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PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA

Informe de un Comité de Expertos de la OMS

El Comité de Expertos de la OMS en Prevencion de la Fiebre Reuma-
tica se reunié en Ginebra del 26 de abril al 2 de mayo de 1966. El Dr. P.
Dorolle, Director General Adjunto de la OMS, abrid la retinién en nombre
del Director General. El Comité nombrd Presidente al Profesor D. D.
Rutstein, Vicepresidente al Profesor P. Mozziconacci y Relator al Pro-
fesor E. G. L. Bywaters.

1. INTRODUCCION

En el primer informe del Comité de Expertos de la OMS en Enfer-
medades Reumaticas se decia que «...existe una posibilidad de
combatir e incluso de prevenir mediante antibioticos y sulfamidas la
fiebre reumatica, enfermedad en cuyo desarrollo hay motivos fundados
para creer que la infeccion por estreptococos hemoliticos tiene una inter-
vencion inicial importante. Si esa posibilidad se confirma, sera posible
emprender una accion preventiva en todo el mundo, lo que sin duda
alguna ha de interesar mucho a la OMS ».1

En el segundo informe del Comité 2 se expusieron diversos datos
sobre los indices de mortalidad, prevalencia e incidencia de la fiebre reu-
matica y de las cardiopatias reumaticas, se revisaron los métodos preven-
tivos aplicables a la fiebre reumatica y se formularon recomendaciones
de caracter practico sobre la profilaxis.

El presente Comité ha sido convocado para estudiar la conveniencia
de hacer nuevas recomendaciones sobre la prevencion de la fiebre reu-
matica y de las cardiopatias reuméticas en vista de los progresos teoricos
y practicos realizados en el decenio transcurrido desde la reunién prece-
dente. A este respecto ha tenido especialmente en cuenta los cambios
de la morbilidad producida por estas dos afecciones que se observan en
los paises econémicamente desarrollados y el aumento de la frecuencia
de ambos procesos en las zonas en desarrollo (al parecer muy acusado),

1 Org. mond. Santé Sér. Rapp. techn., 1954, 78, 17; Wid Hith Org. techn.
Rep. Ser., 1954, 78, 17.
2 Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1957, 126.
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6 PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA -

asi como los problemas de caricter practico que plantean la aplicacién
de los métodos preventivos y la organizacion de las campafias.

Definiciones

En el presente informe se entiende por « fiebre reumatica » un pro-
ceso consecutivo a la infeccidn por estreptococos del grupo A y carac-
terizado clinicamente por una o varias de las siguientes manifestaciones :
poliartritis aguda migratoria, carditis, corea, ndédulos subcutaneos y eri-
tema marginado (véase el Anexo 1). El enfermo puede presentar recai-
das debidas a infecciones estreptocécicas que pueden agravar la lesion
cardiaca. v . .

Por « cardiopatia reumética crénica » se entiende la lesion cardiaca
que puede ser consecuencia de los ataques de fiebre reumatica pero que
también puede aparecer sin esos antecedentes. En general se caracteriza
por una afectacion de las valvulas cardiacas, en especial de la mitral y
con menos frecuencia de la adrtica, acompafiada generalmente por una
lesion miocardica.

2. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LAS
INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS

Los estreptotocos del grupo A estin muy extendidos entre la
poblacién : la proporcién de portadores en la poblacion infantil varia del
59% al 309 segin la muestra elegida y, aunque con poca frecuencia
(quizas una vez cada dos afios o incluso cada cinco, segtin la edad del
sujeto y su resistencia), todo'el mundo sufre de vez en cuando infecciones
estreptocécicas declaradas. Aunque todos los autores estan de acuerdo
en que la fiebre reumatica es una secuela de la infeccion por estreptococos
del grupo A, se trata de un proceso poco frecuente y, a diferencia de la
glomerulonefritis, no estd causado por determinados tipos de estrep-
tococos, sino que puede deberse a la accidon de cualquiera de ellos. Es
probable, pues, que existan factores propios del huésped que determinan
la predisposicion y sobre los cuales se sabe poco y se puede influir
todavia menos. C

En algunas epidemias observadas en colectividades militares cerra-
das se ha visto que la frecuencia con que la infeccién por estreptococos
del grupo A da lugar a una fiebre reumatica es aproximadamente
del 39%. En cambio, se han encontrado indices considerablemente maés
elevados en comunidades de convalecientes de fiebre reumética antes
de la adopcién de las medidas profilacticas apropiadas. En la poblacién
general la frecuencia parece ser mucho méas baja .(0,1-0,3%;) después de
las infecciones esporadicas. Algunos autores han atribuido estas varia-
ciones a un factor bacteriano que determinaria la « virulencia »..Conven-
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" dria estudiar mejor las relaciones de la morbilidad por fiebre reumitica
con la virulencia y la frecuencia de las infecciones estreptocdcicas en dis-
tintas colectividades, pues es posible que la reduccién espontanea de la
fiebre reumética, que en algunos paises es muy pronunciada desde prin-
cipios de siglo, se deba a alguna modificacién de esos factores.

3. LA FIEBRE REUMATICA EN LOS PAISES DESARROLLADOS
‘ Y EN LOS PAISES EN DESARROLLO

Aunque no se dispone de estadisticas fidedignas sobre la incidencia y
la prevalencia de la ﬁebrg reumatica en vastas regiones del globo, en los
paises desarrollados parece seguir disminuyendo la frecuencia de esta
enfermedad. Esta disminucién, sefialada ya en el segundo informe del
Comité de Expertos de la OMS en Enfermedades Reumaticas,! se refleja
perfectamente en las declaraciones de casos de fiebre reumatica en esco-
lares vy en la poblacién general de ciertos paises desarrollados, asi como
en las tasas de mortalidad de nifios y adolescentes, en los resultados de
las autopsias practicadas en los sujetos de estos mismos grupos de edad
(5-14 anos), y en la extraordinaria reduccion del numero de casos agudos
de esta enfermedad ingresados en los hospitales, si bien en este fendmeno
podrian intervenir otros factores. Esta tendencia decreciente no es nin-
guna novedad y se viene acentuando desde principios de siglo en algunos
paises desarrollados; en cambio, en esos mismos paises apenas se
ha reducido la frecuencia de las cardiopatias reumaticas (evaluada tam-
bién por métodos bastante inexactos) que siguen constituyendo una
importante causa de morbilidad y de mortalidad.

Mas dificil es evaluar la situacion en los paises en desarrollo. No
obstante, gracias al mejoramiento de los servicios sanitarios se ha
podido comprobar que en algunos de ellos la fiebre reumatica y las car-
diopatias reumaticas plantean un problema bastante grave. Las infec-
ciones estreptocdcicas, como el impétigo, las tlceras crénicas de los
miembros inferiores y otras lesiones cutaneas, no son raras. Convendria
pues conocer mejor la influencia de estas infecciones en la aparicién de
la fiebre reumatica asi como en la frecuencia con que en estas regiones se
encuentran titulos elevados de antiestreptolisina O.

Convendria asimismo precisar por métodos normalizados la impor-
tancia y la naturaleza del problema sanitario y preventivo que plantean
la fiebre reumética y las cardiopatias reumaticas, en especial en los paises
en desarrollo. Esta informacién puede obtenerse mediante encuestas
especiales, pero tal vez pudiesen obtenerse datos ttiles con menos gastos
recurriendo a otros métodos como los examenes seroldgicos colectivos

Y Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1957, 126.



8 PREVENCION' DE LA FIEBRE' REUMATICA

de objetivo miltiple. En la seccidon 8 del presente informe sé formulan
recomendaciones detalladas acerca de- estos estudlos sobre las cardio-
patias reumaticas y su prevencion. .

4. CONSECUENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA
FIEBRE REUMATICA

Desde hace tiempo se conoce la relacién entre la fiebre reumética
y sus secuelas y las condiciones de vida desfavorables, en particular el
hacinamiento y la vivienda insalubre, que favorecen la transmision de
las infecciones estreptococicas. En muchos paises econémicamente des-
arrollados, la disminucién de la mortalidad causada por las cardiopatias
reumaticas se ha mantenido durante varios decenios en estrecha corre-
lacién con el aumento del nivel de vida. .

La fiebre reumatica tiene importantes consecuencias sociales y eco-
ndémicas, sobre todo en los paises donde esta mas difundida, por su ten-
dencia a provocar cardiopatias incapacitantes desde la juventud. Al mismo
tiempo es una de las grandes enfermedades cardiovasculares que mejor

. responden a las medidas preventivas, entre las que cabe citar la lucha

contra la propagacion de las infecciones estreptocdcicas (reduccion del
hacinamiento en viviendas, escuelas y lugares publicos) las medidas gene-
rales de higiene (v.g., mejoramiento de las instalaciones de aseo personal),
la educacion sanitaria y la organizacion de servicios adepuados de asis-

tencia médica.

Importa pues que los gobiernos y las autoridades sanitarias determi-
nen la importancia de la fiebre reumatica en sus respectivos territorios
y adopten medidas anélogas a las que se indican en este informe para
remediar la sitvacién. Convendria asimismo difundir ampliamente, tanto
en los medios médicos como entre la poblacién en general, los conoci-
mientos existentes sobre esta enfermedad y sobre los medios de comba-
tirla y prevenirla.

5. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

5.1 Criterios para el diagnéstico de la fiebre reumatica

"No hay, por desgracia, ningun sintoma o signo patognomonico de
la fiebre reumatica ni ninguna prueba especifica para su diagndstico.
Sin embargo, antes de someter a un paciente a un largo tratamiento des-
tinado a prevenir las secuelas invalidantes de esta enfermedad es indis-
pensable establecer el diagndstico con la mayor precision posible.

Los mejores criterios de diagndstico son los formulados por Jones
que, con algunas modificaciones, se reproducen en el Anexo 1. Estos
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criterios, establecidos por T. Duckett Jones en 1944, han facilitado en
gran medida la comparacién de la informacién cientifica sobre la fiebre
reumética recogida por todo el mundo. :

En algunos paises, sin embargo, se han observado cardiopatias con-
secutivas a episodios agudos en casos que sOlo satisfacian criterios secun-
darios de diagnéstico (por ejemplo, poliartralgia migratoria acompa-
flada de dos por lo menos de los siguientes signos : fiebre, aumento de
la velocidad de sedimentacion, leucocitosis, aumento del espacio P-R
en el electrocardiograma y antecedentes de infeccién estreptocdcica);
evidentemente, estos casos no cumplen la regla segin la cual para formu-
lar un diagnéstico de fiebre reumatica el enfermo ha de satisfacer por
lo menos uno de los . criterios principales de diagndstico (véase el
Anexo 1). En consecuencia, es posible que sea necesario modificar los
criterios de Jones a fin de adaptarlos a las distintas situaciones locales,
ya que estos criterios no deben reemplazar en ningin caso la experien-
cia y el buen juicio del clinico. Para facilitar la comparacién de los datos
convendria que todos los autores indicaran detalladamente en sus tra-
bajos las modificaciones introducidas y clasificaran los resultados de los
casos especificando los que satisfacen los criterios de Jones y los que s6lo
se ajustan a los criterios localmente modificados. Ademas, en los paises
en desarrollo habra que hacer el diagnéstico diferencial de la fiebre reu-
maética con otras enfermedades, por ejemplo las fiebres tifoidea y para-
tifoideas o la fiebre de Malta; estos procesos se pueden agregar a la lista
de enfermedades que figuran bajo el titulo « Otras manifestaciones » en
el Anexo 1. En el momento actual esa lista comprende la « pericarditis
inespecifica con derrame », pero en los ultimos afios se ha visto que
resulta muy dificil excluir la « pericarditis aislada» y al mismo tiempo
hacer uso de la « pericarditis » como criterio diagndstico de la carditis,
de acuerdo con le recomendado por Jones (Anexo 1).

Como es muy posible que alun sea necesario someter estos criterios
a nuevas revisiones, serfa muy conveniente que cualquier cambio que
se haga esté cientificamente justificado y resulte aceptable para todos
los interesados en el plano internacional.l Por tultimo, como los criterios
de Jones siguen siendo empiricos, el Comité recomienda con gran interés
que se compruebe su validez por métodos cientificos.

5.2 Criterios ‘para el diagnéstico de las infecciones por estreptocos del
grupo A

Desde el punto de vista practico de la Iucha contra la fiebre reuma-
tica hay que definir la infeccién por estreptococos del grupo A en fun-

1 Recientemente se ha propuesto en los Estados Unidos de América una nueva
modificaciéon de los criterios de Jones (Circulation, 1965, 32, 664).

2



10 PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA .

cion de aquellas caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y de labora-
torio- que el médico general puede reconocer facilmente. Muchas infec-
ciones estreptocdcicas capaces de precipitar la aparicién de un ataque
de fiebre reumatica son poco caracteristicas o son tan leves que resultan
précticamente irreconocibles, aparte de que a veces no se confunden con
ciertas virosis de las vias respitarorias altas. No obstante, existe un grupo
de sindromes clinicos y epidemiolégicos en los que es posible prevenir
la fiebre reumitica mediante un tratamiento penicilinico adecuado; estos
sindromes son los siguientes :

1) escarlatina;

2) faringitis, con o sin amigdalitis, caracterizada por enrojecimiento
local, edema, exudados, dolor e hipertemia, y acompafiada de adeno-
patia submaxilar dolorosa, leucocitosis y cultivo faringeo positivo;

3) complicaciones de enfermedades o sindromes de las vias respira-
torias altas, frecuentemente de origen estreptocdcico : otitis media, mas-
toiditis y erisipela u otras lesiones cutaneas;

4) infecciones respiratorias altas en personas que conviven o se man-
tienen en estrecho contacto con enfermos portadores de procesos clara-
mente estreptococicos;

5) sintomas de infeccion estreptocdcica en antiguos reumaticos o
en sus familiares. ‘ S ' :

Es muy importante que el médico sepa reconocer estas manifesta-
ciones de la infeccién por estreptococos del grupo A a fin de que pueda
prescribir a tiempo el tratamiento penicilinico oportuno.

Ciertos analisis de laboratorio facilitan el diagnostico . diferencial
entre la infeccidén estreptocécica y otras infecciones de las vias respira-
torias altas. El mas sencillo de todos ellos es probablemente el recuento
de leucocitos, ya que en el adulto las virosis respiratorias rara vez provo-
can una leucocitosis marcada; también es muy Ttil el cultivo del exudado
nasofaringeo, .a condicién de que se realice e interprete correctamente.
~ Seria muy conveniente definir en términos cuantitativos precisos
unos criterios que permitieran establecer por cultivo faringeo un diagnds-
tico diferencial entre infecciones estreptocécicas, estado de portador y
ausencia de estreptococos; por desgracia, es imposible hacerlo, pues los
resultados de un cultivo del exudado faringeo dependen de factores muy
diversos y dificilmente sistematizables. ‘
~ La mejor técnica consiste en recoger cuidadosamente el exudado
en ambas amigdalas, la pared faringea y también en las fosas nasales;
transferir rapidamente el producto obtenido antes de que se seque a una
placa de agar — sangre de cordero —y extenderlo meticulosamente con
un asa metalica a fin de que los microorganismos queden bien repartidos
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y utilizar un medio nutritivo apropiado a base de agar y sangre. Como
medio de transporte :del exudado faringeo o nasal se recomienda el uso
de tiras de papel de filtro. Si se dispone de los medios necesarios se debe
precisar con certeza (por aislamiento y posterior identificaciéon de las
colonias hemoliticas) si existen estreptococos del grupo A. La prueba
de anticuerpos fluorescentes permite descubrir la presencia de estreptoco-
cos del grupo A con precisién y rapidez, pero al igual que otros métodos
no establece una distincién entre sujetos infectados y portadores.

En general cabe afirmar que, en condiciones Optimas, se obtendrin
los siguientes resultados :

1) en los cultivos farihgcos de un 70-909; de enfermos con anginas
o faringitis estreptocdcicas agudas predominaran netamente los estrep-
tococos del grupo A; '

2) en los cultivos procedentes de portadores rara vez se observara
una proporcidon comparable de gérmenes.

Asi pues, se debe considerar que el descubrimiento de gran can-
tidad de estreptococos indica la existencia de una faringitis estreptocé-
cica; cuando el numero es muy escaso, la decisién terapéutica se basara
en los datos clinicos. La ausencia de estreptococos en un solo cultivo
permite descartar la infeccion aguda, pero no excluye que el sujeto sea
un portador.

El hallazgo durante la convalecencia de un titulo sérico de anties-
treptolisina O mas elevado que el obtenido en la fase aguda de la enfer-
medad confirma el diagnédstico de una infeccion estreptocdcica reciente.
Estos titulos se deben determinar mediante un método de laboratorio
uniforme y por comparacién con un suero patrén. Una sola determinacion
no permite diagnosticar una infeccién estreptocdcica reciente a no ser
que el titulo obtenido sea superior a 200. El uso de otras pruebas
de determinacion de anticuerpos aumenta la proporcion de resultados
positivos, pero por ahora estas técnicas apenas se emplean mas que en
la investigacion. . ' .

De acuerdo con lo recomendado en el segundo informe del Comité
de Expertos en Enfermedades Reumaticas,! la Organizacion Mundial
de la Salud ha establecido un patrén internacional de referencia -y ha
propuesto un método de titulacion de antiestreptolisina en colaboracién
con el Statens Seruminstitut de Dinamarca. Estas medidas han simplifi-
cado mucho la comparacién de las cifras de antiestreptolisina obtenidas
en los laboratorios de investigacién de todo el mundo. Por desgracia,
para la mayor parte de los médicos todavia no es facil disponer de dosi-
ficaciones exactas del titulo de antiestreptolisina realizadas por un método
normalizado.

1 Org. mund. Salud Ser Inf. técn., 1957, 126.
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La OMS tiene el proyecto de establecer una red de laboratorios
internacionales de referencia de estreptococos, que se encargaran de titu-
lar 1a antiestreptolisina en las muestras de suero enviadas por otros labo-
ratorios a fin de confirmar los resultados obtenidos por éstos. Cabe ade-
mas esperar que esta red de laboratorios internacionales permita adquirir
nuevos conocimientos fundamentales que sirvan para perfeccionar y
simplificar los métodos de diagndstico de las infecciones por estrepto-
cocos del grupo A.

El Comité apoya sin reservas el establecimiento de esa red de labo- -
ratorios de referencia y recomienda que, una vez creada, los gobiernos
organicen un sistema de enlace con el laboratorio de referencia mas
préximo vy, si es necesario, establezcan servicios de laboratorio bien equi-
pados para el diagndstico de la fiebre reumatica mediante la titulacion
exacta de la antiestreptolisina por métodos uniformes.

6. PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA

Es evidente que la fiebre reumética desapareceria si se lograra eli-
minar las infecciones por estreptococos del grupo A. La prevencién de
la fiebre reumatica, en efecto, se limita en la actualidad a la profilaxis
o el tratamiento precoz de las infecciones causadas por estreptococos
del grupo A.

Las recaidas de los reumaticos se pueden prevenir mediante la pro-
filaxis continua (véase la seccidn 6.1) y, si ésta no da resultado, mediante
el tratamiento penicilinico adecuado y precoz de cualquier infeccion
estreptococica que se presente (véase la seccion 6.2.). El tratamiento co-
rrecto de las infecciones estreptocécicas en los enfermos no reumaticos
evitara también la aparicién de la fiebre reumatica. La adopcién de medi-
das preventivas de la fiebre reumatica tiene especial importancia en los
brotes epidémicos que afectan a grupos cerrados de poblacién (escuelas,
campamentos, hospitales, etc). Desde el punto de vista de la proteccion
del individuo conviene iniciar la profilaxis tan pronto como se establezca
el diagndstico de fiebre reumatica o de cardiopatia reumadtica crénica y
tratar adecuadamente cualquier infeccion por estreptococos del grupo A.

La importancia de la fiebre reumatica en relacion con la de
los demas problemas sanitarios decidird el tipo de campafia preventiva
que se adopte en cada pais.

6.1 Prevencion de las recaidas en los antiguos reumaticos diagnosticados

Esta perfectamente demostrado que la administracién continua de
sulfamidas, penicilina en sus diversas formas o antibidticos de amplio
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espectro previene eficazmente las infecciones por estreptococos y, en
consecuencia, evita las recaidas de la fiebre reumaética.

También se ha demostrado repetidamente la eficacia de la adminis-
tracion oral continua de sulfamidas (0,5 g por dia a los nifios y 1 g para
los adultos) para prevenir las recurrencias reumaticas. La profilaxis sul-
famidica tiene la ventaja de su bajo precio, pero también tiene el incon-
veniente de que puede provocar reacciones tdxicas como erupciones cuta-
neas y trastornos hematicos, especialmente agranulocitosis. No obstante,
estas complicaciones son poco frecuentes y el peligro puede redurcirse
mucho si se instituye la profilaxis durante la fase aguda de la enfermedad
(que es cuando realmente esta indicada), ya que entonces el paciente es
objeto de vigilancia médica constante y es muy raro que surjan compli-
caciones después de ocho semanas de tratamiento preventivo. Otro incon-
veniente es la posibilidad de que aparezcan estreptococos resistentes del
grupo A en la faringe, si bien es cierto que esto s6lo ha planteado difi-
cultades en colectividades cerradas donde se declaraban a veces epide-
mias muy rebeldes antes de la era penicilinica. Las sulfamidas de accién
prolongada, sulfadimetoxina y sulfametoxipiridacina, provocan a veces
efectos secundarios graves (v. g., eritema multiforme) que contraindican
su empleo en la prevencion de la fiebre reumaética.

La penicilina administrada por via oral (200000 UI de penicilina
G o 100-125 mg de penicilina V dos veces al dia) o por inyeccién (1,2
millones de UI de penicilina bencetazina en inyeccién intramuscular mensual
a los nifios), ejerce un efecto profilictico igual y a veces superior al de
las sulfamidas. En adultos es preferible administrar una inyeccién intra-
muscular cada tres semanas (véase el Anexo 2). Las reacciones alérgicas
a la penicilina consisten en urticaria, edema e inflamacién articular. Los
fallecimientos consecutivos a la inyeccién de penicilina son excepcionales
(uno entre muchas decenas de miles de inyecciones); no obstante, la peni-
cilinoterapia se debe interrumpir si provoca alguna reaccién general y
no se debe inciciar jamas si un tratamiento anterior ha originado reac-
ciones secundarias; en estos casos la profilaxis se hard por otros medios,
por ejemplo ¢on sulfamidas. La dibencilpenicilina no se debe adminis-
trar por via oral, pues de esta manera es menos eficaz que la penicilina G
o la V. No conviene tampoco dejar a los enfermos una reserva de peni-
cilina para mas de un mes de tratamiento, pues si las condiciones de
conservacién no son adecuadas el antibidtico puede perder rapidamente
gran parte de su actividad.

No se ha encontrado hasta ahora ningun estreptococo del grupo A
resistente a la penicilina. En cambio, la administracién continua de este
antibidtico ha provocado resistencia en otras bacterias de la faringe como
el Staphylococcus aureus; por fortuna, esta resistencia casi nunca provoca
dificultades en la practica. Mencién especial merece el efecto de la profi-
laxis continua con penicilina sobre los agentes etioldgicos de la endocar-
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ditis subaguda; aunque el Streptococcus viridans de la faringe puede
adquirir una ligera resistencia durante la profilaxis, por ahora no se ha
encontrado ninguna cepa claramente resistente a las concentraciones de
penicilina empleadas en el tratamiento. de la endocarditis bacteriana suba-
guda. En la practica, la administraciéon de dosis bactericidas. de penicilina
en las extracciones dentales, amigdalectomias, y otras intervenciones !
practicadas en sujetos sometidos: previamente a una penicilinoprofilaxis

-rara vez da lugar a reacciones secundarias. En cambio, como ciertas. cepas

bucales de estreptococos del grupo D (enterococos) adquieren una resis-
tencia considerable, podria ser preferible recurrir a otra combinaciéon de
antibiéticos para prevenir la endocarditis -bacteriana subaguda en los
enfermos que van a ser sometidos a las mencionadas intervenciones (Véase
la seccién 6.6).

Aunque en menor grado que la penicilina y las sulfamidas, los anti-
bidticos de amplio espectro, y en especial la eritromicina y la clorote-
traciclina (250 mg diarios), son eficaces también para la profilaxis con-
tinua. Su precio elevado y la posibilidad de que aparezcan gérmenes
resistentes o0 micosis sobreafiadidas, fendmeno que no se observa en el
tratamiento con penicilina o ¢on sulfamidas, limitan su empleo en la
profilaxis continua. Por consiguiente, s6lo se administraran en casos de
intolerancia a la penicilina o las sulfamidas. :

La eleccion: del agente profilactico y del método de admlmstracmn
depende pues de distintos factores : tolerancia del paciente a una inyec-
cién intramuscular mensual, situacién econémica de la familia, medica-
mentos disponibles, aptitud del enfermo o de sus familiares para encar-
garse de la administracion diaria del medicamento por via oral y sensibi-
lidad al farmaco.

El tratamiento profilactico continuo de los reumaticos adquiere su
maxima importancia en el caso de una exposicion intensa a la infeccion
estreptocdcica, como ocurre en los hospitales y en ciertos grupos semice-
rrados; en tales casos, el Comité recomienda el empleo de una dosifica-
cion doble de la que figura en .el Anexo 2. Los antiguos reumaticos
recibirin a su ingreso en el hospital un tratamiento penicilinico «de
ataque » a dosis bactericidas, que después se reduciran hasta el nivel
profilictico. También se hara una profilaxis intensiva con dosis elevadas
en los enfermos que vayan a sufrir una intervencién de cirugia cardiaca;
dicha profilaxis se proseguira por lo menos hasta que el paciente abandone
el hospital. Importa a este respecto que el personal de esas instituciones
conozca perfectamente los peligros inherentes a la invasion estreptocdcica
y que-recurra al tratamiento bactericida con penicilina para cortar pre-
cozmente cualquier acceso de fiebre reumatica en sujetos predispuestos.
Esta proteccién se mantendra hasta que desaparezca el peligro. Conviene

: .
1 Incluidas las operaciones genitourinarias, gastrointestinales y obstétricas.
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asimismo educar a los enfermos para que sepan evitar y reconocer las
infecciones estreptocdcicas. ' :

En condiciones normales, cuando el reumatlco solo esta expuesto
a infecciones ocasionales, la profilaxis se proseguira durante largos perio-
dos. En primer lugar, es necesario que el diagndstico de fiebre reuma-
tica sea seguro y, en segundo, que tanto el médico como el enfermo se
den cuenta de la necesidad de una profilaxis continua y que estén dis-
puestos a tomar las medidas necesarias; no menos necesario es que tanto
uno como otro conozcan los efectos secundarios que pudieran sobrevenir,
sobre todo al principio del tratamiento. La vigilancia médica regular es
absolutamente indispensable, no solo para proteger la salud del paciente
sino también para alentarle a proseguir el tratamiento profilictico : nada
mas natural que un enfermo abandonado a si mismo acabe por cansarse
de la obligacién de tomar d1ar1amente sus medicamentos afio tras aflo,
sobre todo cuando no ve ningin signo de que su salud estd inme-
diatamente amenazada. Conviene pues que tanto el médico como el per-
sonal auxiliar animen continnamente al enfermo a proseguir sin desmayo
una profilaxis que a veces es de larga duracion.

Aunque los conocimientos actuales no permiten fijar con exactitud
la duracién de la profilaxis, conviene administrar sin interrupcién las
dosis recomendadas en el Anexo 2 hasta la edad de 18 afios por lo menos,

bien continuarlas hasta pasados cinco afios desde el tltimo ataque
conocido, eligiendo en cada caso concreto el mas largo de estos dos perio-
dos. El tratamiento profilactico no debe interrumpirse después de una
intervencién quirurgica destinada a corregir una estenosis mitral juvenil
y se reanudard siempre que un antiguo reumitico esté expuesto a
un riesgo de infeccidn fuera de lo ordinario como, por ejemplo, cuando
inicia el servicio militar. Aunque algunos autores preconizan la profilaxis
estacional, el Comité recomienda firmemente el tratamiento continuo
durante todo el afio. En vista de que en algunos casos la fiebre reumatica
recidiva en edades avanzadas, algunos especialistas recomiendan man-
tener la profilaxis durante toda la vida del enfermo.

Por todas estas razones parece necesario organizar programas edu-
cativos destinados a cuantos intervienen en la asistancia al enfermo reu-
matico. Habra que hacer llegar la informacién pertinente a las escuelas
de medicina, a las asociaciones médicas y a la prensa profesional, con
objeto de que los médicos estén en condiciones de asumir la parte de res-
ponsabilidad que les incumbe en la prevencién de la enfermedad. De igual
modo habrid que proceder con otros miembros del personal sanitario,
sobre todo con los encargados de la asistencia domiciliaria, a fin de que,
por su parte, alienten al enfermo v a su familia para que no interrumpan
en ningun caso el tratamiento profilactico v sepan reconocer cualquier com-
phcac1on que pueda aparecer. También sera preciso facilitar las informa-
ciones correspondientes a determinados servicios oficiales, sobre todo los de
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sanidad :y: de asistencia social, asi como a algunas- mstltucwnes médicas
y benéficas de caracter privado y a ciertos establecimientos como los
hospitales y clinicas. Por tltimo, habra que hacer lo necesario para que

€l propio paciente conozca los peligros de una infecciéon por estreptococos
y las ventajas del tratamiento profilactico.

6.2 Tratamiento de las infecciones estreptocécicas

6.2.1 En los enfermos reumdticos

No todos los sujetos afectos de fiebre reumatica o de cardiopatia
reumatica son objeto de un tratamiento profilactico. Por otra parte, hay
casos en que la profilaxis no confiere la protecciéon necesaria o pierde
toda eficacia por no hacerse de una manera continua. En estos casos, el
diagnéstico y el tratamiento precoces de la infeccién estreptocdcica, es
decir durante los 9 dias siguientes a la invasién microbiana, pueden muy
bien impedir la recurrencia del reumatismo. En un reumatico, toda farin-
gitis se debe tratar inmediatamente sin esperar a que el laboratorio con-
firme el diagndstico de infeccién estreptocdcica. El tratamiento debe
ser suficientemente prolongado; con harta frecuencia se da por ter-
minado a los 2 6 4 dias de la desaparicion de los sintomas clinicos, mien-
tras que habria que proseguirlo de 7 a 10 dias si se pretende eliminar con
seguridad los estreptococos. La experiencia demuestra que el medicamento
mas eficaz es la penicilina; las dosis recomendadas son las siguientes :
a) 200 000 UI de penicilina G, 6 100-125 mg de penicilina V por via oral,
3 6 4 veces al dia, durante 7 a 10 dias; b) una inyeccion tnica de 1,2 mi-
llones de UI de penicilina bencetazina; ¢) una inyeccion intramuscular tinica
de 1,2 millones de UI de una asociacién de penicilina G cristalina, peni-
cilina procaina y peniciling bencetazma (véase el Anexo 3).

Es importante sefialar que en las infecciones estreptocécicas las
sulfamidas son absolutamente incapaces de prevenir la aparicion de la

fiebre reumatica aun cuando supriman los sintomas de faringitis, proba-
blemente porque no logran eliminar los gérmenes de las vias respiratorias

superiores. Asi pues, las sulfamidas no deben emplearse en el tratamiento
de las infecciones estreptocécicas, por eficaces que sean para prevenirlas.

622 En los sujetos no reumdticos

En todo sujeto, haya o no sufrido fiebre reumatica, puede eliminarse
una infeccidn estreptocdcica; no obstante, la prevencion del primer acceso
de fiebre reumatica sélo ha tenido exito en colectividades cerradas (v. g.,
cuarteles), donde son frecuentes las infecciones estreptocdcicas. Alin no
se ha conseguido o. comprobado la prevencién de la fiebre reumatica en
la poblacién general mediante el tratamiento de las infecciones estrep-
tocdcicas esporddicas; por una parte, es dificil distinguir las anginas y
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faringitis estreptocdcicas de las demas, en parte por el caricter a veces
asintomatico de las primeras y porque algunos de estos enfermos no con-
sultan al médico.

De todas formas, siempre que se diagnostique un caso habra que
tratarlo de acuerdo con los principios expuestos en la seccién anterior.

Para los servicios oficiales competentes puede ser mas econémico
facilitar a una persona la penicilina que necesite en un momento dado
que hacerse cargo durante muchos aflos de la asistencia que precisa un
sujeto afecto de fiebre reumatica. Si bien ¢l descenso de las infecciones
estreptocécicas, y en consecuencia de la fiebre reumatica, registrado en
el pasado se explica por el mejoramiento general de las condiciones sani-
tarias, la mejor higiene, la disminucién del hacinamiento, la nutricién
méis equilibrada y la eliminacién de ocasiones de contagio, en la actua-
lidad estas medidas utiles a largo plazo pueden completarse con una
accién especifica dirigida contra el estreptococo.

La prevencién de los primeros ataques de fiebre reumatica se limita
hasta ahora a los procedimientos mencionados y a las medidas comple-
mentarias que tomen los servicios de salud publica tanto para combatir
las estreptococias, con objeto de impedir su propagacion en las colectivi-
dades cerradas, como para educar al publico sobre la conveniencia de
acudir al médico en caso de sintomas de infeccion estreptococica. La con-
sulta médica se impone sobre todo en el caso de ciertos grupos de pobla-
cién, como los miembros de las familias de antiguos reumaticos, en los
que la infeccién estreptococica puede * originar facilmente una fiebre
reumatica. '

Como la prevencion de los primeros ataques de fiebre reumatica
depende en tltimo término del diagnéstico precoz y del tratamiento co-
rrecto de las éstreptococias, el Comité recomienda que se emprendan pro-
gramas de lucha adecuados y adaptados a las condiciones especiales de
cada colectividad y que en ellos se utilicen los métodos que mejor permi-
tan localizar todos los casos de infeccién estreptocécica.

Convendria también organizar programas especiales de propaganda
sanitaria para dar a conocer, tanto al piublico como a los médicos, los
sintomas y consecuencias de la infeccién estreptocécica y la importancia
del tratamiento precoz.

6.3  Lucha contra las epidemias de infecciones estreptocdcicas

Estas epidemias pueden declararse en las colectividades cerradas
(cuarteles por ejemplo) donde los recién llegados reintroducen continua-
mente nuevos estreptococos, asi como en los medios donde es inevitable
un contacto estrecho (escuelas, jardines de la infancia, familias numero-
sas, etc.). El método mas eficaz y rapido de combatirias es inyectar por
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via.intramuscular 1,2 millones de UI de dibencilpenicilina a todos los
miembros del grupo, tanto a los claramente infectados como a los porta-
dores y a los aparentemente indemnes. Las medidas menos radicales,
como el aislamiento y el tratamiento de los portadores y de los enfermos,
fracasan con frecuencia, ya que un sujeto que no es portador en
un - momento. dado puede serlo la. semana siguiente. También es eficaz
la administracién oral de penicilina’ durante 10. dias o mas. Desde
el punto de vista del saneamiento ambiental hay que aplicar medidas
higiénicas rigurosas : los sujetos expuestos deben lavarse frecuentemente
las manos y utilizar pafiuelos de papel que puedan eliminarse una vez
usados. Los actuales medios de depuraciéon del aire y eliminacién del
polvo no impiden la propagacién de las infecciones estreptocécicas, que
se transmiten por contacto.

Una vez dominada la epidemia puede evitarse que reaparezca la
infeccién administrando a todos los recién llegados una inyeccién tnica
de una combinacién de penicilinas de accion retardada y de efecto
inmediato. -

6 4 Tratamiento profilactico de los enfermos con cardlopatlas reumaticas
no evolutivas

Teniendo en cuenta que las recidivas de la fiebre reumatica pueden
agravar las lesiones cardiacas, parece logico proteger mediante una pro-
filaxis continua a los sujetos con cardiopatias no evolutivas, aun en el
caso de que jamas hayan sufrido un episodio manifiesto de fiebre reuma-
tica. Esta precaucidn tiene especial importancia en las personas de menos
de 18 afios de edad. También conviene proteger a los sujetos con cardio-
patias reumaticas que van a ser sometidos a una intervencién quirurgica;
en estos casos, el tratamiento profilactico debera extenderse a todo el
periodo operatorio (véase la seccién 6.6).

6.5 Tratamiento profilactico de los casos de « fiebre reuméatica probable »
que no cumplen los criterios de Jones

Merece especial mencién la proﬁlaxis de los casos en los que
el médico sospecha una fiebre reumatica pero que no cumplen los crite-
rios de Jones. Por ejemplo, sabido es que una persona con una corea apa-
rentemente « pura » no acompafiada de carditis en el momento del primer
examen médico puede presentar al cabo del tiempo una estenosis mitral.
Aunque nada demuestra que esta evolucion se deba forzosamente.a una
reinfeccién estreptocdcica, quizd no esté de més proteger con una profi-
laxis a estas personas, asi como a las que s6lo cumplen algunos criterios
minimos de la enfermedad, por ejemplo, los sujetos con una « poliartral-
gia febril ». Se trata empero de una decision muy delicada para la que
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hay que tener en cuenta factores muy diversos, de los que el médico suele
ser el unico juez. Los antecedentes de infeccion estreptocécida pueden
constituir a este respecto una indicacién muy til.

6.6 Prevencion de la endocarditis bacteriana en los enfermos con cardio-
patias reumaticas ‘ '

La endocarditis bacteriana subaguda.es a veces la consecuencia de
una operacién quirtrgica (e incluso de una intervenciéon odontoldgica) !
practicada en un sujeto con una cardiopatia reumética crénica, debido a
que la infeccién local puede propagarse a las valvulas cardiacas previa-
mente lesionadas. Por consiguiente, en estos casos conviene proteger
al enfermo mediante la administracion de dosis terapéuticas de
antibidticos. ‘ .

Esté o no sometido a una penicilinoprofilaxis, el enfermo debe recibir
por via intramuscular 600 000 Ul de penicilina-procaina y 600 000 UI
de penicilina G (cristalina) en una sola inyeccién, asi como 1 g de estrep-
tomicina 1 6 2 horas antes de la operacion. Después se administrarin
cotidianamente 600 000 UT de penicilina-procaina y 1 g de estreptomicina
por via intramuscular, durante 2 dias. La via oral es menos segura y no
es recomendable. :

Como los sujetos sometidos a un tratamiento profilactico con peni-
cilina pueden ser portadores de gérmenes resistentes a este antibiético,
algunos autores recomiendan administrar en estos casos asociaciones de
antibidticos en las que figuren sobre todo la eritromicina, la estreptomi-
cina, la vancomicina y la cefaloridina.

A los enfermos sensibles a la penicilina se les tratara con dosis de
250 mg de eritromicina 4 veces al dia, durante 3 dias a partir de Ias 8 horas
que preceden a la operacion.

7. ORGANIZACION DE LOS PROGRAMAS
DE LUCHA ANTIRREUMATICA

Cada pais ha de sopesar la importancia de la fiebre reumatica en su
territorio en relacién con la de otros problemas sanitarios y decidir qué
proporcién de los recursos disponibles conviene destinar a la Iucha contra
esta enfermedad; ahora bien, el tratamiento preventivo de los casos cono-
cidos -debe iniciarse cuanto antes, sin esperar a haber recogido una infor-
macién completa sobre la situacion. .

El establecimiento de un buen programa de lucha depende en cual-
quier pais del aprovechamiento eficaz de todos los recursos existentes y
potenciales. Al principio se podra empezar por un programa piloto, que

1 Véase la nota de la pdgina 14.
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después se intensificara localmente y se extenderd a otras zonas a medida
que las circunstancias lo permitan. En todas las fases del programa hay
que ocuparse con especial atencién de la educacién del personal profe-
sional, de los miembros de las instituciones sanitarias y del publico en
general. '

Todo programa debe empezar por el empadronamiento, el trata-
miento profilictico y la vigilancia de los casos de fiebre reumatica y de
cardiopatia reumatica previamente diagnosticados en hospitales, poli-
clinicas y consultas particulares. La vigilancia debe comprender el diag-
nostico rapido y el tratamiento penicilinico de las infecciones por estrep-
tococos del grupo A sobrevenidas en enfermos en los que las profilaxis
se han interrumpido o han resultado ineficaces.

La fase siguiente consistirdA en localizar los casos hasta entonces
desconocidos con la ayuda de los médicos en ejercicio y por medio de
examenes colectivos de ciertos grupos de poblacién, por ejemplo, los
escolares.

Tan pronto como sea posible se orientardn las actividades hacia
el diagnéstico y el tratamiento de las infecciones estreptocécicas en la
poblacion general, a fin de prevenir los ataques iniciales de fiebre reuma-
tica. Esta fase del programa estid especialmente destinada a los casos
de infeccién estreptocécica diagnosticados por los médicos o descubier-
tos en el curso de epidemias.

Ademas de la lucha contra las infecciones estreptocdcicas el pro-
grama debe prever la creacién de servicios de rehabilitacion, orientacién
profesional y empleo destinados a los enfermos que han sufrido inter-
venciones de cirugia cardiaca o que han quedado invalidos a consecuencia
de una cardiopatia.l

El Comité recomienda que la OMS apremie a los paises donde la
fiebre reumatica plantea un problema grave para que emprendan por lo
menos un programa piloto y lo extiendan cuanto antes a escala nacional.

8. NECESIDADES MAS URGENTES
EN MATERIA DE INVESTIGACION

Aunque ya es mucho lo que puede hacerse para prevenir la fiebre
reumatica con los métodos existentes, la eficacia de los programas de
lucha se ve limitada por la falta de conocimientos en ciertos sectores.
Es necesario conocer mejor la epidemiologia de las infecciones estrepto-
cécicas y sus secuelas cardiacas en diversos tipos de colectividades, espe-

1 Para mas detalles a este respecto véase La rehabilitacion en las enfermedades
cardiovasculares : Informe de un Comité de Expertos de la OMS (Org. mund. Salud
Ser. Inf. técn., 1964, 270 ).
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cialmente en aquellos paises donde las cardiopatias reuméaticas plantean
aun un grave problema. A juicio del Comité, conviene estudiar con espe-
cial atencién las siguientes cuestiones :

1) Epidemiologia de las infecciones estreptocécicas en relacién con
la fiebre reumatica y estudio especial de a) las infecciones ligeras y asin-
tométicas y b) las infecciones cutineas.

2) Mejoramiento de los métodos de diagndstico de las infecciones
estreptocdcicas recientes y en especial :

a) Métodos seroldgicos para el diagnéstico de las infecciones estrep-
tocdcicas, especialmente desde el punto de vista de la normalizacién
de las técnicas; aplicacién de estos métodos a las encuestas sobre el
terreno y estudio de ciertos problemas practicos como la compilacién,
conservacién y transporte de muestras, y su uso en las encuestas de
objetivo multiple.

b) Técnicas rapidas de diagnostico; prueba de los anticuerpos
fluorescentes.

3) Estudio detenido del valor que las medidas profilacticas pueden
tener en el mejoramiento del prondstico de las lesiones cardiacas en enfer-
mos con cardiopatia reumatica ya establecida.

4) Importancia del huésped en la aparicién de las infecciones estrep-
tococicas, la fiebre reumatica y las cardiopatias reumaticas. Es posible
que el estudio de los factores genéticos permita identificar a los grupos
susceptibles. La influencia de otros factores, como la nutricién, el clima
y las condiciones economicosociales, merece también ser objeto de un

" estudio detenido y coordinado a escala internacional en distintos paises.

5) Estudio de las caracteristicas clinicas de la fiebre reumatica en
distintos paises a fin de evaluar la utilidad de los criterios de Jones modi-
ficados. Este estudio tendria especial importancia en las zonas donde
el cuadro clinico difiere aparentemente de la forma clisica de la enfer-
medad y también en aquellas donde sus caracteristicas parecen haber
cambiado en los tltimos afios.

6) Organizacidn de servicios médicos para la prevencion de la fiebre
reumética en diferentes condiciones y su evaluacion.

7) Aplicacion de los métodos de examen colectivo para la localiza-
cién de casos de cardiopatia reumatica y, sobre todo, empleo del anélisis
automatico de los registros fonocardiograficos.

8) Estudio de otros métodos aplicables a la prevencién de la infec-
cién estreptocécica y de la fiebre reuméitica, por ejemplo la
inmunoprofilaxis.

9) Vigilancia internacional de las reacciones nocivas provocadas por
los medicamentos, asi como de la estabilidad y composicién de éstos.
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9. RESUMEN.

1. En el presente informe se exponen los progresos realizados durante
los tltimos diez afios en relacion con la patogeria de la fiebre reuma-
tica y de las cardiopatias reumaticas, la epidemiologia de la fiebre reuma-
tica y la lucha contra las infecciones por estreptococos del grupo A; al
mismo tiempo se hace una revision del estado actual de los conocimientos
en este sector y de sus aplicaciones a la prevencion de la fiebre reumatica.

2. Desde el punto de vista del diagndstico de la fiebre reumética se
recomienda que sigan empledndose en el plano internacional los criterios
de Jones, tal como han sido modificados. Como no se puede ignorar la
existencia de excepciones locales, se propone que en todas las publica-
ciones se hagan constar las posibles excepciones a fin de facilitar la com-
paracion de los resultados en los distintos paises. :

3. Después de resumir el estado actual de los conocimientos sobre
la prevencién de la fiebre reumatica mediante la profilaxis y el tratamiento
de las infeccionés por estreptococos del grupo A en los enfermos reuma-

ticos y en los individuos normales, se indican las pautas de dosificacion

y se exponen a grandes rasgos los principios de un programa-de lucha,
afiadiendo ademas una nota sobre la prevenc1on de: la endocarditis bac-
teriana subaguda.

4. El informe contiene también una lista de temas de 1nvest1ga01on
de sumo interés desde el punto de vista de la prevencion de la fiebre .
reumatica.

5. El Comité recomienda con especial interés :

a) que se compruebe cientificamente el valor de los criterios de Jones
tanto en los paises en desarrollo como en los econémicamente desarro-
llados;

b) que se establezcan proyectos pilotos nacionales de lucha contra la
fiebre reumatica y que se extienda cuanto antes su esfera de actividades
al resto del territorio.

NoTA

El Comité desea hacer constar su gratitud a los siguientes miembros de la Secre-
tarfa de la OMS por la ayuda que le han prestado en los debates : El Dr. K. Raska,
Director de la Division de Enfermedades Transm1s1blcs, y el Dr. J. H. Dingle, ‘Consul-
tor de esa misma Divisién.
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Anexo 1

CRITERIOS DE JONES (MODIFICADOS) PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA FIEBRE REUMATICA 1

CRITERIOS PRINCIPALES CRITERIOS SECUNDARIOS

I Carditis : 1. Fiebre

II. Poliartritis II. Artralgia

I, Corea III. Aumento del espacio P-R en el
electrocardiograma

IV. Nbdulos subcutaneos

IV. Aumento de la velocidad de sedi-
mentacién, presencia de proteina
C reactiva o leucocitosis

V. Eritema marginado

V. Antecedentes de una infeccidn ante-
rior por estreptocos hemoliticos beta

VI. Antecedentes de fiebre reumdtica o
presencia de una cardiopatia reu-
matica no evolutiva

En 1944 publicé el Dr. T. Duckett Jones unos criterios para el diag-
néstico de la fiebre reumatica que han encontrado general aceptacién
en los Estados Unidos de América y en otros muchos paises. Con poste-
rioridad, el propio autor se ocupd de la revision de estos criterios con
objeto de utilizarlos en el estudio coordinado sobre la eficacia relativa
de la ACTH, la cortisona y la aspirina en el tratamiento de la fiebre reu-
matica, realizado en el Reino Unido y los Estados Unidos de América.
Poco antes de su muerte, el Dr. Jones intervino ademas en una confe-
rencia que tenia por objeto revisar sus primeras recomendaciones a fin
de hacerlas accesibles a los médicos. Los presentes criterios de Jones
modificados se basan en gran parte en las indicaciones del autor.

La fiebre reumatica esta relacionada con una infeccion anterior por
estreptococos hemoliticos beta del grupo A; sin embargo, su patogenia
exacta se desconoce. Afeccion de limites imprecisos, a veces es imposible
diferenciarla de otras enfermedades. No hay ninguna prueba especifica
de laboratorio que permita establecer el diagndstico que, en consecuencia,
es forzosamente arbitrario y empirico. Los criterios que a continuacién
se exponen tienen por objeto identificar a las personas que sufren o han

1 Segtin un informe del Committee on Standards and Criteria for Programs
of Care of the Council of Rheumatic Fever and Congenital Heart Disease de
la American Heart Association, publicado en Circulation, 1956, 13, 617, y reproduCIdo
en el presente anexo con autorizacion de los editores. L )
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sufrido un ataque de fiebre reumatica, pero no estan destinados a medir
la actividad reumaética en un momento determinado ni a confirmar la
presencia de una cardiopatia reumatica no evolutiva; por consiguiente,
una vez establecido el diagndstico de fiebre reumatica, habra que recurrir
a otros indices o criterios para determinar la persistencia de la actividad
o la existencia de una cardiopatia reumética no evolutiva; por consiguiente,
una vez establecido el diagndstico de fiebre reumatica, habrd que recurrir
a otros indices o criterios para determinar la persistencia de la actividad
o la existencia de una cardiopatia reumatica inactiva.

Fl empleo de unos criterios invariables es indispensable para reducir
el riesgo de errores diagndsticos, tanto por exceso como por defecto. La
tendencia a calificar de fiebre reumética cualquier enfermedad crénica
febril de causa desconocida es muy lamentable; en efecto, un diagndstico
equivocado de fiebre reumatica puede tener consecuencias mds trégicas
que las de haber pasado por alto algin caso dudoso; y, como el trata-
miento profilactico eficaz requiere la administracién prolongada de sul-
fadiazina o de antibidticos, la responsabilidad del médico es grande en
el diagnéstico de esta enfermedad.

Segin lo propuesto por ¢l Dr. Jones, las manifestaciones que per-
miten establecer el diagndstico se clasifican aqui como criterios « princi-
pales » y criterios « secundarios », de acuerdo con su frecuencia relativa
en la fiebre reumatica y en los otros sindromes de los que ésta ha de dife-
renciarse. Asi, la corea aparece entre los criterios principales, mientras
que la fiebre, sintoma comin a muchas enfermedades, estd considerada
como un elemento secundario. Aparte de su importancia para el diagnds-
tico, esta clasificacion no tiene significacién alguna ni respecto al pronéstico
ni respecto a la determinacion de la intensidad de la « actividad reumdtica »
o la gravedad de la forma aguda de la enfermedad. No es extrafio, pues,
que quede excluida una manifestacién grave como la neumonia reuméa-
tica, por lo dificil que se hace distinguirla de la insuficiencia cardiaca
congestiva'y porque, casi siempre, suele presentarse en enfermos cuya
fiebre reumatica es tan manifiesta que el diagndstico no ofrece dificultad.

La coincidencia de dos criterios principales, o de uno principal y dos
secundarios, permite diagnosticar con gran probabilidad de acierto la pre-
sencia de fiebre reumdtica, salvo las excepciones a que se hace referencia
en el apartado « Otras manifestaciones ». Ademas de los criterios prin-
cipales y secundarios recomendados, mas adelante se enumeran otras
manifestaciones que pueden servir para confirmar el diagnéstico. Téngase
presente, en fin, que los criterios de Jones no reemplazan en modo alguno los
conocimientos y el buen juicio del clinico ni tienen otro objeto que darle
una orientacién diagndstica; importa pues que el médico siga cuidadosa-
mente el curso de todos los casos dudosos y limite el diagndstico de
fiebre reumatica a aquellas enfermedades que cumplan los criterios
recomendados.
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CRITERIOS PRINCIPALES DE DIAGNOSTICO
L. Carditis
La carditis se revela por alguno de los sintomas_siguientes :

A. Presencia de un soplo organico apical sistélico ! o mesodiastélico 2
o de un soplo basal diastdlico 3, en un sujeto sin antecedentes de fiebre
reumatica o en el que hay motivos para creer que no existia previamente
una cardiopatia reumdtica; o modificacién de las caracteristicas de alguno
de esos soplos en sujetos con historia de fiebre reumatica o de cardiopatia
reumatica. : '

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

C. Pericarditis que se manifiesta por frotes, derrame pericardico o
datos electrocardiograficos concluyentes.

D. Insuficiencia cardiaca congestiva (en nifios o adultos menores
de 25 afos) no atribuible a otras causas.

II. Poliartritis

La poliartritis tiende a presentar un caracter migratorio y se mani-
fiesta por dolor y limitaciéon de los movimientos activos o por hipersen-
sibilidad, calor, enrojecimiento o tumefaccién de dos o mas articulaciones.
La artralgia por si sola, sin pruebas objetivas de afectacidn articular, no
puede utilizarse como un criterio principal.

1 El soplo sistélico apical organico es prolongado y llena la mayor parte de la sis-
tole; se percibe mejor en la punta; se propaga igualmente bien hacia la axila y hacia
la région precordial, ¥ no se altera por la posicion del paciente o la respiracion. No
debe confundirse con el soplo trivial {funcional) que se observa a menudo en sujetos
normales. Este otro soplo es sistdlico y a veces bronco; se percibe con maés claridad
a lo largo del borde izquierdo del estern6n, y cambia habitualmente segin la posicién
del enfermo y la respiracién. También se producen soplos sistolicos limitrofes, inter-
medios por su localizacion y naturaleza, que han de vigilarse cuidadosamente. Los soplos
dudosos, cuando se manifiestan con intermitencia o cuando después de un periodo de
observacién no es posible clasificarlos con seguridad como organicos, suelen carecer
de importancia.

2 El soplo sistolico apical organico suele ir acompafiado de un soplo mesodiasté-
lico breve y de tono grave, que se localiza netamente en la pared toracica a nivel de la
punta y se percibe con més claridad, a menudo, cuando el paciente estd en decubito
lateral izquierdo conteniendo el aliento en fase de espiracién. Este segundo soplo es
raro cuando no existe el otro y confirma su valor diagnostico. Hay que distinguirlo del
soplo presistolico apical prolongado, de tono grave y en crescendo, que va seguido por
un primer tono mitral reforzado v que indica estenosis mitral, pero no carditis aguda.

3 Ta aparicion de un soplo diastélico basal, sintomatico de insuficiencia aortica,
es también un indicio de carditis. Se trata de un soplo precoz, breve, que va en disminu-
cién y que en general solo se percibe, o se percibe con mas claridad, a lo Jargo del borde
izquierdo del esternon, al hacer una espiracion profunda. Aunque puede ser dificil oirlo
y no se presenta mas que de un modo intermitente, su valor diagnéstico es grande.
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II1. Corea

No debe confundirse la corea con los tics espasmoédicos, la atetosis
y la ataxia cerebelosa. Para que la corea pueda aceptarse como un criterio
principal, los movimientos deberan ser caracteristicos, involuntarios y
de intensidad moderada.

IV. Nédulos subcutdneos

Se trata de unas formaciones duras del tamafio de un perdigén que
pueden verse o palparse en la superficie de extensién de ciertas articula-
ciones (especialmente codos, rodillas y muifiecas), en la regién occipital
o sobre las apofisis espinosas de las vértebras dorsales y lumbares.

V. Eritema marginado

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

CRITERIOS SECUNDARIOS DE DIAGNOSTICO

1. Fiebre

La elevaciéon de la temperatura, aun siendo un sintoma corriente,
tiene poca utilidad para el diagndstico diferencial por ser comin a
muchas enfermedades. Sélo podra servir como elemento de diagnéstico
cuando exceda netamente de la fluctuacién diaria normal, que varia mucho
segun las personas. :

II. Artralgia

El dolor claramente localizado, sin sintomas objetivos, sélo es un
criterio secundario de diagnéstico; ha de situarse en la articulaciéon, 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 servira dé criterio secundario de diagndstico cuando se
utilice la poliartritis como criterio principal. ’ '

III. Aumento del espacio P-R en el electrocardiograma

La prolongacién del espacio P-R puede ser inespecifica y no basta
para diagnosticar la carditis; por consiguiente, solo servird como criterio
secundario, a condicién de que no se utilice ya la carditis como criterio
principal. ... ' ‘
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IV. Aumento de la velocidad de sedimentacion, presencia de proteina C
reactiva o leucocitosis :

La positividad de una o varias de estas pruebas inespecificas no debe
considerarse mas que como un solo criterio secundario de diagnéstico.
Es de lamentar la tendencia a utilizar cualquiera de ellas como criterio
principal, o a basar en ellas el diagnéstico de fiebre reumatica. Aunque
existen otras muchas pruebas inespecificas, las mis utilizadas son estas
tres.

V. Antecedentes de una infeccién por estreptococos hemoliticos beta

Estos antecedentes se apoyan : 1) en una historia de escarlatina o
en un cuadro clinico tipico de otra infeccidn estreptocdcica que haya
precedido a la aparicién de la fiebre reumatica en mas de una semana y
en menos de un mes, confirmandose la naturaleza de la infeccion porque
haya existido contacto directo con otros individuos afectos de infecciones
estreptocdcicas tipicas o por un cultivo positivo de muestras recogidas
en la nariz o en la garganta, en el que predominen los estreptococos
hemoliticos beta; 2) en un titulo elevado o creciente de antiestrep-
tolisina O.

VI. Antecedentes de fiebre reumdtica o presencia de una cardiopatia reu-
mdtica no evolutiva

La existencia de una u otra de estas circunstancias puede servir de
criterio secundario para comprobar la naturaleza reumatica de una enfer-
medad. A esos efectos, la historia del paciente debe juzgarse con arreglo
a los mismos criterios objetivos que aqui se exponen o estar refrendada
por la presencia de una cardiopatia reumaética no evolutiva.

OTRAS MANIFESTACIONES

Enuméranse a continuacidén ciertas manifestaciones generales, tales
como pérdida de peso, astenia, taquicardia durante el suefio (en despro-
porciéon con la fiebre), malestar, sudores, palidez o anemia, y algunas
manifestaciones locales, tales como, por ejemplo, epjstaxis, eritema
nudoso, dolor precordial, dolores abdominales, cefalea y vomitos, que,
sin ser criterios de diagndstico, aportan, lo mismo que los antecedentes
familiares, alguna prueba complementaria de la existencia de fiebre
reumatica.

Hay determinadas combinaciones de los mencionados elementos de
diagnéstico que pueden presentarse en otras enfermedades, las cuales,
en consecuencia, deberan ser excluidas antes de formular el diagnéstico
definitivo. La presencia simultinea de poliartritis, fiebre v aumento de
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la velocidad de sedimentaciéon es la mas dudosa de todas las combina-
ciones de criterios principales y secundarios. Conviene descartar enton-
ces, entre otras, las siguientes enfermedades : artritis reumatoide, artri-
tis gonocdcica, lupus eritematoso generalizado, endocarditis bacteriana
subaguda, pericarditis inespecifica con derrame, leucemia, anemia de
células falciformes, enfermedad del suero (inclusive las manifestaciones
de sensibilidad a la penicilina), tuberculosis, poliomielitis, fiebre ondu-
lante y septicemias (sobre todo meningococemia).
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Anexo 2

POSOLOGIA RECOMENDADA PARA LA
PROFILAXIS ANTIESTREPTOCOCICA CONTINUA

Via de
administracién

Penicilina

Sulfadiazina

Intramuscular

Penicilina bence-
tazina

1200 000 Ul (una vez
al mes en los nidos,
cada tres semanas en
los adultos)

Oral

Penicilina G
(bencilpenicilina)

200000 Ul dos veces
al dia

Penicilina V
(fenoximetil-
penicilina)

100-125 mg dos veces
al dia

0,5 g al dia en los
nifios. | g al dia en
los adolescentes y
adulfos
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Anexo 3

PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA -

TRATAMIENTO DE LA INFECCION ESTREPTOCOCICA

Via de -
administracién

Penicilina’

Eritromicina

Intramuscular

Penicilina bence-
tazina

1200000 Ul en .una
sola inyeccién
(600 000 y 900000 UI
en los nifios)

Penicilina G’
cristalina,
penicilina-pro-
calna y penicilina
bencetazina

1200000 Ul en una
sola inyeccién

(600 000-900 000 Ul en
los nifios)

Oral

Penicilina G
(bencilpenicilina)

200000 Ul 3 & 4 veces

al dfa durante 7 a 10
dfas .

Penicilina V
(fenoximetil-
penicilina) o
fenoxietil-
penicilina
(feneticilina)

100-125 mg 4 veces al
dia durante 7 a 10 dias

250 mg cuatro veces
al dia durante 7 a
10 dfas .
(40 mg/kg/dfa en los
nifios)




