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Brote de faringo-amigdalitis
por estreptococo 3-hemolitico
grupo A

Group A B-hemolytic streptococcal
pharyngotonsillitis outbreak

RESUMEN

El objetivo fue describir un brote de faringo-amigdalitis causado por
estreptococos f-hemoliticos del grupo A (EGA) en profesionales de la salud.
El estudio que se transmite de persona-persona o por via alimentaria. El estudio
transversal descriptivo se realiz6 en 17 clientes, localizados en la misma mesa,
que participaron de una cena en restaurante de Barcelona, Espaiia, en julio de
2012. Se analizaron, la frecuencia de sintomas de los afectados, el tiempo y
la severidad de los sintomas, variables demograficas y alimentos ingeridos,
entre otros factores. La tasa de ataque (TA) en los comensales fue del 58,8%
(10/17). El 60,0% (6/10) de los comensales fueron positivos para EGA. El
46,2% (6/13) de los manipuladores de alimentos suministrados en la cena
presentaron sintomas. No se identifico asociacion con los alimentos ingeridos.
Existen evidencias epidemiologicas de la transmision alimentaria del EGA,
pero no podria descartarse la transmision respiratoria.

DESCRIPTORES: Infecciones Estreptocdcicas, epidemiologia. Tonsilitis.
Faringitis. Contaminacion de Alimentos. Brotes de Enfermedades.

ABSTRACT

The aim was to describe an outbreak of group A B-hemolytic streptococcal
pharyngotonsillitis in health care professionals. This is a cross-sectional
descriptive study of 17 clients who dined at the same table in a restaurant
in Barcelona in July 2012. The frequency, timing and severity of symptoms
were analyzed, as were demographic variables and others concerning the food
ingested. The attack rate was 58.8%. Six of the 10 clients were positive for
group A B-hemolytic streptococcal. Six of the 13 individuals who handled the
food involved in the dinner had symptoms. No association was identified with
the food consumed. There is epidemiological evidence of foodborne group
A B-hemolytic streptococcal transmission, but respiratory transmission could
not be ruled out.

DESCRIPTORS: Streptococcal Infections, epidemiology. Tonsillitis.
Pharyngitis. Food Contamination. Disease Outbreaks.
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INTRODUCCION

Los estreptococos f-hemoliticos son microorganismos
Gram (+) que forman parte de la flora respiratoria y
digestiva del ser humano.* La faringitis estreptococica
por estreptococos B-hemoliticos del grupo A (EGA) es
mas frecuente en la infancia y suele transmitirse por
contacto directo a través de secreciones nasales o la
saliva.* Aunque con menos frecuencia, se han documen-
tado epidemias explosivas debidas a la trasmision por
alimentos o agua.* La mayoria de los brotes de EGA en
los que se ha demostrado la transmision persona-persona
suele ocurrir en centros sanitarios de la tercera edad.’

La mayor parte de los brotes de infeccion toxico-ali-
mentaria por EGA estan relacionados con la contami-
nacion de los alimentos en su lugar de origen o por
manipuladores de alimentos, enfermos o portadores
de infecciones respiratorias o infecciones cutaneas en
las manos.! También han sido notificados estos brotes
en bases militares, plantas industriales,’ restaurantes,
prisiones' y en reuniones familiares.?

Las infecciones por EGA tienen gran importancia en
salud publica.

Este estudio tuvo por objetivo describir un brote de
faringo-amigdalitis en un grupo de comensales de un
restaurante en Barcelona, Espaiia.

METODOS

Estudio transversal descriptivo de un brote de
faringo-amigdalitis que afectd a 17 comensales, ubi-
cados en una misma mesa, que asistié a una cena en
un restaurante, de Barcelona, Espaiia, el 13 de julio de
2012, siendo notificado a la Agencia de Salud Publica
de Barcelona el 17 de julio del mismo afio.

Entre los 17 comensales, 16 eran personal de salud
(médicos, enfermeras, psicologas, médicos residentes y
otros trabajadores), ademas de una nifia de tres afios que
asistié como acompaiante a la cena. El cuadro clinico
fue de aparicion abrupta y se caracterizé por amigdalitis
pultacea, fiebre, odinofagia severa y malestar general.
La sintomatologia también se presentd en seis de los 13
manipuladores de alimentos que prepararon y sirvieron
la cena. El dia 11 de julio (dos dias antes del brote) el
jefe de cocina enfermd y no trabajo el dia de la cena
presentando la misma sintomatologia que el resto de los
afectados. No se identificaron pacientes sintomaticos
respiratorios entre los contactos del personal de salud.

Fue caso sospechoso aquel paciente que participé como
comensal o como manipulador en los dos dias previos
y durante la cena del dia 13 de julio, en el restaurante
implicado, presentando cuadro de faringo-amigdalitis.
Fueron casos probables aquellos sospechosos con amig-
dalitis pultacea, fiebre, odinofagia y/o malestar general,

sin confirmacion por estudios bacterioldgicos. Los casos
confirmados fueron constituidos por el grupo de afecta-
dos que, presentando el cuadro clinico antes expuesto,
contaban con confirmacion de EGA por estudios bac-
teriologicos. Se considerd como periodo de incubacion
el tiempo transcurrido desde la primera hora posterior
a la cena hasta el cuarto dia, para la busqueda de casos
y para la declaracion del periodo infectante.

Se analiz6 la frecuencia de la sintomatologia de los afec-
tados, el tiempo y severidad de los sintomas, variables
demograficas (media de edad, sexo o profesion), alimen-
tos ingeridos y antecedentes de contactos con personas
enfermas (incluyendo pacientes del personal de salud
afectado), entre otros factores. Se tomd como variable
dependiente el tener la enfermedad (caso) y como varia-
ble independiente, el consumo de cada alimento, para
realizar el analisis estadistico de los resultados. Se cal-
cul6 la tasa de ataque y se valord asociaciones con el test
de Chi-cuadrado, con nivel de significacion estadistica
p < 0,05 utilizando el programa estadistico SPSS 18.0.

Se realiz6 la inspeccion del restaurante verificando los
planes genéricos de control de peligro: control de agua
y de temperaturas, proveedores, plagas, limpieza, alér-
genos, formacion de los manipuladores de alimentos y
mantenimiento, entre otros.

Se tomaron muestras de frotis nasal y faringeo de mani-
puladores de alimentos (n = 13) y de pacientes afectados
(n = 10). Se realizaron cultivos en agar sangre y agar
sangre-4cido nalidixico y colistina. La identificacion de
las colonias se realiz6 por la pruebas de B-hemolisis y
metabolicas y, mediante la determinacion del grupo A
de Lancefield por la técnica de aglutinacion facilitada
en latex. No se realizaron estudios de sensibilidad anti-
bidtica a las cepas aisladas debido a la gran sensibilidad
de Streptococcus pyogenes a las penicilinas.

Se brind6 tratamiento antibidtico a todos los casos con-
firmados y se realiz6 busqueda activa de casos asi como
educacion acerca de EGA en los afectados y manipu-
ladores, como medidas de control.

Se cumplio con los criterios de la declaracion de
Helsinsky en toda la investigacion. Se cont6 con el con-
sentimiento informado de los participantes.

RESULTADOS

Diez de los 17 comensales enfermaron, con tasa de ata-
que del 58,8% y edad mediana de 33 (tres a 48) afios.
Nueve eran mujeres. No se identificaron contactos
(familiares, amigos, pacientes) con enfermedad respi-
ratoria relacionados con los comensales, ni se presen-
taron casos secundarios en su entorno.
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Figura. Distribucion de casos segtn la fecha de inicio de los sintomas en un brote de faringo-amigdalitis pulticea por faringitis
estreptocdcica por estreptococos -hemoliticos del grupo A (EGA) que afectd a un grupo de comensales en un restaurante.

Barcelona, Espafia, julio de 2012.

Los sintomas en los comensales se iniciaron entre el
14y 15 de julio, presentandose cuatro casos el dia 14
y seis el dia 15, con periodo de incubacion promedio
de 30,4 (cuatro a 45) horas. El periodo de seguridad
para considerar el brote cerrado se establecié el dia
23 de julio, equivalente a dos veces el tiempo de incu-
bacion, (ocho dias después de la comunicacion del
ultimo caso) (Figura).

Diez de los 17 casos sospechosos fueron clasificados
como probables y, de éstos, siete presentaron amigda-
litis pultacea, ocho fiebre > 38°C y todos odinofagia
severa (muy dolorosa). Se identifico la presencia de
EGA, mediante pruebas bacteriologicas, en seis de los
10 casos sospechosos, siendo cinco adultos y uno menor
de edad (nifia); ésta tltimo habia presentado sintoma-
tologia previa de otitis y estaba finalizando tratamiento
con amoxicilina en el dia de la cena.

De los 13 manipuladores de alimentos encuestados, seis
presentaron sintomatologia relacionada con faringo-amig-
dalitis pultacea; uno estaba sintomatico el dia previo a la
cena (jefe de cocina), otro durante la cena (ayudante) y
cuatro posteriormente: una camarera presento sintomas
de fiebre y odinofagia, el responsable de la preparacion
de las ensaladas tenia odinofagia y los otros dos trabaja-
dores, solo presentaron sintomas respiratorios.

En el momento de la toma de la muestra, todos los
manipuladores sintomaticos habian recibido tratamiento
antibidtico con amoxicilina o macroélidos; sin embargo,
ninguno habia recibido antibidticos el dia de la cena.
Siete de los 13 manipuladores resultaron negativos,
incluyendo el jefe de cocina y su ayudante principal.

El ayudante sintomatico la noche de la cena, ademas
de manipular el postre (pastel tiramisu) y servirlo en
una mesa a temperatura ambiente, sirvio otros platos
sin utilizar mascarilla durante sus actividades. No se
pudieron recoger muestras de los alimentos, por no
existir testimonio de los mismos. Los cuatro alimentos
consumidos con mayor frecuencia entre los afectados
fueron: ensalada (62,5%; p = 0,811), paella (62,5%;
p=0,811), calamares a la romana (62,5%; p = 0,811)
y pastel tiramisu (62,5%; p = 0,811). No se detectd
asociacion estadistica entre los alimentos y las varia-
bles analizadas.

DISCUSION

Existen evidencias epidemioldgicas de la transmision
alimentaria del EGA, sin descartarse la transmision
respiratoria.

Los brotes epidémicos de EGA transmitidos por alimen-
tos son poco frecuentes.’* La transmision respiratoria
con periodo de incubacion tan corto (todos los casos
en menos de 48 horas), con tasa de ataque tan alta, con
cuadro clinico tan abrupto y con nexo epidemiologico
evidente entre los casos (60,0% de los comensales
afectados presentaron EGA) es poco frecuente desde
el punto de vista epidemiologico. Aunado a ello, uno
de los manipuladores estaba enfermo durante la cena
y present6 la misma sintomatologia de los comensales.
Aunque no hubo diferencias significativas entre los
diferentes alimentos consumidos, podria pensarse que
probablemente actuaron como vehiculo para la trans-
mision de la infeccion. Alimentos como la ensalada
y aquellos que contienen huevo,® como el tiramisq,
tienen alta posibilidad de participar en la transmision
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del EGA. El tiramisu estuvo expuesto a latemperatura
ambiente (mes deJulio, verano en Europa) y al calor
de la cocina, lo que pudo haber facilitado la transmi-
sion del EGA.

La investigacion realizada present6 limitaciones, como
la ausencia de muestras de los alimentos servidos y con-
sumidos en la cena y la no deteccion de estreptococos
en los cultivos de las muestras tomadas en los mani-
puladores, debido a que estaban tomando antibidticos
previo a la realizacion del cultivo. Por tales razones, no
podemos excluir la transmision respiratoria (persona a
persona), especialmente habiendo entre los comensales
una nifia finalizando tratamiento para otitis. Hubiera sido
util realizar analisis de las muestras a través de técnicas
moleculares para determinar el EGA, en manipulado-
res, nifla y otros afectados.
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Este brote fue detectado a tiempo, debido a que los afec-
tados eran personal sanitario, contribuyendo en la noti-
ficacion de la enfermedad y en una rapida intervencion.

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, consi-
deramos importante comunicar estos resultados, que
pueden ser ttiles en la comunidad médica, a fin de
considerar la posibilidad de transmision alimentaria y
poder caracterizar mejor este tipo de brotes.
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