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PREVENCION
DE LA FIEBRE REUMATICA

Segundo Informe
del Comité de Expertos en Enfermedades Reumaticas *

El Comité de Expertos en Enfermedades Reumdticas celebrd su segunda
sesion en Ginebra, del 1 al 5 de octubre de 1956. El Dr. P. Dorolle, Director
General Adjunto de la Organizacion Mundial de la Salud, inauguré la
reunién en nombre del Director General. E1 Dr. David D. Rutstein fue
elegido Presidente, el Profesor C. Bruce Perry, Vicepresidente, y el
Dr. Maclyn McCarthy, Relator. Se aprobd el orden del dia provisional
con ligeras modificaciones.

1. INTRODUCCION

En el primer informe del Comité de Expertos de la OMS en Enfer-
medades Reumdticas se dice que «... existe una posibilidad de combatir
e incluso de prevenir mediante antibidticos y sulfamidas la fiebre reumatica,
enfermedad en cuyo desarrollo hay motivos fundados para creer que la
infeccion por estreptococos hemoliticos tiene una intervencién inicial impor-
tante. Si esa posibilidad se confirma, sera posible emprender una accién
preventiva en todo el mundo, lo que sin duda alguna ha de interesar mucho
a la OMS.»?! Desde entonces han seguido reuniéndose datos sobre la
prevencion de la fiebre reumatica, hasta el punto de que parece ya justifi-
cada la ampliacién de los intentos encaminados a prevenir esa enfermedad,
sobre todo en paises donde plantea un grave problema de salud publica.

La reunion del Comité de Expertos de que da cuenta el presente informe
fue convocada para analizar las observaciones sobre la prevencién de la
fiebre reumdtica y formular recomendaciones practicas, aplicables en el
mundo entero, que pudieran servir de norma en el establecimiento y eje-
cucion de programas nacionales y locales emprendidos con ese fin.

* En el curso de su 19% reunion, el Consejo Ejecutivo adopté la siguiente resolucion :
El Consejo Ejecutivo

1. ToMA NOTA del segundo informe del Comité de Expertos en Enfermedades Reu-
maticas ;

2. DA LAS GRACIAS a los miembros del Comité por su labor; y -

3. AUTORIZA la publicacién del informe.

(Resoluciéon EB19.R12, Act. of. Org. mund. Salud, 1957, 76, 4)

Y Org. mond. Santé : Sér. Rapp. techn., 1954, 718, 18-19 ; Wid Hith Org. techn. Rep.
Ser., 1954, 78, 17

3 _



4 ENFERMEDADES REUMATICAS

El informe, que resume los debates del Comité, trata sobre todo de
los métodos utilizados para evaluar la importancia de la fiebre reumdtica
o reumatismo poliarticular agudo y de las cardiopatias reumadticas en deter-
minadas regiones geograficas, asi como de las pruebas cientificas que
justifican la iniciacién de un programa preventivo en lugares donde esas
enfermedades constituyan un grave problema sanitario y de los detalles
correspondientes a la aplicaciéon préactica de los conocimientos actuales
sobre prevencién de la fiebre reumdtica.

Para aclarar los términos empleados en el uniforme se dan las siguientes
definiciones :

Con la expresién « fiebre reumdtica » se designa el sindrome nosolégico,
a veces dificil de diagnosticar, que presenta una o varias de las siguientes
caracteristicas clinicas : poliartritis aguda migratoria, miocarditis, corea,
ndédulos subcutdneos y eritema marginado (véase Anexo 1, pdgina 23).
La importancia de la fiebre reumadtica asi definida estriba en su tendencia
a originar una cardiopatia permanente.

Por « cardiopatia reumadtica crénica » se entiende la forma de cardio-
patia que puede producirse a consecuencia de la fiebre reumdtica. Caracte-
rizala, en general, el hecho de que afecta las valvulas, especialmente la
vdlvula mitral y, con menos frecuencia, la adrtica, y de que en ambos
casos estd acompaifiada por una lesion miocédrdica y pericardica mds o
menos grave.

2. IMPORTANCIA DE LA FIEBRE REUMATICA
Y DE LAS CARDIOPATIAS REUMATICAS

A pesar de la disminucién de la mortalidad que durante los ultimos
decenios se ha producido sin duda en ciertos paises, aun cuando falten
datos precisos al respecto, la fiebre reumdtica y las cardiopatias reumaticas
siguen siendo una importante causa de morbilidad y de mortalidad entre
los nifios y adultos jovenes de muchas partes del mundo. '

No existen datos estadisticos exactos acerca de la frecuencia de esas
enfermedades. A continuacién se retine y resume la informaciéon que ha
podido recogerse en cuatro fuentes distintas que son : las estadisticas de
mortalidad, las declaraciones o motificaciones de cardcter obligatorio,
las encuestas en individuos sanos y las estadisticas de hospitales. Todas
esas estadisticas, salvo las que arrojan las encuestas, estin basadas en
diagnésticos formulados por médicos generales en practica privada, que
es posible que no tengan siempre suficiente experiencia en enfermedades
reumdticas, lo que introduce un factor de inseguridad en la mayor parte
de las cifras.
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Estadisticas de mortalidad

 La interpretacion de las estadisticas de mortalidad es muy dificil porque

se da a menudo el caso de que transcurra un intervalo de muchos afios
entre el ataque inicial de fiebre reumatica y el fallecimiento por cardio-
patia crénica. En el Anexo 2 (pdgina 28) se examinan otras dificultades,
debidas a los métodos empleados para notificar las causas de defuncion.
Es obvio que los fallecimientos simplemente registrados como casos de
« fiebre reumdtica » o de « cardiopatia reumdtica crénica », con arreglo
a las Listas Internacionales de Enfermedades y Causas de Defuncion,*
no representan, en modo alguno, la totalidad de las defunciones imputables
a esas enfermedades. Se considera de todos modos que, a excepcion de
las anomalias congénitas, la Uinica enfermedad cardiovascular que origina
una mortalidad importante en los menores de 35 afos es la fiebre reumatica.
El Cuadro 1 resume las estadisticas de mortalidad de esa clase referentes
a 20 paises. Las enfermedades cardiovasculares (sin contar Jas malforma-
ciones congénitas) causan entre un 3 % y un 5 % de las defunciones sobre-
venidas antes de los 35 afios, tasas, en realidad, inferiores al total de la
mortalidad imputable a las cardiopatias reumdticas, porque muchos
pacientes viven mds de 35 afios.

Las cifras correspondientes a la mortalidad por fiebre renmdtica y
cardiopatias reumdticas acusan la considerable proporcién con que esas
enfermedades contribuyen a la mortalidad de nifios y adultos jovenes,
pero no dan idea de toda la magnitud del problema, ya que no sélo muchas
defunciones se producen en gente joven y apta para el trabajo, con la
consiguiente pérdida en el sector productivo de la poblacién, sino que
los ataques no seguidos de un desenlace fatal originan a menudo invali-
deces de larga duracion y llevan consigo el riesgo de graves recaidas.

Notificacién obligatoria

El sistema de la notificacion obligatoria, ensayado en algunos paises
para la fiebre reumdtica y las cardiopatias reumadticas, no ha dado, en
general, resultados satisfactorios, a causa de lo dificil que es conseguir el
registro de todos los casos. En ocasiones, para un determinado estudio
pudiera resultar adecuado exigir la obligatoriedad de notificar las dos
enfermedades, como parte de un método mds completo de evaluacién
que incluirfa servicios de consulta para la verificacién de los diagnés-
ticos y una vigilancia especial para conseguir que se cumpliese lo legislado.

1 Organizacion Mundial de la Salud (1950-52) Manual de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion, Ginebra, 2 vols.
En 1957 se publicard una nueva edicion de este Manual, en la que se incluye la Séptima
Revision de las Listas Internacionales de Enfermedades y Causas de Defuncién.
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CUADRO I. DEFUNCIONES POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
EN PERSONAS MENORES DE 35 ANOS

Defunciones debidas

a enfermedades cardio- Porcentaje
vasculares (malformaciones en el conjunto
congénitas exclusive) de defunciones
por enfermedades
Paises cardiovasculares
. de las notificadas
Porcentaje Tasa por fiebre reumatica
endel conjunto | de mor}gggad o cardiopatias
e causas por f ani
de mortalidad | habitantes reumaticas crénicas
Noruega (1952) . . . . . . . . . 1,9 0,03 21,7
Dinamarca (1953). . . . . . . . 2,2 0,04 24,8
Alemania (Rep. Federal) (1953) . 31 0,08 5,1
Paises Bajos (1953) . . . . . . 3,1 0,05 39,3
Suiza (1953) . . . . . . . . . . 3,2 0,06 19,4
Canada* (1953). . . . . . . .. 3,4 0,09 42,6
dJapén (1952) . . . . . . . . .. 3,4 0,15 13,9
Israel® (1952). . . . . . . . . . 3,8 0,13 52,1
Austria (1953) . . . . . . . . . 3,9 0,10 35,8
ltalia (1952). . . . . . . . ... 4.0 0,14 30,4
Suecia (1952). . . . . . . . .. 4,1 0,06 15,0
Nueva Zelandia® (1951). . . . . 4,2 0,09 30,7
Francia (1953) . . . . . . . . . 4,4 0,11 15,2
Australia® (1953) . . . . . . .. 4,6 0,09 27,8
Finlandia (1952) . . . . . . . . 5,0 0,13 15,6
Irlanda (1952) . . . ... ... 5,0 0,14 34,4
Estados Unidos de América del
Norte (1952) . . . . . . . .. 52 0,12 30,0
Inglaterra y Gales (1953) . . . . 5,6 0,09 46,0
Irlanda del Norte (1953) 6,1 0,14 49,1
Escocia (1953) . . . . . . . .. 6,4 0.13 46,3

! Excluido Yukén y los Territorios del Noroeste
* 86lo poblacién judia

3 Excluyendo los maories

¢ Excluyendo los aborigenes

Como ejemplo de los resultados que se obtienen mediante una encuesta
especial, puede citarse la experiencia llevada a cabo en Inglaterra y Gales,
donde durante los ultimos afios se ha exigido la denuncia de los casos de
enfermos menores de 15 afios, en siete distritos, en los que residen, en
total, unos 500 000 nifios y jovenes de ese grupo de edad. Un cardidlogo
experimentado examinaba a todos los pacientes antes de confirmar la
denuncia, para adquirir asi la certeza de que no se exageraba la cifra con
diagndsticos erroneos. No se tiene ninguna indicacién sobre el numero
de casos que hayan podido escapar. Durante el periodo comprendido
entre 1951 y 1954, el numero anual de casos denunciados ha variado entre
2,6 y 3,9, con un promedio de 2,7 por cada 10 000 nifios menores de 15
afios.

Encuestas

Se han efectuado numerosas encuestas sobre personas sanas en los
Estados Unidos de América del Norte, y algunas en otros paises. La inter-
pretacion de sus resultados es dificil, porque se han aplicado normas
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variables en su ejecucién ; pero, en general, se ha observado que la pro-
porcion de los nifios que asisten a las escuelas de los Estados Unidos de
América del Norte y de Italia, con lesiones de corazén indicadoras de
ataques reumdticos anteriores, oscila entre el 1 )¢ y el 2 9. Las encuestas
realizadas en las fuerzas armadas de los Estados Unidos de América del
Norte acusan porcentajes andlogos.

Hospitalizaciones

El numero de los pacientes ingresados en hospitales con reumatismo
agudo o cardiopatias reumdticas crénicas, no refleja con precision la
frecuencia de la enfermedad en una poblacién determinada, porque depende
de los diversos factores que justifican el ingreso en cada establecimiento.
Ello no obstante, las estadisticas de ingresos en hospitales pueden indicar
rapidamente la probabilidad de que la enfermedad plantee un problema
grave en un pals determinado. Las cifras de las estadisticas publicadas,
correspondientes a regiones tan diversas como el norte de los Estados
Unidos de América del Norte, Finlandia. Italia, Antillas Neerlandesas,
Puerto Rico, Ceilan, India y Australia, varian entre el 19/ y el 2 9.

Las cardiopatias reumdticas en los paises tropicales

Casi todos los estudios importantes sobre fiebre reumatica y cardio-
patias reumaticas proceden de paises de clima templado, pero las estadis-
ticas de los hospitales indican claramente que esas enfermedades se observan
también en la zona intertropical. El presente informe se refiere sobre
todo, en consecuencia, a la situacién en los paises de las zonas templadas,
y serd necesario practicar nuevas investigaciones para determinar la medida
en que sus conclusiones puedan aplicarse a las regiones cdlidas.

Métodos para obtener una informacién mas completa

El sistema que menos dificultades ofrece para evaluar la importancia del
problema planteado por la fiebre reumdtica y las cardiopatias reumadticas
consiste en considerar el numero de los pacientes hospitalizados o que
acuden a los consultorios.

El estudio de los registros de los hospitales y de las estadisticas de
mortalidad puede indicar una frecuencia tan elevada de la enfermedad
que justifique la adopcién de medidas especiales para combatirla. Los
detalles de cualquier programa emprendido con este objeto dependerdn de
la naturaleza de los servicios sanitarios locales y nacionales, y de la mayor
o menor atencion que estos servicios deban dedicar a los problemas plan-
teados por otras enfermedades.
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En determinadas circunstancias puede resultar oportuno el acopio
de informaciones mds exactas sobre la prevalencia, a fin de facilitar la
preparacién de las medidas de lucha, pero como tales encuestas suelen
ser caras, habrd que decidir antes si es o no es preferible reservar los
fondos a la prevencién y tratamiento de las recaidas en pacientes que se
sabe que padecen la enfermedad.

La mejor manera de obtener informacién suplementaria consiste, sin
duda, en preparar convenientemente y llevar a cabo una encuesta en la
poblacion. Las ventajas de este método son las siguientes :

1) Requiere un nimero de colaboradores relativamente reducido, en
comparacioén, por ejemplo, con los que intervienen en la denuncia.

2) Puede conseguirse un criterio diagndstico uniforme.

3) Se obtienen los resultados en un periodo de tiempo suficientamente
breve.

4) Facilita informaciones que se refieren directamente a la situacién
efectiva de la poblacién, cosa que no ocurre cuando se utilizan las esta-
disticas de mortalidad, las cuales reflejan en parte una situacion existente
aflos atrds.

5) Se descubren pacientes en fase activa, que pueden ser sometidos a
tratamiento y profilaxis.

Las dificultades de esa clase de encuestas consisten en que, por su com-
plejidad, ha de encargarse de su preparacion y ejecucion a médicos, enfer-
meras y estadigrafos experimentados, que hayan recibido adiestramiento
especial y que estén secundados por un personal administrativo compe-
tente ; es decir, que son caras, que han de estar cuidadosamente planeadas
y coordinadas, y que su empleo no es recomendable méds que como pro-
cedimiento de investigacion. '

3. RELACIONES ENTRE LA INFECCION POR ESTREPTOCOCOS
Y LA FIEBRE REUMATICA !

Admitese en la actualidad que la infeccién por estreptococos hemo-
liticos del grupo A es el unico agente provocador demostrado de la fiebre
reumdtica aguda. Los datos que comprueban la relacion entre ambas

1 En el Seminario sobre Epidemiologia y Prevencién de la Fiebre Reumatica orga-
nizado por el Centro Internacional de la Infancia en Paris el mes de septiembre de 1956,
al que asistieron varios miembros del Comité de Expertos de la OMS, se discutieron
ampliamente las cuestiones a que se refieren las secciones 3 y 4 del presente informe ;
para mds detalles véase el informe de este Seminario que ha sido publicado en Rev.
Rhum., 1956, 13, 783.
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enfermedades proceden de fuentes diversas. Las observaciones clinicas
acerca de la frecuencia con que la amigdalitis estreptocdcica o la escarla-
tina preceden a la fiebre reumdtica han sido confirmadas y ampliadas
mediante estudios epidemiolégicos. En el curso de trabajos posteriores
de laboratorio, las investigaciones seroldgicas han aportado pruebas
concluyentes de que los enfermos de fiebre reumdtica suelen ser inmunes
a los antigenos estreptocdcicos, fendmeno que mds tarde ha confirmado
la circunstancia de que, segtn se ha observado, el empleo profildctico de
medicamentos bacteriostaticos impide las recidivas de fiebre reumdtica
y de que el tratamiento de las amigdalitis de origen estreptocdcico por medio
de antibidticos puede prevenir los primeros ataques de la enfermedad.

Durante mucho tiempo se habia creido posible que otras infecciones
o lesiones pudieran actuar también como agentes provocadores de la
fiebre reumadtica, pero no existe ninguna prueba convincente de que aquéllas
puedan iniciar la enfermedad sin que intervenga una infeccién estreptococica
asociada. Suponiendo, sin embargo, que otros agentes distintos de los
estreptococos del grupo A pudiesen provocar ataques reumaticos, la even-
tualidad, en cualquier caso, seria muy excepcional, de manera que el
problema practico de la prevencién de la fiebre reumdtica sigue siendo
la prevencién y tratamiento de la infeccion estreptocdcica.

Importa mucho determinar qué proporcién de infecciones estrepto-
cdcicas van seguidas de fiebre reumdtica. A base de los amplios estudios
hechos en una poblacién militar numerosa, se ha generalizado bastante
la opinién de que un 3 % de las infecciones estreptocdcicas agudas de las
vias respiratorias provocan fiebre reumdtica. Verdad es que en campamen-
tos y escuelas militares ha habido epidemias en que se han registrado por-
centajes tan altos como ése, o incluso mayores; pero, por lo general,
la publicacion de los datos obedecia al criterio de considerar que dichos
porcentajes eran excepcionales, y no parece justificado utilizarlos para
evaluar el riesgo a que estd normalmente sometida una poblacién civil.
De los estudios limitados que se han hecho en la poblacion civil se desprende,
en efecto, que la fiebre reumatica es mucho menos frecuente que en la
experiencia militar. Las cifras que arrojan estas encuestas sdlo dan una
indicacién general del riesgo de que una infeccién estreptocdcica vaya
seguida de fiebre reumdtica, pero permiten suponer que ese riesgo seria
considerablemente inferior a un 3 %. A pesar de su dificultad, es evidente
que ha de hacerse un esfuerzo para obtener datos precisos al respecto.

Mientras que debe considerarse al estreptococo como al agente pro-
vocador especifico de la fiebre reumdtica, existen, sin duda alguna, otros
factores que intervienen en la patogenia de la enfermedad, ya que no en
todos los pacientes de infecciones estreptococicas declaradas se manifiesta
una fiebre reumatica. No se ha estudiado bastante la influencia de las
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condiciones del medio ambiente, como la pobreza y el hacinamiento, que
pueden tener una accién primaria en la frecuencia de la infeccién estrepto-
cocica. Estan de igual modo mal definidos la herencia, la nutricién y otros
factores particulares del huésped, y requerirdn todavia una laboriosa
investigacion antes de que llegue a precisarse su importancia respectiva.

El cardcter mds notable de la patogenia de la fiebre reumatica consiste
en que la infeccién estreptococica inicial es capaz de desencadenar un
proceso morboso, que se inicia cuando han cedido las manifestaciones
usuales de la infeccién bacteriana y que puede prolongarse indefinidamente
en ausencia de estreptococos infectantes. Uno de los principales problemas
que habrdn de ser esclarecidos, para adquirir un conocimiento cabal de
la enfermedad, es la determinacion del mecanismo a que obedece ese
efecto diferido. Para ello hard falta acopiar, casi con seguridad, informa-
ciones bésicas sobre la biologia de los estreptococos del grupo A, y sobre
las reacciones del huésped al microorganismo.

4. EFICACIA DE LAS MEDIDAS CONTRA LAS INFECCIONES
ESTREPTOCOCICAS EN LA PREVENCION DE LA FIEBRE
REUMATICA

Las siguientes medidas contra las infecciones por estreptococos hemo-
liticos beta han permitido prevenir la fiebre reumdtica : a) profilaxis con-
tinua de los enfermos reumdticos para evitar los ataques recurrentes ;
b) tratamiento adecuado con penicilina de las infecciones estreptoco-
cicas sobreafiadidas en pacientes reumdticos; ¢) tratamiento adecuado
con penicilina de las infecciones por estreptococos en enfermos no reu-
maticos, y d) prevencion de las infecciones estreptocécicas mediante admi-
nistracion de sulfamidas o de penicilina a todos los miembros de ciertos
grupos determinados de la poblacién, como, por ejemplo, en escuelas,
campamentos y hospitales.

Profilaxis de los ataques recurrentes de fiebre reumatica en antiguos
reamaticos

Se ha demostrado que la administracién continua de sulfamidas,
de penicilina en formas diversas o de antibidticos de amplio espectro
terapéutico resulta eficaz para evitar la infeccion por estreptococos y
previene en consecuencia las recidivas reumaéticas.
~ También se ha demostrado repetidamente la eficacia de las sulfamidas
para prevenir las recidivas reuméticas en la mayor parte de los casos,
mediante su administracion continua por via oral (0,5 g por dia a los nifios ;
1 g diario a los adultos).
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La profilaxis por sulfamidas tiene la ventaja de su bajo coste, y el incon-
veniente de que puede originar ciertas manifestaciones toxicas, como,
por ejemplo, erupciones cutdneas o trastornos hemadticos y, en particular,
agranulocitosis. Estas complicaciones, por otra parte, son excepcionales,
y su peligro puede reducirse cuando la profilaxis se establece durante la
fase aguda de la enfermedad, en la que el paciente es objeto de vigilancia
médica mds frecuente, ya que es muy raro que se produzcan después de
ocho semanas de tratamiento preventivo. Otro inconveniente estriba en
la posibilidad de que aparezcan en la garganta microorganismos resistentes,
si bien no resulten de ello dificultades graves.

La profilaxis mediante penicilina administrada por via oral — 100 000
0 200 000 unidades de bencilpenicilina (penicilina G), dos veces al dia —
o por inyeccién (1200000 unidades de benzatina penicilina en inyeccién
intramuscular, una vez al mes) es algo mds eficaz que el tratamiento con
sulfamidas. Las manifestaciones téxicas tienen menos importancia, sobre
todo en los niflos, y consisten en reacciones alérgicas, como urticaria,
edema e inflamacidén de las articulaciones.

La penicilina por via oral tiene la ventaja de su fdcil administracién,
pero, lo mismo que las sulfamidas, exige una vigilancia cuidadosa para
garantizar la continuidad de la profilaxis y su precio es relativamente
alto. La benzatina penicilina por via intramuscular confiere una proteccién
continua y sale mas barata, pero tiene el inconveniente de que ha de apli-
carse en inyecciones repetidas, que son dolorosas y pueden causar reacciones
locales o generales.

No se ha encontrado hasta ahora ninguna cepa de estreptococo hemo-
litico beta en la que se haya desarrollado resistencia a la penicilina como
efecto de una profilaxis continua por medio de esa droga. En cambio, la
administracién continua de penicilina ha creado resistencia por parte de
otras bacterias localizadas en la garganta, especialmente de Srap/iylococcus
aureus, lo cual, por lo demds, casi nunca provoca dificultades en la prictica.

Merece mencién el efecto de una profilaxis continua con penicilina
sobre los agentes etiologicos de la endocarditis subaguda. Durante el
tratamiento preventivo, el Streptococcus viridans puede adquirir una
ligera resistencia, pero no se ha encontrado ninguna cepa resistente a las
dosis de penicilina empleadas en el tratamiento de la endocarditis bacte-
riana subaguda. Ciertas especies de estreptococos del grupo D (entero-
cocos) han adquirido, sin embargo, una resistencia considerable.

En menor grado que la penicilina y las sulfamidas, los antibidticos de
amplio espectro — y, en especial, la clorotetraciclina (0,25 g diarios) — son
eficaces también, al parecer, para la profilaxis continua de la enfermedad.
Su precio elevado, y la posibilidad de que aparezcan microorganismos
resistentes o de que se produzcan trastornos digestivos e infecciones por
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hongos, fendmenos que no se observan en el tratamiento con penicilina
o con sulfamidas, limitan su empleo como profilaxis continua.

Tratamiento de la infeccion estreptocécica sobreaiiadida en pacientes
reumaticos

Cuando el tratamiento profildctico no se ha seguido con regularidad,
o no ha tenido éxito, puede producirse una infeccion ‘estreptocdcica
sobreafiadida. Existe entonces un peligro serio de recidiva reumatica,
que puede atenuarse con un tratamiento adecuado de la infeccioén estrepto-
cocica por medio de la penicilina.

Es importante hacer resultar que, en el tratamiento de las infecciones
estreptocdcicas, las sulfamidas, aunque pueden suprimir los sintomas y
signos de faringitis, son completamente ineficaces para prevenir la fiebre
reumatica, sin duda porque no consiguen eliminar los estreptococos de
las vias respiratorias altas. Por lo tanto, si se dispone de penicilina no se
deben emplear nunca las sulfamidas para el tratamiento de las infecciones
estreptococicas, a pesar de que se hayan mostrado eficaces en la prevencion
de estas infecciones. ‘

Se ha demostrado la eficacia de la penicilina en la prevencion de la
fiebre reumdtica mediante el tratamiento de las infecciones estreptocécicas,
cuando se utilizan las dosis siguientes :

a) bencilpenicilina (penicilina G) por via oral, 200 000 unidades tres
veces al dia, durante diez dias; b) en adultos, penicilina en suspension
oleosa de monoestearato de aluminio (PAM), tres inyecciones de 600 000
unidades los dias primero, cuarto y séptimo ; ¢) benzatina penicilina, una
inyeccion de 1200 000 unidades.

Para el tratamiento de infecciones estreptocdcicas en pacientes alérgicos
a la penicilina se han utilizado las tetraciclinas, aunque, segun ha podido
observarse, tienen mucha menos eficacia en la destruccién de los estrep-
tococos.

Prevencion de los primeros ataques de fiebre reumatica

En los adultos jévenes de ciertas colectividades militares, los primeros
ataques de fiebre reumdtica han podido prevenirse mediante el tratamiento
precoz de la faringitis o de la amigdalitis estreptocdcicas con dosis tera-
péuticas de penicilina, por lo menos durante un periodo de siete a diez
dias. Obtuvose ese resultado en el curso de algunas epidemias de infeccién
por estreptococos, empleando penicilina en aceite con monoestearato de
aluminio o benzatina penicilina inyectable. El tratamiento fue satisfactorio,
y la incidencia de la fiebre reumdtica disminuyé mucho en comparacién
con la registrada en los testigos. La clorotetraciclina y la oxitetraciclina
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tuvieron efectos menos satisfactorios que la penicilina. Las sulfamidas
resultaron totalmente ineficaces.

Prevencion de las infecciones estreptocécicas

Aungue en secciones anteriores se haya tratado de la prevencién de las
complicaciones reumdticas en las infecciones estreptocdcicas, el ideal para
prevenir la fiebre reumadtica consistiria en combatir las infecciones por estrep-
tococos, pero no existe ningin método que permita prevenir esas infecciones
en el conjunto de la poblacién. Lo que si cabe, en pequefias comunidades
aisladas o semiaisladas, como ocurre, por ejemplo, en las escuelas, en las
colonias infantiles, etc., es aplicar medidas que corten la epidemia con
bastante probabilidad, y puedan, en consecuencia, proteger de la infeccion
a algunos miembros de la comunidad.

Los métodos que podrian emplearse para combatir las infecciones
estreptococicas se clasifican en tres categorias : @) proteccion de los sujetos
susceptibles, por medio de la quimioprofilaxis en masa ; b) aislamiento y
tratamiento de los portadores de gérmenes, y ¢) vigilancia del medio
en que se transmite la infeccién de una persona a otra.

Quimioprofilaxis

Encuestas hechas en gran escala han demostrado que la administracion
de sulfamidas o de penicilina por via oral, a todos los miembros de una
comunidad, permite acabar con las epidemias causadas por infeccién
estreptococica, incluso cuando han adquirido grandes proporciones. La
penicilina es el medicamento de eleccion. pero ha de administrarse durante
diez dias por lo menos.

Aislamiento de los portadores de gérmenes

Cuando las circunstancias hagan imposible la quimioprofilaxis en
masa y se disponga de servicios bacteriologicos adecuados, cabe organizar
la lucha contra la epidemia localizando y aislando a los portadores que
acaso estén diseminando la infeccidon. Serd necesario entonces buscar,
sobre todo, a los portadores nasales, puesto que constituyen una fuente
de infecciéon mucho mds importante que los portadores faringeos. Habra
que localizar, asimismo, a las personas que sufran otorrea o lesiones cutd-
neas infectadas. Todas esas fuentes de infeccién suelen eliminarse casi
siempre mediante dosis terapéuticas de penicilina.

Vigilancia del medio

A pesar de que en el aire y en el polvo de los lugares donde se propaga
Ia infeccién estreptocdcica pueden encontrarse con frecuencia numerosos
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estreptococos, nada permite afirmar, de manera concluyente, que los
métodos utilizados hoy en dia para desinfectar el aire o para eliminar el
polvo impidan que la infeccién se propague.

5. APLICACION PRACTICA DE LOS CONOCIMIENTOS ACTUALES
EN LA PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA

Infiérese con claridad de lo dicho en la seccién anterior que si en los
reumaticos se evitan las infecciones causadas por estreptococos hemoliticos,
no presentaran recaidas de fiebre reumdtica. Pueden prevenirse también
los ataques de fiebre reumdtica a condicion de diagnosticar y tratar con
rapidez y eficacia todas las infecciones por estreptococos hemoliticos,
de tal modo que el microorganismo quede eliminado en el plazo mds
breve posible. '

Las modalidades de los programas emprendidos para prevenir la fiebre
reumdtica dependerdn, en cada pais, de la importancia que tenga la
enfermedad en relacién con los demds problemas sanitarios que en ¢l
se planteen. Cualesquiera que sean las circunstancias, conviene hacer
todo lo posible para la proteccion de los casos que se vayan identificando.
Procede, en consecuencia :

1) Establecer algin sistema eficaz de profilaxis en beneficio de los
enfermos de fiebre reumdtica y de cardiopatias reumdticas cronicas.

2) Aplicar un tratamiento apropiado con penicilina a todos los casos
identificados de infeccion aguda por estreptococos hemoliticos.

Criterios para el diagnostico

A pesar de que, por desgracia, no hay sintomas o signos especificos,
ni pruebas de laboratorio, para el diagndstico de la fiebre reumatica, es
indispensable establecerlo con la mayor precisiéon posible antes de someter
a un paciente a un largo periodo de tratamiento profilictico. Los criterios
mds utiles en que puede fundarse el diagnéstico son los formulados por
T. Duckett Jones, con sus modificaciones ulteriores. En el Anexo 1 a este
Informe (véase pagina 23) se reproducen esas recomendaciones.

También hace falta definir y precisar los métodos practicos que permitan
identificar las infecciones por estreptococos hemoliticos beta.

Identificacion de las infecciones por estreptococos hemoliticos beta, para
la prevencion de la fiebre reumdtica

A los efectos de un programa practico de prevencion de la fiebre reu-
matica, la infeccién por estreptococos hemoliticos beta se define mediante
caracteres clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio que puedan ser
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facilmente reconocidos por un médico en ejercicio. Muchas de las infec-
ciones estreptococicas que pueden desencadenar un ataque de fiebre reu-
mdtica no son caracteristicas ; otras parecen tan benignas que es pric-
ticamente imposible reconocerlas, y algunas se diferencian muy poco de
las infecciones por virus de las vias respiratorias altas. Existe, sin embargo,
un grupo de sindromes clinicos y epidemioldgicos en los que puede pre-
venirse la fiebre reumatica mediante un tratamiento adecuado con penicilina.
Son los siguientes :

1) escarlatina ;

2) faringitis, con o sin amigdalitis, manifestada localmente por
enrojecimiento, edema, aparicién de exudado y elevacion de la temperatura,
y acompaifiada de inflamacién dolorosa de los ganglios linfaticos situados
en el angulo maxilar, de leucocitosis o de un cultivo faringeo positivo ;

3) complicaciones de enfermedades o sindromes de las vias respiratorias
altas causados frecuentemente por el estreptococo, tales como otitis media,
mastoiditis y erisipela ;
 4) infeccién de las vias respiratorias altas en individuos que viven
con enfermos aquejados de infecciones estreptocdcicas evidentes o que
estin en intimo contacto con ellos, y

5) sintomas sospechosos de infeccidon estreptocdcica en antiguos reu-
méticos y en los familiares que con ellos conviven.

Algunas pruebas de laboratorio sirven al médico para distinguir las
enfermedades estreptococicas de otras infecciones de las vias respiratorias
altas. El recuento de leucocitos es probablemente la mas sencilla, porque
los pacientes que sufren de infeccién por virus de las vias respiratorias altas
no presentan casi nunca una leucocitosis pronunciada. Muy util también,
a fines de diagndstico, es la practica de un cultivo nasal o faringeo, siempre
que se haga e interprete correctamente.

Convendria precisar en términos cuantitativos estrictos los criterios
adecuados para diferenciar, mediante cultiivos faringeos, la infeccion
. estreptocécica aguda, la condicién de portador de gérmenes y la ausencia
total de estreptococos. No es posible hacerlo, sin embargo, porque en
“los resultados de los cultivos faringeos influyen muchos factores de dificil
verificacion.

La mejor técnica en la actualidad representa una tentativa de reducir
esas incertidumbres v. entre otras condiciones, requiere la obtencion
cuidadosa de la secrecién de ambas amigdalas y de la pared faringea,
el empleo de torundas nasales ademds de las faringeas, el traslado rdpido
a una placa de agar-sangre antes de que puedan secarse las torundas.
la reparticion cuidadosa de los microorganismos en franjas mediante un
asa de platino y el uso de un agar enriquecido con sangre. Cuando Jos
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medios de laboratorio lo permitan, acaso convenga determinar con certeza
la presencia de estreptococos del grupo A mediante el aislamiento y
ulterior identificacion de las colonias hemoliticas.t

De una manera general, puede afirmarse que en las mejores condiciones
se observa lo siguiente : :

1) Fuerte predominio de estreptococos hemoliticos del grupo A en
la gran mayoria de los cultivos de muestras faringeas procedentes de los
pacientes que sufren amigdalitis agudas estreptocécicas.

2) Presencia de un nimero comparable de microorganismos solamente
en una pequefia proporcién de los cultivos faringeos procedentes de por-
tadores.

Procede considerar, en consecuencia, que la obtencién de gran
cantidad de estreptococos es una prueba diagnéstica de la amigdalitis
estreptocdcica. Cuando las cantidades sean menores, habrd que decidir
el tratamiento basidndose en los hallazgos clinicos. La ausencia de
estreptococos en un solo cultivo es una buena prueba de que no existe
infeccién aguda, pero no excluye la posibilidad de que el sujeto sea
portador de gérmenes.

En resumen, para el médico en ejercicio resulta posible reconocer
determinados sindromes que son manifestaciones de una infeccién por
estreptococos hemoliticos beta, para instituir un tratamiento adecuado
con penicilina, en la esperanza de prevenir los ataques iniciales y recidi-
vantes de fiebre reumatica. Cuando se utilizan los cultivos de exudado
faringeo como medio auxiliar para el diagnéstico debe emplearse una
técnica satisfactoria.

Prevencion de las recidivas de fiebre reumatica

La técnica empleada para prevenir las recidivas depende de que el
paciente esté expuesto a un riesgo excesivo de infeccién por estreptococos
hemoliticos beta o que ese peligro sélo sea ocasional.

Exposicion intensa

En caso de exposicion intensa, como ocurre en las salas de hospitales o
en ciertos grupos aislados (por ejemplo, en instituciones y campamentos),
donde la infeccion por estreptococos puede adquirir caracteres de epidemia,
las medidas preventivas han de ser sencillas y directas.

! Los métodos empleados para obtener e interpretar cultivos faringeos se examinan
con detalle en: American Public Health Association (1955) Diagnostic procedures and
reagents for public health laboratories in bacteriology, mycology, parasitology and immu-
nology, 4th ed., New York.
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Sabiendo que ha de proteger a los pacientes reumaticos que hayan
sido objeto de un diagndstico preciso, el médico prescribird, en el momento
de ingresar el enfermo en el hospital o en el centro de que se trate (sobre
todo en los servicios de medicina, cirugia o pediatria), la administraciéon de
penicilina en forma y dosis que permitan mantener en la sangre un nivel
constante y relativamente alto de penicilina durante el periodo de exposicion.
Una dosis adecuada podria ser el doble de las que se recomiendan en el
Anexo III para la profilaxis continua (véase pagina 29).

El personal de enfermeria, de asistencia social y de otra indole, que
trabaja en hospitales e instituciones, ha de estar instruido sobre el cometido
especial que le incumbe en la proteccion de los enfermos de fiebre reumatica
a su cargo. Ha de conocer el peligro que ofrece la infeccidn estreptocécica
para el paciente, la importancia de evitar que éste entre en contacto con
una infeccién conocida y la posibilidad de prevenir las recidivas reumdticas
con medios profildcticos. Ha de conocer, asimismo, los sintomas tipicos
de la infeccion estreptocdcica y, cuando los observe, avisar inmediatamente
al médico.

Mediante procedimientos adecuados de formacién ha de ponerse
al corriente a los administradores de hospitales, 1o mismo que a los direc-
tores de los servicios hospitalarios de la comunidad, de las ventajas que
tiene un programa de prevencién para el enfermo. Los administradores
han de saber también que la prevencién de las recaidas abrevia la estancia
del enfermo reumdtico en el hospital, reduciéndose, en consecuencia, los
gastos de hospitalizacién ; han de encargarse ademds, en colaboracién
con el personal de los hospitales, de introducir en los respectivos regla-
mentos sobre enfermedades transmisibles las normas que en el momento
de ingresar el paciente reumdtico en el hospital sirvan de orientacion a
los médicos y al personal restante, y han de procurar, en fin, que haya
existencias suficientes de penicilina para todos los reumdticos, cualquiera
que sea su situacidn econémica, o, en el caso de que el hospital no pueda
suministrar la cantidad adecuada, hacer lo posible para allegar fondos de
otra procedencia con que cubrir esa atencion.

En periodos de epidemia, un centro sanitario encargado de combatir
las infecciones estreptocécicas deberd dar a los médicos y administradores
de hospitales las oportunas instrucciones, y colaborar con ellos para impedir
que la infeccién estreptocécica se transmita a los enfermos reumaticos.

Incluso el paciente ha de tener intervencién en las actividades profildc-
ticas, y es necesario advertirle, desde que sufre el primer ataque o desde
que por vez primera se le diagnostica una cardiopatia reumdtica, de los
peligros que supone para él una infeccién estreptocécica hemolitica beta
sobreafiadida y de la eficacia de la penicilina como medio protector cuando
esté gravemente expuesto a contraer esa infeccion.
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Exposicion ocasional

Es mucho mds dificil la prevencién de recidivas en antiguos enfermos
reumaticos como consecuencia de una infeccion estreptocdcica consecutiva
a la exposicién ocasional, en las condiciones normales de la vida cotidiana,
porque exige una profilaxis mantenida durante largos periodos en pacientes
que, por lo general, se encuentran completamente bien. El éxito de la
prevencion depende entonces de las condiciones siguientes :

1) El diagnéstico de la fiebre reumdtica ha de haber quedado clara-
mente establecido conforme a criterios generalmente aceptados. Ni debe
hacerse nunca por exclusion, ni deben adoptarse medidas profildcticas
mientras no se haya establecido con seguridad.

2) El'médico que se encarga del tratamiento ha de ejercer una vigilancia
continua sobre el enfermo. El éxito de la profilaxis serd muy dudoso si
el médico no acepta o no asume esa obligacién, o si el paciente cambia
de médico con frecuencia.

3) El médico ha de estar persuadido de las ventajas de la profilaxis
continua y darse cuenta de sus dificultades y de sus posibles riesgos. La
vigilancia médica continua de un enfermo sometido a tratamiento profi-
lactico requiere que el médico pueda reconocer los sintomas y signos de
una infeccién estreptocdcica sobreafiadida, la aparicion de una recidiva
reumatica, el desarrollo de una cardiopatia reumadtica y las manifestaciones
de los efectos toxicos o de la intolerancia que suscite un medicamento.

4) El enfermo y su familia han de percatarse de las ventajas de la
profilaxis continua y estar en condiciones de reconocer los signos pre-
monitorios que reclaman la inmediata intervencién del médico. Sélo
serd posible prevenir la fiebre reumdtica cuando el enfermo y su familia
lo deseen efectivamente y, para cooperar con el médico, aprendan a reco-
nocer los signos precursores de la infeccién estreptocécica, de la recidiva
reumdtica y de las reacciones medicamentosas.

5) Los servicios de sanidad deben prestar ayuda al médico para ase-

_gurar esa vigilancia continua. Las visitas domiciliarias, por ejemplo,

a cargo de enfermeras de salud ptiblica o del personal de las asistencias
sociales, permitirdn comprobar el cumplimiento de las prescripciones del
médico, y dar 4nimos y consejos al paciente, para que continte el régimen
profilictico. Quienes se encarguen de ese trabajo han de estar en con-
diciones de observar y comunicar al médico los signos premonitorios que
se manifiesten en el paciente. Si los servicios de sanidad local llegan a
establecer y a tener al dia una relacion de los enfermos de fiebre reumdtica,
el sanitario podrd conseguir con mucha més facilidad que estén sometidos
a vigilancia médica continua y que se les apliquen las medidas profildcticas
adecuadas.
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6) Los centros oficiales o privados competentes deben tomar las dis-
posiciones oportunas para que los enfermos reciban una cantidad suficiente
de medicamentos profilacticos, cualquiera que sea su situacién econdmica.

7) La profilaxis ha de continuarse durante todo el afio, a pesar del
cardcter estacional de la infeccién por estreptococos, ya que las recidivas
de fiebre reumdtica se producen también en verano. Es mds, la reanuda-
cién de un tratamiento profilactico cotidiano después de un periodo de
interrupcién puede presentar ciertas dificultades. Aunque los conoci-
mientos actuales no permiten fijar con exactitud la duracién de la profilaxis,
es prudente optar por una solucién intermedia, que consiste en aplicar
sin interrupcion las dosis recomendadas en el Anexo 3 (véase pdgina 29),
hasta la edad de 15 afios por lo menos, o bien continuarlas hasta que hayan
pasado cinco afios después de terminar el ultimo ataque identificado,
eligiendo de estos periodos el que, en un caso dado, sea mas largo. Se
reanudard, ademds, el tratamiento profildctico, en cualquier paciente ex-
puesto a un riesgo de infeccion mayor que el ordinario, como, por ejemplo,
en el caso de una madre que tenga antecedentes de fiebre reumadtica o
sufra una cardiopatia reumdtica y esté expuesta a una infeccién estreptocd-
cica introducida en el hogar por sus hijos. En vista de que también se
producen recidivas de fiebre reumdtica a edad avanzada, algunos investi-
gadores dedicados al estudio de esa enfermedad han recomendado que
sigan aplicandose las medidas profildcticas durante toda la vida del paciente.

La seleccion del agente profilactico v la del método que deba emplearse
para administrarlo dependerdn de distintos factores, entre los que conviene
destacar la tolerancia del paciente a una inyeccion intramuscular mensual,
la situacién econdmica de la familia, las facilidades que existan para obtener
determinados medicamentos, la aptitud del enfermo, o de quien le cuide,
para encargarse de la administracion diaria de la medicina por via oral,
y la sensibilidad medicamentosa. El médico ha de tenerlos en cuenta al
escoger, en cada caso, el agente profildctico apropiado.

Para Jograr que concurran las condiciones requeridas se hace necesario
poner en marcha programas educativos destinados a cuantos intervienen
en la asistencia al enfermo reumatico. Habrd que hacer llegar las informa-
ciones oportunas a las escuelas de medicina, a las sociedades médicas y
a la prensa profesional. con objeto de que los médicos estén en condiciones
de asumir la parte de responsabilidad que les incumbe en la prevencion
de la enfermedad. De igual modo habrd que proceder con otras categorias
de personal médico vy, en particular, con los que visitan a domicilio, a
fin de que, por su parte, alienten al enfermo y a su familia para que
no se interrumpa el tratamiento profilactico y reconozcan las compli-
caciones que puedan aparecer. También serd preciso facilitar las informa-
ciones correspondientes a determinados servicios publicos, sobre todo
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los de salud publica y asistencia social, algunas instituciones médicas y
benéficas de cardcter privado y a ciertos establecimientos, tales como
los hospitales y las clinicas. Por tltimo, lo mismo que en el caso de expo-
sicién intensa, habrd que hacer lo necesario para que el propio paciente
conozca los peligros de una infeccién por estreptococos y las ventajas
del tratamiento profilactico.

Tratamiento de la infeccién estreptocécica sobreafiadida en un paciente
reumatico

Cuando no se aplican medidas profilicticas a un enfermo reumatico,
o en el caso excepcional de que la profilaxis fracase, puede producirse
una infeccién estreptocdcica sobreafiadida. Es muy importante entonces
el tratamiento intensivo inmediato con fuertes dosis de penicilina durante
diez dias (véase Anexo 3, pdgina 29). En razén de la facilidad con que los
antiguos reumdticos sufren recidivas después de una infeccién estrepto-
céeica sobreafiadida, habrd de iniciarse el tratamiento desde la primera
sospecha de infeccion por estreptococos, es decir, desde que se manifieste
la irritacién en la garganta, sin esperar Ja confirmacién de que se trata
de una infeccidon estreptocdcica como se haria en un caso normal. Este
tratamiento requiere una cuidadosa vigilancia, para conseguir que des-
aparezca de las vias respiratorias todo indicio de infeccién estreptocécica.
Aun cuando las sulfamidas son eficaces en la prevencion de las infecciones
por estreptococos, no deben utilizarse en su tratamiento, mientras pueda
emplearse la penicilina, porque, si bien evitan las complicaciones
sépticas, ni cortan el desarrollo ulterior de la fiebre reumatica ni eliminan
completamente los estreptococos de las vias respiratorias altas.

Prevencion de los primeros ataques

La posibilidad de prevenir los primeros ataques de fiebre reumatica
estd confirmada por los estudios hechos en las fuerzas armadas. Puede
decirse, en cambio, que hasta ahora no se han publicado datos debidamente
verificados que demuestren la prevencién de primeros ataques de fiebre
reumadtica en grupos de poblacién civil. Aun asi, es evidente que en casos
aislados de infecci6n estreptocécica el médico puede aplicar un tratamiento
eficaz por medio de penicilina y prevenir con él la fiebre reumdtica. Por
sencillo que eso parezca, ocurre con demasiada frecuencia que el trata-
miento se interrumpe después de tres o cuatro dias, en cuanto desaparecen
los sintomas cldsicos de la infeccién por estreptococos. Conviene insistir
mucho sobre la importancia de proseguir el tratamiento durante diez
dias, hasta lograr la eliminacién completa de los estreptococos. Los prepa-
rados de penicilina de accién prolongada para inyecciones intramusculares,
y ciertos de sus compuestos para administracién por via oral, tales como
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la fenoximetilpenicilina (penicilina V). permiten al médico establecer en
cada caso particular un plan de tratamiento que mantenga en la sangre
el nivel suficiente de penicilina durante diez dias (véase Anexo 3, pagina 29).
Cuando la infeccion estreptocécica se presenta en un enfermo de escasos
recursos econdmicos, resultard ventajoso para los servicios publicos com-
petentes que se le suministre la cantidad necesaria de penicilina, evitindose
los gastos que supone el tratamiento prolongado de un ataque de fiebre
reumatica.

La prevencién de los primeros ataques de fiebre reumdtica se limita
hasta ahora a los procedimientos mencionados y a las medidas que en
su apoyo toman los servicios de salud publica, tanto para combatir los
estreptococos con métodos destinados a impedir la propagacién de la
infeccion estreptocécica en las colectividades aisladas, segin se indica
en la pagina 13, como para influir sobre el piblico, gracias a una accion
educativa que induzca a consultar con el médico a las personas que pueden
sufrir infecciones estreptocécicas.

Todavia no se ha establecido un método eficaz que permita localizar
en toda una comunidad los casos de infeccion estreptocdcica a fin de pre-
venir mediante su adecuado tratamiento con penicilina los primeros ataques
de fiebre reumdtica, y se hace sentir grandemente la necesidad de empren-
der al efecto investigaciones bien comprobadas. Ciertos estudios preli-
minares que se¢ han hecho sin comprobacién en algunas comunidades
para localizar casos de infeccion estreptocécica han resuelto muchos de
los problemas précticos que plantea la organizaciéon de un estudio debi-
damente comprobado, y parecen indicar que los servicios de higiene escolar
son un instrumento-aprovechable para el descubrimiento de casos. Como
la prevencion de los primeros ataques de fiebre reumdtica depende, en defi-
nitiva, del reconocimiento y del adecuado y rdpido tratamiento de las
infecciones por estreptococos, es recomendable que se emprendan esos
estudios adaptandolos a las condiciones particulares de cada colectividad,
utilizando los servicios y establecimientos que parezcan mds eficaces para
el descubrimiento de casos estreptococicos.

Asi, pues, gracias al apropiado empleo de esos servicios medicos y
sociales, con la ayuda de los oportunos programas de educacion ha de
ser posible :

1) prevenir Ja mayor parte de las recidivas de fiebre reumatica en casos
de exposicion intima a la infeccién estreptocdcica ;

2) prevenir muchas recidivas en casos de exposiciéon ocasional, y

3) prevenir los primeros ataques ocasionales de fiebre reumdtica
mediante el tratamiento eficaz de los casos de infeccidn estreptocécica
conocidos.
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Es necesario, en conclusién, emprender sin demora un trabajo intensivo
de investigacion acerca de métodos con los que se pueda reconocer y tratar
precozmente el mayor numero de infecciones estreptocécicas, a fin de
prevenir asi en su mayor parte los primeros ataques de fiebre reumatica.

6. RECOMENDACION ADICIONAL

Estandarizacion de los métodos de titulacion de antiestreptolisinas

La determinacién del titulo de antiestreptolisinas es importante para
el diagnostico de los casos de fiebre reumatica, en los que resulte esencial
demostrar la existencia de una infeccién estreptocécica anterior. Es il
también para distinguir las recidivas y los recrudecimientos de la fiebre
reumdtica. Aun cuando, por lo general, convenga comparar titulos de
sueros extraidos en momentos distintos, muchas veces hay que interpretar
los resultados funddndose en una sola titulacidén. De esa circunstancia y
de las grandes diferencias que se observan entre los resultados actualmente
obtenidos en diversos paises se infiere la urgencia de establecer métodos
uniformes que permitan llegar a los mismos resultados en laboratorios
diversos. Hasta ahora no se ha aceptado de manera general ningtin patrén
que los diversos laboratorios puedan tomar como referencia para evaluar
sus resultados respectivos. Recomiéndase, en consecuencia, que la OMS
se encargue de considerar la oportunidad de establecer un procedimiento
internacional de estandarizacién.
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Anexo 1

NORMAS DE JONES (MODIFICADAS) PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA FIEBRE REUMATICA®

La fiebre reumdtica se relaciona con una infeccién anterior por estrepto-
cocos hemoliticos beta del grupo A, pero se desconoce su patogenia. Los
limites estdn mal definidos, vy es imposible a veces diferenciarla de otras
enfermedades. No hay ninguna prueba especifica de laboratorio para el
diagndstico que, en consecuencia, es arbitrario y empirico. Las normas
que a continuacién se exponen ? tienen por objeto identificar a las personas
que sufren o han sufrido un ataque de fiebre reumdtica. No se trata de
medir con ellas la actividad reumdtica en un momento determinado, ni
de diagnosticar una cardiopatia reumdtica inactiva, de manera que, después
de haber sido calificada una enfermedad como fiebre reumdtica, otros
criterios distintos podrdn determinar la persistencia de la actividad o la
presencia de una cardiopatia reumdtica inactiva.

El empleo de criterios fijos se hace necesario para reducir el.riesgo
de errores diagndsticos, tanto por exceso como por defecto. La tendencia
a calificar de fiebre reumdtica cualquier enfermedad crénica febril de
causa desconocida, es perniciosa; un diagndstico equivocado de fiebre
reumdtica puede tener, en efecto, consecuencias mds tragicas que las de
haber pasado por alto algin caso dudoso; y, como el tratamiento profi-
lactico eficaz requiere la administracion prolongada de sulfadiazina o de
antibidticos, la responsabilidad del médico es grande en el diagnostico de
esta enfermedad.

Segiin ha sido propuesto por el Dr. Jones, las manifestaciones que
permiten hacer el diagnoéstico se clasifican aqui en elementos diagnésticos

1 Este texto se reproduce de Circulation, 1956, 13, 617, con autorizacién de la Ame-
rican Heart Association.

2 En 1944 publicé el Dr. T. Duckett Jones unas normas para el diagnéstico de
la fiebre reumatica, que han encontrado general aceptacién en los Estados Unidos de
América del Norte y en otros muchos paises. Con posterioridad, el propio autor dirigio
los trabajos de revisién de estas normas, para aplicarlas a un estudio sobre la eficacia
comparada de la ACTH, la cortisona y la aspirina en el tratamiento de la fiebre reuma-
tica, en el que cooperaron el Reino Unido y los Estados Unidos de América del Norte.
Poco antes de su muerte, el Dr. Jones intervino ademds en una conferencia que tenia
por objeto revisar sus primeras recomendaciones, a fin de que pudieran ser emplea-
das por los médicos. Las normas de Jones modificadas, que se exponen en este Anexo,
estdn basadas en gran parte en las indicaciones del autor.
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principales y secundarios, de acuerdo con su frecuencia relativa en la fiebre
reumdtica y en los otros sindromes de los que ésta ha de diferenciarse.
Asi, la corea aparece entre los elementos principales, mientras que la
fiebre, sintoma comin a muchas enfermedades, estd considerada como un
elemento secundario. Aparte de su importancia para el diagnéstico, esta
clasificacién no tiene significacién alguna ni respecto al prondstico ni
respecto a la determinacién de la intensidad de la « actividad reumatica »
o la gravedad de la forma aguda de la enfermedad. No es extrafio, pues,
que quede excluida una manifestacién grave como la neumonia reumética,
por lo dificil que se hace distinguirla de la insuficiencia cardiaca congestiva
y porque, casi siempre, suele presentarse en enfermos cuya fiebre reumdtica
es tan manifiesta que el diagndstico no ofrece dificultad.

La concurrencia de dos elementos principales, o de uno principal
y dos secundarios, permite diagnosticar con gran probabilidad de acierto
la presencia de fiebre reumadtica, salvo la notable excepcion a que se hace
referencia al tratar de « Otras manifestaciones » (véase pagina 26), que,
independientemente de los elementos principales y secundarios recomen-
dados, se enumeran luego porque pueden servir para confirmar el diagnos-
tico. Téngase presente, en fin, que este método no reemplaza los cono-
cimientos y buen juicio del clinico, ni tiene otro objeto que darle una
orientacién y recomendarle que siga cuidadosamente el curso de todos
los casos dudosos, limitando el diagndstico de fiebre reumdtica nada mads
que a aquellas enfermedades en las que concurran criterios aceptables.

Elementos principales de diagnéstico

Carditis
La carditis se revela por alguno de los sintomas siguientes :

Soplos (véase pagina 27). Presencia de un evidente soplo sistdlico,
mesodiastélico en la punta o de un soplo diastélico en la base, cuando el
sujeto no tiene antecedentes de fiebre reumadtica o cuando hay motivos para
creer que no padecia antes una cardiopatia reumdtica ; o cambio en las
caracteristicas de alguno de esos soplos observado en sujetos que tengan
una historia de fiebre reumdtica o de cardiopatia reumdtica.

Hipertrofia cardiaca progresiva. Aumento progresivo evidente de la
silueta cardiaca, determinado por medio de los rayos X.

Pericarditis. Manifestada por roces, derrame pericirdico o hallazgos
electrocardiograficos concluyentes.

Insuficiencia congestiva. Insuficiencia cardiaca congestiva (en nifios o
adultos menores de 25 afios) no imputable a otras causas.
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Poliartritis

La poliartritis tiende a presentar un cardcter migratorio y se manifiesta
por dolor y limitacion de la motilidad. o por hipersensibilidad, calor,
enrojecimiento o tumefaccién de dos o mds articulaciones. La artralgia
sola, sin pruebas objetivas de que también las articulaciones estén afectadas.
no constituye una manifestacién principal.

Corea

Habra que distinguir entre la corea, por una parte, y los tics espas-
modicos, la atetosis y la ataxia cerebelosa. por otra. Para que la corea
pueda considerarse como manifestacion principal, los movimientos debe-
rdn ser caracteristicos, involuntarios v de intensidad moderada.

Nédulos subcutdaneos

Se trata de unas durezas del tamafio de un perdigdn que pueden verse
o palparse en la superficie de extensién de ciertas articulaciones (especial-
mente codos, rodillas y muifiecas), en la region occipital o sobre las apdfisis
espinosas de las vértebras dorsales y lumbares.

Eritema marginado

Esta erupcién recurrente, rosada, cuyos contornos festoneados se de-
coloran gradualmente, es caracteristica de la fiebre reumatica, apareciendo
sobre todo en el tronco y a veces en las extremidades, pero no en la cara.
Es pasajera, aumenta con el calor, y tiene cardcter migratorio.

Elementos secundarios de diagnéstico

Fiebre

Una fuerte subida de la temperatura, que es un sintoma corriente, tiene
poca utilidad para el diagnéstico diferencial, por ser comin a muchas enfer-
medades. Solo podra servir como elemento de diagnéstico cuando exceda
netamente de la fluctuacién diaria normal, que varia mucho segiin las
personas;

Artralgia

El dolor claramente localizado, sin sintomas objetivos, s6lo es un
elemento secundario de diagnéstico; ha de situarse en la articulacidn,
no en los musculos ni en otros tejidos periarticulares, y ha de distinguirse
del dolor nocturno en las extremidades que se presenta en nifios normales.
La artralgia no servird de elemento secundario de diagnéstico cuando
se utilice la poliartritis como elemento principal.
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Aumento del espacio P-R en el electrocardiograma

La prolongacién del espacio P-R puede ser inespecifica; no basta
para diagnosticar la carditis, y sélo sirve como elemento secundario,
que no deberd ser utilizado cuando la carditis figure ya entre las mani-
festaciones principales.

Aumento de la velocidad de sedimentacion, aparicién de proteina C reactiva
o de leucocitosis :

El aumento observado en una o varias de estas pruebas inespecificas
puede considerarse como un solo elemento secundario de diagndstico.
Es de lamentar la tendencia a utilizar cualquiera de ellas como elemento
principal, o a basar en ellas el diagnéstico de fiebre reumatica. Aunque
existen otras muchas pruebas inespecificas, las que se emplean mds a
menudo son estas tres.

Pruebas de una infeccion anterior por estreptococos hemoliticos beta

Estas pruebas han de apoyarse: 1) en una historia de escarlatina o
en un cuadro clinico tipico de otra infeccién estreptocécica que haya pre-
cedido a la aparicién de la fiebre reumdtica en mds de una semana y en
menos de un mes, confirmdndose la naturaleza de la infeccién porque
haya existido contacto directo con otros individuos afectos de infecciones
estreptococicas tipicas o por un cultivo positivo de muestras recogidas
en la nariz o en la garganta, en el que predominen los estreptococos hemo-
liticos beta ; 2) en un titulo elevado o creciente de antiestreptolisina O.

Antecedentes personales de fiebre reumdtica o presencia de una cardiopatia
reumdtica inactiva

La concurrencia de una u otra de estas circunstancias puede servir
de elemento secundario para comprobar la naturaleza reumdtica de una
enfermedad. A esos efectos, la historia del paciente debe juzgarse con
arreglo a los mismos criterios objetivos que aqui se exponen o estar com-
probada por la presencia de una cardiopatia reumadtica inactiva.

Otras manifestaciones

Enuméranse a continuacién ciertas manifestaciones generales, tales
como pérdida de peso, fatigabilidad excesiva, aceleracién del pulso durante
el suefio (taquicardia en desproporcién con la fiebre), malestar, sudores,
palidez o anemia, y algunas manifestaciones locales, tales como, por ejemplo,
epistaxis, eritema nudoso, dolor precordial, dolores abdominales, cefalea
y vomitos, que, sin ser criterios de diagnéstico, aportan, lo mismo que
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los antecedentes familiares, alguna prueba complementaria de la existencia
de fiebre reumdtica.

Hay determinadas combinaciones de los mencionados elementos de
diagndstico que pueden presentarse en otras enfermedades, las cuales
deberan, en consecuencia, ser excluidas antes de establecer el diagndstico
definitivo. La presencia simultdnea de poliartritis, fiebre y aumento de
la velocidad de sedimentacién es la méas dudosa de todas las combinaciones
de elementos principales y secundarios. Conviene descartar entonces,
entre otras, las siguientes enfermedades : artritis reumatoide, artritis
gonococica, lupus eritematoso diseminado, endocarditis bacteriana sub-
aguda, pericarditis inespecifica con derrame. leucemia, anemia de células
falciformes, enfermedad del suero (incluyendo las manifestaciones de
sensibilidad a la penicilina), tuberculosis, poliomielitis, fiebre ondulante
y septicemias (sobre todo meningococemia).

Soplos que indican la presencia de carditis
Soplo sistélico apical orgdnico

El soplo sistolico apical organico es prolongado y llena la mayor
parte de la sistole ; se percibe mejor en el vértice ; se propaga igualmente
bien hacia la axila y hacia la region precordial, y no se altera por la posi-
cién del paciente o la respiracién. No debe confundirse con el soplo
trivial (funcional) que se observa a menudo en sujetos normales. Este otro
soplo es sistolico y a veces bronco ; se percibe con mis claridad a lo largo
del borde izquierdo del esternén, y cambia habitualmente segin la posicion
del enfermo y la respiracion. También se producen soplos sistélicos limi-
trofes, intermedios por su localizacién y naturaleza, que han de vigilarse
cuidadosamente. Los soplos dudosos, cuando se manifiestan con inter-
mitencia o cuando después de un periodo de observacion no es posible
clasificarlos con seguridad como orgdnicos, suelen carecer de importancia.

Soplo mesodiastélico apical

El soplo sistolico apical orgénico suele ir acompafiado por un soplo
mesodiastélico breve y de tono grave, que se localiza netamente en la pared
tordcica a nivel de la punta v se percibe con mds claridad, a menudo, cuando
el paciente estd en decubito lateral izquierdo conteniendo el aliento en
fase de espiracion. Este segundo soplo es raro cuando no existe el otro
y confirma su valor diagnéstico. Hay que distinguirlo del soplo presis-
tolico apical prolongado, de tono grave y en crescendo, que va seguido
por un primer tono mitral reforzado y que indica estenosis mitral, pero no
carditis aguda.
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Soplo diastélico basal

La aparicién de un soplo diastélico en la base, sintomatico de insufi-
ciencia adrtica, es también una prueba de carditis. Se trata de un soplo
precoz, breve, que va en disminucién y que en general sdlo se percibe,
0 se percibe con mds claridad, a lo largo del borde izquierdo del esternén,
al hacer una espiracién profunda. Aunque puede ser dificil oirlo y no se
presenta mds que de un modo intermitente, su valor diagnoéstico es grande.

Anexo 2

NOMENCLATURA

El Comité acordé aceptar los términos de « fiebre reuméatica » y « enfer-
medad reumdtica crénica del corazén » usados en el Manual de la Clasi-
Jficacion Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas
de Defuncion.* Conviene, sin embargo, sefialar ciertas inexactitudes que
pueden producirse cuando se emplea la citada clasificacién al evaluar la
importancia de las cardiopatias reumdticas como causa de defuncién en
un pais o colectividad.

Para evaluar la mortalidad total por enfermedades reumaticas del
corazén o enfermedades del corazén en general habra que computar todas
las defunciones registradas como debidas a las afecciones enumeradas
bajo las rdbricas 400 « Fiebre reumdtica sin mencién de complicacién
cardiaca », y 402.0 « Corea sin mencién de complicacién cardiaca »,
puesto que los fallecimientos por fiebre reumdtica y corea no se producen
nunca sin afeccién cardiaca.

Fuera de la ribrica 411 « Enfermedades de Ia vélvula adrtica especi-
ficadas como reuméticas », que excluye las enfermedades de la vélvula
adrtica no especificadas como reumiticas (421.1), quedan ciertas cardio-
patias reuméticas, sobre todo en edades inferiores a 35 afios, puesto que

! Organizacién Mundial de la Salud (1950-52) Manual de la Clasificacién Estadis-

tica de Enfermedades, Traumatismos ¥ Causas de Defuncién, Ginebra, 2 vols. En 1957
se publicard una nueva edicién que contiene la Séptima Revision de las Listas Inter-
nacionales de Enfermedades y Causas de Defuncién.
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la mayor parte de los casos de afeccién de la vdlvula adrtica en esas edades
son en realidad de origen reumatico.

La rubrica 430, « Endocarditis aguda y subaguda », salvo cuando se
ha hecho mencién de una cardiopatia reumdtica asociada como causa de
defuncién o de enfermedad, disimula cierto numero de enfermedades
reumaticas del corazén, ya que una proporcion considerable de los casos
de endocarditis subaguda se injertan en una cardiopatia reumadtica pre-
existente.

En las evaluaciones de la mortalidad por cardiopatias reumaticas
habrd que tener presentes, en consecuencia, las indicaciones que figuran
bajo las rubricas 400, 402.0, 411 y 430.

Anexo 3

POSOLOGIA RECOMENDADA

PROFILAXIS CONTINUA

admn de Penicilina Sulfadiazina *
Oral 2 Bencilpenicilina | 200 000 unidades Nifios :
(penicilina G) | dos veces al dia 0,5 g al dia
L . Adolescentes
Fen.c)).(l'metll- 100 000 umdades, y adultos :
penl.cﬂ-u-la dos veces al dia 1,0 g al dia
(penicilina V)
Intramuscular Benzatina 1200 000 unidades
penicilina una vez al mes o
600 000 unidades -
dos veces al mes
}

1 Sulfamida empleada con mds frecuencia.

2 Las dosis sugeridas para la administracién de penicilina por via oral son superiores
a las que se han utilizado algunas veces, pero ha habido fracasos con dosis mds bajas.
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TRATAMIENTO DE LA INFECCION ESTREPTOCOCICA

Via de

administracion Penicilina Tetraciclinas

Oral Bencilpenicilina | 250 000 unidades
(penicilina G) | tres veces al dia
durante 10 dias

Fenoximetil- Dosis igual a la mitad, | 0,5 g cuatro veces al
penicilina aproximadamente, dia durante 10 dias

(penicilina V) | de las dosis de
bencilpenicilina
(penicilina G)

Intramuscular Penicilina en 300 000 a 600 000

suspension unidades los dias
oleosa de primero, cuarto y
monoestearato | séptimo

de aluminio

Benzatina 1200 000 unidades
penicilina en una inyeccion
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