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L INTRODUCCION

La fiebre reumatica se puede definir como una enfermedad desencadenada por
una reaccion autoinmunolégica tardia  como consecuencia de una infeccion faringea
no tratada causada por e estreptococo del grupo A que se caracteriza por episodios
repetidos de fiebre asi como por lesiones inflamatorias de tipo exudativas y
proliferativas que afectan sobre todo articulaciones, corazén y tejidos subcutaneos.

Es un padecimiento cuya gravedad varia desde leve hasta letal, lo cual depende
de si el corazén es o no afectado asi como de la profundidad de su lesion, llegando a
producir la muerte del paciente durante el ataque agudo. Afecta principalmente a los
habitantes de paises en vias de desarrolio donde ha sido conacida por mucho tiempo
como “la enfermedad de los pobres” siendo el factor de hacinamiento el mas
intimamente ligado con su aparicion.

Los estreptococos, causantes de la fiebre reumatica, tienen como fuente principal
de contagio al hombre, que viene a ser el que los transporta en las vias respiratorias
superiores; se alojan en la saliva y la faringe y son expulsados por el estornudo ¢ la
tos, el portador nasal es mas peligroso, ya gue aporta cantidades elevadas de
estreptococos al medio ambiente.

Los estreptococos son bactenas lobulares grampositivas que crecen en cadenas;
en 1874 Billroth las describié por vez primera en exudados purulentos de lesiones de
erisipela y de lesiones de heridas infectadas y desde ese entonces hasta riuestros
dias su estudio ha sido de gran importancia por la variedad de enfermedades que
originan y que van desde una faringitis leve hasta graves afecciones cardiacas,

producto de la fiebre reumatica, también conocida como reumatismo poliarticutar




igudo, reumatismo cardioarticular, poliartritis reumatica aguda, etc. y que viene a ser
a secuela mas grave de las infecciones por los estreptococos  hemoliticos debido 2
Jue da por resultado precisamente lesiones en valvulas y musculo cardiacos asi como
eumatismo articular agudo y corea; es por lo tanto, un sindrome que se obtiene como
resultado de la integracion de entidades que anteriormente se consideraban separadas
pero que en la actualidad se han integrado bajo una sola entidad: la fiebre reumatica.

Desde la guerra civii de Estados Unidos se conocen epidemias de
enfermedades esptreptocécicas en las fuerzas armadas. Se estudiaron en detalle
durante la Primera y Segunda Guerras Mundiales, asi como en la guerra de Corea Y
gran parte de los conocimientos actuales acerca de los datos estadisticos de las
enfermedades producidas por el Estreptococo nemolitico grupo A se fundamentan en
esta investigacion.

Pero las epidemias no se confinan a las fuerzas armadas, ya que también se
observaron a menudo entre escolares infecciones frecuentes de amigdalitis y faringitis.
Ocurren mas a menudo en nifios de cinco a 15 anos de edad, pero tanto las personas
mas jovenes como las de mayor edad aun son susceptibles a la infeccion. Esto es
particularmente notorio cuando hay circunstancias ambientales especiales que aumentan
la transmisién, por ejemplo la movilizacidn de tropas, que da por resultado un aumento en
la incidencia en personas de 18 a 25 afios. La tasa elevada se debe al modo como se
transmite: por el contacto estrecho entre personas susceptibles y contagiadas que 1as
infectan a través de las gotitas de saliva que expelen al toser. Esto se agrava mas aun por
el nimero importante de individuos que padecen infecciones “sitenciosas’, esto es,
detectables Gnicamente por medio de cultivos de exudados faringeos, pero que no

manifiestan sintomas peculiares que permitan sospechar la presencia de la infeccién.




En ciertos estudios se descubrio que al menos el 30% de individuos que
presentaron fiebre reumadtica tuvieron una infeccion previa y “silenciosa” de la garganta,
lo que complica el gue se pueda controlar la diseminacion de ta enfermedad en una
familia o comunidad.

Hay otros factores que influyen en la diseminacion de la enfermedad
estreptocacica y es claro que aquelios socioeconomicos que favorecen el hacinamiento
generan contacto estrécho entre los individuos, y por tanto, la diseminacion; el clima,.
las estaciones del afo y la ubicacion geografica también la favorecen asi como
situaciones de pobreza vy alojamiento inadecuado que generaimente se da en las
areas densamente pobladas de centros urbanos importantes del tercer mundo.

Se presenta esta enfermedad en todas las partes del mundo; no hay
predisposicién racial conocida ni de sexo, pero se encuentra principalmente en areas
no industrializadas como en la India y muchos paises de Africa y de América Latina.

Por estos motivos y por las graves alteraciones que produce en el sistema
nervioso central, piel, articulaciones y sobre todo al corazén es muy importante el
promover una adecuada educacién sanitaria entre la poblacion de nuestro pais para
lograr una oportuna prevencion y control de esta enfermedad.

La educacién sanitaria es fundamental para que los individuos modifiquen sus
comportamientos insanos con el objeto de eliminar los factores de riesgo vy las
conductas que pueden desembocar en adguirir esa y otras enfermedades. O bien, siya
. se encuentra afectado, la educacion sanitaria es cada vez mas un instrumento basico
en la etapa de la restauracion de la salud de tal manera que los enfermos participen
activamente en el tratamiento de su enfermedad y sigan estrictamente las

recomendaciones terapéuticas prescritas por su médico para su pronta recuperacién.




Implica un proceso continuo y vigoroso que adopta téchicas psicologicas para
el manejo de individuos y grupos; adapta (con cautela) la informacion cientifica a
términos comprensibles para el publico; se apoya en la experiencia pedagdgica y
publicitaria, y utiliza todos los medios posibles de comunicacién con las masas. Esta
actividad ha crecido mucho en la segunda mitad del presente siglo, ya que desde
hace mucho tiempo se comprendid la necesidad de informar y guiar a la gente en este
aspecto, pero sblo recientemente han salido programas bien organizados y continuos
hacia estos fines, incluyendo un aspecto positivo: en vez de aconsejar acerca como
evitar la enfermedad, se aconseja como mantener la salud.

Un medio adecuado para este fin es el uso de los folletos que se caracterizan
por ser un mensaje impreso, practico, de pocas hojas para transportarse y difundirse
con facilidad y que informa de manera breve acerca de un tema en particular. Alcanza
a un basto nimero de personas sobre las que ejerce su influencia y sera el medio
usado en el presente trabajo para ayudar al publico en general a tener una adecuada
educacion sanitaria acerca de la fiebre reumatica.

Y el profesional de salud que se considera como el mas apto para elaborar los
folletos es sin duda el Quimico Farmacéutico Bidlogo, ya que él, mejor que nadie,
tiene los conocimientos necesarios acerca de los medicamentos prescritos, de sus
acciones farmacoldgicas, posibles interacciones, etc, lo que permite que la
informacion vertida en el folleto sea la mas adecuada al respecto. Ademas, es capaz de
realizar sesiones educativas donde se instruya al paciente en relacion a diversos temas
relacionados con la salud, y dentro de éstas valerse de los folletos (hechos por él
mismo) para brindar una mejor y mas completa informacion a las personas que la

reciban.



OBJETIVO GENERAL

LLEVAR A CABO LA ELABORACION DE UN FOLLETO EDUCATIVQO QUE
CONTENGA INFORMACION CONFIABLE SOBRE LA PREVENCION DE LA FIEBRE
REUMATICA, SUS CARACTERISTICAS, LOS SIGNOS Y SINTOMAS, ASi COMO
LAS PRUEBAS DE LABORATORIO QUE CONFIRMAN EL PADECIMIENTO Y LAS

PAUTAS GENERALES DE SU PREVENCION Y TRATAMIENTO.




3. GENERALIDADES

3.1 EDUCACION SANITARIA

En su concepto actual, fa salud pablica comprende el conjunto de actividades
organizadas de la comunidad, dirigidas a la proteccién, promocion y restauracion de la
salud de los individuos, grupos y colectividades. Es un proceso intencional y dinamico
que busca la participacién activa y consciente de los individuos en beneficio de la
salud, de la de su familia y de la comunidad. Es un factor irﬁponante para la orientacion
de la conducta de! individuo y su actitud ante problemas especificos; ademas, puede
ayudar a proporcionar un estilo de vida que disminuya los riesgos y refuerce la
productividad y la salud. Para ello adapta con cautela términos cientificos para hacerlos
comprensivos al publico; se apoya en la experiencia pedagégica y publicitaria, y utiliza
todos Ios medios posibles de comunicacion con las masas.

La educacién sanitaria es fundamental para que la poblacién comprenda la
necesidad de programas de salud publica, participe activamente en la toma de
decisiones para su puesta en marcha y dé soporte a las medidas que sustenta.'

También lo es para que los individuos modifiquen sus comportamientos insanos,
con objeto de eliminar los factores de riesgo de las enfermedades cronicas y para que
participen activa o pasivamente en la deteccion precoz de estas enfermedades.
Ademas, hoy en dia esta técnica se ha hecho imprescindible para el fomento de (a
salud de la poblacion y el logro de buenos niveles de salud, en manera tal que se
incluye un aspecto positivo: en vez de aconsejar como evitar la enfermedad, se

aconseja sobre cémo mantener la satud.®

10




La educacidn sanitaria pasé de ser un concepto en el cual las acciones '
educativas iban dirigidas solamente al individuo con el fin de responsabilizarlo de su
propia salud y de modificar los habitos inadecuados que hubiera adoptado, a definir que
las conductas humanas no dependen solamente de factores internos de! individuo, sino
que dependen también en gran medida de factores externos, ambientales y sociales,
por lo que la modificacion de estos en sentide favorable pasd a ser uno de los objetivos
de la educaci6n sanitaria . *

Aun en ausencia de enfermedad, el logro de niveles optimos de salud depende,
en gran parte, de las conductas que adopten los individuos en relacién con la
alimentacion, la actividad fisica, evitando el estrés, propiciando el reposo, etc.; de ahi la
importancia de [a educacidn sanitaria para conseguir que esas conductas sean,
siempre, en lo posible, positivas.

Por ultimo, la educacion sanitaria cada vez mas es un instrumento basico para la
restauracién de la safud, en la que es fundamental conseguir que los individuos
afectados de enfermedades cronicas participen activamente en e! tratamiento de su
enfermedad y sigan estrictamente las recomendaciones prescritas por su médico.

Constituye, por lo tanto, un proceso intencional y dinamico que busca esa
participacién activa y consiente de los individuos en beneficio de la salud, {a de su
familia y la comunidad. Es factor de gran importancia para la orientacion de la conducta
del individuo y su actitud ante problemas especificos; ademas, puede ayudar a
proporcionar un estilo de vida en el que se disminuyan riesgos, se prevengan

enfermedades vy se refuerce la salud y la productividad.
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3.1.1. Prevencion de enfermedades®.
La prevencién incluye actividades para evitar tanto las enfermedades como los
elementos que atentan contra la misma. De manera tipica se divide en tres categorias

que de alguna forma se superponen.

La prevencién primaria incluye actividades para prevenir enfermedades, esto es,

antes de que ocurran; por ejemplo las vacunas, los programas de nutricion y buena
salud fisica que se llevan a cabo con el fin de promover la salud en general que se ve
deteriorada por estilos de vida sedentarios y por los malos habitos alimenticios. Cuanto
mas directamente esté unida la conducta de la salud a un problema de salud como
factor de riesgo, sera un mejor candidato para sus esfuerzos primarios de prevencion.
Por ejemplo, los individuos que consumen cantidades excesivas de sal, calorias
y grasas saturadas, que fuman y tiene altos niveles de tension, tienen el riesgo de
terminar sufriendo de alta presidn arteria, ataques cardiacos, apoplejias y otras

enfermedades cardiovasculares.

La accién de la prevencién _secundaria tiene por objeto hacer posible el

descubrimiento temprano de un problema de salud y por lo tanto, que cese o se
modifique la gravedad o el alcance. Las actividades dominantes son el diagnéstico y
la curacidn, asi como la prevencion de secuelas o complicaciones. Las personas con
enfermedades cronicas, han de tener una mayor responsabilidad en su propio cuidado.
Ademas, la gente debe saber qué sintomas han de ser informados a quien proporciona
los cuidados de la salud, Por lo tanto, la educacion del paciente y det publico, son

partes vitales de la prevencion secundaria.



Prevencion terciaria: es |a limitacién o rehabilitacion de una incapacidad. Incluye

métodos médicos y educacionales para ayudar a minimizar las complicaciones y para
facititar una rehabilitacion optima una vez que el problema ha avanzado. La asesoria
respecto a un estilo de vida para los pacientes pos cardiacos y fa educacion de los
pacientes respecto a ejercicios adecuados después de un atague de apoplejia, son

gjemplos de educacion para |a salud en esta fase.

El objetive del presente trabajo incluye las tres formas de prevencion, ya que por
medio del folleto se pretende que ios lectores tengan una informacién adecuada de tal
manera que tomen las medidas pertinentes para evitar ser contagiados y padecer [a
fiebre reumatica, asi como el descubrir lo més pronto posible, por medio de sintomas,
un posible contagio; y por ultimo motivarlo a seguir fielmente lo prescrito por el médico

para facilitarle su rehabilitacién.,

3.1.2. Campos de accion

Su campo de accidén es toda la poblacidn. Ahora bien, como es ldgico, las
necesidades de los distintos individuos y grupos sociales no son iguales y los objetivos
que hay que lograr son diferentes, ello justifica que no haya un programa tinico de
educacion sanitaria, sino varios programas con objetivos distintos y campos de accion
diferenciados. Una primera distincion se puede basar en el "status” de salud de la
persena, como es ldgico, los objetivos de la educacién sanitaria seran diferentes
cuando se trate de educar sujetos sanos que cuando se incida sobre personas

aquejadas de algun mal.
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Pero no todos los individuos sanos tienen las mismas caracteristicas. Unos son
jovenes, y en general, sin adquirir habitos insanos y asisten a la escuela; otros son
adultos, y muchos de eflos han adquirido habitos insanos encontrandose en Jugares de
trabajo que a veces conlievan riesgos especificos. Es por ello que 'a educacion
sanitaria, entre las personas sanas, se lleva a cabo en tres grandes medios: el escolar,
el laboral y el que se realiza en la comunidad, correspondiéndole a cada uno os, un
programa concreto y definido.

En cuanto a los enfermos, se caracterizan por ser personas muy receptivas a la
educacion sanitaria, Nunca se tiene mas interés en la salud que cuando se pierde, y la
recuperacion de la salud es una motivacién muy grande para aquellos que la han
perdido, en especial de las enfermedades agudas por ello, se puede aprovechar esta
circunstancia para educar no sélo al paciente sino también a sus familiares. Sobre todo
en la imporancia que tiene el conocer perfectamente su patologia y tratamiento,
logrando con esto cumplir su terapia, para que de esta manera pueda llegar a su
recuperacién gracias al cambio de actitud operado en él por el conocimiento y el

convencimiento. ®

Esta educacién se puede llevar a cabo de tres maneras®:

< Formal

Es |a que se realiza por medio de instituciones educativas, horario establecido,

programa, evaluacion de aprendizaje, etc.
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s No formal

También se efectiia en forma intencionada y sistematica; no se rige por un
sistema escolar y se orienta a ta satisfaccion de una necesidad o a la resolucion de un
problema que deba detenerse en un tiempo y lugar definidos. La educacidn sanitaria,
como accion institucional se encuentra en este sistema no formal, vinculado con los

sistemas informal y formal.

< Informal
Se basa en actividades sistematicas y desorganizadas, peroe no por ello menos
trascendentes para la conducta del individuo. Aqui se encuentran {a famifia, los grupos

de amigos y la comunidad en ta que se vive.

3.1.3. Elementos esenciales presentes en la educacion sanitaria

Al emprender la labor de la educacién sanitaria, existen ciertos elementos que
son muy importantes y que siempre hay que tener en cuenta’”:

Primero, se necesita que haya una base cientifica para el material presentado,
ademas de constructiva y aplicable. Poco se ganaria, por ejemplo, el presentar el hecho
frio de la rabia como una enfermedad mortal en el hombre. Tampoco seria de mucho
valor, en un programa sanitaria, hacer alguna recomendacion, si las medidas
aconsejadas se encontraran fuera de los limites de la aplicacion practica.

Un segundo elemento esencial es que la informacion esté presentada en

términos comprensibles evitando el uso de los tecnicismos, ya sean medicos,
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psicologicos, economicos, etc.; la tendencia a usarios es muy grande, ya que no sdlo
expresan precisamente o que se quiere decir, sino porque hace pensar que el uso de
éstos términos es signo de erudicion.

Estrechamente unido a la necesidad de sencillez, estd el requisito de no
presentar a un grupo, al mismo tiempo, demasiados detalles de un mismo tema ni
demasiados temas diferentes. Existe un iimite definido para la capacidad de asimilacion
el auditorio. Muchas palabras escritas o habladas urgiendo a la persona a abstenerse
de un cumulo de cosas o a incluir en su vida diaria muchas y diversas tareas,
ciertamente no es productiva.

La cuarta necesidad es comunicar estimulo e informacién al pliblico; los medios
de comunicacién son muy diversos y pueden ir desde un mimedgrafo hasta un
espectaculo televisivo.

Finalmente, el quinto elemento concierne a fos miembros del personal y a los
recursos, que son los fondos y facilidades disponibles y son de gran importancia; pero
es atn mas importante que el jefe del programa sea una persona competente, con
imaginacion y energia, de tal manera que pueda vencer todos los obstaculos, mientras
que sin él, los mejores recursos y teorias permanecerian estaticos.

Sin embargo, esto no es suficiente; para realizar la actividad educativa se
requiere de la comprension de los elementos involucrados en la ensefianza. Al
impartirse la formacion es necesario el conocimiento del proceso de ensefanza, la
direccion de 1a misma. los recursos auxifiares y otros aspectos mas. A continuacion se

hace referencia a cada uno de ellos.
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El universo de los educandos

Lo consfituyen el conjunto de personas a las cuales van dirigidas las acciones.

n el caso que nos ocupa, se abarca al publico en general.

. Objetivos

En didactica adquieren gran importancia los objetivos ya que se traducen en
ambio de actitudes y conducta, centro neuralgico de toda educacion educativa. Las
aracteristicas que han de tomarse en cuenta al momento de la redaccion son las
iguientes:

v Ciaridad y precisién.

v Expresién en términos que describen la conducta esperada.

v Susceptibles de medicién.

. Contenido educalivo

Constituye el elemento didactico por medio de! cual se alcanzan los objetivos
yropuestos. A la vez, comprende los mensajes que de manera concisa, el educador en
a salud difundira entre los educandos, utilizando los medios auxiliares convenientes y

daptandose a su nivel intelectual y sociocultural.
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{. Procedimientos o técnicas didacticas.

Se les denomina también recursos metodologicos, de los que se hecha mano
yara la conduccién de la ensefianza. Son muy variados. A continuacion se enumeran
0s mas empleados:

»  Exposicion oral
»  Demostracion
»  Simposio

»  Dramatizacion
»  Entrevista

» Jornadas comunales

5. Eleducador

Constituye un elemento fundamental para la ensefianza ya que brinda la orientacion

2 la comunidad sobre los contenidos de la educacion para la salud. En este caso, viene

siendo el Q.F B.

6. Recursos auxiliares de la enseflanza

En el contexto de la educacién sanitaria son elementos valiosisimos, pues facilitan la

comprensién del mensaje, cada uno de ellos ofrece ventajas y limitaciones (ver el

cuadro 1).
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Los recursos auxiliares son elementos concretos y objetivos que ilustran visualmente
lo que se habla, haciendo mas efectiva la comunicacion. Su uso permite una ensefianza

mas objetiva.

Cuadro 1. Ventajas y limitaciones de los recursos auxiliares

VENTAJAS LIMITACIONES

Acercan al educando a su realidad Si no se usan adecuadamente no alcanzan su cometido

Activan el proceso de aprendizaje A veces se requieren aditamentos especiales

Mantienen y atraen la atencién del Costo elevado del material

Espectador

Dan objetividad al mensaje, comprension Algunos recursos se usan para pocas personas, Como
es el caso del franelégrafo o el rotafolio

Ante la imposibilidad de mencionar detalladamente todos los recursos auxiliares,
solo se trataran los mas comunes y accesibles a la infraestructura de la salud (Ver

cuadro 2).

Asi, se puede ver cémo el folleto se encuentra dentro de los recursos auxitiares
empleados para lograr una comunicacion masiva, debe ser de pocas paginas,
manejable, con letras de buen tamaiic y una amplia profusion de imagenes que ilustren
los contenidos de tal manera que éstos puedan ser captados faciimente por los

lectores.
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Cuadro 2. Clasificacion de recursos auxiliares

ENSENANZA DIRECTA INFORMACION MASIVA
Rotafolio Folleto

Franelografo Volante

Laminas Periédico mural

Pelicula educativa Teatro guifiol

Pizarrén Radio

Transparencia Video

Television Unidad movil de sonido

Se caracteriza por brindar una informacion basica de una cuestion concreta que
se puede ir desarrollando por medio de didlogos o bien como un discurso (en el
resente trabajo se eligid la primer forma por considerarla mas adecuada al tipo de
hersonas a las que va dirigido).

Su objetivo es principalmente el de informar y motivar a las personas con el fin
e que posteriormente puedan tener actitudes adecuadas a los objetivos del mismo;
~on un aprendizaje que se busca sea dinamico y activo pero no por ello menos reflexivo

> inteligente que opere en situaciones reales®
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3.2, DEFINICION DE FIEBRE REUMATICA

La fiebre reumatica se puede definir como una enfermedad sistematica
desencadenada por una reaccion autoinmunoldgica tardia como consecuencia de una
infeccion faringea por el estreptococo del grupo A que se caracteriza por episodios
repetidos de fiebre asi como por lesiones inflamatorias de tipo exudativas y
proliferativas que afectan sobre todo articulaciones, corazén y tejidos subcuténeos.

Los estreptococos, causantes de la fiebre reumatica, tienen como fuente principal
de contagio al hombre que viene a ser el que los transporta en las vias respiratorias
superiores; en la saliva y la faringe se alojan y son expulsados por el estornudo o la
tos contaminando las manos, el portador nasal es mas peligroso, ya que aporta

cantidades elevadas de estreptococos al medio ambiente,

3.3. EPIDEMIOLOGIA

La transmision de estreptococos se debe en parte al contacto directo entre
personas infectadas y aguellas que no lo estan, y en parte a la contaminacién del
medio ambiente; la mayor parte de infecciones de vias respiratorias son aerogenas'.

La incidencia de fiebre reumatica aguda después de una infeccidon de vias
respiratorias superiores es del 3% de los sujetos que tienen una infeccion no tratada o
insuficientemente tratada. Esta cifra se ha mantenido muy constante.

Un aspecto desocrientador de la faringitis estreptocécica es que un numero

importante de individuos tiene infecciones “silenciosas”. En diversos estudios se
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descubrié que al menos un 25% al 30% de individuos con fiebre reumatica tuvieron una
infeccién silenciosa previa de la garganta. Estas infecciones silenciosas complican el
control de la diseminacion de la enfermedad en una familia o comunidad.

La incidencia es maxima de los cinco a los quince afos, pero también se
observa en adultos. Es rara en nifios menores de cuatro afios, fo que puede sugerir
que se requieren infecciones estreptocécicas repetitivas para “cebar” al huésped para
la enfermedad. Ocurre en todas partes del mundo; no hay predisposicién racial. El
principai factor ambiental gue favorece la aparicion es el hacinamiento que propicia 1a
diseminacion interpersonal's.

También se ha visto una predisposicion familiar al contagio, ya que se da con
mayor frecuencia entre familiares y gemelos idénticos; actualmente se estudia la
posibilidad de determinar un anticuerpo monoclonal para establecer la susceptibilidad
familiar,'®

Otro factor es la situacion econdomica de ta! manera que en los paises
subdesarrollados se sigue presentando con relativa frecuencia; se calcula que la
cardiopatia reumatica provoca del 25% al 40% de todas las enfermedades
cardiovasculares de! tercer mundo.'’ En cambio, se considera una enfermedad rara en
los paises desarrollados, (en los que a partir de 1950 se empez6 a dar un dramatico
descenso), por ejemplo, en las zonas rurales del norte de Australia existe una
incidencia del 24 por 1000, mientras en los pifios Maori de Nva. Zelandia se da entre
el 0.2-0.5 por 1000. '

Sin embargo, las recientes epidemias norteamericanas de los anos 80's
demuestran que la enfermedad no ha desaparecido del todo y gue en cualquier
momento puede volver a atacar aun a les paises desarrollados. La mAas numerosa se

dio en Utah, pero afectd a otros 25 Estados, o que indicd que estos brotes eran

22




multifocales. Su causa permanece desconocida y extrafiamente se diseminaron unos
serotipos que sélo raramente se aislaron en los dos a ires decenios anteriores y que se
caracterizan por ser intensamente mucoides, y bastante virulentos'?.
México, por su parte, sufrié una virulenta epidemia de esta enfermedad en las décadas
de los 40's y 50's, donde en Cardiologia, la mortandad de nifios llegé a ser del 20%, de
ahi la urgencia por parte del Sector Salud por arganizar una magna campafa a nivel
nacional para prevenir la fiebre reumatica °.

Actuaimente la fiebre reumatica es mas rara y benigna; no se han detectado
nuevas epidemias, pero por supuesto que no se descarta la posibilidad de que esta

eventualidad se pueda presentar en le futuro®’.

3.4. MANIFESTACIONES CLINICAS Y PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

Las manifestaciones clinicas de fa fiebre reumética afectan a diversos sistemas
del organismo. En aproximadamente 2/3 de los casos son precedidas por una faringitis
estreptocéeica la cual puede ser sintomatica o asintomatica, pero en cualquier caso
diagnosticable por la elevacion delos titulos de anticuerpos estreptocécicos. El inicio de
la enfermedad se manifiesta con fiebre y ataque al estado general, las
manifestaciones cardinales desaparecen  con o si tratamiento con la importante
excepcion de la carditis que puede conducir a la muerte o lo que es mas frecuente, deja
una alteracion irreversible en las valvulas cardiacas en el proceso de cicatrizacion®

Cinco son los datos clinicos del padecimiento tan caracteristicos que se

reconocen como “manifestaciones mayores” segun los criterios de Jones para
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diagnosticar la fiebre reumatica: carditis, poliartritis, corea, nodutos subcutdneos y
eritema marginado. Algunos otros datos, que suelen presentarse pero son
inespecificos, se denominan “manifestaciones menores”. Incluyen artralgia, fiebre, dolor
abdominal y ciertas pruebas de laboratorio que posteriormente se mencionaran®.

Estos signos son los mismos en cualquier parte del mundo y en cualguier
paciente; en contraste, las enfermedades cardiacas son mas severas en los nifos,
principaimente en aquellos que no han tenido una adecuado tratamiento. La
distribucion de los signos mayores del brote de fiebre reumatica aparecida en Utah
(USA) es representativa de la que se presenta en otros paises; por ejemplo en 1996
en los aborigenes de Australia, la corea de Syndenham se present6 en el 28% de los
pacientes con fiebre reumatica, comparado con el 28% aparecido en Utah. Y el ndmero
de pacientes con determinados sintomas fue también variable en ese estado de la
Unién Americana 2%, como se puede ver en el cuadro 3-1

Cuadro 3. Epidemia de fiebre reumdtica en Utah (USA), 1985-1986 (Nitmera de casos)

Signos clinico mayores Niimero de casos
Carditis 14
Poliartritis 14
Corea 4
Carditis y poliartritis 43
Carditis y corea 14
Carditis, corea y poliartritis 6
Poliartritis y corea 4
Total 99
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Estos criterios no han cambiado desde la descripcién hecha por William Cheadle
en 1889 cuando era una virulenta y diseminada enfermedad por todo Londres. En 1944
T. Duckett Jones a los criterios Mayores: poliartritis, carditis, corea, ndédulos
subcutaneos y eritema marginado mencionados por Cheadle, agregé otro grupo que
constituye los criterios menores: fiebre, artralgias, sedimentacion globular acelerada,
proteina ¢ reactiva positiva. Desde entonces, estoé criterios no han sufride mayores
moadificaciones, excepto por la inclusion de antecedentes de infeccion estreptocdcica %

Se mantienen bdsicamente estables y constituyen un método aceptado que
permite confirmar el diagnostico en el cuadro 3-2 se ofrecen las recomendaciones
actuales de la American Heart Association para el diagndstico de un primer episcdio de
fiebre reumatica .

Si la carditis es la Onica manifestacién, el atague puede tener inicio insidioso con
malestar y fatiga que progresan a una insuficiencia cardiaca progresiva definida, dolor
abdominal debido a la distension hepatica aguda y disnea. El edema periférico y los
estertores pulmonares son manifestaciones tardias en los nifios. Si tambien se
presenta pericarditis, puede aparecer en forma de dolor agudo precordial. Puede
sobrevenir faponamiento cardiaco y el paciente padecer pulso paraddjico e incluso
sincope debido @ la disminucién de sangre venosa a la cavidad derecha del corazon.
Los pacientes cuya principal manifestacion es la carditis por lo general tienen atralgias,
las cuales suelen ser ignoradas o pasadas por alto e interpretadas como parte de un
ataque de fiebre reumatica sdlo en retrospectiva. Cuando una artritis patente es parte
del cuadro clinico, €! inicio es agudo™.

En caso de corea, el inicio puede parecer agudo, pero es posible que antes de
eso hayan habido cambios sutiles en el comportamiento, los cuales pueden

interpretarse como parte de la corea sdlo en retrospectiva.

25




Cuando es posible cuantificarlo, el periodo latente entre la infeccion
estreptococica previa y el inicio de los sintomas de ta fiebre reumatica varia entre una y
cinco semanas. El periodo latente promedio es de 19 dias para ataques fanto primarnos
como recurrentes. Cuando la molestia de presentacion es ia poliartritis aguda, el inicio
es mas bien repentino y puede caracterizarse por fiebre alta y toxicidad. Si la
manifestacion inicial es carditis aislada, es posible que el inicio sea subclinico, siendo
asi que entre los dos extremos, la presentacion inicial de la fiebre reumatica tiene una
amplia variedad de grados®.

En la mayor parie de fos ataques, las manifestaciones clinicas mas tempranas
son de fiebre y enfermedad articular, aunque a veces puede precederlas dolor
abdominal. Y por este motivo, asi come los signos transitorios de inflamacion peritoneal
pueden conducir hacia el diagnéstico erroneo de apendicitis aguda®.

La carditis, si es que aparece, por lo general lo hace en el transcurso de las tres
primeras semanas del padecimiento. En contraste, la corea tiende a darse mas tarde,
llegande incluso a aparecer a veces después de que desaparecieron todas las demas
manifestaciones. Por fortuna la corea y la poliartritis casi nunca coexisten. La epistaxis
puede ser una caracteristica de la fiebre reumatica y ocurrir tanto al inicio como durante
toda la fase aguda del padecimiento; puede ser muy grave™®,

En general, en cerca del 75% de los primeros ataques de fiebre se observa
artritis, carditis en 40 al 50%, corea 15%, y nodulos subcutaneos asi como eritema
marginado en menos del 10%. En cualguier caso, la incidencia de manifestaciones
individuales varia segan la edad: ia carditis se observa mas a menudo en grupos de
edad mas joven y es bastante rara en los primeros ataques de las personas adultas. La
corea sobreviene de manera principal entre personas que lienen de 5 afios a la

pubertad, aparece casi siempre entre mujeres y casi nunca afecta a los varones
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adultos. Asi, casi todos los atagues que sobrevienen a los adultos se manifiestan de

manera primaria por artritis®,

Cuadro 4. Criterios de Jones para el diagnéstico del primer episodio de fiebre reumdtica.

Marnifestaciones mayores Manifestaciones menores

Carditis Clinica

Poliartritis Cardiopatia o fiebre reumdtica previa
Corea Artralgia

Eritema marginado Fiebre

Nadulos subcutdneos Laboratorio

Reacciones de fase aguda
Sedimentacién eritrocitaria,
Proteina C-reactiva
Leucocitosis

Intervalo P-R prolongado

A lo anterior se le deben de agregar pruebas que apoyen infeccion estreptocdcica
precedente {ASQO u otros anticuerpos estreptocdcicos aumentados; cultivo faringeo  positivo
para Streptococus del grupo A; escarlatina previa). La ausencia de estos datos debe plantear
dudas respecto al diagndstico, salvo cuando se descubre por vez primera fiebre reumatica

durante un periodo latente prolongado desde la dltima infeccion (p. €j., corea de Sydenham o
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carditis de bajo grado). La presencia de dos 0 mas criterios mayores, 0 de uno mayor y dos
menores, indica alta probabilidad de fiebre reumatica si la apoyan datos de infeccion

estreptococica reciente,

En general, en cerca del 75% de los primeros atagues de fiebre se observa
artritis, carditis en 40 al 50%, corea 15%, y nodulos subcutaneos asi como eritema
marginado en menos del 10%. En cualquier caso, la incidencia de manifestaciones
individuales varia segun la edad: la carditis se observa mas a menudo en grupos de
edad mas joven y es bastante rara en los primeros ataques de ias personas adultas. La
corea sobreviene de manera principal entre personas que tienen de 5 afios a fa
pubertad, aparece casi siempre entre mujeres y casi nunca afecta a los varones
adultos. Asi, casi todos los ataques que sobrevienen a los adultos se manifiestan de

manera primaria por artritis".

3.4.1. Manifestaciones mayores

3.4.1.1. Carditis

Es la manifestacion mas grave de la fiebre reumatica en virtud de que es la {nica
que puede producir la muerte del paciente durante un ataque agudo o dejar una
incapacidad residual y mas tarde provocar la muerte del enfermo. Su gravedad puede
variar desde un curso fulminante y mortal hasta uno asintomatico por completo. En el
Gltimo caso, suele diagnosticarse solamente por los signos fisicos en un paciente que
recibe atencion por sintomas no cardiacos como dolores articulares © corea. En
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cualquier caso, los signos fisicos se encuentran al realizar la auscultacidn, si no
aparecen en las dos o tres primeras semanas de iniciado el ataque, rara vez aparece
mas tarde ocurre en cerca del 50% de pacientes con fiebre reumatica®’.

La fiebre reumatica puede producir  inflamacion del masculo cardiaco
(miocarditis), inflamacién de la membrana que recubre el corazén (pericarditis),
inflamacion de la membrana que reviste interiormente el corazon (endocarditis) y asi el
padecimiento puede inducir una pancarditis real”.

El diagnéstico de las cardiopatias en fiebre reumatica y que a continuacién se

explicara ampliamente, se puede manifestar como’%:

*Soplos

sistolico apical

mesodiatdlico apical (soplo de Carey-Coombs)

diastélico basal

*Pericarditis

*Cardiomegalia

*nsuficiencia cardiaca progresiva

*Disrritmias

En la pratica, los soplos caracteristicos de la Fiebre reumatica casi siempre se

encuentran en casos de carditis reumatica, a menos que disminuya la capacidad de
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auscultartos (p. €., gran derrame pericardico, gasto cardiaco bajo, taguicardia
grave). El diagnastico de carditis debe hacerse con precaucion en ausencia de unc
de estos tres soplos, y cuando aparecen, lo hacen en el transcurso de la primera
semana y casi siempre en el de las tres primeras semanas de su aparicion. El saplo
que se escucha con mas frecuencia es el sistolico apical, que se da en la punta del
corazon, lo cual indica regurgitacion mitral; es prolongado y por lo general ocurre
durante toda la sistole. Es soplante, bastante alto, se irradia hacia la axila y a veces
hacia la base del corazén y de la espalda, su intensidad es por to menos de dos en
una escala de seis, aunque casi siempre tiene un grado comprendido entre 3 y
6.Debe distinguirse con sumo cuidado por su calidad, localizacién e irradiacion de
diversos soplos sistolicos precordiales funcionales que son normales sobre todo en
nifios.

El soplo mesodiastdlico apical {(Carey-Coombs), es un ruido de tono bajo que
reemplaza o sigue de inmediato al tercer ruido cardiaco y termina en forma distintiva
antes del primer ruido cardiaco. Puede diferenciarse de! retumbo diastélico propio de la
estenosis mitral, por la ausencia de un chasquido de apertura, acentuacion presistélica
o primer ruido que se acentuaen la valvula mitral, Si bien el soplo de la estenosis mitral
establecida, se debe un verdadero estrechamiento de del orificio de la valvula, el soplo
de Carey-Coombs parece deberse a una estenosis “relativa” de la valvula mitral en
relacion  con la camara ventricular dilatada, a menudo combinada con una gran
entrada de sangre en el ventriculo izquierdo al principio de la diastole.

Menos frecuente que los soplos apicales es el soplo diastélico basal gque indica
regurgitacién adrtica. Este es un soplo de tono alto y de intensidad decreciente. Por lo
general se escucha mejor a todo lo largo del borde esternal inferior, a nivel del tercer o

segundo espacio intercostal. Puede ser débil y breve y entonces sera dificil de
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escuchar. Los soplos sistolicos suaves son frecuentes en sujetos normales, pero un
soplo de ‘forma brillante” o creciente-decreciente, que se acompafia de un
estremecimiento  y de un segundo ruido cardiaco de intensidad disminuida, indica
estenosis aodrtica. Puede escucharse durante el atague agudo, por lo menos en
pacientes de paises en vias de desarrollo, y esto indica que tuvo al menos un ataque
previo de fiebre reumatica, ya que la estenosis adrtica tarda varios afios en presentarse.

Otros datos auscultatorios prominentes en sujetos con carditis reumatica activa,
incluye taquicardia, que persiste durante el suefio. Frote de friccion pericardico 0
torpeza en los ruidos cardiacos apagados a causa de derrame pericardico. En las
etapas primarias de la insuficiencia cardiaca congestiva, 1a rapida distencion de la
cépsula hepatica puede originar adoloramiento del cuadrante superior derecho e
hipersensibilidad sobre el higado.

Durante la evolucion de la enfermedad, es posible que sobrevengan diversas
alteraciones del ritmo, siendo la mas frecuente el bloqueo auriculoventricular de primer
grado. También pueden observarse blogueo de 2° y 3er. Grade de ritmo nodat y
contracciones prematuras; por otro lado, la fibrilacion auricular es signo de una
enfermedad reumatica cronica mas que de aguda.

Hasta un 50% de los pacientes con los datos fisicos de cardiopatia reumatica
niega algun antecedente de fiebre reumatica. Se supone que estos pacientes tuvieron
un ataque de fiebre reumatica que no produjo pericarditis o insuficiencia congestiva {ni
poliartritis ni corea, y por lo tanto fue asintomatica). En tales casos no se consultd al
médico; o bien, otros pacientes pudieron tener sintomas vagos sin tampoco consultar
al doctor, asi pues, la enfermedad puede tener un curso inicial no reconocido: un
ataque de “carditis silenciosa’, la que es muy comin en lugares donde no se tiene

atencion médica adecuada. Otra posibilidad es que en algunos pacientes {con datos
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fisicos indicativos de cardiopatia reumatica pero sii antecedente de ataque reumatico)
la cardiopatia pueda tener una causa diferente a las de la fiebre reumatica, por ejemplo
viral o congénita. Esta posibitidad se esta considerahdo cada vez en forma mas seria.
La carditis, en la fiehre reumética aguda es una panc;arditis que afecta al
pericardio, epicardio, miocardio y endocardio, siendo la dnica secuela de esta
enfermedad que produce secuelas cronicas; esta pancarditis  distingue a la fiebre
reumatica (FR) de otros padecimientos que reumatologicos que afectan al corazon *.
Las manifestaciones habituales son signos de insuficiencia valvular que afectan mas
frecuentemente a la valvula mitral; la participacién aislada o exclusiva de la valvula
abrtica es rara. La insuficiencia valvular aparece en la fase aguda de la enfermedad y
en la crénica se da la cicatrizacidon con la consecuente calcificacion que produce
estenosis. En el titimo brote ocurrido en E.E.U.U., mas del 80% de los pacientes tenia

carditis>.

3.4.1.2. Afecciones de las articulaciones

La poliartritis es la mas comun pero la menos especifica de las manifestaciones
mayores de FR, se presenta en el 60% y 70% de los pacientes®. Es probablemente
ia que produce méas errores diagnosticos que ninguna otra manifestacion; si se
punciona y aspira liquido sinovial, suele encontrarse leucocitosis, siendo los leucocitos
polimorfonucieares los mas abundantes, sibn embargo, no hay datos especificos de
laboratorio en €l liguido sinovial®.

Esta oscila desde una artralgia, es decir, dolor de las articulaciones sin signos

objetivos de inflamacion, hasta una artriis, 0 sea, dolores articulares con signos
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objetivos de inflamacion (calor, hinchazoén, enrojecimiento o hipersensiblidad al tacto o
una limitacion definida del movimiento (minusvalidante). La artralgia y la artritis en la
fiebre reumatica afecta por lo general a mas de una articulacion y entonces se
denominan poliartralgia y poliartritis®’.

La afeccién de las articulaciones ocurre al principio del atague reumatico, por lo
general es intensamente dolorosa: él dolor es mas intenso que la tumefaccion. Raras
veces se observan articulaciones tumefactas que solo sean ligeramente dolorosas
(como puede ser el caso de la artritis reumatoidea juvenil). La artritis se diferencia de fa
artralgia (signo menor) cuando estan ausentes signos objetivos de inflamacion®.

Afecta a varias articulaciones una tras ofra, ya que le es propio el adoptar un
patron de poliartritis migratoria, 1o que no significa que la inflamacion en una articutacidn
desaparezca antes del ataque a la siguiente. Mas bien, diversas articulaciones
enferman en sucesion y los periodos de afeccion se superponen; la inflamacion de una
articulacién puede desaparecer en tanto los sintomas empiezan en otra, de modo que
el proceso parece migrar de una articulacion a otra. En pacientes sin tratar, pueden
enfermar hasta 16 articulaciones y alrededor det 50% de los pacientes presenta artritis
en mas de seis de ellas™®,

Cuando se da el tratamiento antiinflamatorio eficaz (como es el caso de la
aspirina) y a tiempo, la enfermedad puede permanecer mono o pausiarticular, e incluso
llega a desaparecer totalmente.

La artritis es migratoria por lo general afecta a las piernas y luego se disemina a
los brazos. Las rodillas son afectadas con mayor frecuencia (75%) y luego siguen
tobillos (50%), codos, mufiecas, caderas y pequefas articulaciones de ia mano (7-8%);.
Es rara la afeccion a otras articulaciones o bien la de las pequerias articulaciones de las

manos?C.
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3.4.1.3. Corea de Syndenham

La corea de Sydenham (Corea menor, mal de San Vito) es un sindrome
neurolégico que aparece después de un periodo latente que es variable {y que
extrafiamente no se presenta en adultos del sexo masculino), pero en promedio mucho
mayor que el relacionado con las otras manifestaciones de la fiebre reumética: suele
ocurrir en la forma pura, o sea, sin acompariarse de otras manifestaciones mayores o
después de un periodo latente de varios meses, cuando desaparecen todos los otros
datos de actividad reumatica aguda; es exclusivo de la FR. Se presenta en un 10% o
15% de pacientes por un periodo que no va mas alla de los tres o seis meses, siendo
raro que dure mas de dos afos*’,

Se caracteriza por movimientos involuntarios rdpidos, mas notables en
extremidades y la cara, que se mueven erraticamente, con sacudidas incoordinadas
que a veces pueden ser unilaterales (hemicorea). Son evidentes tics, gesticulacicnes,
muecas y contorsiones faciales. El lenguaje por lo general se distorsiona o es
espasmodico. La escritura a mano suele entorpecerse. La lengua también se retrae
involuntariamente, en tanto que las contracciones asincrénicas de los musculos
linguales producen un aspecto semejante a la “bolsa de gusanos”. Los movimientos
involuntarios desaparecen durante el suefio y pueden suprimirse con reposo o
sedacion®.

Estos pacientes presentan una debilidad muscular generalizada que se pone de
manifiesto cuande se les pide que aprieten la mano del médico sobreviene un
movimiento de contraccion y relajacion que se describe como “el apretén de la mano de

la lechera”.

34




Los cambios emocionales se manifiestan en brotes de comportamiento
inapropiado, incluso llanta e inquietud; los pacientes se sienten frustrados por no poder
controlar su cuerpo ni realizar competentemente sus actividades cotidianas, en casos
excepcionales fas manifestaciones psicoiégicas pueden ser muy graves y dar lygar a
una psicosis transitoria. El examen neurolagico no revela déficits sensoriales o afeccion
del tracto piramidai.

A veces es el (nico sintoma de FR y suele desaparecer al cabo de semanas 0

meses; puede reaparecer, pero esto se ha convertido en un hecho raro **.

3.4.1.4. Nodulos subcutineos

Son lesiones subcutaneas firmes e indoloras cuyo tamario varia desde algunos
milimetros hasta alrededor de 2 cm. La piel sobre ellos se mueve con libertad y no se
inflama; suelen acumularse sobre superficies o prominencias oOseas Y tendones,
principalmente en las superficies extensoras de codos, rodillas y muiecas. Suelen
aparecer casi siempre dos o tres semanas después de! inicio del ataque y durar una a
dos semanas®.

Se observan mas a menudo en pacientes con carditis y se encuentran a menudo

sobre articulaciones, cuero cabeliudo y columna vertebrat*®.
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3.4.1.5. Eritema marginado

El eriterna por 1o general ocurre en las primeras etapas de la fiebre reumatica.
Suele persistir o reaparecer mas tarde aun despues de que han desaparecido las
demas manifestaciones de la enfermedad; o bien aparecer (o ser notado) en una etapa
mas tardia de la enfermedad o incluso durante la convalecencia. Por lo general ocurre
solo en pacientes con carditis.

Se caracteriza por ser una erupcion anufar transitoria no pruriginosa, que se
extiende con rapidez y que forma lineas  serpenginosas U onduladas que por lo
general afecta al tronco y a las partes proximales de las extremidades, pero nunca a la
cara; el eritema puede ser elevado o plano, con lesiones evanescentes que migran de
uno a otro lugar, sin dejar cicatriz residual y que sé pueden hacer visibles al aplicar
calor*®.

Cada lesién se extiende en forma centrifuga mientras la piel en el centro se
aclara de manera que los margenes son de color rosa en el, mientras que el centro es
claro, de ahi el nombre de “eritema marginado”, el margen de la lesion suele ser
continuo y formar un anillo de ahi el otro nombre de “eritema anular”. Las lesiones
individuales pueden aparecer y desaparecer en unas cuantas horas, para reaparecer y
desaparecer una hora después. Aparece casi siempre asociado con carditis, pero no
se correlaciona con su gravedad; no produce prurito y puede desaparecer con un bafio

catiente®”.
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3.4.2. Manifestaciones menores

Las manifestaciones menores, por su parte, son mucho menos especificas, pero

necesarias para confirmar el diagnostico pudiéndose dividir en dos grandes tipos:

» CLINICAS *&:

34.2.1. Fiebre

Se presenta al principio de la poliariritis reumatica; suele presentarse en la
carditis aislada pero no en la corea aislada. Es una fiebre de tipo remitente que se
presenta en el 90% de los pacientes, sin amplias variaciones diurnas. Rara vez sube
por arriba de los 39° y vuelve casi a la normalidad en dos o tres semanas, aun sin
tratamiento en la mayoria de los casos. Una fiebre alta, de 39.4 & 40 ° C requiere una

reevaluacion cuidadosa y debe hacer pensar en otros procesos patologicos.

3.4.2.2, Poliartralgias
| Consisten en la presencia de molestias en las articulaciones sin que existan

manifestaciones objetivas (p. ej., tumefaccion, hipersensibilidad, enrojecimiento, calor)

en la exploracion fisica. No pueden valorarse como un criterio de Jones si existe artritis.
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> LABORATORIO*

Si bien es facil identificar a la fiebre reumatica cuando se presenta con
manifestaciones mayores o en circunstancias epidémicas, en otras condiciones, la
enfermedad puede ser muy dificil diagnosticarla con certeza debido a su presentacion
clinica, la frecuencia de una manifestacion clinica mayor y al hecho de que no hay una
prueba de laboratorio definitiva.

Asi, podemos ver que hay dos clases de pruebas de laboratorio que son atites
para el diagnostico y el tratamiento de |a fiebre reumatica: Las pruebas para detectar
un estado inflamatorio generalizado y aquellas que sirven para detectar si hubo una

infeccion estreptocdcica previa.

3.4.2.3. Reacciones de la fase aguda incrementadas

Se encuentran elevadas porque evidencian un proceso inflamatorio y son las

siguientes:

+ Aumento de la sedimentacién eritrocitica

+ Proteina C- reactiva elevada

La tasa de eritrosedimentacion (TES) y la de proteina C-reactiva (PCR}
acompanadas por una leucocitosis son las mas empleadas. Minguna es especifica para

la fiebre reumatica pero son muy sensibles.
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Por ejemplo, en pacientes con sintomas sugestivos de fiebre reumatica aguda,
una tasa de eritrosedimentacién normal o una prueba de proteina C-reactiva negativa,
hace pensar gque los sintomas muy probablemente no son de origen reumatico. Por
otra parte, si son anormales, se debe volver a examinar a tales pacientes para buscar
otros signos de ta enfermedad.

Estas pruebas sirven para reflejar la magnitud del proceso inflamatorio y sirven
para determinar cuando ha terminado el proceso agudo. De las dos, la proteina C-
reactiva es un poco mejor para este fin, ya que por lo general es negativa en pacientes
sanos, mientras que la otra a veces resulta dificil distinguir entre pacientes insanos y

personas sanas.

3.4.2.4. Evidencia de una infeccién estreptocdcica reciente

Todos los pacientes deben de contar con las pruebas suficientes para
determinarles si han tenido o no esta infeccién ya que es requisito indispensable para
darle validez al criterio anteriormente expresado con relacion a las manifestaciones de

los criterios de Jones (la presencia de dos manifestaciones mayores o una mayor mas

dos menores sugieren fiebre reumatica siempre y cuando existan antecedentes de

infeccidn estreptocéeical.

Los datos de laboratorio gue indican esta infeccion se confirman buscando al
propic microorganismo (es decir, con cultivos) o encontrando pruebas de una

respuesta inmunitaria contra los antigenos de! estreptococo del grupo A.
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3.4.2.4.1. El cultivo faringeo

Sigue siendo el método esencial para comprobar la existencia de estreptococos
de! grupo A, teniendo, para detectarios, una sensibilidad de! 90 % al 95% si se ha
hecho un buen cultivo. Asi pues, a todos los pacientes sospechosos de padecer FR hay
que hacerles al menos un cultivo faringeo antes de comenzar el fratamiento con
antibitticos.

Sin embargo, puede dar falsos negativos y no ser por lo tanto, muy util, porqgue
para el tiempo en que aparecen los signos y sintomas de la fiebre reumatica aguda, el
exudado es por lo general negativo, especialmente si se han dado antibiéticos para la

infeccion previa de las vias respiratorias altas.

Los anticuerpos estreptocdcicos: antiestreptolisinas O (ASLO), Antihialurinidasa
(AH) y antidesoxirribonucleasa (anti-DNasa B). son mas utiles porque por lo general
estan mas elevados para cuando empieza el ataque de la fiebre reumatica. Aprox. 80%
de pacientes con fiebre reumatica aguda tienen una concentracion  de
antiestreptolisinas O (ASLO) elevada, y cerca det 95% de ellos tienen elevacion de un
anticuerpo como minimo; los valores que permiten definir como elevado a un
determinado titulo pueden variar segin Ia edad del paciente, el tiempo transcurrido
desde la infeccion y el grupo de poblacion %,

Por o general, las concentraciones de anticuerpos estreptocdcicos comienzan a

disminuir en uno o dos meses, de manera que son Utiles s6lo al comienzo del ataque
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reumatico agude; asi pues, los pacientes con carditis reumatica insidiosa que es
descubierta varios meses después de su inicio, los anticuerpos estreptococicos,
normalmente han regresado a sus concentraciones normales, fo mismo se puede decir
de pacientes con corea de Syndenham.

La prueba de anticuerpos es la mas estandarizada y la mayormente empleada.
Los titulos varian con la intensidad de exposicion a tas infecciones estreptococicas , lo
cual esta influido por ta edad y las zonas geograficas: titulos de hasta 200 son comunes
en nifios en edad escolar de las ciudades templadas del norte, de manera que de 333
en adelante son anormales; en cambio, en los individuos de edad mas avanzada los

titulos normales son mas bajos®'.

3.4.2.4.3. Prueba de la estreptozima®

Existe también una prueba rapida de hemaglutinacién para fa deteccion de
anticuerpos contra una mezcla de antigenos estreptococicos (estreptozima). Es mas
sencilla que la AEO, dura pocos minutos y sélo requiere de una gota suero o incluso de
sangre entera. Es mas sensible en cuanto a que detecta la respuesta de anticuerpos a
diferentes antigenos definidos y es positiva en dilucién de 1:200 en todos los pacientes
que tienen fiebre reumética.

Si bien las pruebas de anticuerpos estreptococicos son muy Utiles para apoyar o
descartar el diagnostico de la fiebre reumatica, el hallazgo de una concentracion
elevada de anticuerpos no confirma o demuestra el diagndstico en virtud de que las
infecciones estreptococicas son mas comunes gque la fiebre reumatica. Ademas, los

anticuerpos estreptocacicos, no constituyen una medida de ta gravedad del ataque ni
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de la persistencia de la actividad reumatica. Asi pues, no hay razén para repetir estas

pruebas después de que se ha establecido el diagnostico de fiebre reumatica aguda.

3.4.2.4.4. Intervalo de P-R prolongado®™

Se presenta un intervalo de P-R que indica un blogueo de 1er. grado y raras
veces se observa de 2° o 3er. grado. Es un signo inespecifico que sdlo debe de tenerse

en cuenta después de una evaluacion cuidadosa.

Otras pruebas Utiles para determinar posibles dafios cardiacos son.
v Radiografia del torax: para diagnosticar una posible cardiomegalia.
v Ecocardiograma: sirve para conocer el grado y tipo de lesion valvutar, para

pacientes sospechosos de padecer carditis o cardiopatias.

Los siguientes sintomas™ no se consideran dentro de los criterios de

Jones, pero se presentan con refativa frecuencia en los pacientes de FR, por lo que es

conveniente hacerlos notar:

« Dolor abdominal: Este se presenta en aquella fiebre reumatica que produce
insuficiencia cardiaca progresiva, debido a la distension del higado. También puede
presentarse en algunos individuos sin insuficiencia cardiaca y antes de cualquier
otra manifestacion especifica de la enfermedad, a veces conduce a una

apendicectomia innecesaria.
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« Con frecuencia se presenta anorexia, nausea y vomito pero en gran parte esto se
debe a insuficiencia cardiaca congestiva o a toxicidad con los salicitatos; puede
ocurrir epistaxis grave.,

* La fatiga suele ser un sintoma vago y poco frecuente, a no ser que ocurra

insuficiencia cardiaca.

3.5. PATOLOGIA DE LA FIEBRE REUMATICA

Las lesiones tempranas que provoca la FR constan de edema de la sustancia
fundamental, fragmentacion de fibras de colagena, infiltracién celular y degeneracion
fibrinoide. En el corazon puede observarse degeneracion difusa e inciuso necrosis de
células musculares.

En una etapa un poco mas avanzada, aparecen lesiones inflamatorias
perivasculares focales que reciben el nombre de “Nédulos de Aschof’; mismos que se
consideran patognémicos de fiebre reumatica. Constan de un area central de tejido
fibrinoide rodeado por linfocitos, células plasmaticas y células basdfilas grandes,
algunas de ellas multinucleadas **.

Muchas de esas células tienen nicleos elongados con un patrén de cromatina
distintivo, a veces se llaman nlcleos “en oruga” © “en 0jos de lechuza” segun su
orientacién en el corte transversal microscopico. Las células que contienen esos
nucleos se denominan “miocitos de Anitschow” (histocitos cardiacos), a pesar de que la
mayoria de los expertos cree que son de origen mesenquimatose. Los noduios de

Aschof pueden ser clasificados en aclivos © viejos; los actives se chservan en la
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carditis activa y en los pacientes con formas clinicamente inactivas de la enfermedad,
pero en los que persisten velocidades de eritrosedimentacion elévadas. Los nodulos de
Aschof viejos o cicatrizales representan probablemente una fase de curacién o de
latencia de la enfermedad™.

Estos nodulos son mas comunes en los casos de carditis reumatica severa que
en aquellos leves; los datos cardiacos pueden incluir pericarditis, miocarditis y
endocarditis. También se pueden observar focos de arteritis coronaria. La auricula
izquierda a menudo muestra una zona engrosada y fugosa llamada “placa de
MacCallum”, en el atrio izquierdo, por arriba de la hojuela posterior de la valvula mitral®’.

En etapas tempranas, las lesiones valvulares aparecen como verrugas pequenas
a lo largo de la linea de cierre, mas tarde, conforme ocurre la cicatrizacion, es posible
que las valvulas engrosen y se deformen, fas cuerdas se acorten y las comisuras se
fusionen. Resulta como cambio patologico caracteristico de la fiebre reumatica fa
fibrosis y cicatrizacion - de los margenes de la valvula. Esos cambios provocan
insuficiencia valvular {estenosis). La valvula que mas frecuentemente se lesiona es la
mitral, le siguen la aortica, la tricispide y rara vez, la pulmonar™.

Desde el punto de vista patoldgico, la artritis propia de la fiebre reumatica se
caracteriza por un exudado fibrinioso y derrame estéril sin erosion de las superficies
articulares ni formacion de pannus. Los nadulos subcutdneos comparten muchas
caracteristicas histologicas con los de Aschof. Constan de zonas centrales de necrosis
fibrinoide que circundan los  histocitos, fibroblastos, ocasionalmente linfocitos y pocos
polimorfonucleares. Puede haber inflamacion de arterias de calibre mas pequefio y de
arteriotas en todo el organismo™.

En pacientes que fallecen por carditis reumatica aguda, el miocardio esta palido,

blando y eritematoso, asi como ligeramente hipertrfico. Las cavidades cardiacas estan
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dilatadas y hay insuficiencia en una o mas valvulas. En etapas tardias de la carditis,
sobre todo después de ataques recurrentes, las hojuelas de las valvula evidentemente
son mas anormales, retraidas, engrosadas y deformadas. Sus comisuras pueden estar

unidas y los cordones tendinosos pueden estar retraidos y fusionados®.

36. EL ESTREPTOCOCO DEL GRUPO A: CAUSANTE DE LA

ENFERMEDAD

Existe una relacién muy estrecha entre la infeccidon por estreptococos del grupo
Ay la fiebre reumatica, de aqui la necesidad de estudiaros un poco mas
detenidamente. Son microorganismos esféricos con una caracteristica disposicion en
cadenas, producen una gran variedad de substancias y enzimas extracelulares, su
capacidad para efectuar diversos grados de hemdlisis constituye una base importante

para su clasificacion.

3.6.1. Forma e identificacion

3.6.1.1. Organismos tipicos

Los cocos individuales son esféricos u ovoides y se disponen en cadenas; los
cocos se dividen en un plano perpendicular al eje mayor de la cadena, Ia cual varia

mucho en longitud ta cual es condicionada por las situaciones ambientales. Algunos de
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ellos elaboran como substancia capsular un polisacarido comparable al de los
neumococos. La mayoria de las cepas de ios grupos A, B y C poseen capsulas
compuestas de acido hialurénico y son facilmente apreciables en cultivos muy jovenes.
Impiden la fagocitosis. Su pared celular contiene proteinas (antigenos M.T.R),

carbohidratos {especificos de grupo) y peptidoglucano o1

3.6.1.2 Cultivo

La mayoria de los estreptococos crecen en medios sélidos formando colonias
discoidales generalmente de 122 mm. De diametro. Las cepas capsulares del grupo A
generaimente dan lugar a colonias mucoides; las colonias mate y justrosas de la cepa
del grupo A se describira mas adelante, La energia la obtienen principaimente de la
utilizacion de aztcares. El crecimiento de los estreptococos tiende a ser pobre a menos
que se les enriquezca con  sangré o liquidos fisulares diversos. Los requerimientos
nutricionales varian ampliamente para ias distintas especies. Giertos estreptococos con
requerimientos de crecimiento estrictos de colonias que solo se desarrollan alrededor
de organismos contaminantes (estreptococos satélites) se pueden considerar como
responsables de aigunos cultivos en sangre negativos en la endocarditis. Las especies
patbgenas para el hombre son mas estrictas, va que requieren [a presencia de diversos
factores para su crecimiento, este y la hemalisis se incrementan por el suministro de
COza 10%.

La mayoria de los estreptoCocos hemoliticos crecen mejor a 37 grados C |
siendo anaerobicos facultativos en su mayaor parte, mientras que algunas cepas a raiz

de las infecciones quirtrgicas son anaerobias estrictas®.
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3.6.1.3. Variantes de estreptococos

Las variantes de una misma cepa de estreptococos pueden dar origen a
colonias con diferencias morfolégicas; esto es especialmente marcado en las cepas del
grupo A, las cuales pueden dar lugar a colonias mate y colonias lustrosas. Las primeras
estan formadas por microorganismos que elaboran mucha proteina M; tales organismos
tienden a ser muy virulentos y relativamente poco susceptibles a la fagocitosis de los
leucocitos humanos. Las lustrosas tienden a producir poca proteinaM y a menudo son

avirulentos®.

3.6.2. Estructuras antigénicas

Los estreptococos pueden ser clasificados en grupos serologicos (A-O), v
algunos grupos pueden ser adn subdivididos en tipos. Se encuentran varias

substancias antigénicas®™.

3.6.2.1 Carbohidrato C

Esta substancia se encuentra en muchos estreptococos proporciona la base
para el agrupamiento seroldgico, siendo asi que para el gpo. A es ramnosa-N-
acetilglucosamina; para el gpo.C es la ramnosa-N-acetilgalactosamina; para el F es

una glucopiranosil-N-aceti!galactosamina.
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3.6.2.2 ProteinaM

Esta substancia esta intimamente relacionada con la capacidad de virulencia de
los estreptococos del gpo. A para resistir la fagocitosis, y estd presente en
principalmente en los organismos que producen colonias aplanadas o colonias
'mucoides. Las resiembras repetidas en medios artificiales puede dar lugar a que el
estreptococo pierda la capacidad de producir proteina M, pero 1a puede readquirir por
pases rapidos y repetidos por animales. Las formas L en crecimiento de los

estreptococos también producen proteina M asi como acido hialurénico.

3.6.2.3. Substancia T

Este antigeno no guarda relacion con la virulencia de los estreptococos. Se
destruye tanto por extraccion acida como por calor., y por lo tanto se puede separar de

la proteina M.

3.6.2.4. Nucleoproteinas
La extraccion de los estreptococos con alcalis diluidos proporciona mezclas de

proteinas y algunas ofras sustancias de poca especificidad serologica; se les lama

substancias P y posiblemente formen la mayoria del cuerpo celular del estreptococo.
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3.6.3. Toxinas y enzimas®

3.6.3.1. Estreptocinasa (fibrinolisina)

Es producida por muchas cepas de estreptococo hemolitico; provoca la
transformacion del plasminégino en plasmina, enzima proteolitica activa que digiere a ia
fibrina y a otras proteinas. La prueba cutanea con estreptocinasa-estreptodomasa por
lo general es positiva en personas con inmunidad celular normal, por lo que se usa para

determinar las condiciones de este tipo de inmunidad.

3.6.3.2. Estreptodornasa

Es una enzima que despolimeriza al DNA, ayudando a fluidificar exudados y
facilitar la remocién de pus y de tejido necrético, con lo que los medicamentos

antimicrobianos tiene mejor acceso a las lesiones.

3.6.3.3. Hialuronidasa

Desdobla al acido hialurénico, constituyente importante de la substancia
intercelular del tejido conjuntivo; ast pues, la hialuronidasa favorece la diseminacion de
los microorganismos infectantes. Las hialuronidasas son antigénicas y especificas para
cada bacteria o tejido del cual se obtengan; despues de cada infeccion se encuentran

anticuerpos especificos en el suero del paciente.
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3.6.34. Toxina eritrogénica

Provoca el exantema en la escarlatina y es producida por estreptococos
lisagenos. Un estreptococo no toxigeno, después de la conversion lisogénica producira
toxina eritrogénica la cual es antigénica, provocando la formacion de la antitoxina
especifica; aquellas personas que poseen la antitoxina circulante, son inmunes al

eritema, aunque contintian siendo susceptibles a la infeccion estreptocdeica.

3.6.3.5. Hemolisinas

Muchos estreptococoes son capaces de lisar eritrocitos in vitro en diverso grado;
el rompimiento completo de los eritrocitos in vitro con la liberacion de la hemoglobina
recibe el nombre de  hemadlisis; Ia lisis incompleta de los eritrocitos con formacién de
un pigmento verde se llama  hemdlisis; a veces se emplea “gamma” para referirse a

microorganismos no hemoliticos.

3.6.3.6. Estreptolisina O

Es una proteina con actividad hemolitica solamente cuando esta reducida; se
combina cuantitativamente con la antiestreptolisina O, que es un anticuerpo que
aparece en el hombre después de una infeccion con cualiquier estreptococo producior
de estreptolisina O; dicho anticuerpo blogquea fa hemalisis por la estreptolisina O y este

fenémeno proporciona las bases para la determinacion del anticuerpo.
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3.6.3.7. Estreptolisina 8

Es el agente responsable de las zonas de hemoblisis que se producen alrededor
de las colonias de estreptococos en las placas de agar sangre. No es antigénica, sin
embargo los sueros del hombre y los animales contienen un inhibitorio que es

independiente de los anteriores contactos con estreptococos.

3.6.4. Clasificacién de los estreptococos®.

3.6.4.1. Estreptococos hemoliticos

Elaboran hemolisinas solubles que dan por resuitado la hemélisis de tipo beta en
sangre: Forman carbohidratos C grupo  especificos y los extractos acidos que
contienen a estos carbohidratos dan reacciones de precipitina con antisueros
especificos, lo que permite su clasificacién en grupos del A al O. La mayoria de los
estreptococos hemoliticos invasivos patégenos para el hombre caen dentro del
grupo A (St. Pyogenes), aunque los de los grupos B C y G también son portadores de

enfermedades graves para el hombre.

3.6.4.2. Estreptococos Viridians

No producen hemolisinas solubles ni hemolisis beta en gelosa sangre, aungue a

veces producen hemolisis aifa; no producen carbohidratos C. Son los miembros mas-
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importantes de la flora normal del sistema respiratorio humano y son patologicos
Unicamente cuando se ubican sobre valvulas cardiacas anormales, en las meninges o

en el sistema urinafio.

3.6.4.3. Enterococos

Producen carbohidrato C, son variables por lo que respecta a su actividad
hemolitica y estan presentes normalmente en la flora del intestino; son patégenos

cuando se encuentran en otros sitios.

3.6.44. Estreptococos lacticos y peptoestreptococos

Son raramente patégenos y cominmente estan presentes en ta leche. Los

peptoestreptococos son anaerobios estrictos y actlan en las enfermedades mixtas del

abdomen, pulmdn y pelvis.

3.7. PATOGENICIDAD

Se sabe poco sobre la serie de fenomenos que relacionan a las infecciones
estreptoctcicas en fa garganta con las manifestaciones que constituyen el sindrome de
la FR. Una cosa es segura, los estreptococos no emigran desde la garganta hasta el

corazon o las articulaciones, las cuales se ha demostrado que estan estériles. Asi pues,
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la fiebre reumatica es una enfermedad no supurativa de infecciones estreptocécicas, es
una enfermedad  postestreptococica mas que una enfermedad estreptocdcica,
propiamente hablando %

Aun se desconoce el mecanismo especiﬁco por el que los estreptococos del
grupo A producen la respuesta caracteristica, debido a la falta de un modelo animal
adecuado, emitiéndose diversas teorias para tratar de explicar su accién: a) efectos
toxicos de productos estreptocdcicos, en particular estreptolisinas S y O {como se
acaba de ver) pues ambas pueden iniciar dafio a los tejidos; b) una reaccién en la que
median complejos antigeno-anticuerpo que quiza se localiza en sitios de lesidn de tejido
y por (ltimo, ¢} fenémenos autoinmunes que inducen simititud de ciertos antigenos
estreptocécicos y de tejidos humanos, d) persistencia del microorganismo en los tejidos
(p. €., como formas con pared celular defectuosa) *.

Actualmente muchos expertos estan a favor de que la fiebre reumatica es
producida por una reaccidn autoinmune en el cual el dafio tisular es producido por
respuestas inmunoldgicas propias del huésped a la infeccidn estreptococica previa; o
sea, los anticuerpos resultantes de esta reaccion podrian causar lesiones inmunitarias
gue producirian manifestaciones clinicas. Esta teoria adquiere mas soporte por el
periodo latente  prolongado entre el inicio de [a faringitis y de fiebre reumatica {entre 7
y 21 dias) y por los numercsos ejemplos de similitud antigénica entre constituyentes
somaticos del Estreptococo A y los tejidos humanos.

Estas reacciones antigénicas cruzadas, son las que ocurren entre [os
estreptococos y el corazén humano. Muchos enfermos con fiebre reumatica (asi como
enfermos con infecciones estreptocécicas no complicadas) tienen anticuerpos
antiestreptocécicos en el suero que presentan reacciones cruzadas con tejido cardiaco

en sisternas de prueba. Mas adn, tanto la molécula de proteina M de los estreptococos
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como la membrana celular, contienen  epitopes (determinates antigénicos) que
comparien determinantes antigénicos con ciertos constituyentes del corazdn humano®.

Los estudios de homologia genética entre diferentes tipos de M de estreptococos
del grupo AS sugieren que los dominios conservadoes de la molécula de la ;;roteina M
pueden ser responsables de la reaccién cruzada con antigenos cardiacos, mientras
gue los dominios variables le conferirian propiedades antifagocitarias especificas. La
separacion e identificacion de estos componentes son cruciales, tanto para comprender
la patogenia de la fiebre reumatica como para encontrar medios que permitan
prevenirla mediante una inmunizacion™

Otra reaccién cruzada que presenta gran interés es [a que ocurre entre el grupo
A en las paredes celulares de S. pyogenes y una glucoproteina en las valvulas
cardiacas de bovinos, generandose una reacciéon cruzada en la que las
concentraciones séricas de anticuerpos contra el carbohidrato A persisten elevadas por
afios en pacientes con valvulitis reumatica  (pero no en enfermos reumaticos sin
valvulitis) y disminuyen mucho cuando se extirpan quirirgicamente las vatvulas mitrales
reumaticas y se reemplazan por valvulas artificiales, como si el estimulo antigéncio
hubiera desaparecido’".

Esto es asi porque el polisacarido especifico de grupo que se encuentra enla
pared celular del de los estreptococos hemoliticos del grupo A se parece
antigénicamente a la glucoproteina que existe en ias valvulas cardiacas humanas y
bovinas.

Por ofra parte, los pacientes con fiebre reurnatica tienen, en promedio, titulos
mas altos de anticuerpos contra antigenos extracelulares y somaticos estreptocdcicos
que los enfermos con infecciones esireptococicas sin complicaciones. Muestran

ademas reactividad celular a antigenos de la membrana celular de células
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estreptococicas, segln se demuestra mediante inhibicion in vitro de la migracion de
linfocitos de sangre periférica. En conjunto, estas y otras reacciones cruzadas
inmunitarias v fenomenos toxicos que se informan podrian explicar en teoria las
manifestaciones de la fiebre reumatica’.

En los pacientes con corea de Sydenham, los anticuerpos que
habitualmente se dirigen contra los antigenos se encuentran en la membrana celular de
los estreptococos del grupo A y en el nucleo caudado del cerebro. Esta observacion
apoya aun mas la idea de que existe un mecanismo autoinmunitario anormal que
interviene en las manifestaciones del SNC de la corea y la fiebre reumatica.

Varias observaciones sugieren que la aparicion de la fiebre reumatica puede
regularse, al menos en parte, por |a constitucion genética del individuo. Estas incluyen
1) una tendencia a afectar a mas de un miembro de la familia; 2) el hecho de que sblo
presenta fiebre reumatica un pequefio porcentaje de todos los individuos que presentan
una infeccidn estreptocécica importante desde el punto de vista inmunitario; 3} la
tendencia de los individuos reumaticos a experimentar ataques recurrentes y 4) la
propensién de los sujetos reumaticos a mostrar respuestas inmunitarias exageradas a
antigenos estreptococicos. Se ha visto, en fin que hay ciertos aloantigenos de
células B en el 75% o mas de los pacientes con fiebre reumatica, pero en menos del
20 % de los testigos’.

Sin embargo, es poco probable que los brotes surgides recientemente en
Estados Unidos se deban a la existencia de una creciente poblacion susceptible
basada unicamente en factores genéticos, es mas probable que se deba a una
combinacién de determinados  caracteres del microorganismo y de algunas

predisposiciones genéticas del huésped que aun estan por definir 7.
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3.8. EVOLUCION Y PRONOSTICO

La tendencia a la recurrencia de la fiebre reumatica es mayor precisamente
después de un ataque y va disminuyendo de ahi en adelante, primero en forma subita y
luego en forma lenta. Esta disminucion se debe a que la mayoria de los pacientes son
nifios y conforme van creciendo son menos propensos a estas infecciones’".

La duracidn promedio de un ataque no tratado es de tres meses; mismos que
se pueden prolongar hasta por seis en el caso de enfermos con carditis grave. Menos
de un 5% de los pacientes presenta actividad reumnatica continua mas de seis meses,
en algunos de ellos ¢l padecimiento se limita a corea y por lo demas es benigno. Otros
manifiestan  datos de actividad inflamatoria persistente, incluso artritis, carditis, ¥y
nédulos subcutaneos. La “fiebre reumdtica cronica” ocurre con mayor frecuencia en
quienes tuvieron un ataque o mas, previos; la afeccion cardiaca tiende a ser grave y
frecuente’®.

Una vez que desaparece el ataque agudo, |2 (inica secuela que persiste a largo
plazo es la cardiopatia reumatica, que se manifiesta sobre todo por insuficiencia,
estenosis 0 ambas, de las valvulas mitral y adrtica. El prondstico desde el punto de vista
cardiaco depende mucho de los datos clinicos en el momento en que se observa por
vez primera al enfermo. En un estudio realizado a 347 pacientes, se llegd a la
conclusién de que los enfermos sin carditis durante un ataque agudo se protegen
contra recurrencias de la fiebre reumética y tienen menos probabilidades de sufrir
cardiopatia reumatica™.

Los pacientes con corea pura, presentan una excepcion a esta regla, ya que una
proporcion importante de esos pacientes sin datos de carditis, cuando se les examina

por vez primera, pueden presentar valvulopatia reurhatica durante la vigilancia
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prolongada. Aun cuando se desconoce la explicacion de este fenomeno, es posible,
que en vista del prolongado periodo fatente en relacion con la corea, los signos de la
carditis podrian haberse presentado en etapas mas tempranas pero desaparecieran
cuando se hizo evidente la anormalidad neuroldgica. No obstante, en la actualidad el
prondstico es bastante favorable y las recidivas son mas probables en los 3 o 4 anos
gue siguen al brote, siendo bastantes raras en la actualidad con el empleo de Ia

profilaxis peniciclinica, como se vera mas adelante.

3.9. FORMAS DE PREVENCION

La FR es una de las pocas enfermedades reumnaticas que puede prevenirse. Sin
embargo, existen varios problemas para poder llevarla a cabo ya que la tercera parte
de los casos niega la faringitis precedente. Mas aun, un porcentaje  similar de
individuos con valvulopatia reumatica  niegan antecedentes de la etapa activa de ia
enfermedad. Haciendo aun lado estas limitaciones, esta bien comprobado que el
tratamiento oportuno de la faringitis estreptocdcica previene el desarrollo ulterior de FR.

Se divide la prevencion o profilaxis en dos grupos:
+ Prevencion primaria

« Prevencion secundaria
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3.9.1. Prevencion primaria

Consiste en el diagnéstico exacto Y ef tratamiento adecuado de la enfermedad
de garganta estreptococica. Aunque es facil en teoria, por [as condiciones
sociceconomicas de algunas poblaciones no es posible llevarla a cabo
adecuadamente, ya que por ejemplo, en comunidades indigenas con poblacién densa,
en las cuales es mayor el riesgo de FR, los nifios con enfermedades de la garganta no
recibieron atencion médica. Mas aun, el 33% de los casos o mas, l1a FR puede aparecer
después de una infeccion estreptocdcica no manifiesta en clinica””

La estrategia a sequir consiste en el tratamiento antibidtico de la infeccion
estreptococica de las vias respiratorias superiores, llegandose a disminuir con esto el
riesgo de aparicion de fiebre reumatica hasta cifras cercanas a cero’®. Sin embargo, el
tratamiento debe de ser intenso y se debe mantener durante diez dias si se usa la via
oral. Las dosis indicadas’ se consignan en el cuadro 3-3.

La eritromicina es un medicamento alternativo de sleccion ya que en principio se
administra la penicilina. La erradicacion répida de los estreptococos de una infeccion
aguda temprana puede prevenir efectivamente el desarrollo de enfermedades

postestreptocécicas®.

3.9.2. Prevencion secundaria

Con este nombre se denomina a las medidas que se deben de tomar en caso de
que ya se haya padecido [a fiebre reumatica, y tiene como objetivo el impedir fa

colonizacién o la infeccién de las vias superiores por el estreptococo del grupo A, Si
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se sigue adecuadamente resulta muy eficaz el control, ya que se ha comprobado que
en nifios que asi lo hacen tuvieron una recurrencia de 0.003/ pacientes/afio
comparado con 0.2/pacientes/aio de los que no siguieron un tratamiento como debe
ser®!,

Los métodos que se aconsejan para la profilaxis secundaria son inyecciones
regulares mensuales (cada 3-4 semanas) de bencilpenicilina benzatina por via
intramuscular, administracion diaria de penicilina por via oral. Aungue la sulfamidas no
deben emplearse nunca para tratar [as infecciones por estreptococos del grupo A si es
eficaz para impedir la colonizacién de las vias respiratorias altas.

La duracién de profilaxis en individuos con FR comprobada 6 con cardiopatia
reumatica es motivo de polémicas. Las recidivas aparecen con menos frecuencia 5
afnos o mas después del episodio més reciente, por lo que algunos piensan que basta
hasta este tiempo o bien hasta que el paciente cumpla 18 afios, lo que ocura primeroaz;
otros piensan que se debe de seguir de por vida cuando se padecen valvulopatias
reumaticas o en personas que estan expuestas a una nueva infeccion. En cada caso
concreto deben de individualizarse las recomendaciones, dependiendo del estado del

paciente y del ambiente en el que se desenvuelve®,

3.10. TRATAMIENTO

3.10.1 Medidas generales y reposo en cama

Los pacientes con fiebre reurnatica aguda deben de ponerse en reposoc €n cama,

y de ser posible que sea en el hospital, mejor; de no ser posible que lo haga en el
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hogar, pero en cualquiera de los dos casos, deben hacerse examinar diariamente para
detectar carditis y para iniciar e} tratamiento en caso de que aparezca insuficiencia
cardiaca, si aparece, lo hara al término de dos o tres semanas después del inicio, de
manera que es necesaria la observacion estrecha del paciente durante ese periodo
inicial. De ahi en adelante, la duracion y el grado de! reposo en cama varian con la

indole y la gravedad det ataque®

3.10.2. Tratamiento con antimicrobianos

Un adecuado tratamiento con antibidticos es lo bastante eficaz como para
erradicar los estreptococos de las vias superiores y también para hacer que los cultivos
resulten negativos, por io que una vez que se ha establecido el diagnéstico de fiebre
reumatica, pero no antes para que no se enmascaren otros posibles diagnosticos, se
debe iniciar fa administracion de la penicilina; ademas, es conveniente hacer notar que
todos los pacientes que padecen FR deben ser sometidos a este tratamiento se haya
aislade o no el microorganismo en el paciente, ya que dicho aislamiento puede ser
dificil al principio, en el periodo de latencia, en especial en los pacientes con corea®™

El tratamiento consta de una inyeccién de 600,000 unidades hasta 1.2 millones
de penicilina benzatinica o 500,000 unidades de penicifina dos veces al dia por via
oral durante 10 dias. Como algunos pacientes tratados por via intramuscular pueden
experimeniay elevaciones de la Ve!écidad de Sedimentacion Globular (VSG) algunos
clinicos prefieren iniciar por la via oral, especialmente si estan vigilando la V5G  para
seguir 1a respuesta terapéutica a los antinflamatorios que se administran para otras

manifestaciones®  Los pacientes alérgicos a la penicilina deben de recibir eritromicina

60



P

oral, 20mg/kg de peso dos veces al dia durante 10 dias (sin exceder 1 g al dia. La
finalidad de este tratamiento es el de erradicar al estreptococo que todavia pueda estar
presente en la faringe, (ya que los periodos breves de antibioticoterapia no eliminan los

estreptococos de la faringe} antes de iniciar la profilaxis antiestreptococica continua“._

Cuadro 3-3 Profilaxis primaria y secundaria de la fiebre reumitica

Via de administracion Antibibtico Dbsis Frecuencia

Profilaxis primaria: tratamiento para impedir un brote primario de
fiebre reumadtica

[ntramuscular Bencilpenicilina 1 200 000 unidades Una vez
Benzatina (600 000 U si peso< 27 kg)

Oral Fenoximetil- 250 mg/kg/24 hrs. 2 veces/dia durante
Penicilina 10 dias
Eritromicina 40/ mg/kg/horas 3-4 veces/dia durante

(nomasdelg/24¢ horas 10 dfas

Otros (clindamicina, dosis variables de
Naficilina, :
Ampicilina .

Amoxicilina

Cefalexina)

No utilizar tetraciclinas ni sulfaminas

Profilaxis secundaria: prevencién de las recidivas de la fiebre

reumatica

Intramuscular Bencilpenicilina 1 200 000 unidades Cada 34 semanas
Benzatina

Oral Fenoximetil- 250 mg 2 veces/dia
Penicilina
Sulfadiacina 500 mg Dias alternos
Eritromicina 250mg 2 veces/dia

No utilizar tetraciclinas |t
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Sin embargo, cualquier agente antimicrobiano, no ejerce ningln efecto sobre
las manifestaciones clinicas de la fiebre reumdtica aguda. Las sulfonamidas cuando s€
emplean para tratar faringitis estreptocécica son insuficientes para prevenir la fiebre
reumatica: no suprimen la respuesta inmunitaria, no terminan el estado de portador de
estreptococos en la faringe, por lo tanto, no reducen la tasa de ataque de fiebre
reumatica. De cualquier modo, pueden usarse como profitaxis continua para prevenir
infecciones nuevas en quienes tienen un ataque inicial de fiebre reumatica.

El tratamiento del mal de garganta estreptococico, debe iniciarse tan pronto
como se efectite un diagnoéstico definitivo de infeccidn estreptocdcica. A pesar de ello,
si hay un corto periodo de atraso, no interfiere  mucho con la prevencion de ia fiebre
reumatica, salvo que se trate de un enfermo con antecedentes de fiebre reumatica ya

que cualquier atraso significa un gran riesgo de reactivacion de la enfermedad®

3.10.3. Tratamiento con analgésicos y antiinflamatorios

El tratamiento con antinflamatorios es muy eficaz para suprimir las
manifestaciones inflamatorias agudas de la fiebre reumatica, de tal manera que la
reaccion rapida de la artritis a la aspirina es util para apoyar al diagnostico. Los dos
compuestos de uso mas amplio son las aspirina y los glucocorticoides. Este tratamiento
% no ha sufrido cambios desde 1950.

El tratamiento mas enérgjico con antiinflarmatorios, como esteroides, es dtil para

-
controlar la pericarditis y fa insuficiencia congestiva de la caridtis aguda;

desafortunadamente no ejerce efecto sobre las secuelas a largo plazo de la fiebre

reumatica aguda, es decir, sobre la frecuencia de la cardiopatia reumatica residual®™.
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En pacientes que tienen artralgia o artritis leve y sin carditis, no deben
administrarse medicamentos antinflamatorios {esteroides salicilatos), en caso
necesario s& utiizaran analgésicos. Esto es particularmente prudente cuando el
diagnostico no es definitivo, en vitud de que los analgésicos obstacutizarian la
presentacion completa de poliartritis migratoria cuya aparicion puede confirmar el
diagnéstico. Por lo tanto,  estos medicamentos se deben de emplear hasta que la
evolucion clinica de la enfermedad se haya aclarado por si sola. En los pacientes con
artritis muy dolorosa, pueden aliviarse las molestias dando pequeiias dosis de codeina
u otros farmacos similares, porque estos agentes no interfieren con la evolucion de la
enfermedad ni con su diagnostico ulterior”.

Los pacientes con artritis moderada o grave, pero sin carditis, 0 con carditis pero
sin cardiomegalia, deben de tratarse con aspirinas: una dosis total de 100 mg por dia,
en dosis divididas durante las dos primeras semanas, y luego de 75 mglkg de peso al
dia durante las siguientes 3-6 semanas. A veces seran necesarias dosis ligeramente
mayores para controlar la artritis.

En pacientes con carditis y cardiomegalia, |a aspirina suele ser insuficiente para
controlar la fiebre, el malestar y la taquicardia o solo lo hace en dosis toxicas o casi
toxicas. Estos pacientes deben de tratarse con esteroides, siendo la prednisona la de
eleccion en dosis de 2 mg/kgl24 horas repartidos cada 12 haoras por via oral.

En pacientes con enfermedad en extremo aguda o grave, el tratamiento debe
iniciarse con la administracién intravenosa de metilprednisolona (10-40 mg) que se
complementan  con prednisona via oral. Después se puede disminuir la dosis
progresivamente e iniciar a administrar aspirina y continuarse durante seis sermanas
después de suspender la prednisona. Este tratamiento superpuesto disminuye [a

frecuencia de rebotes clinicos posterapeuticos  (es decir, la reaparicidon de
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manifestaciones clinicas después de suspender el tratamiento o mientras se disminuye
¥y sin una nueva infeccién estreptocacica).

Los esteroides se recomiendan en pacientes con carditis grave debido a la
impresion clinica de que tales pacientes toleran mejor los esteroides y responden mas

rapidamente a ellos que a los salicilatos®.

3.10.4. Diuréticos y medicinas cardioténicas

Los diuréticos estan indicados en los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva grave, La insuficiencia cardiaca que ocurre en tas carditis reumatica suele
controlarse con estervides y reposo en cama; en caso contrario, se pueden afiadir
primero un diurético y luego digital si se requiere. Esta Ultima debe de usarse con
precaucién porque puede estar disminuido su indice terapéutico en la carditis
reumatica. Se debe de evaluar nuevamente la necesidad de administrar digital al final
del ataque reumatico y después en forma periddica. Al valorar el efecto de la digital se
debe distinguir entre la taquicardia cardiaca presente durante el suefio y la taquicardia
emocional que desaparece durante el suefo®.

En ocasiones los esteroides, el reposo en cama y las medidas anticongestivas
no son eficaces para tratar {a carditis de la fiebre reumatica. En estos casas raros,
puede ser necesaria la cirugia cardiovascular para la sustitucion de la valvula  © para

la ejecucion de una valvuloplastia®.
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3.10.5. Tratamiento de la corea

Los pacientes con corea, en la mayoria de los casos la pueden controlar por si
mismos, de tal manera que el tratamiento puede no ser necesario. Sin embargo, en
algunos casos severos, lo mejor es descansar en cama en ambientes tranquitos ¥
evitar el stress, con esto se da una mejoria El valproato de sodio administrado en dos
dosis divididas e integrado en una semana se ha encontrado que es efectivo %,

Un agente terapéutico alternativo es el haloperidol en dosis de 0.01 a 0.03
mg/kg/24 horas repartidas cada 6 horas por via oral en nifios y en adultos de 2a 5

mg/24 horas, administrados cada 8 horas por via oral®.
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4. DESARROLLO DEL FOLLETO

Dentro de los recursos auxiliares empleados para lograr una
comunicacién masiva en la educacion sanitaria, se encuentran los folletos, que
se caracterizan por ser de pocas paginas, manejables, con letras de buen
tamafio y una amplia profusion de imagenes que ilustran los contenidos de tal
manera que puedan ser captados facilmente por los lectores; en el caso del

resente folleto, busca brindar una informacién basica acerca de una cuestion
concreta: la fiebre reumatica.

Ahora bien, conforme al objetivo general anteriormente expresado,
solamente nos concretizamos a elaborar “un folleto educativo que contenga
informacién confiable sobre la prevencion de la fiebre reumatica, sus
caracteristicas, los signos y sintomas, asi como las pruebas de laboratoric que
confirman su diagnostico y las pautas generales de su tratamiento”. Por lo tanto,
el uso practico que se le pudiera dar en las sesiones sanitarias educativas, asi
como su distribucion y difusién, quedan obviamente, fuera del alcance del
presente trabajo y se dejan para su posterior realizacién, como posible material

para otra tesis.

Nota: Ei desarrollo del folleto que a continuacién se presenta, empieza a
numerarse de la pagina uno en adelante, ya que se considera una parte a si
misma auténoma: sin embargo, una vez que este se acaba, se continda la
numeracion de manera progresiva, tomando en cuenta el nimero total de

paginas del folleto.
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PRESENTACION

La fiebre reumatica es una enfermedad cuya gravedad varia desde leve hasta
letal, io cual depende, de si el corazon es afectado  y de la profundidad de su lesidn,
llegando a producir la muerte del paciente durante el ataque agudo. Afecta
principalmente a los habitantes de paises en vias de desarrollo, ha sido conocida por
mucho tiempo como “la enfermedad de los pobres” siendo el factor de hacinamiento el
mas intimamente ligado con su aparicion.

Ataca principalmente a personas entre ios 3 y 15 afios de edad, presentandose
frecuentemente en mas de un miembro de 1a familia por una infeccion en la garganta
(faringitis) no tratada adecuadamente. Por todo ésto se decidid realizar el presente
trabajo, ya que la prevencion de la fiebre reumatica es relativamente sencilla, pero por
ignorancia, frecuentemente no se toman las medidas adecuadas para prevenirla, como
por ejemplo, el tratar oportunamente cualquier problema de la garganta, sobre todo si
se trata de nifios que viven en situaciones de pobreza, y maxime porgue se puede
presentar de manera “silenciosa”, es decir sin que el paciente se dé cuenta.

Se eligid como medio de educacién e informacién el folleto, que esta dirigido
tanto al paciente como a sus padres y familiares, ya que como se ha mencionado, ataca
a nifios y adolescentes que aln dependen del cuidado de sus progenitores; y también,
proporciona informacion sanitaria al publico en general, como una medida de
prevencion y de desarrollo de sus conocimientos para el incremento de una educacién

positiva, que no sélo busca eliminar enfermedades, sing de evitarlas a tiempo.



-4Sabe qué es [la fiebre

reumatica?

Es una enfermedad que se caracteriza por presentarse después de una
infeccidn en la garganta (la cual a veces no se puede percibir, de ahi su
peligrosidad) sin embargo, podemos decir que tiene aigunos sintomas que
permiten su deteccidn, y a los cuales debe prestar bastante atencién y son los

siguientes:

1.Problemas en el corazén {carditis). Constituyen la manifestacién mas
grave de la fiebre reumatica porque es fa Unica que puede producir la
muerte durante un ataque agudo, o bien, dejar consecuencias que después
pueden ser fatales. Desafortunadamente se puede presentar como algo
fulminante y mortal o bien casi totalmente sin sintomas, que se pueden
manifestar por fatiga, sensacién dolorosa en el pecho, molestias en [os
pulmones, dificultad para respirar, pulso irregular, también hay dolor en el

higado y el estdmago.

1



A pesar de todo, no se préccupe, ya que st N0 aparecen estos sinfomas en las tres

primeras semanas del padecimiento, no lo haran después.

2. Problemas en las articulaciones. Van desde un simple dolor sin
inflamacion hasta una artritis, o sea, fuertes dolores con inflamacién (caior,
enrojecimiento, hinchazdn). Afecta a varias articulaciones, una tras oira

progresivamente, {ver la siguiente figura) ya que se puede decir que
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“camina®: la inflamacién de una articulacion puede desaparecer en tanto
que los sintomas empiezan en otras. Afecta principalmente a las piernas y
luego siguen los tobillos, codos, = cadera, muflecas y pequeiias
articulaciones de las manos (aunque esta es rara).

Mucha atencion, porque si estd al pendiente, y se proporciona el

tratamiento adecuado, se puede lograr una adecuada recuperacion.

PROGRESO EN LA INFLAMACION DE LAS ARTICULACIONES:

RODILLAS—— TOBILLOS ————— CODOS ~——+ MUNECAS

v



3.Corea (mal de San Vito). Tal vez le sea conocido, y consiste en
movimientos rapidos e involuntarios del cuerpo, pero es mas notorio en las
piernas, brazos y cara (parecidos a tics). El habla y la escritura también se
entorpecen; en la lengua, las contracciones provocan algo parecido a
“bolsas de gusanos’’ Padecen una debilidad generalizada y trastornos

psicolégicos.




Ademas de estos tres sintomas (conocidos como “manifestaciones

mayores”) aqui se pueden también presentar ofros dos:

5.FEl eritema marginado: Se caracteriza
por ser una modificacién en la piel que
sufre un cambio de color rojo fuerte o palido
en forma circular con margenes oscuros y
centro claro en brazos, piernas y tronco;
nunca en la cara. Aparecen y desaparecen

en cuestion de horas.

4.Nédulos subcutdneos.
Son lesiones firmes que
permiten un libre movimiento
de la piel sobre de ellos, que
no dueten ni se inflaman, con
un tamario variable (de varios
milimetros hasta dos

centimetros).
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-entonces, ¢;porqué se llama

fiebre reumatica?

Porque existen otras manifestaciones conocidas como *Manifestaciones
menores” que no son tan graves como las anteriores siendo una de elflas fas altas
temperaturas presentes al principio de la enfermedad (y que suben hasta los 40
grados centigrados) pero que después de dos o tres semanas desaparecen, adn

sin que le dé ninguna medicina a su paciente.

En conclusian, se trata de un sindrome
(o sea, un conjunto de enfermedades)
que se pueden representar graficamente

en &l cuadro 1:

VII



Muanifestaciones Mayores

Manifestaciones menores

Carditis Clinicas

Poliartritis Cardiopatia o ficbre reumatica previa
Corea Artralgia

Eritema marginado Fiebre

Nddulos subcutaneos Laboratorio

Reacctones de fase aguda

Sedimentacion eritrocitaria,

Proteina C-reactiva

Leucocitosis

La presencia de dos 0 mds criterios mayores, 0 de uno mayor y dos menores, indica

alta probabilidad de fiebre reumética si la apoyan datos de infeccién estreptocdcica reciente

Cuadro1: Principales manifestaciones que se presentan con la fiebre reumética

Por (ltimo, conviene que sepa que con frecuencia se presentan otros

sintomas como son:

Nausea, vomito y dolor abdominal
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Ademas, la duracion del ataque reumatico es muy variable; es mas breve
cuando solo se presenta la artritis y mas prolongado cuando existe la corea,
fluctuando entre las 3 semanas y los 6 meses. Por supuesto, si sé presenta la

carditis, dura mas de seis meses pasando a ser fiebre reumatica crénica.
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Es asi que si usted ve alguno de
estos sintomas, acuda inmediatamente al
centro de salud mas cefcano a su

domicilio; no lo deje para después, ya que

ese tiempo puede significar la diferencia
entre salud y enfermedad; o en un caso

extremo entre vida y muerte.
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2 Qué es lo que Ia origina?

Es causada la fiebre reumatica por una bacteria
con forma circular microscépico, llamada: estreptococo
,B hemolitico  grupo A que ocasiona en un principio
la infeccién en la garganta y que después degenera en

fiebre reumatica

Cultivo de estreptococo

f hemolitico grupo A

- Esta infeccibn no necesariamente se
deja sentir, 0O sea, puede ser
asintomatica y en ese caso se puede
descubrir en forma retrospectiva gracias

a estudios hechos en el laboratorio.



-Muy bien, pero ;qué
significan esas palabras raras:

“beta hemolitico grupo A"?

Para empezar, son hemoliticos porgue si se ponen a crecer en un “medio
de cultivo” 0 sea, un lugar sdlido parecido a la gelatina hecho a base de sangre, la
‘desaparecen” formando a su alrededor halos claros; son beta porque la
disuelven totalmente (mientras que los “alfa” la disuelven parcialmente) y del grupo
A porque pertenecen a ese grupo que se caracteriza por ser el mas dafiino y el

unico capaz de producir 1a fiebre reumatica.

-Entonces, ¢siempre que hay problemas de faringitis viene como

consecuencia la fiebre reumatica?
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-NO! Sino todo lo coﬁtraﬁo, o sea,
que toda fiebre reumatica es precedida por
faringitis, lo que significa que deben existir
otros faclores que la desencédenan en un

determinado paciente y tienen que ver

LA EDAD. Que fluctia en general, entre los 5 y 15 afos, aungue en paises

pobres como el nuestro se puede presentar desde los 3 afos. El contacto con
otros nifios que pueden estar infectados, asi como sus defensas débiles,

explican la susceptibilidad de estos grupos

Xit



¢ LA FAMILIA. Ya que es mas frecuente

que afecta a consanguineos que a
otras personas no pertenecientes a la

misma familia.

* ANTECEDENTES DE FIEBRE REUMATICA. Osea,
que se vuelve a preseniar mas facilmente en personas

que han padecido con anterioridad esta enfermedad.




Desafortunadamente, en nuestro

pais es muy facil que se dé el siguiente

factor:

» EL AMBIENTE.

La pobreza juega un papel importante, ya que conlleva:
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El hacinamiento, de tal manera que el
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estrecho contacto favorece el contagio.
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s La poca disponibilidad médica.

. La mala nutricion que
afecta a la inmunidad, o

sea, a las defensas.

£ €cémo es que se produce [a fiebre reumatica?

Hasta e! momento no resuita muy claro cémo es que el estreptococo hemolitico
produce todas las manifestaciones anteriormente sefialadas, ya que no se'le ha
encontrado ni en el corazén ni en las articulaciones, o que quiere decir que no
‘caminan” hasta esos lugares, por ello se piensa que producen suslancials toxicas que

al llegar a aquellos sitios producen los sintomas anteriormente descritos. Entre estas se

encuentran: -
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Toxina erifrogénica: es la causante del exantema en la escarlatina.
Hemolisinas: provocan el rompimiento de los eritrocitos (las células bésicas de
la sangre}.

Hialuronidasa: Gracias a ella se pueden diseminar las bacterias por todo el
organismo ya que rompen las paredes celulares de los tejidos humanos,
invadiendo divarsas partes del cuerpo.

Estreptolisina °S™: provoca el rompimiento de los glébulos rojos a su alrededor
en los medios de cultivo,

Estreptolisina 0" Es dtil para detectar la presencia del estreptococo

hemofilico en los pacientes por él infectado.

-¢Y como es que dafan tan
gravemente al corazén y a los

tejidos?

-Debido a una reaccidén autoinmune, o sea, que los  estrepiococos hacen

aparecer las células del corazdn como “extrafias” al propio cuerpo, de tal manera

que éste reacciona y se defiende atacando a sus propios tejidos cardiacos.
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ZC6mo se puede identificar al

=23 agente de la enfermedad?

Existen dos clases de prusbas de
laboratorio Utiles para el diagnéstico de la
fiebre reumdtica: Las que sirven para

detectar si hubo una infeccidn

estreplocdcica previa y las pruebas para
inflamatorio

detectar un estado

generalizado.

Pero antes de explicar estas pruebas es conveniente saber que un simple

exudado de garganta no es muy (til, porque el tiempo en que aparecen los signos

y sintomas de la fiebre reumatica aguda el cultivo por lo general es negativo; y lo

mismo sucede si se han administrado antibidticos para la infeccién previa de las

vias altas.
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A) EVIDENCIA DE UNA INFECCION ESTREPTOCOCICA RECIENTE.

Debido a que no existe una prueba de laboratorio especifica para la fiebre
reumética, la principal contribucion del laboratorio es la comprobacion de una
infeccion reciente por estreptococos del grupo A, por medio del haflazgo de sus

anticuerpos especificos.

-¢, Y qué son los “anticuerpos

estreptocdcicos™?

-Los anticuerpos son sustancias especificas que se generan a partir del
ingreso en el cuerpo de elementos nocives con el fin de contrarrestarios, o sea,
son como los “soldados” que nos defienden de un enemigo determinado; de tal
manera que si existe un enemigo para atacar, hacen su aparicion los anticuerpos y
viceversa, Como se trata del estreptococo, se llaman anticuerpos estreptococicos
formados contra las toxinas producidas por los microorganismos, en este caso se

trata de la estreptolisina Q.
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: Estreptococos del grupo A

Anticuerpos estreptocdcicos

Es asi que cuando comienza el ataque de la fiebre reumatica, se
encuentran muy elevados los anticuerpo estreptocdcicos: aproximadamente 80%
de los pacientes con fiebre reumatica  aguda tienen una concentracidén de
antestreptolisina O (AEQ) elevada y el 20 % restante fienen una elevacién en una

de las otras pruebas de anticuerpos estreptocdcicos.

Por lo general, tienden a disminuir después de un mes o dos, siendo utiles
solamente al comienzo del atague reumatico agudo. Asi pues, en pacientes que
han padecido carditis reumatica aguda y corea, que pueden aparecer varios

meses después, los anticuerpos ya han regresado a su normalidad.
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Otra prueba mas sencilla, y rapida
es la llamada “estreptozima” y se basa en
la hemagiutinacion (formacion de grumos)
y necesita s6lo una gota de suero o
incluso sangre entera y pocos minutos

para dar resultados:

Pero [atencién!, las pruebas de laboratorio son d(tites para apoyar
el diagnostico de fiebre reumdtica; pero no lo confirman ni lo descartan
definitivamente, ya que las infecciones producidas por los estreptococos son mas

comunes que la fiebre reumdtica, por lo que se deben complementar con la:
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B) EVIDENCIA DE UN PROCESO INFLAMATORIO

Como acabamos de ver, la fiebre reumidtica aguda es una enfermedad
inflamatoria, y se cuenta con unas pruebas para determinar la presencia y el

grado inflamatoric en general, siendo las siguientes:

-Prueba de proteina C-reactiva (PCR)
-Tasa de eritrosedimentacion (TES)

-Mucoproteinas

Estas pruebas son muy sensibles, de manera que en pacientes con
sintomas de fiebre reumatica aguda una tasa de eritrosedimentacion normal o de
proteina C-reactiva negativa hace pensar que los sintomas probablemente no son
de fiebre reumndatica, y por el contrario, si son anormales, se debe volver a
examinar al paciente a intervalos cercanos para encontrar oOfros signos

caracteristicos de la enfermedad.
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£Cudl es el tratamiento?

¥ Para empezar, se debe de guardar reposo en cama que va desde dos
semanas para pacientes con lesiones menores, hasta el que es muy estricto en
aquellas personas dafiadas en el corazén y que puede durar hasta tres

meses.
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v Tratamiento con antimicrobianos. Se administra penicilina  benzatinica, pero
si es alérgico, o sea, que tiene reacciones adversas cuando se le aplica el
mdicamento, se le puede dar eritromicina, para erradicar al estreptococo

presente todavia en la garganta.

v Tratamiento con analgésicos, antiinflamatorios y cardiotnicos.
Es muy eficaz para  suprimir las manifestaciones inflamatorias agudas, de
tat manera que se les administra aspirina a los pacientes que no estan muy

graves, (ademas de que su rapida reaccién ayuda a confirmar el diagnéstico).
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Sin embargo, cuando tienen carditis y cardiomegalia, la aspirina es
insuficiente para controlar la fiebre, ia taquicardia y el malestar en general o
s6lo lo hace en dosis dafinas, por eflo, se deben tratar mas fuertemente con
esteroides, siendo |a prednisona la de eleccidn.

Sin embargo, cuando es insuficiente, se puede anadir primero un diurético y
luego un cardiotonico (digital), con lo que existen mas posibilidades de

recuperacion,
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¥ Administracién de tranquilizantes. Estos se deben administrar cuando se

presenta la corea; si bien es cierto que los esteroides también la pueden

controlar, por los efectos adversos que pueden presentar, es mejor dejarlos

para los ¢casos mas graves.

TRANQULIZANTE

T

Si. Desgraciadamente la tendencia
a la recurrencia (repeticion de la
enfermedad) de la fiebre reumatica
€s mayor precisamente después de
un ataque, y disminuye de ahi en
adelante, ya que ataca
principalmente a los nifios, y estos
son  menos propensos a las
infecciones  estreptocdcicas a

medida que van creciendo.
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Otros dos factores de riesgo después de sufrir fiebre reumatica son:
4°, Que haya sufrido problemas en el corazén en el primer ataque

2°, Haber tenido una respuesta muy fuerte contra os microorganismos

Es por ello que si el paciente se encuentra en cualquiera de estos casos, debe de

ser vigitado mas de cerca para evitar que vueiva a recaer.

Y, jatenciénl, ya que los mismos sintomas que se presentaron ta primera vez
generalmente se vuelven a repetir, pero también se puede dar a la inversa: las
manifestaciones que no se presentaron durante el primer ataque es muy probable
que no se repitan. Esto reviste de particular importancia en tos pacientes con

carditis, por razones obvias.

-Entonces....,como puedo prevenir
el que no se repita la fiebre

reumatica?
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Es relativamente facil la prevencién:
+ Por medio de |a aplicacién de inyecciones de Penicilina G benzainica de 1.2
millones de unidades por inyeccién durante 4 semanas. Tiene una eficacia muy

alta en nifios y adolescentes que siguieron regutarmente la terapia.

Penicilina
benzainica

+ Si no se toleran las inyecciones o se es alérgico a la penicilina, se puede
administrar la sulfadiacina, pero hay que hacerse examinar frecuentemente
porque puede afectar a unas células que se encuentran en la sangre
(leucocitos y neutrofilos) provocando su descenso o bien provocar erupciones
en la piel.

&por cuanto tiempo?
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Como el riesgo de una recurrencia es
mayor durante los 3-5 afics de un ataque,
se debe hacer lo posible por continuar el
tratamiento minimo durante ese tiempo.
Pero de preferencia hasta la edad adulta.
Si se ha sufrido  una cardiopatia que no

ceds, debe de ser de por vida.

Como se puede ver, es facil, pero
se necesita la constancia y el acudir a
centros- de salud donde se pueda
suministrar ininterrumpidamente el
medicamento sin costo alguno para los

pacientes de bajos recursos.
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éstas son mas frecuentes en los adultos que
en los nifios, por una parte, y por la otra, se
puede administrar la sulfamida, como ya

anteriormente se hizo notar.

Recomendaciones finales:

Jcémo se previenen los primeros ataques?

Debido a que mucho nifos sufren de lesion cardiaca grave e irreversible
como resultado de su primer ataque, se deben prevenir los primeros atagques
mediante un tratamiento adecuado con antibiéticos de la faringitis estreptocdcica.

Sin embargo, la prevencién se dificulta por:

o Lafalta de una atenrcion médica adecuada

por parte de los grupos mas necesitados.
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o La carencia de métodos de
diagnéstico adecuados asi como

su naturaleza frecuentemente

sin sintomas.

o Elhecho de fa ignorancia, {a veces de
los propios médicos) de que e! tratamiento
adecuado de la faringitis puede prevenir la

fiebre reumatica y sus peligrosas secuelas.




Por ello, si usted ve que su hijo padece de:

» Fiebre de mediana a alta. > Dolor en la garganta

> Dolor abdominal y de cabeza

» De ganglios (las protuberancias
gue se encuentran en fa garganta,
debajo de los oidos) dolorosos y

tumefactos.
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> Fatiga (( y

» Dolor e inflamacion - de

articulaciones

> Taquicardia, molestias para respirar. Movimientos sibitos del

Cuerpo.
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Puede ser que padezca de fiebre reumatica, pero si a esto se le afiade el
exantema tipico de la fiebre escarlatina  con palidez alrededor de la boca y
‘lengua de fresa”, asi como una erupcién de granos finos, es casi un hecho su

infeccion.

A continyacién, {cuadro 2), se presenta un cuadro para distinguir entre la
simple infeccion de la garganta de origen viral de aquelia que puede degenerar

en fiebre reumatica.
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Cuadro 2: Comparacién de las caracteristicas de la faringitis

estreptocicica y viral,
Estreptococicas No bacterianas.
Estacion Meses frios y Huviosos. Varia con ¢f agenle
Edad 5-15 aflos. Todas las edades.
inicio Con frecuencia subito. Més gradual.
Sintomas iniciales Doflor al degiutir Dolor leve en la garganta
Olros sintomas Ganglios linfticos Secrecion nasal, tos,
cervicales dolorosos ronquera
Aspeclo de Ia faringe Enrojecimiento, “pus” Enrojecimiento, tlceras

vesiculas

£Qué mas se puede hacer para prevenirla?

Dada la situacion de pobreza que impera en nuestro pais, existen pocos

doctores y demas profesionales de ia salud que ayuden a detectarla a tiempo; ¥ ya que

se caracteriza por ser una enfermedad de los nifios en etapa escolar, los profesores

de las escuelas de grado elemental tienen un papet muy importante al respecto.
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Ademas, al ser las escuelas los lugares de diseminacion por excelencia, se
debe empezar por identificar a los posibles sospechosos por medio de los
servicios de salud escolares y los profesores y en las zonas con alta tasa de
recurrencia, se debe de valorar periédicamente a todos, ya que la prevencién

primaria depende de la identificacién de nifios con infecciones estreptococcas.

Puesto que hay mas maestros que profesionales de la salud y mas
escuelas que Centros de Salud, Ia escuela puede ser un lugar ideal para la,
educacion de la salud y para identificar nifios con faringitis y con las primeras
manifestaciones de fiebre reumdtica. Las exposiciones sobre salud en las
gscuelas suelen ser de gran ayuda para fomentar la conciencia respecto a esta

enfermedad.
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-Ademds, nosotros, como padres de
familia debemos estar atentos y tratar
adecuadamente cualquier enferrmedad

de la garganta, ;verdad

Y también los nifos bien

infformados al respecto, pueden
hacer bastante como pequefios
educadores sanitarios al ayudar a
identificar a compaiieros enfermos
oaalertar a sus padres encaso

de sentirse ellos mismos mal.




Prevencidn
Sanitaria
en
Fiebre
Reumdtica

Y0 00000 0C BEEE

-5i, y dado que esta enfermedad alecta principalmente a las personas de escasos
recursos a las que es dificil acceder, y que a veces es iletrada, se les puede

informar a través dela T.V.
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EL EDUCADOR SANITARIO
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5. ANALISIS

Segun la OMS la educacién sanitaria es el “aumento del conocimiento de la
poblacion para adquirir y mantener la salud. Involucra una metodologia de trabajo que
consiste en llevar a cabo un proceso continuo y constante a lo largo del tiempo que

_permita la persecucion de un estio de vida saludable. Contempla los factores
individuales y ambientales y en realidad resulta ser una tarea multidisciplinaria™.

Este “aumento del conocimiento de la poblacién para adquirir y mantener la

salud” implica a su vez varios objetivos:

v El diagnéstico precoz

v La prevencion y el fomento de la salud

¥ Tratamiento adecuado

v Rehabilitacién de individuos sanos y enfermos

Y para alcanzarlos la educacion sanitaria se sirve de una determinada
metodologia de trabajo que puede ser directa (a través de entrevistas, charlas, etc) e
indirecta (folletos, tripticos, carteles, etc.).

Es en esta parte donde entra en juego ef presente trabajo, es decir, como un
medio que ayude a disminuir la incidencia y los efectos de la fiebre reumatica entre la
poblacién en general, al brindar una adecuada informacién sobre {a misma, ya que en
muchos casos se presenta debido a fa ignorancia acerca de sus causas,
manifestaciones y consecuencias.

Este folleto servira también como un material de apoyo en las diferentes

sesiones educativas reforzando los mensajes verbales; para ser difundido entre los
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asistentes a las mismas y como un apoyo a otros profesionales de la salud. Sin
embargo, ya el ponerlo a disposicién de las personas apoyando una sesion educativa
0 bien, el proporcionario directamente al publico en general en los distintos centros de
salud, corresponde a otra etapa que est4 fuera del alcance de los objetivos del preéente
trabajo.

Por otra parte en cuanto a su contenido, se expuso de manera no muy extensa
para evitar el desanimo entre los lectores, a través de un lenguaje sencilio de manera
que pudiera ser entendido por cualquier persona que lo lea, usando por lo general,
parrafos y oraciones cortas y organizando los temas de modo que brindaran, en la
medida de lo posible, una informacion fluida, coherente y siempre veraz.

De esta forma, se empezd por explicar cémo se presenta la enfermedad a través
de sus manifestaciones clinicas que pueden ser observables y sobre las que hay que
poner especial atencion para asi ser capaces de tomar las medidas adecuadas en caso
de que éstas se presenten. |

Después se presenté al agente causante (que no se puede ver a simple vista
porque es microscopico) de todos aquellos sintomas que si se ven y se sienten; como
es que a través de las sustancias toxicas que produce es capaz de afectar a los
distintos drganos y tejidos, aclarando posibles dudas que van surgiendo entre los
lectores a través de preguntas hechas expresamente por un personaje (una sefiora de
clase media) al farmacéutico, todo esto con el fin de hacer mas agil la lectura y lograr
una identificacién entre estos personajes y las personas que leen el folleto.

Se agregaron ademas ciertos factores predisponentes (edad, genética, nivel
socioecondmico, etc.) que pueden favorecer la aparicion de la fiebre reumatica para

que, una vez conociéndolos, se puedan correfacionar con los sintomas y ayudar con
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esto a tener una visidn mas amplia de todo lo relacionado con esta enfermedad de tal
manera que si los signos y sintomas se llegaran a presentar, los posibles afectados
cuenten con elementos adecuados y suficientes para establecer un juicio de probable
contagio y acudir a su centro de salud para que se les haga un diagnéstico oportuno y
confiable. |

Dado que la conjuncion de sintomas y factores predisponentes no son
suficientes para lograr un diagnostico certero, se exponen las diferentes pruebas de
laboratorio que hacen posible el determinar con mayor exactitud el origen y tipo de
enfermedad: si se trata o no de fiebre reumdtica, y en caso afirmativo, dar un
tratamiento adecuado para erradicar a su agente causante ayudando con esto a
disminuir y eliminar las posibles consecuencia que trajo consigo en el paciente, asl
como las medidas necesarias a tomar para evitar la reincidencia en los que ya fueron
afectados por esta enfermedad y favorecer la prevencion en las personas cercanas al
enfermo y que no han sido atn contagiadas.

Se finaliza el folleto haciendo hincapié en la importancia que tienen los medios
de comunicacion en el hecho de proporcionar una adecuada y oportuna informacion
acerca de esta enfermedad: los padres de familia, profesores y los mismos nifios en sus
centros de estudio en detectar a posibles personas contagiadas y después ayudar a su
debida canalizacion a los diversos centros de salud donde puedan recibir el tratamiento
adecuado.

Se considera que si el publico en general y los ya afectados en especial, han
comprendido el contenido del folleto, estaran mas conscientes de lo que es la fiebre
reumnatica y todo lo que esta conlleva, de tai manera que seran capaces de poner los

medios necesarios para que en la medida de sus posibilidades, sean capaces de
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identificarla y prevenirla o bien, cuando sea el caso, seguir el tratamiento o mas
fielmente posible.

Asi mismo, cabe resaltar la importancia del QFB en todo este proceso, ya que
es un profesional de la salud que juega un papel muy importante en [a educacion
sanitaria, como lo ha establecido no salo la OPS {Organizacién Panamericana de la
Salud) sino también la OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

Dada la preparacién que ha recibido a lo largo de toda su carrera es capaz de
brindar una inforrﬁacién bastante completa sobre la terapia prescrita al paciente
{posibles interacciones medicamentosas, efectos secundarios, reacciones adversas,
elcétera). Y lo mismo se puede decir del area clinica, en cuanto a la realizacion e
interpretacion de las diversas pruebas de laboratorio reafizadas.

Todo esto, aunado a las demas asignaturas que cursa, hacen de él la persona
idénea para asesorar a pacientes, medicos, enfermeras, asistentes de farmacias, etc.,
principalmente, en todo Io relacionado con los farmacos asi como de entrar en contacto
con los pacientes y ayudarlos en la resolucién de sus dudas, orientandolos en las
indicaciones que deben de seguir en su terapia. Y no sélo a los enfermos, sino también
a los sanos, apoyandolos en una parte (la que corresponde a los medios de ensefianza)
de todo el proceso de la educacion sanitaria.

Y no solamente por su formacion académica el QFB es una persona calificada
para desempenar este papel, sino que también diversos estudios han demostrado que
los pacientes sienten una gran confianza para acercarse al farmacéutico ain mas que
la que pudieran tener para con sus médicos tratantes o trabajadoras sociales.

Pero desafortunadamente, esto no se da en México con la misma frecuencia con

la que se presenta en paises donde esta mas valorada y reconocida la posicion del
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farmacéutico dentro de su area profesional, y no estamos hablando solamente de
" paises desarrollados, aqui mismo en Sudamérica (Guatemala, Argentina) hay ejemplos
de reconocimiento y valorizacion por parte del publico en general y de los demas
profesionales de la salud con relacién al campo de accién del QFB.

Es por ello, que se debe de lograr que el farmacéutico realmente pueda ejercer
en la practica todo aqueilo que en teoria ha aprendido para el bien de los mismos
profesionistas de la salud y de la sociedad en general, que en nuestro caso esta tan
necesitada ya que, por ejemplo, podemos wver como en la dispensacién de
medicamentos, en bastantes famacias, se emplean a personas que generalmente no
tienen la mas minima preparacion para ejercer esa funcién con competencia, con las
consabidas consecuencias negativas para los pacientes.

Es por ello que este trabajo pretende ser un medio para colaborar en el
conocimiento y la aceptacion de una de las funciones que hasta ahora no se ha
desarrollado en el ambito profesional dei QFB como es el caso de la educacion

sanitaria y contribuir con ello a reivindicar su papel profesional en esta area.
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6. CONCLUSIONES

1. Se realizé ia revision bibliografica de aquellos aspectos que sobre fiebre reumatica

son necesarios para brindar una informacién confiable al piblico en general.
2, Se realizé un folleto de manera que sirva como material de apoyo en el proceso de

educacion sanitaria al plblico en general y a los pacientes de fiebre reumatica;

enfatizandose en las medidas de prevencion y tratamiento de dicho padecimiento.
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