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RESUMEN

La faringoamigdalitis es una entidad que se caracteriza por la inflamacién de la
mucosa y las estructuras faringoamigdalar, eritema, exudado, fiebre, odinofagia e
hipertrofia amigdalar. Es uno de los diagndsticos que mas se puede observar en la
poblacion pediatrica y una de las entidades por las que se prescriben antibioticos.

De tal forma con el objetivo de determinar la efectividad del uso del test rapido de
deteccion del antigeno estreptococico para el diagnostico de faringoamigdalitis en la
consulta externa de pediatria del hospital infantil doctor Robert Reid Cabral, marzo,2021-
agosto,2021. Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y
transversal.

De 85 pacientes estudiados pudimos observar que la edad mas frecuente estuvo
ubicada en el rango de 4-5 afios con un 40.0 por ciento. El sexo mas frecuente fue el
femenino con 64.7 por ciento. La mayoria de los pacientes provenian de la provincia de
Santo Domingo con un 55.3 por ciento. La nacionalidad mas frecuente fue la dominicana
con un 91.8 por ciento. Con respecto al estado de vacunacion, el 78.8 por ciento de los
pacientes tenia su estado de vacunacién completo, digase al dia. La mayoria de los
pacientes tenian 4 dias luego de haber iniciado su cuadro clinico representando un 30.6
por ciento de los pacientes. El sintoma mas frecuente fue el dolor de garganta con un
21.6 por ciento. El resultado mas frecuente de la Escala de Centor fueron 3 puntos con
un 43.5 por ciento de los casos. En cuanto a los resultados del test de deteccidn rapida
del antigeno estreptocodcico se determind que el 84.7 por ciento de los pacientes tenia
un resultado negativo. Por otro lado, los resultados del cultivo de secrecion faringea
arrojaron que el 85.9 por ciento de los pacientes no tenia crecimiento del Streptococcus

pyogenes.

Palabras clave: Faringoamigdalitis, exudado, odinofagia, hipertrofia amigdalar, Escala de Centor.



ABSTRACT

Pharyngotonsillitis is an entity characterized by inflammation of the mucosa and
pharyngotonsil structures, erythema, exudate, fever, odynophagia, and tonsillar
hypertrophy. It is one of the diagnoses that can most be observed in the pediatric
population and one of the entities for which antibiotics are prescribed.

In order to determine the effectiveness of the use of the rapid streptococcal antigen
detection test for the diagnosis of pharyngotonsillitis in the pediatric outpatient clinic of
the children's hospital Dr. Robert Reid Cabral, March, 2021-August, 2021. An
observational, descriptive, prospective and cross-sectional study was carried out.

Of 85 patients studied, we could observe that the most frequent age was located in
the range of 4-5 years with 40.0 percent. The most frequent sex was female with 64.7
percent. Most of the patients came from Santo Domingo city with 55.3 percent. The most
frequent nationality was Dominican with 91.8 percent. Regarding the vaccination status,
78.8 percent of the patients had their complete vaccination status, say up to date. Most
of the patients had 4 days after having started their clinical picture, representing 30.6
percent of the patients. The most frequent symptom was a sore throat with 21.6 percent.
The most frequent result of the Centor Scale was 3 points with 43.5 percent of the cases.
Regarding the results of the rapid streptococcal antigen detection test, it was determined
that 84.7 percent of the patients had a negative result. On the other hand, the results of
the pharyngeal secretion culture showed that 85.9 percent of the patients had no growth

of Streptococcus pyogenes.

Key words: Pharyngotonsillitis, exudate, odynophagia, tonsillar hypertrophy, Centor scale.



l. INTRODUCCION

La faringoamigdalitis aguda (FAA) se considera un proceso inflamatorio de la
mucosa Y las estructuras del area faringoamigdalar. Se caracteriza por fiebre, odinofagia
e hipertrofia amigdalar acompariada de eritema, edema, exudado, Ulceras o vesiculas.

Es uno de los diagndsticos mas frecuentes en la consulta de Pediatria y es la primera
causa de utilizacion de antibidticos en el mundo.

Pese a esto, la mayoria de las faringoamigdalitis son de origen viral y solo se
consideran de origen estreptococico alrededor de un (15%) de los diagnésticos. '

Para establecer el diagnéstico de faringoamigdalitis aguda por Streptococcus
pyogenes se hace necesario utilizar un instrumento que proporcione una ayuda rapida,
como es el caso del test rapido de deteccion del antigeno estreptococico del grupo A.

El uso de los test rapidos de deteccion, en pacientes seleccionados mediante
criterios clinicos, nos da la oportunidad de solamente tratar con antibioterapia a aquellos
con resultado positivo y de esta forma evitar la sobre-prescripcion de antibiéticos.

La correcta identificacion del agente causal y la individualizacién del manejo de los
pacientes, es importante para prevenir complicaciones, para reducir la prescripcion
innecesaria de antibidticos, la propagacién secundaria y para acortar el periodo de la
patologia.

Se han propuestos varias escalas de prediccion clinica que forman parte del proceso
de diagnéstico de la faringoamigdalitis (Centor, Wald, Centor modificada por Mclsaac),
la escala de Centor modificada por Mclsaac valora cuatro criterios (fiebre >38,5°C,
ganglios linfaticos cervicales anteriores inflamados, exudado amigdalino y ausencia de
tos) que ayudara al profesional de la salud a identificar si estamos ante un Streptococcus
pyogenes, un agente viral o cual otro tipo de microorganismo. Gracias a que la escala de
Centor modificada por Mclsaac toma en cuenta hallazgos clinicos asociados a
faringoamigdalitis bacteriana es preferible su utilizacion.

11



I.1. Antecedentes
[.1.1. Internacionales

-Seyed Ali Safizadeh Shabestari, Zainab A. Malik y Fadil Y. A. Al-Najjar realizaron un
estudio durante el 2016 al 2019 en los Emiratos Arabes Unidos, con el proposito de
evaluar la precision diagnéstica de la prueba QuickVue® Dipstick Strep A (QV-SAT) en
nifios con faringoamigdalitis aguda y su efecto sobre la prescripcion de antibiéticos. Para
esto realizaron en estudio prospectivo donde incluyeron doscientos cuatro nifios El
(54,4%) eran nifos y (71,6%) tenian menos de cinco afos. Se estudiaron nifios con
fiebre, secrecion nasal y amigdalitis que se presentaron en una clinica pediatrica entre
marzo de 2016 y septiembre de 2018. Se recogieron muestras de garganta para QV-SAT
y cultivo. Ninguno de los nifios recibio antibidticos antes de la recoleccion de la muestra.
2 ElI QV-SAT fue positivo en 44 (21,6%) y el cultivo de garganta fue positivo para el
estreptococo B-hemolitico (GAS) del Grupo A en 42 (20,6%) de los nifios. Los resultados
de QV-SAT fueron altamente consistentes con los resultados del cultivo: solo dos (0.9%)
nifos con resultados negativos tuvieron un cultivo de garganta positivo. La sensibilidad
del QV-SAT en la identificacion de la infeccion por GAS fue del (100%). Solo 42 nifios
(20,6%) recibieron antibidticos, mientras que 162 (79,4%) no. 2 La prescripcidn
innecesaria de antibidticos a pacientes con infecciones del tracto respiratorio superior
(URTI) ha llevado al aumento de las tasas de bacterias resistentes a los antibidticos. Por
lo tanto, llegaron a la conclusion de que El QV-SAT es una prueba rapida y confiable que
puede ayudar a reducir drasticamente las recetas de antibidticos a los nifios que
presentan fiebre y faringoamigdalitis aguda. 2

-Robert Luo, Joanna Sickler, Farnaz Vahidnia, Yuan-Chi Lee, Bianca Frogner y
Matthew Thompson realizaron un estudio desde el afio 2011 hasta el 2015 en los Estados
Unidos, con el propdsito de evaluar cinco categorias de prueba: Rapid antigen detection
test (RADT); Cultivo acompafiado de Rapid antigen detection test (RADT), prueba de
amplificacion de acido nucleico, en inglés, Nucleic acid amplification testing (NAAT) y
ninguna prueba, para establecer el diagnostico de faringoamigdalitis.® Se realizd un
estudio de tipo retrospectivo donde incluyeron todos los pacientes con faringitis de las
bases de datos MarketScan Commercial Claims y Encounters (CCAE) and Medicare

Supplemental (MDCR). Se identificaron un total de 18.8 millones de eventos de faringitis
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aguda en 11.6 millones de pacientes. En todos los eventos, (43%) fueron diagnosticados
por RADT, mientras que (20%) fueron diagnosticados por RADT mas cultivo. El uso de
antibioticos fue frecuente (49.3%), con menos frecuencia en combinacion con RADT mas
cultivo (31.2%) o NAAT solo (34.5%) pero significativamente mas a menudo con RADT
solo (53.4%) o sin prueba (57.1%). Tuvieron como conclusién que el uso de antibiticos
para el dolor de garganta sigue siendo comun, y muchos médicos no siguen las pautas
actuales para el diagnéstico de faringitis por Estreptococo Betahemolitico del Grupo
A2 El diagnostico de faringitis por Estreptococo Betahemolitico del Grupo A con cultivo
asociado a un test rapido de deteccion antigénica o Rapid antigen detection test (RADT)
plus o Nucleic acid amplification testing (NAAT), se asocié con un menor uso de
antibidticos. Las pruebas de diagndstico pueden ayudar a disminuir la incidencia del uso
inapropiado de antibioticos, y la inclusidn de NAAT en las guias clinicas para la faringitis
por Estreptococo Betahemolitico del Grupo A merece consideracion.?

-Silvia Burgaya Subirana, Mireya Cabral Salvadores y otros colaboradores realizaron
un estudio durante el 2015 al 2017 en Espana, con el propdsito de conocer el uso del
test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico en la consulta de pediatria. Para
esto realizaron un estudio observacional retrospectivo. Donde se registraron 12,678
diagnodsticos de faringoamigdalitis, faringitis aguda, amigdalitis aguda o amigdalitis
estreptococica en 10,276 pacientes de comarcas centrales de Catalufia con
faringoamigdalitis. La edad media de los pacientes estudiados fue de 6 afios y 11 meses.
Se realizaron 1274 test rapido de deteccion (10.05%), el (47.02%) es decir 599 pacientes,
resultoé positivo. La escala de Centor modificada se registré en 1240 pacientes (9.78%).
6933 pacientes recibieron tratamiento antibidtico. Al (89.67%) de estos no se les habia
realizado el test de deteccidén. Se pudo observar una baja utilizacion del test rapido de
deteccion y un bajo registro de la escala de Centor. Ademas, un uso excesivo de
antibidticos.! La faringoamigdalitis aguda por Streptococcus pyogenes es uno de los
diagndsticos mas frecuentes en Pediatria. Para identificarla clinicamente se utilizan
escalas como la de Centor y la de Centor modificada por Mclsaac. Para el diagndstico
etiolégico se recomienda el uso del test rapido de deteccion antigénica de estreptococo,

es un test de alta sensibilidad y especificidad, de facil aplicacion.
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-David Espadas Macia, Eva Maria Macian, Rafael Borras, Sandrine Poujois y Juan
Ignacio Mufoz realizaron un estudio desde el 2004 al 2017 en el Hospital Clinico
Universitario de Valencia, Valencia, Espafa. Con el propdsito de evaluar la frecuencia
de infeccion por Estreptococo del grupo A 'y sus complicaciones. Para esto realizaron un
estudio retrospectivo y descriptivo donde incluyeron pacientes menores de 15 afios con
infeccion por Estreptococo del Grupo A y sus complicaciones, desde febrero de 2004
hasta abril del 2014. La investigacion fue publicada en el 2017 en Anales de Pediatria,
que es publicacién oficial de la Sociedad Espafiola de Pediatria. 4+ Se obtuvieron 2,192
cultivos positivos, siendo el (92,7%) faringoamigdalares. Ingresaron 29 pacientes: cuatro
complicaciones supurativas, siete postinfecciosas, 14 infecciones invasivas y cuatro
probables. Los aislamientos no invasivos fueron mas frecuentes en invierno y primavera.
4 Llegaron a la conclusion que la faringoamigdalitis por Estreptococo pyogenes sigue
siendo frecuente en la infancia y su incidencia va en aumento en nifios menores de cinco
afnos. Las infecciones invasivas son las formas de presentacién mas grave, debido a esto
se justifica la importancia de establecer un diagnéstico precoz y certero de
Faringoamigdalitis Aguda por Estreptococo Betahemolitico del Grupo A y el correcto
cumplimiento del tratamiento antibiotico. 4

-César Garcia Vera, Mercedes Cemeli Cano y otros colaboradores realizaron un
estudio en los afios 2012 y 2013 en la provincia de Zaragoza, Espafia. Este estudio fue
publicado en el 2017. Con el propdsito de investigar el impacto de la utilizacidon del test
rapido de deteccidon de antigeno estreptocdcico sobre la prescripcion de antibidticos en
nifos. Para esto realizaron un estudio observacional, de cohortes retrospectivo en el cual
se incluyeron 17 445 episodios, se seleccionaron 851 que cumplian con los criterios de
inclusion, en este caso tres o cuatro criterios de Centor. En los episodios en los que se
realizaron test rapidos de deteccion de antigeno, la reduccion en la prescripcion
antibidtica fue del (42%). Se presentaron complicaciones infecciosas en el (12%) de los
tratados y en el (8%) de los no tratados. ® Tuvieron como conclusion que el uso de TRDA
(Test rapido de deteccion de antigeno estreptococico del Grupo A) en pacientes
pediatricos que se seleccionan por criterios clinicos de faringoamigdalitis estreptocdcica,
supone una importante reduccién en la prescripcidn de antibiéticos en los procesos de

faringoamigdalitis aguda, por ende, al uso racional de los antibiéticos. °
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-Denise Imbert Tibaudin, Jorge G. Kilstein y Marta Quaglino realizaron un estudio en
el 2016 en la provincia Santa Fe, Argentina. Con el objetivo de validar y observar la
utilidad de los criterios de Centor modificados (CENTOR-m) y los tests rapidos de
deteccion del antigeno de Estreptococo Betahemolitico del Grupo A (SGA) en la faringitis
aguda. Para esto realizaron un estudio de validacion de pruebas diagndsticas, en el cual
estudiaron 101 pacientes, dentro de los cuales el Streptococo pyogenes fue el patégeno
aislado en el (20.79%) de los casos. EI CENTOR-m presenté una sensibilidad de un
(83.3%), especificidad de (45.5%). El test presentd una sensibilidad del (81.5%),
especificidad del (98.6%). El (49.5%) de los pacientes recibieron antibiéticos basandose
en el juicio meédico, lo que resultd en una proporcion de sobre-indicacion de
antimicrobianos en un (62%). © Llegaron a la conclusién que los criterios de CENTOR-m
demostraron adecuado valor prondstico negativo y el test buena sensibilidad,
especificidad y valor prondstico positivo para faringitis por SGA. Por lo tanto, el uso de

ambos métodos en la atencion primaria puede optimizar el manejo de la enfermedad. ©

I.1.2. Referencias nacionales

-Carlos R. Pérez Mena, Karol S. Sencion German, Elianet Castillo, Dra. Katiuska
Santana, Dr. Emilton Lépez realizaron un estudio en el 2017 en una Unidad de Atencién
Primaria en la comunidad de Villa Sombrero en Bani, Provincia Peravia, Republica
Dominicana. Con el propésito de identificar la incidencia de la faringoamigdalitis aguda
(FA) y determinar la presencia del antigeno del Estreptococo Betahemolitico del Grupo
A. Para esto realizaron un estudio prospectivo, descriptivo, analitico y de corte
transversal.” Los datos fueron obtenidos mediante la aplicacién de un protocolo de
recoleccion de datos y la realizaciéon de la prueba OSOM Strep A Ultra test. 7 Tuvieron
como resultado que el rango de edad donde se encuentran la mayoria de los casos de
faringoamigdalitis fue de tres a 10 anos. Del total de pacientes que padecian FA, los
cuales fueron 67 pacientes en el periodo de mayo-julio 2014, el estudio fue publicado en
el 2017; solo un (26.87%), es decir, 18 pacientes, resulté positivo a la prueba; no existio
una correlacion entre las puntuaciones de los criterios de Centor modificados y la
positividad o negatividad de la prueba; todos los pacientes fueron medicados con

antibioterapia. 7 Como conclusion tuvieron que solo una fraccion de todos los pacientes
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con FA podrian considerarse como casos confirmados de etiologia bacteriana, por lo
tanto, el uso indiscriminado de antibioterapia para todos los pacientes debe evitarse y
cada caso debe individualizarse. El estudio trae a discusion la importancia que tendria
implementar pruebas rapidas para esta patologia tan frecuente y la posibilidad de reducir

la administracion de antibioticos innecesarios. 7

1.2. Justificacion

Estudios recientes han demostrado que el uso de TRD (Test rapido de deteccion
antigénica) reduce el uso de antibiéticos hasta un (42%).

La faringitis aguda es la primera causa de utilizacion de antibidticos en todas las
edades, en todo el mundo. Los TRD ofrecen una rapidez que permite reducir la
diseminacion del Estreptococo Betahemolitico del Grupo A.

Esta investigacion proporcionara conocimiento sobre la utilidad de un test (test rapido
de deteccidon del antigeno estreptococico) en pacientes sospechosos de
faringoamigdalitis estreptococica en la consulta de Pediatria del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral.

De esta misma forma aportar al personal de la salud el conocimiento de un
instrumento que favorecera la consulta a la hora de evaluar pacientes con sospecha de
faringitis estreptocdcica. Garantizar un diagndstico rapido y certero, ademas, un manejo
optimo, disminuira en los pacientes el uso indiscriminado de antibidticos.

La importancia del uso de un test rapido de deteccion antigénica para Estreptococo
Betahemolitico del Grupo A en la consulta de Pediatria radica en establecer un
diagndstico precoz y certero de faringoamigdalitis aguda de origen estreptocécico.

El establecer un diagndstico rapido y certero de faringoamigdalitis aguda nos
conviene a la hora de pensar en posibles complicaciones que tienen como origen la
infeccion de este microorganismo.

Dentro de estas complicaciones cabe mencionar las supurativas como la otitis media,
sinusitis aguda, absceso periamigdalino o retrofaringeo, mastoiditis. Ademas,
complicaciones no supurativas, que son mas graves, como la fiebre reumatica y la

glomerulonefritis post-estreptococica.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La faringoamigdalitis causada por el Estreptococo betahemolitico del grupo A es muy
poco frecuente antes de los tres afos, tiene un pico de maxima incidencia entre los cinco
y quince aios, para descender posteriormente entre un cinco y un (23%) en los adultos
jovenes y ser muy poco frecuente en mayores de 50 afios. 8

Es uno de los diagnosticos mas frecuentes en Pediatria. Para identificarla
clinicamente se utilizan escalas como la de Centor y la de Centor modificada por
Mclsaac. Para el diagnostico etioldgico se recomienda el uso del test rapido de deteccion
antigénica de estreptococo. '

El Estreptococo betahemolitico del grupo A (SGA) o Streptococcus pyogenes es la
bacteria mas comunmente aislada en nifos, y responsable de hasta el (30%) de todas
las infecciones faringoamigdalares agudas en mayores de tres afios. Por debajo de esta
edad la incidencia de aislamientos no es superior al ocho por ciento. °

Un estudio realizado en la comunidad Villa Sombrero, Bani, Republica Dominicana
con el objetivo de identificar la incidencia de la faringitis aguda y la presencia del antigeno
estreptocdocico por medio de un test. Determinaron que el (9.5%) de los pacientes que
acudieron a la consulta tenian faringoamigdalitis y de estos el (26.8%) positivos al test,
por lo que en el resto de los pacientes no era necesaria la prescripcion de antibidticos
porque podria considerarse una etiologia viral. 4

La faringoamigdalitis con mayor frecuencia suele estar causada por virus como el
adenovirus, rinovirus, la influenza, entre otros. El desconocimiento de esto ha provocado
que muchos nifios sean tratados con antibidticos sin ser de ninguna necesidad,
favoreciendo asi la resistencia futura al medicamento.

Por lo tanto, establecer un diagnostico certero en la consulta utilizando criterios
clinicos, el test de deteccion rapido y el cultivo es de suma importancia para identificar la
presencia o no del Estreptococo betahemolitico del grupo A y de esta forma brindarle al
paciente un correcto tratamiento y seguimiento. Evitando asi, el uso incorrecto de los
antibidticos.

Por esta razén nos planteamos la siguiente interrogante:
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¢Cual es la efectividad del uso del test rapido de deteccién del antigeno
estreptococico para el diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de

pediatria del hospital infantil doctor Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 20217
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[ll. OBJETIVOS

[11.1. General

Determinar la efectividad del uso del test rapido de deteccién del antigeno

estreptococico para el diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de

pediatria del hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral, marzo-agosto, 2021.

[11.2. Especificos:

Determinar la efectividad del uso del test rapido de deteccion del antigeno

estreptocdcico para el diagnéstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de

pediatria del hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral, marzo-agosto, 2021, segun:

1. Edad
. Sexo
. Procedencia
. Nacionalidad

. Estado de vacunacion

2
3
4
5
6. Resultados del test rapido de deteccidn del antigeno estreptocdcico
7. Resultados del cultivo de secrecion faringea

8. Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas

9. Manifestaciones Clinicas

1

0.Escala de Centor
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Faringoamigdalitis
IV.1.1. Historia

El descubrimiento del Streptococcus Pyogenes data de 1874, cuando Billroth lo
describe en casos de erisipela y de infecciones de heridas. En 1879, Pasteur lo aisla de
la sangre de una paciente con sepsis puerperal. La primera vez que se habla de S.
pyogenes es en 1884 (Rosenbach)y, hasta 1903 (Schoétmuller) no existen clasificaciones
de los estreptococos que se basen en la produccion de hemdlisis. °

Finalmente, en 1933, Lancefield demostrdé que uno de esos grupos, el grupo A de
los estreptococos (Streptococcus pyogenes, beta hemolitico grupo A) era especifico de
humanos y estaba relacionado con varias enfermedades como la faringitis, fiebre

escarlata, fiebre reumatica, nefritis y el impétigo. '’

IV.1.2. Definicién

La faringoamigdalitis aguda (FAA) es un proceso inflamatorio de la mucosa y las
estructuras del area faringoamigdalar. Clinicamente se caracteriza por fiebre, odinofagia
e hipertrofia amigdalar acompanada de eritema, edema, exudado, ulceras o vesiculas.
La FAA estreptocdcica es uno de los diagndsticos mas frecuentes en la consulta de
Pediatria de atencion primaria (PAP). 2

La etiologia mas frecuente es la virica y entre las causas bacterianas, el principal
agente responsable es el Streptococcus pyogenes o Estreptococo 3 hemolitico del grupo
A (EBHA) responsable del 30-40 por ciento de las FA que se observan en nifios de tres
a trece anos, del cinco a diez por ciento en nifios entre los dos y tres afos, y solo el tres

a siete por ciento en menores de dos afos e insdlitas en los menores de 18 meses. 3

IV.1.3. Clasificacion clinica

Faringoamigdalitis eritematosa: Se presenta con un aumento de tamafo y
enrojecimiento de las amigdalas; también se enrojecen la parte posterior de la faringe, el
velo superior del paladar y la campanilla. Ocasionalmente aparecen puntos blanquecinos
que forman un velo cremoso que se desprende de la superficie de las amigdalas con

relativa facilidad y con foliculos linfoides mas grandes de lo normal. 2
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Faringoamigdalitis pseudomembranosa: Se presenta con enrojecimiento y formacion
de depdsitos fibrinbgenos de color blanco-grisaceo encima de las amigdalas, que se
puede extender hacia la laringe. 12

A la exploracion orofaringea, las amigdalas estaran recubiertas por un exudado
blanquecino espeso, homogéneo, de coloracion grisacea, que puede confinar a las
amigdalas o bien cubrir de forma variable las estructuras circundantes.

Faringoamigdalitis ulceronecrotica: Se manifiesta con ulceracidén de las amigdalas,
con posible extension hacia la mucosa de la boca y la faringe, recubierta por una
membrana blanquecina putrida y maloliente. Es el caso de la angina de Plaut-Vincent,
producida sobre todo por malas condiciones higiénicas y con afectacién frecuentemente

asimétrica de una sola amigdala. "2

IV.1.4. Etiologia
Infecciosas

Dentro de los agentes que suelen ser responsables de la etiologia de la
Faringoamigdalitis Aguda se pueden encontrar los siguientes:

* Virus respiratorios: (50-80%), se consideran la causa mas frecuente de faringitis y/o
FA (adenovirus, virus influenza, virus parainfluenza, rinovirus, virus respiratorio
sincitial)."

« Streptococcus B hemolitico del Grupo A o Estreptococo pyogenes puede ser el
responsable en al menos (15%) del total de los diagnésticos y esta cifra puede aumentar
hasta un (30%) en periodos epidémicos como puede ser el invierno y la primavera. '

La etiologia de la faringitis en paises desarrollados seria por SBGA en un (37%) de
casos en niflos menores de 18 afos, y en un (24%) en nifios menores de cinco afos.
Pero hay que considerar que en estas cifras esta incluida la posibilidad de que se trate
de nifios portadores del germen. De manera que, aunque se detecte en amigdalas no
necesariamente ha de ser el responsable del cuadro clinico. Asi pues, la gran mayoria
de faringoamigdalitis en la infancia van a ser de etiologia virica y solo precisaran
tratamiento sintomatico. 4

« Streptococcus B hemoliticos de los grupos C y G: < (cinco a 20%)."3

« Virus de Epstein Barr: (uno a 10%) (Como parte de un cuadro sistémico).’3
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« Otros virus: coxsackie, echovirus, herpes simple tipo 1 y, como parte de un cuadro
sistémico: citomegalovirus, rubéola, sarampion, virus de inmunodeficiencia humana.’?

*Otras bacterias: Chlamydia pneumoniae, Staphylococcus aureus, Corynebacterium
diphtheriae, Mycoplasma pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae, Arcanobacterium
haemolyticum, Fusobacterium necrophorum: <cinco por ciento.'®
No infecciosas

PFAPA (Por sus siglas en inglés: sindrome de fiebre periddica, estomatitis aftosa,
faringitis y adenitis), enfermedad de Kawasaki, exudacion post adenoamigdalectomia
(exudado fibrinoso/pseudomembranoso), agranulocitosis.  Tonsilolitos  (suelen
confundirse con exudado).’®

Es posible estimar sélo la importancia relativa de los agentes patdgenos diferentes
porque una proporcion importante de casos, en promedio (30%) no tiene una causa
identificable. En conjunto, los virus de tipo respiratorio constituyen la causa identificable
mas habitual de la faringitis aguda y las proporciones mayores de casos las ocasionan
los rinovirus y los coronavirus. Una fraccion mensurable de casos también es causada
por virus de influenza, parainfluenza y adenovirus y estos ultimos, como parte de un
sindrome clinicamente mas grave de fiebre faringoconjuntival. Otros virus causales
importantes, pero menos frecuentes son el del herpes simple (HSV, herpes simplex virus)
tipos uno y dos, coxsackievirus A, citomegalovirus (CMV, citomegalovirus) y virus de
Epstein-Barr (EBV, Epstein-Barr virus). *

Por lo regular, la faringitis bacteriana aguda es originada por Streptococcus
pyogenes que genera cinco a quince por ciento de todos los casos de faringitis aguda en
adultos; las tasas varian con la estacién del afio y la utilizacion de los servicios
asistenciales. 4

La importancia de la identificacion del Streptococcus pyogenes como agente
etiolégico de una FAA radica en las posibles complicaciones que puede comportar:
complicaciones supurativas, uno a dos por ciento, como otitis media, sinusitis aguda,
absceso periamigdalino, mastoiditis o absceso retrofaringeo, y complicaciones no

supurativas como fiebre reumatica, glomerulonefritis posestreptocécica o artritis reactiva.
6
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IV.1.5. Streptococcus pyogenes

El Estreptococo betahemolitico del grupo A o también llamado Estreptococo
pyogenes es una bacteria Gram positiva, estas poseen forma cocoide y crecen en
cadenas. Los estreptococos se pueden clasificar segun el tipo de hemolisis que realicen
en el medio de cultivo (Agar sangre). Cuando realizan una hemolisis completa se
denominan Beta-Hemoliticos (Estos patégenos poseen un halo incoloro); Los que
realizan una hemolisis imparcial se denominan Alfa-Hemoliticos (Estos patdgenos
poseen un halo verdoso) un ejemplo de este tipo es el Estreptococo Pneumoniae; Los
que no realizan ningun tipo de hemdlisis se denominan Gamma-Hemoliticos (No tienen
halos) ejemplo de estos son los enterococos.

Por otro lado, los estreptococos Beta-Hemoliticos se pueden clasificar segun el
polisacarido que se encuentre en su pared celular.

«El grupaje serolégico con el método de Lancefield es muy preciso, se han
identificado mas de 20 grupos seroldgicos, designados con las letras A-V». 7

Es el agente que mas se asocia a infecciones de tracto respiratorio superior. A pesar
de esto hasta un (20%) de la poblacion puede tener colonizacion faringea asintomatica.
Ambos sexos se ven igualmente afectados. Este agente es mas frecuente en primavera
y en invierno.

En las placas de agar sangre, las colonias pequefas estan rodeadas por una zona
de dos a tres mm de betahemdlisis, como un halo que se observa con facilidad y esta
bien limitado. La betahemdlisis es producida por cualquiera de dos hemolisinas, la
estreptolisina S y la estreptolisina O, que presenta labilidad ante el oxigeno; la mayoria
de las cepas del grupo A producen ambas hemolisinas. Las cepas que no
tienen estreptolisina S s6lo son betahemoliticas en condiciones anaerobias, debido a que

la estreptolisina O restante no se activa en presencia del oxigeno. °

IV.1.6. Fisiopatologia

El requisito primario es la adherencia, ya sea a piel o0 a la mucosa faringea; hay
interaccion entre el acido lipoteicoico de su pared (que protruye a través de la capsula
en forma de fribillas) y la fibronectina de la célula epitelial humana.
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Su capsula de acido hialurénico tiene propiedades antifagociticas. Entre las
proteinas de su pared, la de mayor importancia es la M que ademas de conferirle
resistencia a la fagocitosis, es citotoxica y antigénica. Por otra parte, elabora la
Estreptolisina O, inhibiendo la movilidad leucocitaria y la fagocitosis y tiene efectos cardio
depresores.’’

La proteina M aparece como proyecciones filiformes de la pared celular
estreptococica. Cuando esta presente la proteina M, los estreptococos son virulentos y
si no hay anticuerpos especificos tipo M, pueden resistir las fagocitosis a cargo de los
leucocitos polimorfonucleares.

La molécula de proteina M tiene una estructura enrollada en forma de baston que
separa dominios funcionales. La estructura permite un gran numero de cambios de la
secuencia y a la vez mantiene la funcion y los inmunodeterminantes de proteina M, por
lo tanto, puede cambiar facilmente. Hay dos clases estructurales importantes de proteina
M, las clases | y II. Al parecer la proteina M y probablemente otros antigenos de la pared
celular estreptococica tienen una participacion importante en la patogenia de la fiebre

reumatica. 18

IV.1.7. Epidemiologia

La infeccidn por el Estreptococo betahemolitico del grupo A suele ser infrecuente en
los ninos menores de tres afnos de edad, esta infeccidn afecta principalmente a nifios de
edad escolar y adolescentes, entre cinco y quince afios.'?

La infeccion por el Estreptococo pyogenes tiene mas presencia en la época de
invierno y primavera. Suele asociarse a condiciones de hacinamiento y estrecho contacto
fisico cercano, por esta razon en este aspecto es bueno pensar en las guarderias, las
escuelas, las salas de tarea, entre otros.

El contagio suele ocurrir por el contacto cercano con una persona que tenga
faringoamigdalitis aguda estreptocdcica. El punto maximo de transmisién ocurre durante
la fase sintomatica de la infeccion. El periodo de incubacién de la faringoamigdalitis
estreptococica es de dos a cinco dias post-exposicion a SBHGA (Estreptococo
betahemolitico del grupo A)."3
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En las ultimas décadas, se ha observado un incremento global de las infecciones
invasivas en Europa y Norteamérica, pero la causa no ha sido determinada. En Europa,
la incidencia es de 2.79 casos/100,000 habitantes/afo, con una incidencia pediatrica
estimada de 0.12-3.1/100,000 nifios/afio. La mortalidad pediatrica esta entre el (3.6-
8.3%), pero en su forma mas grave, el sindrome de shock toxico estreptocdcico (STSS),
puede alcanzar el (26.8%).°

En los Estados Unidos la carga de las enfermedades invasivas por Estreptococo
betahemolitico del grupo A es de 663,000 casos nuevos y 163,000 muertes al afio. '3

La transmision puede aumentar por el contacto estrecho, por lo que el colegio, los
barracones militares y el hogar constituyen ambientes de importante diseminacion. El
periodo de incubacion de la faringitis es de dos a cinco dias. Los ultimos datos sugieren
que el estreptococo del grupo A tiene potencial para convertirse en un patégeno
importante de la via respiratoria superior y para producir brotes de enfermedad en

guarderias.®

IV.1.8. Manifestaciones clinicas

Se define la faringoamigdalitis, como, la inflamacién que conlleva el area de la faringe
y las amigdalas. Es una de las entidades mas frecuentes en la infancia. Donde los
pacientes pueden presentar de inicio rapido, odinofagia, malestar general, fiebre, eritema
faringeo, hipertrofia amigdalar que puede estar acompafiada por edema, eritema,
ulceras, vesiculas, o exudado, el cual puede ser de color blanco, amarillo, grisaceo y que
puede estar acompafado de sangre.

La superficie de la lengua puede recordar a una fresa cuando las papilas estan
inflamadas y son prominentes «lengua de fresa». Inicialmente la lengua esta a menudo
recubierta por una capa blanca, y con las papilas tumefactas se denomina («lengua de
fresa blanca»). 2°

Ademas, se puede acompafar con adenopatias que a su vez pueden presentar
inflamacion y dolor. La tvula puede también estar enrojecida e inflamada. 2

La clinica del paciente y los hallazgos encontrados en la exploracion fisica no
siempre me podran diferenciar la faringoamigdalitis estreptocécica del resto, debido a

que no presentan sintomas o signos que sean especificos. Por esta razon se dispone de
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escalas de prediccién clinica que nos ayudaran a clasificar al paciente dependiendo de
los sintomas y signos que presente y asi orientarnos hacia el diagnostico de la
faringoamigdalitis estreptocdcica. Se puede mencionar dentro de estas a la Escala de
Centor y a la Escala de Centor modificada por Mclsaac

Cuadro 1 Escala de Centor modificada por Mclsaac

Escala de Centor modificada por Mclsaac
Criterios Puntuacion
Edad de tres a 14 afios
Exudado amigdalar
Adenopatias Laterocervicales con inflamacién y dolor
Temperatura > 38 ° C
Ausencia de Tos y Rinorrea

B T . = N

Fuente 1: Silvia Burgaya Subiranaa, Mireya Cabral Salvadoresa, Anna M. Bonet Esteveb, Esperanca Macia Rieradevalla,
Anna M. Ramos Calvo. Uso del test rapido de deteccion de antigeno estreptocécico en la consulta de Atencion Primaria. Rev.

Pediatria Aten Primaria. 2017; 19: 119-25.

Estos criterios se pueden utilizar para identificar cuales son los pacientes que
necesitan antimicrobianos de inmediato, los que no necesitan y los que podrian
requerirlos luego de realizar pruebas complementarias de lugar. A los pacientes con un
total de cuatro o superior, se le puede establecer un tratamiento empirico con
antimicrobianos y realizar el cultivo, debido a que estos son los individuos que tienen la
mayor posibilidad de presentar una faringitis estreptocécica. Los que arrojan una
puntuacion de dos o tres, se debera esperar el resultado del cultivo para establecer el
diagndstico. En cuanto a los que tengan un puntaje de uno 0 menos no se recomienda
tratar con antibiotico, porque probablemente la causa no se bacteriana.

Algunos pacientes pueden presentar faringitis recurrente, esto puede deberse a que
el paciente no haya cumplido con su tratamiento al pie de la letra, que el microorganismo

presente resistencia a los antibiéticos, o una infeccién con un diferente grupo M.??

IV.1.9. Diagndstico
El diagndstico de la faringoamigdalitis aguda causada por el Estreptococo pyogenes
se establece atendiendo a las manifestaciones clinicas del paciente, los hallazgos del

examen fisico, la utilizacion de escalas de prediccion clinica, el uso de pruebas rapidas
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de deteccion antigénica y el empleo de métodos microbiolégicos, como el cultivo
faringeo, el cual, es la principal herramienta para el diagndstico definitivo.

La clinica y los datos del examen fisico aportan poca informacion para poder
diferenciar la Faringoamigdalitis aguda estreptocdécica del resto, ya que ningun sintoma
aislado ofrece un cociente de probabilidad positivo para superar un (50%) de probabilidad
de FAA estreptocdcica. !

Se han elaborado escalas de prediccion clinica (Centor y Centor modificada por
Mclsaac), pero estas ofrecen una aproximacion maxima al diagnostico de un (62%). Por
lo tanto, estas escalas deberian servir para seleccionar los pacientes candidatos a aplicar

las pruebas diagnosticas y no para realizar un diagnoéstico etiolégico. !

IV.1.9.1. Clinico

Se han establecido escalas de prediccion clinica para aproximarse clinicamente a la
etiologia estreptocdcica de la faringoamigdalitis aguda.

El score de Centor (1981), un método de tamizaje apropiado para orientar la etiologia
estreptocdcica, ha sido validado para pacientes de 15 afos de edad o mas. El score
modificado de Centor, sugerido por Mclsaac (2000), corrige por edad, siendo aplicable
en nifos y adultos. El score de Ellen Wald (1998) para estreptocécica faringea incorpora
el factor estacionalidad. '3
Score clinico basado en criterios de Centor

El score original de Centor provee una estimacion de probabilidad de un cultivo
positivo. Contempla cuatro criterios y a la presencia de cada cual se le asigna un punto.’

Cuadro 2 Score de Centor

Score de Centor para aproximarse a la etiologia estreptocdcica

de una faringoamigdalitis

Sintoma Puntaje

Temperatura = (38°C)

Ausencia de tos

Linfadenopatia cervical

Aumento de volumen

amigdalino o exudado

Puntaje total Probabilidad de cultivo
faringeo positivo SBHGA (20)

N N

o ~ 2.5
1 -~ 6-7
2 — 15
3 ~ 30-35
4 — 50-60

Fuente 13: Regina Pérez, Daniela Pavez, Jaime Rodriguez y José Cofré. Recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento etiolégico de la

faringoamigdalitis aguda estreptocdcica en pediatria. Rev Chilena Infectologia. [Internet]. 2019. 36 (1): 69-77.
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Score de Mc Isaac

En nifos de tres a 14 afnos con odinofagia ayuda a identificar apropiadamente la
infeccion estreptocécica en forma significativa comparado con la evaluacion clinica
(96,9%),

antimicrobianos en (48%) y sin aumentar la indicacion de cultivo faringeo o test rapido.

convencional, sensibilidad con reduccidbn en el uso innecesario de

El score tiene un valor predictivo positivo (VPP) de (28-35%) con tres puntos y de (51-
53%) con cuatro puntos. '3

Si el resultado es = cuatro puntos: cultivo de secrecion faringea, inicio de tratamiento
empirico inmediato segun sea la expresién clinica (si el paciente tiene fiebre alta o
aspecto séptico con presentacion precoz en el curso de la enfermedad). '3

Sélo en los pacientes con un score = tres (Centor o Mclsaac), es recomendado
intentar la confirmacion de una FAE mediante un test rapido o cultivo. '3

Cuadro 3 Score de Mclsaac

Score de Mc Isaac para aproximarse a la etiologia estreptocdcica
de una faringoamigdalitis aguda

Criterio Puntaje

Temperatura > (38 °C) 1
Ausencia de tos 1
Linfadenopatia cervical sensible 1

1

Aumento del volumen amigdalino
o exudado
Edad

3-14 anos
14-44 anos

44 anos o mas

1
e}
-1

Fuente 13: Regina Pérez, Daniela Pavez, Jaime Rodriguez y José Cofré. Recomendaciones para el diagndstico y tratamiento

etioldgico de la faringoamigdalitis aguda estreptocdcica en pediatria. Rev Chilena Infectologia. [Internet]. 2019. 36 (1): 69-77.

Cuadro 4, Resultado de Score Mclsaac

Score o
Resultado

=0

1
2
3

=4

Riesgo de infeccidn
estreptococica

(1-2,5%)
(5-10%)
(11-17%)
(28-35%)
(51-53%)

Conducta sugerida

No realizar estudio
antimicrobianos

No realizar estudio
antimicrobianos
Cultivar siempre
Antibioterapia si el
positivo

ni iniciar

ni iniciar

cultivo es

Tratar empiricamente con
antimicrobianos y/o cultivar
Fuente 13: Regina Pérez, Daniela Pavez, Jaime Rodriguez y José Cofré. Recomendaciones para el diagnostico y tratamiento

etiologico de la faringoamigdalitis aguda estreptocdcica en pediatria. Rev Chilena Infectologia. [Internet]. 2019. 36 (1): 69-77.
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Estos criterios permiten agrupar a los pacientes en tres grupos:

e Los que requieren antibidticos de inmediato

e Los que no tienen indicacion de antibioticos

e Los que podrian requerir antibioticos de acuerdo con el resultado de las pruebas

de rigor.

Score de Wald: Al igual que en los anteriores, se comprueba que la semiologia no
permite certificar la etiologia estreptococica de una FA, por muy “tipica” que le parezca
al examinador. A mayor puntaje (alta probabilidad de FAE), recomienda efectuar test
rapido, a menor puntaje (baja probabilidad de FAE) basta con efectuar cultivo y esperar
su resultado.™

Valor predictor positivo para FAE en nifios: 13

Score cuatro: (40%)

Score cinco: (60%)

Score seis: (75%)

Cuadro 5 Score de Wald

Score de Wald para aproximarse a la etiologia estreptocdcica
de una Faringoamigdalitis aguda
Parametro Puntaje
Edad cinco a 15 anos
Mayo-noviembre (en Chile)
t° = (38,3 °C) axilar
Adenitis submaxilar
Faringitis (eritema, exudado)
Ausencia catarro r. alto 1

Fuente 13: Regina Pérez, Daniela Pavez, Jaime Rodriguez y José Cofré. Recomendaciones para el diagndstico y tratamiento

R N N N N §

etiolégico de la faringoamigdalitis aguda estreptocécica en pediatria. Rev Chilena Infectologia. [Internet]. 2019. 36 (1): 69-77.

Criterios de Fever PAIN

Es una escala que se centra en los siguientes puntos:
e Fiebre en las ultimas 24 horas.
e Amigdalas purulentas.
e Asistir rapido al médico en menos de tres dias.
e Amigdalas inflamadas.
¢ No tos ni rinorrea.

Cada uno de estos tiene un valor de un punto. Si el resultado obtenido es de cero o

uno hay una probabilidad de (13-18%) que la causa sea Streptococcus pyogenes, por lo
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tanto, no se recomienda el uso de antibiéticos. Si el resultado es de dos o tres hay una
probabilidad de (34-40%) que la causa sea Streptococcus pyogenes, por lo tanto, es
recomendable el uso de antibidticos. El resultado que arroje 4 o mas tiene una
probabilidad de (62-65%) que la causa sea Streptococcus pyogenes, por lo tanto, se
recomienda el uso de antibidticos, y el uso de inmediato si la condicién del paciente es

severa. 23

IV.1.9.2. Laboratorios

Cultivo de exudado faringeo y amigdalino. El gold standard para el diagndstico de
faringoamigdalitis aguda estreptocécica es el cultivo faringeo.

Tiene una sensibilidad del (90-95%) y una especificidad del (99%), tiene el
inconveniente de que el resultado dura aproximadamente 48 horas. '

Para la confirmacioén diagndstica se sigue utilizando, el cultivo tradicional de muestra
obtenida mediante el hisopado de amigdala y faringe posterior. Su resultado se puede
demorar hasta 48 horas (si es positivo puede detectarse crecimiento bacteriano a partir
de las 18 horas, pero la negatividad no puede confirmarse hasta transcurridas 48 horas).
El cultivo tiene como ventaja que nos permite conocer el antibiograma
(fundamentalmente para valorar la resistencia a macrolidos, ya que no hay Streptococcus
pyogenes resistentes a penicilina) y el que puede permitir distinguir entre distintos
Streptococcus RB-hemoliticos u otras bacterias. '

Es el método convencional para establecer el diagndstico de faringoamigdalitis
estreptocdcica, su positividad nos confirma la presencia de Streptococcus pyogenes,
pudiéndose tratar de una infeccion aguda o crénica. Por otro lado, la obtencién de un
resultado negativo descarta la presencia del patégeno.

La utilizacion de placas de agar sangre incubadas de forma anaerobia dan el mejor
resultado, ya que favorecen la demostracion de betahemdlisis. ldentificamos a las
colonias por medio de los agrupamientos de Lancefield. Se utilizan métodos de
inmunofluorescencia o de aglutinacion. En laboratorios mas pequefos es posible utilizar
un método indirecto basado en la notable susceptibilidad de los GAS a la bacitracina y la

relativa resistencia de las cepas de otros grupos. '°
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Serologia

Identificacion de Anticuerpos Antiestreptolisina O (ASO). Estos anticuerpos son
producto de la respuesta inmune adaptativa humoral que se produce en contra de la
Estreptolisina O, una toxina liberada por el Streptococcus pyogenes.

Los titulos de antiestreptolisina empiezan a elevarse en una semana con un pico de
tres a seis semanas después de la infeccién. 2*

Hay que tener en cuenta que la presencia de anticuerpos antiestreptolisina O no
indica especificamente una infeccion aguda, esto se debe a que estos anticuerpos
pueden estar presentes también en el suero de los pacientes que ya han cursado con
una infeccion por Estreptococo pyogenes en el pasado.

La confirmacién serologica mediante la cuantificacion de Antiestreptolisina O esta
recomendada para diferenciar portadores de verdaderos infectados de SGA. 7

Un estudio realizado en Venezuela por Clara Gutiérrez y otros colaboradores sobre
el valor de referencia de la Antiestreptolisina O, arrojé como resultado, que los individuos

examinados presentan titulos iguales o menores a 200 Ul/mL. %

IV.1.9.3. Test de deteccion rapida del antigeno estreptocdcico del grupo A
Caracteristicas de los test de diagndstico rapido

Se definen como aquellos que estan disefiados para ser realizados en la consulta (0
incluso en el domicilio del paciente), en el mismo acto médico, por el mismo facultativo o
su personal auxiliar, sin ayuda del laboratorio. Deben ofrecer una gran sencillez en la
recogida y procesamiento de las muestras, ser poco invasivos o molestos y ofrecer un
resultado rapido, generalmente con demoras de minutos, permitiendo valorar el mismo
generalmente sin necesidad de que el paciente salga de la consulta. %6

Las pruebas de deteccion rapida funcionan identificando la presencia antigénica de
un patégeno en especifico. Se pueden usar con muestras clinicas como secreciones
respiratorias, sangre, orina, o heces fecales. Se afaden anticuerpos especificos
marcados contra el microorganismo, si este esta presente se producira una reaccién de
fijacion antigeno-anticuerpo y se manifestara con una senal o efecto que sera detectable
por el clinico que esté realizando dicha prueba. Puede ser una aglutinacién, un cambio

de color en un sustrato, la aparicion de fluorescencia o luz, entre otros. 2%
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Hay distintos meétodos como pruebas de aglutinacion indirecta o pasiva,
inmunofluorescencia, enzimoinmunoanadlisis 0 enzimoinmunoensayo, ELISA,

inmunocromatografia. 26

Inmunocromatografia

Las pruebas de inmunocromatografia son las mas utilizadas por su sencillez y
comodidad. Se realizan en una pequefa tira de nitrocelulosa estratificada o en una placa
(cassette) horizontal de inmunodifusién éptica o de inmunoflujo lateral.

En la parte inferior de la tira o en la base de la placa, hay Ac especificos de conejo
marcados con oro coloidal. En la parte media, Ac no marcados. En la parte superior de
la tira 0 extremo de la placa, Ac de otro animal, generalmente cabra, dirigidos contra los
Ac de conejo. Si afadimos una muestra bioldgica liquida en la parte inferior o basal, por
capilaridad el liquido migra hacia arriba de la tira o se difunde en la placa. Si la muestra
es positiva, los complejos Ag-Ac. Son captados por la segunda zona, en donde
observamos la banda de color de los Ac marcados. Los Ac sobrantes (solos o en
complejo con Ag) siguen migrando hacia arriba o el extremo, positivando una segunda
linea de color, independientemente del resultado de la prueba. 2¢

Estas pruebas se caracterizan porque brindan una informacién cualitativa, es decir,
los resultados que arrojan son positivo o negativo, estas no pueden cuantificar la carga
presente del microorganismo. Estas pruebas son complementarias a los hallazgos
clinicos. Identifican la presencia o ausencia de un patégeno, no dan diagndstico.

Test rapido de deteccién del antigeno de Streptococcus pyogenes

Es una prueba que ofrece un resultado dicotdmico, en este caso positivo o negativo.
Se basa en la reaccion detectada por inmunoanalisis 6ptico ante la presencia del
Estreptococo pyogenes y que esto va a ocasionar un efecto o una senal detectable en el
cassette o placa donde se realice la prueba.'

Este test no distingue entre una infeccion aguda o un portador.

Antes de realizar el test rapido de deteccion antigénica es importante evaluar los
hallazgos clinicos del paciente porque si tienen una baja probabilidad estreptocdécica el

test no seria de mucha utilidad.
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Los primeros test aparecieron en los anos 70, eran basados en la técnica de
aglutinacion. Su sensibilidad era muy baja, pero tenian buena especificidad. Los test mas
recientes son denominados test de segunda generacién, estos se basan en
enzimoinmunoensayo, inmunoensayo Optico y sondas quimioluminiscentes de ADN,
estos pueden llegar a tener una sensibilidad del (90%). 2°

Sensibilidad y especificidad. Los test rapidos de deteccidon antigénica para
Estreptococo pyogenes tienen una sensibilidad y especificidad de (84 a 99%) y (95 a
99%) respectivamente. '4

El cociente de probabilidad positivo del test es de 22,21 y el negativo de 0,15. Para
nifos menores de 15 afos con puntuaciones de Mclsaac entre 3 y 5 (en el segmento de
edad en el que se propone la realizacion del TDR el positivo seria de 23,54 [IC 95%:
14,66 a 38,90] y el negativo 0,23 [IC 95%: 0,28 a 0,19]. Recordar que cocientes positivos
mayores de 10 suponen una aproximacion postprueba favorable al diagndstico muy
préxima al (100%), mientras que valores menores de 0,1 del cociente negativo suponen

una probabilidad de exclusion del diagndstico postprueba también proxima al (100%). 2*

Validez

La validez del test va a depender de la poblacién que se utilice, se ha demostrado
que la poblacién de mas riesgo de una faringoamigdalitis estreptocécica seleccionada
previamente por criterios clinicos es en la que se presenta una mayor sensibilidad. 3

Ademas, otros factores influyen en su validez como la técnica que se utilice al tomar
la muestra, el sitio donde se recoge (las amigdalas y la pared posterior de la faringe es
el lugar adecuado), la marca comercial del kit, entre otros.

La cantidad del inéculo obtenido con el hisopado suele contar a la hora de lograr la

efectividad del test, por lo tanto, una correcta toma de muestra es muy importante.

Beneficios del uso del test

Nos sirven para identificar las faringitis estreptocécicas y a complementar los
hallazgos clinicos, ya que estos por si solos no nos pueden hablar de una faringitis
estreptocdcica o de otro origen.
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En la mayoria de guias que proponen su uso, se agrega a este la realizacién de un
cultivo para confirmar los casos que den negativos con los TRDA. La guia mas reciente
del ICSI (Institute for Clinical Systems Improvement, EEUU 2013) ya no ve necesaria la
realizacion de cultivo tradicional en los casos de TRDA negativo y recomienda realizar
solo el test en la consulta. '

Cuando no se aplican pruebas diagnésticas en la faringoamigdalitis la prescripcion
de antibidticos suele ser muy elevada, a pesar de que las faringitis con origen
estreptococico suelen tener un porcentaje aproximado del (35%). El empleo de los test
de deteccidn rapida contribuye al empleo racional de los antibidticos. Se estima una

reduccion en la prescripcion de hasta un (50%). ©

Indicaciones del Test rapido de deteccion antigénica
Esta recomendado usar el test cuando se tienen criterios clinicos que nos orienten
hacia una posible infeccidon estreptocécica. Pudiendo ser dos o mas criterios de Centor.
En nifios menores de cuatro afios no es muy factible debido a que la mayoria de las
faringoamigdalitis a esta edad son de causa viral, pero si se tienen hallazgos que sean
sugestivos de SGA pues se pudiera realizar (Brote en la comunidad, lengua en

frambuesa, rash escarlatiniforme). 28

Cuando no se deberian usar los TRDA

e Cuando haya una alta sospecha de que la infeccion sea de origen viral, pueden
cumplir con algunos criterios de Centor, pero ademas suelen presentar sintomas
y signos caracteristicos de una infeccion viral, como lo son la ronquera, la tos,
exantemas, conjuntivitis, rinitis aguda o coriza, mialgias, diarrea, la fiebre es mas
leve, la faringe se encuentra con exudados y eritematosa. Suele ser mas frecuente
en ninos menores de cuatro afos.

e Paciente que haya recibido tratamiento antibacteriano en los dias previos.

e Pacientes inmunodeprimidos (cancer, el cual puede ser resultado de los
medicamentos contra el cancer y la radioterapia, diabetes mellitus, SIDA, entre
otros). En estos casos se empieza el tratamiento.
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e Paciente con antecedente de fiebre reumatica. En estos casos se empieza el
tratamiento de inmediato.
¢ Que el paciente haya estado en un entorno de brote comunitario por Estreptococo
betahemolitico del grupo A.
e Faringitis crénica. Disminuye la efectividad del test.
e Menores de cuatro afios, porque las faringitis en esta poblacién generalmente son
virales. Se realiza si existen indicios de una infeccién estreptocécica, como fiebre
muy elevada, petequias en el paladar, lengua aframbuesada, exudado purulento
y blanquecino, halitosis, odinofagia, contexto de un brote comunitario, entre otros.
14
Se pudo observar en un estudio realizado en Argentina, por Denise Imbert Tibaudin
y otros colaboradores, sobre la utilidad de criterios de prediccion clinica y el test rapido
antigénico que los criterios de CENTOR-m, es decir modificados, demostraron adecuado
valor prondstico negativo y el test buena sensibilidad, especificidad y valor prondstico
positivo para faringitis por Estreptococo betahemolitico del grupo A. De esta manera la
utilizacion de ambos recursos puede optimizar el manejo de la patologia y mejorar la
adecuacion antibidtica.
Cdémo leer el resultado

En caso de que sean por tiras reactivas. Un resultado negativo solo tendra una linea,
la linea del control, que puede ser roja. Cuando es positivo apareceran dos lineas, la
linea del control y la que se produce por la presencia del patdégeno que puede ser azul.
Cuando no aparezca ninguna linea, esto quiere decir que el resultado no es valido. Por
otra parte, si es un kit con cassettes, por lo general vienen con sus posibles resultados

de positivo (+) o negativo (-). 28

IVV.1.10. Diagnéstico diferencial
Difteria

La Difteria es una enfermedad toxiinfecciosa aguda, transmisible, causada por un
bacilo toxigénico, Corynebacterium diphtheriae, que se aloja en las amigdalas, faringe,

laringe, nariz, otras mucosas y piel y que esta suele ser endémica en paises en desarrollo
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con bajas coberturas de vacunacion. Es capaz de producir una condicion grave e incluso

la muerte en una proporcién que oscila entre (10%) y (50%) de quienes la padecen. 2°

Mononucleosis

La mononucleosis infecciosa es el sindrome clinico mejor conocido de los causados
por el virus de Epstein-Barr (VEB). Se caracteriza por sintomas principalmente
sistémicos, sobre los cuales predomina cansancio, malestar general, fiebre, dolor de
garganta y linfadenopatia generalizada.

En un principio fue denominada como fiebre glandular, su nombre actual procede de
la linfocitosis mononuclear, con linfocitos de aspecto atipico, que acompafia a la

enfermedad. 30

Enfermedad pie-mano-boca

La enfermedad pie-mano-boca (EPMB) es un trastorno febril causado en general por
coxsackievirus A16, enterovirus 71 u otros enterovirus. La infecciéon produce una
erupcion vesiculosa en la piel y la mucosa. La enfermedad pie-mano-boca (EPMB)
atipica causada por el virus Coxsackie A6 a menudo causa fiebre que en muchas
ocasiones puede ser alta con lesiones papulovesiculosas que avanzan hasta ser lesiones

vesiculoampollosas y ampollas ampliamente distribuidas en todo el cuerpo. 3’

Laringitis

La laringitis es una causa frecuente de obstruccidon aguda de las vias aéreas
superiores en la infancia. Es un sindrome caracterizado por la presencia de un grado
variable de tos perruna o metalica, afonia, estridor y dificultad respiratoria, asociado o no
a fiebre. Estos sintomas son debidos a diferentes grados de obstruccion laringea,
provocada por la presencia de edema subglético. 32

Tuberculosis amigdalar
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida por el agente
Mycobacterium tuberculosis. La localizacidon extrapulmonar mas comun es en los

ganglios linfaticos mientras que la afeccion faringea es rara y comprende menos de 1 %
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de los casos. El cuadro suele caracterizarse por odinofagia, dolor faringeo y dificultad

para deglutir. 33

SARS-COV-2

La enfermedad es conocida como COVID-19. Este virus surgié en Wuhan, China a
finales del 2019. Es un virus de ARN con envoltura monocatenario de sentido positivo
perteneciente a la familia Coronaviridae. Esta enfermedad puede manifestarse con una
gran variedad de signos y sintomas dentro de los cuales se encuentra la fiebre, tos,
fatiga, dolores musculares, dolor de cabeza, dificultad para respirar, pérdida de sabor u
olfato, faringitis, se han descrito también sintomas gastrointestinales, entre otros. El
periodo de incubacion varia de dos a 12 dias, con un promedio de cinco a seis dias. La
transmision ocurre a través de gotitas respiratorias y fomites, es una enfermedad
altamente contagiosa, una persona infectada puede contagiar aproximadamente dos o
tres personas, hay personas que pueden estar infectados y no presentar ningun sintoma.
La gravedad de esta enfermedad se ha visto que esta asociada a ciertas condiciones de
base que tenga el paciente como diabetes, hipertension, entre otras y factores como la
obesidad y la edad avanzada. 3

Un estudio de casos realizados en nifnos infectados con SARS-COV-2 en el Hospital
de nifios de Wuhan en marzo del 2020, por el centro chino para el control y prevencién
de enfermedades arrojé que menos del uno por ciento de los casos fueron registrados
en nifos menores de 10 afios. La edad media fue de seis anos. Los signos y sintomas
encontrados fueron la fiebre, tos, eritema faringeo, vomitos, diarrea, fatiga, rinorrea,

taquipnea. %

IV.1.11. Tratamiento
Tratamiento antibidtico

Debe administrarse el tratamiento antibacteriano durante al menos ocho dias,
aunque preferentemente se recomienda administrarlo durante 10 dias, ya que la mayoria
de estudios se han efectuado con esta duracién. En caso de positividad al Estreptococo
betahemolitico del grupo A debe recomendarse la utilizacion de fenoximetilpenicilina o

37



penicilina V (1.200.000 Ul/12 horas por via oral), ya que el EBHGA ha sido y sigue siendo
sensible a este antibidtico en todo el mundo. 36

En el caso de alergia o de resistencia a las penicilinas, se suele prescribir como
tratamiento alternativo la eritromicina. La eritromicina tiene un mecanismo de accién
diferente, presenta un buen perfil de seguridad y escasos efectos secundarios. Ademas,
como posee una gran capacidad para penetrar dentro de las células, consigue unas
concentraciones tisulares superiores a las plasmaticas, por lo que se distribuye en altas
concentraciones en boca y faringe.?”

Si el paciente presenta resistencia a la eritromicina, se pueden emplear
cefalosporinas de administracion oral de primera generacion, como cefadroxil, que

poseen buena actividad bactericida frente a bacterias grampositivas. 37

Tratamiento sintomatico

Se recomienda reposo durante el proceso febril, la toma adecuada de liquidos, evitar
irritantes.

Como tratamiento farmacolégico no antibidtico, la reciente guia europea sobre
manejo de la FAA recomienda el uso de analgésicos y antiinflamatorios. Ibuprofeno y
diclofenaco son ligeramente mas efectivos que paracetamol para el alivio del dolor de
garganta. Flurbiprofeno, antiinflamatorio de accion local, ha demostrado ser mas eficaz
que el placebo para disminuir el dolor de garganta. En este sentido, el uso de
antiinflamatorios de accion local puede ser una alternativa para el tratamiento de los
sintomas de dolor de garganta sin fiebre alta. La evidencia sobre el beneficio de

fitoterapia y acupuntura en la FAA es inconsistente. 38

IV.1.12. Complicaciones

En la época preantibidtica las complicaciones por Estreptococo betahemolitico del
grupo A eran bastante frecuentes en comparacién con la época actual. Se siguen viendo
estas complicaciones en los nifios en los que la infeccidén primaria ha pasado inadvertida
o en los que el tratamiento para la faringitis no ha sido el adecuado; se trata de linfadenitis
cervical, abscesos periamigdalinos, abscesos retrofaringeos, otitis media, mastoiditis y
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sinusitis. También puede producirse neumonia por Estreptococo betahemolitico del
grupo A.

La fiebre reumatica aguda y la glomerulonefritis aguda postestreptococica son
consecuencias no supurativas de las infecciones por Estreptococo betahemolitico del
grupo A, que se producen tras un periodo asintomatico de latencia. Ambas se
caracterizan por ser enfermedades alejadas del lugar de infeccion estreptocdcica
primaria. %°

La linfadenopatia cervical: Es una reaccion inflamatoria del huésped, ocasionada por
un estimulo local, que corresponde al drenaje de puntos anatomicos de cabeza y cuello.
Con frecuencia se relaciona con infecciones de origen viral o bacteriano a nivel de las
vias aéreas superiores; sin embargo, puede ser parte de una respuesta del sistema
reticuloendotelial ante una infeccion sistémica. Las bacterias que se encuentran con
mayor frecuencia son: Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes; algunos
anaerobios como Peptococcus, Peptoestreptococcus y Bacteroides sp, y algunos otros
microorganismos como Mycobacterium tuberculosis y micobacterias atipicas. De los
agentes parasitarios Toxoplasma gondii es el que se observa con mayor frecuencia. 4°

Los abscesos periamigdalinos: Son colecciones que se forman en el area del paladar
blando entre la capsula de la amigdala palatina y las fibras del musculo constrictor
superior de la faringe, generalmente hacia el polo superior de la amigdala.

El proceso de formacién empezaria con una infeccion local, una amigdalitis aguda,
que luego se modificaria en una celulitis local para luego formar una coleccion en el tejido
peritonsilar, muchas veces debido a un tratamiento tardio o inadecuado. '

La otitis media: Es una infeccidn supurada viral o bacteriana aguda de la cavidad del
oido medio, de presentacion subita y corta duracién, donde concurren otalgia, otorrea,
fiebre, irritabilidad, anorexia, vomito y otros sintomas asociados. La membrana timpanica
puede presentarse protruyente, opaca o hiperémica.

Los agentes que causan esta entidad los mas frecuentes son: Streptococcus
pneumoniae (serotipos 19, 23, seis, 14, tres y 18), Haemophilus influenzae y Moraxella
ccatarrhalis, y de forma menos frecuente el Streptococcus A y el Staphylococcus aureus;

ademas de agentes virales: virus sincitial respiratorio, parainfluenza e influenza. 42
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Absceso retrofaringeo: Es producido por EBHGA y, mas raramente, por estafilococo.
El nifo se presenta con hiperextension del cuello, disfagia, salivacién y disnea. Puede
parecer un crup. La visualizacién de la faringe muestra tumoracion faringea posterior
unilateral en menos del (50%) de casos. El nifio debe ser derivado para recibir
tratamiento endovenoso y, en ocasiones, desbridamiento quirurgico. Puede resolverse

sin cirugia en un (50%) de casos. Afecta mas a nifos menores de cuatro afios.

Fiebre reumatica

La fiebre reumatica aguda es una reacciéon inflamatoria a la infeccion por el
estreptococo grupo A, la que comunmente ocurre dos a tres semanas después de la
infeccion de la garganta. En todo el mundo ocurren unos 500.000 casos nuevos por aiio
mientras que 15 millones de personas sufren cardiopatia reumatica crénica. La fiebre
reumatica aguda se caracteriza por un sindrome clinico cuyas manifestaciones mas
comunes son las artralgias y la carditis.

Las principales manifestaciones clinicas se incluyen entre los criterios de Jones. Los
mayores son: artritis, carditis, corea de Sydenham, eritema marginado y nddulos
subcutaneos; y los menores son: artralgias, fiebre, aumento de los reactantes de fase
aguda e intervalo PR alargado. No obstante, hay que tener en cuenta que estos criterios
son solo una guia diagnostica. 43

La artritis estd presente en un (70%) de los pacientes. Es la mas comun de las
manifestaciones mayores, pero es poco especifica, pues esta presente en muchas otras
enfermedades reumaticas, siendo una causa frecuente de diagndsticos erréneos. La
artritis de la FRA presenta, no obstante, una serie de caracteristicas que permiten
ayudara su diferenciacion. 43

La carditis ocurre en casi el (80%) de las personas con fiebre reumatica y
comunmente afecta a las valvulas mitral y adrtica provocando regurgitacion.

La corea de Sydenham se caracteriza por unos movimientos involuntarios, sin
propdsito, arritmicos y clénicos, y que normalmente son simétricos y sin coordinacion
muscular. Estos movimientos son mas frecuentes en la cara, tronco y extremidades

distales, y desaparecen durante el suefio. 43
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Otros cuadros clinicos menos comunes son, la erupcion (eritema marginado) y los
nodulos subcutaneos. 44

Los criterios menores son manifestaciones clinicas y analiticas con menor
especificidad diagnostica: 4°

Sindrome febril: en el ataque agudo la fiebre suele ser alta 0 moderada y dura unos
10 o 15 dias. Se controla bastante bien con salicilatos. 4°

Artralgias: En la fase aguda se producen dolores en varias articulaciones sin signos
objetivos de inflamacion. Es muy importante no confundir la artralgia con la artritis para
aplicar correctamente los criterios de Jones. #°

Historia previa de fiebre reumatica: es un signo menor en caso de recidiva. Tras el
ataque inicial las manifestaciones tienden a aparecer nuevamente. 4°

Reactantes de fase aguda: la velocidad de sedimentacién globular (VSG) y la
proteina C reactiva (PCR) estan elevadas, habitualmente por encima de 50mm la VSG y
con mas de 50mg/l la PCR. 4°

Alteraciones en el ECG: se comprueba un alargamiento del espacio P-R que traduce

un enlentecimiento de conduccién auriculo-ventricular. 4°

La glomerulonefritis aguda post-estreptocécica (GAPE)

Es producida después de una infeccion habitualmente cutdanea o faringea por
Estreptococos [3-hemoliticos del grupo A (Streptococcus pyogenes).

La fisiopatologia no esta completamente aclarada, y es multifactorial. Se asume el
efecto patogénico directo de una proteina estreptocécica que induce dafo por
inmunocomplejos que se depositan a nivel glomerular. Como consecuencia, se modula
la actividad del complemento y se producen factores quimiotacticos y citoquinas que
atraen células inflamatorias.

El (80%) de los casos son asintomaticos, y aparecen en forma de alteraciones
urinarias asintomaticas que unicamente requieren de seguimiento. La presentacion
clasica sucede en forma sindrome nefritico: fracaso renal agudo, hipertensién, hematuria
y proteinuria. El cuadro aparece con un periodo de latencia tras la infeccion originaria,
que dura unos 10 dias (siete a 21) en casos de faringitis y algo mas (14 a 21 dias, o mas)

cuando la infeccion es cutanea. El grado de severidad del fallo renal puede variar desde
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asintomatico a oligoanuria. La hipertension suele ser leve 0 moderada, ocurre en tres de
cada cuatro pacientes. En los casos en adultos, es mas frecuente que la oliguria se
complique con insuficiencia cardiaca, y que se requiera terapia renal sustitutiva.

En cuanto al manejo suele ser sintomatico el cual incluye el uso de farmacos
antihipertensivos, y de diuréticos para tratar la retencion hidrosalina. En los pacientes
resistentes a tratamiento diurético o con alteraciones electroliticas o gasométricas

persistentes, es posible que se requiera terapia renal sustitutiva.

IV.1.13. Prondstico y evolucién

Se ha demostrado la importancia de la implementacion de los criterios de prediccion
clinica, como es la escala de Centor a la hora de discriminar los pacientes con
faringoamigdalitis de causa bacteriana o de causa no bacteriana, ademas de su facil
aplicaciéon en la consulta. Su uso se debe tener en cuenta como el primer paso para
establecer un diagndstico. De tal forma que, los pacientes que pertenezcan a los grupos
del cero o el uno reciban un tratamiento sintomatico y que a los demas grupos se les
realice también un test de deteccion rapida, ya que estos grupos presentan mas
probabilidad de una infeccion por SGA. ’

La mayoria de faringoamigdalitis tienen buen prondstico y suelen resolverse en un
plazo de siete a diez dias con el tratamiento adecuado para el microorganismo que la
estd produciendo. La farinfoamigadilitis estreptocdcica no tratada puede dar lugar a

complicaciones poco frecuentes como la fiebre reumatica o la glomerulonefritis aguda.

IV.1.14. Prevencion

La prevencion de este microorganismo radica en evitar su transmision de persona a
persona por lo que se debe de mantener una adecuada higiene en todo momento.

Los especialistas recomiendan lavarse las manos con frecuencia, especialmente
después de ir al bafio o0 antes de comer y, sobre todo, después de toser o estornudar.

Es de suma importancia tener siempre a mano desinfectante a base de alcohol para

utilizarlo luego de realizar algunas de las actividades ya mencionadas.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo
transcurrido desde el Anos
nacimiento hasta la cumplidos Numeérica
realizacion del
estudio.
Sexo Estado fenotipico
condicionado Femenino
genéticamente y que Masculino .
_ . Nominal
determina el género al
que pertenece un
individuo
Procedencia Espacio Provincia de
geografico o territorio procedencia .
Nominal
que ocupa el
individuo.
Nacionalidad Condicién que se Dominicano
le da una persona que Extranjero .
Nominal
pertenece a un estado
0 nacion.
Estado de Estado actual de Completo
Vacunas inmunizacion  contra Incompleto .
_ Nominal
enfermedades a Desconocido
través de vacunas
Resultado del Indica Si el Positivo
Test paciente tiene la Negativo Nominal

enfermedad o no.
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Resultados del Indica si hay Crecimiento
Cultivo presencia o no de reportado
crecimiento de un No crecimiento Nominal
microorganismo  en reportado
una muestra.
Tiempo Duracion que No. de dias
transcurrido desde |tiene el paciente que tiene con
el inicio de sintomas | desde la aparicién de sintomas Numeérica
los sintomas de la
enfermedad.
Manifestaciones Relacion que hay -Fiebre
Clinicas entre los sintomas y | -Dolor de garganta
signos que se -Garganta
presenta en una enrojecida
determinada -Inflamacién de los
enfermedad ganglios del cuello
-Presencia de Nominal
placas blancas en
la garganta
-Malestar general
-Tos
-Irritabilidad
Etiologia Orienta a que la| Escala de Centor
diagnostica infeccion es de un Numeérica
estreptocdcica origen estreptococico.
Eficiencia de la Indica la
Prueba proporcion de
resultados validos E=VP+VN Numeérica
entre el conjunto de VP+VN+FP+FN
los resultados
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI1.1. Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal con
el objetivo de determinar la efectividad y el beneficio que brinda el uso del test rapido de
deteccion del antigeno estreptocdcico para el diagndstico de faringoamigdalitis en la
consulta externa de pediatria del hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral, Marzo-Agosto,

2021. (Ver anexo XIll.1. Cronograma)

VI.2. Area de estudio

El estudio se llevd a cabo en la consulta externa de Pediatria localizada en el primer
nivel del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Este hospital se encuentra ubicado en
la Avenida Abraham Lincoln, No.2, Centro de los Héroes, Distrito Nacional, Republica
Dominicana. Delimitado, al Norte, por la Avenida Independencia; al Sur, por la Calle Paul
Harris; al Este, por la Avenida Abraham Lincoln; y al Oeste, por la Calle Horacio Vicioso.
(Ver mapa cartografico y vista aérea)
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VI.3. Universo

Todos los pacientes que acudieron a la consulta externa de Pediatria del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral durante Marzo-Agosto, 2021.
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VI.4. Muestra

Se realizd un muestreo probabilistico, tomando como referencia el numero de
pacientes con diagnostico de Faringoamigdalitis, desde octubre del 2020 hasta febrero
2021. Se seleccionaron todos los pacientes de la consulta externa de Pediatria del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral que presentaron faringoamigdalitis.

Calculo de la muestra:

(2):*N+Pxq

SN T (@) Pqg

Dénde:
n= Numero de elementos de la muestra
N= Poblacién de usuarios externos atendidos en los meses de octubre 2020 a febrero
2021 en los servicios de consulta externa, 109.
p — g= Probabilidad con las que se presenta el fendmeno, si no se conoce p= 0.5y g=
0.5
Z2= Valor critico correspondiente al nivel de confianza elegido; siempre se opera con
valor sigma 2, grado de confianza de 95% luego Z= 1.96
e= Margen de error permitido: 0.05
(1.96)% * 109 * 0.5 = 0.5
"= 109 - 1)0.052 + (1.96)2 *0.5%05

Finalmente, la férmula arrojé el valor de n= 85

85

VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion
1. Diagndstico de faringoamigdalitis.
2. Edad: 4-14 anos.
3. Ambos sexos.
4

. Firmar el consentimiento informado

46



VI1.5.2. De exclusion
1. No poder realizar la toma de muestra.
Negarse a participar en el estudio.
Barrera del idioma.
Pacientes que han iniciado tratamiento antimicrobiano previo a la consulta.

Amplia sospecha de infeccién viral: Tos, ronquera.

o 0k en

Paciente inmunodeprimido

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento a base de 10 preguntas y la utilizacion de la escala de
Centor modificada por Mclsaac en él. Este contenia datos sociodemograficos como la
edad, el sexo, la procedencia, la nacionalidad, estado de vacunacién. Ademas de los
sintomas por lo que el padre/madre o tutor llevo al nifio al Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral. (Ver anexo Xll.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

Una vez aprobado el anteproyecto por la unidad de investigaciéon de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa, se procedio a depositar al
Comité de investigacion del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral (HIRRC) para su
revision y posterior aprobacion.

Una vez obtenidos los permisos correspondientes se procedié a identificar los nifios
que acudieron a la consulta externa de Pediatria.

Se enumeraron los consultorios del uno al 12 y se trabajé de la siguiente forma: Los
martes y jueves en horario de 8:00 A.M. hasta las 1:00 P.M. y los lunes, miércoles y
viernes en horario de 1:00 P.M. hasta las 5:00 P.M.

Se abordo al tutor del paciente en la sala de espera para entrar a la consulta, se le
explico de qué se trata el estudio y si deseaba participar, en caso de aceptar participar
se procedio a leerle el formulario de consentimiento informado (Ver anexo Xll.4.
Consentimiento informado). En caso de aceptar ser parte del estudio, el siguiente paso
fue la firma del consentimiento informado, del cual conservaron una copia, y la posterior

realizacion del cuestionario.
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Se evalu6 al paciente teniendo en cuenta hallazgos clinicos de la patologia,
utilizando escalas de criterios clinicos, como la escala de Centor modificada por Mclsaac
(Ver anexo XII.3. Escala de Centor). Luego de evaluar el resultado arrojado por la escala
se procedi6 a realizar el test.

Se afadieron gotas de reactivo en el cubilete, en la mayoria de los kits se afiadieron
cuatro gotas del primer reactivo y cuatro gotas del segundo reactivo. Luego se recogio la

muestra.

Con el paciente sentado en la silla, en la camilla o en el regazo de su madre o padre,
se paso6 a explicarle que se le tomaria una muestra, se solicitd que inclinara la cabeza
hacia atras y que abra la boca lo mas que pueda. Se utilizaron los materiales de
bioseguridad necesarios para garantizar la proteccion tanto del paciente como de los
investigadores (guantes, mascarillas, gorros, gafas y trajes protectores). Con el uso de
un depresor de lengua se llevo la lengua hacia abajo, para de esta forma explorar la boca
y la garganta. Se tuvo mucho cuidado a la hora de tomar la muestra, tomando en cuenta
de que los acompanantes del paciente estuvieran distanciados a menos que sean
necesarios para calmar al paciente, esto con el objetivo de evitar contagios.

La recogida de la muestra consistio en utilizar un hisopo de rayon para el test rapido
de deteccién del antigeno estreptococico y de poliéster para la toma de muestra del
cultivo, se frotaron las superficies amigdalares, con un giro del hisopo de (180°) la faringe
posterior, la uvula, y cualquier area enrojecida o inflamada, luego se retir6 sin topar
ninguna otra estructura, y de una manera rapida y precisa evitando incomodidad al
paciente. Se realizé la maniobra sin contactar con la mucosa bucal ni con la lengua, los
dientes o la saliva.

Después de tomar la muestra se introdujo el hisopo en el tubo que ya viene en el kit
y se qgird el hisopo 10 veces para mezclar la solucion dejandola reposar por un minuto.
El hisopo se extrajo y se procedié a introducir las tiras reactivas con las sefiales hacia
abajo. Luego del tiempo establecido por el fabricante, en este caso 5 minutos se procedié
a ver los resultados.

Con las secreciones obtenidas también se prepararon de inmediato las placas de

agar sangre que estaban destinadas para realizar el cultivo y enviarlo al laboratorio de
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Microbiologia. Se tomaban de 24 a 48 horas conocer los resultados y debia estar a una
temperatura de (37°C).
Los resultados del test fueron entregados a los tutores del paciente en la misma

consulta, una vez realizado.

V1.8. Tabulacion
La informacién obtenida fue sometida y procesada por medio del programa Microsoft
Word para el formato y disefio, ademas la utilizacion del programa Microsoft Excel para

el manejo de los datos.

VI.9. Analisis
Los datos obtenidos fueron analizados a través de frecuencia simple. La eficiencia
se busco con la formula de eficiencia de una prueba. (Ef).

E=VP+VN
VP+VN+FP+FN

V1.10. Aspectos éticos
El presente estudio se ejecutd con apego a las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki‘y las pautas del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).4” El
protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron sometidos a
la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacién de datos.
Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de
datos creadas con esta informacion.
Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto apego
a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los pacientes fue protegida en todo

momento, manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a cada
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persona de manera desvinculada del resto de la informacién proporcionada contenida
en el instrumento.
Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente proyecto, tomada en

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS

Tabla 1. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptococico para el diagnostico

de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021 segun edad.

Edad Frecuencia %

4-5 34 40.0
6-9 19 22.3
10-14 32 37.7
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

De los pacientes encuestados se pudo evidenciar que el rango de edad mas

frecuente de los pacientes fue de 4 a 5 anos representando un 40.0 por ciento de los

casos. Seguido por el rango de edad de 10 a 14 afos representando un 37.7 por ciento

de los casos. El rango de edad comprendido entre 6 y 9 afios representd el 22.3 por

ciento de los casos.

Grafico 1. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021 segun edad.
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Fuente: Tabla 1
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Tabla 2. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptococico para el diagnéstico

de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun el sexo.

Sexo Frecuencia %

Masculino 30 35.3
Femenino 55 64.7
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 64.7 por ciento de los pacientes correspondian al sexo femenino, mientras que el

35.3 por ciento del sexo masculino.

Grafico 2. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun el sexo.

Fuente: Tabla 2
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Tabla 3. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptococico para el diagnéstico
de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun procedencia.

Provincia Frecuencia %

Azua 4 4.7
Barahona 1 1.2
Independencia 2 2.3
La Romana 1 1.2
Maria Trinidad Sanchez 1 1.2
Monte Plata 1 1.2
Pedernales 1 1.2
Peravia 3 3.5
San Cristébal 17 20.0
San José de Ocoa 1 1.2
San Pedro de Macoris 3 3.5
San Juan 3 3.5
Santo Domingo 47 55.3
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

La procedencia mas frecuente de los pacientes fue la provincia de Santo Domingo
con un 55.3 por ciento, en segundo lugar la provincia de San Cristébal con un 20.0 por
ciento de los pacientes. La provincia de Azua representada por un 4.7 por ciento. Las
provincias de Peravia, San Pedro de Macoris y San Juan con 3.5 por ciento cada una.
La provincia Independencia con un 2.3 por ciento. Finalmente las provincias Barahona,
La Romana, Maria Trinidad Sanchez, Monte Plata, Pedernales, San José de Ocoa cada

una con 1.2 por ciento.
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Grafico 3. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el
diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun procedencia.
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Fuente: Tabla 3

Tabla 4. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocdcico para el diagnostico
de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun nacionalidad.

Nacionalidad Frecuencia %

Dominicano/a 78 91.8
Extranjero/a 7 8.2
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos.
De los 85 pacientes encuestados, el 91.8 por ciento era de nacionalidad dominicana.
Mientras que extranjero/a esta representado por un 8.2 por ciento.
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Grafico 4. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun nacionalidad.
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Tabla 5. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el diagndstico

de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun estado de vacunacion.

Estado de Vacunas Frecuencia %

Completo 67 78.8
Incompleto 16 18.8
Desconocido 2 24
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 78.8 por ciento de los pacientes tenia un estado completo de su esquema de

vacunacion. Mientras que el 18.8 por ciento de los pacientes tenia un estado incompleto

de su esquema de vacunacion. El restante 2.4 por ciento tenia un estado desconocido.

55




Grafico 5. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun estado de vacunacion.
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Fuente: Tabla 5

Tabla 6. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocdcico para el diagndstico

de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun dias transcurridos desde el inicio de los

sintomas.

Dias transcurridos desde el inicio de los

sintomas Frecuencia %

1 2 2.4
2 8 94
3 13 15.3
4 26 30.6
5 16 18.8
6 7 8.2
7 9 10.6
8 4 4.7
9 0 0
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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El 30.6 por ciento de los pacientes tenian 4 dias con sintomas, el 18.8 por ciento de

los pacientes tenian 5 dias con sintomas, el 15.3 por ciento tenia 3 dias con sintomas,

el 10.6 por ciento tenia 7 dias con sintomas, el 9.4 por ciento de los pacientes tenia 2

dias con sintomas, el 8.2 por ciento de los pacientes tenia 6 dias con sintomas, el 4.7

por ciento de los pacientes tenia 8 dias con sintomas. El restante 2.4 por ciento de los

pacientes tenia un dia con sintomas. Ningun paciente se presenté con 9 dias con

sintomas.

Grafico 6. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun dias transcurridos desde el inicio de

los sintomas.

Dias transcurridos desde el inicio de los

sintomas
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Fuente: Tabla 6
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Tabla 7. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptococico para el diagndstico
de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun sintomas.

Sintoma Frecuencia %

Fiebre 67 17.7
Dolor de garganta 82 21.6
Garganta enrojecida 61 16.1
Inflamacidén de ganglios del cuello 35 9.2
Presencia de placas blancas 22 5.8
Malestar general 76 20.1
Tos 0 0
Irritabilidad 36 9.5
Total 379 100.0

*Un mismo paciente puede presentar mas de un sintoma

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

De los pacientes evaluados, el sintoma mas frecuente fue el dolor de garganta
representando un 21.6 por ciento de los pacientes, seguido del malestar general
representando un 20.1 por ciento. La fiebre representando un 17.7 por ciento, la
garganta enrojecida representando un 16.1 por ciento, la irritabilidad se presento en el
9.5 por ciento de los pacientes, la inflamaciéon de los ganglios del cuello se pudo
observar en el 9.2 por ciento. Finalmente la presencia de placas blancas estuvo

representada por un 5.8 por ciento. Ningun paciente presento tos.
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Grafico 7. Uso del test rapido de deteccidn del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun sintomas.
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Tabla 8. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocdcico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun resultados de la escala de Centor.

Resultado escala de Centor (puntos) Frecuencia %

1 0 0
2 25 29.4
3 37 43.5
4 19 22.4
5 4 4.7
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 43.5 por ciento de los pacientes obtuvo un puntaje de 3 en la Escala de Centor. El

29.4 por ciento obtuvo un puntaje de 2, el 22.4 por ciento de los pacientes obtuvo un

puntaje 4 puntos. El restante 4.7 por ciento de los pacientes obtuvo un puntaje de 5.

Ningun paciente obtuvo un puntaje de uno en la Escala de Centor.
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Grafico 8. Uso del test rapido de deteccidon del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun resultados de la escala de Centor.

Resultados escala de Centor

Porcentaje

Fuente: Tabla 8

Tabla 9. Resultados del test rapido de deteccion del antigeno estreptocdcico realizado

en pacientes con faringoamigdalitis en la consulta externa del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral, Marzo-Agosto 2021.

Resultados Strep Test Frecuencia %

Positivo 13 15.3
Negativo 72 84.7
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

De los 85 pacientes evaluados, el 84.7 por ciento de los pacientes obtuvo un

resultado negativo en el test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico, mientras

que el 15.3 por ciento de los pacientes obtuvo un resultado positivo.
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Grafico 9. Resultados del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico realizado

en pacientes con faringoamigdalitis en la consulta externa del Hospital Infantil Dr. Robert

Reid Cabral, Marzo-Agosto 2021.

RESULTADOS DEL TEST RAPIDO DE
DETECCION DEL ANTIGENO

ESTREPTOCOCICO

m Positivo

Fuente: Tabla 9

Negativo

Tabla 10. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocécico para el

diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil

Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun resultados del cultivo de secrecién

faringea.

Resultados cultivo secrecion faringea

Frecuencia

%

Crecimiento de estreptococo grupo A 12 141
No crecimiento de estreptococo grupo

A 73 85.9
Total 85 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 85.9 por ciento de los pacientes no tuvo crecimiento de Estreptococo del Grupo

A en el cultivo de secrecion faringea. Sin embargo, el 14.1 por ciento de los pacientes

tuvo crecimiento de Estreptococo del Grupo A en el cultivo de secrecion faringea.
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Grafico 10. Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocdécico para el
diagndstico de faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral Marzo-Agosto, 2021, segun resultados del cultivo de secrecion

faringea.

Resultados del cultivo de secrecion faringea.

Frecuencia: 12
Porcentaje (%):
14 1

Frecuencia: 73
Porcentaje (%):
85.9

m Crecimiento de estreptococo grupo
A

No crecimiento de estreptococo
grupo A

Fuente: Tabla 10

Tabla 11. Eficiencia del test rapido de deteccion del antigeno estreptocdcico utilizado

en la consulta externa del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Marzo-Agosto 2021.

13
72

Presencia de Strep A Ausencia de Strep A Total
Test rapido de deteccién positivo 11 2
Test rapido de deteccién negativo 1 71
12 73

85

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se obtuvieron 13 pacientes con pruebas rapidas de identificacion del antigeno
estreptocdcico positivas, de estas 2 pacientes tenian ausencia de Streptococcus
pyogenes. 72 pacientes obtuvieron resultados negativos, de los cuales, un paciente
tuvo crecimiento de Streptococcus pyogenes. En base a esto, al realizar la formula de
la eficiencia de una prueba diagndstica se obtuvo un 96 por ciento.

Eficiencia = VP+VN = 96 por ciento

(VP+VN+FP+FN)
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Grafico 11. Eficiencia del test rapido de deteccidn del antigeno estreptocdcico utilizado

en la consulta externa del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Marzo-Agosto 2021.

Eficiencia del test rapido de deteccion del antigeno
estreptocdcico
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71
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Fuente: Tabla 11
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VIIl. DISCUSION

Es importante determinar el agente causal de la faringoamigdalitis aguda para de
esta forma hacer un correcto diagnostico y llevar el tratamiento adecuado. El test rapido
de deteccion del antigeno estreptococico es una herramienta que nos ayuda a detectar
uno de los agentes causales de esta entidad.

De la totalidad de los nifios (85 nifios). EI 40.0 por ciento presentaron edades de 4 a
5 afos, en segundo lugar el rango de edad de 10 a 14 afios equivalente al 37.7 por
ciento. Estos resultados difieren a los obtenidos en un estudio realizado por César
Garcia Vera y otros colaboradores en la provincia de Zaragoza, Espafia, donde
obtuvieron como resultado una mediana de edad de 6.4 afios.®

Esta patologia es una de las mas frecuentes en estas edades, debido a que los nifios
estan en una etapa escolar. El contagio suele ocurrir por el contacto cercano con una
persona que tenga faringoamigdalitis, los lugares donde los nifios de esta edad estan
mas expuestos son las escuelas, guarderias, salas de tarea, entre otras. Otra razén por
la cual esta entidad es frecuente en este grupo etario puede ser la mala higiene, es
decir, llevarse la mano a la boca, utilizar biberones o chupetes sin lavar, entre otras.

Con relacion al sexo de los pacientes se determind que el predominante era el sexo
femenino representando un 64.7 por ciento de los pacientes, mientras que el sexo
masculino un 35.3 por ciento. Estos resultados concuerdan con los expuestos en un
estudio realizado por Carlos R. Pérez y demas colaboradores en Villa Sombrero, Bani,
en el afio 2014. Donde obtuvieron como resultado que el sexo femenino fue el mas
frecuente con un 52 por ciento de su muestra.’

Con respecto a la procedencia de los pacientes se pudo determinar que un 55.3 por
ciento de los pacientes era de la provincia de Santo Domingo.

En cuanto a la nacionalidad de los pacientes se obtuvo que el 91.8 por ciento de los
pacientes eran dominicanos.

Con relaciéon al estado de vacunacion pudimos observar que el 78.8 por ciento de
los pacientes tenian su esquema completo, es decir al dia.

Se observé que el 30.6 por ciento de los pacientes tenian 4 dias desde el inicio de
su cuadro clinico. Ademas el 18.8 por ciento tenia 5 dias. Podemos decir que estos

resultados se asemejan a lo descrito por J. de la Flor, Barcelona, sobre las infecciones
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de vias respiratorias altas: faringitis aguda y recurrente, de que las faringoamigdalitis
que tienen como causa el Streptococcus pyogenes tienen un periodo de incubacion de
2 a 5 dias. Ademas, las faringoamigdalitis de origen viral suelen resolverse de 3 a 6
dias. Por otra parte, el hecho de que el 30.6 por ciento de los pacientes tenia 4 dias
desde el inicio de sus sintomas, puede deberse a que los pacientes desarrollan el
cuadro en su hogar y no acuden de manera inmediata al centro.48

El sintoma que encontramos con mas frecuencia fue el dolor de garganta con un
21.6 por ciento, en segundo lugar se pudo observar el malestar general con un 20.1 por
ciento, también la fiebre en un 17.7 por ciento. Estos resultados difieren de los obtenidos
en el estudio presentado por AC. Penalba Citores, en Espana, en el cual observaron
que la fiebre era el sintoma mas frecuente seguida por la odinofagia. El hecho de que
los pacientes presenten dolor de garganta se puede deber a la propia inflamacion del
area faringoamigdalar, la presencia o no de exudado. Este dolor puede provocar
incomodidad al tragar, por otro lado, el malestar general, hay que tenerlo en cuenta
cuando hablamos de un proceso infeccioso, debido a la respuesta inflamatoria que se
produce en el cuerpo cuando hay algin patégeno extraiio.®

Al valorar los resultados de la Escala de Centor se obtuvo como resultado que el
puntaje mas frecuente entre los pacientes eran 3 puntos, esto quiere decir que el
paciente tiene una probabilidad de un 30 a un 35 por ciento de que su agente causal
sea el Streptococcus pyogenes. Esto se relaciona a los resultados que obtuvo Silvia
Burgaya, en Barcelona, Espaia. Este sostiene que la puntuacién mas registrada en la
Escala de Centor fue de 3. Por lo general, las faringoamigdalitis que son causadas por
el Streptococcus pyogenes suelen representar de un 15 a un 30 por ciento de los casos,
estas no poseen una clinica o signos especificos, por esta razéon se han elaborado
escalas de prediccidn clinica que toman en cuenta sintomas que nos orientan a una
etiologia estreptococica. Obtener una puntuacion de 3 nos dice que hay una
probabilidad de 30 a 35 por ciento de etiologia estreptocdcica, pudiéndose relacionar
con que las faringoamigdalitis que son de origen estreptocécica pueden representar
hasta el 30 por ciento."

Por otra parte, al referirnos a los resultados obtenidos al realizar el test de detecciéon

rapida del antigeno estreptococico se observd que el 84.7 por ciento de los pacientes
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tuvieron un resultado negativo mientras que el 15.3 por ciento arrojéo un resultado
positivo. Resultados parecidos se reflejan en un estudio realizado por Zainab A. Malik
en los Emiratos Arabes, en el cual exponen que el 78.4 por ciento de sus pacientes tuvo
un resultado negativo y que el 21.6 por ciento restante un resultado positivo. Ellos
llegaron a la conclusion de que el test rapido de deteccion del antigeno estreptococico
es una prueba simple, rapida que puede ayudar a establecer el diagnostico de
faringoamigdalitis y a reducir la prescripcion innecesaria de antibiéticos. Que un 15.3
por ciento de los pacientes haya tenido resultados positivos quiere decir que el
Streptococcus pyogenes representa este porcentaje en nuestros pacientes, va de
acuerdo al porcentaje que representan las faringoamigdalitis estreptocdcicas dentro de
las demas. Con respecto a los pacientes que obtuvieron resultados negativos se puede
decir que tienen ausencia de Streptoccus pyogenes, sin embargo, cabe la posibilidad
de que en algunos casos de muchos hallazgos clinicos y resultados negativos se haya
producido una toma de muestra deficiente.?

Con respecto a los resultados del cultivo de secrecion faringea se determiné que el
85.9 por ciento de los pacientes no tuvo crecimiento de Estreptococo Beta-hemolitico
del grupo A, mientras que el 14.1 por ciento si tuvo crecimiento de dicho agente causal.
Estos resultados de igual forma se asemejan a resultados obtenidos en el estudio
realizado por Zainab A. Malik en los Emiratos Arabes, este reportd resultados de
cultivos de secrecion faringea de un 79.4 por ciento de un crecimiento ausente de
Streptococcus pyogenes, mientras que en un 20.6 por ciento si se observo crecimiento
de la bacteria.?

Con respecto a estos resultados, es decir, los resultados del test rapido de deteccion
del antigeno estreptocdcico y del cultivo de secrecion faringea. Cabe destacar, que son
similares tanto los resultados del test como los del cultivo. Esto quiere decir, que los
pacientes que tuvieron un resultado positivo en el test también tuvieron evidencia de
crecimiento de la bacteria en el cultivo, pudiendo de esta forma decir que el test de
deteccion rapida es capaz de identificar el antigeno estreptocdcico. De igual forma
ocurrié en el estudio realizado por Zainab A. Malik en los Emiratos Arabes, esto quiere
decir que el test tiene una precision diagnostica alta. La diferencia en cuanto a

porcentaje, del test de deteccién rapida y del cultivo, para llegar a tener el mismo
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resultado fue de un 1.2 por ciento. En el estudio que realizé Zainab A. Malik en los
Emiratos Arabes esta diferencia fue de uno por ciento.

Se determind que el test de deteccidn rapida del antigeno estreptocécico tiene una
eficiencia de un 96 por ciento. Estos resultados concuerdan con los expuestos en un
estudio realizado por Ha-Nui Kim en Seoul, Corea del Sur en el cual obtuvieron una
eficiencia de 95.7 por ciento.*®

Por otro lado, se puede establecer que los pacientes con resultados negativos tanto
en el test como en el cultivo tienen una faringoamigdalitis de origen viral, o de otro
agente causal que no es el Streptococcus pyogenes.

Como se pudo observar en el estudio, el Estreptococo Beta-hemolitico del grupo A
es un importante agente causal de las faringoamigdalitis, aunque, no es el unico. Por lo
tanto, tener la oportunidad de hacer un diagndstico correcto y las herramientas para
detectar el Streptococcus pyogenes a tiempo es conveniente para el buen manejo del
paciente. Esta es una ventaja que nos brinda el test de deteccion rapida del antigeno

estreptocadcico.
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IX. CONCLUSIONES

1.

El rango de edad mas frecuente obtenido en este estudio fue de 4-5 afios,

representando un 40.0 por ciento.

. ElI 64.7 por ciento correspondié al sexo femenino, mientras que el 35.3 al sexo

masculino.
La mayoria de los pacientes provienen de la provincia de Santo Domingo
representando un 55.3 por ciento.

El 91.8 por ciento fue de nacionalidad dominicana.

5. El estado de vacunacion completo fue el mas frecuente representando un 78.8

© © N o

por ciento.

El 30.6 por ciento de los pacientes tenian 4 dias desde el inicio de sus sintomas.
El sintoma mas frecuente fue el dolor de garganta con un 21.6 por ciento.

El 43.5 por ciento de los pacientes obtuvo un puntaje de 3 en la escala de Centor.
El 84.7 por ciento de los pacientes obtuvo un resultado negativo en el test rapido

de deteccion del antigeno estreptocdcico.

10. En los resultados del cultivo de secrecién faringea el 85.9 por ciento de los

pacientes no tuvo crecimiento del Estreptococo Beta-hemolitico del grupo A.

11. La eficiencia del test rapido de deteccidon del antigeno estreptocdcico fue de un

96 por ciento.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Concientizar a los profesionales de la salud de que el Estreptococo Beta-
hemolitico del grupo A no es el unico, ni el principal agente causal de las

faringoamigdalitis.

. Realizar el test de deteccion rapida de antigeno estreptococico de manera

rutinaria en las consultas en pacientes con sintomatologia de faringoamigdalitis
para de esta manera hacer una correcta valoracion diagnostica.

Seguir realizando investigaciones que implementen el uso del test rapido de
deteccion del antigeno estreptocdcico ya que muestra seguridad a la hora de
detectar el antigeno del Streptococcus pyogenes.

Informar a los pacientes sobre el uso incorrecto de los antibidticos y promover la

no automedicacion para de esta forma evitar futuras resistencias.

. Aunque el test ha demostrado tener eficacia es importante complementario con

un cultivo de secrecion faringea y hacer comparacion.
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XIl. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Variables Tiempo: 2019-2021

Seleccién del tema 2019 Diciembre
Busqueda de referencia Enero-abril
Elaboracion del anteproyecto 2020 mayo-diciembre
Sometimiento y aprobacion 2021 Enero-febrero
Recoleccion de la informacion A0z Marzo-julio
;Ir']?grur:]aacclz?énny analisis de la 2021 Julio

Redaccion del informe 2021 Julio

Revision del informe 2021 Julio
Encuadernacion 2021 Julio

Presentacion 2021 Agosto




XII.2. Instrumento de recoleccion de datos
USO DEL TEST RAPIDO DE DETECCION DEL ANTIGENO ESTREPTOCOCICO
PARA EL DIAGNOSTICO DE FARINGOAMIGDALITIS EN LA CONSULTA EXTERNA
DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL INFANTIL DOCTOR ROBERT REID CABRAL.
MARZO-AGOSTO, 2021.

Fecha:
Datos generales

1. Edad: anos

2. Sexo Masculino Femenino
Provincia de procedencia:
Nacionalidad:

Estado de vacunacion:

¢ Cuantos dias tiene con sintomas?

¢ Cual de los siguientes sintomas presenta el paciente?

13. Fiebre

14. Dolor de garganta

15. Garganta enrojecida

16. Inflamacién de los ganglios del cuello

17. Presencia de placas blancas en la garganta

18. Malestar general

19. Tos

20. Irritabilidad
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Xll.3. Escala de Centor (Realizada por el entrevistador)

Escala de Centor modificada por Mclsaac

Criterios Puntuacion
Edad de tres-14 afos 1
Exudado amigdalar 1
Adenopatias laterocervicales con 1

inflamacion y dolor
Temperatura> 38 ° C 1
Ausencia de tos y rinorrea 1

Puntuacioén obtenida:
Resultados del test:

Resultados del cultivo:
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Xll.4. Consentimiento Informado

Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptocdcico para el diagndstico de
faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Doctor Robert
Reid Cabral. Marzo-Agosto, 2021.

Estimado padre/madre o tutor:

Somos estudiantes de la carrera de medicina en la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefa y estamos llevando a cabo un estudio sobre el uso del test rapido de
deteccidn del antigeno estreptocdcico en la consulta de pediatria, esto como un requisito
para optar por el grado de doctor en medicina.

El proceso sera estrictamente confidencial, se le proporcionara un cuestionario en el
que se requeriran los datos personales del individuo y datos sobre su enfermedad. Esta
informacion no sera divulgada ni utilizada con otros fines que no sean unicamente para
el beneficio de la investigacion. Con respecto a los riesgos, el paciente se puede tornar
un poco irritable debido a que la toma de muestra la puede percibir como algo incomodo
y doloroso. Con respecto a los beneficios, este test nos brinda un resultado mas rapido
en cuanto a la posible causa de la faringitis por lo tanto puede evitar el uso de
antibioterapia en caso de que no sea necesitada

Este estudio no tiene costo alguno, es totalmente gratis, en caso de alguna duda por
favor dirigirse a los sustentantes: Francelys Hernandez Pichardo y Luis José Santos
Sanchez o a la asesora clinica Daphne Ramos.

Este trabajo estara avalado por la Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureia, y

por el departamento de ensefianza del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.

AUTORIZACION

He leido la informaciéon que se me han suministrado. Los sustentantes de la
investigacion me han explicado de qué trata el estudio y han contestado mis dudas.
Voluntariamente doy mi consentimiento para que mi hijo/a participe en el estudio sobre

el «Uso del test rapido de deteccidn del antigeno estreptocécico para el diagndstico de
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faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Doctor Robert
Reid Cabral. Marzo-Agosto, 2021».

Nombre del paciente Firma

Fecha
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XII.5. Asentimiento Informado

Uso del test rapido de deteccion del antigeno estreptococico para el diagndstico de
faringoamigdalitis en la consulta externa de pediatria del Hospital Infantil Doctor Robert
Reid Cabral. Marzo-Agosto, 2021.

Nuestros nombres son Francelys Hernandez Pichardo y Luis José Santos Sanchez,
somos estudiantes de la carrera de medicina realizando nuestra tesis o trabajo de grado.
Nuestro trabajo consiste en realizar un test o prueba para detectar un microorganismo
causante de la faringoamigdalitis, este se llama Estreptococo pyogenes. Te invitamos a
participar en este estudio, junto con el consentimiento de tus padres.

Si tus padres y tu estan de acuerdo en que participes en esta investigacion vas a
participar de la siguiente forma: Vamos a realizar una serie de preguntas con tus datos,
realizaremos una evaluacion médica para asi identificar los sintomas y signos que tengas
de faringoamigdalitis. Luego de esto vamos a realizarte una prueba, puede que te
moleste un poco, pero no sentiras dolor, esta consiste en tomar un poco de muestra de
tu garganta para realizar el test y luego de un rato esperar el resultado, también
tomaremos muestra para un examen que se enviara al laboratorio. Si en algun momento
del estudio te sientes incobmodo/a o con dolor por favor debes decirlo de inmediato.

Cualquier informacién obtenida sobre ti en este estudio sera confidencial, quiere
decir que esta informacion no la sabra mas nadie a parte de nosotros y el médico.

No es obligatorio que participes en este estudio y puedes tomarte tu tiempo para
decidirlo. Puedes cambiar de opinion en cualquier momento, es tu decisién y nadie se
enojara si no participas. Le hemos preguntado a tus padres si puedes participar en este
estudio, aun asi, si no deseas participar, puedes decir que no.

Si firmas este papel quiere decir que lo leiste o alguien te lo leyd y estas de acuerdo
en participar en el estudio, si no estas de acuerdo no firmes. Recuerda que tu decides si
estar en el estudio o no, y si te quieres retirar puedes hacerlo cuando desees.

Nombre: Firma: Fecha:
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XII.6. Costos y recursos

XI1.6.1. Humanos
e 2 sustentante
e 2 asesores (metodoldgico y clinico)
e Personal médico calificado en nimero de cuatro
e Personas que participaron en el estudio
XII.6.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 200.00 600.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 180.00
Lapices 2 unidades 10.00 20.00
Borras 2 unidades 5.00 10.00
Boligrafos 2 unidades 15.00 30.00
Sacapuntas 2 unidades 5.00 10.00
Material para toma
muestra:
Gafas Protectoras 2 unidades 188.00 376.00
Face shield 2 unidades 200.00 400.00
Guantes de examen 2 caja 800.00 1,600.00
Batas desechables 40 batas 85.00 3,400.00
Mascarillas 1 caja 250.00 250.00
Hand sanitizer 1 galén 600.00 600.00
Baja lenguas 1 caja 100.00 100.00
Placas de petri 3 paquetes 442.00 1,326.00
Hisopo estéril puritan 1 caja 1,062.00 1,062.00
Bacitracina 2frascos 1,134.00 2,268.00
Sangre de carnero 2 frascos 525.00 1,050.00
Strep A swab test strip 4 cajas 2,610.00 10,440.00
XI1.6.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliogréaficas
(ver listado de referencias)
XI1.6.4. Econémicos*
Papeleria (copias) 1,100.00 1.00 1,100.00
Encuadernacion 10 informes 80.00 800.00
Alimentacion 3,000.00
Transporte 6,000.00
Inscripcion 2 unidades 30,000.00 30,000.00
anteproyecto 2 unidades 30,000.00 30,000.00
Presentacion trabajo
de grado
Imprevistos 10% 0.00 0.00
Total 94,622.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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XIl.7. Evaluacion

Francelys Hernandez Pichardo

Dra. Daphne Ramos
(Clinico)

Sustentantes:
Luis José Santos Sanchez
Asesores:
Rubén Dario Pimentel
(Metodoldégico)
Jurado:
Autoridades:

Dra. Claudia Maria Scharf

Directora Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:

Calificacion:

Dr. William Duke

Decano Facultad Ciencias de la Salud
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