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RESUMEN 

 

Las infecciones de vías respiratorias superiores (ITRS) afectan a la población en general, 

son causadas por una amplia variedad de microorganismos constituyendo una importante 

causa de morbilidad y mortalidad en pacientes de todas las edades. El objetivo de este 

estudio fue determinar los microorganismos presentes en los cultivos faríngeos, mediante 

la recolección y análisis de reportes de resultados de laboratorio e historias clínicas del 

Hospital Naval de Guayaquil. Para ello se usó la metodología inductiva de tipo descriptiva 

y retrospectiva de corte transversal, con un carácter mixto (cuali-cuantitativa). Se 

estudiaron 33 cultivos faríngeos positivos obtenidos del sistema ENTERPRISE -base de 

datos del laboratorio, en el que se constato la presencia de los siguientes 

microorganismos: Candida spp 45,45%, Klebsiella pneumoniae 30,30%, Pseudomonas 

aeruginosa  12,12%, Escherichia coli 3,03%, Serratia marcescens 3,03%, Morganella 

morganii 3,03%, Acinetobater baumanni complex 3,03%. Además, a partir de los reportes 

se extrajeron los resultados de los niveles de susceptibilidad; resistencia para las 

enterobacterias aisladas frente a los antibióticos como: Ampicilina y Cefalotina con 

porcentajes de 69,23% y 53,85% respectivamente, por otro lado, los antibióticos que 

mostraron más sensibilidad fueron: Ertapenem, Ciproflaxacina, Gentamicina, 

Trimethoprim/Sulfamethoxazole, Meropenem, Amikacina con un porcentaje promedio 

de 76,92%. Según el análisis realizado en esta investigación tres cepas de enterobacterias 

dieron positivo para ß-lactamasa de espectro extendido (BLEE). En cuanto a los bacilos 

Gram negativos no fermentadores se pudo indicar que un 100% fue sensible para 

Cefepima y Gentamicina, y en un 20% para Meropenem y Ertapenem. 

 

Palabras clave: microorganismo, cultivos faríngeos, infecciones, vías respiratorias, 

sensibilidad, antibióticos. 
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones respiratorias (IR) son afecciones muy frecuentes, constituyen una 

importante causa de morbilidad en todas las edades. Son un tipo de infección transmisible; 

la mayoría de casos en niños están causados por virus con una evolución benigna y 

autolimitado también como referencia podemos decir que se puede transmitir de paciente 

infectado asintomático o de pacientes que se les ha diagnosticado dicha infección por ser 

portadores de Streptococcus pyogenes (Estreptococo betahemolítico del grupo A)  la 

bacteria que históricamente ha sido reconocido como el principal responsable del cuadro 

clínico y de sus potenciales complicaciones. La prevalencia de faringoamigdalitis 

estreptocócica en niños se estima que es del 20 al 40% sin embargo, varia con la edad, 

siendo más prevalente en niños entre 5 a 15 años, en los países con bajos ingresos (1). 

  

Otros agentes etiológicos poco frecuentes lo constituyen: Arcanobacterium 

haemolyticum, Yersinia enterocolitica, Franciscella tularensis y Neisseria gonorrhoeae, 

esta última debe ser considerada entre los jóvenes y adultos como consecuencia del 

contacto buco-genital. Existen microorganismos que forman parte de la microbiota 

habitual de la faringe, algunos participan en la etiología de infecciones del tracto 

respiratorio bajo, sin embargo, no se consideran patógenos en faringoamigdalitis aguda 

en pacientes inmunocompetentes; es el caso de Haemophilus influenzae, Streptococcus 

pneumoniae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus. Haemophilus influenzae es 

un agente causal de faringitis en niños. En pacientes inmunocomprometidos, se debe 

informar el hallazgo de Candida spp. bacilos gramnegativos y S. aureus (1). 

 

A nivel de Latinoamérica una de las infecciones más comunes del tracto respiratorio 

superior es la faringitis aguda siendo una de las causas más frecuentes de consulta médica. 

En la actualidad se han asociado cepas virulentas de estreptococos betahemolíticos del 

grupo C y G (EBHGC y EBHGG) con la producción de faringitis esporádica, epidémica 

y endémica pero generalmente es menos severa, aunque se han reportado casos graves 

(2), por lo tanto, es necesario instaurar tratamiento (3). Debido a las secuelas no 

supurativas que también pueden causar las infecciones estreptocócicas de los grupos C y 

G, ya que en los últimos años ha aumentado el aislamiento de estos grupos en las 

faringitis, no debe considerarse al EBHGA como único estreptococo patógeno de la 

faringe como único estreptococo patógeno de la faringe En un estudio realizado en 2004 
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en la Ciudad de Buenos Aires, las faringitis causada por S. pyogenes representó el 19,4% 

de los cuadros agudos,  Estreptococo beta hemolítico del Grupo C el 1,1% y  Estreptococo 

beta hemolítico del Grupo G el 3,2% (4). 

 

S. pyogenes  puede producir otras afecciones no complicadas como la escarlatina y el 

impétigo. Sin embargo, S. pyogenes también puede desencadenar infecciones severas, 

tales como el síndrome de shock tóxico estreptocócico, sepsis o secuelas 

postestreptocócicas (5). Se estima que esta bacteria es responsable de más de 600 millones 

de casos de infección de la garganta (faringitis, tonsilitis) alrededor del mundo por año y 

más de 100 millones de casos de infección de piel en niños que viven en países con 

recursos limitados como los países en vías de desarrollo (6). 

 

En el Ecuador, la faringoamigdalitis se considera una patología común ya que es la 

infección más frecuente de origen bacteriano que afecta las vías respiratorias y solamente 

es superada por el resfriado común (7). La prevalencia de esta infección en la región 

Sierra es más alta en los escolares de 12 años, se presenta con mayor frecuencia en los 

meses de mayo, septiembre y octubre, por el cambio brusco de temperaturas en esa época. 

En cambio en la costa, desde el mes de julio hasta octubre, el ambiente frío en las noches 

y caliente en las mañanas, puede influir en el mayor porcentaje de personas 

(especialmente de 15 a 27 años de edad) afectadas por esta infección (8). 

 

En un estudio realizado en Guayaquil se reportó una alta frecuencia de la infección en un 

grupo de niños con edades comprendidas entre 3 y 7 años representando un 42% de los 

casos (9). Debido a que no se han realizado muchos trabajos de investigación sobre la 

frecuencia de infecciones de vías respiratorias superiores en personas que habitan en la 

ciudad de Guayaquil, la forma más común de transmisión de estos microorganismos se 

realiza de persona a persona, a través de gotitas de saliva, de ahí la gran importancia que 

presentan los portadores asintomáticos faríngeos y su identificación. Esta forma de 

transmisión puede ocasionar brotes epidémicos, principalmente entre contactos familiares 

o en comunidades cerradas como guarderías, escuelas, internados y campamentos 

militares (5). 

 



3 

 

Las bacterias representan una causa frecuente de infección sin embargo, los agentes 

causantes varían dependiendo de los estudios. Esta investigación es de mucha importancia 

donde los resultados servirán de guía al personal médico que labora en el Hospital Naval 

de Guayaquil, para poder evaluar y brindar un tratamiento adecuado para poder disminuir 

las complicaciones que estos microorganismos producen. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

• Establecer los microorganismos infecciosos encontrados con mayor 

frecuencia en cultivos faríngeos de pacientes que acudieron al Hospital Naval 

de Guayaquil.  Según datos estadísticos durante los meses de mayo 2017 hasta 

junio 2018. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Determinar los microorganismos más frecuentes aislados en cultivos faríngeos 

positivos en el laboratorio del Hospital Naval de Guayaquil 

 

2. Identificar los signos y síntomas clínicos en los pacientes que acudieron a 

realizarse cultivo faríngeo en el laboratorio del Hospital Naval de Guayaquil.  

Entre mayo 2017 - junio 2018 

 

3. Analizar la sensibilidad y resistencia antibiótica de los microrganismos más 

frecuentes aislados en cultivos faríngeos en el laboratorio del Hospital Naval de 

Guayaquil. 
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ESTADO DEL ARTE RELACIONADO A LA TEMÁTICA 

El tracto respiratorio (TR) está en contacto directo con el medio ambiente y se encuentra 

expuesto continuamente a los microorganismos suspendidos en el aire que respiramos. El 

aparato respiratorio está divido anatómicamente en superior (TRS) e inferior (TRI). EL 

TRS comprende: la boca, fosas nasales, orofaringe, nasofaringe y senos paranasales. Otra 

clasificación incluye al oído medio por la comunicación estrecha que existe entre éste y 

la nasofaringe a través de la trompa de Eustaquio, sin embargo (10), diversos mecanismos 

no específicos protegen el tracto respiratorio de las infecciones, entre ellos, se señalan: 

los pelos, pasaje contorneado, mucus, inmunoglobulina A secretora y sustancias 

antibacterianas como la lisozima presente en las secreciones respiratorias. Los reflejos 

mecánicos como la tos, el estornudo y la deglución contribuyen con la eliminación de 

agentes extraños; por otra parte, el microbiota “normal” de la nasofaringe y orofaringe 

previene la colonización del tracto respiratorio por microorganismos patógenos (10). 

 

Figura 1: Tracto Respiratorio 
Fuente: Ecured. https://www.ecured.cu/Sistema_respiratorio 
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Infecciones Respiratorias 

 

Según Somogyi(11), las infecciones respiratorias son un conjunto de infecciones causada 

por microorganismos con evolución menor a 15 días las mismas se transmiten por vía 

aérea por medio de gotitas de saliva presentando una variedad de síntomas dolor de 

garganta, Picor de garganta, Fiebre, Secreción Nasal, Expectoraciones, Tos seca dando 

como resultado infecciones del TRS (catarro o gripe, sinusitis, faringo-amigadalitis, otitis 

media aguda) e infecciones del TRI (bronquiolitis, neumonía) . 

Las infecciones de vías respiratorias superiores (ITRS) afectan a la población en general, 

son causa frecuente de consulta médica, sobre todo en la edad pediátrica, provocando 

ausentismo escolar y laboral. Las ITRS involucran a la cavidad nasal, faringe y senos 

paranasales.  El 80% de estas infecciones son de etiología viral, en segundo lugar, son 

producidas por bacterias y un reducido número de casos son de origen micótico (10). 

 

Características clínicas 

 

Rinitis: es la manifestación clínica característica del resfrío común, se presenta con 

aumento de la secreción nasal, la cual suele ser clara y acuosa al inicio, conforme avanza 

el cuadro puede sobre agregarse una infección bacteriana; en estos casos la secreción se 

vuelve espesa o purulenta, requiriendo tratamiento con antibióticos. La rinitis alérgica 

causa igualmente con aumento de secreción nasal, necesitándose el diagnóstico 

diferencial que oriente el tratamiento adecuado (12). 

Faringitis o amigdalitis: se manifiestan con dolor faríngeo, eritema y edema de los 

tejidos afectados; puede existir exudado, petequias hemorrágicas y placas de células 

inflamatorias, presentes frecuentemente en la infección bacteriana. La observación de 

vesículas y lesiones ulcerativas son comunes en las infecciones virales y la formación de 

aftas o placas blanquecinas con base erosionada son compatibles con candidosis faríngea 

(12). 

Sinusitis: Posterior a una infección nasofaríngea, por contigüidad puede afectarse una o 

más cavidades paranasales. La sintomatología causa obstrucción nasal, rinorrea, dolor 

facial, cefaleas y fiebre. En los niños el síntoma característico es la rinorrea, que simula 

un resfriado común. Se debe sospechar de una sinusitis cuando los síntomas perduran por 

más de 10 días (12). 
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Epiglotis: es una inflamación difusa de la epiglotis y de las estructuras adyacentes, de 

progresión rápida; en niños la obstrucción es brusca, completa y fulminante de la vía aérea 

(en un lapso de 30 min.), se acompaña de disnea y cianosis que pone en riesgo la vida del 

paciente. La epiglotis se visualiza edematosa y de color rojo cereza (12). 

Otras manifestaciones menos frecuentes incluyen la formación de pseudomembranas, 

constituidas por tejido necrótico, células inflamatorias y bacterias. Estas formaciones 

pueden orientar el diagnóstico de la difteria faríngea o hacia una Angina de Vincent (12). 

 

Etiología de las infecciones del tracto respiratorio superior 

 

El 80% de las ITRS son de etiología viral. El resfriado común es causado principalmente 

por el grupo de los rinovirus y coronavirus. La faringitis aguda en su gran mayoría es 

causada por rinovirus, adenovirus, para influenza y coxsackie. La causa bacteriana más 

frecuente de faringoamigdalitis y, por lo tanto, susceptible de ser tratada con 

antimicrobianos es Streptococcus pyogenes, responsable de 15 a 30% de las faringitis 

agudas en niños y de 5 a 10% en adultos (13). 

Entre otras bacterias causantes de faringitis, tenemos a los Estreptococos beta-hemolíticos 

de los grupos C y G que se han asociado a brotes epidémicos de faringitis transmitidas 

por alimentos, a faringitis endémica en comunidades cerradas donde concurren jóvenes y 

adultos (13) 

 

Figura 2: Infecciones del tracto respiratorio 

Fuente: http://enelbreak.com/ /infecciones-del-tracto-respiratorio / 

 

Otros agentes etiológicos poco frecuentes lo constituyen: Arcanobacterium 

haemolyticum, Yersinia enterocolitica, Franciscella tularensis y Neisseria gonorrhoeae, 

esta última debe ser considerada entre los jóvenes y adultos como consecuencia del 

contacto buco-genital. En pacientes inmunocomprometidos, se debe informar el hallazgo 

de Candida sp, bacilos gramnegativos y S. aureus (14). 
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Tabla 1 Características clínicas específicas en base al microorganismo etiológico de 

la faringoamigdalitis aguda 

 

Fuente: Cots Yago JM, et al. Guía clínica para el manejo de la faringoamigdalitis aguda del adulto. SEFAC. 2015, 
7(1):20-31. 
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Microorganismos causantes de las afecciones respiratorias 

 

• Escherichia coli 

 

Las infecciones del tracto respiratorio suelen ser oportunistas. En los pacientes 

con enfermedades graves, la alteración de la fisiología permite la colonización de 

la vía respiratoria y gástrica. El cuadro clínico suele ser el de una bronconeumonía 

que compromete más a los lóbulos inferiores, con empiema en un tercio de los 

pacientes y bacteriemia en otro. La tasa de mortalidad es alta (50% o más) 

favorecida sobre todo porque afecta a personas debilitadas. 

• Klebsiella pneumoniae 

 

Causan alrededor del 1% de las neumonías bacterianas y condensación 

hemorrágica extensa del pulmón. Además, este germen bacteriano está implicado 

en varias infecciones nosocomiales, forma parte de la flora habitual intestinal y de 

la cavidad oral. Es capaz de causar ITU y neumonía en personas por lo demás 

sanas, aunque casi todas las infecciones por este microorganismo se adquieren en 

el hospital u ocurren en pacientes debilitados por enfermedades subyacentes. 

• Serratia marcescens 

 

Provoca aproximadamente el 4% de las bacteriemias y las infecciones del tracto 

respiratorio inferior y el 2% de las infecciones de las vías urinarias, heridas 

quirúrgicas y piel. El tratamiento antibiótico de las infecciones por Serratia 

marcescens es complicado por la frecuencia elevada de resistencia a múltiples 

fármacos (15). 

• Morganella morganii  

 

El género Morganella, pertenece a la familia Enterobacteriaceae y hasta el 

momento, presenta una sola especie: morganii 

• Pseudomonas aeruginosa 

 

Constituye uno de los microorganismos más frecuentes responsables de 

bacteriemia, de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV)1, así como un 

microorganismo posible en determinados pacientes con neumonía comunitaria 

grave, especialmente si presentan como patología subyacente una enfermedad 
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pulmonar obstructiva crónica. En cuanto a las NAV, en nuestro medio, se llega al 

diagnóstico microbiológico en el 90% de los casos, siendo P. aeruginosa el 

primer patógeno responsable de infección en los casos de NAV tardía. 

• Acinetobacter baumanni complex  

 

Origina diversidad de cuadros clínicos, principalmente neumonía asociada a 

ventilador y bacteriemia 

Epidemiología 

 

Numerosos microorganismos son causa de faringitis aguda (FA) y con diferente interés 

clínico, pero en casi el 30% de los casos no se identifica ningún patógeno. En conjunto 

los virus son los responsables de la mayoría de la FA en niños menores de 3 años. Muchos 

episodios de FA suceden en los meses más fríos o más proclives del año para los diversos 

microorganismos. Por ejemplo, los coronavirus tienen un pico de prevalencia en invierno, 

los virus de la gripe inciden entre los meses de diciembre a abril y brotes de fiebre faringo 

conjuntival por adenovirus pueden suceder en verano. La infección por S. pyogenes, es 

más frecuente en invierno y se estima que es la causa del 15-30% de casos de FA en niños 

de edad escolar entre 5 y 15 años (rango 3-18 años).  

Estos Streptococcus no son parte de la flora normal de la nasofaringe lugar preferente de 

ubicación en la infección aguda; la transmisión esta favorecida por el hacinamiento y 

contacto íntimo en colegios y otras instituciones cerradas y tiene un periodo de incubación 

de doce horas a cuatro días. Si no se tratan con antibióticos la contagiosidad máxima de 

la infección estreptocócica es durante la fase aguda y una semana más tarde, descendiendo 

gradualmente en unas semanas. La infección es autolimitada con mejoría y desaparición 

de los síntomas en menos de 7 días, pero con el riesgo latente de que se presenten 

complicaciones supurativas o no (10, 14). 

Diversos estudios señalan que la tasa de aislamientos de S. pyogenes en la faringe de niños 

menores de 2 años con amigdalitis es del 3-7%. Entre dos y tres años, aunque se han 

documentado aislamientos en hasta el 29% de los casos, una verdadera infección 

estreptocócica (demostrada por un aumento de anticuerpos ASLO entre la fase aguda y 

convaleciente) no es superior al 9,5%. La escarlatina es una FA asociada a una erupción 

característica y es debida a una cepa de S. pyogenes productora de exotoxina pirogénica 

(eritrogénica) en niños sin protección inmune; actualmente es menos frecuente y 
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virulenta, siendo su incidencia cíclica, dependiendo de estas cepas productoras de toxinas 

y del estado inmune de la población (12). 

Diagnóstico 

 

El objetivo primordial del diagnóstico de los ITRS consiste en distinguir los casos de 

etiología viral (80-90% de los casos) de los producidos por bacterias para los que se 

dispone de tratamiento. La investigación de agentes virales involucrados en ITRS no se 

practica de rutina, debido a los altos costos y como no son susceptibles de tratamiento no 

se justifica su diagnóstico, el cual se reserva para la investigación de brotes epidémicos.  

La validez de los resultados  del  diagnóstico microbiológico depende entre otros  factores, 

de que se sigan  correctamente las normas de  obtención y  transporte  de la muestra y que 

la solicitud del estudio, sea acompañada de un breve informe con los datos clínicos y  

epidemiológicos, que orienten en la selección de las técnicas más  adecuadas, según el  

microorganismo que se vaya a investigar, tanto la obtención como el  transporte de las 

muestras al  laboratorio constituyen un punto clave para conseguir un resultado 

satisfactorio (10). 

 

Obtención y procesamiento de exudado faríngeo 

 

El cultivo faríngeo es el método estándar para documentar la presencia de S. pyogenes en 

la faringe, esta prueba alcanza una sensibilidad del 90 a 95% (14). 

Condiciones previas del paciente: 

 

➢ El paciente no debe haber recibido antibióticos en los últimos 8 días, previos a la 

obtención de la muestra. 

➢ El paciente debe acudir en ayunas al laboratorio. 

➢ Debe cepillarse los dientes y no practicar gargarismo. 

 

Procedimiento: 

 

1. Inspección de la faringe: ubicar al paciente  en una posición  cómoda y con  buena  

iluminación, deprimir la lengua con el baja lengua, visualizar  la fosa amigdalina y 

faringe en busca de exudado  posterior, presencia de pseudomembrana o placas. 

2. Indicar al paciente que abra la boca y que pronuncie un  largo “ah”, el cual sirve  para 

elevar la  úvula  y evitar las náuseas. 
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3. Introducir el hisopo y frotar enérgicamente ambas amígdalas y la pared  posterior  de  

la faringe con movimientos  de barrido. 

4. Retirar el hisopo  cuidando  de no tocar las  paredes laterales de orofaringe, úvula, 

lengua, encías y dientes. 

5. Extender la muestra con suaves movimientos sobre la superficie  de los  portaobjetos  

para realizar  los frotis que serán  teñidos al Gram y con la técnica de Hansel. 

6. Obtener un segundo hisopado de fauces para la siembra en AS de carnero, siguiendo 

la técnica de estriado sobre superficie, realizando siembras de profundidad con el asa 

para la detección de hemolisinas estreptocócicas. 

7. Incubar el AS a 36ºC, en condiciones de 5-7% CO2, por 24-72 horas (14). 

  

La decisión más importante y práctica ante una FA es conocer si está causada por S. 

pyogenes o es debida a otros microorganismos, los virus más frecuentemente. El 

diagnóstico etiológico de FA por S. pyogenes, debe ser confirmado mediante pruebas 

antigénicas rápidas (PAR) y/o cultivo antes de iniciar el tratamiento El cultivo del 

hisopado faríngeo en agar sangre de carnero al 5% es el método de referencia o patrón de 

oro (del inglés: “gold standard”) para el aislamiento de S. pyogenes y otros estreptococos 

betahemolíticos, sin embargo deben cumplirse condiciones adecuadas, ya que éstas son 

bacterias de difícil aislamiento y deben tomarse todas las precauciones para evitar reportar 

resultados erróneos, principalmente falsos negativos (10). 

En la actualidad se dispone de equipos comerciales para la clasificación serológica. La 

sensibilidad a la bacitracina es un procedimiento de detección poco costoso para la 

identificación de los aislamientos de Streptococcus del Grupo A; la técnica de los 

anticuerpos fluorescentes también es excelente para identificar específicamente a los 

microorganismos del grupo A. También se utilizan equipos comerciales de detección 

rápida para identificar el carbohidrato del grupo A extraído de manera directa de los 

hisopados faríngeos. Los resultados obtenidos con estos equipos son muy específicos, 

pero son menos sensibles que los cultivos de fauces. Mientras que una reacción positiva 

obvia la necesidad de un cultivo faríngeo, los resultados negativos deben ser confirmados 

por un cultivo de fauces de rutina (14). 
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Tratamiento 

 

Con frecuencia la faringitis estreptocócica es una enfermedad autolimitada que puede 

curar sin complicaciones y sin antibióticos. La Terapéutica apunta sobre todo a la 

prevención de las complicaciones supurativas y de las secuelas tardías de fiebre reumática 

y la disminución de la incidencia de glomerulonefritis. El tratamiento de elección es la 

penicilina benzatínica intramuscular administrada en una sola dosis o la penicilina V oral 

durante 10 días. Las alternativas en los pacientes alérgicos a la penicilina incluyen 

eritromicina, clindamicina y cefalexina. Las recurrencias de la infección estreptocócica 

en los pacientes con fiebre reumática previa pueden ser prevenidas por inyecciones 

mensuales de penicilina benzatínica, por medio de penicilina V oral o por las 

sulfonamidas. Estas últimas son efectivas en la prevención, pero no en el tratamiento 

(15,16). 

Prevención 

 

La infección puede ser prevenida por un tratamiento rápido durante las epidemias o por 

medio de la profilaxis en personas de alto riesgo, como por ejemplo los reclutas militares 

o los pacientes con cardiopatía reumática. Si bien la inmunización con vacunas de 

proteína M ha demostrado ser efectiva, el uso de estas vacunas en poblaciones 

seleccionadas debe ser investigado (16). 
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MARCO METODOLÓGICO 

El trabajo realizado se basó en la búsqueda de información por medio de la observación 

tanto de historias clínicas como de reporte de resultados de laboratorio del Hospital Naval 

de Guayaquil además de una profunda revisión bibliográfica sobre las causas de 

infecciones del tracto respiratorio demostrando un estudio cualitativo, se consideró la 

cantidad de resultados que se obtuvieron en el laboratorio para valorar cuantitativamente 

la frecuencia con la que se hacen presentes los microorganismos encontrados en el estudio 

consolidándose de esta manera como un estudio de carácter mixto con las siguientes 

características. 

 

Descriptiva ya que se trabaja con la realidad de los hechos y las características 

fundamentales de la población en estudio de una medición ya determinada mediante el 

acceso al sistema de reportes de resultados de laboratorio e historias clínicas, apoyados 

en el análisis estadístico. 

Retrospectiva ya que hace referencia a un tiempo pasado dentro del periodo de 

investigación. Los datos usados en esta investigación fueron tomados desde mayo 2017 

a Junio 2018 

Corte 

Transversal porque permitió estudiar en un momento determinado durante el periodo 

Mayo 2017 – Junio 2018 los resultados de los reportes dados en el Hospital Naval de 

Guayaquil a distintos grupos de pacientes con sintomatología diversa para infección en el 

tracto respiratorio de edades diferentes 

Enfoque 

Mixto porque permitió realizar la revisión de los dos enfoques de investigación es decir 

tanto cualitativo y cuantitativo de la combinación de ambos se obtuvo los resultados de 

la investigación, además nos dio la posibilidad de generalizar resultados y nos otorga 

control, replica y comparación de fenómenos de estudio (microorganismos) con otros 

estudios similares 
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Determinación de la población y muestra 

Población 

La población está representada por 384 resultados de cultivos faríngeos de usuarios que 

asistieron al laboratorio del Hospital Naval de Guayaquil durante el periodo comprendido 

Mayo 2017 - Junio 2018, que presentaban signos y síntomas de enfermedad infecciosa 

respiratoria. 

Muestra 

La muestra está constituida por 33 reportes de cultivos faríngeos con resultados positivos  

para la presencia de microorganismos frecuentes en las infecciones respiratorias 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica 

Observación revisión de resultados de microbiología por medio del sistema informático 

propio del laboratorio. 

 

Instrumento 

 

Guía de observación que fue creada con el programa informático Microsoft Excel; en el 

cual se registraron los datos importantes de cada uno de los usuarios que se realizaron 

este análisis en el laboratorio del Hospital Naval de Guayaquil en el periodo de estudio. 

Procedimiento 

 

Se determinó la presencia de los microorganismos en los cultivos faríngeos analizados en 

el laboratorio del HOSNAG de la siguiente manera: Se obtuvo el permiso correspondiente 

de las autoridades del hospital para acceder a la base de datos del laboratorio (Anexo 3). 

Al visitar las instalaciones del Hospital la autoridad encargada del laboratorio nos explicó 

brevemente el trabajo y las recomendaciones que se debían tomar en cuenta al ingresar al 

mismo. Adicional al protocolo a seguir se dio la capacitación para realizar la búsqueda de 

manera rápida, precisa de los resultados de los distintos análisis microbiológicos y sobre 

todo conocer cómo funciona el sistema digital ENTERPRISE encargado de almacenar 

todos los reportes del laboratorio (Anexo 4). Posteriormente se creó de la base de datos 

en el programa informático Excel para ir recopilando en el mismo la información 

necesaria para viabilizar el estudio pertinente (Anexo 5). Revisión del sistema y 
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recolección de datos de pacientes que se han realizado cultivo faríngeo en el mismo 

confirmando ausencia o presencia de microorganismos. Análisis de los datos obtenidos 

de acuerdo a los objetivos planteados dentro de la investigación conjuntamente con el 

personal que labora dentro del laboratorio para dar confiabilidad a los resultados 

obtenidos 

Análisis de datos 

 

A partir de la revisión los datos recopilados de la base de reportes del Laboratorio del 

Hospital Naval de Guayaquil se utilizó el sistema estadístico Excel lo que facilitó realizar 

el análisis para determinar la frecuencia de los microrganismos que producen infección 

en el tracto respiratorio.  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 2 Microorganismos más frecuentes en cultivos faríngeos Hospital Naval de 

Guayaquil. Mayo 2017 – Junio 2018 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Microorganismos N° % 

Escherichia coli 1 3,03 

Klebsiella pneumoniae 10 30,30 

Serratia marcescens 1 3,03 

Morganella morganii 1 3,03 

Pseudomonas aeruginosa 4 12,12 

Acinetobacter baumanni complex 1 3,03 

Candida spp 15 45,5 

Total 33 100 

Fuente: Resultados de reportes del laboratorio 

 

Análisis: En la tabla 2 se muestran los microorganismos causantes de infecciones 

faríngeas, la frecuencia con la que éstos se encontraron durante el período de estudio en 

el Hospital Naval de Guayaquil. Candida spp, fue el microorganismo que se encontró con 

mayor frecuencia 15/33 (45,5%), seguidamente Klebsiella pneumoniae 10/33 (30,30%), 

Pseudomonas aeruginosa 4/33 (12,12%) y en menores porcentajes 1/33 (3,03%) bacterias 

como: Escherichia coli, Serratia marcescens, Morganella morganii y Acinetobater 

baumanni complex. 

Discusión  

Entre los agentes etiológicos más frecuentes de faringoamigdalitis se encuentran 

estreptococos betahemolíticos de los grupos A, B, C, F y G, siendo el grupo A o 

Streptococcus pyogenes el más investigado, por ser el responsable principal de los 

cuadros de faringitis y secuelas no supurativas que afectan al humano (sanz). En un 

estudio realizado por Soria et al. (18), reportan a SGA (Streptococcus del Grupo A) en 

un 75,8% como el agente etiológico más frecuentemente asociado a faringoamigdalitis 

resultado frecuente en la bibliografía. A diferencia del presente estudio en el que Candida 

spp fue el microorganismo que tuvo mayor frecuencia con 15 casos (45,5%).  En una 
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investigación llevada a cabo por Huamán et al. (19), se reporta a la especie Candida 

albicans en 40% de los aislamientos de exudados faríngeos nasales, hecho semejante a lo 

encontrado en el presente estudio. Resultado que podría explicarse por la influencia de 

las condiciones climáticas y las prácticas sanitarias locales. Es recomendable continuar 

con estudios de vigilancia epidemiológica sobre las levaduras de importancia médica en 

portadores nasofaríngeos, con el fin estar preparados ante eventuales cuadros infecciosos. 

Por otro lado, también es importante destacar que, en pacientes inmunocomprometidos, 

se reportan hallazgos de Candida spp, bacilos gramnegativos y S. aureus. lo que sugiere 

que algunos de los pacientes a los cuales se les aisló estos microorganismos podrían ser 

personas con patologías de base que comprometen su sistema inmunológico y hacen que 

estas bacterias que forman parte del microbiota y algunas suelen ser flora transitoria como 

las enterobacterias y bacilos gramnegativos no fermentadores causen infección. 

Tabla 3 Signos y síntomas en pacientes con cultivos faríngeos. Hospital Naval de 

Guayaquil. Mayo 2017 – Junio 2018 

Signos y Síntomas N° % 

Dolor de garganta 242 63 

Picor de garganta 40 10,4 

Fiebre 50 13 

Secreción Nasal 160 41,7 

Expectoraciones 133 34,6 

Tos seca 80 20,8 

Fuente: Resultados de reportes del laboratorio 

 

Análisis: En la tabla 3 se muestran los diferentes signos y síntomas que se presentan en 

pacientes con infecciones faríngeas, con un total de 384 pacientes estudiados, los signos 

que se presentan con más frecuencia fueron el dolor de garganta con un (63%), seguido 

de la secreción nasal con (41,7%), expectoraciones (34,6%), tos seca con un (20,8%), 

fiebre con un (13%) y finalmente con un (10,4%) picor de garganta. 

 

 

 



19 

 

Discusión 

Entre los síntomas y signos más frecuentes que se presentan en pacientes con infección 

faríngea, se encuentra el dolor de garganta, secreción nasal, expectoraciones, tos seca, 

picor en la garganta y finalmente la fiebre, se puede determinar que el dolor a la garganta 

o también conocido como odinofagia, Thomas (20), consistente en un dolor de garganta 

producido al tragar fluidos, frecuentemente como consecuencia de una inflamación de la 

mucosa esofágica o de los músculos esofágicos, la intensidad del dolor puede ser desde 

leve hasta tan severo que los pacientes ni siquiera pueden tragar su propia saliva 

dependiendo de la intensidad, puede llegar a producir disfagia. Cada uno de estos 

síntomas son totalmente comunes cuando se presenta una infección faríngea, cada uno de 

ellos al momento de que la infección es tratada tienden en desaparecer y aliviar, la 

importancia de que estos signos sean visibles es que ayuda a que el paciente sea alertado 

y pueda acudir a realizarse exámenes que descarten cualquier tipo de anomalía y de esta 

manera se pueda diagnosticar, tratar y medicar. 
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Tabla 4 Sensibilidad y resistencia  de las  enterobacterias más frecuentes en 

pacientes con  cultivos faríngeos  positivos Hospital Naval de Guayaquil. Mayo 2017 

– Junio 2018 

 Patrón de Sensibilidad 

Antibióticos S (%) I (%) R (%) 

Ampicilina 1(7,69) 1(7,69) 9 (69,23) 

Ampicilina/Sulbactam 6 (46,15) - 6 (46,15) 

Piperacilina /Tazobactam - 1(7,69) - 

Cefalotina 6 (46,15) - 7 (53,84) 

Cefuroxima axetil 5 (38,46) 1(7,69) 6 (46,15) 

Cefuroxime 5 (38,46) 1(7,69) 6 (46,15) 

Cefotaxima 8 (61,53) - 4 (30,76) 

Ceftazidima 8 (61,53) - 5 (38,46) 

Ceftriaxoma - - 5 (38,46) 

Cefepima 8 (61,53) - 5 (38,46) 

Imipenem 1(7,69) - - 

Ertapenem 10 (76,92) - 2 (15,38) 

Meropenem 11 (84,61) - 2 (15,38) 

Doripenem 1(7,69) - - 

Colistin 1(7,69) - - 

Ciprofloxacina 10 (76,92) 1(7,69) 2 (15,38) 

Morfloxacina 9 (69,23) 1(7,69) 2 (15,38) 

Amikacina 11 (84,61) - 2 (15,38) 

Gentamicina 10 (76,92) - 3 (23,07) 

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 10 (76,92) - 2 (15,38) 

Tigeciclina 1(7,69) - - 

Sensibilidad S, Intermedio I, Resistente R 

Fuente: Resultados de reportes del laboratorio 

 

Análisis: En la tabla 4 se muestran la sensibilidad y resistencia de las enterobacterias más 

frecuentes en pacientes con cultivos faríngeos positivos, el mayor porcentaje de 

sensibilidad  reportado por el personal del hospital naval de Guayaquil se observó para  

Amikacina y Meropenem, con un (84,61%), seguido de Trimethoprim/Sulfamethoxazole, 

Gentamicina y Ertapenem, con un (76,92%), y Morfloxacina (69,23%), también 
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mostraron alta sensibilidad a cefalosporinas de tercera y cuarta generación como:  

Ceftazidima, Cefotaxima y cefepime  (61,53%) 

 

En relación a la resistencia las enterobacterias estudiadas se mostraron más resistentes a 

antibióticos como ampicilina en un 69,23%, Cefalotina 53,84%, Ampicilina/Sulbactam, 

Cefuroxima axetil y Cefuroxime con un 46,15%. 

 

Discusión 

Según los resultados obtenidos por medio de los diferentes análisis que se realizaron a los 

pacientes del Hospital Naval de Guayaquil que dieron positivo en cultivos faríngeos   y 

dónde se aislaron  enterobacterias  se puede decir  que estas bacterias presentaron  mayor 

sensibilidad  a  Meropenem y amikacina mientras se mostraron más resistentes a 

antibióticos como  Ampicilina.   

Al igual que en la presente investigación se reporta en un trabajo llevado a cabo por  

García et.al (21), que  el comportamiento de la resistencia y sensibilidad de las 

enterobacterias identificadas en su estudio frente  a los principales grupo de antibióticos  

mostraron una alta sensibilidad a Amikacina (80%)   y porcentajes de  resistencia mayores  

a las cefalosporinas  en relación con los resultados obtenidos en este trabajo,  

prevaleciendo  las enteobacterias productoras de  beta lactamasas de espectro extendido 

(BLEE) con 34,2%  a  diferencia del presente  estudio donde es  importante destacar que 

aunque la mayoría de las enterobacterias se mostraron sensibles a los antibióticos 

betalactalámicos, tres cepas de Klebsiella pneumoniae eran  productoras de BLEE. 

Mecanismo de resistencia que afecta el tratamiento de los pacientes con antibióticos 

betalactámicos que son uno de los grupos más utilizados como terapia antimicrobiana 

(22). 
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Tabla 5  Sensibilidad y resistencia de los bacilos gramnegativos no fermentadores 

(BGNNF) más frecuentes en pacientes con cultivos faríngeos positivos Hospital 

Naval de Guayaquil. Mayo 2017 – Junio 2018 

 Patrón de sensibilidad  

Antibióticos S (%) I (%) R (%) 

Ceftazidima 4 (80%) 1 (20%) - 

Cefepima 5 (100%) - - 

Meropenem 3 (60%) 1 (20%) 1 (20%) 

Ertapenem - - 1 (20%) 

Ciproflaxacina 4 (80%) 1 (20%) - 

Amikacina 4 (80%) - - 

Gentamicina 5 (100%) - - 

            Sensibilidad S, Intermedio I, Resistente R 

Fuente: Resultados de reportes del laboratorio 

 

Análisis: En la tabla 5 se muestran la sensibilidad y resistencia de los bacilos gram 

negativos no fermentadores (BGNNF) más frecuentes en pacientes con cultivos faríngeos 

positivos del Hospital Naval de Guayaquil, observándose que se mostraron con mayor 

sensibilidad a antibióticos como: Cefepima y gentamicina en un (100%), seguido de 

Ceftazidima Ciproflaxacina y Amikacina con un (80%). Mientras presentaron  un 20% 

de resistencia a  Meropenem y  Ertapenem. 

 

Discusión 

Según los resultados obtenidos por medio del análisis de los reportes emitidos por el 

laboratorio de microbiología del Hospital Naval de Guayaquil.  Las  cepas de bacilos 

gramnegativos no fermentadores como: Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter 

baumanni presentaron 100% de sensibilidad a cefepime una cefalosporina de cuarta 

generación ampliamente utilizada en el tratamiento de infecciones causadas por estas 

bacterias así como también a  gentamicina.   

Sin embargo es importante recalcar que aunque un porcentaje muy bajo de estas cepas  

20%  eran resistentes a carbapenemos como: Meropenem y  Ertapenem, hace suponer que 

estas cepas posiblemente sean portadoras de carbapenemasas enzimas que hidrolizan 

todos los antibióticos beta lactámicos y dificultan el tratamiento y mejoría de los pacientes 
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(23), además es importante destacar que estas cepas también se asocian a infecciones 

graves a nivel del tracto respiratorio inferior como neumonías y fibrosis quística,  

pudiendo acceder al TRI  a través de colonización previa del tracto respiratorio superior 

como se puede observar en esta investigación donde los pacientes presentaron estas 

bacterias como agentes causales de infección de tracto respiratorio superior (faringitis). 
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CONCLUSIONES 

1. Los microorganismos más frecuentes aislados de los cultivos faríngeos de los 

pacientes del Hospital Naval de Guayaquil fueron Candida spp, y Klebsiella 

pneumoniae, en relación con los microorganismo que se encontraron en menor 

proporción como lo son: Serratia marcescens, Morganella morganii, 

Pseudomonas aeruginosa y Acinetobater baumanni 

 

2. Los signos y síntomas más frecuentes que presentaron los pacientes fueron los 

siguientes: dolor de garganta, picor de garganta, fiebre, secreción nasal, 

expectoraciones y tos seca, éstos determinaron diversas afecciones en el tracto 

respiratorio como rinitis, faringitis, faringo-amigadilitis, entre otras. 

 

3. Las enterobacterias reportadas en este estudio presentaron una alta resistencia a 

ampicilina y un mayor porcentaje de sensibilidad a meropenem y amikacina y solo 

tres cepas de Klebsiella pneumoniae eran productoras de beta lactamasas de 

espectro extendido (BLEE). Las cepas de bacilos gramnegativos no fermentadores 

como: Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumanni presentaron 100% de 

sensibilidad a cefepime y gentamicina y un porcentaje bajo de resistencia a 

carbapenemos como: Meropenem y Ertapenem. 

 

4. Siendo la Candida spp. el microorganismo de más frecuencia encontrado en 

Cultivos faríngeos en el laboratorio de microbiología del Hospital Naval de 

Guayaquil indica que el predominio de infecciones del tracto respiratorio alto es 

por infecciones fúngicas según los datos analizados. 

 

 

 

 

 

 



25 

 

RECOMENDACIONES 

1. Que se contribuya con la educación de la población general mediante medios de 

comunicación masivos en materia de uso adecuado de antibióticos invitándolos a 

no automedicarse ya que de esta manera se puede descontrolar la infección y 

resultar de un cuadro más graves perjudicando la salud de los mismos. 

 

2. El personal médico del Hospital Naval de Guayaquil debería especificar la 

dosificación de tratamientos aplicables según sea el caso de infección respiratoria 

y que los pacientes tomen en cuenta que los efectos no son iguales en un lactante 

que una persona adulta. 

 

3. Que se realicen estudios similares en otras poblaciones, con el fin de comparar 

resultados y sobre todo obtener una relación de sensibilidad y resistencia a los 

antibióticos que se utilizan de forma habitual en los centros que brindan atención 

en salud dentro del cantón Guayaquil. 
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ANEXOS 

Anexo N°1: Resolución de aprobación del tema del proyecto de investigación 

 
 

 

 

 



 

Anexo N°2: Oficio para solicitar autorización para trabajar con el proyecto de 

investigación en el Hospital Naval de Guayaquil 

 

 
 

 

 

 



 

Anexo N°3: Resolución y autorización del Hospital Naval de Guayaquil en respuesta al 

tema proyecto de investigación. 

 

 
 

 

 

 



 

Anexo 4:  Búsqueda de datos y revision de Historias Clínicas en el sistema propio del 

laboratorio 

 

 
 

 

Anexo N°5: Base de datos para análisis estadístico bajo el sistema Microsft Excel 

 

 

 
 

 



 

Anexo 6: Cronograma del periodo Abril Agosto 2018 del trabajo investigativo dando 

cumplimiento a las 400 horas establecidas por el régimen académico del CES 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

Anexo 7: Cronograma del periodo Octubre 2018 – Febrero 2019 prorroga para concluir 

el trabajo investigativo  

 


