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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 

 
 
 

Introducción: La faringoamigdalitis recurrente en la actualidad constituye uno de los motivos más 
frecuentes en la consulta médica, siendo los niños menores de 5 años los más afectados con 
presentación del 37%,9 y en adultos del 5-15%, que según la Norma Oficial Mexicana (NOM) 024 
forma parte de la estadística como principal causa de consulta en nuestro país, el agente bacteriano 
causal más frecuente es el Streptococco B hemolítico del grupo A (SBHGA) ó S. Pyogenes,2 37% en 
niños y adultos 10%, lo cual contribuye a que la amigdalectomía sea la cirugía más realizada en 
Otorrinolaringología. Objetivo: Determinar si existe relación entre el agente etiológico bacteriano de 
la faringoamigdalitis recurrente y el índice de resistencia farmacológica, mediante el cultivo de 
exudado faríngeo con antibiograma, en nuestra población de derechohabientes sometida a 
amigdalectomía. Material y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo y se 
obtuvieron datos del expediente clínico de 63 pacientes que fueron amigdalectomizados por causas 
infecciosas del año 2013 a 2015 en el Hospital Naval de Mazatlán, que en su expediente contaban con 
resultado de cultivo de exudado faríngeo con antibiograma. Para el análisis de datos se aplicarón 
diferentes pruebas estadísticas como Smirnov-Kolmogorov, Chi cuadrada, T de Student, ANOVA y 
Odds ratio. Resultados: Se obtuvieron resultados significativos, la mayoría de los pacientes presentó 
amigdalitis recurrente (58.7%), adenoamigdalitis (39.7%) y solo un paciente con absceso amigdalino 
unilateral (1.6%). Se encontró predominio del Estafilococcos Aureus (50%) como agente etiológico, 
respecto al SBHGA con 36.1%, asimismo se identificó con mayor frecuencia en individuos menores 
de 12 años y de 40 a 49 años; mientras que el Streptococco Beta hemolítico del grupo A fue más 
frecuente en pacientes de 19 a 39 años. Tambien se encontró que el 61.1% presentó resistencia a 
bacteriostáticos y bactericidas, y se identificó al S. Pyogenes con resistencia bacteriana del 38.9% a 
penicilina, mientras que el E. Aureus con 52.8% de resistencia. Conclusiones: A diferencia de lo 
reportado en la literatura, el Estafilococcos aureus fue el agente causal aislado con mayor frecuencia 
en los pacientes sometidos a amigdalectomía, lo que nos sugiere que el uso de antibióticos que se 
prescriben de forma convencional podría no ser el adecuado, favoreciendo la resistencia 
antimicrobiana y consecuentemente la recurrencia de los procesos infecciosos; otro hallazgo 
importante, fue que el Streptococco Beta Hemolítico del grupo A presentó un índice de resistencia a la 
penicilina. 
 
 
 

 

INTRODUCTION 
 

 

La faringoamigdalitis es un proceso inflamatorio agudo o 
crónico de la faringe que involucra membranas adyacentes,1,5 
el 60% de los casos es de origen viral, mientras que de las 
infecciones bacterianas el 25% corresponde a Streptococco B 
hemolítico del grupo A; 2 que se presenta por lo menos una vez 

en la vida. En la actualidad constituye uno de los motivos más 
frecuentes en la consulta, siendo la población mas afectada 
niños menores de 5 años con presentación del 37%,9 y en 
adultos del 5-15%, que según la NOM 024 forma parte de la 
estadística como principal causa de consulta en nuestro país. El 
Streptococco Beta hemolitico del grupo A es el principal 
agente causal registrado de la faringoamigdalitis 37% niños y 
adultos 10%, del cual no se conoce resistencia importante a su 
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tratamiento de primera línea; la penicilina, por lo que el 
correcto diagnóstico y tratamiento especifico son 
fundamentales para su erradicación y control de la 
faringoamigdalitis, evitando complicaciones y posiblemente 
nueva resistencia microbiana. El conocimiento del verdadero 
agente causal de la faringoamigdalitis, disminuye el riesgo de 
generar resistencia bacteriana y de barrido de flora bacteriana 
normal por el antibiótico elegido, al dejar de indicar 
antibióticos basados en lo conocido, reduce el gasto 
innecesario de antimicrobianos así como una curación 
oportuna de la enfermedad reduciendo la posibilidad de 
complicaciones. 
 

OBJETIVO: Determinar si existe relación entre el agente 
etiológico bacteriano de la faringoamigdalitis recurrente y el 
índice de resistencia farmacológica, mediante el cultivo de 
exudado faríngeo con antibiograma, en pacientes sometidos a  
amigdalectomía. 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio observacional descriptivo y se obtuvieron 
datos del expediente clínico de 63 pacientes que fueron 
amigdalectomizados por causas infecciosas del año 2013 a 
2015 en el Hospital Naval de Mazatlán, que en su expediente 
contaban con resultado de cultivo de exudado faríngeo con 
antibiograma, y de acuerdo a lo estípulado por el artículo 17 de 
la Ley General de Salud como investigación sin riesgo se 
elaboró un formato de confidencialidad donde se respeta la 
privacidad, y no se tratan aspectos sensitivos de la conducta 
del paciente. Para el análisis de datos se aplicarón diferentes 
pruebas estadísticas como Smirnov-Kolmogorov, Chi 
cuadrada, T de Student, ANOVA y Odds ratio. 
  

RESULTADOS 
 
Se incluyeron 63 pacientes en el presente estudio, los cuales 
fueron sometidos a amigdalectomía por indicación infecciosa 
por el servicio de otorrinolaringología del Hospital Naval de 
Mazatlán. La mayoría de los pacientes presentó amigdalitis 
recurrente (58.7%), adenoamigdalitis (39.7%) y solo un 
paciente con absceso amigdalino unilateral (1.6%). El 50.8% 
(32 casos) del total eran mujeres, el resto hombres. El 
promedio de la edad global fue de 12.48+12 años con un rango 
de 2 a 64 años. Para un mejor análisis estadístico, la muestra se 
dividió en intervalos de edad, tal como se muestran en la tabla 
1 en relación al género; se puede ver que tanto para el intervalo 
de 2 a 18 años y de 40 a 64 años predominaron las mujeres, sin 
embargo, para el intervalo de 19 a 39 años fue más frecuente 
en los hombres (66.7%).  

Tabla 1. Predilección del género por intervalos de edad 
 

P=0.11 
Género  

Total Femenino Masculino 
 
Edad 

2-18 
Años 

52.1% (25) 47.9% (23) 100% (48) 
19-39 33.3% (4) 66.7% (8) 100% (12) 
40-64 100% (3) 0 100% (3) 

Total  50.8% (32) 49.2% (31) 100% (63) 

 
La clasificación del peso determinado por el IMC fue diferente 
entre hombres y mujeres sometidos a amigdalectomía 
(p=0.02), esto se demuestra en la tabla 2; El peso bajo y la 
obesidad fue más común en los hombres. Se analizarón 
también, otros factores de interés para el estudio, como el 
grupo sanguíneo y factor Rh, en general fue más frecuente el 

O+ (58.7%), el A+ (33.3%), el O- y AB- (3.2% cada uno) y el 
B+ (1.6%). El género femenino, presentó mayor frecuencia de 
alergias, comorbilidades (asma, hiperreactividad bronquial, 
infección de vías urinarias), esquema de vacunación 
incompleto y antecedente de hospitalización, con respecto a los 
hombres, ver tabla 3. Por otro lado, al 100% de los pacientes 
incluídos se les realizó cultivo de exudado faríngeo con 
antibiograma en fase aguda previo a la cirugía. El 57.14% (36) 
presentó hallazgos de un agente infeccioso vs flora normal.  
 

Tabla 2. Clasificación del peso determinado por el IMC en 
relación con el género 

 

P=0.02 Género  Total 
Femenino Masculino 

 Bajo peso 100% (2) 0 100% (2) 
Normal 51.5%(17) 48.5%(16) 100% (33) 
Sobrepeso 27.8%(5) 72.2%(13) 100% (18) 
Obesidad 80%(8) 20%(2) 100% (10) 

Total 50.8%(32) 49.2%(31) 100% (63) 
 

Tabla 3. Comorbilidades en relación con el género 
 

 Fem. 
(n=32) 

Masc. 
(n=31) 

OR (IC 95%) Valor 
p 

Alergias 12.5%  
(4) 

6.5% (2) 2.07  
(0.35-12.2) 

0.35 

Comorbilidades 43.8% (14) 29%  
(9) 

1.9  
(0.67-5.39) 

0.17 

Vacunación 
incompleta 

31.3% (10) 29%  
(9) 

1.11  
(0.37-3.26) 

0.53 

Hospitalizaciones 46.9% (15) 22.6% 
(7) 

3  
(1.01-9) 

0.03* 

OR=Odds Ratio, IC=Intervalo de Confianza 
 

Se observó que los agentes bacterianos infecciosos 
predominarón en la edad pediátrica (2-11 años) respecto a los 
adultos, se establecen las tendencias en la tabla 4. En el 50% 
de los casos positivos para un agente infeccioso, se encontró al 
Estafilococcos aureus como agente causal, seguido de 
Streptococco Beta Hemolítico del Grupo A (36.1%), Klebsiella 
Sp y Moraxella catarrhalis con el 5.6% cada uno y con el 
2.7% se encontraron agentes infecciosos diversos, los 
resultados se muestran en la tabla 5. En relación al sexo 
encontramos que las mujeres tuvieron 1.6 veces más riesgo 
(62.5% vs 51.6%) de presentar un agente infeccioso (IC 95% 
0.5-4.26, p=0.26). A pesar de que no se relacionó con la edad 
(p>0.05), fue más frecuente un agente infeccioso en menores 
de 39 años, mientras que en mayores de 39 años predominó la 
flora normal. La naturaleza del agente identificado (infeccioso 
o flora normal) se relacionó (p<0.05) con el peso (IMC), se 
puede ver en la tabla 6; tanto en peso bajo como en obesidad, 
el agente infeccioso fue más común que la flora normal, es 
decir, los pacientes que tuvieron alguna alteración del peso, 
presentaron un riesgo mayor (1.25) de resultar con un agente 
infeccioso. El tipo de agente bacteriano encontrado en el 
cultivo del exudado faríngeo, se asoció (p<0.05) con el 
antecedente de hospitalizaciones y de no presentar alergia. 
(tabla 7) En resumen, el Estafilococco aureus se identificó con 
mayor frecuencia en individuos menores de 12 años y en el 
intervalo de 40 a 64 años, con bajo peso y con obesidad, con 
vacunación incompleta y con antecedente de alguna 
hospitalización, mientras que el Streptococco Beta Hemolítico 
del Grupo A fue más frecuente en pacientes con intervalo de 
edad de 19 a 39 años, sin alergias, con sobrepeso y con la 
presencia de alguna otra comorbilidad. Con lo que respecta a 
las características identificadas en las amígdalas, los grados de 
hipertrofia que predominaron fueron el III y IV (88.9%), el 
11.1% tenía hipertrofia grado I y II. El grado de hipertrofia 
amigdalina no   
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Tabla 4. Agentes bacterianos identificados en relación a la edad 
 

100% (63) 
Agentes bacterianos identificados 
SAH SBHGA EA Klebsiella sp. M. Catharralis SAH,SBHGA,EA. 

Edad 2-11  27 % (17) 11.1 % (7) 27 % (16) 3.2 % (2) 1.6% (1) 1.6% (1) 
12-18  4.8% (3) 0 1.6% (1) 0 0 0 
19-28  6.3% (4) 7.9% (5) 0 0 1.6% (1) 0 
29-39  1.6% (1) 1.6% (1) 0 0 0 0 
40-49  1.6% (1) 0 1.6% (1) 0 0 0 
50-64  1.6% (1)) 0 0 0 0 0 

Total  42.8% (27) 20.63% (13) 28.6% (18) 3.2% (2) 3.2 % (2) 1.6% (1) 
SAH: Streptococco Alfa hemolítico. SBHGA: Streptococco Beta hemolítico del grupo A. EA: Estafilococcos Aureus. 

 
Tabla 5. Agentes bacterianos en el cultivo de exudado faríngeo en relación con el género 

 

P=0.04 
Sexo  

Total 
Femenino Masculino 

Flora normal. Streptococco Alfa Hemolítico 
 

44.4% (12) 55.6%(15) 42.8% (27) 
 

Agente  
Infeccioso 

Streptococco Alfa, Beta y E. Aureus  100% (1) 0 1.6% (1) 
Streptococco Beta Hemolítico grupo A  38.5% (5) 61.5% (8) 20.6% (13) 
Estafilococco aureus  77.8% (14) 22.2% (4) 28.6% (18) 
Klebsiella sp.  0 100% (2) 3.2% (2) 
Moraxella catarrhalis  0 100% (2) 3.2% (2) 

Total 50.8% (32)  49.2%(31) 100% (63) 

 
Tabla 6. Relación entre el peso y el resultado del cultivo de exudado faríngeo (EF) 

 

P=0.04 
Resultado del EF 

Total Agente Infeccioso Flora normal 
Clasificación del peso 
determinado por el IMC 

Bajo  100% (2) 0 100% (2) 
Normal  54.5% (18) 45.5% (15) 100% (33) 
Sobrepeso  44.4% (8) 55.6% (10) 100% (18) 
Obesidad  80.0% (8) 20.0% (2) 100% (10) 

Total  57.1% (36) 42.9% (27) 100% (63) 

 
Tabla 7. Relación de antecedentes de importancia con el resultado del cultivo de exudado faríngeo 

 
  Agente Infeccioso (n=36) Flora normal (n=27) OR (IC 95%) Valor p 
Sin Alergias  61.4% (35) 38.6% (22) 7.95 (0.01-1.14) 0.03* 
Hospitalizaciones  77.3% (17) 22.7% (5) 3.9 (1.22-12.69) 0.01* 
Comorbilidad  41.7% (15) 29.6% (8) 1.69 (0.58-4.89)  0.23 
Vacunación incompleta  33.3% (12) 25.9% (7) 1.42 (0.47-4.31) 0.36 
OR=Odds Ratio, IC=Intervalo de Confianza 

 
Tabla 8. Relación entre el grado de hipertrofia amigdalina y el resultado del cultivo de exudado faríngeo (EF) 

 

P=0.13 
Resultado EF 

Total Agente infeccioso Flora normal 
Grado de Hipertrofia Grado I (2) 0 100.0% (2) 100% (2) 

Grado II (5) 80.0% (4) 20.0% (1) 100% (5) 
Grado III (50) 54.0% (27) 46.0% (23) 100% (50) 
Grado IV (6) 83.3% (5) 16.7% (1) 100% (6) 

Total 63 57.1% (36) 42.9% (27) 100% (63) 

 
Tabla 9. Asociación de los intervalos de edad con el grado de hipertrofia amigdalina 

 

P=0.004 
Grado de Hipertrofia  

Total Grado I Grado II Grado III Grado IV 
Edad 2-11  2.3% (1) 9.1% (4) 77.3% (34) 11.4% (5) 100% (44) 

12-18  0 0 100.0% (4) 0 100% (4) 
19-28  0 1 80.0% (8) 10.0% (1) 100% (10) 
29-39  0 0 100% (2) 0 100% (2) 
40-49  0 0 100% (2) 0 100% (2) 
50-64  100% (1) 0 0 0 100% (1) 

Total  3.2% (2) 7.9% (5) 79.4% (50) 9.5%(6) 100% (63) 

 
Tabla 10. Relación del grado de hipertrofia amigdalina respecto al sexo 

 

P=0.41 
Grado de Hipertrofia 

Total Grado I Grado II Grado III Grado IV 
Sexo  Femenino  3.1% (1) 6.3% (2) 75.0% (24) 15.6% (5) 100% (32) 

Masculino  3.2% (1) 9.7% (3) 83.9% (26) 3.2% (1) 100% (31) 
Total  3.2% (2) 7.9% (5) 79.4% (50) 9.5% (6) 100% (63) 
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En general, la gran mayoría de los agentes infecciosos 
presentaron resistencia a múltiples antibióticos con una media 
de 4.95+1.92 (rango 1 a 8 antibióticos), siendo el Streptococco 
Beta Hemolítico del Grupo A, el que mas resistencia tuvo, 
seguido de la Klebsiella Sp. Estos resultados fueron 
estadísticamente significativos (p=0.0001). Las medias se 
muestran en la Figura 1. Por otro lado, el antecedente de contar 
con hospitalizaciones previas, incrementó considerablemente 
(p=0.004) la resistencia a un mayor número de fármacos. 
 

 
 

Figura 1. Se muestra el número de antibióticos a los que 

resultaron resistentes cada agente bacteriano infeccioso. 

 

DISCUSSIÓN 
 
Se incluyeron 63 pacientes, sometidos a amigdalectomía por 
indicación infecciosa, quienes contaban con reporte de cultivo 
de exudado faríngeo con antibiograma previo a la intervención 
quirúrgica, se encontró que la amigdalitis aguda recurrente fue 
la indicación infecciosa reportada con mayor frecuencia 
(58.7%), seguida de la adenoamigdalitis y del absceso 
periamigdalino, lo cual coincide con Kunel´skaia et al., 2013 
quien menciona una prevalencia para la amigdalitis de 32.7% a 
50.6%. Con respecto a la amigdalectomía, en este estudio no se 
encontró diferencia por genero (50.8% en mujeres) lo cual 
difiere a lo reportado Erickson BK, et. al. 2009, quien 
concluye que la incidencia de la amigdalectomía es tres veces 
mayor en mujeres que en hombres.44 Sin embargo de acuerdo a 
la edad, observamos que el procedimiento quirúrgico se realizó 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
con mayor frecuencia en el rango de 2 a 18 años, lo cual 
engloba a lo reportado por el mismo autor; la incidencia de 
amigdalectomía es entre 3-8 años de edad por causas 
obstructivas; y, en adolescentes y adultos jóvenes por 
infecciones recurrentes44 y a lo descrito por Gunnarsson RK, et 
al., en 199742 ya que la mayor prevalencia de amigdalitis se 
presenta entre 3-15 años. Se realizó una comparación con el 
peso, encontrando que la mayor prevalencia de 
amigdalectomías se realizaron en pacientes del género 
femenino obesas (80%); lo cual podría ser explicado por la 
inmunosupresión a la cual se asocian los desordenes en el 
peso, o bien, debido a que la obesidad conlleva al desarrollo de 
otras comorbilidades. En nuestro estudio encontramos que en 
los pacientes con bajo peso u obesidad se aislaron con mayor 
frecuencia agentes infecciosos en el cultivo de exudado 
faríngeo, lo cual podría sugerir que dichos desordenes son un 
factor de riesgo para el desarrollo de faringopatía infecciosa. 
Se tomaron otras variables como factores de riesgo para 
presentar patología faríngea condicionante de amigdalectomía, 
encontrando que las personas mas susceptibles eran mujeres 
con antecedentes de atopia, con esquema de vacunación 
incompleto y antecedentes de hospitalización.  
 
Se observa similitud entre nuestros hallazgos con lo reportado 
por Enin IP, et al. en 2013 en cuanto a la presencia de 
comorbilidades entre las que destacan gastroenteritis y otras 
infecciones de vías respiratorias, asma e hiperreactividad 
bronquial, etc., que predisponen al aislamiento de una variedad 
de agentes patógenos. En nuestro estudio el agente etiológico 
reportado por cultivo de exudado faríngeo fue 
predominantemente infeccioso 57.14%, lo cual difiere con el 
estudio realizado en Cuba por Sánchez Rodriguez, et al. 2003, 
quien encontró que en el 77.7% de los casos los agentes 
correspondían a flora normal. Asimismo, nuestros hallazgos 
reportan que el E. Aureus fue el agente infeccioso que se 
encontró con mayor frecuencia (50%) en los cultivos de 
exudado faríngeo de los pacientes sometidos a 
amigdalectomía, lo que se relaciona con lo reportado por 
Victorio de los Santos, et al. en 2007 quien considera también 
al E. Aureus como el principal agente infeccioso en los 
procesos amigdalinos, mientras discrepa con otros estudios 
como el de Perú 2008 por Guevara D JM, et al., quien aisló 
enterobacterias; Clamydia pneumonie y Mycoplasma 
pneumonie como causa principal de faringoamigdalitis.3 Para 
el 2011 Nieto Vera J, et al., vuelven a determinar que el S. 
Pyogenes (39%) es el agente etiológico principal, coincidiendo 

Tabla 11. Relación de otras condiciones médicas con el grado de hipertrofia amigdalina 
 

  III-IV (n=56) I-II (n=7) OR (IC 95%) Valor p 
Alteraciones del peso  48.7% (27) 42.85% (3) 1.24 (1.08-2.32) 0.96 
Vacunación incompleta  32% (18) 14.3% (1) 2.84 (0.31-25.39) 0.32 
Hospitalizaciones  35.7% (20) 28.6% (2) 1.38 (0.24-7.82) 0.53 
OR=Odds Ratio, IC=Intervalo de Confianza 

 
Tabla 12. Relación de los agentes infecciosos con  la resistencia a antibióticos 

 

P=0.0001 
Agentes infecciosos 

Streptococco Pyogenes E. Aureus Klebsiella sp Moraxella Catarrhalis 

Grupo de  
Antibióticos  

Penicilinas 38.9% (14) 52.8%(19) 5.5% (2) 5.5% (2) 

Sulfanoamidas 16.7% (6) 27.8%(10) 5.5% (2) 5.5% (2) 

Aminoglucósidos 16.7% (6) 33.3% (12) 2.8% (1) 0% (0) 

Tetraciclinas 0% (0) 11.1% (4) 0% (0) 5.5% (2) 

Cefalosporinas 36.1% (13) 16.7% (6) 2.8% (1) 0% (0) 

Macrólidos 5.6% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

Quinolonas 2.8% (1) 11.1% (4) 0% (0) 2.8%(1) 

Cloranfenicol 19.4% (7) 13.9% (5) 2.8% (1) 0% (0) 
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con Enin IP, et al. 2013 (50%). En adición en Suecia, Björk 
Helena, et. al. 2015 reportó al Fusobacterium necrophorum 
(16%) como el agente responsable de la mayoría de las 
faringoamigdalitis, atribuyendo posiblemente este hallazgo a la 
diferencia de condiciones socioambientales y genéticas. La 
población más susceptible de presentar E. Aureus fue en el 
grupo de 2-11 años, con antecedentes de hospitalizaciones, 
esquema de vacunación incompleto y sin atopias, lo cual 
podría justificarse debido a que los niños son más propensos de 
ser hospederos de agentes infecciosos, ahunandole a esto la 
exposición nosocomial. Dentro de nuestro estudio no se 
encontró asociación entre el grado de hipertrofia amigdalina y 
el agente infeccioso, sin embargo se pudo observar que 
Streptococco Alfa hemolítico se presentó principalmente en la 
hipertrofia grado I y III, tomando en cuenta que el grado III es 
el mas frecuente (79.35%), mientras que el Streptococco 
Pyogenes se relacionó con el grado II (40%) y el grado IV con 
el Estafilococcos Aureus con 83.3%. En relación a la edad se 
encontró que el grado de hipertrofia III predominó en niños 
entre 2 y 11 años de edad (77.3%), asimismo el grado IV, 
mientras que el grado I en mayores de 50 años. De acuerdo a lo 
reportado en la literatura las infecciones recurrentes provocan 
hipertrofia amigdalina y los niños son el grupo de edad más 
susceptible, lo que podría explicar los hallazgos de nuestro 
estudio al encontrar una hipertrofia mayor en este grupo 
etáreo.1,2  
 
Se encontró una alta prevalencia de resistencia a antibióticos 
(97.2%), siendo la penicilina el mas común, lo cual difiere con 
lo reportado  en la literatura mundial, ya que el patrón clásico 
de susceptibilidad antimicrobiana de S. Pyógenes se caracteriza 
por su sensibilidad a todas las penicilinas según lo reportado 
por Sánchez Rodríguez et al. en 2003.25  y para la 
claritromicina ya que en el 2015 Yildizoglu U, et al., 
demostraron que el S. Pyogenes presenta una alta sensibilidad 
sobreponiéndose a la amoxicilina con ácido clavulánico. El 
61.1% de las bacterias identificadas presentaron resistencia a 
bacteriostáticos mas bactericidas y solo el 2.8% no presentaron 
resistencia, esto probablemente se deba a las consecuencias 
conocidas de usar en conjunto un bacteriostático y un 
bactericida.43 Del total de los pacientes con cultivo de exudado 
positivo a algún agente infeccioso se encontró que el E. Aureus 
presentó una resistencia a la penicilina del 52.8%, seguido de 
S. Pyógenes con 38.9%, lo que coincide con Victorio de los 
Santos, et al. 2007, quien reporta una resistencia por el primer 
agente de un 58%.24 En cuanto a los grupos de antibióticos el 
SBHGA fue el que presentó resistencia a un mayor numero 
6.15 antibióticos aproximadamente, seguido de Klebsiella Sp. 
con 5.5 antibióticos y en tercer lugar Estafilococcos Aureus a 
4.11 antibióticos, lo cual podría ser el resultado de una 
prescripción antimicrobiana empírica inadecuada, (ya que los 
agentes infecciosos en nuestro estudio difieren con lo 
reportado en la literatura mundial y en nuestras guías de 
tratamiento) en el manejo del paciente que acude con algún 
proceso infeccioso de vía aérea superior. En nuestro estudio a 
diferencia de otros reportes, se observó que solo 5.6% de los 
pacientes presentaron resistencia a macrólidos lo que difiere de 
lo reportado por Varaldo PE, et al., 1999 en Italia quien reporta 
una resistencia del 42% por el S. Pyogenes, y en base a ello en 
el 2000 González Pedraza propone que los macrólidos no 
deben ser tratamiento de primera línea para pacientes alérgicos 
a penicilina. Nuestros hallazgos sugieren que esta familia de 
fármacos podrían ser una buena opción en el manejo del 
paciente con faringoamigdalitis aguda.  También se descubrió 
que el tener antecedentes de hospitalizaciones previas 

incrementa la tasa de resistencia antimicrobiana, lo cual podría 
deberse al empleo de antibióticos no precisamente para 
tratamiento de faringoamigdalitis si no por la causa de ingreso.  
 

CONCLUSIONES 
 
El análisis de la información recabada en nuestro estudio 
sugiere que en nuestra población se debe tener en cuenta al 
Estafilococcos aureus como una de las probables etiologías a 
considerar en el manejo del paciente que se presenta a la 
consulta externa con sintomatología rinofaríngea sugestiva de 
proceso infeccioso, ya que indudablemente el manejo de 
dichos pacientes es empírico y se basa en los reportes 
mundialmente establecidos para determinar los agentes 
bacterianos asociados con mayor frecuencia, dichos reportes en 
ningun momento consideran al Estafilococcos aureus como 
uno de los agentes etiológicos probables, lo cual podría 
deberse a que dichos estudios han sido realizados en 
poblaciones con diferentes condiciones genéticas, ambientales 
y socioeconómicas. Lo anterior descrito y reportes de 
diferentes autores, comprueban que los agentes infecciosos 
involucrados en la patología rinofaríngea difieren 
considerablemente de una región mundial a otra, sin embargo 
nuestras guías de manejo para este tipo de pacientes se basan 
en estadísticas tomadas de otros países cuyas características 
difieren a las de la población mexicana. Dichas aseveraciones 
generan la necesidad imperativa de realizar estudios en nuestro 
país, incluso en sus diferentes regiones, para determinar la 
etiología precisa de las infecciones respiratorias altas y con 
ello normar nuestras guías de tratamiento, con la finalidad de 
asegurar la correcta prescripción farmacológica, acortar el 
tiempo de recuperación, evitar complicaciones, disminuir la 
temida resistencia a antibióticos y con ello los gastos 
hospitalarios. 
 
Debido a que los agentes infecciosos se presentaron con mayor 
frecuencia en la edad pediátrica de 2-11 años,  se concluye que 
el manejo debe ser de acuerdo a la edad, ya que hubo una gran 
diferencia respecto a la presentación de los agentes bacterianos 
infecciosos que se aislaron. El Estafilococcos aureus, según 
nuestros hallazgos y reportes de investigaciones realizadas en 
otros países, ha demostrado tener una resistencia elevada a la 
penicilina 52.8%. Dicho fármaco es considerado por nuestras 
guías el tratamiento de primera línea en pacientes con 
faringoamigdalitis que se presentan a la consulta externa de 
medicina general o del especialista. S. Pyógenes un agente 
infeccioso involucrado con frecuencia en los padecimientos 
faringoamigdalinos también ha demostrado resistencia del 
38.9% en nuestro estudio, por lo tanto al promover el uso de la 
penicilina como manejo de elección en dicha patología 
estamos promoviendo también la resistencia a antibióticos y el 
barrido de la flora bacteriana; si además de realizar 
investigaciones para identificar los agentes infecciosos que 
afectan a nuestra población, se realizaran también estudios 
para evaluar la sensibilidad a fármacos, se reducirían gastos 
innecesarios lo cual se reflejaría a largo plazo en beneficio 
monetario para la unidad médica, así como, para la institución. 
Dicho conocimiento permitiría además una curación oportuna 
de la enfermedad reduciendo la posibilidad de complicaciones, 
reflejándose en una mejor calidad de vida y probablemente en 
la disminución de la necesidad de requerir una intervención 
quirúrgica. Los macrólidos, descartados por algunos autores 
como tratamiento de primera línea para la faringoamigdalitis 
en pacientes alérgicos a penicilina, según nuestros reportes 
podrían ser una buena opción de manejo debido a su baja 
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resistencia (5.6%). Debido a que en nuestro estudio no se contó 
con una muestra significativa por el número de pacientes, no es 
posible generalizar y estandarizar estos resultados en otros 
centros hospitalarios, sin embargo genera conocimiento nuevo 
e interrogantes acerca de esta patología tan frecuente.  
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