre, cuando se -

Por último s610 mencionaré otros virus de alguna im-

portancia ya que la lista sería interminable Y fuera de los

alcances de este trabajo:
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Enterovirus: ECHO viAU6: Tipos 1,3,6,9,11,19 y 20 principal

mente. IRS aguda con o sin Faringitis.

COX64~kie: Causantes de la Herpangina, enferme

dad aguda, autolimitada, caracterizada por le-

siones papulares, vesiculsres y ulcerativas en

los pilares amigdalinos, paladar blando, amig-

dalas, faringe y mucosa bucal posterior.

Los síntomas clínicos incluyen fiebre alta,

hasta de 40.SoC, anorexia, disfagia, y en los

nifios mayores de 2 anos, el principal malestar

es dolor de garganta.

Tipos: A-I-10, .16, 17, 22 B-I-S

Raramente la Herpangina puede ser causa

da por ECHO virus tipos 9, 16 Y 17.(23)

Al discutir el Diagn6stico Diferencial se mencionará -

la Mononucleosis Infecciosa y su relaci6n con los virus de

Ebstein-BsrT y el Citomegalovirus.

Considerando las causas Bacterianas de Faringitis, el

EótJle.ptococo B...Hemo!.lt.¿'co del grupo "A", representa el age!l

te etio16gico más común de la Faringitis Aguda de la inían.

cia. (entre 95 y 98\) (16). Este organismo, coco Gram pos!

tivo, ha sido clasificado en base a su capacidad para hemo.

lizar glóbulos rojos y de aquí la división en alía, beta o

gamma. Además, la conocida clasificaci6n de Lancefield en
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base a las diferencias en los componentes carbohidratos de~

t1'o de la pared celular ha llevado a la identificación
en

grupos de la A-H y de la H-T. En este contexto nos estare-

mos refiriendo al grupo "A" principalmente ya que organis .

mos de otros grupos, aunque asociados a la floTa aTofarin -
ges (Grupos B,C,F,G,H,K,L,M,N,O), su papel como pat6genos -
en esta área es poco frecuente. (25) El Streptococo B-Hem~

litieo del Grupo "A" es también un habi tante normal de la .

OTofaringe con tasas de prevalencia anual de 15-20\ a 10

largo de todo el afia. La incidencia de infecci6n clinica -

depende de la edad, es't8ci6n del a1\o, clima en determinada

regi6n gel)gráfica y del grado de contacto entre los indivi-

duos.

El infante parece estar protegido por anticuerpos ma -

ternos trasplacentarios, de modo que la frecuencia más alta

se observa hasta en edade~ mayores, con un pico entre los 6

y 12 allos. (23)

La infecci6n es transmitida por gotas de secreciones o

por contacto directo con individuos infectados (enfermos o

portadores sanos).

La lesión local se caracteriza por edema, hiperemia
e

infiltraci6n por Polimorfonucleares (PMN). Las manifesta -

ciones clínicas son poco específicas incluyendo un periodo

de incubaci6n de 1 a 3 dias, fiebre
y v6mitos pueden ser -
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prominentes, as1 como anorexia, cefalea, disfagia e inclusi

ve dolor abdominal.

El paladar puede presentar signos que hagan al clínico

inclinarse hacia la etiología estreptoc6ccíca como hemorra-

gias petequiales. La linfadenopatia cervical es común
y

puede ser acompafiada de fuerte dolor que afiadidoal dolor -

de garganta den lugar a meningismo.

Las complicaciones son poco frecuentes.
ObstTucci6n

aérea por edema de tejidos blandos; diseminación a áreas v~

cinas produciendo Otitis Media o Sinusitis; más raramente,

abcesos para o retrofaringeos. Las complicaciones no supu-

radas: Fiebre Reumática Y Glomerulonefritis son, por supue~

to, las lIIás temidas y la razón de terapia antibi6tica agre-

siva y h~lsta cierto punto, indiscriminada.

El otro agente bacteriano con implicaciones orofarÍn -
geas como parte de su cuadro clínico complejo es el COAyne-

64c..teJt.iu.I7I diph.teJi..iae., bacilo pleom6rfico, Gram positivo, no

m6vil, que asume la forma más conocida de "Palo de Golf"

cuando es expuesto a medios nutricionales inadecuados como

el medio de Loeffler. (25)

La infecci6n del Corynebacterium por un bacteri6fago -
que posee el gen paTa la elaboraci6n de la toxina es neces~

ria para. rendir al organismo pat6geno y toxigénico.

Aunque la distribuci6n de la Difteria era mundial,
su
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incidencia ha disminuido marcadamente debido al empleo exten

sivo del toxoide como parte del esquema de inmunizaci6n
del

infante (integrante de la vacuna DPT), después de la Segunda

Guerra Mundial. Actualmente los brotes de Difteria parecen

confinados a poblaciones con escasos recursos econ6micos,

que viven en condiciones de hacinamiento Y con mínimo acceso

a facilidades m~dicas. (23)

La enfermedad es iniciada por la entrada del bacilo a -

la mucosa nasal, donde luego de un período de incubaci6n de

2 a 4 días, los organismos infectados inician la elaboración

de la toxina que es adsorbida a la membrana celular e inter-

fiere con la síntesis proteica alterando la estructura del -

Adenin Dinucle6tido de Nicotina (NAD), necesario paTa llevar

a cabo la elongaci6n de los polipéptidos. A medida que la -

producción de toxina aumenta, aumenta el área de necrosis

con la formaci6n de la típica membrana adherente, grisácea a

negra dependiendo de la cantidad de g16bulos rojos que con -

tenga. Seguidamente hay una bacteriemia con consiguiente

compromiso de otros 6rganos especialmente coraz6n, rifiones y

SNC.

Los síntomas clínicos de la Difteria Faringea se ini

cian en forma insidiosa: anorexia, malestar general, fiebre

de bajo grado y faringitis. En el plazo de 1 a 2 dias la

membrana aparece variando en extensi6n según el estado inmu-



FARINGITIS ESTREPTOCOCICA FARlNOJAMIGO.

(2AAOS >2AAOS
VlRAL

CUALQUIER EDAD

Instalaci6n Gradual o Súbito Súbito Gradual

Signos ?re- Nasofaringitis Dolor abdominal Garganta dolorosa

sentes. vánitos,cefalea Malestar general.
Anorexia

Ccmpraniso Poco o ningtmo Cualquiera de es Similar al Strep.

Amigdalino tos: exudado fol I Petequiado menos
cu1ar eritema;~ Free. Eri tma menor
tequiar del pal~
dar blando.

S!ntomas Inquietud,Anore- Dolor de garganta Dolor de garganta

xia,rinorrea,v6- Ronquera,tos Rini-

mitos. tis.

Fiebre Leve a }Ibd. Usualmente alta. Leve a /oIod.Respon-
Puede ser mod. de a ASA.

blh.. Leucocitosis Leucocitosis GB de nI a alto

111: 11 111:

ne del paciente. La linfadenopat:acervical es variable. El r~

cuento de glóbulos blancos puede estar normal o elevado.

CUADRO CLINICO

Es un hecho conocido que el traslape entre las formas Vi

rales y Bacterianas de esta enfermedad hacen muy difícil est!

blecer Síntomas y Signos clfnicos distintivos para emitir un

diagnóstico y adoptar una conducta terapeútica. En ambas enti

dades hay la queja de "dolor de garganta", usualmente asocia-

do a disfagia u odinofagia; fiebre moderada (puede ser alta o

leve), compromiso amigdalino con o sin exudado.

Debido a esto, varios investigadores han tratado de ir -

distinguiendo SintomatologÍa y signolog1a que caracterizaran

más a una u otra etiología.

Wannamaker (24), propone el siguiente cuadro como guía -
para el clínico.
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Peebles (19) divide a los ?acientes en tres grupos con

riesgo alto, intermedio Y bajo de presentar infecci6n estre~

toc6ccica.

Alto: SrNTOMAS O HISTORIA de exposici6n cercana a persona

con faringitis estreptoc6ccica corroborada.

Fiebre arriba de 38°(.

Garganta severamente dolorosa e inflamada.

SIGNOS de erupci6n escarlatiniforme, Ganglios cervica-

les (periamigdalinos) agrandados y sensibles, Faringe

muy roj a (beefy red), Exudado moderado Y .petequias

el paladar suave o úvula.

en

.!ll!E
~:SIWfOMAS O HISTORIA de fiebre, gaTganta moderadamente

dolorosa, dolor abdominal.

SIGNOS: Gang1ios poco agrandados y leve dolor al to -

car, Faringe moderadamente roja Y exudado moderado.

Bajo: SINTOMAS O HISTORIA de fiebre minima y garganta
poco

dolorosa o Ilgarrasposa".

SIGNOS: de conjuntivitis palpebral, Faringe levemente

inyectada o levemente hiperémica, criptas con exudado

delgado y tos o ronquera.

Otros investigadores, (17) hicieron una comparaci6n e~

tre hallazgos clínicos y su asociaci6n con cultivos positi -

vos. Los síntomas que consideraron fueron garganta dolorosa.



Predicción sobre Cultivos
Hallazgos Clínicos 1 de Casos ConfirmaciOn Precisi6n \

Positivo 495 372 75

Negativo 704 540 77

* 13 *

disfagia. cefalea, dolor abdominal. v6mitos. escalofríos. tos.

ronquera y grado de fiebre. Los signos clínicos fueron el co-

lor de la orofaringe. grado de exudado. presencia de hemorra -

gias petequiales palatinas. erupción escarlatiniforme. linfa -

denopatía cervical y Otitis al momento de la consulta.

to de Glóbulos Blancos tambi~n fue considerado.

Recue~

Se reproduce la Tabla 11 de su estudio que muestra

porcentaje de exactitud entre la predicción clínica y los

el -

Te-

sultados de los cultivos:

Identificaron. asimismo. sintomatolog1a más frecuente -

en las infecciones estreptoc6ccicas como "dolor de garganta"

(79\ VTS. 44\ en no StTep.), disfagia (65\ VTS. 32\), y v6mi-

tos (33\ vrs. 18\), encontrando que tenlan una ocurrencia de

el doble en las infecciones estreptocóccicas al compararlas -
con las no cstreptoc6ccicas.(17)

El recuento de Glóbulos Blancos no prob6 ser un dato --
concluyente ya que en 90.5\ de las infecciones estreptocócci-

cas hubo una elevación entre 12.500 y 20,000, también hubo

leucocitosis por arriba de 12.500 en 61.5\ de las virales.
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Sin embargo, en los casos bacterianos 42.9\ tuvieron leucoci

tosis por arriba de 20,000 vrs. sólo 24.4\ de las no Strept~

c6ccicas. Asimismo, 9.S\ de la Streptocóccicas tuvieron re.

cuentos nls. vrs. 38.5\ de las no Streptoc6ccicas. Podrfa

concluirse entonces que se dudará de que sea bacteriana cua~

do los GB estén en límites nls., y, la leucocitosis muy alta

(arriba de 19,000) inclinará la balanza hacia el EstreptocoR

eo. La fórmula leucocitaria presenta los cambios observados

en infecciones bacterianas, es decir, aumento de las segmenR

tadas y desviaci6n a la izquierda.

La aplicación de Tablas en las que a cada factor (sín.

toma o signo), a considerar se le asigna un valor en forma -

de punteo (sistema utilizado en esta Tesis), también ha sido

un intento de mejorar la exactitud del diagnóstico clínico.

Los Doctores Frank Disney y Burtis Breese (1), en un trabajo

realizado entre los años de 1974 a 1975, utilizaron un siste

ma de puntuación considerando nueve factores:

1)Mes del año en que se ve el caso, 2) Edad, 3)Garganta dolo-

rosa, 4) Leucocitosis, S) Fiebre, 6) Tos, 7) Cefalea, 8) Fa ~

ringe anormal al examen y 9) Linfadenopatía Cervical.

Los pacientes en el estudio fueron cultivados Y se en -

contró que la puntuación, obtenida mediante la aplicación de

la tarjeta, se correlacionaba bien con los resultados de los

cultivos. En una puntuación con máximo de 38 puntos obtuvie-

ron los siguientes resultados:

1RR?c; ntlntn,,- pl Ox clínico tiNO" estuvo correcto en 93.9\ de
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la respuesta "SI" prediciendo etiologla estrep., estuvo corres.

ta en 84.4\. En total es decir, considerando todo el interva.

lo, 18 a 38 puntos, tuvo una precisi6n de 77.8\. (1)

Los autores concluyen que estos sistemas de puntuaci6n .

"son razonablemente exactos pero debemos estar conscientes de

sus limitaciones, y, cuando persista la duda, o se entretenga

un DX a favor del Estrep., no hay que dudar y proceder a cu1ti

var".

Hay,además,a1gunos signos clínicos que aumentan mucho la

precisi6n del diagnóstico, pero, por otro lado, están presen -
tes en poca!: ocasiones, por ej emplo, erupciones escarlatinifo!,

mes, enferm(!dad estrep. en algún contacto cercano Y lesiones

caractertsticas en la piel.

Apoyando una predicción no estrep. están: clara rinorrea

y estornudos del "Catarro Coman", o Fiebre del Heno.; ulcera.

ciones de la Herpangina O lesiones gingivales de la Estomati -
tis HepHica (Simplex JI).
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METODOS DIAGNOSTICOS:

El Cultivo orofaringeo es el recurso aislado más impor-

tante para el diagnóstico de Faringitis Estreptocóccica.(4,S,

7) Sin embargo hay algunos puntos que considerar:

Costos: Puede ser una limitación pero cuando se considera el

costo de un tratamiento con Penicilina Benzat1nica o

10 días de inyecciones de Penicilina Procaina o de -

terapia oral con Eritromicina, la diferencia no es

tan importante a cambio del beneficio. (6)

Retardo en el Tratamiento: Este retraso está determinado a
.

la disponibilidad de un laboratorio experimentado y

eficaz, con un plazo de 24 hrs. para dar un informe

preliminar. Ya que la terapia antibiótica no retra.

sa la duración de los síntomas y un retraso de 1 a

Z dias tampoco aumenta el riesgo de Fiebre Reumáti-

ca, no debe haber esta preocupación y obviar el cul

tivo. (22)

Falta de Recursos Diagnósticos: Si no hay un laboratorio

accesible, por ejemplo, comunidades rurales aisladas,

queda el recurso de hacer cultivos en las oficinas

de los médicos. Muchos médicos han adoptado este re

curso, que reduce costos y retrasos. (7) Sin embar -

go, se requiere de un control de calidad ya que los

"cultivos domésticos" pueden reportar datos falsos
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si el observador es poco experimentado o si los me
-

dios de cultivo son inadecuados.
(18)

Recientemente ha surgido el punto de vista de proceder

a tratar a los pacientes sospechosos sin cultivar, anteponie~

do costo-eficiencia, Y prevenci6n máxima de Fiebre Reumática.

"Esto es posiblemente buena Economía pero probablemente mala

!

Medicina". (24)

El uso del cultivo como instrumento de escrutinio es

debatible en cuanto a practicidad Y
efectividad. Qué tan e~

tricto debe ser el médico al considerar cultivar a los con
-

tactos? Probablemente una investigación rigurosa esté rara -

mente indicada excepto en estudios de investigaci6n o en si-

tuaciones clínicas particulares: Familias con bajo ingreso y

riesgo más alto de progresi6n a Fiebre Reumática; familias

con casos reumáticos o repetidos problemas con Estreptococo;

Familias con un caso de Nefritis aguda. Los mismos princi -

pios deben traspolarse a colegios e instituciones.
,(13)

Técnica del Cultivo:

Este es un procedimiento muy sencillo, prácticamente -

estandarizado a nivel de laboratorio. Se requiere de hiso-

pos de algod6n estériles y medios de cultivo agar sangre (g~

neralmente preparados con eritrocitos de carnero, o, más co-

rrientemente ~n Guatemala, con eritrocitos de ganado vacuno).
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Usando el hisopo se frota sobre ambas amígdalas o la
~~

fosa amigdalina en caso de cirugía previa, orofaringe
y naso

faringe posterior a la úvula. La muestra se inocula en el -

agar sangre para permitir la hem6lisis en el transcurso de
-

la noche a incubaci6n a 37°C, Y
10 a 15\ de anaerobiosis. En

el plazo de 24 hrs. se observan las colonias discoidales de

1 a 2 mm (pueden variar de tono mate a lustrosas), rodeadas

de un halo de pigmento verde, beta hem61i5is producida por

li5is ~arcial (incom~leta) de los eritrocitos en los
casos

positivos. La enzima responsable por este fen6meno se conoce

como Estrepto1isina liS" y aunque no es antigénica, los sueros

de humanos Y animales contienen a menudo un inhibitorio ines-

pecífico independiente de contacto previo con Estreptococo.

(25)

Con los datos anteriores se procede a la identificaci6n

del grupo de Lancefield (A,B,C, etc...) por medio del test de

inhibición con un disco de baja potencia de Bací tracina.
Si

se consigue inhibir el crecimiento de la bacteria se le clasi

fíca como grupo !lA",beta hemolítico.

Otras técnicas más sofisticadas pero que pueden rendir

resultados más rápidos son la identificaci6n de anticuerpo
~

fluorescente, coaglutinaci6n o técnicas de precipitaci6n.(12)

El cultivo no servirá como criterio válido para
dife -

renciar casos de infección activa de casos portadores (el
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nigma del portador se discutirá en otra sección), pero si e!

luirá de tratamiento antibiótico al grupo (aprox. 70\) de

teso con garganta dolorosa pero cultivo negativo para Estre~

ocoeo.

Pruebas serológicas para detectar anticuerpos contra

IToduetos extracelulares del Estreptococo (ej. ASO, anti DNA-

¡A), son de valor como evidencia confirmativa de infección

~streptoc6ccica reciente en pacientes sospechosos de padecer

Fiebre Reumáticao GlomerulonefritisAguda, pero son de esca-

so valor en el diagnóstico de casos agudos.
Estas pruebas,

sin embargo, pueden ser muy valiosas en caso de sospecharse

un portador para determinar si hubo una verdadera infección

asintomática, o si el paciente aloja la bacteria como parte

de su flora normal. (Referirse a sección correspondiente).

en)

Frotes

Los frotes de Gram de material faríngeo son de poca -

ayuda en el diagnóstico porque el Estreptococo viridans es-

tá casi siempre presente. (3)

Los frotes de cultivo de caldo de exudado faringeo pu~

den ser teñidos 2 a 3 horas despu~s de incubación con el an-

ticuerpo especifico fluorescente del grupo "AIf para identifi

eaci6n rápida de los estreptococos. (25)



*
20 *

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En esta revisión se ha hecho énfasis en 10 poco espec!

fica que una "garganta dolorosa" puede ser para el clínico.

El diagnóstico diferencial entre Faringitis Estrepto -

c6ccica vrs. Faringitis Viral probablemente será el más im
.

portante en la mayoría de los contextos clínicos. En otra

parte de este trabajo (referirse a Etiología) se enumeraron

las características clínicas de ambas enfermedades, y, sólo

se reitera que los procesos virales suelen ser "catarrales",

sugiriendo "Catarro Común" (viral). Sin embargo, el Adenovi

rus, puede ser indistinguible produciendo una faringitis ex~

dativa.(S) La Herpangina por Coxsackie o la infección prima-

ria por Herpes simplex, se caracterizan por formaci6n de ve-

sículas que al romperse forman úlceras superficiales.

El virus de la Influenza se presenta frecuentemente en

epidemias, y la bronquitis aguda y las mialgias pueden ser -

útiles para distinguirlo. (23)

El Mycoplasma pneumoniae ocasionalmente puede causar -

faringitis exudativa. Miringitis bulosa asociada sugiere el

diagnóstico: (23)

La Mononucleosis Infecciosa también produce una farin-

gitis exudativa con fiebre, y en ocasiones con erupci6n en la

piel, silTlilar a la de la Escarlatina. Además, en algunas po.

blaciones jóvenes 5e ha encontrado que un 30\ de pacientes

con Mononucleosis Infecciosa presentaban cultivos faríngeos
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sitivos para Estreptococo. (10) Los gl6bulos blancos se ele

n en ambas enfermedades. Sin embargo, cuando hay linfadeno-

tía generalizada, esplenomegalia, fiebre prolongada, el médi

debe utilizar recursos de laboratorio para poder establecer

diagn6stico. (anticuerpos heter6filos o linfocitos anorma -
5).

La Mononucleosis Infecciosa se asocia a infección por vi

s de Ebstein-Barr (EB) en aproximadamente 50\ de los casos.

te es un virus de la clase Herpes, con afinidad por los leu~

:itos (linf6tropo), que infecta todas las poblaciones huma

s, pero con un pico de incidencia en adu! tos j6venes y ado

scentes. (9)

El diagn6stico se establece por anticuerpos medidos con

nunofluoresccncia, fijaci6n del Complemento, y otras técni-

s. Además de IgG, se produce un anti IgM especifico para -
virus EB, Y que persiste por varios meses. El tratamiento

sintomático. Curso clínico autolimitado. Si un estrepto-

:0 fue cultivado simu1t~neamente a la enfermedad, el trata-

~nto antibiótico está indicado con Penicilina o Eritromici-

pero no deb{~ administrarse Ampicilina ya que puede agravar

prolongar la evoluci6n de la erupción cutánea. (9)

El Citomegalovirus, causante de un espectro de desórde-

5, también puede provocar una enfermedad febril aguda, con

Ifocitos elevados en forma relativa o absoluta y 1iofocitos

:picos, reconocida como Síndrome de Mononucleosis Infeccio-
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S3 por Citomegalovirus. (9) Hay Faringitis y erupci6n en la

piel similar a la de la Rubéola. En este caso los anticuer-

pos heter6filos y las hemolisinasde células de ganado son -
negativas. La serologia igualmente no apuntará hacia una i~

feceión viral por Ebstein-Barr (ES). Los exámenes de fun

ei60 hepática son frecuentemente anormales
y hay tItulos ele

vados de aglutininas frías en casos severos. El cuadro sue-

le resolverse en 3 o 6 semanas. Un tratamiento equivoco con

Ampicilina, al igual que la Mononucleosis Infecciosa (MN) por

(EB), podría agravar las erupciones cutáneas si estuviesen

presentes.

La Difteria es rara en poblaciones inmunizadas
y debe

sospecharse en presencia de membranas en orofaringe o nasofaw

ringe, compromiso respiratorio,
°

larrngeo, miocarditis, par!

lisis de nervios craneanos. Diagn6stico por cultivo positivo

por Corynebacterium diphteriae.

Se ha observado que el hallazgo de Faringitis por Neiss~

ria Gonorrhea en niños se ha asociado a abuso infantil.(21)

La Angina de Vincent suele presentarse con pocos signos

constitucionales, ulceraciones faríngeas o enfermedad unilate-

ral. Esta infección, relacionada con patógenos anaerobios

normalmente presentes en la flora hactcriana oral, debc sospe-

charse si hay olor fétido de las lesiones, tejido necrótico o

por extensi6n gangrenosa a la piel, tejido celular subcutáneo,

fascia o músculo.
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;1 EniRma del Portador:

El punto del "portador" de Estreptococo beta hemolítico

jel grupo "A" suelt.> prestarse a confusión ya que distintos a~

tores, define!! este estado desde diferentes puntos de vista -

~ partiendo de bases diferentes. Kaplan, recomienda que lo

primero a resolverse es la condición clínica de una infección

confirmada o "infección bona fide". Esta condición no requi~

re s610 de la presencia de la bacteria en el tracto respirat~

rio superior, sino de evidencia de respuesta inmunológica del

huésped como sería una elevación en anticuerpos contra produ~

tos extracelulares del EstreptocOCo.
De tal forma que la so-

la presencia de Estreptococo en la garganta no es sinónimo de

infección. Son estos individuos los que podrían llamarse

"verdaderos portadores".
(13)

Lo siguiente a resolverse sería: ¿son peligrosoS estos

portadores? En un estudio por Coburn
y Pauli (11). se observó

que los pacientes no infectados clínicamente no diseminahan la

infección, sugiriendo que eran inofensivos.

Este estado de portador inofensivo debe di$tinguirs~ -

del portador nasal "pe1 igroso" descri to por Hamhurger Y col e-

gas. (11)

Otros autores han ampliado la definición del portador -

para incluir a todo paciente asintomático pero en quien se d~

muestre Estreptococo en la garganta.
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La diferenciación es esencial para distinguir al pacien-

que es efectivamente un portador sano de aquel que padece -

a infección asintomática pero más tarde desarrolla secuelas

supurativas.

En un estudio realizado en un sanatorio para niños tuber

Ilososse obtuvieron estudios de tipo bacteriológico Y sérico

Incluyéndoseque los titulas de anticuerpos permanecían elev!

ISmientras el Estreptococo permaneciera en el tracto respir~

Iria. Esto implica que en algunos casos llamados portadores -

IY realmente un esúmulo inmunológico continuo, por lo que el

;rmioo de portador no parece adecuado. (13)

Se hace necesario definir el papel de el portador. Un e~

Jema dise~ado por Kaplan, principia con una infección confir-

¡¡da. A partir de este caso "indice" la infección puede dise-

inarse hacia u~a persona que se infecte en forma asintomática

a otro que la adquiera en forma "transitoria". El caso asio

6matico es muy importante desde el punto de vista que este in

ividuo puede presentar luego Fiebre Reumática Aguda. (11)

En el caso del individuo transitoriamente infectado (po-

rfa corresponder a lo que Kuttner
y Krumwiede llamaron caso -

ootacta), podria experimentar "cura" espontánea o continuar -

levando al organismo en el tracto respiratorio y convertirse

o un "verdadero Por.tador". (13)

La importancia en definir una infección verdadera
(y dis-
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:lnguirla de un caso portador con poco peligro de diseminar

la enfermedad, radica en la prevenci6n de Fiebre Reumática.

;c ha demostrado que virtualmente todo paciente con Fiebre

Rcumática presentará evidencia serol6gica de infecci6n es
-

treptoc6ccica reciente. De modo que, en el tiempo presente,

5610 podemos concluir que una infección confil"mada
con ele-

vaci6n de anticuerpos es un requerimiento para la ocurrencia

de complicaciones no supurativas.
(16)

Cuando se compararon la presencia o ausencia de datos

clinicos Y de laboratorio con respuesta inmuno16gica, sólo se

encontró una correlación significativa con adenitis cervical

anterior.

Estudios recientes sugieren que la presencia de Protei

na"C"Reactiva en el suero al momento en que se obtiene un

cultivo de garganta positivo puede ser útil para identificar

al paciente con infección verdadera.
(13)

Otros investigadores han propuesto una correlaci6n en-

tre el grado de positividad de un cultivo de garganta semi
-

cuantitativo y anticuerpos contra EstreptoCOco pero no ha pr~

bado ser siempre fidedigno.
(25)

Teorias que intentan explicar el por qué un individuo se vuel

ve potador son tentativas ya que aún hay grandes brechas en
-

el entendimiento epidemiológico de el Estreptococo:

A) Variación en la constitución de la flora respiratoria nor~

m~l nI)(" la ha2an disminuir su capacidad antagonista.
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BJ Interferencia en la eficacia de tratamiento antihiótico
~

con Penicilina por la presencia de Estafilococo productor

de Penicilinasa.

C) Diferencias en el organismo, per se, que lo hagan poten -

cialmente apropiado para sobrevivir, por ejemplo, produc-

ci6n de proteína "M", o la producción más abundante de p~

lisacáridomucoide. (11,13)
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El Universo fue constituido por cien pacientes menores

de 13 años, escogidos al azar (forma no aleatoria), que fue-

ron vistos en la Consulta Externa del Hospital General San

Juan de Dios, así como en la clínica privada de algunos pe -

diatras que colaboraron con la investigación.

La condici6n era que el motivo de consulta fuera "gar-

ganta dolorosa", o que se encontrara una faringe anormal al

examen físico y sintomatología respiratoria.

El estudio se realiz6 en forma prospectiva. habiendo -

empleado para la recolección de datos la "Tarjeta de Puntua-

ción" (Anexo #1). Esta tarjeta consta de 8 variables que P2

seen un valor asignado en puntos a cada una.

En la parte superior de la misma se proveen espacios -

para la identificación del paciente y la fecha en que se pra~

tic6 el examen físico. Los ocho factores considerados fueron:

1) Edad, 2) Recuento de G16bulos Blancos, 3) Fiebre, 4) Dolor

en Orofaringe, S) Tos, 6) Cefalea, 7) Faringe anormal, y 8)

Ganglios cervicales o submaxilares anormales.

El valor conferido a cada uno de los factores que fue-

Ton estudiados fue predeterminado en un protocolo postulado

por Breese y Disney en un estudio que incluy6 20,000 pacien-

tes en ~l transcurso d~ cuatro años. (1)
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Los siguientes fueron los parámetros que se utilizaron

para llenar las tarjetas. Primero: un signo o síntoma se i~

terpretaba como positivo s610 si se habla desarrollado conc~

rrentemente con la insta1aci6n de la enfermedad actual.
Se-

gundo, el término "Faringe Anormalll aunque poco especifico no

ha podido ser reemplazado en la literatura médica ya que inR

tentos de ser más específicos no han arrojado resultados más

Otiles a las investigaciones.
(1) Eritema moderado a inten.

so, exudados (especialmente si amarillentos, algunas veces
R

con estrlas de sangre), petequias o lesiones en forma de anl

110, o ulceraciones en la garganta deben siempre considerar-

se anoT'Jl'la1es. Tercero, los gang1ios anormales se refieren a

los ganglios cervicales anteriores o submaxilares que drenan

el área amigda1ina. Debido a la frecuencia con que estos ga~

glios se encuentran aumentados de tamaño en los niños, debe-

rán considerarse s6lo si están muy aumentados de tamaño, o

con moderado a leve agrandamiento pero dolorosos Y
sensibles.

Para estos 8 factores el valor más alto es de 38 y el
R

más bajo de 14(ver ap~ndice ). El punteo obtenido fue compa-

rado con el resultado del cultivo orofarlngeo para establecer

la correlaci6n estadistica.

En la esquina inferior de la misma tarjeta hay un inci-

so que se refiere al diagnóstico clinico del médico.
Este es

un diagn6stico presuntivo, sin hacer uso d~ sistema de puntu~

ci6n. "sr" corresponde a infecci6n Estreptoc6ccica práctica-
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mente segura; "Probablemente Sí", diagn6stico indefinido pero

se inclina hacia la etiología bacteriana; "Probablemente No",

diagnóstico indefinido pero no parámetros clínicos que favo
~

rezean infecci6n estreptoc6ccica;
y, liNo" no infecci6n bacte-

riana.

Terminada la evaluaci6n clínica, registrada en la forM

ma descrita, se procedió a tomar la muestra para el oroculti

vo. Las muestras fueron sembrada~ en agar sangre y los esp~

cimenes que posteriormente presentaron áreas de beta hem6li-

sis fueron sometidos? la prueba de inhibición por Bacitraci

na eon el objeto de identificar el grupo "A" de Lancefield.
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HUMANO:

Pacientes menos de 13 afta s con diagn6stico presunti--

vo de FaringoamigdalitisJ que hayan sido evaluados en los ~

Servicios de Consulta Externa y Emergencia de los Hospita -

les "San Juan de Dios" y "Herrera Llerandi".

RECURSOS MATERIALES:

100 Medios de Cultivo Agar Sangre

100 Discos de Bacitracina

Hisopos Estériles

Incubadora

Tarjeta de Puntuaci6n

Laboratorio Hospital "San Juan de Dios" y Privado donde ten.

dremos facilidad de incubar las muestras.



Grados de Liber- Suna de CUadr! Cuadrado Medio F
tod. dos.

EN!RE
1 37Z.46916 372.46916 34.0970

INn!A 98 1070.5308 10.92378

. 31 .

Im6.!J

VARIANZA DE 1 VI A

DE CULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS EN RELACION A LA PUNTUACION

mA: Esta tabla rruestra los resultados de un An4.ti..6i6 de. vM.ian.Z4 aplicado a la suma de
los punteos obtenidos en cada uno de los dos grupos. el de cultivos positivos

y el
de cultivos negativos.

"Entre" e "Intra" se refieren al análisis entre gTUpOs e intra gnrpos.

"P' fue si¡nificativa al ser mayor que la "P' esperada de 3.84

lJENTE: ''Tarjeta de Puntuad6n"
(Anexo 11)

Anexo' 2



roNIUACIC>I Dx PACIENTES ~~CORRECTO

1 + -

18-25 NO 33 5 28 84.8
Inf. Est.

26-29 POOBABlDEN. 32 14 18 56.3

NO TOTAL: 70.6

30-31 POOBABlDEN. 25 15 10 60.0

SI

32-38 SI 10 10 O 100.0

TOTAL: 80.0

111 32 111

TABLA 12

CORRELACION ENTRE PUNTUACION ASIGNADA

AL Dx Y RESULTADOS BACTERIOLOGICOS

!ill!! : "tarjeta de Puntuación"

(Anexo' 1)



EDAD \ CULTIVOS

(AI'IOS) PACIENTES POSITIVO ¡.¡EGATIVO

5-10 62 48.4 51.6

4,11,12,13,14 12 66.7 33.3

3,15 16 18.8 81.2

Z o menos 10 30 70

l' O TAL 100 ----- _.---

TABLA'3

RELACION ENTRE GRUPOS ETAREOS
y CULTIVOS POSITIVOS

FUENTE: "Tarjeta de puntuaci5n"
(Anexo' 1)



RECUENI'O DE PACIENTES CULTIVO + CULTIVO -
GLOBULOS BLANCXJS * * \ * \

0-8.4 1 1 100

8.5-10.4 21 2 9.5 19 90.4

10.5-13.4 18 11 61.1 7 38.8

13.5-20.4 22 18 81.8 4 18.7

20.4 o más

00 SE HI20 EL 36

EXAl>1EN

* 34 *

TABLA*4

RELACION ENTRE EL RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS
y LOS RESULTADOS BACTERIOLOGICOS

FUENTE: "Tarjeta de Puntuaci5n"
~ . - - -- - '"

~,



5100 O PACIE!\fES aJLTI VOS

SINf(Mo\
+ . + .

*
, * '

FIEBRE DE 38° 81 81 41 40 50.6 49.4

O WIS

roLaR DE 75 75 42 33 56 44

GARGANl"A

TOS 34 34 14 20 41.2 58.8

CEFALEA 57 57 35 22 61 .4 38.6

FARINGE 86 86 39 47 45.3 54.7

ANORMAL

ADENOBATlA
CERVICALO 85 85 41 44 48.2 51.8

SlJBM>\XI LAR .

TABlA' 5

RELACION ENTRE SIGNOS Y SINTOMAS CON CULTIVO POSITIVO

FUENTE : "Tarjeta de puntuaci6n"
(Anexo I 1)



DIAOOSTICO PACIENTES CULTIVO \
TENTATIVO MEDICO , + - CORRECTO

I-l) ESfREPfOCOCO 13 2 11 84

PROBABLEMENfEI-l)
ESTREPrOCOCO. 17 10 7 41.1

TOTAL I-l) 30 12 18 60

SI ESTREPrOCOCO 39 23 16 58.9

PROBABLEMENfESI

'0" <, ,ESTREPTOCOCO 31

TOTAL SI 70 42 28 60

TOTAL 100 44 56 60

TABLA'6

EXACTITUD DE LA PREDICCION DEL MEDICO
EN RELACION A LOS RESULTADOS CULTIVOS

FUENTE: "Tarjeta de Puntuaci6n"
(Anexo ti 1)
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Se encontró que la puntuación se correlacionaba bien con

DS resultados de los cultivos, según se muestra en la Tabla

1. En esta tabla se presentan los resultados de un análisis

e Varianza que demostró que las puntuaciones de los pacientes

on cultivos positivos eran significativamente más altas
que

as de los casos con cultivos negativos. En este análisis, la

F" obtenida de 34.09 posee un nivel de significancia al ser -

ayor que la "F" esperada que en este caso era de 3.84. Este

nálisis conlleva un error de 5t.

En el Cuadro '2 se muestra el número de cultivos positi-

os y negativos en cada uno de los grupos de puntuación. Esta

untuaci6n varió entre 18 y 33 puntos. En el grupo de pacien-

es con puntuación menor de 25 el diagn6stico asignado era "No

nfección Estreptocóccica", Y fue correcto en 84.8\, (28 cu1ti

'OS negativos en 33 casos). En el grupo de pacientes con diaK

tóstico indefinido, tanto "Probablemente No" como "Probab1emen.

:e Si", (26-29 Y 30-31), la puntuación fue correcta en un por-

:entaje más bajo de 59.4 y 60\ respectivamente. A pesar de es-

:0 en ambos grupos hubo más de un 50\ de exactitud. Arriba de

>0 puntos la puntuación acertó en el 100\ de los casos.

Estas dos tablas ejemplifican que el sistema de puntua -

:ióo probó ser razonablemente exacto
y significativo como ios-

trumento de diagnóstico clínico.



En la Tabla W3 encontramos que el grupo etáreo más a.-

ectado por problema de Faringoamigdalitis fue el de 5 a ,O

ños, en acuerdo con 10 reportado en la literatura médica.

in embargo la proporción de casos de etiología Estreptocó
-

cica y No Estreptocóccica tuvo una distribución muy similar.

51.6 Y 48.4\) La etiología bacteriana fue más importante
-

~ el grupo de adolescentes entre 11 a 14 aftos (incluído en

ste grupo a los nifios de 4 años), ya que representando sólo

~ 12\ de la población estudiada, tuvieron un 66.7\ de culti

:>s positivos. Estos datos confirman que esta enfermedad es

1a afección de poblaciones escolares, de donde surgió el c!

ificativo de "enfermedad ocupacional del escolartl.

En la Tabla *4 se analiza la relaci6n entre el recuen-

:>de Glóbulos Blancos y la Faringoamigdalitis Estreptoc6cci

lo En este estudio hubo una franca relación entre los cul-

lVOS positivos y leucocitosis por arriba de 10,500 glóbulos

Lancos. Aunque algunos estudios refieren hallazgos simila-

~s (2,22), otros autores encuentran este dato poco concluye~

~ ya que hay bastante traslape entre recuentos de 8,000 a
-

~,OOO GB y las etiologías viral y bacteriana (23).

Sin embargo, puede decirse que por arriba de 13,500 gl~

1105 blancos la posibilidad de que la infecci6n sea Estrept2

;ccica y no viral es alta (en este estudio de 81.8\).

Los signos y síntomas aislados no aportaron datos con
-

luyentes ya que la proporción de cultivos positivos y negati



fue muy similar para presencia de fiebre, dolor de gargan

tos, faringe anormal y adeonopatía cervical y submaxilar.

queja de cefalea concurrentemente con la instalaci6n del

dro fue el único síntoma presente en 61.4\ de los paciente:

faringoamigdalitis Estreptoc6ccica vrs. sólo un 38.6 en

pacientes con cultivos negativos. (Tabla 15)

Considero importante aclarar, no obstante, que en lo qUI

refiere a IIfaringe anormal". el enrojecimiento muy intenso

npaftadoo no de edema en orofaringe, exudado amarillento a.

iante. y petequias en el paladar blando, se asocian estadi~

imente en forma significativa a enfermedad estreptocóccica

~ue en este estudio no fueron contemplados aisladamente es.

factores. (1,2,13,22)

Asimismo, cuando los ganglios además de estar agrandado~

~ncuentran sensibles y dolorosos (Adenitis), la etiología

infección Estreptocóccica versus viral es de 2.8:1 (13,22)

La Tabla '6 se presentan los resultados de los cultivos

relaci6n a el diagnóstico asignado por el m~dico (diagnóst~

Jresuntivo). Se puede observar que en los dos grupos con

snóstico definido de "No infección estreptoc6ccica" y "Si

~cci6n Estreptoc6ccicall la exactitud cayó de un 100\ al

r la puntuaci6n a 84 y 58.9\ respectivamente. En el grupo

"5ill esta diferencia tiene más importancia ya que implica

tar con antibióticos a pacientes en forma innecesaria. El

..1 ..:1......~..~+":+ :I ...~ 1 +
~ ~ ..1- o::.nlt 1- --
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Jtiliz6 la tarjeta pero no se siguieron los parámetros de pu~

tuaci6n contra un 75\ con la ayuda de este sistema. Estos da

tos y el análisis de Varianza presentado en el cuadro '1 com.

JTueban que la exactitud del diagnóstico clínico mejora con -

~ste sistema de puntuaci6n.



~.Q.¡¡.~.k.II.~.l.Q.¡¡.~.~

El diagn6stico de F3ringoamigdalitis Estreptoc6ccica

puede hacerse con una exactitud entre el 70 a 80\ utilizan

do el "Sistema de Puntuación" propuesto en esta Tesis.

El grupo etáreo más afectado fue el grupo escolar. .

(S a 15 años).

Ningún síntoma o signo en forma aislada probó ser un

indicador confiable de Faringoamigdalitis Estreptoc6ccica.

Un recuento de Gl6bulos Blancos con leucocitosis por

arriba de 10,500 se correlacion6 con problema bacteriano --

en un 60 a 80\.

Se identificaron tres grupos con distinto riesgo:

Grupo

1: Pacientes con puntuaci6n por arriba de 30 -

puntos: Infecci6n Estreptoc6ccica.

11: Pacientes con puntuación entre 25 a 30 pu~

tos: Diagn6stico indefinido.

111: Pacientes con puntuación menor a ZS puntos:

Infección no Estreptocóccica.

Grupo

Grupo



~.~.k.2.~.~.~.~.6.~.1.2.~.ti.~

Todo paciente con diagn6stico probable de Faringoa-

igdalitis debe ser evaluado clínicamente para establecer

resuntivamente el diagn6stico diferencial entre etiolo -

tas viral y bacteriana.

De acuerdo a los grupos definidos arriba, los pacie~

es del grupo 1 deberán recibir tratamiento con Penicilina.

Los pacientes del grupo 11, por sus caractertsticas,

eberán estudiarse con cultivo de secreci6n orofartngea,

/0 ser evaluados nuevamente en 24 horas para comprobar la

voluci6n del cuadro clínico.

Los pacientes del grupo III, con afección predominan-

emente catarral, y puntuaciones bajas, tratamiento sintomá

ico.

Deben investigarse otros aspectos clínicos no consid~

ados en este trabajo y que afinan el diagnóstico, como pr~

encia de enfermedad estreptoc6ccica reconocida en miembros

e la familia, o antecedentes de enfermedad estreptoc6ccica

~ el mismo paciente.



B.5_~-Y-~.~-fj

Este trabajo fue realizado en forma prospectiva, en una

blación guatemalteca pediátrica (menores de 13 aftos), que

esentaron ante el médico un problema de "garganta anormal

doloros-all.

Su objetivo principal fue evaluar la exactitud del diaK

stico clrnico de Faringoamigdalitis Estreptocóccica.

La metodologta fue dividida en dos fases: primero, el -

amen clínico del paciente problema y la emisión del diagn6~

:0 por el médico, es decir, infecci6n viral o bacteriana.

gundo, obtención de una muestra de secreción orofaringea p!

cultivo.

Se utiliz6 como instrumento para la recolecci6n de datos,

"Tarjeta de Puntuaci6n", en la cual se asignaba a los fac-

res considerados (Edad, Recuento de G16bulos Blancos, Sig -

s y Stntomas), un valor en puntos. Los puntos que recibia

ia paciente se sumaban para conferirle un punteo total.

Al someter los resultados a una prueba estadística de aná

sis de Varianza, se comprob6 que los punteas más altos se

rrelacionaban en forma significativa con los cultivos posit!

s.

Se concluy6 que el "Sistema de Puntuaci6n" le proporcion!

al diagn6stico clrnico una exactitud del 75\.
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Asimismo se encontr6 que aunque ningún signo o síntoma -

~n forma aislada era característica de infección estreptocó -

:cica, el hallazgo de leucocitosis por arriba de 10,500 es s~

~estivo de problema bacteriano y no viral.

Las recomendaciones se plantearon en base a los tres gr~

)OS de distinto riesgo que se identificaron:

. Punteos de más de 30 puntos: Infecci6n Estreptoc6ccica, tr!

tramiento antibi6tico.

. Punteos entre 20 y 30 puntos: Diagn6stico indefinido, debe

realizarse un cultivo orofaríngeo y/o volver a ver al pacie~

te en 24 horas.

. Punteas abajo de 20 puntos: Problema no Estreptoc6ccico, tra

tamiento sintomático.
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NOMBRE: FECHA:

EDAD AÑOS: PUNTEO: SI NO U

5 a ID
~(4)

Fiebre de 38° o m5s (4) (2¡ (2)
4,11,12,13,14 (3) Dolor de garganta ¡4)

¡~)
¡2)

3,15 o más (2) Tos 2) 4)
2 o menos (1) Dolor de cabeza (4) (2) (2)

Faringe anormal (4) (1) (3)
Gang1ios cervicales (4) (2) (3)

RECUENTO DE GB: o submaxilares

D a 8.4 a(l) OIAGNOSTICO DEL MEDICO:
B.5 a 10.4 (2)

B PROBABLEMENTE SI BS 1
ID.5 'a 13.4

~m
N O PROBABLEMENTE NO

13.5 a 20.4
2D. 5 o más (6) RESULTADO DEL CULTIVO:
no se hizo (3) POSITIVO O NEGATIVO O

EVALUACION CLINlCA PARA DX DE ESTREPTOCOCO
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(NOTA EXPLICATORIA AL ANALISIS ESTADISTICa DE VARIANZA)

El método estadístico utilizado para el análisis presenta-

io en esta tabla se usa en aquellos casos en que se trabaja y-

se comparan más de dos grupos de poblaciones. Seguramente ha .

brá diferencias entre las poblaciones o muestras pero, para de-

cidir si estas diferencias son significativas se puede hacer uso

:leeste proceso estadístico llamado IIAnálisis de Varianza".

La raz.6n de llamar a este método "Varianza" resulta de que

se basa en un análisis de la variabilidad de los datos (o de las

~edias de los datos), tanto de un grupo a otro grupo (Entre gru-

pos), como entre las Medias de las muestras de un mismo grupo

(Intra grupos). En otras palabras, la diferencias entre las -

Medias de un grupo a otro se con~ideran estadísticamente signifi

cativas (o no) a través de una comparaci6n con la variaci6n de
.

las Medias dentro de cada grupo.

Se obtendrá un valor "F" que resulta de comparar las Varian-

zas "Entre grupos", con las Varianzas "Intra grupos", y si excede

cierto valor esperado, se consIdera que hay significancia estadís

tica.
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	En la práctica Pediátrica, sobretodo a nivel de Consulté 
	Externa, la Faringoamigdalitis constituye una de las primeras' 
	causas de consulta, y de ausencias a la escuela. 
	El clinico 
	se enfrenta al problema de decidir si se trata de un problema 
	de origen Viral o Bacteriano para tomar medidas e instituir 
	tratamiento. 
	Debido al frecuente traslape entre estas dos en 
	basado~¡ únicamente en cri terios el inicos. 
	tros clinicos proporcionando al M~dico un instrumento auxilio 
	de diagnóstico. 
	Para conseguir este objetivo principal se r. 
	Estos sistemas no son nal 
	Se puede mencionar la p 
	tuaci6n de Apgar, ampliamente usada por Pediatras Y Obstetra 
	La "Tarjeta de Puntuaci6n" que se usará considera ocho 
	ti010gia de la infecci6n en estudio. 
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	La FARINGOAMIGDALITIS constituye la infecci6n respir~ 
	torta superior más común en la nifiez, y, es frecuentemente~ 
	de origen Viral. 
	Sin embargo, existe considerable traslape 
	faringe. 
	Recordemos que no existen laboratorios que cueo - 
	ten con incubadoras o Microscopios en los Puestos de Salud, 
	o en los Centros de Salud. 
	Enviar a un paciente a praeti - 
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	1) Evaluar la exactitud del diagn6stico clrnico de la Farin- 
	goami¡~dalitis Estreptoc6ccica utilizando un sistema de 
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	REVISION BIBLIOGRAFlCA 
	ETIOLOGIA: 
	La Faringoamigdalitis es la infección más frecuente - 
	de la infancia. 
	te. 
	Dentro de los virus el más frecuente y de importancia 
	en forma de brotes anuales, y segundo, su alta incidencia 
	durante los primeros meses de vida. 
	En climas templados ~ 
	menos estudiado, parece corresponder a la época lluviosa o 
	a perIodos de temperaturas más bajas. 
	Su efecto en nifios menores de un año se debe a que 
	los anticuerpos transmitidos a través de la placenta son. 
	to. 
	Se reconoce que más de un 90\ de los neonatos 
	se han 
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	infectado para el segundo dia de vida. (23) 
	El periodo de incubaci6n es de aproximadamente 4 días - 
	y los primeros signos de infecci6n son rincrTes y fsringitis. 
	Puede o no haber fiebre y/o tos, pero generalmente aparecen 
	posteriormente. 
	Una discusi6n más completa sobre la asocia- 
	c16n de este virus con la Bronquiolotis Y Pneumonla escapan 
	a este contexto por 10 que se hace s6lo mención a su 
	papel 
	como causante de Afecci6n faringea. 
	Los Ad~nov¡~u~ son responsables de menos de un 10\ 
	de 
	las infecciones respiratorias superiores (IRS), siendo mu - 
	chas de estas leves o asintomáticas. 
	Este es un 
	virus 
	de 
	DNA, con distribución igualmente mundial, pero que a 
	dife- 
	rencia del VSR no presenta brotes tan característicos y OC~ 
	rre a 10 largo de todo el afio existiendo, sin embargo, 
	un 
	discreto aumento en las épocas frías del afio. 
	Se reconocen 
	varios serotipos pero los asociados a la Faringitis-Rinitis 
	infantil son 1,2,3,5. 
	(más raramente 6 Y 7). 
	Hipótesis concerniente a su patogénesis sugieren 
	que 
	el virus invade primariamente las mucosas orofaringeas, y, 
	tal vez, nasofaríngeas en forma localizada por un corto pe- 
	nes faríngeos Y anales indican infección aguda activa.(14) 
	Aunque la mayor parte de los síntomas producidos 
	por 
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	ti ti. Hemorrágica. (1 S) 
	estimarse tampoco. (23) 
	Estos organismos son los responsables del llamado "Ca- 
	ta 1'1'0 Común 11 . 
	Hay alrededor de 110 serotipos por 10 que 
	exámenes de rutina para detectar anticuerpos no son prácti- 
	tOS por esta multiplicidad de tipos y la baja frecuencia de 
	reactividad cruzada. (16) 
	Se recobran más fácilmente de s~ 
	creciones nasa1es. 
	Sus manifestaciones clínicas son tan p~ 
	ea especificas como la de otros pat6genos vira1es del trac- 
	to respiratorio e incluyen estornudas, descarga nasal, obs- 
	La fiebre, cuando se - 
	Por último s610 mencionaré otros virus de alguna 
	im- 
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	Enterovirus: ECHO viAU6: Tipos 1,3,6,9,11,19 y 20 principal 
	mente. 
	IRS aguda con o sin Faringitis. 
	COX64~kie: Causantes de la Herpangina, enferme 
	dad aguda, autolimitada, caracterizada por le- 
	siones papulares, vesiculsres y ulcerativas en 
	los pilares amigdalinos, paladar blando, amig- 
	hasta de 40.SoC, anorexia, disfagia, y en los 
	Tipos: A-I-10, .16, 17, 22 B-I-S 
	Raramente la Herpangina puede ser causa 
	da por ECHO virus tipos 9, 16 Y 17.(23) 
	Ebstein-BsrT y el Citomegalovirus. 
	Considerando las causas Bacterianas de Faringitis, 
	el 
	cia. (entre 95 y 98\) (16). 
	Este organismo, coco Gram pos! 
	tivo, ha sido clasificado en base a su capacidad para hemo. 
	lizar glóbulos rojos y de aquí la división en alía, beta 
	gamma. 
	Además, la conocida clasificaci6n de Lancefield 
	en 
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	base a las diferencias en los componentes carbohidratos de~ 
	t1'o de la pared celular ha llevado a la identificación 
	en 
	grupos de la A-H y de la H-T. 
	En este contexto nos estare- 
	ges (Grupos B,C,F,G,H,K,L,M,N,O), su papel como pat6genos - 
	en esta área es poco frecuente. (25) 
	El Streptococo B-Hem~ 
	litieo del Grupo "A" es también un habi tante normal de la . 
	OTofaringe con tasas de prevalencia anual de 15-20\ a 10 
	largo de todo el afia. 
	La incidencia de infecci6n clinica - 
	depende de la edad, es't8ci6n del a1\o, clima en determinada 
	se observa hasta en edade~ mayores, con un pico entre los 6 
	y 12 allos. (23) 
	La infecci6n es transmitida por gotas de secreciones o 
	La lesión local se caracteriza por edema, hiperemia 
	infiltraci6n por Polimorfonucleares (PMN). 
	Las manifesta - 
	ciones clínicas son poco específicas incluyendo un periodo 
	de incubaci6n de 1 a 3 dias, fiebre y v6mitos pueden 
	ser - 
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	prominentes, as1 como anorexia, cefalea, disfagia e inclusi 
	ve dolor abdominal. 
	gias petequiales. 
	La linfadenopatia cervical es común y 
	Las complicaciones son poco frecuentes. 
	ObstTucci6n 
	aérea por edema de tejidos blandos; diseminación a áreas v~ 
	cinas produciendo Otitis Media o Sinusitis; más raramente, 
	abcesos para o retrofaringeos. 
	Las complicaciones no supu- 
	siva y h~lsta cierto punto, indiscriminada. 
	El otro agente bacteriano con implicaciones orofarÍn - 
	m6vil, que asume la forma más conocida de "Palo de Golf" 
	cuando es expuesto a medios nutricionales inadecuados como 
	el medio de Loeffler. (25) 
	ria para. rendir al organismo pat6geno y toxigénico. 
	Aunque la distribuci6n de la Difteria era mundial, 
	su 
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	incidencia ha disminuido marcadamente debido al empleo exten 
	sivo del toxoide como parte del esquema de inmunizaci6n 
	del 
	infante (integrante de la vacuna DPT), después de la Segunda 
	Guerra Mundial. 
	Actualmente los brotes de Difteria parecen 
	a facilidades m~dicas. (23) 
	La enfermedad es iniciada por la entrada del bacilo a - 
	la mucosa nasal, donde 
	luego de un período de incubaci6n 
	de 
	2 a 4 días, los organismos infectados inician la elaboración 
	de la toxina que es adsorbida a la membrana celular e inter- 
	a cabo la elongaci6n de los polipéptidos. 
	A medida que la - 
	producción de toxina aumenta, aumenta el área de necrosis 
	tenga. 
	Seguidamente hay una bacteriemia con consiguiente 
	compromiso de otros 6rganos especialmente coraz6n, rifiones y 
	SNC. 
	Los síntomas clínicos de la Difteria Faringea se ini 
	cian en forma insidiosa: anorexia, malestar general, fiebre 
	de bajo grado y faringitis. 
	En el plazo de 1 a 2 dias la 
	membrana aparece variando en extensi6n según el estado inmu- 
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	ne del paciente. La linfadenopat:a cervical es variable. El r~ 
	blecer Síntomas y Signos clfnicos distintivos para emitir un 
	do a disfagia u odinofagia; fiebre moderada (puede ser alta o 
	leve), compromiso amigdalino con o sin exudado. 
	más a una u otra etiología. 
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	toc6ccica. 
	Alto: SrNTOMAS O HISTORIA de exposici6n cercana a persona 
	con faringitis estreptoc6ccica corroborada. 
	Fiebre arriba de 38°(. 
	les (periamigdalinos) agrandados y sensibles, Faringe 
	en 
	.!ll!E 
	Bajo: SINTOMAS O HISTORIA de fiebre minima y garganta 
	poco 
	dolorosa o Ilgarrasposa". 
	SIGNOS: de conjuntivitis palpebral, Faringe levemente 
	inyectada o levemente hiperémica, criptas con exudado 
	delgado y tos o ronquera. 
	Otros investigadores, (17) hicieron una comparaci6n e~ 
	tre hallazgos clínicos y su asociaci6n con cultivos positi - 
	vos. 
	Los síntomas que consideraron fueron garganta dolorosa. 
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	disfagia. cefalea, dolor abdominal. v6mitos. escalofríos. tos. 
	ronquera y grado de fiebre. 
	Los signos clínicos fueron el co- 
	Recue~ 
	el - 
	Te- 
	sultados de los cultivos: 
	Identificaron. asimismo. sintomatolog1a más frecuente - 
	en las infecciones estreptoc6ccicas como "dolor de garganta" 
	el doble en las infecciones estreptocóccicas al compararlas - 
	con las no cstreptoc6ccicas. (17) 
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	c6ccicas. 
	Asimismo, 9.S\ de la Streptocóccicas tuvieron re. 
	cuentos nls. vrs. 38.5\ de las no Streptoc6ccicas. 
	Podrfa 
	(arriba de 19,000) inclinará la balanza hacia el EstreptocoR 
	toma o signo), a considerar se le asigna un valor en forma - 
	ma de puntuación considerando nueve factores: 
	ringe anormal al examen y 9) Linfadenopatía Cervical. 
	Los pacientes en el estudio fueron cultivados Y se en - 
	contró que la puntuación, obtenida mediante la aplicación 
	de 
	la tarjeta, se correlacionaba bien con los resultados de 
	los 
	cultivos. 
	En una puntuación con máximo de 38 puntos obtuvie- 
	ron los siguientes resultados: 
	1RR?c; ntlntn,,- pl Ox clínico tiNO" estuvo correcto en 93.9\ de 
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	la respuesta "SI" prediciendo etiologla estrep., estuvo corres. 
	ta en 84.4\. 
	En total es decir, considerando todo el interva. 
	lo, 18 a 38 puntos, tuvo una precisi6n de 77.8\. (1) 
	Los autores concluyen que estos sistemas de puntuaci6n . 
	un DX a favor del Estrep., no hay que dudar y proceder a cu1ti 
	var". 
	caractertsticas en la piel. 
	ciones de la Herpangina O lesiones gingivales de la Estomati - 
	tis HepHica (Simplex JI). 
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	METODOS DIAGNOSTICOS: 
	7) Sin embargo hay algunos puntos que considerar: 
	Costos: 
	Puede ser una limitación pero cuando se considera el 
	costo de un tratamiento con Penicilina Benzat1nica o 
	10 días de inyecciones de Penicilina Procaina o de - 
	terapia oral con Eritromicina, la diferencia no es 
	tan importante a cambio del beneficio. (6) 
	Retardo en el Tratamiento: Este retraso está determinado a . 
	tivo. (22) 
	queda el recurso de hacer cultivos en las oficinas 
	de los médicos. 
	Muchos médicos han adoptado este re 
	"cultivos domésticos" pueden reportar datos falsos 


	page 19
	Titles
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	si el observador es poco experimentado o si los me - 
	dios de cultivo son inadecuados. (18) 
	do costo-eficiencia, Y prevenci6n máxima de Fiebre Reumática. 
	"Esto es posiblemente buena Economía pero probablemente mala 
	! Medicina". (24) 
	El uso del cultivo como instrumento de escrutinio es 
	debatible en cuanto a practicidad Y efectividad. 
	Qué tan e~ 
	tricto debe ser el médico al considerar cultivar a los con - 
	tactos? Probablemente una investigación rigurosa esté rara - 
	mente indicada excepto en estudios de investigaci6n o en si- 
	tuaciones clínicas particulares: Familias con bajo ingreso y 
	riesgo más alto de progresi6n a Fiebre Reumática; familias 
	con casos reumáticos o repetidos problemas con Estreptococo; 
	Familias con un caso de Nefritis aguda. 
	Los mismos princi - 
	pios deben traspolarse a colegios e instituciones. ,(13) 
	Técnica del Cultivo: 
	Este es un procedimiento muy sencillo, prácticamente - 
	estandarizado a nivel de laboratorio. 
	Se requiere de 
	hiso- 
	rrientemente ~n Guatemala, con eritrocitos de ganado vacuno). 
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	Usando el hisopo se frota sobre ambas amígdalas o la ~~ 
	fosa amigdalina en caso de cirugía previa, orofaringe y naso 
	faringe posterior a la úvula. 
	La muestra se inocula en el - 
	agar sangre para permitir la hem6lisis en el transcurso de - 
	1 a 2 mm (pueden variar de tono mate a lustrosas), rodeadas 
	de un halo de pigmento verde, beta hem61i5is producida por 
	li5is ~arcial (incom~leta) de los eritrocitos en los 
	casos 
	positivos. 
	La enzima responsable por este fen6meno se conoce 
	pecífico independiente de contacto previo con Estreptococo. 
	(25) 
	inhibición con un disco de baja potencia de Bací tracina. 
	Si 
	se consigue inhibir el crecimiento de la bacteria se le clasi 
	fíca como grupo !lA", beta hemolítico. 
	Otras técnicas más sofisticadas pero que pueden rendir 
	El cultivo no servirá como criterio válido para 
	dife - 
	renciar casos de infección activa de casos portadores (el 
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	teso con garganta dolorosa pero cultivo negativo para Estre~ 
	ocoeo. 
	¡A), son de valor como evidencia confirmativa de infección 
	so valor en el diagnóstico de casos agudos. 
	Estas pruebas, 
	sin embargo, pueden ser muy valiosas en caso de sospecharse 
	de su flora normal. 
	(Referirse a sección correspondiente). 
	en) 
	Frotes 
	Los frotes de Gram de material faríngeo son de poca - 
	ayuda en el diagnóstico porque el Estreptococo viridans es- 
	tá casi siempre presente. (3) 
	ticuerpo especifico fluorescente del grupo "AIf para identifi 
	eaci6n rápida de los estreptococos. (25) 
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	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	portante en la mayoría de los contextos clínicos. 
	En otra 
	se reitera que los procesos virales suelen ser "catarrales", 
	sugiriendo "Catarro Común" (viral). 
	Sin embargo, el Adenovi 
	ria por Herpes simplex, se caracterizan por formaci6n de ve- 
	sículas que al romperse forman úlceras superficiales. 
	El virus de la Influenza se presenta frecuentemente en 
	epidemias, y la bronquitis aguda y las mialgias pueden ser - 
	útiles para distinguirlo. (23) 
	El Mycoplasma pneumoniae ocasionalmente puede causar - 
	faringitis exudativa. 
	Miringitis bulosa asociada sugiere el 
	diagnóstico: (23) 
	piel, silTlilar a la de la Escarlatina. 
	Además, en algunas po. 
	blaciones jóvenes 5e ha encontrado que un 30\ de pacientes 
	con Mononucleosis Infecciosa presentaban cultivos 
	faríngeos 
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	sitivos para Estreptococo. (10) 
	Los gl6bulos blancos se ele 
	n en ambas enfermedades. 
	Sin embargo, cuando hay linfadeno- 
	diagn6stico. 
	(anticuerpos heter6filos o linfocitos anorma - 
	5). 
	La Mononucleosis Infecciosa se asocia a infección por vi 
	s de Ebstein-Barr (EB) en aproximadamente 50\ de los casos. 
	te es un virus de la clase Herpes, con afinidad por los leu~ 
	:itos (linf6tropo), que infecta todas las poblaciones huma 
	s, pero con un pico de incidencia en adu! tos j6venes y ado 
	scentes. (9) 
	El diagn6stico se establece por anticuerpos medidos con 
	nunofluoresccncia, fijaci6n del Complemento, y otras técni- 
	s. 
	Además de IgG, se produce un anti IgM especifico para - 
	virus EB, Y que persiste por varios meses. 
	El tratamiento 
	sintomático. 
	Curso clínico autolimitado. 
	Si un estrepto- 
	:0 fue cultivado simu1t~neamente a la enfermedad, el trata- 
	~nto antibiótico está indicado con Penicilina o Eritromici- 
	pero no deb{~ administrarse Ampicilina ya que puede agravar 
	prolongar la evoluci6n de la erupción cutánea. (9) 
	Ifocitos elevados en forma relativa o absoluta y 1iofocitos 
	:picos, reconocida como Síndrome de Mononucleosis Infeccio- 
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	S3 por Citomegalovirus. 
	(9) 
	Hay Faringitis y erupci6n en la 
	piel similar a la de la Rubéola. 
	En este caso los anticuer- 
	pos heter6filos y las hemolisinas de células de ganado son - 
	negativas. 
	La serologia igualmente no apuntará hacia una i~ 
	feceión viral por Ebstein-Barr (ES). 
	Los exámenes de fun 
	ei60 hepática son frecuentemente anormales y hay tItulos ele 
	vados de aglutininas frías en casos severos. 
	El cuadro sue- 
	le resolverse en 3 o 6 semanas. 
	Un tratamiento equivoco con 
	Ampicilina, al igual que la Mononucleosis Infecciosa (MN) por 
	(EB), podría agravar las erupciones cutáneas si estuviesen 
	presentes. 
	La Difteria es rara en poblaciones inmunizadas y debe 
	sospecharse en presencia de membranas en orofaringe o nasofaw 
	ringe, compromiso respiratorio, ° larrngeo, miocarditis, par! 
	lisis de nervios craneanos. 
	Diagn6stico por cultivo positivo 
	por Corynebacterium diphteriae. 
	La Angina de Vincent suele presentarse con pocos signos 
	constitucionales, ulceraciones faríngeas o enfermedad unilate- 
	ral. 
	Esta infección, relacionada con patógenos anaerobios 
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	;1 EniRma del Portador: 
	El punto del "portador" de Estreptococo beta hemolítico 
	~ partiendo de bases diferentes. 
	Kaplan, recomienda 
	que lo 
	primero a resolverse es la condición clínica de una infección 
	confirmada o "infección bona fide". 
	Esta condición no requi~ 
	re s610 de la presencia de la bacteria en el tracto respirat~ 
	rio superior, sino de evidencia de respuesta inmunológica del 
	huésped como sería una elevación en anticuerpos contra produ~ 
	tos extracelulares del EstreptocOCo. 
	De tal forma que la so- 
	la presencia de Estreptococo en la garganta no es sinónimo de 
	infección. 
	Son estos individuos los que podrían llamarse 
	"verdaderos portadores". 
	( 13) 
	Lo siguiente a resolverse sería: ¿son peligrosoS estos 
	portadores? En un estudio por Coburn y Pauli (11). se observó 
	que los pacientes no infectados clínicamente no diseminahan la 
	infección, sugiriendo que eran inofensivos. 
	Este estado de portador inofensivo debe di$tinguirs~ - 
	del portador nasal "pe1 igroso" descri to por Hamhurger Y col e- 
	gas. (11) 
	Otros autores han ampliado la definición del portador - 
	para incluir a todo paciente asintomático pero en quien se d~ 
	muestre Estreptococo en la garganta. 
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	La diferenciación es esencial para distinguir al pacien- 
	que es efectivamente un portador sano de aquel que padece - 
	a infección asintomática pero más tarde desarrolla secuelas 
	supurativas. 
	En un estudio realizado en un sanatorio para niños tuber 
	Ilosos se obtuvieron estudios de tipo bacteriológico Y sérico 
	;rmioo de portador no parece adecuado. 
	(13) 
	¡¡da. 
	A partir de este caso "indice" la infección puede dise- 
	inarse hacia u~a persona que se infecte en forma asintomática 
	a otro que la adquiera en forma "transitoria". 
	El caso asio 
	6matico es muy importante desde el punto de vista que este in 
	ividuo 
	puede presentar luego Fiebre Reumática Aguda. (11) 
	En el caso del individuo transitoriamente infectado (po- 
	rfa corresponder a lo que Kuttner y Krumwiede llamaron caso - 
	ootacta), podria experimentar "cura" espontánea o continuar - 
	levando al organismo en el tracto respiratorio y convertirse 
	o un "verdadero Por.tador". (13) 
	La importancia en definir una infección verdadera (y dis- 


	page 27
	Titles
	~ ¿:' ~ 
	:lnguirla de un caso portador con poco peligro de diseminar 
	la enfermedad, radica en la prevenci6n de Fiebre Reumática. 
	;c ha demostrado que virtualmente todo paciente con Fiebre 
	Rcumática presentará evidencia serol6gica de infecci6n es - 
	treptoc6ccica reciente. 
	De modo que, en el tiempo presente, 
	5610 podemos concluir que una infección confil"mada 
	con ele- 
	vaci6n de anticuerpos es un requerimiento para la ocurrencia 
	de complicaciones no supurativas. (16) 
	Cuando se compararon la presencia o ausencia de datos 
	clinicos Y de laboratorio con respuesta inmuno16gica, sólo se 
	encontró una correlación significativa con adenitis cervical 
	anterior. 
	Estudios recientes sugieren que la presencia de Protei 
	na"C"Reactiva en el suero al momento en que se obtiene un 
	cultivo de garganta positivo puede ser útil para identificar 
	al paciente con infección verdadera. 
	( 13) 
	cuantitativo y anticuerpos contra EstreptoCOco pero no ha pr~ 
	bado ser siempre fidedigno. 
	(25) 
	Teorias que intentan explicar el por qué un individuo se vuel 
	A) Variación en la constitución de la flora respiratoria nor~ 
	m~l nI)(" la ha2an disminuir su capacidad antagonista. 
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	BJ Interferencia en la eficacia de tratamiento antihiótico ~ 
	con Penicilina por la presencia de Estafilococo productor 
	de Penicilinasa. 
	C) Diferencias en el organismo, per se, que lo hagan poten - 
	cialmente apropiado para sobrevivir, por ejemplo, produc- 
	ci6n de proteína "M", o la producción más abundante de p~ 
	lisacárido mucoide. (11,13) 
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	El Universo fue constituido por cien pacientes menores 
	Juan de Dios, así como en la clínica privada de algunos pe - 
	diatras que colaboraron con la investigación. 
	examen físico y sintomatología respiratoria. 
	ción" (Anexo #1). 
	Esta tarjeta consta de 8 variables que P2 
	seen un valor asignado en puntos a cada una. 
	En la parte superior de la misma se proveen espacios - 
	para la identificación del paciente y la fecha en que se pra~ 
	tic6 el examen físico. 
	Los ocho factores considerados fueron: 
	1) Edad, 2) Recuento de G16bulos Blancos, 3) Fiebre, 4) Dolor 
	en Orofaringe, S) Tos, 6) Cefalea, 7) Faringe anormal, y 8) 
	Ganglios cervicales o submaxilares anormales. 
	por Breese y Disney en un estudio que incluy6 20,000 pacien- 
	tes en ~l transcurso d~ cuatro años. (1) 
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	Los siguientes fueron los parámetros que se utilizaron 
	para llenar las tarjetas. 
	Primero: un signo o síntoma se i~ 
	terpretaba como positivo s610 si se habla desarrollado conc~ 
	rrentemente con la insta1aci6n de la enfermedad actual. 
	Se- 
	gundo, el término "Faringe Anormalll aunque poco especifico no 
	ha podido ser reemplazado en la literatura médica ya que inR 
	tentos de ser más específicos no han arrojado resultados más 
	Otiles a las investigaciones. (1) 
	Eritema moderado a inten. 
	so, exudados (especialmente si amarillentos, algunas veces R 
	se anoT'Jl'la1es. 
	Tercero, los gang1ios anormales se refieren a 
	los ganglios cervicales anteriores o submaxilares que drenan 
	el área amigda1ina. 
	Debido a la frecuencia con que estos ga~ 
	glios se encuentran aumentados de tamaño en los niños, debe- 
	Para estos 8 factores el valor más alto es de 38 y el R 
	más bajo de 14(ver ap~ndice ). 
	El punteo obtenido fue compa- 
	En la esquina inferior de la misma tarjeta hay un inci- 
	so que se refiere al diagnóstico clinico del médico. 
	Este es 
	un diagn6stico presuntivo, sin hacer uso d~ sistema de puntu~ 
	ci6n. 
	"sr" corresponde a infecci6n Estreptoc6ccica práctica- 
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	diagnóstico indefinido pero no parámetros clínicos que favo ~ 
	rezean infecci6n estreptoc6ccica; y, liNo" no infecci6n bacte- 
	riana. 
	vo. 
	Las muestras fueron sembrada~ en agar sangre y los esp~ 
	na eon el objeto de identificar el grupo "A" de Lancefield. 
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	HUMANO: 
	Pacientes menos de 13 afta s con diagn6stico presunti-- 
	vo de FaringoamigdalitisJ que hayan sido evaluados en los ~ 
	Servicios de Consulta Externa y Emergencia de los Hospita - 
	les "San Juan de Dios" y "Herrera Llerandi". 
	RECURSOS MATERIALES: 
	100 Medios de Cultivo Agar Sangre 
	100 Discos de Bacitracina 
	dremos facilidad de incubar las muestras. 
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	Anexo' 2 
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	TABLA *4 
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	TABlA' 5 
	RELACION ENTRE SIGNOS Y SINTOMAS CON CULTIVO POSITIVO 
	FUENTE : 
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	Se encontró que la puntuación se correlacionaba bien con 
	DS resultados de los cultivos, según se muestra en la 
	Tabla 
	1. 
	En esta tabla se presentan los resultados de un análisis 
	e Varianza que demostró que las puntuaciones de los pacientes 
	on cultivos positivos eran significativamente más altas 
	que 
	as de los casos con cultivos negativos. 
	En este análisis, la 
	F" obtenida de 34.09 posee un nivel de significancia al ser - 
	ayor que la "F" esperada que en este caso era de 3.84. 
	Este 
	nálisis conlleva un error de 5t. 
	En el Cuadro '2 se muestra el número de cultivos positi- 
	os y negativos en cada uno de los grupos de puntuación. 
	Esta 
	untuaci6n varió entre 18 y 33 puntos. 
	En el grupo de pacien- 
	es con puntuación menor de 25 el diagn6stico asignado era "No 
	nfección Estreptocóccica", Y fue correcto en 84.8\, (28 cu1ti 
	'OS negativos en 33 casos). 
	En el grupo de pacientes con diaK 
	tóstico indefinido, tanto "Probablemente No" como "Probab1emen. 
	:e Si", (26-29 Y 30-31), la puntuación fue correcta en un por- 
	:entaje más bajo de 59.4 y 60\ respectivamente. 
	A pesar de es- 
	:0 en ambos grupos hubo más de un 50\ de exactitud. 
	Arriba de 
	>0 puntos la puntuación acertó en el 100\ de los casos. 
	Estas dos tablas ejemplifican que el sistema de puntua - 
	:ióo probó ser razonablemente exacto y significativo como ios- 
	trumento de diagnóstico clínico. 
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	En la Tabla W3 encontramos que el grupo etáreo más a.- 
	ectado por problema de Faringoamigdalitis fue el de 5 a 
	, O 
	ños, en acuerdo con 10 reportado en la literatura médica. 
	in embargo la proporción de casos de etiología Estreptocó - 
	cica y No Estreptocóccica tuvo una distribución muy similar. 
	51.6 Y 48.4\) 
	La etiología bacteriana fue más importante - 
	~ 12\ de la población estudiada, tuvieron un 66.7\ de culti 
	:>s positivos. 
	Estos datos confirman que esta enfermedad es 
	En la Tabla *4 se analiza la relaci6n entre el recuen- 
	:> de Glóbulos Blancos y la Faringoamigdalitis Estreptoc6cci 
	lo 
	En este estudio hubo una franca relación entre los cul- 
	lVOS positivos y leucocitosis por arriba de 10,500 glóbulos 
	Lancos. 
	Aunque algunos estudios refieren hallazgos simila- 
	~s (2,22), otros autores encuentran este dato poco concluye~ 
	;ccica y no viral es alta (en este estudio de 81.8\). 
	Los signos y síntomas aislados no aportaron datos con - 
	luyentes ya que la proporción de cultivos positivos y negati 
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	fue muy similar para presencia de fiebre, dolor de gargan 
	pacientes con cultivos negativos. (Tabla 15) 
	factores. (1,2,13,22) 
	Asimismo, cuando los ganglios además de estar agrandado~ 
	Jresuntivo). 
	Se puede observar que en los dos grupos con 
	snóstico definido de "No infección estreptoc6ccica" y "Si 
	~cci6n Estreptoc6ccicall la exactitud cayó de un 100\ al 
	r la puntuaci6n a 84 y 58.9\ respectivamente. 
	En el grupo 
	"5ill esta diferencia tiene más importancia ya que implica 
	tar con antibióticos a pacientes en forma innecesaria. 
	El 
	..1 ..:1... ...~..~+":+ :I ...~ 1 + ~ ~ ..1- o::.nlt 1- -- 
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	Jtiliz6 la tarjeta pero no se siguieron los parámetros de pu~ 
	tuaci6n contra un 75\ con la ayuda de este sistema. 
	Estos da 
	~ste sistema de puntuaci6n. 
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	do el "Sistema de Puntuación" propuesto en esta Tesis. 
	en un 60 a 80\. 
	Se identificaron tres grupos con distinto riesgo: 
	Grupo 
	Grupo 
	Grupo 
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	resuntivamente el diagn6stico diferencial entre etiolo - 
	tas viral y bacteriana. 
	De acuerdo a los grupos definidos arriba, los pacie~ 
	es del grupo 1 deberán recibir tratamiento con Penicilina. 
	/0 ser evaluados nuevamente en 24 horas para comprobar la 
	voluci6n del cuadro clínico. 
	Los pacientes del grupo III, con afección predominan- 
	emente catarral, y puntuaciones bajas, tratamiento sintomá 
	ico. 
	~ el mismo paciente. 
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	Este trabajo fue realizado en forma prospectiva, en una 
	blación guatemalteca pediátrica (menores de 13 aftos), 
	que 
	esentaron ante el médico un problema de "garganta anormal 
	doloros-all. 
	cultivo. 
	Se utiliz6 como instrumento para la recolecci6n de datos, 
	"Tarjeta de Puntuaci6n", en la cual se asignaba a los fac- 
	res considerados (Edad, Recuento de G16bulos Blancos, Sig - 
	s y Stntomas), un valor en puntos. 
	Los puntos que recibia 
	ia paciente se sumaban para conferirle un punteo total. 
	rrelacionaban en forma significativa con los cultivos posit! 
	s. 
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	Asimismo se encontr6 que aunque ningún signo o síntoma - 
	~n forma aislada era característica de infección estreptocó - 
	:cica, el hallazgo de leucocitosis por arriba de 10,500 es s~ 
	~estivo de problema bacteriano y no viral. 
	. Punteos entre 20 y 30 puntos: Diagn6stico indefinido, debe 
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	2. 
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	10. 
	11. 
	12. 
	J P ed~at~ 
	13. 
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	EVALUACION CLINlCA PARA DX DE ESTREPTOCOCO 
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	El método estadístico utilizado para el análisis presenta- 
	io en esta tabla se usa en aquellos casos en que se trabaja 
	y- 
	se comparan más de dos grupos de poblaciones. 
	Seguramente ha . 
	pos), como entre las Medias de las muestras de un mismo grupo 
	(Intra grupos). En 
	otras palabras, la diferencias entre las - 
	las Medias dentro de cada grupo. 
	Se obtendrá un valor "F" que resulta de comparar las Varian- 
	zas "Entre grupos", con las Varianzas "Intra grupos", y si excede 
	cierto valor esperado, se consIdera que hay significancia estadís 
	tica. 
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