

















va dejando de tener la importancia que ‘tuviera en loe afios
60, pues su incidencia ha ido disminuyendo notablemente. Te
nemos a manera de ejemplo, que en la década de 1852 a 1861,
fueron admitidos en el Hospital Pedidtrico "Johns Hopkins”,
en Baltimore, Estaéos Unidoa, 258 pacientes por esta causa)

para la década de 1972 a 1981 golo 33 pacientes con F.R. se

admitieron en el servicio de pediatrfa. (2).

Para la década de 1940 ee dieron 200.000 a 250.000 casoe nue
vos de F.R. anualmente en loe Estados Unidos, presentando so
lamente en las bases militares alrededor de 7.000 casos nue-

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

En las dltimas décadas se ha ido dando una reducecibén en la
presencia de nuevos casos de F.R. aguda tanté en Estados Unt
dos como en los patlses europeos. (2). Pero, a pesar de este
descenso, la F.E. s8igue siendo un problema de salud puBlica
en estos pa{ses. A manera de ejemplo tenemos éue en lLos Es-
tados Unidos la cardiopatfa reumdiica en 1980 afecté a unos-
100.000 nivios y 1°'700.000 adultos, probocando-13.000-“defun—-'

cionea anuales. (5).

Esta enfermedad continda devastando muchos pafses pobres, -
con dreas densamente pobladas. Tenemos la India, el Sureste
Asidtico, el mundo Arabe y grandes dreas del Africa y de né
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nica Latina, en donde la F.R, continiia siendo una de las cau
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eas principales de la morbi-mortalidad cardiovascular. Sien

do en algunos pafses la causa principal.
Para citar algunos ejemplos tenemos:

Bangladesh, en una encuesta practicadaa en la ciudad de Dacca
y sus alrededores mostrd que un 75% de los enfermos examina-
dos por cardiopatfa padecfa exclusivamente cardiopatfa reumd

tica. (6).

Birmania, en el Hospital General de Rangidn (con un total de
ingresos de unos 45.000 enfermos) las enfermedades eardiovas
eculares representan aproximadamente un €%, de &€stoes la F.R.,
¥ la cardiopatfa reumdtica conetituyen cerca de un _1% 0 gea
un 8% aproximadamente del total de ingresos del H 'pital. Se
caleula para este pafs un aumento anual de unos 800 casos -

nuevos entre F.R. y Cardiopatfa Reumdtica. (5).

En la India, durante 1970-1879 un 20% aproximadamente de los
enfermos de las salas de Medicina General de los hospitales,

padecen de Cardiopatfa Reumdtica.

¢ prebalencia de Cardiopatfa Reumdtica entre nifios de edad

—_——

escolar, 5 a 15 aflos, de todo el pafls fue de 6 por 1.000. -

Si tenemos en cuenta que el 43% de la poblacibn de la India
tiene me 28 de 14 afios, podrfa estimarse 6 millones de nifios

-~y






La mortalidad por 100.000 habitantes por F.R. aguda y Cardio
patfa Reumdtica Crdnica presenta una tendencia descendente -
en América Latina. (5).
i

En el Perd la incidencia de F.R. en la poblacidén general ba-
J6 de 27 por 100.000 habitantes en 19562 a 2.7 en 1974. FEn -
tre los nifios de & a 15 afivs de edad ingresados en el Hospi
tal Infantil de Lima, la tasa de nuevos enfermos de F.R. y -
Cardiopatfa Beumética Crdnica bajd de 5.46 por 1.000 en 1945

a 1.60 en 1878,

Solo se dispone de datos sobre la pfeualencia de Cardiopatfa
Reumdtica Crdénica para la poblacidn escolar. En 1962, entre
21.352] nifioe de 5 a 15 afice de edad, de Lima, Matucana, Ica
y La Oroya, la prevalencia era de 6.5 por 1.000. En 1876, -
entre 22.742 escolares de 7 a 16 afios, en 6 zonas de Lima Me
tropolitana, la prevalencia iba de 28 a 8 por mil, correspon
diendo las tasas mis elevadas a las zonas mds pobres y las
mde bajas a las zonas acomodadas. (1).

En Peri sge observa Carditie en un 5§98.1% de los casos de F.R.

En Bolivia se observa en un 76%.

En Mético el nilmero de defunciones por padecimientos del co-

-

razdn ocurrtdos an 1973 fue de 48. 894 ocupando ‘el tercer ZE






gio San Martin. Con una poblacién de 2.000 alumnos los dos

primeros y 2.500 alumnos en el tercero.

La investigacidn consietild en tomar exudados farfngeos de -
1

algunos de estos estudiantes y realizar una clasificacidn -

seroldgica de grupos estreptocbcicos segin resultados. Los

datos obteni “»28 fueron :

~ Colegio 14 de septiembwe : ........244 ezxudados faringeos
. Positivo a Estreptococo

beta-hemol{tico 2 i ervesesnanes B7

- Colegio Pedagbgico : v.evisevesvossn.244 ezudados faringeos
. Positivo. a Estreptococo

beta-hemoz{tico M 4 ¢ % 8 8 a8 E p ou oE BN 63

- Colegio San Martfn : ...ieeeva.. ...651 exudadoe fartngeos
. Positivo a 'streptococo

beta - hemol{tico D heeecsvesesel08
*Potal de Muestras : veoeiveiaeesal,s139
Pogitivos a Estraepiococo

Be | - Hemol{tico 2 s eeasensanuce 238

wreentaje de Pogitividad : ......20.8%









La alta incidencia de F.R. es8 consecuencia del manejo inade

cuado que habitualmente tienen los médicos en el diagndeti-

eo y tratamiento de las infeceiones estreptocdeicas, pensa-

mos que Nicaragua no es la excepeidn, pues no existe un Pro
. .

Qrama de Prevencidn y Control de la F.R., y no existe siquig

ra un plan de lucha eontra esta enfermedad.
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pretende desde un abordaje integral una primera explo
racién al comportamiento de la fiebre reumdtica tanto
aguda como cerdénica en el nivel de atencidn secundario.

+

Lo dicho anteriormente noe lleva a plantearncs

gCuéZes son las ecarc ;er{sticas clﬁnico-epf'amioldgi—
ecas de los pacientes que fueron atendidos en 1 hoa~
pitales de Managua por F.R.? y Jeudl es el seguimien

to que se realiza sobre ellos?.

Para lo cual realizaremos esta investigacilbn er cuat
hospitales de Managua : Hospital "Fernando Vélesz Pdiz"
Hospital "A. Lenin Fonseca", Hospital "Manuel de Jesis

Rivera" (La Mascota' y Hospital "Manolo Mok« 28",



ITr, JUSTIFICACION E IMPCOPTINCI

Conociendo lae caracterfeiicas de esta enfermedad y.-
la importancia de un diagnéstico precoz, un tratamien
to oportunc y ﬁn seguimiento adecuado que mejora sug-
tancialmente el pronfstico de la patologfa, decidimos
conocer como se aplican estog niveles de prevencifn -

en Niecaragua.

La magnitud del problema se relaciona, por una parte,
con los {n&ices de morbilidad, incapacidad y mortali-
dad, y, por otra, con la disponibilidad de medidas e-

fectivas de prevencifn y control.

En Nicaragua, con una pirdmide poblacional de base an
cha, la magnitud toma relevancia ya que predominan los
grupos etdreos mds jovenes. Siendo el grupo de mayor
riesgo el de los nifioe en edad pre-escolar y escolar,
en los cuales se observa la mayor inc?denaia de infec-
“ciones estreptocdcicas del Grupo "A" 'y, en consécuen-

eia, el mayor nidmero de ataques agudos de F.R.

Lo anterior trae consigo repercusiones de orden psico
18gico, social y scondmico que se manifiesta en pérdi
das en la productividad al Estado, pérdidas econdmicas

por el gastd permanente en su tratamiento y control, -
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0BSPTIVOS.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar algunos aspectos relacionados a pa -

1
eientes egresados por F.R. y las actividades hos

pitalarias de segutmiento, control y prevencidn

de los mismos en los hospitales de Managua en el

perfado 1.980-1.984.

OBJETIVOS ~SPECIFICOS :

4.201.

Conocer el nimero de cascos egresados por
F.R. y su digstribucidn segin : edad, sexo,

ceupactdn, residencia, escolaridad,

Conocer la frecuencia de las manifestacio
nes clfnicas y complicactiones de los ca-

gos estudiados.

- Determinar lta frecuencia del uso de-los a-

ndlists de laboratorio en el diagndstico

de loe pacientes egresados por F.R.

Comparar los eriterios de diagndstico Y

tratamiento establecido. internacionalmer

‘te y los utilizados en log pacientes egre



sados por F.R.

Conocer el seguimiento (dispensarizacidn)
efectuada en loe pacienies egresados por

F.R.

Identificar la educacién sanitaria que e~-
feetida el sistema de salud a estos enfer-

meg.
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MARCO TEORICO.

DATOS GENERALES DE NICARAGUA
Nicaragua es un pals ubicado en América Central ,
con wuna superficie total de 130.000 Kms.z, toman

do en cuenta los lagos.

Tiene sus limites : al norte con la Repdblica de.
Honduras, al sur con la Repidblica de Costa Rica ,
al aste con el Océano Atldntico, al oceste con el

Océano Pactfico.

Una poblacién estimada de 3'015.000 habitantes y
densidad poblacional promedio de 24 habitantes por
kilsmetro cuadrado. El 48% son menores de 15 afos,
tradicionalmente ha contado con indicadores de sg

lud entre los peores de América. (14).

Nicaragua se encuentra dentro de loe pafsees subc-
sarroliados; de—eeonomfa-dependiente,-haata antes .
del triunfo revolucionario, el 18 de julio de -
1979, era un pafs con patrones de explotacibn la-
tifundista y con un modo de organizacidén capitalis
ta de la produceifn, degarrollado en forma desi =

gual. FEsta herencia de dependencia y de desarro-

© 116 desigual del pafs dic como resultado la eondi’
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ctdn de migseria del pueblo; pero tambidn la con-
centracidén de la riqueza en una capa de burguesfa

local muy atrasada. (15).

Por otro Zédo, ge tenfa una poblacidn con una ta
sa de analfabetismo del 56% a nivel nacional. Lé
esperanza de vida al nacer, en datos de 1877, era
de 55.2 afios; la tasa de mertalidad infantil de-
120 hasta 200; la tasa de desocupacidn era del -

25%. (16).

SITUACTION DE SALUD ANTES DEL TPTUNFO REVOLUCIONA-

RIO.

Durante los 45 afios de dietadura, la ealud indivi
dual y colectiva estuvo totalmente abandonada. -~
Las altas tasas de mortalidad infantil antee men
ctonadas, la desnutricidn infantil: (80% de los-

menores de 5 afivs), la parasitosis intestinal, la

- malaria, tas-enfermedades infectocontagiosas, la-

deficiente capacidad ffsica instalada (2.2. camas
por 1.000), la escasez de recursos humanos ( 5.2
médicos, 2.4 odontdlogos, 2 enfermeras por _uada-
10.000 habitantes), la baja cobertura de salud a
la poblacidn (solo el 30% con 0.8 consulta por -
habitante afo) concentrada en las cabeceras de -

partamentales,
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7 infantil. ( 14).

La ausencia de encuestas de morbilidad, la insufi

eiencia de la cobertura de atencidn médica, asf -
1 . . ,

como los deficientes registros a nivel de d4reas =

y de hospitales cuestionan la validez absoluta de

los siguientes datos :

CU RO # 2

" DIEZ PRINCIFALES ENFERMEDADES EN NICARAGU4L. *°76.

R ENFERMEDAD = o oo RO
Otras helmintiasis 45,4860
Paludismo ‘ 26.228
Enteritis y otras enfermedades diarreicas 22.404
Influenza y Neumonfa 21.656
Otras enfermedades del aparato genitourinario 11,387
Infeceiones respiratorias agudas 10.485
‘Bronquitis, enfisema”§ deEma T - ~10.466- -
Disenterfa basilar y amibiasis 6.077

Otras enfermedades de la piel y tejido
celular subcutdneo 5.977

Las demds eausas . . 73.741

_TO T A__L‘--_hntu'.o.o:.'--‘_-rcu--looton.oo-oo--o-eoouo.241.2?$

e e R e C e -

FUNNTE: La salud en Nicaragua antes y después, del triunfo re
volueionario. MINSA/JGRN.
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todoes los niveles.

6. La introduccidn en la prdetica cientffica mé&=-
dica y en la medida de nuestras posibilidades

i
econdmicas y sociales, de los nuevos conoei -

mientos té&enicos y tendencias de los avances-

de las distintas ciencias.

7. La salud es un derecho del pueblo y es priori
dad de forma especial la atencidﬁ a la madre,
al nifie, a la poblacidn rural, asf como a los
trabajadores vinculados a la produacién. (17)

(14) (18).

Para llevar a cabo estos principios el pafs fue
dividido en 9 regiones, 3 de ellas catalogadas co
mo zonas especiales, por el precario desarrcllo -
que presentan y que ameritan un esfuerzo gspe =~

etal. (14).

El SNUS se organizé por niveles, siendo el primer
escal@n : nivel de dreas de salud; el segundo : -
nivel de atencibn hospitalaria; el tercero : la
Direccibn Regional, hasta llegar al mde alto esca

16n que es el nivel central o normativo.
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- Regién III. (Managua )

Managua, capital de Nicaragua esgtd gituada en la
zona del pacf{fico. Presenta 635.773 habitantes-
en el drea yrbana para un 85.36% y 109.023 habi-
tantes en el drea rural, para un 14.64%. Con un

total de 744.796 habitantes,

Comprénde los munieipios de San Francisco Libre,
Tipitapa, San Rafael del Sur, Carlos Fonseca y -

Mateare.

La Regién III estd dividida en 14 dreas polftico
administrativas y 18 dreas de Salud que cuentan-
cada una con un Centro de Salud. Hay un total -

de 44 Puesios de Salud.

La regién cuenta con 8 hospitales con 1.568 ca -
mas; de éstos, 3 son de larga estancia con 345 -
camas y con un perfil espectalizado en peiquia =
'ﬁ;fa,"&efmaééiogf&,.réhééfléfacé&ﬁ; 16 son ﬁos--
pitales de estanceia corta, cuentan con 1,224 ca-
mas. 2 son hospitales clfnico-quirdrgicos, 2 -
son materno-infantil, 1 pedidtrico y el Hospital
"Carlos Marz' que funciona en su primera etapa -

eomg. general (19).
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Como se aprecia, la mortalidad por enfermedades-
respiratorias agudas representd una proporcidén -
importante de las defunciones. Principalmente -
en patses de menor desarrollo, en los que el pe-
o0 relativo de las muertes por infeccidn respirag

torta aguda es alrededor del 10%.

CUADRO # €

MOKRTALIDAD POR INFECCIONES RESPIRATORITAS AGUDAS-

EN MENORES DE 15 ANOS DE EDAD, EN AMERICA

TASA POR 100.000 HABITANTES

REGION
- i 1 afio 1-4 avics b-14afics
América del Norte 146.3 8.0 1.5
América Central 1.495.0 148.3 16.5
CAmér© -7 del Sur 1.770.5 rre.e 0 R

FUENTE: Piblicaeifn Cient{fica N°. 493 - 0.P.S.

En los menores de 15 &%5é;uel'f€eégo.éé concentra
especialmente en el grupo de menores de 1 afio; en
América del Norte el riesgo del menor de 1 afio -
quintuplica el riesgo de la poblacidn general; en

América Central y del Sur es 12 veces mayor. .El



rigsgo de morir decrace en forma importante en los

nifioe mayores de 1 afio.

"'CUADRO " # &

MORTALIDAD POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN

" MENORES DE '5 ANOS EN AMERICA TATINA. 1.9789

Mortailidad Mortalidad % respirato-

REGION todas las respirato- rto sobre el
Causas ria Total

América Lating 13.1 . 3.1 23.5

FUENTE : Fanta et al. Pediatrfa Vol. II 3a. Ed. Chile. 1985.

Observemos que en nérica Latina las infececiones -
respiratorias agudas representan una parte impor =

tante de las causc de muerte en los ni#ios.

En Nicaragua tenemos que a partir de 1.880 el nime
ro de cascos diagnosticados por infecciones respirag

torias agudas ha ido elevdndose aio con afio. Esto

- . - . N
. - g

ge debe a un mayor acceso de la poblacién a los Ceg

.












be la leeidn nodular, que lleva eu nombre, en el -

mitocardio de pacientes reumdticos. (25).

En 1,828, Rebeca Lancefield establece la clasifi-
[}
cacibn de los esireptococos beta hemolfticos del

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

En 1.932, Tood descubre la exiatencia de antige -
nos (estreptoligfnaa 0y 5) en el c&ldo de culti-
vo del estreptococo beta hemolfiico Grupo A y lue
go la presencia de antiestreptolisinas (AEL0O) en
los sueros de animalee de experimentaciln y en los
pacientes convalecientes de enfermedad estreptocd

etea. (27).

En 1.840 se comprueba que las dosis de sulfamidas
pueden prevenir los brotes reumdiicos, y mde ade-
lante se constata que los pacientes con faringi -
tie estreptocbeica tratada con penicilina, son me
np8 propensos a pregentar FR-como complicacidn .-

que los no tratados. (28).

Un trabajo de trascendental importancia histdrica
an el conoecimiento y manejo de la FR lo constitu-
ye el realizado y presentado por el Dr. Ducket Jo

nee en 1.944 (29), Guien Formuld criterios preei-






'r?ec{fﬁcoé de gfupb.“

- 36 -

car en cardiopatfa reumdtica, enfermedad erdénica,
producida por la deformacibn y cicatrizacidn de

las vdlvulas card{acas. (31).
ETTOLOrRTS 'V_ PATOCFNTA,

Los estreptocos son microorganismoe eaféricos dig
puestos en forma de cadenas, ampliamente distribui
dos en la naturaleza. Algunos son miembros de la
ﬁéra normal del hombre en tanto que otros son a-
sociados a importantes enfermedades humanas atri-
buiblee en parte a la infeccidn por loe estrepto-
cocoe y en parte a una sengibilizacidn hactia e~
Llos. Producen una gran variedad de subetancias

¥y enzimas extracelulares; su capacidad para efec-
tuar diferentes grados de hemblisie constituye u-

na base importante para clasificarlos. (32),

Log cocos individuales son esféricos u ovoides y
" de disponen en vadenas. ILa longitud de las -cad
nas varfa mucho y estd condicionada prineipalmen-

te por factores ambientales.

La pared celular del estreptococo contiene pro-

tefnas ( antfgenos M, T, R ), carbohidratos ;-

ot
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lonias lustrosas tienden a producir poca protefna

M y a menudo son avirulentas.

6.6.1. ESTRUCTURAS ANTIGENICAS :

~J8 estreptococos pueden ser clasificados-
en grupos seroldgicos (A-0), y algunos gru
pos pueden aun ser dubdivididos en tipos.

Se encuentran varias substanecias antigéni-

cas o

1. Carbohidrato C : Fsta substancia se

encuentra en muchos estreptococos y -
proporeiona la base para el agrupamien
to seroldgico (Lancefield A-0).

La especificidad seroldgica del carbo-
h "rato C es determinada por un aminog
zilcar. Para el grupo A de los estrep-

tococos es ramnosa-N-acetilglucosamina;

para el grupo C es la ramnosa-N-acetil-
galactosamina; para el grupo F es una

glucopiranosil-N-acetilgalactosamina.

2. Protefria M : Esta substancia estd inti
mamente relacionada con la virulencia

de los estreptococos del Grupo A, y esg
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td presente principalmente en los orga

nismoe que producen colonias aplanadas

o mucoides.

La protefna M interfiere con la inges-

tidn de estreptococos virulentos por -

células fagoeitarias. Las formas L en

erecimiento de los estreptococos tam -

bién producen protefnas M asf como dei

do hialurdnico.

La protefna M determina la es?ecifici-

dad del tipo de los eestreptococos del-

grupo A, demostrables por reacciones -

de aglutinacidn y precipitacidn con sue
ros abgorvidos especificos de tipo. Hay
mds de 60 tipos en los esireptococos -
del grupo A. Los tipos se designan con
ndmeros ardbigoe. En la especia humana

los anticuerpos a la protefna M prote -

gen éontr& Za“iﬁféécfﬁﬁ-cbhhe;té_fipb';"'

espectfico de estreptococo grupo 4.

' Substancia T : Este antfgeno no guarda

relaeidn con la virulencia de ILlos es-

treptococos.



4‘

5.
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Nucleoprotefnas : La eztraccidn de los

estreptococos con élcaZ£a diluidos prop
poreiona mezclas de protefnas Yy algunas
otras substancias de poca especificidad
'serolégica; 88 le denomina subestancias
P y posiblemente formen la mayorfa del

cuerpo celular del estreptococo. (32).

Toxivds y Enzimas,

Mde de 20 productoe exztracelulares anti
génicos son elaborados por ¢ trepto.. -
eog del grupo A itncluyendo:

a) Estreptocinasa: (fibriliXinolisinal :
es producida por muchae capas de «esg
treptococo B-hemolfiftico; provoean la
trangforma. ion del plasminbgeno del
suero humano en plaemina, enaima pi1_
teolftica activa que digiere a la fi

. -brina-y- a-otras. protefnas.. .Este pr:
ceso e digestibn puede ssr interfe-
rido por inhibidores no especfficos,
presente en el suero, asf como por-
un anticuerpo especifico, la anties-
treptocinasa. La prueba cutdnea n

cétreptocinasa-estrantodornasa;” por’



lo .general es positiva en adolescen
tes y adultos que poseen inmunidad -
e wular normal. Por lo tanto, se usa
como una prueba comin para determinar
las condiciones de este tipo de inmu-

nidad.

Estreptodorndsa: {desoxirribunuclea-
sa estreptocdcical) : es una enzima -
que despolimeriza al DNA. Un anti -
cuerpo a las DNasas se desarrolla -
después de las infecciones estrepto-
cbeicas (lfmite normal = 100 &nida -
des), especialmente después de infec

etones cutdneas con pioderma.

Hialuronidasa : Es una enzima que des
dobla al deido hial: oSnico comstitu-
yente importante de la substaneia =
tercelular del tejido conjuntivos; -a-
st pues, la hialuronidasa favorece -
la digeminacidn de los microorganis-
mos infectantes (factor de disemina-
eidn). La hialuronidasa es antigéni
ca y especffica para cada bacteria o

tejido del cual se obte.gai despuds



de una infeccidn debida a un organis
mo productor de hialuronidasa se en-
cuentran anticuerpos especfficos en

el suero del paciente.

lgunos estreptococos elaboran y libe

ran en el medio una difoffopiridin-nu-

cleotidasa, enzima que quizd esté're-
lacionada con la capacidad del micro-
organismo para matar a los leucoetitos.
Proteinasas y amilasas son producidas

por algunas cepas.

Hemolieinas : Muchos estreptococos -
son capaces de lisar a los eritroci-

tos in vitro en diverso grado.

Egtreptolieina O : es una protefna -
con actividad hemolftica solo cuando
-estd reducida, y que se. inactiva rd-
pidamente cuando se oxida. Se combi
na cuantitativamente con la anties -
traptolisina.’'0, la cual es un anti -
cuerpo que aparece en el hombre des-
pués de una infeccidn por cualquier

estreptococo préductor de estreptoli



5.6.2.

sina 0; este anticuerpo bloquea la -
hemélisie por estreptolisina 0, y eg
te fendlmeno permite la determinacidn
de la eantidad del anticu. po. Un -
contenido de antiestreptolisina 0 g€
rica (AEQ) por aeriba de 160-200 uni
dades se considera normalmente elebg
do y sugiere una infeceibn reciente

por estréptococp, o bien eifras al-
tas pereistentes de anticuerpoa a -
congecuencia de un contacto mds ante
riopr persistente en una persona ht -

persengible. (32).

CLASIFICACION DE LOS ESTREPTOCOCOS

Cuatro principales critertios nos ayudan «

agruparlos

I.

Morfologfa colonial y hemblisis en las
- placaes de gelosa-sangre, - - .

Pruebas bioqufmicas y resistencia a fac

tores ffeicos y qufmicos,

Propiedades inmunoldgicas y

Caracterfsticas ecolbgicas.
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ESTREPTOCOCOS BETA HEMOLITICOS :

En general, estos producen hemoli-
sinas solubles que pueden identifi
carse rdpidamente en gl medio de -
cultivo, aunque .algunas cepas puegd
den omitirse en la identificacidn.
Elaboran carbohidratos especificos
de grupo. Loe extractores deidos-
que contienen eatos carbohidratos
C dan reacciones de precipitacibn-
con &ntisueros especfficos que per
miten clasificarlos en grupos A-H
y K-U,
Son de particular .interées médico,
los siguientes
- GRUPC A : Streptococcus pyogenes
- GRUPO B : Streptococcus agalctiae
- GRUPO C y € :
. GRUPD D : Abarea a los enteroco-
cog Y a no enterococos
- GRUPO E, F, H, y K-U : Diffcil de
encongrarloe en enferme

dades humanas.









cuencia de una infeccibén, pero esta no indi-
ca inmunidad a ella. Los tfiulos altos (ma-
yor de 250 unidadee) indican una infeccidn re
ciente o repetida y se encuentran mds frecuen
temenée en individuoe reumdticos qae en aque-
llos con infecciones estr¢ tocbeicas no comp

plicadas. (32).

En la actualidad emisteﬁ varias teorfas 80~
bre la patogenia de la FR. Se concede una

£mportangia decigiva a la infeccibn estrepto
cécica intatada casi siempre bajo la forma -

de una infeccién faringea.

1. Hoy en difa se renuncia a la idea de encon

 tiglbgico especffico del reumatismo. -

Aunque 8u intervencibn es aceptada unani
memente. A favor de ello tenemos la rela
cton "entre reumatiemo e infeceivnes farfn
geas por estreptococo, el valos profildc~
tico de la eliminacidn de los estreptoco-
coe de la faringe; la posibilidad de de=
moetrar con bastante regularidad en el -
suero de los reumdticos los anticuerpos-

- - .- B .o .i— - . - . 4 L
contra determinados componentes antigéni
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TPedrta Virica.

Solo los trabajos de Schlessinger, Signy
y dmee en 1835 encontraron en el exudado
p;ricdrdico Y péeufal de pacientes falle
eidos de reumatismo poliarticular agudo
unas formacicones, que tienen las caracte
rfeticas de los o« phdsculos eZemeﬁtalés
viricoe aglutinad. con el suero de enfer
mos reumdticos. En la actualidad muchos
investigadores indentan el aislamiento -

del presunto virus reumdtico sin haber -

logrado aun resultados demostrativos.
" PervF~ Meyral.

Speransky, Richer y Lichwitz creen que

en la patogenia de las manifestaciones -
reuméticas itnterviene el gietema nerﬁio-
‘s0.  Ligwitsz sostiérie que & tr&béé““’d&l
diencéfalo es como se alteranlas funcio-
nes perturbadas en el reumdtico y Sperans
ky admite que el gente ignorado del reu
matismo irrita el sistema nervibso central
1o cual hace sentir las manifestaciones-

- -

distrdficas perijericas de la enfermedad.






5. ?.

ANATOMTA FP*TOLOGICA.

Las lesiones histopatclbfgicae de la FRE comnsiste en

!

fenémenoe exudativo-degenerativo, proliferativos y
i

cteatrisales que afecyan extensamente a 1 estrmec

turas vasculares. BEn particular, se observan lesio

nes inflamatorias focales alrededor de vasos sanguf

neoa pequefios. Fos mds importantes y caracterfsti

cas en el corazqn. {31 (22).

9.7.1. LESIONES CARDIQVASCULARES :

El corazdn es el Srgano que mue: ra ;as le-
stonesg mds caracterifsticas y mde graves en-
todas sueg capas : endocardio, miocardio Y
pericardio. Esta invasibén generalizada er-
plica el nombre de pancarditis reumdtica. -
El esugema mds caracterfstico y especffico-
de inflamacién reumdtica corresponde al cuer
"po mio.frdico de Aschoff, que €8 un granulo-
ma submiliar; esta lesidén cuando se encuentra
en su forma cldsica, suele considerarse patog

néménica de FR.

Los cuerpos de Aschoff, con alteraciones gxu
- . - -

dativas me ree y cambios productiveos mds al






ca deformidad o cicatriz importante. Loe nd
dulos subcutdnec. que se observan en la fa
aguda de la enfermedad estdn compuestos de -
, :

granulomas con zonas localizadas de hincha -
mient;'("fibrinoide"de haces subcutdneocs de
coldgeno, con acdmulos perivasculares de cé-
lulae grandes, de nucleos pdlidoe y nucleo -
log bien visibles. De ordinario, las sinobi
tis es leve e inespecifica. Las lesiones -
pulmonares y pleurales son menos claras y e
nos caracterfsticas. Puede presntarse pleu
resfa fibrinosa y neumonitis reumatica con -~
lesiones ezudativas y proliferativas pero -
8in cuerpod de Aschoff identificables. Los
pacientes que muestrah una cdrea aetiva rara
vez fallecen. Las observaciones anatomo-pa-
toldgicas en caso de lesidn del sistema ner-:
vioee central han eido inconstantes y no se-
describid ninguna lesién caracterfstica que-
vued ‘emnlide - las munifestaciones clinicas.
Durante la fase de cdrea Bl lfquido cefalor~
. tdeo permanece normal, sin célu '8, ein au
men de protefnas totales y sin ¢ nbio de -
las conce raciones relativas de las dietin-

tas protefn . (81) (22) (20).

i -
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5.8 MUADRO CLINI™9 :

Con fines diagnfsticos se han agrupado los
s{nt?mas de la FE en aquellos mde caracte-
risticos, llamados signos mayores y un gru
po de manifestaciones inespecfficas o sig-
nos menores, cuya asociacidn permite formu
lar con bastante ezactitud el diagnéstico-
de la enfermedad. Es necesaria la presen-
eita de doe signos mayores o de un mayor y

de dos menoree para orientarnosg hacta lLa

FR,

St a lo anterior se agrega la evidencia de
la infeccidn espreptdcebeica precedente, el
diagnbdstico resulta prdeticamente seguro -

(Criterioe de Jones revisades).

' 'f”"'".NOS MAYORES ’ fT@T”S‘ MENORES
Carditis . Fiebre
Poliartritis . Artralgia
Corea . FR previa o cardio-

patfa reumdtica

7 itema marginado - . Eritrosedimentacién
- . - . - P - , - i- N

o Protefna C readti
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57°NOS MAYOR®S SIGN™" MENOEES

va elevada, o leuco

. eitosis
N¥8dulos subcutd - . PR prolongado (20)
neos
"A'RTRITT_S__:

El ataque cldsico de FR reviste la forma =~
de una poliartritis migratoria aguda acom=
pafiada de stntomas y signos de enfermedad-
febril aguda. En general, estdn afectadas
las artiéulaéiones grandes de las extremi-
dades pero ninguna articulacibn estd a sai
vo del fendémeno inflamatorio; cabe encon -
trar ariritis de mancs, pies o columna ger
tebral, o articulaciones ban raramente men
cionadas como la esternoclavicular o la -
temporomagilar. Hay devrameés én las drii--
culacicnes pero duran poco tiempo. Confor
me el dolor y la hinchazdn ceden en una ar
ticulacidn aparecen lesiones en otra. Aun
que estas lesiones "migratorias! sean ca-
racter{sticas del cuadro, no se observan -
. Cee e )

siempre y pueden coexistir inflamaciones -

~



de varias articulaciones ,.andes. Para -
que pueda comstituir un ceriterio diagnls

ce de FR, la poliartritie debe afectar dos
articulaciones o mds, debe ir acompafiada -

I

cuando menos de dos manifes cion meno -
reg, como fiebre y aceleracidén de la sedi-
mentacidn eritrocitaria; y también de un
tftulo elevado de antiestreptolisina o de

algin otr~ anticuerpo contra los estrepto

cocosg,

ARDITIS REUMATICA AGUDNA

La cadditie es la manifestacidn mds impor-
tante de la FR y la dnica que deja secue -
las Bu frecuencia se estima en alrededor
de 50% de los casos y se manifieeta en di-

ferentes grades de intensidad.

La earditis reumdtica aguda se manifiesta~
iniciqlmente por szpZos de insufieiencia-
mitral o alrtica (sobre todo aquella). En
los casoe m@s_graﬁes pueden a#figdirse los =
sintomas y signos de pericarditis y de in-
suficiencia cardfaca congestiva. Puede so

brevenir la muerte por ins: 'tciencia car-






tos ruidos cardi~z208 pue’-n adoptar caracte
rfsticas fetalee con una cualidad de "tictae”
En ocasiones se encuantran arritmias, frotes
pericgrdieo o ambos. El alargamiento del
tiempo de conduceidn puede significar la pér
dida de ciertos latidos con grados variables
de bloqueo eardiaco. Son muy frecuentes el
alargamiento del intervalo P-R y otros cam -
bios del electrocardiograma; pero si no coin
ciden con otras mani festaciones clifnicas de
earditie éstoq eignoes no implican un pronds-
tico sombrfo. Por lo tanto, las alteracio -
nes electrocardiogrdficas atsladas, sin so -
rlos indicativos de dilatacién del corazbn ,
ne constituyen en si un criterio fidedigno -
de carditie reumdtica. La pericarditis pue-
de ocasionar dolor precordial y quiad se peg

eiba un frote pericdrdico.

"Puede establecerse un diagnéstico ci{nico'ig
dudable de carditie en caso de realizar una
de las stiguientes obserﬁaciones, o varias :
1. Aparieidn de asoplos ecardiacos orgdnicos o
modificacién de las caracterfeticas de soplos
previos; 2. Aumento clarfsimo del tamafio del

S L

corazdn, en las radicgrafi.r o fluoroscopfas;



3. Frote o derrame pericdrdicos; 4. Signos
de insufic meia cardiaca congestiva. Casi
8iempre la carditis reumdtiea se acompafia -

de un soplo importante.
1

NODULOS 'SUBCUTANEOS :

Suelen presentarse como abultamientoes peQué
five del tamaflo de un guisarnte, indoloros, -
gituados sobre crestas Oseas y con fracuen-
eia no gon advertidos por el paciente. La
piel se mueve Llibreme :e sobre 61303. Como
loealizactones caracter{stéaas cabe mencio-
nar loe tendones extencores de manos y pies,
codoe, bordes de la r&tula, piel egbelluda,
omdplatos y apbfieie espinosas de lag vérte

bras, indolorocs.

"“CORRA (CORE "~ DE SYDENKIM '_COREA MENOR, ™"T-

LE '™ 348 VITO :

E un trastorno del sistema nerviose cemn =
tral que se caracteriza por movimientos br

cos, irregulares, 8in objetibo manifiesto y
se acompana frec zntemente de debilidad mug

¢ ar e ine tabilidad emoeional. ~1 corea,
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rio de actividad reumética, el antecedenta -
de FR y la presencia de una valvulopatfa reu

mdtica. (20) (22) (31).

DATOS DE LABORATORIO :

No existe ninguna prueba de laboratorio espe
effica que permita diagnosticar la FR. Sin
embargo, es muy util ir vigilando 1~ activi-
dad reumdtica mediante las pruebas de labora
torio, pues varias de estas pueden indicar -
la pereistencia de la inflamacidn reumdtica-
cuando ya no existen alteraciones clinicas -

visibles.

Los titulos de anticuerpos vontra estreptvcd
cos permitan distinguir las infecciones rés-
piratorias agudas previas debidas a estrepto
cocos de las de otro origen; estos tftulos -
se elevan después de lae infecciones por es-

treptococos, tanto sintomdticos como asintomd

Yticos. Cuando el intervalo entre la infee -

e



eién estreptocleica aguda y al estudio de la
«id pasa de dos meses, como suele s el caso
de los pacientes cuya manifesatacién reumldti-
ca inicial es la corea, estos tftulos pueden
haberldisminuido ¥ ser ya bastante bajos. -~
Sin embargo; los pactentes cuya dnica manifes
tacidn importante es la carditis reumfiica -
pueden mostrar también titulos bajos de anti
euerpos en el primer estudi.. Su ataque reu
m&tioco pr-de haber evolucionado durante va -
rios meses antes de haber producido sfntomas
¥ sin que hayan solicitado consulta. Con as
tas dos excepciones es peeferible no hacer -
un diagnéstico de FR aguda en ausencia de da
tos gerolbgicce de infeccidn estreptocdeica-
rectente, La prueba de antie trepitolisina o
(AELO) es la prueba de anticuerpos cantra es
treptococos mls utilizada y de estandariza -
ci@n m&s satisfactoria. En general, un tftu
‘1o aislado -de 250 unidades Todd, cuando me -~
nog en un adulto, y 333 unidades en un nifio-
mayor de 5§ afios suele comsiderarse elevados.
En funeidén de la frecuencia general de las -
infecciones por estreptococos eén la zona, va
rfa la propercién de la poblacién normal que

puede presentar tftulos correspondientes a -



eatos valores.

Cast 20% de los pacientes que se encuentran

en las fases iniciales de la FR aguda, y la

mayor pafte de loa enfermos que sufren corea
tienen tftuloa bajos o dudosos de AS0. En -
estos casos conviene recurrir a otra prueba-
de anticuerpos contra estreptococos. Entre-
las que pueden utilizarse cabe citar : la an
tihialurconidasa (AH). la antidesozirribonu -
eleotidasa B (anti-DNasa B}, a antinicotina
mida-adenina dinuclecotidasa (anti-NADasa) Yy
la antiestreptozima (ASTZ) es una reaccidn -
de hemaglutinacién frente a un concenirado -
de antfgenos extracelulares de esirepiococo-
absorvidos sobre glébulos rojos. Es un indi
cador muy sensible de infeccibn estre; ocbei
ca reci.ate; de hecho, casi todos los pacien
tes con FR aguda muestran tftulos superiores
a~ 200 unidades por ml. ' El valor real de ‘la
prueba ASTZ consiste en descartar la FR cuan
do se encuentran tftulos bajoe en - pacientes
con pliartritis atsladae. En casi todos los
atagques de FR, tanto recurrentses como prima-

rios, es posible demostrar un aumento del tf

tulo en dos tubos de dilucidn, o mds; yara -



cuando menos uno de los anticuerpos contra -
estreptococo. Sin embarge segidn Harrisaon ,
el aumento de los 1ticuerpos contra estrep-
tococos no refleja una aetividad reumdtica -
per ;e ¥y la tasa de disminucidn de dichos tf

tulos es independiente de la evolucidn del a

taque reumdtico. (31) (33) (&85).

5.10.2. Aigldnitenito dé Egtraptococos del Grupo 4 :

Al. nos pactentes siguen presentando estrep-
tococos del grupo A en la faringe al inicio

de la iebre rewmdtica aguda, pero el nimerc
de mieroorgani_.ios es generalmente bajo y -
quizd sea diffcil encontrarlos en un cultivo
de garganta atslado. Ademds, la aplicacidn-
de penioilina u otros antibidticos pueden te
ner como resultado que no pueda ya aislarse

el microorganiemo infectante. Por afiadidura
‘muchos indiﬁ%duos‘ﬂornges;'en"particuZar los
nifics, pueden albergar estreptococos del Gru
po 4 en la porcidn superior de las vfas res-
piratorias. Por todas estas razones, los -
cultivos de garganta son menos - satisfacto -
rios que las pruebas de anticuerpos como Ln-
dice de infécé{ﬁn esbreptoclcica reciente. -

(31).
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la anemia por supresidn de la eritropoyesis,
caracterfstica de las enfermedades inflamato

rias erénicas. 31).

' 1 arnoTan v 'DDf‘IR‘.’gSiJ‘JO

La evolucidn de la FR varfa icho; es imposi
ble, al inieio del padecimi i1to, predecir su
dese 'ace. : 3 en general, casi 75% de los
ataques reumdiicos agudos ceden antes de 1~-
6 semanas, 90% terminan antes de los 3 meses
y la proporeidn de loe que duran mdes de 6 :
ges no paga de 5%. En este dltimo caso sue-
le tratar ¢ de varitedades graves y rebeldes-
de carditis reumdtica o de ataques prolonga-
dos de corea de Sydhenham; ectos dos tras -
tornos pueden pergistir vartos afivs. Cuando
la FR aguda ha cedido y han trangcurrido mds
de dos meses después de la suspensidn de tra
tamientos con salicilatos o eateroides rti
cosuprarrenales, no se producen recurrencias
de la FR eino, gobreviene una nueva infecoidn
por estreptococos. Las recurrencias son mds
de temer en los einco afioe que siguen al ata
que inicial y su frecuencia tiende a dismi -

nutf conforme se alarga el perfode 1lil da
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actividad reumdtica. La freouencia de las-
~zcaidas depende, a u bez, de la frecuencia
y _ avedad de infecciones por estreptococos,
de la presencia eventual de eardiopatfa reu
métﬁéa después de un ataque y del lapso des-

de el a rque anterior,

Cast 70% de los pacientes que sufren cardi -
tis | zsentan esta alteracidén en la primera-
ge 2 de la enfermedad, 65% en los primeros
tres meses y prdcticamente todos dentro de
los seis meses que éiguen al ataque agudo. -~
En adelanté, st no han apareeido plos sig-
nificativos, puede decirse que el prondstico
de . paciente en el cual se evitan las re -

ca{das eg excelente. (31} (55).

Car?“tis Reumdt+~~ rmA=ica y Evolucid

o Cardiopdtt - Teumdtic  :

La notable variabilidad de la evolucidn de -~

la carditis y de la =va1bulopat£a reumdtica,

tiene varios orfgenas :

1. La propta bariabilidad, en duracién y gra
vedad, de la inflamacidn reumdtica.

La cantidad de téji&b é%catriéal'en?vuovg






Brucelosis
. Taberculosis
. Neumonfa
. Sepsis meningo-estafilococo-estreptocd-

1
etea y gonoedcica

Artritis catarrales

Reumatismo Tuberculoseo de Poneet
Enfermedad del suero
Enfermedades hemdticas :

. leucemias

. anemias con hemdlieis

. hemofilia

. escorbuto

Osteomielitia

Cardiopatfa Reumdtica

. Difteria

. Arteriosesclerosis Juvenil

. Esearlatina

. Sffilis

. Pericarditis tuberculosa
Reumatismo febril : Fiebre de malta
. Polineuritis

. Triquinosds, ete.

Dolor abdominal : Apendicitis

- - - - - -



L..IGNOS! DIFERENCTAT 2

La FR incipiente puede ser conj idida con o
tras enfermedades que se inteian con poliar
triéis aguda. Conviene descartar wuna bac z
riemia recurriendo a lLos hemocultivos, en
parti..lar porque estas infecciones pueden-
quedar enmascaradas por la administracidin -
de penicili 1 en un intento por combatir
FR aguda. Una pociartritis debida a una en
docarditis infececiosa en un paciente que ya
presenta una cardicpatia reumdtica puede ser
confundid con w.: recafda de la i . 8% no
se encuentran elevados los anti erpos con-
tra estreptococos es mejor atribuir la poli
artritis a una caqusa distinta de la FR., Ge
puede distinguir la poliartritis gonocdcica
de la FR merced la espectacular respuesta

de la primera eitada a un ensayo teraperti-

eo ¢c pentcilina.

En la artritis reumatoide las lesiones arti
culares persisten, apareciendo deformidades
caracterfsticas en articulaci 1283 esto no

ceurre en La FR.
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El faector reumatoide, tan caracterfsiico de
la artritis reumatotide, no existe en la FR.
Asf mismo, tampoco hay en la FR células de
lupus eritematoso ni anticuerpos contra com
ponenées del nidcleo. La pericarditia y la-
miocarditis reumdticas, acompafiadas de dila
tacidn cardfaca e insuficiencia del corazdn,

cagi siempre cursan lesiones valvule 33 que

producen soplos audibles.

lwnbién deben evitarse diagndeticos "falesos
positibos" de la FR. Salvo cuando loes sin-
dromee febriles mal definidos corresponden=~
elaramente a trastornos destacados de la FR,
no debe establecerse este dltimo diagnésti-
co. Un error comin coneiste en administrar
de inmediato grandes cantidades de aalieila
toe o de esteroides coriicosuprarrenales an
tes de haber recogido sfntomas y signos in-
‘dudables de FR. AT no disponerse de un a-
gente curativo no deben suprimirce los sin-
tomas y eignoe de FR antes de su manifestc

eidn elara.

En el diagnbstico diferencial de la FR  se

‘presta a confusién, de manera espeecial, la



hipersensibilidad medicamentosa con fiebre-
y poliartritis, que sigue en ocasiones a la
aplicaecibn di penicilina destinada a comba-
tir una faringitis previa. Cuando existens
.
la urticaria o :l edema angioneurstico ayu-
dan a reconccer la hipersensibilidad a la
p teilina. El dolor bdominal de a FR pue
de confundirse con una apendicitis, y una -
erisis de anemia de células falciformes,tom
bién puede acompafi 'se de dc¢ ires articula-
res, dilatacitn del corazén y soplos cardia
ecos. La rapidez con la cual los sftntomas -~
de artritie de la FR ceden 1t los salietla -
tos es caracterfstica de esta enfermedad. -
Sin embargo, una respuesta espectacular a

loa salicile 38 no basta en sf para estable

cer un diagnbstico de FR.

Para volver mds elaro el diagnbstico de la-
‘FR, la American Heart Association aecepts vy
modificd los eriterios que suelen designarse
en cOnjuﬁto como eritertios Jones (Cuadro -
# 3). No puede reemplaaar un juicio médi-
eo completo, pero constituyen una gu{a para
el estudio cuidadoso de los casos dudosos.

El encontrar dos de los Illamados criterios-
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de alterar la evolucibén del ataque. Sin em
bargo, una terapéutica general bien elegida

togra reducir la mortalidad y morbilidad.

i

Nedmioterapia ¢

Una ves diagnosticada una FR, debe aplicar-
se un tratamiento de penigilina para elimi-
nar los estreptococos del Grupo 4. Convie
ne recurrir a este tratamiento incluso cuqﬁ
do los cultivos de faringe sean negativos -
para el estreptococo, pues el miecroorganis-
mo puede encontrarse en zonas tnalcanzables
con las torundas. Ee preferible administrar
la penicilina por vfa parenteral. Da bue -
noe resultados una inyeceidn intramuscular-
dnica de 1.2 millones de unidades de penicé
lina benzatinica o la aplicacidn de 600.000
unidades 4e_p?n§c§;£na_proqq{niga cgﬁa -,
por vfa intramuscular, durante diez dfas. -
Han fracasado los intentos encaminados a 7'
mitar los da#tivs cardfaecos a largo plazo por

administracidn de dosis altas de penieilina

al principio de la crieis reumdtica aguda.

Una vez terminado el eiolo terapdutico de -..

penteilina, conviene establecer una protlec-



5.13.2"

eidn contfnua contra la reinfeccidn por es-
treptococos, recurriendo a algunos de 8
regimenes profildeticos que se describen =

mag adelante. (33).

Para los pacientes sin carditis no son nece
sarios los eateroides corticosuprarrenales.
La artritis aguda puede aliviarse con code?
na o salicilatos, aiendo preferibles estos-
dltimos para disminufr la fiebre y la infla
macidn articular. Cuando se utiliaan sali;
ecilatos en el tratamientc de la FR debe i ;
ge qumentando la dosies haeta que el fdrmace
consigue un efecto clinico o se advierte iﬁ
toxicacidn general caractc izada por hiper-
sensibilidad, eefalalgia o hiperpnea. Se re
comienda como dosis inicial de 15 a 20 mg.-
por Xg. at dfa-en loe nifios, y-de 6 a § g:
en los adultos, divididos en cuatro o cinco
tomas. Entre los distintos salicilatos pré
parades el mds barato y mds eficaz es la as
pirina ordinaria. En general puede evitar-
se la intolerancia gdstrica administrando -

la aspirina después de las comidaé o dando-






miento hasta que la velocidad de sedimenta-
cidn se normalice, o casi, y debe prolongar
se varias semanas mds. Para evitar un re-
bote post-esterotides puede afiadirse un tra-
] .
tamiento "superpuesio"” de salicilatos duran
te el cual se irdn disminuyendo progresiva-
mente los esteroides en un plazo del orden;
de dos gemanas. Luego, es posible continuar
la aplicacidn de salicilatos por dos o tres
eemanas mde. Loe rebotes de aetividad reu;
mdtica suelen gar breves, y ecuando son ade;
mde leves, es preferible no aplicar trata -
miento antiinflamatorio p¢ temor a un se -
gundo o incluso un tercer rebote al suspen=
der el tratamiento supresonr. Casi 5% de los
ataques reumdticos llegan a durar ocho meses
o mds, bien sea bajo formas de recafdas dgﬁ
das espontdneas, bien ssa como rebotes posi
terapéuticos. Estos ataques "crdnicoe’” son
mds probables é# padientes con lesiones car -
dfacas y antecedentes de episodios Peumdti-
eos. Conviene medir cada semana la protef;
na C reactiva en la sangre y la veloecidad -
de sedimentacidn de eritrocitos para.bigi -

7

lar el femdmeno “e cicatrizacidbn, en parti-

.. ) e T, T S
cular mientras va suprimiéndose progresiva-






5.12.4

rar que desaparezcan todos los movimiento.
coretiformes, pues para ello podrfa requerir

se varios meses.

Es difteil valorar la eficacia de los distin
tos tratamientos, puee la evolucidén de la -
corea es muy variable. Conviene recordar -
que esta enfermedad siempre desaparece es =
pontdneamente y de ordinario neo va seguida~
de trastornos neurolbgicos definitivoe. Prac
ticamente siempre, los cuidados de una enfei
mera paciente, y un tratamiento médico con-
servador, constguen buenoe resultados. (31)

(33) (22).

Tratamiente de ld Carditis :

Ante la presencia de un paciente con lesio-

nes en las diversas capas del corazdn, ya -

-sea mivecarditis, endoecarditi. o- pericardi ----

tis, el tratamiento es :

- digoxina : 0.25 mg. e¢/24 h. X V.0,

- funsemide: 20-100 mg. c¢/4-8 ha. X I.V.
- 40-80 mg. c/6-12 hs. X V.O.

- hidrecloratiozida: 50 mg. e/18hs. X V.0,
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PRAEVENCION :

Antea de introducirse la quimioprofilaxis con
tfnua, entre un 60 y un 75% de los pacientes-

que habfan tenido un epitsodio de FR sufrfan u

na recidiva. El mayor nﬁmero de reeidivas
disminufan notablemente hasta un valor bajo y
bastante constante después del quinto afio. =
Los paciéntes sujetos a una cuidadosa profi -
laxis no presentaron estigmas de CR durante -

un perfodo de 5 afivs en los cascs que se ha -

fa

bfan restablecido por completo de su primer

taque de FR sin indicios de carditis. (20).

PREVENCION DE LOS ATAQUES REUMATICOS INICIA-

" LES

Un tratamiento immediato Yy bigoroso de las in
feceiones farfngeas por estreptococos del gru
po- 4 permite evitar .las primeras vrisis de FH,
87 las infecciones estreptoebeicas clfnicas -
se diagnosticaran adecuadamente, mediante cul
tivo de garganta, y gse trataran en la forma -
mencionada, lograrfa evitarse la w+diseminacidn
de estas infecciones en una poblacidn; modi i

cdndose notoriamente la epidemiologfa de ‘las’

-
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enfermedades estrept :5 cas y dism: iyendo-
paralelamente la frecuencia de FR en la pobl
ciﬁn. : las comunidades donde ee posible -
diagnosticar pronto y tratar satisfactoriamen
te las 'infacciones por estreptocoeco del gi vo
A, y en las cuales_las condiciones sociogcor”
n z2aqe de pida son satisfactoiras, Llos micro-
'ganismos del grupo A que se encuentran fre
cuentemente en las faringes de los nifios en é
dad egecolar son generalmente pc » virulentos,
y e8 menos frecuente que ocasionen T“‘Que las

cepas mde virulentas q ' caracteriszan gran ni

mero de epidemias.

Existen evpidencias de que la accesibilidad y
el aumento en el uso de antibidticoe pueden -

reducir la + zidencia de FR.

1 1.970 Costa Rica establecié wun Plan Nadié
nal de Salud para darle atencidn a toda su po
blacién (2'000.000 de habitantes). + Plan
de Salud inclufa que cada nifio mayor de 3 a-
fios con una enfermedad respiratoria alta que;
llega a nivel primaric o secund:c 1o recibe u-

na inyeccibn de penicilina benazatinica de Tar

g aéeidn.,






estreptocdeica es frecuente, deben recibir la

proteccién mds eficaz posible.

Otra peosibilidad consiste en recurrir a la
profilazis por vfa bucal, con 1 mg. de sulfa-
diazina al dfa en una dosis dnica o 200.000 u
nidades de penicilina dos veces al dfa, estan
do vacfo el estémago. Es imposibl. fijar de
antemano la duracidén de esta profilaxis pc
todos los pacientes, aunque la generalizacién
mds segura parecertfa ser ¢ 2 debiera-contihuag
6e inde “inidamente. Deede luego, los pacien;
tes menores de 18 avioe deben someterse a una
profilaxiec ininterrumpida. Se recomienda ..n
perfodo minimo de einco ~%ios para los pacien-
tes mayores de 18 afios gue presentan fiebre
reumdtica ein carditis. La decisidn respeéto
a la continuaeidén de la profilazis después ¢
este lapso dependerd de distintas vartables.
ﬁos enfefﬁoéléén aéfdéaéat%&'ééédn-h&s embuéﬁ
tos a la reactivacidn de la FR en ca » de su-
frir una nueva infeccidn-por estreptococos. A
demds, los pacientes que han sufrido una car-
ditis en ocasidn de un ataque preéio estdn t-
davfa mucho mds expuestos a una ? }a cardt ~

tis en un ataque ulterior. EL riesgo de 2z -



catda depende de muchas variables como clima,

humedad, ocupacién, situacidn de la casa, es-

tado de la vfeera cardfaca y tiempo transcurri

do desde el ataque preﬁio. La menor frecuen-

cia de recafdas al aumentar la edad del pacien

te se debe a

1. La menor frecuencia de .infecciones por es-
treptococos, y

2. La frecuencia, menor, también, de reactiva-
ciones réuméticas en caso delinfeccidh es -
treptocdeica en individuos reumdticos de mé
yor edad. A pesar de esta menor frecuencia
el peligro de recafda reumdtica en el adul-
to sigue siemndoe bastanite alto en aquellos =

casos en los que la infeccidn estreptocdcica

ecausal resulta intensa o forma parte de una

epitdemia.

CMEtol -~ de Quimidprofilaxis Continua de la In-

"féédiké.Esffepfocﬁcica“:

Penic¢ilivd Benzatfni~a ; intramuscular. una

vez al mes, 17800.000 u.

* Veritajaes: Inconventievtos:
Mayor eficacia La inyecceidn produce -

Menor probabilidad -~  dolor local.
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Ventdjas : Twoinnyenientes
de interrupcién de -  Las reacciones alérgi-
la profilaxis. cas eson mds frecuentes
Vigilancia m&s estre  que en el caso de la -
4 ) .
cha del paciente. penicilina oral.

Ausencia de resisten
cia de los estrapto-
eveos.

Mejor control.

Penicilina ~=al: 200.000 a 250.000 u. 2 veces

al d{a.

Ventajas: " Indonveni tes :

Se evita la inyeceidn Urticaria parecida a la
No se observa resis- que preduce la enferme-
tencia de los gstrep  dad del suero.

tococos. Interrupeiones fréaueﬁ
La tozxicidad grave es teg y elevado costo.

rarda.

Salfadiazinag Oral: Nificse con pesc menor a 30-

Kg. 0.5 gr. por difa. Adolescentes y adultos:
I gr. por dfa.

" Vevitdias : ITncc~venientes :

De Fflcil administra-

Frecuentes interrupcio-

eidn nes.

e
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das de las vfas reespiratorias superiores que

pueden ger de origen estreptocbeico y las ma-
nifestaciones no ecarqeterfsticas. Por otro -
lado se busca educar al paciente que ya pade;
e¢td el cuadro de .. una o mds veces en su ﬁf.

da para lograr su control permanente.

Los pasos a seguir después de la consulta en
casos de pacientes que han tenido FRA y/o tie
nen C.R.C., orienmtados por la 0.M.5. son :
Oriéntese al paciente y a sus familiares 35—
bre la enfermedad; el riesgo de nuevas infec;
ciones estreptocbeicae y recidivas de la FR.,
la necesidad de prebencidn secundaria y dé'ﬁi
gilar la evolucidn de la enfermedad, y emplf;
quese las facilidades que se les proporcic (-
rf en el serviecio de salud.

Verifiquese cual es el conocimiento que’el'pé
ctente y la familia tienen sobre la infececidn
éééreptgédéi;a,-}%eb;e reﬁmdtiéd: reﬁfdiv&é-;
lesiones cardfacas residuales, y si entendie-

ron las explicaeiones del médieco.

Inférmese al paciente o refuércense las nocio
nes sobre la proteccién que se puede obtener-
_soRle o reccron R g .

con la profilaxis secundaria, asf como la im-



posibilidad de saber cuando se va a estar en-
e itacte con el egitreptococo; para esto es ne
cesario cumplir la aplicacidn rrofildetica, -
ya que d esa manera con la profilaxie se pue
le evitar la apariceidn o L agravamiento de -

lestones cardfacas.

Oriéntese al pactiente en ceu 1to al lugar y la
hora en que se hard "2 aplicacidn, y lo que
deve hac r en caso de que no pueda ¢ qparecér

en € dfa pre..sto.

Oriéntese acerca de otras recc zndacionegs re-
eibidae : reposo, sfntomas que deben ser vigil

l¢ 28, otroe medicamento . ete.

Oriéntese sobre la necesidad de regresar an -
tes de la fecha acordada para la consulta; en
cago de que presente fiebre prolongada, dolor
de_éargant&, efntomas artic lares u otros éﬁé
sean atributbles al corazdn, o que se sospeche

reacceidn a ceualquier medicamento.

Explifquele por qué debe acudi p¢ 1 consulta-
en el hospital, especialista o centro especia

lizado cuando el médico lo recomiende, devien
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do volver después al lugar de origen par que

se comuniquen los resultados.

Mant?mgase un registro actualizado de la di-
reccién del paciente, a fin de poder comunicar

se eon &€l en casco de necesidad.

Manténgase un registro de control sobre asis-
tencia a la consulta, y en casos en que apli-

que, 8obre la profilaxis;

Regfstrese, para fines de notificacibn, todo -

nuevo caso atendido. (1).

5.14.1 Pagoe 4 "eriip ov pdoienies que no dsisten a -

‘la Consulta :

Se recomienda buscar al paciente en su casa, -
1. Cuando no hayan transcurrido 6 meses desde-
gl‘céh%e;zéadel dtaéue ééudo.é dentro de la -
primera semana de la eita no cumplida, o ~. =

Cuando hayan pasado 6 meses o mds y dentro del

mez de la etta no cumplida.

Se tratard de averiguar la causa por la cual -

- o

no acudié a la consulta y de resolv la



al

b)

c)

d)

e)

)
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Antes de la visita, se revisar@n ceuidado-
samente los registros relativos al pacien
te y su familia.

Se visitard la familia y ee obtendrd iz
fbrmacién sBobre el estade de salud del'pé
ciente y los motivos pc los cuales no pu
do asistir,

Se discutird con la familia y con el pa -
ciente la manera en que 8e puedan eliminar
las causas que le - pidieron poder asis -
tir.

Se proporeionard orientacién a la familia
y al paciente acerca del problema y la ne
cesidad de continuar con el tratamiento y
la | ofilazxzis.

Se tratard que la familia se haga respeon
gable del ecumplimiento del tratamiento.
Se citard al apctente para que re, ese a
someterse al tratamiento.

Be registrard la vietita domieiliaria en -
la ficha elinica del paciente; anotando -
las conclusionee de la visita y la nueva;

fecha de eitacidn. (1).









La mortalidad por k.. aguda ha ido disminuyen-
do en forma constante durante los dltimos 30
os. Sin embargo, sigue constituyendo una -
e isa importante de invalidez y de muerie en
niﬁosiy adolescentee. La FR también un mo
tivo frecuente de ¢« diopatfa en los pacientes
menores de 40 afies, y como causa de eardiopa-
tfa en individuos de mayor edad sile la aven-
tajan la ...pe iem ifn y la arteriosclerosi:
Se cree, en general, que la recuencia de la
FR, al igual que la de fdringitis estreptocd-
etea y escarlatina, han ido disminuyendo du-
rante varios afios en los pafses donde las aoﬁ
dic1 ne de alojamiento y la economfa general
han mejorado en forma contfnua. vt d smin
eté puede haberse acelerado merced al empleo
generalizado de los antibibticos. La dismini
cibn también podrfa deberse a una modifica -

cibn en el predominio relative de las cepa

“reumatfgenas del -estreptococo.

Con todo la FR, sigue & z2ndo una pandemia, Yy
Bu __ecuencia eg mda alta en la gente pobre ,

hacinada en tugurics. (31).
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" EPIDEMTILOCIA :

DE LAS INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS

El estraptococo del grupo 4 se en -~
cuen a ampliamente diegtribufdo en -
toda la poblacidn, existiendo por lo
tanto un nﬁmero importante de porta-
dores cuya proporcidn varfa segin dis
tintos astudios internacionales aentre
el 5 y el 30 %, de acuerdo con las cé
racgtrfsticas del universo y la mues-
tra elegida. La poblacidn sufre a-
nualmente uno o dos ataques de farin
goamigdalitis estreptocbeica, que en
la mayorfa de loe cagos cursa compli
cactones, pero que en 1 a 3% de 1los
casos puede llevar al desarrollo de

sintomatologfa reumdtica.

Conviene recordar que el estreptoco;
co hemolftico del grupo A es capaz -
de produeir varias enfermedades ta-
les como escarlatina, erisipelq; an—
gina estreptocberica, glomerulonefri-

tig, fiebre puerperal, ete., cuya di
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ferenciaeidn clinica solo puede realiz: -
se en hase al conoecimiento de la via de -
entrada del gente y de los tejidos en ~
que se asienta y lesi 4. pesar de es;
;o, desde el punto ¢ vista epidemioldgi;
eo, las ¢ sreptocoecias son consideradas -

como utr.. sol entidad, para las que se dic

tan madidas control gsemejantes.

En la aparicidén de la infeccidn de vias -
regpiratorias superiores, interviene €

e .ma decididamente, obserbdndose una ma-
yor frecuencia « Lae poblaciones con cli
mas frios. En general; la mayor inciden-
eta se pré nta durante el invierno y la
primaverc cuando la transmieidn del mi-
eroorgc ‘smo se ve favorecida por lo es~
pacioa cerrados, el hacinamiento y el con
tacto estrecho entre los tndividuca. (7)),

(36).

5.16.8. DFE LA FIEBRE REUMATICA

En términos generales, esta enfermedad la
encontramos en todo el mundo y tiene la

miema incidencia estacional que las ® és -
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treptococias.

La Organizacidn Mundial de la Salud y o-
trog Organiemog, han seflalado una tenden
cia deereciente del padecimi. to para Zoé
pafees desarrollados, sin poder preciear-
cuales han gsido los factoree respongables;
sin embargo, adn en esos palses la frecueﬁ
eta de la ecardiopatfa se encuentra presen-

ta,

Como menci&namos anteriormente la FR pre -
senta factores propioa dentro de la triada
epidemioldgica los cuales interactidan de

manera que pueden o no llevar al individuo

al estado de enfermedad.

Eatos factores son :
- Agente causal
~ HuZsped suseeptib.

- Medio ambie ;e

Agente Causal :

Se ha demostrado a través de investigacio
nes, que el estreptococo hemolitico del -

grupo_A, es el agent;_causal de 1a FR, =






























































































































































































































" "CUADRO No. 19

-169-

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE F.R. CITADOS A CONSULTA

""DE SEGUIMIENTO

NICARAGUA - 1980 - 84
_CITADOS A.CONSULTA " No. %
s 190 |79
NO 50 - 21
240 -100

FUENTE : ENCUESTA No, 1

CUADRO No. 20

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE F.R. QUE ASISTIERON A

"CONSULTA DE SEGUIMIENTO

N1CARAGUA - 1980 - 84
_ASISTENCIA. . No. %
A’ Ninguna 2'132 69
S 8 h
I 1 - 8 T
o+ 2 k2 23
TOTAL ..... 190 | 100

FUENTE : ENCUESTA No. 1



_]70_

CUADRC No, 21

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE F.R. SEGUN INDI-
CACION DF CONTTNTIAR CON SU PROFILAXIS.

NICARAGUA 1980 - 1981

PROFILAXIS INDICADA No. %
1]
51 188 68
NO 52 22
TOTAL 240 100

FUENTE : ENCUESTA No. 1

CUADRO No. 22

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE F.R. SEGUN PROFI-
LAXIS REALIZADA.

NICARAGUA 1980 - 84

PROFILAXIS REALIZADA No. )
REGULAR 30 13
IRREGULAR 20 8
NINGUNA 190 79

- TOPAL - - -- - |- -- - -240- -] 100

FUENTE: ENCUESTA No. 1
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Despt 3 de realizada la revisién de los 240 expedientes pasa

mos a la segunda fase de nuestra investigacién.

Con el objetivo de conocer qué tipo de control y seguimiento
realiza el sistema'de salud en los pacientes con FR e identi
fici— 1la educaci@n sanitaria gque les brindan, aplicamos una -
encuesta casa a casa a una muestra de pacientes egresados de-
los hospitales de Managua con el diégn@stico de FR en el pe--
r;odo 1880 - 84.

De los casos trevistados encontramos que 13 pacientes (27%)
tenfan entre los 5 y 9 afios, 22 pacientes (46%)entre 10 y 14
afios, 10 pacientes (21%) entre . y 24 anos, 2 pacientes (4%)
entre 25 y 34 anos, 2 pacientes (2%} con mas de 45 anos. (Cua
dro 23). Esta distribuci@n porcentual seg . edades, de la -
m itra seleccionada para aplicar la encuesta epidemiol@gica,
tuvo una di :ribucifn similar a la hallada en los 240 expedien

‘tes c¢linicos analizados.

En 23 pacientes de los encuestados se habfa 1dicado profi--

laxis {48%}, (Cuadro Ko. 24).

De los 23 paciente que recibieron la indicacién de continuar
su profilaxis soclo 8 {35%) cumplieron con ella (Cuadro No,25}
Porcentaje algo superi¢ a lo encontrado en la revisifn de -

los 240 expedientes con diagnéstico de FR el cual fue de un

13%. y ev: icia que hay prolk ‘:mas con el cumplimiento de
g - . . oL - - - e . . - - .- . e - .
la profilaxis, en este fenSmeno incluyen varios factores (or

ganizativos, educacionales, econfmicos etc.) pero cre s que



- 172 -

la forma mﬁs adecuada de garantizar el cumplimiento de dicha
accidn ser;a a través de un contrel y seguimiento activo por
parte de los servicios de salud, situacién ausente en Nicara
gua como sSe ha demostrado en nuestro estudio.
1

La falta de contrel y seguimiento a estes pacientes y a sus -
contactos sintomiticos sospechosos de tener infecciﬁn estrep-
tocScica pone de manifesto la necesidad de nuevas medidas o
estrategias a seguir. Nicaragua debe iniciar con acciones es-
pecificas dirigidas a la atenciﬁn de estos pacientes, con el
fin de rescatar los casos de inasistentes, évitar sus recidi-
vas, reducir el n@imero de casos entre los contactos del enfer

mo y limitar la propagacifn 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-—-
siﬁn de 240 expedientes en donde 198 casos (83%) no se regis-

traban como controlados sagﬁn su expedlente hospltalarlo.

De ahi que la prof11ax1s no se puede dejar en las manos del pa
ciente, es la institucidn sanitaria la gue debe mantener el --

control de ella en forma permanente.

Este hallazgo nos pone en alerta pues de ser asi, este porcen-
_taje nos indicarfa gue de los 1550 pacientes quegpadeciergn_FR )
en este perfodo de tiempo solamente 258 cumplen su profilaxis,

quedando sin control 1292 pacientes (83%).
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De los pacientes encuestados 8 (1?%) continuaron asistiendo

a su consulta (cuadro No. 27). Pudimos obserxrvar que asisten

a ella por su propia voluntad ya que como hemos dicho no exig
te ningfin énfasis en la importancia del control por parte del
sistema de salud.

No hubo casos que hos refieran haber sido visitados por algﬁn
peronal de salud durante este lapso de inasistencia a su con-

trol.

Todo los casos controlados lo hac;an a nivel hospitalario, -
elemento que tal vez influye en el bajo nﬁmero de personas =~
controladas. Consideramos gue estas acciones de control y se-
guimiento deberian realizarse a nivel primario dado que esto-
facilitarfia el acceso de los pacilientes a los servicios de sa-~

4

lud y se lograrfan niveles adecuados de cobertura.
El hospital deber&d informar al &rea de salud correspondiente,
de cada caso de FR egresado para que &sta los registre y con-

tinle su control. Realizando el rescate de los inasistentes.

Achutti, A. En su Informe del Representante de Brasil a la --

-Quinta Reunién del Grupo de ‘Trabajo sobre Prevencién'de Fiebre
Reumdtica Santiago, Chile, Octubre de 1979 (1). Refiere que ca
si todas las actividades de observaci@n 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 tendef& a disminuir a

medida que funéione el programa de prevencién.



Entre las causas por las cuales el paciente no se controla se
hallaron 30 (75%) encuestados gue refirieron no habar recibi-
do la indicacidfn de asistencia posterior a consulta, en 7 ca-
sos (18%) primaron problemas organizativos de la Institucidn
(maltrato, pérdida de tiempo y de sus expedientes, citas egui
vocadas etc.). *

En 2 casos (5%) refirieron problemas de acceso por vivir dis-

tantes del hospital y en 1 caso por razones econdmicos. (Cua-

dro 28).

Como puede apreciarse el mafor porcentaje de los no controla-
dos respondieron que no habfan recibido indicaciones de recon
sulta. Esto difiere de lo hallado al revisar los expedientes-
clinicos donde solo un 21% de las historias no ten;an consig-
nada la indicaci@n médica de reconsulta. Hay que tomar en —-

cuenta gque la respuesta de los encuestados debemos valorarla

con cierta cautela y lo mﬁs importante de esta etapa de la in
vestigaci@n era conoc ¢ qué porciento dentro de una muestra -

de pacientes reumdticos se mantenfa bajo control.

En fin de cuentas gueda demostrado que independientemente de-

la presencia o ausencia de la indicacién mé&dica a reconsulta

el cumplimiento de esta medida es extremadamenté bajo.

En el cuadro 29 tenemos gue 13 pacientes encuestados (27%) -
presentaron recidivas. De estos, 9 (19%) son menores de 15 --

anos.



Pons (22} refiere que en pacientes que sufren FR antes de los
15 anos, en alrededor de un 60% pueden presentar recidivas; -
de estos cerca de un 25% aparecen en el primer afio después de
la primoinfeccidn.

Es de suma importancia la prevenci§n de recaidas en las per-
sonas que han suffido un primer brote de FR. En ellos es ne-
cesarilo evitar una nueva infecciﬁn por estreptococo beta he-
molfitico. El peligro de unas anginas ¢ una simple infeccién
faringea pueden provocarles una reactivaciﬁn de la FR.

De aqui que el control por los servicios de salud que asegu-
ren el mantenimiento de una concentraciﬁn de penicilina en -
sangre en estos pacientés sea tan importante.

Es de hacer notar que ninguno de los 8 pacientes que asistie—
ron a sus controles, 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 educacidn satisfactoria. 17 (35%) reqular

y 22 (46%) mala.

El mayor porcentaje de los encuestados respondif que la edu-
Gacién sanitaria fue deficiente sobre su patologfa, lo que -
implica desconocimiento de qué se trata la enfermedad y la -

necesidad de seguir su profilaxis, control y seguimiento.

Nicaragua debe incluir dentro de la formulacifn de su plan de

estrategfas para disminuir los casos de FR la orientacifn al-



Paciente y a su familiar la proteccifn que se puede obtener
con la profilaxis secundaria, asegurar e insistir scobre el-

control en FR.

La educacién deberf ampliarse a los centros escolares en -
donde el cuerpo docente deberi incorporarlo en " 2as planes

l -
de educacifn para la salud. Asf como en las reuniones de -

padres de familia.

Los medios de comunicacién plblica deberdn de difundir las
manifestaciones clfnicas de esta patologfa para que acudan

a un centro de salud cuando estas se presenten.

Este tema deber& de incluirse en los temas de educacién con
tfnua al personal de salud con &nfasis en el control y se--

guimiento de estos pacientes, asf como sus profilaxis.



CUADRO No. 7?7

DISTRIBUCION DE ENCUESTADOS DOMICIT-TARES CON DIAGNOSTICO DE FR

SEGUN EDAD ACTUAL DEIL PACIENTE

MANAGUA 1986

EDAD ACTUAL (AROS) No. %
5 -9 13 27
10 - 14 22 46
15 - 24 10 21
25 - 34 .2 4
35 - 44 - -
45 ¥ + i 1 "2
. TOTAL 48 100

FUENTE : ENCUESTA No. 2












CUADROC No. 30
: -

DISTRI®''CION ™E ENCUESTADOS DOMICT™T TARIOS CON DIAGNOSTICO DE
FR SEGun EDULACION SANITARIA RECIo. DA,

MANAGUA 1986

EDUCACION SANITARIA ‘ No.CAS05 . %
SATISFACTORIA 9 19
REGULAR 17 35
MALA 22 | 46
TOTAL 48 100

FUENTE : ENCUESTA No. 2




PACIENTES FALLECIDOS .-

Con respecto a la mortalidad DINEI - MINSA reporta en el pe-
riodo estudiade 55 defunciones por F.R. en todo el pafs.

En particular, la regién III presentd$ 25 fallecidos.

En la bﬁqueda de estos expedientes solamente se encontraron 6
Es obvio que la baia representatividad de este dateo limita a -
arrivar a conclitsiénes..

A pesar de esto presentamos a continuacidén los resultados en-

contrados 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 afios de edad y los va

rones entre los 14 y 25 afios.

De estos casos 4 fueron de procedencia urbana y 2 rural.
2 casos pertenecian a Managua, 2 a la Regidén IV, 1 a la Re --

gién VI y 1 a la Zona Especial I.

En la distribucién segfin formas clfnicas encontramos que los
6 casos presentaron carditis pura.

5 con taquicardia

1 con poliartralgias y fiebre-

2 con epistoaxis.









10.

11.

12¢

13.

14,
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menos se utiliza entre todos. Solo se utiliz$ en menos
de la mitad de los casos diagnosticados a pesar de cono
cerse su gran utilidad y eficacia como medio diagnfstico
en la F. R. A. ‘

Es deficiente la aplicacién de los criterios de diac 3s-
tico y tratamiento de la F. R. seglin normas internac ona

les.

Un alto porciento de los encuestados se mantienen sin control
de su enfermedéd, constituyendo este uno de los principales -
resultados de la investigaci6n, pues se demuestra el alto --

riesgo gque tienen estos paciéntes de recafdas, complicaciones

secuelas y muertes.

Al parecer, son pobres los elementos educativos brindados -
a paclentes afectados por P. R. y a sus familiares sobre --

esta enfermedad.

En sentido general, son similares los resu” :ados encontra-
dos entre los casos ¢ 1 diagnfstico de P. R. atendidos en

los hospitales de HManagua, y ios gue se obtuvieron a partir
de una muestra de los casos con este diagn6stico pertene--

cientes a la Regifn III.

Por todo lo anteriormente expresado pensamos gue la F. R. -

constituye un problema de salud para Nicaragua.






7.- Mejorar sustancialmente la educacifn sanitaria a enfer--
mos con diagnSstico de Fiebre Reum&tica y a sus familia-
res, haciendo énfasis en lo relacionado al control y la

Quimicoprofilaxis.

8.- Promover la fogmulacién de un Programa con objetivos es
pecificos para la prevencién y control de la fiebre reu-

mitica para la poblacién nicaragiiense.
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ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA A CASNS INGRESADOS POR

FIEBRE - REUMATICA

POLIO

I. DATOS DE IDENTIDAD

1. NOMBRE Y APELLIDOS

2. DIRECCION

REGION /__ / BARIO [/ / AREA DE SALUD / [/

3. ARO DE NACIMIENTO / /

4. EDAD AT, INGRESO (ARoSs) / /

1. =5 5. 25-34

2. 6-9 6. 35-44

3.10-14 7. 45-MAS

4.15-24
5. SEX0O / / 1. FEMENINO - - 2. MASCULINO
6. ESCOLARIDAD [/ /

1. ANALFABETA 4, PRE —~ UNIVERSITARIO

2. PRIMARIA 5. UNIVERSITARIO

3. SECUNDARIA 6. NO PRECISA

IT. CONDICION SOCIOQ-ECONOMICA

1. OCUPACION / / b. Estudiante
a.Pre escolar c. Inasistente escol
d.hma de casa h. obrero agricola

e.Doméstica i. Obrero industria
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IV.~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

1. EN LAS 5 SEMANAS ANTERIORES Z INGRESO PRESENTO :

1. sI 2. NO
/____/ AN _DALOFARINGITIS
+ [ FIEBRE - ---- - - /-- ! RASH ESCARLATINIFORME -
/ / OTITIS /' _/ F.R.PREVIA A ESTE CUADRO
2. LUGAR DONDE CONSULTO AL MEDICO / .
1. C.8. =. NINGUN_O
2. HOSPITAL 5. NO PRECISA
3. P2 TICULAR 6. TRANSFERIDO
3. TRATAMIENTO INDICADO / /

ANTERIOR A SU LLEGADA AL HOSP [lAL.

1. SINTOMATICO 2. PENICILINA 3. ERITROMICINA

-4, OTRO ANTIBIOTICO 5. NINGUNO 6. NO PRECISA

V.- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

1.FECHA DEL ler. INGRESO /ASS/ /MES, PIR

2.FECHA DEL ULTIMO INGRESO' 2 ) MES DIA
[/ 11/ /

3.VECES QUE HA SIDO INGF 3ADO /[ /

VI. DATOS DEL INGRESO.

1.F >HA DE. DIAGNOSTICO (ler. BROTE) / VAR |
2.CUADRO CLINICO

1. 8I 2. NO.
























