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RESUMEN

Objetivo
Determinar las manifestaciones clinicas de Faringoamigdalitis Aguda
Estreptocdcica, confirmado con test de deteccidn rapida de antigeno, en pacientes

entre 5 - 19 afios que acudieron al Centro de Salud 1 durante mayo — julio 2013.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo. Se estudié el universo (pacientes que
resultaron positivos a la prueba de deteccién rapida de antigeno). Los datos se
obtuvieron de forma directa y se analizaron en el sistema SPSS version 15.00.

Resultados

El 61.2% fueron mujeres. La edad media fue de 10.8 afios, el 43.3% tenian una
edad entre 5 a 9 afios. El 77.6% procedieron del area urbana. El 83.6% tenian
nivel de instruccion entre 5 y 15 afios. El exudado amigdalar, la alza térmica, la
odinodisfagia y el malestar general presentaron en mas del 90%. Los ganglios
cervicales anteriores, la cefalea y el escalofrio entre el 50 y 80%. La Halitosis, la
tos, la rinorrea, las petequias en el paladar, el exudado faringeo y la disfonia entre
el 30y 50%, y con menos del 20% el dolor abdominal, la conjuntivitis, el vomito,

la erupcion escarlatiniforme y diarrea.

Conclusiones
Las manifestaciones mas representativas de faringoamigdalitis  fueron

Odinodisfagia, exudado amigdalar y ganglios cervicales anteriores.

PALABRAS CLAVES: ENFERMEDADES OTORRINOLARINGOLOGICAS,
INFECCIONES  ESTREPTOCOCICAS, ESTREPTOCOCO  PYOGENES,
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA, MANIFESTACIONES CLINICAS, TEST DE
DETECCION RAPIDA DE ANTIGENOS.
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ABSTRACT

Objective

Determine the clinical manifestations of acute Streptococcal Tonsillopharyngitis,
confirmed test for rapid detection of antigen in patients aged 5-19 years
attending the Health Centre 1 during May-July 2013.

Materials and methods

A descriptive study was conducted. The universe (patients testing positive test
for rapid detection of antigen) was studied. The data were obtained directly and
analyzed in SPSS version 15.00 system.

Results

The 61.2% were women. The mean age was 10.8 years, 43.3% had between 5-
9 years old. The 77.6% came from urban area. The 83.6% had education level
between 5 and 15 years. The tonsillar exudate, thermal upside, odinodisfagia
and malaise occurred in more than 90%. The anterior cervical lymph nodes,
headache and chills between 50 and 80%. Halitosis, cough, runny nose,
petechiae on the palate, pharyngeal exudate and dysphonia between 30 and
50%, and less than 20% abdominal pain, conjunctivitis, vomiting, scarlatiniform

rash and diarrhea.

Conclusions
The most representative manifestations of pharyngitis were Odinodisfagia,

tonsillar exudate and anterior cervical nodes.

KEYWORDS: OTORHINOLARYNGOLOGIC DISEASES, STREPTOCOCCAL
INFECTIONS, STREPTOCOCCUS PYOGENES, ACUTE
TONSILLOPHARYNGITIS, CLINICAL MANIFESTATIONS, TEST RAPID ANTIGEN
DETECTION.
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CAPITULO |

1.1Introduccién

La Faringoamigdalitis Aguda (FA) es una de las infecciones de la via aérea superior
mas frecuente en el grupo pediatrico. * La mayoria de los casos son de origen viral,
entre el 30 al 60% Yy solo del 5 al 10% corresponden a una infeccion bacteriana,
aislandose en el 15 - 30% de nifios y en el 5 - 10% en adultos el estreptococo beta

hemolitico del grupo A (EBHGA) o Estreptococo Pyogenes. >>*+*°

El reservorio principal es el tejido linfoide de la orofaringe lo que facilita la
transmision, que es por contacto estrecho de persona a persona, generando
brotes pequefios en grupos cerrados o semicerrados. Siendo por lo tanto los nifios

la edad escolar y adolescentes, entre 3 y 18 afios, el grupo mas afectado. *"**

Los elementos clinicos son incapaces por si solos de hacer un diagnéstico
certero, asi la presuncion clinica de infeccidn estreptococica tiene una
sensibilidad de 50 a 70% y especificidad de 60 a 80%,° por lo que frente a la
sospecha clinica, se recomienda realizar la confirmacion etiolégica mediante el

cultivo faringeo o la prueba de deteccién rapida de antigenos del EBHGA.

Existen sintomas clinicos de puntuacion que predicen la probabilidad de infeccion
por estreptococo entre nifios y adultos, siendo las més utilizadas la escala de Centor
y la de Mc Isaac.™ Las escalas de valoracién clinica permiten seleccionar a los
pacientes candidatos a la aplicacion de las técnicas de Test de Deteccion Rapida de

Antigeno (TDRA) y/o cultivo de muestras Faringoamigdalares.

La mayoria de las pruebas rapidas disponibles tienen una especificidad mayor
o igual a 95% comparado con el cultivo y una sensibilidad de 80 — 90%.2** La
importancia de estas pruebas radica en que permite un diagndéstico objetivo y
rapido, de 5 a 60 minutos, permitiendo confirmar la presuncion diagnéstica,
para iniciar una terapia antimicrobiana adecuada que nos permita prevenir

secuelas graves como la fiebre reumatica.
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1.2 Planteamiento del Problema

Las infecciones de la via aérea superior constituyen uno de los motivos mas
frecuentes de consulta, tanto en los servicios de emergencias como en la
consulta externa. Dentro de éstas, la FA ocupa un lugar importante,
convirtiéendose en una de las infecciones mas frecuentes entre la edad de 5 a

19 afios.®

Las manifestaciones clinicas de la Faringoamigdalitis viral y estreptococica son
similares, por si solas no son suficientes para el diagndéstico etioldgico, puesto
gue su sensibilidad y especificidad son bajas; por lo que debe ser corroborado

con pruebas microbiolégicas.*®

El cultivo es la prueba de oro para el diagnéstico de Faringoamigdalitis Aguda
por EBHGA, sin embargo los resultados se obtienen luego de 18 a 48 horas
una vez procesada la muestra; lo que retrasa la prescripcién antibiotica en caso
necesario, incrementando la posibilidad de contagio y desarrollo de
complicaciones.'” Ante esta limitacion, la aplicacién del test de deteccién rapida
de antigenos para EBHGA se convierte en una alternativa util para el
diagnéstico, pues su resultado se obtiene en minutos, y puede ser aplicado en
el consultorio por el profesional médico, evitando el envio de muestras y la

demora de los resultados.*®

En nuestro medio no se registran estudios sobre el diagnéstico de
Faringoamigdalitis Aguda por EBHGA, basandose en las manifestaciones

clinicas y confirmandola con TDRA.

Por tal motivo nos hemos planteado la ejecucion de esta investigacion, con la

siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudles son las manifestaciones clinicas y su frecuencia, en los pacientes con

Faringoamigdalitis Aguda estreptocdcica, confirmado con test de deteccion

rapida de antigenos?
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1.3 Justificacion

Al estar ubicada en la region andina, Cuenca es una ciudad de clima templado
con temperaturas que oscilan entre los 7 a 15° C en invierno, y 12 a 25° C en
verano; siendo la estacion invernal la época del afio en la que mas casos de
Faringoamigdalitis Aguda se presentan. Convirtiéendose en una de las razones
mas frecuentes por las que se prescribe un antibiético, pese a que Unicamente
requiere antibiotico terapia la causada por Estreptococo Pyogenes (S.

Pyogenes). 4

Se describe en varios paises una prescripcion indiscriminada de antibidticos,
muchas veces de amplio espectro, en el 75% de los casos de pacientes con
manifestaciones clinicas sugestivas de Faringoamigdalitis Aguda, incluido en el
nuestro.'*?! Traduciéndose en un incremento de la resistencia bacteriana que a
Su vez constituye un problema tanto a nivel hospitalario como dentro de la

atencién primaria.

De tal manera se ha propuesto, que para la obtencion de un correcto
diagndstico etioldgico, la aplicacion de test inmunolégicos de deteccion de S.
Pyogenes en pacientes que presentan una escala clinica elevada, y reservar la
obtencién de muestra amigdalar para cultivo en pacientes con escala baja.?
Con lo que se pretende disminuir la prescripcion inadecuada de antibiéticos y
por consiguiente el costo invertido en el diagndstico y tratamiento de la FA
estreptocdcica.

En Ecuador no se data evidencia suficiente que apoye la utilizacion de estos
métodos inmunoldgicos diagndsticos, principalmente por no estar disponibles
en los centro de atencién ambulatoria, por lo que su uso no se ha universalizado,
lo que justifica la presente investigacion bajo la necesidad de conocer la
frecuencia de presentacion de los signos y sintomas para llegar al diagndstico
de Faringoamigdalitis Aguda estreptococica, asi como en promover el uso de

estas pruebas.
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CAPITULO Il

2. Fundamento Tebrico

2.1 Concepto

Las infecciones de la via aérea superior constituyen la causa mas frecuente de
consulta en salas de emergencias y consultas médicas ambulatorias en el
grupo pediatrico. Dentro de éstas, la Faringoamigdalitis Aguda ocupa un lugar

importante.’

Se define como una inflamacién de la faringe y amigdalas con la participacion
de los tejidos linfoides de la faringe posterior y las paredes laterales de la
misma. '° Se caracteriza por ser una enfermedad generalmente benigna y de

curso autolimitado.*!

2.2 Etiologia

La edad del nifio, la estacion del afio y el area geografica en la que vive
influyen en el tipo de agente implicado. Aproximadamente en el 55 a 70% se
detecta una etiologia viral (rhinovirus, coronavirus, adenovirus, Epstein Barr,
influenza y parainfluenza) y solo el 15 a 30% responden a una infeccion
bacteriana, siendo el Estreptococo beta hemolitico grupo A o Estreptococo
Pyogenes la principal causa (37% de los casos de Faringoamigdalitis Aguda

en nifios mayores de 5 afios).> > **

2.3 Epidemiologia
Afecta fundamentalmente a nifios, siendo el pico de presentacion la edad
escolar entre 5 a 15 afios, alcanzando frecuencias que llegan del 15 al 30%,

también es observada en adolescentes y adultos jovenes, presentando gran
prevalencia hasta los 19 afios, donde se alcanza una frecuencia de 5 a 10%. Es
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mas prevalente en climas frios o templados y en los periodos de invierno y

primavera. * % 102

La FA por S. Pyogenes es infrecuente en nifios menores a tres afos de edad y
rara en menores a 18 meses de edad, siendo los patdgenos bacterianos
causantes de FA a esta edad aun desconocidos. ** Esto es respaldado por el
un meta-analisis publicado en el Journal of the American Academy of Pediatrics
en agosto de 2010, que demostro que los niflos que tenian menos de 5 afos
tuvieron una menor prevalencia de estreptococo beta hemolitico del grupo A
(24%). '8

La transmision es por contacto estrecho de persona a persona a través de las
secreciones orales, generandose brotes pequefios en grupos cerrados o
semicerrados.™ Lo que explica porque la edad escolar es la mas afectada,
coincidiendo con lo demostrado en el estudio realizado por Tellechea A. et al,
en Buenos Aires, durante el afio 2012, que indica que la edad escolar fue la

mas afectada con el 51.3%.2

Con todo lo mencionado se demuestra que la prevalencia de la FA por EBHGA

es baja en la edad preescolar y tiende a elevarse en la edad escolar.

2.4 Portadores Asintomaticos

Es importante mencionar la existencia de portadores asintomaticos, que por
dicha condicién constituyen un riesgo en la transmision de esta infeccion, pues
el organismo puede ser cultivado a partir de la faringe en ausencia de sintomas
0 signos durante los meses de invierno en aproximadamente el 10% de los
nifos en edad escolar y con menor frecuencia en personas de otros grupos de

edad.*®
Asi en el estudio realizado por Flores P. et al, en la ciudad de la Habana en el

afo 2009, determind que el porcentaje de portadores asintomaticos de EBHGA

es de hasta el 18,2%." De igual manera Braun S. et al, en su estudio elaborado
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en Argentina y publicado en el 2010 manifiesta que la prevalencia de transporte
de EBHGA entre los nifios asintoméaticos fue de 12% (IC 95%: 9% -14%), en
esta investigacion también se manifiesta que el estado de "portador
asintomatico" es un fenomeno frecuente, dinamico y fluctuante entre los nifios
en edad escolar. El resultado de la delicada interaccion entre la bacteria y el
huésped colonizado determinara la progresion hacia la enfermedad clinica, la
permanencia del estado de portador o su erradicacién. Dadas las condiciones
adecuadas, todo portador podria transmitir a otros el EBHGA, especialmente si

el estado de portador es de reciente adquisicion.

2.5 Manifestaciones Clinicas

En la mayoria de los casos resulta dificil llegar al diagnostico etioldgico, ya sea
viral o estreptocdécico, de FA simplemente basdndose en la clinica, no obstante

algunas caracteristicas son sugestivas de origen viral, a cualquier edad:

¥ Conjuntivitis.
% Rinorrea.

+ Disfonia.

s Tos.

«+ Diarrea.

También se pueden evidenciar ademas de eritema e infamacion faringoamigdalar,
aftas, vesiculas o ulceraciones, o exudado de cuantia variable segun el tipo de

virus responsable.

En las FA por adenovirus, el cuadro clinico tipico se presenta con fiebre mayor
de 39°C, asociada a exudado amigdalar en un 50% de los casos, adenopatia

cervical anterior (>1cm), rinorrea, tos y o conjuntivitis en un 15 a 25%. °
El hallazgo y presentacion de las siguientes manifestaciones clinicas, es una

de las claves del diagndstico presuntivo de que la infeccibn se debe a

Estreptococo beta hemolitico del grupo A:
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X4

Odinofagia de comienzo brusco.

*,

>

<+ Fiebre.

L)

>

% Malestar general.

L)

L)

» Cefalea.

*,

L)

*

Escalofrios.

L)

Otras manifestaciones que se pueden presentar, especialmente en los nifios

mas pequenos:

«+ Dolor abdominal.

< Nauseas y vomitos.***

Ocasionalmente cuando la faringitis estreptococica se acompafia de fiebre
escarlatina se puede manifestar con una erupciéon eritematosa papular fina que
respeta la cara, puede acentuarse en los pliegues de la piel que puede

descamarse durante la convalecencia. *

La presencia de “petequias en la faringe”, segun el estudio realizado por
Noorbakhsh S. et al; en Iran durante el afio 2011, es un signo favorablemente
predictivo de faringitis estreptocdcica. ? Sin embargo la existencia de petequias
en el paladar no es exclusiva de la FA por EBHGA, pues también se ha
descrito su presencia en la rubéola y en las infecciones por herpes simple y

virus de Epstein Barr.”

Mas especifica es la presencia en el paladar blando y/o paladar duro de
pequefias papulas eritematosas con centro palido denominadas lesiones en

forma de donas y que solo se han sefialado en la FA por EBHGA.®
En el examen fisico se puede encontrar congestion de la faringe y amigdalas

con o sin exudado, adenopatias cervicales anteriores, petequias en el paladar,

Uvula congestiva, y rash escarlatiniforme. **
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Con respecto al valor de la clinica en el diagndstico de FA estreptocdcica, se
han realizado multiples estudios que muestran la frecuencia de presentacion de
las manifestaciones clinicas, con el objetivo de determinar predictores clinicos,
sobre todo en paises en vias de desarrollo, en los cuales no se dispone de
todos los exdmenes de laboratorio, para confirmar el diagnostico, debido a su

alto costo. ° Estos estudios se mencionan a continuacion:

Noorbakhsh S. et al, en su estudio realizado en Iran durante el afio 2011,
menciona que los signos y sintomas comunes en pacientes con infeccion
amigdalar por estreptococo fueron: sintomas respiratorios superiores (43%),
diarrea (10%), vomito (15%), dolor abdominal (15%), conjuntivitis (7%),
inflamacion de ganglio linfatico submandibular (8,1%), exudado faringeo (16%),

petequias en faringe (5,6%).

Un estudio realizado en Guadalajara, Villasefior S. et al, en el 2008, sefial6 que
los signos y sintomas asociados de manera significativa con el aislamiento de
S. Pyogenes fueron: odinofagia (OR= 4.45, IC 95%= 1.13-17.53); amigdalas
con exudado (RM= 3.20, IC 95%= 1.22-8.43); aliento fétido (OR= 2.78, IC
95%= 1.09-7.10); adenopatia cervical anterior dolorosa (OR= 2.70, IC 95%-=
1.05-6.96). Indica ademés que los sintomas nasales fueron un factor protector
(OR=0.25, IC 95%= 0.09-0.71).

Otro trabajo realizado por Castillo M. et al, en Santiago de Chile en el afo
2008, demostré que el cuadro clinico comenzd de manera abrupta en el 77%
de los pacientes y siendo la rinorrea, tos, dolor abdominal, y cefalea, los
principales sintomas, mientras que la fiebre, adenopatias, vesiculas y

petequias palatinas, fueron los hallazgos mas significativos al examen fisico.®

Chowdhury P K. et al, en Bangladesh en el 2008, determiné la presencia de
fiebre, tos y agrandamiento de las fauces como caracteristicas clinicas
predominantes, mientras que odinofagia, rinorrea y adenopatia cervical no
fueron manifestaciones comunes. Concluyendo que se produjo una hipertrofia

amigdalar significativamente en los casos piogénicos (p = 0 .000). *°
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En el estudio de Regoli M. et al, publicado en Italian Journal of Pediatrics
realizado en el afio 2011, otorg6 un valor de sensibilidad y especificidad a las
manifestaciones clinicas de la FA estreptocécica:

Tabla 1. Signos clinicos y sintomas de la faringiti s EBHGA, su

sensibilidad y especificidad

Signos y sintomas Sensibilidad (%) Especificidad (% )
Ausencia de tos 51-79 36 — 68
Edema o crecimiento de ganglio cervical anterior 55-82 34-73
Cefalea 48 50 - 80
Mialgia 49 60
Petequias palatinas 7 95
Exudado faringeo 26 88
Fiebre >38°C 22 -58 52-92
Exudado amigdalar 36 85

Fuente: S Noorbakhsh, A Tabatabaei, M Farhadi, and Taj F Ebrahimi. Iran Journal of
Microbiology. Florencia - Italia. 2011

En los estudios citados las manifestaciones mas comunes citadas son la fiebre,
adenopatias cervicales, petequias en paladar blando y exudado amigdalar. Sin
embargo al existir similitud en la mayoria de manifestaciones clinicas entre la
FA estreptocécica y viral y debido a que en muchos casos hay superposicion
de sintomas y signos, las infecciones bacterianas no se pueden distinguir

Unicamente en base a la presentacion clinica.'®

Debido a que los elementos semiol6gicos que permiten sospechar el
diagnostico de infeccion estreptocdcica tienen una sensibilidad de 50 a 70% y
especificidad de 60 a 80% en acertar la etiologia, no existen elementos de la
historia y/o examen fisico capaces por si solos de hacer el diagndstico seguro.
Debido al alto porcentaje de falsos positivos que representa emplear una
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presuncion etiolégica basada en manifestaciones clinicas, no se ha producido
una reduccion en el uso de antibioticos en la préactica clinica general. Se ha
evaluado la utilidad de sintomas y signos en identificar esta infeccién,
proponiendo el uso de puntajes clinicos para suponer la etiologia de las FA y
desarrollando algoritmos de conducta, con el objetivo de disminuir el uso de

antimicrobianos en la poblacién estudiada.*

La posibilidad que tiene el médico en su consultorio de confirmar la FA por
medio de los hallazgos clinicos de origen estreptococico no es muy buena, sin
embargo la aplicacion de ciertas escalas con signos y sintomas sugestivos
podria ser de utilidad. %

2.6 Escalas clinicas para el diagnostico

Las FA de origen estreptococico son clinicamente indistinguibles de las
producidas por otros microorganismos, por lo tanto se han desarrollado
sistemas clinicos de puntuacién para predecir la probabilidad de infeccion por

este microorganismo entre nifios y adultos. > *

Se han creado diversas escalas clinicas para su diagndstico etiolégico y la mas
utilizada es la Escala de Centor que se aplica en personas mayores de 15
afios, esta escala evalla la presencia de exudado tonsilar, presencia de
adenopatias anteriores cervicales, ausencia de tos, y la presencia de fiebre.
Teniendo en cuenta que a cada una de estas manifestaciones se le asignara
un valor de un punto en caso de presentarlas. Posteriormente aparecido una
modificacion, en el afio 2004 realizado por Mc Issac, en la que se afiadia un
punto a los nifios con edades entre 3-14 afos, aplicado solamente a los nifios
de dicha edad.’

La interpretacion de dichas escalas se la realiza de la siguiente manera:

% Una puntuacién de 0 esté asociada con un riesgo de 1 a 2.5%.

+« Un punto esta asociado con un riesgo de 5 a 10%.
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+«+ Dos puntos esta asociado con un riesgo de 11 al 17%.
% Tres puntos esta asociado con un riesgo de 28 a 35%.

< Cuatro o mas puntos esté asociado con un riesgo de 51 a 53%. 3

Este tipo de valoracion clinica puede ser muy util en situaciones donde no es
posible realizar el examen microbiolégico, con la intenciéon de reducir el uso

innecesario de antibidticos. > !

Ninguno de los datos clinicos son lo suficientemente especificos para
diagnosticar faringitis por EBHGA, ya que pueden estar presentes en otras

infecciones del tracto respiratorio superior. *2

Desafortunadamente el diagnostico etiolégico, basado Unicamente en criterios
clinicos, ha dado pobres resultados por lo que diferentes guias proponen una
confirmacion microbiolégica del diagnéstico clinico mediante el cultivo o prueba
rapida de deteccion de antigeno, sobretodo en la poblacion pediatrica debido a
que la prevalencia de FA por EBHGA es notoriamente mayor que en la poblacion
adolescente y adulta (25 a 35% versus 10 a 15%) y ello hace mas relevante los
métodos de confirmacion en esta poblacién, asi lo confirma el estudio realizado
por Castillo P. et al, realizado en Chile en el 2008, propuso la confirmacion

etiolégica como requisito previo a la indicacién de antibiético. &

Otro estudio realizado por Boccazzi A. et al, en el afio 2011, en ltalia, para
determinar la sensibilidad y especificidad del diagnostico de faringitis
estreptococica a traves de las manifestaciones clinicas y posterior confirmacion
con cultivo o TDRA. Dando como resultado un diagnéstico clinico correcto, el
cual se predijo sobre la base de la observacion clinica en 74,2% de los casos
(con una sensibilidad de 81,1% y la especificidad de 70,5%), concluyendo en
que no hay diferencia en cuanto al diagndstico al usar una u otra prueba, pero
si hay diferencia si se toma en cuenta para el diagnéstico solo las

manifestaciones clinicas.*®
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Las escalas de valoracion clinica, ademas de la epidemiologia, son una buena
ayuda para seleccionar a qué nifios se deben practicar las técnicas de deteccion

y/o el cultivo.

La probabilidad de un resultado positivo en las pruebas de diagndéstico
microbiolégico es < 3% en los pacientes que no cumplen ninguno de los criterios
clinicos, y de un 38 a 63% en los que reunen 4 o 5 puntos. La presencia de
sintomas virales, aunque la puntuacion en la escala sea mayor de dos puntos,

anula la indicacién de realizar pruebas microbiolégicas. >

Por lo tanto recientemente se ha propuesto realizar test inmunoldgicos para la
deteccion rapida del antigeno A de S. Pyogenes en pacientes que tengan una
puntuacion elevada en la escala clinica y reservar la obtencién de un cultivo
bacteriolégico para aquellos pacientes con una puntuacién baja. ' Esto es
corroborado por el estudio realizado por Llora C. et al, en el Centro de Salud
Jaume |. Tarragona de Espafia en el afio 2008, demostrd que la infeccion por
EBHGA presentdé mayor prevalencia entre los pacientes con 4 criterios de la
Escala de Centor (38,9% frente a 25,3% observado con 3 criterios, y frente al
7,9% con 2 criterios; p <0.001). °

Es necesario optimizar el proceso diagnéstico de una FA por las consecuencias
que derivan de un diagnaostico incorrecto. El sobre diagnéstico implica someter a
un paciente de manera innecesaria a un tratamiento antimicrobiano durante 7 a 10
dias con el consiguiente riesgo de reacciones de hipersensibilidad y otros efectos
adversos, ademas del costo economico y la contribucion al aumento de resistencia
bacteriana en la poblacion. Por otro lado, no diagnosticar o no tratar una FA

estreptocécica encierra potenciales complicaciones a largo plazo. **
2.7 Pruebas complementarias para deteccion de EBHGA
Las pruebas complementarias son el cultivo y la prueba rapida de deteccién de

antigenos; a continuacion se nombran las caracteristicas de las pruebas

microbiolégicas complementarias para la deteccién del EBHGA.™
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Tabla 2. Diferencias entre el cultivo y la pruebar  apida

Cultivo Prueba rapida

Deteccion del antigeno carbohidrato especifico
En agar sangre
de la pared celular del estreptococo A

Dura de 18 a 48h Dura pocos minutos
Positivo: confirma presencia del estreptococo  Elevada especificidad, variable sensibilidad

Positivo confirma presencia del estreptococo
Negativo: confirmar con cultivo
No necesario confirmacidn si se asocia clinica

y prueba rapida

Positivo: acorta la duracién del cuadro clinico
y disminuye el riesgo de contagio, reduciendo
el tratamiento innecesario

Fuente: lera Carballo E., Ferndndez Obispo M. IX Curso de Infectologia Pediatrica. Hospital
Vall d'Hebron — Madrid. 2010

La prueba inmunolégica rapida de deteccion de antigeno de EBHGA en
comparacion con el cultivo convencional de muestra faringoamigdalar, muestra

ventajas.??

Si bien el cultivo de secrecion de las amigdalas faringeas es la prueba de oro
presentando una sensibilidad de mas del 90%, como lo demuestra el estudio
realizado por Pereira B. et al, publicado en la revista brasilefia de
otorrinolaringologia, en el afio 2009, sin embargo en este mismo estudio se
menciona que el resultado toma 24 a 48 horas para ser interpretado,®
causando atraso en la identificacion del microorganismo y muchas veces el
clinico inicia tratamiento sin esperar el resultado, lo que conlleva a uso
indiscriminado de antibidtico y la consecuente alza en cepas resistentes en la

poblacion.

La mayoria de las pruebas disponibles tiene una especificidad mayor o igual a

95% comparado con el cultivo y una sensibilidad de 80 - 90%. La ventaja
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comparativa es el resultado inmediato. Su especificidad es alta por lo que un
resultado positivo debiera considerarse como tal y prescindir de realizar el

cultivo.*

Asi en el estudio realizado por Fontes M. et al, en Belo Horizonte Brasil, en el
afo 2008, para evaluar la precisién de un kit de prueba rapida de deteccion del
antigeno de EBHGA en comparacion con el cultivo de hisopado oro faringeo,
se determind que la sensibilidad de la prueba rapida fue del 90,7%,
especificidad del 89,1%, valor predictivo positivo del 72,1%, valor predictivo
negativo del 96,9% y la razén de probabilidad positiva de 9,0. Concluyendo una
buena correlacion con el cultivo, y por tanto es muy til en la practica clinica
para la deteccién de EBHGA.' Datos similares se muestran en el estudio de
Flores G. et al, realizado en Barcelona - Espafa en el afio 2010 (sensibilidad
90,3% (IC 95%: 81,0 — 96,0) y especificidad 78,4% (IC 95%: 70,6 — 84,9)).°

Para ratificar los datos antes mencionados sobre la prueba rapida, se ha
elaborado una revision sistematica de la literatura cientifica y posterior meta
analisis, por Ruiz J. y cols., en Espafa en el afio 2010, cuyos mejores
resultados se reflejan en el valor predictivo negativo, con cifras que en todos
los casos de los estudios analizados superan el 87%. El valor predictivo
positivo muestra cifras que en algunos estudios no sobrepasaron el 60%. La
especificidad en general también registra muy buenos valores, de hasta el

99%, mientras que la sensibilidad es un poco inferior. **

Con estos estudios se corrobora que la prueba rapida tiene tanta validez como
el cultivo que es prueba de oro, e incluso resulta de mayor utilidad ya que los
resultados se obtienen en menor tiempo, los dos estudios microbiolégicos son
superiores al diagndéstico basado solo en las manifestaciones clinicas; lo que es

de importancia en el tratamiento temprano y adecuado.
La utilidad de la TDRA se corrobora a través de la investigacion de Carcas de

Benavides C. et al, en Madrid en el afio 2009, que determina la utilidad de la

aplicacion de esta prueba en el diagnostico y tratamiento de la faringitis por
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EBHGA, pues se realizaron 188 test de los cuales 107 nifios reunian criterios
clinicos con los que si el pediatra no hubiese tenido el test probablemente
hubiera prescrito antibiético. Este estudio concluyé en que la TDRA es una
herramienta util para el pediatra de Atencidon Primaria, facil y rapida de realizar;
apoya la decision diagnodstica y permite identificar pacientes que precisan
antibiético. Permite mejorar y promover el uso responsable de antibiotico;
evitando prescripciones innecesarias y contribuyendo de este modo al control

de las resistencias, y ademas se previenen posibles efectos secundarios. %°

Para dar mayor validez al uso de la TDRA, una encuesta realizada a pediatras
en Brasil en el afio 2009, determin6 que el 9,6% considera que la prueba es util
para el diagndstico en todos los casos de FA, el 6,9% consideran que es util en
los casos que no hay derrame visible en las amigdalas palatinas y el 2,1% lo
consideran util para el diagnostico de nifios institucionalizados (en las

guarderias u orfanatos).™

Sin embargo lo ideal seria que cada centro validara en su entorno la TDRA que
utiliza, y en funcion de su sensibilidad, plantear las ventajas y los
inconvenientes de la realizacion sistematica de cultivos en todos los nifios con

una TDRA negativa. °

Finalmente la recomendacién que se hace en el meta analisis publicado en el
Journaldlist — BMC Med, realizado en Dublin - Irlanda en el afio 2011, fue el
planteamiento y uso de reglas de prediccion clinica (CPR) para distinguir la
faringitis aguda estreptocdcica de la faringitis aguda por otras causas previo a
la confirmacion microbiolégica. Este meta analisis se basé en evidencias que
permitieron a los médicos estratificar a los pacientes en funciébn de la
probabilidad de tener un trastorno en particular y se usaba como base racional
para el tratamiento, * por lo cual la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica ha optado por recomendar la solicitud de cultivos o pruebas rapidas

siempre cuando sea posible.*!
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2.8 Test de deteccion rapida de antigenos

Para la obtencién de la muestra faringoamigdalar, se deben frotar con el hisopo
la pared posterior de la faringe y ambas amigdalas, incidiendo en las zonas
mas hiperémicas o con exudado. Debe realizarse utilizando un depresor, sin
tocar la lengua, la Gvula o cualquier otra parte de la boca, ni diluir con saliva,
para evitar la contaminacién de la muestra con flora saproéfita del tracto

respiratorio.

Algunos expertos han propuesto utilizar dos hisopos simultAneamente para
mejorar la calidad y cantidad del inéculo, si bien no existe suficiente evidencia

cientifica como para recomendar esta actuacion de rutina.

Las TDRA se basan en la extraccion &cida o enzimatica del antigeno
carbohidrato especifico de la pared celular del EBHGA y en la posterior
deteccion de este mediante anticuerpos especificos.

La principal ventaja de las TDRA es su rapidez, disponiendo del resultado en
10 a 20 minutos, lo que facilita la toma de decisiones. No son Utiles para la
identificacion de estreptococos beta hemoliticos grupos C y G.

En pacientes bien seleccionados, con cierta experiencia en su realizacion, y
tras una buena obtencion de las muestras, las TDRA tienen una elevada
especificidad, proxima al 95%, y una sensibilidad que puede variar entre el 70 a
95%, coincidiendo con lo demostrado anteriormente mediante los estudios
analizados con anterioridad, de tal manera si el test es positivo, se acepta que
el paciente presenta una FA por EBHGA, no siendo precisa la confirmacién
mediante cultivo de muestra faringoamigdalar. En cambio, ante un resultado
negativo algunos expertos sugieren realizar siempre cultivo, mientras que otros,
dado el menor protagonismo y la significativa disminucion de la FA, solo lo

recomiendan cuando se dan ciertos factores de riesgo.’
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La sensibilidad de la TDRA puede verse modificada por diversas variables,
como por ejemplo: la habilidad, la pericia y la experiencia en la obtencion de la
muestra faringoamigdalar, la variabilidad en la interpretacion de los resultados,
la calidad y la sensibilidad intrinseca del reactivo utilizado, el método de
referencia usado para contrastar los resultados e incluso la prevalencia de la

infeccidn estreptocdcica.
2.9 Evolucién

La mayoria de los nifios presenta mejoria clinica en las primeras 48 horas tras
la instauracién de un tratamiento antibiético adecuado y bien cumplimentado.
La posibilidad de contagio esta eliminada en las primeras 24 horas del
tratamiento. Si la evolucion ha sido favorable, y en ausencia de otros factores
de riesgo, no esta indicado realizar un cultivo ni una TDRA como prueba de

curacion. °
2.10 Complicaciones

La asociacion espafola de pediatria de atencion primaria también indica que si
bien en la gran mayoria de ocasiones la FA en nifios sanos evolucionaria como
una infeccibn auto limitada, en el tiempo se pueden dar dos tipos de

complicaciones:
a) Complicaciones supurativas (1 - 2%):

Excepcionalmente si el dolor es intenso y unilateral o hay una
incapacidad para deglutir se debe plantear su preocupacion por
una complicacibn  supurativa local como el absceso
periamigdalino o retrofaringeo, especialmente si estos sintomas
se presenten con el progreso de varios dias en la enfermedad.”
En el absceso periamigdalino es tipico el desplazamiento de la
Gvula y de la amigdala afectada hacia la linea media y el trismo
de intensidad variable.’
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Entre otras complicaciones supurativas tenemos: Ofitis media,
sinusitis aguda, absceso periamigdalino, mastoiditis, adenitis cervical
supurada, neumonia estreptocécica, infeccion metastasica (absceso
cerebral, endocarditis, meningitis, osteomielitis 0 absceso hepatico),

sindrome de choque toxico estreptocécico y enfermedad de Lemierre.

b) Complicaciones no supurativas: son raras en paises desarrollados,
pero representan un problema de salud relevante en paises en vias de
desarrollo, donde la frecuencia de la Fiebre Reumatica (FR) aparece
como principal complicacién de la FA (0,3 - 3%).

FR: menos de 10 casos por 100.000 personas en América y Europa
occidental.? La FR sigue siendo la principal causa de cardiopatia
adquirida en los nifios en muchas zonas de escasos recursos, tales
como el Africa Subsahariana, la India y partes de Australasia.®> Se
presenta de 2 a 4 semanas después de una faringitis estreptocécica
y se manifiesta como una enfermedad febril aguda. Clinicamente se
puede ver artritis migratoria de las grandes articulaciones, carditis y
valvulitis, eritema marginado, nédulos subcutaneos y corea de
Sydenham los que se pueden presentar en diferentes grados de

intensidad y multiples combinaciones.

Glomerulonefritis  postestreptocécica: se presenta 10 dias
después de una Faringoamigdalitis estreptococica y 3 semanas
después de una infeccidbn cutanea por S. Pyogenes. Es la
principal causa de sindrome nefritico. El tratamiento antibidtico

adecuado y oportuno no parece proteger de esta complicacion.'*
Artritis reactiva postestreptocécica.

Eritema nodoso, purpura anafilactoide y el sindrome PANDAS
(acronimo del inglés pediatric autoinmune neuro psychiatric
disorders associated with Streptococcus (sindrome neuropsiquiatrico
autoinmunitario asociado a infeccion por estreptococo en la edad

pediatrica)) .°
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CAPITULO 1l
3. Objetivos

3.1 Objetivo General

» Determinar las manifestaciones clinicas de Faringoamigdalitis Aguda
Estreptocdcica, confirmado con test de deteccion rapida de antigeno,
en pacientes entre 5 - 19 afios que acudieron al Centro de Salud 1

durante mayo — julio 2013.

3.2 Objetivos Especificos

» Determinar las variables sociodemograficas (sexo, lugar de residencia,

edad y nivel de instruccion).

» Establecer la frecuencia de exudado amigdalar, alza térmica, odinodisfagia,
malestar general, adenomegalia cervical anterior, cefalea, escalofrios,
halitosis, tos, rinorrea, petequias en el paladar, exudado faringeo, disfonia,

dolor abdominal, conjuntivitis, vomito, rash escarlatiniforme y diarrea.
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CAPITULO IV
4. Disefio Metodoldgico
4.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio descriptivo (descripcién de serie de casos).
4.2 Area de estudio
La investigacion se realizo en el area de consulta externa del Centro de Salud
1, ubicado en la avenida Huayna Capac 1-27, diagonal al Banco Central de la
ciudad de Cuenca, Provincia del Azuay. Este Centro de Salud pertenece a la
parroquia de San Blas y es el mas grande dentro del Distrito N° 1.
4.3 Universo
Todos los pacientes entre 5 a 19 afios con sintomatologia de Faringoamigdalitis
Aguda que acudieron a consulta externa en el Centro de Salud 1 desde mayo a
julio de 2013.

4.4 Muestra

Todos los pacientes del universo que resultaron positivos a la prueba de

deteccidn rapida de antigeno.

4.5 Criterios de inclusion:

+ Pacientes entre 5 afos a 19 afnos, de ambos sexos.

* Sintomatologia sugestiva de Faringoamigdalitis Aguda y resultado

positivo a la prueba de deteccion rapida.

» Firma del consentimiento y asentimiento informado.
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4.6 Criterios de exclusion:

* Pacientes amigdalectomizados.

» Pacientes que recibieron tratamiento antibiético previo a la consulta (7
dias).

» Pacientes con sintomatologia mayor a 7 dias.

4.7 Operacionalizacion de las Variables

Ver anexo 1.

4.8 Métodos, técnicas e instrumentos

Los pacientes con edades comprendidas entre 5 a 19 afos fueron abordados
en el &rea de consulta externa del Centro de Salud 1. Se realizé una breve
entrevista sobre el motivo de consulta y los que presentaban alza térmica,
odinodisfagia y malestar general fueron designados como sospechosos de

Faringoamigdalitis Aguda.

Los pacientes con esta sospecha fueron en primera instancia entrevistados,
para corroborar el diagndstico clinico, en caso que cumplieran con los criterios
de inclusion y sospecha clinica, se procedié a comunicar los objetivos de la
investigacion, y aquellos que firmaron el consentimiento o asentimiento
informado fueron entrevistados, recopilando los datos mediante un formulario

realizados por los autores. (Anexo 2).

Se utilizé la entrevista directa para obtener los datos sociodemogréficos (edad,
nivel de instruccién y lugar de residencia) y las variables vomito, odinodisfagia,
malestar general, cefalea, diarrea, escalofrios, tomando en cuenta que la

variable sexo fue obtenida a través de la observacion de las investigadoras.
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Previo a la consulta se registré0 la temperatura por parte del personal de
enfermeria, se utilizé el termdémetro de mercurio (Carlitos). Se realizd las
medidas de asepsia y antisepsia (limpiarlo con una torunda con solucion
desinfectante), rectificar que la columna del mercurio registre menos de 35°C,
colocamos el termometro en la region axilar y que baje el brazo, dejandolo por
un espacio de 3 a 5 minutos. Se verifico los grados de temperatura corporal en
grados centigrados y se registré el dato obtenido en el formulario.

El examen fisico para detectar la presencia de los signos clinicos (adenopatias
cervicales anteriores, exudado faringeo, exudado amigdalar, petequias donas,
rash escarlatiniforme, dolor abdominal), fue realizado directamente por las

investigadoras.

Para determinar la presencia de adenopatias se le pidié al paciente que se
siente, el examinador se coloco tras del mismo y se procedid a palpar las
cadenas ganglionares del cuello, identificando el aumento del tamafio midiendo

en cmy a su vez determinando si eran 0 no dolorosas.

La valoracién del aspecto fisico de las amigdalas, la presencia de exudado
faringeo y petequias donas, se realizO6 mediante la observacion directa,
solicitando al paciente que abra la boca y utlizando para una mejor

visualizacion un baja lenguas vy linterna.

Mediante la observacion visual, determinamos la presencia 0 no de conjuntivitis
y rinorrea, mientras que ayudados de la audicion de las investigadoras se pudo
establecer la presencia o ausencia de tos. Para obtener la variable disfonia, se
puso especial énfasis al escuchar una modificacién en el timbre o intensidad
de la voz, la presencia de halitosis se determind en la entrevista usando la

capacidad olfatoria del investigador.
Todos estos datos fueron confirmados por la Dra. Edith Villamagua. Aplicando

posteriormente el test de deteccion rapida de antigeno, tomando a consideracién

gue aquellos cuyo resultado fue negativo, fueron excluidos del estudio.
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Para la realizacion de la prueba rapida, la técnica consistié en colocar en el
tubo de ensayo 6 gotas del reactivo A y 6 gotas del reactivo B, luego se
procedié al hisopado vigoroso de las amigdalas y pared posterior de faringe
(evitando el contacto con la superficie de dientes, encias y lengua), se introdujo
el hisopo en el tubo, se dejo reposar 1 minuto y se procedié a mezclar la
muestra y a extraer el hisopo. Con la pipeta se retir6 la muestra del tubo de
ensayo y se colocé en el cassette, que son tiras de la prueba que contiene:
Conjugado dorado (como componente principal): coloide dorado-anti-Strep A
de conejo (0.126+£0.025 ug), coloide dorado-IgG de raton (0.042+0.008 ug)/
linea de prueba (como componente principal): anti-Strep A de cabra (1 £ 0.2
1g)/ Linea control (como componente principal): inmunoglobulina IgG anti-ratén
de cabra (0.5 + 0.1 pg). La lectura e interpretacion se realizé a los 5 a 10

minutos y se registro el resultado obtenido.

4.9 Plan de Tabulacion y Analisis

Fue un estudio descriptivo donde se aplicO estadistica descriptiva, con

frecuencias y porcentajes.

Los datos fueron sistematizados en el sistema SPSS 15.00 versidn evaluacion
y Microsoft Excel 2010, donde se realizé el analisis para determinar la

frecuencia de presencia de las manifestaciones previamente descritas.

Los datos obtenidos se presentaron en 2 tablas: La primera tabla consta de
sexo, procedencia y nivel de instruccidon que se presentan en una tabla de
frecuencia simple. La variable edad se obtuvo en promedio y desvio estandar y

se categorizo en intervalos, presentandose en una tabla de frecuencia simple.

La variable edad se analiz6 con la media y el desvio estandar (DS), y

posteriormente categorizada en tres grupos.

Las variables sexo, lugar de residencia, nivel de instruccion y manifestaciones

clinicas fueron categorizadas y se presentan en tablas de distribucion simple.
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4.10 Procedimientos para garantizar el aspecto étic 0 en esta investigacion

El protocolo de esta investigacion fue aprobado con # M 1762 el 29 de mayo
del presente afio, en sesion conjunta por el Honorable Consejo Directivo,
previa aprobacion por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas

de la Universidad de Cuenca.

Una vez aprobado, se procedié a conseguir los permisos respectivos, con las
autoridades del Centro de Salud 1, Dr. Edgar Zufiga y la Dra. Janet Roman,
los mismos que informaron al lider de consulta externa sobre dicho estudio y su
autorizacion para realizarlo. Luego se comunicé sobre el estudio a realizar a la
jefa de enfermeria y ella lo difundié a su personal a cargo. La supervision fue
realizada por la Dra. Edith Villamagua, Coordinadora de Investigacion del
Centro de Salud 1.

Finalmente una vez que el paciente cumplié con los criterios de inclusién y
aceptd formar parte del estudio; se procedid6 a recoger la firma del
consentimiento o asentimiento informado, para iniciar la recoleccion de los

datos. (Anexo 3y 4).
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CAPITULO V

5. Resultados

5.1 Caracteristicas generales

Se estudi6 a 67 pacientes. EI 61.2% (41) fueron mujeres, el 77.6% (52)
residian en la zona urbana. La edad media fue de 10.8 afios + 3 DS, el grupo
de edad mas afectado estuvo entre los 5 a 9 afios (29, el 43.3%). Entre 5y 15

afios de estudio se encontré (56, el 83.6) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion del grupo de estudio segun va riables

Sociodemograficas, Centro de Salud 1, Cuenca, Mayo  — Julio, 2013
Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 26 38.8
Femenino 41 61.2

Lugar de Residencia

Urbano 52 77.6
Rural 15 22.4
Edad (afios)

5-9 29 43.3
10-14 27 40.3
15-19 11 16.4
Instrucci 6n

5-15 56 83.6
16 — 18 9 13.4
19 2 3.0
Total 67 100.0

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos.
Realizado por los autoras.
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5.2 Frecuencia de las Manifestaciones Clinicas

El exudado amigdalar, el alza térmica, la odinodisfagia y el malestar general se
encontraron en mas del 90% de las personas. Los ganglios cervicales
anteriores, la cefalea y el escalofrio entre el 50 a 80%. La halitosis, la tos, la
rinorrea, las petequias en el paladar, el exudado faringeo y la disfonia entre el
30 y 50%, y con menos del 20% el dolor abdominal, la conjuntivitis, el vémito, la

erupcion escarlatiniforme y la diarrea (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de 67 pacientes segun manifes  taciones clinicas,
Centro de Salud 1, Cuenca, Mayo — Julio, 2013

Manifestaciones Clinicas Frecuencia Porcentaje
(67)
Exudado amigdalar 64 95.5
Alza térmica 64 95.5
Odinodisfagia 62 92.5
Malestar general 61 91.0
Ganglios cervicales anteriores 52 77.6
Cefalea 40 59.7
Escalofrios 38 56.7
Halitosis 33 49.3
Tos 32 47.7
Rinorrea 32 a7.7
Petequias en el paladar 24 35.8
Exudado faringeo 24 35.8
Disfonia 21 31.3
Dolor abdominal 11 16.4
Conjuntivitis 10 14.9
Vomito 5 7.5
Rash escarlatiniforme 3 4.5
Diarrea 2 3.0

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos.
Realizado por las autora
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CAPITULO VI

6. Discusion

Las infecciones faringoamigdalinas por estreptococo representan el 1% de las
infecciones agudas de vias respiratorias y entre 15 a 20% de las
Faringoamigdalitis Agudas.? La infeccién por S. Pyogenes es la primera causa
bacteriana de amigdalofaringitis entre los 5 y 15 afios de edad, siendo el
responsable de 15% a 36% de los casos; estos datos son similares a los de
otros estudios. ** La mayoria de médicos prescriben empiricamente antibiéticos
para prevenir complicaciones y reducir su curso clinico y contagiosidad. La
prueba de oro es el cultivo, sin embargo su resultado se obtiene en tres dias lo
que retarda la instauracion de un tratamiento adecuado y oportuno, volviéndose

necesaria la utilizacién de la prueba de deteccion rapida de antigenos.

El presente estudio incluyd a todos los pacientes que acudieron al servicio de
consulta externa del Centro de Salud 1, con sintomatologia sugestiva de
Faringoamigdalitis Aguda, en los meses de mayo a julio de 2013, de un total de
216 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se analizaron 67

gue fueron aquellos que dieron positivo a la TDRA.

De estos pacientes se determinaron sus caracteristicas sociodemograficas y
clinicas, encontrdndose que el sexo mas afectado fue el femenino (61.2%),
datos similares se encontr6 en el estudio realizado por Restrepo Lozada A. et
al, en el afio 2012, donde el 61.9% fueron de sexo femenino®2. Chowdhury P. et
al, en el afio 2008, indica que el sexo mas afectado fue el sexo masculino con
62%. *° Si bien el primer estudio y el nuestro concordaron en que el sexo mas
afectado fue el femenino, no asi el segundo estudio discrepa con el nuestro
encontrando que es mas frecuente en el sexo masculino, no obstante debemos
tener en consideracion que los valores obtenidos no son significativos entre si,
por lo que podriamos decir que la Faringoamigdalitis Aguda por EBHGA afecta

a ambos sexos por igual.
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Las personas cuya residencia es la zona urbana, fueron las mas afectadas
(77.6%); de tal manera que en el afio 2008 segun el estudio de Chowdhury P.
et al, el 87% de las personas procedian de esta misma zona.'® Al comparar
estos estudios se observan datos similares, sin embargo este indicador no
seria relevante puesto que debido a la localizaciéon del area de estudio, en la

zona urbana, la mayoria de la poblacion que acude pertenece a esta localidad.

El grupo de edad entre 5 a 9 afos representd el 43.3% del total de nuestro
estudio, este dato es similar al del estudio de Tellecheaa A. et al, en el afo
2012 que indic6 que el mayor porcentaje de nifios afectados, con mas del 40%,
se hall6 entre 5 a 11 afios,?® observando que no hay diferencia significativa
entre estos dos estudios (p= 0.2517), lo que se debe a que las edades de
estudio fueron similares en estas investigaciones, respaldandonos en la
literatura médica que indica que la edad mas afectada por Faringoamigdalitis
Aguda estreptocdcica es la comprendida entre los 5y 15 afios.

El nivel de instruccion que representd la mayoria del grupo de estudio fue el de
educacion basica (83.6%), algo similar se encontr6 en el estudio publicado por
Ubillus G en el afio 2013, que indic6 que la mayoria fueron escolares (5-15
afos) 86.7%, teniendo en cuenta que en nuestro pais se considera educaciéon
béasica a las edades comprendidas entre 5-15 afios.?* La predileccién por este
grupo se debe a los deficientes habitos de higiene y a la permanencia en

grupos semicerrados por lo que se generan pequefios brotes.

Las manifestaciones clinicas frecuentes con mas del 90%, en nuestro estudio,
fueron el exudado amigdalar, alza térmica y odinodisfagia, mientras que las
menos comunes fueron el vémito, rash escarlatiniforme y diarrea, defiriendo
con lo demostrado en el estudio de Restrepo Lozada et al, realizado en
Colombia, en el afio 2008, donde los hallazgos mas frecuente fueron la cefalea
(36,1%), fiebre (33,3%) y dolor 6seo (30,6%), con frecuencias menores se
hallaron malestar general, sintomas faringeos y anorexia, con excepcion del
alza térmica que fue igualmente frecuente en los dos estudios, la diferencia que

existe entre los estudios se debe al nimero de pacientes, pues en nuestro

45



uuuuuu

estudio la cantidad de pacientes fue relativamente mayor (el triple); ademas del
nimero de variables investigadas que fue mayor en éste. ? Sin embargo en
relacion con el estudio de Ubillis G. et al, realizado en Lima-Peru en el afio
2013, se determind que la presencia de exudado faringeo, exudado amigdalar,
adenopatias cervicales y fiebre > 38°c, fueron las manifestaciones mas
frecuentes con mas del 50%,% similares resultados a los de nuestro estudio,
esto se debe a que se trata de poblaciones similares, pues las dos ciudades en
las que se realiz0 la investigacion pertenecen a la region de las Andes, a pesar

de la diferencia del nUmero de pacientes.
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CAPITULO VII

6.1 Conclusiones

e Las mujeres representan el 62.2%; proceden de la zona urbana el 77.6%.

* El exudado amigdalar, la alza térmica, la odinodisfagia y el malestar

general, se encontré en mas del 90% de los casos.
» La adenomegalia cervical anterior, la cefalea y el escalofrio en el 50 a 80%.

e La halitosis, la tos, la rinorrea, las petequias en el paladar, el exudado
faringea y disfonia en el 30 a 50%

* El dolor abdominal, la conjuntivitis, el vomito, la erupcion escarlatiniforme y

la diarrea, en menos del 20%.

6.2 Recomendaciones

* Realizar una historia clinica correcta.

» Utilizar el test de deteccion rapida de antigeno, en todos los pacientes con
sospecha de Faringoamigdalitis Aguda por EBHGA, para corroborar su

diagndstico.

» Capacitar al personal de salud en especial a los médicos sobre la aplicacion

e interpretacion de la prueba rapida para la deteccion de antigenos.
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Anexos
Anexo 1

Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicidn Dimension Indicador Escala
Caracteristicas fenotipicas qgue | Caracteristicas . Hombre
Sexo . . . L Fenotipo ,
diferencian hombres de mujeres fenotipicas Mujer
Area geografica en la cual una
Lugar de | persona ha vivido o vive la mayor | . Tipo de area de | Urbano
. . . . Area geografica . .
Residencia parte de su tiempo (8 0 mas meses residencia Rural
por afio) en los ultimos 5 afios
Ti ido desde el nacimi >3
iempo trascurrido desde el nacimiento | _. ~
Edad P Tiempo Afos 10-14
hasta la fecha de la consulta
15-19
Tiempo empleado para estudiar en 5-15
Nivel de instruccion | instituciones de instruccion educativa | Tiempo Afos 16-18
formal 19
Observacion directa por parte de las .
. : Presencia 0| ¢
. investigadoras de placas L, . Si
Exudado amigdalar . . Observacion ausencia de
blanquecinas de pus adheridas en las No

amigdalas

exudado amigdalar




Observacion por parte de las

investigadoras del aumento de la Cuantificacion de <37
Alza térmica g . la temperatura | Temperaturaen®C | 37.6 -37.9
temperatura corporal, confirmado por corooral
un termometro P >38
Manifestacion verbal expresada por el
paciente durante la entrevista con las . . Presencia 0| o
e ) ) . Manifestacion . Si
Odinodisfagia investigadoras, de sensacion de verbal ausencia de N
dolor, ardor y opresion molesta al odinodisfagia 0
deglutir, localizada en el cuello
Manifestacion verbal por parte del
paciente expresada al investigador .
. Presencia O| o
durante la entrevista, de falta de . . Si
Malestar general . L, Expresion verbal ausencia de
bienestar como sensacion de No
. . . malestar general
molestia, cansancio, fatiga o
incomodidad generalizada
Adenomegalia Incremento en el didmetro de los | Incremento en el Centimetros <1
cervical anterior ganglios cervicales diametro >1
Manifestacion verbal expresada a las
investigadoras durante la entrevista . ., Presencia 0| a;
) .| Manifestacion ) Si
Cefalea por parte del paciente, de cualquier ausencia de
. . . verbal No
tipo de dolor localizado en cualquier cefalea

parte de la cabeza
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Manifestacion verbal
expresada a las

del paciente
investigadoras

) . ., Presencia 0|
, durante la entrevista de una | Manifestacion . Si
Escalofrios ., . ausencia de
Impresion de estremecimiento | verbal . No
L, escalofrios
general del cuerpo con sensacion de
frio y calor
Manifestacion verbal por el paciente o
ercepcion olfatoria or las . .,
!O p P . Manifestacion )
investigadoras, durante la entrevista, Presencia Ol o
L L verbal ) Si
Halitosis de un olor desagradable y fétido del ., ausencia de
. . ., percepcion . No
aliento, producto de infeccion por i halitosis
. . N olfatoria
Faringoamigdalitis aguda
estreptocdcica
Manifestacion verbal por parte del
paciente u observacion auditiva por b .
las investigadoras durante la resenqa 0
entrevista, de espiracion brusca, | Observacion ausencia ,
: : Y expresada Si
Tos compulsiva y sonora del aire | auditiva bal .
. _, verbalmen
contenido en los pulmones por | expresion verbal erbaimente Ul No
observada

irritacion de la mucosa de la garganta
y los bronquios

auditivamente




Observacion directa por parte de las

Presencia o

. , L, ausencia
investigadoras o expresion verbal del ., .
. : o Observacion 0 | observada o | Si
Rinorrea paciente de la eliminacion de .
, expresion verbal expresada No
secrecidn mucosa 0 serosa por las
_ verbalmente de
narinas :
rinorrea
Observacion directa por parte de las
investigadoras de pequefas papulas Presencia 0| g
Petequias donuts eritematosas con centro palido en | Observacion ausencia de N
anillo localizado en los pilares de la petequias 0
faringe o en las amigdalas
Observacion directa por parte de las .
. : Presencia 0| ¢
. investigadoras de placas ., . Si
Exudado faringeo . . Observacion ausencia de
blanquecinas de pus adheridas en los . No
. . exudado faringeo
pilares faringeos.
Observacion auditiva por parte de las .
. , . o . . Presencia 0|
. . investigadoras, identificando cambio | Observacion . Si
Disfonia e, . ausencia de
del tono de la voz con modificacion | auditiva. disfonia No
del timbre o de la intensidad. '
Manifestacion verbal expresada a las | Manifestacion
investigadoras por parte del paciente | verbal y | Presencia 0| g
Dolor abdominal en la entrevista, de un dolor tipo | confirmacion a | ausencia de dolor N
T . . . 2 . (o)
célico de cualquier intensidad, | través  de la | abdominal

localizado en cualquier zona de la

palpacion
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region abdominal, confirmada a través
de la palpacion, por parte de da las
investigadoras

Observacion directa por parte de las

. , o Presencia 0| ¢
T investigadoras de enrojecimiento de L, . Si
Conjuntivitis S . Observacion ausencia de
la conjuntiva o0 de la presencia de S No
- conjuntivitis.
secrecion ocular purulenta o serosa.
. L Presencia o]
Manifestacion expresada verbalmente .
. ausencia,
por parte del paciente, durante la . L, .
o . . . Manifestacion expresada Si
Vomito entrevista a las investigadoras, de la
. . , verbal. verbalmente por el | No
expulsion del contenido del estbmago .
. paciente, de
a traves de la boca. L
vomito.
Manifestacion verbal expresada por el
paciente y confirmacion visual por las | Manifestacion .
. : . Presencia 0|
Rash investigadoras de la presencia de | verbal . Si
- L, . : .. . L, ausencia de rash
escarlatiniforme una erupcion cutanea difusa, rojiza o | confirmacion . No
. . . escarlatiniforme.
sonrosada, localizada en cualquier | visual.
parte del cuerpo.
Manifestacion verbal expresada por Presencia 0
parte del paciente, durante la entrevista . L, ausencia de |
. . . Manifestacion . Si
Diarrea con las investigadoras de un aumento diarrea
verbal. No

de la frecuencia y cambios en la
consistencia de las heces

manifestada por el
paciente.
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Anexo 2

Manifestaciones clinicas en pacientes entre 5a 19  afos con diagnéstico
de faringoamigdalitis aguda estreptocdcica, confirm ada con test de
deteccién rapida de antigenos, en el centro de salu  d n 1. Cuenca, Mayo —
Julio 2013

Cuestionario N° [ [ ][]

Fecha de atencion [ 11O
DD MM ANO

Nombres e e e e

APEllidOS----=nmnmmm e e

Fecha de nacimiento: [ ][ 1L I ] Edad [ ][ ] afos
DD MM ANO

Sexo:

Masculino [ ] Femenino [ ]
Procedencia:

Urbana [] Rural []
ARos de instruccion del paciente:

Afos de estudios terminados.....................

Tos: Alza térmica:
Si[_INo[] Si[_I]No[]
Temperatura axilar ............ °C

Cefalea: Malestar general:
Si[_I]No[] Si[_INo[]
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Escalofrio:

Si[_|No[]

Rinorrea:
Si[_1No[]
Halitosis :
Si[_I1No[]
Dolor abdominal :
Si[INo[]

Diarrea:

Si[_]No[]

Ganglios cervicales anteriores

Palpables:

Si[_INo[]

Conjuntivitis:
Si[_INo[]
Disfonia:
Si[_INo[]
Odinodisfagia:
Si[_INo[]
Vomito:

Si[_INo[]

Si la respuesta es afirmativa cual es el tamafio ....................

Son dolorosos Si[ ] No[ ]
Petequias en paladar :
Exudado faringeo:
Exudado amigdalar:

Erupcién escarlatiniforme:

Si[]No[]
Si[]No[]
Si[]No[]
Si[]No[]
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Anexo 3

Consentimiento Informado Dirigido a los Pacientes M ayores de 18 afios
de edad
Universidad de Cuenca
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Medicina

Nosotras: Maria Gabriela Guerrero Vasquez, Monica Patricia Hernandez
Lojano, Diana Gabriela Ibadango Avila, estudiantes de la Universidad de
Cuenca, Facultad de Ciencias Meédicas, Escuela de Medicina, estamos
realizando el siguiente proyecto de investigacion previo a la obtencion de Titulo
de Médico, como tema de tesis: “Manifestaciones clinicas en pacientes entre 5
- 19 afos con diagnéstico de Faringoamigdalitis aguda estreptocdcica,
confirmado con test de deteccion rapida de antigeno en el centro de salud #1,
Cuenca, 2013” , el mismo que tiene como objetivo Determinar las
manifestaciones clinicas en pacientes entre 5 - 19 afios con diagnoéstico de
Faringoamigdalitis aguda estreptocécica, confirmado con test de deteccidn
rapida de antigeno, de tal manera que se reduzca la prescripcion
indiscriminada de antibiéticos en casos en los que estos no deben ser
utilizados como parte del tratamiento. El mismo que se llevara a cabo mediante
la aplicacion de un formulario al que se le pide responder con la mayor
sinceridad considerando que su participacion nos sera de suma importancia en
nuestro estudio, este cuestionario se complementara con la realizacion del Test
de deteccion rapida, que consistira en pedirle a usted que abra su cavidad
bucal y mediante un hisopo tomar la muestra en la regiébn amigdalar y se
procedera a impregnar en la tirilla del test de deteccion rapida de antigenos
esperando unos minutos para la correcta interpretacion del resultado obtenido ;
la cual se le realizara de forma totalmente gratuita si es que Ud. cumpliera con
los requisitos para entrar dentro del estudio. La informacion que se obtenga
sera manejada con toda confidencialidad, y usada para fines cientificos.

De esta manera se le invita a Ud. a ser parte de esta investigacion, antes de
decidir su participacion. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas. Se le recuerda que su
participacion es completamente voluntaria. Una vez que haya comprendido el
estudio y si usted desea patrticipar, entonces se le pedira que firme esta forma
de consentimiento informado.

| (o T con Cl............. después de haber sido
informado sobre el presente estudio y haberse dado respuesta a mis
inquietudes, autorizo como mayor de edad y en pleno uso de mis facultades la
aplicacion de tal encuesta.

Firma:
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Anexo 4

Asentimiento Informado Dirigido a los Pacientes ent re 5y 18 afos de
edad
Universidad de Cuenca
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Medicina

Nosotras: Maria Gabriela Guerrero Vasquez, Monica Patricia Hernandez
Lojano, Diana Gabriela Ibadango Avila, estudiantes de la Universidad de
Cuenca, Facultad de Ciencias Medicas, Escuela de Medicina, estamos
realizando el siguiente proyecto de investigacion previo a la obtencion de Titulo
de Médico, como tema de tesis: “Manifestaciones clinicas en pacientes entre 5
- 19 afos con diagnostico de Faringoamigdalitis aguda estreptococica,
confirmado con test de deteccion rapida de antigeno en el centro de salud #1,
Cuenca, 2013", el mismo que tiene como objetivo determinar las
manifestaciones clinicas en pacientes entre 5 - 19 afios con diagndstico de
Faringoamigdalitis aguda estreptocdcica, confirmado con test de deteccion
rapida de antigeno, de tal manera que se reduzca la prescripcion
indiscriminada de antibiéticos en casos en los que estos no deben ser
utilizados como parte del tratamiento. El mismo que se llevard a cabo mediante
la aplicacion de un formulario al que se le pide responder con la mayor
sinceridad considerando que su participacion nos sera de suma importancia en
nuestro estudio, este cuestionario se complementara con la realizacion del Test
de deteccién rapida, que consistird en pedirle al paciente que abra su cavidad
bucal y mediante un hisopo tomar la muestra en la regidon amigdalar y se
procedera a impregnar en el test de deteccion rapida de antigenos esperando
unos minutos para la correcta interpretacion del resultado obtenido, la cual se
realizara de forma totalmente gratuita si es que Ud. cumpliere con los requisitos
para entrar dentro del estudio. La informacion que se obtenga sera manejada
con toda confidencialidad, y utilizada para fines cientificos.

De esta manera pedimos su autorizacion para que su representado sea parte
de esta investigacion. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas. Se le recuerda que la
participacion en el mismo es completamente voluntaria. Una vez que haya
comprendido el estudio y si usted desea que su representado participe,
entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

YO .ooininnn.. .con Cl................ después de haber sido
informado sobre eI presente estudio y haberse dado respuesta a mis
inquietudes, doy mi autorizacion como representante legal, para la aplicacion
de tal encuesta.

Firma:
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