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RESUMEN 

Introducción.  La faringoamigdalitis aguda se sitúa como la primera causa 

de morbilidad en centros de atención primaria dentro de la consulta 

pediátrica en el Ecuador. Según su etiología la mayor parte de los casos son 

producto de una infección viral, mientras que un grupo menor concentra la 

etiología bacteriana, siendo la única que precisa tratamiento antibiótico. El 

objetivo del estudio fue describir las manifestaciones clínicas de la 

faringoamigdalitis aguda e identificar los esquemas terapéuticos utilizados. 

Métodos.  Estudio descriptivo de diseño transversal que evalúa pacientes 

entre 3 y 15 años de edad diagnosticados de faringoamigdalitis aguda en el 

servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

Se recogieron los datos correspondientes a edad, sexo y manifestaciones 

clínicas mediante revisión de los expedientes médicos, asimismo con los 

datos obtenidos se estableció el puntaje según la escala de Centor 

modificada por McIsaac y se identificó los esquemas antibióticos utilizados. 

Resultados.  Se incluyeron 249 pacientes, con diagnóstico de 

faringoamigdalitis aguda, 136 (54,62%) pacientes de sexo masculino y 113 

(45,38%) pacientes de sexo femenino. El promedio de edad fue de 6,69 

años (DE ±3,31). El 78,31% de los casos fueron tratados con uno o mas 

antibióticos. Los antibióticos mas utilizados fueron aquellos medicamentos 

derivados de penicilinas, principalmente la amoxicilina + ácido clavulánico 

(32,31%) y la amoxicilina (18,46%), seguidos por macrólidos, incluyendo 

eritromicina (15,38%) y claritromicina (13,33%). Las manifestaciones clínicas 

mas comunes presentes en los pacientes del estudio fueron la fiebre 

(87,15%) e hiperemia amigdalina (80,72%). 

Conclusiones.  A pesar de que la mayor parte de las faringoamigdalitis 

agudas en pacientes pediátricos son de etiología viral, en nuestro medio la 

mayoría recibe de manera innecesaria un tratamiento antibiótico, en muchos 

casos de amplio espectro, sin una prueba confirmatoria de laboratorio que 

sustente su administración. 

Palabras clave:  faringitis, amigdalitis, etiología bacteriana, escala de Centor 

modificada por McIsaac, prescripción antibiótica, Ecuador  

Comentado [DDV1]: Falta decir el analisis que se propuso 
en esta parte 

Comentado [DDV2]: Esto lo que deberia decir que esta 
mal tratadas o no se investiga como es debido mediante un 
examen de sangre y clinica sino que se da el antibiótico de 
una  
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ABSTRACT  

Background.  Acute pharyngotonsillitis is placed as the first cause of 

morbidity in primary care in Ecuador. According to its etiology most of the 

cases are the result of viral infections, while one smaller group concentrate 

the bacterial etiology, being the only one requiring antibiotic treatment. The 

objective of the study was to describe the clinical manifestations of the acute 

pharyngotonsillitis and to identify different therapeutic schemes used. 

Methods . Descriptive, cross-sectional study assessing patients between 3 

and 15 years old diagnosed with acute pharyngotonsillitis in the pediatric 

emergency department of Teodoro Maldonado Carbo hospital. The data was 

obtained through the anamnesis and physical examination of each patient, 

including: age, sex and clinical manifestations in order to determine the 

McIsaac-modified Centor score and identify the most common antibiotic 

prescriptions. 

Results . 249 patients with pharyngotonsillitis were included, 136 (54.62%) 

male patients and 113 (45.38%) female patients. The average age was 6,69 

years (SD ±3,31). 78,31% of the cases were treated with one or more 

antibiotics. The most used antibiotics were those derived from penicillin, 

mainly amoxicillin + clavulanic acid (32.31%) and amoxicillin (18.46%), 

followed by macrolides, including erythromycin (15.38%) and clarithromycin 

(13.33%). The most common clinical manifestations in the study were fever 

(87,15%) and tonsillar hyperemia (80,72%). 

Conclusions.  While most of the pediatric acute pharyngotonsillitis etiologies 

are viral, most patients receive unnecessarily broad-spectrum antibiotic 

treatment, frequently without a confirmatory laboratory test that supports its 

administration. 

Keywords:  pharyngitis, tonsillitis, bacterial etiology, McIsaac-modified 

Centor score, antibiotic prescription, Ecuador 
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INTRODUCCIÓN 
  
En la actualidad la faringoamigdalitis aguda es una entidad clínica 

ampliamente conocida por el personal médico en general, pues debido a su 

frecuencia forma parte de la consulta diaria de una gran parte de 

profesionales de la salud. Según datos estadísticos proporcionados por el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), en el año 2013, la 

faringoamigdalitis aguda se situó como la primera causa de morbilidad en la 

población general, con el 20,86% del total de consultas en centros de 

atención primaria, afectando principalmente al grupo de edad comprendido 

entre 1 a 14 años, que corresponde al 56,41% del total de casos de 

faringoamigdalitis aguda, sin una predisposición significativa por un sexo. En 

el año 2014, en el servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, el 20,52% del total de consultas correspondieron a 

pacientes con faringoamigdalitis aguda.1 

 

Según su etiología, la mayor parte de casos son producto de una infección 

viral2, mientras que un grupo menor pero no menos importante concentra la 

etiología bacteriana, en donde se encasilla un agente de gran relevancia 

clínica, el Estreptococo beta hemolítico del grupo A (EBHGA), responsable 

de aproximadamente el 15-25% de los casos de faringoamigdalitis aguda3,4, 

además de ser el único caso en el que la antibioticoterapia esta indicada. 

Diferenciar de forma adecuada una faringoamigdalitis bacteriana de una 

viral, permite aplicar un tratamiento idóneo que beneficie tanto al paciente 

como al sistema de salud pública5,6. 

 

El diagnóstico de la faringoamigdalitis aguda se realiza mediante distintos 

métodos, entre ellos el cultivo faríngeo, el test rápido de detección de 

antígeno de EBHGA (TRDA) y el diagnóstico clínico. En la mayor parte de 

centros de atención médica en nuestro país, esta patología se diagnostica 

mediante la valoración física del paciente. Actualmente existen varias 

Comentado [DDV3]: Ese dato es para la población general 
o solo para la pediátrica? 
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escalas diagnósticas, siendo una de las más utilizadas la escala de Centor 

modificada por McIsaac, que otorga una sensibilidad del 93% al 100%, y una 

especificidad del 40% al 82%7,8,9. Esta escala consiste en puntuar datos 

clínicos del paciente para predecir la probabilidad de presencia de EBHGA10 

(Cuadro 1). Con un puntaje igual o menor a uno, no se recomienda el uso de 

antibióticos ni la realización de estudios confirmatorios, en caso de un 

puntaje de 2 a 3 se sugiere un estudio de laboratorio de confirmación, 

mientras que un puntaje igual o mayor a 4 se recomienda iniciar 

antibioticoterapia empírica11  (Cuadro 2). El TRDA posee una sensibilidad de 

60 al 85% y una especificidad del 90 al 95%6,12,13,14,15. El cultivo faríngeo es 

el patrón oro en el diagnóstico de amigdalitis bacteriana, otorgándonos una 

sensibilidad del 95% y especificidad del 99%3,6,12,16.  

 

Este trabajo busca describir las manifestaciones clínicas más comunes de la 

faringoamigdalitis aguda, además de identificar el régimen terapéutico más 

utilizado en pacientes de 3 a 15 años con dicha patología en el 

departamento de Urgencias Pediátricas de un centro hospitalario de la 

ciudad de Guayaquil, independientemente del medio empleado para llegar a 

ese diagnóstico. 

. 
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POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 

Criterios de selección 
 

Los pacientes seleccionados fueron individuos de ambos géneros cuya edad 

estaba comprendida entre los 3 y 15 años, que acudieron al Servicio de 

Urgencias Pediátricas del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo 

durante el período de enero a junio del 2014 con diagnóstico de 

faringoamigdalitis aguda. Se excluyeron todos los pacientes que habían 

recibido antibióticos en los 7 días anteriores a la consulta. También se 

excluyeron aquellos pacientes que habían presentado reacción previa de 

hipersensibilidad grave a penicilinas, cefalosporinas o macrólidos; 

antecedente de deterioro significativo de la función renal o hepática, o 

pacientes embarazadas. 

En el periodo entre enero a junio, hubo un total de 1231 consultas por 

faringoamigdalitis aguda en el servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo. Del total de casos, 457 pacientes fueron 

excluidos al no cumplir con el requerimiento de edad mínima de 3 años para 

pertenecer al estudio. Asimismo, 72 pacientes fueron excluidos debido a que 

recibieron antibioticoterapia previo a la atención medica, indicados ya sea 

por profesionales sanitarios como por personas ajenas al campo medico. 

Ningún paciente presentaba deterioro renal, hepático, o se encontraba en 

estado de gravidez. Por lo tanto la población total del estudio fue de 702 

individuos.  

 

Método 
 
Se realizó un estudio descriptivo, de diseño transversal, que se limita a medir 

las variables que define el estudio y describir las características de los 

afectados. Para la recolección de datos se realizó la revisión autorizada de 

cada historia clínica, emitidas por el Departamento de Informática del 
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Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  Se tabularon los datos de los pacientes 

en hojas de cálculos de Excel para su posterior análisis descriptivo. 

 

El cálculo del tamaño muestral se realizó considerando un intervalo de 

confianza (IC) del 95% con un margen de error de 5%, obtenidos mediante 

la herramienta informática Ene 3.0, en una población de 702 individuos. El 

método de muestreo utilizado fue aleatorio simple, mediante la herramienta 

"Muestreo" del software de ordenador Microsoft Office Excel 2013. 

 

Se asumió en todos los casos la certeza del diagnóstico, ya que lo que se 

pretende es describir el manejo terapéutico de la faringoamigdalitis aguda, 

mas no evaluar el diagnóstico realizado. En los sujetos estudiados se 

recogieron los datos obtenidos mediante la anamnesis y el examen físico de 

cada paciente al momento de la atención, correspondientes a: edad, sexo, 

manifestaciones clínicas (alza térmica > 38º, exudado amigdalar, tos, 

adenopatías laterocervicales dolorosas, odinofagia, rinorrea, hiporexia, 

cefalea, malestar general, dolor abdominal, vómito, hiperemia e hipertrofia 

amigdalina) y el tratamiento antibiótico utilizado. Además se utilizó los datos 

recogidos para determinar el puntaje según la escala de Centor modificada 

por McIsaac (Cuadro 1).   
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RESULTADOS 
 

Se analizaron datos de 249 pacientes con diagnóstico de faringoamigdalitis 

aguda, 136 (54,62%) pacientes de sexo masculino y 113 (45,38%) pacientes 

de sexo femenino. El promedio de edad fue de 6,69 años (DE ±3,31) (Tabla 

1). Todos los pacientes del estudio fueron diagnosticados con 

faringoamigdalitis aguda por médicos pediatras. De los 249 casos, 195 

(78,31%) fueron tratados con uno o mas antibióticos, de los cuales, el 

93,33% (182/195) recibió un solo antibiótico, el 5,64% (11/195) recibió dos 

antibióticos de la misma familia farmacológica y el 1,03% (2/195) recibió dos 

antibióticos de familias distintas. Del total de pacientes, 54 (21,69%) no 

recibieron tratamiento antibiótico. Las vías de administración utilizadas 

fueron la vía oral en 170/195 (87,18%) casos, la vía intramuscular en 12/195 

(6,15%) pacientes, mientras que en 13/195 (6,67%) casos se optó por una 

combinación entre la vía oral e intramuscular. (Tabla 2) 

 

Los antibióticos más utilizados fueron aquellos fármacos derivados de las 

penicilinas (112/195; 57,44%), principalmente la amoxicilina + ácido 

clavulánico, (63/195; 32,31%) y la amoxicilina (36/195; 18,46%), seguidos 

por macrólidos (62/195; 31,79%), entre estos se utilizó de manera 

mayoritaria eritromicina (30/195; 15,38%) y claritromicina (26/195; 13,33%). 

Otros fármacos prescritos fueron trimetoprim-sulfametoxazol (7/195; 3,59%) 

y ciprofloxacina (1/195; 0,51%). En 13/195 (6,67%) casos se utilizaron dos 

antibióticos: bencilpenicilina y amoxicilina (7/195; 3,59%), bencilpenicilina y 

amoxicilina + ácido clavulánico (4/195; 2,05%) y bencilpenicilina con 

claritromicina (2/195; 1,03%). (Tabla 2) 

 

El uso de antibióticos según el puntaje obtenido mediante la escala de 

Centor modificada por McIsaac fue del 52,63% (10/19) en pacientes con 

puntaje 1, del 77,32% (75/97) en pacientes con puntaje de 2, del 80,53% 

(91/113) en pacientes con puntaje de 3 y 95% (19/20) en pacientes con 

puntaje de 4. (Tabla 3) 
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El porcentaje de uso de antibióticos según la edad fue del 81,16% (112/138) 

en pacientes de 3 a 6 años, del 72,22% (52/72) en pacientes de 7 a 10 años 

y del 79,49% (31/39) en pacientes de 11 a 14 años. (Tabla 4) 

 

Las manifestaciones clínicas más comunes presentes en los pacientes del 

estudio fueron alza térmica > 38º, presente en el 87,15% (217/249) de los 

casos e hiperemia amigdalina presente en el 80,72% (201/249) de los 

pacientes diagnosticados de faringoamigdalitis aguda. La ausencia de tos, a 

pesar de ser un factor que disminuye la probabilidad de faringoamigdalitis 

aguda por EBHGA según la escala de Centor modificada por McIsaac, 

estuvo presente en el 73,77% (90/122) de pacientes tratados con 

antibióticos. El 90,70% (39/43) de pacientes que presentaron exudado 

amigdalar fueron tratados con antibióticos. La presencia de adenopatías 

laterocervicales dolorosos fue reportada en 1/249 (0,40%) paciente. (Tabla 

5) 

 

  



 7 

DISCUSIÓN 
 

La faringoamigdalitis aguda es una entidad sumamente común en el 

Ecuador, tal como lo podemos observar en los datos obtenidos del MSP 

donde ocupa el primer lugar de las de consultas de atención primaria1, 

además se encuentra entre las principales patologías de vía respiratoria 

superior responsable de prescripción de antibióticos15,17. 

 

Tal y como podemos observar en nuestros resultados, que a pesar de que el 

70 a 80% de los casos de faringoamigdalitis aguda corresponden a una 

etiología viral3,8,11,15, existe una mayor tendencia en prescripción de 

antibióticos, con un porcentaje alarmante del 78,31% de los individuos en el 

presente estudio, cifra similar a otros estudios realizados en pacientes tanto 

pediátricos como en adultos8,18,19,20,21. 

 

La penicilina es considerada el tratamiento de primera línea3,4,11,15,17,22 

debido a su bajo coste y a su espectro reducido lo que evita generar 

resistencia en otros patógenos, además de producir una resolución de los 

síntomas en menor tiempo3,15,23, sin embargo fue utilizada por si sola en el 

6,15% de los casos y combinada con antibióticos de igual o diferente familia 

en un 6,67%. El fármaco más utilizado fue la amoxicilina asociada con un 

inhibidor de betalactamasa, en este caso el ácido clavulánico, en el 32,31% 

de los pacientes, a pesar de tener un alto costo y un amplio espectro, mayor 

al necesario para tratar dicha patología. El bajo porcentaje de uso de 

bencilpenicilina, aproximadamente 13%, supondría preferencia por la vía oral 

en lugar de la intramuscular.  

 

El presente estudio aplicó los criterios de Centor modificados por McIsaac 

para crear un escenario del posible manejo terapéutico de los individuos del 

presente estudio según dichos criterios, encontrándose que el 53,63% de los 

pacientes con puntaje 1 recibieron antibioticoterapia, al igual que el 77,32% 

con puntaje de 2 y el 80,53% con puntaje de 3, lo que contrasta con las 
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diferentes guías que no recomiendan su uso, por el contrario, se sugiere 

solicitar test rápido de detección de antígeno para EBHGA o cultivo faríngeo 

para su confirmación6,11,15. En el  95% de pacientes con puntaje de 4 se optó 

por tratamiento antimicrobiano que resulta idóneo para la mayoría de los 

estándares6,11,15. Lo que supondría que el 9,74% de la población que recibió 

tratamiento antibiótico presentó un puntaje de 4, por lo que se presumiría 

que aproximadamente un 90% de pacientes recibieron antibiótico sin una 

prueba confirmatoria que demuestre que lo requieran. 

 

A pesar de esto, en varios estudios realizados se mostró que la escala de 

Centor no es determinante fiable para determinar la presencia de EBHGA 

como en el realizado por Tanz y colaboradores24, donde se demostró que en 

365 pacientes con puntaje de 4, tras realizar prueba confirmatoria,  solo el 

45% resulto ser positivo para EBHGA, y en 113 con puntaje de 5 el 62% 

presentó un resultado positivo25. 

 

Una estrategia terapéutica efectiva conllevaría a una optimización del gasto 

público destinado a la salud, debido a que el costo del esquema completo 

del medicamento de mayor prescripción en pacientes con diagnóstico de 

faringoamigdalitis aguda en nuestro medio, supera al valor de una prueba de 

confirmación. Conclusiones similares se llegó en un estudio realizado por 

García C. y colaboradores6 en España donde se determinó que la estrategia 

costo-beneficio más efectiva es la realización de una prueba rápida de 

detección de antígeno de ebhga tras el cribado mediante la escala de Centor 

(con puntaje igual o mayor a 3) comparada con el manejo antibiótico sin 

confirmación. 

 

La implementación de una prueba confirmatoria sea cultivo o TRDA en las 

consultas  de Urgencias es trascendental para determinar la prevalencia de 

EBHGA en nuestro país e identificar qué pacientes requieren exposición a 

antibióticos, puesto que la clínica provee una orientación pero no nos 

proporciona una certeza diagnóstica ya que pueden presentarse otras 
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patologías con manifestaciones similares como el caso mononucleosis 

infecciosa por virus Epstein-Barr, difteria, leucemia, agranulocitosis, 

herpangina, tonsilolitiasis y angina de Plaut-Vincent12,26. 

 

Pese a que el cultivo faríngeo otorga una elevada especificidad y 

sensibilidad, su uso no ha sido generalizado debido al tiempo necesario para 

obtener los resultados, que suele ser entre 48 a 72 horas6.  La prueba rápida 

de detección de antígeno de EBHGA por su parte posee cifras de 

sensibilidad y especificidad aceptables, además de un tiempo de obtención 

del resultado relativamente corto6, por lo que se recomienda su amplia 

utilización. 

 

El principal reto que se presenta es poder controlar el hábito de prescripción 

de antibióticos en los profesionales de salud, según un estudio realizado por 

Malo S. y colaboradores27 en Zaragoza, en el que se evalúa la prescripción 

de antibióticos en el año 2014, se determinó que las posibles causas de esta 

práctica habitual son la satisfacción de los familiares, miedo a futuras 

complicaciones del paciente e incluso por llenar las expectativas de los 

padres, lo que no difiere mucho de nuestra realidad donde se tiene la 

creencia popular de que se debe utilizar antimicrobianos en cualquier 

situación y se presiona al profesional para que se los prescriban. 
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CONCLUSIÓN 
 

El uso racional de antibióticos debe ser una práctica habitual, es decir, 

prescribir el medicamento correcto con la dosis, vía de administración y 

duración apropiadas, además de brindar al paciente la información 

pertinente que permita una correcta adherencia. Un manejo incorrecto 

conllevaría a una exposición innecesaria a una terapia antibiótica, pudiendo 

provocar consecuencias no solo para la salud de los individuos, sino para su 

economía. Por lo tanto se debería adoptar una actitud expectante por parte 

del personal medico y posponer el tratamiento antimicrobiano hasta obtener 

resultados confirmatorios. De ese modo se podrá mejorar el gasto público 

destinado a salud, optimizar los recursos en la seguridad social, promover un 

mejor desempeño del sistema sanitario y evitar las altas tasas de resistencia 

bacteriana a antibióticos.  
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ANEXOS 
 
Cuadro 1. Criterios de Centor modificados por McIsa ac10 

Criterios  Puntos  

Temperatura > 38º 1 

Exudado amigdalar 1 

Ausencia de tos 1 

Adenopatías laterocervicales dolorosas 1 

Edad:  

  3-14 años 1 

  15-44 años 0 

  > 45 años -1 

 
 
Cuadro 2. Recomendaciones sugeridas según puntaje d e escala de 
Centor modificada por McIsaac 11 

 
Puntaje  Riesgo (%)  Recomendación  
≤0 1-2.5 Ninguna  
1 5-10 Ninguna  
2 11-17 Test de confirmación 
3 28-35 Test de confirmación 
≥4 51-53 Antibioticoterapia empírica 

 
 
Tabla 1. Características de los pacientes 
 
Sexo nº % 
Masculino  136 54,62 
Femenino 113 45,38 
Edad media 6,69  
 
Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 
enero a junio del 2014 
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Tabla 2. Esquema antibiótico utilizado 
 
Tratamiento  nº % 
Monoterapia 182 93,33% 
  Derivados de penicilina 112 57,44% 
     Amoxicilina + ácido clavulánico 63 32,31% 
     Amoxicilina 36 18,46% 
     Bencilpenicilina 12 6,15% 
     Ampicilina + sulbactam 1 0,51% 
   
  Macrólidos 62 31,79% 
     Eritromicina 30 15,38% 
     Claritromicina 26 13,33% 
     Azitromicina 6 3,08% 
   
  Sulfonamidas 7 3,59% 
    Trimetoprim-sulfametoxazol 7 3,59% 
   
  Quinolonas 1 0,51% 
     Ciprofloxacina 1 0,51% 
   
   
Combinados 13 6,67% 
    Bencilpenicilina y amoxicilina 7 3,59% 
    Bencilpenicilina y amoxicilina + ácido clavulánico 4 2,05% 
    Bencilpenicilina y claritromicina 2 1,03% 
 
Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, periodo enero a junio del 2014 
 

  

 
Tabla 3. Uso de antibióticos según puntaje en escal a de Centor 
modificada por McIsaac 

 
Puntaje en escala de 
Centor modificada por 
McIsaac 

nº nº 
tratamiento 
antibiótico  

% nº sin 
tratamiento 
antibiótico 

% 

1 19 10 52,63 9 47,37 
2 97 75 77,32 22 22,68 
3 113 91 80,53 22 19,47 
4 20 19 95,00 1 5,00 
 
Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 
enero a junio del 2014 
 
 

Comentado [DDV4]: Aqui sería Bueno sacar una P por 
Chi2 que indica la relevancia de los pacientes mal prescritos 
con antibioticoterapia dado que tenian escala 1 y 2, esto se 
puede hacer en excel o sino mandame la base de datos directa  
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Tabla 4. Uso de antibióticos según la edad. 
 
 

Edad 
(años)  

nº nº con 
tratamiento 
antibiótico 

% pacientes con 
tratamiento 
antibiótico 

nº sin 
tratamiento 
antibiótico  

% pacientes sin 
tratamiento 
antibiótico 

3-6 138 112 81,16 26 18,84 
7-10 72 52 72,22 20 27,78 
11-14 39 31 79,49 8 20,51 

 
Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 
enero a junio del 2014 
 
 
Tabla 5. Manifestaciones clínicas en faringoamigdal itis aguda 

 
Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 
enero a junio del 2014 
 

Manifestación 
clínicas 

nº % nº con 
tratamiento 
antibiótico  

% con 
tratamiento 
antibiótico  

nº sin 
tratamiento 
antibiótico  

% sin 
tratamiento 
antibiótico  

Fiebre 217 87,15 174 80,18 43 19,82 
Hiperemia 
amigdalina 

201 80,72 156 77,61 45 22,39 

Odinofagia 143 57,43 107 74,83 36 25,17 
Tos 122 49,00 90 73,77 32 26,23 
Rinorrea 104 41,77 86 82,69 18 17,31 
Cefalea 92 36,95 72 78,26 20 21,74 
Hipertrofia 
amigdalina 91 36,55 73 80,22 18 19,78 

Hiporexia 83 33,33 67 80,72 16 19,28 
Exudado 
amigdalar 

43 17,27 39 90,70 4 9,30 

Dolor abdominal 41 16,47 32 78,05 9 21,95 
Vómito 40 16,06 32 80,00 8 20,00 
Malestar general 39 15,66 35 89,74 4 10,26 
Adenopatía 
laterocervicales 
dolorosas 

1 0,40 1 100,00 0 0,00 


