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La faringitis aguda (FA) es un motivo de consulta frecuente al departamento de urgencias. La
mayoria de las FA en adultos se debe a causas virales y solo el 10% son originadas por el
Estreptococo Grupo A (SGA). La correcta utilizacion de los test diagndsticos complementarios
y de los scores de prediccion clinica es util para identificar la FA de causa bacteriana para su
manejo adecuado.

Objetivos. Validar el score de CENTOR modificado (CENTOR m) vy de los Test rapidos de
deteccidon del antigeno del SGA en la faringitis aguda (FA). Disefiar una nueva estrategia que
permita discriminar, de forma eficiente, a los pacientes portadores de FA por SGA.

Diseio. Estudio prospectivo descriptivo donde se incluyeron 101 pacientes elegibles que
consultaron al departamento de urgencias del Hospital escuela Eva Perdn con cuadro clinico
compatible con FA. Se obtuvieron muestras de hisopado faringeo para la realizacion del Test
rapido antigénico para SGA (FAMR) y para cultivo, respectivamente. Se calculé en cada caso el
score de CENTOR m.

Resultados: La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 22.6 afios (+ 13,83).
La distribucidn por sexos fue 48.5% varones y 51.5% mujeres. El SGA fue el responsable de la
FA en el 20.79% de los casos. EIl CENTOR m presentd una sensibilidad de 83,33%, especificidad
45,45%, VPP de 29, 41% y VPN 90,91%. El FAMR presenté una sensibilidad de 81,48%
especificidad 98,59% VPP 95,65% y VPN 93,30%. El 49,5% de los pacientes recibieron
antibidticos basandose en el juicio médico, lo que resulto en una tasa de sobre indicacion de
antimicrobianos del 62%.

Conclusiones. El score CENTOR m demostré un adecuado valor pronéstico negativo y el FAMR
una buena sensibilidad, especificidad y valor prondstico positivo para FA por SGA. Ambos
métodos son una herramienta importante para el manejo de la FA en un servicio de urgencias,
y su utilizacidon conjunta podria ser util para optimizar el manejo de la misma y mejor
utilizacion de los recursos de salud.



Introduccién.

La faringitis aguda (FA) es una causa frecuente de asistencia en el departamento de
urgencias y constituye el 8% de los motivos de consulta en atencién primaria de la salud.
La gran mayoria de las FA en adultos se debe a causas virales y solamente el 10% son
originadas por el Estreptococo Grupo A (SGA). La correcta individualizaciéon de los
pacientes con faringitis estreptocécicas es importante para prevenir las complicaciones
de dicha infecciéon como la fiebre reumatica y colecciones locales, asi como para limitar la
propagacion secundaria, reducir la prescripcién innecesaria de antibiéticos y acortar el

periodo de estado de la enfermedad.

El patréon oro para el diagndstico de la faringitis aguda por SGA es el cultivo mediante
hisopado faringeo. Este método, ademas de requerir un laboratorio de microbiologia,
necesita al menos de 48 horas para su confirmacion, por lo que su aplicabilidad practica es

limitada.

Los criterios de prediccidn clinica como los criterios de CENTOR modificados (CENTOR
m), son herramientas de facil aplicacién en atencién primaria de la salud, no requieren
estudios complementarios, han sido validados en estudios prospectivos y multicéntricos y
son recomendados por varias sociedades internacionales!-23 para el manejo de los
pacientes con faringitis aguda, al estratificar los pacientes en tres grupos: los que
requieren antibioticos en forma inmediata, los que no tienen indicacién de tratamiento
antimicrobiano y, por otro lado, los que podrian requerirlo de acuerdo a los resultados de

los estudios complementarios.

Otra herramienta util para el diagndstico de FA es el test rapido de deteccion del antigeno
del SGA (FAMR), el cual estad disponible en minutos y cuya utilidad radica en identificar

mas rapidamente que el cultivo los casos positivos para SGA.

El objetivo de este trabajo es estudiar la sensibilidad y especificidad del score de CENTOR
m y del FAMR, comparado con el método tradicional de cultivo de fauces, en pacientes con
FA. Esperamos poder vislumbrar una nueva estrategia que nos permita identificar, de
forma efectiva, a los pacientes infectados por SGA para poder iniciar tratamiento

antibiético adecuado y oportuno, disminuyendo la necesidad de efectuar el cultivo.



Material y métodos.

Se obtuvo aprobacién del Comité de Docencia y Etica del Hospital Escuela Eva Perén

donde fue conducido el estudio.

Entre Diciembre de 2012 y Julio de 2013, se incluyeron de forma prospectiva a todos los
pacientes que consultaron al departamento de urgencias del Hospital escuela “Eva Perén”,

previo consentimiento informado, por signos y sintomas compatibles con FA.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que rechazaron la participacién del mismo,
que cursaban enfermedades oncolégicas, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida o
cualquier otra condiciéon que generara inmunodeficiencia, como diabetes, insuficiencia
renal en tratamiento sustitutivo o trasplante de 6rganos. Ademas, se rechazaron, aquellos
pacientes que hubieran iniciado tratamiento antimicrobiano con antibidtico efectivo para

FA previamente a la consulta.

Para la recolecciéon de datos, se interrogd, acerca de los antecedentes personales o
familiares de faringitis Estreptocdcica, considerandose positivo aquellos casos en los que
el paciente habia presentado al menos un episodio documentado de FA por SGA. Ademas
se interrog6 acerca de la presencia de fiebre, considerando el dato positivo si se habia
registrado al menos un episodio de temperatura igual o superior a 382C, asi como la
presencia de tos y rinorrea. El resto de las caracteristicas clinicas del score de CENTOR m,
como la presencia de adenopatia cervical dolorosa e hipertrofia o exudado faringeo eran

evaluadas por el médico tratante y registradas en la ficha (Anexo 2).

Se tomaron hisopados faringeos, tanto para cultivo como para realizar un test rapido de
deteccién de antigeno de SGA (FAMR). Los hisopados faringeos fueron obtenidos de la
superficie de las amigdalas o bien de la pared posterior de faringe. La muestra

bacterioldgica era sembrada sobre una placa de agar sangre e incubada a 372C por 48 hs.

El test rapido consistia en inmunoensayo para la deteccién cualitativa del antigeno del SGA
(kit comercial ABOTT), y fue realizado por un observador ciego para el resultado del

cultivo bacteriolégico.



El tratamiento de los pacientes quedaba a cargo de un equipo médico independiente del
que realizaba la recoleccion de los datos. Este equipo no tenia acceso al resultado del score
de CENTOR m ni del FAMR. El médico tratante decidia si iniciaba o no el tratamiento

antimicrobiano y lo registraba en la ficha individual del paciente (Anexo 2).

Analisis Estadistico.

Las variables cualitativas se resumen como frecuencias y porcentajes y las cuantitativas
como promedios * desvio estandar. Como medidas diagndsticas se calcularon sensibilidad,
especificidad y valores predictivos negativos y positivos. Todas ellas se acompafian de los

intervalos de confianza del 95%.

Resultados.

Se evaluaron 1689 pacientes que concurrieron a la guardia del Hospital Escuela Eva Per6n
en el periodo de Diciembre de 2012 hasta Julio 2013 inclusive, por cuadro de faringitis
aguda (FA). En dicho periodo se atendieron 27.673 pacientes, y la prevalencia de la
patologia en estudio fue del 6,1%. Del total de pacientes evaluados, s6lo 154 cumplian
criterios de inclusién, y no presentaban ninguno de los criterios de exclusion del estudio.
Un total de 53 pacientes debieron descartarse del analisis estadistico debido a fallas en la
recoleccién de los datos o en la toma de las muestras bioldgicas. El nimero de pacientes

sometidos a analisis fue de 101.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 22.6 afios (+ 13,83) con una

minima de 1 afio y una edad maxima de 62 afios. Figura 1.

Figura 1: Frecuencia de pacientes en las consultas por FA, seguin la edad.



Distribucién de la edad de los pacientes atendidos
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La distribucién por sexos fue la siguiente: 48.5% varones y 51.5% mujeres.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes evaluados se muestran en

Tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.

Caracteristicas Ndamero Porcentaje
clinicas y de %
demograficas pacientes
Temperatura > 382 76 75,6
Ausencia de 54 53,5
Tos/Rinorrea

Adenopatias 52 51,5
cervicales

Hipertrofia 67 66,3
amigdalina

Varones 49 48,5
Edad < 15 32 31,7
Edad > 45 8 7,9

Veintitrés pacientes (el 22.8% de los casos), presentaban antecedentes de faringitis por

SGA personales o en algunos de sus convivientes.



El nimero de sintomas de FA (temperatura elevada, ausencia de sintomas respiratorios
altos, adenopatia cervical dolorosa e hipertrofia o exudado amigdalino) presentes en la

poblacién estudiada, se ilustra en la Figura 2.

Figura 2: Pacientes segtin numero de sintomas presentes en la consulta por FA.
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La edad promedio de los pacientes con cultivo negativo (n=74) fue de 22,76
(¥13.59). En el grupo de aquellos con cultivo positivo por SGA (n=21) fue 20,05
(£12.75) y los de cultivo positivo con otro tipo de bacteria (n=6) fue de 29,67
(¥19,75) (Figura3). El porcentaje de varones en cada uno de estos grupos fue 47.3%,

61.9% vy 33.3% respectivamente.

Figura 3: Distribucion de la edad segun resultado de Cultivo.
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En la tabla 2 se expresa la distribucién de los pacientes de acuerdo al Score de CENTOR

modificado (CENTOR m).

Tabla 2: Pacientes segin score de CENTOR m.

Score Namero | Porcentaje
de %
pacientes

0 3 2,98

1 19 18,81

2 24 23,76

3 21 20,79

4 27 26,73

5 7 6,93
Total 101 100

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se obtuvo cultivo de fauces positivo para SGA
en 21 casos, lo que represent6 el 20.79% del total de los casos estudiados. Se obtuvo
desarrollo de otras bacterias en 6 pacientes: tres Streptococo Grupo G (11.11%), un
Streptococo Grupo C (3.7%), un Staphylococo Aureus (3.7%) y un Proteus Mirabilis
(3.7%).



La distribucién de los pacientes con cultivos positivos segtin el CENTOR m, esta expresada

en la tabla 3.

Tabla 3: Diagnostico mediante score de CENTOR m y resultado del cultivo.

Score de Centor Cultivo + Cultivo - Total segun

CENTOR
Positivo (4 6 5) 10 24 34
Dudoso (2 6 3) 15 30 45
Negativo (0 6 1) 2 20 22
Total segiin 27 74 101
cultivo

En la Figura 4, se grafica la relacion entre el score de CENTOR m y el resultado del cultivo.

Figura 4: Pacientes atendidos segiin Score de CENTOR m y cultivo.
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Con respecto al Test Rapido para SGA (FAMR) fue positivo en 22 pacientes, débilmente

positivo en 3 y negativo en 75 casos. Su correlacién con el cultivo de fauces se expresa en

la tabla 4.

Tabla 4: Test rapido y resultado del cultivo.

Positivo 22 1

Débil 0 3

Negativo 5 70
Total segiin 27 74
cultivo

23

75
101

En la tabla 5 se expone la correlacion entre el Score de CENTOR m y los resultados del

FAMR.

Tabla 5: Correlacion entre score de CENTOR m y FAMR.

Negativo Positivo Débil
Negativo (0-1) 22 0
Dudoso (2-3) 27 2
Positivo (4-5) 26 1
Total 75 3

Positivo
0 22
16 45
7 34
23 101

Se calcularon medidas de capacidad diagnéstica para el score de CENTOR m y FAMR

considerado solamente los casos que condujeron a resultados positivos o negativos,

excluyendo los casos incluidos en las categorias del CENTOR m 2y 3, asi como aquellos

cuyo resultado del FAMR fue positivo débil. El nimero de casos evaluados fueron 56 y 98

respectivamente. Sus resultados, asi como los intervalos de confianza del 95% se

muestran en la tabla 6.



Tabla 6: Capacidad diagnoéstica del score de CENTOR m y FAMR (IC 95%).

Score de CENTOR

Correctamente 53,57 (39,9 - 66,8) 93,88 (86,6 - 97,5)
clasificados

Sensibilidad 83,33 (50,9-97,1) 81,48 (61,3 -93,0)
Especificidad 45,45 (30,7 - 61,0) 98,59 (91,4 -99,9)
VPP 29,41 (15,7 - 47,7) 95,65 (76,0 - 99,8)
VPN 90,91 (69,4 - 98,4) 93,30 (84,5-97,5)

Si consideramos los criterios para CENTOR m positivos incluyendo los grupos 2, 3,4y 5; y
manteniendo el criterio de negatividad (grupo 0 y 1) aumenta la sensibilidad del método,

conservando un excelente valor predictivo negativo. Tabla 7 y 8.

Tabla 7.
‘ CENTOR m Cultivo
Positivo Negativo Total
Positivo (2-3-4-5) 25 54 79
Negativo (0-1) 2 20 22
Total 27 74 101
Tabla 8.

Medida

Score de CENTOR m (negativos 0,1- positivos 2, 3,4y 5)

diagndstica

Limite inferior Limite superior
Correctamente 44,55% 34,77% 54,76%
clasificados
Sensibilidad 92,59% 74,25% 98,71%
Especificidad 27,03% 17,66% 38,81%
VPP 31,65% 21,89% 43,20%
VPN 90,91% 69,38% 98,41%

La Tabla 9 muestra los resultados para los distintos patégenos aislados en el cultivo de
fauces, segun los criterios del CENTOR m y el FAMR.
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Tabla 9: Pacientes segun Cultivo y valoraciones diagnosticas

Negativo Proteus Aureus Strep.A Strep.C Strep.G

Score  Negativo 20 0 1 0 0 1 22
Centor Dudoso 30 1 0 14 0 0 45
Positivo 24 0 0 7 1 2 34
FAMR Negativo 70 (93.4) 0 1(1.3) 0 1(1.3) 3(4.0) 75
+ Débil 3 (100.0) 0 0 0 0 0 3
Positivo 1(4.3) 1(4.3) 0 21(91.3) 0 0 23

La mitad de los pacientes atendidos (50 de 101) fueron tratados con antibiéticos segun
criterio del médico tratante. De este grupo de pacientes tratados, 19 (38%) tuvieron
cultivo positivo y 31 (62%) resultaron negativo. Los antibioticos utilizados fueron
Amoxicilina en 27 pacientes (54%), Penicilina V en 22 pacientes (44%) y Cefalexina en un
caso (2%). Por otro lado, 8 pacientes (15,68%) tuvieron cultivos de fauces positivos y no
fueron medicados con antibidticos. La relaciéon de la indicacién de antibidticos con el

resultado de los cultivos se ilustra en la tabla 10.

Tabla 10: relacion indicacién antibioticos con cultivos.

Si (n=50) 19 (38%) 31(62%)

101 No (n=51) 8 (15,68%) 43 (84,31%)

Discusion.

La FA constituy6 una causa frecuente de consulta en nuestro Servicio de Urgencias,

alcanzando una prevalencia del 6.1%, lo que esta ligeramente por encima de la
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descripta en la bibliografia, que la sitia alrededor del 1-4%¢%5-6. La poblacién estudiada
presentaba una ligera predominancia del sexo femenino (51,5%). La edad media de los
pacientes fue 22.6 afios; una tercera parte fueron nifios (31,68%), la mayoria
correspondio a adultos jovenes (59,40%) y s6lo unos pocos (7,92%) eran mayores de

45 anos. Una distribucion etaria similar se observo en diferentes estudios7-5-8.

Con respecto a los sintomas presentes en el momento de la consulta, la mayoria de los
pacientes (75,6%) presentaron fiebre, hipertrofia o exudados amigdalinos (66.3%), y
adenopatias cervicales (51,5%). Asimismo el 53,5% de los casos no presentaban

rinorrea ni tos.

El 22.6% de los pacientes presentaban antecedentes personales o de sus convivientes
de infeccion documentada por SGA. Distintas guias consideran dicho antecedente para
decidir el eventual tratamiento empirico del SGA, y su prevalencia oscil6 entre un 20 y

un 25% aproximadamente®.

La distribucién de las categorias del Score CENTOR m en nuestra poblacion mostré
que para los grupos 0 y 1, en donde la probabilidad teérica de infeccién por SGA, segiin
la bibliografial?, es igual o menor al 6% y donde no estaria indicado el tratamiento
empirico, fue del 21.8%; para los grupos 2 y 3 cuya probabilidad de un cultivo positivo
es del 10 al 28% y que requeria el cultivo de fauces y el tratamiento de los casos
positivos, fue de un 44.5% y para los grupos 4 y 5, donde el manejo sugerido es el
tratamiento antimicrobiano empirico, ya que la probabilidad de presentar cultivos

positivos se encuentra entre un 38 y un 63%, en nuestro estudio fue del 33.66%.

El cultivo de un sélo hisopado faringeo tiene una sensibilidad mayor al 90% para la
deteccién de la presencia de SGA!!l y es considerado el “gold standard” para indicar
infeccion. Sin embargo, los pacientes portadores de SGA constituyen un falso positivo.
El nimero de colonias de SGA, aparentemente, es mayor en los pacientes
verdaderamente infectados que en los portadores, lamentablemente existe
superposicion entre ambos grupos!2. Algunos autores sugieren que la confirmacion
seroldgica mediante el dosaje de Antiestretpolisina O podria ser util para diferenciar

portadores de verdaderos infectados?3.

El cultivo de fauces fue positivo en 27 casos (26.7%). El SGA fue la causa de la FA en el
20.79% lo cual coincide con las distintas series en las que oscila entre el 10 y el 30%.
En un 4.95% de los casos se detect6 otro patdgeno diferente al SGA: Streptococo Grupo

G 3 casos, Streptococo Grupo C 1 caso, y Stafilococo Aureus 1 caso. Esta distribucion es
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semejante a la del estudio de Humair y col., donde el SGA represent6 el 80% de los
aislamientoss. En un caso, se obtuvo un cultivo positivo para Proteus mirabilis, el cual
se interpret6 como contaminante ya que no es patogénico, pero tiene la particularidad
de no permitir la visualizacion en la placa agar sangre del SGA u otro

microorganismos por el efecto “swarming” que provocal3-

Si bien el microorganismo mas frecuentemente aislado en FA continud siendo el SGA,
la deteccién de otros patégenos como Streptococo del grupo G, C y SA ha ido en
aumento en los uUltimos afios y han cobrado mayor importancia ya que presentan
factores de virulencia similares al SGA y pueden causar complicaciones locales y a

distancial4-21-22,

Se observaron diferencias en las caracteristicas demograficas de la poblaciéon de
pacientes con FA por SGA y otros patégenos: La edad media en el primer grupo fue de
20,05 (¥12.75) mientras que en el segundo fue de 29,67 (¥19,75). Por otro lado, en el
grupo de pacientes con FA por SGA se observo mayor porcentaje de pacientes
masculinos que en el grupo no SGA, 61,9% y 33,33% respectivamente. Esta diferencia

no fue estadisticamente significativa por el escaso tamafio de la muestra.

El mayor niumero de pacientes correspondié a la categoria de CENTOR m 2-3, con 45
casos (45%), mientras que 22 pacientes (21,79%) se hall6 en la categoria 0-1 y 34
(33,66%) pertenecian a CENTOR m 4-5. Esta distribucién es similar a lo publicado en

diferentes estudios como el de Rosemberg y cols.

La mayoria de los cultivos positivos (55.5%) se observaron en pacientes con CENTOR
m 2y 3, 37% de los cultivos positivos se dieron en el grupo CENTOR m 4 y 5. De todas

maneras el 7,4% de los cultivos positivos se presentaron en el grupo CENTOR m 0-1.

Al analizar el score CENTOR m, éste presentd una sensibilidad del 83,33% para la
deteccion de FA bacteriana aunque la especificidad fue baja (45,45%) dado que de los
44 pacientes con cultivos negativos sé6lo 20 casos se encontraban en el grupo CENTOR
m 1 y 2. El valor predictivo positivo (VPP) del score de prediccion clinica fue
inadecuado para determinar que pacientes tendrian positividad del cultivo (29,41%);
Sin embargo el valor predictivo negativo (VPN) fue elevado (90,91%), lo que sugiere
que este score es Util para discriminar los pacientes con pocas probabilidades de tener

FA de causa bacteriana, similar alo demostrado en el estudio de Marin y col.25

Con respecto al Test Rapido para SGA (FAMR), éste demostré una sensibilidad elevada
(81,48%), y una excelente especificidad (98,59%) para la deteccion de FA bacteriana.
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Estos resultados son adn superiores si s6lo consideramos las FA por SGA (S 100% E
98.6%). El valor predictivo positivo y negativo de este test para la deteccién de FA por

SGA es del 96.5% y 100% respectivamente.

En diversos trabajos que analizaron el valor del FAMR en FA, la mayoria concuerda en
que su especificidad es elevada, superior al 95%, pero es discordante con respecto a su

sensibilidad, que oscila entre 75% y un 95%7-5-21,

En nuestros resultados se hallaron tres casos de FAMR positivos débiles, los cuales al
compararse con el cultivo de fauces, resultaron negativos. La causa de los falsos
positivos de este test sélo en raras situaciones puede deberse a reacciones cruzadas
con otras bacterias’ y la mayoria de las veces se deben a problemas de
almacenamiento o transporte de las muestras. Consideramos que los casos cuyo FAMR
es informado como positivo débil, deberia ser interpretado como negativo en la

practica clinica.

El FAMR al igual que el cultivo de fauces no es util para diferenciar a los pacientes
portadores de SGA de los realmente infectados. Ademas, no es capaz de identificar los
pacientes con FA debidas a SGC, SGG o SA, como se puso en evidencia en nuestro

estudio, aunque la prevalencia de los mismos es menor al 10%?5.

Con respecto a los microorganismos aislados distintos al SGA, si bien existen
controversias, varios estudios han demostrado su importancia como patégenos en FA,

que requieren tratamiento por su capacidad de provocar complicacionesl4-15-1617-18-19-

20,

Se demostro6 una buena correlacion entre el score de CENTOR m y FAMR para detectar
los casos en el que el resultado del cultivo fue negativo. La especifidad del CENTOR m
fue baja (45.45%) lo que hubiese significado un importante numero de pacientes
sobretratados con antibioticos, si sélo se tuviese en cuenta este dato para indicar

tratamiento.

Dado que el Score de CENTOR m ha demostrado ser eficaz para discriminar los
pacientes con FA de causa no bacteriana, y es de muy facil aplicacién en un servicio de
urgencias, ya que no requiere estudios complementarios, consideramos que deberia
usarse como primer paso de tamizaje diagnéstico, de manera que aquellos pacientes
incluidos en los grupos CENTOR m 0 y 1 sean manejados con tratamiento sintomatico
exclusivamente. En segundo término, proponemos que los pacientes con CENTOR m

grupos 2, 3, 4 y 5 sean evaluados mediante FAMR, que demostré excelente Valor
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Predictivo Positivo para el diagndstico de FA por SGA. De esta manera los que resulten
positivos podrian ser tratados con antimicrobianos sin necesidad de contar con el
cultivo, dada la buena correlacion entre el FAMR y el cultivo para SGA. En aquellos
pacientes cuyo FAMR arroje resultado negativo, sugerimos la realizacién de cultivo de
fauces debido a la posibilidad de un falso negativo del test, asi como la posible
existencia de otros patégenos bacterianos diferentes al SGA. La estrategia sugerida se

ilustra en la Figura 5.

Figura 5. Algoritmo propuesto para el manejo de la FA en un servicio de urgencias.

Centor 2-3-
4-5

Este algoritmo de manejo terapéutico de la FA seria util para disminuir la prescripcion
innecesaria de antibi6ticos, que en nuestro estudio represent6 el 62% del total de
pacientes tratados con antimicrobianos y el 30.69% del total de la poblacion
estudiada. Por otro lado, el 15,68% de los pacientes que presentaron cultivo positivo
no recibieron tratamiento especifico basandose exclusivamente en el juicio clinico del

médico tratante.

Consideramos que la incorporacién de un test de sencilla aplicacion como el FAMR,
utilizado en forma conjunta con el score de prediccion clinica CENTOR m, seria de gran
valor para una correcta valoracion diagndéstica, manejo adecuado de los pacientes con

FA y utilizacién racional de los recursos hospitalarios.
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Anexo 1

Score CENTOR m ( Modificado)

Criterios Puntaje
Temperatura >382C 1
Ausencia de tos y rinorrea 1
Adenopatias dolorosas cervicales anteriores 1
Hipertrofia amigdalina 1
Edad < 15 1
Edad > 45 -1

El total de escore se determina por la suma de los puntos de los criterios.

Total Probabilidad de infeccion por Manejo sugerido
escore SGA
-100 2-3% No cultivar - No ATB
1 4-6% No cultivar - No ATB
2 10-12% Cultivar todos - Tratar los resultados
positivos
3 27-28% Cultivar todos - Tratar los resultados
positivos
405 38-63% Tratar (penicilina o eritromicina)
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Anexo 2

Ficha del paciente

Nombre y Apellido

Antecedentes familiares de faringitis: si ] no

Tildar lo que corresponda:

Temperatura >38° [

Ausencia de tos o rinorrea ]

Adenopatias cervicales anteriores dolorosas [
Hipertrofia o exudado amigdalino [

Edad < 15afos ]

Edad =45 afios 0 méas [

Se indican antibioticos: si [ no [ CUAIES? e,
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