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OPINION DEL TUTOR

La infecciones respiratorias es una de las causas de morbimortalidad en la consulta
pediatrica entre ellas se encuentra las infecciones en especial la asociadas al Estreptococo
Beta Hemolitico del Grupo A, pero no solo el cuadro faringeo es lo importante las
complicaciones no supurativas como la fiebre reumética, glomerulonefritis ambas van en
aumento. Ante estos casos el médico debe reflexionar que las causas pueden ser la falta de
diagnostico oportuno o bien un tratamiento inadecuado para la erradicacién del Estreptococo
Beta Hemolitico del Grupo A. El 15% de los pacientes pediatricos se convierten en
portadores asintomaticos después de un tratamiento adecuado siendo mucho mas bajo en
adultos; multiples estudios demuestran que la transmision de la bacteria de portadores
pediétricos y adultos es baja, pero cobra importancia cuando los portadores se encuentran en
las siguientes situaciones como antecedentes de fiebre reumatica en la familia del portador,
brotes de Estreptococo Beta Hemolitico del Grupo A en la comunidad y en portadores que
estan en contacto con enfermos cronico, en estas situaciones son las que se indica el

tratamiento erradicador.

Los resultados de este estudio, presentados por la Bra. Guisselle Roberta Zamora Delgado
y Br. Christopher Scott Colomer, trata de dar exponer esta problemaética, analizando los
resultados obtenidos para dar orientaciones a los jovenes estudiantes en que momento es
oportuno el diagnostico y tratamiento de las farinogamigdalitis por Estreptococo Beta
Hemolitico del Grupo A. Felicito a los Bra. Guisselle Roberta Zamora Delgado y Br.
Christopher Scott Colomer por el esfuerzo y compromiso adquirido en la culminacidén de sus
estudios de medicina con la presente tesis. Desedndolos muchos éxitos en todo lo que se

propongan.

Dra Clara Isabel Gonzalez Moncada

MD., Especialista en Gineco-obstetricia, Msc.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La prevalencia mundial del estreptococo b hemolitico grupo A
(Streptococcus pyogenes) se estima entre 15-20% de la poblacién queda como portadora sana
una vez curada , es mayor en poblacion infantil, pero pocos trabajos buscan su presencia en
poblacién adulta como si se pudiera separar en la vida diaria a los nifios de los adultos. La
faringoamigdalitis aguda es una afeccion todavia frecuente en los jovenes y algunos son
portadores faringeos sanos del Streptococcus pyogenes, y potenciales transmisores de la
bacteria a individuos susceptibles como nifios y mujeres embarazadas, enfermos crénicos. En
este estudio tenia como objetivo: Determinar la prevalencia de esta bacteria en estudiantes de
medicina asociado a episodios de faringoamigdalitis aguda. Metodologia: Se realizé un
estudio descriptivo, de corte transversal, en estudiantes del tercer afio de medicina de la
UNAN, Managua Se realizaron cultivos faringeos de 57 estudiantes utilizando medio de
cultivo Agar Sangre de carnero para aislar estreptococo del grupo A y el medio de cultivo
Cromoagar (biomerieux) y determinacidn cualitativa de ASLO en suero de 57 estudiantes, los
cuales fueron previamente encuestados por medio de un cuestionario de preguntas cerradas y
la observacion al momento de la toma de muestra de signos y sintomas de faringoamigdalitis
aguda. Resultados: Se aislo Estreptococo beta hemolitico del grupo A en 68,4% de los
estudiantes. Un 21% tenia tanto ASLO como cultivo faringeo positivo. Los estudiantes tenian
en promedio 20 afios de edad, predominé el sexo femenino. El antecedente de
faringoamigdalitis fue alto (42/73.7%), siendo entre los 6-10 afnos de edad (27/47.4%) la
aparicion del primer episodio. El antecedente de episodios de faringoamigdalitis en los
ultimos 12 meses (16/28.1%), para lo cual sefialaron haber usado antibiéticos (36/85.7%), en
especial penicilina benzatinica. Ninguna persona tenia antecedente de fiebre reumatica, sin
embargo (13/22.8%) tenian ASLO positivo y mas de la mitad cultivo faringeo positivo. S6lo
31.6% aquejo dolor a la degluciodn, eritema faringoamigdalino como sintoma y signo
sugestivo de faringoamigdalitis aguda. Conclusiones: La prevalencia de Streptococcus
pyogenes fue de 68.4% predominando en mujeres y ASLO positivo de 22.8%, més de la
mitad con antecedentes de faringoamigdalitis y mas de un episodio en los tltimos doce meses,
predominando el eritema y exudado faringeo , un buen porcentaje de los estudiante con
portacidn asintomdtica de Streptococcus pyogenes

Palabras clave: Streptococcus pyogenes; Portador asintomatico; Microbiologia; Faringitis;
ASLO.
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LINTRODUCCION
El estreptococo beta hemolitico del grupo A (Streptococcus pyogenes) es un patdgeno humano
muy importante, responsable de producir diversas enfermedades supurativas y no supurativas

con cuadros clinicos que dejan secuelas permanentes, fundamentalmente en la poblacién infantil.

El Streptococcus pyogeneses la causa bacteriana més frecuente de faringitis aguda, siendo
esta una de las enfermedades mas comunes de asistencia a los servicios de salud en todo el
mundo, afectando a la poblacion en general. En el caso de Nicaragua, las infecciones
respiratorias agudas estan reportadas de forma general sin especificar el agente etioldgico
alcanzando una tasa de morbilidad de 1,324.23 por 10000 habitantes en el afio 2014

(MINSA, 2014).

Ademais de las infecciones agudas el estreptococo beta hemolitico del grupo A se ha asociado
principalmente a dos secuelas no supurativas que son: la glomerulonefritis y la fiebre reumatica,
con una maxima incidencia entre los 5 y 15 afios, aunque también se ha presentado en adultos

(Ros, 2014).

De los individuos afectados por una faringitis estreptococica el 0.3% en condiciones
endémicas y un 3% durante epidemias desarrolla fiebre reumatica. (Caceres, Aceval, Campos,
Ponde y Echevarria, 2009). Se admite que el 60% de estos individuos desarrollaran una

Enfermedad Cardiaca Reumatica (Ros, 2014).

Por otro lado, la incidencia de fiebre reumatica ha disminuido en paises industrializados desde
los afios 50 del siglo pasado con el descubrimiento de los antibidticos, teniendo ahora una
incidencia estimada de 470,000 casos anuales a nivel mundial. (CDC 2016). Sin embargo, esta se

mantiene como una enfermedad endémica de paises en desarrollo, especialmente donde la



pobreza estd generalizada y donde casi el 2% de las defunciones por enfermedades

cardiovasculares estan relacionadas con la cardiopatia reumatica (OMS, 2015).

Actualmente se ha estimado que a nivel mundial existen aproximadamente 15.6 millones de
casos de enfermedades severas por estreptococo del grupo A, pero en Nicaragua se desconoce
con precision la prevalencia de faringitis por Estreptococo beta hemolitico del grupo A en nifios y
adolescentes, sin embargo el Centro para el Control y Prevencidon de Enfermedades reporta que
entre 4-6 nifos de 20 nifios con dolor de garganta y 1-3 adultos de 20 adultos con dolor de

garganta tienen faringitis estreptococica (CDC, 2016).

Por lo cual el presente estudio tiene como objetivo investigar la frecuencia de colonizacion
faringea del estreptococo beta hemolitico del grupo A (Streptococcus pyogenes) en los
estudiantes de tercer aio de Medicina, a través del cultivo faringeo, asi como deteccion sérica de
anticuerpos antiestreptolisina O (ASLO) que revelan exposiciones anteriores y/o actuales a dicha

bacteria.



ILANTECEDENTES
Diversos estudios hacen hincapié en la portacidn de estreptococos beta hemoliticos del grupo
A en poblacion infantil como fuente de esta bacteria, pero pocos trabajos buscan su presencia en
poblacién adulta como si se pudiera separar en la vida diaria a los nifios de los adultos. Se sabe
que aproximadamente el 15% de la poblacidon queda como portadora sana de dicha bacteria una
vez curada. Se ha estimado en 18,1 millones el nimero de personas que sufren en el mundo de
alguna enfermedad grave por Streptococcus pyogenes, el cual ha incrementado, provocando una

mortalidad de 17,000 personas anualmente (Shulman et al. 2012).

Venezuela (Gutiérrez, Cl. et al 2015) determiné que la frecuencia de estreptococos beta
hemoliticos en 203 estudiantes de 10 a 15 afios del municipio Francisco Linares Alcantara a
través del cultivo de exudado faringeo, realizado en agar sangre de carnero al 5%, se encontrd
que 88,6% (180) y 53,2% (108) de los individuos tuvieron titulos normales por el método de
neutralizacion y aglutinacion, respectivamente. Los titulos de ASLO se determinaron mediante
neutralizacion y aglutinacidn (pasiva) indirecta. El estreptococo beta hemolitico mas
frecuentemente aislado pertenecio al grupo G (42%), seguido del B (26%), A (11%) y C (5%).
Hubo una discrepancia elevada entre los resultados del cultivo y las pruebas serologicas. La
prueba exacta de Fisher no encontrd diferencias significativas entre las proporciones de titulos
elevados para los grupos de pacientes sanos y portadores asintomaticos. Estos resultados indican

que el comportamiento de los titulos de ASLO fue similar en ambos grupos.

Colombia, (Villafafie. y Castro, 2015), Determino la frecuencia de portacion faringea de
Streptococcus pyogenes y sus perfiles de sensibilidad a antibidticos en escolares de la ciudad de
Cartagena. La muestra estuvo conformada por 131 nifios. Las cepas de Streptococcus pyogenes

fueron identificadas por métodos convencionales. La sensibilidad a antibidticos fue determinada



por el método de Kirby-Bauer. Se aplicé una encuesta para identificar condiciones de riesgo
asociados a la portacion nasal. De la poblacion estudiada, el 19,8% fueron portadores de la
bacteria. Se obtuvieron 26 aislamientos de Streptococcus pyogenes. Al evaluar la sensibilidad
antimicrobiana, se encontrd que fueron principalmente sensibles a Ceftriaxona y Eritromicina
(84,6% para cada uno). El 23,1 % (6/26) de los aislamientos fueron resistentes a ampicilina. No
se encontrd asociacion significativa entre el estado de portacion y la presencia de factores de
riesgo (p>0,05). Se encontraron cepas resistentes a los antibidticos considerados de primera

eleccion para el tratamiento de infecciones por esta bacteria.

Argentina (Alves, y Bevacqua, 2012) report6 que de un total de 260 adultos que oscilan
entre las edades de 21 — 80 afios de edad, se realiz6 cultivo en agar sangre de oveja y para
completar la identificacion se realizaron pruebas serologicas, encontrandose un 5.39% de

poblacién portadora asintomatica.

Argentina, (Giannelli, y Posse, 2007) Se realiz6 un estudio donde se reunieron 108 nifios
sanos de 4 -15 afios, donde se establecid la frecuencia de faringitis aguda en el dltimo afio por
medio de un cuestionario de preguntas cerradas hecho a los padres y se realiz6 hisopado de
fauces y cultivo, pruebas de la bacitracina y de la pirrolidonilarilamidasa para establecer la
presencia de Streptococcus pyogenes. Este estudio demostrd que la prevalencia global fue del
15-20%. La prevalencia de portacidn de Streptococcus pyogenes en nifios de edad escolar era de
13%. Los nifios portadores tienen 5,66 veces mas riesgo de presentar mas episodios de faringitis

aguda que sus compaifieros no portadores.



Nicaragua, (Navarro, Narvaez, y Osorio 2014), se realiz6 un estudio para la identificacion de
Streptococcus beta hemolitico del grupo A en 30 nifios en las edades 1 a 5 afos que asistian al
Centro de Desarrollo Infantil “Arlen Siu” de la UNAN- Managua, se realiz6 cultivo, obteniendo
8 muestras (27%) positivas para este microorganismo. Se definié que el grupo etario con mayor
numero de casos positivos fueron en las edades comprendidas de 3-4 afios, se nota estrechamente
asociado a que son nifios de edad escolar que comparten espacios reducidos. Se realizaron
pruebas seroldgicas para complementar la identificacién obtenida mediante cultivo como ASLO
y PCR, se obtuvo 1 (3.33%) muestra positiva para ASLO, lo que sugiere que el paciente cursa
con una infeccion reciente estreptococica, y 2 (6.66%) muestras positivas para PCR, lo cual es

indicativo de un proceso inflamatorio e infeccioso en el paciente.

Nicaragua, (Vargas y Vanegas, 2008), reportd mediante una muestra de 185 estudiantes la
presencia de anticuerpos ASLO en 37,6% (70) y se aislo estreptococo Beta hemolitico del grupo
A en 24,2% (45) de los sujetos estudiados en cultivos faringeos y solo un 8,6% (16) tenian tanto

ASLO como cultivo faringeo positivo.



II1. JUSTIFICACION
El Streptococcus pyogenes es una bacteria que normalmente coloniza la faringe de nifios sanos
y adultos jévenes, siendo la principal causa de faringitis de etiologia bacteriana y sus
complicaciones. Con una incidencia del 20% -30% de todas las faringoamigdalitis en nifios y
5%-15% de las faringoamigdalitis en adultos, mismos que de no recibir un tratamiento y

diagndstico correcto pueden convertirse en portadores asintomaticos. (Cots et al. 2015)

El diagnéstico oportuno de la enfermedad infecciosa causada por el estreptococo beta
hemolitico del grupo A es de suma importancia ya que se encuentra asociada a enfermedades
graves y manifestaciones clinicas que van desde la faringitis aguda, la infeccion dérmica y fiebre
reumdtica, hasta la cardiopatia reumatica, glomerulonefritis posestreptococica y el sindrome de

shock toxico que pueden generar la muerte.

La importancia del diagnoéstico de infeccion aguda o de estado de portador sano en una
poblacion susceptible como los estudiantes de medicina, quienes en su mayoria son adolescentes
y adultos jovenes que se encuentran expuestos a contraer Streptococcus pyogenes entre otros
microorganismos patdgenos, radica en el peligro de transmision a terceros, principalmente a
nifios(as) que estén en contacto con ellos y que tienen mayor probabilidad de sufrir secuelas
posestreptococicas. De tal manera que, dicho diagndstico se hace fundamental para prevenir la
transmision del Streptococcus pyogenes, por lo cual se propuso estudiar la frecuencia de

colonizacidn faringea del estreptococo f hemolitico del grupo A en estudiantes de Medicina.

Por otro lado, el diagnostico de faringitis aguda basado en las escalas de valoracion clinica son
utiles, pero la confirmacién microbioldgica es necesaria en los casos sospechosos porque sin su

empleo, se tiende al sobre diagndstico de faringoamigdalitis aguda estreptocécica, con la



consiguiente prescripcion innecesaria de antibidticos que muchas veces son de amplio espectro,

representando un mayor riesgo para desarrollo de resistencia antimicrobiana.

El presente trabajo se realiz6 con el propdsito de brindar a las autoridades datos
epidemioldgicos que puedan ser capaces de contextualizar de forma evidente la magnitud de la
infeccion por estreptococo beta hemolitico del grupo A, en poblacién joven como los
estudiantes de medicina. Contribuyendo a las estadisticas anuales del Ministerio de Salud de
Nicaragua que registran de forma global las infecciones de vias respiratorias sin distincion

etioldgica, lo cual es preocupante por las complicaciones que conlleva esta patologia.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La faringitis aguda constituye uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicios
de salud de atencidn primaria y especializada. Siendo un problema creciente en la poblacion

vulnerable principalmente en los nifios entre 5- 15 afos de edad.

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad pueden variar desde un cuadro respiratorio
agudo hasta complicaciones con secuelas permanentes como la cardiopatia reumatica e incluso la

muerte por el sindrome de shock toxico.

Teniendo un importante impacto en la salud publica de paises en vias de desarrollo como
Nicaragua por lo cual para aportar al conocimiento que hasta el momento se tiene de las
infecciones por estreptococo beta hemolitico del grupo A, este estudio se propone responder la

siguiente interrogante:

,Cual es la prevalencia de estreptococo p hemolitico del grupo A en estudiantes de

Tercer afio de Medicina de la UNAN-Managua durante Agosto - Octubre del afio 2016?



V. OBJETIVOS

Objetivo General.
Determinar la prevalencia de estreptococo - hemolitico del grupo A en estudiantes de Tercer

afio de Medicina de la UNAN-Managua durante agosto y octubre del afio 2016.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en estudio.

2. Determinar los antecedentes y manifestaciones clinicas relacionadas con

faringoamigdalitis aguda y fiebre reumética.

3. Identificar presencia de estreptococo B hemolitico del grupo A en cultivos

faringeos de la poblacién en estudio.

4. Detectar Anticuerpos Antiestreptolisina O séricos en la poblacion en estudio.

5. Relacionar los antecedentes y manifestaciones clinicas de faringoamigdalitis aguda

y fiebre reumatica con los resultados positivos de ASLO y cultivos faringeos.



VI. MARCO TEORICO

Morfologia y aspectos de la fisiologia de los Estreptococos

Los estreptococos beta-hemoliticos del grupo A (llamados también Streptococcus pyogenes)
son cocos esféricos de 1 -2 um de didmetro que forman cadenas cortas en las muestras clinicas y
cadenas de mayor longitud cuando crecen en medios de cultivo. Tiene crecimiento 6ptimo en
agar sangre; tras 24 horas de incubacién, se observan colonias blancas rodeadas con una zona de

hemolisis completa . (Murray, Pfaller y Rosental, 2014, p.188)

La estructura antigénica de Streptococo Pyogenes consiste en que su pared celular tiene una
composicidn parecida a la de las bacterias grampositivas, constituida basicamente por
peptidoglucano, 4cido teicoico y carbohidrato especifico compuesto por dimero de ramnosa con
N-acetil glucosamida . Dentro de la pared celular estan los antigenos especificos de tipo de los

estreptococos del grupo A. (Rodriguez, 2008, p.274)

Se han identificado también tres antigenos proteicos especificos de tipo. La proteina M es un
antigeno mayor asociado con los estreptococos virulentos. Las cepas no son infecciosas cuando
falta la proteina M. Esta proteina se localiza en el extremo de las fimbrias, similares a los pili, que
se anclan en la pared celular y se extienden a través de la capsula. Asi, la proteina M se expone
en las cepas encapsuladas. La M y una segunda proteina especifica de tipo, la proteina T o
resistente a la tripsina, son marcadores epidemiologicos importantes de las cepas grupo A.

(Brooks, Carrol, Butel, Morse, Mietzner, 2010)

La tercera proteina especifica de tipo presente en la pared celular es la proteina R. Finalmente,
se han descrito otros dos antigenos superficiales: la proteina F, o proteina de unién a la

fibronectina, y el acido lipoteicoico asociado a las fimbrias. (Brooks et al. 2011)

10



Virulencia

El Streptococcus pyogenes tiene varios atributos que lo hacen mas virulento incrementando su
habilidad para colonizar, multiplicarse, evadir la respuesta inmune del huésped y extenderse en el
organismo. Su virulencia esti determinada por una variedad de moléculas estructurales, toxinas y
enzimas complejas. Se considera probable que las proteinas M, F y posiblemente el 4cido
lipoteicoico tengan importancia en el establecimiento de la infeccién y que las manifestaciones
clinicas observadas se deban directamente a moléculas como las estreptolisinas y exotoxinas

piogénicas. (Murray et al. 2014)

Para su estudio los factores de virulencia del Estreptococo Grupo A pueden ser clasificados de

acuerdo a su localizacion en factores de superficie y extracelulares.

Factores de Superficie:

La capsula estd compuesta por 4cido hialurénico que participa en la evasion de la respuesta
inmune al interferir con la funcidn del componente C3b del complemento e inhibe la fagocitosis
favoreciendo la adherencia a la célula epitelial faringea por medio del receptor CD44.
(“Streptococcus pyogenes”, 2016)

La Pared Celular contiene acido lipoteicoico y se da la adherencia a las células epiteliales,
contando con un sitio especifico de unién en el extremo glicolipidico del 4cido lipoteicoico de
la pared celular bacteriana que se une a la fibronectina, glicoproteina extracelular que actiia como
receptor en el huésped. Luego de la adherencia y multiplicacion se produce dafio epitelial local.

La Proteina M es el principal factor de virulencia, en ausencia de anticuerpos especificos
contra la proteina M, las células se encuentran protegidas frente a la fagocitosis. La inmunidad a
la infeccidn con estreptococo del grupo A se relaciona con la presencia de anticuerpos de tipo
especifico a la proteina M en estudios recientes llevados a cabo en EE UU “se ha demostrado que
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los serotipos M 1, 3 y 18 se asocian con enfermedad estreptocdcica invasiva grave, y los
serotipos M3 y M18 con Fiebre Reumética. (Betancourt 2003, p.96)

La Proteina F esta proteina tiene un receptor para la fibronectina, una proteina de la matriz de
células eucarioticas y pueden ser la principal adhesina con la que las bacterias se adhieren a las

células epiteliales de la faringe y piel. (Betancourt 2003, p.96)

Factores Extracelulares:

La Exotoxinas pirégenas (toxina eritrégena): existen tres exotoxinas pirdgenas
estreptococicas A, B y C, antigénicamente diferentes. Estas toxinas tienen una variedad de
efectos importantes que incluyen potenciacion de la hipersensibilidad tardia y susceptibilidad a la
endotoxina, citotoxicidad, mitogenicidad inespecifica de los linfocitos T e inmunosupresion de la
funcidn de los linfocitos B (Romero, 2007, p.703-704).

Hemolisinas: muchos estreptococos pueden causar hemolisis de los eritrocitos, La destruccion
completa de los eritrocitos con liberacion de hemoglobina se denomina hemolisis 3. La lisis
incompleta de los eritrocitos con formaciéon de pigmento verde se denomina hemolisis a. EI S.
pyogenes elabora dos hemolisinas: la estreptolisina S y O. (Romero, 2007, p.703-704). La
estreptolisina S es una hemolisina adherida a la célula y estable frente al oxigeno, capaz de lisar

los eritrocitos, asi como leucocitos y plaquetas.

La estreptolisina O es una enzima que puede destruir los hematies y el cuerpo reacciona contra
ella produciendo sus anticuerpos especificos, lo que tiene utilidad para documentarla infeccién
reciente mediante la prueba ASLO. Un titulo de esta prueba en suero mayor de 160 a 200
unidades se considera elevado y sugiere infeccidn reciente por estreptococo, o concentraciones
persistentemente grandes de anticuerpo a causa de la respuesta inmunitaria excesiva a una
exposicion temprana por parte de una persona hipersensible. (Romero, 2007)
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Enzimas: Estreptocinasa (fibrolisina), esta sustancia transforma el plasminégeno del plasma
humano en plasmina, una enzima proteolitica activa que digiere la fibrina y otras proteinas
como: La Estreptodornasa (desoxirribonucleasa estreptocdcica) que despolimeriza el DNA vy la
Hialuronidasa que desdobla el dcido hialurénico presente en la sustancia intercelular del tejido
conectivo, favoreciendo la propagacion de los microorganismos infectantes. (Romero, 2007)

Patogénesis

El Streptococo pyogenes puede causar daiio por accion local superficial, diseminacién por
contigiiiddad a distancia a través del torrente sanguineo o por produccion de toxinas. El requisito
primario es la adherencia, ya sea a piel o a mucosa faringea; Su capsula de 4cido hialurénico
tiene propiedades antifagociticas, por su similitud con el cido hialurénico humano. Entre las
proteinas de su pared, la de mayor importancia es la M que ademés de conferirle resistencia a la

fagocitosis, es citotoxica y antigénica. (Rivera 2011)

La actividad antifagocitica del estreptococo grupo A también esta mediada por la union de
fibrin6genos a la superficie de la proteina M. Esta unidn bloquea la activacion de la via alterna
del complemento y reduce significativamente la cantidad C3b que se une al estreptococo,
reduciendo asi la fagocitosis por leucocitos polimorfonucleares, lo que hace posible la

multiplicacion de los estreptococos en el huésped. (Murray et al. 2014)

La pared celular, especialmente el complejo de peptidoglucano y polisacaridos capsulares,
produce toxicidad tisular incluso en los estreptococos muertos. Los estreptococos A forman
ademds numerosas exotoxinas. Las estreptolisina O y S, destruyen las membranas de los
eritrocitos y otras células. Las exotoxinas estreptococicas pirogénicas A, B y C son las
responsables de la fiebre, exantema y enantema en la escarlatina, asi como de la sepsis y del

sindrome de shock téxico. Actiian como superantigenos que provocan una liberacién de grandes
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cantidades de citoquinas. Las enzimas estreptoquinasa, ADNasa y hialuronidasa favorecen la

proliferacion tisular de la infeccion. (Brooks et al2010)

Infecciones por Streptococcus Pyogenes

Faringoamigdalitis por estreptococo beta hemolitico del grupo A (EbhGA)

La Faringoamigdalitis aguda (FAA) por Streptococcus pyogeneses una de las infecciones
respiratorias més frecuentes en nuestro medio, constituye una patologia de relevancia que ademas
de constituir una patologia en si misma conlleva la posibilidad de desencadenar secuelas no
supurativas en el futuro siendo una enfermedad usual de nifios entre 3 y 15 afios, aunque los

lactantes y los adultos también son susceptibles. (Garcia, 2013)

El hombre es el reservorio de esta bacteria que puede causar enfermedad en individuos
normales de todas las edades que no tengan inmunidad especifica contra el serotipo implicado.
(Murray et al 2014, p.188) Este microorganismo se transmite de persona a persona a través de
gotitas respiratorias que se suspenden en el aire cuando el portador habla o estornuda. El
hacinamiento, aumenta las oportunidades que tiene el patdgeno de esparcirse, fundamentalmente

en los meses de invierno. (Castro, 2014)

Entre un 20 y 30% de las faringitis agudas en pacientes peditricos son causadas por
estreptococos del grupo A, en cambio s6lo de un 5 a 15%de las faringitis agudas se producen en
adultos. Sin embargo, el riesgo de faringitis estreptocdcica es mayor en padres de nifios en edad
escolar y adultos que por su ocupacion tienen contacto cercano con nifios. El riesgo de un primer
ataque de fiebre reumaética es extremadamente bajo en adultos, aunque estos tuviesen episodios

de faringitis estreptocdcica no diagnosticada o no tratadas. (Cots et al .2015)
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Segun el estudio (Villafefie y Castro, 2015) existe una incidencia del 15-20% respecto al
estado de portador asintomadtico para la infeccidn por Streptococcus pyogenes y se necesita de
técnica de cultivos muy selectivas para detectar un pequefio nimero de microorganismos en las

secreciones orofaringeas. (Murray et al, 2014)

Cuadro clinico de la faringitis

La faringitis aguda es un proceso inflamatorio de la mucosa y estructuras subyacentes de la
faringe. Es mis frecuente en niflos con edades comprendida entre los 3 y 15 afios. La etiologia
mas frecuente de las faringitis son las infecciones virales con un 80% y las infecciones
bacterianas con un 16% son por el estreptococo beta hemolitico del grupo A las que requeriran

tratamiento antibiético. (Ruiz, 2011)

Clinicamente la faringitis estreptocdcica se caracteriza por ser de inicio rapido con 2-5dias de
incubacidn, presentando dolor stbito de garganta, odinofagia y fiebre, estos sintomas pueden ir

acompaifiados de cefalea y algunos sintomas digestivos. (CDC, 2016)

Al examen fisico, la faringe se puede observar hiperemica, las amigdalas aumentadas de
tamafio y pueden estar revestidas por algtiin exudado amarillento. También pueden aparecer
lesiones en forma de petequias en el paladar blando o la parte posterior de la faringe y ganglios

cervicales anteriores aumentados de tamafio y dolorosos a la palpacion (Murray et al. 2014)

A pesar de la clinica bien floreada es dificil diferenciar la faringitis estreptocdcica de la
faringitis viral, por eso la mayoria de los diagndsticos se deben complementar con los examenes

de laboratorio. (CDC 2016)
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Sugestivos de infeccion por EbhGA Sugestivos de infeccion virica

Dolor de garganta de comienzo brusco Conjuntivitis

Odinofagia Rinorrea

Fiebre Afonia

Exantema escarlatiniforme Tos

Cefalea Diarrea

Nauseas, vomitos, dolor abdominal Exantemas o enantemas
Eritema o exudados faringoamigdalares Hepatoesplenomegalia
Petequias en el paladar blando Adenopatias generalizadas
Pequeiias papulas eritematosas y anulares en

paladar blando y/o duro

Uvula rojay edematosa

Adenopatias cervicales anteriores, aumentadas
de tamaiio(> 1 cm) y dolorosas

Edad: 5-15 anos

Presentacion en invierno o comienzos de la
primavera

Historia de exposicion a enfermo con FAA en
las 2 semanas previas

Figura 1: Pifieiro et al 2011

Diagnéstico de Faringitis Aguda Estreptococica del grupo A

Tanto la anamnesis como la exploracion fisica tienen una baja sensibilidad y especificidad
para diferenciar entre infeccidn bacteriana y virica, asi como para el diagnostico de infeccion por
streptococcus pyogenes. Por lo tanto, se requiere algun tipo de confirmacién microbioldgica, ya
sea con un cultivo de garganta o con una prueba rapida de deteccién de antigeno, para el

diagnoéstico de la faringitis por EbhGA. (Gerber et al .2009)

Se han desarrollado reglas de prediccion clinica basadas en la combinacién de un conjunto de
signos y sintomas. Los criterios de Centor son de los méas conocidos y los validados para
diagnéstico de una faringitis estreptocdcica, posteriormente modificados por Mclsaac al

introducir un quinto criterio relativo a la edad del paciente siendo estos:
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Escalas clinicas de prediccion de infeccion por estreptococo p-hemolitico

del grupo A. Strep score.

Criterios Clinicos CENTOR Mclsaac
Exudado amigdalar. 1
Adenopatia cervical anterior 1
Fiebre >38 °C 1
Ausencia de tos 1

Edad 3-14 afios
Edad 15-44 afios
Edad >44afios

O F == = = =

Figura 2. Moragas et al. 2016

El hallazgo de 3 y 4 criterios se asocia a una probabilidad de presentar cultivos positivos para
estreptococo pyogenes del 60% y 25% respectivamente, con dos criterios la probabilidad es
<17% y con un criterio < 10%; en consecuencia no son fiables para un diagndstico preciso pero
son utiles a la hora de tomar la decisién de emplear o no antibioticos y la realizacion de pruebas

microbiol6gicas complementarias. (Moraga et al. 2016)

Pruebas Microbiologicas

La decision de llevar a cabo pruebas microbioldgicas en un paciente con faringitis aguda debe
basarse en los datos clinicos y epidemioldgicos mencionados anteriormente. La historia de un
contacto cercano con un caso comprobado de faringitis estreptococica es de mucha utilidad. El
uso selectivo de medios diagnoésticos para detectar estreptococos beta hemolitico del grupo A
incrementaria no solo la proporcion de resultados positivos sino también el porcentaje de casos
de pacientes que, ademas de tener resultados positivos, estén verdaderamente infectados; en lugar

de solo ser portadores.

El diagnéstico de presuncion se establece clinicamente y el definitivo se realiza mediante
cultivo del exudado faringeo, aunque una alternativa son las pruebas rapidas de deteccion del
antigeno del estreptococo del grupo A en muestras faringeas.
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El cultivo de muestras de hisopado faringeo en agar sangre de carnero sigue siendo el método
de eleccion para documentar la presencia del estreptococos del grupo A en el tracto respiratorio
superior y para la confirmacion del diagnéstico clinico de faringitis aguda estreptocécica. De
hacerse correctamente, el cultivo de un hisopo faringeo en placas de agar sangre tiene una

sensibilidad del 90 al 95% para la deteccion de la bacteria. (Choby, 2009)

Entre los factores que pueden afectar la confiabilidad de los resultados del cultivo faringeo;
estin: la forma de obtencion de la muestra, se debe frotar el hisopo contra la pared posterior de la
faringe y ambas amigdalas, incidiendo en las zonas que presenten exudado o hiperemia, Emplear
un depresor para evitar tocar otras zonas de la cavidad oral, antes o después que las areas

apropiadas sean muestreadas. (Gascon M y Alonso A. 2016)

Se pueden obtener resultados falsos negativos si el paciente ha recibido antibioticoterapia poco
tiempo antes de la toma de hisopado faringeo. Otro factor que puede afectar el resultado del
cultivo faringeo es la duracidn de la incubacidn se precisan de 24 a 48 horas y a una temperatura
de 35-37°C para hacer la lectura del cultivo. (Gascon M y Alonso A. 2016)También se ha
reportado que el uso de incubacion anaerébica y medios de cultivos selectivos pueden aumentar

el nimero de resultados positivos. (Ryan K, George C, 2010)

La prueba de mayor uso para diferenciar estreptococos del grupo A de otros estreptococos B-
hemoliticos es la prueba de la bacitracina. Con esta prueba se puede obtener una identificacion
presuntiva basada en que se puede observar un halo de inhibicion alrededor de un disco con 0.04
U de bacitracina colocado sobre una colonia aislada después de 24 horas de incubacion.

(Cercenado E, Canton R, 2010)
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Desde 1980 ante la necesidad de obtener resultados con mayor rapidez, se desarrollaron
técnicas de deteccion de antigeno de Streptococcus pyogenes en muestras faringeas tomadas con
torunda. Estas técnicas presentan la ventaja de disponer del resultado en el mismo momento de la
consulta. Se basan en la deteccion del carbohidrato de la pared celular de Streptococcus
pyogenes, solubilizado tras su extraccion 4cida, mediante una reaccidén inmunoldgica. (Garcia V,

2014)

Las pruebas rapidas son de buena eleccion para el diagnostico de la faringitis aguda por
estreptococo grupo A, ya que la especificidad documentada es de un 95%esto significa que los
resultados falsos positivos son inusuales y que por consiguiente, las decisiones terapéuticas
pueden llevarse a cabo basandose en un resultado positivo de la prueba. Lamentablemente su
sensibilidad es mucho menor (alrededor de un 20% de falsos negativos). Se ha sugerido que la
mayor parte de los falsos negativos ocurren en pacientes que son meramente portadores de

estreptococos y que no estan verdaderamente infectados. (Moragas et al. 2016)

Una negatividad del test rapido exige la confirmacidén mediante el cultivo, ante una sospecha
clinica muy marcada. Sin embargo, ni el cultivo faringeo ni las pruebas rapidas de deteccion
antigénica diferencian los individuos infectados de los portadores asintomaticos con faringitis

viral concomitante. (Gascon MC, Alonso AJ, 2016)

Los titulos de anticuerpos estreptocdcicos reflejan el pasado inmunolégico y no el presente,
por lo tanto no tienen valor diagnostico en la faringitis aguda. Estos son valiosos para la
confirmacion de infecciones estreptoccicas previas en pacientes con sospecha de fiebre
reumética o glomerulonefritis posestreptocdcica. También son utiles en estudios epidemioldgicos
prospectivos, para distinguir a pacientes con infeccidén aguda de aquellos que son portadores
cronicos. (Gerber et al, 2009)
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Tratamiento de la Faringitis Estreptococica

La faringitis por estreptococo beta hemolitico del grupo A es autolimitada y se resuelve en
pocos dias, incluso sin tratamiento. Los argumentos para el tratamiento con antibidtico incluyen
la disminucién en la duracién de los sintomas, prevencion de las complicaciones supurativas y no

supurativas y evitar el contagio. (Choby B, 2009)

Con solamente 12 a 24 horas después del inicio del tratamiento antibidtico, la mayoria de los
pacientes ya no es capaz de transmitir la bacteria a otras personas. Esto significa que el nifio
puede regresar a la escuela un dia después del inicio del tratamiento, si sentirse bien. En relacion
con los sintomas, se siente la mejora en 24 a 48 horas después del inicio del antibidtico.

(Pinheiro, 2016)

Segtn el estudio (Navarro, R. Narvaez, H. Osorio, M. 2014). En relacion con los antibidticos
utilizados frente a Streptococcus beta hemolitico el grupo A, se confirmd la sensibilidad de todas
las cepas frente a la penicilina, siendo este el medicamento de primera eleccidn para el

tratamiento de muchas de las infecciones producidas por este microorganismo.

Debe administrarse el tratamiento antibacteriano durante al menos 8 dias, aunque
preferentemente se recomienda administrarlo durante 10 dias. En caso de positividad del Strep A
debe recomendarse la utilizacion de fenoximetil-penicilina 1.200.000 UI/12 horas por via oral, ya

que el EbhGA ha sido y sigue siendo sensible a este antibiotico en todo el mundo. (Cots et al

2015)

En caso de intolerancia al tratamiento de eleccion puede administrarse amoxicilina 500
mg/12horas. También puede administrarse una cefalosporina de primera generacién, como

cefadroxilo 500 mg/12 horas. Si hay alergia confirmada a la penicilina se aconseja utilizar
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clindamicina 300 mg/8 horas durante 10 dias o un macrélido de 16 4tomos como josamicina, 1
g/12 horas durante 10 dias puesto que las resistencias del EbhGA (Herrera, y otros, 2007),
aunque han disminuido en los dltimos afios, siguen siendo mayores frente a los macrélidos de 14
y 15 atomos que a los de 16 atomos. En caso de FAA estreptocécica de repeticion se puede
administrar la asociacién de amoxicilina y acido clavulanico 500/125 mg/8 horas durante 10 dias.

(Cots et al 2015)

Tratamiento de faringoamigdalitis aguda por EbhGA.

Primera eleccion

Penicilina V o 1,2 M de Ul/oral/12 h 8-10 dias
fenoximetilpenicilina

Alternativas

Penicilina G 1,2 M de Ul IM 1 dosis
Amoxicilina 500 mg/12 h 8-10 dias
Cefadroxilo 500 mg/12 h 8-10 dias
Alérgicos a B-lactamicos

Josamicina 1g/12h 10 dias
Diacetil midecamicina 600 mg/12 h 10 dias
Antibiéticos en recurrencias

Clindamicina 300 mg/8 h 10 dias
Amoxicilina y 4cido 500-125 mg/8 h 10 dias
clavulanico

Figura 3 Cots et al (2015)

El control microbiol6gico de los pacientes tratados mediante un cultivo faringeo no esta
indicado debido a que la mayor parte de los pacientes respondera al tratamiento con la
erradicacion de S. pyogenes desde la faringe. Solo debe ser solicitado en ciertas condiciones
especiales y ellas incluyen: pacientes con antecedentes de fiebre reumética, persistencia de

sintomas y recurrencia de sintomas. (Bisno, Gerber & Gwaltney, J.2012)
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En promedio, aproximadamente 25% de las personas asintomaticas en el circulo familiar de
cada paciente indice alberga estreptococos del grupo A en sus tractos respiratorios superiores. Sin
embargo, usualmente no es necesario someter a pruebas diagnosticas a estos contactos

asintomaticos o tratarlos si resulta positivos. (Bisno et al 2012)

La repercusion de la faringitis estreptocdcica puede ser explicada por falta de adherencia al
tratamiento, reinfeccién desde una fuente cercana o por un diagndstico erréneo asociado a la
portacion de Streptococcus pyogenes. En caso de un nuevo evento, algunos expertos sugieren
tratar al paciente con penicilina Benzatinica para mejorar la adherencia y por su mayor eficacia

bacteriologica en relacion a penicilina V. (“Infecciones de vias”, 2013)

Los pacientes que presentan multiples reinfecciones pueden ser portadores cronicos de S.
pyogenes y su cuadro clinico ser provocado por otra etiologia. En el caso de los pacientes con
antecedentes de fiebre reumatica y que presenten un cultivo faringeo positivo después de ser
tratados, deben recibir un nuevo tratamiento, aun si no presentan sintomas (“Infecciones de vias”,

2013)

Complicaciones de la faringitis estreptocécica

Las complicaciones de la faringitis estreptocdcica se dividen en complicaciones supurativas y
no supurativas. Las primeras son extensiones del estreptococo hacia una estructura adyacente.
Entre estas tenemos la linfadenitis cervical, el absceso periamigdalino, absceso retrofaringeo,

otitis media, mastoiditis y sinusitis. (Cots et al 2015)

Las complicaciones no supurativas se dividen primordialmente en la fiebre reumatica y la

glomerulonefritis estreptocdcica. Ademas pueden ser causadas por las infecciones faringeas pero
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de ambas unicamente la glomerulonefritis puede ser consecuencia de una infeccion en la piel.

(Cots et al 2015)

Fiebre Reumatica

La fiebre reumética (FR) es una enfermedad inflamatoria sistémica caracterizada por la
existencia de lesiones que afectan al corazon, articulaciones, sistema nerviosos central , piel y
tejido celular subcutaneo, como secuela de una infeccidn faringea por estreptococo  hemolitico

del grupo A. (Ros, 2015)

Se asocia exclusivamente con la infeccion faringea por la bacteria Streptococcus pyogenes de
determinados serotipos M, denominados “cepas reumatoégenas”. Aunque Streptococcus
pyogenes es el agente causante de la fiebre reumaética, no se conoce con exactitud el mecanismo

por el cual este microorganismo induce la enfermedad. (Velasquez, 2016)

La fiebre reumética ha llegado a ser excepcional en los paises industrializados con una
incidencia disminuida desde los afios ochenta. Esta disminucion es consecuencia del tratamiento
antibiotico generalizado para las infecciones respiratorias altas, la deteccion precoz de los casos,
la prevencion de recaidas y posiblemente por cambios en la virulencia del germen. (Harrison et

al. 2009)

Los casos de nuevos brotes que se dan en comunidades desarrolladas se deben a algunas cepas
inusuales del estreptococo, a los desplazamientos de poblacion desde zonas rurales o las

inmigraciones desde paises con altas tasas de prevalencia. (Murray et al. 2014)

Cuadro Clinico de Fiebre Reumatica

La fiebre reumética se define como un sindrome inflamatorio evolutivo que puede

manifestarse clinicamente 2 o 3 semanas después de un episodio de faringoamigdalitis
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estreptococica siendo una complicacion poco frecuente pero grave que afecta a personas con
predisposicion tales como la edad entre 5-15 afios, la susceptibilidad a infecciones

estreptocdcicas recurrentes y poseer antecedentes de fiebre reumaética. (Velasquez, 2016)

La clinica de la fiebre reumaética es variable y dependera de los 6rganos afectados. Se presenta
como poliartritis, carditis, nddulos subcutineos, eritema marginado y corea; en la actualidad se
observan forman atipicas con expresion clinica menor denominadas “Sindromes

posestreptocdcicos”, que plantean serias dudas diagnosticas. (Ros, 2014)

En la fiebre reumatica hay un periodo de uno a cinco semanas, en promedio tres semanas entre
la infeccion por EbhGA vy la aparicién de las manifestaciones clinicas de la fiebre reumética. Las
excepciones son corea y carditis indolente que pueden presentarse tras periodos de latencia

prolongados que persisten hasta por seis meses. (Harrison et al. 2009)

La presentacion clinica mas comun de la fiebre reumaética es la poliartritis la cual se presenta
en un 75% de los pacientes, cuya principal caracteristica es que afecta las grandes articulaciones
sobre todo las rodillas, tobillos, mufiecas, codos y es asimétrica . Las articulaciones se encuentran
calientes, enrojecidas, tumefactas y muy dolorosas. El dolor articular se caracteriza por ser
tipicamente migratorio, la articulacion regresa a su estado normal en 1-3 dias sin requerir

tratamiento. (Harrison et al. 2009).

Puede presentarse una artritis mono articular en aquellos casos que se haya empezado con
tratamiento antiinflamatorio de forma precoz. La respuesta adecuada a los salicilatos es una
fuerte base clinica para sugerir la presencia de una fiebre reumatica y la ausencia de respuesta a

estos puede significar una posibilidad diagnostica distinta. (Casado, 2012)
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La carditis es la afeccién més grave en la fiebre reumatica pudiendo acarrear la muerte en la
fase aguda o provocar graves secuelas valvulares. Esta se presenta como pancarditis, con
inflamacion activa del miocardio, endocardio y pericardio afectando todas las estructuras

cardiacas principalmente las valvulas. (Ros, 2014)

La incidencia de la carditis es del 40-50% puede tener cuatro manifestaciones clinicas
diferentes: aparicion de un soplo cardiaco significativo que antes no existia; la presencia de

cardiomegalia; el fallo cardiaco congestivo y la presentacion de una pericarditis. (Ros, J. 2014)

La lesion valvular es el dato distintivo de la carditis reumatica En general hay una afectacion
valvular mitral aislada o una afectacion tanto mitral como adrtica. La insuficiencia valvular puede

estar en el periodo de convalecencia como en el de la fase aguda. (Harrison et al. 2009)

La corea de Sydenham se considera una manifestacion tardia de la fiebre reumatica con una
frecuencia <15% y se encuentra principalmente en mujeres, se muestra como un trastorno
neuroldgico del comportamiento aislado, habitualmente sutil. Hay labilidad emocional,
incoordinacién, movimientos involuntarios y gesticulacion facial exacerbada por el estrés y
desaparece durante el suefio. Es unilateral con un inicio a veces insidioso. La corea por fiebre

reumatica no suele dejar secuelas neuroldgica. (Ros, 2014)

El eritema marginatum es un exantema que se encuentra en menos de 3% de los pacientes pero
muy caracteristico de la fiebre reumatica. Su morfologia son lesiones maculares rosadas que
tienen un aspecto claro en la parte central y que dejan un borde difuso serpiginoso. Se localizan
en troncos y en extremidades del cuerpo pero casi nunca en la cara. Este exantema puede durar
desde unas pocas horas hasta recurrir durante semanas o meses, y no se ve influenciado por el

tratamiento. Cura sin dejar cicatriz. (Nufez, 2014)
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Los nédulos subcutaneos son masas indoloras moéviles y pequenas de > 1 centimetro de
diametro, localizados en las superficies extensoras de tendones, cerca de las prominencias 6seas,
en particular codos, rodillas y nuca. Son muy poco frecuente 5% y también se asocian a carditis

grave. (Nufiez, 2014)

Diagnéstico de la fiebre reumatica

No existe ninguna prueba de laboratorio ni signo clinico que sea patognomonico de Fiebre
Reumitica. El diagndstico se basa en el conjunto de hallazgos clinicos y en los datos bioldgicos,
es por esto que en 1994 T. Duckett Jones elaboro una guia para el diagndstico de la fiebre

reumética. Estos criterios fueron divididos en criterios mayores y criterios menores.

El diagnéstico de fiebre reumatica se da con dos criterios mayores o un criterio mayor y dos
criterios menores y hay fuerte evidencia de infeccidn por estreptococo grupo A. Cabe mencionar
que mientras algunos pacientes pueden cumplir con los criterios de Jones hay un niimero de

pacientes que no los presentaran. (Gewitz et al. 2015)

MAYORES MENORES MAS
Carditis Artralgia Evidencia de infeccion
por estreptococo grupo A
Poliartritis Fiebre
1.Cultivo positivo de
Corea de Sydenham VES elevada faringe
Eritema marginado PCR elevada 2.ASLO+
Nédulos subcutaneos PR prolongado

Figura 4. (Gewitz et al. 2015)
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En la fiebre reumatica tiene especial interés la prueba de antiestreptolisina O, ya que apoya al
diagnéstico cuando la historia y los signos clinicos la sugieren. No sirve como indice de actividad
reumadtica ni para el prondstico. En ocasiones, pueden aparecer titulos aumentados en
hepatopatias difusas y en lupus eritematoso sistémico, asi como los sueros hemolizados pueden

dar falsas elevaciones. (Shulmam et al. 2012)

La antiestreptolisina O cuyos titulos comienzan a elevarse aproximadamente 1 semana
después de la infeccion y el pico de elevacion se da entre las 3 a 6 semanas, disminuyendo
posteriormente, si bien se pueden seguir detectando durante meses una vez la infeccion
estreptococica se ha resuelto. Un titulo alto o creciente de ASLO significa infeccion
estreptococica sobrepasada o actual y concretamente debida a estreptococos beta-hemoliticos del
grupo A (excepcionalmente de los grupos C y D de la clasificacion de Lancefield). Se expresa en
unidades Todd, siendo la cifra normal en adultos <200 UI/ml segun la casa comercial del reactivo

utilizado (Shulmam et al. 2012)

Pronéstico de la fiebre reumatica

La mayoria de las complicaciones supurativas se previenen o se tratan con un prondstico
excelente si se detectan tempranamente. Cuando se tratan adecuadamente el riesgo de aparicidn
de fiebre reumatica es muy bajo. En rara ocasiones, septicemia o muerte pese al tratamiento
adecuado. Hay incluso cepas que pueden causar faringitis y complicarse con glomerulonefritis.

(Cots et al. 2015)

Este se ve influenciado por las manifestaciones clinicas presentes en el momento del episodio
inicial, de la gravedad de este y de si hay recurrencias o no. Se maneja que el 70% de los
pacientes con carditis durante el primer episodio se recuperan sin cardiopatia residual. Los
pacientes que han presentado fiebre reumatica se vuelven muy susceptibles a crisis recurrentes
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durante las infecciones del tracto respiratorio alto por estreptococos del grupo A. antes de la
implementacién de antibi6ticos como profilaxis para la aparicion de recidivas habia un 75% de
riesgo de una nueva recidiva. Por otro lado también se conoce que el 20% de los pacientes que
presenten corea sin tratamiento profilactico presentaran cardiopatia reumaética en los préoximos 20

afios. (Cots et al. 2015)

Tratamiento de la fiebre reumatica

Se aconseja reposo en cama y ser monitoreado para evidenciar la aparicion de carditis. Luego
del diagnostico de fiebre reumatica se debe iniciar con el tratamiento antibidtico, la penicilina es
el medicamento de eleccion y se puede administrar por via oral (penicilina 500 mg PO dos veces
al dia durante 10 dias) o como una sola dosis 1.2 millones de U de penicilina G Benzatinica por
via intramuscular, en pacientes alérgicos a penicilina se puede utilizar eritromicina 250 mg cada

12 horas. (Harrison et al. 2009)

Para tratar la inflamacidn se sugiere utilizar salicilatos o corticoides de forma precoz puesto
que esto puede turbar el diagnostico, por lo tanto estd indicado el acetaminofén. Una vez
establecido el diagnostico se puede usar salicilatos orales en pacientes con poliartritis migratoria
o con carditis sin cardiomegalia o insuficiencia cardiaca, en estos pacientes se prefieren los
corticoides como la prednisona. El tratamiento de mantenimiento incluye digoxina, restriccidon de
liquidos y de electrolitos, oxigenoterapia y diuréticos. En casos donde hay corea pueden ser ttiles

relajantes como fenobarbital, haloperidol y clorpromacina. (Harrison et al. 2009)

Prevencion de la fiebre reumatica
Esta prevencién depende basicamente del control de las infecciones de las vias respiratorias

altas. El esfuerzo profilactico se dirige a evitar la aparicion de la fiebre reumaética en pacientes sin
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0 con previa aparicion de esta. Este esfuerzo da como resultado dos tipos de prevenciones, la

primaria y la secundaria. (Shulmam et al. 2012)

La prevencion primaria se encuentra destinada a erradicar el estreptococo del grupo A con
antibioticoterapia adecuada que se administra antes del noveno dia después de iniciado el cuadro
faringeo. La prevencion secundaria involucra la prevencién de infeccion por estreptococo del
grupo A en quienes corren riesgo de fiebre reumaética. Se requiere profilaxis antibidtica continua
de mas de 6 meses con una dosis de penicilina G Benzatinica cada 4 o 3 semanas. (Shulmam et

al. 2012)
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VIL. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo Descriptivo de corte transversal. Nombre comiin: Estudio de

prevalencia.

Area de estudio:

El estudio se desarroll6 en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional

Auténoma de Nicaragua, Managua. Nicaragua.

Periodo de estudio

La informacion fue recolectada durante los meses de Septiembre y Octubre del 2016

Unidad de analisis

Estudiantes de tercer afio de la carrera de Medicina.

Universo:

Estuvo conformado por todos los estudiantes de tercer afio de la carrera de Medicina en el ano
2016, para un total de 348 estudiantes, cifra obtenida del registro académico de la Facultad de

Ciencias Médicas atreves a través de las listas oficiales, UNAN-Managua.

Muestra

La muestra se seleccion6 realizando un muestreo no probabilistico por conveniencia, se les
invito a participar en el estudio, durante las conferencias se les explico cudl era el objetivo del

estudio y el que mostré interés se derivo al laboratorio de Microbiologia.
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Tamano de la muestra

La muestra estuvo constituida por 57 estudiantes de tercer afio de la carrera de Medicina que
atendieron a la invitacidn de participar en el estudio, la cual representa el 19.8 % del total de la

poblacidn.

Criterios de inclusion

Estudiantes que aceptaron voluntariamente participar en el estudio.

Que tenian o no sintomas de faringoamigdalitis aguda.

Con o sin antecedentes de fiebre reumatica aguda

Criterios de exclusion

Estudiantes que habian tomado antibioticos en los 3 dias anteriores a la toma de muestra.

Estudiantes que no aceptaron participar en el estudio.
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VIIL. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacion en estudio

Variables Definicién Operacional Indicador Valor/Escala
Edad Tiempo en afios Afos, meses y dias cumplidos | Valor:
transcurrido desde el segtin fecha de nacimiento ) d
nacimiento hasta el referido por la/el estudiante fiumero de
momento de la entrevista afios
Escala:
< 20 afios
20- 25 anos
26 - 30 afios
Sexo Caracteristicas fenotipicas Percepcion del entrevistador Masculino
que diferencian hombres y )
. Femenino
mujeres
Procedencia Localidad donde habita la Referido por el entrevistado(a). | Urbano
ersona actualmente
P Rural
Antecedentes de faringoamigdalitis aguda y fiebre reumatica
Variables Definiciéon Operacional Indicador Escala
Antecedentes de | Padecimientos previos de Referido por el entrevistado(a). | Si
faringoamigdalitis | cuadros de faringoamigdalitis N
aguda. 0
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Edad en que por
primera vez

Tiempo en afios transcurrido
desde el nacimiento hasta el

Referido por el entrevistado(a).

No recuerda,

L . 6 a 10 afios,
padecio momento en que presento el
faringoamigdalitis | primer episodio de 11 a 15 afios,
faringoamigdalitis aguda
16 a 22 anos
>272 afios
Antecedentes de faringoamigdalitis aguda y fiebre reumatica
Variables Definiciéon Operacional Indicador Valor/Escala
N° de episodios Cantidad de episodios Referido por el entrevistado(a). | Ninguno
en los ultimos 12 | faringoamigdalitis aguda en
. Uno
meses los 12 meses anteriores a la
entrevista Dos
Mayor de dos
Uso de Empleo de algun tipo Referido por el entrevistado(a). | Si
antibidticos para | antimicrobianos usados para N
los cuadros de tratar dichos episodios de 0
faringoamigdalitis | faringoamigdalitis aguda
aguda
Tipo de Farmacos antimicrobianos Referido por el entrevistado(a). | Penicilina
antibioticos usados para tratar dichos Benzatinica
utilizados episodios de ) .
. . . Eritromicina
faringoamigdalitis aguda.
Amoxicilina
Otros
Antecedentes de | Historia de haber presentado | Referido por el entrevistado(a). | Si
artralgia dolor en articulaciones no N
relacionados con ©
enfermedades vectoriales
Antecedentes de | Historia de haber presentado | Referido por el entrevistado(a). | Si
Angina dolor en el pecho No
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Antecedente de Historia de haber presentado | Referido por el entrevistado(a). | Si
Nodulos en las nodulos en dichas partes del

. . . No
rodillas, tobillos, | cuerpo (principalmente
codos, muiiecas, y | prominencias dseas)
dedos de manos y
pies
Antecedente de Diagnostico previo de fiebre | Referido por el entrevistado(a). | Si
fiebre reumética | reumatica realizado por algtin N

medico ©

Manifestaciones clinicas de faringoamigdalitis aguda
Variables Definicién Operacional Indicador Valor/Escala

Sintomas actuales

Datos subjetivos de infeccion

Referido por el entrevistado(a).

Inicio subito de

de faringoamigdalina de origen Dolor a la
faringoamigdalitis | estreptocdcico deglucion
d

aguda Fiebre
Dolor de cabeza
Dolor abdominal
Néauseas y vomitos

Signos de Datos clinicos objetivos de Referido por el entrevistado(a) | Eritema

faringoamigdalitis | infeccion faringoamigdalina | y observado por el examinador | faringoamigdalino

le etiologi
aguda de probati e etiologia Exudado
estreptococica . . .

faringoamigdalino

Petequias del

paladar blando
Uvula inflamada y
enrojecida
Linfadenopatia
cervical

Cultivo Faringeo

Variables Definicion Operacional Indicador Escala

Resultados de Presencia o ausencia en Referido por el laboratorio en | Positivo

cultivo faringeo cultivos agar sangre de el reporte escrito. )

& £ & P Negativo

carnero de Estreptococos beta
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hemoliticos presuntivo del
grupo A

Anticuerpos Antie

streptolisina O

Variables Definiciéon Operacional Indicador Escala
Resultado de Presencia o ausencia de Referido por el laboratorio en | Positivo
ASLO anticuerpos especificos de el reporte escrito. Neeai

antiestreptolisina en muestra egativo

de sangre del sujeto de

estudio detectado a través de

prueba cualitativa de ASLO
Titulo de medicion cuantitativa de Referido por el laboratorio en | <200 UIl/ml
anticuerpo anticuerpos anti- el reporte escrito.
antiestreptolisinas | Estreptococo beta hemoliticos 200 -300 Ul/ml
ASLO del tipo A <300 Ul/ml
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IX. MATERIAL Y METODOS

Los métodos utilizados fueron la observacion, la encuesta y la determinacion de la bacteria y

anticuerpos antiestreptolisina O por métodos de laboratorio. La informacién fue recolectada de

una ficha de recoleccion de datos, la cual contenia las diferentes variables que se pretendian

estudiar (Ver anexo). Se recurri6 al método de la observacion para realizar el examen fisico de

cada individuo.

Materiales

Jabon liquido

Toallas

Guantes de latex
Torniquetes
Vacutainers

Tubos de ensayo
Mascarillas

Algodén con alcohol
Bandas adhesivas
Lamparas luz blanca
Depresores linguales estériles
Cronometro

Per6xido de Hidrogeno

Platos con medio de cultivo Agar
Granada para EGB

Mechero de Bunsen

Asas bacterioldgicas

Jarra con velas (anaerdbicas)
Solucién salina isotOnica

Kit de colorantes para Gram
Microscopio

Aceite de inmersion

Cepas ATCC Streptococcus pyogenes
Cepas ATCC Streptococcus agalactiae
Kit de reactivos de ASLO test
Portaobjetos

Platos con medio de Agar sangre de
carnero
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Procedimientos

Consideraciones éticas del estudio

Se contd con la autorizacion y el consentimiento informado de los estudiantes que
participaron en el estudio para recoleccién de informacion, toma de muestras séricas y de

hisopado faringeo (Ver anexos)

Para mantener la privacidad y seguridad de la informacién recolectada, esta fue de
manejo unico y exclusivo del equipo responsable de la investigacion con la asignacion de

un codigo por muestra que solamente el estudiante y el investigador conocian.

Cuestionario y toma de la muestra

Una vez firmado el consentimiento informado, se procedi6 al llenado del cuestionario de
datos de cada estudiante la cual const6 de un primer apartado de datos generales, otro de
antecedentes patoldgicos, seguido de la anamnesis y el examen fisico (ver anexo).
Posteriormente se llevo a cabo la toma de muestra de hisopado faringeo, en el mismo
momento se realizo el examen fisico a través de la observacion y la extraccion de sangre

venosa para la deteccion de Antiestreptolisina O (ASLO) sérica.

Hisopado faringeo

Se solicit6 al estudiante que se presentara al laboratorio de Microbiologia antes de la 7
am, en ayunas, sin enjuagarse la boca, ni cepillarse los dientes; una vez en el laboratorio se
le solcito se sentara con la cabeza ligeramente inclinada hacia atras, y bajo una
iluminacion con luz blanca, se pido al estudiante que abriera la boca. Se observo si
presentaba eritema de mucosa orofaringea o, inflamacidn de la faringe y uvula e hipertrofia

de tejido linfoide en faringe posterior, también se busco la existencia de amigdalas
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eritematosas, inflamadas con exudado pulticeo o confluente blanquecino-amarillento y
petequias y/o lesiones anulares (“donuts”) en paladar blando, tvula o faringe posterior. Una
vez realizada la observacion de la presencia de signos de faringoamigdalitis se procedi a la
toma de la muestra; se tom6 un depresor estéril de madera se presiono la lengua hacia
abajo, en algunas ocasiones se les solicité dijera “ah” para una mejor visualizacion del area
a examinar. Se tomd un hisopo estéril, el cual se frot6 en ambas amigdalas y la pared
posterior de la faringe, evitando en todo momento el contacto con la lengua y otras areas

para no contaminar la muestra con bacterias que forman parte de la flora normal de

orofaringe.

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumbj/4/4a/Pos_strep.JPG/245px-Pos_strep JPG
https.//procedimientosmicrobiologicos.wikispaces.com/file/view/garganta.jpg/121724107/210x216/garganta.jpg

http.//consultacastillo.com/wp-content/uploads/hisopo-en-amigdalal. jpg

Cultivo

La muestra que se obtuvo del hisopado faringeo se inoculo (siembra) inmediatamente en
un plato de Agar Sangre de Carnero (rotulando con el nimero del c6digo) luego se estrid
con asa bacteriologica a lo largo del plato por la técnica de agotamiento por estria, y se
realiz6 3 a 4 estrias a profundidad para observar la beta hemolisis con facilidad. Los platos

sembrados se colocaron en una jarra de anaerobiosis, con un ambiente de CO al 5%
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https://procedimientosmicrobiologicos.wikispaces.com/file/view/garganta.jpg/121724107/210x216/garganta.jpg
http://consultacastillo.com/wp-content/uploads/hisopo-en-amigdala1.jpg

colocando una vela de parafina blanca y se incub6 a 37° centigrados por 24 horas.
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http://2.bp.blogspot.com/-RP5x4lyKKI8/Tv2bLecXnEI/AAAAAAAAAXQ/PpveZTytulo/s1600/agotamiento+en+cuadrante.)PG

http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/preclini/index/assoc/HASHO1eb.dir/figd6a07.png

Prueba de catalasa

Al cumplir las 24 horas de incubacién se procedid a identificar las colonias que tuvieron
las caracteristicas morfoldgicas tipo colonias de estreptococos y que presentaron 3
hemolisis. Con un asa bacterioldgica recta se tom6 una porcion de las colonias
seleccionadas y en un portaobjeto con 1 o 2 gotas de peroxido de hidrogeno se
homogenizd, si no hubo liberacidon de gas por la usencia de burbujas de oxigeno se
clasificé como catalasa negativo, lo que nos indicé que estibamos en presencia de
Streptococcus. La prueba de la catalasa nos permitio diferenciarlos de los estafilococos, que

son catalasa positivos.

[a:

Negativo

Positivo
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http://aprendeenlinea.udea.edu.co/Ims/moodle/file.php/743/Bacteriologia/Pruebas_de_laboratorio/Catalasal.jpg

Tincion Gram

Para la tincién de Gram se procedid a colocar una gota de solucidn salina en el centro de
una lamina porta objeto; con un asa recta se tom6 una colonia (UFC) § hemolitica y
catalasa negativa del plato de Agar sangre y se mezclo con la gota de solucidn salina.
Dispersandolo en un area de aproximadamente un centimetro. Se esperd que la lamina
secara y luego se procedi6 a realizar la tincién de Gram, previa fijacién de la misma. Para
la tincidn se cubrid el frotis ya fijado y frio con cristal violeta, dejando el colorante por un
minuto, posterior se volvid a enjuagar y a escurrir. Se aplicaron 2 a 3 gotas de alcohol
acetona (1:1) o alcohol 70° y se balance6 la Idmina para poder observar la decoloracion. Se
enjuago y se escurrid. Se dejé secar a temperatura ambiente y se examiné en el microscopio

con lente de 100 X, empleando aceite de inmersion.

W W W %{,

https://sites.google.com/site/tiposdetincion/_/rsrc/1354565048773/home/tc3a9cnica-de-gram.jpg?height=226&width=320

Para garantizar la identificacion presuntiva del Streptococcus pyogenes se realizd
control de calidad tanto del cultivo como de la tincién de Gram, con este fin se utilizé las
cepas ATCC de Streptococcus pyogenes 'y Streptococcus agalactiae, también se utilizé el
medio Granada selectivo para Streptococcus agalactiae, lo que permitid diferenciar entre
ambas especies beta hemoliticas ya que ambas pueden ser aisladas de muestras de
orofaringe.
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Deteccion sérica de Antiestreptolisina O (ASLO)

Se utiliz6 una prueba rapida para la determinacion cualitativa del ASLO en suero de la
casa comercial. El reactivo de la prueba que se utiliz6 fue una suspension de particula de
latex de polietileno sensibilizadas con estreptolisina O. El reactivo de latex ASLO detecta
un nivel de 200 UI/ml o més (Sensibilidad), observandose macroscépicamente una
aglutinacion visible cuando se mezcl6 el suero del paciente con el reactivo, sin la dilucién

previa de la muestra.

Procedimiento

Una vez extraida la muestra de sangre por venopuncion en tubos de ensayo previamente
rotulados con el ndmero de ficha. Se centrifugo la muestra de sangre por 5 minutos, los

reactivos que se utilizo fue:

El Reactivo A que contiene una suspension de particulas de latex poliestireno con

estreptolisina O.

Control positivo: Suero conteniendo Antiestreptolisina O en concentracion superior a

200 Ul/ml.

Control negativo: Dilucidn de proteinas séricas no reactivas

I- Técnica cualitativa

Con los reactivos y muestra de suero a temperatura ambiente, se coloco en uno de los
sectores delimitados de la placa de vidrio de fondo negro adjunta al equipo el Reactivo A: 1
gota (25 ul). Se coloco una gota de (25 ul) del control negativo en el sector dos de la

palca de vidrio y con una pipeta, se coloco una gota de cada muestra de suero, sin diluir, en
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los campos sucesivos. Se suspendi0 el reactivo Latex y se agregd una gota (25 ul) a cada
campo de ensayo. Con un palillo descartable (uno para cada muestra) hasta obtener una
suspension uniforme en la superficie delimitada de la placa. Inmediatamente activar el
cronémetro, balancear suavemente la placa y observar macroscopicamente bajo luz directa

el resultado dentro de los 2 minutos.

http://2.bp.blogspot.com/-B6o-MACNh4Q/VI2YtrO3tg|/AAMAAAAAAAjc/153]DByYQcY/s1600/IMG-20141128-WA0023.jpg

II- Técnica semicuantitativa (Titulacion)

Los sueros que resultaron positivos a la prueba cualitativa se procedieron a titularse,

efectuando diluciones seriadas en tubos de Kahn.

a) Colocar 0,5 ml de solucidn fisiologica en cada uno de los tubos.

b) Agregar 0,5 ml de suero al tubo No 1 y mezclar.

Transferir 0,5 ml de esta dilucidén al tubo No 2 y mezclar, continuando asi las
diluciones hasta el ultimo tubo. Las diluciones asi obtenidas equivalen a 1:2, 1:4, 1:8,

1:16, etc.

c¢) Ensayar cada dilucién segun técnica 1.

Interpretacion de los resultados
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Negativo: suspension homogénea.
Positivo: aglutinacién que aparece dentro de los 2 minutos.
Se calificade 1 a4 +.

Titulo: inversa de la maxima dilucién a la que se produce aglutinacién visible

macroscopicamente.

El nivel aproximado de antiestreptolisina O en la muestra, puede ser calculada por la

formula siguiente: ASLO (UI/ml) = Titulo x Sensibilidad de la reaccion (200 Ul/ml)

Ejemplo: la muestra presenta un titulo de 1:2. El nivel de ASO es de 2 x 200 = 400 UI/ml

M- C + B -

A
2

LN
'l

Sz
‘

https://1.bp.blogspot.com/swLIKL3pnZA/VvgDI5jriKl/AAAAAAAADII/jRGITOR2_7g4gtsDuTVb8EU09x7S3gR7g/s320/IMG_20160309_093

114.jpg

Entrega de resultados

Se entregaron los resultados de las pruebas a cada participante (estudiante), por
escrito y firmado por el responsable del laboratorio clinico de la Facultas de Ciencias
Meédicas de la UNAN-Managua, Lic. Dayvi Dinarte. (Ver anexo de formato de informe de

resultados).
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X. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMA CION
Para el procesamiento de los datos se utilizo6 el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, version 11.1), obteniendo asi estadistica descriptiva, tablas de frecuencias

y porcentajes, tabulaciones cruzadas y gréficos.

Las variables correspondientes a los datos sociodemograficos se estudiaron de manera

independiente. Se realizaron cruces entre los siguientes grupos de variables:

Edad Uso de antibidtico y tipo de antibidticos

Sexo Antecedentes de sintomas asociados con

fiebre reumatica
Grupo

Antecedente de fiebre reumatica
Estado civil

Sintomas de faringoamigdalitis aguda por
Antecedentes de faringoamigdalitis

EBHGA
Edad de primera vez de faringoamigdalitis

Hallazgos fisicos sugestivo de
Numero de episodios de Faringoamigdalitis faringoamigdalitis

Resultados de exudado faringeo

Resultado de ASLO
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Cruce de variables

Antecedentes de faringoamigdalitis/resultados de cultivo faringeo

Numero de episodios de faringoamigdalitis / resultados de cultivo faringeo

Antecedentes de sintomas asociados con fiebre reumatica/resultados de cultivo faringeo

Antecedente de fiebre reumatica / resultados de cultivo faringeo

Sintomas de faringoamigdalitis aguda por EBHGA / resultados de cultivo faringeo

Hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis / resultados de cultivo faringeo

Antecedentes de faringoamigdalitis / resultados de ASLO

Edad de primera vez de faringoamigdalitis/resultados de ASLO

Numero de episodios de Faringoamigdalitis / resultados de ASLO

Uso de antibidtico /resultados de ASLO

Antecedentes de sintomas asociados con fiebre reumatica / resultados de ASLO

Antecedente de fiebre reumatica / resultados de ASLO

Sintomas de faringoamigdalitis aguda por EBHGA / resultados de ASLO

Hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis / resultados de ASLO

Resultados de exudado faringeo / resultados de ASLO
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Consideraciones Eticas

A todos los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion, se les explico los
objetivos del estudio y se les entregé la carta de consentimiento informado, donde
nuevamente se les explico a todos los participantes los fines de la investigacidn, se les

asegur6 el anonimato y los que aceptaron firmaron el consentimiento informado.
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XI. RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO

Tabla 1.
Distribucion por grupo de edad de los estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina. UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Edad Frecuencia Porcentaje
<=20 44 77.2%
21-25 11 19.3%

26 a mas 2 3.5%
Total 57 100.0%

Fuente: Cuestionario.

En relacién a los grupos de edad de los estudiantes en el grupo menores de 21 afios
con un 77.2 % (44), seguida por un 19.3%(11) quienes representaban edades comprendidas
entre los 21 a los 25 afios y un 3.5%(2) correspondieron a estudiantes mayores de 26 afos.

Con una edad media de 19.95 afios, con un minimo de 18 afios y un maximo de 27 afios.

Tabla 2.

Distribucion por sexo delos estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina. UNAN Managua
durante, Agosto-Octubre 2016.

Sexo

Frecuencia Porcentaje
Masculino 25 43.9%
Femenino 32 56.1%
Total 57 100.0%

Fuente: Cuestionario
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Del total de estudiantes (57) que participaron,

56.1%(32) y el sexo masculino 43.9%(25).

Tabla 3.

el sexo femenino predominé en un

Distribucion por grupo académico de los estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina.

durante, Agosto-Octubre 2016.

UNAN Managua

Grupo académico Frecuencia Porcentaje
1 15 26.3%

2 3 5.3%

3 11 19.3%

4 5 8.8%

5 14 24.6%

6 9 15.8%
Total 57 100.0%

Fuente: Cuestionario.

En relacion a la distribucidn por grupos académicos el 26.3%(15) de los estudiantes

pertenecian al grupo uno, el 5.3% (3) al grupo dos, el 19.3 (11) al grupo tres, un 8.8% (5)

al grupo cuatro, el 24.6%(14) estaban matriculados en el grupo cinco y un 15.8% (9) en el

grupo seis.
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ANTECEDENTES RELACIONADOS CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA Y
FIEBRE REUMATICA

Tabla 4.
Antecedentes de Faringoamigdalitis en los estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina. UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Antecedente de Frecuencia Porcentaje
Faringoamigdalitis

Si 42 73,7%
No 15 26,3%
Total 57 100,0%

Fuente: Cuestionario

Del total de los estudiantes el 73,7(42) manifestaron haber presentado antecedentes de
faringoamigdalitis y el 26,3%(15) refirieron que nunca presentaron algin evento de
faringoamigdalitis.

Tabla 5.
Edad de primer episodio de faringoamigdalitis de los estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina .UNAN Managua
durante, Agosto-Octubre 2016.

Edad primer episodio Frecuencia Porcentaje
6 - 10 afios 27 47.4%

11 -15 afos 9 15.8%

16 - 20 afios 6 10.5%
Total 42 100.0%

Fuente: Cuestionario.

En relacion a la edad del primer episodio de faringoamigdalitis, Del total de la muestra
estudiada (57) un 73.7% (42) de los estudiantes refirieron algin episodio de

faringoamigdalitis de los cuales el 47,4%(27) refiri6 que presentaron su primer episodio de
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faringoamigdalitis entre los 6 y 10 afios, el 15,8%(9) entre los 11 y 15 afios y el 10,5%(6)

tuvieron su primer episodio de faringoamigdalitis entre los 16 y 20 afios.

Tabla 6.

Niimero de episodios de faringoamigdalitis en los iltimos 12 meses en los estudiantes de
medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua
durante, Agosto-Octubre 2016.

Numero de episodios en los dltimos Frecuencia Porcentaje
12 meses

Ninguno 16 38.0%

Un episodio 15 35.7%
Dos episodios 5 11.9%
Mas de dos episodios 6 14.2%
Total 42 100.0%

Fuente: Cuestionario.

En la tabla 6 se refiere al nimero de episodios en los ultimos 12 meses el 29,8% (17) no
presentd ningun episodio, 26,3%(15) presentaron un solo episodio, 8,8%(5) presentaron
dos episodios en los ultimos doce meses, 10,5%(6) presentaron mas de dos episodios en los
ultimos 12 meses.

Tabla 7.
Uso de antibidticos para los cuadros de faringoamigdalitis aguda en los estudiantes.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua
durante, Agosto-Octubre 2016.

Uso antibioticos para los  Frecuencia Porcentaje
cuadros de

faringoamigdalitis aguda

Si 36 85.7%

No 6 14.2%
Total 42 100.0

Fuente: Cuestionario.
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De los estudiantes con antecedentes de faringoamigdalitis aguda el 85.7% (36) senalo
haber usado antibidticos para tratar dichos episodios, un 14.2%(6) expres6 no haber usado
ningun antibidtico.

Tabla 8.
Tipo de Antibiotico utilizado en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Tipo de Antibidticos que  Frecuencia Porcentaje
utiliz6

Penicilina Benzatinica 27 75.0 %
Eritromicina 3 8.3%
Amoxicilina 4 11.1%
Ninguno 2 5.5%
Total 36 100,0%

Fuente: Cuestionario.

De los 42 estudiantes con antecedentes de faringoamigdalitis 36 de ellos refirié el uso
antibidticos para los cuadros clinicos, el 75.0%(27) reportdé haber utilizado Penicilina
Benzatinica, 8.3%(3) report6 haber utilizado Eritromicina, 11.1%(4) report6 haber utilizado
Amoxicilina, 5.5%(2) refirid6 que no utiliz6 antibidtico. Los 36 estudiantes reportaron el

uso de un solo tipo de antibidtico.
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Tabla 9.

Antecedentes de Fiebre Reumdtica en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Antecedente confirmado

de fiebre reumatica Frecuencia Porcentaje
No 57 100,0%

Si 0 0%

Total 57 100.0%

Fuente: Cuestionario

El 100,0%(57) de los estudiantes en estudio negaron el antecedentes de fiebre

reumatica.

Tabla 10.

Antecedentes de Sintomas de fiebre reumdtica en los estudiantes.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016

Antecedente de Si No

Sintomas de fiebre

reumdtica Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Dolor articular 41 71.9% 16 28.1%
Dolor de pecho 34 59.6% 23 40.4%
Noédulos (gomas) 2 3.5% 55 96.5%

Fuente: Cuestionario. n: 57

Al preguntarles a los 57 estudiantes sobre el antecedente de sintomas asociados a fiebre
reumatica el 71.9%(41) de ellos refiri6 haber presentado alguna vez dolor articular, el
28.0%(6) refirié que no. El 59.6% (34) refiri6 haber tenido dolor en el pecho al contrario
del 40.4%(23) que dijo que no. El 3.5%(2) refirié haber tenido nédulos en alguna de las
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siguientes partes del cuerpo: las rodillas, codos, muiiecas, dedos de manos y pies, mientras

que el restante 96.5%(55) refirié que no lo presento.

MANIFESTACIONES CLINICA DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA.

Tabla 11.

Sintomas sugestivos de Faringoamigdalitis aguda en los estudiantes.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Sintomas sugestivos de Si No
faringoamigdalitis aguda F % F %
Dolor ala deglucién 18  31.6% 39  68.4%
Fiebre 10 17.5% 47  82.5%
Dolor de cabeza 22 38.6% 35 61.4%
Dolor abdominal 8 14.0% 49  86.0%
Néuseas y vomitos 12 21.1% 45  78.9%

Fuente: Cuestionario. n : 57

De los 57 estudiantes que participaron en el estudio el 73.68% (42) de ellos
manifestaron el antecedente de faringoamigdalitis aguda y 26.3% (15) negaron este evento.
A los 57 estudiantes se les interrogd sobre los sintomas y signos asociados a
faringoamigdalitis aguda refiriendo en un 31.6% (18) refirid6 dolor a la deglucion al
momento de la toma de muestra, en cambio el 68.4%(39) estudiantes manifestaron no tener
este sintoma. El 17.5%(10) de los estudiantes reportd fiebre y el 38.6% (22) estudiantes
afirmaron presentar dolor de cabeza, el 14.0%(8) estudiantes refiri6 dolor abdominal, el
21.1%(12) néuseas y vOmitos. En contrario el 82.5%(47) no presentaron fiebre, el
61.4%(35) no presentaron dolor de cabeza, el 86.0%(49) no tenia dolor abdominal y
finalmente el 78.9%(45) no presentaba nauseas ni vomitos.
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Tabla 12.

Hallazgos Fisicos sugestivos de Faringoamigdalitis de los estudiantes.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Hallazgos Fisicos sugestivos Si No

de Faringoamigdalitis F o F o
Eritema faringoamigdalino 18 31.6% 39 68.5%
Exudado Faringoamigdalino 11 19.3% 46 80.7%
Petequias del paladar blando 4 7.0% 53 93.0%
Uvula inflamada y enrojecida 8 14.0% 49 86.0%
Linfadenopatia cervical 3 530, 54 94.7%

anterior

Fuente: Cuestionario n: 57

Al momento de la toma de la muestra faringea en el 31.6%(18) de los estudiantes se
observo el eritema faringoamigdalino en cambio el 68.5%(39) no lo presentd, el 19.3%(11)
presentd exudado faringoamigdalino, el 7.0%(4) presentd petequias en el paladar blando
14.0%(8) presento tvula inflamada y enrojecida y el 5.3%(3) tenia Linfadenopatia cervical
anterior. Por el contrario 68.5%(39) no presentaron eritema faringoamigdalino, 80.7%(46)
no presentd exudado faringoamigdalino, el 93.0%(53) no tenia petequias en el paladar
blando, el 86.0%(49) tampoco se observo uvula inflamada y 94.7%(54) no presentaba

Linfadenopatia cervical.
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DETECCION DE ANTICUERPOS ANTIESTREPTOLISINA O (ASLO) Y
RESULTADOS DE CULTIVO FARINGEO.

Tabla 13.

Resultados de las pruebas ASLO de los estudiantes de medicina.
Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Resultado de la

prueba ASLO Frecuencia Porcentaje
Positivo 13 22.8%
Negativo 44 T77.2%
Total 57 100.0%

Fuente: cuestionario

En cuanto a los resultados de las pruebas de ASLO en los estudiantes el 22,8%(13)

obtuvieron un resultado positivo en cambio un 77,2%(44) obtuvieron un resultado negativo.

Tabla 14.

Resultado de cultivo faringeo de los estudiantes.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Resultados del

cultivo faringeo Frecuencia  Porcentaje
Positivo 39 68.4%
Negativo 18 31.6%
Total 57 100.0%

Fuente: Cuestionario.

Se aislo Estreptococo beta hemolitico presuntivo del grupo A en 68.4%(39) de las

muestras de los sujetos estudiados, mientras el 31.6%(18) obtuvo cultivo faringeo negativo.
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RELACION ENTRE LOS ANTECEDENTES DE FARINGOAMIGDALITIS
AGUDA Y FIEBRE REUMATICA CON LOS RESULTADOS DE CULTIVO
FARINGEO.

Tabla 15.
Antecedentes de Faringoamigdalitis y resultado de cultivo faringeo en estudiantes de
medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Antecedentes de Cultivo Faringeo
Faringoamigdalitis
aguda Positivo Negativo Total

F % F % F %
SI 29 69.0% 13 30.9% 42 100%
NO 10  66.6% 5 33.3% 15  100%
Total 39  68.4% 18 31.5% 57  100%

Fuente: Cuestionario

En la tabla 15 se muestra que de los 42 estudiantes que refirieron antecedente de
faringoamigdalitis un 69%(29) tenian resultado de cultivo faringeo positivo y 30.9%(13)
tuvieron resultado de cultivo negativo por el contrario de los 15 estudiantes que no
refirieron tener antecedente de faringoamuigdalitis un 66.6%(10) se reporto resultado de

cultivo faringeo positivo y 33.3%(5) resultado negativo de cultivo faringeo.
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Tabla 16.

Numero de episodios de faringoamigdalitis en los ultimos 12 meses y Resultados de cultivo
faringeo en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Ntimero de Resultado del cultivo Total
episodios
Positivo Negativo
Ninguno 2 14 16
4, 7% 33,3% 38.0%
Un episodio 4 11 15
9,5% 26,1% 35.7%
Dos episodios 1 4 5
2,3% 9,5% 11.9%
Mas de dos 3 3 6
episodios 7,1% 7,1% 14.2%
Total 10 23.8% 32 76.1% 42 100%

Fuente: Cuestionario.

En la tabla 16 relaciona al nimero de episodio en los dltimos 12 meses y resultados de
cultivo faringeo, del 23.8% (10) de cultivos positivos un 4.7%(2) de los estudiantes con
antecedentes de faringoamigdalitis aguda, no refiri6 episodios de faringoamigdalitis y el
resultado de cultivo fue positivo, el 33.3%(14) tuvo cultivo negativo. El 9.5%(4) de los
estudiantes que tuvieron un episodio present6 cultivo faringeo positivo y un 26.1%(11)
presento cultivo negativo. El 2.3%(1) de los estudiantes que presentaron dos episodios
también presento cultivo faringeo positivo en cambio el 9.5%(4) result6 con cultivo
negativo. El 7.1%(3) de los estudiantes que presentaron mas de dos episodios se reportd

resultado de cultivo positivo y negativo respectivamente.
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Tabla 17.

Antecedentes de sintomas asociados con fiebre reumdtica y resultados de cultivo faringeo
en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Antecedentes Resultado de cultivo faringeo
de sintomas Positivo Negativo
fiebre reumaética Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Dolor articular  Si 30 52.6% 10 18%

No 9 15.7% 8 14%
Dolor de pecho Si 26 46% 8 14%

No 13 23% 10 18%
Nodulos Si 2 4% 0 0%

No 37 65% 18 32%

Fuente: Cuestionario. n: 57

La tabla 17 relaciona antecedentes de sintomas asociados a fiebre reumatica y el
resultado de cultivo faringeo encontrandose que respecto a los que afirmaron tener dolor
articular el 52.6%(30) tuvieron resultado de cultivo faringeo positivo pero 18%(10) tuvo
resultado de cultivo negativo, en cambio de los que negaron este sintoma el 15.7%(9)
tuvieron resultado positivo y el 14%(8) tuvieron resultado negativo. Con relacion al dolor
de pecho el 46%(26)que presentaron este sintoma , tuvieron resultado de cultivo positivo al
contrario del 14%(8) tuvieron resultados negativos en cambio los que negaron este sintoma

23%(13) tuvieron cultivo positivo y18%(10) tuvo cultivo negativo. Respecto a los nddulos
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el 4%(2) tuvieron que lo refirieron también tuvo resultado de cultivo positivo y los que no

refirieron este signo 65%(37) presentaron cultivo positivo y 32%(18) cultivo negativo.

Tabla 18.
Antecedente de fiebre reumdtica y resultados de cultivo faringeo de los estudiantes.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Resultado de Cultivo Faringeo
Algtn médico le ha Positivo Negativo Total
diagnosticado fiebre reumatica

F % F %
No 39  68.4% 18  31.6% 57
Si 0 0% 0 0% 0

Fuente: Cuestionario

.En la tabla 18 se muestra que de los 57 estudiantes que negaron tener diagnoéstico de
fiebre reumaética el 68,4%(39) presentaron resultado de cultivo faringeo positivo y el

31,6%(18) presentaron resultado de cultivo faringeo negativo.
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RELACION ENTRE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA Y LOS RESULTADOS DE CULTIVO
FARINGEO.

Tabla 19.

Sintomas de Faringoamigdalitis aguda /resultados de cultivo faringeo en estudiantes de
medicina.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Resultados del cultivo faringeo

Sintomas de Faringoamigdalitis Positivo Negativo
Aguda
F % F %
Dolor ala degluciéon SI 3 52% 15 26.3%
NO 10 17.5% 29 50.8%
Fiebre SI 3 21.0% 7 12.2%
NO 10 56% 37 26%
Dolor de cabeza SI 8 14.0% 14 24.5%
NO 5 8.7% 30 52.6%
Dolor abdominal SI 1 1.7% 7 12.2%
NO 12 60% 37 26%
Nauseas y vomitos SI 2 3.5% 10 17.5%
NO 11 19.2% 34 59.6%

Fuente: Cuestionario.

La tabla 19 refleja la relacion entre Sintomas de Faringoamigdalitis aguda y reresultado
de cultivo faringero dende se encuentra que de los estudiantes que presentaron dolor a la
deglucion 5.2%(3) tuvieron resultado de cultivo positivo y 26.3%(15) tuvieron resultado de
cultivo negativo por el contrario los que no presentaron el dolor a la deglucion 17.5%(10)
tuvieron cultivo positivo y 50.8%(29) tuvieron cultivo negativo. Respeto a la fiebre, el
21%(3) que la refirieron tuvieron resultado de cultivo positivo y 12.2%(7) tuvieron

resultado de cultivo negativo por el contrario los que no refirieron fiebre, 8.7%(5) tuvieron
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cultivo positivo y 52.6%(30) tuvieron cultivo negativo. En relacion al dolor de cabeza el
14%(8) que lo refirieron tuvieron resultado de cultivo positivo y 24.5%(14) tuvieron
resultado de cultivo negativo por el contrario los que no presentaron el dolor de cabeza
8.7%(5) tuvieron cultivo positivo y 21%(12) tuvieron cultivo negativo. Para el dolor
abdominal de los que lo presentaron 1.7%(1) tuvieron resultado de cultivo positivo y
12.2%(7) tuvieron resultado de cultivo negativo por el contrario los que no presentaron el
dolor abdominal 60%(12) tuvieron cultivo positivo y 26%(37) tuvieron cultivo negativo.
Finalmente en relacion a las nauseas y vomitos los que lo presentaron 3.5%(2) tuvieron
resultado de cultivo positivo y 17.5%(10) tuvieron resultado de cultivo negativo por el
contrario los que no presentaron el dolor a la deglucion 19.2%(11) tuvieron cultivo positivo

y 59.6%(34) tuvieron cultivo negativo.
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Tabla 20.
Hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis aguda por EBHGA Yy resultados de
cultivo faringeo en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016

Hallazgos fisicos sugestivos de Resultados del cultivo faringeo Total
faringoamigdalitis

Positivo Negativo

F % F % F %
Eritema faringoamigdalino  Si 13 22.8% 5 8.7% 18  31.5%

No 26 45.6% 13 22.8% 39  68.4%

Exudado Si 11 19.2% 0 0% 11 19.2%
Faringoamigdalino No 28 49.1% 18 315% 46 80.7%
Petequias del paladar Si 3 5.2% 1 1.7% 4 7%
blando No 36 63.1% 17 298% 53 929%
Uvula inflamada y Si 6 10.5% 2 35% 8 14%
enrojecida No 33 57.8% 16 280% 49 859%
Linfadenopatia cervical Si 3 5.2% 0 0% 3 5.2%
anterior No 36 63.1% 18  31.5% 54 94.7%
Fuente: cuestionario n=57

La tabla 20 relaciona los hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis y Resultados
del cultivo faringeo para Estreptococo B hemolitico del grupo A, encontrandose que el
eritema faringoamigdalino se observo en 18 estudiantes al momento de la toma de muestra
y el 22.8%(13) tuvo resultado de cultivo positivo y 8.7%(5) negativo en cambio los 39
estudiantes que no presentaban eritema faringoamigdalino 45.6%(26) tuvieron resultado de
cultivo positivo y 22.8%(13) negativo. Por otro lado los 11 estudiantes que presentaron

exudado faringoamigdalino 19.2%(11) tuvo resultado de cultivo positivo y ninguno
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negativo, pero de los 46 estudiantes que no presentaron exudado faringoamigdalino
49.1%(28) tuvo resultado de cultivo positivo y 31.5%(18) resultado negativo. Para los 4
estudiantes que presentaron petequias en paladar blando 5.2%(3) presentaron cultivo
positivo 'y 1.7%(1) cultivo negativo, pero de los 53 estudiantes que no presentaban este
hallazgo 63.1%(36) presento cultivo positivo y 29.8%(17) cultivo negativo. Para los 8
estudiante que presentaron uvula inflamada 10.5%(6) presentaron cultivo positivo y
3.5%(2) cultivo negativo, en cambio los 49 estudiantes que no tenian tdvula inflamada
57.8%(33) tuvo cultivo positivo y 28%(16) cultivo negativo. Finalmente los 3 estudiantes
que presentaron linfadenopatia cervical 5.2%(3) tenian resultado de cultivo positivo y
ninguno negativo y de los 54 estudiantes que no presentaban este hallazgo 63.1%(36) tuvo

cultivo positivo y 31.5%(18) cultivo negativo.
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Tabla 21.

Antecedentes de faringoamigdalitis/ Resultados de ASLO en estudiantes de medicina.
Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Antecedente de Resultados de la prueba ASLO Total
faringoamigdalitis Positivo Negativo

F % F % F %
Si 10 23.8% 32 76.1% 42 100%
No 3 20% 12 80% 15 100%
Total 13 22.8% 44 77.1% 57  100%

Fuente: cuestionario

La tabla 21 muestra que de los 42 estudiantes con antecedente de faringoamigdalitis
23.8%(10) presentaron resultado de la prueba ASLO positivo y 76.1%(32) ASLO negativo
por el contrario los 15 estudiantes que negaron antecedente de faringoamigdalitis 20%(3)

tuvieron resultado ASLO positivo y 80%(12) tuvo ASLO negativo
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Tabla 22.

Edad de primera vez de faringoamigdalitis/Resultados de ASLO de los estudiantes.
Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN

Managua, Agosto- Octubre 2016.

Resultado de la prueba ASLO

Edad de primer episodio Positivo Negativo Total
de faringoamigdalitis F % F % F %
6-10 afi

anos 6 142% 21 50% 27 64.2%
11-15 ai

anos 2 47% 7 16.6% 9 21.4%
16-20ai

anos 2 4.7% 4 9.5% 6 14.2%
Total
ot 10 23.8% 32 76.1% 42 100%

Fuente: Cuestionario

La tabla 22 muestra que los 27 estudiantes que refirieron la edad de su primer episodio
entre 16-20 anos 4.7%(2) tuvieron resultado positivo de la prueba ASLO y 9.5%(4)
resultado ASLO negativo .Para el caso de los 9 estudiantes que refirieron la edad de su
primer episodio de faringoamigdalitis entre 11-15 afios 4.7%(2) tuvieron resultado positivo
a la prueba de ASLO y 16.6%(7) resultado negativo. Para los 6 estudiantes que presentaron

su primer episodio entre 6-10 afos 14.2%(6) tuvieron resultado de ASLO positivo y

50%(21) resultado ASLO negativo.
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Tabla 23.
Numero de episodios de Faringoamigdalitis y resultados de ASLO en los estudiantes.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua,
Agosto-Octubre 2016.

Nuimero de Resultados de ASLO
e,:pl.SOdIOS en los Positivo Negativo Total
dltimos 12 meses

F % F % F %
Ninguno 2 4.7% 14 33.3% 16  38.0%
Un episodio 4 9.5% 11 26.1% 15  35.6%
Dos episodios 1 2.3% 4 9.5% 5 11.9%
Mas de dos 3 7.1% 3 7.1% 6 14.2%
episodios
n. 10  22.8% 32 77.2% 42 100%

Fuente: Cuestionario

Con relacion al nimero de episodios en los tltimos 12 meses y el resultado del ASLO el
total de estudiantes fue de 42, de los cuales los que refirieron méas de dos episodios el
7.1%(3) tuvieron un ASLO positivo y 7.1%(3) reportaron prueba ASLO negativo. De los
que refirieron dos episodios el 2.3%(1) tuvieron ASLO positivo y 9.5%(4) reportaron
ASLO negativo, de los que refirieron un episodio, el 9.5%(4) reportaron ASLO positivo y
un 26.1%(11) reportaron ASLO negativo. De los que refirieron ningin episodio el 4.7%(2)

reportaron ASLO positivo y un 33.3%(14) reportaron ASLO negativo.
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Tabla 24.
Uso de antibiotico /Resultado de ASLO en estudiantes de medicina.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Uso antibi6ticos para los Resultado de la prueba ASLO Total
cuadros de Positivo Negativo
faringoamigdalitis aguda
Si F 9 27 36

% 21.4% 64.2% 85.7%
No F 1 5 6

% 2.3% 11.9% 14.2%
Total F 10 32 42

% 23.8% 76.1% 100%

Fuente: Cuestionario.

La tabla 24 muestra que de los 85.7%(36) estudiantes que afirmaron utilizar antibidticos
en cuadros de faringoamigdalitis aguda el 21,4%(9) tuvieron prueba de ASLO positiva y el
64,2%(27) tuvieron prueba de ASLO negativa, mientras que de los 14.2%(6) estudiantes
que negaron el uso de antibidticos para los cuadros de faringoamigdalitis aguda el 2,3%(1)
tuvo resultado positivo a la prueba de ASLO y el 11,9%(5) tuvieron resultado negativo a la

prueba de ASLO.
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Tabla 25.

Antecedentes de sintomas asociados con fiebre reumdtica/Resultado de ASLO de los
estudiantes de medicina. Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de
medicina de la UNAN Managua, Agosto- Octubre 2016.

Sintomas asociados con fiebre Resultados de la prueba de ASLO Total
reumética Positivo Negativo
F % F % F %

Dolor articular Si 9 15.7% 31 54.3% 40  70.1%

No 3 5.2% 13 22.8% 17 29.8%
Dolor de pecho Si 9 15.7% 25  43.8% 34 59.6%

No 4 7.0% 19  333% 23 40.3%
Nodulos Si 1 1.7% 1 1.7% 2 3.5%

No 12 21.0% 43 75.4% 55 96.4%
n:57

Fuente: Cuestionario

La tabla 25 entrecruza sintomas asociados con fiebre reumética y resultados de prueba
de ASLO encontrandose que de los 70.1%(40) estudiantes que refirieron dolor articular
15.7%(9) presentaron resultado positivo de la prueba de ASLO y 54.3%(31) resultado
ASLO negativo, en cambio los 29.8%(17) estudiantes que negaron dolor articular 5.2%(3)
presentaron ASLO positivo y 22.8%(17) ASLO negativo. Para los 59.6%(34) estudiantes
que refirieron dolor en el pecho 15.7%(9) tuvieron resultado ASLO positivo y 43.8%(25)
tuvieron ASLO negativo, pero los 40.3%(23) estudiantes que negaron dolor en el pecho
7%(4) tuvieron ASLO positivo y 33.3%(19) tuvieron ASLO negativo. En el caso de los
3.5%(2) estudiantes que refirieron Nodulos subcutaneos 1.7%(1) presento prueba positiva y
negativa de ASLO, pero los estudiantes que negaron nddulos 21%(12) tuvieron resultado

ASLO positivo y 75.4%(43) resultado ASLO negativo.
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Tabla 26.

Antecedente de fiebre reumdtica y Resultado de ASLO de los estudiantes medicina.
Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Algin médico le Resultado de la prueba ASLO
ha diagnosticado

fiebre reumaética Total
Positivo Negativo

NO 13 44 57
22.8% 77,1%

SI 0 0 0
0% 0%

Total 13 44 57

Fuente: Cuestionario
La tabla 26 muestra que ningun estudiante habia sido diagnosticado con fiebre reumatica
pero que 22,8%(13) tuvieron resultado positivo a la prueba de ASLO y 77,1%(44)

tuvieron resultado ASLO negativo.
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Tabla 27.

Sintomas de faringoamigdalitis aguda por EBHGA/Resultados de ASLO en estudiantes de
medicina.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Sintomas Resultados de la prueba ASLO TOTAL

Positivo Negativo

F % F % F %
Dolor a la Si 3 5.2% 15 26.3% 18  31.5%
deglucion No 10 17.5% 29  50.8% 39  68.4%
Fiebre Si 3 5.2% 7 12.2% 10 17.5%

No 10 17.5% 37  64.9% 47  82.4%

Dolor de Si 8 14.0% 14 24.5% 22 38.5%
cabeza No 5 8.7% 30 52.6% 35 61.4%
Dolor Si 1 1.7% 7 12.2% 8 14%
abdominal  No 12 21.0% 37  64.9% 49  85.9%
Nauseas y Si 2 3.5% 10 17.5% 12 21.0%
vomitos No 11 19.2% 34 59.6% 45  78.9%
n: 57

Fuente: Cuestionario

La tabla 27 muestra la relacion entre los sintomas de faringoamigdalitis y resultados de
ASLO. Con respecto al dolor a la deglucién de los 31.5%(18) estudiantes que la refirieron
5.2%(3) presentaron resultado de ASLO positivo y 26.3%(15) resultado negativo en
cambio los 68.4%(39) estudiantes que no refirieron dolor a la deglucion 17.5%(10) tuvieron
ASLO positivo y 50.8%(29) resultado negativo. Con respecto a la fiebre de los 17.5%(10)
estudiantes que la refirieron 5.2%(3) presentaron ASLO positivo y12.2%(7) resultado
negativo pero de los 82.4%(47) estudiantes que negaron fiebre 17.5%(10) tuvieron ASLO
positivo y 64.9%(37) resultado negativo. En el caso del dolor de cabeza de los 38.5%(22)
estudiantes que lo refirieron 14%(8) presentaron resultado de ASLO positivo y 24.5%(14)
resultado negativo pero de los 61.4%(35) estudiantes que no tuvieron cefalea el 8.7%(5)

presento ASLO positivo y 52.6%(30) resultado negativo. En el caso de 14%(8) que
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presentaron dolor abdominal 1.7%(1) presentaron ASLO positivo y 64.9%(37) resultado
negativo, pro de los 85.9%(49) que no presentaron dolor abdominal 21%(12) tuvieron
ASLO positivo y 64.9%(37) resultado negativo. Para el caso de 21%(12) que presentaron
nauseas y vomitos 3.5%(2) presentaron ASLO positivo y 17.5%(10) resultado negativo sin
embargo el 79.8%(45) de los estudiantes que no presento este sintoma 19.2%(11) tuvieron
ASLO positivo y 59.6%(34) resultado negativo.

Tabla 28.

Hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis/Resultados de ASLO en estudiantes de
medicina.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Hallazgos fisicos sugestivos deResultado de la prueba ASLO Total
faringoamigdalitis Positivo Negativo
F %
% F %
Eritema faringoamigdalino SI 7 12.2%, 11 19.2% 18 31.5%
NO 6 10.5% 33 57.8% 39 68.4%
Exudado Faringoamigdalino  SI 7 12.2% 4 7.0% 11 19.2%
NO 6 10.5% 40  70% 46 80.7%
Petequias del paladar blando  SI 2 3.5% 2 3.5% 4  7.0%
NO 11 19.2% 42 73.6% 53 92.9%
Uvula inflamada y enrojecida  SI 3 5.2% 5 1.7% 8 14.0%
NO 10 17.5% 39 68.4% 49 85.9%
Linfadenopatia cervical SI 2 3.5% 1 1.7% 3 52%
anterior NO 11 19.2% 43 75.4% 54 94.7%

Fuente: Cuestionario n=57
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Tabla 28 se muestra la relacion entre los hallazgos fisicos sugestivos de
faringoamigdalitis y resultados de ASLO encontrandose que de los 18 estudiantes que
tuvieron eritema faringoamigdalino 12.2%(7) reportaron ASLO positivo y 19.2%(11)
reportaron ASLO negativo. De los 11 estudiantes que tuvieron exudado faringoamigdalino
12.2%(7) presentaron ASLO positivo y 7.0%(4) ASLO negativo. En relacion a las
petequias del paladar blando 4 estudiantes que lo presentaron 3.5%(2) reporto ASLO
positivo y 3.5%(2) ASLO negativo. Para los 8 pacientes que tuvieron tvula enrojecida
5.2%(3) reporto ASLO positivo y 1.7%(5) ASLO negativo. De los 3 estudiantes que
reportaron linfadenopatia cervical 3.5%(2) reportaron resultado ASLO positivo y 1.7%(1)
reportaron ASLO negativo.

Tabla 29.
Resultados de exudado faringeo/Resultado de ASLO de la poblacion en estudio.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.

Resultados de prueba ASLO Total
Positivo Negativo
Resultado de cultivo Faringeo o, F9 E oo
Positivo 12 21% 27  47.3% 39 68.4%
Negativo 1 1.7% 17 29.8% 18 31.5%
Total 13 22.8% 44 T7.1% 57 100.0%

Fuente: Cuestionario

La tabla 29 muestra una relacion entre el cultivo faringeo y el resultado de la prueba
ASLO donde se encontr6 que 21%(12) de los estudiantes presento ambos resultados
positivos 'y 29,8%(17) ambos resultados negativos en cambio 47,3%(27) presentaron
cultivo faringeo positivo pero ASLO negativo y 1,7%(1) presento cultivo faringeo negativo

pero con ASLO positivo.
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XII. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Esta investigacion tuvo como propdsito de determinarla prevalencia de estreptococo beta
hemolitico del grupo A en estudiantes de Tercer afio de Medicina de la UNAN-
Managuaconstituido por una muestra total de 57 estudiantes en edades comprendidas entre
los 16 a los 20 afos, donde predomino el sexo femenino en un 56.1% y la mayoria de los
estudiantes eran de procedencia urbana. El predominio del sexo se refleja en la matricula
del 2016 donde el 67% son del sexo femenino.

Los resultados de este estudio revelaron que el 73.7% de los participantes refirieron
antecedentes de faringoamigdalitis con su primer episodio de faringoamigdalitis aguda
entre los 6 y 10 afios. Estos resultados concuerdan con (Ruiz, 2011) quien refiere que la
faringoamigdalitis aguda ademés de ser un proceso inflamatorio de la mucosa y estructuras
subyacentes de la faringe, es mas frecuente en edades comprendidas entre los 3 y 15 afios
de edad. Sin embargo los estudiantes de medicina que participaron en este estudio son
mayores de 16 afios y a pesar de que no entran en este rango de edad, muchos
manifestaron haber padecido al menos un episodio de faringoamigdalitis aguda en los 12
meses previos al estudio. Demostrando que la faringoamigdalitis aguda se presenta con
frecuencia en este grupo de estudio.

Mas de la mitad de los estudiantes refirieron antecedentes reciente de faringoamigdalitis
aguda, la mayoria refirieron el uso de antibidticos, siendo el mas utilizado fue 1la
Penicilina Benzatinica. Este firmaco contintiia ubicandose entre los de primera linea para el
tratamiento del Streptococcus beta hemolitico el grupo A. Lo cual coincide con el estudio
(Navarro, R. Narvaez, H. Osorio, M. 2014) En relaciéon con los antibiéticos utilizados

frente a Streptococcus beta hemolitico el grupo A, se confirmd la sensibilidad de todas las
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cepas frente a la penicilina, siendo este el medicamento de primera eleccion para el
tratamiento de muchas de las infecciones producidas por este microorganismo aunque
algunas cefalosporinas constituyen una alternativa terapéutica a la penicilina para la

erradicacion de Streptococcus del grupo A, en aquellos pacientes que son alérgicos a esta .

Otro dato interesante es que la mayoria de los estudiantes con antecedentes de sintomas
y signos sugerentes de faringoamigdalitis aguda por EbhGA no refirieron sintomas durante
la toma de la muestra, sin embargo los estudiante que refirieron alguna sintomatologia
aquejaron como principal el dolor de cabeza, seguido de dolor a la deglucion, y casi nadie
refiri6 el dolor abdominal. No obstante a pesar del cuadro clinico florido, es dificil
diferenciar la faringitis estreptocdcica de la faringitis viral, por eso la mayoria de los

diagnosticos se deben complementar con los examenes de laboratorio. (CDC 2016)

El total de los estudiante negaron tener un diagnostico de fiebre reumatica aguda
realizada por un medico pero al interrogarlos respecto a los sintoma y signos asociados a
fiebre reumatica aguda, los estudiantes refirieron en orden de frecuencia dolor articular,
dolor en el pecho (angina) y pocos mencionaron la presencia de nodulos; pese a los datos
clinicos referidos por los estudiantes el cuadro clinico puede deberse a otra etiologia ya que
no solo el Streptococcus del grupo A se asocia a este cuadro clinico. Se debe establecer el
diagnostico diferencial con Artritis reumatoide juvenil, Artritis reactante por Shigella,
Salmonella y Yersinia, Enfermedad de Lyme, Lupus Eritematoso Sistémico, Infeccion
gonocdcica entre otras.

En relacion a la presencia de sintomas sugestivos de faringoamigdalitis aguda prevalecid
el dolor de cabeza, seguido de la odinofagia (dolor a la deglucion). Se sabe que los

sintomas antes mencionados no se presentan Unicamente en esta enfermedad ya que
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también pueden sugerir otra patologia como epiglotitis, difteria, crup o laringotraqueitis,
neumonia, entre otras tanto de origen viral como bacteriano.

Durante la toma del hisopado faringeo los principales hallazgos fisicos observados fue el
eritema y exudado/placa faringoamigdalino, pero gran parte de los estudiantes no tenian
datos clinicos de faringoamigdalitis aguda. Estd demostrado segtn la literatura sobre
faringoamigdalitis aguda por estreptococo que (Murray et al. 2014) la faringe se puede
observar hiperémica, las amigdalas aumentadas de tamafio y pueden estar revestidas por
algtin exudado amarillento de igual manera pueden aparecer lesiones en forma de petequias
en el paladar blando o la parte posterior de la faringe al igual que ganglios aumentados de
tamafio y dolorosos a la palpacion. Lo cual asociado a los resultados de cultivo faringeo
positivo que fueron el 68.4%(39) nos indica que mas de la mitad de los estudiantes que
presentaron eritema faringoamigdalino y exudado faringoamigdalino son portadores
asintomaticos.

Por otro lado en el 68.4% del cultivo faringeo se aislé Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A; lo cual a diferencia de lo reportado en el estudio por Vargas y Vanegas en el
2008 en estudiantes de medicina presento una prevalencia de 24.2% mucho més baja, lo
que indica que la infeccidn por Estreptococo pyogenes esta en ascenso en esta poblacién a
pesar de no ser la edad mas frecuente como lo reportan otros estudios realizados en
poblacion infantil reportaron cultivos positivos en 88,6% de escolares venezolanos de 5 a
15 afios de edad (Gutiérrez et al, 2015). Lo que indica que la faringoamigdalitis aguda es
mas prevalente en la edad pediatrica que en la adulta. Actualmente en Nicaragua se
desconoce con precision la prevalencia de faringitis por Estreptococo beta hemolitico del

grupo A en nifios y adolescentes, sin embargo el Centro para el Control y Prevencién de
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Enfermedades reporta que entre 4-6 nifios de 20 nifios con dolor de garganta y 1-3 adultos
de 20 adultos con dolor de garganta tienen faringitis estreptocdcica (CDC, 2016).

Es significativo que de los estudiantes que refirieron antecedente de
faringoamigdalitis aguda la mayoria 28.1% refirié no haber presentado ningin episodio en
los ultimos 12 meses , seguido de los que refirieron un episodio y por ultimo los que
refirieron méas de dos episodios en el dltimo afio, pero en este Ultimo grupo la prueba de
ASLO resulto positiva en la mitad de ellos, lo que indica que uno o mas episodios de esta
enfermedad se deben a estreptococo beta hemolitico del grupo A, considerandose como
portadores de Estreptococo Beta hemolitico Asintomético, aquellos que presentan Cultivo
positivo y ASO< de 250 U Todd y Subclinico a los que hacen Cultivo positivo y ASO> de
250 U Todd, pero segtn la literatura los titulos de anticuerpos antiestreptolisina reflejan el

pasado inmunoldgico y no el presente. (Gerber et al, 2009).

A todos los estudiantes se les pregunt6 sobre el antecedente de datos clinico asociados a
fiebre reumatica como el dolor articular, dolor en el pecho (angina); reportandose cultivos
faringeos positivos para EbhGA en més de la mitad de los estudiantes. La mitad de los
estudiantes que negaron el diagnostico de fiebre reumatica tenian un resultado de cultivo
positivo.

Estos resultado no concuerdan con el estudio realizado por Vargas y Vanegas, 2008, con
una poblacién universitaria, donde reportan que mas de la mitad de los estudiantes con
cultivo positivo no tenian antecedentes de dolor articular, dolor en el pecho y nédulos
asociado a fiebre reumatica. No obstante, la mitad de los sujetos con antecedentes de

diagnostico de fiebre reumatica tenian cultivo faringeo positivo.
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Otro dato interesante fue que estudiantes con antecedentes de dolor articular tenia ASLO
negativo en su mayoria y otro porcentaje no menos importante de estudiantes que tenia
antecedentes de dolor en el pecho tenia igualmente resultados negativos en su mayoria.
Todo lo anterior significa que muchos estudiantes con ASLO negativo tenian antecedentes
de sintomas no tnicamente asociados a fiebre reumatica, ya que existen otras causas que
justifiquen estos sintomas como el ejercicio, traumatismos previos al igual que en el dolor

de pecho puede ser muy similar a una osteocondritis.

Esta demostrado que los hallazgos clinicos por si solos no resultan suficientemente
especificos y sensibles como para realizar el diagndstico de FAA estreptocdcica, ya que
también debemos apoyarnos del interrogatorio y los resultados de pruebas de laboratorio
donde el cultivo faringeo es el método de eleccidn para la deteccion de estreptococo beta
hemoliticos del grupo A, reportandose en el estudio en relacidn a la presencia de
estreptococo beta hemolitico del grupo A en cultivos faringeos que de 57 exudados
faringeos un 68.4%(39) de los estudiantes presentaron cultivo positivo y 31.6%
(18)resultado negativos

Se report6 que el porcentaje de ASLO positivo fue de (22.8%), estos resultados al
contrastarlos con estudios como el de Venezuela (Gutiérrez, Cl. et al 2015) que determind
la frecuencia de estreptococos beta hemoliticos en 203 estudiantes de 10 a 15 afios del
municipio Francisco Linares Alcantara, se encontré que 88,6% (180) y 53,2% (108) de los
individuos tuvieron titulos de ASLO normales por el método de neutralizacién y

aglutinacion, respectivamente.
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Con respecto a los resultados de la prueba de ASLO la mayoria de los estudiantes
present6 resultado negativo 77.1% y un porcentaje bajo de los estudiantes el reporte fué
positivo, de los cuales el 23.8%(10) tenian antecedente de faringoamigdalitis, con su primer
episodio entre los 6 -10 afos y uso de antibiotico del grupo de las penicilinas. En general la
respuesta inmune a los antigenos estreptococos esta determinada por la dosis, duracién y
frecuencia del estimulo antigénico y por la capacidad del paciente para responder. Segtn la
literatura de los individuos afectados por una faringitis estreptococica el 0.3% en
condiciones endémicas y un 3% durante epidemias desarrolla fiebre reumatica. (Caceres,
Aceval, Campos, Ponde y Echevarria, 2009) por lo que orientarlos a darse seguimiento es

importante.

Finalmente es importante reconocer que con respecto a la relacion entre el cultivo
faringeo y el resultado de la prueba ASLO se demostro que de los 68.4% estudiantes que
tuvieron resultado de cultivo faringeo positivo, el 21% de ellos también presentaron
resultado de prueba de ASLO positiva, lo que nos indica que estos estudiantes son
portadores de Streptococcus pyogenes y ameritan un adecuado tratamiento segun criterio

médico.
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XITII. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en el estudio concluimos lo siguiente:

1) Las caracteristica de los estudiante fue ser menores de 20 afios, la mayoria

del sexo femenino y de procedencia urbana.

2) La mayoria de los individuos estudiados refirieron antecedentes de
faringoamigdalitis aguda, con al menos un episodio de esta en los ultimo 12 meses
previos al estudio, sin antecedentes de complicaciones como la fiebre reumaética.

Sin embargo refirieron signos y sintoma asociados a fiebre reumatica.

3) El porcentaje de cultivo de exudado faringeos positivo para estreptococo
beta hemolitico del grupo A fué del 68.4% (39/57) .el resultado de ASLO positivo
fue del 22.8% (13/57) y el 21% de ambas pruebas se reportaron positivas.

4) Mas del 50% de los estudiantes positivos a ambas pruebas (cultivo / ASLO)
se encontraban asintomaticos y como portadores faringeos sanos del Streptococcus

pyogenes, y potenciales transmisores de la bacteria a individuos susceptibles.

79



XIV. RECOMENDACIONES

A los estudiantes

Fomentar el uso adecuado de los antibidticos para que sean un instrumento adecuado
de salud ya que su uso inadecuado por exceso de consumo y automedicacién puede
conllevar a efectos secundarios y desarrollo de resistencia a estos. El tratamiento antibiotico
debe ser solamente bajo prescripcion médica y cuando la historia, los signos y sintomas
sugieran fuertemente etiologia estreptococica, con confirmacién diagnostica de pruebas de

laboratorio (pruebas rapidas, cultivo faringeo o ambas).

Los que resultaron portadores asintomaticos: Se recomienda que las personas con cultivo
faringeo positivo y que no tengan sintomas se les debe tratar cuando estén en contacto
permanente con personas que tengan antecedentes de fiebre reumatica, enfermos cronicos e
inmunocomprometidos y nifios donde la incidencia de fiebre reumatica y sus
complicaciones es mayor para evitar el aumento del nimero de estas serias infecciones en

la comunidad.

A los médicos

La faringoamigdalitis aguda es una de las enfermedades infecciosas mis comunes en la
consulta del médico en atencion primaria. La etiologia mas frecuente es viral, seguida de la
etiologia bacteriana, donde el principal agente responsable es Streptococcus pyogenes. Por
lo que recomendamos en el manejo diagnostico, la anamnesis y exploracion fisica con
adecuado uso de las escalas de valoracion clinica para predecir la posible etiologia

estreptococica, utiles para seleccionar a qué pacientes se deben practicar examenes
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complementarios, evitando el sobre diagnostico de FAA estreptocdcica, con la consiguiente

prescripcion innecesaria de antibidticos, muchas veces de amplio espectro.

A la Universidad

Brindar informacion y comunicacidn a los estudiantes sobre la importancia de esta

patologia y su prevencion, con talleres implementados en las clases.

Al Ministerio de Salud

Realizar monitoreo de la situacion epidemioldgica del pais con respecto a la incidencia y
prevalencia de infeccidn por estreptococo beta hemolitico del grupo A para implementar
campaiias dirigidas al control de la transmision y de esta manera evitar la propagacién de

esta bacteria y sus complicaciones cuando afecta a poblaciones susceptibles.
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XVI. ANEXOS 1

Grafico 1. Distribucion por edad de la poblacion a estudio. Estreptococo B hemolitico
del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua durante, Agosto-Octubre
2016.

GRUPOS ETAREOS
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0,00%

Fuente: Tabla 1
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Grafico 2. Distribucion por sexo de la poblacion a estudio. Estreptococo B hemolitico
del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua durante, Agosto-Octubre
2016.

SEXO
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Fuente: Tabla 2



Graéfico 3. Distribucion por grupo académico de la poblacion a estudio. Estreptococo B
hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua durante, Agosto-
Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 3
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Grafico 4. Antecedentes de Faringoamigdalitis de la poblacion a estudio. Estreptococo
B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua durante,
Agosto-Octubre 2016.
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Grafico 5.Edad de primer episodio de faringoamigdalitis de los estudiantes de
medicina. Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina .UNAN

Managua, Agosto-Octubre 2016.
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Grafico6. Nimero de episodios de faringoamigdalitis en los ultimos 12 meses en los

estudiantes de medicina.
Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN

Managua durante, Agosto-Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 6
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Grafico 7.Uso de antibidticos para los cuadros de faringoamigdalitis aguda en la
poblacion a estudio. Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de

la UNAN Managua durante, Agosto-Octubre 2016.
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Grafico 8. Tipo de Antibidtico utilizado en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN

Managua, Agosto-Octubre 2016.
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Grafico 9. Antecedentes de Fiebre Reumdtica en la poblacion a estudio. Estreptococo B
hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN Managua durante Agosto-
Octubre 2016.

Algun Medico le ha diagnosticado fiebre reumatica

5 S| = NO

Fuente: Tabla 9

97



Graficol0. Antecedentes de Sintomas de fiebre reumdtica en los estudiantes.
Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto-Octubre 2016
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Grafico 11. Sintomas sugestivos de Faringoamigdalitis aguda en los estudiantes.
Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Grafico 12. Hallazgos Fisicos sugestivos de Faringoamigdalitis de los estudiantes.
Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Grafico 13. Resultados de las pruebas ASLO de los estudiantes de medicina.
Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto-Octubre 2016.
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Grafica 14. Resultado de cultivo faringeo de los estudiantes.
Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto-Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 14
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Grafica 15. Antecedentes de Faringoamigdalitis y resultado de cultivo faringeo en
estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto-Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 15
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Grafica 16. Numero de episodios de faringoamigdalitis en los iltimos 12 meses y
Resultados de cultivo faringeo en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto-Octubre 2016.

Numero de episodios de faringoamigdalitis en los ultimos
12 meses y Resultados de cultivo faringeo
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Fuente: Tabla 16
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Grafica 17. Antecedentes de sintomas asociados con fiebre reumdtica y resultados de
cultivo faringeo en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto-Octubre 2016.

Antecedentes de sintomas asociados con fiebre reumdtica y
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Grafica 18. Antecedente de fiebre reumdtica y resultados de cultivo faringeo de los

estudiantes de medicina.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN

Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 18
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Grafica 19. Sintomas de Faringoamigdalitis aguda /resultados de cultivo faringeo en
estudiantes de medicina.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Grafica 20. Hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis aguda por EBHGA y

resultados de cultivo faringeo en estudiantes de medicina.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN

Managua, Agosto-Octubre 2016

Hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis aguda por
EBHGA y resultados de cultivo faringeo

Linfadenopatia cervical anterior

Uvula inflamada y enrojecida

Petequias del paladar blando

Exudado faringoamigdalino

Eriterma faringoamigdalino

Fuente: Tabla 20
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Grafico 21. Antecedentes de faringoamigdalitis/ Resultados de ASLO en estudiantes de

medicina. Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la

UNAN Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 21
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Grafico 22. Edad de primera vez de faringoamigdalitis/Resultados de ASLO de los
estudiantes. Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la

UNAN Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 22
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Grafico 23. Niimero de episodios de Faringoamigdalitis y resultados de ASLO en los
estudiantes.

Estreptococo B hemolitico del grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto-Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 23
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Grafico 24. Uso de antibiotico /Resultado de ASLO en estudiantes de medicina.
Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 24
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Grafico 25. Antecedentes de sintomas asociados con fiebre reumdtica/Resultado de
ASLO de los estudiantes de medicina. Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en

estudiantes de medicina de la UNAN Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 25
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Grafico 26. Antecedente de fiebre reumdtica y Resultado de ASLO de los estudiantes
medicina. Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la

UNAN Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 26
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Grafico 27. Sintomas de faringoamigdalitis aguda por EBHGA/Resultados de ASLO en

estudiantes de medicina.
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Fuente: Tabla 27
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Grafico 28. Hallazgos fisicos sugestivos de faringoamigdalitis/Resultados de ASLO en
estudiantes de medicina.

Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN
Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 28
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Grafico 29. Resultados de exudado faringeo/Resultado de ASLO de la poblacion en
estudio.
Estreptococo Betahemolitico del Grupo A en estudiantes de medicina de la UNAN

Managua, Agosto- Octubre 2016.
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Fuente: Tabla 29
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ANEXO 2

ESTREPTOCOCO f HEMOLITICO DEL GRUPO A EN ESTUDIANTES DE
MEDICINA DE LA UNAN-MANAGUA, SEPTIEMBRE OCTUBRE DEL 2016

Cuestionario No: Afio: Grupo
Fecha: / / Fecha de Nacimiento:
/ /
Dia Mes Aifo Dia Mes Ano

Datos Generales

Codigo:

Edad: Becado: 1.Si  2.-No Interno: Si Externo: Si
Sexo: 1- Masculino [ ] 2- Femenino | |
Lugar de origen: Procedencia: 1-Rurall_| 2- Urbano_|

Lugar donde vive actualmente:

Numero de persona que habitan la casa: Numero de habitaciones para dormir:

Nuimero de Nifios menores de 16 aiios personas mayores de 16 afios:

Algun habitante de la casa ha presentado uno o més del os siguientes signos/sintomas

Presencia o historia de fiebre > 38,5° C. 1- Si 2-No

* Presencia de exudado o hipertrofia amigdalar. 1- Si 2- No
* Presencia de adenopatias latero cervicales dolorosas. 1- Si 2- No
* Ausencia de tos. 1- Si 2- No
Alguien en casa ha sufrido de faringoamigdalitis 1. Si 2.No

Quien:

Recibi6 Tratamiento: 1- Si  2-No Que tipo de Tx.:

Antecedentes de fiebre reumatica y Faringoamigdalitis aguda

(Ha padecido de faringoamigdalitis alguna vez?  1- Si 2- No
(Qué edad tenia cuando presento6 la primera vez que padecid de faringoamigdalitis?

Nimero de episodios en los ltimos 12 meses. 1- Ninguno [ ]|  2- Un episodio[ ]
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3- Dos episodios[ | 4- Mas de dos episodios [ |
Uso antibidticos para los cuadros de faringoamigdalitis aguda 1- Si 2- No
Tipo de Antibidticos que utilizo 1- Penicilina Benzatinica| | 2- Eritromicinas [ ]

Amoxicilina |:| Otros

(Alguna vez ha tenido los siguientes sintomas

Dolor articular 1- Si  2- No Dolor de pecho 1-Si  2-No

Noédulos (gomas) en las rodillas, tobillos, codos, mufiecas y dedos de manos y pies
1- Si 2- No

Algun médico le ha diagnosticado fiebre reumatica 1-Si 2- No

Sintomas actuales de faringoamigdalitis

[ Tiene actualmente alguno de los siguientes sintomas?

Dolor ala deglucién (al tragar) de inicio subito  1-Si  2- No

Fiebre 1I-Si 2-No
Dolor de cabeza 1-Si 2-No
Dolor abdominal I-Si 2-No
Néiuseas y vomitos 1-Si 2-No

Examen Fisico

Eritema faringoamigdalino I-S1 2-No
Exudado Faringoamigdalino 1I-Si 2-No
Petequias del paladar blando I-S1 2-No
Uvula inflamada y enrojecida 1-Si 2-No
Linfadenopatia cervical anterior 1-Si 2-No

Resultados de las pruebas para detectar EBHGA

Resultado de la prueba ASLO Positivo [ ] Negativo [ ]
Titulo de anticuerpos para ASLO:

Resultados del cultivo faringeo: 1- Positivo 2- Negativo

119




120



121



122



