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I
INTRODUCCION

Estreptococo del grupo A es la causa mas frecuente de
faringoamigdalitis bacteriana, infeccion frecuente en nifios de edad
escolar. La importancia de la enfermedad estreptocécica del tracto
respiratorio superior reside eu sus secuelas no supuradas, la fiebre
reumatica y glomerulonefritis aguda. .58 Se ha reportado que en
ciertas poblaciones, hasta el 20% de las personas pueden tener
colonizacion faringea asintomatica. (1)

El Tratamiento de eleccion para dicho microorganismo
continua siendo penicilina, aunque desde el inicio de esta década se
han reportado cepas resistentes. En nuestro pais no se cuenta con
‘estudios sobre este problema, a pesar que las poblaciones
guatemaltecas tradicionalmente han estado expuestas al uso
indiscriminado de dicho antibidtico; en la mayoria de los casos de
forma empirica.

El presente estudio determiné la prevalencia de estreptococo
betahemolitico del grupo A en la aldea Paraxaj. Para ello se realizd
hisopado faringeo al 98.5% de la poblacion; los cultivos faringeos se
sembraron en agar sangre de carnero al 5% y se les realizd prueba de
bacitracina para confirmar el diagnostico, encontrandose una
prevalencia del 0%.



Il
DEFINICION DEL PROBLEMA

Desde el inicio de la década de afios noventa, la literatura
reporta cepas de Estreptococo ‘resistentes a penicilina no solo in
vitro sino in vivo. La determinacion del patron de susceptibilidad
de dichas cepas resulta de vital importancia desde el punto de vista
clinico - microbiologico si se toma en cuenta que €n ciertas
situaciones — como cuando se enfrenta un paciente con neumonia ¢
meningitis -, el inicio de la antibi jcoterapia es empirico (sin contar
con cultivos o antibiogramas). Adicionalmente, es necesario
enfatizar que durante mucho tiempo, los esquemas de atencion
primaria — proporcionada por centros y puestos de salud de la
republica — han orientado al personal de salud para que <. ante el
cambio de color de las secreciones en un nifio con sintomas de
infeccidn respiratoria ¢ ante la sospecha de una otitis 6 faringitis
se administre penicilina..> Lo anterior demuestra cOmMO las
poblaciones guatemaltecas han estado expuestas al uso de dicho
antibiético.

-

@ En el Congreso Nacional de Infectologia de 1996 se hizo
‘evidente no solo la importancia de las cepas de estreptococo
resistente a penicilina, haciéndose también evidente que no existe
bastante informacion local sobre este problema. '

Como parte de un plan para determinar la presencia de tales
cepas resistentes en el pais se parte de la cuestion de que si existen
en una comunidad indigena con poca relacidn a los centros urbanos,

~

de modo que se determine si existen cepas salvajes resistentes. No
obstante, en este trabajo —de acuerdo al diagrama de flujo de Ia
necesidad de los diferentes tipos de investigacion- al no conocerse la
prevalencia de tal bacteria en su garganta, resulté necesario

det?qniparla —antes de intentar por si solo conocer su susceptibilidad
antibidtica-

La comunidad se eligi®é por contar con croquis ¥ censos
recientes de la poblacidén y porque quien realizé el estudio hizo su
practica de Ejercicio Profesional Supervisado en tal region lo cual
brindé nexos de confianza con la poblacion, factor importante en los
estudios que se realizan en este tipo de poblados.




11
JUSTIFICACION

Los estreptococos del grupo A constituye los agentes
etiologicos de la faringitis estreptococeica - una infeccion frecuente
en nifios de edad escolar - y los respectivos sindromes post-
infecciosos:  fiebre reumdtica aguda’;y glomerulonefritis_post-
estreptocdecica, Los cultivos de vigilancia han demostrado que en
ciertas poblaciones no guatemaltecas, hasta el 20 % de las personas
pueden tener colonizacion faringea asintomética )

En la poblacién de Paraxaj, amigdalitis representa una de las
principales causas de morbilidad, Durante el afio 1996 se atendieron
60 casos de faringoamigdalitis. Con el presente estudio se
establecié la magnitud de la colonizacién por dicho germen en 72
familias de una comunidad indigena y determina su patron de
resistencia a la penicilina, informacién de importancia para su
posterior tratamiento.

Es menester realizar este estudio ya que durante mucho tiempo,
los esquemas de atencion de las infecciones respiratorias han
expuesto a las personas al tratamiento con penicilina, situacion que
puede haber generado ya la aparicion de resistencia.

. IV,
OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de Estreptococo Beta
hemolitico del grupo A en cultivos faringeos de la
poblacion en estudio.

2. Determinar el porcentaje de cepas susceptibles a
penicilina por medio del método E-test.

3. Determinar la susceptibilidad de los estreptococos
penicilinoresistentes  hacia otros  antibiGticos
(Tetraciclina, Eritromicina, Cefalexina).




V.
MARCO TEORICO

l.- ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO DEL GRUPO A

Los estreptococos son bacterias esféricas u ovoides que crecen
en pares o cadenas de diferente longitud. Muchos son anaerobios
facultativos, sin embargo algunos son anaerobios obligados. Los
estreptococos son gérmenes gram  positivos, de forma mo
esporulada, catalasa negativa, ordinariamente no mdéviles y tienen
requerimientos nutricionales complejos, Taxononiicamente estos
‘organismos pertenecen al género Streptococcus , de las cuales se
‘han identificado mas de 30 especies. Muchas de estas especies son
patgenos para humanos ( neumococo, Estreptococo Beta
Hemolitico del Grupo A, Estreptococo agalactiae). (345151617

Ningun sistema de clasificacion es suficiente para clasificar
este grupo heterogéneo de organismos. La clasificacién depende de
una combinacién de hallazgos que incluyen el patrén de hemolisis

~ que producen en agar sangre, composicién antigénica, caracteristicas
de crecimiento, reacciones bioquimicas y mas recientemente analisis
genético. (3.4,515,16.17)

Cuando el Estreptococo es cultivado en placas de agar sangre,
diferencias notables en las caracteristicas morfologicas de la
superficie son evidentes (tamafio de colonias, opacidad). Las
caracteristicas hemoliticas del Estreptococo son diferentes en cada
grupo de estos organismos. La B - hemélisis es la de mayor
intensidad, la o - hem6lisis es de menor grado y en la v no existe
hemolisis. ¢.4)

Una identificacién més precisa del Estreptococo B-hemolitico
se hace mediante la clasificacion de Lancefield. quien clasific5 a
estos organismos en serogrupos, mediante diferencias antigénicas de
la pared de carbohidratos. Los grupos especificos de antigenos son
extraidos de la pared celular bacteriana e identificados por
reacciones de precipitinas utilizando antisueros especificos. A la
fecha existen serogrupos de la A hasta la H y de la K a la V; los
gérmenes més frecuentemente aislados en humanos pertenecen a los
grupos A, B, C, D y G; sin embargo gérmenes de los grupos E, L,
0, Uy V se han aislado raramente en humanos. (1.3.4)

El grupo antigénico del Estreptococo puede ser identificado
por medio de sus caracteristicas fenotipicas (reacciones de
fermentacion, produccién de enzimas), e hibridacion del ADN. Por

- medio de estas caracteristicas el S. viridans puede ser dividido en

varias subclases.1,3.4)

El Estreptococo Beta Hemolitico del Grupo A es una de las
principales bacterias patogenas en el hombre. Este organismo es la
causa mas frecuente de faringitis bacteriana aguda, ademas
desarrolla una gran variedad de infecciones cutaneas y sistémicas.
Es el tnico organismo en la microbiologia médica que es causa de
dos secuelas no infecciosas - fiebre reumdtica aguda Yy
glomerulonefritis post estreptococcica -, 3.4)

¢ HISTORIA:

El Estreptococo fue demostrado en casos de erisipela e
infecciones en heridas operatorias por Billroth en 1874 y en sangre
de pacientes con sepsis puerperal por Pasteur en 1879. En 1883
Fehleisen aislo el organismo de lesiones erisipeloides y demostro
que el organismo es capaz de producir erisipelas tipicas en humanos.




En 1884 Rosenbach lo nombré Estreptococo Bela Hemolitico del
Grupo A.»

Los primeros avances en la clasificacion de los Estreptococos
data de la descripcion de Sehotmuller en 1903, esta descripcion se
basa en la hemolisis producida o no producida en agar sangre,
posteriormente en 1919 J.H. Brown realizé un estudio sistematico
de los patrones de hemolisis de los estreptococos clasificandolos en

-, B, y A=)

La clasificacion de Lancefield de los Estreptococos en
diferentes subgrupos en 1933, hizo que la epidemiologia de los
Estreptococos  fuera mejor comprendida (ver tabla). Ademas
Laicefield establecio la importancia de la virulencia del
Estreptococo y la proteina M y el tipo especifico de inmunidad que
produce la infeccién por Estreptococo Beta Hemolitico del Grupo A.
Estudios realizados por Dochez y Dicks establecieron la relacion
entre fiebre escarlatina e infeccion por Estreptococo. (3)

Girupo \ntigénico

Especifico de Ia
Parved Celular
e Polisacdrido
Rhamosa=N-
acetilglucosam
ina

Presentaciongs

Clinicas Uisuales

Faringitis, tonsilitis,
otitis, sinusitis, fiebre
escarlatina,  erisipelas,
celulitis, impétigo,
neumonia. Endometritis,
sepsis.  Secuelas no
infecciosas: fiebre
reumatica,

glomerulonefritis aguda.

o Polisacarido
Rhamosa
acetilglucosam
ina

Corioamnioitis, sepsis
puerperal, sepsis
neonatal y meningitis.
Bacteremia en adultos
no embarazadas.

o Polisacirido

Infecciones respiratorias

Rhamosa=N-  |superiores
acetilgalactosa
mina

o Acido glicerol |Infecciones tracto
teicoico urinario, endocarditis,

infeccion en heridas.

e Polisacirido
Rhamosa-N-
galactosamina

Infecciones respiratorias
superiores, celulitis,
sepsis, infecciones de
tejidos profundos.




e DESCRIPCION DEL PATOGENO:

Los Estreptococo Beta hemolitico del grupo A crecen en forma
esférica u ovoide con un dismetro de 0.6 - 1.0 um, aparecen en pares
o pequefias cadenas. Estos organismos crecen en medio de sangre o
suero. Muchas cepas producen capsulas de acido hialurénico. Estos
gérmenes son gram positivos, no moéviles, no esporulados, catalasa
negativos y anaerobios facultativos. En los medios de cultivo a base
de agar sangre el Estreptococo Beta Hemolitico del Grupo A aparece
como colonias de color blanco a verde, de 1 a 2 milimetros,
rodeadas de zonas de lisis completa (B-hemdlisis), las colonias que
producen cantidades copiosas de acido hialurénico tienen apariencia
mucoide (recordando una gota de agua en un plato). Un gran
numero de constituyentes somaticos y productos extracelulares del

Estreptococo betahemolitico del Grupo A han sido identificado.
(1,34.11,12)

‘s CONSTITUYENTES SOMATICOS:

El organismo se encuentra envuelto en una capsula
de 4cido hialurénico, la cual sirve como un factor de

- virulencia del germen al retardar la fagocitosis por
los leucocitos polimorfonucleares y macrofagos del
huésped. (1,34,11,12) : ,

e PRODUCTOS EXTRACELULARES: -

Durante el crecimiento del Estreptococo ya sea in
vivo o in vitro, este elabora numerosos productos
extracelulares, inicamente un grupo limitado se
encuentra bien caracterizado. (1.3.4.11.12) |

. EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones estreptococcicas son comunes durante la nifiez, por
lo que el Esireptococo Betahemolitico del Grupo A es responsable
de la mayoria de infecciones en las edades de 5 a 15 afios. El pico
maximo ocurre en los primeros afios escolares. Los jovenes y
ancigp_qs son los principales grupos susceptibles. (3.58.25.2631)

Se reportan epidemias cuando se movilizan tropas del ejército
durante las guerras, dando como resultado el aumento en la
incidencia de infecciones en el grupo etareo de 18 a 25 afios. La
transmision es por contacto estrecho entre individuos susceptibie;y

“personas infectadas 6 portadores asintomaticos. La via de

transmision es por medio de gotitas de saliva que contienen
bacterias. Los pacientes que no reciben tratamiento son fuente de
diseminacion. (.5,82526,31)

. El periodo infectivo es durante la fase aguda de la enfermedad
e incluso semanas después del ataque si no existio tratamiento
_efectivo. Al igual, los cultivos pueden encontrarse positivos hasta 3
semanas después de la fase aguda de la enfermedad. (3;5:8.25.26.31)

Algunos estudios han demostrado que el 25 - 30% de los
,p;l,cjgn-tes con fiebre reumatica tienen antecedente de infeccion
previa. Sin embargo en el resto no existe historia de infeccion por lo
que las afecciones silenciosas complican el control de la
q!ieminacién de la infeccion por el Estreptococo. Otros factores
que infiuyen en la diseminacion del Estreptococo son el clima,
esta}ciones del afo, ubicacion geografica y  situacién
so?loeconémica. Esta Gltima, ya que en estratos socioeconomicos
_b_gggs_ e] hacinamiento>es factor comin y éste favorece la
“diseminacion. (;.55.25.26.31) i :




Las diferentes presentaciones clinicas de la infeccion
estreptococcica varia segun la estacion del afio; la faringitis se
presenta principalmente en climas frios, en contraste la pioderma
estreptococcica ocurre en épocas calurosas. Es por ello que la
distribucion geografica de las presentaciones clinicas es variable, la
faringitis predomina en climas templados y frios y la pioderma en
climas calientes y tropicales, (3,5.8.252631)

Los datos bacteriologicos y epidemioldgicos que preceden a
la fiebre reumatica y la glomerulonefritis post-infecciosa son
diferentes. Al inicio las cepas de Estreptococo se clasificaron como
reumatégenas y nefritogenas, sin embargo actualmente se ha
demostrado que ambas cepas pueden producir tanto afeccion
reumatologica como afeccion renal, Por lo que ningin Estreptococo
tipo M puede catalogarse como nefritégeno. (3)

Son pocos los datos de prevalencia del Estreptococo en
cultivos faringeos. En la poblacion suburbana de Barquisimeto,
Venezuela, se documentd 30% de la poblacion estudiada como
portadora de algin tipo de Estreptococo. El 52% de los
Estreptococo aislados correspondian al Estreptococo Beta
Hemotitico del Grupo A. (3,55.252631)

De 1982 a 1993 en la poblacién de Melbourne, Australia, se
estudiaron todos los cultivos positivos para Estreptococo. La
mayoria fueron aislados de nifios (80%). El Estreptococo
Betahemolitico del grupo A fue aislado en el 40% de las muestras.
Datos epidemiolégicos del estado de Cleveland, Estados Unidos
demostraron la presencia del Estreptococo del grupo A en 85% de
nifios en edad escolar, (3.5.8.252631)

Entre 1980 y 1990 en Inglaterra se aislaron 16, 909 cepas de
Estreptococo Betahemolitico del grupo A, 46% provenientes de

cultivos faringeos. Encontrédndose el grupo en edad escolar como el
mas afectado. De las cepas aisladas, el 14% fueron resistentes a
eritromicina. (3.5.8.25.2031)

Epidemi’és de faringitis por Estreptococo betahemolitico en
donde la virde contaminacion ha sido la-comida, han sido descritas
en reportes mexicanos. El 88% correspondio a Estreptococo beta
hemolitico del Grupo A. Otro estudio mexicano revelo que la
incidencia de faringitis estreptocdccica era de 8 episodios semanales

por cada 1000 nifios de edad comprendida entre los 5 y los 15 afios.
(3,5.8.25.26.31)

Durante 1981-1993, 229 episodios de bacteremia por
Estreptococo betahemolitico fueron diagnosticadas en Jutland,
Dinamarca. 43% de los casos correspondieron al grupo A de la
clasificacion de Lancefield; en 4% de los casos el foco primario de
infeccion fue la faringe. La incidencia de bacteremia por
Estreptococo del grupo A fue de 1.8 por 100,000/ afio en nifios
menores de 5 afios de edad y 4.7 por 100,000/afio en pacientes
mayores de 60 afios de edad. (3.58.252631)

En Guatemala, en 1996, se reportaron dos epidemias de
faringoamigdalitis en la aldea Paraxaj, San Juan Comalapa,
Chimaltenango. Dichos datos fueron obtenidos en base al indice
endémico de los Gltimos 5 afios.

Las epidemias fueron reportadas, la primera en los meses de
enero y febrero, y la segunda durante el mes de agosto. El recuento
total de casos de faringoamigdalitis fue de 144 en estos ltimos 5
afios. de los cuales 60 (16.24%) ocurrieron en 1996; presentando
una tasa de morbilidad general de 163/1000 para el Gltimo afio.




¢ DIAGNOSTICO

E! diagnostico de infecciones estreptococcicas puede realizarse
mediante varios métodos de laboratorio:

o Muestras: las muestras que se obtienen dependen de la

presentacion clinica de la infeccion. Estas incluyen

secrecmng__dg_gaxgmta pus 6 sangre para culnvo El suero

no es util para la determmaclén  de antlcuerpos (3.7.9.12)
o & :

¢ Frotis: los ﬁ"OtlS son hechos mediante la colo_ggcnén de
Gram, en donde se demuestra la presencia de cocos gram
positivos aislados o en pares, mas que cadenas definidas. Si
“en un cultivo de pus el frotis demuestra la presencia de cocos
gram posmvos y el cultivo es negativo debe sospecharse la
presencia de anaerobios. (13.7.9,12)

s Cultivo: Los Estreptococos crecen en el medio agar sangre.
La incubacion con dioxido de carbono (COz) al 10% acelere acelera
la hemélisis. En los cultivos crecerén Estrepiococos en s en el
transcurso de horas o dias. El gradoy tipo de hemdlisis, asi
como el aspecto de la colonia ayudan a una mejor
clasificacion del microorganismo. (1.3)

o Pruebas Serolégicas: Existen varias pruebas para detectar
antigenos de Estreptococo betahemolitico del Grupo A en
exudados faringeos. Utilizan métodos enzimaticos o
quimicos para extraer el antigeno del hisopo y después se
hacen valoraciones de inmunoabsorbencia ligada a enzimas
(ELISA) o pruebas de aglutinacion para demostrar la
presencia del antigeno. La sensibilidad varia de 90 a 95%
con una especificidad de 98 a 99% comparadas con los
cultivos. Es posible estimar un aumento en el titulo de
anticuerpos a muchos antigenos de Estreptococo beta

! bemolitico del Grupo A, estos anticuerpos _incluyen
antiestreptolisina O (ASO), principalmente en enfermedades

respiratorias;

anti-DNAasa y antihj'aiuronidasa en

infecciones cutdneas. El _anticuerpo- mas -utilizado es la
anncstreptollsma 0. 137.9.11.12)

¢ FARINGOAMIGDALITIS:

La disfagia es una manifestacion comin de muchos sindromes
infecciosos y frecuentemente la principal queja de los pacientes
agudamente enfermos. La mayoria de los casos de tonsilofaringitis
son causados por virus -adenovirus, enterovirus, influenza y
parainfluenza, virus Epstein Barr-, El Estreptococo betahemolitico
del Grupo A es la causa bacteriana mds comun de faringitis. Otras
bacterias incluidas en la etiologia de la faringitis incluyen
Micoplasma pnemoniae, Clamydia pneumoniae, Arcanobacterium
haemolyticus y Neiseria gonorrhoeae, si embargo estas bacterias
representan un bajo porcentaje. El diagndstico y tratamiento de la
faringitis estreptocdccica es importante debido a las secuelas
supurativas (absceso retrofaringeo, otitis media supurativa, sinusitis)
y no supurativas (Fiebre reumédtica). El indiscriminado uso de
antibiéticos en donde las dosis administradas muchas veces no son
correctas o la duracion del tratamiento es inadecuada; ha traido
como consecuencia el aparecimiento de cepas de estreptococo
T/éréi'sientesr a los antibidticos, (2.7.9.11,12,15,16,17).

El periodo de incubacion es corto, los sintomas aparecen 12 horas
a 4 dias después de la exposicion. Los sintomas de faringitis
generaimente ocurren subltamente, con la prcsencla de fiebre y

amigdalas estan rojas. La smtomatologia puede ser Ieve o severa.
En los casos severos de faringitis los pacientes presentan fi iebre-alta,
Nausea, vomitos y g_gl_apso Dolor abdominal y cefalea es frecuente
en nifios. ~ En exéamen fisico evidencia erltenlg&tﬂr_lg_o y amgdalas
&umeg@dam__t@aﬂo. En 50 a 90% de-los-casos presentan




existe una complicacion supurativa el cuadro resuelve de 3 a 5 dias,
(3.7.9.11.12,15,16,17)

exudados blanco-amarillentos sobre las amigdalas y faringe. Si no

Los pacientes que persisten con cultivos faringeos positivos
para Estreptococo betahemolitico del grupo A causan dilema en la
practica del clinico. No es facil diferenciar si el paciente tiene una
infeccion estreptococcica refractaria ¢ si es un portador crénico de
Estreptococo betahemolitico del Grupo A con una faringitis viral
asociada. E! estado de portador es un fendmeno en el cual se logra
recoger el germen y cultivarlo sin que exista manifestacion clinica
de infeccion ni respuesta inmunoldgica, en el caso de las
infecciones estreptocdccicas es un individuo asintomdtico con
cultivo positivo (con pocas colonias) para el Estreptococo beta

hemolitico del grupo A y sin elevacion de anticuerpos. Los

portadores _asintomaticos aparentemente tienen bajo riesgo de
desarrollar fiebre reumatica. Afortunadamente la diseminacion del
Estreptococo de portadores hacia contactos es rara. (3.7,9,11.12,15,1617,19).

El diagnostico diferencial incluye causas virales, actualmente
el virus de inmunodeficiencia humano es causa del 35% de todas las
faringitis virales en los Estados Unidos. Patologias como linfomas y
agranulocitosis deben de incluirse en el diagnéstico diferencial, ¢2)

En pacientes en donde existe fallo del tratamiento antibictico o
los sintomas reaparecen después de haber suspendido el tratamiento
estos deben de ser tratados nuevamente, No debe de tratarse con el
mismo medicamento (penicilina), se debe de usar drogas
alternativas (cefalosporinas, clindamicina, macrélidos). (2

-~

« FIEBRE REUMATICA /

Es una enfermedad inflamatoria que ocurre como secuela de la
infeccion faringea por el Estreptococo betahemolitico del grupo A.

16

Afecta principalmente el corazon, articulaciones, sistema nervioso
central, piel y tejido celular subcutdneo. En la forma aguda las
principales manifestaciones incluyen poliartritis migratoria, fiebre,
carditis y con menos frecuencia corea de Sydenham, nddulos
subcutaneos y eritema marginado. Ningin signo, sintoma o prueba
de laboratorio es patognoménico de fiebre reumatica, sin embargo,
combinaciones de las anteriores son diagnosticas. Por la presencia
de la afeccién articular se incluye entre las enfermedades
reumaticas, la importancia de la afeccion cardiaca, la cual puede ser
fatal en la fase aguda y causar la enfermedad cardiaca reumatica, la
cual es una condicion crénica que causa deformidad en las valvas
del corazon. (13,14,19.2729)

La evidencia de que la infeccion por el Estreptococo beta
hemolitico del Grupo A es el agente causal de la fiebre reumatica es
indirecta, ya que ésta bacteria no se puede recobrar de las lesiones y
los modelos experimentales no han sido satisfactorios. Se ha
reconocido desde miles de afios que la fiebre reumatica es precedida
de faringitis aguda. Un 30% de los pacientes tienen antecedente de
infecciéon faringea. [Es mas dificil relacionar las recurrencias
reumaticas con la infeccion faringea, ya que infecciones subclinicas
desencadenan la activacion de la enfermedad. Factores crmo
latitud, estado socioeconémico y edad afectan la incidencia de fiebre
reumatica (estos factores influyen en la severidad de las infecciones
estreptocdccicas). Estudios epidemiologicos cuidadosos en militares
en periodos de 20 afios relacionaron epidemias de infecciones
estreptocdccicas y fiebre reumatica, La fiebre reumatica inicial
(primaria) ¢ recurrente (secundaria) no ocurre sin una respuesta de
anticuerpos estreptoceeicos.  La magnitud de la respuesta
inmunolégica se relaciona fuertemente con el ataque de fiebre
reumatica que sigue después de la faringitis estreptocdccica. Esta

aseveracion es correcta en la afeccion inicial y la recurrente.
(13.14,19,27.29), :




Alergia bacteriana 6 autoinmunidad es la teoria patogénica mas

aceptada, sin embargo los anticuerpos estreptococcicos descritos
hasta la fecha no reaccionan con la fibra miocéardica 6 evidencian
citotoxicidad. Los pacientes con fiebre reumatica son en general
més hiperinmunes hacia todos los productos antigénicos del
Estreptococo . Mas aun los complejos inmunes circulantes en
pacientes con afeccién aguda contienen antigenos estreptococcicos.
En 1960 Kaplan describié que el antisuero de conejo con reactivo de
Estreptococo  betahemolitico del Grupo A reaccionaba con
preparaciones de corazon humano pruebas de inmunoflourescencia.
La purificacion de la proteina estreptocéccica M y sus péptidos han
hecho que la biisqueda inmunolégica para determinar las reacciones
cruzadas entre compuestos estreptocdccicos y tejidos sea mas facil.
Se ha demostrado la presencia de anticuerpos que reaccionan contra
el nicleo caudado y subtaldmico del sistema nervioso central en
pacientes con corea de Sydenham. No existe predileccion por raza o
grupo étnico,  existe una fuerte evidencia circunstancial de
predisposicion genética. La incidencia en gemelos monocigoticos es
baja (18.7%), sin embargo es 7 veces mas alta que la de gemelos
dicigbticos. Los antigenos de histocompatibilidad mayor
relacionados con la fiebre reumética son DR4 en blancos y DR2 en
NEgros. (13,14,19.27,29). %D

La fiebre reumética ocurre en alta frecuencia en paises en
desarrollo (subcontinente indio, paises musulmanes y Africa), en
éstos paises la fiebre reumatica es la principal causa de morbilidad
cardiovascular y mortalidad en el grupo etareo de 5 a 24 afios. La
incidencia ha disminuido dramaticamente en Estados Unidos,
Europa y Japén, en donde la incidencia se limita a hispanos Yy
negros. Sin embargo a partir de 1980 en Estados Unidos se han
reportado epidemias de fiebre reuméatica aguda, el mas grande
reporte fue hecho en Salt Lake City, Utah en 1985. Se documento la

presencia de Estreptococo betahemolitico del Grupo A M1, M3y~

MJS en pacientes, familiares, comunidad y campos de
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entrenamiento (militares) en la mayoria de pacientes que
desarrollaron fiebre reumatica. Este resurgimiento de la fiebre
reumatica ha llevado a nuevas investigaciones relacionadas con
virulencia de la bacteria y resistencia antibittica adquirida. La
incidencia de fiebre reumatica varia segun el pais: (13,14.19.27.29.30)

México (Distrito Federal) 1% (0.6 - 2.2%)

India 1.2%
Bulgaria 7.8%
Holanda <1%
Suecia <1%

La cardiopatia reumatica tiene consecuencias economicas
adversas en los paises en desarrollo donde representa del 30 a 50%
de hospitalizaciones de enfermos cardiacos. En estos paises el
control de la cardiopatia reumética a partir de instituciones de
atencién primaria de salud no solo evitan muertes prematuras, sino
que reducen el costo de asistencia de los casos cronicos. (13,14,19,27,29).

Los Gobiernos miembros de la Organizacion Mundial de la
Salud han acordado que la principal meta social en los proximos
decenios debe constituir en “alcanzar para todos los ciudadanos del
mundo en afio 2,000, un grado de salud que les permite llevar una
vida social y econémicamente productiva”, destacando que “la
atencién primaria es la clave para alcanzar la meta de salud para
todos en el afio 2000", (15)

Es un hecho establecido que cerca del 20% de las infecciones
de las vias respiratorias superiores clinicamente ocurren en nifios de
edad escolar (5-15 afios), son causadas por el Estreplococo beta
hemolitico del grupo A. Se estima que solo el 20% de las
infecciones por Estreptococo betahemolitico del Grupo A son
sintomaticas. El riesgo de que ocurra un ataque de fiebre reumatica
aguda después de la infeccion estreptococcica es 0.3% en
condiciones endémicas y de hasta 3% en condiciones epidémicas.
Cada caso de faringitis estreptococcica sintoméatica es capaz de




transmitir la infeccién a los contactos familiares o convivientes en
una proporcién desde 8 hasta 50%. [Esta proporcion en
inversamente a la condicion socieconomica y mayor grado de
hacinamiento, nimero de hijos e intensidad del cuadro clinico. a9

Los portadores sanos que alojan Estreptococo Beta Hemolitico
del Grupo A en la garganta en ausencia de manifestaciones clinicas
y presencia de anticuerpos, acusan una prevalencia elevada (20-
50%) en las poblaciones escolares; sin embargo, en general carecen
de importancia como fuente de contagio y como generadora de casos
de fiebre reumética aguda.  El sector de poblacion expuesto al
mayor riesgo de adquirir fiebre reumatica es el grupo de edad
escolar (5 a 15 afios) perteneciente a grupos de baja situacion
socioeconémica. Entre los indicadores de esta situacion se destaca
el hacinamiento como el factor ligado mas estrechamente a la
prevalencia de fiebre reumética. Bl contagio de infecciones
respiratorias por Estreptococo puede producirse hasta 6 a 9 metros
de distancia, pero la probabilidad de un contagio efectivo es mayor
cuando esa distancia disminuye. Los grupos de poblaci6n que viven
hacinados en ambientes cerrados, donde existe mayor probabilidad
de contagio (escuelas, internados, cuarteles militares), también estan
expuesfos a un riesgo mayor de adquirir fiebre reumatica. Asi

mismo el riesgo es mayor en poblaciones de altitudes elevadas. (1.

El tratamiento de la fiebre reumatica incluye uso de anti-
inflamatorios, esteroides y penicilina benzatinica para la prevencion
de infecciones estreptococeicas que pueden reactivar la enfermedad.
El uso de esteroides en la fiebre reumatica es controversial y no
existen estudios que apoyen su uso. La penicilina esta indicada, sin
embargo la frecuencia de su administracion es controversial. La
mayoria recomienda administrar penicilina benzatinica cada 3
semanas. (11,13,14).
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e TRATAMIENTO

La terapia en casos de faringitis esta encaminada a la
prevencién de la fiebre reumatica asi como para complicaciones
supurativas - otitis media y sinusitis aguda - el medicamento de
eleccion es la_penicilina, ya que ha demostrado eficacia en la
prevencion de la fiebre reumatica. La erradicacion del estreptococo
de la garganta depende de la dosis y la duracién del tratamiento con
penicilina, La administracion de 1.2 millones de unidades de

penicilina_ benzatinica—en-adultos_es-eficaz_para erradicar _al

microorganismo. En nifios-menores -de-60libras_se recomienda-

600.000_unidades. Muchos médicos-utilizan la_via oral para la |

gc‘isrﬁigi)snaciénjdﬁila. penicilina - 250 mg 3-veces al dia por 10-dias-

En pacientes alérgicos a la penicilina el uso de eritromicina es
la ;t_erapia@dg__g_lgg_gigﬁn.'77&Tuéfrﬁ”éﬂnte el uso de nuevos macrolidos -
azitromicina, claritromicina, roxitromicina - son efectivos para el
tratamiento del Estreptococo betahemolitico del grupo A.. A pesar
del tratamiento 15% de los pacientes persisten con cultivos positivos
en la garganta al haber finalizado la terapia con penicilina, esto se
debe a factores virulentos de cada germen. (3.6,11,12)

o RESISTENCIA ANTIBIOTICA Y FALLA TERAPEUTICA

Se han realizado estudios recientes debido a los altos
porcentajes de fallo para erradicar al Estreptococo betahemolitico
del Grupo A del tracto respiratorio superior después de la
administracién de adecuadas dosis de antibisticos. A mediados de
1980 en Estados Unidos se produjo el resurgimiento de infecciones
graves e invasoras por Estreptococo betahemolitico del Grupo A'y
de fiebre reumatica aguda. No se ha dilucidado la razén de tal
resurgimiento, pero se han sugerido algunas explicaciones, como la
de que ocurrid un cambio sustancial en la susceptibilidad de estos
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Estreptococo a los antibidticos de uso comun. También se ha
info.n'pado un namero creciente de casos de ineficacia de la
penicilina contra las infecciones por Estreptococo betahemolitico
del.Grupo A y que cuando menos alguno de estos fracasos se
:;lebler'on a cepas penicilinorresistentes.  Sin embargo otros
investigadores no han podido corroborar un incremento significativo

en la ineficacia de la penicilina i i
(20.21.22.23,24) p contra infecciones por S. Pyogenes.

a 1. AAE ICINA:

En 1958 Lowbury sefialé haber aislado el primer S.
resistente-a la eritromicina. Posteriormente se haz he:chc:srg:};?:;tgt:.z,nr ::
cepas resistentes a este macrdlido, sin embargo este fenémeno siéuié
SIGI.ldO poco comiin. Al inicio de los afios 70’s Japén describié una
resistencia amplia y frecuente de este microorganismo. En 1971
at'lme'nto }a incidencia de resistencia a la estreptomicina (relacién en
disminucién d'e la cepa T4 y aumento en la prevalencia de la cepa
T2). Estas altimas en 1971 llegaron a tener 46.3% de resistencia el
cu_al en _1974 fue de 71.9%. Al igual que la resistencia de
eritromicina paso del 2% en 1971 a 52% en 1974, Las cepas
resistentes a eritromicina demostraron ser también para otros
rpacrélgd'os y a menudo demostraron resistencia a tetraciclina
hncomw}na y cloranfenicol. A continuacién se presentan resultados:
de es'fudxos relacionados a Estreptococo Beta Hemolitico del Grupo
A resistentes a la eritromicina. (20,21,22.24). 3

» Rudensky Israel 1992 1.3%
e Jarvinen Finlandia 1988-90 16-24%
¢ Dixon Canada 1968 0.24%
e Dixon Canada 1972 1.4%
o Eickhoff USA 1980 5%

o Haddy USA 1980 4.3%
o Wittler Hawai 1988-89 3.7%
e Kaplan USA 1989-92 3.5%

Autor Lugar Ao Resistencia
» Nakae Japon 1974-5 62%
» Zackrisson Suecia 1987 5.9%
o Holmstrom Suecia 1984-5 49%
e Phillips Escocia 1988 23%
s Smith Inglaterra 1987 15-20%
o Smith Inglaterra 1989-90 2.5-3.3%
| Betriy Espafia 1987-92 1.3-5%
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A partir de 1991 se han reportado cepas de Estreptococo beta
hemolitico del Grupo A resistentes a Claritromicina (Schrock, 4%),
Azitromicina (Hooton, 2.2%) 6 ambas (Kaplan y Coonan, 2.5%).
Se desconoce el mecanismo molecular de como los Estreptococo
desarrollan resistencia a la eritromicina, este fenomeno a menudo se
vincula ¢on resistencia a otros macrolidos, lincosaminas Yy
estreptogramina B. Muchas bacterias resistentes a la eritromicina
producen una ngimama el sitio especifico en_ el ribosoma
‘bacteriano_al que se une_ la_eritromicina y asi protege “al
microorganismo de este antimicrobiano. Sin embargo la resistencia
incluye formas moleculares y mecanismos diversos de transferencia
genética. Datos sugieren que la resistencia a la eritromicina puede
ser transmitida pgr\\_plgxs:ﬁ'idﬂﬁ—s?sin embargo, _se_han—demostrado_

Estreptococo resistentes y sin presencia de plasmidos. (202124)
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> TEN TETRACICLINAS:

En la unidad de Quemados de Birmi

. lid ingham, Inglaterra se
:tlhzd; aereomicina para tratar infecciones por Estreptococo beta
emo ftico del Grupo A. En 1954 Lowbury identifico cepas
resistentes para aereomicina y oxitetracicling. (2022)

Autor Lugar Afo Resistencia
o Mgggl?_ggb USA 1960 80 %
s Huharic USA 1960 20 %
‘ Japon 1964 90 %
. |® Eickhoff USA 1963 25 °
e Bourbeau USA 1982 &%
s Betriu Espafia 1987 2.2-17 %
s Coonan USA 198992 10 %
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o RESISTENCIA A SULF ONAMIDAS, CLINDAMICINA Y
QEF&QSPORJNAQ:

Durante la II Guerra Mundial se observo resistencia del
Estreptococo betahemolitico del Grupo A a las sulfonamidas.
Posterior a este pocos son los estudios realizados en relacion a la
susceptibilidad hacia el antimicrobiano. En el Hospital de la Ciudad
de Boston durante 1972 se reporto 8.6% de cepas resistentes. Al
inicio se recomendé el uso de sulfonamidas para prevenir fiebre
reumética, sin embargo los resultados clinicos no fueron tan eficaces
como los demostrados in vitre. (20.22)

Existe poco informacién relacionada a resistencia del
Estreptococo  para las cefalosporinas, Estudios realizados en
Espafia y Estados Unidos no se ha demostrado resistencia, Sin
embargo la efectividad de cada miembro de esta familia de
antibioticos si se demostrd que las menos activas son cefaclor ¥
cefixima. (2022)

Clindamicina es un antimicrobiano que se ha utilizado
actualmente para erradicar el Estreptococo betahemolitico del
Grupo A de la garganta. Los primeros reportes de resistencia se
remontan a 1970 por Kohn y Evans, quienes demostraron que las
cepas fueron resistentes ademas a eritromicina ¥y lincomicina.
Reportes espafioles ¥ estadounidenses varian entre 0 a 4.3% de
resistencia. (202224).

o RESISTENCIAA PENICILINA:

La resistencia in vitro del Estreptococo betahemolitico del
Grupo A a la penicilina ha sido definida en diferentes formas, que
incluyen la llamada tradicional, el efecto G2 inoculo (efecto de
Fagle) y la tolerancia a la penicilina. En los Gltimos 20 afios algunas
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investigaciones (10 estudios) han buscado la resistencia tradicional,
de los cuales no se demostraron cepas penicilinorresistentes. A
pesar de haber transcurrido 40 afios del uso de la penicilina para
tratar Estreptococo betahemolitico del Grupo A en seres humanos no
se ha producido un cambio importante en la susceptibilidad in vitro
de los Estreptococo betahemoliticos hacia la penicilina. En
muestras obtenidas de seres humanos no se han sefialado
Estreptococo betahemolitico del Grupo A resistentes a penicilina;
sin embargo en el laboratorio se han producido mutantes que
evidencian cifras altas de MIC correspondientes a dicho antibidtico.
El Estreptococo betahemolitico del grupo A no produce B-
lactamasas y no se han precisado con exactitud mecanismos por el
cual estas cepas mutantes se vuelven penicilinorresistentes. Las
proteinas que se ligan a la penicilina (PBP) de estas cepas mutantes
podrian ser el mecanismo por el cual adquieren resistencia a la
penicilina. En dichas cepas mutantes se encontré una menor
susceptibilidad de uniéon de la penicilina a estas y por ende
resistencia a este antibiético. (2022,23,28).

Eagle en 1952 defini6 un modelo murino experimental de
miositis por Estreptococo betahemolitico del Grupo A y demostrd
que conforme aumentaba el nimero de microorganismos en el
musculo, disminuia la eficacia de la penicilina. Atribuyo el
fenémeno al estado fisiologico del organismo y sugirié que
conforme la poblacion bacteriana en el foco muscular se acercaba a
una cifra estable, los microorganismos ya no se multiplicaban ni se
metabolizaban tan activamente y asi eran menos susceptibles a la
accion de la penicilina. A esto se le ha llamado EFECTO EAGLE.
Se ha propuesto que el efecto Eagle puede estar influenciado en
parte por cambio en las concentraciones de las proteinas ligadoras de
penicilina. (20.22,23,24,28).

En relacion a la tolerancia a la penicilina, la sensibilidad in
vitro ha sugerido como razén de la ineficacia terapéutica de la
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penicilina en algunas infecciones por Estreptococo y Staphylococcus
la tolerancia o la menor capacidad bacternclda.pgr parte de las
concentraciones de penicilina que inhiben el crecimiento. }':‘:n 1985
Kim y Kaplan utilizando una técnica de _placa de I'B.'ph':'}f.i por
gradiente, observaron que ninguno de 48 sujetos con faringitis por
Estreptococo betahemolitico del Grupo A que fueron tratados
satisfactoriamente con penicilina mostraron que el 25% de las cepas
fueron tolerantes & dicho antibiético. Los datos anteriores sugieren
que la tolerancia a la penicilina pudiera ser la explicacion de
algunos casos en que dicho antibiéticq no erradica Ial S pyogenes de
las vias respiratorias superiores en sujetos con farir}gltls_agud?.: En
1987 Grahn en Suecia explor6 la relacion entre }a 1dent1ﬁcacl'on .d.e
Estreptococo tolerante a la penicilina de 1nd‘1v.1dtllos con farmg;t:/s
aguda y fracaso con el tratamiento con el antlblétlco,-a:slaron 61%
de cepas tolerantes que mostraron fracaso terapéutico. En una
epidemia de faringitis en un kibutz de Israel se demostr6 un fracaso
en el tratamiento de penicilina en 26%. Se de.sc.:c.)nooen los
mecanismos moleculares de la tolerancia a la pemf:ﬂma_ se han
encontrado que estas cepas tienen morfologia y proteinas ligadoras

normales. (2022,23,28).

o ESTUDIOS DE _SUSCEPTIBILIDAD ANTIBIOTICA_EN
GUATEMALA:

p=A L A5 e 4:73 '::{-ﬂ L’I,.-ﬁ.;,j \"J l)( 3 v(:’{ 'J"[-‘."l__i{-;_

]

En 1993 en la Aldea Santo Tomas Milpas Alta?s se e\_falué_ l_a
respuesta  terapéutica de pacientes con fqrmgoamlg_da:l!tls
estreptococcica utilizando dos esquemas de trfltamlento ﬁPemfn}ma
Benzatinica y Penicilina Benzatinica agocnada a r1fam;z|cma)
observando un 100% de curacion clinica ¥ solg 87.5 '/o de
erradicacion del Estreptococo de la garganta.as) Estudios ::aahzados
por la facultad de Quimica Bitloga demostraron cepas resistentes a

las sulfonamidas. ().
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En Guatemala se ha utilizado la medicina alternativa para el
tratamiento de la faringitis estreptococcica, en 1993 se utilizo el
miltomate en 30 pacientes con diagndstico clinico y microbiologico
de faringitis estreptococcica obteniendo un 90% de curacién (el 10%
restante abandono el tratamiento) (17)

En el Hospital General San Juan de Dios en 1991 se realiz6 un
estudio de la eficacia del tratamiento de la faringitis estreptocéccica
con antibidticos por via oral (cefuroxime y penicilina V) mostrando
resolucion total con ambos antimicrobianos. ().

En el Hospital General San Juan de Dios con el fin de
demostrar el patrén de susceptibilidad antibi6tica durante 1993 del
Estreptococo betahemolitico del grupo A se aislaron 112 cepas. El

61.6% de las cepas era resistente a més de un antibiético (penicilina,

‘eritromicina, vancemicina;, cefalosporinas y tefraciclina.) as. Los

- porcentajes de resistencia antibiética obtenidos en dichas cepas son:

Antibibtico Resistencia
R s Penicilina 15.9%
o Tetraciclina 55.1% S
o Sulfas 23.2% /7 A
e Vancomicina 29% 4V 1
e Eritromicina 27.5%
» Clindamicina 36.2%
e Cefalosporinas 2.9%

I1. TECNICA DE CULTIVO DE GARGANTA

L‘a t.écnica para obtener la muestra del cultivo de garganta es
de la siguiente manera:
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No es necesario que el paciente esté en ayunas; sin embargo,;
conviene dejar pasar 1 o 2 horas para que se vuelva a formar la
secrecion que fue deglutida. Debe tomarse siempre antes de iniciar
el tratamiento con antibidticos. Se debe sentar al paciente y pedirle
que degluta saliva fuertemente dos veces; pedir al paciente, viendo
hacia arriba que abra la boca e inspire fuerte - produciendo ruido
“ghh” - con un bajalenguas se presiona fuertemente la lengua hacia
abajo e iluminar simultaneamente el fondo de la garganta con una
lampara de mano, localizar el fondo de la garganta y amigdalas y
frotar firmemente un hisopo de DACRON sin tocar la lengua, uvula,
pared interna de los carrillos o los labios al retirar el hisopo. @)

11l. METODOS DE DETERMINACION DE
SUSCEPTIBILIDAD ANTIBIOTICA: E-TEST

E-Test es un método relativamente nuevo que determina la
susceptibilidad antimicrobiana determinando la concentracion
inhibitoria minima (MIC) para cada agente individual, Es un
método de difusion en el cual el antimicrobiano se encuentra €n la
pequefia banda o tira y se difunde hacia el agar en donde se
encuentra la cepa bacteriana que se desea probar, el antimicrobiano
difunde en el medio e inhibe el crecimiento bacteriano.  Las
determinaciones cuantitativas de la MIC se calculan determinando el
punto mas bajo de la banda de gradientes que inhibe el crecimiento
bacteriano. La placa de medio de cultivo ya inoculada, en este caso
con agar sangre de carnero al 59, es incubada bajo condiciones
apropiadas (atmosfera, temperatura) por el tiempo requetido, (24
horas). Al final de este periodo, se detecta la MIC observando el
halo de inhibicién que tiene forma eliptica hasta donde comienza
crecimiento bacteriano en el borde de la tira, Esta prueba es el mas
utilizada para la evaluacion de bacterias. Algunas de ellas son:
Estreptococo pneumoniae, Estreptococo betahemolitico del Grupo
A, H. influenzae, N. Gonorrhoeae, Estreptococo fastidiosos 'y
anaerobios. Uno de los mayores impedimentos es el costo.a).
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Vi,
MATERIAL Y METODO

A.- Descripcion del drea de trabajo:

La aldea “Paraxaj” pertenece al municipio de San Juan
Comalapa, departamento de Chimaltenango. Mide aproximadamente
5 kilometros cuadrados. Limita al norte con la aldea “Panicuy” que
dista 3 Km. Dos Km. al oriente se encuentra la aldea “Xiquin
Sanahi”; 3 Km. al occidente esté otra aldea “Paguixic”. 11 Km.
hacia el sur se encuentra la cabecera municipal de Comalapa. Con
una altitud de 2200 metros sobre el nivel del mar, su clima es
predominantemente frio. La principal via de acceso a la aldea
proviene de Comalapa. La aldea “Paraxaj” cuenta con una
pequefia poblacion, distribuida en 72 familias de etnia cakchiquel,
siendo ésta la lengua predominante. La educacion que se imparte en
la comunidad es inicamente primaria. El cuadro siguiente demuestra
Ia distribucién de la poblacion por grupo etareo.

o Lo TR

e < | afie
o 0l - 04 afios 51
a o 05. 00 ahos 56
e 10 - 14 afos 49
s __15- 19 ahos 42
e 2024 ahos 32
e 25.29ahos 20
o 30«34 ahos 21
s 35309 afios 17
s__40 - 44 afos 14
e 45 - 49 ghos 12
o 50-54 afos_ 8
o 55.509afos 7
s 60 - 64 afos 6
s 65«69 afos 5
o 70~ 74 ahos 4
s 75.79 ahos 3
s > B0 afos 0
¢ Total

30

B.- Tipo de Estudio:

e De acuerdo a la profundidad Descriptivo
e Tiempo de Realizacién Septiembre 1997 a
Febrero 1998

C.- Seleccion de la poblacién
e Por el tamafio de la aldea y su situacion de claros
limites, se someteran a estudio las 72 familias
(367 personas).
D.- Unidad de Andlisis

e Cultivos de hisopados de garganta.

E.- Criterios de inclusién
¢ Todo residente de la aldea Paraxaj, San Juan
Comalapa, Chimaltenango, Guatemala que acepte
ser incluido en el estudio.

F.- Criterios de exclusién
e Individuos que no quieran ser sometidos a

estudio.
e Pacientes bajo tratamiento antibidtico.
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VARIEABEL

DEFINICTON
CONCLPIL A

DI PINICION
O RACIONAD

MDA

I

Edad Lapso de tiempo Cifra en afios|a=) 0~ 5 afios
que  transcurre proporcionada &l | b.=) 6 - 10 afios
desde el momen-|  investigador en|c=) I7-15 aftos
to del nacimiento|  respuesta a|d=) 16 - 20 ahos
hasta el momento|  pregunta directa, |&=) 21 - 30 afos
actual fi=) 31 = 40 afios

g-~) 41 - 50 afios
h.=) 51 - 60 afios
i-) 61 - 70 aflos | °
=) > 70 aiios

Sexo Estado  natural Respuesta & a.~ ) Masculino
que diferencia al|  pregunta directa, |b.~) Femenino
hombre de la
mujer

Cultivo de Técnica Aparecimiento de | a.-) Positivo

garganta para microbio-logica colonias b.-) Negativo

Estreptococo por medio de la pequefias (1-

betahemolitico. , cual, utilizando el|  2mm), traslicidas

. del grupo A medio de cultivo u opacas, de color
Agar - Sangrese| blanco a gris,
identifica si crece|  rodeadas de

- 0 no el hemdlisis  beia,
Estreptococo cuyo gram
buscado, La| evidencia cocos
muestra es gram positivo en
obtenida por|  cadenas,
medio de hisopos|  susceptibles &
de dacrén. bacitracing,

Resistencia a = Calificacion que Determinacion | a.-) 81

Penicilina denota la| por la prueba E-|b.-) No
resistencia in| test de uma
vitro  de  una coneentracion
bacteria & la| inhibitoria '~
aceion minima (MIC) <
bactericida de la de 0.2 meg/ml del
penicilina, estrep-tococo

sometido 8
estudio.
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H.- Ejecucion de la Investigacion:

Para la toma de muestras de orocultivo, en la poblacion
estudiada, se realizd visita domiciliaria a las 72 familias, fue
necesario explicar al jefe de la familia los objetivos del estudio y la
forma de obtencion de la muestra.

Para la toma de la muestra, el ayuno del paciente no fue
indispensable, se dejé pasar un lapso del ¢ 2 horas para la
formacion de la secrecion que fue deglutida. La muestra debid
tomarse siempre antes de iniciar el tratamiento con antibidticos. Se
sent6 al paciente y se le pidi6 que deglutiera saliva dos veces; con la
cara inclinada hacia arriba, abri6 la boca e inspiro fuerte -
produciendo ruido “ahh” - con un bajalenguas se presiono
fuertemente la lengua hacia abajo e iluminé simultdneamente el
fondo de la garganta con una lémpara de mano, se localizo la
orofaringe y amigdalas y se frotd firmemente con un hisopo de
dacrén sin tocar la lengua, ivula, pared interna de los carrillos o los
labios al retirar el hisopo. Luego de obtener la muestra se introdujo
el hisopo al medio de Stuart modificado para poder ser transportado
a temperatura ambiente desde la comunidad hasta el laboratorio
donde se procesaron las muestras.

El manejo de la muestra se realizd a temperatura ambiente, sin
ser necesaria su refrigeracion; debiendo inocularse antes de 7 dias,
periodo en el cual la muestra se mantiene en optimas condiciones en
el medio de transporte Stuart modificado.

Para la inoculacion de la muestra se utilizo placa de agar
sangre de carnero al 5%, luego se procedi6 a frotar el hisopo con el
indculo original en un drea de 2x3 cms. Sobre la superficie del
medio de cultivo de agar sangre y luego se efectuaron estrias por
medio de un asa estéril, extendiendo el indculo sobre el resto de la
placa, para obtener colonias bien aisladas sin tocar el indculo
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original. Luego se efectuaron algunos cortes o picaduras en el agar
ya inoculado, para observar la hemolisis superficial de las cepas
betahemoliticas del grupo A.

La muestra ya sembrada se incubo durante 18 a 24 horas a
36°C en ambiente microaerofilico (jarra con candela). La primera
lectura se realizo a las 24 horas para observar el crecimiento, a las
muestras con presencia de colonias betahemoliticas se les realizo
prueba de catalasa, que consiste en agregar peroxido de hidrégeno,
la reaccién positiva se manifestd con la presencia de burbujas (el
Estreptococo betahemolitico del grupo A es una bacteria catalasa
negativa).

A las cepas betahemoliticas y catalasa negativa, se les realizo
purificacion; se picé con asa recta las colonias betahemoliticas y se
sembraron en medio liquido de Tioglicolato (debido a que en medio
liguido, el estreptococo forma cadenas), luego se sembro
nuevamente en una placa de agar sangre de carnero al 5%, para
realizar posteriormente la prueba de bacitracina, se le agregd
conjuntamente un disco de trimetropin sulfametoxazol; se incubo a
36°C durante 18 a 24 horas. Esta prueba fue realizada para la
identificacion presuntiva de Estreptpcocos betahemoliticos del grupo
A. Dicha prueba se basa en la inhibicion selectiva de los
Estrepcocos del grupo A en una placa de agar sangre, por un disco
de papel de 0.04 Unidades de bacitracina (Taxo A) y se considerd
positiva cuando fue suceptible a bacitracina, y se presentd un halo
mayor de 10mm de didmetro y resistente al trimetropin
sulfametoxazol al no formarse un halo.

La incorporacién de trimetropin sulfametoxazol al agar sangre
de carnero, se hace porque este medio suprime muchos otros tipos de
estreptococos y puesto que los discos de bacitracina identifican
Estreptococos del grupo A con un 95% de seguridad cuando se usan
sobre un cultivo puro.
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Se realizo control de calidad de estos discos (tanto de
bacitracina como de trimetropin sulfametoxazol) con cepas
reconocidas como Estreptococos betahemoliticos del grupo A,
debiendose guardar los discos de bacitracina en el refrigerador con
una sustancia desecante, controlandolos cada dos semanas con cepas
del grupo A.

Otro método diagndstico efectuado a las cepas betahemoliticas
y catalasa negativa fue la tincion de gram; para lo que se extendio en
la lamina, se fijo al calor y luego se colored segun técnica
establecida. Esta prueba demostré cocos gram positivos esféricos
en pares o cadenas.
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1.- Etica de la Investigacién

Como

el trabajo de campo se realizo en una poblacion indigena

se debe hacer saber que no se cambiara ninguna costumbre, religién,
lenguaje o otro factor con la investigacion.

J.- Recursos

Humanos:

o 367 individuos sujeto de estudio

Materi

ales:

400 hisopos de Dacron

e 400 cajas de Petri preparadas para cultivo con medio

Agar - Sangre de carnero

400 tubos de ensayo con rosca y su tapadera para
medio de transporte Stuart modificado

400 bajalenguas

1 lampara de mano
Termémetro de laboratorio
Incubadora

Refrigeradora

Lupas

500 portaobjetos

1 kit para tincion de gram
1 microscopio de luz

1 computadora persona

16

o Material de escritorio
e Asas bacteriologicas
e Mechero
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TABLA 1
Distribucion de bacterias en cultivos faringeos

En la gldea Paraxaj,
San Juan Comalapa, Chimaltenango

Septiembre 1997 ~ Febrero 1998
Tipo de Crecimiento | Namero de Porcentaje
Cepas
e Alfa Hemolisis 182 53.4
o Beta Hemdlisis 38 11.1
‘ ¢ Otras sin 109 32.1
Heméolisis '
e No Crecimiento 6 1.9
e Bacterias Gram 5 1.5
Negativas
TOTAL 340 100.0

FUENTE: Boleta de Recolecciéon de Datos
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TABLA 2
Microorganismos Aislados en cultivos faringeos
En la aldea Paraxaj,

San Juan Comalapa, Chimaltenango
Septiembre 1997 -~ Febrero 1998

Microorganismo Frecuencia Porcentaje
Streptococo Alfa 182 53.52
hemolitico
o Staphylococo Aureus 16 4,70
Streptococo Beta 0 0.00
Hemolitico del Grupo A
Streptococo Beta 22 6.48
Hemolitico No
del Grupo A
Otras Cepas sin 109 32.06
Hemdlisis
No Crecimiento 5 1.47
Bacilos Gram Negativos 6 1.77
Diversos
TOTAL 340 100.00

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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VIIL
ANALISIS DE DATOS

El presente estudio fue disefiado para determinar la prevalencia
de Estreptococos betahemolitico del grupo A partiendo de la premisa
que es tras éstos que parte la pesquisa bacteriologica por el potencial
peligro que representan en funcion de sus complicaciones no
sépticas, fiebre reumatica y glomerulonefritis postestreptococcica.

Trescientos cuarenta hisopados faringeos fueron obtenidos en una
comunidad indigena cuyo ultimo censo de la poblacion registro 367
personas, es decir, que la recoleccion de muestras de orocultivos
abarco al 98.5% de los habitantes. Se obtuvo crecimiento en el
92.6% de los cultivos, de los cuales ni uno solo fue Estreptococo
betahemolitico del grupo A, encontrandose entre  otros,
microorganismos de la microbiota normal.

La importancia del resultado estriba en que la poblacion estudiada
fué elegida por presentar condiciones epidemiolégicas, como altitud,
clima frio, hacinamiento e incremento de casos durante el afio 1996,
que segin el indice endémico de ese afio reporté dos epidemias de
faringoamigdalitis, debido a esto la mayoria de la poblacion recibi6
tratamiento con penicilina o sus derivados.

En este estudio no se tomaron en cuenta los signos y sintomas
de faringoamigdalitis al momento de la recoleccion de muestras,
pero es de suma importancia reconocer que la historia clinica nos da
en un 80% el diagndstico de esta entidad; los estudios de laboratorio
siguen siendo un recurso de apoyo; siendo en este caso, el
orocultivo, el método que identifica el microorganismo causal y al
cual se le pueden realizar pruebas de sensibilidad a los antibioticos
con el fin de elegir un tratamiento adecuado y a su vez inocuo para
el paciente en dicho estado de morbilidad. '
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X.
RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios simi
indigenas del pais para evidenciar la prevalencia real de las
infecciones estreptococcicas en areas rurales.

2. Debe implementarse un mecanismo en donde los centros de
salud tenga la posi
personas con sintomatologia sospechosa de Estreptococo
betahemolitico del grupo A, para no hacer mal uso de
antibiéticos, lo cual traeria como consecuencia un incremento
en el patron de resistencia anti
patoégenos.

lares en las diferentes poblaciones

bilidad de realizar cultivos de garganta a

biotica de los diferentes

XI.
RESUME

:?:Con el fin de
" Betahemoliticos del Grupo
comunidad  indigena del
‘Guatemala. Se practico un

determinar la prevalencia de Estreptococos
A, se realizaron orocultivos en una
departamento de Chimaltenango,
hisopado faringeo al 98.5% de la
poblacién. Los cultivos faringeos se sembraron en agar sangre de
carnero al 5% y se les realizo prueba de bacitracina conjuntamente
con trimetropin sulfametoxazol. ~ De 340 cultivos realizados la
prevalencia de éste micrrorganismo  fue nula, resultado de
importancia debido a que la faringoamigdalitis presentada no es
estreptococcica por lo que el uso de antibidticos en esta poblacion no
esta indicado. No obstante, S¢ debe aclarar que esta recomendacion
es especifica para poblaciones similares en el area rural, no asi en
- centros urbanos donde el comportamiento de dicho patogeno es
diferente.
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