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PROLOGO 

En Ml!xico debido a las alteraciones ecol6gicas y a -

las deprimentes condiciones socioecon6micas de la mayo-­

ria de la poblaci6n, las infecciones respiratorias agu-­

das son en nuestro medio, la razón más frecuente de la -

consulta al J.lédico Familiar. 

Es importante efectuar el estudio cuidadoso de los -

antecedentes, tomando en cuenta la forma de inicio, la -

evoluci6n, las características morfológicas de las zonas 

afectadas y sobre todo la automedicaci6n, pues ésta mod! 

fica el cuadro clínico. La orofaringe es la puerta de e~ 

trada de las infecciones al aparato respiratorio y el fQ 

co de diseminaci6n hacia otros sistemas. (4,7,8). 

La responsabilidad del Médico es grande más aún cuaQ 

do sabemos que no siempre la infecci6n estreptoc6ccica -

se manifiesta en toda su intensidad y por lo tanto no -­

siempre es reconoci~a clínicamente. 

Estos datos se citan como evidencia de que el Médico 

debe estar contínuamente alerta de la importancia de las 

infecciones estreptococcicas del grupo A. Además para -­

prevenir la Fiebre Reumática en sus pacientes, el Médico 



Familiar deberá tener conocimiento de la Historia natu­

ral, epidemiología y tratamiento adecuado de las infec­

ciones estreptococcicas. 
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INTRODUCCION 

Alln cuando la Fiebre Reumática Aguda era conocida -

por los antiguos Griegos, pasaron muchos siglos, antes­

de que pudiese ser claramente diferenciada de otras for 

mas de reumatismo. 

En el siglo XVII cuando Guillaume de Baillou en Fra~ 

cia lo descubrió bajo el nombre de Reumatismo Articular­

Agudo y en Inglaterra Thomas Sydenhan, cuyo nombre es -­

asociado con la corea, describi6 también, el cuadro ar-­

trítico f!igraf\oso. 

Ninguno de los dos observó, que la Fiebre Reumática­

afecta al coraz6n. Morgani en Italia en 1961 descubri6 -

deformidades en las válvulas cardiacas en autopsias pra~ 

ticadas en personas que adolecieron de Reumatismo Articy 

lar Agudo, poco después, Pitcair Jenner y ll'ell descubriQ 

ron que la Fiebre Reumática podía lesionar el corazón. -

(3 ,4 ,5) • 

Por el año de 1886, Cheaddle habia definido el sín-­

drome completo de la Fiebre Reumática: Carditis, Poli ar­

tritis y Corea, acompañados de nódulos subctutáneos y -­

eritema marginado, observó la existencia de variaciones­

de los cuadros a diferentes edades, así como la tenden--
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cía de la enfermedad a aparecer en la familia. _(2,3) 

Definici6n de la Fiebre Reumática: llamada también -

Poliartritis, Aguda Febril, Reumatismo Articular Agudo,­

Reumatismo Poliarticular Agudo. 

La Fiebre Reumática es un síndrome inflamatorio que­

ª veces sigue a las estreptococcias faríngeas beta hemo­

lítica del grupo A y puede caracterizarse por recaídas. 

Fiebre Reumática Aguda es un sin6nimo de Fiebre Reu­

mática que pone de relieve sus aspectos agudos. Fiebre -

Reumática inactiva es el término que aplica a los pacieº 

tes con antecedentes de fiebre reumática, pero sin m11ni­

festaciones de inflamaci6n. El nombre de cardiopatía rey 

mática denota las secuelas cardiacas de la carditis reu­

mática. (2,4) 

Epidemiología.- Durante las últimas décadas se ha o~ 

servado una declinaci6n de la enfermedad, gravedad y mor 

talidad de los ataques de fiebre reumática. A incidencia 

de ataques recurrentes ha disminuí do, pero no obstante, -

la declinaci6n de los primeros ataques es menos clara. 

En general se atribuyen a los antibi6ticos la dismi­

nuci6n de la frecuencia de fiebre reumática, pero es pr!) 



s 

bable que debe concederse mayor crédito a la mejoría ge­

neral de las condiciones sociales, pero mientras siga -­

persistiendo la pobreza y las alzas demográficas, la Fi~ 

bre Reumática persistirá. (4, 7 y 8) 

Los factores que deciden la presencia de infecci6n a 

consecuencia de la exposición a estreptococos son básic~ 

mente el número de gérmenes inhalados, su virulencia y -

la susceptibilidad del paciente (así como del estado in­

munol6gico y de la presencia de anticuerpos de tipo esp~ 

cífico que protegen al huésped). Todos estos factores v~ 

rían de acuerdo a cada individuo en relaci6n a sus cond! 

ciones nutricionales, inmunol6gicas, sociecon6micas y -­

ecol6gicas. 

El mecanismo de transmisi6n es fundamentalmente por­

con tncto directo, y su período de incubaci6n es de uno a 

tres días. (3,4) 

Bl cuadro clásico clínico de la faringoamigdalitis -

estreptoc6ccica en un niño mayor es bien conocido. La -­

presentación repentina de escalofríos, fiebre, dolor ab­

dominal, cefalea, asociados con el desarrollo de dolor -

faríngeo intenso, desagrado al tragar, significan por lo 

común una infecci6n por el estreptococo del grupo A. (6 ,8) 
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Esta posibilidad se acrecenta si a la exploración f! 
sica se encuentra una faringe intensamente roja y con 

exudado purulento, edema de la úvula y ganglios cervica­

les dolorosos. Desgraciadamente, no todas las infeccio·­

nes estreptocóccicas presentan estas características. 

Si se presenta la erupción típica de la fiebre escar 

latina, el diagnóstico es aún más sencillo. Con o sin -­

erupción, tal cuadro clínico usualmente requiere de ter~ 

pia para una infección estrepcocócica aún antes de que -

se tenga una confirmación bacteriológica. (6,8) 

Cuando no se aísla o no se sospecha estreptococo, 

los antibióticos carecen de indicación, pues no se ha 

probado que influencien el curso de la enfermedad o que­

prevengan las complicaciones en este grupo de pacientes. 

(6) 



MATERIAL Y HETODOS 

El estudio fué hecho en 40 asegurados beneficiarios 

escolares de 5-14 años de edad, ambos sexos, adscritos­

ª la U.M.F. No. 1 durante el período comprendido entre­

el lo. de Agosto al 31 de Enero de 1986. 

La muestra fué seleccionada y los criterios de incl~ 

si6n fueron los siguientes: 

1.- Niños de 5-14 años de edad. 

2. - Ambos sexos. 

3.- Con sintomatología de vías respiratorias superig 

res. 

4.- Adscritos a la U.M.F. No. 1 

S.- Sin previo·tratamiento antibiótico del padecimie~ 

to actual. 

6,- Poblaci6n abierta. 

7. -· Mediante un interrogatorio se llenaron cuestion~ 

ríos previamente elaborados en hojas especiales­

(nombre, cédula, edad, sexo, etc.). 

8.- Pacientes que acudieran al laboratorio para pra~ 

ticársele cultivo de exudado faríngeo. 

Se seleccionaron 40 pacientes con rinofaringítis, -­

amigdalitis o ambas,. todos cursando con ·síndrome febril-
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y fueron remitidos al laboratorio con el propósito de -­

¡iracticárseles cultivo de exudado faríngeo. Se les indi­

có tratamiento sintomático y a las 72 Horas siguientes -

se investigó el resultado de exudado faríngeo y de acuer 

do con éste se procedió a indicar tratamiento familiar. 

RESULTADOS: 

DISTRIBUSION POR SEXOS: 

PACIENTES POR CIENTO 

FEMENINO 26 65 t 

MASCULINO 14 35 i 

40 100 t 
TO T A L 

DISTRIDUCION POR EDAD: 

PACIENTES POR CIENTO 

5 a 9 años 19 4 7 .s i 

10 a 14 años 21 52.S i 

[OTAL 40 100 t 
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CONDICIONES DE LA VIVIENDA: 

' 
PACIENTES POR CIENTO 

CON HACINAMIENTO 29 72.5 \ 

SIN HACINAMIENTO 11 27.5 \ 

TOTAL 40 100. \ 

FUENTE: Hoja de registro de paciente. 



RESULTADOS DE LOS CULTIVOS DE EXUDADO FARINGEO 

EFECTUADOS EN EL LABORATORIO DE LA U.M.F. No. 1 

(Enero-Febrero· 1986) 

GERMEN CAUSAL PACIENTES POR.CIENTO 

Estreptococo beta hemolítico llJ 

Estafilococo aureus 15 37.5 

Otros gérmenes 12 30 t 

Negativos 9 22.5 

T O T A L: 40 100 

10 

Tratamiento familiar a contactos de 4 pacientes en­

los que su exudado faríngeo fué positivo a estreptococo­

beta hemolítico grupo A, a base de penicilina benzatini­

ca de 600,000 6 de 1 '200,000 UI. 
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D I S C U S I O N: 

A pesar de que en la actualidad la frecuencia de la­

Fiebre Reumática y de la Cardiopatía Reumáticas han dis-

111inuído considerablemente, gracias al uso de la penicili 

na como tratamiento activo y profiláctico de las infec-.­

ciones estrept6cocicas del grupo A, la Fiebre Reumática­

es todavía una enfermedad muy grave y frecuente en los -

países en desarrollo. (4,5) 

Se tiene el conocimiento de la relaci6n que tiene la 

infecci6n por estreptococo beta hemolítico del grupo A y 

el desencadenamiento de los cuadros de Fiebre Reumática. 

Te6ricamente, si se reconoce la infecci6n estreptoc6cica 

y se trata adecuadamente, no debe existir Fiebre Reumát! 

ca (4). Sin embargo, la infecci6n estreptoc6cica caract~ 

rizada por dolor faríngeo intenso, fiebre, postraci6n, -

ataque.al estado general, amígdalas hipertr6ficas, hipe­

rémicas y secretantes, y adenopatías submaxilar, la en­

contraremos en un 25\ de los casos la infecci6n estreptg 

cócica . (4,5) 

La poblaci6n que con mayor frecuencia es atacada por 

el estreptococo beta hemolítico es la escolar (5-14 años); 

es raro que se presente en menores de 3 años, en los que 
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~uele ser mortal. 

Una manera de tratar el problema de las infecciones­

estreptocócicas subclínicas se ha llevado a cabo desde -

1954 por Phibbs y Col. en Natrona Country, Wyoming. El -

problema básico primario de tales infecciones, y por - -

otro lado el de la incapacidad de reconocer la infecci6n 

estreptocócica únicamente por interrogatorio o por el a~ 

pecto de la orofaringe, los condujo a efectuar desde en­

tonces el cultivo de exudado faríngeo en toda la pobla-­

ción asistente a las Escuelas Primarias. (4,10) 

A es te respecto, Amezcua y Col. mencionan que al es­

tudiar los pacientes con actividad reumática, se descu-­

bre que la infección estreptoc6cica precedente se puede 

manifestar en diversos grados y provocar cuatro tipos d! 

ferentes de situaciones y problemas. 

1.- La infección estreptoc6cica subclínica 

2. - La infecci6n con síntomas, que no recibe atenci6n 

médica. 

3. - La infección a la que no se le hace el diagnósti­

co o que es tratada de manera inadecuada. 

4.- La infección con diagnóstico y tratamiento adecu~ 

do. 
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Todos estos cuatro diferentes tipos de situaciones -

pueden posteriormente, desarrollar Fiebre Reumática.(10) 

A través de un intenso programa de educaci6n higién! 

~a al público en general, y al entrenamiento particular­

ª grupos de padres de familia, en las Escuelas, se hace­

la selección semanal de los nifios que requieran tal cui­

tivo. 
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e o N e L u s I o NE S: 

La Fiebre Reumática sobresale entre las causas más -

importantes de enfermedades cardiovasculares, porque es­

la única que es definitivamente prevenible. La primera -

demostración de que es to era cierto ocurrió en 1940 , -

cuando se verificó que las infecciones estreptoc6ccicas­

y los ataques recurrentes de fiebre reumática podían pr~ 

venirse con dosis pequefias de sulfonamidas. 

Diez afias más tarde, Denny y Col. comprobaron que - -

los pacientes con una faringitis estreptocócica que era­

tratado con penicilinl suficiente para erradicar los mi­

croorganismos de la garganta, tenían menos probalidades­

de desarrollar Fiebre Reumática c¡ue los pacientes que no 

recibían tal tratamiento. De ese modo, se estableció la­

prevención primaria y secundaria para esta enfermedad. 

. De· hecho la cardiopatía reumática es la única forma­

importante de enfermedad cardíaca que es definitivamente 

prcvenible. Sin embargo, a pesar de la asequibilidad de­

estas medidas preventivas, la fiebre y la cardiopatía -­

reumática aún no han sido erradicadas. 

Desgraciadamente, en México.la prevención primaria -
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de Fiebre Reumática (o sea, el tratamiento correcto de -

la infecci6n estreptoc6cica) deja aún mucho que desear, -

pues no infrecuentemente el período de tratamiento admi-­

nistrado no corresponde al recomendado y cuando se llega_ 

a dar en forma correcta el paciente no lo sigue. Las con­

secuencias son el número de casos de Fiebre y Cardiopatía 

reumática que se han encontrado en varios estudios. 

Aunque existe una campaña para la erradicaci6n de 

Fiebre Reumática en México, ésta carece de objetivos - • 

bién definidos y sus acciones y resultados son mínimos.­

Si es que existen. 

La prevenci6n de los ataques de fiebre reumática es­

difícil y en mucho se basa en 1a demostraci6n de una fa· 

ringitis estreptoc6cica mediante un cultivo faríngeo. El 

hacer llegar esta prueba diagn6stica a las poblaciones -

con alto riezgo de tener fiebre reumática, resulta por -

consiguiente fundamental para prevenir primeros ataques· 

de Fiebre Reumática. 

La Fiebre Reumática es· una enfermedad que en gran - -

parte prevalece en los niños de edad escolar. Aunque la­

importancia relativa de la Escuela, el hogar y otros lu­

gares en la diseminaci6n de las infecciones estreptoc6c! 
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cas está·mal definida, la Escuela es un lugar importante 

y facilmente asequible para la identificaci6n de la in-­

fe cci6n. Desde e 1 punto de vis ta práctico, la Fiebre Re!:I 

mática puede ser considerada una enfermedad ocupacional­

de estudian tes • 

Como tal,, la responsabilidad para su prevención debe 

descansar por lo menos parte en el Médico Familiar. (1,4) 

La profilaxis primaria de la Fiebre Reumática es la­

que trata de evitar la aparición del padecimiento media~ 

te la erradicación de toda infecci6n estreptocócica, es­

pecialmente aquellas que se observan en vías respirato-­

rias superiores, es cierto que para tener la seguridnd -

de que existe una infección con dicha localizaci6n, es -

necesario el aislamiento de la bacteria, pero en general, 

debe entenderse como enfermedad estreptocócica toda fa-­

ringoamigdalitis aguda, febril, postración general, ade­

nopatías submaxilar y odinofagia, artralgias, mialgias,­

anorexia y datos de laboratorio alterados; aunque no se­

compruebe la existencia de estreptococo en el ·cultivo di;! 

be considerarse como infección causada por este germen y 

deberá procederse a un,a cura de erradicaci6n siguiendo -

cualquiera de los esquemas siguientes: 

1.- Aplicación diaria de penicilina G. procaínica y-
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cristalina de 800,000 UI intramuscular por 10 -­

días. 

2. - Fenoximetilpenicilina V potásica de 250 mg c/ 4-6 

horas por 10 días. 

3,- Penicilina cristalina 300,000 UI con penicilina­

procaínica 300,000 UI con penicilina benzatínica 

600,000 U! en una sola aplicaci6n. 

4. - Penicilina procaínica de 800 ,ooo UI durante 2-4-

días y al día siguiente penicilina benzatínica -

de 600_;000 UI o de 1'200 ,000 UI. 

S.- Eritromicina 40-50 mg/Kg de peso por día c/24 hr. 

por 10 días. 

-· r· 
::.1" 
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R E S U M E N: 

Se estudiaron a 40 personas, beneficiarios escolares 

de 5·14 alios de edad, de ambos sexos, adscritos a la 

nica No.1. 

Estos pacientes con sintomatología de vías respirat~ 

rias altas, sin previo tratamiento antibi6tico a los cu~ 

les se les practic6 cultivo de exudado faríngeo, pres-· 

cribiendo tratamiento sintom4tico y a las 72 hrs. siguie~ 

tes se obtuvo el resultado de exudado faríngeo y de 

acuerdo a éste, se procedi6 a indicar tratamiento familiar. 

Este estudio se realiz6 ya que las afecciones de vías 

respiratorias altas, es una de las causas m4s frecuentes· 

de consulta en el Servicio de Medicina Familiar y se co-· 

rrobor6 que la mayoría de dichos padecimientos su etiolo· 

g!a es de tipo viral, ya que s6lo 4 de los 40 pacientes • 

que corresponde al 10\ el resultado de exudado faríngeo -

result6 positivo a estreptococo beta hemolítico del grupo 

A. 
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