TEYIA

UNIVERSIDAD NACIONAL 27
AUTONOMA DE MEXICO. :

FACULTAD DE MEDICINA.

DIVISION DE ESTUDIOS
DE POSTGRADO E INVESTIGACION.

PENSIONES CIVILES DEL
"ESTADO DE CHIHUAHUA.

“ INCIDENCIA DEL ESTREPTOCOCO BETA
HEMOLITICO DEL GRUPO A EN LAS
FARINGOAMIGDALITIS ”.
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.

(1 Julio de 1996 al 31 de Marzo de 1997)

TESIS QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DR.MIGUEL ANGEL|CARRILLO Row

ASESOR: DR. ISAIAS OROZCO A.

CHIHUAHUA, CHIH. OCTUBRE DE 1998

e
S

TESIS CON
TALLA DE ORIGEN

B



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“INCIDENCIA DEL ESTREPTOCOCO BETA
HEMOLITICO DEL GRUPOA EN LAS
FARINGOAMIGDALITIS ”.
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR,
PRESENTA:

DR MIGUEL ANGEL CARRILLO R.

ASESOR:

DR. ISAIAS OROZCO A -~
MEDICO PEDIATRA DE PENSIONES CIVILES DEL ES ~
COORDINADOR DEL DEPARTAMENYO ENSENANZA E INVESTIGACION
Y ADJUNTO AL SERVICIO DE INFECTOLOGIA DEL
HOSPITAL INFANTIL DE CHIHUAHUA.

AUTORIZACIONES DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO

22

DR. ANDRI{S BARBA BARBA.
DIRECTOR GENERAL DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.

DR. RENE EZ BAUTISTA.
SUBPIRECTOR MEDICO DRFENSIONES CIVILES DEL ESTADO.



“« INCIDENCIA DEL ESTREPTOCOCO BETA
HEMOLITICO DEL GRUPOA EN LAS
FARINGOAMIGDALITIS .
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR,
PRESENTA:

DR MIGUEL ANGEL CARRILLO R.

AUTORIZACIONES:

DR. TEGA.
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR.
FACULTAD DE MEDICINA U. N, A. M.

DR. ARNUL¥O méYEN CORIA.
COORDINACION DE INVESTIGACION

DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA U. N. A. M.

DRA. MA. PEL RQ{'10 NORIEGA GARIBAY.
COORDIN RA DE DOCENCIA
DEPARTAMENT( PE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD ¥ MEDICINA U.N. A. M.



PRESENTACION
INDICE

MARCO TEORICO
INTRODUCCION
DEFINICION
GENERALIDADES
HISTORIA
PATOGENIA
CUADRO CLINICO
DATOS DE LAB.
DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
JUSTIFICACION
OBJETIVOS
HIPOTESIS

PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

INDICE.

PAGS.



INTRODUCCION.

Las infecciones por estreptococos aerchios se presentan en todas las razas.en
ambos sexos y en todas las edades. Lo que es mas, ocurren en cualquier estacion del
afio en todo el mundo. Asi, las infecciones respiratorias estreptocdccicas incluyendo la
escarlatina, se presentan especialmente en los meses mas frios del aifio o).

Poco después del nacimiento los estreptococos alfa aparecen en la porcion alta
de las vias respiratorias, de donde pueden ser aislados durante toda la vida. Los
microorganismos que no son del grupo A, son aislados de la orofaringe del 5% o mas
de la poblaciéon normal .

Por 1o menos 5% de las personas de cualquier comunidad son portadoras del
estreptococe beta hemolitico del grupo A ).

La frecuencia varia y depende de los métodos de cultivo empleados y de los
factores del huésped, del medio v bacterianos. Las personas de menos de 20 afios de
edad especialmente si conservan sus amigdalas tienen mayores posibilidades de alojar
el estreptococo beta hemolitico del grupo A ).

Después de la infeccién evidente o no , es comin que el estado de portador
persista por varios meses y a veces por periodos mas pralongados (.

Los cultives faringeos, inoculados directamente en placas de agar-sangre
durante la primera, cuarta, y decimoprimera semanas después de la infeccidn,
muestran diez 0 mas colonias de estreptococos en el 99, 65, 25 y 10% de los pacientes
respectivamente (2).

Ademas a medida que progresa el estado de portador , el estreptococo pierde su
capacidad para producir proteina M, de modo que a la decimoprimera semana un 40%
de lIas cepas no pueden ser tipificadas. Por lo tanto el exdmen cuantitativo de los
cultives y la determinacién del tipo proporcionan al médico datos importantes sobre la
posible duracién del estado de portador 2.

Esta informacién resulta importante para determinar o no iniciar el
tratamiento (2).

La facultad de propagar la infeccién parece ser atribuida a los individuos
recientemente infectados. Se ha establecido que los portadores nasales de estreptococos
del grupo A son propensos a trasmitir la enfermedad @)

La propagacién de estreptococos en cualquier grupo de poblacién , guarda
relacion con el grado de exposicion y durante los meses de invierno, cuando la gente
permanece en dreas cerradas, asi como en cendiciones de hacinamiento ).



La infeccion primaria de la porcién superior de las vias respiratorias es
indudablemente Ia infeccién estreptocoecica mds frecuente en el hombre ).

Ya que las infeccidnes de las vias respiratorias son tan frecuentes y son
responsables de mis del 10% de todas las visitas al consultorio del médico general y
50% de los antibiticos utilizados son para dichas infecciones, las decisiones
individuales necesitan basarse en la incidencia-prevalencia de las infecciones por
estreptococo beta hemolitico del grupo A (estacional y localmente); antecedentes
alérgicos del paciente y confiabilidad en los exdmenes bacteriologicos de laboratorio ).

Entre el 15 y ¢l 40% de las infecciones faringeas son atribuidas al estreptococo
beta hemolitico del grupo A ).

Las faringitis estreptocéccica es una de las mds comunes infecciones en
adolescentes y nifios ).

Un estudio de infecciones por estreptococo beta hemolitico del grupe A
demuestra que la incidencia en nifios menores de dos aiies es baja, como fué observada
en el pasado ).

La incidencia es mas alta en escolares y de ellos mas en el sexo femenino en
proporcion de dos a uno, situacion que afecta al grupo de poblacion que se prepara
para su incorporacion a la vida productiva ).

Se conoce que cada escolar presenta por lo menos un episodio de infeccion
aguda al aiio, de las vias respiraforias altas y que alrededor del 20% de ellas son
causadas por el estreptococo beta hemolitico del grupo A, asi mismo solo el 50% de las
infecciones estreptocdccicas de faringe son clinicamente sintomsticas ).

La faringitis estreptocéccica es una infeccion frecuente en los nifios de mas de
tres aiios de edad, que da cuenta del 20 al 40% de todos los casos de faringitis
exudativa ).



FARINGOAMIGDALITIS POR ESTREPTOCOCO BETA
HEMOLITICO DEL GRUPO A.

DEFINICION:

En la patologia de las amigdalas faringeas deben considerarse fundamentalmente dos
aspectos ¢ El gque corresponde a las amigdalitis agudas y el relativo a las amigdalas
constitucionalmente hipertrofiadas.

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA. Es generalmente primitiva y favorecida
por algun enfriamiento general o local como la salida a la intemperie después del baiio,
la exposicién prolongada al frio, o la ingestién de nieve o bebidas heladas. Se puede
observar en todas las etapas de la infancia. Dentro del polimorfismo microbiano que
interviene en su etiologia predomina por su importancia y frecuencia el estreptococo.
Su sintomatologia estd caracterizada por principio brusce, intempestivo, a veces
dramatico con fiebre alta (39° a 40°C), vémitos y sintomas generales, escalofrios en los
nifios mayorcitos, hipertermia y palidez en los lactantes, cefalea, malestar general,
mialgias y artralgias, convulsiones en los nifios de constitucion espasmofilica, delirio,
anorexia, disfagia. El menor porcentaje estos sintomas pueden ser ligeros o faltar. En
algunos nifios estos episodios patoldgicos son frecuentes, Las amigdalas se encuentran
tumefactas, rojas, con secrecién puntiferme miiltiple, correspondiente a microabscesos
de las criptas amigdalinas. Los pilares anteriores quedan indemnes adn cuando la
faringe en su totalidad puede estar congestionada o enrojecida. La voz gutural es
caracteristica durante este periodo y cuando habla el enfermo puede orientarse el
diagnostico atn sin haberlo escuchado nunca antes. En otras ocasiones la amigdalitis
es secundaria ¢ concomitante a otras condiciones patolégicas de la rinofaringe, tales
come rinitis, adenoiditis, etc.

La evolucién de la faringoamigdalitis aguda es generalmente corta, de tres a
cinco dias. Puede presentar complicaciones de vecindad o a distancia, como
laringotraqueitis o apendicitis, miocarditis o nefritis, Es bien sabida la importancia en
la etiopatogenia de la fiebre reumadtica.).

GENERALIDADES:

Los estreptococos aerobicos como grupo, se encuentran entre los mas
importantes microbios patégenos para el hombre. Pueden invadir cualquier tejido u
érgano y segiin el sitio de la invasion y de la relacién huésped-pardsito, producen
diferentes sindromes clinicos. Es conveniente dividir las infecciénes estreptococicas en
dos grandes grupos. Los padecimientes agudos y a veces espectaculares, como la
faringitis, escarlatina , erisipela, la fiebre puerperal y las linfangitis, quedan incluidos
en el primer grupo. Estas infecciones se presentan con frecuencia y se caracterizan por
ciertas manifestaciones téxicas y sépticas (7).



El segundo grupo de padecimientos ha sido llamado el de las complicaciones
tardias, no supurativas, de las infecciones estreptocdccicas. Estos padecimientos entre
los que se encuentran la fiebre reumitica y la glomerulonefritis agiidas se presentan
‘por lo general dos a tres semanas después de lIa infeccion estreptocéccica aguda .

HISTORIA.

La fiebre reumitica como complicacién de las infecciones faringeas por el
estreptococo beta hemolitico del grupo A, tienen una larga historia. Entre sus
estudiosos se encuentran a Sydenham en el siglo XVIIL En el siglo XIX Boillaud,
Traeseau, Fowler v Chadle, le dierop la personalidad nosolégica y Schick en los
albores de este siglo reconocid su naturaleza infecciosa y sugirid su origen
inmunologico (7).

Después de muchos estudios que culminaron con la demostracion de que el
control de la infeccién faringea era una medida total para prevenir el desarrolio de
complicaciones como la fiebre reumitica y la glomerulonefritis @).

BACTERIOLOGIA.

Desde 1903 Schottmuller propuso que las diferentes variedades de estreptococos
fueran clasificadas segin su capacidad para hemolizar los eritrocitos cuando se
cultivan en placas de agar-sangre. En 1919 Brown introdujo los términos alfa, beta y
gama ).

La mayor parte de las infecciones estreptococicas humanas son debidas a la
variedad beta. Los estreptococos beta hemoliticos han sido dividides por Lancefield en
grupos inmunoldgicos distintos, basdndose en gue contienen un polisacirido especifico
denominado sustancia M, sobre este carbohidrato especifico se han identificado trece
grupos, designando con Ias letras de 1a A a Ia N. De estos los integrantes del grupo A
son los gérmenes aislados con mayor frecuencia @.

Los estreptococos del grupo A beta hemoliticos se subdividen en mds de ochenta
tipos inmunolégicos, los cuales difieren en la proteina M, que contiene su pared
celular, la cual es responsable de la inmunidad especifica y de la virulencia @),

De las diversas hemolisinas producidas por los estreptococos, por lo menos dos
tipos han sido reconpocidoes y se les conoce como estreptolosina O y estreptolisina S.
Estas dos variedades de hemolisinas son producidas “por los estreptococos A, Cy G de
Lancefield o sea los tres microorganismos que causan la mayor parte de las infecciones
humanas qo).
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En 1933 se hizo la observacién de que los estreptococos hemoliticos licnan
rapidamente la fibrina humana. La sustancia extracelular que produce este efecto fué
llamada estreptoquinasa. L.a estreptoquinasa no causa lisis directamente de la fibrina,
si no que activa una enzima sérica, el plasminégeno, que a su vez produce lisis del
codgulo an.

PATOGENIA.

Los estreptococos penetran al organismo principalmente por la porcién
superior de las vias respiratorias a2.

Los microorganismos se alojan en las mucosas o en otros tejidos y quizd se
conservan viables durante periodos relativamente cortos, a menos que invadan los
tejidos. Los microorganismos se abren paso atravez de los tejidos linfiticos de la
garganta, sobre todo de las amigdalas. En ocasiones la infeccién primaria se localiza en
los senos paranasales (2.

Son miltiples los factores que determinan que aparezca la infeccién a
consecuencia de la exposicién a los microorganismos. La cantidad de estreptococos
parece ser un factor determinante. Por lo general aparece la infeccion cuando hay
exposicion a gran numero de estreptococos del grupo A. El segundo factor de
virulencia, los estreptococos no A se consideran avirulentos a3).

No se sabe definitivamente si hay variaciones en la virulencia de los
estreptococos beta hemoliticos del grupo A de acuerdo con el tipo especifico, ni hay
pruehas concluyentes de que el paso rdpido de un tipo dado de hombre a hombre
aumente la virulencia de los microorganismos (3.

Quizd tan importante como el microorganismo mismo es la susceptibilidad del
huésped, del estado de inmunidad, Ia presencia de anticuerpos especificos a3).

La mayoria de las infecciones estreptocéccicas son de corta duracion y su fase
aguda terminan en cinco a siete dias. No se ha definido el mecanismo de recuperacion
en este plazo, pero se supone que como en otras infecciones bacterianas, se desarrollan
anticuerpos que ayudan a la destruccién de los microorganismos @4),

CUADRO CLINICO.

Se pueden distinguir tres formas clinicas de faringoamigdalitis producidas cada
una por un grupo mis o menos constante de gérmenes, criterio que ha sido util en
funcion del tratamiento as).



La faringoamigdalitis hiperémica (75% de frecuencia ) es de etiologia
principalmente viral, aunque en un 20% es de origen bacteriano (5.

La faringoamigdalitis vesicular o granulosa (15% de frecuencia) es de etiologia
viral o vasomotora qs).

La faringoamigdalitis purulenta de etiologia bacteriana. El porcentaje de
aislamiento de estreptococo beta hemolitico del grupo A fue del 28%, otros autores lo
encuentran entre el 11-40% , segin datos 6.8% de los pacientes son portadores
asintomaéticos a5).

SINTOMAS.

El periodo de incubacién varia de uno a diez dias, pero en general es de tres a
cinco dias 5.

La enfermedad comienza bruscamente en la mayoria de los casos con fiebre,
escalofrios, cefalalgia y dolor de garganta, La ndusea y el vomito son frecuentes en
nifios 5.

Algunos pacientes se quejan de diarrea. En el término de 24 a 48 horas la
enfermedad alcanza su intensidad maxima. Por términe medio el 75% de los pacientes
se quejan de sintomas generales como cefalalgia, malestar general y pérdida del
apetito as.

El sintoma que es casi constante dentro de las primeras 24 horas es el dolor de
garganta, la deglucién aumenta el dolor, también hay tos no productiva, no hay afonia,
el dolor de oido es frecuente 3.

SIGNOS.

La temperatura es alta de 39 a 40°¢, taquicardia de 140 a 160 en nifios y 120 a
140 en adultos. Hiperemia de faringe, amigdalas y paladar blando, hiperpiasia linfoide
y edema es caracteristico el exudado escaso y confluente en las amigdalas tipo
puntiforme, en el 20% no aparece, ganglios linfiticos del cuello estin aumentados de
tamafio y dolorosos qe).

La evolucion de ia enfermedad en la mayoria de las infecciones de la porcion
superior de las vias respiratorias por estreptococo del grupo A, son de evolucién
limitada. En los adultes la temperatura baja a los tres a cuatro dias, en los nifios a los
cinco a nueve dias, el dolor de garganta cede después de que disminuye la
temperatura, el edema, el enrojecimiento y el exudado desaparecen con rapidez. Los
tejidos linfoides y las amigdalas se reducen de tamaiio de las tres a las seis semanas qe).
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DATOS DE LABORATORIO.

El nimero total de leucocitos estd aumentado en el 80% de los pacientes
durante los dos primeros dias de la enfermedad, si persiste elevado por mas de una
semana s¢ debe pensar en una complicacién 7).

DIAGNOSTICO

Lo mds importante en la amigdalitis o la faringitis estreptocéccica es Ia
instalacién brusca de las molestias a la deglucion , asociada con fiebre y otros sintomas
generales. Los signos fisicos de enrojecimiento difuso y edema de la mucosa de la
bucofaringe, amigdalas y paladar blando, Ia presencia de exudado gue va de discreto a
confluente y el crecimiento y dolorimiento de los ganglios del dngulo de la mandibula
son datos de gran valor a7,

Estos hallazgos aunados a leucocitosis por lo menos de 12,000 sugieren infeccion
estreptocdecica an.

Si el cultive muestra desarrollo pero predominantemente de estreptococo beta
hemolitico del grupo A es posible establecer el diagnéstico casi con certeza. El cultivo
da una sensibilidad del 92% qs).

Pichichero no recomienda de rutina los cultivos faringeos de pacientes asintomaticos,
después de haber completado un curso completo de antibidtico para faringitis por
estreptococo beta hemolitico del grupo A (s).

TRATAMIENTO.

La mayoria de los antibidticos muestran actividad antiestreptocdecica, pero la
penicilina realmente destruye al estreptococo beta hemolitico del grupo A, y si se le
administra cuando menos por diez dias, se eliminan todos los estreptococos del grupo A
en la mayoria de los casos (19).

La administracién de penicilina u otros antibioticos en las primeras 24 horas de
la infeccién estreptocéccica de las vias respiratorias superiores, se traduce por un
efecto favorable sobre los sintomas y signos. Cuando se instituye el tratamiento
pasadas las 48 horas, es dificil demostrar un efecto favorable, pero de cualquier
manera se evitan las complicaciones supurativas (o).

Antes de la introduccién de los agentes antimicrobianes fueron frecuentes las
complicaciones no supurativas. Hoy el estreptococo beta hemolitico del grupo A es
susceptible a concentraciones de penicilina y cefalosporinas y los pacientes responden
a la terapia con progreso de los sintomas (20).
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La eleccién del tratamiento antibiético se basa en el conocimiento de los
signientes factores :

Actividad y cobertura en relacién a las bacterias responsables,
seguridad, tolerancia , factibilidad de administracién, experiencia del médico tratante,
costos y resistencia bacteriana ¢,

En nuestro medio se reportan porcentajes de resistencia del 18% a los beta
lactamicos 1),

La faringitis aguda habitualmente evoluciona espontidneamente a la
curacion.El tratamiento depende del agente causal;si es viral debe reducirse al
tratamiento sintomitico de las manifestaciones asociadas : analgésicos, antitérmicos,
reposo, etc.

Si se sospecha o demuestra el origen bacteriano, el tratamiento debe ser con
antibiéticos activos contra gérmenes gram positivos, debido a que la inmensa mayoria
son estreptococos 0 neumococos (22).

El tratamiento depende de Ia etiologia si se identifica germen causal, debe
tratarse con antibiético de eleccion por tiempo prolongado. Puede ser iitil Ia
asociacion de tépicos antisépticos bucofaringeos @23).

En caso de fracasar la terapéutica médica, puede estar indicada Ila
amigdalectomia si se cumple con los siguientes requisitos :

1. Las infecciones son amigdalinas y no difusas de toda la faringe,

2. La frecuencia de la amigdalitis es suficientemente elevada para interferir con el
desarrollo escolar del nifio o con sus actividades sociales o deportivas importantes
@3).

El tratamiento se administra sobre todo para prevenir la fiebre reamatica
aguda y debe iniciarse en los nueve primeros dias desde el comienzo de la enfermedad
Q4.

La ventaja del enfoque de “tratar a todos”, es el costo aparentemente inicial a
corto plazo y la prevencion de la mayoria de las complicaciones de estreptococos, pero
tal enfoque necesariamente provoca la tasa mis alta de reacciones a Ia penicilina y por
lo tanto incrementa el costo total. En el otro extremo est4 el enfoque de “hacer cultivos
a todos”, que se relaciona con la menor cantidad de reacciones a penicilinas, pero es
mds costoso que el enfoque “prueba de antigenos y cultivos” y ademas depende del
seguimiento excelente que no se lleva a cabo debido a los atareados de los médicos ¢s).

Hace treinta ailos, una inyeccion tinica de penicilina benzatinica o penicilina
procainica era el tratamiento antibidtico estindard. La penicilina atn es efectiva
incluso aunque las inyecciones sean dolorosas ;si hay aceptacién esta puede ser la
mejor eleccion.Sin embargo también es efectivo el tratamiento oral. La controversia
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sobre el uso de una preparacién gira al rededor de reducir la incidencia (10 a 20%) de
fallas en el tratamiento (cultivo positive después del tratamiento a pesar del cura
sintomatica) y las recurrencias (26).



JUSTIFICACION.

Las faringoamigdalitis representan una de las 5 primeras causas de copsulta
externa. Se refiere en la literatura que hasta un 40% de esta patologia es causada por
el estreptococo beta hemolitico del grupo A.

Es probable que una razén del alto indice de consultas por faringoamigdalitis,
sea que en Ia gran mayoria de los casos, solo se ofrece un tratamiento etioldgico
inespecifico y son pocos los pacientes a los cuales se realiza un exudado faringeo para
conocer la etiologia de dicha entidad nosolégica y asi poder ofrecer el tratamiento
adecuado.

Por otro lado, aunque conocemos datos estadisticos de otras instituciones, en
Pensiones Civiles del Estado no existe un estudio de la incidencia de la patologia en
mencién, razén importante del porque la realizacién del presente trabajo.

La importancia de la investigacién, estriba -entre otras cosas- en que
obtendremos datos acerca del mimero de pacientes en que se realiza un exudado
faringeo para conocer la etiologia de las faringoamigdalitis y por ende sabremos si el
tratamiento que se ofrece es el adecuado para la erradicacion del principal agente
etiolégico.

15



OBJETIVO GENERAL.

Conocer la incidencia de faringoamigdalitis causada por estreptococo beta
hemolitico del grupo A.

OBJETIVO ESPECIFICO.

1) Conocer la prevalencia en relacién a sexo y edad del grupo en estudio,
2) Determinar si existié contacto previo con pacientes con faringoamigdalitis.

3) Determinar la época del afio en que se presentd ia faringoamigdalitis.

17
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HIPOTESIS NULA.

Las faringoamigdalitis son causadas hasta en un 40% por el estreptococo beta
hemelitico del grupo A, con predominio en ¢l sexo femenino, en los meses frios del afio
y quien la presenta tiene antecedente de contacto previo.

HIPOTESIS ALTERNA.

La faringoamigdalitis es causada en menos del 40% por el estreptococo beta
hemolitico grupo A, no tiene predominio en el sexo femenino ni en los meses frios del
aito y quien la presenta no tiene contacto previo con dicha enfermedad.

19



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La faringoamigdalitis es una de las primeras 5 causas de consulta externa en
nuestro medio y por ende una de las principales causas de que una gran parte del
presupuesto destinado al sector salud (en este caso a Pensiones Civiles del Estado) sea
destinado a una patologia que por naturaleza no implica graves complicaciones, sin
embargo cuando estas se presentan pueden llevar al paciente a una invalidez
irreversible si no es diagnosticada y tratada temprana y oportunamente,

Dado lo anterior es importante conocer la incidencia de dicha patologia en
nuestro medio, ya que con dicho conocimiento podriamos instrumentar medidas de
prevencion y control, que conlleve a disminuir el indice de casos de dicha enfermedad,
resultando ademas en un ahorro del presupuesto destinado a la enfermedad en
cuestion.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

LUQAR: Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua.
PERIODO: 1 de Julio de 1996 al 31 de Marzo de 1997.
UNIVERSO DE TRABAJO: 69,300 pacientes.

Los pacientes se agruparon de la siguiente manera:

a) Sexo.

b) Edad.

¢) Contacto previo.

d) Epoca del aiio.

¢) Diagnéstico bacteriologico.
CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Derechohabiente de Pensiones Civiles del Estado.
b) Edad entre los 2 y 24 aiios.
c) Diagnéstico clinico de faringoamigdalitis bacteriana.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) No ser derechohabiente de Pensiones Civiles del Estado.

b) Edad menor a los 2 afios y mayor a los 24 aiios.

¢) Diagnéstico clinico de faringoamigdalitis no bacteriana.

CAMPO DE TRABAJO: 47,550 pacientes con faringoamigdalitis de diversa etiologia.
CAMPO DE ESTUDIO: 269 pacientes con faringoamigdalitis clinica y bacteriolégica.

DISENO DE LA MUESTRA: Se decidié tomarla en base a los pacientes que fueron a
consulta durante el periodo de estudio.

VARIABLES.

DEPENDIENTES: Diagnostico bacteriolégico.
INDEPENDIENTES: edad, sexo, contacto previ y época del aiio.

METODOS.

Se realizé mediante mediciones numéricas absolutas y relativas, asi como
medidas de tendencia central. El apoyo técnico fué con una computadora 586 y con

23



programas Epi Info y Microsoft Office y una calculadora convencional SOLAR
EQUATE.

MEDICIONES.

Se utilizé el coeficiente de correlacion de Barttlet y la chi cuadrada para
valorar significancia estadistica. Con un porcentaje de confianza del 95%.

Para el coeficiente de correlacion se tomaron los siguientes valores ():

Valor del coeficiente. Magnitud de la correlacién.
Menos de 0.25 Baja.

De 0.253 045 Media baja.

De 0.46 a 0.55 Media,

De 0.56 a 0.75 Media alta.

De 0.76 en adelante Alta,

PRESENTACION DE DATOS.

Se representaron en forma de cuadros y graficos.
La poblacion en estudio se agrupé de la siguiente manera:

1. SEXO. 1.1. Masculino,
1.2. Femenino,

2. EDAD. 2.1, Grupo [ ( de 2 a 4 aiios).
2.2. Grupo O ( de S a 14 afios).
2.3. Grupo ITI ( de 15 a 24 aiios).

3. CONTACTO PREVIO. 3.1, Positivo.
3.2. Negativo.

4. EPOCA DEL ANO. 4.1. Julio a Septiembre.
4.2. Octubre a Diciembre.
4.3. Enero a Marzo.

5. DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO. 5.1. Estreptecoco Beta Hemolitico Grupo
A.

5.2. Estreptococo no A.

5.3. Estafilococo coagulasa positivo,

5.4. Otras bacterias.

5.5. Agentes no bacterianos.
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RESULTADOS.

EDAD.

El grupo méis afectado con faringoamigdalitis fué el III con 147 pacientes
(56.5%), de los cuales 56 (38%) fueron causados por el estreptococo beta hemolitico
grupo A (EBHGA). La relacién entre la edad y el diagnéstico etiolégico (por EBHGA)
revelaron significancia estadistica (chi cuadrada calculada = 19.625 y chi cuadrada
tedrica = 9.49). Ver grdficas 1 y 2.

SEXO.

El sexo femenino fué el mds afectado con 147 casos (56.5%), de los cuales 53
(36%) fueron causados por EBHGA. Por otro lado el coeficiente de correlacién entre
sexo y las faringoamigdalitis por EBHGA fué alte ( p = 0.979635), pero sin
significancia estadistica. Ver grdficas 3.

CONTACTO PREVIO.

Un 70.8% (184 pacientes) tuvieron contacto previo con pacientes con
faringoamigdalitis, de los cuales 94 pacientes (51%) tuvieron diagnostico
bacteriologico por EBHGA, dando come resultado una chi cuadrada calculada de
16.354 con una chi cuadrada tedrica de 9.49, lo cual refleja significancia estadistica.
Ver grificas 4.

EPOCA DEL ANO.

Se presentaron mds casos de faringoamigdalitis en Octubre a Diciembre, conr un
41.2% de los pacientes, seguida de Enero a Marzo con un 34.2%, lo cual en conjunto
ros resulta en un 75.4% (196 pacientes) que corresponde a los meses més frios del aiio,
de los cuales 43.87% (86 pacientes) tuvieron diagnéstico bacteriolégico de EBHGA. El
coeficiente de correlacién entre época del afio y EBHGA fué alto { p = 0.838434), pero
sin significancia estadistica. Ver grdficas 5.

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO.

De los 260 pacientes del campo de estudio, el 40.8% tuvieron diagndstico de
faringoamigdalitis causada por EBHGA, en el 36.9% el cultivo fué negativo, el 9.6%
fué por estreptococo no A, el 8.8% por estafilococo coagulasa positivo y el 3.8% a otros
agentes. Ver grdfica 6.
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Grifica 1.

" incidencia del Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A en las Faringoamigdalitis’.
Pensiones Civiles del Estado.

(1 de Julio de 1996 al 31 de Marzo de 1997).

GRUPOES ETAREOS.

3

B Grupol I Grupo it M Grupo Ml

FUENTE: Archive Pensiones Civiles del Estado.
Chihushus, Chih. México.
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Grifica 2.

" incidencia del Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A en las Faringoamigdalitis",
Pensiones Civiles dei Estado.

{1 de Juijio de 1996 al 31 de Marzo de 1997).

FARINGOAMIGDALITIS POR EBHGA
POR GRUPOES ETAREOS.

M Grupo ! B Grupo I B Grupo {ll

FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahus, Chih. Méxice.
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Grafica 3.

* Incidencia del Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A en las Faringoamigdalitis",
Pensiones Civiles del Estado.

(1 de Julio de 1996 al 31 de Marzo de 1997).

FARINGOAMIGDALITIS POR SEXO.

I Masculino B Masculino con EBHGA
B Femenino B Femenino con EBHGA

FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihkuahua, Chih. México.
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Grafica 4.

" Incidencia del Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A en las Faringoamigdalitis".
Pensiones Civiles del Estado,

{1 de Julio de 1996 al 31 de Marzo de 1997),

CONTACTO PREVIO.

Il Contacto previo B Contacto previo con EBHGA
 Sin contacto previo B Sin contacto previo con EBHGA

FUENTE: Archive Pensiones Civiles del Estado.
Chihushua, Chih. México.
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e

Grafica S.

" Incidencia del Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A en las Faringoamigdalitis".
Pensiones Civiles del Estado.

(1 de Julio de 1996 al 31 de Marzo de 1997).

EPOCA DEL ANO.
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FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahua, Chih. México.
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Grafica 6.

* incidencia del Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A en las Faringoamigdalitis™.
Pensiones Civiles del Estado.

(1 de Jutio de 1996 al 31 de Marzo de 1897).

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO.

96

25

B EBHGA 8 Estreptococo no A
B Estafilococo coag. {+) H Otras Bacterias

@l Agentes no bacterianos

FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahua, Chih. México.
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CONCLUSIONES.

1) En nuestro campo de estudio el grupo mds afectado fue el comprendido
entre los 15 y 24 aiios de edad, diferente a lo que se refiere en la literatura (S a 14
aiios).

2) El sexo femenino fué el mas afectado, con una relacién 1.3 a 1 con el sexo
masculino, ligeramente baja cn relacién a lo referido por la literatura (1.8 a 1).
Lo cual coincide con la hipbtesis planteada.

3) La mayoria de los pacientes tuvieron contacto previo con personas con
faringoamigdalitis, coincidiendo con lo reportado en la literatura ( sobre todo
en lugares donde existe hacinamiento: guarderias, escuelas, etc.), lo cual
apoya la hipaétesis planteada.

4) En el presente estudio se observé un importante predominio de las
faringoamigdalitis en los meses frios del aiio, lo cual coincide con la literatura,
dado que en dicha época la poblacién tiende a hacinarse mucho mis. Lo
anterior apoya la hipétesis planteada.

5) En relacién al diagnéstico de faringoamigdalitis por EBHGA el porcenta je
(40.8%), coincide con lo reportado en la literatura (15 2 40%) y con la hipotesis
planteada.

Por otro lado, dicho estudio solo incluyé a las faringoamigdalitis diagnosticadas
clinicamente como bacterianas y corroboradas con cultivo, sin embargo hubiera sido
importante incluir aquellas diagnosticadas como virales y haber realizado su cultivo
para corroborar el diagnéstico clinico mencionado. Lo anterior con la finalidad de
demostrar que la utilidad del cultivo es importante, sobre todo para dar el tratamiento
adecuado, ya que ¢l mal uso y abuso de antibiéticos, condiciona resistencia bacteriana
y la necesidad de utilizar otros esquemas antimicrobianos de mayor espectro, pero
también con costos mas elevados.

Aungque algunos autores mencionan que la penicilina cubre adecuadamente -en
su mayoria- las faringoamigdalitis ya que es muy frecuente que sean causadas por el
EBHGA y que por lo tanto seria initil el gasto del uso del cultivo, el presente trabajo
nos comprueba que aunque alta fué la frecuencia del EBHGA, el mayor porcentaje
(59.2%), no fué causada por el gérmen en mencién, razén por la cual pudieramos
cuestionar si en un momento dado se justifica dar panicilina en todos aquellos
pacientes que sospechemos de faringoamigdalitis bacteriana.

Aunque obtuvimos resultados importantes, €l objetivo principal del presente
estudio fué comocer la incidencia de faringoamigdalitis por estreptococo beta
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hemolitico del grupo A, sin embargo dicho trabajo puede ser la base de un estudio mas
amplio, ¢l cual enriquezca mds los conocimientos de la patologia en estudio en nuestra
comunidad.
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