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RESUMEN : -------
Se realizó un estudio en 240 expedientes clínicos de pacien­

tes ingresados en hospitales de Managua con el diagnóstico -

de F.R., en el período 1980 - 84. 

Encontramos que el 53% de éstos pacientes ·refirió ant.eceden-

tes de faringoarnigdalítis. 62% presentaron ar.tri.tis, el 30%-

carditis y el 10% Corea. 53% quedaron con secuelas valvula--

res con predominió de la insuficiencia mitral. 76% no asis-

ten a consulta de control. 87% incumplen con su profilaxis. 

En la 2a. fase de la investigación econtramos que solo un b~ 

jo porcentaje de los paciente:s encuestados asisten a control 

y cumplen con. su profilaxis, hasta el :momento de la entrevis 

ta no hablan vuelto a presentar recidivas. 

Un alto porcentaje no asiste a control, no .realiza su profi-

laxis y algunos han presentado recidivas. 

La mayoría reqibió una mala educación sanitaria sobre su pa 

tología. 

En Nicaragua no existe un programa que. dé control y seguirnien 

to .a estos pacientes. La enfermedad no está dispensarizada ni 

no):'mada. HéÍta el presente no se está tornando ninguna acción-

al respecto ya que no se conoce la importancia. 
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INTRODUCCION. 

En muchos Zugat»es de'l mundo las enfermedades :vespiratorias y 

deZ coraz6n se encuentran dentr>o de Zas diez .pt>incipaZes aau 

sas de morbi-mortalidad (1). 

La fiebr>e reumática (F . R~) aomo una de las aonsecuenaias que 

se desarrolla a parotir de las enfermedades respira.tot>ias pr~ 

senta una incidencia anuaZ de 100 a 150_personas por cada 

100.000 habitantes> en aZgunos pa!ses en desarrollo. (2). 

Durante muaho tiempo esta afeaai6_n ·ha sido aonsideraada eomo 

una "enfe:r-me.dad soaial" debido a que es más freauente y nota 

bZemente más grave en pe:r-sonas ,que tienen condicionss de vi-

da inapropiadas. (3). 

EZ factor socioeaon6mico reiiiste g:van importancia en la epi-

demioZog!a de la. F.R . Esto implica hacinamiento> higiene no 

adecuada~ deficientes condiciones de la vivienda> que 'favo­

·recen la ' 'dise·minaci6ñ de tas · infe.céiones .... estr.eptócda'i()as · ... Y 

p¡oobablemente ejarcen cierta influencia sobre et coefioiente 

de ataque de Za P.R. 

A niveZ mundi.al., eneontramos una· atara a·ivisi6_n entre los 

pa!ses desarrioltados y · tos pa~sea en vlas de desarroZZo. (2) 

En 'los p°z.·i~er;~~' ··ia 'F. 'R ... ~~ . u,,¡a .: enfermedad q~~· poco a poco -
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va dejando de teneri Za importancia que tuviera en Zo_s años 

60~ pues su incidencia ha ido disminuyendo notablemente. Te 

nemos a manera de ejemplo, que en Za d~cada de 1952 a 1961, 

fueron admitidos en e Z Hospital P_ediátr>iao "Johns Hopkins ", 

en BaZtim_ore, Estados Unidos, 258 pacientes por esta causa; 

para Za dlcada de 1972 a 1981 solo 33 paoientes con F.R. se 

admitieron en el servicio de pediatr{a. (2). 

Para Za dlcada de 1940 se dieron 200.000 a 250.000 casos ñue 

dos de F.R. anualmente en Zos Estados Unidos~ presentando so 

lamente en Zas bases militares alrededor de 7 . 000 casos nue-

vos de F.R. aguda. (4). 

En Zas úZtimas déaadás se ha ido dando una reduaci6n en Za 

presencia de nuevos casos de F.R. aguda tanto en Estadas Uni 

dos como en Zos pa~ses europeos. (4). Pero, a pesar de este 

descenso, Za F.R. sigue siendo un problema de salud puoZica 

en estos pd~ses. A manera de ejemplo tenemos que en los Es­

tados Unidos Za cardiopat{a reumática en 1980 afectó a unos-. . 

·i-oo. (ióó ñiño·s y' 1 ·1 ?oo ·~ (]00 ariulto~-; provocando ·1.3·. ooo· ·· defurz- , · 

aiones. anuales. (5). 

Esta enfermedad c.ontinúa devastando muchos pa!ses pobres, 

con áreas densamente pobladas. Tenemos Za India, el Sureste 

Asiático, el mundo Arabe y gr>andes ~reas deZ Afriaa y de Amé 
. ·- . . .. . . . . . ' . .. •. .·- ·. . .. . .. .... . ~ .. 

rica Latina, en donde Za F.R. aontinúa siendo una de $as aau 
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sas principales de Za morbi-mortaZidad aa~diovasdular. Sien 

do en algunos pa!ses Za daµsa prinaipal. 

Para aitar aZgunüa ej~mpZos tenemos: 

BangZades~, en una enauesta pr.aaiioadaa en Za ai.udad de Daaaa 

y sus alrededores mostró que un 75% de los enfermos examina­

dos por aardtopat1:a padea1:a exclusivamente aar>diopat[a reumá 

tiaa. (6). 

Birmania, en el Hospital, General de Rangún (aon un total de 

ingresos de unos 45.000 en f ermos) Zas enfermedades aar>diovas 

auZares representan apt>oximadamente un 6%, de éstos Za F.R., 

y Za aardiopatCa Peum~tiaa donstituyin aeraa de un 30% o sea 

un 2% aproximadamente del total de ingresos dél .Hospital. Se 

aaZaula para este pata un aumento a~uaZ de unos 800 aasos 

nuevos entre F. R. y Cardiopatta Reumátiaa. (5). 

"Sn la .India, durante 1970-1979 un 20% aproximadamente de los 

enfe.rm.os °de- ·ias saias de . . f!Údiaina. GénePat de ~ Zo8 'hospitales~ 

padecen de Cardiopatta Reumátiaa. 

La prevaZenaia de Cardiopatta Reumátiaa entre niflos de edad 

esaolar, 5 a 15 años, de todo el pats fue de 6 por 1.000. -

Si te·nemos en auenta que e Z 43% de Za pob Zaai~n de Za India 
.:.- " . .. .... . l. •' 

tiene meno·s de 14. a.ños, podr!a estimarse 6 mi Z tones de niños 
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can Cardiopat{a Reumática. 

En Tai Zandia Za FR. y Za Cardiopat!a Reumátiaa prevalecen- . . . 

en todas Zas edades.. La Carditis es Za manifes taaión más 

común que se registra en un 60% a 85% de enfermos. En 19f:r 

38 Za Cardiopat!a Reumátiaa representó un 34 ·, ?% de Zos aa-

sos cardiacos ingresados en el Hospital Siriraj; treinta a 

ños más ta·rde Za cifra era de un 38 . 4% en Zos hospitaZes 

de Bangkok, Zo que permite deduaira que Za inaidencia de Za 

enfermedad no se ha modificado. EZ praomedio de permanen -

cia en eZ hospital de Zos enfermos de RF. es de 35 dtas y­

eZ de Zos que padecen Cardiopat!a Reumátiaa de 26 d{as.(5). 

En América Latina parecieraa que los esfuerzos organizados­

para controlar este padecimiento han tenido poco éxito en-

general, debido a que aún subsisten condiaiones económiaas, 

sociales y culturales pPeaarias que obstaauZi$an esos es -

fuerzos. 

No es faciZ obtener datos fidedignos sobre Za morbi-morta-

.. li·dad 'lte Za · RF. · ( 1) . ·Ninguna fuente de 8.ató·s · faaí.·zita.··una:... · . . : 

medida e:cactá de Za magnitud de los problemas, de modo que 

Za información obtenida de diversas fuentes debe refundir­

se para poder formar una idea más preaisa de Za freauenaia, 

de Za FR. y C.R.C . No obstante Za Cardistis .es más frecue'!!:_ 

te y m~s grave en Amér:'ica deZ sur que en Amé'J!iaa deZ Norte 
.. ... . . .. ... -. ..... - . 

y Eui?opa. 
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La mortalidad por 100.000 habitantes por P.R. aguda y Cardio 

pat-t_a Reumg_tiaa Cró_,n.iea pre sen ta una tendenaia desaendente - · 

en Amériaa Latina. (5). 

En eZ Perú Za inaidenaia de P.R. en Za población general ba-

jó de 2? por 100.000 habitantes en 1952 a 2.7 en 1974. En -

tre los niffos de 5 a 15 affos de edad ingresados en el Hospi-

taZ Infantil de Lim~, Za tasa de nuevos enfermos de P.R. y -

Cardiopat!a Reumátiaa Crónica bajó de 5.46 por 1.000 en 1945 
. . 

a 1.60 en 1978. 

Solo se dispone de datos sobre la prevalencia de Cardiopat!a 

Reumática Cr6.nioa para Za poblaci6_n escolar. · En 196~, entre 

21.352) niños de 5 a 15 años de edad, de Lima, Matuaana, Ica 

y La Oroya, Za prevalencia era de 5.5 por 1.000. En 1976, -

entre 22. 742 esaolares de 7 a 15 año::?, en 6 zonas de Lima ·{¡fe 

tropoZ.itanr¿., la praevalenaia iba de 2 a 8 por mil, correspon 

diendo las tdsas más ele~adas a Zas zonas más pobres y Zas -

más bajas a Zas zonas aaqmodadas. (1). 

En Perú se observa Carditis en un 59.1% de los casos de F.R. 

En Bolivia se observa en Un ?6%. 

En Mézico e Z número de defunciones por padeaimientos 'del co-
. . ·- . ... ... -·., .~ 

razón ocurridos en 19?.J fue de 42. 894, ocupando eZ tercer ·zu 
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gar como causa de muerte; el 3. 5% o sea 1. 48'1 casos fueron. a. 

tribuidos a enfer.imedades de'l eoraz.6n. de origen reumático, 

con una tasa de 2.'1 por.100.000 habitantes. En el miB1'f!O año 

hubie:raon 91.·1 defunciones por va'Lvu'lopat-Cás cardiaca~ de Zas 

cuaZe·s 2. 4 • . fueron de causa reumática, lo que cor!-:t>esponde aZ 

25%. 

Para el mismo año se Cez>tificaPon 32.6 defunciones por P.R. -

activa con una tasa de 0.60 por 100.000 habitantes y 50 de -

funa.iones. Se caZcula que para ese año existen 90. 000 e·asos 

de F.R. con prevalencia de 1.'1 por 1.~00 habitantes. (?). 

Estudios realizados en Cuba, en n.iños de.. 5 á 14 años, reco -

gen un~ inaideneia de F. R.. de O. 3 po;ra. l .• 000' habitantes en -

Ciudad Habana. (8). Y 0.5 pop 1.000 en Ho'lgu-ln. (BJ. Una -

prevalencia de 2.1 por 1. 000 en Ciudad Habana (10); y de 4.0 

por 1 . 000 en APtemisa, pr>ovincia Habana. · ( 1 í) .• La mortaZi -

dad por enférmedad reumática cr6nica ha diS:minuido progresi­

vamente en los ttltimos diez años, desde ~. 49 por 100. O 00 en 

. ·-· 19 ?a·· hasta .. 2 .• i por.··· iocL .ódo ·en·Í 980; 'y )or .F; R. agúda . tambien, . . 

de 0.62 por 100.000 en 19?0 a 0.19 por 100.000 en 1P80. (12). 

En NiaaPa.gua, Za _Dria. Z~nte.na reaZizó una investigaei6:n en 

la Región .IIT sobre Za freauenaia de infecciones estreptocó-

cio~s. Este estudio se realizó en 3 centros escolares: 
:t- · ~ ... .... . j. ··: .. . .. , .. .• . .; ~ .... . -

1. CoZegio 14 de Septiembre; 2.: CoZegio Pedagógieo; 3. Co'le-
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gio San Mart-ín. Con una población de 2. 000 alumnos los dos 

primeros y 2.500 alumnos en el teroero. 

La investigaoión consisti~ en tomar .exu·dados fartngeos de -
1 

algunos de estos estudiantes y realizar· una otasificación -

serológiaa de grupos estreptoa6aicos según resuitados. Los 

datos obtenidos fueron : 

Colegio 14 de septiembve : • . : ... . .. 244 exudados far'Íngeos 

Positivo a Estreptoaooo 

beta-hemol-ítico : .•• .. ..•• . •... 67 

Colegio Pedagógiao: •.... . .•.••... 244 exudados far!ngeos 

Positivo . a Estreptococo 

beta-hemotttico : .. . ••........• 63 

Colegio San Marttn : .••••. . ....•.. 651 exudados far!ngeos 

Positivo a Estreptococo 

beta - hemo lttiao : •........•• • 108 

·· · Tota"l ' de ·Muestras · : •· . . . ; ·; .- ; .·.,; • . 1 .. 139. 

Posiiivos a Estreptococo 

Beta - Hemol-ítico . . . . . . . . . . . . . . 238 

Porcentaje de Positividad: • ••... 20.8% 
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CUADRO # 1 

CLASIFICACION SEROLOGICA DE GRUPOS 
COLEGIOS 

GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO SIN CLA- TOTAL 
"A" : . "B. ,~ : "C.,~ :. '~G" :. SIFICAR 

14 de Septiem: 

bre 20 2 4 40 1 6 '? 
. . ... . . . . . . . . . . ... . ' .. . .. · . . . . 

7 2 11 43 63 

San Mart!n 15 4 . 15 : 73 1 108 
. . . . 

• • • • • t •• • • • ••• • • ••• • ••• • • ••••• •• . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . 

TOTALES 42 8 30 156 2 238 

Poriaentajes 17 . 6~% 3.36 12.BÓ · 65.55 0.84 

100% 

A través de esta investigaci6n se conoci6 Za situaci6n el!-. . . . . 

nico-epidemioZ6gica de Zas infecciones respiratorias causa-

das ~or este agente etioZ6gic~~ el estreptococo beta- hemoZ! 

tiao~ en grupos de escolares en Za Regi6n III. 
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20.8 niffos de cada 100 estudiados ~resentaron estreptococos 

en sus v!as a~Peas superiore?, y 17.8% fueron positivos al -

estreptoaoao beta-hemoZ!tiao deZ Grupo "A", presentando. el 

z>iesgo de desat>roZZar F.R. postetiiormente. 

Estos resultados a pesar de no ser· repr~sentativos de toda -

Za pobZaaió_n escolar. de Managua nos da una idea sobre Za ma~ 

nitud de Z problema que representan Zas infecJaiones estrepto­

cóaiaas. en esta pobZación, que es precisamente Za de mayor -

.En Nicaragua no se cuenta aon estudios etrldémioZógiaos realf 

zados e.n F. R. A tz>avés de los datos recogidos por DENEI-MIN 

SA se tiene el número de casos que presentaron P. R. entre 

1980-1984, registrándose una morbilidad de 1.550 pacientes. 

En ese per.!odo se reg·i;straron 55 defunciones por _F.R. en to­

do el pa!_s, siendo Za tasa de ZetaZidad del ;3) . 5%. 

··EH plirtiau'tar éri" Zá· Rég.ión 7II s"lrpPe-sentetfión···21e; éasos' · ···a,e .. · u .. -

F.R. aguda y 284 de F .• R. aróniaa .• 

Estamos seguros que 'los datos ante~ apuntados no ref'lejdn Za 

realidad de Za F. R. en e Z pats, sin embargo es Za. informa -

oión de que se dispone y constituye Za base de nuestra inves 
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La alta inaidenoia de F.R. es aonseauenoia del manejo inade 

auado que habitualmente tienen los médicos en el diagnósti­

co y tratamiento de Zas infeoaiones estreptócóaiaas, pensa­

mos que Nicaragua no es Za exaepaión, pues no existe un Pro 

grama de P:r>evenoi6n y Control de Za F.R., y no existe siqui~ 

ra un plan de Zuaha contra esta· enfermedad. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA~ 

La Fiebre Reumática es prevenibZe en un 95~ cuando eZ 

cuadro de infecciones respi~atori<J,s agudas es deteata 

do y tratado a tiempo. 

A pesar de esto Za fiebre reumática , como una de Zas 

aonseauenaias que se desarrolla a aprtir de Zas infe~ 

aiones respiratorias agudas., oontimta siendo un ppo -

blema de salud., no solamente en Nicaragua., sino a ni-

ve Z mundial .. 

En Nicaragua a pesar de que contamos aon medidas efi-

aades para prevenir los pri~eros ataques y especial 

mente Zas recurrencias de nuevos brotes., Za enferme 

dad sigue siendo una oausa importante de in~aZidez en 

Za población de edad esaoZari y adulta joven., y de m·o.r 

talidad. 

En Nicaragua., en eZ per(odo mencionado ingresaron 
... .. , . # • - • • • ,; . ... 

1.550 pacientes con el diagnóstico de F.R. teniendd u 

na mortalidad de 55 casos. 

No se conocen en Nicaragua estudios epidemiológicos -

que aborden esta patoZog{a, en ningan ~ivet de aten -

ai-ón. La . . i :nvastigaai6,n - que n.os .pr>,oponemas ~rea_"?izar: ,' 



~ 12 -

pretende desde un abordaje integral una primera expZ~ 

raoi6n aZ comportamiento de Za fiebre reumática tanto 

aguda como cr6niaa en et niveZ de at.enai6n seaundario. 

to dicho anteriormente nos Zleva a plantearnos : 

¿Cuáles son Zas caracter!stiaas cltniao-epidemiológi-
. . . . 

aas de Zos paaientes que fueron atendidos en tos hos-

pitaZes de Managua por F.R;? y ¿cuál es et seguimie'!:!:. 

to que se realiza sobre ellos?. 

Para lo cual realizaremos esta investigaci6n en cuatro 

hospitales de Managua : Hospital "Fernando V~Zez. Páiz" 

Hospital "A. Lenin Fonseaa", Hospital- "Manuel de Jesús 

Rivera" (La Masaota) y Hospital "Mano lo Mok>ales '' . 
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III. JUSTIF.ICACION E IMPORTAN9IA. 

Conoaiendo Zas aaraaterlstiaas de esta enfermedad y -

la importancia de un diagn~stiao precoz, un . tratamie'!!_ 

to oportuno y un seguimiento adeauado que mejora sus-

tanaialmente eZ pronóstico de la patoZogla, decidimos 

conocer como se aplican estos niveles de prevención -

en Nicaragua. 

La magnitud del pPoblema se relaciona, por una parte, 

aon los !.ndiaes de morbilidad; incapacidad y mor.tali­

da~, y, por otra, con la disponibilidad de medidas e­

fedtivas de prevenaión y aontro.l. 

En Niaaragua, aon una pirám~de poblaaionaZ de base an 

ah~, la magnitud toma relevancia ya que predominan Zos 

grupos etáraeos más jóvenes. Siendo el g:riupo de mayo!' 

riesgo el de los niffos en edad pre-escdlar y escolar, 

en los cuales se observa 'la mayor incidencia de inf ea-
' 

-- ·aiortes és ti•eptoa~c-idas ·ae l Grupo · "A" --y, .... eñ aoñ"seaui!Jn­

aia, el mayora número de ataques agudos de F.R. 

Lo anterior trae consigo repercusiones de orden psi·ao 

lógico, sooiaZ y económico que se manifiesta en pérdi 

das en la productividad al Estado, pérqidas eaonómiaas 

por el gasto pePmdnente en s~ ~ratamiento y-~~nt~oZ, ~ 
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desajustes familiares y del orden personaZ. 

En Niaaragua se han registrado 1.550 pacientes ~on es 

te p.adeoimiento en el perlodo 1.980-1.984; pero no se 

conocen 'las aara.ater!stiaas al!niao-epidemioZ6giaas , . . . 

ni e Z segu'imiento que s.e re.aZiza sobre ~ Z Zos, posib Z~ 

mente : 

Por nó haber estu~ios que aborden Za F.R. desde el 

punto de vista epidemiológiao. 

Por no e:cistir un Programa de Prevención y Control 

en eZ pa!s. 

Por no existii: normas de tratamiento y diagn6stiao 

, en el pals. 

Por no ser aonooida por eZ personal- mtdiao y para­

médiao Za realidad, desaProlZo y t:r>asaencJ,enaia so­

bre esta entidad. 

Por eZ bajo registro que existe a nivel de Centros 

de Salud. 

Nu-(isti>d úniv'éi>so . ae. tf>ábajo. se limitará por ope.t'a1:i'Vi' .. ' 

dad a los casos presentados- en Managua, Región III,, -

que constituye et 33% de los aasos registrados. 

Consideramos que a pesar de ser 'La aapital del pals,,­

of:r:ieae condiciones soaio-e_aonómiaas- y ambientales que 

~~ ' ·~/ .. diferenoian sig~i!i~·ati~am~nt.e de i res.to' de ta~ 
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principales ciudades de N-tcaragua, por lo oual las ob 

serv.aaiones que podamos Pealiza:r.a tal V·ez no se apa~ 

ten. en forma importante de las que pudieran hallarse-

en obro~ territorios. 

Por lo que oreemos que es de utilidad realizar un es­

tudio en est.E regi6n, que permita determinar Za fre-. . 

cuencia de Zas caractert_sticas epidemiol6,gieas, sooio­

econdmioas y de atenoi6n médica, de taZ manera que po .. . . 

damos llegar a conocer de forma Peal la ·situacidn de 

l~ P.R. y a través de los resultados obtenido~.emitir 

recomendaciones para mejorar el diagndstico y trata -

miento, a·s-t· oom'O para est;ab leoer las actividades de -

eontrol de los enfer>mos a través de un priogria'ma na<fio 

nal. 
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IV. OBJETIVOS. 

4.1. OBJETIVO GENERAL : 

Identificar algunos aspectos reZaaionados a pa -
1 

aientes egresados por F.R. y tas aotividades hos 

pitatarias de seguimiento, control y prevenai6n 

de Zos mismos en Zos hospitales de Managua en el 

per(odo 1.980~1 . 984. 

4 . 2 .• OBJETIVOS esPECIFI.COS : 

4.2 . 1. Conocer el número de casos egresados por 

F.R. y su distribuoi~n según : eda4, sexo, 

oaupaci~n, residencia, e sao Zaridad, 

4.2.2. Conocer Za freouenoia de las manifestacio 

nes cZ.tnicas y complicaciones de los ea-

sos estudiados. 

n6Zisis de laboratorio en ét diagn6stico 

de Zos pacientes egresados por F.R. 

4.2.4 . Comparar Zos criterios de diagn6stiao y 

tratamiento estabZecido.internaaionaZmen-
.. . . : . . . .... ~ ,. . .. . ' ,: ..; . . . ·: . ~ ·. 

te y tos utilizados en los paa~entes egre 
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sados por P.R. 

4.2.5. Conooer el seguimiento (dispensarizaai6n) 

ef eatuada en los pacientes egresados por 

P.R. 

4.2.q. Identificar la eduoaoión sanitaria que e­

fectúa el sistema de salud a estos enfer­

mos. 
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V.. MARCO TEORICO. 

5 .1. DATOS GENERALES DE NI.CARAGUA : 

Nicaragua es un pa~s ubi.cado en América Central , 

aon 2 una superfiaie total de 130.000 Kms. , toman 

do en cuenta los lagos. 

Tiene sus Z!mites : a.t norte aon ta República de . 

Honduras, at sur aon ta RepúbZioa de Cos.ta Riaa , 

at este aon. el Oaéano Atlántico, aZ . oeste con e·z 

Océano Pac!fico. 

Una población estimada de 3 1015.000 habitantes y 

densidad pobZaaionaZ promedio de 24 habitantes pbr 

kilómetro cuadrado. El 48% son menores de 15 año~, 

tr.adiaionatmente ha .con'tado con indicadores de sa 

Zud entre Zos peores de Amérioa. (14). 

Nicaragua se encuentra dentro de los pa!.ses. subde 

sar'Poti-adO.s; de-eeonom-C,a -dependie.nte,-hasta antes 

del triunfo revolucionario, el 19 de julio de 

1979, era un pa!s con patrones de explotaoión 'la­

tifundista y con un modo de organización capital.is 

ta de Za producción, desarrollado en forma desi -

gual ._ Esta herenoia de dependencia y de de sarro­

Í Zo de.8iguaZ ael pa!s dio'"co'mo resultaao ·za aón:di .. 
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ción de miseria del pueblo; pero también ta con-

centraoión de ta riqueza en una capa de burgues!a 

local muy atrasada. (15). 

1 

Por otro tado, se ten!a una población con una ta 

sa de analfabetismo del 56% a nivel nacionat. La 

esperanza de vida al naoe~, en datos de 1977, era 

de 55.2 años; la tasa de mortalidad infantit de-

120· hasta 200; la tasa de df)socupació_n era del -

25%. (16). 

5.2. SITUACION DE SALUD ANTES DEL TRIUNFO REVOLUCIONA-

RIO. 

Dure:nte Zos 45 años de dictadura, Za salud indiE_i 

dual y coleotiva estuvo totalmente abandonada. -

Las aZtas tasas de mortaZidad infantil an.tes me?! 

c{onadas, Za desnutrioión infantil: (80% de los-

menores de 5 año~), la para~itosis intestinal, Za 

malaria;· tas·-enfermedades ·infectocontaf{iosas$ la--

deficiente capaoidad f!sica instalada (2.2. camas 

por 1.000), Za escasez de redursos humanos ( 5.2 

médicos, 2.4 .odontólogos, 2 enfermeras por cada-

10.000 habitantes), la baja cobertura de salud a 

la población (solo el 30% con 0.8 consulta por -

habitºañte afta) aono~'ñ.trada en la
0

8 oabeoeras de 

partamentales, 
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dan una idea de Za pr.ofunda. crisis de Za salud -

na(Jionai. (17). 

Sin embargo exist{an 22 instituciones (JNAP~, 19 

JUNTAS LOCA'f,ES, INSS, MINISTERIO DE SALUD), que '"' 

sin n~nguna coordinació_n, duplicando funciones y 

gastos, manten{_an una aaeión eminenteme.nte curati 

va y unos cuantos programas vertica'tes (PLANSAR ,· 

INRHUS, SNEM, PRODESAR, CTAN, CIPAN, eta ~ ) que ·a!!. 

tes que sanear el ambiente y prevenir Za enferme­

dad sirvieron a Za corr.upoió_n de'l r~gimen como 

fuente de enriquecimiento para sus jerarcas. Tes 

timonio de eiio es que soZo 5.8% de Za población 

.Pural tie·ne agua domici Ziaria y en Zas ciudades -

el 76.9%. En cuanto a Zas excretas, solo el 35%­

de Za pobZ.ación urbana tiene aZcantariZZado. (17) 

( 14). 

La primera causa de enfe·rmedad y muerte, para ·t9._ 

... · dás·· Zas ·e·da·a~·s z-a- constitu·{a Za: diarrea. .. entre .. -

Zas diez principales aausas de defunció_n generaZ­

estaban Za influenza y neumon~<;i, otras enfermeda­

des baaterianas, tdtanos, sarampión y paludismo. . . 

As{ mismo Za presencia perió_dia.a. de epidemias de 

poZiomieZitis, sarampió_n, tosferina aontribulan -
•. .• ··• . • . • . . • ... . ·i ... 

de manera imp.o:r»tante a Za e levad{ sima m'ortaZDiad-:_ 

-·· 
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1 infantil. ( 14). 

La ausencia de encuestas de morbilidad, Za insufi 

ciencia .de Za cobertura. de atención médica, as-í -

como Zos deficientes registros a nivel de áreas -

y de 'hospitales cuestionan la valide.z absoluta de 

los siguientes datos : 

CUADRO # 2 

. 'DIEZ ?RINCIPALBS BNPERMEDADES BN 'NICARAGUA. 1976. 

, · ·ENFERMEDAD· 

Otras helmintiasis 

Paludismo 

Enteritis y otras enfermedades diarreiaas 

Influenza y Neumon-ía 

Otras enfermedades deZ aparato g.enitourinario 

Infecciones respiratorias agudas 

. i3r'onqü'itis,. "enfi"semá - y. asma 

Disenter-ía basiZar y amibiasis 

Otras enfermedades de Za pieZ y tejido 

celular subcutáneo 

Las demás causas 

· : · · NUMERO · · • 

45.460 

26.228 

22.404 

21.656 

11.39? 

10.495 

6.077 

5.9?? 

.?.3. ?4.1 

T . O T A_ .. ~ ... ••••••••••••••• , ••••••••••••••••••• • •••• 2 41 • 2? 5 
. . . -. .. · ~ ·" .. . . •:, .... " 

pUNNTE : ·La salud en Nicaragua antes y despuéq., de 'l triunfo re 
"VO luaionario. MINSA/JGRN. 



-22 -

'CUA'DRO # . 3 

. DIEZ. PRINCIPALES CAUSAS DE 'DEFUNCIONES GENERAL. 1.-976 

ENFERMEDAD-- . . NICARAGUA . . NUMERO 

1 

Enteritis y otras .. enfermedades diarreiaas 1. 631 

Enfermedades dei :corazón y t;tparato aircuZato,,io 1.563 

Accidentes, envenenamiento y muertes vioZentas 1.525 

InfZue~za y Neumonla . 590 

Otx>as enfermedades de Z aparato digestivo 425 

Tumores maZignos y benignos 402 

Otras enfermedades ba.cterianas 341 

Tétanos 229 

Sarampión 182 

Paludismo 91 

Las demás causas . . 5. 370 

TOTAL 12.349 
• • ' .. • 1 • • • • • ~ • • • • ' ; 

FUENTE:· La sa'lud en Nicaragua antes y despu~s de Z triunfo 

de ta Revo 'lución. MINSA/J'GRN. 

5. 3. SITUACION DE 'SALUD 'A PARTIR 'DEL i. 9 'DE 'JULIO DE -

·1. 979 : 

Al aseendel' at poder ei puebto en Niaar-aguC!-, eon 

' . ., · · é7~ t:r'-lunfo dé' Za Rev·o tuai6rt •Popu t.a:r> Sr+ndinista; .. ~ 
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na nueva perspectiva se abrió para eZ pa!s. EZ 8 . . 

de agosto de 1.979, se crea et Sistema NaeionaZ U 

nico de SaZud ( S.N.U.S. ) basado en Zos siguien-

tes pxainaipios : 

1. EZ Ministerio de Salud es e Z ÓPgano re.ctor 'pa 
. -

ra todo lo concerniente a la atención de sa -

Zud y responsable deZ funcionamiento. 

2. Las tareas de sa'lud se réalizan en base a una 

eentraZización normativa y una descentraliza-

ción apZicativa, cuyo vértice es eZ Ministe -

rio como subsistema. 

3. En todos 'los ni ve 1,es de Za organización se ·de 

sar>roZZar-á un trabajo institucional, coórdi·na 
. . -

do y aoZectivo, definiéndose siempre. et he -

cho de. Za xaesponsabi Zidad ítnica. 

· , ~.. · -na.- pl;an·ifie-aci·ón dé· .s.a -lud .. .e.s par.te . :i.nte.gr..a.nt.f! 

de Za pZanificación del pa!s y por tanto est1 

sometida a 'las necesidades de Za eaonom!a gto 

baZ. 

5. La participación del pueblo es indiapensabZe­

··· .·para e·L- oump Z.imi'ento de Zas ··tcf.xi'.éaa" de ifatud·" a .--
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todos Zoe niveles. 

6 . La introduaaión en Za práatiaa cienttfiaa mé­

diaa y en Za medida de nuestras posibilidades 

eaonómicas· y s.ociaZes, de Zos nuevos conoci -

mientoE técniaos y tendencias de Zos avances-

de Zas distintas ciencias. 

7. La salud es un derecho deZ pueblo y es priori 

dad de fo:t>ma especial Za atención a Za madre, 

aZ niño, a Za población rural, asl co~o a Zos 

trabajadores vinculados a Za p:t>oducción. (17) 

(14) (18) •. 

Para llevar a cabo est9s principios eZ pats fuf:3 

dividido en 9 regionef!, 3 de el Zas ·catalogadas 'cf!_ 

mo zonas especiale~, por eZ precario desarrollo -

que presentan y que ameritan un esfuerzo espe 

ciaZ. ( 14 J. 

El SNUS se organizó por niveles, siendo el primer 

escalón ·: ni ve Z de áreas de salud; et segundo : -

nivel de atención hospitalaria; el tercero : Za 

Dirección Regional, hasta llega~ al m~s alto esca 

Z~n que es el nivel central o normativo. 
. .. . ~ .. . .. _ 
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- Regi6n III. (Managua ) : 

Managua, capital de Niaaragua está situada en Za 

zona del pac!.fico. Pr>esenta 635. 773_ habitantes­

en el á:rea urbana para un 85.36% y 109.023 habi­

tantes en el área rural, para un 14.64%. Con un 

total dQ 744.796 habitantes. 

Comprende los municipios de San Francisco Libre, 

Tipitapa, San Rafael det Sur; Carlos Fonseaa y -

Mateare. 

La Región III estd dividida en 14 áreas pol(tico .. . . 

administrativas y 18 áreas de Salud que cuentan-

cada una con un Centro de Salud. Hay un total -

de 44 Puestos de Salud. 

La región. cuenta con 9 hospitales con 1.569 aa -

mas; de ~¡;tos, 3 son de l .arga estanaia con 345 -

aamas y con un perfi Z especializa.do en ps.iquia~ -=: 

tr!a, dermato log!a.; !'ehabi "litación. 6 son hes ·-

pitates de estancia aorta, cuentan ~on 1.224 ca­

mas. 2 son hospitaZes cl!_niao-quirú_rgicos, 2 

son. materno-infantiZ, 1 pediátriao y el Hospital 

"Ca.rZos Mar:c" que funaiona en su primera etapa ... 
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. 'CUA'DRO ·g. 4 

DISTRIBTJCION 'DE 'LAB ·14 'A.REAS . 'POLITICO_;A'DMINISTRA.TIVA'S ·coN 

. :SU$ RESPECTIVAS 'AREAB 'DE 'SALUD 'DE 'L'A REGION 'III. 

. Z.ONA 

1 

3 

4 

6 

5-7 
8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

.AREA . .... 

1.1. 

3 .1. 

3. 2. 

4.1. 

6 .1. 

7.1. 

8.1. 

8. 2 •. 

9.1. 

10.1. 

11.1. 

11. 2. 

12.1. 

12.2. 

13.1. 

14.1. 

14 ! 2. 

.14 •. $ ..... 

C. .E .N .T R O . . D .E . S A .L U. D . , . 

Ciudad Sandino 

Htroes y Mártires de 1. 917 
Mo·razán · 

A Ztagrac-'f,a 

Edgard Lang 

Francisco Buitrago 

Pedro Attamirano 

Carlos Rugama 

Silvia Ferrufino 

Vi iza Venezue Za 

Crucero 
Tiauantepe 
Ti pi tapa 

San Francisco Libre 

Mateare 

San Rafaet del Sur 

JuZio Buitrago 
Vi i Z.a .Ca.r.l.os Ean.se..aa ~ 

FUENTE : Direación de Planificación . . 

Región III 
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- Enfermedades Infeaci.osas Agudas : 

Las enfermedades infecciosas agudas del aparato -

respiratorio, especialmente Zas de '{;as vtas reepi 
. -

rat;oriias supePiores, han venido def!;taadndose, a -

nivel mundiaZ, como un problema de salud de gran 

importancia, tanto por su frecuencia como por Zas 

dificuZtades que p:riesenta su controZ. Afecta a -

todos Zos grupos de edad, sin embargo reviste ma­

yor importancia en ia niñez por el impacto q.ue s·i'g_ 

nifica en Za mo:ritalidad, en Za morbilidad y, por -

el importante consumo de reaursos que ocasiona. 

EPIDEMIOLOGIA.. 

En diversos estudios se encuentra que Zas enfer­

medades respiratorias represenian Za primera cau~ 

sa de aonsuZta infantiZ en el primer nivel de a­

tenai6n. 

A m<;:inera de ejemplo tenemos que en Santiago de Chi 

le, esiJud.ios realizados en consuZtorios urbanos "i?! 

diaan que entre un 40% y un 45% de Zas aonsultas -

de niños ent;re 28 dlas y 14 años son producidas 

por enfermedades respiratorias agudas. ( 20). 
-... 
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A difer>encia de Zo que se obaer>va paita Za morta·zi 

dad, el grado de desarroZZo eaon6mico no se as.o .... 

aia con eZ n~mero de episodios, lo que indica que 

aquel -s6Zo infZuye en Za gravedad de Zos cuadttoe. 

A pesar de que los estudios son escaso e..,, ta fP·e-

. cuenai.a de episodios parece ser mayo:tt e.n Zos " n:z.-

ños que viven en á-Peas urbanas. 

'MortaZ:idad : 

En eZ siguiente .cuadro se muestPa la mortaZ1..dad 

po~ enfermedades respirat.or>ias agu(f..as en Amtri.éa. 

, ·cuA'DRO '# 6 

·. MORTAEIDA-V POR INFECCIONES BESPIRA.TORIAS 'AGUDAS. EN 

, ·-POBLACION 'TO'¡AL DE A'MERICA. 

REGION 

Amdrica deZ Norte 

. .. -. . ... . : . 
. . . :MORTALIDA.l) .P.ORC.E.'NTAJ.E .TOTAL .DE .CAUSAS' 

TASA X E~cZuyendo Inetu.yendo 
JO.O .• o.o.o. · .. ... . . . InfZ.ue.:n.s.á. . . . . . Inf:t.u,:~naa. 

ao.s 

115.6 

3.0 

11. '1 

. Am'-r.l c.a .de. l . . S.uP.'. . .... ".8.7 .•. 5 . . '. .. . ·. · . . '. . .' . . 8.~.s . . . . . 

s._s 

13.6 

.9 •. 5 . . 
. . . -: ... 

FUENTE : Pubtiaa.ci6n Cienttfiea No. 493 - O.P.S. 
Nota .: UZtim·a Infórma.e ión Di6ponibte 

,: 
> 
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Como se aprecia, Za mortaZi.dad por enfet>medades-

r!espiratoraias agudas repPe sent.a una proporci6_n -

importante de Zas de.funciones. Princ.ipalmente -

en pa-C,ses de menor de sarro l Zo, en los que. e Z pe­

so relativo de Zas muertes por infección respir~ 

toria aguda es alrededor del 10% . 

CUADRO fl. (J 

MORTAL;fDA.D POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS­

EN MENORES DE 15' ANOS DE EDAD, EN AMERICA 

TASA POR 100.000 HABITANTES 

REGION 

1 año 1-4 años 5-14años 

América del Norte 146.3 8.0 1.5 

Amériaa CentraZ 1.495.0 149.3 16.5 

· América de Z Sur 1.100.5 112.6 10.8 

FUENTE: Públiaaaión Cien·ttfica Nº~ 493 - O.P.S. 

... . · -· 
En los menores de 15 años, el riesgo se concentra 

espeaiaZmente en eZ gPupo de menor.es de .1 año; en 

Amér-iaa del Norte eZ riesgo deZ menor de 1 año 

q~intupZiaa el riesgo de Za población general; en 

América CentraZ y del, Sur es 12 veces mayor>. .EZ 
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riesgo de morir decrece en forma importante en tos 

niños mayores de 1 .año. 

MORTALIDAD POR "INFECCIONES RESPIRATORIAS 'A'GUDAS EN 

MENORES "DE ·5 'AÑOS 'EN 'A'MERICk 'L'A'TINA. 1'. 979 

REGION 

Amérioa Latina 

Mortalidad 
todas Zas 
Causas 

: . . .. : . 

13.1 

Mortalidad 
respirato­
ria 

3.1 

% respirato­
rio sobre eZ 
Total 

23.5 

FUENTE : Fanta et aZ. Pediatr!a Vol.. II Ja. Ed. ChiZ.e . l985. 

·observemos que en Amériaa Latina Zas inf eociones -

re.spi;~t~;i~s df¡'ua.d.8. represe.ñtari· ·una p'a-r"te · impor 

tante de Zas causas de mu-rte en Zos niños. 

En Nicaragua tenemos que a partir de 1.980 eZ nttme 

ro de casos diagnosticados por infeoaiones respi·rf! 

torias agudas ha ido eZevá_ndose año eon año. Esto 
. -..... . .¡, .. .. •. 

se debe a un mayor acceso de Za pobZaaión a Zos Cen 
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troa de Salud y Hospitales,· a un mejor registro de 

los aasos y a una mayor eduaaoión de la población, 

lo auaZ permite aonsignar el dato. 

Esto no signifiaa que los números que se presentan 

a aontinuaaión sean representativos de Za totali -

dad de aasos de infeaaiones respiratorias agudas , 

pu~~ aun faltan afinar ariterios diagnóstiaos, me­

jorar los registros y oontar aon más unidades de -

salud para cubrir a toda Za poblaci6n en el pa!s . . 

CUADRO '#' . 6 

. 'INFECCIONES 'RESPIRA.TORIAS A'GUDA'S 'EN 'NICARAGUA . 

. 'TODAS ·i-As BDA'DES •· '1' . ·g7g_· 1'. ·eB4 . 

No. DE CASOS ESTIMADO DE IN- INCIDENCIA ES-
I. R .A. FECCIONES POR TIMADA. F.R . A 

ESTREPTOCOCO BE GUDA A Ñ O 

.. . . .. . . . . . ... . .. . .. . ... . .. . T.A-.H.EMOL.ITICO .-. . ....... . . ... . . .. . 

.. 1. 97.9 . . .. . . ' -· ·- .1 6 • fl 9..9 . ' . .. ~ •. 3~9 10 - ... . . . 
1 . 980 53.307 1. 066 3 

1. 981 603.269 120.653 362 

1. 982 644.698 128.939 387 

1. 983 862.539 172.507 518 

1.984 836.925 167.385 502 . . .. . . . .. . .. ...... .. .. . ... . ... . ... .. . . . . .. . . . . . . . . . .. . 

FUENTE : DINEI - MINSA. 
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En base a Zos i .ndiaadores estabZeoidos por Za OMS 

en N.icaragua, probablemente se produzcan en tos -

tt_Ztimos 5 años un prtomedio de 140.000 infeaciones 

por estreptococo beta hemoZ~tico y unós 400 casos 

de fiebre reumática aguda. 

5 . 4 .. 'HISTORIA. 

La historia deZ reumatismo €8 una de Zas mds in -

tr-inaadas de Za mediáina. (22). Cor>respondi~ a -

dos médicos de Za antigua Greoia designar con et 

.tlrmino de reumatismo ·(de Za palabra griega reuma: 

rhein fZ.~ir) a diferentes afec;ciones que se dist·i·n 

gu!q.n por su variabilidad y fugaoidad. TaZes pro-

ce sos pato Z.6_gicos se exp Zicaban por "derrame de ·hu 

mores malos" del ce.r>ebro. (22). (23). 

En eZ siglo XVII, Prospe:ra Alpinus, oomen:Z6 a desia: 

nar como reumatismo a Zas enfermedades de las ar'ti 

· · "aulát!'i;ónes;·· que· van aaompañadas de -hinchaz6n; .so-.-

bre todo Za gota, Za artritis y el artritismo.(25.) 

Fue Sydenham en 1.633 quien separ6_ Za gota det r~u 

matismo, oonsiderándose oomo una enfermedad metabó . ...... 

Zic~, que no tiene Pelaoiones con el ~eumatismo ge 

nuino. (22). 
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. Ballonius en 1.?62~ y más tarde Juan Bautista 

Bo.ui Z laud en 1. 840 y e Z profesor de Za Univ.ersi,dad 

de Moscnt, G. Sakolski, Zlegaraon q. "la concZusi6n. de 

que exist!a una indudable reZaci6n etiol6gica en-
1 

tre Za afeaai6n del corazón (mioca:ridio, perica:ridio 

y váZvulas) y el reumatismo . Fue:rion los prime~os 

en uti Z.izar los tirminos d-e "r>eumatismo de t; cora-

són'' (Sokolski) y "cardiovalvulitis" (BouiZZaua). 

(22) (23). 

En Za antigileda.d,CeZso entrevió Zo ·peligroso de 

Zas amigdalitis :rieumatógenas, per>o nadie estable-

ció con certeza Zas relaoio~es con Za endooardi -

tis, nefritis y reumatismo polia:r:>ticular, hasta , 

que Trousseaux en 1. 840 desar>ibi~ Za angina reu·"!~ 

tica aguda, como equi~aZente del reumatismo. (22)~ 

Én 1. 884 Lass.ague acuña su histórioa fr>ase- "El- :r•eu 

matismo lame las articulaciones, Za pi~ura y Zqs 

· me.ning·es, ·pero--·mue-r>-de et corazón'! ..... ( 24) • . 

J'urgensen en 1. 88~, Matthey en 1. 88? y ShaZi en -

1. 892 fuer.on tos primero·s en defender Za l_ndole 'in 

feaaiosa .de 'l proeeso Z.eumá_tiao . Brown en 1. 886 ·:re 

conoció el per!odo latente entre Za angina far~ngea 

y tas · ~:fntoma8 ·reumá.tiáoi; Asohofr-én.~·1. Sol desdrt 
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be Za lesión nodular, que lleva su nombre, en el -

mioadrdio de pacientes ~eum4tioos. (25). 

En 1.928, Rebeca LancefieZd establece Za clasifi-

' cación de los estreptococos beta hemoZ!ticos del 

Grupo A en 40 serqtipos. (3) (26). 

En 1~932, Tood descubre la existenaia de ant!ge -

nos (estreptolisinas O y S) en el caldo de aulti­

vo del estreptooooo beta hemoZ!tioo .Grupo A y lue 

go la presencia de antiestreptolisinas (AELO) en 

Zas sueFos de animales de experimentaeión y en los 

paoientes oonval.eaientes de enfermedad estrepto·aó 

ciaa. (27 J. 

'En 1. 940 s.e aomprueba que Zas dosis de sulfamidas 

pueden prevenir los brotes reumá,tiaos, y m4s ade­

lante se constata que los pacientes con faringi -

tis estreptoaóaiaa tratada con penicilina, son me 

· nos·propensos a presentar F-R-aomo aompZi.oaaión 

que los no tratados . (28) . 

Un trabajo de trasaenden.tal importancia históri.ca 

en el conocimiento y manejo de Za FR lo oonstitu-

ye el realizado y presentado por el Dr. Duaket Jo 

~es ·en l. 944 (2°aF; "Í/uien forrriúló_ ai>iteri·os preái.;. 

•• 
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sos de .diagn~stico para eZ estudio de Za FR. Es­

tos criterios fueron modificados en 1.955 y 1.965 

respectivamente por Za American Heart Association 

(30) . DiQhos criterios tienen yigenaia en Za ac-

tuaZidad. 

s .. 5 .. JJEFINICION . 

La FR es una enfermedad inflamatoria que constitu 

ye· una complicación ·tard!a de las infecciones fa-
. . 

r!ngeas _por estreptococo beta hemoZttico del Gru­

po .A. Ataca principalmente al corazón., articula-

ci,ones., sistema nervioso central, piel y tejidos 

subcutáneos. En Za variedad aguda suele manifes-

tarse por poZiartritis migratorig., fiebre y cardi 

tis. Otras aZt~raci.ones t!piaas de Za FR son Za 

Corea de Sydenham., Zo·s n~dulos subcutáneos y el· e 

ritema marginado. No existe ningún s-Cntoma, sig-

no o resultado de Zabo?'atoPio que sea patognomó_ni 

·· · c'o de · ia ·FR; a·urrqúe se pu~de -estab1:eaer ·este di:aa.-­

nóstico frente a diversas aombinaciones de eltos. 

Si bien el nombre de FH aguda destaca en especial 

Zas lesiones sufridas por tas a·!'ticutaaiones., Za 

enfermedad debe su impor>tanaia principal a tós 

problemas cardiaoos, ~ue ~ueden resuZtar mortales 

du;-a'nt~ · i~ fas-~ aguda de , i~ · é~feP.medaii o ·aese'mbo~· 
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car en aardiopatta reumá_tiaa, enfermedad aró_nica,, 

produc ida por Za def ormaaión y cicatrización de 

'las válvulas cardtacas. (31). 

5. 6 . 'ETIOLOGIA .Y 'PATOGENIA . 

Los est'I'eptocos son mic'I'oorganismos. esféricos di!!_ 

puestos en forma de aadenas, ampliamente distribui 

dos en Za naturaleza . Algunos son miembros de Za 

tfora normal de Z hombre en tanto que· otros son a-

sooiados a importantes enfermedades humanas atri-

buibles en parte a Za infección por los estrepto-

cocos y en parte a una sensibilización hacia e-

ZZos. Producen una gran variedad de substancias 

y enzimas extraceZulares; su capacidad para efec-

tuar diferentes grados de hemólisis constituye u-

na base impo~tan~e para aZaaificarlos. (32) . 

Los cocos individuales son esfériaos u ovoides y 

nas var!a mucho y está condicionada prinaipaZmen-

te por fac .tores ambientales. 

La pared aeZular del estreptococo contiene pro­

te!nas ( ant-Cgenos M,, T,, R.) .,, carbohidrato'S es-
. Í. " • .. . . • .. 

pec-Cfiaos de grupo. 
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Ctps~lt ltl 

Plrtd utultr 

Pi lis rtt:ubie nos con --t·- --.........,,,_._,,,. 
'tido lipoteitoito · _ - -""""".,...... ..... 

M1mbnri1 citoplbmic.e 

fi9- 14-4. Enruc1urt tntig~niet del• dlult nt•eptoc6ca. lal CJpsule de kido hielur6nico. lbl Antf!lenOS protricoi 
M. T y R. lcl El grupo ~rbohidrato para los rHteptococos 9"Upo A"'' le remnou·N·teetilglucoumint. 

Estruat·ura· Antigéni·aa de ·i ·a ·cdtui·a 'Es .. trep"toa·6aioa. 
4 

La mayor~a de Zos es~reptoooaos areoen en medios -

s6Zidos formando aoZonias disaoidaZes generaZmente 

de 1 a 2 mil~metros de diámetro . 

Las aapas oapsuZadas deZ Grupo A frecuentemente 

dan Zugar a coZonias mucoides. Las coZonias mate 

están formadas por microorganismo s que elaboran ·mu 
. -

cha prote~na M; taZes organi smos tienden a ser vi­

. r_uZentos __ y a ser reZqti;vamen.t.e; . P'?~º _susc~pti'J?Zeif_ ~ 

Za fagocitosis de Zo,s Ze.uaocitos humanos. Las oo-
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lonias lustrosas tienden a producir poca prote!na 

M y a menudo son avirulentas. 

5.6.1. ESTRUCTURAS ANTIGENICAS : 
1 • 

Los estreptococos pueden ser clasificados-

en grupos serológiaos (A-0), y algunos gr'!:i_ 

pos pueden aun ser dubdivididos en tipos. 

Se enouentran varias substancias antigéni-

cas : 

1. · ·carbó"hi·ar·ato· C : Esta substancia se -

encuentra en muchos estreptococos y 

proporaióna la base para el ag~upamien 

to serológico (Lanaefield A-0). 

La· espeaificidad serológiaa del aarbo-

hidrato C es deter>minada por un amino.a 

z11aci.r. Para el grupo A de Zos estrep-

toaoaos es ramnosa-N-acetilgluaosamina; 

para el grupo C es la ramnosa-N-aaetil-

galaatosamina; para el grupo F es una 

glucopiranosil-N-acetilg.alactosamina. 

2. Pr>ot~t~d M : Esta ~ubstancia estd tnti 

mamen te re laaionada ªº': z.a viru Zena~a 
. " ~ ~ 

de los estreptococos del Grupo A, y ·es 
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t~ presente prinaipaZmente en !os o~g~ 

nismos que pr.oducen ao Zonias aplanadas 

,o mucoides. 

La prote!na M interfiere aon Za inges-

.tión de estreptoaocos virulf3ntos por -

aéZuZas fagooitarias. Las formas L en 

creaimiento de los estreptoaoaos tam ~ 

bién producen prote!nas M as! como áci 
. . 

do hiaZur6niao. 

La prote!na M determina Za espe-aifiei-

da~ del tipo de los estreptoooaos del-

grupo A, demostrables por reacciones -

de aglutinaai6n y preaipitaaión aon sue 

ros absorvido-s especf;fiaos de tipo. Hay 

más de 60 tipos en los estreptoaoaos 

del gr.upo A. Los tipos se designan aon 

números arábigos. En Za especia humana 
. . 

los antiauerpos a ta protelna M prote -
. . . . ... ,. ... 

gen aontra la infección con este ti~p ·o · ~ .. · 

espea!fiao de estreptoaoao grupo A •. 

S. Búbs"tan·a·i ·a' T : Es te an tlgeno no guarda 

re Zaoión aon .Za viru Zencia de tos es-
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4 . Nuc:'leoprot·e-t:nas : La extraación de ·los 

estreptocoaos aon álcalis diluidos pro~ 

porcioria mezclas de protetnas y algunas 

otPa.s substancia·s de poca especificidad 
t 

serológiaa; :se le denomina substancias 

P y posiblemente . formen Za mayorta del 

cuerpo celular del estreptoaoeo. · (32). 

Más de 20 produetos extr.aae.Zulares anti 

g€nicos son elabor>_ado.s por estreptoco -

cos del grupo A incluyendo: 

a) Estrep toeinasa: (fibri Zi\_no lisina) 

es produaida por muchas aapas de ·es 

~Peptococo B-hemoZ!tico; provoaan Za 

transformaeión del p Zasminógeno del 

suero humano _en p lasmina, enz.ima p·ro 

teoZ-ltica activa que digiere a Za fi 

- br·ina···Y· a .. o-tras. prote-ln.as • . . ,.Este :p.·I;'o . . ... 

ceso de digestión puede ser interfe­

rido por inhibidores no espectficos, 

presentes en el suero, asl como pór-

un antieuerpo espeetfico, Za anties­

tre~tocinas~. La p~ueba eutánea eon 

e':ftpeptodiriasd-e strep 'todornasá; - p·o·r . 



- 41 -

lo .general es posi~iva en adolesden 

tes y adultos que poseen inmunidad -

celular normal. Por lo tant~, se usa 

aomo una prueba oomún pa~a determinar 

Zas condiaiones de e·ste tipo de i .nmu-

nidad. 

b) Estreptodorndsa: ldesoxirribunualea-

sa estreptoa6aiaa) : es una enzima -

que despolimeriza al DNA. Un anti -

auerpo a tas DNasas se desarrolla 

después de Zas. infeaaiones estrepto­

a6aiaas (ltmite no:r>maZ. = 100 tímida -

des), espedialm~nte después de infea 

aiones cutáneas aon pioderma . 

~) Hialuronidasa : Es una enzima que de~ 

dobla al ~aido hiaZur6niaó ao~stitu-

yente importante de Za substancia ~~ 

te-·rae Zu"lar de.i tejido conjuntivo; .. a-· 

·s! pues, "la hialuronidasa favorece -

Za diseminaai6n de los miaroorganis-

mos infeatantes (factoF de disemina-

ci6n). La hidluronidasa es antiglni 
. . -

aa y espec!fiaa .para cada baateria o 

téjido " dei' auaf .se ·· obtengaj después. 
· . .. - . 
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de una infección debida a un organi!!._ 

mo productor de hiaZuronidasa se en­

cuentran ant-Lcue:ripos espec-íficos en 

~z suero deZ paciente. 

d) Algunos estreptococos eZaboran y Zibe 

ran en e Z medio und difot[op·iri'din-.. riu­

cZeotidawa, enzima que quizá est€ re-. . 

lacionada con Za capacida4 del micro;_ 

organismo para matar a tos Zeuaocitos. 

Prioteinasas y amiZasás son pro'duaidas 

por aZgunas cepas. 

e) HemoZisinas : Muahos eBtreptococos -

son capaces de Zisar a Zos eritroai-

tos in vitro en diverso grado. 

f) EstreptoZisina O : es una protetna -

con actividad hemoZttica soZo cuando 

-está .reducida, y . .que. se_ inact.iv.a _rci~. 

pidamente cuando se oxida . Se com-bi 

na cuantitativamente con Za anties -

treptoZisina .'O, Za auaZ es un anti -

cuerpo que aparece en el hombre des­

pu~s de una infeaaión por cualquier 

·-é-sti>e'ptoc'oa<F produator dé--· e~trepioti_ --
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sina O; este antiauerpo bloquea Za -

hemóZisis por estreptoZisina O, y es 

te fen6meno permite Za determinaai~n 

de Za aantidad del antiauerpo. Un -

aontenido de antiestreptoZisi~a O ~6 

~iaa (AEO) por a~riba de 160-200 ~ni 

dades se aonsidera normalmente eleva 

do y sugiere una infeaci6n reciente 

por estreptoaoa~, o bien aifras al­

tas persistentes de anticuerpos d 

aonseauenaia de un contaoto m4s arite 

rio~ persistente en una persona hi -

persensible. (J2). 

5.6.2. CLASIFICACION DE LOS ESTREPTOCOCOS : 

Cuatro prinaipaZes criterios nos ayudan a 

agruparlos : 

1. Morfologta aoZdniaZ y hem6Zisis en Zas 

.p:iaaas de ge1.;osa ·sangre·; · · 

2. Pruebas bioqutmiaas y r(1sistenaia a faa 

tores ftsiaos y qutmiaos, . . 

3. Propiedades inmunoZógiaas y 

4. Car>aatertstiaa"S eaoZógiaas. 
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5.6 . 2 . 1. ESTREPTOCOCOS BETA. HEMOLITICOS : 

En generat, estos producen hemoti-

sinas sol-µbtes que pueden identifi 

aarse rapidamente en eZ medio de -

auZtivo, aunque :algunas cepas pu~3 

den omitirse en ta identifiaaci6n. 

Elaboran (]arbohiaratos espea~fiaos, 

de grupo. Los extraatores aaidos-

que contienen estos aarbohidratos 

C dan reaaaiones de preaipitaai6n-

aon antisueros espea!fiaos que p·e!: 

miten aZasifiaarlos. en grupos A-H 

y K-U. 

Son de particular .interls mldiao, 

tos si'guientes : 

- GRUPO A : Streptocoaaus pyogenes 

~ GRUPO B : S i reptococcus agatctiae 

- GRUPO C y G : 
·' .,. ... . . 

.. ··::. · GRúP·o D '": A.b'araa .. a t"o.s enteroao-

aos y a no enteroaocos 

- GRUPO E, F, H, · y K-U . Dif-íail de 

enconyrarlos en enferm~ 

dades humanas. 
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5.6.2 . 2. ESTREPTOCOCQS NO BETA HEMOL1TICOS: 

Presentan parcialmente o no produaen 

hem6Zisis en Zas placas de geZosa ~ 

eangre. Tenemos Zos siguientes : 

- Streptoaoccus pheumoniae (neumdco 

eo) 

- Streptococcus viridans 

- GRUPO D 

- GRUPO N. 

5.6.2.3. PEPTOESTREPTOCOC'OS :-

Solo se desarrollan bajo aondiaio -

nes anaer6bicas o microaer6fiZas y 
. . 

producen hem6Zisis variab.Ze. ( 32) • 

. 'INMUNIDAD : 

La ·rt:Jsi·stenc'ia· ·crontra· ·Zas· enfermedade$ ··es·tr>·ep_ 

toc6cicas es espectfica de tipo; ast py.es, un 
" . . 

hu~sped que se ha reeuperada de· una infecci6n 

por un estreptococo del ·ar.upo A de un dete-Pmi 

nado tipo, es relativamente resistente a Za 

reinfecci6n por estreptocooos del mismo tipo, 

per~ es compZ.~td.mente susceptibte ·a 'ias· in-
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feaciones por otros tipos. Esta l>esistenaia 

está relaciona4a con anticuerpos anti-M espe 

c-Cfiaos de tipo. Estos se demuestran en Za 

izamadq ''pr.ueba bacte:r>icida", la cual se :ba-

sa en eZ hecho de ~ue tos estreptococos son 

muertos rapidamente después de Za fagocito -

sis·. La prote-Cna M inte:t:'fieriie con la fagoa'!:_ 

· tosis,, p~rio Zos estreptoaoaos son aniquiZa -

dos por los Zeucóaitos en presencia de un án 

ticuerpo espea!fiao de tipo con.tra Za prat·et · -
na M'. Además,, el hecho de qu(fJ eZ auad:r>o de 

Zs.s enfe:r>medades e8:t:reptoa6aiaas vaya cam -

biando al aumentar la edad del paaiente sug·éé 

re que,, en e 'l au:r>so de infeaaione·s poP estreE_ 

toaocos B-hemo Zl_tiaos, la reaaéión genera Z ·h~ 

aia todos los tipos se va aiterando, con una 

tendencia a la z·ocaZizaci6n e intensifiaaeión 

de la respuesta inflamatoria. 

· La: irmrunidad para Z.-a- ·t-oxina ··eritrogé-niaa se-

basa en la presencia de antitox~na en Za ~an 

gre. Es .ta inmunidad antitoxiaa protege cfon 

tra eZ exantema de Za escarlatina, pe:;;-o care 

ce de efecto sobre Za infección ·:por estrep­

toaocos. EZ anticuerpo contra Za estreptdli 

sina o· (~:ntiestrep·Ú>"lisina} se forma· a.'-··aonsi_· 
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ouenaia de una infeaaión, pero esta no indi-
.: 

aá inmunidad a elta. Los tttulos altos (ma-

yor de 250 unidades) indican una infeaaión ·r~ 

aiente o repetida y se enauentran más fr>e-au'e!}_ 
1 

temente en individuds reumáticos qge en aque-

ZZos aon infeaaiones estreptoa6aiaas no aom~ 

pliaadas. (32). 

En Za aatualidad existen varias teor!as so-

bre Za . patogenia de Za FR. Se ·aonoede una 

importancia decisivá a Za infeaaión estrep·t~ 

aóaiaa iniaiada aasi siempre bajo Za forma -

de una infeaaión fax>tngea. 

1. H.oy en dta se i'enunaia a Za idea de enaon 

trar un ·eHs·trep .. eo·Oo'ao espeaia l, dge"rite· ·e­

tio.· l·~gia'<5 'e's.pe'a-ífi'<:fo· ·ae'l re·u'mat·i·s·mo. 

Aunque su intervenaión es aaeptada undni 

memente. A favor de ello tenemos Za rela 

· ción ·~ntre· reumatismo· e infecn~ione·s 'far·t-n . .-

geas por estreptoooa~, el vatos profiláo-

tiao de Za eliminación de los estreptoao-

aos de Za fa,ringe, ta posibil,,idad de de.:.: 

mostrar aon bastante regularidad en el -

suero de los reumátiaos los antieuerpos­

oon tr~ detet"minados ao"irri/ónentes 'antigéni 
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tJo~ de.i estrept·acocfo; ~ aon.tra p.:vóduato.s 

-to~i·n(!ls y enzim.as.- poza :~ i e. lab9rad0,s.. 

En Za demos~~aci~tr de· ta anties.t ·r ·e..ptál.i. 

si.na, de t.a antihia.iuza<;>nidasa y (t'e 7>q, 

an.:f;iest'!'eptoi~nasq, s.e ac'IJpt.a ql:'e S!J t1fj2 .. 

ta .de una aut .. tntiaa 'i'éacci6rt ant~geno:-·a,n­

ti.qy.e~p-o. 

' . . " 't" .. ~· . 'f ' ·;,j"1 ·· ~· ~·· · . •. , " et~, .. eoP,·~a oca e,: ,4 ·i-e/J!"fl1-Cc.t· 

Entendemos aomo infeé:a_i6_n fóaáZ.~ dé ae:W~:~ 

.do. c.:07'1, GPuTflb.<I-qh, .e i p .. zaQ.pe.s:o caP'f!r:cte_r,ii,zad'.~ 

por f()cos f, .nfeadi..()s.:C>.8.. :-tate.ntes c1":óJ:iicante~ 

te:,,, o .én .ún· tie.tfiát.do p..:Zano de Z qué- se· di-Se 

miirz,r;Lt.t pac.:teria~,, a .te.·1:'f!J:eno.s · ,y to:c.i.na:e,. P.ªª""' 

j;e·~i-a.n::(.rs., que· d~e-ftt>min..a12 e:n. ·el o_'J;'g4'li.$a:mo 

a·;{ver. sa8· irli::tñ.i. fé.staaibn'<i8, (j(i,.ra•ae:f;.é'it.iz·a·d :a8. 

p~or· uiia· r~a:cción ~a·t..".r"giaa . e hi.ift~ó'ei't~·.;;á~: ~ . 

L.os ftpcos s-ue t.~n '(lf~· ?.rt:t<:t'l' e:~ :l;a._$,; a.m.~g.d:at.a_a,., 

en· t.e.s di:e.nte.s.., :et'.c. L·os :q._é:r.mentJs· ~neda.:..:. 

mf;.nqntes.: 8.0:n .. los eá'tre/p toe·óách~, Q, dén.fYi>:O 

d.e. :estos, l9s ~lfakemqt--C.ti'.CQJJ.:. 
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Soto los trabajos de SahZessinger, Signy 

y Ames en 1935 enaont~aron en el exudado 

perioárdiao y p~euraZ de pacientes faZ'le 

aidos de reumatismo poZiartiauZar agudo 

unas formaaiones, que tienen Zas aaraa·t~ 

~lstioas de los aorpasauZos eZe~ental~s 
. . 

vtrioos aglutinados con el suero de enfer 

mos reumáticos. En Za actualidad muchos 

investigadores i~~entan eZ aislamiento 

del presunto virus reumático sin haber -

logrado a~n resultados demostrativos. 

4. · ·Teor-ía ·Ne·ura Z. 

Speransky, Rioher y Liahwitz creen que 

en la patogenia de Zas manifestaciones -

Pe"t:tmá·tioas interviene e Z sistema nervio-
-... so:' tigwitz. s'ostié'n(¿º queº a través .. .. · a:;;n, 

dieneéfalo es aomo se altera~las f~noio-

nes perturbadas en e Z reumático y Spera·n~ 

ky admite que eZ a.gente ignot>ado del reu 

matismo irrita el sistema nervioso central 

to cual hace sentir la,s manifestaciones-

distróficas periféricas de ta enfermedad. 
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In'!Jl~a..o tas fZogos,f;s ar,tiau,ZaP,es. s~:o-l,_a:n 

neur.ogdni:oamente ini.aia.d().s a ty>_(lVéi5. de 
I 

aZte'Paai.onéé vasomo:boras. 

l 

,5. · 'F<tci!,o·~({s: 'H:e,:re:di't;<;tr>i "os' 'de:t: R_e~,'J,irridvj:s:mo' "P.0: -

H_ánhart y Hart(jariter han e?t:u,di.adq .m:4it:i 

p Z.e.s ~rboZes geneaZd_gieos y pares de :r;;e­

me Zos, Z-Zeg(!:ndo a 7>a aonciuei.ó..n d·e, qu-e 

en. de termi:nadas fami l•ias s .e. h-e.!f1eda -un • 

gei'I r"eitmátiao que faa-i Zi ta Za ádqui'sv 

La in,fZuenaict. nociva de.J gen Peumát·i4·0 ..;. 

,áatuar~a~ m~s que faai litando la a.d'qui:si 

.ciá-n d,e la e.nf~!'meda:d r _e:U.mátia·q, ,permi-~ 

t,:i.e.ndo. que 'Za menor res·f.·$.ten/:~ia mes,~ru:(ui 

ma,t;o.scz: (en e"s'(Jeai.at dél có"p,\Gz·ó_n,, vasos. y. 

a,paPato lo<iomotoiJ) a&qu,i'f>i:dq p·or her'e,ncta 

" t·tegue. ,a ~o_n,v~~'f;ir, "l;a -enfermed:ad en--cr-~n,f;·---- .,._ 

E-a:t "q. s ~ t timas' t e,q.~.-c_:a. s e.:xp;ue s tas s~o.?,'l 1i i:p:6· 

tf_e.,sis qU:e neaesi.t.a.fi á'poye· e.·xp:e:t>.tme"ri:ta.t 'Y 
• . ! 

que no b-a_s ·tán .'f?(;r;r>a ex.p,l.iaa-P ia. t(/tal.i.da:d 

de { pro q;e,s o ; ( ¿ ·2 ) :· 
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5. 7. ANA:I'OMIA PATOLOGICA. 

Las lesiones histopatoZógiaas de .la FR aonsiste en 

fen~meno_s ex_udati.vo-.degenerativo, pro liferativos y 

ciaatPizaZes. que afea;c;rn e~tensamente a las estr'R.a 

turas vasauZares. En pat:>tiauZa:r;, se observan Zesio 

nes inflamatorias foaaZes .alrededor d~ vasos sangul ...., 

neos pequeños. · Boa más import·antes y aara:ete'í'!s·ti 

aas en eZ aoi>azón. (31) (22). 

5. 7 .1. ~L.ESIONES ·cARDIOVA.SCUL.A'RES : 

El aorazón es eZ órgano que muestra Zas Ze-

siónes más oa~aote'l'!stiads y más graves en-

todas sus capas : •ndoaardio, miocardio y 

pePiaardio. Esta invasión gen•raZizada ex-

p'ti.aa el nombre de panoarditis i'eumátioa. -

EZ es.uq.ema más caraater{stiao y espea{fiao·-

de i.nfZa.maaión :reumática aorre.sponde aZ ouer 
' -

ma submi Zia-'1'; es.ta lesión cuando se encuentra 

en s:u foPma clásica, suele considerarse patofl_ 

nóm6nica de F~. 

LoB querpo.s de Asahoff, aon aZteraaiones e·xu 
• ; 

dati.vas men-or~s y a.ambips· produati.vos más aZ 
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tos, pueden persistir muahos añes oomo hue 

ZZas tard!as de inflamaai6n reumátiaa ar6niaa . . . 

en los paoientes aon card~opat!a reumática , 

mucho tiempo después de que Za propia FR de-

j6 de producir molestias a~§nicas . 

La endocarditis reumática produce Za vaZvuii 

tis verrugosa de Za FR aguda que desemboca -

en Zas lesiones cardiacas permanentes más 

graves. 

Puede oicatrizar aon espesamiento fibroso y 

adherencia de Zas comisuras valvulares y de 

Zas cu~rdas tendinosas, Zo cual produce gra-

dos variables de insufiaiencia y estenosis -

de Zas váZvu Zas. Las deformidades por tras-

tornos funcionales del corazón son más aomu-

nes en Zas válvulas mitral y a6rtiaa, algo -

menos freauentes en Za tricúspide y sumamen­

' te ra~as ~ en ta · v6[vuZa · puZmonar. 

Las lesiones artiaulares se · aaraaterizan por 

trastornos exudativos, más que proZiferativos 

y Za aiaatri~a~i6n d~ e~t~s lesiones ~o imp·zi 
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ca d'eformidád o aieatriz importante. Loa n~ 

duZos subaut,áneos que se obseY'v.an en Zd fase 

aguda de .ta enfermedad están aompuestos de -

granulomas edn zonaa ioaatizads~ de hinaha -
1 

miento ' ("fibrino'ide·"de haces subcil. táneos de 

aolá_geno, eon aozt,mulos per>ivasculare,s de c~­

Zulas grandes, de nueZeos pdl.idos y nucteo -

Zos bien visiblas. De ordinario,. Zas .si·rio·bi 

tis es l?ve e inespee!fioa. Las lesiones 

pu'lmónares y pZeuraZes son menos dlaY1a$ y ~e 

nos aaraet;eP!stieas. Puede pPes·ntazise, pZ"e'!!_ 

re·s!a fibPinosa y neumonitis reumafica con ~ 

Z.esiones ea:udativas y proliferativas pero· 

sirJ- auf3rpqd de Aschoff identifica,bles. Los 

paai.~ntes que m.uestY'ab una córe:a activa rar.·a 

vez' fal. Zec:en. Las obse1:1váaiones anat·omo-pa­

to t6gieq.s en easo de Zesió_n de Z s.istema · ner~ ·..: 

vio:so qentr·az han $ido inoo.n.st·ante.s y n.9 813-

ae·saribi~ ninguna Ze-s.ión aar-ác~t·er.!stie.a que­

'p'i{éd4 'e$.p liácr' ~as mttnif e·s taeio.ne.s· al.tn·1dia$ •· 

Du:rante ia fase d.~ .aóPea w Z Zvq'.uido crefa.·tori_a 

qu~deo périnane'de no.rma·z, si.n oélu Zas, sin ·au 

men.to de pPotetna.s t .otal.es y EJin cambio de. -

tas aQruJen:traaion·.~s relativas de. Zas d.istin-

tas protethas. (31) (22.J (2.0). 
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5.8 CUADRO CLINICO : 

Con fines diagnósticos se han agrupado los 

s!ntomas de 'la FR en aque'llos máB. aaracte-
• 1 

r~sticos~ llamados signos mayores y un gr~ 

po de manifestaciones inespea!fiaas o sig-

nos menores, cuya asociación permite formu . -

Zar con bastan~e exactitud el diagnósiieo­

de la enfermedad. Es necesaria Za preseri-

cia de dos signos mayo~es o d~ un mayor y 

de dos menores para orientarnos hacia ta 

FR. 

Si a lo anterior se ag.r>ega Za evidencia de 

Za infeeaión esprept6aóaica precedente, ei 

diagn6stiao resulta práatiaamente seguro -

(Criterios de Jones revisados) . 

. 'SIGNOS NA"YORES 

Ca:t>ditis 

Poliartritis 

Corea 

Eritema mar~inado 

. SIGNOS 'MENORES 

. Fiebre 

Artr.aZgia 

. FR previa o cardio-

pa-tta reum~tica 

Eritrosedimeritación-
.--

o Pro t .e !na e reac--ti 
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SIGNOS MA:YORES "SIGNOS MENORE$ 

• 1 

cito sis 

Nódulos 8ubautá - PR pro'longado (20) 

neos 

. "ARTRITIS : 

EZ ataque aUisiao de FR reviste ta forma -
. . 

de una poZiaPtritis migrato~ia aguda acom-

p.añada de s-íntoma,s y .signos de e·nfermedad-

febril a.guda . En general, están afectadas 

lad aPtiaul~aiones grandes de Zas extremi-

dade9 peJ:>O ninguna artiau Zaaión está a s·az 

vo del fen~men.o inflamatorio; a.abe encon -

tis.ar ai'tritis de manos, pies o aolumna ,tter 

tebraZ, o artiaulaaiones iJ.an raramente rrien 

aionadas como Za esternoalaviaular o Za 

iempo.romáxi ia'r. · ·Ha:y ·derramé$ ·en· las drt.ti- · 

cu laaione s pero duran poco .tiempo. Canfor 

me el doZo.r ·y Za hinchaz.ó_n ceden en· una ·ar 

tiau Z·aoión apareaen lesiones en otr'a. A'un 

que estas lesiones "mig:r>dtorias 11 sean ca-

raater'Ístiaas del cuadro, no se observa.n -
- -.. - ~ .. --. 

siemprie y piutden coexistir inflamaa.iones -
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de varias artioulaoiones grandes . Para 

que pueda consti tuir un criterio diagn6st~ 
. -

ao de FR, Za poZiartritis debe afeatar dos 

articulaciones o más , debe ir aoompaflada 

cuando menos de dos manifestaciones meno -

res, como fiebre y aoe Zeraaión de Za s .edi-

mentaai6n ftl'itrocita!' ia, y tambi~n de un 

t~tuZo elevado de antiest~eptolisina o de 

algún otro anticuerpo aon·tra los estrer/to 

ooaos. 

ºCARDITIS REUMATICA A GUDA : 

La aadditis es ta manifestación más imp·oi>­

tante de Za FR y Za ttniaa que deja secue -

Za$, su fre·cuencia se estima en alrededor 

de 50% de tos casos y se manifiesta en di-

ferentes grados de .intens idad. 

La ·carditis t>'eumtltitfa et-guda · se ··mani fies·t a: .. : 

inicialmente por so~pZ.os de insuficiencia-

mitral Q aórtica (sobre todo aquelZ.a) . En 

los aasos más graves pueden añadirse Z.os -

s!ntomas y signos de pe!"iaarditis y de i ·n­

sufioienaia aard!aa.a oongestiva . Pued~ ·so 

b;.ev~ni; la. m~e;.te. por ins~fiaiencia .car-
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d!aaa du!'an te ta fase ªf!u,da de ta enf erame­

dad o el paaie-nte puede sufrir.' und i ,ee-ión­

valvu.la:r pe:rmane.nte,, que signifi·car-á una -

grave "limi ta;ción de actividad. La aaP.d·i. -

ti.s puede V-aPiar desde una evo 'Z.uaidn moi! -

tal .Papidfsima has,ta una inflamaai6n si.Zen . . 

aiosa de esaasa aativida.d. Conviene tener 

priese.nte que la gr-.an mayor--Ca de Zos paai'.en 
. . . -

tes aon caPditis no pressntan stntomas re­

feridos aZ coPazón. Esto solo ocu:rti'e en 

los casos más gi>a.ves, cmando ta ins.uficien 

aia aardia-e.a o los derrame)<{s periadrdicos-

ocasionan una sintomato Zo<¡jta cai:iact .. e:é-ls:ti-

ca. Por- io. tanto, salvo cu..a:ndó e::c·istdn ·ma. 

nife·etaciori_es. e.xtraaat>diqaa..s C·Omo palia'!' -

tt>i ti.a y a.orea, Zos paciente.s au.ya PR s.e-

manifiesta exalusivdmente po:r> aa-x>diti-8 ~>'U;!! 

den n.o S.,e.r ob.,jeto .de n:ingú_n diagnó_s-tiqo,., .y 

maS tafide quizd_ se le.S. e?iCU~nt.re Una Cf(iP -

··ai:op·at~a-:·reum~tiaa· s·in ·antededente't; é''tafirnJ 

de FR. 

U1¡1;ando es notab Ze Za éat:idi tis púed'e obs.é~­

va.:r>se una taquioardia ( 100 Zat;idos/min.;} -

qué no g_-µarda re laeión aon ta fiel;;Pe .; c.on 

frecuencia e~ au~c:~i.t~n ri.t.mós ~ d~ ·f!a.lope, y ·· 
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los ruidos cardiacos pueden adoptar caracte-

r!sticas fetales con una cualidad de "tiotac" 

En oaasiones se encuantran arritmias-, frotes 

periaárdiaos o ambos. El alargamiento del 
1. 

tiempo de aonduoai~n puede significar Za p·~!: 

dida de ciertos latidos aon grados variables 

de bloqueo cardiaco . Son muy freauentes el 

aZargamiQnto del intervalo P-R y otros aam -

bios del electrocardiograma, pero si no cdin 

ciden con otras manifestaoiones cl!niaas de 

carditis éstos signos no implican un pronós-

tico sombr!o. Por lo tanto, Zas alteracio -

nes electroaardiográfioas aisladas, sin so -

plos indicativos de dilatación del corazón , 
. . 

no constituyen en si· un criterio fidedigno -

de carditis reumática. La pericarditis pue-

de ocasionar dolor precordial y quizá se pe!: 

ciba un frote perioát>diao. 

Puedé. e.stablea~rsti ·un diagnóstioo al!niao 'in 

dudable de carditis en oaso de realizar una 

de las siguientes observaciones, o varias · : 

1. Aparioi~n de soplos aardiaaos orgánicos. o 

modifiaaaión de las aaraoter!stiaas de soplos 

previosj 2. Aumento aZarlsimo del tamafio del 
. . . ~-

corazón, en Zss radiograf~as o fluorosoop!as; 



3. Pro te o derz.>ame per.ioár·dico·s; ·4.. $ignQ? 

de in.su;ficienaia oa.t>:dia:aa aon9est.itid.. Ca.s·i 

.Siempre l.a aardi tis rieumáti·ea .se· acompaña -

de Z{n sopl;o important;e. 

, 'NODUL'OS SUBCUTA'NEOS : 

Sue Zen presentarse oomo .abu l tamientó·s peq'ue 

ños del tamaño de un guisante., indotoros.,, -

situados sob!'e e.restas óseas y con frecuerT,­

qia rio. tion ~dve.rti.d:.os p _ot> et pa.aiente. La. 

pie Z s.e. mueve libremente sobre el tos. Como 

loaaliza.cion.es aar.aater!stiaas ea.be menaio:­

~·ar .los tendones extenso:Pes de ma.n.P.s. y pl.es,, 

aoáos,, bordes de Za ró'tu Ía,, pi.el aab.e t ·luda,, 

om.QpZatos y apófi.sis espinosas de Za.s vér't :e 

b~as~ so~ lndoZoros. · 

· "C'JOR:EA' '(COREA. 'DE "SYDENHAN, .. ·coREA' 'MENOR.., · 'BAI-

:LE 'DE SAN VITO : 

.E.s un trastol!'n.o del sistema ne.rv.iose aen -

trai que se aaraater-iza por movimientos br'u~· 

.o.o.a,, irregu. l~res,, sin o"bjetivo man.ifie stó J:f 

... se a.aoropaña fr ·úJu.·ent.emen.t<:J </:e d~bi"lidad· mu:s 
• - • • • : - • .,, ., .. ~. ... • • • .:.. 9 ~ .. • • . .. • •• 

cJuiar e inestabilidad emoqiona"l. ta aorea, 
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es una rnár¡.·ifezs:taa·ió'n t?,Pd'f;_r:t, d:e P1t y 8,n ei -

m.om~nt;o de SU 1!1:p-~.'.ri.<::i9.n ·i(!!J' aem·~s. ¡¡{gtttóS 4:e 
.> 

i..a enfermedad pue:den haber dte .sapa~iraida. -~ 

Cuando foPmá párte de z. mismo ~taq#Ef :la pii?;·i 

a:r·tri ti s. .aa.·s i. si 'fJmpre. q~.de m{t.~.s. de q?#-~ .ctp.a. 
. · ~ 

sé descu,lJ:r><i po'zt 'pPime;p.a Vez e·n Un '{Jq~iepte­

.en' ei ouai l :a FR .se priesentq. i ,ni.c"t.ql.rrze..n,t;f!, ... 

cho desputs (hasta vaxai,08 meses} de Z.a· in~ 

fe.aeió.n ?'!3t;reptoa9od;,<Jq .d?e.ena·~cl:enarzi?.e., .cua.n 
. . 

do ya ha.n deeapa;ee.eido t .odas .?·a·s déiiJá$ mart{ 

fe-s-Pádiones -.&e FR. Cudndo no se:· óbséif.1/a pio·e 

viµme'n¡i;e . ningunc.i ma·rtifestae{/6n r.eum·~tifnl. P.~ . 

l;(l i.nft·tqlq.eti.6.n c:l!_:.n>i,,aa de 'l:d ot!'.P°Ei1a s·~'f·:ze $.~i' 

·p·~·ºfl.:li"e'Q..iua.~ El . Pct~f<;e-n't~, pu.e.·de.· $ :e :P e:~.m.qp:r13ri,:~· 

t.e nerv.:f.oso 'Y agit.ddQ y i.-~n~ti lií...fiéuttc"d.~.-$·-

. ·. ·p:a:rc!l eáé:Pi.bi~,) , dibu:ifi:r:i-1 .tJ, ha-ae:~, tndb:a.ii:is m'&-.. # 

·.nu.-at.:?..s. Puff d.~ t.r-op~ .z,aP. 0 cJ7e-P., de:Jar. cae:r 

'b • t h ,, :t. an, ... _pa.v.a_·; __ -.;_t> 8 .. ·.e .... ·. i.·.a .. . 8 .. · , 'r.;_~n. o.:.oe .. as y· a.aet>· :r;z:j;l.~ct:,te.. 11 01 . 

tamai;,o"t.ogta .ios mov-tmiewtos· ésp·asm~diebs 'in 

?l~ú:le;rz: qt;·raa. zf),n.as. i1'rd: t. ~q.u.e.rpo y 't:a de.p.i.1/id44 

m.us.'c'ular. 'rn-ted.e. a~o:entw2z..se. ta.ti.to ;(lU..~ e4 l?'tz.~ 

, ,, 
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sentarse. *eaes 'la debilidad es tanta que 

puede confundir> se .aon pa:r>á.tisis. Los movi­

mientos i:r>reguZ..ares y espasm6dioos y Zas ·sa 

cudidas pueden ser tan viotentos que la ca-
1 

ma o 'la auna deZ paciente deben revestirse-

de almohadas para evitar traumatismos. Es• 

tos signoa se agravan en aaso de e:citaoi6n., 

esfuerzo o fatiga, pe:rio ceden durante eZ 

sueño. Casi siempre existe inest<J,bilidad e 

moaionaZ en los enfermos aorei.cos~ y algu -

nos autores piensan que Zas propias .ten.sio-

nes emoaionales pueden desencadena~ el t~as 

torno. Se observa maltipZes aZteraaiones -

del habla. 

ERITEMA MARGINADO : 

Esta e~upoi6n rosada evaneéoente es aaradte 

r!stia.a de Za. FR. Con freaueneia Zas 2ona8 

er.ite.mato.sas ... mu.estran una .r.eg.i6n. aentral ...... . 

noi'maZ y un borde enrojeaido redondo o ser-

piginoso·. Es muy variable el tamaño de Zas-

lesiones, que suelen ocupar sZ tronao y i~ 

ratz de Zos mi.embros (nunaa invaden Za aara) 

El eritema es tran.si torio, migrato:r>i·o y pU~ 

'dé' apar-etú~i> en o.aa~i6n dé una a:pZt.üaai6ri ~'lo .--
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aaZ de t aator; no produae priuri. to ni ini!:ura­

aión y se desvan.ec.e at ap liaar presión. 

5.9 CRITERIOS DIA'GNOSTICOS 'SECUNDARIO$ : 

Se trata de alguna.e aaPacte.f'!sticas cl!nic.as 
, , 

freauentes en Za FR,,.per-o deap:r>ovistas de va 

lor diagnóstico, pot>que también s.e Zas enau:en 

tzia en muahas ot.ras enfermedades; incZuyen fi!_ 

bre, artraZgia, dolor abdominal, taq.uiaardia. y 

epist.axi.s. 

E.Z ataque agudo de FR evo 'luoiona aon fiebr.e -

reaurren-te, no muy elevada pero que puede a't.-

canzar "los 40 grados. 

La· pq tial'tra tgia, que e o.ns ti tu ye a ve aes Za u 

nicfa manifestación aPtia.ulai', no difie:rie mu-

aho de Zas que pueden .aaompaiiai:> a numerosos -

. f . d "1 • , . • pt>o.a.esos 1-n .eac-iosos e i-a -z.n anc"ia. 

Son t>aPas en la actualidad Zas epistaxis y eZ 

dolp'[) abdo.mina;t.. Se inal.uyen dentro de "lo.s -

s~;gnos men_o1.'.8._~- Zas q.lte~aai.on:es .. E.C,r;;, que. a~r.e. ,. 

aen de especifi-cidafj; los t~st-s de labora.to -
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i>io de aatividad reumátiaa., et anteaedén. te -

de FR y la priesenoia dé una v·a lvulopat-C,a reu 

mátioa .. (20) (22). (31). 

1 . 

5 .10 ~ 'DA'TOS DE 'J;A'BORA'TORIO : 

No exist;e ninguna prueba de laboratori.o espe 

c!.f i o.a 'que permita d.i .a.gno s ti ear la FR. Sin 

embargo, es muy ut·iZ ir vigitando Za ac.t.ivi-

dad reum.á_tiaa mediante Zas prueb.as de labora 

toriq, pues va~ias de es.ta$ p:ueden indicaP -

ta persistencia de la infZamaoión reumática-

auand.o ya_ no existen ait·eraoiones c'L!niaas -

visibles. 

· [¡ps tlt;u:Z.os de ant·iaue,rpos eont.ra es trept"<iaó· 

cos p~rmiten distinguir Za.s i:nfec.wi.ories t>is-

piratoY'ias agudas previas debidas a es.t'i>ep·to 

c,Ócos de las de o·tro origen; estos t~tu'"los -

se elevan despu~s dé las infeccfion~s por es­

tre.ptoaocos, tanto si.ntomá_ticos. aomo asint·o'má 

~ -tiaos ~ C.'uando ·ei .. in.te.rv<;i"l;o ~ntP~ "ta· infec . ~· 
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ci.ón estreptoaócica aguda y el e .. studio de Za 

FR. pasa de dos meses-, como su.ele ser eZ. aa-so 

de los pacientes cuya manifestación reumáti -. . 

aa inicial es la corea, estos t!tulos pueden 

haber disminuido y ser ya ba~stante bajos. 

Sin embargo, los pacientes cuya qnioa manife!!_ 

taei6n importante es la aarditis r'eumátiea -

pueden mostrar también t!.tu lo.s bajos de an:ti 

e.uerpos en el primer estudio. Su a·taque p'eu 

mátioo puede haber> evoZucionado durante va -

r>ios me$es antes <Je haper producidQ s!ntomas. 

y sin que hayan solicit&do consulta . Con es 

tas dos excepciones es peeferible no hacer -

un dia.gnó_stiéo de FR ag.uda en au.senai.a de da 

t .os serológicos de infe.cción estreptocóoiaa-. . . 

rec.iente. La prueba de antiestreptoZisina o 

(AEJ,0) es Za p'I'µ.el:>a de anticuerpos aQ.n,t·ra. ·e!!_ 

treptococos má~ utilizada y de estandarizd -

a.ión más s.atisfact.oria. En gener:aZ, un tttu . -
·io ais ?;ad.o -ae 2:50 unidade.s Todd, ou-,ando·· me ·· - · 

nos en un ad.utto, y 3.3J unidade.$ en un: ni-ño-

mayor de 5 años suele considerarse e i·ev.ados . 

En funaión de Za freau.enci.a general .de Za$ -

irifeociones por estreptococos én lq zona, va _ 

rla Za proporción de ia pobtaai6n normal que . . 
' . . .. 

puede presentar t-ltulos co:i>respondientes a -
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estos valores. 

Casi 20% de los pacientes que se encuentran 

en Zas fases iniciales de Za FR aguda , y Za 

mayor parte de los enfermos que sufren corea 

tienen t t tuZos bajos o dudosos de ASO . En -

estos caaos c onvi ene re~urrir a otra prueba-

de anticu e r pos contra estreptococos . Entre~ 

Zas que pueden utilizarse cabe citar : Za ~n 

tihiaZuronidasa (AH) . Za antidesoxirribonu -

cZeotidasa B ( anti- DNasa B), Za antinicoti·n~ 

mida-adenina dinuc l eotidasa (anti - NADasa) y 

Za antiestreptozima (ASTZ) es una reacción -

de hemaglutinaci6n frente a un concentrado -

de antt genos extraceZuZares de estreptococ o -

absorv ido s sobre g l óbulos rojos . Es un in.d i 

cador muy sensible de infección éstreptocóoi . . -
ca reciente; de hecho , casi todos los paaie~ 

tes con FR aguda mu estran t~tuZos superiores 

a- 200 .. 'unidades poí' mL . EZ Vátor re<tZ ·ae· · Za· 

prueba ASTZ consis t e en descartar Za FR cu"an 

do se encuentran t CtuZos bajos en · pacientes 

con pcZiartritis aisladas. En casi todos los 

ataques de FR, tant o recurrentes como prima­

rios , e s posible demostrar un aumento del tt 
. , . . i. · ·.·. . - .. 

tu lo én do s tubos d e di lución , o más , par .a -
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auando menos uno de "?·os antiauerpos dontra -

esti>ep:toao.ao. Sin embargo según Harrisson , 

e .l aum.ento de los ant.icue.rp<;>s contrq,_ estrep-

p.er se y Za tasa d.e disminución de diáhos ·t11 

tu Zos es independien-te de ia evo l-~ción del a 

taque reurnátiao. ( 31) (S·e) ( 55). 

Algunos paa.ien-tes siguen presentando estrep­

tococos del grupo A en la faringe aZ inic;i·o 

de l4 fiebre r:-eumá}ica ag·ua.a, pero e Z na.mero 

de miaroorganismos e .8 .g_e.n.ei'a'lmente ba.j o y 

quizá_ sea dif~ait enaontr.arto.s en u?i a.u'l-tivo 

de garganta; a.i .st.a:cfo. Adem~t}, .ta ap Ziaaa'ió_r.i­

de peniai 'lina u otros ,antibióticos pueden ·tf!_ 

n·er como resul.tatlo que no pueda ya aist.a:r>se 

e i tniaroorg.anis.m:o infe~tarite. Por afiadidura 

. mifchos individuos- 'no'f>m·aZes r en " pat>--'(;i·auZ.ar POS 

niño~, pueden atberg.ar. e_st.reptocoaos de .i G'ru 

po A en Za porc-ión superior de 'l.a_s v~a:s res.­

piPato.t>ias. P-0·1? to.da.s estas f',azo·rre'!, Zos 

auttivos de ,garganta sO.n merios · satisfaot.o 

rios· que ·i.as, pruebas d.e_ antiauerpos .oomo' 1:_.n­

.dioe de inf'eadi-dn ~siJ.rep tÓ,cóéica .·"'réaiente ._ · -

(31). 
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5 .10. 3 'Es·t.udi·os· de Fase ·Aguda : 

Estas p!'uebas bzaindan una confirmaaión obje­

tiva, aunque inespeelfiaa, de Za existenaia-

de ~n fenómeno inflamatorio. Se utit-izan en 

gene:r>aZ, Za velocidad de sedimentaaión er>i -

trocitaxiia (VSE) y Za búsqueda de protelna C 

reaativa (PCR) en eZ suero. Salvo cuando eZ 

paci~nt~ haya redibido esteroides cortiao~u­

prarrena les o ~aliailatos, estas readciones, 

son aasi siempre anómaZas en 'los pacientes -

que presentan poliartritis o caPditis aguda, 

pero en cambio, son generatmehte normales en 

pacientes con corea. Entre otras pruebas de 

laboratorio que trad.uoen ta existenaia de u-

na infZamación se auentan reacciones aomo ia 

Zeuaoditoeis y Zoe aumentos del complemento, 

las muooprotetnas y Z..as gZobuZinas gamma y -

a2 en suero. La p~otongaaión dei intervalo-

peclfi oa de FR ni signifique tampoco una le-

sión cardiaca grave, r:esutta frecuente en Za 

FR aguda ( apro:i;imadamente un paciente de ca. 

da auatro. · ). También son comunes otros cfq.m 

bios eZectr>ocardiogrd.ficos inespeo!fiaos. O-
.-.• ~ -

tra caracterlstiaa de actividad reum4tica ea 
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la anemia por supresió_n de la erit.ropoyesis, 

caraatertstioa de las enfermedades inflamatE_ 

rias crónicas . (31) . 

.. . 
5.11. 'EVODUCION ·y 'PRONOSTICO : 

La evoluoi6n de la FR var~a muaho; es imposi 

ble, al inicio del padecimiento, predecir su 

desenlace. Pero en general, casi 75% de los 

ataques reumáticos agudos ceden antes de las 

6 semanas, 90% terminan antes de los 3 meses 

y Za proporai6n de los que duran más de 6 me 

ses no pasa de 5%. En este attimo oaso sue-

le tratarse de variedades graves y rebeldes-

de aarditis reumá_tiaa o de ataques prolonga­

dos de corea de Sydhenham.; estos dos tras -

tornos pued~n persistir varios años. Cuando 

Za FR aguda ha cedido y han transcurrido más 

de dos meses después de Za suspensión de t ·ra 

··· ·tamí:errtos aon salicilatos ·o· e·s t :eroi<:J:e·s "aorti· 

aosuprarr4nales, no se produaen reaurrenoias 

de la FR sino, sobreviene· una nueva infeaai6n 

por estreptococos. Las reourrenaias son m6s 

de te~er en los cinco affos que siguen aZ ata 

que inioial y su freauenoia tiende a dismi -

nuir conforme se alarga el pePlodo libre de 

• 
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actividad reumática . La freauenoia de las-

recaidas depende, a su vez, de la freauenaia 

y gravedad de infecciones por estrceptoaooos, 

de la presencia eventual, de cardiopat-Ca :r•eu 

m~tica después de un ataque y del lapso des­

de el ataque anterior. 

Casi 70% de los paaient.es que sufren aardi -

tis presentan esta alteraai~n en Za primera­

semana de Za enfermedad, 85% .en los primeros 

tres meses y prácticamente todos dentro de 

los seis meses que siguen al ataque agudo . -

En adelante, si no han aparecido soplos sig.., 

nifiaativos, puede deoix-se que el pron6stiao 

de un paciente en el cual se evitan las re -

aa!das es exce'lente.. (31) (55). 

s. i1. l' ·ca·rd_i.t/i·s· 'Re'urriát'ioa ·cróni.a·d ·y· Evo·z·uai·ón ;de ·za 

·cdrdi·oe·at!a Reumática : 

La notable variabilidad de Za evoZuoi6n de -

Za oarditis y de la ·· vaZvulopat!a reumátioa, 

tiene varios or~genes : 

1. La propia variabiZidad, en duraoi6n y gra 

vedad, de Za inflamaai6n reum~tioa. 
. . - ~ "' 

2. La cantidad de tejido dloatriiat · ed " válv~ 
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tas y m-loaardio: después de que a.éde Za in 

flamaai6.n .aguda. 

3. La sitµaaión y la graveélad de tas. tesio -

n.es hemodinámiaas producidas por Za insu,-
if. • • • • ., ., i;ci-enat.a o estenos1;.s Vat-VUvares:. 

rrent.es. 

5. ta evoZúa.ión de ta aaZeifiaaeiO.n y escle-

r ·osis vaZvutares, que. aonst.f,tuyen im fe:n1 

meno s .ecundario sobr.-:e una. váZ.vuZa defórm.a 

da o 'lesionada, sin necesidad de infZaliui-

a.ión reum(ft;iaa persisten te o reaµ.rr .en·te -

(domó se ob.serva en tas va.lvutopat:tas t!'on 

génitas o de.sp'f,f.és de una endocarditis baó 

teriancr ag.udq;). 

Los. factores menaionad:os y quiz'á ot.roe ·ta 
- -

dav!a desaonoaidos, tien·e.n aó.mo r.esuZt.ado 

~van.des varia.ciones en e Z aonj"unp.o de ti~'h 

dromes o.itn.icos de. ta ca:rd.iopa·#~a r~·um~t.i 

.ca ... (31.) l2Q) • __ 

5.12. 'DIA"GiWSTIC:O 'DIFER'ENCIAL : 

J?eumátis·mo Po"Liar.tiaulari Agudo : 

Artritis. 4.gudr;zs in/eaaiosas: 

· D.isén ter'C.a-·-·baci. tar 

.-z, .o-z. ·ea T ·¡ "ºd 
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. Tuberau los is 

. Neumon!a 
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. Sepsis meningo-estafilooóao-estreptoa~­

aiaa y gonoeóaiaa 

- Aritritis aataPrales 

- Reumatismo Tuberculoso de Poncet 

- Enfe:t>medad del suero 

- Enfermedádes hemátiaas · : 

. leucemias 

. anemias con hemólisis 

. hemofilia 

. escorbuto 

- Osteomielitis 

- Cardiopatf:a Reumátiaa : 

. Difteria 

. Arteriosesalerosis Juvenil 

Escarlatina 

- . .. Stfi Zis 

. Pericarditis tuberculosa 

- Reumatismo febril, : Fiebre de malta 

. 'Potineuritis 

• Triquinosvs, eta. 

Do lot' abdomin.a l : Apendiai tis 
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'DIAGNOSTICO 'DIPERENCIAL : 

La FR incipiente puede ser oonfundida con: o 

tras enfermedades que se inician con paliar 

t~itis aguda. Conviene descartar una badte 

riemia recurriendo a los hemooultivos, en 

particular porque estas infecciones pueden­

quedar enmascaradas por Za administración -

de penicilina en un intento por combatir Za 

FR aguda. Una poZiartritis debida a una ·en 

docarditis infecciosa en un paoiente que ya 

presenta una cardiopat!a reumática puede ser 

confundida con una reca!da de Za FR. Si no 

se encuentran elevados Zos anticuerpos con­

tra estreptococos es mejor atribuir Za pdZi 

artritis a una causa distinta de la FR. Se 

puede distinguir Z.a poZiartritis gonocóoica 

de Za FR merced a Za espectacular respuesta 

de Za primera citada a un ensayo terapeúti­

co ·· oon penicilina. · 

En Za artritis reumatoide Zas lesiones a~ti 

cuZares persiste1!, apareciendo deformidades 

oaracter!sticas en articulaciones; esto no 

ocurre en Za FR. 
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EZ factor reumatoide, tan a_araater1:_stico de 

ta artritis reumatoide, no existe e.n ta FR. 

As! mismo, tampoco hay en ta FR e~iuias de 

lupus eritema.toso ni anticuerpos aontra (J"om 

ponentes del núcleo. La pe.r.iaa·rditis y la-

mioaarditis reumáticas, acompañadas de di·ta 

taaión card~aca e i .nsuficienaia <i;eZ aorazón, 

casi siempre cursan lesione.s .valvula.res que 

producen soplos audibles. 

También deben evita'r'se diagnósticos "falsos 

positivos'' de la FR. Salvo cuando los s!n­

dromes febriles mal definidos corresponden-

claramente a trastornos destaaados de la FR, 

no debe establecerse este último diagnósti-

oo. Un error común aonsiste en administrar 

de inmediato grandes cantidades de saliaila 

tos o de esteroides· oorticosuprar:r>enales an 

tes de haber recogido s!ntoma.s y signos in-

gente curativo no deben suprimirse t()s s!n-

tomas y signos de FR antes de su m-anifesta-

aión clara. 

En el diagnóstico diferenciat de la FR se 
-

presta a confusión; de manera esp.eaial, Za 
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hipersensibilidad medicamentosa aon fiebre-

y poliartritis, que sigue en ocasiones a la 

aplicaci6n de penicilina destinada a comba-

tir una faringitis previa. Cuando existen; 

la· urticaria o el edema angioneur~tiao ayu­

dan a reaonoceP la hipersensibilidad a Za 

penicilina. El dolor abdominal de l.a FR p·ue 

de confundirse con una apendicitis, y una -

crisis de anemia de aé_luZas falciformes, t ·a!!I. 

bién puede acompañarse de dolores articula-

res, diZataaión del coPazón y soplos eardia . . -

aos. La rapidez con Za cual los stntomas -

de artritis de Za FR ceden a los salicila -

tos es oaraater[stica de esta enfermedad. -

Sin embargo, una respuesta espectacular a 

Los salicilatos no basta en s[ para estable 

aer un diagnóstico de FR. 

Para volver mds claro el diagn~stido de Za­

"FR, la "American Heart -Assoc{ation aceptó y 

modificó los cJJiterios que suelen designarse 

en conjunto como criterios Janes (Cuadro -

# 3). No pueden reemplazar un juicio médi-

ao oompZeto, pero constituyen una gu-ía para 

eZ estudio euidado~o de Zos aasos dudosos. 
' . -

EZ enaontraP dos de los llamados criterios-
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caso, .-cuándo é:cisten, además d<zto:s de ·i:-n -

feaai6_n estPeptoc~c·ie..a prévia. En· ausén -

cia de e·ste· último antecedente, e:1, diagn~s' -
' . 

tia o es sie·mpP-e dudoso, saivo en la tti tua -

ci~n en la ~ua'l la FR se .deseubP.e por pri'tn'e 

ra vez despu~s de ?A,1i pe.rl_odo latente pro ion. 

gado a co.rid;ar de _la infe.a.eién ca.ús.aZ (e,o:tieá 

de Sy.denham o carditis si'lenaiosa). .En 1}is--
. ·-

ta· .de que e·Z pr-onrJ.stico puede difevir ~}J. fun 

ei6n de las 'prificipa'tes ma.nifes.taei.a?'Út-s: exis 

tente?, par.a fines de regi.stI'o et dia.g:n&_s'ti 

e.o de FR de.be ir s.egu.ido ·de una t.ista de. 'las 

prina.ipales m_anifesta.oiones existente{!J; por 

ej em:p lo., se ano$ará "fie.J;;Pe ret:!.mátf,ca que 

se manifiesta can :po.liartPitis u aat>ditisl'. 

_Tqm'f?i.in es e-onveniente in<lic.czr· a. gPand;es .r ·as 

go·s ·za. g:r,avedad de la a.aPditis, m·e·neio.nand,o 

· t:a pr>-e.se.na'ict o ta faZta d.é insufi.ai:ené.id 

c~·;J.¿a:i:;a aongest;iilá y ~ard.iomé:gaiia. "(ii) , ¡ 

(JJ). 

5 .13 'PRkTA'MIE'NTO : 

No e~iste tratam·i-ento .ea.pec:tfi.ao d-e ta FR; 
:-- . ·-· .. ~- . - . 

en ninf!una de Zas me:di.das aono'aida.s es caµaz. 
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de alter-ar Za evoZució_n del átaque. Sin ·em 

bargo, una te-rapiutica gene'r'd.Z bien et.egida 

Zogra reduair Za mortaZidad y mor>bilidad. 

5 .13 .1 Quimiot'e'rdpia : 

Una vez diagnostiaada una FJ}, debe apli,car-

se un tratamiento de peni.a~ti-na paPa eZirrti-

nar Zos e~treptoaoaos d~Z Grupo A. Conv.'ie 

ne :raecurrit> a este tratamiento incZuso au·an 

do los cultivos de faringe sean negativos -

para e Z estreptoaoa<?, pues e Z m.iaroorgan'f,s-

mo puede encontrarse en zonas inaZ~anzabZes 

aon Zas torundas. Es preferibZe administrar 

Za penicilina por v!a parenteral. Da bue -

nos X>esul t ados una inyeoaión intramuscular­

única d-e 1. :2 mitZones de unidades de peni·a·i 

Zina. benzat!nica o Za, ap Zicaci ón de 600. 000 

unida_de·s. de peniai tina proca·!ni·ca cada d!a, 
~ ~- •' ··- -. - - ,.. - . . . . -· . -- --- - ... --- .. --· 

por v~a intramuscula!'., dui>ante diez d!as. -

Han fraaasado Zos intentos encaminados a 1-i 

mitar los daños ca.rd!a.cos a largo plazo pol1 

administraai~n de dosis aZtas de penici.Zina 

d.l princ~pio de la orisis Peum6tioa aguda. 

Una· 1:Mz term-inado et ciot.o. terapé.uti.ao de - .. 
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ai6:n conttnua contra Za reinfecaión po-r ·es­

treptoaocos.,, recurriendo a aZgunos de 1-os 

regtmenes pPofiláctiaos q·ue se des.criben 

mas adelante. (33). 

5 .13. 2 · ·xraffami'e·n·to ·supre·s·or : 

Para Zos pacientes sin aarditis no son n<ü:e 

sa·r ·ios "los esteroide s aortioosuprcirrena"les. 

La artritis aguda puede aliviarse ao.n code{ 

na .o satici Zatos, siendo pi>eferib"les estos-

últimos para disminu-!r Za fiebPe y Za infZ~ 

mación articutar. Cuando se utilizan sa.Zi-

aiZatos en eZ tratamiento de Za FR debe iP-

se aumentando la dosis hasta que el .fármaco 

consigue un efecto 07,,!nico 9 se. advierte "i!!:.. 

toxicación generd"l car>aaterizada pop hipeP­

sensi.bi Zidad,, aefa Zatgia o hiperpn.ea. Se ·re 

comienda como dosis inicial de 15 a 20 tng.­

por ·Kg·.· ··cri di[_a···en los ·niño·s-,, Y'" de · .6 a 8·. ·g • 

en Zos adultos~ dividid.os en cuatro o cinco 

tomas. Entre los di·stintos saZici Zatos p'Y'!._ 

parádos ei más barato y más eficaz es ta ·a:! 

pirina ordin.aria . En generat pued.e evitar­

se Z.a into7,erancia gástr·ica administrando -

"la a·spiri;¡a· ·ae~pú.és de~ ia·s· oÓ~idds o dandó-
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anti.~cidos de 15 a :ro minuto,s P,.espué·s de ·ca 

da dosis dr;; aspirina. 

Muchos médicos prefieren t .os esteroid~s c·or 

ticosüp~arrenaZeé a Zos •aliciZatos pa'i'a el 

tratamient.ó .de ia. carditis,, a pesar de que'­

estas hornronas suprarrena.les no han demos -

trado tener ninguna ve.ntaj.a espe·aia Z en .es._ 

tudios aZ-C.,nicos euidado.same"nte e Zaborado·s. -

Lo.s. ,este"roides coPti.aosup·rar"rien,.a'tes pose.en­

un mayor poder ant~infZamatorio~ pero es ~ás 

frec,uente que vayan seguid.os de ":r>ebotes" -

poster.apéuticos; ade'Th~s ocasionan. más efec­

tos ooZateraZ~s, en partiauZa~ aan~, hiPsu­

tismo y mo,dificaciones oushingoides de aa.ra 

y cuerpo. Po'i' esta i'az<Jn. es mejor iniaiar., 

el tratamient.o de Z.os enfermos de carditi.s-., 

oon saliaila~os; si no se logra sup7imir ta 

fiebre ·y tnejozoa,t> la insufioié.naia card.':t:aca, 

pU.fi!d.e _in,iqia:r''P? t:le inmedi.ato la aplicacióiz'­

de esteroides a.ortticosupr.arrenc:(l;es.. Par.a ,lr;i, 

prednisona Za dosis es de 60 a 120 mfj. a rná.s. 

audndo haga falta, di.vididos en euat:i'ó do­

sis diaria_s. Una_ vez ven:cida .Za infZamaci6.n 

bien sea. poi' lós s.aZiai Zatos, bien sea p.or 

ló.8 ·¿.:-Stero"f..d·es~ debii aont'inw:i.rs.e é "t · t 'P.a-ta · - -

... 
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miento hasta q~e Za vetooidad de sedimenta-

oi6_n se normaliae, o aasi, Y. debe proZon{jaE_ 

se varias semanas más. Para ~vitar un re-

bote post-esteroides puede añadirise un trct-

tamiento "superpuesto" de saliai Zatos dur'á'!!_ 

te eZ auat se iPán disminuyendo progresiva-

mente los esteroides en un plazo de7, orden-

de dos semanas. Luego, ee. posibZe continuar 

Za aplioaoi6n de salicilatos por dos o tres 

semanas más. Los rebotes de actividad reu~ 

mática suelen seP breve~, y auando son ade­

má¡;; Zeves, es preferibZe no apliaat> trata -

miento antiinftamatorio por temor a un se -

gundo o indl,~so un teraer rebote al suspen-
. . 

der el tf'atamient;o supreso:r. Casi 5% de ios 

atdques reum~ticos ZLegan a durar oeho meses 

o m~~, bien sea bajo fa'Pmas de Peaa-(_das dg'!!:_ 

da.s e.spont~n,ea.ijl, bien sea como rebotes post 

terapéuticos. Estos ataques "aró_niaos 11 son 

más · probáo"les ?ñ" p·c;aJien't"e"s' aon 'lesioneB" -c:ar · 

d!a.aas y antecedentes de episodios r'eumáti:-

cos. Conviene medir aada semana Za proté(-

na C reactiva en Z~ sangre y Za velocidad -

de sedimentación de er.itroaitos par.a vigi -

Zar el fenómeno de aiaatrización, en µctrti­

aular> mientras va suprimiéndose progresi~a'.:. · 



.,.. . . .,. ... .... :~·. .. r·· .. J. (· ·l:J 
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De or.adi.nai'>io-1 ios stntú?mi:J.;s y :signos de C?oiiea 

1J,t) :Pe..eponde.·n Bt;t.tis. f«ct..OP~am,ewte ~z -brat.q. -

di.spen.sdb te i;tn !'.ep0.80 f!_si:CO y ment.at ; C(>·T!l:,.. 

·P Z.e.t .o, pues e :i ettf~:rmo c<1~:eif)-p· . ~re . m~:~11tra. ... 

fr,e eu-entemen :te in:e. s tab. te de 8d:'1 e 1:. 'pund;o .d :é 
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vl.:stg._ em:ocio~a:t _y tci.s mar.{ife$t'c;i_"f,onei~ .de.· ia. 

car.ea. pued~n 4. su: ve~ .e=4g:er'a.1!$e .a ,Q:On.$·BC·1*~!!. 

c~i~ de t 'r ·tJt.um·as·. emo.eion:ai.es. L.os .enfe/P.m'IJ·s. ~ 

.qu·e 'f!Ufti:en cop~a. de.b;e.n SfH• "!~nt.enidá? e~ · ú­

n.~ ha.b1; t<a.tli4n t;:Panq.u.~:tci y seP at;.emfl4al! p0,r 

p'eitSó'nttB C:O.rlt_pit.eri6itttt'B. S,i,. ta éOii..é:a 6.8. ' gt!.tl.._ 

v:e· pué4en:. n..eé.8 lil i .t.a'l's,e· {J}fq·~<J:éB. dos is á~ re.:n.o. 
b.:<x.-:rbi t·~ ~,, ~ ·~ t:~g/ilr. d~ t;.P~:·n,q 'fil:~ 7::1- z.q.n t~ e .s.o t.a-

, m~n t?e _._,. pa'iia,;..,v,en.09!' .ie:s md.tJ.i:riftentQs . . ai. a~J:t~· ., . 

q:u:4~4 r:leb'án aeo'taho.naits.e l .os Lados· d1e ta ·ca 

;;z:c;i :paí:ia e;v .ita.r f!Oi,pe:ii .y -t~a:utnatism&s· . B:i no. 

e:Ciifte.r.t ot~o.s .datos 4f!J .finfetimeda'd JJ;e·um,4}1ia4 

a..gif(Ja C.'Prt1Ji·~1J:e q'f'!e ¡¡¡.1;. J?4t:rt..Etri:t;:e: re;'(~ud'ft. P.:Nl­

.gr:es.iv:ame:n.te á·ü ac:ti.u.idad fC.:a-t,·e.a,., en :cuánto 

:8.~ °:flÚ:ttt!f,fiest.e uria' .ifté.ef O:"i-ta, ett -.t.ugail dcil éa~.P.~ 
. . -
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rar que desapaPezoan todos los movimientos­

coreiformes, pues para el.lo podrta requerir 

se varios meses. 

Es diflcil valorar Za eficacia de los distin 

tos tPatamientos, pues Za evoluci6n de Za -

corea es muy vaPiabZe. Conviene recordar -

que esta enfer~edad siempre desaparece es -

pontaneamente y de ordinario no va seguida­

de trastornos neuroZ6gieos definitivos. Pr'a.e 

ticamente siempre, Zos cuidados de una enfe~ 

mera paciente, - y un tratamiento médico con­

servador, eon$iguen buenos resultados. (31) 

(33) (22). 

5.12.4 Tratamiento de Za Carditis : 

Ante Za presencia de un paciente con lesio­

nes en Zas diversas capas del ooras~n, ya -

_sea miocarditis,, e-ndoca;rditris- o,- pericardi 

tis, el tratamiento es : 

digoxina : 0.25 mg. c/24 h. X V.O. 

funsemide: 20-100 mg. a/4-8 hs. XI. V. 

4 O - 8 O mg . o/ 6 -1 2 h's . X V. O. 

hidrocloratiozida: 50 mg. a/12hs. X V.O. 
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5 .13 . PREVENCION . 

Antes de intrioduairse la quimioprofila.xis ºº!!. 

t~nua, entre un 60 y un 75% de los paeientea-
! 

que hab~an tenido un epis-odio de FR aufr!an· U 

nd recidiva. 'El mayor númer() de recidivas 

disminutan notablemente hasta un valoP baJo y 

bastan te constan te de.spué.s de i quin.to año. 

Los padientes sujetos a una cuidad<;>sa· profi -

laxis no presentaron estigmas de. CR durante -

un perí:odo de 5 años en 'los aaso:s que se ha -

btan res.tab Zeaido poro completo de su primer a 

taque de FR sin indioios de. aarditis. (2()). 

PREVENCION DE EO$ ATAQUES REUMATICOS 'INICI4-5 .13. l 

LES : 

Un tr·atamiento inmediato y vigoroso de las in 

feaciones fartngeas por estreptoaoaos del gr!:!:.. 

.. . po- í4 permite e-vitar -lds primeras <:Pi.sis de FR. 

Si la.s infecciones estreptocócicas -cZ~niaas -

se diag.nostic·ar.an adeauadamente, mediante cu!:_ 

tivo de garg.anta, y se trataPan en ta forma -

mencionada, · lograr-t;a evitarse la ··.·diseminación 

de estas infeaaiones .. en una pobZaaión, ·modf,fi 

éd.ndOse notoJ.1-q.mente ta_ epidemio tóg-t:<i de ·za,s .. 
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enfet>medades estreptoc~eieas y di.sminuy.endo­

parale lament;e la freaueneia de FR en la pobl~ 

ei6n . tn las comunidades donde es posible 

diagnosticar pr>onto y tratar satisfaatoriamen. 

te Zas 
1infecciones por estreptococo de Z grupo 

A_.. y en Zas euates 7-as eondicione-s socioeao'n.6 

mieas de 1Jida son satisfadtoiras, los. miaro-

organismos del grupo A que se encuentran fr!!!._ 

euentemente en las faringes de 'los niños en· e 

dad escotar son generalmente poa~ vir>ulento?, 

y es menos frecuente que oaasio·n·en FR que las 

cepas mds virulentas que caracterizan gran nd . . . 

mero de epidemias. 

Existen evidencias d~ que Za aecesib.ilidad y 

el aumento en el uso de antibi6ticos pueden -

reducir ·la inaidencia de FR. 

En l. 9'10 Costa .Riea estableeió un Plan Na«:fio 

.nai. .de, .Sa'(,_ud p~P.a dar'le at;,en.o.i~n.. . a toda ,,'si< .. .'pE_ 

btaai6n (8'000.pOo de habitan~es)~ Et Pl~n 

de Salud inc· 'f,u~a que aadq niño mayor 4e 3 a­

ños con uná enfermedad respi.rator>ia· a'tt;a que-

t lega a ni ve i p·rimario o secundario recibe· .u­

na iriyecoi~n. de penioi. tina 'Pen;,z;at'tnia.a de ?;ar 

· 'gá dáaión. 
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Desde entonoes se inició una curva desoend~n-

te en la morbi-mortalidad de Zas enfermedades 

infeooiosas incluyendo ta FR. 

En 1.970 se admitieron en hospital.es 100 niños 

por año oon et diagnóstico de FR en et Hospi-

tal Infantil y para 1.981 este ingreso bajó a 

6 niños por año. 

Este descenso se ha atribuido at aumento en -

el uso de ta penicilina. No se inotuyó cutti . -
vos fartngeos, ni se mejoró tas condiciones -

de vida durante esa década . (34). 

5 .13. 2 · 'PREVENCION 'DE 'LA'S 'RECAIDAS : 

La conducta más eficaz para conseguir' una p·ro 

fil.axis conttnua contra tos estreptococos del 

g~upo A consiste en aplicar cada mes 1.2 mi-
• .. .Jo # .. ~ • - ... • ' • .. • ~ • .., • • • .. 

ZZones de unidades de penicilina benzat'Ínica-

por v!a intramuscular. Deben sopesarse Zas 

desventajas e incomodidades de este tratamien 

to, comparándolas con eZ riesgo de reoa-ída en 

cada caso. Los pacientes con cardiopatla ~~u 

mática, FR reciente o que se encuent·ren ex -

puestos a un ambiente en et cual Za infección 
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estreptocócica es frecuente, deben recibir Za 

protección más eficaz posible. 

Otra posibilidad consiste en recurrir a Za 

profi'laxis por v-t:a bucat, oon t mg. de sutfa-

diazina aZ d!a en una dosis única o 200. ooo· u 

nidades de peniaiZ.ina dos veces al d!a, es tan -
do vao1:o eZ estómago. Es imposible fijar. de 

antemano Za duración de esta profilaxis para 

todos los pacientes, aunque Z.a generalizaaión 
. . 

más segura pareoerí:_a ser que debiera continúa~ 

se indefinida.menté. Desde luego, Zos pacien-

tes menores de 18 años deben someterse a una 

profi Zaxis inint:errumpida . Se recomi.enda un 

per1:.odo m!nimo de cinoo a.ños para Zas pacien-

tes mayores de 18 años que presentan fiebre -

reumática sin carditis. La decisión respecto 

a Z.a continuación de Za profi?,~xis despu~s de 

este 1-apso dependerá de distintas variables. 

Los enfe.:rmos oon cardiopat;ta están m0s expues· 

tos a Za reactivación de Za FR en caso de su-

frir una nueva infección por estreptococos. · A 

demás, los paoienf;es que 'han sufrido una aar­

ditis en oaasión de un ataque previ.o están to 

d,avta mucho más e:x:puestos a· una nueva cardi -
... • - ••. .,. .. - • _. . - 4• 4 • · " · • ~ • . 

tis en un ataque ulterior. Et riesgo de re -
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ca!da depende de muohas variabZes como olima, 

humedad, oaupaai6n, situaoión de Za cas".l, es­

tado de Za v!sera aard!aoa y tiempo transcurri 

do desde eZ ataque previo. La menor frecuen-
' 

cia de reaa!das al aumentar la edad de Z paai·en 

te se debe a : 

1. La menor frecuencia de . infecciones por es-

treptoooaos, y 

2. La fraeaueneia, menor, también, de r .eaotiva­

ciones reumáticas en aaso de · infección es - · 
- -

treptoaóoioa en individuos reumáticos de ~a 

yor edad . A pesar de esta menor freauenoia 

e Z peligro de reoa.-Cda reumát.iaa en e Z adu Z-

to sigue siendo bas-tante aZto en aquelZos -

casos en los que Za infeoai~n estreptocóoioa 

causal resulta in~ensa o forma parte de una 

epidemia. 

· 'Métddd ·ae' ·Qui·m·i-dpzidfi"/;a:ii's Con-ttnua ·ae ta In-

Pe"rii'di lind Benz·a t-Cniaa ; in tramusauZar. una -

vez aZ mes, 1'200.000 u. 

Ventdj'as: 

Mayor eficacia 

Menor probabilidad -

'Inconve·n·i ·entes: 

La inyeoci~n produce -
i. 

doZor local. 
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de interrupai6n de - Las reacoiqnes atfrgi-

'la profi"laxis .• oa:s son más frecuentes 

Vigilancia más estre que en e i .oa.so de Za -

oha del paaiente. penioili,na or>at. 

Ausenai'.a de resist;;en 

aia de los estrepto-

0 .0008. 

Mejor contra i. 

·p€ini'ai·i·i ·na ·o-raZ: 200. 000 ~ 250. 000 u. 2 veae.s 

aZ d-la. 

· ·ve·n.t·aj'as: Iriaoriv'eni·e·n"tes . 

Se evita ta iny~oeión Urtioaria parecida a Za· 

No se observa resis- que prod'!A-ae ia enferme-

tenoia de Zo.s e st:r•eE. dad de Z suero. 

tocoaos. Interrup.aiones fi>eotie!!:. 

L~ toxicidad grdve es tes y dZevado aosto. 

ra:ra. 

'SdZfadi'a;!:irid ·orat: Niños con peso menor a 30-

Kg. O. 5 gr . por dCa. Ado"l-esaentes· y adult-o''s: 

1 gr. por d~(l.. 

Iria:o·n:ve·nierit'e s · · 

De fáoiZ administra- . Fre~uent¿s in~er~upoio-
- - ¡ -

aión nes. 
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· 'In.(f.driv e"n·i-e"rit'e s : 

Í)e bajo pro.eaio. 

tóooa.os rara. 

Bajo riesgo dé toxiai-

da(l.. 

Heaooiones cutáneas y ·he 

mátioas :r>al'.'a ve.z observa 

Und 'no·rma que se· puede recomendar. e~ ta que -

establ--eoe tos siguientes pi>azos para 'la pi:'ofi. 

Zaxis se'oundavia . 

Paoient.e ·B·in dáño dardiaao : has.ta los 18 a. 

ños de e·dad aon .m-ínimo de 5 añ'os después 

de i ataque iniaiai_. 

Pa·aie.nte oon secuelas teves: hasta los 25 

años aon un m-ínimó de 10 años despuis d'et. 

ataque i.niai a t. 

Pa,a.i .ertte con d-año aaPdi.aoo $eVel"·O 

te toda Za vida. (20). 

En ouanto a Za, administra,.ai6n de una vaa.µnc{ : 

Aunque se han zieva-do a aa.bo ensayos aon ob.j_e 

to <J.e pz>oduav:r una vaaz.ma a.on.tra e i es~:Pepto- .. ... 

aoeo e$peoi;aZmente déZ gPupo A, han fallado -
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debido a dos probl-emas bás:icos. La re:aeai..6-n­

cJJuz·ada de tc;s antf:_geno.s ést:reptoc6:a"icds oon 

tejidos de corazón y Za mu7:.tip7,iaidad de sero 

tipo s. b a ate r i anos • ( 31 ) { 3 $ ) ( 5 5 ) { 1 ) • 

5 .14 ~ "EDUCA"CION "SANITARIA" y ·aoNTROL : 

Como antet>iorm.en,te se indica., Za mcr,yo·r difiáu'J:. 

tad de los programas de adntrot de i .a FR t'dai 
• 

ca en t~ adecuad.a obsevvaaión 1:1-"ltei>iOr de Z.os 

pacientes. 

Es por tanto importan, te .que exi.sta · ·iúi pi'ogra­

ma que incZuya Zas act·ivi4ades educativa.s a -

reai~zar en 7,os distintos niv~Zes. Dentro 

det nivel primario y secundario es necesario, 

bas~ de oon~enidos relativos a ids infacaió -

nes ag7;{.das de Za$ v~as respiratorias superio-

:ttes; -angina est.rept,oqócica, contagio . .,. .. instal.a. 

aiones pard trat~mientd, F.R.A. y C.R.C. y ~ 

pro fi taxis B:ecundaria. 

Par u.n lado se pr'et"fmde eduaaP a la p.obt.ación 

p.a!'a que identifiqf!,e· las manifestacio·n:.es· 01-!.-
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das de Zas vtas respiratorias superiores que 

pueden ser de oPigen estreptoa6aioo y las ma­

nif estaoione s no oaraatertstioas . Por otro -

lado , se busaa educar al paciente que ya pade-

ci6 el cuadro de FR una o más veces en su vi-

da para Zogra~ su aontroZ permanente. 

Los pasos a seguir despué_s de 'ta consulta en 

casos de paeientes que han tenido FRA y/o t'ie 

nen C.R.C. orientados por la O. M~ S: son . . 
Oriéntese al paciente y a sus familiares so-

bre la enfermedad, el riesgo de nuevas infea-

oiones estreptoc~ciaas y recidivas de la FR., 

la neaesidad de pr.evenai6_n secundaria y de ·vi 

gi lar Z.a evo Zuai6n de Za enfermedad, y exp z.t:­
quese las faoiZidades que se tes proporciona-

rá en el servicio de salud. 

Verif~quese cuai _es el conocimiento que el ·p~ 

oiente y ia familia tienen sobre la infección 

estreptoaóciaa, fiebre reumá_tioa, recidivas. , 

lesiones oard{aaas residuales, y · si entendie-

ron Zas explicaciones del médico. 

Infórmese al paciente o refuérce~se las nodio 

nés sobre Za proteaai6n que se pued,e obtener-
, . ' . . .·- . ... . . 

aon la profilaxis secundaria, as{ como la im-
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posibilidad de saber cuando se va a éstar en-

contacto con e"l estreptococo; _par>a esto es ·n~ 

cesario cumplir la aplicación profiláctica, -
. .. 

ya que; de esa manera aon Za profi Zaxis se p·u!!.. 

de evitar Za aparición o eZ agravamiento de -

lesiones cardtaaas . 

Or~éntese al paciente en ~uanto al Zugar y Za 

hora en que se hará Za apZicaci~n, y Zo que -

debe hacer en caso de que no p~eda comparecer 

en el d!a previsto. 

Oriéntese acerca de otras reaomendaciones re-

aibidas : reposo, s!ntomas que deben ser vi·gi 

lados, otros medicamentos, eto. 

Oriéntese sobre la necesidad de regresar an -

tes de la fecha acordada para Za consulta, en 

caso de que presente fiebre prolongada, dolor 
Jo • - • • .. ~ - • - - _.. 

de garganta, stntomas artioulares u otros que 

sean atributbles al corazón, o que se sospeche 

reacción a cualquier mediaamento. 

ExpZtqueZe por qué debe acudir para consulta-

en el hospital, especialista o centro espedi~ 
. .. - . - . - .,. ,. - . . ··~ 

Zizado cuando el médico lo recomiende, devien 
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do vo Z.ver después ai lugar d:e. ori..gen pal'a que 

se oomuni~usn Za~ ~esultados. 

Manténgase un regi.$tro aatuatiz.ado de Z.a di-,_ 

reaai~n del paeiente, a fin de poder aomuni·cf'ar 

se con él e-n aaso de neaesidad. 

Manténgase ' un registro de control sobre asi:s-

~enaia a .Z.a aonsulta, y en casos en que apli-

que, sobre Za pzaofilaxis . 

Reglstrese, para fines de not·.ifiaaai6n, todo -

nuevo aa.so atendido. ( i J. 

Se recomienda busca,r al paaiente en su aasa, -

l. Cuan.do no hayan tr>ansaur"Pido 6 meses. desde.-
- + ,. - * + 4 M ~·· . 

eZ aomienzo del ataque agudo.y ~iiñtro-dé "ia 

primera semana de lc;i cita no aumplida, o 2. 

Cuando hayan pasado 6 meses o más y dentro deZ 

mes de la cita no cumplida. 

Se -t;.rqtará de a'l)er>ig~ar la, aaus.a por Za cual 
... ..;. 

no aaudi6 a Za eonsuZ.ta y de resolve.rlq : 
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a) Antes de Za visita, s.e rrpv·isarán eui(jado-

samente los registPos relativos al paoién 

te y su familia. 

b) Se visitará la famil-ia y se obtendrá. in-
' 
formaci6n so-bre el estado de sal;ud del ·pa 

ciente y lós ~otivos por los audZes no pu 

do aS-istir. 

e) Se disautir6 con ta famitia y con eZ .Pª -

eiente la manera en que se puedan e'liminar 

ia.s eausas que Ze impidieron podeP asis -

tir . 

d) Se proporeionariá oT>ientación a ta fami Zia 

y al .Paeiente acerea de Z problema y Za ·n~ 

aesidad de continuar eon el tratamiento y 

ta. pY'ofi'baxis. 

e J Se tratará_ que Za fami tia se haga resp·<P?! 

sabZe del cumpZimiento det tra.tamiento. 

f J Se citará al apaiente para que raegrese a 

someters.e al tratamiento. 

· ·g J Be registrará la.· vi sita dom·ia.i Zi_a:r>ia ~n -

Za ficha a.Z!nicá deZ paciente, anotando -

Zas aone Zusion.e s. qe Z·a vi si ta y Za. nueva-

fecha de citación. (1). 
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5 .15 FRECUENCIA' ·y_ 'EPIDEMIOt:OGIA, : 

Aunque la FR pued'e pre.sentarse a aualquieP e-

dad, es sumamente raí>a en Za primera i.:n.fq.neiq; 

de ordinario se manifiesta ent:t>e Zo$ cf,nco :y 

tos quincé años, ~paaa en ,za euai ta infea·ai·6n 

por es-treptoaócos es tambi~n más freauént.e y 

más. intensa.. As! mi.smo, Za. d.istr-ibuaión geo­

gráfica, la fre .cuencia y ·Z~ gravedad de Zá FR: 

suelen set> paPal·e.Zas a Zos !ndiees cúJPr>esp·on­

dientes de Za infec.aió~· por estrept9eo_aos. ia 

tasa de frecuencia de FR después de ta fát>in-

gitis supuradas por estreptoaoaoif1, durante Zas . .. - . 

epidemias,, e$ del orden del. 3%. Cuando la fa 
. . 

ringitis estreptoa6ciaa es es'poPádiea y leve, 

o es producida pór cepas aon potencfia .. l reumá­

tico baja,.· cabe enaontrar U.n·a fre·cuena.ia de 

FR muaho menor que Za m.encJ°ionada. . Se han. que 

rido d.estaaqr dos var.iab Zes important·e'.8 de la 

inf~oei~n. f}str.ep;t;;P.~Ó:CJ.i·~a .. t;;Y.f?~eptib Z_.es e!<?:. modi . 

fiaar la freaueneia de FR : 1. La per.siste·n. -

ai;a de es1Jr.eptoaoaos dei gr.upo A en la farin­

ge du:rt4.nte ia a-onva'l·es.aena.ia después de Z:a ..¡,'!!. 

feadió_n aguda. 2. La magni.t;ud de ta resp:u:e!!_ 

.ta i ·nmu.nita'ria a 'la infeaeión• estreptoaó.ci.aa-

· .. -- . , ... . . 
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La freou.e·neiq. de N:t.f!'Cl(das reU.mát{.ca:s .de .s.J?·u~s­

de. una infedeió.n por est'Pe.ptooodos es sie:rnpxae 

má.s alta en los .p.ae·~entes con car-diopat1:a ;r>:ey 
4 • • - • • • · -

mátioa que. e?:?- los que esaaparon a tas .Ze'td.-o -
• 1 

nes iJa.rd~aaas en oaasió_n d.e. átaque$ :Pr"e1:iios. 

La tendenaia a mo.straP reaa;caas. de PR después . . 

de infecaiones por er$tx>eptoi!J.otJ·Qs disminuye at 

pasai> Zos año-~ .i con t.adás de_:s.dé e Z. átaque arr:t.e. 

rioP. Por z·o tan.to aabe concalu,~YJ que· aier 

ta.s variables. del hµésped, a$·i aomo 4Zgunae. -

prdbab Zes dife'I'encias au.dntit.at;iv.as. y aua.Zi>t'E; 

tivas en .Za naturaZ·eza d.e 7.;a ·infecdi~n estreE:_ 

tocóoio4 de,senca.denanDe, pueden. modifiaar' Za. 

apar.ici6_n de Za FR . No se p·udo es.tabZeaer t .Q 

dav-ía hasta que grado estas variab·les son de­

orig~n. genétiao o S·:(:ní adquiridas. Es fr>eauen 

te qu.e: existan anteaede.nt.e.s fatriiliu:r.re ·s de FR, 

y tambi~n enoonlraP· ea.sos mú_ZtipZe_s entre he.Ti 

m.anos o pá;tli~.n..tes O?f'oano$ en. una misma fami­

lia. Sin: e;nb~P.go .z.a' 'oo·n.oórdanaia 'ae· FR. en "~. e. ~ " 

me'Z.os idénti:aos es so t.amente· :de Z ord,,en de Z 2 . .0% 

oif'J!a que no su.pera a Za qii,e· i!fe enau:en"t~a: ~.n: 

eZ cajJo de la poZiomi.el.itis· o de ta tu.'be.r.'eu.lo 

sis, y qu,e ob Z.i·ga a pen,sar :que Za pred.ispos'i -

. . ~~~n " {Jert ·~ti~a a: ta FR .es Z:imi t~dca :. ( 31). 
·.· • i.. 

~ .. 
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La mortalidad poP FR 4{/U.da. ha ido .. d.isminüyén­

do en fol'm<:i constante durante los .últimos 3:0 

años. Sin embargo, sigue constituyendo una -

eausa importante de im.tflZidez .y de muerte en 
j 

niños y ado Zesaeni:Jes. La FR es también un ·mo 

tivo fI>eeuente de aardiopat~a e.n Zo,s pacientes 

menores de 40 años, y como causa de a.ar> di.opa-

t~a en individuas de mayor edad sóZo la aven~ 

tajan Za hipertensi6_n y Za art.eriosc Z-e·ros.is. 

Se cree, en genex-aZ, que Za fr .eeuencia de. Za 

Ff!., al igual que la de. faringitis éstreptoc'6_-
-

cica y e.saal'latina, han ido disminuyendo du-

rcmte varios años en tos pa":ses d:onde Zas con 

diaiones de alojamiento y Za eaonom~a geriePal 
" 

han mejol'ado en forma aont-ínua. Esta disminu 

ci6_n pu~d.e habePse ac~ Zerado merced al empleo 

gener.atizado de los antibióticos. La dis,m-i:nu 

aión. t¿ambién pod'l"~a deberse a una modifica -

ción en el p"Y>edomin:io reZativo de Zas aepas 

- ·re'umat.ógena-8 ·del -estreptoaoc.o. 

Con to·do Za F_R, sigue siendo una pq.n~.emia, y 

su fr>ecuenaia es má·S a"lta en ta gente pobre , 

haainada en tugu-Pios. ( 51). 
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5. 16 . . EP IDEMIOL.OGIA : 

5. 16. 1. DE 'L'A'S 'INFECCIONES BSTREPTOCOCICA'S : 

El estreptococo del grupo A se en 

cuentra ampliamente distributdo en -

toda Za pobZaci6n, existiendo por Zo 

tanto un número importan.te d.e po!'ta­

dores cuya proporai~n varta seg'Ú:n d.is 

tintos est·udios internacionales entre 

el _5 y et 30 %, de acuerdo con Zas aa 

rac~.)!'tstiaas deZ universo y ·Za mues-

tra elegida. La poblaai6n sufr e a-

nualmente uno o dos ataques de farin 

goamigdalitis estreptoa6aica, que en. 

Za ma·yor!a de Zos oasos cursa aompli 

daciones~ pero que en 1 a 31 de los 

aasos puede llevar al .desarrollo de 

sintomatoZog{a reumática. 

Convi.ene Peaordar que el esfa•eptoao-

co hemoZ-Ctia-o de i grupo A es aapa.z -

de :r/rodueir varias enfermedades tci.-

les aomo escarlatina, erisipel~, an-

gin.a estreptoa6aica, glomerulonefri-

tia, fiebre puerperal, e~a~, cuya di 
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ferenaiaai6ri. cZ-íniaa solo pued-e re-<:ilizar-

se en base d.Z conocimiento de ia v!a de -

entrada del agente y de Zos tejidos en 

que se asienta y lesiona. A pesar de es-

to, desde eZ punto de vista epidemioZógi-

co, . Zas estreptoaoaias son aonsideradás -

aomo una sola entidad, para Zas que se die 

tan medidas de control semejantes. 

En Za apariai~n de Za infecaió_n de v!as -

respiratorias superiores, interviene sZ 

clima deaididamente, observándose una ma-

yor fr.>eauencia en Zas poblaciones aon dZi 

mas fr.{ os. En general, Za mayor' inciden.-

aia s~ presenta durante eZ invierno y Za 

primavera, cuando. la transmisión del mi-

aroorganismo se ve favorecida por Zos es-

pctaios cerrados, el haainamiento y ~Z don 

tacto est.recho entre los individu.os. ('?), 

(36) : 

5 .16. 2. DE LA FIEBRE REUMA.TICA : 

En tér:>.minos gene·raZes, esta enfermedad Za 

encontramos en todo el mundo y tiene ta 
i ~ , . . . 

misma incidencia es~aoiondi ~~e - i~s · is -



- 99 -

treptocoaias. 

La Organ.izació_n Mundial de la Salud y o­

tros Organismos, han señalado una tenden 

cia decreciente del padecimiento para tos 

pa!ses desarrollados, sin poder p:recisa.f'-

cuales han sido tos factores responsa:bles; 

sin embar>go, aún en esos pa!ses Za freeuen 

eia de Za cardiopat-ía se encuentra presen-

te. 

Como meneionamos anteriormente la FR pre -

senta faato:res propios dentró de Za· triada 

e.pidemioZ6giaa lo.s cuales interaatúan de. 

manera que pueden o no Z. t .evar al; individ.uo 

al estado de enferimedad. 

Estos factores son : 

- Agente eausaZ 

;_- 1iuespe.d susa€!ptib'te 

- Medio ambiente 

r 

'Agente Ca'usal. : 

Se ha demos.:trado a través de investigaei9 

nes, que el estrepto.coco hemol(ti.co del -
.·-- ¡ • .. - · .._ .. 

grupo A, es el agente causal ila 1.r.r FR, 
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descai'tándos.e ia partiaipaaion de 'los es-

ti>e.ptocoaos pet't?neaient;ea .d. qtras. gvu,pos 

(9) (12). 

En et cap~tuZo de Etiopatogenia se desari 

b.e • 

. 'VIA' 'DE 'THA'NSMISION : 

Los factores primarios son : 

Fuente de Infección : La FR no es un · 

pade:cimiento transmisibl.e, pero 8i es 

resultado de una infeaci6_n est:r>epto.có_._ 

aica p:r>el!ia. La transmisión det miar~ 

óBganismo dé un huésped a ott>a, se rea 

Ziza por pta aérea q través de 1.a>S se . . 

dresiones dispersas provenientes de un 

húespéd pozotadot>,, sano o enfermo, y ·ai. 

reotamen'f;e. . . 

El con.t4ato aOn art!cuZos u obJetos ªº:!! 
taminados no re7)iste g-r>arz im.portan_aia, 

.aunque. de.be t .amarse en cuenta. La con 

taminaci6n dél a.ire por> es.trept.oaocos, 

se ZZe;a a ca-bo- pof. med.id dez _poZ.vo d~l · 
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piso, ta pelusq, de tas ropas de (!ama, los 

vestid.os., pañuelos, etc. y p.or "las goti -

tas de saliva exp·Ulsadas al hablar, toser 

o estornudar. 

'PERrovo "IJE 'TRA'NSM:(SIBIEIDAD : 

En el. caso de angina e:streptocóaica la ""'·-

transmis.ibilidad es más aparent·e d~ran-f;e­

el pert.odo de ineubaci6n, y durant;~ aeraa . . 

de diez d!ci.s en los casos no. complicados. 

En los pacientes no trqta.dos disminuye 

progresivamente y ál _ca.bo de tr.es semana.s 

práotioamente es nul·a, aunque el estado ..,. 

de portador puede permanecer por varios -

meses. (7). (39) . 

·vrA· DE 'TRA'NSMISION : 

.Los .. fao.tores . . se.oi{._nfjsirios ambientales que . --· . -· . - - - · ~· . . -

favorecen la aparioi.ón de Zas infecoiones 

est-roeptoo.ócioas y por end.e Za FR, no son 

o tras que lqs conooidas como inseparabZes 

de Zos padecimientos infeaoios9s, que .pr~ 

va'lecen en pa!sés en v!as de desarroll.o. 
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da~, lo's h6:bitó'·8 de higiene inadécu.ttdo'.S: y 

F<?br..e;3'<!-,j 4.es:n.utxiieió_n e ignoran,cia, t .O.<i:-á9. 

p·r4r:rtio.a.mente ins:~pct:tn:t·b :les y c·ond·Í,,JJi:onan­

tes de úná mayor. f PeOUé.rtdii:J. y dunaai6n d:e 
. . \ 

1las. i.nfeaaiorz.es, pa:v-ti-cu'l,,arm.eni;;-e en .et me· 
. . 

'?-,io urbano. 

La. distribución de la FR es univ:e.;r>s,..ai, su 

fr.eau,e,ne-ia está: inf"lue;:¡,c·ia.dá pdr. e'l. a'bima 

y la. geog.raf~a. (3 9). Aict.ail:'ea -~.oin.ci4e1J<, 

en que io·s eii~mas fr1:o:s y húme.dos,, as.! ::có. - .. . .-

pob Za.das ctumen-tan Za po$.f,bi l.i.da.d de prf3Ber.t. 

tdrse Zq FR~ 

VA:RIA'CION :ESTA'ÓIONAL : 

$.8. hq, p;l_a,r,it~.~4P qu~ .. ?.f3 gb.·sepya_ frfayo_Pm(?npe 

en .z·o's mesés ,(fe irtviet>nQ y p,rimrwer>.a (J.'9) .• 

No obs•tcin:te .és·tá fre:e:u.eneia ifstaei()n.al va­

r~a .erz., difer.e·rvbe$' pq,~ses· y Í-occr;J.~da(ffi..e ·s, ~~ 

aorde eón. la Vci.P·iáción de las infed'.iJidnes 

e s. t .rep toe.6eicqs. 



- i .03 -

. HÚ.ESPED ".SÜSCEPT IBLE: 

La: mayoi>(a de Zos· autores plan tean q·ue -

en la gdnesis de Za FR inte.Pvi;ene Za ex:is 

tenoia lle una susaeptibi Zidad reutnát.ic:a -
. .. 

basada en un gen .: áuto-sómiao reeesivo. 

Sin embargo, eZ modo de heren.aia y tos -mé 

todos de su e~presión petrmane.cen oscuro:s. 

( 3·9). Se ha- t:zoatado de demostra:t> Za ex'is. 

tenaia de un genotipo susaeptibZe, .a,sf; 

cZ11-m y sus asoa1:a.dos ( 1960) en; Ing·Zat~erirá 

en.aontraron que. _los no searet;orr;Js ABO cion 

t(l.b.an con mayo.r riesgo de padecer FR. Pór 

BU parte, Clrke y aola,bdradores (1960), -

e·noontraron una fr?auenaia más baja _de 

gt.>up.o sangulneo. O en niños reumátiao.s; pe 

re el significado de estos haZZaz{los no 

ha sido bien definido. t?J. En los úiti-

mos años, la..s investigaciones s.e ~an. eon--

bLiid~d ZeuaoaitaPia. (?). 

La freou,.e-n·a.ia de r'f;?'oa!_dq.S. reumátiea·s aes·­

pu~s de una infección p.o.r estrept.o·aoaos -

es si~mp:re más atta en Zos· paaien.tes oo"n-
··- .. . . 

car4iop.at'ia reumática qu.e en Zos. qu.e ::esGa 
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paron a Z.a,s lesiones cardtaeas .en ocasión 

de ataqueE previos. La tende~cia a mos-

tra:r reoa-!das d,e FR despu.é s de infe,acf,o -

nes po.r f3Streptoooco disminuye a,l p.asai' -

los años,, eontados desde, el ataque ant.e -

rior. Cabe menciona!! que ciertas va::t'i . .a -

bles seoundarias del huésped pueden modi­

fioar la apariei.ón de Za FR : 

'Edad : La susceptibilidad a'l padecimiento 

es ' universal éon predominio sobre .el grupo 

de 5 a 14 años, siendo común que e.l prim.er 

ataque se presente entre los 6 y los 1~ a­

ño.s, ral"aménte por debajo del ltmite men -

cionado y eventual d~s~u4s de los 1~ años. 

Si'tuaoión fu,ertemeni:;e correlaaionada q la 

a.lta frecuen:cia de infet:Jciones estreptoeó~ 

cicas durante esas edades. 

, 'Gr'iip'o's· 'Et'n:i ·cos· : J)r;t,sde e"l ,punto de vi,sta -

ra,eial, no se h.an enoontra.d.o diferencias -

s'ignifi·cativas- entre los d.istintos grupos 

hitmanos estudf,ados. Paul señal.a que ·en -

los Estados Uni.dos ta tasa de mortalidad·-

es má_s elevada en el negro, q'ue e.n el b.Z:'an· 

co, aunque la incidencia total d·e FR e ·s ·si 

mi:lar en. ambos s,ex.os,. 

S°fJ:r:o ~:· Se h~ de.mostrado· un discr':eto pt>:edo-· -
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minio sobre el sexo femenino en el oasa -

de Za corea de Sydenham en menores de 13 

años. (39). Sin embargo_, en los adoZescen 

tes y adultos_, Za FR activa se desaPPoZla· 

' aon más fr>ecuencia en el mas.eulino. ( 39). 

Fdc't'o"r·e·s 'Soaid-eeon'ómi·cos : La FR se ha -

considerado como un padeeimiento que agr>~ 

de en forma preferente .a los sujetos con 

escasos recursos económicos p,ertenecien -

tes a un estrato social débil_, en los que 

es común encontrar ignorancia y hábitos 

higiénicos inaaeptabZes para el manteni -

miento de Za salud; Casaños (40) en un -

estudio realizado en Cuba encontró que el 

84% de los casos de FR pertenec!an a fami 

lias con escasos recursos. EZ 65% resi -

d!a en vi1Jiend.as con condiciones malas o 

regulares . Según Za Direcaión Nacional -

de Higiene del Miri.isterio de Salud Púb li-

ca <l~ _Cul:;;a, ... "e..n . f!(}ntido general, para que 
_, - . . . . . . . . ..... . - ... . 

una vivienda pueda considerarse saludable 

debd de llenar los siguientes requisitos: 

1 . Tener e i mayor nú_mero de habi tacio-ne·s 

suficientes_, Za superficie ú_tiZ y Za 

ubiaaeión adecuada, desde el punto de 

- vista·· de la '·h-i·giene y de. las. neces.i'd!!!:_. 
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des de una vida c.onfiYfim'e a · ias normas 

habit.abte ,estará dist.ribu.ida de modo 

que no haya haci.na'miento en i.o~ dorini 

torios. ni ·e11 l.os cu,dtos ef.e estar. 

2. Deb·e tener ·u:na disposi.aión, 'C(ilf~ p.eromita 

et aisla.miento a. Zos o'c!upiin.te's cúa:ndo 

qsC io des~e~, y evitar tas moZe~~ias 
"' 

pPocedentes d.el e·xte:t>iot>. 

3. Tendtiá una aepa:t>aaió_n adeeuada en.tre­

'los do,rmi.tqrios ~ 

~. Tener. un. abastecimiento de ag-µa pota-

.ble adecuado .. 

5. Tendrá ?-l.n sistema higiénico .de· eZürri-

ot.'re's. deshe.a.he·s. 

6. In.1rt:a.i .aaiones adeeziad4s para el bañ9:, 

y et lava«J.o. 

7. Protecé..idn. . ade:t1i·ui:idd. cont;r;a el· aato:r , 

-·-· ~uid..o, · h.~me:iiad ." .. · 

8. Posee>.rá ventiJación $Uficiente ~ 

ral y q,rtifiaia.Z. 

- ' .... ' ~ -

a) Cuando Za vivienda carea~ de sal.a_ y 
: .. ;. 
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comedor y e'l cociente de dividir el nú 

mero de habitantes ent'r'e e Z número .de­

dormitorios es mayor que 2. 

b) Cuando Za vivienda tiene saZa y come -

dor, y el cociente. de dividir et núme­

ro de habitantes. ent;r>e el número de dor, 

mitorios es mayor que J. 

En ambos caso'S cuando el cociente es igual 

o menor que et número señalado no hay haci 

namiento. (SO). 

Nutrición: Es común que la mayor!a de los 

casos se observen en paci-ntes con desnu­

trición de dive1'sos grados, Zo que hace -

pensar que una buena nutriaión foPtaZece­

Za resistencia ante la agresión del estr§!P 

toaoao. 

Herencia: La predisposición para desarro­

z Zar un cuadro dé FR de fondo genétiao h~ 

reditario, no ha sido comprobado ni acep-

. tada universalment.e. (.'?J •.... 

MAGNITUD DE LA CARDIOPAT IA REUMAT ICA CRO­

NICA: 

Frecuencia .de Zas infecciones de Zas v(as 

resp'irátoi>.'icis süperiores causadas poi> el . 

es-
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treptoaoao beta ñemoZttiao del GrUpQ .A. 

Se estima que solo el 20%, aproximadamente -

d,e todas Zas infeaaio.nes e.streptoeóeiaa.s de. 

Zas v-Cas i'espiratorias s.upé.rioi'es son sinto,..., 

mátiaas. Es deair, por aad.a anginá estrep·t~ 

aóai.~a sintomáticrn·., hay Ct1,.atro infe·ee:iones -

estreptoeó_aieas no sintom6:tiaas de 7,ás v{_as 

respiratoriá.s superiores. La posibi"lidad de 

que se ge·nei>e. un brote agudo de FR es muphp­

mayoP. en Zas infeaeiones sintom,átioas que en 

Zas asintomá·tiaas. Además, se estima que 

por c;ada 2 easo9 identifiaq,dos de FR agw!la -

con anteeedentes de infeeai.ón respiratoria -

superior~ hay un caso sin anteaedentss. (41) 

Cada cq,so de faringitis estreptoeóaiea a.in.t~ 

mátiaa. es eapaz de transmitir Za. inféeaión a 

Zas eantci'átos familiares o aonvivien tes en ú 

·ná p·ropCJra·i·6_n vari·able..,.enti>~-· el B y ·e,i ·50~ ~ · . · 

Est;a propox>aió_n aumenta mientras m.4_s bajas -

séán la.s aondicion'e·s soaio-eaonó_miaas y m.ay·O'i:' 

eZ· grado dé hacinamiento, el número de hijos 

y Z.a intensidad del cuadro .ai-tnj,ao. (42). 
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cos beta hemolc_ticos del Grupo A, en su gar -

ganta, sin manifestaciones cl-C.nicas y sin. pr~ 

sencia de anticuerpos, acusan una prevalencia 

elevada (entre el 20 y el 50%) en Zas pobla -

ciones escolares. 

carecen de importancia como fuente de conta -

gio y como generadores de casos de FR aguda'. 

(43). 

Aunqu.e no se conoce en forma definit.iva ta ·in 

fluencia que pueda tener Za eliminación de un 

gran número de portadores en Za poblaaión., so 

bre la transmisión del estreptococo betahemo-

Z-Ctico del Grupo A, existen informes de que -

la erradicación sistemática d.e los casos de 

angina estreptocócica (sintomátioa) influye -

de manera decisiva en Za disminudi6n de lo~ -

niveles promedio de .antieuerpos antiestrepto-

cócicos en Za comunidad, siempPe qu,e las aecio 

nes de ei>radiaación sean dúrader,as.. ( 44) . 
. ..: • ' ' . 

INCIDENCIA [)E L.A FR AGUDA : 

Incidencia Hospitalaria ~ 

Según los datos disponibles de hospiatles de 

B-ra;pil, Chile, Uru.gu.ay y Ven"éz_ue.la., .-Za i_nai-. 



- 11 o -

denaia var!a entre el 1 y 3% de los ingresos 

hospiatalarios de todas Zas edades y entre el 

6 y ?% de Zo.s ingresos hospitalarios en edad 

pediátrica (hasta los 12 años de edad). 

No se dispone de datos sobre Za inaidenaia en 

Za población general. 

En Cuba, Nordet (8) señala una inaidenaia m! 

nima en Habana Metropolitana, 19?2, de 0.3 por 

1.000 1 habitantes y 0.28 por 1.000 habitantes 

en 1975 (45) y de 0.41 po~ 1.000 habitantes -

en Holgu!n, 1975 (46). 

'PREVALENCIA DE LA CARDIOPATIA REUMATICA CRO­

NICA : 

Preva lenaia en Za Pob laaión Genereal . : 

Se han registrado 77 aasos por 10.000 adultos 

de - 20 a· 74. años· de e-dad e-n el -- Estado de R[Q -

Grande do Sul, Brasil (1). 

Prevalencia en Za Población Escolar : 

Es variable en pa!ses latinoamericanos, desde 

alrededor de 1% en Caracas, Montevideo, Sao 

Paulo y Porto Alegre (1) hasta 10% en Bolivia. 

E~ Cuba, :tea, en 19? 2 'énaont'r6 ;{.' 2 pár r. 000 -
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en la población fj.eneral y 4. O po:r> 1. 000 ·en 

aquelZa de 6 a 15 años en el regionaZ Arte-

misa . 

. . NUMERO DE 'CA'SOS DE -cARDIOPA'TIA' REUMATICA 'CRO._ 

'NICA ·coN HISTORIA' -VE FR AG'UDA : 

Se aonsidera que por aada caso identificado 

de cardiopat[_a reumática cr~nica con antece­

dentes de ataque agudo de FR,- hay otro sin 

antecedente~,, generalmente en et g~upo de e-

dad .de los adultos j6venffB. 

La importanaia de FR como aa.u.sa de aa-radiopa-

tCa •s va-raiable en diversos pa!ses latinoame 

riaanos,, desde 5% en Venezueld;1 hasta 30% e.n 

Bolivia . 

. . GRAVEDAD 'DE 'LA'S .LESIONES ·cARDIACA'S DE 'LA" FR: 

De Zas le.a.iones produaida:s por FH aguda Zas 

úniaas que pueden ser aausa de defunc·ión o -

dejan secueias crónicas.,, causantes a su vez 

de morbilidad,, invalidez y muerte precoz,. son 

Zas lesiones card-Caaas. La g~raveda·d de Za -
i.·" 

FR depende,, poP Zo tanto,, en fot>ma aasi excZ.u -. 
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siva,- de Za fz.~cuenaia y ta grav.edad 4e Za 

carditis, causante a su vez de la odrdiopd~ 

tta reümátida residual . 

. . FRECUENCIA. 'DE T;A· ·cA'RDITIS 'EN 'EA. ·pR .AGUDA : 

En los Patses de Am~rica Latina ta car4it-l~ 

es más fí'eouente en et momento ac.tudZ que -

en los palse.s industrializados de Am.érioa y 

Eu!'opa, y varta desde 33 .%. en .ccr.raoaf!, V?ne­

.zue ia, hasta 75% en Lima, Perú • 

. 'LBTADIDA1) POR ·cR ·cRONICA : 

La r .e. .. taaión. en-tr.e e Z :núm?ro de defunaion,es· 

en.tre 7-o,s enfe.r -mos y e i t..ota.7-. de casos diaa_ 

nosticad.os próporoiona informaai·~n' vá_7A,dd ~ 

ceroa de Za grave.dad de Za cardiopat!a reu.­

·mát.ioa cróni-aa. En VenezU.el.a se dio eZ 11% 

-- en e .Z · -a-ño.,. . . En .Za . d.i.ú.dad. . .r):e M_é_;cico durant-e-. . -· . .. ,.. . ",. 

un pep:íodo de ob.servaaión de 5 anos .se mos-

tró un 34 % de ·defunciones. 

TA'Si{$ '[JE 'SUPERVIVENCIA' 'EN. EA CA1WIOPAf IA' 'REU­

NATICA. CIWNICA : 

Sig·u..ie·ndo e.i métodp _aotar-iaZ de un grupo de 
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pacientes sintomáticos aon vaZvu.'topat~a 

má._tica mitP.aZ,. aó_rtica .o mitroq.~rtiaa, cexac.a: 

de Za mit.ad habrá faZ Z.eaido en. eZ aurso de 5 

años • 

. "INVA"L'IDEZ ºPOR :cARDIOPATIA' REUMA"TICA. 'CRONICA: 

De z tot;aZ de pensiones por invaZi d.ez otorga._ 

dos po.t> Zos sistemas de seguridad a ocia?, e Z 

11. 5% se debe a e·nfermedades ·aardiovasouZa -

res., de Zas ouaZes sot,o el 1"°% eo·rlJespQnde a 

Za carodiopatla re-umátio.a drónica . 

. 'MORTA'IiIDA'D ·poR 'FR A·_GUDA ·y CARUI.OPAT! A "REUMA­

. 'TI CA' 'CRONICA : 

La morot;aZidad r>egistrada en Za pabZaci6n ge­

nera Z .pózt FR y Car.di;opat'!_a reumá_ticd. ci>óniaa . 

. tiende q dismi.n'll. i t> de manera importante en -

alguñcHi pd~8é.s-~de Arii~rica Lattna,aoino ·· ve·ne~fue 

Za ,y fJrugua'!/. En ta mayor la d.e Zos pa-Cses -

Latinoameriodnos -Pestantes Za d.i8miituaión ha 

sido. menos nota,bte, ten4enaf,q, d>escendente 

qu.e se h.a hecho manifie·sta ~n tos aztimo.s 1 $. 

años. AnaZiza.ndo este· per!odo se· obs.er.v.a. que 
. ~ 

;- · . .. · .i.· 

en su conjunto.J Za. t;asa de mortaZidad poi' FR 
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aguda y earáiopat!a reumátiaa erónica ha ido . . 

en descenso, es deeir, de un margen entre 4 
... 

y 8 por 100~000 a un margen entre 2 y 4 por 

100.000. Casi todas Zas defunciones por es-

tas ~ausas se registran en pacientes con car 

diopat-ía reumática crónica y Za mort;aZidad -

más alta ocurre entre los 35 y los 55 aftas -

de edad. 

En 1.966, za. tasa de mortalid~d por 100.000 

habitantes en algunos pa-íses de Latinoa~e~i­

ea fue : Estados Unidos 7 . 6; México 3.9; 

Puerto Rico 3.4; Canadá 6.5; Cuba 5 . 5 .• (46). 
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VI. MATERIAL Y METODO. 

-6.1. TIPO DE ESTUDIO.': 

1 

Desariptivo., longitudinal y retrQspectivo. 

Se divide en dos fases. La primera se ap.Ziaó a 

Zos expedient:es a Z{_nicos, donde se exp toraron -

Zos factores. que i 'ncf,den en .ta morbi-mo.rtal.idad · 

de Za FR. 

En Za segunda fase se visitó una mues.tra de .. es-

tos pacien~es en su domicilio, pa~a conocer al-

ssguimiento, control y educación sanitaria que-

el Sistema de Salud lleva a cabo en ellos. 

~.2. AREA DE BSTUbid: 

Se se lec.aionaron ·ouatro hospitales de .ia Región 

III : Hospit-a.Z "Fernando V~Jez Fá_iz", HospitaZ.­

.uManue l ·de J.:esús -Rivera", - Hospitqt ·"Mano·Zo .. Mor~ . 

les" y Hospital "Antonio Lenin Fon~eoa". Los -

dos primeros son infantiles y 'los dos últimos -

de adulto$. 

EZ. Hospit<J,l "Ferncmdo Vé_lez Pá'?z y el Hospital-
~ . . - .~~ ' . . i .. 

"L~nin FÓ.nse a·a ,;·-están si t;uado en la zona oaa'L 
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dental de Managua y el Hospital "Mano lo Morales" 

y el Hospital "Manu.el de Jesús Ri:vera" en Za zo-

na orien.taZ. 

6. J. 'UNI!JA'D 'DE 'OBSERVA"CION : 

En Za primera fase fueron los expedientes cZ!ni-

co.s .. y en Za segunda fase el paciente a encuestar. 

6. 4. . 'INSTRUMENTO "lJE 'RECOL'EECION 'DE "lJA'TOS : 

Se efectuaron Zas coordinaciones previas necesa-

rias a nivel hospitalario : 

- con eZ director de cada hospital 

- con eZ jefe de estad!stica de cada hospitaZ 

- con eZ jefe del Departamento de Estad!stica de 

MINSA Central,. 

se · usaron lr;>s dos instrumentos confeccionados 

para recoger Zos datos (Instrumento 1 y 21. - Pa- . ... -

ra los objetivos 1 al 4 se uso el primero a ni­

vel hospitalario, en ll se registraron Zos d~tos 

tomados de Zas historias cl!nicas y de Zas hojas 

de consulta de seguimiento del paciente reumdti 

co. 
.. i· 
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-Pa·ra el _objetivo 5 y 6 se· usó el .segundo. Se ·em. 

p t·eó en. Za· entrev'ist4 pet>son:aZ a Zo.s pacient,e:s· ·e 

g.resado·s y/o familiares, én cfaso de que el pa'ai"en 

te no estuvi.era, hubiera faZ-Z_eaido o fuera un ·i.n 

Los d.os i-nstrumentos fueron diseñad.os en forma -

es.tructurada conteniendo en su mayo_r'Ía p!!e.g·untcxs 

aerradaf!, desgZozadas en áreas. 

EZ primer instr>ume.nto fue manejado por· un·a s<:ilá-

pe.rsona y el segundo fu.e apoya.do ,por estudi antes· 

de Me.diaina. 

EZ primer ins-truct.ivo fue aprobado en el 5% de 

tos e:x:pedientJef!, en bci.se a la p"r,u.eb.q se hiz:o una 

serie de aJus~es prev~os a su impresi~n. De es­

t.e 5%, e i. 2. ~% fue visitado en su domic·i lio par.á 

aplicar el inst~umento 2. 

EZ primer inst;ruetivo recó gió : 

- principa,l·es ant;.eeedente~ fqmi-Zia-Pés .y persona-

le,s. 

- cuadPó· y tratamiento a.nt.e·rior d.Z ingr-eso 

- tratami.en'f;o durante Z{l fas ,e hospitala.riq. 

- estado .al eg.reso del brpte 



- aausa de muerte ho~pitalaria 

- seguimiento y control del paaiente 

El segundo instruativo reaogió : 

- datos generales del paoiente 

- cumplimiento de quimioprofilaxis 

- aontrol y seguimiento 

- ariterios de aooesibilidad 

- eduoaai6n sanitaria 

6.5. UNIVERSO U MUESTRA 

-UB -

En Za primera fase se tomó aomo univers o aZ to-

tal de pacientes provenientes de todas las re -

giones que fueron atendidos en los auatro hospi-

tales de Managua aon el diagn~stioo de FR , en -

el quinquenio 1980-1984. 

DINEI MINSA registra en Nioaragua un total de 

1. ·5 5 a· ··casos' de É'R~ De . es .. t os, ···103 3· "fueron atendi-

dos en sus regiones,fuera de Managua, y 525 fue-

ron atendidos en Managua. De estos, 408 eran o-

riginarios de la III Región y 117 provenientes -

de Zas demás Regiones. Estos 525 oonstituyeron 

nuestra muestra. 
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En Za primera fase se procedió a revisar Zas his 

torias cZtniaas disponibZes en Zos 4 hospiatales 

ya mencionados. Va·cianéf,o Zos datos en Za encu'es 

ta diseñada para tal fin. 

En Za segunda fase de nuestra investigaci6n Za u 

nidad de observaai6n fue el paaiente egresado, -

procedente de Managua (ú_nieas historias el~nieas 

dispdnibZes de Za Regió~). La pobZaei~n estudo 

constituida por 160 pacientes que hab~an egresa­

do en el quinquenio 1980-1984 y que es materia -

de estudio en esta fa.se; siendo diftci Z Za ubiaa 

ción de estos pacientes por el transcurso del 

tiempo se extrajo una muestra de tamaño ·?1.8 de di 

ah.a pobZaaión, representando esta muestra un .m-- %, 

poraentaje que es muy significativo para su repr~ 

sentación. 

Teniendo aomo patrón que .Za FR presenta una fre-

_ auen~iq mayop e~ menores de 1~ .año~ ~s qua se 

formaron 2 estratos (menores de 15 años y mayo -

res de 15 años), datos que se pueden ver en el -

cuadro siguiente : 



GRUPOS 

L15 

?15 

1 

TOTAL 

N = po'b laai6n 

n = muestra 
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N n 

116 3 ,~ 

44 .1 ~ 

160 ·A8 

Para cada estrato se aalculó su tamaño de mues 

tra, mediante un muestreo estratificado con --

afijaci6n proporcional: 

N n 

l60 

116 X 

Para la extracción de la muestra de los grupos 

~ de 15 años, se. u ti liz~ el muestreo sis tem~­

tico, haaiéndose los siguientes pasos: 

1 . Relación de muestreo N = 3.2 = 3 ll6=3 . 3=3 
-u -n 

Esto signific.a. que 1 de aada 3 expedientes el! 

niaos se seleccion6 para encuestar . 

2. El inicio o arranque estuvo entre el pri·iier 
,z/ 

I 
expediente y el t eraero (relación de/muestre 

1 I = R. M. 

1 I = 3 



EZ mismo procedimiento se llevó a cabo .p<i:r>a se­

Zeccionar Zos pacientes a en~kestar > de 15 affo3. 

6 .• 6. PROéEDIMIENTO: 

Una vez estabZecida~ Zas coordinaciones neoesq­

:r>ia.s, se pPoeedi~ a. so Ziei tar aZ Jefe .de Za Seo 

ción de Estad!stica .y Regist:r>os Médieo·s de cada 

hospital, et listado de historia.s cZ~nicas: ao-­

rrespon.die-ntes a Za codificación de ta IlR según 

Z.a Clasificaci6n Internacional de Enferm'edades: 

390. FR sin mención de compZiaaci6_n cardiaca 

3.91. FR con mención de compZiaaei6_n c-ardia_cJa 

3.92. Corea 

393. Peri~a:r>ditis Peumátiaa c~6nioa 

394. 

395. 

396. 

Enfermedad 

Enfe.rrtfedad 

Ertf ermedad 

.de 

de 

de 

Za válvula mit»a.l. 

za. válvul.a a6:t-tica. 

la vá"ZvuZa mitraZ y aórtiaa. 

39 7 . 9 E°tJ.ferme4ad de Zas e·B truatz;ra_s de .Z e.ndo.ear.-

dio • 

. ·· - .39--8. 0-P:r>as enfePmedades. ré.umática:s. de.Z .ao:r•a..,. 

.zón~ 

.Una vez recogidos Zo.s datos en Za.:s enc-uesta.s o 

fichas disertadas. az efecto, se hizo Za revisió.n 
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de las mismas para realizar correociones y lue-

go pasar a Za etapa de procesamiento de la in--

formaoión, para lo cual se diseñ6 un px>ograma -

de computación electrónica usando la má_qüina PC 

que por su trabajo utiliza un lenguaje COBOL. 

EZ análisis de los datos se procedió a realizar . -
mediante el uso de tablas, gx>áfiaos y comenta--

rios sobre los resultados. 

6. 7. Limitaciones: 

Antes de iniciar el análisis de Zos resultados, 

queremos presentar las limitaciones encontradas 

a lo largo de Za aplicación del instrumento 1 y 

2, de manera que ayude a la explicación y com--

prensión de los mismos. 

El universo a estudiar fue el total de pacien--

tes provenientes de todas Zas regiones, que in-

gresaron en cualquiera de los 4 hospitales de -
. - . . , ... 

Managua (ya mencionados) en el quinquenio 80-84. 

De 52S pacientes registrados, 408 de la Región 

III, 117 de las otras Regiones; encontramos: 

160 de la Región III (39.2%) y 80 de Zas otras -

~egi.ones ( 6 8. 3 %) , con un to ta Z de 240 pacientes 
. .... 

(45.?%). 



- f23 -

A excep·ci6n d.e La. Mascota, enco"n.tramos que: 

El re·gistr>o de Za morbilidad, según Za codifica­

ción in.ternaciona l, se realizó de manera d.eficie'!!_; 

te o nulaj durante Z980~83. 

A partir de Za nueva numeraaión, de los e'xped~:en­

te sj el seguimiento del paciente cr6nieo se pet>­

dió, y dió lugar a mucho.s expe4ierit·es ex.travia-­

qos . 

La mayor~a de los expedientes de falleaidos han 

sido quemados, por p:resentar parasitaeiqn. 

Algunos expedierites est~n prestados, sin te~er 

,l registro de su ubicación presente. 

Debo .ci.ñadir a Zas limitaciones expuestas, qu·e -

algunas vaPiabZe$ a e .studiar pres·entan un porce!!_ 

taje auyo resultado se desconoce pot' no est.axa el 

· ··dato oorisignCJ.do en-el expedi..ente, lo eua ~ !J.qs -

'limita el arribo a· concZusiones definitorias. 

Las limitaciones anterioi>ménte expuestas, aclaX>an 

que tos. expedientes r .evisados no fuexao.n seler::ti-..:. 

v.os sino produato del azar. En el ·q,nqli.sis .de. --

. . ~ -
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Los resultados s.e puede llegar a algunas conolusiones., ya 

que asumo la hipótesis que los casós éxtraviados se com.~­

portaron de manera similar a lo encontrado. 

Dentro de las limitaciones encontradas en la aplicacic$n -

del instrumento 2, visita casa a casa, encontrarnos : 

- Algunas· direcciones dél expediente no coinciden con lá 

familia que hab.ita la casa. 

- Algunas dire~ciones en el expediente están bor.radas, i.n 
comple·tas o no· consignadas. 

- Algunas pers.o.nas há:n fallécído. 

Respecto a la ·mortalidad, de los 25 fallecides en la ré­

gión .III solamente encontramos 6 expedientes. Es:to limi­

ta el aporte de conclusiones ya qu~ re~=ml ta poco repr~-­

sentati vo. 

6.8. Resultados 

Antes ae introducir los resultados., es necesario enmarcar 

los en el funciorianiierito que lo:s hospitales tienen, ya -

que este elemento de una u otra forma condiciona no sólo 
la at.ención que ?e d .é sino también ta proye-cc.ión de la -­

población~ 

ff. Vel:ez P-aíz y H. La .Mas.cota : 

,~~~tgs _?;_ ho~J?.i t~le.s __ ~on p~d~~!t'i'=~~ ,_ ~os cuales . ;:·~.cib~n. a. 
los. pac'ient.es con F.R. a través d.e .la ·consulta de .eme .. rge·n 

cia, princigalmente, y sólo en algunos casos, q. través de 

la donsul ta ·externa• El niño. ingre·sado e 's atendido., ·gen-e 

ralmente, po.r un lapso de 2 a 4 serttana.s. Es dado de .al t .a 

y e ita do é;I. . con.s.ul ta. 
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Si el paciente es de Zas Regiones más lejanas a 

Managua, se le refiere al hospital o aentro de 

salud de su comunidad, y se le cita en Managua 

cada 6 meses. Si el paciente es de Za Región -

' . III, se le c~ta en el hospital corréspondiente 

a su domiailio. 

El servicio que lo atenderá, depende de Zas ma 
. -

nifestaciones que haya presentado. En el caso 

de Za corea ser>á evaluado por un n.eurólogo, en 

el de Za carditis por un cardiólogo, y Zas r>es 

tantes manifestaciones por el Pediatra. 

\ 
H. Manolo Morales y H. Lenin Fonseoa: 

Estos dos hospitales atienden medicina de adul-

tos. En ambos ocurre algo semejante a lo ex--

puesto. En ellos, el lapso de tiempo entre aon 

sultas depende de Zas compZioaciones y seauelas 

que _manifieste el paciente. 

En los 4 hospitales ocurre, que en el caso que 

el paoi~nte no acuda a su cita o deJe de tomar 

su medicamento, no existe un sistema de control 

y seguimiento para rescatarlos. 
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VII VAlUABLES 

1, 
-

VARIABLE !JEFI NICION aJNCEnUAL DIMENSIONES INDICAIXJR ESCALA 
"' - -
.1 

1 . Datos.-. de -- Son los atraibu-tos que -- l. Edad al ingreso hospi- 1. Edad - s 2S-54 r 

identidad. desariben al individuo - talaraio . 6- 9 :55- 44 ) 
biol6gicamente· y cultu-- 10-14 45 + 
m.Zmente. 15- 24 

1j 

2. Sexo 2. Mascu'lino 1 
Femenino 

3. Nivel de escoZar>idad z. Escolaridad 3. Analfabeta 
Primaria 
Secunda.ria 1 
Pre-univer sitario ' - Universitario 

4. Ubi cación geográ.f ica 4. Areas de sal.iui 4. Area 1 a Za 14 ~ 
en Mana.gua con res-- f: 

pecto a Za divisi6n j 

pol!tica de salud. 1 

--- -
2. Factores -- Son los f a.ctor>es que des- 1. Ocupación l . Asa lanado 1 . Pre- escolar 

¡ 
socioecon6- cr>iben a los grupos huma~ No asalar>iado 1 

micos. nos dentro de li!sta socie- 2. Estvdi.a.nte 

1 dad, cuya diferencia fun- - Inasistente escolar 

j damentaZ es econánica. - A1m de casa 
1 - Dcmlstica Según Za apropiación de - -

los medios de produccién. - Obrero agr!co'la 
- Obrero industri.a.l. 

., 

Esto t'l'Cl.duce Za calidad -
' - Profesional o - -

de vida de Za pob Zación. Tlcmico . ' 
Desde Zas condici.one8 de - Por su cuenta ·:1 
vivienda en Zas que habi- .. - No precisa 
tan estos grupo.s humanos,, 

: hasta el acceso a 'ü:r. aten 
ci6n mldica que necesitan. 

j . ' . . ' ·;· ... . . .. . . .. . .. - --- -
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:. 
·, 

VAR.IABLE DEFINICION CONCEFTUAL DIMENSIONES IN IJ[CAJX)R ESCALA 
- - - -- ., 

2. 2. Vivienda 2. Ubicaci6n 2. - Urbana ) 

- Ru:r>al 
:.· 

Tipo de piso - Tierra 
1 , - 1 

- Artifiaiat ' 
- Mixto 

- Nivel de hacina- - Menos de 3 
.miento. - Más de 3 

3. Antecedentes 3. Sen aquellos antece-- 3. Datos cZ.!nicoe - Amigdalitis - S! 
personales dentes de t paciente - - Otitis No , . 

.J 
patol6gicos que presenta anterior - Rash escarlatiniforme_ 1 

: a Za FR. - Fiebre \ - FR prei~1.:a a este aua-
dro. ' -

Tratamiento indicado - Sin temáticos S! No ¡. 

' - .Antibi6tiooe S! No " 

- ·-
4. Cua.dr>o' e l:Cni- 4. Es aquel qiie representa 4. Criterios ~.ayores de - Ar>tritis P:r>esente 

co & Za FR. Za sintana't9log{a de la Jones - Carditis Ausente 
enferme9Lzd vaZor>ada al - Corea 
ingreso del' paciente, - - N6dulos subcutáneos 
dependiendo. de la seve- - Eritema marginado ' 
ridad del cuadro, tiem- 1 

po de evo luci6n y mane- Criterios menores - Artralgia 
jo que haya, tenido. - Fiebre 

- Epistaxis 
- Do Zor abdornina l 
- Taquicardia 
- PR alargad.o 

! Alteraciones de los -- Ve Zoaidad de sedimentación = Aumentado 
reactivos de Za fase - P:r>oteina e reactiva = Positivo 
aguda en exámenes corn- Leucocitos =Aumentados 
p 'lemen.ta:rios. Cultivo EBH-A = Positivo 

Alf1J = Elevadas 

....... 
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::1 

~-~-------r---------,...--~-+~-----·-~~----------------...-----------------·~-+---~------~-------·1· 

VARiiELE !JEFiNICIOl/ C/J.PCEFT.ÚAL DIMENSIONES .INDICAIXiE 

5 • .Re~u2$44P,s de 
~;ro,r:r.tor>i'O .. 

' 

6. Tra:tamlento -
,indiaado. en ·e Z. 
.H.iJspi td.i. · 

: 

t5. Sen . Zos (.J;(J;t-os aomp Zemen 
tarl.oe de ti?-8 que s.e _:;: 
au:r:i:Via: .él c.l!niac en -
eZ diagnóet/ico de· Zá -­
inf~ccion e's.~pi;e>c:óoi­
ca .. 

5. Estreptocoao beta 
heniotttico ~ 

- Tí.tuZ·o de AEIIJ: 
aZ. ingreso 
a1. ~greao 

Evidencia de cuadro in'"' 

Carditis 

- Antibiótiaos 

- Esteroides 

- HalopenidoZ 

- ·~arq:io.t6n.icos 

- Et:titi<osedimentaaión: 

aZ ingpes·o 
ai B'g'.Pe80 

-
PtiótBiiw. C ·peacti.t>a 

E.e.o. 

Rx de .t6:roz 

Pi'edniscma 

1Jiqo3:ina 

E se A .LA 

Presente 
Ausente 

- 200 a + .800 

20 11f11 

+20 #111 

Positi,va 
Negativa 

NormaZ 
Patológico 

Cardi<;niega·Ua · 
I;C... . . 

1 

l 

' 1 
Nifú:>.s.: is . 2Q mg ~; ~!J{a \¡ ~ 
Adu.ltos:. S-8 gr :t á-Ca. 1 

1 

i . 5 a 2 mg/kg/dla; - -- .. , 
ha:a-ta mtiti:mo 6fJ mg/d~u:.· .. . . . . . . ~ ' 

1 

¡; 
,, 

1 ,, . 
Iii:dr<?c"lqrotisid:a 50· mg o/Z.2 'Jws XV~~r 

L ,. ~osemide l_;ioo. mg c/4..:b 1::'ª zy/ 
-.:80 mg ~/8-ZZ V.G.., ' - --.. .. ----......_ ___________ _._______________________ ' - -. ~ 

.... ' 
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VARIABLE DEFINICION CONCEPrUAL DIMENBIONES INDICAWR ESCALA ==i 
-

'l . Pümde segu:f. Son las acciories que rea Profilaxis Indicación Se realizó 
liza el personal del has No se !'ealizó 
pital para asegura;p que CwnpUmiento Se realizó el pacient e Lleve a cabo 
periódicamente su trata- No se realizó 

miento. Consuita de seguimiento Indicación Se realizó 
No se realizó 

Asistencia Se realizó 
No se realizó 

Acciones educativas I ndicación S! No -
Cwnp limiento Se realizó 

. . No se .realizó 

8. Estado al Es eZ estado de salud - Con secuelas 
egreso deZ en eZ que el paciente -
ttZtimo, bro egresa del hospital des 
te. - puis de su út'timo brote. 

9. Causas. del Son aquellas ~nfeztmeda- Cardiopat!a Carditis descompensada S! No 
fatieci-- des y/ o compUcaciones Insuficiencia cardiaca 
miento.. que Zl evaron al pacien- Valvulopat!a 

t e a la muert;e . Arritmia 
Derrame pericárdico 
Endocarditis bacteriana. 
Embolismo sistémico 

: Bronconeumonia 
Embolia pulmona!' 

Sepsis 
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VARIA.BLE DE1''INICION WNCEPrUAL DIMENSIONES IN lICATXJR ESCAL A - _..._ 

10. Eduaaci6n aZ Son Zas actividades que Sa.tisfactol'ia Es aqueZla en la que eZ 
paciente. Zos diferentes niveies paciente es orientado -

de atenci6n de saZud, ampliamente sobre su --
realizan para daP a - - patolog!a, frecuencias 
aonocer a la pob Zación y1 control . y profilaxis 
esta patolog!a, con el 
fin de lograr su pre--
venci6n, control y se-
guimiento. 

Regular Es aque'Lla en Za que et 
paciente recibe leve - -
ol'ientaci6n, sin Za su-
f iciente insistenaia - -
de continuar aon su con 
trol, y profilaxis . -

Maza Es aquella en la que el 
paciente no reoibe nin-
guna orientaci6n sobre 
su enfermedad, ni Za --
indicaci6n de profi"la--
xis. · 

--
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VII. Análisis y discusión de resultados: 

La presente investigaci~n r~alizó en su primera 

fase eZ estudio de 240 ·expedient;es, aon eZ diafl_ 

nóstico de FR según cri té.rios de Jones, en pa--

aientes ingresados en 4 hospitales de Managua: 

Hospital Fernando VeZez Paiz, Hospital ManOZo -

MoI'ales, Hospital Lenin Fonseca, Hospital Manuel 

de Jesús Rivera, duran te los 'años "l980-l984. 

En Za segunda fase del estudio, se reaZizó una -

visita aasa a aasa, a una muestra de los 240 .pa-

aientes con residenaia en Managua, apliaándoles 

un instrumento diseftado para tal fin. 

DentI'o de Za primera fase d~l estudio , encon-

tramos que Za fi>eauenaia más aZ-ta a partir de -

los exped~entes revisados, se di~ e~ Managua, -

aon 160 casos (67%), sigui~ndoZe Za Región IV -

con 22 casos (9%); Za regi~n V con ZB casos (7%) 

y Za Z.E. I aon 14 casos (6%). Lcis demás Tegio 

nes presentaron men.os del, 6% (Cuadro No. 1). 

Como era de esperar, el mayor porcentaje de Z.os 

aasos procede de Za III Región, por ser este t!!_ 

· ·~ 
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rritorio donde se aoncentra eZ mayor porcenta­

je de. Za población del pa!s (30% de Zos habi--

tantes de Nicaragua viven é n esta Región, ade-

más es posible que Za tejan~a de otras regiones 
1 

aon :r:iespeato a Managua, Za dificultad de t;rans-

porte y el aumento de Za cobe:r:itura hospitalaria 

influya én el ·aomportamiento antes. señalado. 

Asimismo, oreemos ·que Za menor densidad de po--

blación de estas úttimas regiones , . condiciona -

una menor freauenoia de infecciones respirató--

rias altas y por tanto, en ia menor probabilidad 

de aparición de infecciones estreptocócicas y -

de oasos de FR. 

Es imposib1-e estima:r Zas tasas de incidencia y 

prevalencia de FR por regiones y át>eas de salud, 

por n9 contar con registros oonfiabl.e·s de· esta 

patolog!a. La oasu!stioa revisada, parece indi­

carnos que en Za Región III Zas. áreas don.de se 

re·gist-roaron. ·mayores frecuencia& de· easos· de -ER 

fue en or.den descendente: El área de A "lta~ra--

oia, Héroes y Mártires de 19Z7, San Judas, Ciu-

dad Sandino , y Villa Venezue"la (Cuadro No. 2). 



Esté· cálculo. por áreas .d~ salud. no se r .ea,1iz6 en la.s demás -

re-giones Ya que el expediente re·gistró e.n la. ,mayor'.t·a de ·1os 

casos la :tegi6h ·proverii·ente del paciente sin aclarar: el ~;r-ea 

de. salud a la que pertene.ce. 

De los 240 expedientes revi:sados el grupo de edad que más. -­

frecuentemente prese:rit6 FR , fue e.l d·e 10 a 14 años ·cop 86 ca• 

sos (36%,) y despµ.~s el ,gr:up.o de 5 a 9 años con SO cas·os. (.21%.) .• 

De esta forma el grupo dé ·5 a: 14 años. present6 136 casos. pa­
ra el 5 7 % de.l total. (cuadro 3. ) 

Estos .,resµ! tadps son si.milar~s a los pres.entados ppr Ch~v:ez--

eri un estudio realiz.ado en el Instituto dé Cardi.olog!a ·en la 

Ciudad de México en el que de 728 casos. estudiados el 6'7~ s·e 

presentó en las E;d.ades d.e 5: a. 15 afiOS··· ('5 3·) y éi. l~s eStud:io~ 

realizados por .Berr.íos et al. en Sa·ntiago de Chil.e, en el --

que. se encontr6 que dé 230 pciciente-s el 60%· present.6 FR eilt;-e 

los 5 y 14 años (49.) el pr. · s • . P.ad$mava.ti refiere que la ·po--

'blaci6n e ·scolá:r "d.é .5 a 14 añ.os en lá India present6 una pr.eva 

1enciá de dai:diopat!a reumática de.l 60%· .en el decenio dé 197'0 

( 5,) • 

Se.9"6n el sexo, érfcont:ramos que el mayor núníero pe.rtehec:e. a ·l · -

.femenino. eon 142 cas.os par.él. un 58%, simila:t;" a1. encontrado por 

:ae·rr:.ro.s e.t al •. en e.1 :que 13.0 ca.So$ :de 2.3.Q e?tµd.iaoos (5.·6. 5·%:) -
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No pudimos calcular tasas de p,revalen~ia e incidencia, i:;elacio 

nadas con estas variables por no contar con los. datos suf i--

ciente·s. Estas cifras parecen tener relac.i6n muy estrecha -

con el he<:ho de que estas son edades en las q'l;l.e e.n ·1as .que -

las infecciones estreptoc6cicas resultan fre.cüentes, p'or ·la'-

actividad social de. grupos que se desarro.lla; ·sin des·cartar 

la .existen~i~ de una mayor susceptibil.idad en ,di.chos grupos. 

Una vez más se ve que e.stos grupos recl.aman d,e acciones p1'e-

ventivas en las que el tratamiento de la·s infecciones respi­

ratorias· altas desempeñan un papel importante • 

. Al respecto Mark-owitz refiere una experiencia pe.s,itiva re.ali 

zada .en .Costa Rica en 1970 : El Plan Nacional de Salud iriclu 

y6 que cada. niño m,ayor de· 3 año.s con una enfermedad respira-

toria alta; que ll;ega a nivel primario o secund.ario reciba una 

i"yecci6ri de penicilina' benzatínica de. larga duraci6n. El des-

censo fue brusc.o,, de 100 pac.ientes infantiles ingresados en ... 

el -hospital en 1970, ;ingres-qron so.lamente 6 en 19:81 .• (3) 

En la distribuci6n . d~ paéúirites seg{in Íá .ocupa,ci6n" encontrá.:..-· , 

mos qu~. lo'S estudiante·s presentéiré>n .el mayQ+ n~mei;p de .encue·s . 

tados con· 124 para un 52% del total. Este dató concueraa ·y 

apoya los resultados ¡;»r.eseritados en el ~uadro No.~ .el cu?tl re 

tl·~j a la presencia m.á.~ elevada en FR en las edades estµdian~i 

les. Recordemos q·úe son las enfer.i:n:ed:ades re:spi:rat.orias altas 
• • 4 • . .- . ·~ -

una .de l ·as primeras causas de morbilidad en el grq:po infantil, 

siendo e '.ste aparato la .puert.é;l de .eptrada d·el est:rept<?~0co ·betá 

hemolítico productor de la FR. 
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En segundo lugar estuvieron los obreros agrícolas con 35 ca­

sos para un 15%. De estos 35 o.breros : 15 pertenecían a la -

III Regi6n (42%) . , 10 procedían de otras Regiones (29%) y en 

10 casos el expediente clínico no consign6 ningún signo ma-­

yor (29%), lo cual cuestiona el diagn6stico. Tenemos enton­

ces que a pesar de que el obrero agrícola present6 el segun­

do lugar en la morbilidad por FR, los criterios diagn6sticos 

poco certeros en 10 casos, bajan la casuistica a 25 pacien-­

tes. De estos, el 60% es procedente de la III Regi6n donde 

se registraron mayor número de casos (cuadro 4). 

Como puede apreciarse resulta difícil hallar una interpreta­

ci6n 16gica a estos resultados y consideramos que en otros -

estudios más específicos pudieran averiguarse los factores -

condicionantes de este comportamiento. 

El Dr. Alyzio Achutti et al. (1) refiere que "el sector de -

poblaci6n expuesto al mayor riesgo de adquirir FR es el gru­

po de edad escolar de 5 a 15 años de edad perteneciente a -­

grupos de baja situaci6n socio-econ6mica. 

El contagio de infecciones respiratorias por estreptococo pue 

de producirse en distancias de 6 a 9 metros pero la probabili 

dad de un contac(o efectivo es mayor cuando esa distancia dis 

minuye", lo cual puede suceder en escuelas, internados, unida 

des militares etc. 
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En comunicaci6n personal de la Dra. Centéno de un estudio que 

realiz6 en 3 escuelas primarias en Managua pall6 que de 1139· 

exudados faríngeos, 238 ~el 20.8%) result6 positivo al "estre_E 

tococo beta hemolítico, dentro de estos el 17 •. 6% pertenecia -

al grupo A de Lance;f ield, es decir el 3. 7% de los enc'ue:stados· 

preséntaba el agente de la Fiebre Reumática. 

Otro aspecto analizado fue la escolaridad, en nuestra casuís 

tica hallamos que la distribuci6n fue : ·en el grupo de prim~ 

ria, se registraron 114 casos para un 47%, sigui~ndole el 

grupo de secundaria con 16 ca:sos (7%), pre-universitarios 4 

casos (2%), universitarios 2 casos (1%). El grupo de analfa-

betas present6 22 casos pa·ra un 9%. No precisaron .el dato -

82 expedientes (34%). (cuadro 5.) 

Está bien establecido que las condiciones de hacinamiento y 

de mayor contacto in ter - humano en las ciuda~les éonsti tuyen 

factores predisponen tes de la FR por crear condicion.es al de 

sarrollo del estreptococo, miel}.tras que en el campo al. exis­

tir un manor contacto interhumano, disminuye la posibilidad-

de presentar infecciones re·spiratorias agudas . 

No'sotros encontramos que 188 pacientes (78%) provenían del -

área urbana y 52 (22%) del área rural (cuadro 6) • 
' . 

Con respecto a las condiciones de la vivienda tenemo's un al 

t .o po·rciento·- (56%.) de . casos no clasif.icados lo cual .. ~dific~l 

ta arrivar a conclusiones. Sin embargo a .manera descriptivca 
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, 
tenemos que 52 pacientes tienen malas condidones de vivienda 

(22%) y 28 (12%) las tienen regulares. Estos datos no refle 

jan que más del 50%, sin tomar en cuenta los no clasificados, 

viven en malas condiciones higiénicas y hacinados. Esto ·iden 

tif ica a estos grupos humanos corno de alto riesgo debido a es 

tas condiciones ya que esto ayuda a un mayor de.sarrollo de in 

fecciones respiratorias agudas y al desarrollo de mayor núme-

ro de contactos. 

Es por tanto necesario promover la educaci6n sanitaria a las 

madres y a toda la poblaci6n para que en caso de presentar -

infecciones respiratorias agudas (IRA) acudan a.l médico, y -

así prevenir la presencia de la angina estreptoc6cica. 

Seg'Cln Vaisman (48) de la totalidad de infecciones por est:te.E. 

tococo beta hemolítico que se complican de FR solo alrededor 

del 50% debuta como faringoamigdalitis exudativa; el resto -

produce escasas molestias o es enteramente asintomática. 

En nue.stro estudio encontramos que del total de pacientes con 

antecedentes patol6gicos personales previos a su ingreso 128 

(53~) presentaron faringoainigdalitis, 18 caso~ (8%) pioder--

mitis, 16 casos (7%) rash escarlatiniforrne, 10 casos (4%) -­

otitis y 68 pacientes (28%) refiriero·n no haber presentado -

ning<ín antecedente pato16gico personal previo al cruadro de-

·:· F,RA. . (Cu ad.ro 8 . ) 



- 138 -

Es conocido que los ataques de faringoamigdalitis son los 

cuadros infecciosos que con mayor frecuencia se asocian a FR 

ya que los sitios de multiplicación más usuales de los estreE 

tococos son la nariz, las cavidades sinusuale.s y la gargante. 

Es por tanto primordial que existan actividades dirigidas a la 

detección y tratamiento de la angina estreptocócia pues de es-

ta manera protegeremos a la población. Para lo cual se necesi 

ta formular acciones de promoción y protección a todos los ni 

veles • 

Con respecto al lugar donde consultó el paciente por su cuadro 

inicial de FR tenemos que 100 (42%) acudieron directamente al-

hospital al presentar los primeros signos y síntomas de FR; --

68 (28%) no consultaron en ningtín nivel hasta que los signos y 

síntomas estaban avanzados y fueron al hospital. 

34 pacientes (14%) acudieron a un médico particular y 38 (16%) 

fueron a un centro de salud. Cuadro 9. Es de.cir que el 70% de 

los pacientes acudieron al Hospital en lugar de asistir a los 

centros de atención primaria. 

Como observamos el 70% acudió en primera instancia al nivel --

... de at.ención .. ~ecunda.r.:i.c;1, mi.e.n:tra~ que solo el 30% lo bi.z.o ~ ni.~- . . 

vel primario. 

Es claro que la magnitud del problema se relaciona, por una -

parte, con la falta de medidas efe.ctivas de prevención y con-

trol en los servicios generales de salud, con énfasis especial 

eh las actividades al nivel primario, donde debiera dete.ctarse 
j • - . ·- • • • • - i- - # 

los casos sospechosos de angina estreptocócica a manera de pre 

venir el des.arrollo posterior de FR. 



El tratamiepto es un elemento básico en el ma.pejo de la fR -

pues •de e?to depende su evo1uc16n. 

Es fundqmerttal intentar yugular la enfermedad ·reumática a. la 

menor manifestación de la misma, ya sea un eritema an.ular, -

.noduiillos reumáti9os: surgi.clos t~a$ anginas estrep:toc6cdcas 
l 

o ante. las primeras poliartralg:ias febriles pós·tat19inosa.s. 

La superioridad de la penicilina i:;e hace patente en el trata 

miento de la FR ya implantada. La p.enicilin·a, administradá -

.por vía· otal o I-.M., a d6sis tales que as.eg.úren una penLcili 

nemia eficaz durante. un per!.odo d~ 10 días., logra, una dismi' 

nuci6n del 92% del niimero de prese:ntaciones· d.e un primer l>ró 

te de relima tismo en los sujetos sin antecedentes previo's y -

u~a requcci6n de recaídas· del 84% en ios Qonvale·cientes .de -

· reW,natistno (31). 

De los expedientes en qtie pudimos precisar· el ·tratamiento i~ 

puest<:> cuando vis:j,t6 inicialmente al m~dico el .iB.%' (66 ca~os) 

recibi6 penicilina, e ,l 19%~ (46 c·asos) re·cibi6 tratami~nt-o -­

sintmriático·., . 16 ~ ( 3'8 casos') recibi6 0tro tip.d de tratamie:nto ~: 

s .. ~.: '(1~2 qa90~) r~cibi:ó. o.tro antib~ótico .. ~ingún paciente r eci . ·. . - ·. -· . .. .; - . ._ ,, ; .. ........._ . . . .. . - --·- - ·- ........ -·. 
bi6 eritromicina; $n 7fJ casos, 3'~·%,· ·del total, no se p,~eci$a-

el d~to en el .expediente. ('cU:adro 10') . 

El 40i de lo.$ ·Caso;s; que s! precisan e'l dato., rec.ibie.rqn Uri ·­

tratarri.iérttb íriatl:écuado. (Otros ant.ibi6tic.os, tratamien.to stn 

· · tomátiéo;· ·anbi i;nf'-lamatoriós,. -vi.tamina:s) ¡ _ _ lo: que . cond~uce: a . .... 

evolucion~s t6rpidq.s'. ·y a UI}a may:or _frecuencia de c:omplicaci9'. 

nes •. 
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Como puede observarse existen serios problemas relacionad.os 

con la orientaci6n diagn6stica hacia la FR. y su tratamiento. 

El cuadro 11 nos presenta las manifes.taciones clínicas de la 

FR. La inflamaci6n de .las articulaciones ·constituye una de -'. 
las manifestaciones princ·ipales de está enfermedad. Seg<ín -

Talalajew.(51) aparece en el 50 - 60% de los casos. Cecil -

Loeb (52) reporta artritis eil el 75% de los primeros ataques 

de FRA. 

La carditis es la manifestaci6n más importante de la FRA(fie 

bre reumática aguda) ya que es la 11nica con capacidad para --

causar daño orgnánico permanente o la muerte; hoy en día i::e­

presenta la. causa primordial de.l mayor nllinero de cardiopátías 

j·uven·iles según afirma Pons (22). Cecil Loeb reporta que un -

40 a 50% de los casos de Fr presentan carditis. (52). 

La corea se presenta casi exclusivamente en la infancia y so 

bre todo entre los 8 y 13 años -de edad. An:tes de los 5 y aes 

pu~s de los 20 años es rarísima. Cecil-Loeb (52) reporta co­

rea en· 15'% ·de . SUS' pácient'es . 'cóh-"FR y· encóiitr6 -:riodulos subcu...: . .. 

táneos y eritema marginado en menos de 10%. 

E.n un estudio realizado por Berrios et al. en el Hospital S6 

tero del .Río Santiado, 1976 - 81 ( 49) se hall6 que el 44. 3% 

padeci6 carditis, el 70.4% poliartritis, el 15.2% corea, y -

el 5% eritema marg.inado y. n6dulos sub~~táneos: · 
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En nuestro estudio observamos que la a·rtri tis tuvo una f re--

cuencia similar a lo encontrado por otros autores. Sin embar 

go la carditis y la corea se pres.entaron en un 10% men.or a -

lo reportado por Berrios (49) y por ce·cil Loeb (52). 

Estas discretas diferencias· observadas pueden ser porque nues 

tro estudio fué de tipo retros pee.ti vo ~/ transver.s.al y ai]. em -

contrar un registro no adecuado de las manifestaciones clíni-

cas, además de la falta de calidad en las historias. ci.fnicas.1 

los datos encontrados podrian estar disto.rsionados. 

De acuerdo con las formas puras, la artitris se p~esent6 en 

122 casos (51%), la carditis en 44 casos (18%) y la/corea en 

12 casos (5%). 

No existe ninguna prueba de laboratorio específica, sin ernbar 

go algunas de ellas son titiles para ir - vigilando la activida4 

reumática ya que pueden indicar la persistencia de la inflam~ , 
c.i6n reumática cuando ya no existen alteraciones clínicas vi-

sibles. 

·J1a..rri·son ('51) refieré qú·e algunos t)aclentes· stguen· ·presentan- · · 

do etreptococos (51) del grupo A en la faringe al inicio de -

la FRA, pero el ntímero de micro or:ganismos es generalmente ba 

jo y quiz.á sea d,ifícil .encontr.arlos en un cultivo de garganta 

aislad·o. .Este criterio es compartido por Markowitz (34). 

~ ... -
Bisno (4) comenta que el uso de exudados naso-faríngeos ha -

sido criticado ·por el porcentaje de falsos negativos que da -
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el cultivo, ademá.s de s.er caro, dilata.do en sus resultádos y 

que muchos clínicos no es.peran el mismo sino q-ué aplican el-

tratamiento. 

Nosotros encontrarnos que de 110 ENF realizados, unicamente 8 
1 

(7 . 3%) fueron positivos, lo que: coincide con los criterios -

arriba señalados. 

El título de Aentiestreptolisinas o eS. la prueba .de anticue_r-
- . 

pos estreptoc6cico más ampliamente practicada, Nelson (51) re 

f iere que el 80% aproximado de los pacientes 'con FR tendrán -

títulos de AELO por arriba de 250 unidades· Todd. Harrison (52) 

a su vez refiere que casi 20% de los pacientes que se encuen-

tran en. las fases iniciales d.e la FRA y la mayor parte de los 

enfermos que sufren corea, tienen títulos bajos o dudosos· de-

AELO • 

.Nosotros encontramos que de los 100 expedientes 

que se realizaron 66 fueron positivos. 

El hecho de que 34 exámenes fueran négativos puede .obedecer -

-a q-ue lo? exámene's :S~- realiza~on .en enfermos .con . corea, .ep en . 

férmos que iniciaban su cuad.ro de FR y lo un posible error en 

la t~~nica usada. 

E·n estos cas·os conviene r .ecurrir a otra prueba de anticue.rpos 

contra estrept.ococos, entre las que _pueden utilizarse estan: 
.. 

la antl.hialurohidasá / la , ant'ídesoxirribóriúéi'easaB·~ la' antirii- :. 

cotinamida-adenina dinucleotidasa y la antiestrep'tosiÍna. 
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Es posible confirmar la irnpresi6n cl!nica de actividad infla 

matoria mediante la dernostraci6n de una velocidad de sedimen 

taci6n globular acelerada y una proteína e reactiva circulan 

te. 

Estas reacciones drnorninadas de fase aguda no son específicas 

de la FR; generalmente son demostrables en las primeras fases 

de la FRA no tratada, salvo cuando el paciente haya recibido-

esteroides corticosuprarrenales o salicilatos, estas reaccio-

nes son casi siempre positivas en los pacientes que presentan 

poliartritis o carditis aguda, pero en cambio, son generalrne~ 

te normales en pacientes con corea . 

Encontramos que se realizaron 170 exámenes de eritrosedimenta 

ci6n, de los cuales 128 (75%) fueron positivos y de los 20.0 -

exámenes de proteína C reactiva realizados, 106 (53%) fue~on-

positivos. 

El hecho de que 42 exámenes de eritrosedirnentaci6n y 94 de --

proteína C reactiva fueran negativos puede obedecer a que no 

fueron realizados dentro de las primeras fases de la FRA, a -
• - .r -"· - . .. .. , ., .. • ..... 

que antes de tornar la muestra ya se habi!a iniciado tratamien 

to con salicilatos, y /o a que la sensibili dad de los sueros. -

antiprote!na e reactiva estaba baja. 

Segtin Pons (22) y Harrison (52).el". leuc.cgrarna· denota ·a.1 ·princi-

pio del proceso una leucocitosis muy constante! con cifras 
-. - • ' • .,. • , ~ . ~ . • . ;-- . .. .• ¡. - . 

que oscilan entre 10.000 y 20.000/mm3. 
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En casos graves puede llega.r hasta 30. 000 y más. Al supera!_ 

se la infecci6n, la leucocitosis cede. Nelson (51) refiere-

que puede existir leucocitosis, aunque no con regularidad. 

En nuestra investigaci6n de 194 lucogramas realizados, 132 -
; . 

(68%) se encontraron alterados. 

La carditis no debe ser diagnosticada tomando unicamente como 

b~se la prolongaci6n del intervalo P-R, ya que este dato pue­

de aparecer en muchas enfermedades infecciosas. Sin embargo-

son comunes cambios electrocardiográficos inespecíficos, en -

ocasiones revelan trastornos del ritmo, pericarditis, derrame 

pericárdico, etc. Nosotros encontrarnos que de 148 electros -­

realizados 88 mátraron alteraciones (S.9%). 74 de ellos perte-

necen a pacientes con carditis pura o combinada y los 14 res-

tantes pertenecen a pacientes cuyo P-R se encontr6 prolongado . 

Las exploraciones radiol6gicas son útiles para diagnosticar 

una bpertrofia cardíaca y el derra~e pericárdico . Este exá-

men es útil ya que permite conocer el estado en que se encuen 

tra el cora.z6n así come) diagnosticar' la carditi's á<ín ·en slis ' ..:..·· 

inicios. 

Encontramos que de 172 radiografías realizadas 80 mostraron -

alteraciones (47%). 

Corno puede observarse no se realizaron los exámenes de labora 
. • .... i ~·. . -- . 

torio en todos los pacientes. Las razones fueron diversas : 

falta de indicaci6n médica, falta de reactivos, pérdida de -



resultados. e:tc. En varios casos los resultados tardaro·n en 

llegar al expediente m~s de 4 di-as posterior a su .i,ndiqaci6n, 

lo cual obligó al m~dico a imponer el tratamiento en :f-erma -

tardía o a guiarse por críterios clínicos 'linicame·nte (cuadro 

No.1·2). 

Nosotros encontramos que seg~n el tiempo de estad~a de los ;pa 

cientes en el ll.o~pital 1_66 (69%.) permanecieron menos de 2 se­

manas. 58 (25%) permanecieron de 2 a 4 semanas • . 8 (3%) perma-

necieron m!s de 5 semanas. 8 casos (3%) presentaron abandono-

(cuadro No .13) • 

Sería necesario establecer estudios cl.1'.nicos que definan en 

Nicaragua Los criterios de alta así como la estadía ·promedio 

de· los casos de FR según la evoluc;::i6n que vayan teniendo. 

No existe traté;lllliento curativo de la FR; ninguna de léis meqi 

das conocidas es capa:z de alterar l.a evolución del ataque . 

Sin embargo una ter.apéutica general bien. ele<¡ida logra redu­

cir la morta.lidad y morbílid.ad. Una vez diagnosticada una -
.... . . ... 

FR, debe aplicarse un tratarnientó . de .. p-epié:í..íina· ·para· e1im1:.::: 

nar los estreptococos del grup~ A. Nosotros encontramos que 

19.6 casos (82%) rec;::ibieron peninicilina parenteral~ 12 cas9s 

(5%) penicilina oral y 4· e/os (2%) eritromicina. (Cuadro No. 

14) 28 casos (11%) no se le indicó anti.bi.6ticos dado que son 

pacientes mayores ·que padecieron FR en s.us primerós años de 
• • : . - .. . _ J .; • • • 

vida y qu.e al momeI)to de la investigaci6n tomaban o'tro tipo ~ 

de tratamiento. 
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En algunos expedientes no se indic6 el tiempo durante el cual 

debía administrarse el antibi6tico. En otros se indic6 la pe­

nicilina procaínica por 10 días sin indcar que al finalizar -

este tratamiento debía aplicar penicilina benzatínica para cu 

brir al paciente. 

En la artritis aguda sin carditis es preferible utilizar los 

salicilatos para disminuir la fiebre y la inflarnaci6n articu 

lar. Según Pons (22) la administraci6n de salicilatos se -­

continua hasta que la velocidad de sedimentaci6n globular al 

canee cifras pr6xirnas a las nonnales intercalando .solo peque 

ños procesos de descanso durante los cuales pueden darse los 

sucedáneos pirazol6nicos. En general se administran las 3 -

primeras semanas de estado reumático agudo. 

Encontrarnos que se aplic6 quimioterápia salicílica en 172 ca 

sos de los cuales 60 (35%) la recibieron por menos de 2 serna 

nas. 

En todos los casos la droga se suspendi6 sin el apoyo del la 

pq;r:at_ori~~ Recordemos que el examen de eritrosedirnentaci6n-.. . - . ~ 

y el de proteína e reactiva destacan el período de inflama--

ci6n aguda. con estos resultados el clínico debiera apoyar-

se para conocer en qué fase se encuentra el paciente pues de 

otra manera se corre el riesgo de que la tendencia exudativa 

del proceso continúe desarrollándose. 

-· Harrison (22) refieque que muchos médicos prefieren los es-

.... 
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teroides corticosuprarrenales a los salicilatos, éstos poseen 

un mayor poder antiinflarnatorio, pero es rn~s frecuente que va 

yan seguidO'S de "rebotes" pos terapéuticos; además causan efec 

tos colaterales. En los enfermos de carditis si no se logra-

suprimir la fiebre y mejorar la insuficiencia cardíaca con sa 
1 

licilatos, puede inici~rse la aplicaci6n de esteroides. Pons-

(22) refiere que en general bastan 6 semanas de terapia con -

prednisona procediendo después de la segunda semana a la dis-

minuci6n progresiva de la d6sis hasta su ornisi6n y asociándo-

se aspirina (100 mg/día) en las últimas dos semanas~ 

En nuestra investigaci6n encontrarnos la aplicaci6n de esteroi 

des en 36 pacientes, los cuales refiere el expediente fueron-

casos de carditis grave. El resto fue atend.ido con salicila--

tos. 

En ningún expediente en que se aplic6 esteroides se encontr6 

la orden médica de la disminuci6n progresiva más la asocia--

ci6n a los salicilatos. 

Los 24 pacientes que presentaron corea fueron prescritos con 

haloperidol, reposo físico y mental. 

En el caso de la carditis, el reposo absoluto en cama, por lo 

menos durante dos meses, la dieta global escasa, sobre todo-

en líquidos y sal unido a los cardiot6hicos y diuréticos son 

fundam_e_n1;:al:~ en. l~ t,:erapéut~c~ ~egÚJ?. ref ie_r_e . Pons ( 2 2) • 
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~n ningún expediente encontramos mencionada la dieta. Los 74 

pacientes que presentaron carditis pura o combinada, recibie-

ron su tratamiento a base de digoxina y furosemida o hidrocloro 

tiazida. 

Como observamos es urgente mantener al personal médico en cur-

' sos de actualizaci6n en FR. para asegurar la correcta terapeú-

tica al paciente, ya que de esta <lepende la evoluci6n de cua--

dro, normatizar el tratamiento de esta patología ayudará al pa 

ciente a una buena evoluci6n. 

Pons (22) menciona que dentro de los exámenes de laboratorio -

realizados antes de dar de alta al paciente del hospital el tíl 

timo que se normaliza es el titulo de AELO. Pero en el caso -

en que todos los datos de laboratorio y clínicos estén normali 

zados y la curva de AELO sea descendente, podemos considerar -

como resuelto el brote reumático. 

En Nicaragua ~xisten serías limitantes para cumplir con este -

requisito pues la técnica para la determinaci6n de AELO se rea 

liza en los laboratorios de microbiolog!a, técnica que no está . . 

·montada· a ·nivel hospitalario·~-

Sin embargo el exárnen de eritrosedimentaci6n está dentro de -

los recursos de Nicaragua y nos guía en el alta del paciente. 

Encontramos en nuestra investigaci6n que de este examen se --

se realizaron 12 (5%). 228 pacientes fueron dados de alta bajo 
. ·. ~-

criterios clfnicos. (Cuadro No.15). 
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En el cuadro 16 tenemos, que basandonos en los criterios diag_ 

n6sticos establecidos según normas internacionales. 192 casos-

_presentaron un diagn6stico completo (80%) y 20 casos lo presen 

taron incompleto (8%). 

Apoyándose en los criterios de Jons Pons (22) apunta que cuaE_ 

do coinciden dos síntomas principales o uno principal y 2 se-

cundarios, la probabilidad O.e que se trate de fiebre R. es -

grande. Hay que tener en cuenta algunos detalles con los que 

la aplicaci6n de estas normas resulta más útil, y así, por -. . . 

ejemplo, si se incluye la carditis corno un criterio principal 

no debe valorarse el alargamiento PR corno un criterio s.ecun.da 

rio; si consideramos la poliartritis como un cr.iterio princi-

pal no puede estimarse la artralgia como uno secundario, y -­

los datos de laboratorio inespecíficos expresivos de la activi 

dad reumática, sean uno, dos o tres, s6lo se valoran como cri 

terio secundario único. 

Aún teniendo en cuenta todas estas limitaciones, existe una -

combinaci6n que con gran frecuencia, conduce a un diagn6stico­

. ... -errdneó: ·1a po1iartritis as"ociad.a con f'iebre y velocidad de. -

s.edimentaci6n acelerada se da con extraordinaria frecuencia -

en la poliartritis cr6nic~ porgresiva (o artrítis reumatoide), 

artritis gonoc6cica y lupus aritematoso diseminado, y con rel~ 

tiva frecuencia en la endocarditis bacteriana subaguda, peri--

carditis no específica con derrame, leucemia, etc. 
J . .. • ..:·, " ·-- . . · -· . ¡-
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Es de gran utilidad lo apuntado anteriormente ya que en algu 

m.os expedientes encontrarnos la artritis pura corno un criterio 

principal y la artralgia como un criterio secundario. 
l 

En otros casos encontrarnos que se di6 el diagn6stico de FR --

con la presencia de un criterio principal y uno secundario. 

El tratamiento utilizado en pacientes ingresados. por FR fue -

completo en el 70%, es decir 168 pacientes recibieron su tra-

tamiento según lo normado internacionalmente. 72 pacientes.--

(30%) lo recibieron en forma incompleta. 

Con respecto a las formas incompletas de tratamiento hay que 

mencionar que algunos expedientes no especificaban el tipo -

de penicilina ni el tiempo de aplicaci6n. 

En otros casos en que s! se mencionaba la aplicaci6n de la -

penicilina procaínica por 10 días, intramuscular; no se indi 

caba el uso de penicilina benzatínica al finalizar con la --

·proca·ínica-•. 

En otrós inici6 con penicilina benzatínica, única d.6sis, lo 

c:ual es. aceptado internacionalmente, sin embargo al dar de -

alta al paciente no se indic6 en el expediente la quimiopro-

filaxis a seguir. 



- l51' -

Como se menciop6 en el cuadro 15 la terapia salicílica en al-

gunos casos fue incompleta en el tiempo de administraci6n o -

interrumpida por las reacciones secundarias que provocaron en 

el paciente . En alguno de estos casos. no se mencion6 un sus­

tituto. (aún cuando el paciente refería artralgias, en algunos 

casos). 

No se menciona en el expediente el descenso progresivo de los 

esteroides antes de suspenderlos. 

Con respecto a las secuelas de la FR Pons (22) se ápoya en la 

cifra media deducida de las estadísticas de Graff y Ling para 
,/ 

expresar que la valvula mitral se ~fecta en el 56% de los ~a-

sos, l .a a6rtica sola en el 7% y la mitral y la a6rtica conju_!! 

tamente en el 24%. Las sigmoideas pulmonares y la válvula 

tric11spide solo participaría en el 5% de los pacientes. 

El comportamiento de las secuelas de FR en Nicaragua aparente 

mente coincide con lo encontrado por estos autores. 

En orden de frecuencia de la insuficiencia mitral se present6 

en 48 pacientes (38%), la estenosis mitral en 34 pacientes 

(27%), la doble lesi6n mitral en 28 pacientes (22%). Le sigui6 

la estenosis a6rtica, la lesi6n mitroa6rtica, cada una con 4 -

casos (3%), por último la doble lesi6n a6rtica con 6 casos 

(.5%). (Cuadro No.18). 
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De las 128 secuelas, 27 pacientes presentaron la combinaci6n 

de 2 tipos Y· 74 presentaron 1 sola secuela. 139 pacientes -

no presentaron secuelas . A:recibir el alta hospitalaria fue-

ron citados a consulta de seguimiento 190 pacientes (79%) --

(cuadro No .19) • 

Dentro de los pacientes que asistieron a la consulta de segui 

miento 50 expedientes no consigna el dato, 132 ( 69 %.) no 

asistieron a ninguna, 8 (4%) asistieron,,al 8 (3%) asistieron a 

2 y solamente 42 pacientes (23%) asistieron a más de 2 consul 

tas. (Cuadro No . 20). 

Es decir que de los 190 pacientes que debieron asistir en for 

ma regular a su control solamente 42 pacientes (23%) lo hi-

cieron, el resto qued6 expuesto a presentar nuevos brotes. 

El alto porcentaje de inasistencia encontrada creemos que se 

deba principalmente a la falta de educaci6n sanitaria que el 

m~dico y el personal param~dico hacen sobre el paciente du--

rante la estadía en el hospital; Pues e-i:r :durante .. este'. ti_emp<;» .. :que 

el paciente deberá conocer cuál es su enfermedad, el riesgo -. . . . . . . .. .. . -. - .. . . .. .. -~ .. ... . .. -- . .. ~ . 

que corre de presentar recidivas y en el peor de los casos la 

muerte si no sigue su quimioprofilaxis. Una vez que el pa--

ciente entiende la importancia de esto se tiene ganado un al-

to porcentaje en el control de la FR. 

Está claro que- en la actualidad no exist~ en Nicaragua un pro. 

grama que atienda. en forma regular y organizad~ a estos pa --
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cientes, de manera que una vez que el paciente deja de asis­

tir a su control el centro asistencial pierde su seguimiento. 

Creernos que el SNUS debiera iniciar la dispensarizaci6n de -

estos casos de rnan~ra que ex.tendiera las acciones de promo--

ci6n y protecci6n a todos los niveles de atenci6n, principal 

mente al nivel primario, sin crear para ello nuevas estructu 

ras, sino utilizando los recursos que existen actualmente p~ 

ra la atenci6n general de la salud. 

Por otro lado ·el MINSA a trav~s de la educaci6n popular debi.e 

ra promover la educaci6n sopre esta patología a toda la pobl~ 

ci6n de manera que fuera reconocida y por lo tanto prevenida-

a tiempo. 

Transmitir a los profesores inforrnaci6n relativa a la angina 

estreptoc6cica y FR para que la incorporen en los planes de-

educación para la salud,. Transmitir a los servicios o medios 

de comunicaci6n p<íblica para que sea difundida al público. 

Los pacientes que no padecieron cardiopatía reumática cr6ni-
- . -

ca y -solo tuvieron· un átaque· de· FRA,. ·se mantendr3n:- ba)·o un -.... 

esquema de profilaxis durante 5 años consecutivos, o hasta -

que cumplan 16 años . Los pacientes que padecen cardiopatía-

reumática cr6nica incluyendo los que se sometieron a cirugía 

cardiovascular~ mantendrán la profilaxis durante toda la vida. 

(Normas operativas de la O. P.S) (1) • 
· .. 
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En nuestro estudio encontramos que se le i11dic6. al paciente $.!::: 

guir con su quimioprofilaxis en 188 casos (·67). (cuadro No.21). 

De los que recibieron l~ ind:icaci6n m~dica., la real·izaron en -

forma regular 30 pacientes (13%), en forma irre9ular 2.0 pacien 

tes (8%) y I10 se reali.z6 en 190 casos (79%) • (Cuadro No. 22) ! 

Hay un al to porcentaje de a·atos no consignados. en el expedien­

te lo c.ual limita conocer la realidad de. la pro:f ilaxis . Sin e!!! 

bargo con lo que encontramos es obvio que un alto porcentaje -

de pacientes .no cumplen regul.armente con ella. 

Creemos que Nicaragua debiera iniciar al menor plazo con un ·-­

programa de prevenci6n,. control y seguim.ieilto de esta enferme­

da'c;l, con io :cual se asegurar!a la col;>ertura de la FR. en fo:tnta 

·cas;i total • 



CUADRO N'o·. l 

DI$T.R:rBUCION DE EXPEDIENTES REVISADOS CON .DIAGNOSTICOS DE FR. 

$.EGUN REGíONE'S .. OEL PA:í:S. 

NICA.RAGUA 1980 - :54 

~E;GIQN i CASOS 

1 ,2 

2 B 

3 160 

4 22: 

s. 18 

6. 8 

· zo~a Esp.1 14-

Zona Esp.-2 4 

_Zona Esp~3 4 

T.OTAL.o • • 240 

Fuent~ :. ;Encuesta, No. 1 

'% 

l 

3 

67 

·9 

7 

.3 

~ 

2 

2 

10'0 
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- CUADRO No. 2 

DISTRIBUCION DE EXPED.IENTES REVISADOS CON DIAGNOSTICO DE F.R. 

SEGUN AREAS DE SALUD 

MANAGUA 1980 - 84 

Poblaci6n ~ área de 
¡:or área- salud Centro de Salud sector No. de % 
(miles) • .. 

# · - - J ·- .. - -·. . .. . .. ... - - . .casos .. . . 

43.5 1.1 Ciudad Sandino Occidental 15 9 
27.4 3.1 Héroes y Mártires de 

1917. 11 16 10 
69.2 3.2 furazán 11 

34.3 4 .1 Altagracia 11 24 15 
59.5 6.1 Fdgard Iang 11 25 16 

130.1 7.1 FrancisroBuitrago Oriental 
121.8 8.1 Pedro Altamirano oriental 6 ... 4 

36.8 8.2 Carlos Rugama 11 8 5 
83.9 9.1 Silvia Ferrufino " 18 11 
85.1 10. 1 Villa Venezuela " 26 16 

11.1 El Crucero Rural 6 4 
10.3 11.2 Ticuantepe " 
66.7 12.1 Tipitapa 11 12 8 
17.6 12.2 Sn. Francisoo Libre · 11 

13.4 13.1 Mateare 11 

31.9 14.1 Sn. Rafael del sur 11 

25 •. 5 14.2 Julio Buitrago . 11 

14.3 Villa carlos Fonseca " 4 2 

'IOTA:t. 160 100 

Fuente Encuesta No.l 



CUADRO No..3 

DIST~Il~UCION .DE EXP"EDIEN.'l'ES CLINICOS CON DIAGNOSTICO DE F.~. 

EDAD · -·.:.. 'ANós . 

·- 5 

5 - 9 

10 -1.4 

15 -24 

25 -34 

35 -4.4 

45 -MAS 

IGNORADO 

TOTAL sx. No. 

S'EGUN SEXó Y EDAD 
NICARAGUA 1980 - ·a4 

. Ffil$ITTNO - .. . - MASCULINO 

No. % No. % 

7 3 11 5 

21 9 29 12 

56 23 30 13 

22 9 14 6 

14 6. - -
10 4 2 1 

8 3 12 5 

142 58 98 42 

FUENTE:. ENCUESTA. Nó. ·1 

TOTAL 
. . . 

No. ·% 

18 8 

50 21 

86 36 

36 15 .:; 

14 6 

12 5 

20 8 

2:40 100 
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CUADRO No. 4 

DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES CLINICOS CON DIAGNÓSTICO DE F.R. 
SE.GUN OCUPACION 

NICARAGUA 1980 - 1984 

OCUPACION TOTAL 

Pre - Es col.ar 6 

Estudiante 124 

Amq. de casa 12 

Dom~stica 10 

Obrero Agrícola 35 

11 Industrial 5 

T~cnico o Profesionales 5 

por su cuenta. 18 

Inasis.tente escolar 25 

. TO.T.AL ......... . 240 

FUENTE Encüesta No. 1 

% 

3 

52 

5 

4 

15 

2 

2 

8. 

10 

. . - . -· . 1=99 . - . .. . 
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CUADRO No. 5 

DIS'l'RlBUCION DE EXPEDIENTES CLINICOS CON DIAGNOSTICO DE F.R. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

E S C O L A 

ANALFABETA 

PRIMARIA 
. 

SECUNDARIA 

SEGUN ESCOLARIDAD 
NICARAGUA 1980 - 1984 

R I D A. D 

PRE - UNIVERSITARIO 

UNIVERSITARIO 

NO PRECISA 

TOTAL 

FUENTE : ENCUESTA No . 1 

No. % 

22 9 

114 47 

16 7 

4 2 

2 1 

82 34 

240 100 



Un i vel's i taX'i o 2 

PX'e-UniveX'sitaX'io 

ESCOLARIDAD Secunclal'ia 

Analfabeta 

20 

FIEBRE REUMATICA 
Segt.\n Ese o 1 aX'i dad/Nt.\MeX'o P.e casos 

40 60 80 
*No p~eciso en 82 cas.os. 

100 

• " 

120 
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CUADRO .N.o. 6 

DLSTJ;ÜBUC!ON DE E;XP.EDI~NTES· CLINICOS CON DIA,GNOSTICn bE .i? .• R.. 

SEGUN PROCEDENCIA 
NtCARAGU~ 19$0 ·~· 19ij .. 4 

PROCEDENCIA ·No. 

URBANA 

RURAL 

TOTAL 

FUENT.E . . 

88 

52 

240 

ENCUESTA No. 1 

;% 

78 

22 

100 
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CUADRO No. 7 

DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES CLINICOS CON DIAGNOSTICO DE F.R. 

SEGUN CONDICIONES DE LA VIVIENDA 

NICARAGUA 1980 - 1984 . 

- . 
CONDICIONES DE No.CASOS % 

VIVIENDA 

BUENA 24 10 

REGULAR 28 12 

MALA 52 22 

NO CLASIFICABLE 136 56 

TOTAL 240 100 

FUENTE ENCUESTA No. 1 

CUADRO No. 8 

DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ENCON­
TRADOS EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTI­
CO DE F.R . -NICARAGUA 1980 - 1984. 

A p p No . CASOS % 

.AMIGDALOFARINGITIS 128 - -- ·-53 .. -

OTITIS 10 4 

RASH ESCARLATINI 16 7 
FORME 

PIODERMITIS 18 8 

NINGUNO DE LOS AN- 68 28 
TERIORES . . . .. . - .. . 

FUENTE .: ENCUESTA No. 1 



286 

FIEBRE REUHATICA 
Antecedentes Pe~sonales 

Patolc:>gicos 

4X 

1 

l!I 

m 
53x 

o 

o 

AMi9dalo 
Fa~1ngi t ·is 

Ninguno 
Estos 

de 

pi Od.EH' MÍ ".t Í S 

Rash Esc·a~-
latinif . . 

Otitis 
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Ct)ADRO NO. 9 

DISTRIBUCION DE EXPEDI'ENTES CL.INICOS CON DI~GNOSTICO PE ,f'.R. 
SEGUN EL LUGAR DONDE GONSUl:,TA PQR SU CUADRO INICIAL 

NICARAGUA 1980 - 1984 

LUGAR DE CONSULTA NO . DE CASOS % 

CENTRO DE SALUD 38 .16 

HOSPITAL (los.$int6mas) 100 42 

HOSPITAL (Sint6mas A van 68 28 
zados) • -

PARTICULAR 34 14 

TOTAL 240 100 

FUENTE: ·ENCUESTA No. 1 
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CUADRO No. 10 

DISTRlBUCION DE EXPEDIENTES CLI:NICOS CON DIAGNOSTICO DE F.R. 
SEGUN TRATAMIENTO INDICADO EN EL MOMENTO DE SU CUADRO INICIAL 

~ICARAGUA 1980 - 84 

TIPO T TO No. CASOS % 

SINTOMATICO 46 19 

PENICILINA 66 28 

ERITROMICINA o o 

OTRO ANTIBIOTICO 12 5 

OTROS 38 16 

NO PRECISA 78 32 

TOTAL 240 100 

. . . . • " .... . FUENTE ~-· EN9!J~~'r.~ No. . l . 



FIEBRE REUMATICA: 
TrataMiento lndicado/Ht.iMero de casos 

Otro Antibi6tio~ 

Ot~os MedicaMentos 

TRATAMIENTO 

Si.ntoMaticQ 

Penicilina 

0 10 20 30 40 59 60 70 
*No p~eciso en 78 casos. 
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CUADRO No. 11 

DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES REVISADOS CON EL DIAGNOSTICO DE 
FR SEGUN MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES INGRESADOS 

NICARAGUA 1980 - 84 

Nota aclaratoria: De los 240 pacientes, 20 no son consig­

nados en el cuadro por no presentar ninguno de los signos 
abajo señalados . 

FORMAS CLINICAS No.CASOS % 

ERITEMA MARGINADO 2 l 

NODULOS SUBCUTANEOS 6 3 

ARTRITIS PURA 122 51 

CARDITIS PURA 44 18 

COREA PURA 12 5 

ARTITRIS + CARDITIS 22 9 

. ARTI';I'RIS _+_COREA 4 2 ... .... . - -· - . - ~ ... ~ . - . ~ ... 

CARDITIS + COREA 8 3 

FUENTE ENCUESTA No. 1 



AX'tl'itis + CoX'ea 

Nod.ulos Subcu.taneos 

Ca-rd.itis + Co-rea 

SIHTOHA.S Co-rea PuX'a 

A-rt-ritis + Ca-rditis 

Ca-rditis Pu-ra 

A-rt:ritis Pu:ra .. 

20 40 

FIEBRE REUMATICA 
Sinto~as Clinicos 

44 

60 80 

N-..iMe-ro 

122 

100 120 140 
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CUADRO No . 12 

RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS A PACIENTES 
CON F.R. EN HOSPITALES DE MANAGUA. 

NICARAGUA 1980 - 84 

' · 

EXAM.ANES DE RE S U L T A D o s 
LABORATORIO POSITIVO % NEGATIVO % TOTAL % 

Exudado Nasof arin -geo. 8 7. 3 102 92.7 110 100 

Eritrocedimenta-
ci6n. 12 8 75.3 42 24.7 170 100 

Proteina e reac-
ti va . 1 06 53 9-4 . · . 47 200 100 

. 
E.K.G . 88 59.0 60 41 148 100 

Radiograf .ía 80 47 92 53 172 100 

Le ucograma ~·32 68 62 32 1.94 10( 

·--·--
AELO 66 66 34 34 100 .100 1 --- '. - .. .. - . . - . . . . . . . . _ .. 4- . - .. 
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CUADRO No. 13 

D.ISTRIBUCION .PE E;}{PEP.I:F$.N.TES ~iSADQ$- CON EL. ,OIAGNOSTJ:CO D~. 
F ~. R. SEGUN ·TIEMEO ·oE ESTADIA lN'TRAHOfü?ITALARIA .. 

NICARAGUA 19'80 - 84 

E s T ,A D I A No. % 

-2 ·semanás T.66 69 

2-4 semanas .58 25 

5 semanas 8 3 

Abandono 8 3 
-, 
'l'ótal 240 100 

CUADRO N© • . 14 

-D.I$TRIBVC!ON DE EXJ?EDlEN.'l'ES CON I>.IAGN,OSTJ;CO Dlt .F •. R. S;EGUÑ 
TRATAMIENTO UT:I-LIZAD.O INTRAHO:SPITALARIAMENTE 

NI'CARAGUA 19,8·0 · - 84 

T R A T A M I E N T O ~b. ·Cl\:$0$; i 

PENICILINA ORAL 12 s 

19.6 8'2 

ERITRO.MI CINA ·4 2 

. - -- -· · - . - - ... - ·-: - - · . 1 • .... . .. --- .. , • • . . ... ·"; . . ... 

SU.LFA.S ·o 

SALICILATOS .172 ~5 

ESTEROIOES 3~ 

HALOPERIOO·L 24 

7;4 
~i... .. 

CARDiiOTONICOS 
~~....... . - . 

DIURETICO:S 74 

NO RECIBIERON -ANTIBIOTICO 28 1 .6 

... '!. 
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CUADRO: .No. 15 

DI.STRIBUCION DE EXPEDI·E.fÑTES aEV!SADOS CON DIAGJiQSTICO '[)E F • R 
SEGUN RESULTADOS DE; LABOAA.TORIO ~REALI.Z·APOS AL EGRESO DE;L. :gA-· 
CIENTE. 

·NICARAGUA -980 - 84 

EXAMEN AL E;GRES~O I N D I e A. e I o N. 

- - .. 
SI % 'NO ~ % 

ERITROSE.DIMENTA- 12 5 228 95 
CION. 

TITULO. DE AELO Q j 232 97. 

PUENTE ENCUESTA No.. 1 

CUADRO No. 16 

DlSTRIBt.JCION DE EXPEPIENTES CLINICOS CON DIAGNOSTICO ~·E F. R 
SEGUN CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS ES.T.ABLEGIOOS 
SEGUN NORMAS. 

NICARAGUA 1980 - 84 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS No.CASOS % 
SEGUN NORMAS 

COMPLETOS 220 92 

INCOMPLETOS 20 8 

.. . ·- ... . . •. . . · ... .. .. ... .. . . 

TOTAL 24.0 100 

:PUE.NTE : ENCUESTA No • 1 
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CUADRO No. 17 

D'ISTRIBUCION DE EXPEDIENTES CON DIAGNOSTICOS DE FR SEGUN CUM­
PLIMIENTO DE CRITERIOS TERAPEUTICOS ESTABLECIDOS SEGUN NORMAS 

NICARAGUA 1980 - 84 

CRITERIOS 1 TERAPEUTICOS No.CASOS % 
SEGUN NORMAS 

COMPLETOS 168 70 

INCOMPLETO 72 '.30 

-- -

TOTAL 240 100 

CUADRO No. 18 

DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES CON DIAGNOSTICOS DE F .R. SEGUN ES_­
TADÓ DEL PACIENTE A SU EGRESO . 

NICARAGUA 1980 - 84 

. 
s E e u E L A s No . %. 

Insuficiencia mitral 48 38 

Estenosis mitral 34 27 

DO ble lesi6n mitral 28 22 

Estenosis a6rtica 4 3 

Insuficiencia a6rtica 4 3 
. . . . . .. . . - . -. ... ; .. . 

-·ooble le-si6n -a6rtica 6 5 

Lesi6n mi tro-a6rt ica. 4 3 

FUENTE ENCUESTA No. 1 
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·. CUADRO No . · 19 

DI STRIBUC ION DE PA CIENTES CON DIAGNOSTICO DE F:R: · c1 TADos ·A·coNSULTA 

. . DE SEGIJ 1M1 ENTO 

NICARAGUA "- · 19so · - ·s4 

' 
. CITADOS .A.CONSULTA ·. . No, % 

SI 190 79 

NO 50 21 

TOTAL .. ... . 240 : 100 

FUENTE EN CUESTA No. 1 

CUADRO No . 20 

OISTRIBUCION DE .PACIENTES CON DIAGNOST ICO.DE"F.R: QUE .ASISTIERON A 
· coNSULTA DE SEGUIMIENTO 

NICARAGUA - 1980 ~ 84 

.. AS 1 STENC 1 A. 

A: Ninguna 

2 

+ 2 

TOTAL 

FUENTE : ENCUESTA No. 

..... . No. .: .. . % . . 

: 132 . 69 
. . 8 : 4 
. : 8 . .. : .. 4 -. 
. . 
: . 42 . 23 

. 190 100 
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CUADRO ·No. 21 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON .DIAGNOSTICO OE F .R. SEGUN IND:I.­
CACI-ON DE CONTINUAR CON SU PROFILAXIS. 

NICARAGUA· 1980 ;.. 1981 

PROFILAXIS INDICADA No. % 
1 

SI .188 68 

Nó 52 22 

TOTAL 240 100 

FUENTE ENCUESTA No. 1 

CUADRO No. 22 

DISTRIB-UCION DE PACI-ENTES CON DIAGNOSTICO DE F.R. SEGUN PROFI"."" 
LAXIS REALI.ZAOA. 

NICARAGUA 1980 - 84 

PROFILAXIS REALIZ:ADA No. % 

REGULAR 3Ó 13 

IR'.REGULAR 20 .8 

NINGUNA 190 7.9 
.. ... TOTAL' .. .. ~ · . ' 2·40· 100 

FUENTE: ENCUESTA No. 1 
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Despu~s de realizada la revisi~n de los 240 expedientes pasa 

mos a la segunda ·fase de nuestra investigaei6n~ 

Con el objetivo de conocer qué tipo de control y seguimiento 

-realiza el sistema de salud en los paciente.s con FR e identi 
1 

ficar la educaci6n sanitaria que les brindan,· aplicamos .una -

encuesta casa a cas.a a una muestra de pacientes egresados de-

los hospitales de Managua con el diagn6stico de FR en el pe--

rtodo 19~0 - 84. 

De los casos entrevistados encontramos que 13 pacientes (27%} 

ten.1'.an entre los 5 y 9 años, 22 pacientes ( 46%) entre 10 y 14 

años, 10 pacientes (21%) entre lS y 24 años, 2 pa.cientes (4i) 

entre 25 y 34 años, 2 pacientes (2%) con más de 45 años. (Cua 

dro 23) . E.sta distribuci6n porcentual segG..n edades / de la. -

muestra seleccionad~ para aplicar la encuesta epidemiol6gica, 

tuvo una distribuci6n similar a la hallada en los 240 expedie!!. 

tes clínicos analizados. 

En 23 pacientes de los encuestados se hap.ía indicado profi--

laxis ( 48%) , (Cuadro No. 24) • 

De los 23 pacientes que· reci.bieron la indicaci6n qe continuar 

su profilaxis solo 8 ]3si> cumplieron con ellá (Cuadro No. 25) 

Po:tcentaj~ algo superior a lo encontrado en la revisi.dn de -

los. 240 expedientes cQn diagn6stico de FR el cual fue de. un 

13% • Se evidencia que h~y problemas con el cumplimiento de 
. . . ··i . :k ; 

la profilaxis, en este feh6meno incluyen varios facto-res (or 

g:anizati vos, educacionales, econ6micos etc • . ) pero creemos que 



- 172 -

la forma más adecuada de garantizar el cumplimiento de dicha 

acci6n sería a trav~s de un control y seguimiento activo por 

parte de los servicios de salud, situaci6n ausente en Nicara 

gua como se ha demostrado en nuestro estudio. 

La falta de control y seguimiento a estos pacientes y a sus -

contactos sintomáticos sospechosos de tener infecci6n estrep-

toc6cica pone de manifesto la necesidad de nuevas medidas o 

estrategias a seguir. Nicaragua debe iniciar con acciones es-

pecíficas dirigidas a la atenci6n de estos pacientes, con el 

fin de rescatar los casos de inasistentes, evitar sus recidi-

vas, reducir el ndmero de casos entre los contactos del enfer 

mo y limitar la propagaci6n de la enfermedad. 

Con respecto al medicamento normado para FR solamente lo --

cumplieron 8 casos (17%). (Cuadro 26). 

Estaban fuera de control 40 de nuestros encuestados que pre--

senta un 83%, porcentaje similar a lo encontrado en la revi--

si6n de 240 expedientes en donde 198 casos (83%) no se regis-

traban corno controlados segdn su expediente hospitalario. 

De ahí que la profilaxis no se puede dejar en las manos del pa 

ciente, es la instituci6n sanita ria la que debe mantener el 

control de ella en forma permanente. 

Este hallazgo nos pone en alerta pues de ser as!, este pareen-

-~~j~ nqs in4ic~~~a ,gue de ~Q§ \~50 p~cieptes que: pa~ec~er9n _FR 

en este per!.odo de tiempo solamente }58 cumplen su profilaxis, 

quedando sin control 1292 pacientes (83%). 
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De los pacientes encuestados 8 (17%) continuaron asistiendo 

a su consulta (cuadro No. 27). Pudimos observar que asisten 

a ella por su propia voluntad ya que como .hemos dicho no exis 

te ning6n énfasis en la importancia del control por parte del 

sistema de salud. 

No hubo casos que nos refieran haber sido visitados por al.gtin 

peronal de salud durante este lapso de inasistencia a su con-

trol. 

Todo los casos controlados lo hacían a nivel hospitalario, -

elemento que tal vez influye en el bajo número de personas -

controladas. Consideramos que estas acciones de control y se-

guimiento deberían realizarse a nivel primario dado que esto­

facilitaría el acceso de los pacientes a los servicios de sa-
' 

lud y se lograrían niveles adecuados de cobertura. 

El hospital deberá informar al área de salud correspondiente, 

de cada caso de FR egresado para que ~sta los registre y con-

tinúe su control. Realizando el rescate de los inasistentes. 

Achutti, A. En su Informe del Representante de Brasil a la --

... Quinta -Reunión del Grupo de ·Trabajo· sobre Prevenci6n · de Fiebre 

Reumática Santiago, Chile, Octubre de 1979 (1). Refiere que ca 

si todas las actividades de observaci6n ulterior se pueden de-

legar en médicos generales y en personal de salud no médico.-­

Los especialistas solo son necesarios para atender los pocos 

casos que presentan complicaciones. (Que tender~ a disminuir a 

medida que .funcione el "procirama de prevenci6n. 



Entre las causas por las cuales el paciente no se controla se 

hallaron 30 (75%) encuestados que refirieron no ha.bar recibi-

do la indicaci6n de asistencia posterior a consu;Lta, en 7 ca-

sos (18%) primaron problemas organizativos de la Instituci6n 

(mal trato, pérdida d.e tiempo y de sus expedientes, citas equi 

vocadas etc.). 

En 2 casos (5%) refirieron problemas de acceso por vivir dis-

tantes del hospital y en 1 caso por razones econ6micos. (Cua-

dro 28). 

Como puede apreciarse el mayor porcentaje de los no controla,-

dos respondieron que no habían recibido indicaciones de recon 

sulta. Esto difiere de lo hallado al revisar los expedientes­

clínicos donde solo un 21% de las historias no ten!.an consig-

nada la indicaci6n médica de recónsulta. Hay que tomar ~n --
. . 

cuenta que la res.puesta de los encuestados debernos valorárla 

c:on cierta cautela y lo más impo.rtante de esta etapa de la i!!_ 

vestigaci6n era conocer qué porciento dentro de una muestra -

de pacientes reumáticos se mantenía bajo control. 

En f .ín de cuentas queda demostrado que independientemente de-

la presencia o ausencia de la indicaci6n médica a recon.sul ta 

el cumplirnie~t~ · de esta mea'iC:1a esº extrémadamenté .. baj'o ~ 

En el cuadro 29 tenemos que 13 pacientes encuestados (27%) -

presentaron re.cidivas. De estos, 9 (19%) son menores de 15 

anos. 



Pons (22) refier~ que en pacientes que sufren FR antes de los 

15 años, en alrededor de un 60% pueden presentar recidivas; -

de estos cerca_ de un 25% aparecen en el primer año después de 

la primoinfecci6n. 

Es de suma importancia la prevenci6n de recaídas en las per­

sonas qu~ han sufrido un primer brote de FR. En- ellos es ne­

cesario evitar una nueva infecci6n por estreptococo beta he-

molítico. El peligro de unas anginas o uha simple ihfecci6n 

faríngea pueden provocarles una reactivaci6n ,d·e la, FR. 

De aquí que el control por los servicios d.e salud que asegu-

ren el. mantenimiento de una concentraci6n de penicilina en -

sangre en estos pacientes sea tan importante. 

Es de hacer notar que ninguno de los 8 pacientes que as.istie-· 

ron a sus cóntroles, sufrieron recidivas. Lo que afirma la im 

portancia de la profilaxis en la FR. 

En el cuadro 30 se observa que 9 pacientes (.19%) refirieron 

haber . recibido una educaci6n satisfactoria. 17 (35%) regular 

y 22 (46%) mala. 

El mayor porcentaje de los encuestados respondi6 que la edu­

Eaéi6'ri, sánft.'aria ·flie· deficieñfe ·sobx;e. 5·\i patoiÓg.Ía, · iO' qu~ 

implica desconocimiento de qué se trata la enfermedad y la -

necesidad de seguir su profilaxis, control y seguimiento. 

Nicaragua debe incluir dentro de la ·formulaci6n de su plan de 

estrategías para d.isminuir los casos de FR la orientaci6n .al-
·. .. ~ . . . . ~ -·;, 

..) . . : ·· . · .. 



Paciente y a su familiar la proteoci6n que se pue~.e obtener 

con la profilaxis secundaria, asegurar e insistir sobre el-

control en FR. 

La educaci6n deberá ampliarse a los centros escolares en -

donde el cuerpo docente deberá incorporarlo en los planes 
1 . 

de educaci6n pa.ra la salud. Así como en l&s reuniones de -

padres de familia . 

Lo.s medios d_e comunioaci6n pública deberán de difundir las 

manifestaciones clínicas de esta patología para que acudan 

a un centro de salud cuando estas se presenten. 

Este tema deberá de incluirse en los temas de educaci6n CO!!_ 

t!nua al personal de salud con ~nfasis en el control y se-­

guimiento de estos pacientes, as.! como s:us profilaxis. 



CUADRO No. 23 

DISTRIBUCION DE ENCUESTADOS DOMICILIARES CON D.IAGNOST!CO DE FR 

SEGUN EDAD ACTUAL DEL PACIENTE 

MANAGUA 1986 

EDAD ACTUAL (Aíl:OS) No. % 

o - 4 - -
5 - 9 13 27 

10 - 14 22 46 

15 - 24 10 21 

25 - 34 .2 4 

35 - 44 - -
45 '!i + 1 · 2 

T O 'l' A L · 48 100 

FUENTE ENCUESTA No. 2 



CUAD.RO NO. 24 

DISTRIBUCION DE ENCUES'!'ADOS DOMIC;I:LIARES .CQN DI.AGNOSTI'CO DF; 
FR SEGUN I~Dic;ACION DE PROPILAX.IS SE.CUNPAR.IA POSTERIOR Ali· AL 
TA ·aoSPIT-ALARIA 

Ml\NAGU_A 1986 

INDICACION DE 
.PROFILAXIS · No . DE CASOS % 

SI 23 48 

NO 25 52 

TOTAL 48 100 
.1 

FUENTE: ENCUESTA .NO . 2 

CUADRO N.o. 2 .5 

DISTRIBUCION DE ENCUESTADOS DOMICILIARES ·coN DIAGNOSTICO DE 
FR SEGUN CUMPLIMIENTO DE LA PROFILAXIS 

MANAGUA 1986 

ICUMPLIM:i;ENTG'OE No. % ,l. 

'· PROFILAXIS 

SI 8 35 

NO 15 f)S 

TOTAL 23 .1.00 

- . FUENTE,:. . ENCUESTA. N'o. _ ·2 . ... . 
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. . CUADRO . Nó: . 26 

DISTRIBUCI ON. DE . ENCUESTADOS · ooMJClllARES·coN : DtAGNOSTICO DE FR 
. ' SEGUN .ANTIBIOTICO . OTllJZADO . EN ' LA . PROFllAXIS 

.. MANAGOA ' 1986 

: A N T 1 B 1 O ~ 1 C O :No.Casos % . .. . \ ' . . . . . . . . . ' ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . . ' . . . " . ' . . . ' . 

B'EN.ZAT 1N1 CA 8 : 17'· 
•• ': • •••• • ••• . .• , , •• •• •' • • •••• ' • 1 •• • • • •• •••• . . . . ... . ' . . . .. • , • . ' • • •. 

.. 

: · NO UT 1 L 1 ZA 40 : 83 .. : : . ... .. .... . . . . . . . : .. .. . . . . ' ....... ; .. ' .......... ' ,,' .. ' 

; · TOTAL ••••• 48 : 100 

FUENTE : ENCUESTA No.2 

· caADRO Aó: 27 

.' DI STR 1BUC1 ON' DE ENCtJESTADOS .DOM 1 C l llARES '.CON . O IAGNOST 1 CO . DE . FR 
.. SEGOW ASJSTENCIA . A. C.ONSUt TA . 

. MANAGUA 1986 

' ..... . ; .. . . . 
. .:· 

. . : P,'51 STENC .1 A .A .c'bN SUL TA · ::. :. No. CASOS . . '. : ... % .. 
. . . 

·5¡ 8 17 
. . / . .. . .. . . ... . . ... . . ' ... . .. .. ' .. . . . . 

. N'O 83 . 
. ,. ,· . . . ... .. - . . . ·. · . 

TOTAL 48 . . 100 

FUENTE : EN.CUESTA No. 2 
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CUADRO No. -2s 

QISTRi'BUCtON DE ENCUEST.ADQS DOMICILIA~ES CON DIAGNOSTICO DE 
FR SEGUN CAUSAS PO~ LAS. QUE EL PAClENTE NO SE CQN'rROLA 

MANAGUA 198'6 

c A u s A s No . % 

ECONOMICAS 1 2 
1 

DISTAN:CIA 2 5 

ORGANIZATIVAS 7 18 

NO FUE INDICADA- 30 75 

FUENTE : ENCUESTA No. 2 

CU.lillRO No. 29 
DISTRIBUCION D.E CONSULTADOS DOMICILIARES CON DI.AGNOSTICO DE 
.FR SEGUN RECIDIVAS . 

Ml\NAGUA 19S.6 

R E c I D I V A S' No.CASOS ' % ., 

o 35 73 

1 11 23 

2 2 4 -- .. ... ., . . - -. - . . .. .. - ' . . . _ .... -~ ... : . . .. .... . .. - ... ; 

TOTAL 48 100 

f t)ENTE ENCU~STA No. 2. 



C'OADRO No ,. 30 

DISTRIBUCION DE ENCUESTWOS DOMICILIARIOS CON DIAGNOST.ICO OE 
FR SEGUN EDUCACION SANITARIA RECIBIDA. 

MANAGUA 1986 

EDUCACIÓN SANITARIA No.CASOS % .. 

SATISFACTORIA 9 19 

REGULAR 17 35 

MALA 22· .46 

TOTAL 4.8 100 

FUENTE : ENCUESTA No. 2 

·.'· . ~ 



PACIENTES FALLECIDOS.-

Con respecto a la mortalidad DINEI - MINSA reporta en el pe­

r!odo estudiado 55 defunciones por F. R. en tod.o el país. 

En particular, la regi6n III present6 25 ~allecidos. 

En la búqueda de estos expedientes solamente se enco.ntraron 6' 

Es obvio que la baja representatividad de este dato limita a -
1 

arrivar a · concli.rsiónes . .; . 

. A pesar de esto presentamos a continuaci6n los ~esul tados en-

coritrados sin pretender llegar a conclusiones .. 

DE los 6 casos encontrados 4 eran del sexo femenino y 2 del -

masculino. 

La mujeres estuvieron entre los 35 y 55 años de edad y los va 

rones ent~e los 14 y 25 años. 

De estos casos 4 fueron de procedencia urbana y 2 rutal¡ 

2 casos pertenecian a Managua, 2 a la Regi6n IV, 1 a la Re. 

gi6n VI y 1 a la Zona Especial I. 

En la distribuci6n según formas clínicas encontrarnos que los 

6 casos presentaron carditis pura. 

5 con taquica~dia 

1 con poliartralgias y fiebre· 

2 con episto~xis. 

. . . . ·. . . - .... 



L~s causas po.r las que fallecieron fu.eron : 

- 3 casos con cardi t;l.s des.Gompensada. · 

En un caso de estos. se ·aña.d:e in.suficién.eia .card.íac.a y eh 

ótróré~ncér hepático. 

- 2 casos presen~a-ron bropconumon~a + I. C. 

- . 1 caso con accidente cerebro - vascular más edema a;gúd0. -­

d,e pu1m6n. 
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CONCLUSIONES 

l. La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en las eda 

des de 5 a 14 años. 

2. En nuestra casuística la enfermedad predomin6 en el .nivel 

escolar primario y secundario. 

3. La F /R se distribuy6 co.n mayor frecuencia dentro del sex.o 

femenino aunque no es significativa la diferencia con el 

otro sexo. 

4. Segan la categoría ocupacional .encontramos que los es­
tidiantes presentaron la distribuci6n porcentua~ más al­

ta 

5. La Regi6rt III present6 la mayor frecuencia de F. R. en el 

país. 

6. La Faringoamigdalitis fué el antecedente patol6gico perso­

nal que con más frecuencia se encontr6 entre todos los pa-

cientes con dia9n6stico de F. R. 

la mitad de los casos . 
Se present6 es más de 

7. Al igual que lo hallado en otros países y lo citádo en la 

Bibliografía clásica, la artritis pura fue la forma clíni­
ca más frecuente seguida por la carditis pura. 

,,, . . . ~ . . 
·a·. . ta· ir1sufic1:enc-ia y -esténosis mitrales fueron las secuelas 

que con. mayor frecuencia. se observaron en los pacientes -

egresado.s con diagn6stico de F/R. 

9. La proteína C reactiva, el leucograma, la radiografía y 

la eritrosedimentaci6n fueron los ex~enes paraclfnicos -

más utilizados en los pacientes con diagn6sticos de F./R. 
- -

. la anti~streptolisima ... O ~ el. exámen .~ de laboratm;io .que ~ - . 

. .. · .. 
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menos se utiliza entre todos. Solo se utiliz6 en menos . 

de .la mitad d_e los casos diagnosticg.dos a pesar de cono 

cerse su gran utilidad y eficacia· como medio di~gn6stico 
en la F. R. A. 

10. Es deficiente la aplicaci6n de los criterios de diagn6s­

tico y tratamiento de la F. R. segan normas internacicna 

les. 

11. Un alto porciento de los encuestados se mantienen sin control 

de su enfermedad, constituyend,o este uno de los principales -

resultados de la investigaci6n, pues se :demuestra el alto -­

riesgo que tienen es,tos pacientes de recaídas, complicaciones 

secuelas y muertes. 

12' Al parecer, son pobres los elementos educativos brindados -

a pacientes afectados por F. R. y a sus familiares sobré -­

esta enfermedad. 

13. En sentido general, son similares los resultados encontra­

dos entre los casos con diagn6.stico de F. R. atendidos en 

los hospitales de, Hanagua, y los que se obtuvieron a partir 
de una muestra de los cas.os eon este diagn6stico ·pertene--

9i~11.t.es .. a l.a Re9i6n III .• 

14. Por todo lo anteriormente expres.ado pensamos que la F. R. -

constituye un problema de salud .para Nicaragua • 
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:RECOMEND.AC!ONES: 

1 ~ Continuar d.esarrollanclo estudios e:pide:mioH$gicos aJ:rededQr 

de la Fiebre Reumática que no~ ayuden a conocer mejor es.ta 

problemática en Nicaragua. 

2. Siendo la poblaci6n1 escolar de primaria y secundaria la ·de 

mayor ries:go pudieran impl.ementarse :medidas t:nás ag.resivas 

·en el trataI'(li·ento de las infeccion.es Respiratorias Altas ,en 

particular la Faringoamigdalitis. 

· 3. Elaborar de .forma inmediata las normas de diagn6sti·cq,- · t:r;a 

tamiento y seguimiento de los .pacientes con disgnóstioo de 

fiebre reurnat:ica. 

4 ·. Realizar los . ~sfuerzos para dqtar de los iq~pios. y:·~téonicas, 

de laboratorio necesa·:tio:s a las Unid.ades Hospi talarías pa­
ra estaplecer el diagp6stico de fiebre reumática y exigi,r 

la l,ltilizaci6n de estos medios. 

5. Que se é·féctúen estudios cl!nicos qu,e profundicen el compof: 

tamiento de la estadia ,hospitalaria de enfermos con diag-­

n6stico de· Fiebre Reumática ~n Nicaragua~ 

(). Iinplemep,tar los medios tendentes. a efectuar un control ae­

tívo de los pacientes egresádos de los hospitales con ---­
-·diagn6stl'có de . Fiebre' .Re.l.ÍntStica·;· dentrÓ -~de estos debe,r'áñ' -' 
desempeñar un papel primordial el niv:el de atenc;;:i6n prima­

ria ... 



7 .. - Mejorar sustancialme.nte la educación sanitar·ia a enfe'r ... -

mos con d .iag·n6stico q.e . Fiebre Reumáti9?t y a sµs ~am;ili.a- · 

res, hac;i:,endo énfasis en lo reia.:cionac;lo ~¡ cont:ro.l ·Y ).~ 

Quimioprofilaxis. 

8, - Pro.mover la fqr~ulaci6n de un Programa con objetivo·s es; 
1 

pec!f icos para la prev·ención y c0ntrol d:e la fi.ebre .reu-

1'Íática para la .Pobl'aci6n niéqragüense .• 
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ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA A CASOS INGRESADOS POR 

FIEBRE - REUMATICA 

POLIO 
----------------------------------------------------------------

I. DATOS DE IDENTIDAD 
·. . . · · ~ .. 

l. NOMBRE Y APELLIDOS 
~-------------------------------------------------

2. DIRECCION 
~--------------------------------------------------------------

REGION / / BARIO / / AREA DE SALUD / _/ 

.3. ~O DE NACIMIENTO /_/ 

4. EDAD AL INGRESO (ANOS) /_/ 

l. -5 

2. 6-9 

3.10-14 

4.15-24 

5. 25-34 

6. 35-44 

7. 45-MAS 

5. SEXO /_/ l. FEMENINO 

6 . ESCOLARIDAD / __ / 

2. MASCULINO 

l. ANALFABETA 4. PRE - úNIVERSITARIO 

2. PRIMARIA 5. UNIVE~SITARIO 

3. SECUNDARIA 6. NO PRECISA 

II. CONDICION SOCIO-ECONOMICA 

1 . OCUPACION / __ / 
a.Pre escolar 

d. Arna de casa 

e.Doméstica 

I 

b. Estudiante 

c. Inasistente escol 

h. obrero agrícola 

i. Obrero industria 
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f. Arte sano j . Profesional o Técnico 

g. Comerciante k. Por su cue nta 

l. Desocup ado 

rn. Jubilado 

I) . Otros 

o . No pre cisa 

III . CONDICIONES DE LA VIVIENDA 

l. ZONA / / 

2. PISOS / _ / 

! . TIERRA 

2.ARTIFICIAL 

3.MIXTO 

1 URBANA 2 . RURAL 

4 . NO PRECISO 

3. NUMERO DE PERSONAS POR DORMITORIO / / 

·a. MENOR DE 3 

b . MAYOR DE 3 

c . NO PRECISO 

4. EVALUACION GENERAL DE LA VIVIENDA / / 

l . BUENA 

2. REGULAR 

3 . MALA 

4. NO CLASI FICABLE 
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IV.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

l. EN LAS 5 SEMANAS ANTERIORES AL INGRESO PRESENTO : 

l. SI 2. NO 

/ / AMIGDALOFARINGITIS 

-/ · - l FIEBRE ··· - ·· ·· - /_· ·_/ ·RASH ESCARLATINI-FORME. ~ 

/ / OTITIS / / F.R.PREVIA A ESTE CUADRO --
2. LUGAR DONDE CONSULTO .AL MEDICO / / 

l. c.s. 

2. HOSPITAL 

4. NINGUN_O 

S. NO PRECISA 

3. PARTICULAR 6. TRANSFERIDO 

3. TRATAMIENTO INDICADO / __ / 
ANTERIOR A SU LLEGADA AL HOSPITAL. 

l . SINTOMATICO 2. PENICILINA 

, 4. OTRO ANTIBIOTICO 5. NINGUNO 

V.- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD 

1 .. FECHA DEL ler. INGRESO 

3. ERITROMICINA 

6. NO PRECISA 

2.FECHA DEL ULTIMO INGRESO' ASO MES DIA 
/_· _/ /_/ / __ / 

3. VECES QUE HA SIDO INGRESADO / __ / 

VI. DATOS DEL INGRESO. 
Af:!O MES ·. 

!.FECHA DE . DIAGNOSTICO (ler. BROTE) / __ ! / __ / 
2.CUADRO CLINICO 

1. SI 2. NO. 



/_/ FIEBRE 

/ __ / ARTRITIS PURA 

/ __ / CARDITIS PURA 

/ __ / COREA PURA 

/ __ / ARTRITIS + CARDITIS 
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-~ . 

/ __ /CARDITIS + COREA 

/_/NODULOS SUBCUTANEOS 

/ /ERITEMA MARGINADO 

/ ___ /INSUFICIENCIA CARDIACA 

/ / ARTRITIS + COREA / /SOPLO MITRAL 
, ,.-. -- - - -~ . . . . .. -

3. COMPLEMENTARIOS 

AL INGRESO 

l. E.N.F. /_/ 

/_/SOPLO AORTICO 

/_/ARTRALGIA 

/_/TAQUICARDIA 

/_/EPI TAXIS 

/ ___ /DOLOR ABDOMINAL 

a. POSITIVO 

b. NEGATIVO c. NO SE REALIZO 

2. ERITROSEDIMENTACION / __ / 

a. 20 MM 

b. 720 

c . NO SE REALIZO 

3. TITULOS DE AELO /_/ 

a. 200 e.600 

b. 200 f .800 

c. 300 g.+800 

d. 400 h.NO SE REALIZO. 



4 . 

VII . -
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4. PROTEINA C. REACTIVA / __ / 

a. POSITIVA b. NEGATIVA 

S. ECG / __ / 

a. NORMAL b. PATOLOGICO c. NO SE REALIZO 

6. Rx TORAX . . - - - . - . . . 

a . CARDIOMEGALIA / / l . SI 2. NO --
b. SIGNOS DE I.C. / / l. SI 2. NO --
c. NO SE REALIZO 

7. LEUCOCITOS IS 

a. SI / / --
b. NO / / --

AL EGRESO 

l. ERITROSEDIMENTACION / / --
a. 20 MM b. 20 y MAS c. NO SE REALIZO 

2. TITULOS DE AELO / · ¡ 

a. 200 e.600 

b. 200 f .800 

c. 300 g.+800 

d. 400 h.NO SE REALIZO 

ESTADIA / / 

a. -2 SEMANAS c. 5 Y MAS SEMANAS 

b. 2-4 SEMANAS d. ABANDONO 
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VIII.- TRATAMIENTO INDICADO 

1 • ANTIBIOTICOS / __ / DURACION / __ / 

! . PENICILINA ORAL 1.-10 DIAS 

2.PENICILINA PARENTERAL 2.-10 Y MAS 

3.ERUTROMICINA 3.-NO PRECISA 

4.SULFAS 

5.0TROS 

6.NINGUNO 

2. SALICILATOS / __ / 

l. - 15 DIAS 

2. 15 Y MAS 

3. NO INDICADO 

3. ESTEROIDES / / --
l. - 2 SEMANAS 

2. 2-5 SEMANAS 

3. 6-12 SEMANAS 

4. +12 SEMANAS 

s. NO INDICADO 

4. HALOPERIDOL / ____ / 

l. - 2 SEMANAS 2. 2 Y MAS SEMANAS 3. NO INDICADO 

5. CLOROPROMACINA / __ / 

l. - 14 DIAS 2. 14 DIAS 3. NO lNDICADO 



6. CARDIOTONICOS 

7 . DIURETICOS 

8. FENOBARBITAL 

/ / --
/ __ / 
/ / --

IX . - ESTADO AL EGRESO DEL BROTE / / 

.. ) • . S.I N SEC~~L~~ 

1. SI 

2. CON SECUELAS 

2 . NO 

/ / INSUFICIENCIA MITRAL - -
/ / ESTENOSIS MITRAL - -
/ / DOBLE LESION MITRAL - -
/ / ESTENOSIS AORTICA --
/ / INSUFICIENCIA AORTICA --
/ / DOBLE LESION AORTICA --
/ / LESION MITROAORTICA - -
/ / IGNORADO --

l. FALLECIDO / _ / l. SI 

- 20-4 -

2 . NO 

2. SE CITO A CONSULTA DE SEGUIMIENTO? / / 

l. SI 2. NO 

3 . ASISTIO A CONSULTA ? / __ / 
1 . A NINGUNA 

2. 1 

3. 2 

4.+2 

5. SE IGNORA 
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. -~ . -·. . - ·· 
X. - RECURRENCIAS O RECICI DIVAS ( INGRESO ) / __ / 

XI. -

l. NINGUNA 

2 • . . 1 

3. 2 

4. 3 + 

S. NO PRECISA 

6. NO SE CONSIGNA 

l. PROFILAXIS INDICADA 

2. PROFILAXIS ·REALI ZADA 

l . REGULAR 

2 . IRREGULAR 

3. NINGUNA 

4. INGNORADO 

PATOLOGIAS ASOCIADAS l 

/ 

CAUSAS DEL FALLECIMI ENTO 

/ l. 

/ __ / 

/ l . 

/ / --

l. CARDITIS DESCOMPENSAI)A 

2. INSUFICIENCIA CARDI ACA 

3. BRONCONEUMONIA 

4 . SEPSIS 5. OTRAS . 

SI 2. NO 

SI 2. NO 
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ENCUESTA PERSONAL 

(ANEXO 2) 

HISTORIA CLINICA No.: 

I.- DATOS DEL PACIENTE 

l. Edad actual ( años ) 2. Escolaridad 

l. - 15 l. Analfabeta 

2. 15 - 19 2. Primaria 

3 . 20 - 24 3. Se cundaria 

4. 25 - 29 4. Pre-Universitario 

5. 30 + 5 . Universi t ario 

6. No p r e cisa 

II. - EVOLUCION 

l. Reconsulta despu~s del tratamiento.· _____ _ 

l. Sí 2. Profilaxis Secundaria 
del diagn6stico. 

2. NO 
l. Indicada 

3 . Ignorado 
a. S.í 

4. No indicado 
b. No 

c. Ignor:ado 

3. Cumplimiento de la profilaxis. 

l. Sí 4. Tipo de antibi6tico 

2. No !.Penicilina benzatfnica 

3. Ingnorado 2.Penicilina oral 

3.Eritromicina 

4 . Sulfas 

5.0tros 6. Ignorado 

despu€s 
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ENCUESTA PERSONAL 

(~EXO 2 ) ---- --

III.- CONTROL 

l. Tipo de Control 2 . Causas 

1.Autocontrol l . Econ6rnicas 

2 . Instit.ucional 2.Distancia 

3.Ignorado 3.Desconocimiento 

4.No se controla 4.0rganizativas 

5.No indicado 

IV . BROTES 

l . Ntlrnero de brotes 

l . 1 

2 . 2 

3. 3 

4 . Ignorado 

2. Educaci6n Sanitaria 

l . Buena 

2. Regular 

3 . Mala 


