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INTRODUCCION

Las enfermedades estreptacócicas ocupan un lugar impor-
tante en la práctica clínica, bacteriológico y de laboratorio,
principalmente las que afectan am ígdalas, faringe y tracto res-
piratorio superior, así como también las secuelas de dichas en
fermedades; la fiebre reumática y la glomerulonefritis aguda-;-
sin olvidar además el aparecimiento de portadores asintomáti-
cos del estreptococo beta hemolítico del grupo A, los cuales
son parte primordial en su diseminación.

El presente trabajo es un estudio prospectivo, sobre la
incidencia del estreptococo beta hemolítico del grupo A, en
pacientes pediátricos hospitalizados y no hospitalizados (que
acuden al servicio de consulta externa de pediatría) e n el
Hospital General de Occidente, a partir del 1 de Septiembre
al 31 de Octubre de 1983.

Se demuestra científicamente la incidencia intra y extra
hospitalaria de portadores asintomáticos de estreptococo beta
hemolítico del grupo A, otros diagnósticos bacteriológicos ha-
llados y además se incluye una revisión bibliográfica sobre los
estreptococos.

Esperando que los conocim ientos vertidos en esta investi
gación, sirvan para que nos formemos un concepto crítico, or:-
denado y adecuado, para utilizar todo lo que esté a nuestro
alcance para que podamos aportar elementos de juicio válidos
y pertinentes a un diagnóstico clínico, de laboratorio y bacte

I riológico más correcto, administrando un tratamiento conse=-
cuente y eficaz.



DEFINICION

ESTREPTOCOCO: Término que deriva etimológicamente de las
voces griegas; Streptos, trenzado y Kókkos, grano; incluye un
amplio grupo de microorganismos gram positivos que tienen una
característica disposición en pares y cadenas, se les llama tom
bién cocos piogenos (14,15,16,32,36,38).

INFECCION ESTREPTOCOCICA POR EL GRUPO A: Los es-
treptococos hemolíticos de este grupo producen gran diversidad
de enfermedades que presentan rasgos clínicos distintivos, se-
gún vío de entrada y región corporal donde se localizan, así
como la presencia o ausencia de exantema. Las in fe c ciones
más importantes y frecuentemente producidas son: Tonsilitis,
foringitis, erisipela y fiebre puerperal, sin obviar otras infec-
ciones tales como; celulitis, linfadenitis, mastoiditis, oti tis
media, infecciones de la piel y de heridas, peritonitis, septi-
cemia, etc., (2, 4,6,7,8, 18,22, 27,28,33).

Tomando en cuenta que muchas de estas infecciones son
muy leves, cursan asintomáticamente y muchas veces pasan in
advertidas, existe un factor importante; el desarrollo de por-=-

tadores asintomáticos, siendo principalmente, entre los 3 y 15
años de edad el grupo más afectada, razón por la cual e s ta
investigación praspectiva determina la incidencia del estrepto-
coco beta hemolítico del grupo A, mediante el cultivo en -
agor sangre, de la muestro obtenida con isopos estéri les de la
región faríngea de 100 pacientes pediátricos, comprendidos en
tre las edades de 3 a 12 años, hospitalizados y no hospitalizO"
dos (que acuden a consu Ita externa de pediatría) en el Hospi-=-
tal General de Occidente durante los meses de Septiembre y
Octubre de 1983.



JUSTlFICACION

Las estadísticas demuestran claramente la incidencia de
los portadores asintomáticos; en un estudia Breese en can tró
uno incidencia del 4% (8); Martínez y colaboradores, en po
cientes pediátricas con glomerulonefritis postestreptocócica, d~
mostraron el 45% de portadores de estreptocaca (21); Robbins
reporta que existen dentro de la población del 5% al 20% de
personas que albergan el estreptococo del grupo A (32); Breese
en otro estudio encontró el 52% de portadores (7); y G. Pe-
ter y L. Smith opinan que la incidencia de portadores farín-
geos en niños puede exceder del 50% (28).

Es evidente entonces que el estado de portador es u no
condición potencialmente seria, pues juega un papel fundame~
tal en la diseminación del estreptococo beta hemolítico de 1
grupo A, además a la luz de los datos citados podemos dedu-
cir que nuestra población es altamente susceptible, pues la
fuente última de estreptococo lo es siempre una persona q u e
lo alberga (18, 24).

Por todas estas razones fué importante e interesante efec
luar este estudio para demostrar la incidencia del estreptococ;;
beta hemolítico del grupo A, mediante el cultivo de la mues
tra obtenida de la región faríngea de pacientes ped i átricos-;-
hospitalizados y no hospitalizados (que acuden a consulta ex-
terna de pediatría) en el Hospital General de Occidente, y se
logró de esta manera, determ inar la capacidad que tiene el
estreptococo beta hemolítico de I grupo A, en la formación de
portadores asintomáticos, en el desarrollo de infecciones acti-
vas y su posible influencia en brotes de infecciones nosocomio
les.



OBJETIVOS

Demostrar la incidencia y dar a conocer la existencia de
portadores asintomáticos de estreptococo beta hemolítico
del grupo A, en pacientes pediátricos, comprendidos en-
tre las edades de 3 a 12 años, hospitalizados y no hospi
talizados (que acuden a consulta externa de pediatría) en-
el Hospital General de Occidente durante los meses de
Septiembre y Octubre de 1,983.

Demostrar si existe diferencia en cuanto a incidencia en-
tre los pacientes hospitalizados y no hospitalizados, y su
posible influencia en el desarrollo de infecciones noso-
comiales.



MATERIAL Y METODOS

A) MATERIALES:

B)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Pacientes pediátricos (No. J 00)

expedientes médicos (No. 100)

boletas de recolección de datos

isopos estéri les

muestras obtenidas de la región faríngea

medios de cultivos

reportes microbiológicos de los cultivos.

METODOLOGIA:

Se utilizó el método inductivo. Cada día se realizaron
10 cu Itivos de la región faríngea. La mUestra fue o b ten i da

¡ mediante el uso de isopos estériles, cultivándose posteriormen-,
te en placas de agar sangre. Después de haber crecido los
microorganismos y según su comportamiento hemolítico, se les
hizo frotes de Gram y reacciones de catalasa y coagulasa, las
cepas sosp,~chosas, fueron sembradas en medio líquido (caldo)
de MüIler Hinton. Posteri ormente se hicieron nuevos frotes de
Gram y los organismos ya diagnosticados más específicamente
ser del grupo estreptococo hemolítico, fueron sembrados en
ogor nutriente para ser tipificados posteriormente con los anti-
sueros específicos.

Se cultivaron un total de J00 pacientes, los cuales fue
ron seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios:



1) Pacientes comprendidos entre las edodes de 3 a 12 a ñ o s
sin importar el sexo.

No se tomó en consideración enfermedad previa o actual;
es decir, demastrar únicamente la existencia de portado-
res asintomáticos de estreptococo beta hemolítico del gru
po A, aunque el paciente haya o no haya tenido una in-
fección estreptocócica o infección de otro tipo; por es-
tas razones se incluyeron pacientes de los servicios de ci
rugía, medicina interna y traumatología.

Pacientes hospitalizados: Se tomaron en cuenta en el es-
tudio los pacientes que tenían 5 o más días de estancia -
en el hospital, cultivándose entonces 50 pacientes.

Pacientes no hospitalizados (que acuden a los servicios de
consulta externa de pediatría): Se incluyeron en el estu
dio 50 pacientes, quienes fueron seleccionados al -azar de
la siguiente manera; a los pacientes asistentes compren-
didos entre la edad de 3 a 12 años, se les asignó peque
ños papelitos escritos con un número, los Guales fueron in-
troducidos en una urna, se mezclaron lo suficiente de m;;-

nera que todos tuvieran la misma posibilidad de ser inclur
dos en la muestra de estudio. Luego, 10 números fueron-
extraídos de la urna, y a los pacientes o quienes corres-
pondían, se cultivaron. Este procedimiento se pra c t icó
diariamente hasta totalizar 50 pacientes.

En relación a los pacientes de consu Ito externa se exclu-
yeron los que recientemente habían estado hospitalizados.

2)

3)

4)

5)

C) TRATAMIENTO DE DATOS:

OBTENCION DE DATOS:

1. Praspectivamente a través de la revisión de las expedien-

10

f
- ----

tes médicos y llenando una boleta especial para el
dio, se analizaron las siguientes variables:

estu-

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.

Edad

sexo

días de hospitalización

reporte bacteriológico del cultivo faríngeo.

DISTRIBUCION DE DATOS:

Utilizándose procedimientos estadísticos descriptivos
construyeron los siguientes cuadros estadísticos:

se

1) Distribución en frecuencias agrupadas; cultivos positivos y
negativos en pacientes hospitalizados y no hospitalizados
según sexo y edad o

Cultivos positivos y negativos según días de hospitaliza-
ción.

2)

3) Diagnósticos bacteriológicos más frecuentes en pa c i entes
hospitalizados Y no hospitalizados (exceptuando los casos
positivos a estreptococo beta hemolítico del grupo A).

D) PERIODO DE INVESTlGACION:

El estudio fué practicado durante los meses de Septiem-
bre y Octubre de 1,983.

II
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REVISION BIBLlOGRAFICA

ANTECEDENTES:

Con respecto a datos nacionales sobre la incidencio del
estreptococo beta hemolítico del grupo A, un estudio retros-
pectivo realizado en hospitales nacionales y privados por el
Dr. César Agreda Godínez sobre El manejo clínico de la oro-
faringitis y/o amigdalitis y su tratamiento en nuestro medio,
demuestra el 15% de incidencia- por infección a estreptococo
beta hemolítico del grupo A (1).

La Dra. Alejandra Arredondo Colindres, en su tesis Es-
treptococo beta hemolítico del grupo A en pacientes de la Al
dea Sabana Arriba, estudio prospectivamente 30 pacientes co;;-
faringitis y amigdalitis, encontrando una incidencia del 10%
de estreptococo beta hemolítico del grupo A en los cu Itivos e
fectuddos (4).

LOS ESTREPTOCOCOS

CONSIDERACIONES GENERALES:

El término estreptococo que deriva etimológicamente de
las voces griegas: Streptos, trenzado y Kókkos, grano, inclu
ye un amplio grupo de microorganismos gram positivos que ti;
nen una característica disposición en pares y cadenas, son ,,;;

mados tombién cocos piogenos (]4, ]5, 16,24, 32, 36, 38).

Dentro de este grupo de estreptococos se pueden distin-
guir: a) los que producen infe~ciones que por su forma pue-

!
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den llegar a ser graves y/a mortales, de estas algunas solo ba
io ciertas condiciones; b) los que forman parte de la flora =-
normal del ser humano. y algunos de los cuale$ son patógenos
potenciales únicamente en condiciones especiales; e) los es-
treptococos que solamente afectan a los animales inferiores; d)
los estreptococos que actúan como saprófitos en la leche y di
ferentes productos lácteos, y que en determ inado momento pue
den llegar a ser patágenos; y e) otros patógenos potenciale-;-
(12, J4, 26, 32, 36).

Su clasificación se hace en bose al tipo de hemólisis (al
fa, alfa prima, beta y gama) que producen en las placas de
agar sangre, su agrupación y tipificación se hace según su in
hibición con discos de bacitracina, por anticuerpos fluoresce;;-
tes y según su comportamiento serológico en reacciones de pre
cipitación en J8 grupos del A-T, excepto I y J (clasificació;;-
de Loncefield y otros), utilizando los antígenos del carbohidra
to C, además los estreptococos beto hemolítico; pueden se7
subdivididos en tipos M específicos usando para su tipificación
la proteína M (7,9,12, J5, 26, 37,38).

CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS:

Característicamente los infecciones más frecuentes e im-
portantes que el estreptococo produce son los de la piel y las
del tracto respiratorio superior, incluyendo fiebre escarlatina,
faringitis y amigdalitis, pero pueden atacar cualquier parte del
cuerpo (2,4,6,7,8,18). Las infecciones estreptocócicas del
tracto respiratorio son más frecuentes entre las edades de 3 a
J5 años (2,4,7), pero otros grupos de edad, como jóvenes y
viejos también son susceptibles a infectarse, y realmente el or
ganismo causante de la mayoría de enfermedades es el estrep=-
tococo beta hemolítico del grupo A, puesto que los otros gru-
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pos son potencia les patógenos en otras partes del cuerpo huma
no, como por ejemplo; tracto genital femenino (7).

Las infecciones que revisten mayor importancia y frecue~
cia por estreptococo del grupo A, incluyen: Tonsilitis, farin-
gitis, erisipela y fiebre puerperal, sin obviar otras infecciones
también importantes como; celulitis, linfadenitis, mastoiditis,
otitis media, infecciones de la piel y de heridas, peritonitis,
septicemia, etc. Sin embargo la incidencia y sus tasas de
morbimortalidad, como concluyen estudios efectu9dosen otras
latitudes, han declinado en los últimos años, atribuyéndose a
razones tales como antibióticoterapia más racional y efectiva,
sanitarización moderna, mejor nutrición, mejor vivienda y otra
serie de factores que en nuestro medio no pueden llevarse a
cabo completamente (22), no obstante la incidencia y la mor-
bimorta lidad aparentemente han disminuido. Estudios naciona-
les demuestran una incidencia del 15% y 10% 'de infecciones
estreptocócicas por el grupo A, en regiones faríngea y amig-
dalina, tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario res-
pectivamente (2, 4). En comparación con otras latitudes ex~
te una incidencia similar, por ejemplo: Breese estimó en un
estudio que de cada 20 niños enfermos había una infección e~
treptocócica (8). Rowe y Stone reportan una incidencia del
21.4% de infección por estreptococo del grupo A en niños de
2 a 6 años de edad (33). En Rochester reportan el 10% (27).
Al contrario de estos datos otros autores midieron los niveles
de antiestreptolisina O circulantes, encontrando que el 95% de
la población tiene o tuvo recientemente una infección estrep-
tocócica (23, 25, 29).

En lo que respecta a la fiebre reumótica y a la glome-
rulonefritis aguda, complicaciones no supurativas de la infec-
ción estreptocócica, también han disminuido su incidencia (18,
22). Martínez y colaboradores reportan un 15% de glomerul~
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nefritis postestreptocócica en la población infantil (2J), Otros
autores repor,tan el 18% y 23% F1Jspectivamente (J 5, 25). Sin
embargo, eXiste un contraste epidemiológico con la fiebre reu
mática aguda en relación a incidencia, pues algunos estudio~
reportan el 3% (15, 22), Y en otros una frecuencia que va des
de el 0.3% hasta el 5% para esta enfermedad, Otros autore~
estiman una incidencia del 2,8% y 0.4% para fiebre reumáti
ca aguda (28).

Otra pauta importante dentro del margen de infecciones
estreptocó~icas ?~r el grupo A, es la consideración de los por
tado~es ~slnt~~atlcos, quienes juegan un papel primordial e;:;-
su dlsem moclon.

,
El porta~or es a~uella persona que alberga o transporta

un microorganismo patogeno en cualquier parte de su cuerpo-
sin mostrar evidencia de enfenmedad activa Y con ca pac' d d
d d ' . I

,1 a
e Isem,nar'o a un huésped susce ptible (15 J8 28) Al -.. I

, . res
pec,to. ~: este tenmino ha existido un desacuerdo general en su
deflnrclon, pues se ha usado para incluir individuos infectados
y portado.res, con y sin enfenmedad (J 8), uti lizando variacio-
nes estacl~nales, edad y sexo, clima, etc. (28), por tales ro
zones Earller, Kuttner y Krumwiede separaron los por t a dore-;-

~n .tr~s categorías; a) portadores postinfección, son aquellos
mdlvl?uoS que ,retienen el organismo en su tracto respiratorio
despues de sufnr una infección estreptocócica; b) portadores
contacto, son p:rsona:, conoci~as que albergan el genmen pero
carecen de conflrmaclon serologica y son asintomáticas' y c)
Portador asintomático, además de ser asintomático es' confir-

m~do serológicamente y por cultivo ser portador (Í8, 28), Ade
mas ,d,e estos, h~n sido postulados otra clase de portadores; si;:;-
tomallcos, tranSitorios, intermitentes, convalescientes dañino~
y sanos (28). Sin, e~,bargo, es, evidente que el estad~ de por
tador es una cond,c,on potencialmente seria, pues es funda=
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mental en la diseminación del estreptococo del grupo A,a una
población susceptible, así por ejemplo en lo que respecta a i~
cidencia de portadores asintomáticos: Breese estimó el 4% (8),
Martínez y colaboradores en pacientes pediótricos con glomeru
lonefritis postestreptocócica, demostraron el 45% de portadore;-
de estreptococo (21), Robbins reporta que existen dentro de la
población del 5 al 20% de personas que albergan este organ~
mo (32), otros autores opinan que la incidencia de portadores
faríngeos en niños puede exceder del 50% y 52% respectiva-
mente (7,28), A raíz de estos datos se puede deducir q u e
nuestra población es altamente susceptible a la diseminación
del estreptococo, pues la fuente última de estreptococo del
grupo A, lo es siempre una persona que alberga a estos micro
organismos, (18,24). Empero lo fundamental de la epidemio=-
logía de la infección estreptocócica son los factores q u e la
condicionan.

La transmisión respiratoria se efectúa por contacto dire::
to de persona a persona, es decir entre un paciente o porta-
dor y un huésped susceptible. La transmisión por contacto in-
directo, con objetos contaminados o por núcleos de gotitas es in
frecuente (25,28,36). A tr~vés del polvo, pelusa de ropa de c;, -
ma, ropa de vestir, pañuelos, etc., se ha demostrado que no in-
fluye en el desarrollo de la infección, a pesar de que los estrep-
tococos son viables (26,28), Un estudio infonma que la adqui
sición de estreptococo es inversamente proporcional entre 1;
cama del portador y el recipiente (26).

Dentro de los portadores, los que albergan el germen en
la mucosa nasal son los de más alta difusión, siendo el estrepto-
coco del tipo-M específico el más difusible (7, 27, 28).

El clima, las estaciones, la geografía y otros factores in-
fluyen en el desarrollo de una infección estreptocócica, La le-
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che, los productos lácteos y otros alimentos son buenos trans-
portadores en brotes epidémicos' (25, 26, 32).

El único reservorio conocido es el ser humano. El perío
do de incubacián de la infeccián estreptocácica es generalme-;:;
te de J a 3 días. El período de transmisibilidad perdura du=-
rante la enfermedad activa, disminuyendo dos o tres sem anas
más tarde, pudiendo persistir por semanas o meses el estadode
portador (18, 2J, 26). La susceptibilidad es general a la in-
feccián. Existe resistencia cuando se adqu íere inmunidad ha-
cia ciertos tipos específicos, pero es de carácter relativo,
existiendo susceptibilidad para los otras tipos. El desarrollo
de inmunidad para la táxina eritrogénica esta relacionada con
la presencia de antitóxina en el torrente sanguíneo, y única-
mente protege contra el exantema de la escarlatina. La inmu
nidad antibacteriana está relacionada con el desarrollo de an=-
ticuerpos anti-M específicos de tipo y perdura por m u c h os
años (7,8,25,27,28).

Por lo tanto tomando como base todas estas consideracio-
nes, realizando una historia clínica cuidadosa un buen examen
físico, conceptuando un diagnóstico más exac;o yutilizando cuan
do se amerite las técnicas diagnósticas auxiliares que estén al al
cance, podremos administrar un tratamiento adecuado, que re=-
dunde en beneficios al paciente, evitando de esta manera las
se_c~elas su~ur?tivas y no supurativas de la infección estrepto-
coclca, principalmente las infecciones por estreptococos del
grupo A y algunos de otros grupos.

CARACTERISTICAS GENERALES:

Los estreptococos son organismos gram positivos de forma
ovoidea o esférica, de tamaño variable, de 0.5 a J.O micras

18
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de diámetro, dispuestos en largas y cortas cadenas. Las cad~
nas largas contienen 50 o más organismos, las cortas contie-
nen de 4 a 6 organismos. Las bacterias están dispuestas en
pares dentro de las cadenas, .Ias cuales se forman porque. I a s
bacterias se dividen siempre en un mismo plano, perpendicu-
lar al eje mayor de la cadena (7, 12, 14, 15, 16). Los es-
treptococos son no moviles, no esporulados, aerobios y facult~
tivamente anaerobios, algunas cepas son estrictamente anaero-.

bias. La formación de cápsula es variable. Son catalasa-ne-
gativos (no descomponen el peróxido de hidrógeno por no co~
tener peroxidasas), no son solubles en bilis y no fermentan la
insulina (24,36). Crecen bien en medios enriquecidos. El cr~
cim iento visible aparece de 24 a 28 horas, siendo mejor a te~
peratura corporal, pero pueden crecer a una temperatura esc.':
la de 150 a 450 C, sin embargo, sobreviven relativamente e~
tremos de temperatura y humedad (15,24,27,36,38). Gene-
ralmente son destruidos a una temperatura de 600 C durante -
30 a 60 minutos como lo son también durante 15 minutos en, . -
solución de fenol al 1;200, tintura de yodo o alcohol Isopro-
pilico al 70%. Puede permanecer vivo en esputo y otras se-
creciones por varias semanas y sobrevive en sangre seca o pus
por varios meses (36). La pared celular contiene proteínas
(M, T,R), carbohidratos (llamado substancia C) y peptidogluc~
no (7,27,28).

CARACTERISTlCAS DEL CULTIVO:

El medio primario e ideal para el cultivo de los estrep-
tococos es el medio sólido enriquecido como el agar sangre
(9) el cual es preparado de la siguiente forma: Se añade del
5 ~I 10% de sangre desfibrinada estéril al agar nutritivo derr~
tido que ha sido fundido y enfríado a 450 C (esto se compru~
ba en forma aproximada colocando la botella sobre la mejilla,
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debiendo sentirse una sensación agradable de calor), se mez-
cla agitándolo en forma circular y sin sacudir/o, para evitar
la formación de burbujas de aire. El medio es colocado en
cajas de 'Petri estériles y se dejan en reposo (26). Las placas
ya disponibles son rayadas posteriormente con el material co,!!
teniendo el estreptococo y se incuban a 370 C por 24 horas o
más tiempo (36). Luego se leen las placas para la identifica
ción. Los estreptococos forman colonias discoidales, usualme;:;
te pequeñas de 1-2 mm de diámetro, convexas y con borde-;-
enteros. Las colonias pueden ser lustrosas, mates y mucoides,
y son generalmente producidas por estreptococos del grupo A.
El crecimiento en caldo es usualmente granular (9, 15, 38).

La estimación del número de colonias tiene importanc i a
clínica, pues estudios realizados han encontrado relación en-
tre niveles de anticuerpos' y/o enfermedad activa con el núme
ro de colonias existentes en las placas de agar sangre. El nJ
mero de colonias es reportado como sigue: Indicaciones rara;;
10 colonias o menos por placa; 1+, de más de 10 colonias o
el 25% de colonias presentes; 2+, del 25% al 50% del total
de colonias; 3+, del 50% al 75%; y 4+, más del 75% del
total de colonias (7).

CLASIFICACION:

La clasificación primaria es hecha sobre la base del ti-
po de hemólisis que producen sobre las placas de agar sangre
y es la siguiente:

1.- Estreptococos alfa hemolíticos o estreptococos viridans:
Caracterizados por una pequeña zona de pigmentación -
verdosa alrededor de las colonias, resultado de una he-
mólisis parcial, pues no es producida por hemolisinas so
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2.-
lubles (9, 24, 27,38).

Estreptococos beta hemolíticos: Producen una z.ona an-
cha y clara de hemólisis alrededor de las

h
col~~.I~s. Las

hemolisinas solubles que poseen producen emo IS~Scom-
pleta, la hemoglobina libre de las células hemollza?~s.-
difunde a través del agar. La zona de beta hemollsls
es grande comparada al tamaño de las colonias (9, 24,
36, 38).

Estreptococos alfa prima hemolíticos: Las coloni.as. están
rodeadas por un área de hemólisis la cual superflclalme,!!
te asemeja a la beta hemólisis, pero tienen un borde e~
terno brumoso y glóbulos rojos inalterados dentro del
área hemolizada del agar sangre (9, 15).

Estreptococos gama hemolíticos: No produc,e~. ni.nguna
hemolisina y por lo tanto no producen hemollsls ni ca~
bio de color alrededor de las colonias (15,24,36,38).

3.-

4.-

Otros autores clasifican a los estreptococos en c u a ~r o

grupos; a) grupo piogeno; b) grupo viridans; c) grupo lac-
tico; y d) el grupo de los enterococos (15, 36).

Por métodos serológicos (precipitinas) el estreptococo ta~
bién es clasificado en 18 grupos, del A- T exceptuando I y J
(clasificación de LanceField y otros), utilizando la na

)
tur~:eza

química del carbohidrato o substancia "C" (36, 37, 3~ . e~
treptococo beta hemolítico también es subdividido en tipOS, usa,!!
do para su tipificación la proteína M contenida en su pa red
celular (7,27,28).
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METODOS DE AGRUPACION:

Los .tres métodos más usados son:

1) El método de anticuerpos fluorescentes: El antisuero espe
cífico de conejo es conjugado con tinte fluorescente (;so::
tiocianato fluorescente), Cuando es combinodo con orga-
nismos del grupo A, éstos se tornan fluorescentes (7,9).

El método de precipitina de Lancefield: Es dependiente
de la extraccián de la substoncia C y su precipitación -
por sueros tipo específicos. El carbohidrato C se ext ra e
del cultivo centrifugado con HCL caliente (ácido clorhi-
drico), ácido nitroso o con formamida, 6 por lisis enzimá
tica de las células del estreptococo, usando para ello -
pepsina o tripsina (7,9).

Método de sensibilidad ala Bacitracina: Se colocan los
discos de bacitracina sobre las placas de agar sangre con
teniendo estreptococo y se deja en incubación durante to
da una nache. Los estreptococos del grupo A son usual::
mente inhibidos (7, 9).

2)

3)

ESTRUCTURAS ANTIGENICAS:

Los estreptococos son clasificados por serología. Su ti-
pificación es dependiente de las substancias antigénicas conte
nidas dentro de la pared celular:

1.- CARBOHIDRATO "C": Conocido también como substancia

"C" ' 1 b . 1
, .

, proporciona a ase para agrupamiento sero oglco y

es extraído como se indicó anteriormente. La especifici-
dad serológica de esta substancia esta determ inada por un
aminoázucar. Para los estreptococos del grupo A, es ram
nosa-N-aceti Iglucosamina; para el grupo C, e s la ramn~
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sa-N-acetilgalactosamina; para el grupa F, es una glu-
copirasonil-N-acetilgalactosamina (7,9,15,38),

2,- PROTEINA "M": Son antígeno,s de superf,icie tipo específi-
cos y han sido reconocidos mas d,e 70 t,pos, Puede s,er
removida por tripsinización. Esta presente en colon"as
mates y mucoides. La virulencia d;1 estreptococo esta r=
lacionada con la cantidad de protema M presente, y lo
está aún más con los estreptococos del grupo A. Con m~
nor cantidad de proteína M la virulencia disminu!:, .ra-

zón que hace que los estreptococos sean menos t,p",
f, c¡a-

bl Además la Proteína M protege al microorganismo -es. , .
contra la fagocitosis. Las formas L tambie.n tienen ca~a-
cidad para sintetizar proteína M. Los antlcuerpos antl-¡'¿
específicos de tipo son protectores y promueven la fagoc~
tosis (7,9, 27).

3 - SUBSTANCIA "T": Este antígeno de superficie no es tipo. -f' Puede est ar Presente con o independientemenespecl ICO. , 1-
te del antígeno M, Y no está relacionado. ;:on la v¡r~ ,en

cia del organismo. Se obtiene por digestJo~,
proteolltlca

de los estreptococos o por test de aglutinaclOn. Se .d,es-
truye por los ácidas y el calor usa.do par~ su extracclon.
Es útil en la subclasificación de ciertos tipOS M :'

en la

t '
. f ' " de cepas no M ti p ificables. Los antl cuerp o s

IP! IcaClon ,
T específicos elabor~dos no son protectores. Ad;mas de
este antígeno ha sido descrito otro, llamado antlgeno R,
que es una proteína con características similares a la pr~
teína T (7, 9, 27).

PRODUCTOS TOXICOS:

Los estreptococos del grupo "A" elaboran una serie de
enzimas y tóxinas, las cuales actúan como antígenos en el ser
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humana siendo las más importantes las siguientes:

HEMOLlSINAS: Son también lIamodas estreptolisinas, las que
son dé dos tipos S y O. Lo estreptolisina S es producida pri
moriamente por miembros del grupo A, eS' estoble- ,_en1 un om
biente moderadamente oxidante. Por mecanismos no enzimáti:
cos de octividad superficial destruye lo~ glóbulos rojos, por in
termedio de un mecanismo de permeabilidad selectivo (27), e-;
decir una lisis osmótica, siendo entonces responsables de la -
hemólisis que se observo alrededar de las calonias (7, 36).
Con excepción de esta estreptolisina todos los productos extro
celulares son antígénicos. La estreptolisina O es elaba-rad;
por la mayoría de los miembros del grupo A, por el miembro
humano del grupo C y ciertos m iembros del grupo G. Es una
enzima proteíca, también antígeno, con actividad hemolítica
subsuperFicial sobre los eritrocitos y únicamente cuando e s tá
reducida. Los puentes entre los grupos sulFidrilo de esta en-
zima y los esteroles de la membrana de los glóbulos rojos cam
bia la estructura tridimensi onal de los Iípidos de lo membra:
na, formondo orificios submicroscópicos por donde escapo la
hemoglobina, cuya dispersión a través del medio da la aparíen
cia de hemólisis (15, 27). Es altamente antígenica e induce-
la formación de anticuerpos antiestreptolisina O (7). La for-
mación del complejo antiestreptolisina O - estreptolisina O, es
la base para la titulación del anticuerpo.

Midiendo los niveles de anticoerpos por el test de estreE
tozima, una titulación inferior a 1:166 U., o por mediciones
en unidades Todd inferiores a 200 U., se consideran normales,
títulos arriba de estas cantidades, muy elevadas o moderada-
mente elevadas sugieren infecciones recientes o antiguas res-
pectivamente (15, 25, 27, 36).

DIFOSFOPIRIDIN NUCLEOTlDASA: Es una enzima que está re
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lacionada probablemente con la destrucción de leucocitos. . I~

duce la formación de anticuerpos antidifosfopiridin nucleolid~.
sa o antidifosfo adenina nucleotidaso (antiDPNasa o ontiNAD-
asa), semejantes a la ASO, en pacientes con faringitis . p e r o

na en los que sufren piodermia o nefritis asociado con mfec-
ciónes dérmicas (7). Títulos deantiDPNaso por el test de es
treptozima, mayores o iguales que 1: 270 se consideran anor-
males según G. Peter y L. Smith (27).

ESTREPTODORNASA O DESOXIRRIBONUCLEASA B: Tiene la
capacidad de romper el DNA que se encuentra en exuda~os y
secreciones purulentas densas. Es elaborado por la mayona de
estreptococos del grupo A; más comúnmente por estreptococos
nefritogénicos. Inducen la formación de anticuerpos antid.e~o
xirribonucleasa B (antiDNasa B). Por el test de estreptozlma
según Jawetz los niveles séricos normales son hasta 100 U.
(15), y según G. Peter y L. Smith las reacciones positivas se
encuentran con cantidades mayores o iguales que 1: 170 U.,
(27). Esta enzima tiene utilidad terapéutica en el desbrida-
miento enzimático.

ESTREPTOCINASA (FIBRINOLlSINA): Es una enzima producJ.
da por cepas de estreptococo beta hemolítico. C?taliza I.a
transformación del plasminógeno en plasmina, enzima que di-
giere la Fibrina y algunas proteínas. El organismo",elabo~a. a~
ticoerpos antiestreptocinasa cuyos niveles de reacclon pOSitiva,
por el test de estreptozima, según algunos estudias, son may~
res o iguales que 1:200 U. (27).

HIALURONIDASA: Enzima que tiene la capacidad de romper
el ácido hialúroco de la cápsula estreptocócica (7), y de de~
doblar el ócido hialúronico del tejido conectivo,aumentand o
de esta manera su permeabilidad, favoreciendo la diseminación
de bacterias, tóxinas y enzimas (15,36). Los niveles de an-
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tihialuranidasa, anticuerpa formado contra la enzima, por el
test de estreptozima son anormales cuando las cantidades s o n
mayores o iguales que 1: 256 U. (27).

TOXINA ERITROGENICA: Es producida únicamente por es-
treptococos lisogénicos (27), las cepas desprovistas del genoma
temperante del fago no producen la tóxina (7, ]5). La tóxi':
na estimula la formación de antitóxina específica, la cual la
neutra liza.

La tóxina eritrogénica es la productora del rash (exante-
ma) característico de la escarlatina. La susceptibilidad a la
toxina se pone de manifiesto mediante el test de Dick: Se in
yecta O. I mi de extracto de tóxina eritrogénica en alguna pa-;:
te de la piel no afectada, posteriormente se observa una re a;;
ción positiva sin niveles significativos de antitóxina circulan=
tes, de 8 a 24 horas aparece una zona de eritema inflama.--., 'clon y edema que mide mós o menos 10 mm (7, 15, 36). Es
poco o casi nada usada en la actualidad. Al contrario de es
te test, la reacción de Schultz Charlton demuestra la natura=-
leza específica del eritema de la fiebre escarlatina y consiste
en inyectar antitóxina específica,' en una zona de la piel que
este afectada, si el eritema es causado por la eritrotóxina es-
treptocócica, el exantema se aclara y desaparece en el sitio
de inyección, demostrando de esta manera la neu tra lización
de la tóxina (7, J5).

TEST DE ESTREPTOZIMA:

Es una reacción de aglutinación. Consiste en u ti I izar
eritrocitos de oveja revestidos con antígenos estreptocócicos, y
que luego de combinarlos con anticuerpos específicos, se pro-
duce la reacción de algutinación en el transcurso de pocos mi
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nutos. Es de gran utilidad para la titulación de
estreptocócicos (15, 27).

anticuerpos

FORMAS L Y PROTOPLASTOS:

Las formas L son bacterias que están desprovistas de pa-

red celular, a diferencia de los protoplastos qoe tienen una p~
red celular deficiente, sobreviven solo en medios hipertónicos
y no se multiplican. Las formas L pueden crecer en altas co~
centraciones de penicilina, pues este antibiótico no tiene si-
tio donde ejercer su acción. Son capaces de sintetizar protel
na M y revertir a su estado original. Por esta sobrevivencia
del estreptococo y su recurrencia, después de una terapia ad=.
cuada se ha postulado el aparecimiento de formas de estrepto-
coco penicilino-resistentes (7, 35).

PATOGENICIDAD:

Los estreptococos ejercen su efecto por su capacidad ps:
ra atacar e invadir los tejidos, más frecuentemente la piel y
la faringe (2,4,6,7, 8,18). Los efectos locales produ cidos
son inflamación, hipersensibilidad, enrojecimiento y exudado
de la faringe (1,7,8,32). La fiebre, cefalea, malestar ge-
neral, disfagia, náuseas, vómitos, y en la piel; el rash de
la escarlatina, vesículas, pústulas, adenopatía regional y mu-
chos otros síntomas y signos, son el resultado de la difusión -
de los productos tóxicos y enzimas (1,7,8,22,28).

Al inicio el germen permanece localizado, extendiéndo-
se solamente a los tejidos adyacentes ta les como; senos, oídos
y ganglios linfáticos regionales, y solo raramente se extienden
por vía hematógena o linfática a sitios distantes (7, 15, 32).
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CULTIVOS FARINGEOS

POSITIVOS NEGATIVOS

S E X O S E X O

EDAD MAS. FEM. MAS. FEM. TOTALES

AÑOS No. % No. % No. % No. % No. %

3 - 4 - - I I 19 19 16 16 36 36

5 - 6 - - 3 3 9 9 14 14 26 26

7- 8 - - - - 6 6 8 8 14 14

9 - 10 - - - - 4 4 7 7 II II

II - 12 - - - - 8 8 5 5 13 13

TOTAL - - 4 4% 46 46% 50 50% 100 100%

Los estreptococos están protegidos localmente de la inges-
tión por fagocitosis, gracias a la cápsula de ácido hialúronico
producida por algunos yola proteína M componentes de la
pared celular de la mayoría de los estreptococos (7,9, 15,
27).

Las opsoninas juegan un papel mínimo. Por otro lado la
capacidad del estreptococo para atacar y adherirse a las célu
las epiteliales de las membranas mucosas bucales y faríngeas a
sido también demostrada en varios estudios (3,5,7,34).
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. I

Incidencia de estreptococo beta hemolítico del grupo A,

en cultivos faríngeos positivos y negativos según sexo y edad,
en pacientes pediótricos, durante los meses de Septiembre y
Octubre de 1,983 en el Hospital General de Occidente.

Fuente: elaborado nuestro, con, datos de la boleta que
vió para recolectar datos.

sir-

El cuadro anterior es una descripcion de la relación ex~
tente entre los cultivos faríngeos positivos y negativos a estreE
tococo beta hemolítico del grupo A, con respecto al sexo y
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CUADRO No. 2

Incidencia
en cu 1 tivos forín
tolizoción en pa
tiembre y Octu
dente.

Días hospi-
talizoción

5- 30

31 - 60

61 - 90

91 - 120

121 - 150

151 - 180

181 - 210

TOTALES

Fuente; ela
.'v'o

Este cu
ta hemolítico
zados en rela

...

-

CULTIVOS FARINGEOS

POSITIVOS NEGATIVOS TOTALES

No. % No. %.
No. %

2 36 72 37 74

3 6 3 6

4 8 4 8

3 6 3 6

2 4 2 4

1 2 1 2

2% 49 98% 50 100%

de la boleta que sir-

la edad de pacientes pediátricos' atendidos en el HGO duran-
te los meses Septiembre-Octubre de J, 983. Incluyendo ambos
sexos, 96 pacientes tuvieron cultivos negativos, en tanto que
solo 4 pacientes, todos del sexo femenino, fueron positivos a
estreptacoco beta hemolítico del grupo A.

Lo mayor incidencia de estreptococo del grupo A, se ob
servó en el intervalo de 5 a 6 años de edad (3 pocientes), e;:;
contrándose únicamente un pociente entre los 3 y 4 años d-e
edod. Del total de pacientes que tuvieron cultivos positi vos
o Estreptococo beta hemolítico del grupo A (4 pacientes), so-
lamente I paciente se encontraba hospitalizado, el resto fue-
ron atendidos en el servicio de consulta externa.

De un total de 100 pocientes incluidos en el estudio, 54
correspondían al sexo femenino y 46 al sexo masculino, estan
do comprendidos el 36% 'entre los 3 y 4 oños, el 26% entre=-
los 5 y 6 años, el 14% entre los 7 y 8 años y el resto entre
los 9 y 12 años de edad.

El 50% de los pacientes se encontraban hospitalizod os,
el 50% restante son pacientes que acuden al servicio de con-
sulto externa de pediatría en el Hospital General de Occiden
te.
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de estreptococo beta hemolíti7° d;1 gruP~o~'i.t ' Y ne gativos segun d,as de p-geos pOSI 'vos
d S

cientes pediátricos, durante los mes~sd eOce~=
bre de 1,983 en el Hospital Genera e

borado nuestro, con datos
para recolectar datos.

I . .denci a de estreptococo be-adro demuestra a ,nc, h 't ¡-
del grupo A únicamente en pacientes osp' ~

,-

ción a los dras de hospitalización según cultIvos
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PACIENTES

hospit9. no hospi- TOTALES
Iizados ta !izados

Diagnósti co No. No. No. %
bacteriológico

1. Flora normal 43 48 91 84.3

2. Estafilococo c°9.
10 9.3

gulasa positivo 7 3

3. Estafi lococo Au- 5.5
coagu Iasa 3 3 6

reus
oositivo

e

4. Estreptococo
1 0.9

pneum on iae 1 -
-

SUBTOTAL 54 54 108 100.0%

TOTAL 108

faríngeos positivos y negativos.

Fueron cultivados un total de 50 pacientes. Encontrando
solo un paciente con cultivo faríngeo positivo a estreptococo
beta hemolítico del grupo A, y comprendido en el intervalo
entre 5 y 30 días de hospitalización. En tanto que el 98%
(49 pacientes), fueron negativos y estaban comprendidos entre
los 31 y 210 días de hospitalización.
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CUADRO No. 3

Diagnósticos bacteriológicos más frecuentes en cultivos
faríngeos de pacientes pediátricos del Hospita I General de Os:.
cidente, durante los meses de Septiembre y Octubre de 1,983.

Fuente: elaborado nuestro, con datos de la boleta que sirvió P9.

ra recolectar datos.
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Este cuadro muestra lo frecuencia de los dio gno' t
.

b
. l '

. S ICOS

octerlo oglcos obtenidos de los cultivos forín geos en '-
t d'" h

poclen
es pe 10trlCOS, ospitolizodos y no hospitalizados (que acuden

a consulta externa de pediatría), siendo los más frecuentes de
un total de 108 diagnósticos; Flora normal correspondiend
84.3%, estafilococo coagulasa Positivo a 9 3°' e t f ' l

o a
o 10, S a I OCDCO

aureus coagulasa positivo a 5.5% y estreptococo pneumoniae-
a O.?% respecti:;amente. El 50% de los diagnósticos corres-
pondieron a pacientes hos p italizados Y el otro 50 °'

.
. . 10a pacien-

tes que aSistieron al servicio de consulta externa de pediatría.
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DISCUSION y ANALlSIS DE RESULTADOS

De acuerdo can los objetivos planteados en este estudio,
se efectuaron los cultivos de la región faríngea en 100 pacien
tes pediátricos, comprendidos entre las edades de 3 a 12 año;'
siendo 50 pacientes hospitalizados y 50 que asistieron al servi
cio de consulta externa, durante los meses de Septiembre yO~
tubre de 1,983 en el Hospital General de Occidente, y fue:-
ron incluídos sin importar enfermedad previa o actual, y la ra
zón de esta premisa es únicamente demostrar la existencia d;
portadores osintomáticos de Estreptococo beta hemolítico del
grupo A, aunque el paciente haya o no haya tenido una in-
fección estreptocócica y sin importar otra infección o enferme
dad cualquiera, por esto se incluyeron pacientes de cirugía,-=
medicina interna y traumatología.

Al analizar los 100 casos, según los informes bacterioló
gicos, se encontró una incidencia del 4% de portadores forí;
geos osintomáticos de Estreptococo beto hemolítico del g ru p-;'
A, detectándose el 3% en el intervalo entre los 5 y 6 años y
el 1% entre los 3 y 4 años de edad. Esta incidencia (4%)
no difiere a la encontrada en ciertos estudios efectuados en
otros países (8,32), en relación a otras latitudes en las cua-
les la incidencia de portadores asintomáticos es muy alta (7,
21,28), sin embargo, los hallazgos tan altos en estos países
están sujetos a muchas variables entre las que se cuentan; el
clima, las estaciones y estación en que se efectuó el estudio,
geografía, vivienda, cantidad y tipo de población objeto de
estudio y otra serie de factores que en determinado m om e nto
llegan a ser diferentes a los que se encuentran en nuestro me
dio e influyen en última instancia en los hallazgos encontra-=
dos.
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En lo que respecta al sexo, los casos positivos, pertene
cían todos al sexo femenino y según la literatura consultad;
no se reportan mayores datos en cuanto a predilección de se-
xo por el Estreptococo beta hemolítico del grupo A, sin em-
bargo, podr~a. considerarse a raíz del dato obtenido, que este
no es categorrco para confirmarlo como regla sino más bien co

~o fortuito o relativo, pues,to que en la resultante influyen ~
rros factores tales como; numero de la muestra duración d;;-
la investigación, afluencia de pacientes de un~ y otro sexo
etc., y sobre todo haciendo la salvedad que dentro de los c'ri
terios de selección de la muestra los pacientes fueron incluíd';;
si.n importqr el s~xo, en' alusión a est.o, en el caso de que se" hu
b,era tomado en cuenta en la investigación, el 50% para un-;)
y otro sexo, es posible que el resultado hubiera sido similar'
ya que al final al hacer el recuento el 54% eran del sexo f~
menino y el 46% del sexo mascu lino, pero debe considerarse
la necesario, lo comentado anteriormente.

Los intervalos de edad en los cuales el Estreptococo es

más. frecuente, según otros estudios (7, 8, 18,21,28), corre-
la~ro~a con la. incidencia encontrada entre los 3 y 6 años, -
prlncl~alme~~e en:re los 5 y 6 años de edad. Estos portado-
res as,ntomatlcos Incluye tanto a pacientes hospitalizados co-

m~ o los que ~s~stieron a consulta externa de pediatría. Ade
mas se demostro que existe diferencia en cuanto a ihcidenci~
entre portadores asintomáticos hospitalizados en comparación
con los no hospitalizados, pues hubo una relación del 1% y
3% respectivamente. Datos con los que se puede deducir que
el des;,~ro"o de infecciones nosocomiales a estreptococo beta
hemol,tlco del grupo A, puede ser posible, puesto que existe

u~ portador. asintomático que potencialmente es capaz de dise
minar el m'c~oorga~ismo a una población susceptible, en est;;
cas". los demos pacientes hospitalizados, personal médico Pa-
ram d' f - 'e 'co, en ermerra, etc. Por otro lado en relación a los
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pacientes no hospitalizados que son portadores asintomáticos,
también son capaces de diseminar el estreptococo y contribuir
al aparecim iento de nuevos portadores e incluso de desarrollar
enfermedad activa en un huésped susceptible.

Además es interesante señalar que las secuelas de la in-
fección estreptocócica, aunque no existen en este centro hos-
pitalario datos estadísticos específicos (sobre fiebre reumática-
y glomerulonefritis aguda postestreptocócica), en opinión de al
gunos médicos, la glomerulonefritis aguda postestreptocócica es
bastante frecuente, principalmente en niños, en comparación
con la fiebre reumática, cuya frecuencia se presenta en un
grado muy bajo (*), existiendo similar relación en pacientes
adultos (**), siendo entonces de importancia capital el descu-
brimiento de portadores asintomáticos y más aún el diagnósti-
co de pacientes con enfermedad activa a estreptococo beta ~
molítico del grupo A, para administrar/es un tratamiento con-
secuente y eficaz, evitando de esta manera el aparecimie"n t o
de las secuelas no supurativas de 1" infección estreptocócica-

por el grupo A.

En relación a otros diagnósticos bacteriológicos encon-
trados el 84.3% correspondían a flora normal, el 14.8% a e~
tafilococo coagulasa positivo y estafilococo aureus coagulasa
positivo y el 0.9% a estreptococo pneumoniae. Es importan-
te hacer notar que al igual que con el estreptococo beta he-

(*) González, D. Médico del departamento de Medicina In-
terna, Hospital General de Occidente. Comunicación
personal. Quetzaltenango, Abril de 1984.

(**) Macal, O. Médico jefe, departamento de Medicina In
terna, Hospital General de Occidente. Comunicación
personal. Quetza Itenango, Abril de 1984.
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molítico del grupo A, existen portadores osintomáticos de es-
treptococo pneumonioe (neumococo) y principalmente a nivel
hospitalario de portadores de estafilococo, siendo estos porta-
dores capaces ante una población susceptible; de desencade-
nar infecciones nosocomiales, desarrollar infecciones a e t i vas
extrahospitalarias y de contribuir en el aparecimiento de nue-
vos portadores asintomáticos, aumentando así la incidencia de
infecciones por estos organismos. Es necesario por lo tanto re
calcar que la confiabilidad del cultivo faríngeo, realizado

-
con la técnica del isopo estéril es relativa, considerando que
para que el cultivo sea más confiable, la muestra debería t~
marse varias veces de la manera más correcta posible y los
procedimientos de laboratorio utilizarse adecuadamente.

Intrahospitalariamente se cultivaron los pacientes que te
nían más de 5 días de hospitalización, encontrándose 1 caso
positivo, correspondiente a un paciente que había ingresado 8
días antes del cultivo faríngeo, sin embargo, es posible q u e
el portador asintomático, ya albergaba el germen antes de su
ingreso o que de alguna manera lo adquirió intrahospitalaria-
mente.

38
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4.-

-
CONCLUSIONES

1.- La incidencia de portadores de Estreptococo beta hemo-
lítico del grupo A, que se encontró en el presente es-
tudio no es tan alto si lo comparamos con los reportes
de otras latitudes, en las cuales se describen porcen-
tajes realmente alarmantes (7, 28).

2.- El hecho de haber encontrado que los portadores de Es
treptococo beta hemolítico del grupo A, fueran del se-
xo femenino, considero que dicho hallazgo no es cate
górico para confirmar/o como regla, sino más bien com~
un resultado fortuito o relativo que está sujeto a múlti-

'pies factores, tales como: Número de la muestra, dura-
ción de la investigación, afluencia de pacientes de uno
y otro sexo, etc.

3.- Aún cuando el porcentaje encontrado de portadores asin
tomáticos de Estreptococo beta hemol ítico del grupo A
es bajo, son posibles; a) IGls infecciones nosocomio les
en el momento en que los portadores ingresan a un cen
tro hospitalario por otro motivo cualquiera, entabland-;;
de esta manera una relación más estrecha y continua
con los demás pacientes, peronal médico, paramédico y
de enfermería; y b) extrahospitalariamente de diseminar
aún más el Estreptococo beta hemolítico del grupo A,
pues se está en contacto con una población mucho ma-
yor.

Los intervalos de edad donde se detectaron los portado-
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res asintomáticos de Estreptococo beta hemolítico del gru
po A, son comparables a los encontrados en otras inve""S
tigaciones (7,8, 18, 21, 28). Por lo tanto se deduce que
nuestro población es más susceptib le entre los 3 y 6 años
de edad, etapa de la vida en que el niño entra en ma
yor contacto con lo población.

~

3.-

4.-

5.-

--

RECOMENDACIONES

1.- Recordar al persona I médico sobre la importancia de reo
lizar una historia clínica y un examen físico cuidado=-
50S, poro conceptuar un diagnóstico más exacto y admi-
nistrar un tratamiento más eficaz y racional, evi tanda
de esta manera las secuelas de la infección estreptocó-
cica.

2.- En todo paciente que se sospeche, a I menos que se es-
té seguro, tener una infección por estreptococo del gru
po A, utilizar las técnicas diagnósticos auxiliares que
esten al alcance, efectuando un enfoque más exacto de
la enfermedad estreptocócica.

El estudio. prospectivo de estreptococo del grupo A, en
pacientes con enfermedad activa que acuden al hospital,
para determ inar la incidencia de estreptococo beta he-
molítico del grupo A.

Investigar la presencia de portadores asintomáticos de ~
treptococo beta hemolítico del grupo A, a nivel de per-
sonal médico, paramédico y de enfermería.

Realizar un estudio para determinar la incidencia de f~
bre reumática y glomerulonefritis aguda postestreptocóci-
ca en el Hospital General de Occidente.
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