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INTRODUCCION

La flebre reum&tica es un sindrome Inflamatorio que ocurre a consecuen-

cla de Infecciones producidas por estreptococo Beta hemolitico del grupo

A. Y de manera caracteri{stica tiende a producir recurrencias y afectar

articulaciones, corazdon, tejldo subcutaneo y piel.

La fiebre reumatica no sblo es de Interés clinico, sino también de Inte-
rés de la 'salud plblica. Sobre todo en palses en vias de desarrollo co
mo Mexico, y ésto es debido a que esta enfermedad es pandemica y
afecta de manera preferencial a grupos de poblacidon de bajos recursos
economicos, que no pueden solventar gastos en atenclon medica y dicha
enfermedad produce efectos limitantes sobre la vida cotidiana y la ob-

tencion de empleo por parte de los paclentes.

La gravedad de la Flebre Reumatica varla desde leve hasta letal, lo
cual depende de si el corazon es afectado y de la gravedad de su afec-
clon. A veces la carditis puede producir la muerte de un paciente, du-

rante el ataque agudo.

La prevalencla de cardlopatia reumatica en nifios escolares en palses
desarrollados es entre 0.1 y 0.5 por millén de habltantes, en cambio
estudlos de deteccion de cardiopatias en palses subdesarrollados reve-

laron una prevalencla entre 2 y 20 casos por millon de nifios escolares.



Una serle de observaclones indica que entre las manifestaciones de la
pobreza, el hacinamlento es el factor mas Intimamente ligado con la

flebre reumatica y la prevalencia de cardiopatia reumatica.

Esta relacldon no es puramente casual a juzgar por las evidercias de

que en la segunda guerra mundial, cuando los soldados estadounidenses
quienes estaban bien alimentados y arropados, pero que vivian en barra
cas en haclnamiento, presentaron una alta frecuencia de flebre reumati-

ca.

El hacinamliento origina ésto, en virtud de que el contacto personal es-
trecho facllita la diseminacion de las infecclones estreptococicas, segln
lo demuestra la relacidon de la tasa de adquisicidon de estas Infecciones

con la cercanla de los Individuos.



RELACION DE LA PREVALENCIA DE LA CARDIOPATIA REUMATICA CON EL

HACINAMIENTO EN EL HOGAR. DE PERRY Y ROBERTS (1937).
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ADQUISICION DE ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO A POR
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DESCRIPCION:

Tasas de adquisicion pam estreptococos del grupo A, de
acuerdo a la distancia hacia la cama de portador mas
cercano, De Wannomaker en McCarty {ed.} Streptococcal

Infections, Nueva York: Columbia Unlversity Press.



La prevenclon de esta enfermedad puede [acilitarse por medidas de sa-
lud comunitaria. Por ejemplo, reallzar controles epidemioldgicos en pa
clentes a los que se les detectd este tipo de enfermedad, haciendo
consciente al enfermo y a sus familiares. Este tipo de control puede
darse en centros de salud o clinicas para pacientes externos; sabemos
que es mejor prevenir que curar; un programa de deteccion y profilaxis
del padecimiento dismlnuira la carga econbmica que representan las hos

pitalizaclones repetidas y las Intervenciones quirlirglcas del corazon.

La Industriallzacion ha dado lugar a que muchos habltantes de las zo-
nas rurales emligren a los barrios sobrepoblados de las ciudades, este
cambio en la poblacion origina un ambiente insalubre, se ha conjetura-
do que la desnutriclon predispone mas a la adquisicion de Fiebre Reu-
matica, debldo al estado de deficiencla inmunitarla en que se encuen-

tra.
Campo de la investigacion:

El estudio clfnico se llevd a cabo en la Clinica Moctezuma, del Insti-
tuto de Seguridad Social al Serviclo de los Trabajadores del Estado
(1.s.5.5.T,E.), donde se selecclon® un paciente con diagnbstico de

Flabre Reumitica,
El estudio clinlco comprende:

En el capitulo 1, correspondiente a generalidades, anatomofisioldgicas,



se abordan:

Generalidades anatomico fisiologicas del slstema resplrétorio, sus
funclones y la importarcia de las mismas. Se desglosan todas
las caracteristicas anatdbmicas de vias resplratorias altas y bajas.

Asimismo, las funcliones principales de dicho sistema.

Generalidades anatomofisiolégicas del sistema cardiovascular:

corazon.

Se habla en este apartado sobre los componentes anatomicos del
corazdn, asi como las funciones principales del mlsmo.' Se abor-
da las caracterlsticas de dicho brgano, debido a que la flebre reu
matica produce con mas frecuencla complicaciones muy limitantes

para el paciente a este nivel.

En camblos fisiopatologicos de la fiebre reumatica se trata sobre:

a.

Etiolologia de la flebre reumatica, donde se habla de las causas
y factores princlpales que desencadenan la enfermedad, as{ como
los camblos fisiopatologicos que originan su aparleldn y por con-

secuencla los signos y sintomas especificos de la misma.

El diagnostico, tratamiento y complicaclones. Se sabe que la
fiebre reumatica puede detectarse a tlempo y medlante un trata-

miento de erradlcaclon y otro de apoyo, logra que el paciente no



no desencadene complicaciones que limiten al mismo er el de-

sempefio de sus actividades dlarias o le origine la muerte.

En el capftulo 2 se presenta la Historla Clinica de Enfermerfa, la cual

comprende:

a. Datos de Identificacidn de!l paciente.
b. Nivel y condicionzs de vida.

c. Padecimiento actual.

El cual indica que fue un paciente prematuro de 7 meses de gestacidn
con un peso de 1 950 kilogramos, mantenido en incubadora por 21 dias
posteriores al nacimiento, presentd 2 paros cardfacos durante la estan-
cia en el hospital, tuvo retraso pslcomotor ya que habld y camind a
los 3 aflos de edad, presenta dislexla actualmente; a los 4 afios se

le detect® un soplo cardlaco, se hace notar que el paciente desde es-
ta edad presenta faringoamigdallitls de repeticidon y nunca ha tenido un
tratamiento completo, por lo que la madre ministra tratamfentos caseros,
‘a medida qué avanzaba su padeclmiento, éste se acentla y presenta ar-
tralglas, epixtasls, fiebre, malestar general y fatiga facll al esfuerzo,
hace dos meses fue examinado por el médico escolar, el cual le detec-
ta nuevamente el soplo cardfaco, y por sus antecedentes de faringoamig
dalitis de repeticlén, le envia un exudado faringeo, el cual reporta

abundante estreptococo beta hemolltico del grupo A, por lo que se re-



mite a su clinica de adscripcion, donde se corrobora el diagnbstico

de flebre reumitica.

La Historia Clinica también incluye una exploracién fisica completa.

e. Diagnostico medico
f. Diagndstico de enfermeria

g. Problemas detectados.

En el capltulo 3 se aborda el plan de atencion de enfermerfa, donde se
indican los problemas detectados, sus manifestaclones clinicas, su fun-
damentacion clentlfica y las acclones de enfermeria especificas en el

caso.

Por (Oltimo, se dan las conclusliones a las que se llegan con dicho es-

tudio clinico.



I. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades de Anatomfa y Fisiologia.

1.1.1 Aparato respiratorio.

El sistema respiratorio se encarga del intercambio de oxfgeno y bié-
xido de carbono, a nivel de los tejidos del organismo y este se en-

cuentra compuesto por:
Nariz:

l.a nariz estd compuesta por una porciébn externa y otra interna., La

parte externa se encuentra compuesta por:

a. Rafz; que es la parte superior de la nariz, se continfa con la

frente y se localiza entre los ojos.
b. Vértice o apice; que se refiere a la punta de la nariz.

Ceo Dorso o borde anterdor de la nariz, que puede ser recto, cbnca-

VO 0O convexo.
d. Comisura nasofacial: orificios anteriores de la nariz,

e. Ala: porciones laterales inferiores, que se unen al labio supe-

rior.
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f. Nares: orilicios anteriores de la nariz.
g, Puente: porcidn superior del dorso de la nariz.

La parte interna de las vias nasales es una cavidad situada en la ca~
beza bsea por debajo del crlneo y por arriba de la boca. Por la par
te de atris sc comaunica con la faringe mediante dos aberturas deno-
minadas coanas, asimismo desembocan los senos paranasales, [rontal,
senoidal, .maxilar y etmoidal y los conductos nasolagrimales. Las
paredes laterales de estos Gltimos [ormados por el etmoides, los dos
maxilares y las conchas nasales inferiores, El etmoides también par-
ticipa en la formacibn del techo de la nariz cuyo suelo estid constitui-

do por los palatinos y la porcibén del maxilar en el paladar bseo.

El interior de las vias nasales estin divididas en cavidades nasales
por el septo o tabique nasal. La porcibn de ambas cavidades situa~
das por arriba de los nares se llama vestibulo. Los cornetes supe-
riores, medio e inferior llegan al septo y forman los canales llama-

dos meatos superiores, medio e inferiores.

Lios receptores olfatorios sec localizan en la membrana que recubre la
porcibn superior de la cavidad o regibn olfatoria; esta membrana con
siste en epitelio seudoestratificado columnar y ciliado, a mas de célu-
las calciformes. Los capilares calientan el aire conforme pasan a

las conchas y los meatos, por otro lado, el mioco secretado por las
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células calciformes humedecen el aire y las secreciones de los conduc
tos lagrimales, los cilios desplazan el moco y las particulas retenidas
por &l hacia la garganta de modo que sean climinadas por el organis-

Y

mo.
Faringe:

Es un tubo de 13 centimetros de longitud aproximadamente que se ini-
cia en las coanas y se localizan justo por detrds de la cavidad nasal y
de la boca y por delante de las vertebras cervicales, sus paredes es-

thn compuestas por miisculo esquelético y recubierto por mucosa,

Las funciones de ésta son: las de servi® como conducto para el paso

del aire, alimentos y constituye una cimara de resonancia para la voz.

La parte superior de la faringe recibe el nombre de nasofaringe y se
localiza atris de las cavidades nasales y a nivel del paladar blando,
las paredes de esta porcibn incluyen cuatro aberturas, dos coanas y
dos oriﬁcioslque conectan a la trompa de Eustaquio, la pared poste-
rior de la nasofaringe incluye la tonsila faringea (amigdala farfngea),
asimismo, la porcibn nasal intercambia pequefios volimenes de aire
con la trompa de Eustaquio, de modo que el aire del ofdo medio sea

igual al que fluye por la nariz y la faringe.

1/ Tértora, Gerard; Principios de Anatomia v Fisiologfa, pp. 681~
682.
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La orofaringe se localiza por atris de la boca y llega al nivel del pa-
ladar blando, recubierta por epitelio escamoso estratificade y cumple
funciones de respiracién y digestién, ya que es un conducto comn pa
ra el paso del aire y los alimentos. La porcibn inferior de la farin-
ge recibe el nombre de laringofaringe y va del hueéo hioides al tubo

digestivo.
L-aringe:

Laa laringe es un conducto que conecta la faringe con la triquea; se
localiza en el plano iedio del cuello, desde la cuarta hasta la sexta
vértebra cervical. El cartilago tiroideo o manzana de Ad&n consiste
en dos !aminas fusionadas que forman la pared anterior de la laringe

y le confiere su forma triangular,

La epiglotis es un cartflago de gran tamafio en forma de hoja en la:
parte superior de la laringe, el tallo de la epiglotis se insevta en el
cartflago tiroideo y tiene movimientos ascendentes y descendentes, ase
meja de una puerta de ventilacidén de tal forma, que durante la deglu-
cién cubre a la glotis para que pasen los alimentos y liquidos hacia el

esbfago y no hacia la triquea,

La mucosa de la laringe estd dispuesta en dos pares de plicgues ver-

triculares (cuerdas vocales superiores) y en la parte inferior las lla-
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madas cuerdas vocales verdaderas. En plano subyacente a la mucosa,

se observan bandas de ligamentos que se extienden entre cartilagos en

forma de cuerdas de puitarra, las cuales a la contraccidn de los mis-

culos esqueléticos de la laringe, origina estiramiento y tensidén de los
. . P . . . -

pliegues vocales, en direccion de vias respiratorias, originando ondas

sonoras que se transforman en la voz.
Traquea:

Es un tubo ancho reforzado por varios anillos incompletos de cartflago,
cuyos extremos estin Avidos por misculos liso y tejido conectivo, Las
glindulas mucosas humedecen la parte interna de la trfiquea. La larin
ge y las bandas de mfisculo liso estin sustituidas por cuerdas vocales
verdaderas y falsas., Su extremo inferior bifurca y da origen a los

bronquios principales.
* Bronquios:

Cuenta con una capa bien limitada de miisculo liso bajo control nervio-
so, este misculo controla su diimetro, por lo tanto su resistencia al
paso del aire que entra a los alveolos pulmoﬁarcs. Normalimente la
constriceibn se produce de modo reflejo, cuando cstin cuerpos extra-
fios ¢ irritan la mucosa de los bronquios, lo cual evita penetrsn cucr=-

pos extrafios a los alveolos pulmonares. Cada bronquio termina en tres

2/ Toértora, Gerard; op.cit.,, p. 683.
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o cuatro espacios mas amplios, de pared delgada, llamados conductos
alveolares. Las ramas de la arteria pulmonar se abren a la red ca-
pilar alveolar, desde la cual la sangre es llevada a la aurfcula izquier
da por venas pulmonares. La sangre arterial llega a las paredes de
los bronquiocs por un sistema separado conocido como arteriobronquia-

les.
Pulmones:

Los pulmones llenan casi totalmente la cavidad toricica y el espacio
que hay entre cllas esti ocupado por el corazbn, grandes vasos y otras
estructuras; cada pulmbn esti cubierto por una membrana delgada,
constituida por una capa superficial de endotelio aplanado, que se des-
cansa sobre tejido conectivo con muchas fibras elisticas, esta membra
na se llama pleura, y se refleja en la raiz del pulmbn para cubrir el
interior de la pared toricica. Cada pleura, en consecuencia, consti-
tuye un saco cerrado (espacio pleural) cuyas paredes normalmente es-
tin juntas y humedecidas por un poco de liquido que se parecé a la
linfa, se deslizan una sobre otra con cada movimiento de la pared to-

rhcica y el pulmbn.

El mediastino es la pared que divide la cavidad torAcica en dos mita~
des y esth compuesta de dos capas de pleura entre las cuales se en-

cuentran todas las estructuras torficicas excepto los pulmones.
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Cada pulmbdn sc divide en los llamados lébulos, el pulmbn izquierdo
consta de un lbbulo superior y otro inferior, el derecho de tres: su-
perior, medio ¢ inferior, cada ldbulo se subdivide a su ver zn dos a
cinco segmentos. Los L0bulos pulmunares estin separados por cisuras

que son prolongaciones de la pleura,

4 .
El pulmdn humano estd formado por gran niimero de sacos aéreos di-

minutos llamados alveolos, apreciables a simple vista,

Sus paredes elésticas se hallan revestidas por una sola capa de célu-
las epiteliales y contienen ademis una red de capilares pulmonares.
Ciertas células en las pavedes de los alveolos secretan a un material
que contiene liquido sobre la superficie de cada alveolo, esta capa fi-
na de material rico en lipido, se halla iﬁtegrado por los llamados

3/

agentes tensioactivos (Sulfactante alveolar),
Diafragma:

Estd formade por una limina muscular con una porcién central tendi-

nosa, separa la cavidad torfcica de la abdominal.

En posicién de reposo constituye una clpula que se proyecta hacia la
cavidad toricica. Las fibras musculares traccionan hacia abajo sobre

el tenddn central durante toda la inspiracidn.

3/  Hartridge, H., Fisiolopfa, p. 99.
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Los miisculos que intervienen en la respiracidn tranquila son el dia-
fragma y los milsculos intercostales externos. La entrada de aire a
los pulmones es auxiliado por la glotis y las alas nasales. En la ing
pizacidn forzada intervienen otros misculos como los trapecios, pecto

rales, esternocleidomastoideo y romboides.

Durante la espiracién tranquila, el tbrax se reduce de tamafio por con
traccibn elastica de pared toricica y pulmones, el movimiento de las
costillas hacia abajo, durante la espiraciébn forzada, es auxiliado tam-

. . . 4
bién por contraccién de los miisculos intercostales mternos.‘/
Mecanismo de la ventilacibn:

Durante la inspiracién el aire fluye desde el ambiente o la trhquea,
bronquios, bronquinlos y alveolos, durante la espiracibn el gas alveo-

lar sigue el mismo camino pero en direccidén inversa,

Los factores fisicos que rigen la entrada y salida del flujo de aire en
los pulmones recibe en conjunto el nombre de mechnica de ventilacién ,
El aire fluye desde una regidn de presibn mis alta a otra de presidn

inferior. Duarante la inspiracidn la constriccibn del diafragma y otros
mbsculos de la respiracién agranda la cavidad torhcica y disminaye la
presidn en el interior del térax a un nivel inferior al de la atmbsfera,
Por tanto, el aire es dirigido a lo largo de la triquea, los bronquios

y los alveolos,

4/ Tértora, op.cit., p. 685,
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Durante la espiracién normal, los milsculos respiratorios se relajan y

la cavidad torficica disminuye el voluman.

La presidon alveolar excede ahora a la atmbsfera y el aire [luye desde

los pulmones a la atmbsfera.

La intensidad del flujo de aire inspiratorio o espiratorio es igual al
gradiente de presién entre la atmbsfera = los alveolos, dividido por la

resistencia al flujo del aire en las vias aéreas.

La resistencia es determinada principalmente por el radio de la via
adrea a través de la cual el aire fluye, entre los factores méas fre-
cuentds 7uc pueden alterar el diAmetro bronquial, cabe citar la con-

traccién del misculo liso de los bronquios.

El gradiente de presidn entre la cavidad tordcica y la atmosférica, in-
dace la entrada y salida a los pulmones y también estira o alarga el
tejido pulmonar propiamente dicho. La presibén requerida para exten~
der el pulmdn, es determinada por las propiedades del tejido elistico.
Una medida por la cual se pueden dilatar los pulmones es la llamada
adaptabilidad pulmonar que es igual al cambio en el volumen del pul-
mbn dividido por el cambio de presibn que es necesario para causar

fiujo de aire.

Los principales factores de les cuales depende la adaptabilidad de un
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pulmén son el tejido conectivo y la tensidén superficial en los alveolos
que es mantenida normalmente a un bajo nivel por la presencia del ma
terial de revestimieito (agentes tensoactivos, sulfactante pulmonar).

El aumento del tejido conectivo o el incremento de la tensibn en la su

perficie alveolar, se manifiesta por poca adaptabilidad.
Circulacibén pulmonar:

Casi todo_el gasto cardiaco pasa en condiciones normales a lo largo de
los capilares del pulmdn donde se afecta el intercambio de gases con
los alveolos. La presibn en la arteria pulmonar es normalmente de
25 mmHg., de la presibn sistblica, comparada con 120 mmHg., en las
arterias de la circulacién mayor. Como el flujo en el circuito pulmo-
nar y general es casi el mismo, la resistencia a' dicho flujo en los
vasos pulmonarcs aproximadamente es una quinta parte de la existen-

cia en la gran circulacidn.

Un pequefio porcentaje del gasto cardiaco incluso en individuos' norma-
les elude los alveolos, &sto es,. no participa en el intercambio de ga-
ses y regresa al corazdn izquicwrdo, donde la mezcla con sangre oxige
nada, Esta fraccibn del gasto cardiaco que no pasa por los alveolos

ventilados recibe cl nombre de corto circuito de derecha a izquierda.

El lecho capilar pulmonar desempefia un papel metabblico importante
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que incluye la regulacidn de la concentracidn de muchos compuestos
vagsoactivos presentes en la sangre. En efecto, el pulm(’m elimina e
inactiva serotonina y noradrenalina de la sangre circulante. Por otra
parte, el endotelio pulmonar es selectivo, ya que algunos compuestos
con estructura gsimilar, como la histamina y adrenalina no son elimin~
nadas de ta sangre. El pulmdn convierte angiotensina I en angiotensi
na II por accidn de una enzima conversora localizada en el endotelio
capilar pulmonar. La brudicimina puede ser inactivada por la misma
enzima, Estas funciones metabdlicas del endotelio capilar no son ex-
clusivas del pulmbn y pueden ocurrir en otros lechos capilares. Sin
embargo, debido a la vascularizacibn, extensién del 4rea de superfi-
cie endotelial capilar pulmonar y a que todo el gasto cardfaco pasa
por los pulmones, es mucho mayor la importancia de estos Erganos

para los procesos metabdlicos.

.

El pulmbn dispone de mecanismos que ayudan a equilibrar el flujo de
sangre con la ventilacibén. Al disminuir la ventilacién en una &rea del
pulmén se reduce la concentracibn de oxigeno en una &rea alveolar y

la hipoxia resultante causa vasoconstriccion quedando mis equilibrada.

Con la disminucidn de la perfusidn en una regibn del pulmbn se redu-
ce la concentracidn de bidxido de carbone en ins alveolos y la hipocap-

nia causa broncoconstriccidn local que disminuye la ventilacidn en la
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zona y ayuda a equilibrar la ventilacibn regional en el flujo sangufneo.

Mechnica de ventilacibn:

La ventilacién es la entrada y salida de aire de los pulmones por me-

dioc de la inspiracidén y espiracidn respectivamente.

Inspiracién. El aire pasa de la atmbdsfera a los pulmones en respues-
ta a gradientes de presibn., Al penetrar el aire en la inspiracibn se
contraen el diafragma y los mfsculos intercostales externos, lo que
hace que se vuelva negativa la presidon intrapleural. Esta presibn ne-
gativa expande los alveolos, lo cual a su vez hace que el aire atmosfé
rico pase a los pulmones. Cuando se alcanza el equilibrio entre la
presién de vias aéreas y la presibn intrapleural, cesa de entrar el

aire.

Espiracibn: en circunstancias normales la espiracidén es pasiva,
Cuando se relajan los miisculos de la inspiracibn, la contraccibn de
los pulmones expulsa el aire en su interior. Cuando desaparece el
gradiente de presibn entre la presidn alveolar y la intrapleural, cesa

la salida de aire.

5/ Hartridge, H.; op.cit., pp. 10i-102.
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Volumen ventilatorio:

El término volumen ventilatorio se refiere a la cantidad de aire inspi-
rado durante una respiracién normal que suele corresponder a 7 0 8
mililitros por kilogr:amo de peso corporal. Parte del volumen ventila-
torio llega a los alveolos y el resto queda en las vias de conduccidn.
El volumen que queda en nariz, boca, faringe, laringe, triquea, y

bronquios se le llama espacio nmuerto.

Las caracteristicas normales de la ventilacidén incluyen unas 6 a 10
respiraciones profundas por hora, lo cual excede con mucho del volu-

men ventilatorio, pero ayuda a mantener a los alveolos abiertos.

Capacidad vital: es el volumen miximo de gas que puede ser expulsa-
do de los pulmones mediante un gran esfuerzo espiratorio después de

. . Iy
una inspiracion.

Fuerza inspiratoria: es la presibn negativa mixima que el paciente

s z ’ .
puede ejercer contra una via agrea ocluida.

Capacidad residual funcional: es el volumen de gas que queda en los
pulmones al final de una espiraciébn normal y usualmente asciende a

2.5 litros y ésto depende de la ecdad, sexo y peso.

Capacidad de oclusidn: volumen en el cual se ocluyen buen nlimero de

pequefias vias aéreas.
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Adaptabilidad: cambio en el volumen pulmonar por influjo de una uni-

dad de presidn diferencial.

Difusién: proceso ffsico por virtud del cual los gases atraviesan la

membrana alveolar.

Perfusibn: replecidn de los capilares pulmonares con sangre venosa

. . 6
que regresa al corazbdn desde la circulacibn general.—/
1.1.2 Aparato cardiovascular: corazdn

El corazbn es un misculo hueco que actia como bomba doble., La
mitad izquierda envia sangre a las arterias, -capilares y venas del
organismo (circulacibn general). La mitad derecha la envia por las
arterias, capilares y venas de los pulmones (circulacidn pulmonar).
Estas unidades que no comuni'can entre si, pero que funcionan de ma
nera simultinea, estin separadas por un tabique intraauricular y otro
interventricular. Cada mitad esti constituida por dos cavidades, una
superior, de paredes delgadas, llamada aurfcula y una inferior, de

paredes gruesas, llamada ventriculo.

Las aurfculas estdin compuestas por fibras musculares cardfacas dis-

puestas en dos capas; una profunda, propia de cada auricula y una

6/ Brunner, Lilian; Manual de Enfermeria Médicoquirurgica, p. 546.
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superficial, comln a ambas, Las auriculas estin unidas a la parte
superior del anillo, aurfcula ventricular en forma de vcho. Los ven

triculos estin unidos a la parte inferior de este anillo,

Los ventriculos tienen paredes mfis gruesas que las aurfculas; la
mis gruesa de todas es la izquierda, estas paredes estin compues-
tas por fibras musculares cardiacas, que funcionan en continuidad;

se dice que constituyen un sincitiu.

Auriculas y ventriculos estin unidos funcionalmente mediante el haz,
aurfculo ventricular de His, compuesto por misculo cardfaco modifi-

cado,

Cuando la onda de contraccibn, que se inicia en el mbdulo sinusal
(marcapaso); cerca de las grandes venas, se ha diseminado por las
aurfculas, es conducido por el haz A-V a los ventrfculos, de modo

que también ellos llevan a cabo una contraccidn o sfstole.

VAlvulas auriculoventriculares. Entre la aurfcula izquierda y el ven-
triculo izquierdo hay una vilvula de una sola direccién, llamada val-
vula mitral, constituida por dos vllvulas de una sola direccibdn, lla-
mada vélvula mitrial, constituida por dos valvas membranosas,

Las bases de &éstas mhs amplias, estin unidas al anillo fibroso auri

culoventricular, de modo que las valvas cuelgan hacia abajo en la

cavidad ventricular.
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Unidas a los bordes libres de cada valva hay varias fibras delgadas,
las cuerdas tendinosas. El extremo inferior de cada cuerda esti
unido a la clispide de un pequefio mlsculo papilar que se proyecta

desde un lado de la pared ventricular hacia la cavidad.

Cuando la presibn de la aurfcula es mayor que la del ventriculo, las
valvas se separan y la sangre pasa libremente de una al otro. Por
el contrario, cuando el ventriculo se contrae las valvas coaptan ha-
cia arriba, de modo que impiden que la sangre pase en sentido inver
so., Las cuerdas tendinosas evitan que las valvas sufran eversidn
completa hacia la-aurfcula. De este modo se impide que la sangre

.
vuelva a la auricula.

La vilvula auriculoventricular derecha es semejante en estructura y
funciones a la mitral. Pero tHiene tres valvas en vez de dos, y por

lo tanto se llama vAlvula tricGspide.

Cuando el ventriculo izquierdov se contrae, la sangre que ha entrado
en &l por la vilvula mitral es vaciada por la valvula semilunar iz-

quierda, (abrtica) hacia la aorta, y de allf a la circulacibén general.
El ventrfculo derecho, cuando se contrae simultineamente con el iz~
quierdo, descarga su sangre por la vilvula semilunar derecha (o pul

monar), hacia lz arteria pulmonar y de allf a los pulmones.
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Cada vilvula semilunar tienc tres poderosas valvas triangulares con
forma de nido de golondrina, formadas pur tejido conectivo. Estan
firmemente unidas a los orificios de las arterias pulmonar y aorta,
"respectivamente. Cuando los ventriculos entran en sistole, la san-
gre hace presidn sobre las partes inferiores dec estas bolsas, y las
aplica contra las paredes arteriales de aorta y palmonar, respectiva-
mente; pero durante la difistole, cuando los ventriculos se relajan y
la sangre tiende a reingresar en cllos, las vilvulas se ponen en con-

tacto bruscamente entre s{ y obstruyen por completo los orilicios, im

W

pidiendo la regurgitacibdn.

El pericardio es un saco [ribroso resistente dentro del cual esti el
corazbn, se halla unido por abajo al diafragma, Estd plegado sobre
s{ mismo en los sitios donde los grandes vasos lo atraviesan, de
modo que cubre la s\lperficiq externa del corazbn. El espacio entre
las dos capas del saco es delgado y estin humedecidos por un poco
de l{quido pericirdico; asi los movimientos del corazdbn se llevan a
cabo sin nfn;;una friccidn., El pericardio sirve también para evitar
distensibn excesiva del corazbn cuando sc estd llenando por la entra-

da de sangre de las grandes venas.

1/ Hartridge, ., op.cil,, p. 40.
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Tras un breve intervalo, los ventrfculos se contraen de modo sincrb-
nico (s{stole ventricular), haciéndose ‘mhs cortas de arriba abajo.
Como la posicidn de la punta del corazdn permanece casi inalterada,
las aurfculas son impulsadas hacia abajo, hacia la punta, y arterias
aorta y pulmonar se estiran en sentido longitudinal, Cuando cesa la
contraccidn ventricular, todo el corazdn permanece en reposo duran-

te un momento (didstole).

Durante la didstole, la sangre entra suavemente en ambas aurfculas
desde las grandes venas generales y pulmonares, y desde ellas pasa
a los ventriculos entre las valvas de las vilvalas aur{culoventricula-
res abiertas, Cuando cada aurfcula se contrae, vacia su contenido
al ventriculo, Como la contraccibn auricular derecha se inicia en
:
los anillos musculares que constituyen la terminacién de las grandes
venas, hay poco reflujo de sangre por estas venas. Los ventriculos,

que ahora estin llenos de sangre, se contraen casi inmediatamente

después que ha terminado la sistole auricular,

Las valvas de las vhlvulas aurfcnlos ventriculares que se han acerca
do por los remolinos creados al pasar la sangre desde las aurfculas
hacia los ventriculos, se conservan firmemente cn la posicidén cerra
da por la presidn de la sangre, de modo que no puede regresar san

gre a las auriculas. Las contracciones de los mlsculos papilares
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. R . P .
mantiene tensas las cuerdas terdinosas, evitando asi la eversibn de

z : s
las valvulas por la presidn ventricular.

En este momento cada ventriculo constituye una cavidad cerrada y per
manece asi hasta la presién ejercida por sus paredes contrafdas so-
bre la sangre que contienen, supera la presibn que hay en las arterias
pulmonares y aorta. Tan pronto como ésto sucede las vilvulas semi
lunares se abren y la sangre pasa tanto a la arteria pulmonar como
a la aorta desde sus respectivos ventr{culos que quedan casi vacios,
aunque no del todo. Cuando la sistole ventricular ha terminado, las
paredes de esta parte del corazdn se relajan, y la presibn cae ripi-
damente en la cavidad por debajo de la presién en las arterias pul-
monar 'y aorta. Tan pronto como esto sucede se cierran las vélvu-
las semilunares, evitando el reflujo de sangre a los ventriculos,

Una fraccién de segundo después, la presidn del ventriculo se hace
menor que la de la aurfcula, se abre la vilvula aurfculoventricular,
y la sangre que durante la sfstole ventricular habfa estado pasando a
la aurfcula ciesde las venas, vuelve a entrar de nuevo en el ventrfcu-

lo. Las vAlvulas se abren o se cierran ante la menor diferencia de

presibn a cada lado.

La gerie de acontecimientos que se describieron constituye un ciclo

cardiaco, y necesita un tiempo promedio de 0.8 segundos cn el hom-
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bre. Puede considerarse que el ciclo se inicia con la sistole auri-
cular, que dura aproximadamente 0,35 segundos, durante el resto

del ciclo, 0.4 segundos, el corazdn permanece totalmente relajado.

Cuando el corazbn esti latiendo lentamente la duracjan del ciclo

aumenta; cuando esti latiendo con rapidez se acorta., Estas dife-~
rencias se deben casi por completo a las variaciones en el tiempo
ocupado por la pausa ciastblica, pues la duracién de la contraccibn

de auriculas y ventriculos es bastante constante.y
Circuito general y pulmonar:

La sangre que entra a la aorta desde el ventriculo izquierdo es con-
ducida por las arterias, ramas de &sta, hacia las arteriolas y capi-
lares de los diversos drganos del cuerpo. Desde ahi regresa por
las venas, que se unen entre s{, formando finalmente las venas ca-
vas, que se abren en la aurfcula derecha. La sangre pasa desde la
aurfcula derecha hacia el ventrfculo derecho y de ahi es enviada a
la arteria pulmonar. Luego pasa por las subdivisiones de esta ar-
teria hasta los capilares pulmorares y las vc;nas pulmonares, llegan
do a la aurfcula izquierda. Desde ahi la sangre pasa al ventriculo

izquierdo y es enviada nuevamente a la aorta.

8/ Ibidem., p. 42.
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En el abdomen, la sangre pasa por un doble juego de capilares.

Las arterias que llevan sangre al tubo gastrointestinal y al bazo se

dividen en capilares. L.as venas de estos capilares se unen para for-

maz una vena grande Gnica, la vena porta, que al alcanzar el higa-

do se vuelve a dividir otra vez en capilares; estos llegan a las ve-~
£ o ) .

nas suprahepaticas que desembocan en la vena cava inferior. Esta

distribucidén circulatoria se denomina circulacién portal.
Propiedades del mfisculo cardfaco:

Cuando el ventr{culo es estimulado con descargas aisladas de inten-
sidad gradualmente creciente, se comprueba que con cierta intensi-
dad, cada estimulo va seguido de contraccion ventricular, Si se usa
un estimalo més potente, las contracciones resultantes no aumentan
en extensidn o poder. Si el ventriculo se contrae por completo en
respuesta a un estimulo, su contraccidbn es méxima, cualquier que
sea la intensidad del estimulo. Esto se conoce como la ley del to-
do o nada; depende de que el milsculo cardfaco es un sincitiu., Un
est{mulc; aplicado en cualquier punto se extenderi, si es eficaz, a
todo el tejido muscular del corazbn; por lo tanto, se contraerin to-
das las fibras en respuesta al estimulo. El corazbn siempre esti
produciendo el mejor tatido que puede, aunque el poder con que se
contraiga varia de vez en cuando, y es influido por diversos facto-

res, como estado de nutricibn de sus fibras y longitud de las mis-

mas.
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Cuando el ventriculo parado se hace contraer por un choque finico
de induccibn y se descarga otro segundo choque durante la s{stole
broducida por el primer estimulo, el segundo estimulo no produce
efecto visible sobre el misculo cardiaco, por lo que se dice que se
ha hecho refractario. El perfodo refractario se extiende desde el
instante en que se aplica ¢l primer estimulo hasta que termina la
sistole. Por la mayor longitud del periodo refractario de! misculo
cardfaco, en comparacibn con el esquelético, es imposible hacer que
el corazén sufra tetania, puesto que solamente los est{mulos que se
producen durante el periodo diastblico son cficaces para causar con-

tracciones.

El periodo refractario también debe considerarse para los efectos ob-
servados en el corazbn que late normalmente, cuando se envia un

choque (nico al ventriculo durante la dikstole.

En este caso, el ventr{culo responde con una contraccibén prematura
y el siguiente estimulo, que lo alcanza de modo usual desde cl mar-
capaso, no produce sistole ventricular, puesto que llega durante el
perfodo refractario de esta contraccién prematura, Hay, en conse-
cuencia una pausa larga, que se conoce como pausa compensadora,
entre la contracciébn prematura y la contraccibn siguiente, originada

9/

por ¢l marcapaso,

9/ Ibidem., p. 45.
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Electrocardiograma:

La onda de contraccidn que viaja del nodo sinoauricular hacia el res-
to del corazbn se acompafia de la aparicibn de potenciales eléctricos
semejantes 2 los que acompafian a la contraccibn del misculo volun-
tario. Puede hacerse un registro e estos potenciales por medio de

un electrocardivgrama,

Guando ¢l galvanbmetro se conecta en brazos y piernas se obtienen
tres registros de la actividad eléctrica del corazdon que esti latien-

do.

Pueden verse con claridad tres ondas positivas llamadas P, R, t, y
dos ondas negativas mecnos notables, Q y 8. La onda P se debe a

la sistole auricular, y las ondas Q, R, S y T, a la sistole ventri-
cular, En un electrocardiograma normal las deflexiones P,R,T, son
positivas, es decir, tienen la clispide hacia arriba. Los intervalos
representados por PR y QS no deben ser mayores de 0.2 y 0.08 se-
gundos 'resps;ctivamcnlc. El intervalo PQ es el tiemp;) tomado por el
impulso que ha atravesado el misculo auricular para activar el nodo
aurfcvloventricular y a continuacibn ser transmitido al haz aurfculo-
ventricular o Haz de His. Con frecuenciz, Q es una deflexibn poco

manifiesta, de modo que es costumbre emplear el intervalo PR co-

. . : ’ ’
mo medida de tiempo de conduccidn de las auriculas a los ventricu-

los. ULa forma general de los complejos electrocardiograficos,
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Eg la misma en las derivaciones I, II, IIl en un electrocardiogra-

ma normal, -1“—9/

Electrocardiograma del corazdn humano normal

Presiones endocardiacas:

El corazén de un hombre en reposo late de 60 a B0 veces por minu-
to. Durante el e¢jarcicio intenso la frecuencia puede aunentar a 180
latidos por minuto. Suceden cuatro coasas en el breve intervalo

ocupado por el ciclo cardiaco:

a. Contraccién de las aurfculas .
b.  Conduccidén del impulso por el haz aur{culoventricular.
c. Contraccidn de los ventriculos.
d. Periodo de reposo antes que se inicie la siguiente contrac-
4
cién.
. 2 .
10/ Arasa Beranaus, F.; Tratado de prondstico y terapeutica en

medicina interna; p. 1672,
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Variaciones de presibn en las aurfculas:

Estas variaciones son bastante pequefias, rara vez pasan de unos
cuantos milimetros de Hg. El registro de presién muestra tres on-
das de presi(’)n positiva, onda a, que es cuando las auriculas se es-
tin contrayendo y la sangre es ernviada a los ventriculos onda C,
que es cuando las vAlvulas auriculoventriculares se han cerrado y
sus bordes se estin elevando al recibir la presibn ventricular cre-
ciente, y .la onda V que es cuando la sangre esti pasando a las auri

culas y empieza a distenderlas,
Variaciones de presidon del ventriculo izquierdo:

Estas son a veces hasta de 150 mm de Hg., en reposo, y mucho
mayores durante el ejercicio. Los cambios de presion en el wventri-

culo derecho son semejantes, aunque mucho menos.
En la curva de presibn ventricular hay cuatro partes:

a. Cuando se esti abriendo la vilvula auriculoventricular (mitral)
la presidn en el ventrfculo esti un poco por debajo de la de la

guricula.

b. Cuando la presidn ventricular esti aumentando bruscamente (fa-

se de contraccidn isométrica).
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La vélvula adrtica se ha abierto y la presidn en el ventriculo
[ . .
esth un poco encima de la que hay en la aorta (fase de vacia-

miento).

El ventriculo ha descargado su contenido.

Presiébn en la aorta:

Tiene tres caracteristicas:

Un gran aumento de presidbn por descarga de sangre desde el

ventriculo a través de la vilvula abrtica abierta.

Varias muescas psquefias muestran las variaciones de presién
. : * 2 . -
causadas por el cierre ripido de las vilvuias abrticas al termi-

nar la s{stole ventricular.

Una disminucidén sostenida de la presidn conforme la sangre que

ha pasado a la aorta llega a los vasos periféricos.

Cambios de presidn en el ventriculo derecho:

Son semejantes a los que se observan en el ventriculo izquierdo, es

decir:

Qe

Baja presiébn durante el llenado de la auricula derecha.
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b, Aumento de la presibn con las vilvulas cerradas.

[ Presidn intraventricular alta durante la salida de sangre hacia

la arteria pulmonar.

d. Disminucién de la presidén con cierre de las vilvulas.

Presibn en la arteria pulmonar:

Muestra variaciones que se parecen a las de la aorta, pero los acon

tecimientos ocurren a presidn mucho menor. Se distingue:

Aumento de la presibén durante la salida de sangre desde el ven-

triculo derecho.

Una muesca debida a cierre de véivula pulmonar.

Disminucidn de la presidn durante la descarga de sangre hacia

los vasos menores de los pulmones.

Sistema de donduccidn de impulsos:

: 2 . ’
El corazbn esti inervado por el sistema nervioso autébnomo, y las
» * . « )
neuronas ejercen efecto de aumentar o disminuir la duracion del ci-

clo cardfaco completo, las paredes cardiacas se contraen y relajan

11/ Arosa Beranaus, F.; _op,cit., p. 1673.
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sin recibir ningln estimulo directo de! Sistema Nervioso Central.

Ello es posible porque el corazdn posee un sistema intrfnseco de re-

gulacidn al que se le conoce como sistema de conduccidn; el cual es-
td compuesto por {ibras musculares especializadas, que generan y dig
tribuyen los impulsos eléctricos que producen contracciones de las fi-

12/

bras cardfacas.

1.2 Fisiolopfa de la Fiebre Reumética

1.2,1 Historia breve de la Fiebre ReumAtica.

La fiebre reumitica surgid de la sintomatologfa indiferenciada del reu-
matismo en el siglo XVII, cuando Guillaume de Bailou en Francia la
describié bajo el nombre de Reumatismo Articular Agudo y Thomas
Sydenham en Inglaterra la difercncibé de la gota., Ninguno de ellos ob-
servbd que la fiebre reumitica afecta al corazén; y Sydenham, quien
cacribib una descripcion maestra de la corea (y por eso hasta nues-
tros dias se llama corea de Syndenham) no reconocid su naturaleza
reumitica. Las deformidades de las vilvulas cardfacas descritas pri
meramente por Morgagni en Italia en 1761, con [recuencia se obser-
vaban en las necropsias de pacientes con antecedentes de reumatismo
articular agudo, pero no fue sino hasta la invencién del estetoscopio
por Lacnnec en 1819 cuando se hizo la descripcibn clinica de las car

diopatfas reumiticas., Ilacia 1886 Cheadle habfa descrito el sfndrome

12/ Tbrtora, Gerard; op.cit., p. 586,
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completo de la [iebre reumitica integrado por carditis, poliartritis y
corea asia como nddulos subeutineos y eritema marginado. As{ pues
la fiebre reuméitica seglin la conocemos hoy en dia, fue el resultado
de ia integracidn de entidades que originalmente se pensaban no esta

ban relacionadas.

Al principio de este siglo, Aschoff habia descrito la lesiébn miocArdi-
ca especifica que lleva su nombre y se considerd muy sugestiva la
relacién entre antecedentes de una infeecibn de la garganta previa y
la fiebre reumética. Pero no fue hastz 193] cuando se demostrd esto
mediante estudios bacterioldgicos y cpidemioldgicos por Collis en In-
glaterra y Coburn en los Estados Unidos de Norteamérica. Los es-
tudios inmunolbgicos ulteriores establecieron de manera mis funda-
mentada la relacidn entre faringitis por estreptococos del grupo A y
la fiebre reumftica. Sin embarpo, las prucbas mis convincentes de
que las infecciones estreptocdcicas en realidad producen fiebre reu-
mAtica provinieron de Corburn y Moore, quienes en 1939 demostra-
ron que’ la l:ecurrcncia de la fiebre reumitica podr{an prevenirse me-
diante medicacibn antiestreptocbcica continua, y un decenio mhas tar-
de Massel y Wannamaker y Cols., demostraron que ¢l tratamiento
adecuado con penicilina preven{a los primeros ataques de fiebre reu-
mitica. As{ pues, la ficbre reumdtica surgid como un sindrome clf

nico con una causa simple conocida; las infecciones de la garganta
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por estreptococos beta hemoliticos del grupo A.

La importancia de la fiebre reumitica esth dada por la incidencia de
ésta; hacia el afio de 1860 fue de 200/100 000 habitantes. A fines

del siglo pasado comenzd a declinar y hacia 1962 la frecuencia habia
descendido a 10/100 000 habitantes, informes m&s recientes comuni=-
can que la frecuencia es menor, de 5/100 000 en gran parte del mun
do occidental. En czmbio, en paises subdesarrollados la incidencia

en 1978 fue de 47/100 000 habitantes y de 140/100 000 para el grupo
de individuos entre 5 y l6 afios, La tasa de morbilidad probablemen
te no haya disminuido en un alto porcentaje en los Gltimos afios, de-
bido a que la pobreza en dichos pafses alin es una de las patologfas

latentes .

La gravedad de la fiebre reumitica var{a desde leve hasta letal, lo
cual depende de si el corazbdn es afectado y de la gravedad de dicha
afeccidbn, a veces la carditis puede producir la muerte de un pacien-
te durante el ataque agudo; con mayor frecuencia no lo hace, pero
deja un corazdn lesionado q\;e puede agravarse con los afios y llegar

. . . .o 14
incluso a producir una incapacidad para realizar su vida coudLana.'—/

14/ Taranta, Angelo; Fiebre reuméitica, pp. 2-3.
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1,2.2 Etiologia y Fisiopatologia.

Concepto:

La fiebre reumbtica es un sindrome inflamatorio que ocurre a conse-

cuencia de infecciones producidas por estreptocococs beta-hemoliticos

del grupo A y que de manera caracteristica tiende a producir recu-

rrencia y afectar articulaciones, cerebro, corazdn, tejido subcutineo

y piel.l—s/

Actualmente se sabe que la fiebre reumitica esti relacionada con las
infecciones de estreptococo hemelitico del grupe A, En la mayorfa
de pacientes con fiebre reumitica se obtienen pruebas serolbgicas de
infecciones recientes por estreptococos, se caracteriza por ser una
enfermedad propia de la infancia y el 90% de les ataques iniciales
ocurren entre las edades de 4 a 14 afios, con una incidencia mAxima
alrededor‘ de los 6 a 7 afios. La mayoria de los pacientes adultos
con esta enfermedad, han tenido ataques previos en la infancia afecta

a ambos sexos, pero cuando el signo de presentaciébn es la corea, se

observa un predominio en las mujeres de 3 - I,

La estrecha relacidn entre la pobreza y la incidencia de fiebre reu-

mhtica, esti probablemente determinada por la mayor exposicibén a

15/ Taranta, Angelo; op.cit., p. l.
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las infecciones estreptocbcicas hemoliticas, en condiciones de hacina-
. . .z R .
miento y mala ventilacion, en especial durante los meses de otofio e

16/

invierno.

En los pafses occidentales la fiebre reumitica por mucho tiempo ha
sido conocida como una enfermedad de los pobres y que afecta a pai-
ses en desarrollo, se sabe que la declinacibén de la fiebre reumditica
comenzd mucho antes de la introduccién a los medicamentos antimi-
crobianos; esta disminucién inicial se atribuye a mejoria en las con.
diciones de vida, aunque la aceleracidén en la disminucidén a partir de
1940 se atribuye a los antibibticos. Se ha observado que el hacina-
miento es el factor mis ligado a la fiebre reumitica y a la prevalen
cia de la cardiopatfa reumfitica, ya que &sta se origina por contacto
estrecho con las infecciones esireptocbcicas. Se conjetura la posibi-
lidad de que el estado nutricional también intervenga debido a la defi-

17
ciencia inmunitaria.

El elemento distintivo de la fiebre reurnitica es el granuloma reumé-
tico, con una zona central de degeneracidén [ibroide rodeada de un
aclimulo de leucocitos polinucelares, linfocitos y monocitos. Dentro

del 4rea central las fibras de tejido conectivo cstin tumefactas. Los

granulomas reumiticos se encucntran cn particular en los lugares so-

16/ Bodley Scott, Sir Ronald; Prices Medicina Interna, p. 113,

_}__Z/‘ Taranta, Angelo; op,cit., p. 5
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metidos a movimiento frecuentemente encontrados en el corazbn, los
cuales son denominados nbddulos de Aschoff, pero también en inser-

» . rd [ . 4 [
ciones tendinosas, vasos sanguineos, traquea, faringe, esdfapo, cap-
sulas y vainas tendinosas de la piel que recubren las prominencias
b6seas, Las lesiones aparecen a lo largo de las lineas de cierre de
las vAlvulas cardiacas, conduciendo a la clisica vegetacidbn verragosa
que por {ltimo sufre un proceso de fibrosis y da origen a los defec-

18/

tos valvulares de la cardiopatia reumitica crdnica.

Conforme los estreptococos se difunden fuera de la garganta hacen
contacto con células linfoides y estimulan una respuesta de anticuer=
pos. Diversos ant{genos estreptocbcicos reaccionan en forma cruza-
da con antigenos de los tejidos humanos; en consecuencia, la res-
puesta inmunitaria a los esireptococos puede ser confundida y cual-
quiera que sea la respuesta puede hacer las veces de un bumerang,
y la autoinmunidad puede ser el mecanismo por el cual se produce

19/

el dafio a los tejidos en la fiebre reumética.

La fiebre reumitica es una enfermedad pandémica y produce lesiones
en todo el organismo con especial predileccién del tejido conjuntivo,
en particular se observan lesiones inflamatorias focales alrededor de

vasos sanguineos.

18/ Bodley Scott, Sir Ronald; op.cit., p. 114

19/ Becson, Paul; Medicina interna de Cecil Loeb, p. 358,
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El corazdn es el d6rgano que nwuestra méis lesiones caracteristicas en
el endocardio, mesocardio y pericardio, en muachas ireas la lesibén
inflamatoria se acompafia de hinchamiento y fragmentacién de las fibras
de coldgena, modificAndose las propiedades de tincién de la sustancia
basal en los tejidos conjuntivos, Las lesiones cardfacas permanentes
mas graves pueden cicatrizar con espesamiento fibroso .y adherencias

as{ como estenosis de las valvulas,

Las lesiones articulares se caracterizan por trastornos exudativos méis
bien que proliferativos y la cicatrizacién de estas lesiones no implica

deformidad o cicatriz importante.

Los nbdulos subcutineos estin compuestos por granulomas con zonas lo-
calizadas de hinchazdn fibroide de haces subcutineos de coligena, con

20/

aciimulo de células.,

Cuando hay afectacibn del pulmén se observa un colapso de congestidn
y edema, con exudado fibroso e infiltracién mononuclear en los alveolos
y bronquios, este cambio es inducido probablemente por el uso de sali-

21/

cilatos.

gy Petersdorf, Robert; Harrison, Principios de medicina interna;
p. 1942,

21/ Bodley Scott, Sir Ronald; op.cit., p. 116.



1,2.3 Sintomatologia:

Su aparicibn es variable en el 70% de los pacientes, hay antecedentes

de dolor de garganta de 10 a2 21 dfas, En los nifios ta enfermedad em

pieza a menudo en forma incidiosa con cansancio, palidez, anorexia,

epistaxis, dclores musculares, as{ como articulares, erupciones cuti-

neas, diaforesis y dolor de garganta. FEl acceso agudo puede extinguir-
)

se por si solo en un periodo de semanas sin dejar un problema cardfa-
J

co.
Cuadro general:

Fiebre: raras veces excede de 39°C (102°F), puede ser remitente o
intermitente, siendo uno de los indices mAs sensibles de la actividad

reuméatica.

Artritis: las articulaciones estin afectadas en el 70% de los ataques

de fiebre reumftica, siendo clisicamente migratoria afectando en orden
de frecuencia rodillas, tobillos, codos, mufiecas y hombros. La gra-
vedad de la artritis varfa desde un dolor trivial hasta un dolor intenso
con tumefaccidén, enrojecimiento y aparicibn de derrame. Las articu-

laciones por lo general se recuperan por completo, rara vez hay defor

midad.
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Corazén: la prueba convincente de carditis esti dada por la aparicibén

de uno o mis de los siguientes signos:

Soplo distdlico o sistdlico intenso.
Pericarditis .
Aumento del tamafio del corazbn.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Durante el ataque de fiebre reuméitica el 67% de los pacientes presenta
soplos. En la cardiopatfa reumitica presenta lesiones de una o més
valvulas en el 85% de los casos la vilvula afectada es la mitral, en

el 44% la aorta, en el 12% la triclispide y en el 1.2% la pulmonar.
La frecuencia de afectacibn estd dada con la relacién de la carga de
trabajo de cada una de ellas, con respecto al gradiente de presibn,
cuanto mis joven es el paciente tanto inis probable que el corazbn su-
fra lesiones en brotes posteriores.g'z'/

El soplo que mis comlinmente se escucha en pacientes con fiebre reu-
méatica aguda es un soplo sistblico orginico en la punta del corazbn, lo
que nos indica regurgitacidbn mitral, es prolongado y generalmente ocu-
rre durante toda la s{stole (soplo pansistblico) su tonalidad es alta y
de caricter soplante, debido a su intensidad puede oirse en la axila,

estos soplos de regurgitacidén mitral nunca se escuchan por la inspira-

22/ Bodley Scott, Sir Ronald, op.cit., p. 114
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cién o cambios de postura.

Otro soplo es el mesodiastblico en la punta del corazdn, el cual co-

mienza en el tercer ruido cardiaco y termina antes del primer ruido.

Menos frecuente es la aparicidn de un soplo apical o diastblico basal
que indica regurgitacién adrtica, es un soplo de tono alto soplante y de
intensidad decreciente se encuentra en el tercer espacio intercostal,

puede ser breve y débil de aquf la dificultad para escucharlo.

Pulmbn: la afectacibn plsural es en un 10% de los pacientes; siendo

de inicio dramitico con disnea slbita, ortopnea y cianosis incidiosa,

Piel y tejido subcutineo: la erupcidn que se presenta es ;31 eritema
anular, una erupcidén de aspecto redondeado, que se localiza en espe-
cial en el tronco y partes proximales de las extremidades, cuando los
bordes estin ligeramente elevados se le denomina eritema marginado

presentado en un 8% de los pacientes.

El eritema nodoso y el multiforme puede aparecer en asociacidbn con la
fiebre reumitica y probablemente guarda la misma interrelacibn con

una infeccibn estreptocbcica precedente a ésta,

Los nbdulos subcutineos se encuentran en un 10% en pacientes con en-

23/ Taranta, Angelo; op.cit., p. 20.
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fermedad activa, son de 2 a 3 centimetros, siendo indoloras y méis nu
merosas sobre las prominencias dscas, en particular a lo largo del bor-
de cubital del antebrazo, por lo general apareccen sblo después de las
primeras semanas de enfermedad reumética y casi siempre en pacien-

tes con carditis,

Sistema nervioso: la corea de Sydenham, esti relacionada con la fie-
bre reumética y mas de 30% de los pacientes con corea desarrollan

méis tardé una cardiopatia reumética.

El comienzo de la corea es insidioso, se observa en el paciente al ini

cio torpeza y tendencia a la cafda de objetos, también la aparicibn de

mowimientos involuntarios finos, pero al ir progresando la enfermedad,
" pe . o s » . s .

resulta manifiesta la aparicion de movimientos irregulares e incontrola

bles, afecta manos, brazos, piernas, lengua y misculos faciales, lo

que dificulta el desarrollo de actividades diarias.

Abdomen: el dolor abdominal es un sintoma comiin en el nifig la expli
cacidén no es segura pero se cree que estd asociada en algunos casos a
la peritonitis reumitica, también puede ser producida por la insuficien-

25/

cia cardiaca congestiva, debido a la distensidbn del higado.

24/ Bodley, Scott, op.cit., p. 115,

25/ Beegon, Paul; op.cit., p. 357
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1.3 Diagndstico, tratamiento y complicacicnes.

Diagnbstico:

No hay ninguna prueba cspecifica para determinar la fiebre reumitica,
pc;l; lo gencral el diagnbstico se hace sobre el cuadro clinico. El cli-
nico DucKett Jones, ha sugerido clasificar las manifestaciones clinicas
y de laboratorio en criterios mayores y menores, de acuerdo a su {re-
cuencia e importancia retativa, La presencia de 2 criterios mayores o

un mayor y un menor, cn una paciente, con signos de infeccibn estrep-

tocbcica previa, hace may posible el diagndstico de Fiebre Reumética.

CRITERIOS DE DUCKETT_JONES
Signos mayores Signos menoves
*Carditis e Artralgias
s«Poliartritis s Fiebre
«Corea s« Aumento del recuento leucocita-

rio en fase aguda.
«Nédulos subcutineos « Proteinas C reactivas reducidad
y cambio en la tasa de eritrocd-
dimentacibn

i eEritema marginado «En el clectrocardiograma inter

valo PR prolongado
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Ademias: infeccibn es.reptocbcica precedente y con resultado de labo-

ratorio de:

ASO u otros anticuerpos aumentados,
Exudado farfngeo con presencia de estreptococo beta hemolitico

26/

del grupo A,

El término mayor alude a la importancia de diagnbstico y no a la fre~
cuencia o gravedad de la manifestacidén en especial. Los signos de Jo-
n2g han sido ‘aceptados ampliamente y han resultado Qtiles para igualar
criterios y evitar diagnbsticos errdness. El mismo Jones dijo que di~
chos criterios so6lo son una gufa, no una serie de reglas a seguir cie-
gamente. Las nwdificaciones que generalmente se han hecho en cuan-
to a los criterios es de que muchos médicos consideran que la artril-
gia debe ser un signo mayor, peré este signo para ser aceptado debe

21/

ser comprobado que se origind posterior a un ataque estreptocdcico.
Otra prueba para determinar fiebre reumética es:

La prueba de tratamiento de Salicilato Sédico, ya que al administrarle
en dosis adecuadas hari descender siempre la temperatura hasta valo~

res normales en 48 horas.

26/ Bodley Scott, Sir Ronald; op.cit, p. 116,

21/ ‘Taranta, Angelo; op.cit., p. 37.
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Util también es la toma de liquido sinovial:

El l{quido sinovial se observa con una densidad relativamente escasa
con un contenido de glucosa igual a la de la sangre, protefnas de 3-5
g./dl., células de 3-40 por 10 a la novena predominando la leucocito-

sis polinuclear.

A la auscultacibn del corazbn se pucde encontrar soplos de carditis reu
mhética, los cuales son pansistblicos intensos y mAximos en la punta.
Un soplo diastdlico breve en la punta del corazdn indica lesién de las

vAlvulas mitral y abrtica.

En el electrocardiograma se muestra un alargamiento de trazos de los
intervalos P R o Q T, La prolongacibn de estos intervalos ocurre en
un 28 a 49%, por lo tanto es Gtil para el diagnbstico de Fiebre Reuma-

tica,
En ta biometria hemética:

. .
Hay presencia de una ligera anemia normocitica y la cual aparece con

rapidez.

La hemoglobina rara vez desciende por debajo de 9.5 g/l. Hay leuco~

citosis polinuclear moderada.
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A la realizacién de ASO se observa:

La estimacibén de antiestreptolisinas 0 es por encima de 250 unidades
Todd por mililitro en el adulto y 333 unidades Todd en el nifioc, mayor
de 5 afios. La explicacién de esto cs que los estreptococos del grupo
A liberan diversos tdxicos y enzimas extracelulares. Casi todas estas
sustancias pueden estimular la formacidon de anticuerpos pero no confie
ren inmunidad. La cuantificacién de estos anticuerpos es {itil para
identificar una infeccibn estreptocbcica reciente, el anticuerpo contra

28/

estreptolisina es la 0.

En aflos recientes se ha inducido a una prueba rhpida de hemoglutina-
cién para la deteccidbn de anticuerpos contra una mezcla de ant{genos
estreptocbcicos llamada Estreptozima. Se utiliza como segunda prue-

ba, cuando el tftulo ASO resulta normal.
Otra prueba de evidencia inflamatoria es:

Una prueba para determinar la presencia y el grado de inflamacién ge-
neral. La tasa de critrosedimentacibn (TES) y proteinas C-reactivas

(PCR) ninguna de estas prucbas son especificas para la fiebre reuméti-
ca pero son may {tiles, ya que ayudan a determinar la presencia de un

29/

proceso agudo o el término del mismo.

28/ ©Petersdorf, Robert; op.cit,, p. 1947

_2_‘)/ Taranta, Angelo, op.cit., p. ‘34
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Twatamicnto:

a, Reposo en cama:

Los pacientes con fiebre reumitica aguda deben ponerse en reposo y

este depende del estado cardiaco en que se encuentre:

Sin carditis El reposo en cama dura dos semanas y la ambu-

lacidn es gradual.

Carditis sin cardiomegalia. Reposo durante 4 semanas y la ambula-

cidn gradual,

Carditis con insuficiencia Cardiaca. Reposo en cama estricto, mien~-
tras exista insuficiencia cardfaca y ambulacién

gradual durante tres meses,
b. Tratamiento antimicrobiano:

Penicilina G. Procaina de 400 000 U., I.M., cada 24 horas por 10
dfas y Penicilina Benzatinica de 600 000 U,, cn dosis Gnica en nifios

menores de 6 afios,

Penicilina G. Procaina de 800 000 U., I.M., cada 24 horas por 10
dfas y Penicilina Benzatfnica de 1 200 000 U,, en dosis {nica en nifios

mayores de 6 afios.,



52,

La penicilina de 800 000 unidades no se utiliza en nifios menores de 6
afios, por la deficiencia inmunoldgica y porque producen abscesos esté-

riles en el misculo, por la acumulacién de ésta.
Penicilinas:

La Penicilina G es el primer antimicrobiano descubierto, sigue siendo
el producto mis importante y el mis usado y que posee muchas de las
propiedades del antimicrobiano ideal. FEs el medicamento de eleccidon «
_contra casi todas las bacterias gram positivas, excepto el estafilococo
productor de penicilinasa, y es asimismo, bastante eficaz contra cocos

gram negativos y alguncs cuantos bacilos.

Es un bactericida ripido sobre los microorganismos sensibles. Prac-
ticamente carece de toxicidad para lag células del ser humano y suele
administrarse en dosis que, para fines practicos, no tienen I{mite,

cuando el caso lo requiere. Se distribuye ampliamente en los liquidos
y los tejidos corporales, y los procesos metabblicos del huésped no la
inactivan tan pronto. FPor (ltimo, no es costosa, en relacidn a otros

agentes. !

La Penicilina G es mis efectiva por via parenteral, ya que se necesi-
» LY . . r'd
tan cinco veces la cantidad por esta via para ministrarla por via oral

. [d
y aleance una concentracidén sanguinea.
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La absorcibn de la penicilina es a nivel del duodeno y la porcibn que
atraviesa el intestino delgado cn su parte superior y esta penicilina es
destruida por el jugo gistrico, de aqui la importancia de la aplicacidn

30/

parenteral.
Tratamiento con analgésicos y antiinflamatorios en caso de artralgias.

Acido acetil salicilico (Aspirina) a dosis de 60 a 100 miligramos por

kilogramo .al dfa.

En pacientes con artritis moderada o graves, pero sin carditis, dar
100 miligramos por dfa, por 2 semanas y 75 miligramos por kilogra-

mo por dia, durante 4 a 6 semanas posteriores.

En pacientes con cardiis y cardiomegalia no se da la aspirina, porque
no_ controla la fiebre, el malestar pgeneral y la taquicardia, ya que pa-
ra lograrlo serfa sdlo a dosis tbxicas, por lo que se ministra esteroi-

des.
Acido Acetilsalicilico.

Esta droga es usada en tabletas y chpsulas de 0.3 y 0.6 gramos, que
es una dosis usual, Hay tabletas que contiencn 0.3 gramos de Aspiri-

na, con base efervescente,

30/ Di Palma, Joseph; Farmacologia bisica y terapéutica médica;
p. 512,
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Existen tabletas para nifios a manera de caramelos con 80 miligramos

de aspirina y supositorios con mis de 0.9 gramos.

Toxicidad:

A pesar de su toxicidad relativamente baja, las distintas formas de sa-
licilatos son responsables de un mayor nmero de muertes por intoxi-

cacidbn accidental que cualquier otra sustancia.
Usos terapéuticos:

Analgesia. La analgesia constituye el mayor uso de los salicilatos,

pero también es antipiratico.

Es un analgésico no narcbtico y antipirético, ya que reduce la tempera-
tara corporal cuando &sta se encuentra elevada, sé supone que su ac-
ciébn es de origen central y que es ejercida a través del hipotilamo,
produciendo un descenso de la temperatura como consecuencia del com
plemento de la pérdida de calor, a través de los pequefios vasos de la

piel,

Es analgésica con accibn periférica, la cual disminuye la sensacidn do-
lorosa, tiene ligera accibn tranquilizante, pero puede ser tdxico a gran
des dosis; por ejemplo: en el aparato circulatorio contribuye a la es-
timulacibn metabblica de sobreproduccidn de COjz, y.en el aparato di-

s (4 ’ .
gestivo provoca nauscas y vomito.
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En el tratamiento de las artralgias se ministran estercides como:
Prednisona 2 miligramos por kilogramo al dia {que no sobrepase

de B0 miligramos al dia),

En pacientes con enfermedad en extremo aguda y grave, el tratamien-
to debe iniciarse mediante la administracidon [.V., de metilprednisolo-
na 10-40 miligramos, completados con prednisolona por via oral duran
te 2 6 3 semanas, disminuyendo paulatinamente en 5 miligramos cada
2 b 3 dfas, y al descender la dosis se debe mantener en dosificacidn
de 7 miligramos por kilogramo al dia y continuar por seis semanas
despugs de suspender la prednisolona. Esto ayuda a disminuir los re-

botes clinicos.

Diuréticos y medicamentos cardiotbnicos:

Se ministran en caso de presentar insuficiencia cardfaca congestiva.
Los diuréticos son drogas que incrementan el flujo urinario promovien-
do la pérdida neta de iones de sodio y agua del organismo.

Pueden dividirse en:
Agentes que inhiben la reabsorcidn tubular de sodio, incrementan
do asf la excrecidn de solutos por el rifibn; y, agentes como el
Manitol que son excretados en el filtrado glomerular para aumen

tar la osmolaridad dentre de la luz tubular.
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Digitilicos:

Actlian sobre el miscialo cardfaco y su accidén activa depende de

los principios encontrados en Digitalis Lanata y D, purpurea, as{

como de los extraidos de otras plantasy animales.

Los digitlicos acthan incrementando la fuerza de contraccidon del mio-
cardio, los digitilicos actian en forma directa sobre el corazbn nor-

mal y el insuficiente.
Sedacién con barbitliricos: si hay corea.

En el tratamiento de las alteraciones orginicas y emocionales se re-
quiere frecuentemente de drogas para producir una relajacién y suefio

adecuado. Las sustancias empleadas son los hipnbticos y sedantes.

Los hipnbticos son usados para inducir el suefio, los sedantes estfn
dirigidos hacia la produccién de una depresidn leve del sistema ner-
vioso central, Su objetivo es disminuir la excitacién y la ansiedad

. . . PP . 3}/
sin ocasionar somnolencia e ineficiencia.
Prevencidn de ataques recurrentes:

- . . s 22 .
La profilaxis es uno de los mejores logros de la medicion en la fie-
bre reumbatica, es muy eficaz y de hecho pri’lcticamcntc elimina la re-

currencia si se emplea Penicilina Benzatinida, cs iiaportante iniciar

31/ Di Palma, Joseph, op.cit.. p. 103.
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con el tratamiento de erradicacidén antes mencionado para iniciar la
profilaxis continua, a basec de Penicilina Benzatinica de 120 000 U y
600 000 U cada 3 semanas intramuscular. Se ha comprobado que es-
te tratamiento profilictico da un 99% de eficacia en nifios y adolescen-

tes.,

Hay también la profilaxia oral continua y es a base de sulfadiacina
{en pacientes alérgicos a la penicilina) en dosis de 0.5 gramos al dfa
en niffos que pesan menos de 30 kilogramos y de ! gramo en los de-~

2
mas,

Cuando se ministra este medicamento se debe hacer un recuento leuco
citario en sangre, después de la primera semana, si se encuentra
menor de 4 000 leucocitos y los valores de neutrbfilos por debajo de
35%, se debe suspender, aunque hay que aclarar que dicha complica~

cidn es poco comin,

Se puede ministrar Eritromicina a dosis de 30 a 50 miligramos por

kilogramo al dia, en cuatro tomas por via oral, por diez dias.

O dar penicilina oral a dosis de 200 000 unidades, pero el suministro
oral de un mes cuesta mis que una sola dosis de penicilina, a mis
que se ha observado que produce el surgimiento de estreptococos al-

fa resistentes en la boca, en tanto que la Penicilina Benzatinica no lo
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produce. E! tratamiento debe durar entre 3 y 5 aﬁos.-B—%/

Obsticulo de la profilaxis continua:

Demora en el diagnbstico; en muchos pafses en desarrollo es
comln ver a nifios que ya tienen cardiopatias avanzadas para el

tiempo de su primer contacto médico.

La demora se debe también a que cuando el nifio no presenta
artritis o corea, los padres no le dan importancia y ya se la

dan cuando a2parece una insuficiencia cardiaca patente,

Perdida del control de los pacientes; como la fiebre reumftica
es una enfermedad de los pobres, la mayor{a de &stos no reci-

ben atencién peribdica y la tasa de desercidn es muay alta,

No hay un estudio epidemiolvégico adecuado en el cual realmente
el personal de salud se preocupe por su tratamiento y busque
la manera de hacer que los desertores regresen para su control

medico .

Costo de la medicina; esta es una de las causas principales,
ya que si hablamos de personas de escasos recursos, es diffcil

que cuenten con ¢l suficiente apoyo econdmico para su costeo,

Taranta, Angelo; _op.cit., p. 68.
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y si hablamos de 3 a 5 aflos en el tratamiento, es imposible

que dichos pacientes lo continfien adecuadamente.

e, Temor a las reacciones de la Penicilina; hay machos médizos
que tienen miedo a la reaccibn alérgica de la Penicilina y &sto

. . . . .
ha evitado que mantengan a sus pacientes con una profilaxis pro

longada.

Es bien sabido que la penicilina puede producir reacciones anor
. . Ty . .

males; sin embargo, la Penicilina Benzatiri ca tienc menos pro-

babilidades que la Procainica, las rteacciones en los nifios han

. Z 14

sido poco comunes y leves, observandose mas frecuentemente

dicha reaccién en los adultos.

Pero las precauciones a tormar para evitar y prevenir las reacciones
’ N b A [ .

alergicas son: ver antecedentes de alguna reaccidn alerzica y hacer

una prueba cutinea {ya casi no se utiliza porque se ha comprobado

que el paciente que es alérgico a la penicilina lo mismo presenta un

cuadro alérgico con una minima cantidad que con la dosis exacta),

pero se realiza para la tranquilidad de algunos médicos (sic).
Educacién para la salud:

Puesto que la fiebre reumitica es una enfermedad que ataca a los ni-

fios, es GHl la cducacién de los padres respecto a la importancia del
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tratamiento de las faringilis para prevenir enfermedades cardiacas.

Realizar campafias para la no automedicacién y el riesgo que &sto re-

presenta para el paciente.

Motivar las campafias en televizibn y radio, para que lleguen a toda

la poblacidn e incluso a las poblaciones socioecondbmicamente bajas.

Elaboracidn de un programa escolar, para ensefiar los aspectos im-
portantes .y principales en el cuidado de la salud. Ya que se ha com
probado que los nifios pueden convertirse en buenos educadores para

la salud.
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2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacidn

Nombre: S.M.M.,J.

Edad: 9 afios

Sexo: masculino

Escolaridad: sepgundo afio de primaria
Ocupacion principal: estudiante
Iicligi(')n: catblica

Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Distrito Federal

Servicio de ingreso: Consulta Externa.
2.2 Nivel y condiciones de vida.
Ambiente f{sico

Fabitacibn: su casa consta de 3 recAmaras, estancia, bafio, cocina
y un pasillo, teniendo una ventana en cada habitacidn por
lo que se encuentra bien ventilada e iluminada. (Tiene

un afio de vivir en esta casa).

Tipo de vivienda: rentada
Tipo de construccibn: ladrillos

Animales domésticos: un perico,
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Servicios sanitarios: }

Cuenta con pavimentacidén, luz, agua, drenaje dentro y fuera de

su domicilio. L.a cocina y el W.C, es limpiado diariamente,

Control de basura:

Tiran la basura en un tiradero del mercado, debido a que el
camidn recolector pasa cada ocho o quince dfas. La basura es

recolectada durante ese tiempo en bolsas de polietileno.

Vias de comunicacibn:

Cuenta con transporte colectivo y teléfono plblico.
Habitos higiénicos:

Se bafia cada tercer dfa, con cambio de ropa interior y de ves-
tir, Se lava las manos antes de comer y la limpieza y cepilla-~

do de los dientes la realiza una vez al dfa.
Hibitos alimenticios:

Desayuno: Un vaso de leche, un huevo crudo, recalentado de guisa-
do del dfa anterior, as{ como tres tortillas,
Comida: Sopa de pasta, arroz, guisado, tres tortillas y agua de

fratas, En la misma incluye verduras y carne dos ve-



.
ces por semana, asi como [ruta de temporada.
Cena: Un vaso de leche y un pan de dulce.

Alimentos que originan:
Preferencia: clotes
Desagrado: carnes de todo tipo

Intolerancia: café, porque le origina vbmito.

Habitos de eliminacidn:

63.

Vesical: orina de 4 a 5 veces al dia con una. coloracion clara.

Intestinal: una vez al dfa, bien formada y de color café claro.

Descanso:

Duerme de 8 a 9 horas diarias. Padece miniimo cada dos me-~

ses faringoamigdalitis, dverme con ligera inquietud cuando pre-

senta eésta, debido a la disnea que le provoca dichos cuadros.

Suefio: aparentemente profundo.

Recreacibn: juega baldn pie, con sus amigos de la escuela

y le gusta ver televisién.



64.

Composicién familiar:

Ocupacitn
Parentesco' Edad _principal Ingreso familiar
Padre 43 afios Intendente MAis de dos sueldos
minimos.
Madre 44 afios Hogar
Hermana 11 afios Estudiante

Salario minimo para 1988: $ 240,006.00
Dinimica familiar:

La familia en general convive armbnicamente, acostumbran sa-

lir los fines de semana juntos.

Dinimica social:

Su mami no le permite jugar en la calle con sus vecinos, ya
que ésta considera que dichas relaciones propician problemas

Ay
con los mismos.

Vida cotidiana:

Se levanta a las 6 de la mafiana, se bafia ''si le toca', se arre
gla, acude al colegio, regresa a las 2:00 p.m., come, realiza

su tarea y ve toda la tarde televisidn.
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Comportamiento personal:

Es muy inquicto y diffcil de manejar, ya que no ficilmente per-
mite que le apliquen los tratamientos que le indica el médico,
pelea mucho con su hermana la mayor, debido a que &sta se

burla porque el paciente tiene dislalia.

2.3 Padecimiento actual:

Inicia su padecimiento hace 5 afios, jrasentando faringoamigdalitis mf-
nimo cada 2 meses, hacemos notar que la madre manifiesta que el
paciente no permite que se le apligque el tratamiento completo y que
anteriormente vivian en un departamento de una recimara, con mala
)

ventilacién e iluminacibén, asimismo coa mucha humedad. A medida
que avanzaba su padecimicnto, éste se acentud y presentd artralgias,
epistaxis, fiebre, malestar gencral, disnea y fatiga facil a esfuerzo.
Hace dos meses fue examinado por c¢l médico de la escuela, el cual
le detecta un soplo cardfaco sistblico, por sus antecedentes de farin-

goamigdalitis d¢ repeticién, le envia un exudado faringeo, el cual re-

porta abundante gstreptococo beta hemolitico_grupe A. Por lo que lo

- 7o - Py . L4
remite a su clinica de adscripeidon, en la cual corroboran el diagnos-

tico de fiebre reumatica.
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Antecedentes personales patolégicos:

Fue un producto prematuro de 7 meses de gestacidn y con un peso de

1 950 Kg., mantenido en incubadora por 21 dias posteriores al naci-
miento, presentd dos paros cardfacos durante su estancia en el hospi-
tal, tuvo retraso psicomotor, ya que habld y camind a los 3 afios de
edad, presenta dislalia actualmente, a los 4 afios se le detectd un so-
plo cardfaco, pero la madre dice que lo revisd su primo que es médi-
co y le dijo que no tenia ningln problema, por lo que ella no le pres-

td atencidbn y actualmente se comprueba la presencia de dicho soplo.
Antecedentes farniliares patolbgicos:

Abuela materna con hipertensidn arterial detectada recientemente,

demas familiares sin patologfa aparente,

Exploracion fisica:
Inspeccibn:
Aspecto f{sico: ectomdrfico

Aspecto emocional: adaptado aparentemente a su medio:,

Cabeza: bien conformada, sin presencia de protuberancias, cabello

con implantacifn normal y pigmentacién acorde a su edad.

Cara: alargada, picl morena, pSmulos prominentes.

Cejas: pobladas, arco superciliar bien conformado.
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Ojos: grandes, conjuntivas normales, con presencia de reflejos ocu-
lomotor y consensual normal, asi como pupilas refléxicas a la

luz.

Nariz: central, fosas nasales asimétricas, permeables, tabique nasal

sin presencia de alteraciones.

Ofdos: pabelldn auricular pequefio y simétrico, permeable y con bue-

na acflistica.
Cuello: cilfndrico, bien conformado, mévil, ganglios no infartados.

Térax: bien conformado, tetillas normales, 4rea bronquial sin presen-
cia de estertores, &rea pulmonar bien ventilada, no se escuchd

soplo cardiaco.

Abdomen: depresible, no doloroso, frea hepitica y esplénica sin pre-

sencia de alteraciones, peristaltismo presente.
Organos genitales: no se exploraron.

Extremidades superiores: cil{ndricas, sin panfculo adiposo, mufleca

mbvil y faneras normales.

Extremidades inferiores: bien conformadas, con presencia de cicatri-
ces de traumatiemos antiguos, articulaciones de la rodilla lige-

ramente crecidas y dolorosas, reflejo rotuliano normal, aunque
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doloroso a la realizacibén, reflejo aquileo presente, faneras nor-

males.

Columna vertebral: mbvil, sin presencia de escoliosis ni deformacioc-

nes.

Somatometria y singos vitales:

Peso actual: 22 500 Kg.

Talla: 1,31 e¢m,

Tensibén arterial: 100/60

¥G: 103

Pulso: 100

Temperatura axilar: 37.5

Respiracibn 20 por minuto

Fecha de exploracién: 16 de agosto de 1988.

FUENTE: Directa.

Durante la visita domiciliaria se did orientacibn sobre la impor-

tancia de continuar un tratamiento.

Se le explicd 2 la madre lo que es la ficbre reumética, sus sin-

tomas, y complicaciones.

Sc le did orientacidn higiénico-nutricional,
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Se le dijo la importancia de la limpieza de la vivienda y el por
qué evitar el hacinamiento. La madre nos menciona que el ni-
fio duerme con su hermana aunque éste tiene una recimara pro-

pia, ya que tiene temor por la noche.

Se le indicd la importancia de que se realice toda la familia un
exudado faringeo para determinar si existen portadores sanos
entre ellos y que si ‘exisltzn, se les ministre a &stos un trata-

miento de crradicacidn,

Se le motivd para que acuda a su clinica de adscripcibén para un

control adecuado del paciente y familia.



DATOS DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

FUENTE: INDIRECTA POR MEDIO DEL EXPEDIENTE CLINICO

DATOS COMPLEMENTARIOS:

Cifras del
Fecha Tipo de examen Cifras normales paciente Observaciones
27-%-83 Biometria hemética Leucocitos 4 500
a 13 500/mm3 8 200 Normal
HB: 13-14 g/lo0 13,1 Normal
HG: - 45-52% 42 liberamente bajo
Examen gencral de
orina Dens: 1003 a
1035 1 o020 Normal
Copro negativo negativo normal
20-VI-84 Copro negativo Entamoeba Presenta una pa-
histolftica rasitosis intesti-
nal (amiHhiasis)
Endolimax
nana (1)
28-X1-84 Copro negativo Hymenolepis Desaparecib la

nana y oxiu-
TOB.

amibiasis pero
continfia parasi-
tado.

‘oL



Fecha

Tipo de examen

Cifrag normales

Cifras del

28-XIr-85

Biometrfa haemhtica

Exudado faringeo

Leucocitos:
4 500 - 13 500
mm/3

HC= 45-52%

Monocitos: 4.5%
Eosindfilos 2.4%
Estreptococos

(alfa y gama)
Eatafilococus
aureus, y epi
dermis, baci-
los difteroides,
especies no pa-
togéneas del g&
nero de ia neis-
seria, diplococo
Pneurninae hae-
mophitus influen
zag y chndida

7-Vi-88

Biometr{a hemftica

L.eacocitos
4 500 a 13 500
mm/3

HB: 13-14 g/100

paciente Observaciones
Se ohgerva que

Leucocitos presentd un pro-

13 800 ceso infeccioso,

40% Se encontrd dis-
minufdo.

3% Disminuido

6% Aumentado

Abundante

neisseria Normal

catarralis

y escaso

Staphulococus

aureus

9 800 m3 Normal

11 g/100 Bajo

‘1L



Fecha Tipo de examen

Cifras normales

Cifras del
paciente

Observaciones

Sero inmunolégico

333

Positivo + +

antiestrepto -

. lisinas 533

Elevadas

lo, -VII-88 Exudado farfngeo

Anterlor

Abundante
Neisseria
catarralis
abundante
streptococo
beta homolf~
tico,

Infeccibn estrop-

tocbelca,

Seroinmunolégico

Anterior

Estreptolicina
0 350 unida~
des Todd por

ml,

Normal

EXAMEN DE GABINETE:

24-V-82 Tele de tbrax

Se observa campos

pleuropulmonares y
siluata cardiovascu-

lar normal,

Normal

*2L
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2.4 Diagnbstico madico:

Fiebre Teumfatica.

2.5.- Diagnlstico de Enfermeria:

Paciente pediitrico encontrado en su domicilio, con edad aparente a

la cronolégica con palidez de tegumentos, bien orientado (en sus tres
esferas) con febricula de 37.5°, mucosas orales bien hidratadas, epis-
taxis, faringe hiperémica, amfgdalas ulceradas, tos, articulaciones de
lag rodillas dolorosas e hiperémicas, con fatiga a g;randes esfuerzos, ,
se observa inquieto y con lenguaje disléxico, proviene de un nivel

. rd . . . a2 v . L)
socioecondmico medio, con regulares h@bitos higiénico-dietéticos,

2.6 Problemas detectados:

Reales Potenciales
Fiebre reumdtica Problemas psicologicos
Caries : Parasitosis

v

Dislexia
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3. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

3.1  Datos de identificazion

Nombre: S.M.M.J.

Edad: 9 afios

Sexo: masculino

Escolaridad: 20, afio de primaria,

Servicio: Consulta Externa.
Diagnbstico médico:
Fiebre Reumatica.

3.2 QObjetivos:

* Recopilar datos del paciente para desarrollar un estudio clinico

en Proceso de Atencibn de Enfermerfa.

¢ Restablecer el estado clinico del paciente a bage de cuidados

especilicos de enfermeria, basada en sus necesidades.

e Hacer que el paciente participe en su tratamiento mediante la

I3 L3
comprensidn de su probleméitica.

eLograr que la lamilia comprenda lo que es la Fiebre Reumitica
as{ como la importancia y trascendencia del tratamiento de apo-

. g4 . .
yo y erradicacion en los pacientes con dicha enfermedad,



75,

3.3 Problema: ‘ Fiebre reumbitica
Manifestaciones clinicas del problema:

Fiebre
Razbén cientifica de las manifestaciones:

Un centro termorregulador localizado en el hipotilamo, controla la !
temperatura del cuerpo, por alterar la circulacién de la piel. La so-
dacibn y la actividad muscular, la fiebre asociada a la infeccibén bac-
teriana, puede deberse a la accidn de un pirbgeno, endbgeno (una sus-
tancia protefnica liberada por los leucocitos después del contacto con
una endotoxina bacterizna v otro estimulo inflamatorio) que actla direg

tamente en el centro termorregulador.

En la fiebre reumitica la fiebre siempre sc presenta al principio de

la poliartritis reumAtica, suele presentarse en la carditis pero no en
la corea, &sta es una fiebre de tipo remitente, sin ampliar variacio-
nes, ya que esta no sobrepasa a los 39°C y vuelve a la normalidad o
¢erca de lo normal en término de 2 6 3 sersanas en la mayoria de los

33/

casos alin sin el tratamiento.

Faringitis: las infecciones producidas por el grupo A de estreptococos

estin entre las mis molestas, debilitantes, y peligrosas de las infec-

33/ Sholtis, Lillian, op.cit., p. 409.
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ciones de vias respiratorias altas y se caracteriza por el comienzo
shbito de dolor e inflamacidn de la garganta, la faringe se observa

hiperémica por la irritacibn que dicho coadro produce, en alpgunas

. - . PP Ly 34
ocasiones las amigdalas y los ganglios linfaticos tambien se afectan.

Epistaxis: la hemorragia nasal, conocida como epistaxis es causada
por la rotura de diminutos vasos distendidos en la muacosa de cualquier

idrea de la nariz.

Se localiza con mis frecuencia cn la porcidbn anterior del tabique, don

de penetran en cavidad nasal 3 vasos sanguincos a saber:

a. Arteria ctmoidal anterior delante del techo.
b. La.arteria esfenopalatina en la regibn posterosuperior.
<8 Ramas de la maxilar interna.

La epistaxis puede resultar de lesiones o enfermedades si bien una de

35/

las causas es la ficbre reumitica,

Tos: el estimulo productor de la tos puede originarse de un proceso
infeccioso. La tos es el cancebro de los pultmones y es la principal

protectora del paciente cuando se acumulan las secreciones en los

bronquios y bronguiolos.

34/ Taranta, Angelo, op,cit., p. 48

35 Shottis, ULillian; op.cit., p. 403.
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Artralgias: la afeccidn de las articulaciones ocurre al principio del
ataque reumitico, por lo ceneral es intermitente e intensamente dolo-~
rosa: el dolor es mis inienso que la tumefaccidn. La artritis de la
fiebre reumitica afecta a varias articulaciones, una tras otra, y cada
una, durante algunos dias o una semana. El término migratorio suele
emplearse para describir la poliartritis de la fiebre reumitica, pero
&sto no significa que la inflamacibdn desaparezca de una articulacibn
antes de aparccer en otra, Mas bien la afeccidbn de articulaciones in-
dividuales se superpone durante un periodo determinado. La artritis
por lo general afecta a las piernas primero y luego se disemina a los
brazos, los tobillos (507%), codos, mufiecas, caderas y pequeflas articu
laciones de los pies (12-15%) y hombros y pequefias articulaciones de

la mano.

Soplo cardfaco sistdlico: el soplo que mis cominmente se escucha en
pacientes con fiebre reuméitica aguda, es un soplo orginico en la pun-
ta del corazbn, lo cual indica regurgitaciébn mitral, Es prolongado y
por lo general ocurre durante toda la sistole. Su intensidad es por
lo menos del grado 2 cn una escala de 6, pero sucle tener un grado
de 3-6 o mhs; su fonalidad tiende a ser alta y es de caricter soplan
tc. Debido a su intensidad el soplo tambizn se pucde escuchar en la
axila. Los soplos de regurgitacibn mitral nunca son cnmascarados

por la inspiracibn o por cambios de pustura.



78.

Los soplos sistblicos suaves con frecuencia se escuchan en la basc
de! corazdn en sujetos normales, pero un soplo de forma brillante o
creciente-decreciente, que se acompaia de un estremecimiento y de
un scgundo ruido cardfaco de iatensidad disminuida, indica estenosis
abrtica. Puede cscucharse durante el atagque agudo, por lo menos en

35/

pacientes originarios de pafses e¢n desarroto.

Disnca: la disnea es un sintoma comin a muchos trastornos pulmona~
‘ R . . .
rcs y cardiacos, especialmente cuando se aumenta la rigidez del pul-

, . . . P
mon y la resistencia de vias aercas.

Acciones de Enfermeria: (indicaciones del manejo en el hogar},

Fiebre:

a, Disminuir la hipertermia por medios f{sicos,
La aplicacidén de frio es un método usado frecuentcmente para
disminuir la temperatura corporal, es mis eficiente y convenien
te disminuir la temperatura por medios ffsicos que por quimicos,

ya que el primero no causa intoxicacibn medicamentosa ni enmas-

. ‘.
caramiento del cuadro clinico.

Aplicacidn de bolsa de hiclo cn la cabeza. El [rio disminuye la

temperatura_en el organiamo por conduccidn.

36/ Taranta, Angelo; op.cit., p. 2l.
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Bafio de regadera: el bafio fomenta hibitos higiénicos y dismi-

nuye la temperatura por conveccidn.

Aumento de la ingesta de liquidos: e! aumentar la ingesta de

liquidos ayuda a mantener e! equilibrio hidroelectrolitico.
Ministracidén de Acido Acetil Salicflico.

Analgésico no narcbhtico y antipirético, es antipirético ya que re-
duce la temperatura corporal cuando ésta se encuentra elevada
se supone que su accidn es de tipo central y que estk ejercida
a través del hipotilamo, produciendo un descenso de la tempera-
tura como consecuencia del complemento de la pérdida de calor,
a través de una dilatacidn de los pequefios vasos de la piel, me-

dida por el efecto del hipotilamo,
Faringitis estreptocbcicas:

Aplicar penicilina G Procafna de 800 000 unidades, intramuscu-

lar cada 24 horas; por diez dias, por persona capacitada,

El mecanismo de la penicilina, se concreta a inhibir la reaccibn
especifica en la sintesis de la pared bacteriana y en consecuen-
cia son atdxicas para el organismo humano, se combina con las

transpeptidasas y la inactivan consilerindose un bactericida.
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‘Tos: ministracién de abundantes liquidos. FEsto ayuda a la flui-

dificacibn de las secreciones, as{ como la licuacibén de las mis-

mos, para ga expectoracibn posterior.

Pufio percusidn: ayuda a despegar las secreciones que se adnie-

ren a lo largo del trayecto bronquial.

Nebulizaciones o vaporizaciones caseras; ayuda a la licuacidn
de las secreciones y favarece la vasodilatacibén de los bronquios

por tanto, favorece la ventilacién pulmonar.
Epistaxis:

Control del sangrado por imedio del taponamiento con gasa o al-
goddn vaselinado, el taponamiento produce vasoconstriccidn y por
ésto elimina el sangrado de la regibn.

Artialgias:

Dar Acido Acetil Salicilico, 500 mgr . cada 8 horas.

Es analgésico con accibn periférica, la cual disminuye la sensa-
cibn dolorosa, tiene ligera accibén tranquilizante, pero puede ser
toxica a grandes dosis; por ejemplo en el aparato circulatorio
contribuyen a la estimulacibn metabdlica de sobreproduccidn de

- . , .
cO En ol aparato digestivo proveca nhuseas y vbmito, por lo

2°

que se sugiere ministrarlo con leche.



81,

. Soplo cardfaco: cuando hay una alteracibén valvalar que origine
un soplo cardfaco se indica un tratamiento quirlrgico, en el ca-
s0 del paciente sblo se le trata a basc de reposo y la aplicacidén
completa del tratamiento de erradicacidn y apoyo, para posterior
mente determinar si la lesion cardfaca requicre de tratamiento

quirQrgico.

Problema 2:

Manifestaciones clinicas del problema:
Dislexia,

Razbn cientifica de las manifestaciones:

Es un trastorno en el que el individuo con visidén normal es incapaz
de leer. Desde el punto dc vista educativo es incapaz de leer. Des-
de el punto de vista educativo el t3rmino se aplica cuando un nifio de
inteligencia normal estd retirasado en 2 o mis afios al nivel de lectu-
ra esperada, Es comlin una historia familiar de trastornos de len-
guaje, y los varones son mis afectados que las mujeres. La causa
se desconoce pero se ha postulado un defecto del Sistema Nervioso

Central en su capacidad de organizar los simbolos graficos.

Se caracteriza por confusibn en la orientacidén de las lecturas v se
P 3

manifiesta al leer de derecha a izquierda.
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Al intento de escribir confunde las palabras como p por g o ase

por esa.

Se observa al paciente frustrado.

Acciones de Enfermeria:

Orientacion sobre la importancia de la educacibn especial y hacer hin-

capié para que la madre lo lleve.

Los pasos educativos van encaminados a ensefiar rodeando el proble-
ma, asando las habilidades y las capacidades no alteradas del nifio
para compensar sus areas de debilidad. Asi es posible que se subra-

ye la percepcidn auditiva en un nific que tenga dificultad en compren-

der los simbolos puramente visuales.

El apoyo moral al paciente a través de sus padres y hermanos:

El apoyo psicoldégico ayuda a disminuir alteraciones en la conducta,

a mis de evitar frustraciones gue modificarin a la larga su persona-
lidad,

Es importante no sdlo ¢l tratamiento psicolbgico de! pacienle, sino

el tratamiento a nivel grupal, el cual ayudari a comprender la pro-

blemftica del paciente.
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Problema 3:

Manifestaciones clinicas de! problema:

Caries dental,

Razbn cientifica de las manifestaciones:

La caries dental comienza en la corona externa o en la superficie de
la rafz de! dieate, el esmalte con su contenido inorganico elevado,
primero es desmineralizado por accidn &cida; sigue la proteolisis de
la rafz de la matriz orghnica, Cuando el proceso curioso alcanza a
la dentina o cuando comienza en la superficie de la rafiz, progresa
ripidamente, debido al menor contenido mineral de la dentina y del
cemento. Conforme progresa la desmineralizacibn y la necrosis de
la deatina, los microorganismos pueden invadir los tlbulos de ésta,
Los productos microbianos que preceden a los microorganismos de
los thbulos de dentina, pueden causar inflamaciébn de pulpa dentaria
antes de que sea clinicamente evidente la destrucdén de la dentina

que le rodea.

Acciones de Enfermeria:

Platicas sobre caries dental,

Ingerir fluoruro 1 mg., diario durante el crecimiento para el
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fortalecimiento de la deatina.

Cepillado adecuado tres veces al dia, para evitar el achmulo de

placa dentobacteriana que propicie la caries denual,

Orientacién sobre control odontoldzico cada 6 mescs.

I

Orientacién sobre una alimeniacidon adecuada y el evitar comer
entre alimentos y, si se hace, realizar un cepillado adecuado
para evitar ¢ aclmulo de carbohidratos que pueden originar ca-

37/

ries.

37/ ‘Tsalvadori, Giusepina; Odontologia clinica, p. 0684.
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CONMCLUSIONES:
Sc afirma que la fiebre reumébtica es originada por el estreptococo
Beta hemolftica del grupo A.

Se sabe que ei hacinamiento es uno de los factores principales que

originan la fiebre reumitica por contacto directo.
La fiebre reumfitica es una enfermedad propia de la infancia.

Se dice que la deficiencia inmunoldgica por reaccidn antigeno-anticuer-

po desencadena la (lebre reumdtica.

La fiebre reumftica es una patologia de la pobreza y por ende de

paises subdesarrollados.

La fiebre reumitica tiene como complicacidn principal las enferme-
dades cardfacas, las cuales limitan al individuo en el desarrollo de

sus actividades, de aquf la importancia de su estudio.

La fiebre reumftica es un padecimients que un dizgndstico precoz y

su tratamiento oportuno evita complicaciones graves.

El estreptococo Beta hemolitico es susceptible a la penicilina y su

tratamiento de erradicacidn y apoyoe es de 3 a 5 afios.
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El paciente del estudio clinico presenta complizaciones cardfacas de-
bido al mal manejo en su tratamiento, y a que su [amilia no compren

de la magnitud del problema.

El paciente tienec como antecedentes haber sido un prematuro de 7 me-
. - o . x4 ¢

ses, con faringoamigdalitis de repeticion minimo cada dos meses,

(desde hace 5 aiios), con deteccidn de soplo cardiaco sistblico a los 5

afios de edad, con retraso psicomotor, ya que habld y camind a los 3

afios de edad, actualmente dislexico a quien se le detecta en exudado

reciente, Estreptococo Beta herwlitico grupo A, Se hace notar gue

el paciente ha sido mal manejado, ya que nunca ha completado un tra-

tamiento de erradicacibn.
Con base en los objetivos del plmn de atencidn de enfermerfia se busca:

Disminuir el cuadro clinico.
Concientizar al paciente y su familia sobre la importancia de un
tratamiento de erradicacidn y apoyo que ayudari a limitar al

. . . .
miximo las complicaciones cardiacas.

Motivar que el paciente acuda a su clinica de adscripcidn para

gu control,
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PERIODO PREPATOGENICO

Mgente: Huésped:
Estreptococo Hombres y
B-hemolftico muferes

\

Grupo A entre 4 y 14 aflos

HISTORIA NATURAL DL LA FIEBRE REUMATICA

PERIODO PATOGENICO

SECUELAS_O_DAROS:

CRONISIDAD:

Acon}g ia muerte del

/clente debldo a un mal
manejo en ¢l dlagnéstico y

el tratamiento.

Cardlopatfas cronicas.

Medlo amblente:

Zonas con hacl-
namicnto y malos
hibltes higlénico

dletéticos.

Cardlopatfas.

COMPLICACIONES:

SIGNOS SINTOMAS; Alteraclones del sistema
Corea.

Especlficos: nervioss central.
Apendleltls reumatica.

Faringoamigdalitls ~ Artropatfas,
Cardiomegatia.

de repeticidn,
Cardllis\

Fiebre no mayor a
Insuficiencla cardfaca

39°¢. ™~

congestiva.

ratlia a grandes

Colapso pulmonar,

esfuerzos.

Soplos cardfacos.,
Nodulos subcutdneos.
Movimientos Involun-

tarlos,

La curaclidn

CURACION

se llava a cabo medlante

al dlagndstico y tratamlento oportunos.

HORIZONTE _ CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS:

Tlebre, ancrexla, dlaforests, palldez de tegumentos, cpistaxis, erupclén cutdénea y dolor abdominal.

mblos anatom: .

Difuslon del astreptococo B-hemolftlco we————s cblulas linfordes ~————— respuesta -antlgeno anticuerpo =—————; lestonos focales en

vasos sangufnecos

>.edema y [r

on drganes en movimlento como:

taclon de fibras de coldgena —————p modificaclones en tefldo conjuntlvo ——y afoctacibn

cerazén, pulmdn y articulaclones ———— formaclén de clcatrlces, espesamlento [tbroso, adherenclas

y estenosis en vilvulas cardlacas.

PRIMER NIVECL DE ATE

CION

SEGUNDO NIVLL DE ATENCION

ATENCION

PROMOCION A LA SALUD

PROTECCION ESPECITICA

DIAGNOSTICO PRLECO?.

TRATAMIENTO OPORTUNC

TERCER NIVEL DFE

LIMITACION pEL Dafo

REHABILITACION

Platicas sobre:

- lilglene personal

- Higlene de la vivienda

- Lnfermedades resaplrato-
tlas.

-  Enfermedades cardfacas.

'Pl&llcas sobra;

- Tlebre reumltica
Hacinamiento
Héabltos nutriclonales

Ls no sutomedlcacidn,

Cuadro clintco
Exudado far{ngeo
A.5.0,
Llectrocardlograma

I'rucba del salletlsto stdico

Tratamlento erradicacion
P.G.P 400-80 000 U,
cada 24 hora [.M., por

10 dlas.

P. BenzatInica 600-1,200 U
dosis Gnlea.

Tratamlento de apoyo:

P, Benzatfnlca 600-1,200 060
ti., cada 21 dlas, 1.M, por

3-5 ufios,

Mlnlstracldn el tratamlento,
completo de rriadlcacidon y

de apoyo.

Paclentes con problemas
cardfacos.
Paclentos con alteraclones

del Sistema Nervlioso Central,
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