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1. RESUMEN

Segun la OMS el término de faringoamigdalitis es: cuadro clinico caracterizado por Odinofagia,
exudado faringeo, petequias en paladar blando, adenopatias cervical anterior, temperatura mayor
de 38.5 grados centigrados. Los objetivos de la investigacion son; Objetivo general: Determinar
los agentes bacterianos encontrados en faringoamigdalitis aguda en nifios de 5 a 15 afios de edad
y su sensibilidad y resistencia a los antibioticos usados en las unidades comunitarias de salud
familiar de Chilanga y Guatajiagua, Morazan y La Cruz, Usulutan, durante junio a agosto de
2015; Objetivo especifico: Describir los principales signos y sintomas clinicos que se presentan
en los nifios de 5 a 15 afios de edad que consultan con cuadros de faringoamigdalitis aguda,
Identificar los agentes bacterianos mas comunes en la poblacion de nifios entre 5 a 15 afios de
edad a través de cultivos faringeos y Determinar la sensibilidad y resistencia microbiana ante el
uso de Amoxicilina, Claritromicina, Trimetropim-Sulfametoxazol y Penicilina Benzatinica en el
manejo de Faringoamigdalitis Aguda. Metodologia: el estudio fue prospectivo ya que los
resultados de la investigacién se obtuvieron a medida que se obtuvo la informacion; fue
transversal porque se estudiaron las variables antes expuestas en forma simultanea en un periodo
de tiempo determinado que comprendié de junio a agosto de 2015 y sin ningun seguimiento
posterior; fue descriptivo porque con el estudio se determind la situacion de las variables en
estudio. Resultado: el grupo de estudio fue escogido entre los pacientes que consultaron de
manera aleatoria y que cumplieron los criterios del cuadro clinico presentes en
faringoamigdalitis aguda para la toma de cultivos faringeos, los resultados de los cultivos se
analizaron para determinar la presencia de microorganismos bacterioldégicos comunes y su

sensibilidad y resistencia a los antibioticos estudiados.

PALABRAS CLAVES: faringoamigdalitis aguda, antibioticoterapia, cultivo, faringitis.
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1. INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES DE LA PROBLEMATICA EN ESTUDIO

La faringoamigdalitis aguda es una infeccion de las vias aéreas superiores que incluye en su
cuadro clinico la presencia de odinofagia, exudado faringeo, petequias en paladar blando,

adenopatias cervical anterior, temperatura mayor de 38.5°C, sugieren etiologia bacteriana.(1).

Las infecciones de la via aérea superior constituyen la causa mas frecuente de consulta en el
grupo pediatrico. Dentro de éstas, la faringoamigdalitis aguda (FA) ocupa un lugar
importante. Streptococcus pyogenes es la causa bacteriana mas comun de esta patologia,
aislandose en 15 a 30% de los nifiosy en 5 a 10% de los adultos con FA; el resto es
principalmente de etiologia viral. Se cree que otras bacterias de la microbiota orofaringea
pueden influir en el desarrollo de FA. Streptococcus pyogenes se puede aislar de secrecion
faringea durante todo el afio, siendo mas frecuente en otofio y primavera. Se utilizan dos
métodos para su deteccion: test inmunoldgicos (“rapidos™) para la deteccion del antigeno
grupo A de S. pyogenes en el carbohidrato C de su pared, y el cultivo bacterioldgico de la
secrecion faringea. Este Gltimo corresponde al estandar de oro por su alta sensibilidad y
especificidad. La faringoamigdalitis aguda corresponde a la infeccion de la orofaringe y/o
nasofaringe y constituye una de las principales causas de consulta médica en la atencién

primaria de salud.

La mayoria de los casos son de causa viral siendo S. pyogenes la principal causa bacteriana.
Afecta fundamentalmente a nifios en edad escolar, 5-10 afios, y es mas prevalente en climas
frios o templados y en los periodos de invierno y primavera. La mayoria de los casos son de
etiologia viral; dentro de las causas bacterianas S. pyogenes es la principal, con frecuencias
que llega a 15-30% en nifios y 5-10% en adultos. Se realiz6 un trabajo de forma retrospectiva
con los registros clinicos de la unidad de Morbilidad Aguda Pediatrica del Centro Medico,
San Joaquin de la Pontificia Universidad Catolica de Chile (Grupo A) y de la Unidad de
Urgencia Pediatrica del Hospital Clinico de la misma universidad (Grupo B), la revision
abarco desde enero de 2002 a marzo del 2003 en el grupo A y desde enero de 2002 hasta
diciembre de 2002 en el grupo B; se seleccionaron aquellos registros que tenian el
diagnostico de faringoamigdalitis y a quienes se le habian solicitado un test inmunologico o
cultivo bacteriologico para S. pyogenes. En el grupo A se revisd la totalidad de registro




clinico del periodo, en el grupo B no se tuvo acceso a todo el periodo; por esta razén solo se
conoci6 la frecuencia de consulta por faringoamigdalitis en el grupo A. se empleé el score
descrito por Mc lIsaac; solo para detectar si existian diferencias clinicas entre el grupo de
pacientes a quienes se les tomo exdmenes y a aquellos g no se estudiaron, los pacientes
incluidos tenian un promedio de edad de 6 afios a 19 afios, en el grupo A se efectud analisis
de laboratorio para confirmar etiologia estreptocdcica a 65% de los pacientes y en el grupo B
al 66%. La frecuencia de solicitud de exdmenes e indicacion de antimicrobianos no vario
significativamente segun la edad, la mayor tasa de positividad se observo en una edad entre 6
y 10 afios (50%) disminuyendo conforme la edad se aleja de este rango. La tasa global de S.

pyogenes fue de 37%. (2)

La infeccion mas comun por estreptococos del grupo A es la faringoamigdalitis
aguda. La presentacion clasica de la infeccion estreptocdcica de las vias respiratorias
superiores como faringitis aguda es rara en los nifios menores de tres afios. En los estudios de
cultivo de fauces de nifios sanos durante los brotes escolares de faringitis se observaron tasas
de prevalencia de Streptococcus del grupo A de hasta 15% a 50%, estos estudios incluyen a
los nifios que eran portadores faringeos sin respuesta inmune ulterior a antigenos celulares y

extracelulares de estreptococos del grupo A. (3)

Se han llevado a cabo diversos estudios que demuestran la relacion entre la presencia
de bacterias productoras de beta-lactamasa y los fracasos terapéuticos con penicilina. Sin
embargo otros no encuentran esta relacion y ponen en duda el papel que se ha atribuido a las
bacterias de la faringe como causa de los tratamientos con penicilinas. En la actualidad es un
tema bastante discutido. También se han comunicado datos muy variables sobre la incidencia
de la tolerancia a la penicilina en S. pyogenes, oscilando entre el 12% y 92% debido en parte
a la metodologia utilizada. En un estudio realizado en Espafia se pudo comprobar que el
12.6% de las cepas causantes de faringitis estreptococcica eran tolerantes a la penicilina.
Otros aspectos de interés que corroborarian el fracaso con penicilina y otros betalactamicos
podian ser la existencia de cepas de S. pyogenes con una proteina especifica (F1) que
facilitaria su acceso al interior de la célula, siendo de esta forma inaccesible a dichos

antimicrobianos.

Diferentes autores han insistido sobre la necesidad de cumplir 10 dias de tratamiento
completo con penicilina, a pesar de la rapida desaparicion de los sintomas. Se ha comprobado
de la disminucion de los dias de tratamiento aumenta el fracaso bacterioldgico y las




apariciones de complicaciones supuradas. Por otra parte, diversos estudios han puesto de
manifiesto que entre los portadores de S. pyogenes tienen lugar una alta tasa de fracaso del
tratamiento con penicilina para erradicar el microorganismo En Espafia se han observado
porcentajes de cepas resistentes a la eritromicina y a otros macrélidos comprendidos entre el
20 % vy el 35%. En otros estudios se han encontrado una correlacion entre el aumento de la
prevalencia de S. pyogenes resistentes a los macroélidos y el uso de estos antimicrobianos, por
lo que solo deberian de seleccionarse en casos muy seleccionados. Los mecanismos causantes

a la resistencia a los macrdlidos en los estreptococos a la diana ribosémica y al flujo activo.

Un estudio multicéntrico realizado en 11 servicios de urgencias hospitalarios, concluia
que un 54,8% de prescripciones antibidticas en faringoamigdalitis en nifios (0 a 18 afios de
edad, n = 1.716) fueron inadecuadas, destacando que un 75,9% de menores de 3 afios habia

recibido tratamiento antibidtico siguiendo criterios exclusivamente empiricos. (4)

Un punto controversial con respecto a la faringoamigdalitis aguda estreptococo es la
Indicacion del tratamiento antibi6tico. Se calcula que entre 50% a 75% de los pacientes que
consultan por odinofagia reciben tratamiento antimicrobiano. Existen datos en la literatura
que sefialan que la terapia con antibidtico acortaria el periodo sintomatico, disminuiria el
contagio y seria una manera efectiva de prevenir tanto las complicaciones supurativas como

no supurativas® 2.

Con frecuencia se Indica terapia antibiotica sin tener certeza respecto a la etiologia de
la faringoamigdalitis, sometiendo por una parte al paciente a potenciales reacciones alérgicas
y aumentando por otra, las tasas de resistencia antibidtica, generdndose de esta manera

mayores costos para el sistema de salud.(5)

Se realiz6 un estudio de cultivo faringeo en el Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” Valencia. Estado Carabobo, Venezuela en el cual los Resultados fueron: en 55
casos (72.4%) flora asociada normal y en 21 casos (27.6%) se aislé un agente patdgeno
bacteriano. Las bacterias aisladas con mas frecuencia fueron: Staphylococcus aureus (52.4%)
y Streptococcus pyogenes (33.33%). (6)

La prevalecia de resistencia a los macrolidos entre las cepas aisladas de estreptococo
grupo A que pueden ser del 40 %. La resistencia de S. neumoniae a los macrolidos casi
siempre coexiste con resistencia a la penicilina. Solo 5% de las cepas sensibles a la penicilina
son resistentes a los macrélidos, mientras que el 50 % mas de las resistentes a la penicilina lo

son también a los macrélidos. (7)




En el hospital nacional de nifios Dr. Carlos Sanz Herrera, San José Costa Rica; Se
analizo la clinica y etiologia de la faringitis a nivel de consulta externa del hospital nacional
de nifios. De 100 nifios que acudieron a la consulta externa con un cuadro de faringitis aguda,
se obtuvo 74 cultivos positivos por bacterias, y 26 negativos. La bacteriologia revelo que el
agente mas frecuente fue S. neumoniae (41.8%) seguidos por S. pyogenes (10.8%), H.

influenzae (9.4%) y estreptococos del grupo C (4%). (8)

En el Hospital del Nifio Saladis se realiz6 un estudio bacteriologico en nifios de 3 a 14
afios con faringoamigdalitis en la consulta ambulatoria, en nifios de 1 a 3 afios el S. Pyogenes
fue el mas frecuente (67.7%) seguido de Moraxella catarralis (55.5%) en nifios de 4 a 6 afios
el més frecuente fue Moraxella catarralis (33.3%) seguido de S. pyogenes (23.5%), en nifios
de 7 o més el S. aureus fue el mas frecuente (83.3%) seguido de Moraxella catarralis
(11.2%). (9)

En El Salvador, el promedio semanal de infecciones respiratorias agudas es de 49,700
casos, durante la semana epidemioldgica numero 29 de 2014, se notificd 50,000 casos, 27.5%
(13,758 casos) menos que lo reportado en la semana previa (63,758), comparando los casos
de la semana 29 de 2014, se ha notificado un total acumulado de 1,441,306 casos de
infecciones respiratorias agudas, que en relacién con los datos del mismo periodo de 2013
(1,549,669) significan una reduccién de 7.5% (108,363 casos). (10)




1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo antes mencionado se deriva la siguiente problematica a proponer:

¢Cuales son los agentes bacterianos encontrados en faringoamigdalitis aguda en nifios de 5 a

15 afios de edad y su sensibilidad y resistencia a los antibidticos usados?




2. JUSTIFICACION

En nuestro pais tanto en hospitales, como en el primer nivel de atencion unas de las
consultas mas frecuentes son las patologias del aparato respiratorias, siendo varios los
agentes involucrados. Relacionado con la condiciones de vidas, hacinamiento, desnutricion
que enfrenta nuestra poblacion, un gran porcentaje de estas patologias son faringoamigdalitis
aguda bacteriana que se diagnostican sin hacer uso de examenes que corroboren el

diagnostico o sospecha clinica.

La alta frecuencia de consultas por faringoamigdalitis aguda en centros de salud y las
dificultades clinicas para hacer un diagnostico etioldgico, la necesidad de instaurar un manejo
médico que cubra las expectativas de la familia del nifio, la importancia de las
complicaciones y el manejo a veces incorrecto de esta enfermedad justifican la presente
investigacion cuyos objetivos seran: identificar los agentes bacterianos mas comunes en la
poblacion de edad escolar a través de cultivos faringeos en nifios con cuadros de
faringoamigdalitis aguda al mismo tiempo determinar la sensibilidad y resistencias a los
antibidticos méas usados en nuestras unidades comunitarias, el cual se cuenta con poca

informacidn de dicha problematica a nivel nacional.




3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar los agentes bacterianos encontrados en faringoamigdalitis aguda en
nifios de 5 a 15 afios de edad , y su sensibilidad y resistencia a los antibioticos
usados en las unidades comunitarias de salud familiar de Chilanga y Guatajiagua,

Morazan y La Cruz, Usulutan, durante junio a agosto de 2015

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO:

Describir los principales signos y sintomas clinicos que se presentan en los nifios

de 5 a 15 afios de edad que consultan con cuadros de faringoamigdalitis aguda.

Identificar los agentes bacterianos mas comunes en la poblacién de nifios entre 5 a

15 afos de edad a través de cultivos faringeos.

Determinar la sensibilidad y resistencia microbiana ante el uso de Amoxicilina,
Claritromicina, Trimetropim-Sulfametoxazol y Penicilina Benzatinica en el

manejo de Faringoamigdalitis Aguda.




4. MARCO TEORICO

41 FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Segun la OMS el término de faringoamigdalitis es un cuadro clinico caracterizado por
odinofagia, exudado faringeo, petequias en paladar blando, adenopatias cervical anterior,

temperatura mayor de 38.5 grados centigrados. (1)
Anatomia:

El anillo de waldeyer es un tejido linfoide que rodea los orificios de entrada de la cavidad
oral y nasal en la faringe e incluye las amigdalas palatina, las amigdalas faringeas o
adenoides, el tejido linfoide que rodea al orificio de la trompa de Eustaquio en las paredes
laterales de la nasofaringe, la amigdala lingual en la base de la lengua y el tejido linfoide
difuso localizado en toda la faringe, sobre todo detrés de los pilares faringeos o en la pared
posterior. El tejido linfoide localizado en el pliegue palatogloso (pilar amigdalino anterior) y
el pliegue palatofaringeo (pilar amigdalino posterior) forma la amigdala palatina. Este tejido
linfoide se separa de los musculos faringeos que lo rodean por una gruesa capsula fibrosa.
Las adenoides son un agregado unico de tejido linfoide localizado entre el tabica nasal y la
pared posterior de la faringe. Se separa de las estructuras adyacentes por una delgada capsula
de tejido fibroso; las adenoides no tienen las complejas criptas existentes en las amigdalas

palatinas, si no unas mas sencillas.

El tejido linfoide en la base de la lengua forma la amigdala lingual, que también contiene
criptas amigdalinas sencillas. Un 65% de los linfocitos que constituyen el anillo linfoide del
anillo de waldeyer son linfocitos B y el resto son linfocitos T o células plasmaticas. El papel
inmunoldgico de las amigdalinas y las adenoides es inducir la inmunidad secretora y regular
la produccién de inmunoglobulinas secretoras. Las amigdalas y las adenoides se localizan en
la zona de comunicacion de la faringe con el exterior, por lo que ocupan la posicion ideal
para realizar la primera defensa del organismo frente a los cuerpos extrafios. Unas profundas
hendiduras dentro del tejido amigdalino forman las criptas amigdalinas que estan revestidas

por un epitelio escamoso y que tiene linfocitos agregados en su base.

El tejido linfoide del anillo del waldeyer presenta su maxima actividad inmunologica entre
los 4 ylos 10 afios de viday disminuye durante la pubertad.




Las infecciones de las vias respiratorias altas representan un porcentaje importante de las

consultas pediatricas y un tercio de ellas presentan como primer sintoma dolor de garganta.
Etiologia:

Los gérmenes responsables con mayor frecuencia de la faringitis son los virus (adenovirus,
coronavirus, enterovirus, rinovirus, virus sincitial respiratorio, virus del Epstein Barr, virus de
herpes simples, metaneumovirus, Yy los estreptococos del grupo A. otros germenes
implicados son los estreptococos del grupo C, Arcanobacterium haemolyticum, Franciscella

tularencis, Mycoplasma neumoniae, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium diptheriae.
Epidemiologia:

Las infecciones de las vias respiratorias altas de origen viral se contagian por contacto
estrecho y se producen sobre todo en invierno y primavera y se transmiten por contacto
estrecho con la persona infectada. La faringitis estreptococcica es rara antes de los 2 y 3 afios
de edad y tiene su incidencia maxima durante los primeros afios de escolarizacion y
desciende en los ultimos afios de la adolescencia y la edad adulta. La enfermedad se presenta
durante todo el afio con més frecuencia durante invierno y primavera y se suele contagiar a
los hermanos y comparieros del colegio. La faringitis por estreptococos del grupo C y A
haemolyticum es mas frecuente en adolescentes y adultos. La infeccion primaria por VIH

también se manifiesta con faringitis y sindrome mononucleosico.
Etiopatogenia:

La colonizacidn de la faringe por estreptococos del grupo A que puede producir un estado de
portador asintomatico o una infeccion aguda. La proteina M es el principal factor de
virulencia de estreptococos del grupo A y facilita la resistencia a la fagocitosis por los
polinucleares neutrofilos. La infeccién genera una inmunidad especifica de agentes que

protege al paciente de una infeccion posterior por ese serotipo concreto de proteina M.
Patologia:

Infeccion aguda: la mayoria de los episodios de faringoamigdalitis aguda son de origen viral,
la causa més frecuente de infeccion faringea son los estreptococos b-hemolitico del grupo A.
otras bacterias que pueden generar este cuadro son otros estreptococos b-hemoliticos como el
grupo C, Staphylococcus aureus, gérmenes gram negativos y Mycoplasma pneumoniae y en
menor medida Neisseria gonorreae, y Corynebacterium dipheriae, los pacientes




inmunodeprimidos y los nifios tratados con antibiotico terapia o corticoides inhalados de

forma cronica pueden infectarse por candida.

Infeccion crénica: las amigdalas pueden infectarse de forma cronica por maultiples
organismos por una elevada incidencia de organismos productores de beta lactamasa. En esta
flora predominan tanto gérmenes aerobios como estreptococos 0 Haemophilus influenzae y
anaerobios como peptostreptococcus, Fusobacterium. En las criptas amigdalinas se pueden
acumular células epiteliales descamadas, linfocitos, bacterias y otros restos, lo que causa una

amigdalitis criptica.
Manifestaciones clinicas:

La faringitis estreptococcica suele manifestarse de forma rapida y cursa con dolor de garganta
y ausencia de tos y fiebre. Son frecuentes las cefaleas y los sintomas subjetivos (dolor
abdominal y vomitos) la faringe aparece enrojecida y las amigdalas se hipertrofian y aparecen
revestidas por un exudado amarillento sanguinolento. Pueden producirse petequias o lesiones
en forma de donut en el paladar blando y la parte posterior de la faringe, y la Gvula aparece
enrojecida, tumefacta y moteada. Los ganglios cervicales anteriores estdn aumentados de

tamafo y duelen.

El periodo de incubacién es de 2 a 5 dias, algunos pacientes muestran los estigmas
adicionales de la escarlatina, como palidez peri oral, lengua en fresa y un exantema rojo

finamente papuloso.
Infeccién aguda:

Los sintomas de la infeccion por estreptococos del grupo A consisten en dolor de garganta,
odinofagia, malestar, fiebre y escalofrios, disfagia, otalgia referida, cefalea, dolores
musculares e hipertrofia de los ganglios linfaticos cervicales. Entre los signos destacan la
sequedad de la lengua, unas amigdalas aumentadas de tamafio y eritematosas, exudacion
faringea o amigdalina, petequias en el paladar y aumento del tamafio y dolor en los ganglios

yugulo-digastricos.
Infeccion cronica:

Los nifios con una amigdalitis cronica o criptica presentan halitosis, dolor de garganta
cronico, sensacion de cuerpo extrafio o antecedente de expulsion de trozos de tejidos mal

olientes y de mal sabor. La exploracion puede demostrar unas amigdalas de cualquier tamafio




que con frecuencia tienen abundantes restos dentro de las criptas. Como los gérmenes
responsables no suelen ser estreptococos del grupo A, el cultivo para estreptococos resulta ser

negativo.
Diagnostico:

El objetivo del diagndstico especifico es identificar estreptococos del grupo A. la clinica de
las faringitis virales y de las bacterias mostraron un notable solapamiento. El cultivo de la
garganta sigue siendo una prueba de referencia imperfecta para diagnosticar una faringitis
estreptocdcica. Se pueden producir falsos positivos en el cultivo si se confunden otros
gérmenes con un estreptococo del grupo A y los nifios portadores de estreptococos pueden
tener también cultivos positivos. Existen varias causas de falsos negativos en el cultivo, con
una muestra de frotis faringeo inadecuada o que el paciente este usando antibiotico terapia sin
decirlo. La especificad de las pruebas rapidas para detectar el antigeno del estreptococos del
grupo A es elevada de manera que si esta prueba es positiva, no sera necesaria el cultivo y
estara indiciado el tratamiento adecuado, sin embargo debido a q la sensibilidad de las
pruebas rapidas es menor en general que la del cultivo se recomienda confirmar una prueba
rapida negativa con un cultivo, sobre todo cuando exista una alta sospecha clinica de
estreptococos del grupo A. se necesitan medios de cultivos especiales y una incubacion
prolongada para detectar A. hemolyticum . Los cultivos de virus no sueles estar disponibles, y

en general resultan demasiados caros y lentos como para tener utilidad clinica.

La reaccion en cadena de polimerasa es mas rapida y puede ser Util, pero no siempre es
necesaria. Un recuento celular completo que muestre muchos linfocitos atipicos y la prueba
de aglutinacion en cristal positiva (prueba en gotas) permiten confirmar el diagndstico clinico

de mononucleosis infecciosa por virus del Epstein Barr.
Tratamiento

La mayor parte de los episodios de faringitis estreptocécica se resuelve sin tratamiento en
pocos dias, pero el tratamiento antibidtico acelera la recuperacion en 12 a 24 horas. El
principal beneficio del tratamiento es la prevencion de la fiebre reumatica aguda y resulta casi
totalmente eficaz si se inicia la antibioticoterapia en los primeros 9 dias de la enfermedad. La
antibioticoterapia se debe empezar de inmediato sin necesidad de realizar un cultivo en los
nifos con una faringitis sintoméatica y cuando la prueba répida para el antigeno
estreptococico es positivo, cuando el diagnéstico clinico sea de escarlatina, cuando un

miembro de la familia tenga una faringitis por estreptococo demostrado, cuando el paciente




refiere antecedentes de fiebre reumatica aguda y cuando exista un caso resiente de fiebre

reumatica aguda en la familia.

Existen varios antimicrobianos de probada eficacia. Es estreptococos del grupo A siempre es
susceptible a la penicilina que tiene un espectro limitado y pocos efectos adversos. La
penicilina V es barata y se puede administrar dos a tres veces al dia durante 10 dias a dosis de
250 mg. en nifios y 500 mg. en adolescentes y adultos. En los nifios se suele preferir la
amoxicilina oral, la administracién de 750 mg. Diarios de amoxicilina oral en una sola dosis
diaria durante 10 dias es tan eficaz como la administracion de 250 mg. De penicilina 3 veces
al dia durante el mismo periodo. Otro estudio indica que un ciclo de 6 dias de amoxicilina
oral (50 mg./kg./dia dos veces al dia; dosis adulto 1 gr. dos veces al dia) puede ser tan eficaz

como la administracion de penicilina B tres veces al dia durante 10 dias.

La administracion de una dosis Unica de penicilina benzatinica (600,000 U para nifios
menores de 27 kg. Y 1.2 millones de Ul para nifios mayores o adultos) o una combinacién de
penicilina G benzatina procaina intramuscular produce dolor, pero asegura el cumplimiento
del tratamiento y consigue niveles sanguineos adecuados durante mas de 10 dias. Se
recomienda administrar eritromicina (eritromicina etilsuccinato 40 mg./kg./dia por via oral
divididos en dosis 3 0 4 veces al dia durante 10 dias o eritromicina estolato 20-40 mg./kg./dia
por via oral divididos en dosis 2, 3 0 4 veces al dia durante 10 dias, dosis maxima de ambos
farmacos 1 gr. /24 hr.) en los pacientes alérgicos a los betalactamicos. Algunos farmacos
nuevos como la azitromicina ofrecen la ventaja de la administracion Gnica diaria o la menor
duraciéon del tratamiento, circunstancia que puede mejorar el cumplimiento terapéutico,
aunque estos farmacos son en general mas caros que la penicilina y el creciente uso de los
antibioticos macrdlidos sea correlacionado con el aumento de las tasa de resistencias a la

eritromicina entre los estreptococos del grupo A.

Segun el porcentaje de cultivo que siguen siendo positivos para estreptococo del grupo A tras
el tratamiento (cefalosporina) parecen igual de buenos o mejores que la penicilina quizas por
su mayor eficacia para eliminar portadores de estreptococo. Los cultivos de control no son
necesarios salvo que reaparezcan los sintomas. Algunos pacientes tratados siguen teniendo
estreptococos del grupo A en la faringe y se convierten en portadores. Este estado de portador
no suele representar un peligro para los pacientes o las personas proximas a estos, pero puede
causar confusiones en las pruebas usadas para detectar la etiologia de episodios posteriores de

faringitis. EI mejor régimen de tratamiento para erradicar los portadores de estreptococos es




20 mg. / kg. / Dia de clindamicina divididos en tres dosis diarias (dosis de adulto 150-450
mg. 3 0 4 veces al dia; dosis maximas 1.8 gr. al dia) por via oral durante 10 dias. No se
dispone de tratamiento especifico para la mayor parte de las faringitis virales. El tratamiento
sintomaéticos inespecificos puede ser una parte importante del plan global de tratamiento. Un
antipirético/ analgésico oral (paracetamol o ibuprofeno) puede aliviar la fiebre y dolor de
garganta. Hacer gargaras con agua salada templada suele aliviar también la clinica, igual que

los spray de anestésicos locales y las pastillas que pueden llevar benzocaina, fenol o mentol.

4.2 FARINGITIS DE REPETICION

La faringitis de repeticién por estreptococos puede deberse a una recaida causada por la
misma cepa. Si se ha seguido mal el tratamiento antibidtico, se recomienda la penicilina
benzatinica intramuscular. Se debe valorar la posibilidad de resistencias cuando se utilice un
tratamiento distinto de la penicilina, como la eritromicina. Las recaidas puede deberse
también a una cepa distinta tras una nueva exposicion o ser una faringitis de otra causa en un
portador de estreptococos. Esta ultima posibilidad se debe plantear cuando la enfermedad sea
lo bastante leve y atipica como para corresponder a una faringitis estreptocdcica. Si se detecta
un SBHGA en un cultivo repetido a los pocos dias de terminar el tratamiento, se recomienda
realizar un tratamiento para erradicar los portadores. Una faringitis prolongada (> 1-2

semanas) sugiere otro trastorno como la neutropenia o los sindromes de fiebre recurrente.

La amigdalectomia reduce la incidencia de faringitis durante 1-2 afios en los nifios con
faringitis de repeticion con cultivo positivo para SBHGA graves y frecuentes (mas de 7
episodios en el afio anterior o mas de 5 en cada uno de los dos afios precios). La mayor parte
de los nifios van teniendo cada vez menos episodios de forma espontanea con el paso del
tiempo, de manera que se debe sopesar esta tendencia espontanea con los riesgos que
comporta la anestesia y la cirugia. Los antecedentes no demostrados de faringitis de

repeticién no son motivo adecuado para recomendar la amigdalectomia.

Complicaciones y pronosticos

Las infecciones respiratorias de origen viral pueden predisponer a las infecciones bacterianas

del oido medio. Entre las complicaciones de la faringitis estreptococica se incluyen las




complicaciones supurativas locales, como los abscesos para faringes, y las complicaciones no

supurativas tardias, como la fiebre reumatica aguda y la glomerulonefritis postinfecciosa.

Prevencion

Se estan desarrollando vacunas estreptocécicas multivalentes basadas en los péptidos de las
proteinas. La profilaxis antimicrobiana con penicilina oral diaria previene las infecciones de
repeticion por SBHGA, pero solo se recomienda para prevenir las recaidas de las fiebres
reumaticas agudas. (11)

4.3 FARINGITIS

Aunque afecta a paciente de todas las edades, la faringitis por estreptococo del grupo A
supone una de las infecciones bacterianas infantiles mas comunes y representa 20 % a 40 %
de todos los casos de faringitis exudativa en los nifios, aunque antes de los tres afios. Entre los
nifios mas pequefios la infeccidon estreptocdcica se manifiesta por un sindrome de fiebre,
malestar general, linfadenopatia sin faringitis exudativa. La infeccidén se contrae debido al
contacto con una persona que porto el microorganismo, las gotitas respiratorias constituyen el
mecanismo habitual de diseminacion, aunque se han descrito otras vias como los brotes

propagados en los alimentos.

El periodo de incubacion dura de uno a cuatro dias. Los sintomas comprenden: dolor de
garganta, fiebre y escalofrios malestar general y en ocasiones molestias abdominales y
vomitos, ante todo en los nifios tanto los sintomas como los signos son bastante variables y
oscilan entre una molestia leve de la garganta acompafia de signos fisicos minimos hasta la
presencia de fiebre alta y dolor intenso de garganta asociado con eritema y tumefaccién de la
mucosa faringea y la presencia de exudado purulento en la pared posterior de la faringe y los
pilares amigdalinos. Cuando la faringitis exudativa a menudo se detectan también

adenopatias cervicales dolorosas a la palpacion.

Los cultivos faringeos aun constituyen los métodos diagnostico fundamental. El cultivo de

una muestra faringea extraida de manera correcta (frotando energéticamente ambos pilares




amigdalinos con una torunda estéril) y procesado de forma adecuada es el método mas
sensible y especifico disponible para establecer un diagnostico definitivo. Un resultado
positivo permite establecer de manera fiable el diagnostico definitivo y no resulta necesario

efectuar un cultivo faringeo.

No obstante la prueba de diagnostico rapida es menos sensible que el cultivo faringeo
(sensibilidad relativa comprendida entre 55 y 90% segun los estudios comparativos), por lo

que los resultados negativos deben confirmarse con un cultivo faringeo
Complicaciones

Las complicaciones supurativas de la faringitis estreptocdcica resultan pocos frecuentes desde
que se extendid el uso de los antibidticos para tratar la mayor parte de los casos

asintomaticos.

Las complicaciones obedecen a la diseminacion de la infeccién desde la mucosa faringea
hasta los tejidos mas profundos mediante extension directa o via hematdgena o linfatica
comprende: linfadenitis cervical, absceso periamigdalino o retrofaringeo sinusitis, otitis

media, meningitis, bacteriemia, endocarditis y neumonia.

Se descarta la presencia de complicaciones locales como formacién de absceso en el espacio
periamigdalino o parafaringeo, de los pacientes con sintomas excepcionalmente grave o

prolongado o con dolor local aunado fiebre alta y postracion.
Tratamiento:

Penicilina G benzatinica 1.2 Ul IM o penicilina V 250 mg VO cada 8 horas 0 500 mg cada

12 horas por diez dias.

Nifios menores de 27 kg penicilina G benzatinica 600 Ul IM o penicilina V 250mg VO cada
8-12hr por diez dias.

Falla del tratamiento:
Estado de portador asintomatica.

En los cultivos de seguimiento se ha comprobado que el 20% de los habitante de determinada
poblaciones presenta colonizacion faringea asintomatica por estreptococo del grupo A. no se

ha publicado ninguna directriz definitiva sobre el tratamiento sobre estos portadores




asintomatico o de las personas asintomaticas que vuelven a obtener un cultivo faringeo
positivo tras recibir un ciclo completo de tratamiento de la faringitis asintomaticas. Una
estrategia razonable consiste en administrar un solo ciclo de diez dias de penicilina para tratar
la faringitis asintomatica y si persiste los cultivos positivos no aplicar ningln otro tratamiento

salvo que reaparezcan los sintomas. (12)

Interacciones farmacodinamicas.

La combinacion de farmacos a menudo ofrece ventajas terapéuticas porque sus efectos
beneficios son aditivos o sinérgicos o porgue se pueden lograr efectos terapéuticos con menos
efectos adversos si se utilizan dosis menores de tal medicamento. Como se menciona con
mayor detalle en los capitulos correspondientes, la terapéutica combinada constituye el
tratamiento 6ptimo de muchos padecimientos incluyendo la insuficiencia cardiaca,

hipertension arterial y cancer.

La mayor parte de los farmacos se estudian al principio en adultos jévenes y maduros, de tal
modo que la informacion sobre los usos en nifios y ancianos a menudo es limitada y tardia.
En los extremos de la vida, la manera como las personas manejan los farmacos
(farmacocinética) y su respuesta a ellos (farmacodinamia) son distintas. Con frecuencia estas
diferencias obligan a modificar considerablemente la dosis o el esquema posolégico para

obtener el efecto clinico deseado en los nifios o en los ancianos.

La distribucion de los farmacos en los nifios no varia en forma directamente proporcional al
peso corporal o la superficie corporal, y no existe el principio ni formulas confiables para
convertir la dosis utilizada en los adultos en dosis seguras y efectivas para los nifios. Una
generalizacion importante es que la variabilidad de la farmacocinética es mayor en los
momentos de cambios fisioldgicos (por ejemplo: en los recién nacidos, prematuros o durante
la pubertad) de manera que los ajustes de la dosis, que a menudo se apoyan en la vigilancia
cuando se trata de medicamentos con indices terapéuticos estrechos, se convierte en una
medida fundamental para logra un tratamiento seguro y efectivo. La mayor parte de enzimas
farmacometabolizantes tienen una expresion reducida al nacimiento, seguida de una
induccion post natal especifica de la expresion de CYP. CYP2E1 y CYP2D6 aparecen
durante el primer dia, seguidos una semana después de las sub familias de CYP3A4 y
CYP2C. CYP2A1 no se expresa sino hasta 1 a 3 meses después del nacimiento. En el recién

nacido, algunas vias de glucoronidacion se encuentran atenuadas, y la incapacidad del recién




nacido de realizar la glucoronidacion del cloranfenicol fue la causa del “sindrome del bebe
gris” caracterizado por vomitos, hipotermia neonatal, placidez, cianosis y colapso
cardiovascular. Si se ajusta para el peso corporal o el &rea superficial, el farmacometabolismo
hepético en los nifios después de periodo neonatal casi siempre excede al del adulto. Los
estudios en donde se utiliza cafeina como sustrato modelo ilustran los cambios de CYP1A2 a
lo largo de la nifiez. Los mecanismos que regulan estos cambios del desarrollo son inciertos y

probablemente las demés vias del f&rmaco metabolismo maduran con diversos patrones.

Durante el periodo neonatal, la eliminacion renal de farmacos también es reducida. Los
neonatos de término tienen un indice de filtracion glomerular muy reducido (de 2 a 4
ml/min/1.73 mt2) y en los prematuros se reduce aun mas la funcion renal. Por lo tanto, los
esquemas posologicos neonatales para varios farmacos (por ejemplo aminoglicosidos) se
deben reducir para evitar su acumulacion toxica. El indice de filtracion glomerular aumenta

de manera progresiva hasta alcanzar la cifra del adulto entre los 8 y 12 meses de edad.

Con bases a estos cambios no lineales de la disposicion de los farmacos que difieren segun el
método de eliminacidn, los principios posolégicos para nifios (cuando existen) son
especificos para cada farmaco y edad, tal y como lo describen los instructivos y manuales. La
administracién tépico no excluye la necesidad de tomar en cuenta los principios posolégicos.
Se han producido crisis hipo adrenales pronunciadas en nifios al utilizar en nifios las mismas

dosis de glucocorticoides en los adultos.
Variabilidad farmacodinamicas:

Personas diferentes varian en la magnitud de la respuesta a una misma concentracion de un
farmaco de medicamentos similares, cuando se ha hecho una correccion apropiada que
incluya diferencias en potencias, eficacia maxima y pendientes de la curva. De hecho, es
probable que una sola persona no siempre reaccione de modo uniforme a la misma
concentracion del medicamento. Una curva de concentracion-efecto es valida solo para un
sujeto en un momento determinado o para un individuo promedio. Se han hecho esfuerzos
por definir y medir en el medio clinico la “sensibilidad de cada persona a ciertos farmacos y
se han logrado adelantos en el conocimiento de algunos de los factores determinantes de la
sensibilidad a los medicamentos que actdan en los receptores especificos. Los receptores no
son componentes estaticos de la célula; se mantienen en estado dindmico y reciben la

influencia de factores enddgenos y exogenos.




Los datos sobre la relacion entre la concentracion de un farmaco y su eficacia y efecto
adverso se deben interpretar en el contexto de la variabilidad de la farmacodinamicas que
existe en la poblacion. Por ejemplo: la concentracion plasmaética del fenobarbital necesaria
para controlar las concentraciones es mayor en los nifios que en los adultos. La variabilidad
en la respuesta farmacodinamicas se deriva de los factores que modifican los efectos
farmacoldgicos y que comprenden a la genética, la edad, las enfermedades y la
administracion de otros farmacos. La concentracion de un farmaco que produce un efecto
especifico en determinados pacientes se denomina concentracion efectiva individual. Este es
una respuesta cuantica puesto que el efecto definido se encuentra presenta o ausente. Por lo
general las concentraciones efectivas individuales tienen una distribucion logaritmica
individual lo que significa que la curva normal de variacién se obtiene trazando los
logaritmos de una concentracién contra la frecuencia de los pacientes que logran un efecto
definido. La distribucion acumulada de frecuencia de los individuos que obtienen un efecto
definido como funcion de la concentracion del farmaco constituye la curva de la
concentracion-porcentaje o curva cuéntica de concentracion-efecto. La pendiente de la curva

de concentracion y un porcentaje expresa la variabilidad farmacodinamicas en la poblacién.

Indice terapéutico

La dosis de una sustancia necesaria para producir un efecto especifico en la mitad de la
poblacion (50%) es la dosis eficaz media que se abrevia EDsp. En las investigaciones
preclinicas de los medicamentos, la dosis letal media, tal como se valora en animales de
experimentacién, se abrevia LDs,. El cociente o razén entre LDso y EDsg denota el indice
terapéutico, que sefiala el grado de selectividad que posee un farmaco para generar los efectos
deseados en oposicion a sus efectos adversos. En estudios en seres humanos puede comparase
la dosis, o de preferencia la concentracion de un producto, necesaria para producir efectos
toxicos, con la concentracién requerida para que surjan los efectos terapéuticos en la
poblacion a fin de evaluar el indice terapéutico clinico. No obstante, dada la extraordinaria
variacion farmacodinamicas que puede presentar la poblacion, la concentracion o dosis del
medicamento necesario para producir un efecto terapéutico en la mayor parte de estas suele
mostrar traslape con la cifra requerida para producir intoxicacion en parte de la poblacién, a
pesar de que el indice terapeutico en un paciente en particular puede ser grande. Asi mismo,

no es necesario que las curvas de concentracion-porcentaje correspondiente eficacia y




toxicidad sean paralelas, dado que agravan la complejidad de la cuantificacion del indice
terapéutico en los pacientes. Por altimo, ningun farmaco genera un solo efecto y, con base a
la manifestacion que se intenta medir variara el indice terapéutico correspondiente a dicho
medicamento. Por ejemplo. Se necesita una dosis menor de codeina para suprimir la tos que
para lograr analgesia en la mitad de la poblacién, de modo que el margen de seguridad
(inocuidad), la selectividad o el indice terapéutico de la codeina son mucho mayores como

antitusigeno que como analgésico.

44  AMINOPENICILINAS: AMPICILINA, AMOXICILINA

Los medicamentos de esta categoria, todos son destruidos por la lactamasa beta (de bacterias

gran positivas y gran negativas).

Actividad antimicrobiana. Casi todas las cepas de Pseudomonas, klebsiella, Serratia,
Acinetobacter y Proteus indol positivo, son resistentes a este grupo de penicilinas; dichos
antibidticos son menos A&cidos contra B. fragilis que la penicilina. Sin embargo, la
administracion conjunta de un inhibidor de la galactamasa Beta como el Acido Clavulanico o
Sulbactam, amplian sobre maneras el efecto de actividad de estos farmacos.

v"amoxicilina.

El farmaco en cuestion, que es una penicilina semisintetica, sensible a la penicilinasa, guarda
parentesco clinico y farmacolégico cercano con la ampicilina; es estable en 4cido y ha sido
formulado para administracion oral. Su absorcion por via gastrointestinal es mas rapida y
completa que la de la ampicilina, lo cual constituye la principal diferencia entre uno y otros
productos. El espectro antimicrobiano de la amoxicilina en el fondo es idéntico al de la
ampicilina, con la excepcion importante de que aquella parece ser menos eficaz que la

segunda contra la shiguelosis.

Las concentraciones maximas de amoxicilina en plasma son de 2 a 2.5 veces mayores que las
de ampicilina después de administracion oral de la misma dosis; los valores mencionados se
alcanzan en un plazo de dos horas y son de unos 4 mcg/ml cuando se administran 250 mgr.
Los alimentos no interfieren en la absorcion del antibidtico. Es probable que por la mayor
absorcion de su congénere, la incidencia de diarrea sea menor que después de usar

ampicilina. La incidencia de otros efectos adversos parece ser semejante. La semivida de la




amoxicilina es similar a la de la ampicilina, pero las concentraciones orales eficaces de la
primera son detectables en el plasma por un laxo dos veces menor que en el caso de la
segunda por su absorcién mas completa. Cerca del 20% de amoxicilina se liga a proteinas
plasmaticas, cifras semejantes a la observada con la ampicilina. Gran parte de una dosis del

antibiotico se excreta en la forma activa en la orina.

indicaciones terapeuticas.

La ampicilina y amoxicilina son activas contra S. pyogenes y muchas cepas de S. neumoniae
y H. influenzae, las principales bacterias patdgenas de la vias aéreas superiores. Los farmacos
son eficaces contra sinusitis, otitis media, exacerbaciones agudas de bronquitis cronica y
epiglotis causadas por cepas sensibles de estos microorganismos. La amoxicilina es el méas
activo de los antibioticos lactamicos beta contra S. neumoniae tanto sensible como resistente
a penicilina. La faringitis bacteriana debiera tratarse con penicilina G o V, puesto que S.

pyogenes es el patdgeno principal.

45 TRIMETROPIM SULFAMETOXAZOL

La introduccion del trimetroprim en combinacién del metoxazol constituyo un adelanto
importante en la obtencion de antimicrobianos clinicamente eficaces y represento la
aplicacion practica de una consideracion teorica, es decir, si dos farmacos actian en fases
seriadas en la via de una reaccion enzimatica obligada en bacterias, el resultado de la

combinacidn seria el sinergismo.
Espectro antimicrobiano.

El espectro antimicrobiano del trimetroprim es semejante al del sulfametoxazol aunque el
primero tiene una potencia a 20 a 100 veces mayor que el segundo. Casi todos los
microorganismos gran negativos y gram positivos son sensibles al trimetroprim, pero pueden
surgir resistencia si se utiliza cada uno en forma independiente. Pseudomona aeroginosa,
bacteriodes fragiles y enterococos suelen ser resistentes. Se advierte una variacion notable en
la sensibilidad de enterobacteriaceae al trimetropim en diversos sitios geograficos por la

aparicion amplia de resistencia mediada por plasmidos y transposones.




Eficacia antimicrobiana de la combinacion trimetropim-sulfametoxazol.

Casi todas las cepas de S. neumoniae son sensibles, se ha dado un incremento inquietante en
el numero de casos de resistencia. Se sabe que de 50 a 95 % de las cepas, de Staphylococcus
aureus, S epidermidis, S. pyogenes, el grupo viridans de estreptococos, E. coli, Proteus
birabilis, Proteus morganii, Proteus rettgeri, especies de Enterobacter, Salmonella,
Shiguella, Serratia son inhibidas por el farmaco. Las cepas de S. aureus, resistente a
meticilina a pesar que también lo son al trimetroprim o al sulfametoxazol por separado.

Pueden ser sensibles a ambos en combinacion.
Mecanismo de accion.

La actividad antimicrobiana de la combinacion de trimetropim —sulfametoxazol se debe su
accion en dos fases de la via enzimatica en la sintesis del &cido tetrahidrofolico. La
sulfonamida inhibe la incorporacion de acido-aminobenzoico (PABA) en el acido folicoy el
trimetropim evita reduccién del dihidrofolato a tetrahidrofolato. La toxicidad selectiva contra
los microorganismos se logra de dos maneras. Las células de mamiferos utilizan folatos
preformados que obtienen de alimentos pero no los sintetizan. Aln mas el trimetropim es un
blogueador altamente selectivo de la reductasa de dihidrofolato de microorganismo inferiores
y se necesitan 100000 veces mas farmaco para inhibir la reductasa humana respecto a la
necesaria para inhibir la bacteriana. La situacion mencionada tiene vital importancia porque

la funcién enzimatica es crucial para todas las especies.
Resistencia bacteriana.

La resistencia bacteriana al trimetroprim sulfametoxazol es un problema que esta aumentando
pronto, en una encuesta de nifilos  con otitis media en Memphis, Tennessi, 29% de los
aislados fueron resistentes a penicilina y 25% de estos también fueron a trimetroprim-

sulfametoxazol.
Aplicaciones terapeuticas.

Infecciones de las vias urinarias, infeccion bacteriana de las vias respiratorias. El

trimetroprim-sulfametoxazol resulta eficaz en exacerbaciones agudas de bronquitis crénica.




La administracion de 800 a 1200 miligramos de sulfametoxazol en combinacién con 160 a
240 miligramos de trimetropim dos veces al dia parece ser eficaz para disminuir fiebre,
purulencia, volumen de esputo y flema, asi como la cuantificacion bacteriana en estos. El
trimetropim-sulfametoxazol no debe utilizarse para tratar la faringitis por estreptococo porque
no lo erradica, pero muestra eficacia contra otitis media aguda en nifios y contra la sinusitis
aguda de maxilar superior en adultos causada por cepa sensible H. influenzae y S. neumoniae,
infecciones del tubo digestivo, profilaxis en enfermos neutropenicos, infeccion por

Pneumocystis jirovecii.

46  MACROLIDO (CLARITROMICINA)

Propiedades quimicas:

Los antibidticos macrolidos llevan dicho nombre porque contienen un anillo de lactona
multilateo, en cual estdn unidos uno o mas desoxiazucares. La claritromicina difiere de la
eritromicina Unicamente en la metilacion del grupo hidroxilo en posicion 6, y la acitromicina
se diferencia por la adicion de un atomo de nitrégeno sustituido por metilo en el anillo de
lactona estas modificaciones estructurales mejoran la estabilidad en medio &cido y la

penetracidn histica y amplian el espectro de accién.

Actividad antibacteriana:

La claritromicina es mas potente contra cepas de Streptococcus y Staphylococcus sensibles a
las eritromicina pero tiene solo pequefia actividad contra H. influenzae y N. gonorrhoeae.
Posee accion satisfactoria contra N. catarrhalis, especies de Clamydia, L. pneumophila, B.
burgdorferi, Mycoplasma pneumoniae y H. pylori.




Mecanismo de accion:

Los macrélidos son bacteriostaticos que inhiben la sintesis de proteinas al unirse a la sub
unidad ribosémica 50 s en los microorganismos sensibles en el sitio que se fijan el

cloranfenicol o muy cerca de este.
La resistencia a los macrolidos casi siempre es producto de uno de 4 mecanismos:

1. Emision del farmaco por medio de un mecanismo de bomba activa.

2. Proteccion ribosémica por la produccion inducible o constitutiva de metilasa, que
modifican el objetivo ribosomico y reducen el enlace del farmaco.
Hidrolisis del macrolidos por medio de las esterasas producidas por enterobacteriaceae.

4. Mutaciones cromosomicas que alteran a una proteina 50 s ribosémica.

Absorcidn, distribucién y excrecién:

Absorcion. La claritromicina oral se absorbe rapidamente en el tubo digestivo, por su
biodisponibilidad disminuyen de 50 a 55% por el metabolismo répido de “primer paso”. Se

alcanzas cifras maximas a las dos horas de administrar el farmaco.

La claritromicina se administra con o sin alimentos, pero la presentacion de liberacion
prolongada, en dosis de 1 gramo al dia, se debe administrar con los alimentos para mejorar su
biodisponibilidad. La concentracion maxima constante en el plasma es de 2 a 3 microgramos
por ml y se alcanza dos horas después de administrar 500 miligramos cada 12 horas o entre 2
y 4 horas después de administrar 2 comprimidos de 500 miligramos de liberacion controlada

al dia

Distribucidn. La claritromicina y su metabolito activo, 14-hidroxiclaritromicina, se distribuye
ampliamente y alcanzan una concentracion intracelular bastante alta en todo el organismo. Su

concentracion en los tejidos suele ser mayor que su concentracion sérica.

En el liquido del oido medio la concentracion es 50% mayor que la sérica simultanea de la
claritromicina y de su metabolito activo. La unién de proteinas a la claritromicina varia de 40

a 70% y depende de la concentracion.

Excrecién. La claritromicina se elimina por mecanismos renales y extrarrenales, se

metaboliza en el higado hasta generar varios metabolitos, de los que el més importante es 14




hidroxiactivo. Las vias metabdlicas primarias son las de m-desmetilacion oxidativa y la
hidroxilacion en la posicion 14, la semivida de la claritromicina y de la 14-
hidroxiclaritromicina es de 3 a 7 horas, y de 5 a 9 horas, respectivamente. El metabolismo es
saturable, por lo que la farmacocinética muy directamente proporcional a la dosis; después de
administrar una dosis mayor se observa una semivida mas prolongada la cantidad de
claritromicina intacta que secreta por la orina varia de 20 a 40% segun la dosis administrada
y la presentacion. En la orina, secreta 10 a 15% adicionales de la dosis en la forma de 14-
hidroxiclaritromicina. La farmacocinética de la claritromicina se altera en individuos con
disfuncion hepatica o renal pero no se necesita ajustar la dosis salvo que la persona tenga

grave disfuncion renal (30 ml por minuto).

Aplicaciones terapéuticas:

La claritromicina por lo comin se administra en régimen de 2 dosis diarias; 250 mg 2 veces
al dia, en nifios mayores de 12 afios de edad y adultos con infeccion leve o moderada. Estan
indicadas dosis mayores, 500 mg dos veces al dia, en infecciones mas graves como
neumonias o cuando el cuadro es causado por organismos mas resistentes como H.

Influenzae.

Infecciones por estreptococos:

La laringitis escarlatina, erisipelas asi como celulitis por S. pyogenes y neumonia por S.
pneumoniae muestran respuesta a los macrolidos. Son alternativas Utiles para tratar personas
con alergias graves a la penicilina. Lamentablemente, se encuentran cada mas mas cepas
resistentes a macrdlidos. Las cepas de S. Pneumoniae resistente a penicilina tienen muchas

probabilidades de ser resistente a macrolidos.




4.7  PENICILINA BENZATINICA:

Actividad antimicrobiana:

Los espectros antimicrobianos de las penicilinas G (benzilpenicilina) son muy semejantes en
el caso de los aerobios grampositivos. Sin embargo, la penicilina G es cinco a 10 veces méas
activa contra especies de Neisseria sensibles a penicilinas y contra algunos anaerobios. La
penicilina G actta contra muy diversas especies de cocos grampositivos y gramnegativos,
aunque éstos han adquirido resistencia a muchas bacterias que eran sensibles. Casi todos los
estreptococos (pero no los enterococos) son muy sensibles a ella; las concentraciones
menores de 0.01 pg/ml son eficaces. Sin embargo, se estan haciendo mas frecuentes los
Streptococcus viridans (Carratala et al.,, 1995) y S. pneumoniae resistentes a penicilina.
Durante 1997, 13.6% de los aislados de sitio estéril de S. pneumoniae mostraron resistencia
de alto nivel a la penicilina (concentracion inhibidora minima [minimal inhibitory
concentration, MIC] _2.0 ug/ml) y 11.4% de los aislados, de bajo nivel (MIC 0.12 pg/ml),
para un total de 25% de los aislados (Centers for Disease Control and Prevention, 1999,
2002). Los neumococos resistentes a penicilina son especialmente frecuentes en poblaciones
pediatricas, como los nifios que acuden a guarderias. Muchos neumococos resistentes a
penicilina también lo son a la cefalosporina de tercera generacion. A pesar de que muchas de
las cepas de Staphylococcus aureus eran muy sensibles a concentraciones similares de
penicilina G cuando se utilizo por primera vez dicho compuesto en terapéutica, ahora mas de
90% de las cepas de estafilococos aislados de individuos dentro o fuera de hospitales son
resistentes a dicha penicilina.

Casi todas las cepas de Staphylococcus epidermidis también son resistentes a la penicilina.
Por desgracia, las de gonococos productores de penicilinasa altamente resistentes a la
penicilina G se han vuelto muy extensas y difundidas. Con excepciones infrecuentes, los

meningococos son muy sensibles a dicho farmaco.

Absorcion.

Administracion oral de penicilina G.

Cerca de 33% de una dosis oral de penicilina G se absorbe en vias gastrointestinales en
circunstancias favorables. El jugo gastrico a pH de 2 destruye pronto al antibidtico. La

disminucion de la produccion de jugo gastrico acido por el envejecimiento explica la mejor




absorcion de penicilina G en el tubo digestivo de personas de edad avanzada. La absorcion es
rapida, y en 30 a 60 min se alcanzan las concentraciones maximas en sangre. La cifra maxima
es de 0.5 U/ml (0.3 g/ml) después de una dosis oral de 400 000 U (en promedio 250 mg) en
un adulto. La ingestion de comida puede interferir en la absorcion intestinal de todas las
penicilinas, tal vez por adsorcion del antibidtico en particulas de alimento. Por tal razon,
conviene proporcionar la penicilina G oral por lo menos 30 minutos antes de un alimento o 2
h después. A pesar de la comodidad de este tipo de administracion, la via oral debe utilizarse

solo en infecciones en las que la experiencia clinica ha corroborado su eficacia.

Administracion parenteral de penicilina G.

Después de aplicar una inyeccion intramuscular, en 15 a 30 min se alcanzan cifras maximas
en plasma; tal cantidad disminuye pronto porque la semivida de este medicamento es de unos

30 minutos.

La suspension de penicilina G procainica es un preparado acuoso de la sal cristalina que
tiene s6lo 0.4% de solubilidad en agua. La procaina se combina con la penicilina en
proporciones equimolares; por consiguiente, una dosis de 300 000 U contiene en promedio
120 mg de procaina. Si se administran dosis grandes del antibi6tico (p. ej., 4.8 millones de
U), la procaina puede alcanzar concentraciones tdxicas en plasma. Si se piensa que la persona
es hipersensible a la procaina, debe inyectarse como prueba en plano intradérmico 0.1 ml de
una solucion de procaina al 1%. El efecto anestésico de la procaina explica en parte por qué
las inyecciones de la penicilina G con ella practicamente son indoloras. Las 300 000 U de
penicilina G procainica inyectadas alcanzan su concentracion maxima en plasma (0.9 pg/ml)
en cuestion de 1 a 3 h; después de 24 h, el valor disminuye a 0.1 pg/ml y a las 48 h llega a
0.03 pg/ml. Una dosis mayor (600 000 U) produce cifras un poco mas altas que persisten
incluso cuatro a cinco dias. La suspension de penicilina G benzatinica es la forma acuosa de
la sal obtenida por combinacion de 1 mol de una base de amonio y 2 mol de penicilina G para
generar dipenicilina G N,N_-dibenziletilenediamina. Por si sola, la sal posee una solubilidad
de solo 0.02% en agua. La persistencia duradera de la penicilina en sangre después de una
dosis intramuscular idonea disminuye el costo, la necesidad de repetir inyecciones y el
traumatismo local. El efecto anestésico local de la penicilina G benzatinica es similar al de la

penicilina G procainica. La penicilina G benzatinica se absorbe con gran lentitud desde los




sitios de depdsito intramuscular y alcanza la maxima duracion de antibidtico detectable en
todas las formas de liberacidn lenta de penicilinas. Por ejemplo, en adultos 1.2 millones de U
por via intramuscular producen una concentracion plasmatica de 0.09 pg/ml en el primer dia;
0.02 pg/ml en el decimocuarto dia y 0.002 pg/ml en el trigesimosegundo dia después de la
inyeccion. La duracion promedio de actividad antimicrobiana demostrable en plasma es de

unos 26 dias.

Distribucion.

La penicilina G se distribuye extensamente en todo el cuerpo, pero hay grandes diferencias en
las concentraciones alcanzadas en diversos liquidos y tejidos. Su volumen aparente de
distribucion es de unos 0.35 L/kg de peso. En promedio, 60% de la penicilina G en plasma se
liga de manera reversible a la albimina y aparecen cantidades importantes en higado, bilis,
rifones, semen, liquido sinovial, linfa e intestinos. ElI probenecid disminuye de manera
extraordinaria la secrecion tubular de las penicilinas; pero no es el Unico factor que explica el
incremento de las concentraciones plasméaticas de tales antibidticos después de su
administracién. ElI farmaco mencionado también genera un decremento notable en el

volumen aparente de distribucion de las penicilinas.

Liquido cefalorraquideo. Cuando las meninges son normales, la penicilina no penetra
facilmente en el liquido cefalorraquideo. Sin embargo, si hay inflamacion aguda de dichas
membranas, el antibidtico penetra con mayor facilidad en ese liquido. Las concentraciones
alcanzadas son variables e impredecibles, pero por lo comun oscilan alrededor de 5% de la
cifra en plasma, por lo que muestran eficacia terapéutica contra microorganismos sensibles.
La penicilina y otros acidos organicos se excretan con rapidez desde el liquido
cefalorraquideo a la sangre por un proceso de transporte activo. El probenecid inhibe en
forma competitiva al transporte y, por consiguiente, dicho liquido incrementa la
concentracion del antibidtico. En la uremia se acumulan otros acidos organicos en LCR y
establecen competencia con la penicilina en cuanto a su secrecidn; el farmaco a veces alcanza

concentraciones toxicas en el encéfalo y puede ocasionar convulsiones.

Excrecion.
En situaciones normales, la penicilina G se elimina pronto del organismo mas bien por los
rifiones, pero en una pequefa fraccion lo hace por bilis y otras vias. Se ha observado que 60 a

90% de una dosis intramuscular de penicilina G en solucidn acuosa se excreta por la orina en




gran medida en los primeros 60 min después de inyectada. El resto se metaboliza en acido
peniciloico. La semivida de eliminacion de la penicilina G es de unos 30 min en adultos
normales. Cerca de 10% del farmaco se elimina por filtracion glomerular y 90% por
secrecion tubular. La excrecion por rifiones se acerca al flujo plasmatico renal total.

La capacidad de secrecidn tubular maxima de la penicilina en el varon normal es de unos 3
millones de U/h (1.8 g). Las cifras de depuracion o eliminacion son bastante menores en
neonatos y lactantes, por el desarrollo incompleto de la funcion renal; en consecuencia,
después de aplicar dosis proporcionales al &rea de superficie, la persistencia de la penicilina
en sangre es varias veces mas duradera en prematuros que en lactantes y nifios. La semivida
del antibiotico en sujetos menores de una semana de edad es de 3 h; a los 14 dias de edad es
de 1.4 h. Despues de que es plena la funcion renal en nifios de corta edad, la rapidez de
excrecioén renal de la penicilina G es mucho mayor que en los adultos. La anuria incrementa
la semivida de la penicilina G de un valor normal de 0.5 a unas 10 h. Cuando disminuye la
funcion renal, 7 a 10% del antibi6tico puede ser inactivado cada hora por el higado. Los
individuos con supresion de la funcion renal que necesitan dosis muy altas de penicilina
pueden tratarse adecuadamente con 3 millones de U de penicilina G acuosa seguidas de 1.5
millones de U cada 8 a 12 h. La dosis del farmaco debe reajustarse durante la dialisis y el
periodo de recuperacion progresiva de la funcion renal. Si coexisten insuficiencias renal y

hepatica, la semivida del medicamento se prolongara todavia més. (15).

Aplicaciones terapéuticas.

v"Infecciones por neumococos.
La penicilina G sigue siendo el medicamento mas indicado para tratar infecciones causadas
por cepas sensibles de Streptococcus pneumoniae. Sin embargo, se han aislado con
frecuencia crecientes en algunos paises, incluido Estados Unidos, cepas de neumococos

resistentes a las dosis usuales de penicilina G.

v" Neumonia neumocdcica.
El tratamiento de la neumonia neumocdcica se debe realizar con alguna cefalosporina de
tercera generacion o administrando entre 20 y 24 millones de U/dia de penicilina G a través
de una solucidn intravenosa hasta que exista certeza o sea muy probable que la cepa aislada

es sensible a la penicilina. Si lo es, la dosis de penicilina se reduce (Anonymous, 2004). En la




terapéutica parenteral contra cepas sensibles de estos microorganismos, se prefiere emplear
penicilinas G o G procainica. Se han obtenido buenos resultados en esta enfermedad con la
administracion oral de 500 mg de penicilina V, cada 6 h, para combatir la neumonia
originada por cepas sensibles a dicho antibiotico, pero no se recomienda como método inicial
sistematico por la presencia de resistencia. El tratamiento ha de continuarse durante siete a 10

dias, que incluyen tres a cinco dias después de que la temperatura se normalizé.

v" Meningitis neumocdcica.

La meningitis de este tipo: debe tratarse con una combinacién de vancomicina y una
cefalosporina de tercera generacion, mientras no se corrobore que el neumococo patégeno es
sensible a la penicilina (John, 1994; Catalan et al., 1994). La dexametasona administrada al
mismo tiempo que los antibiéticos mejord el resultado (de Gans y van de Beek, 2002). Antes
de que surgiera resistencia a la penicilina, el tratamiento con ella disminuia la tasa de
mortalidad por dicha enfermedad de 100 a 25% en promedio. La terapéutica recomendada es
de 20 a 24 millones de U/dia de penicilina G, por goteo intravenoso constante o dividido en
inyecciones intravenosas rapidas cada 2 a 3 h. El tratamiento dura casi siempre 14 dias.

v Infecciones estreptocdcicas.
Faringitis estreptocdcica (incluida la escarlatina). Es el trastorno méas comun producido por
Streptococcus pyogenes (estreptococo hemolitico B del grupo A). No se han identificado
cepas de dicho microorganismo resistentes a la penicilina (Tomasz, 1986). EI método
preferente consiste en la administracion oral de 500 mg de penicilina V cada 6 h, durante 10
dias. Se obtienen resultados igual de satisfactorios con la administracion intramuscular de
600 000 U de penicilina G procainica, una vez al dia, por 10 dias, 0 mediante inyeccién Unica
de 1.2 millones de U de penicilina G benzatinica. Se prefiere la via parenteral si hay dudas
del cumplimiento de las indicaciones terapéuticas por parte del paciente. La administracion
de penicilina por laringitis estreptocédcica aminora el peligro de que surja ulteriormente fiebre
reumatica aguda; sin embargo, algunos datos actuales sugieren que la incidencia de
glomerulonefritis que se presenta después de infecciones por estreptococos no disminuye en

grado relevante con la administracion de penicilina.

v"Infecciones por estafilococos.
En su mayor parte, las infecciones por estafilococos son causadas por microorganismos que

producen penicilinasa. La persona con una infeccién asi que necesite tratamiento con un




antibidtico, debera recibir alguna de las penicilinas resistentes a la enzima, como la nafcilina

o la oxacilina (Swartz, 2004).

Aplicaciones profilacticas de las penicilinas.

A poco de su descubrimiento se demostré la eficacia de la penicilina para erradicar
microorganismos y, como es de esperar, surgieron esfuerzos por demostrar que también era
eficaz para evitar infecciones en hospedadores sensibles. En consecuencia, el antibiotico se
ha administrado en casi todas las situaciones en que hay algun riesgo de invasion bacteriana.
Dado que la profilaxia se ha investigado en medios controlados, se sabe con certeza que la
penicilina es muy eficaz en algunas situaciones, mientras que en otras es indtil y puede ser

peligrosa, y en otras mas su utilidad es cuestionable.

Infecciones por estreptococos.

La administracion de penicilina a personas expuestas a Streptococcus pyogenes brinda
proteccion contra la infeccion. Es eficaz la administracion oral de 200 000 U de penicilina G
0 V, dos veces al dia, o una sola inyeccién de 1.2 millones de U de penicilina G benzatinica.
Las indicaciones para este tipo de profilaxia incluyen brotes de enfermedad estreptocdocica en
poblaciones que viven en ambitos cerrados, como serian internados o bases militares.
Aquellos individuos con quemaduras extensas y profundas estan en gran peligro de mostrar
infecciones graves por Streptococcus pyogenes; varios dias de profilaxia con “dosis bajas”

son Utiles para disminuir la incidencia de esta complicacion.

Recurrencias de fiebre reumatica.

La administraciéon via oral de 200 000 U de penicilinas G o V cada 12 h produce una
disminucion notable de recidivas de fiebre reumatica en personas sensibles. Ante las
dificultades que genera la falta de cumplimiento de las indicaciones terapéuticas, es preferible
la administracion parenteral, ante todo en nifios. La inyeccion intramuscular de 1.2 millones
de U de penicilina G benzatinica una vez al mes produce resultados excelentes. En casos de
hipersensibilidad a la penicilina, también es eficaz 1 g de sulfisoxazol o sulfadiazina dos
veces al dia en adultos; la dosis se disminuye a la mitad en nifios que pesan menos de 27 kg.
La profilaxia debe continuarse durante todo el afio. No se ha dilucidado cuénto tiempo debe
durar dicho tratamiento. Se ha sugerido continuar la profilaxia toda la vida porque en el

quinto y sexto decenios se han detectado casos de fiebre reumatica aguda. Sin embargo, no se




ha definido la necesidad de que la profilaxia perdure tanto tiempo y tal vez sea innecesaria en
algunos adultos jovenes que, a juicio del médico, muestren poca posibilidad de presentar

recidivas (Berrios et al., 1993).

4.8 INFECCIONES POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE:

Legionelosis, infecciones por clamidias, difteria, tos ferina, infecciones estafiilococcicas,
infecciones por campylobacter, infecciones por H. pylori, tétanos, sifilis, infecciones por

mycobacterias, profilaxis de la fiebre reumatica recurrente.

49 LISTADO DE MEDICAMENTOS USADOS EN LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR PARA TRATAR
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA:

e Amoxicilina: en tabletas de 500 mg y jarabe de 250 mg en 5 ml
e Claritromicina: en tabletas de 500 mg y jarabe de 250 mg en 5 ml

e Trimetroprim — sulfametoxazol: en tabletas de 160 — 800 mg y jarabe de 40 — 200 mg

en5ml,
e Penicilina benzatinica: ampolla IM con 1.2 millones UI.
e Cefadroxilo: 250 mg en 5 ml.

e Ciprofloxacina: tableta de 500 mg




5 SISTEMA DE HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion

H1: Los agentes bacterianos en faringoamigdalitis aguda son sensibles a los antibi6ticos
usados en nifios de 5 a 15 afios de edad en las unidades comunitarias de salud familiar de

Chilanga y Guatajiagua, Morazan y La Cruz, Usulutan

Hipotesis nula

HO: Los agentes bacterianos en faringoamigdalitis aguda no son sensibles a los antibioticos
usados en nifios de 5 a 15 afios de edad en las unidades comunitarias de salud familiar de
Chilanga y Guatajiagua, Morazan y La Cruz, Usulutan




5.1 OPERCIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLE CONCEPTUAL OPERATIVA DIMENCIONES | INDICADORES
H1: Los agentes | VD. Sensibilidad a | Método de laboratorio | Toma de muestra | Cultivos faringeos Sensible o
bacterianos en | los antibidticos para  establecer la de secrecion resistencia

faringoamigdalit
is aguda son
sensibles a los
antibioticos
usados en nifios
de 5 a 15 afos
de edad en las
unidades
comunitarias de
salud  familiar
de Chilanga y
Guatajiagua,
Morazdn y La

Cruz, Usulutan

VI.

bacterianos

Agentes

sensibilidad de las
infecciones bacterianas
al  tratamiento  con
antibioticos.
de haber

germen

Después
aislado el
infectante a
partir de una muestra
clinica, se cultiva y se
prueba frente a varios

antibioticos.

Cualquier
microorganismo
unicelular de la clase

esquizomicetos.

faringea.

Fiebre

Odinofagia

Adenopatias

cervical

Exudado faringeo

Petequia en paladar

blando

Toma de

temperatura

Entrevista

Examen fisico

Examen fisico

Examen fisico

Fiebre mayor de
38.5°C

Sintoma de
odinofagia

Presencia de

adenopatias

Presencia de
exudado
Presencia de

petequias




DEFINICION DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLE CONCEPTUAL OPERATIVA DIMENCIONES INDICADORES
Método de laboratorio Sensible o
para establecer la resistencia

HO: Los agentes
bacterianos en
faringoamigdalit
is aguda no son
sensibles a los
antibioticos
usados en nifios
de 5 a 15 afios
edad en las
unidades
comunitarias de
salud familiar
de Chilanga y
Guatajiagua,
Morazany La

Cruz, Usulutan

VD. Sensibilidad a los

antibioticos

VI Agentes

bacterianos

sensibilidad de las

infecciones

bacterianas al
tratamiento con
antibioticos. Después

de haber aislado el
germen infectante a
partir de una muestra
clinica, se cultiva y se
prueba frente a varios

antibioticos.

Cualquier
microorganismo
unicelular de la clase

esquizomicetos.

Toma de muestra
de secrecion

faringea.

Fiebre

Odinofagia

Adenopatias

cervical

Exudado faringeo

Petequia en paladar
blando

Cultivos faringeos

Toma de

temperatura

Entrevista

Examen fisico

Examen fisico

Examen fisico

Fiebre mayor de
38.5°C

Sintoma de

odinofagia

Presencia de

adenopatias

Presencia de

exudado

Presencia de

petequias




6 DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO:
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos, el estudio es de tipo PROSPECTIVO, ya que los

resultados de la investigacion se obtuvieron a medida que se obtuvo la informacion.

Segun el periodo y tiempo, el estudio se clasifica como TRANSVERSAL porque se estudiaron
las variables antes expuestas en forma simultanea, en un periodo de tiempo determinado de junio

a agosto de 2015 y sin ningun seguimiento posterior.

Segun el andlisis y obtencidn de resultados, el estudio es de tipo DESCRIPTIVO, porque con el

estudio se determind la situacién de las variables en estudio.

6.2 POBLACION O UNIVERSO:

Poblacién total en nifios de 5 a 15 afios de edad que consultaron con un cuadro de infeccidn
respiratoria aguda en UCSF Chilanga, UCSF Guatajiagua Morazan y La Cruz Usulutan durante

el periodo de Junio a Agosto de 2015.

6.3 MUESTRA:
El muestreo fue no probabilistico por conveniencia. Para realizar el muestreo se tomaron todos
los pacientes que consultaron con signos y sintomas compatibles con faringoamigdalitis aguda
unidades comunitarias de salud familiar de Chilanga y Guatajiagua, Morazan, y la cruz Usulutan;

durante junio a agosto de 2015.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION:
o Pacientes que consultaron con edades comprendidas entre 5 a 15 afios.
e paciente que consultaron con algin sintoma o signo compatible a faringoamigdalitis

aguda




6.5

6.6

Pacientes que no fueron medicados con antibioticos previamente por el padre, madre
0 encargado.

Perteneciente a la area geografica en estudio.

Que consultaron en el periodo de junio a agosto de 2015.

Previo consentimiento verbal del padre, madre o encargado del paciente.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que consultaron con edades diferentes a la de 5 a 15 afios.

Pacientes que consultaron por una causa distinta a un cuadro de faringoamigdalitis
aguda

Pacientes que fueron medicados con antibi6ticos previamente por el padre, madre o
encargado.

No pertenecientes al area geogréafica.

Que consultaron en un periodo menor a junio 0 mayor a agosto de 2015.

Que no dieron el consentimiento verbal el padre, madre o encargado del paciente.

TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Entre las técnicas de las cuales se auxilio para la realizacion del estudio estan:

Documental bibliografico:

Permiti6 la recoleccion de libros, diccionarios, documentos del ministerio de salud.

Documentacion hemerografica:

Permitié obtener informacion de tesis relacionadas con el tema y paginas electronicas.

Trabajo de campo:




La técnica consistio en la toma de cultivos faringeos para determinar la presencia de
microorganismos bacterianos mas frecuentes y su susceptibilidad y resistencia a los antibidticos
méas comunmente usados a la poblacion de nifios de 5 a 15 afios que consultaron con cuadros de

faringoamigdalitis aguda.

6.7 INSTRUMENTO:

Para la investigacion de campo se utiliz6 la guia de evaluacion de la sintomatologia durante el
contacto con el paciente, en el cual se establecieron pardmetros para crear un consenso comun de

dicha patologia. Ver anexo 1.

6.8 PROCEDIMIENTO:

6.8.1 Planificacion:

En primera instancia se eligio el tema a investigar, se elabor6 un perfil de investigacion y
posteriormente se elabor6 el protocolo de investigacion en el cual de acuerdo a su disefio
metodoldgico se realizd el trabajo de campo, previo autorizacién por las autoridades

correspondientes.

6.8.2 Ejecucion:

La segunda fase consistio en la ejecucion de la investigacion, lo cual se llevo a cabo durante un

periodo de 12 semanas (de junio a agosto de 2015) de la siguiente manera:

Se definidé un grupo de estudio de acuerdo a los criterios de exclusion e inclusion anteriormente
expuestos de entre la totalidad de pacientes que consultaron en las unidades de salud

involucradas en la investigaciéon. El grupo de estudio fue escogido entre los pacientes que




consultaron de manera aleatoria y que cumplieron los criterios del cuadro clinico presente en
faringoamigdalitis aguda, se procedio a la toma de los cultivos faringeos durante la jornada

laboral del grupo investigador en los consultorios de las unidades de salud de manera individual.

Posteriormente la toma de muestras a través de hisopado faringeo y preservada en medio de
transporte Amies agar gel, llevadas en las primeras 72 h después de tomadas las muestra y
procesadas en el laboratorio del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel en las
primeras 24 horas después de recibida la muestra, los resultados de los cultivos se analizaron
para determinar la presencia de microorganismo bacterianos comunes y su sensibilidad y

resistencia a los antibioticos estudiados.

Luego fueron tabulados y clasificados los resultados, estos datos fueron la base para la

formulacion de conclusiones y recomendaciones respectivas.

6.8.2.1. Validacion del instrumento:

Previo a la ejecucion de la investigacion se realizo la validacion del instrumento en las diferentes
unidades comunitarias de salud familiar, donde se utilizé el instrumento en 5 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién con el objetivo de evaluar las preguntas.

6.8.2.2. Recoleccion de datos:

A los pacientes que consultaron en algunas de las comunidades de salud familiar en las que se
realizé el estudio, se les explico sobre la investigacion, aceptando por consentimiento verbal, se
utilizo el instrumento de investigacion y posteriormente la toma de las muestras faringeas para su

respectivo proceso en el laboratorio del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel

6.8.3. Plan de analisis de los resultados:




Para poder determinar o darle respuestas a los resultados de la investigacion, una vez obtuvieron
los datos se realizé el analisis, tabulacion e interpretacion de estos.

A partir de estos datos obtenidos se pretendié determinar los microorganismos bacterianos
comunes encontrados en el cuadro de faringoamigdalitis aguda en los nifios de 5 a 15 afios de

edad y su sensibilidad y resistencia a los antibidticos estudiados.

6.8.4. Consideraciones éticas:

La participacion de la poblacion fue voluntaria, previamente se le explico en qué consistia el

estudio y la importancia de la investigacion para que, con su consentimiento sea realizado.




7 RESULTADOS.

7.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Tabla N°1: Cantidad de cultivos realizados en las edades entre 5 a 15 afios.

5 15 21%
6 10 14%
7 8 11%
8 3 4%
9 5 7%
10 2 3%
11 7 10%
12 11 15%
13 2 3%
14 0 0%
15 10 14%
TOTAL 73 100%

Tabla 1. Cantidad de cultivos realizados en las edades entre 5 a 15 afios
Analisis
En la tabla anterior se puede analizar que de todos los pacientes que consultan con cuadros de
faringoamigdalitis aguda, la edad de 5 afios predomina con una frecuencia de 15 cultivos es decir
21% del total, seguido de los pacientes con edad de 12 afios con una frecuencia de 11cultivos que
representa un 15% del total, ademas de 6 y 15 afios con una frecuencia de 10 es decir 14%, de 7
afios con una frecuencia de 8 cultivos es decir 11 %, 11 afios con una frecuencia de 7 es decir

10% , edad de 9 afios con una frecuencia de 5 es decir 7 %, edad de 8 afios con frecuencia de 3 es

decir 4%, edad de 10 y 13 afios con frecuencia de 2 es decir 3% Yy 14 afios con frecuencia de 0.




Interpretacion

El rango de edad que establecimos en los criterios de inclusién basandose en la evidencia de
literaturas serias, el cuadro de faringoamigadalitis aguda se observa de forma variable en este
rango de 5 a 15 afios, siendo esta donde se produce dicho cuadro de forma maés frecuente
notandose asi por el total de 73 pacientes que consultaron en un periodo tan corto Yy realizando

su respectivo cultivo.

Grafico n°1: Numero de cultivos realizados en edades de 5 a 15 afios.
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Grafico 1. Numero de cultivos realizados en edades de 5 a 15 afios.




Tabla n°2: Numeros de cultivos que aislaron bacterias patdgenas en las edades de estudio.

5

6

9

12

15
TOTAL

Tabla 2. Numeros de cultivos que aislaron bacterias patdgenas en las edades de estudio.

N NN R R e

Anélisis
Segun los resultados obtenidos de la toma de cultivos faringeos en pacientes de 5 a 15 afios
segun descrito en los criterios de inclusion se observa que en pacientes de edad 5,6 y 9 afios

solamente hubo un cultivo para cada edad donde se aisl6 bacteria patégena. Paciente de 12 y 15

afios se reporta dos cultivos para cada edad que aisl6 bacteria patogena.

Interpretacion

Lo demostrado en los resultados de los 73 cultivos tomados en cuadro de faringoamigdalitis
aguda en su mayoria no aisla bacteria patdgena reforzando estudios anteriores que nos dicen que
el 90% son por causa virales, de toda la poblacion con dicho cuadro solo 7 son de etiologia

bacterianas a pesar de las similitudes de la sintomatologia presentada en los pacientes.




Grafico n°2: Numero de cultivos positivos tomados en edades de 5, 6, 9,12 y 15 afios.

2,5

2 2
1,5
1 1 1
OI I I I
0
5 6 9 12 15

EDADES

CULTIVOS POSITIVOS
=

[%,]

Gréfico 2. Numero de cultivos positivos tomados en edades de 5, 6, 9,12 y 15 afios.




Tabla n°3: Frecuencia de agentes bacterianos aislados

Haemophilus influenzae 1 14%
Streptococcus pyogenes 2 29%
Streptococcus pneumoniae 1 14%
Staphylococcus aureus 3 43%
TOTAL 7 100%

Tabla 3. Frecuencia de agentes bacterianos aislados

Anélisis

Segun el reporte de agentes patdgenos aislados en los diferentes cultivos Staphylococcus aureus
se aisld tres ocasiones representando el 43% del total, Streptococcus pyogenes se aislé dos
ocasiones representando el 29% del total. Streptococus pneumoniae se aislé en una ocasion

representando el 14% del total y Haemophilus influenzae en una ocasion representando el 14%
del total.

Interpretacion

De los agentes patdgenos aislado en los cultivos tomados en los cuadro de faringoamigdalitis
que cumplian los criterios de inclusién, el Staphylococcus aureus es el mas aislado en nuestra

poblacién de estudio seguido del Streptococcus pyogenes en dos ocasiones.




Grafico n°3: Frecuencia de agentes bacterianos aislados.
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Tabla n® 4: Cuadro clinico observado en las faringoamigdalitis.

FIEBRE 70
ODINOFAGIA 67
ADENOPATIA CERVICALES 39
PETEQUIAS 30
EXUDADO FARINGEO 10
FARINGOAMIGDALITIS

CRONICA ?

Tabla 4. cuadro clinico observado en las faringoamigdalitis

Anélisis

De los 73 paciente que consultaron en la unidades comunitarias que cumplian con el cuadro de
faringoamigdalitis aguda, se obtuvo como sintoma principal fiebre en 70 pacientes, Odinofagia

presente en 67 pacientes seguido de adenopatias cervicales presente en 39, petequias en paladar

presente en 30 pacientes, exudado faringeo en 10, faringoamigdalitis a repeticién en 2 paciente.

Interpretacion

El grupo de estudio presenta un cuadro compatible de faringoamigdalitis aguda, tal como se
pretendio de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. Es de hacer notar que los sintomas
mas frecuentes presentes en los pacientes y el principal motivo de consulta son la fiebre y la

odinofagia presentando un reto al profesional de salud dilucidar la etiologia microbiana.




Grafico n°4: Cuadro clinico observado en las faringoamigdalitis
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Graéfico 4. cuadro clinico observado en las faringoamigdalitis




Tabla n°5: Categoria presentada del Haemophilus influenzae a los antibioticos en estudio en

edad de 5 afios.

PENICILINA BENZATINICA SENSIBLE
AMOXICILINA SENSIBLE
CLARITROMICINA RESISTENTE
TRIMETROPRIN-SULFAMETOXASOL SENSIBLE

Tabla 5.
Categoria presentada del Haemophilus influenzae a los antibidticos en estudio en edad de 5

afios.

Andlisis

Segun los datos arrojados en el reporte del antibiograma el Haemophilus influenzae es sensible a
penicilina benzatinica, amoxicilina y a trimetroprim sulfametoxazol dando resistencia a

claritromicina.

Interpretacion

Observamos la resistencia de Haemophilus influenzae a claritromicina indicando su uso, la
evolucion sera desfavorable en esta patologia; aunque se aislo una tan sola vez pero bien se sabe
la capacidad de las bacterias de transmitir informacion. Pudiendo hacer uso de los demas

antibioticos ya que presenta una sensibilidad a ellos.




Tabla n°6: Categoria presentada del Streptococcus pyogenes a los antibidticos en estudio en

edad de 6 y 15 afios.

PENICILINA BENZATINICA SENSIBLE
AMOXICILINA SENSIBLE
CLARITROMICINA SENSIBLE
TRIMETROPRIN-SULFAMETOXASOL SENSIBLE

Tabla 6. Categoria presentada del Streptococcus pyogenes a los antibiéticos en estudio en edad

de 6y 15 afos

Anélisis
Segun los datos arrojados en el reporte del antibiograma el Streptococcus pyogenes aislado en

edades de 6 y 15 afios, es sensible a penicilina benzatinica, amoxicilina, trimetroprim

sulfametoxazol y a claritromicina.

Interpretacion

El Streptococcus pyogenes aislado en estas dos edades (6 y 15 afios) presenta la misma
sensibilidad a todos los antibioticos usados cominmente penicilina benzatinica, amoxicilina,
trimetroprim sulfametoxazol y claritromicina, siendo utiles en dicha bacteria e indicando éxito

en el tratamiento.




Tabla n°7: Categoria presentada del Staphylococcus aureus a los antibioticos en estudio en edad
de 12 afos. (n° 1)

PENICILINA BENZATINICA RESISTENTE
AMOXICILINA SENSIBLE
CLARITROMICINA SENSIBLE
TRIMETROPRIN-

SENSIBLE
SULFAMETOXASOL

Tabla 7. Categoria presentada del Staphylococcus aureus a los antibidticos en estudio en edad
de 12 afos. (n°1)

Analisis
Segun los datos arrojados en el antibiograma del cultivo faringeo el Staphylococcus aureus

aislado en la edad de 12 afios es sensible a amoxicilina, trimetroprim sulfametoxazol y a

claritromicina, demostrando resistencia frente a penicilina benzatinica.

Interpretacion

Segun el reporte del antibiograma, el Staphylococcus aureus demuestra categoria resistencia
frente a la penicilina benzatinica, segun la literatura es el principal y eficaz antibidtico utilizado
en esta patologia, siendo Utiles a esta cepa los antibidticos orales amoxicilina, trimetroprim

sulfametoxazol y claritromicina.




Tabla n°8: Categoria presentada del Staphylococcus aureus a los antibioticos en estudio en edad
de 12 afos. (n° 2)

PENICILINA BENZATINICA SENSIBLE
AMOXICILINA RESISTENTE
CLARITROMICINA SENSIBE
TRIMETROPRIN-

SENSIBLE
SULFAMETOXASOL

Tabla 8. Categoria presentada del Staphylococcus aureus a los antibidticos en estudio en edad
de 12 afos. (n° 2).

Andlisis

Los datos arrojado en el antibiograma del cultivo faringeo el Staphylococcus aureus aislado en la
edad de 12 afios es sensible a trimetroprim sulfametoxazol y a claritromicina, demostrando

resistencia frente a amoxicilina.

Interpretacion

En esta cepa del Staphylococcus aureus observamos resistencia frente a la amoxicilina
probablemente al uso indiscriminado de este antibiotico, siendo Utiles a esta cepa la penicilina

benzatinica, trimetroprim sulfametoxazol y claritromicina.




Tabla n°9: Categoria presentada del Staphylococcus aureus a los antibioticos en estudio en edad
de 15 afos. (n° 1).

PENICILINA BENZATINICA SENSIBLE
AMOXICILINA SENSIBLE
CLARITROMICINA SENSIBLE
TRIMETROPRIN-SULFAMETOXASOL SENSIBLE

Tabla 9. Categoria presentada del Staphylococcus aureus a los antibioticos en estudio en edad
de 15 afos. (n° 1).

Andlisis

Segun los datos obtenidos en los reportes de cultivo faringeo el Staphylococcus aureus aislado en
edad de 15 afios es sensible a penicilina benzatinica, amoxicilina, trimetroprim sulfametoxazol y

a claritromicina, no arroja ningiin medicamento que marque resistencia contra esta cepa.

Interpretacion

Staphylococcus aureus aislado en la edad 15 afios presenta la misma sensibilidad a todos los

antibidticos usados comdnmente, siendo Utiles en esta cepa especificamente.




Tabla n°10: Categoria presentada de Streptococcus Pneumoniae a los antibioticos en estudio en

edad de 9 afios.

PENICILINA BENZATINICA SENSIBLE
AMOXICILINA SENSIBLE
CLARITROMICINA SENSIBLE
TRIMETROPRIN-SULFAMETOXASOL SENSIBLE

Tabla 10. Categoria presentada de Streptococcus Pneumoniae a los antibidticos en estudio en

edad de 9 afos.

Andlisis

Segun los datos obtenidos en los reportes de cultivo faringeo el Streptococcus Pneumoniae
aislado en edad de 9 afios es sensible a penicilina benzatinica, amoxicilina, trimetroprim

sulfametoxazol y a claritromicina, no marca ningun antiobiotico resistencia alguna.

Interpretacion

Streptococcus Pneumoniae aislado presenta la misma sensibilidad a todos los antibidticos usados

comunmente, siendo Utiles en esta cepa para utilizacion clinica.




Tabla n°11: Bacterias patdgenas aisladas con categoria resistente frente a los antibidticos

comunmente utilizados en las unidades comunitarias.

Haemophilus influenzae Claritromicina
Staphylococcus aureus Penicilina benzatinica
Staphylococcus aureus amoxicilina

Tabla 11. Bacterias patdgenas aisladas con categoria resistente frente a los antibidticos

comunmente utilizados en las unidades comunitarias.

Andlisis
La tabla anterior demuestra en resumen las bacterias patdgenas aisladas y a que antibiotico
presenta resistencia. Haemophilus influenzae es resistente a claritromicina, Staphylococcus

aureus un tipo de cepa es resistente penicilina benzatinica y una cepa diferente resistente

amoxicilina.

Interpretacion

Ante la informacion obtenida se observo resistencia frente a los antibidticos cominmente usados
en las unidades comunitarias, que podria deberse a la falta de cumplimiento de parte de los
padres o encargados de la poblacion infantil a la dosis recomendada por el médico o a la

inadecuada dosis prescrita por el médico.




8. PRUEBA DE HIPOTESIS

En el presente trabajo, la obtencién de resultados de tipo cualitativo y descriptivo, se determino
que no ameritaba comprobacion de hipdtesis. Sin embargo, tomando en consideracion los

resultados obtenidos se genera el siguiente analisis.

Tomando como referencia principal la hipétesis alternativa H1 del presente estudio, encontramos
cepas de bacterias que si son sensibles a todos los antibi6ticos que contamos en las unidades
comunitarias de salud, aunque nuestro estudio demostré que hay bacterias resistentes a algunos
antibidticos usados en las unidades comunitarias de salud tales como: el Haemophilus influenzae
es resistente a claritromicina, Staphylococcus aureus un tipo de cepa es resistente penicilina

benzatinica y una cepa diferente de Staphylococcus aureus es resistente amoxicilina.

Por lo tanto por las caracteristicas de nuestro estudio no se puede aceptar 0 rechazar nuesta
hip6tesis de investigacion, ya que si bien es cierto hay agentes bacterianos que son sensibles a
todos los antibioticos encontrados en las unidades comunitarias de salud también existen algunas
cepas de bacterias que no son sensibles a todos los antibidticos el cual se describen con

anterioridad.




9 DISCUSION.

En la préctica clinica la mayoria de pacientes que consultan con una cuadro clinico relacionado a
las vias respiratoria como fiebre, Odinofagia y adenopatias cervicales solicitaban la
administracion de antibioticos, por lo tanto decidimos realizar un estudio para identificar los
agentes bacterianos encontrados en faringoamigdalitis aguda en nifios de 5 a 15 afios de edad y
su sensibilidad y resistencia a los antibioticos en las tres unidades comunitarias de salud familiar

respectivas.

Por lo tanto, identificamos las edades con mayor frecuencia donde estan presentes agentes

bacterianos que producen una faringoamigdalitis aguda.

A lo largo de la investigacion se pudo comparar la literatura internacional con los datos que la
presente investigacion aportaba, asi como también la sintomatologia mas frecuente a dicha

patologia.

En El Salvador, al momento no se ha realizado un estudio en el cual se investigue agentes
bacterianos en faringoamigdalitis aguda. En el campo internacional especificamente en el campo
universitario el Doctor Angel Larralde, de Venezuela, realizo un estudio similar en el cual los
resultados fueron de un total de 76 casos, 55 reportaron asociado con flora normal, y en 21 casos
se aislé un agente bacteriano de los cuales el 52.4% fueron Staphylococcus aureus y un 33.33%

fueron Streptococcus pyogenes.

Al obtener los datos finales del estudio que realizamos podemos observar que de un total de 73
muestras tomadas de cultivos faringeos se obtuvieron un total de 7 cultivos positivos a patogenos
bacterianos de los cuales el méas frecuente encontrado fue el Staphylococcus aureus seguido con

su frecuencia el S. pyogenes.

Se encontro también relacion con el agente patdgeno productor de B-lactamasa fue resistente a

bencilpenicilina.




Las infecciones de via respiratoria alta representan un importante porcentaje de consulta
pediatrica. No obstante debemos de hacer énfasis que los agentes con mayor frecuencia de
faringoamigdalitis aguda son de etiologia viral, comprobando de esta manera mediante el estudio
realizado observamos que el problema sintomatico principal a la consulta es fiebre y
Odinofagia frente a este cuadro clinico el encargado del paciente exige la administracion de
antibidticos, dados los datos mediante los resultados de cultivos faringeos entramos en un error
al no realizar un buen examen fisico y una historia clinica detallada. Por tanto debemos de tener
criterio clinico y medico al momento de evaluar al paciente evitando asi el uso indiscriminado de

antibidticos.

Nuestras limitaciones en este estudio fue la imposibilidad de evitar un error en cuanto al manejo
y procesamiento de las muestras tomadas de secrecion faringea y la vulnerabilidad de las mismas

en cuanto a factores ambientales y tiempo en el medio de trasporte bacteriologico (amies agar
gel).

No tener datos o estudios similares realizados a nivel nacional sobre agentes bacterianos en
faringoamigdalitis aguda y su sensibilidad y resistencia a los antibiéticos utilizados en unidades
comunitarias de salud familiar ,no obstante , revisamos estudios internacionales donde la

informacidn obtenida tiene una similitud con datos obtenidos en este estudio.
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CONCLUSIONES

Luego de realizar la presente investigacion se formulan las siguientes conclusiones.

Un punto controversial con respecto a la faringoamigdalitis aguda es la indicacion del
tratamiento antibiotico, en el anterior estudio en donde se evaluaron cultivos faringeos a 73
nifios en edades de 5 a 15 afios de edad, 66 reportes de cultivos faringeos reportaron
negativos a bacterias patdgenas y tan solo 7 reportes fueron positivos a bacteria patogena,
representando el 5% del total de cultivos. Con esto se concluye que la mayoria de los cuadros
de faringoamigdalitis son de etiologia viral por lo tanto es innecesario el uso de antibiético.
Las infecciones de las vias respiratorias superiores tienen una gran importancia en la salud
publica, segun lo observado los pacientes que consultan en las unidades comunitarias de
salud, con el cuadro de faringoamigdalitis aguda es mas frecuente en nifios de 5 afios.

Los pacientes evaluados en la presente investigacion que dieron positivo a infeccion
bacteriana, oscila entre las edades de 12 a 15 afios de edad.

En la evaluacién del cuadro clinico de cada paciente en estudio encontramos como comdun
denominador fiebre acompafiado de odinofagia.

Segun lo observado en las manifestaciones de signos y sintomas en faringoamigdalitis aguda
en relacion con los reportes de los cultivos, la positividad de estos guardan relacion con la
presencia de exudado faringeo.

De acuerdo a los resultados obtenidos por medio de cultivos de secrecion faringea se
encontré con mayor frecuencia al patdégeno Staphylococus aureus y Streptococus pyogenes.
Se ha llevado a cabo diversos estudios en poblaciones infantiles demostrando la existencia de
bacterias productoras de beta-lactamasa y fracasos terapéuticos con penicilina. En el estudio
realizado en las unidades de salud comunitaria revelaron en el reporte de los cultivos
faringeos resistencia y sensibilidad de los antibidtico utilizado, encontrando resistencia ante

S. aureos Amoxicilinay P. benzatinica y ante H. influenzae resistencia a Claritromicina.




11 RECOMENDACIONES

Ya conocidas las diferentes conclusiones del trabajo de investigacion acerca de los agentes
bacterianos encontrados en nifios de 5 a 15 afios de edad en las unidades comunitarias de salud
familiar de chilanga y Guatajiagua Morazan y la cruz Usulutdn; como equipo de trabajo se

formulan las siguientes recomendaciones.
Al personal médico o de asistencia a las UCSF:
e Realizar una historia y examen fisico detallado, en el cual se busque sintomatologia
precisa sobre una faringoamigdalitis bacteriana y descartar un proceso viral para utilizar

adecuadamente el uso de antibioticos.

e Ejecutar actividades educativas continuas Yy permanentes sobre los riesgos de la

suspension de medicamentos por la capacidad de las bacterias a adquirir resistencia.

e Explicar al responsable del nifio, las dosis y dias de tratamiento ademas aclarar dudas

que pueda tener la madre sobre el mismo.

e No permitir que opiniones familiares intervengan el criterio médico.

e Aconsejar al responsable del nifio a no automedicar por las posibles complicaciones que

puedan tener.

Al personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria de las UCSF

e A reorientar las charlas de educacion continua con conocimiento cientifico y practicos

sobre las faringoamigdalitis agudas de sus signos y sintomas.

e Utilizar material visual en el momento de la charla para una mejor comprensién por parte

del paciente.




A las autoridades del SIBASI:

e Hacer hincapié en las unidades que lo conforman en desarrollar charlas educativas sobre
patologias relacionadas a esta investigacion y el uso adecuado de antibidticos
proporcionando material visual para el desarrollo de estas.

A las autoridades del ministerio de salud:

e A realizar a través de medios de comunicacion campafas de educacion continua en
contra del uso indiscriminado de antibiéticos.

e Realizar investigaciones orientadas a conocer la sensibilidad vy resistencia de

antimicrobianos usados en primer nivel y brindar esquemas alternativos de antibidticos.

A los responsables de los nifios:

e Que sigan con las recomendaciones que el médico brinden.

e Tener la confianza de preguntar cualquier inquietud de la patologia o el tratamiento
brindado.

A la Universidad de El Salvador:

e A promover estudios similares en otras poblaciones, a fin de conocer las diferentes

sensibilidad y resistencia de los antimicrobianos usados en la actualidad.




1. 12. BIBLIOGRAFIA

1. OMS, faringoamigdalitis aguda, OPS, tratamiento de las enfermedades infecciosas,
Quinta Edicion, Washinton D.C., 2011-2012, pagina #30 a pagina #31.

2. Veldzquez Sigaran, Raul. faringoamigdalitis aguda, Revista chilena de infectologia,
volumen 22 #2, Santiago de chile 2005.
www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s0716_10182005000200005 06/03/2015.

3. Larry K. Pickering, Carol J. Baker, Sarah S. Long. Reed book, enfermedades infecciosas
en pediatria, informe del comité de enfermedades infecciosas de la American Academy of

Pediétricas, editorial medica panamericana, 27va edicion, pagina #358 a pagina #360.

4. Gobierno de Aragon, departamento de sanidad, bienestar social y familia, faringoamigdalitis
aguda en la edad pediatrica, http://www.bvs.sld.cu/revistas/mie/vol5_ 1 06/mie03106.html-
06/03/2015.

5. Hardman, J.G.; Limbird, L.E. Goodman y Gilman. Bases Farmacoldgicas de la Terapéutica.

Mc Graw Hill Interamericana. Undécima edicion, 2007, pagina #1182

6. Tamara Carrero de Chacon, Resistencia bacteriana en cultivos de exudados faringeos,
http: Ilwww.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/4313/1/Resistencia-bacteriana-en-
cultivos-de-exudados-faringeos%E2%80%8F, 07/03/2015.

7. Luis Diaz Soto, Revista de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello,
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-48162008000100002&script=sci_arttex




8. Hemolitico grupo ¢ en la microbiologia de la faringitis bacteriana hospital nacional de

nifios, http://www.binasss.sa.cr/revistas/rccm/v10n2/art4.pdf Streptococcus Beta 06/03/2015.

9. Estudio clinico y bacterioldgico en nifios de 3 a 14 afios con faringoamigdalitis en la
consulta ambulatoria, http://www.ops.org.bo/textocompleto/rnbiofa95040405.pdf 06/03/2015.

10.  Organizacién panamericana de la salud, el salvador,
http://www.paho.org/els/index.php?option=com_content&view=article&id=483&Itemid=286
07/03/2015.

11.  BEHRMAN, R.E. y otros, Nelson tratado de pediatria. 18 Ed. Espafia. Elsevier Sauders.
2009. Pagina #1752 a #1757.

12.  HARRISON, principios de medicina interna, 17 Ed. EEUU. Mc garw hill, Dan L. y otros.
Pagina #882 a #884.

13.  HARDMAN, J. y otros, Goodman & Gllman. Las bases farmacoldgicas de la
terapéutica.10ma edicion, editorial McGraw Hill interamericana 2005, pagina #121 a pagina
#127

14.  Grupo Editorial Oceano S.A. Diccionario de Medicina Mosby, 1996. Pagina #854

15. Hardman, J.G.; Limbird, L.E. Goodman y Gilman. Bases Farmacoldgicas de la Terapéutica.

Mc Graw Hill Interamenricana. Undécima edicion, 2007, pagina #1134 a # 1135.



http://www.binasss.sa.cr/revistas/rccm/v10n2/art4.pdf%20Streptococcus%20Beta%2006/03/2015

V. 13. ANEXOS




ANEXO 1: CAUSAS INFECCIOSAS DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA.

FARINGITIS

MICROORGANISMO

VIRUS

Rinovirus
Coronavirus
Adenovirus
Virus influenza
Epstein- Barr
Citomegalovirus
VIH

BACTERIAS

GAS

Estreptococos del grupo Co G
Anaerobios mixtos
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Chlamydia psittaci

SINDROME CLINICO

“iado comuin
" ado comin
re faringo-conjun

Influenza

Mononucleosis infecciosa
Similar a mononucleosis
Sindrome de infeccién aguda

Faringitis, fiebre esa
Faringitis
Angina de Vincent
Bronquitis, neumonic
Bronquitis, neumoni
Psitacosis
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Anexos 1. Causas infecciosas de Faringoamigdalitis Aguda




ANEXO 2: TABLA EPIDEMIOLOGICA DE EL SALVADOR 2008-2012.
U: Ministerio de Salud

Tendencia de enfermedades infecciosas
El Salvador, SE 1 a 6, 2008-2012

Casos

Evento 2008 2009 2010 2011 2012
Infecciones respiratorias agudas 260,120 262,104 300,323 324,048 282,549
Neumonias 3,561 4,488 4,358 4,820 4,216
Diarrea y gastroenteritis 30,181 40,762 26,974 40,126 65,692
Hepatitis aguda tipo A 98 95 123 102 234
Intoxicacion alimentaria aguda 52 38 29 96 75
Conjuntivitis bacteriana aguda 7,470 8,647 7,498 10,884 8,607

Anexos 2. Tabla epidemioldgica de El Salvador 2008-2012.




ANEXO 3 Ficha numero:

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

Uriversidad de i Savador FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

GUIA DE EVALUACION DE PACIENTES DE 5 A 15 ANOS DE EDAD CON
SINTOMATOLOGIA DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA.

Nombre:
Edad:

Fecha:

Motivo de consulta:

o~ W N e

Sintomas presentados:

Fiebre: Petequias en paladar blando:

Odinofagia: Exudado faringeo:

Adenopatias cervicales:

6. Antecedentes de fiebre reumatica:
7. Antecedentes de faringoamigdalitis a repeticion:
8. Cultivo faringeo: NEGATIVO:

POSITIVO: Reporte:

ANTIBIOGRAMA:

Amoxicilina;

Claritromicina:

Trimetroprim-sulfametoxazol:

Penicilina benzatinica:

Anexos 3. Guia de evaluacién de pacientes de 5 a 15 afios de edad con sintomatologia de
faringoamigdalitis aguda.




ANEXO 4: EXUDADO FARINGEO.

Anexos 4. Exudado Faringeo.




ANEXO 5: TOMA DE CULTIVO DE MUESTRA FARINGEA EN UCSF LA CRUZ,
USULUTAN.
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Anexos 5. Toma de cultivo de muestra faringea en UCSF La Cruz,
Usulutan.




ANEXO 6: TOMA DE CULTIVO DE MUESTRA FARINGEA EN UCSF
GUATAJIAGUA, MORAZAN.

Anexos 6. Toma de cultivo de muestra faringea en UCSF Guatajiagua, Morazan.




ANEXO 7: TOMA DE CULTIVO DE MUESTRA FARINGEA EN UCSF CHILANGA,
MORAZAN.

Anexos 7. Toma de cultivo de muestra faringea en UCSF
Chilanga, Morazan.




ANEXO 8: ANTIBIOGRAMA, REPORTE DE CULTIVO FARINGEO.
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Anexos 8. Antibiograma, reporte de cultivo faringeo.




ANEXO 9: GLOSARIO.

Bacterias: son microorganismos procariotas que presentan un tamafio de unos pocos

micrémetros y diversas formas incluyendo filamentos, esferas, barras, sacacorchos y hélices.

Virus: es un agente infeccioso microscépico acelular que solo puede multiplicarse dentro de las

células de otros organismos.

Patogeno: todo agente bioldgico externo que se aloja en un ente bioldgico determinado, dafiando
de alguna manera su anatomia, a partir de enfermedades o dafios visibles 0 no. A este ente
biolégico que aloja a un agente patégeno se lo denomina huésped, hospedador o también

hospedante, en cuanto es quien recibe al ente patdgeno y lo alberga en su cuerpo.

Antibiotico: Un antibi6tico es una sustancia quimica producida por un ser vivo o derivado
sintético, que mata o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles,

generalmente bacterias.

Antibioticoterapia: Tratamiento terapéutico que consiste en el uso de antibidticos, es decir,
medicamentos que combaten infecciones causadas por bacterias, ya sea matandolas, o bien,

impidiendo que se reproduzcan. También se conoce como antibioterapia.
Bactericida: Son los que producen la muerte de agentes infecciosos.

Bacteriostatico: Inhiben el crecimiento bacteriano aunque el microorganismo permanece viable,
de forma que, una vez suspendido el antibiotico, puede recuperarse y volver a multiplicarse. La

eliminacion de las bacterias exige el concurso de las defensas del organismo infectado
Antibacteriano: medicamento que sirve para combatir las infecciones causadas por bacterias.

Cepa: en microbiologia, una variante fenotipica de una especie o, incluso, de un taxon inferior,
usualmente propagada clonalmente, debido al interés en la conservacion de sus cualidades
definitorias. De una manera mas basica puede definirse como un conjunto de especies

bacterianas que comparten, al menos, una caracteristica.



https://es.wikipedia.org/wiki/Microbiolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Fenotipo
https://es.wikipedia.org/wiki/Especie
https://es.wikipedia.org/wiki/Tax%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Clon

Probenecid: El probenecid es un agente uricosurico que aumenta la excrecion del &cido drico
por la orina, por lo que se indica fundamentalmente para el tratamiento de la gota y la

hiperuricemia.

Antibiograma: Método o prueba que determina la sensibilidad de los gérmenes a los
antibidticos.

Las pruebas de sensibilidad bacteriana: se llevan a cabo mediante el antibiograma que sirve

para medir la sensibilidad de una cepa bacteriana a uno o varios antibioticos

Concentracion Minima Inhibidora (CMI): es la medida de la sensibilidad de una bacteria a

un antibiético.

La Concentracion Minima Bactericida (CMB) es la minima cantidad de antibi6tico capaz de

destruir el 99,9% de una muestra inoculada en condiciones estandarizada.

La resistencia a los antimicrobianos: es la resistencia de un microorganismo a un medicamento

antimicrobiano al que originalmente era vulnerable.
Profilaxis: Conjunto de métodos para evitar las enfermedades.

Ficha hemerogréaficaes una anotacion que contiene la informaciébn mas importante del

periddico o revista que se utiliz6 para juntar la informacién de un trabajo de investigacion.

Faringitis: Inflamacion de la faringe que puede provocar dolor de garganta, sequedad,

enrojecimiento de la mucosa y, en ocasiones, fiebre.
Faringoamigdalitis: inflamacion de la faringe y las amigdalas (ICD-10).

Amigdalectomia: La amigdalectomia consiste en la extirpacion quirdrgica de las amigdalas.
Esta intervencion quirargica la lleva a cabo el otorrinolaringologo. Se realiza bajo anestesia
general y dura aproximadamente 30 minutos. Esta cirugia se realiza tanto en nifios como en

adultos.

Fiebre: Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de la normal, que va acompariado por
un aumento del ritmo cardiaco y respiratorio, y manifiesta la reaccion del organismo frente a

alguna enfermedad.




Odinofagia: es el téermino médico para describir el sintoma consistente en un dolor de garganta
producido al tragar fluidos, frecuentemente como consecuencia de una inflamacién de la mucosa

esofégica o de los musculos esofagicos.

Adenopatia cervical: es una inflamacion de los ganglios linfaticos cervicales que se encuentran

alrededor de la cabeza y el cuello.

Cultivo de muestra faringea: Es una prueba de laboratorio que se hace para identificar
microorganismos que pueden causar una infeccion en la garganta. Casi siempre se utiliza para
diagnosticar faringitis estreptocdécica. El cultivo del exudado faringeo o frotis faringeo se realiza

utilizando un hisopo especial para detectar la presencia de estreptococo grupo A.

Cultivo bacteriano: En biologia, y especificamente en microbiologia, un cultivo es un método
para la multiplicacion de microorganismos, tales como bacterias, hongos y parasitos, en el que se
prepara un medio 6ptimo para favorecer el proceso deseado.

Anexos 9. Glosario.



http://www.ganglioslinfaticos.com/
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000639.htm

ANEXO 10: UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR, FMO. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL
PROCESO DE GRADUACION DE LA CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA. CICLO 1 Y 11 DEL ANO 2015.

MESES FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE |OCTUBRE | NOVIEMBRE
SEMANAS 4
ACTVIDADES ’
Reuniones con el
coordinador del

proceso de graduacion

Elaboracién del perfil
de investigacién 'y
aprobacion

Inscripcion del
proceso de graduacion
Elaboracion del
protocolo de

investigacion

Entrega de protocolo
de investigacion

Presentacion de
protocolo (1r defensa)

Ejecucion  de la
investigacion

Tabulacién, andlisis e
interpretacion de datos

Redaccién del informe
final

Entrega de informe
final

Exposicion de
resultados y defensa de
informe final

Anexos 10. Cronograma de actividades a desarrollar en el proceso de graduacion de la carrera doctorado en medicina. Ciclo i y ii del afio 2015




ANEXO 11: PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO PRECIO TOTAL

UNITARIO $ $

90 Servicio de internet 1 90

4 Tinta 30 120

1 Computadora 350 350

3 Memoria USB 5 15

3 Calculadora 7 21

. Resma de papel . -

bond

21 Anillados 3 63

4 Empastado 12 48

4 CD no regrabable 1.5 6

10 Boligrafo 0.15 1.50

30 Lapices 0.15 4.50

1 Impresora 35 35

80 Copias 0.03 2.40

20 Refrigerios 2 40

3 Defensas de trabajo 75 225

20 Galones de 3.00 50

gasolina

30 Minutos de Ilamada 0.10 3

1 Asesoria estadistica 100 100

80 Cultivos faringeos 5 400
TOTAL 1609.40

10% Improvistos 10 160.94

INVERSION 1770.24
TOTAL




La investigacion sera financiada por el grupo investigador:

/. Br. Castellon Ramirez, Henry Alexander $590.12

Br. Escalante Campos, Edwin Noé $590.11

Br. Martinez Campos, Susana lvon $590.11
GRAN TOTAL $1770.34

Anexos 11. Presupuesto y financiamiento




