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La fiebre reumatica (FR) se define actualmente
como una complicacion tardia, no supurativa, de
infecciones de la garganta producidas por el
estreptococo betahemolitico del Grupo A (EBHA),
en individuos predispuestos.

Hasta la primera mitad del siglo XX privo el
criterio de que la FR era una enfermedad de los
paises templados, con escasa incidencia y
prevalencia en los paises tropicales (1).

La demostracion de su elevada frecuencia y su
importancia como problema de salud publica en
paises del “tercer mundo”, en nuestro pais y en
America Latina, ha sido el resultado de estudios
poblacionesy clinicos, en los cuales hemos tenido la
fortuna de participar activamente (2-4).

Importancia de la fiebre reumatica como
problema de salud publica en Venezuela y
América Latina

En 1968, hicimos un estudio del problema en el
pais con motivo de la | Conferencia sobre Fiebre
Reumatica en las Américas, que tuvo lugar en Lima,
Pera, bajo el auspicio de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (2). En el mismo, demostramos
gue en el Registro de Morbilidad Cardiovascular de
la Division de Enfermedades Cardiovasculares del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, la FR era
la 52 causa de cardiopatia en el periodo 1960-1965,
después de la arteriosclerosis, la hipertension arte-
rial, las malformaciones congénitas del corazény la
enfermedad de Chagas (2).

Trabajo de incorporacion a la Academia Nacional de Medicina, como
Miembro Correspondiente, presentado el 17 de octubre de 1996.
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La severidad de la fiebre reumética aguda (FRA)
es determinada, fundamentalmente por la frecuencia
y severidad de la carditis, pues la artritis, la corea,
los nédulos subcutdneos y el eritema marginado,
regresan sin dejar secuela. En Estados Unidos, en el
Bellevue Hospital de Nueva York, la incidencia de
carditis en los ataques agudos iniciales fue, en 1963,
de 21% (5).

En nuestro estudio (2), en el Hospital Uni-
versitario de Caracas (HUC) fue 38,2% en el periodo
1957-1965, con una minima reduccion, a 32,6% en
el periodo 1966-1970 (Figura 1). Como puede verse,
entre nosotros la FRA es mas severa y se acompafia
de una mayor frecuencia de carditis que en un hos-
pital representativo de Nueva York. Sin embargo, la
lesion cardiaca fue mas frecuente en hospitales de
Peru (75,3%), Colombia (48%) y Chile (53,5%) (2).

FRECUENCIA DE LESI N CARDIACA EN PACIENTES CON FIEBRE REUMATICA

VENEZUELA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS  VENEZUELA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
1957 - 1965 1966.-1970

100% 52CASOS ] 100%
- 3.2% 6%

LIMA, PERU. HOSPITAL EL NI O - 1970-1971
100%
75,3%

COLOMBIA. 8 HOSPITAL DEL PACES - 1968-1969
435 CASOS 100%
48%
NTIAGO DE CHILE. 8HOSPITALES INFANTILES
ROBERTO DEL RIO Y JOS J. AGUIRRE - 1971
100%

53,5%

Ml Total de pacientes reum ticos bajo control

I Casos con lesi n cardd a%a evidente entre
los pacientes reum ticos bajo control

[JCasos con F.R. activa
[ Casos con carditis en el ataque agudo

Figura 1. Incidencia de carditis en casos de fiebre
reumatica aguda en Venezuela (Hospital Universitario de
Caracas) y en hospitales de otros paises de América
Latina.
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Un indicador directo de la severidad de la
cardiopatia reumatica cronica (CRC) es la letalidad,
definida como la mortalidad por caso tratado. En el
HUC, hasta 1970, de 150 casos tratados por CRC,
murid el 11%, lo cual indica una alta letalidad. En
el mismo periodo, la letalidad por hipertensién arte-
rial fue 5% y por cardiopatia isquémica, primera
causa de mortalidad cardiovascular en Venezuela,
fue 17% (2).

Demostrada, como fue en los estudios anteriores,
la importancia de la FR y la CRC como problema de
salud en Venezuela y América Latina, se crearon

Influencia de la cirugia y de los programas de
prevencién de recurrencia en la sobrevivencia y
calidad de vida de pacientes con cardiopatia
reuméatica

Otras vertientes que estudiamos en la Unidad de
Estudios y Prevencion de la Fiebre Reumatica de la
Facultad de Medicina, fueron la influencia de la
cirugia (13) y de los programas de prevencion de
recurrencias (14) en la historia natural de la
cardiopatia reumética cronica, las dos actividades
médicas que mayor impacto favorable han tenido en

dos centros de estudio de este problema en que heg| prongstico de los nifios y jovenes afectados por

tenido el honor de presidir y dirigir: a nivel
latinoamericano, bajo el auspicio de la Organizacién

Panamericana de la Salud, el Comité Panamericano

de Estudio y Prevencién de la Fiebre Reumaticay, a
nivel venezolano, en la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela, la Unidad de
Estudio y Prevencion de la Fiebre Reumatica, hoy
transformada en Unidad de Estudio y Prevencion de
Cardiopatias en la Infancia. De la actividad del

primero, surgieron las bases para los programas de

prevencién de la FR, con énfasis inicial en los

programas de prevencién de recurrencias reumaticas.

El resultado de estos estudios constituy6 el Informe
Central de laV Conferencia Panamericana de Estudio
y Prevencién de la FR, realizada en Buenos Aires,
en 1974 (6). La primera labor de la Unidad de

Estudios y Prevencion de la Fiebre Reumatica fue
realizar un estudio de prevalencia de la cardiopatia

reumatica crénica en la poblacion escolar de Caracas.

Como referencia comparativa, la prevalencia de
cardiopatia reumética crénica en 3 ciudades
norteamericanas fue la siguiente: 0,5% en Los
Angeles (1966) (7), 0,7%. en Chicago (1963) (8) y
0,7% en Michigan (1962) (9).

fiebre reumatica y cardiopatia reumatica crénica en
nuestro pais y en otras partes del mundo.

La Figura 2 muestra las curvas actuariales de
sobrevivencia en 5 afios de 293 casos de cardiopatia
reumatica croénica, que solo siguieron tratamiento
médico, en el Hospital Universitario de Caracas,
que ingresaron en el periodo 1964-1972. Soélo el
50% de todos los casos estaban vivos al final del
periodo de observacién. La mas baja tasa de
sobrevivencia en 5 afios correspondi6 a los pacientes
con lesion plurivalvular; y, entre ellos, a los pacientes
con lesi6on mitrotricuspidea y mitroadrtico-
tricuspidea, de los cuales s6lo el 38% estaban vivos
al final del 5° afio. Latasa mas alta de sobrevivencia
correspondié a los pacientes con lesion valvular
aortica (64%) (13).

El beneficio de la valvulotomia y plastia mitral
en pacientes con estenosis mitral pura, severa, que
conservan la movilidad valvular y no tienen
calcificacién masiva, se evidencia en la Figura 3, en
la cual se muestra la tasa actuarial de sobrevivencia
a los 5 afios, en 58 pacientes con estenosis mitral
pura, reumatica, tratados médicamente (45%); y en
118 pacientes con igual patologia sometidos a

En nuestro estudio de Caracas (4), encontramos ya|yulotomia y plastia de la valvula mitral, en los

una prevalencia de 1,6%., dos y media veces mayor

cuales la tasa de sobrevivencia en 5 afios se eleva a

que en las ciudades mencionadas de Estados Unidos,g59, un 40% superior en relacién a los tratados
pero mucho mas baja que en paises latinoamericanosmgdicamente, resultado altamente significativo,

(17%0 en la Paz Bolivia (10) 8,9%. en Ciudad de
México (11)); y de paises asiaticos (22%. en Teheran,
Iran) (12) y de Africa del Norte (9,90%. en
Marruecos) (12).

Gac Méd Caracas

segun la prueba Z recomendada para este tipo de
estudio (15), con un valor Zc= 5,37.

En los pacientes con insuficiencia, estenosis o
estenosis e insuficiencia de la valvula mitral, con
valvulas muy poco mdviles y calcificacién severa,
la tasa de sobrevivencia a los 5 afios fue 45%. En
aquellos pacientes con lesiones similares que fueron
sometidos a reemplazo valvular mitral, con una
mortalidad operatoria mayor que la de la
valvulotomia, la tasa de sobrevivencia en 5 afios fue
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con valvulopatia mitral; pero el beneficio quirargico
obtenido por el reemplazo valvular aértico fue menor.
Es de hacer notar que la mayor parte de la mortalidad
alos 5 afios en los pacientes con reemplazo valvular
aortico, fue la mortalidad operatoria inmediata. Por
lo cual debemos esperar que con los adelantos en la
técnica quirdrgica, el beneficio quirdrgico sera
mucho mayor.
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IMP= Insuficiencia mitral pura. EMP= Estenosis mitral  giq,ra 3. Hospital Universitario de Caracas. Curvas

pura. o _ o actuales de sobrevivencia a los 5 afios en 58 pacientes con
DL'Y" Doble lesion mitral. DLA= Doble lesion adrtica.  ggtenosis mitral pura reumatica tratados médicamente y
EA= Estenosis aortica. » ) en 188 pacientes sometidos a valvulotomia mitral (Tomada
IA= Insuficiencia aértica. LVMA= Lesioén valvular mitro- de: Mufioz Sy col. (13).

aortica. LVMAT= Lesion valvular mitroadrtica-
tricuspidea. LVMT= Lesion valvular mitrotricuspidea.

Figura 2. Hospital Universitario de Caracas. Curvas
actuariales de sobrevivencia en 293 casos con valvulopatia ~ Aplicando el metodo de diferencias de
reumaética cronica sometidos a tratamiento médico en el proporciones (15) para comparar el efecto sobre la
Hospital Universitario de Caracas (1964-1972). sobrevivencia en 5 afios de los pacientes sometidos
a reemplazo valvular, en comparacién con los
pacientes con igual severidad de lesiones tratados
médicamente, se obtuvieron los siguientes
resultados: para cada 100 pacientes con lesién val-
vular mitral reumatica, 15 mas viven a los 5 afios si
se les reemplaza la valvula que si se tratan
médicamente; para cada 100 pacientes con lesion
valvular aértica reumatica, 7 mas viven a los 5 afios
se les reemplaza la valvula que si se tratan
médicamente.

En cuanto a la calidad de vida, medida por la
clase funcional, de acuerdo a la clasificaciéon de la
Asociacion del Corazén de Nueva York (16), nuestro
estudio demostré un claro efecto benéfico de la
cirugia en comparaciéon con el tratamiento médico.
En los pacientes con lesién valvular mitral, tratados
médicamente, la evolucion de la clase funcional en

60%. Aunque el grado de beneficio fue menor
respecto al obtenido con la valvulotomia mitral en
pacientes con véalvulas todavia flexibles, moviles y
poco calcificadas, la tasa de sobrevivencia a los 5
aflos de los pacientes sometidos a reemplazo valvu-
lar mitral fue un 15% superior a la de los pacientes
tratados médicamente.

Los pacientes con lesion valvular adrtica, tratados
médicamente, tuvieron una tasa de sobrevivencia a
los 5 afios de 64% (mucho mejor que en las
valvulopatias mitrales). En los sometidos a
reemplazo valvular aértico la tasa de sobrevivencia
alos 5 afios fue de 70%. La mortalidad en 5 afios fue
mucho menor en los pacientes con valvulopatia
adrtica tratados médicamente que en los pacientes
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5 afios fue igual, cualquiera que fuera el tipo de el 27% en clase Il. El 2% estaba en clase Ill y no
lesion (estenosis, insuficiencia o estenosis e habia pacientes en clase IV. Esta situacién se
insuficiencia); y se caracteriz6 por un deterioro mantuvo con muy poco cambios, reflejados en el
progresivo. En el primer afio, el 60% estaba en la incremento de los pacientes en clase Il a expensas de
clase Il, un pequefio porcentaje (14%) en las clases los pacientes en clase |. Al final del 5° afio, el 100%
I 'y II; y un porcentaje insignificante en la clase IV se mantenia en las clases 1y Il, con el 67% en clase
(0,8%). En el curso de los afios siguientes, fue |y el 33% en clase Il, con ausencia de pacientes en
uniforme el incremento del porcentaje de pacientes las clases Il y V.
en las clases lll y IV y la reduccién progresiva del
porcentaje de pacientes en la clases | y Il. Al final
del 5° afio, el 85% estaba en las clases lll y 1V, de
ellos el 40% en la clase IV, el 25% estaba en la clase
Il y no habia pacientes en la clase |I. Para el grupo
sometido a valvulotomia y plastia de la valvula Mucho nos impresioné el rapido deterioro
mitral, la situacién funcional cardiaca en el periodo funcional en los pacientes con valvulopatia mitral y,
preoperatorio inmediato fue la siguiente: no habia en el Hospital Universitario de Caracas, nos dedi-
pacientes en clase |; 50% estaban en clase Ill; 33% camos a estudiar las causas. Pudimos demostrar
en clase Il'y 17% en clase IV. En el primer afio muy claramente la presencia de miocarditis
posoperatorio, la mejoria de la clasificacién reumaticacrénicacomo causade la grave alteracion
funcional cardiaca fue notaria: 46% estaban en clase funcional cardiaca de estos pacientes, al margen de
I; 30% en clase Il; 18% en clase Ill; y sélo el 6% en la sobrecarga hemodinamica impuesta por la
clase IV. En los 4 afios subsiguientes esta distribucion valvular. En 25 pacientes estudiados
distribucién funcional se mantuvo invariable. Al con estenosis mitral pura, reumaética, lesién valvular
final de 5 afios, hubo un ligero incremento de los que no impone ningun tipo de sobrecarga he-
pacientes en clase Ill, a expensas de los pacientes enmodinamica al ventriculo izquierdo, encontramos
clase Il, pero aln el 64% se mantenia en las clases len la radiografia de torax (Figura 4) y en el
y Il electrocardiograma, evidencias de crecimiento ven-
Los pacientes que requirieron reemplazo valvu- tricular izquierdo; y en la cineveptricu!ografia, el
lar mitral tenian un mayor grado de alteracion 92% de estos pacientes mostro algun grado de
funcional cardiaca antes de la intervencién. No alteracion de la motilidad del ventriculo izquierdo;
habia pacientes en clase I; 13% estaban en clase |I;d€ severidad discreta (hipocinesia), en el 68%; y de
62% en clase Ill; y 25% en clase IV. Laintervencion Severidad importante (acinesia o discinesia) en el
produjo una marcada mejoria en la clase funcional: 24% (Figura ). La cinecoronariografia fue normal
en el primer afio posoperatorio, el 88% estaba en las €N t0dos, descarto una lesion coronaria causal. Se
clases I y II: el 5% estaba en clase 11l 'y el 7% en descgrto, asimismo, la presencia de hipertension
clase IV. Al final de 5 afios, todavia el 83% estaba arterial y de enfermedad de Chagas, con lo cual se

enlasclases |y Il; 11% en clase Ill'y 6% en clase IV. demostr6 que estas alteraciones ventriculares
izquierdas eran el resultado de una miocarditis

reumética crénica (17).

Miocarditis reuméatica crénica como factor de
deterioro funcional

En los pacientes sintomaticos con lesion valvu-
lar adrtica reumatica, que soélo recibieron tratamiento
médico el deterioro funcional en 5 afios fue también
evidente. En el primer afo, el 65% estaban en las Impacto de los programas de prevencion de
claseslyll;el28% enclase lll;y el 7% en clases IV. recurrencias reumaticas en el estado funcional y
Al final del 5° afio, no habia pacientes en clase |; el la calidad de vida
27% estaba en la clase ll; el 27% en la clase Ill; y el

46% en la clase IV. En 1985, en la Unidad de Estudio y Prevencion

En los pacientes sometidos a reemplazo valvular
aortico, fue también evidente la mejoria del estado
funcional cardiaco. En el periodo preoperatorio, el
45% estaba en clase ll, el 34% en clase lll; y el 21%
enclase IV. En el primer afio posoperatorio, el 98%

de la Fiebre Reumatica, Facultad de Medicina, Hos-
pital Universitario de Caracas, hicimos el seguimien-
to de 100 pacientes durante 5 afos, ingresados al
Programa de Prevencidn de Recurrencias, evaluando
su clasificacion funcional y su calidad de vida (15).

estaban en las clases | y Il, con el 71% en clase | y En el momento de su admisién, el 83% de los

Gac Méd Caracas
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pacientes estabanenlaclasell,el13%enlaclaselll Las conclusiones de estos estudios son las
y el 4% en la clase IV. De estos ultimos, tres siguientes:

ingresaron ya con un grado avanzado de lesién
valvular mitral y fue necesario someterlos a una
intervencion de reemplazo valvular mitral, todos
con resultado y evolucién satisfactorios. Al final
del 5° afio de seguimiento, el 95% de los pacientes
estabaenclasel; 2% enclasell, 2% enclase llly 1%
en clase IV.

Ninguna serie quirargica alcanza ese beneficio,
pues la cirugia se indica en pacientes con lesiones ya
establecidas en todos.

1. La cardiopatia reumatica cronica, ademas de
elevar importantemente la tasa de mortalidad en
5 afios, deteriora de manera considerable la
capacidad funcional cardiacay la calidad de vida
de los pacientes afectados.

. La cirugia particularmente la valvulotomia y
plastia de la valvula-mitral en pacientes con
estenosis mitral pura, mejora considerablemente
la tasa de sobrevivenciay la capacidad funcional

Debemos sefialar, por otra parte, que el costo de  ¢5rdjaca.
los 3 reemplazos valvulares practicados en los 100
pacientes objeto de seguimiento, fue superior al del
programa de prevencion de recurrencias para los 97
pacientes restantes.

En nuestra experiencia, un programa de preven-
cion de recurrencias es claramente superior a la
cirugia, en su accién sobre la capacidad funcional
y la tasa de sobrevivencia en los pacientes en
quienes se inicia, inmediatamente después del
primer ataque reumaético, con un costo cerca de
cien veces menor.

Figura 4. Paciente con estenosis mitral pura reumatica. Telerradiografia de térax. A. Posteroanterior. Ademas del
crecimiento de la auricula izquierda, la prominencia del arco de la arteria pulmonar y los signos de hipertensién
venocapilar pulmonar, se observa aumento del arco inferior izquierdo, debido al crecimiento ventricular izquierdo. B.
Lateral izquierda. Ademas del crecimiento ventricular derecho y auricular izquierdo, la prominencia de la porcién inferior
del contorno posterior de la silueta cardiaca, muestra también crecimiento ventricular izquierdo. Esta alteracion
ventricular izquierda no es explicable por la estenosis mitral. El cateterismo cardiaco izquierdo y la cinecoronariografia
descartaron la existencia de regurgitacion mitral, valvulopatia aortica y de enfermedad coronaria. No se encontrd
evidencia de hipertension arterial, ni de enfermedad de Chagas. La cineventriculografia izquierda demostré un grado
importante de dafio miocardico ventricular izquierdo (ver Figura 5), s6lo explicable por miocarditis reuméatica cronica.
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Figura5 Ay B. Cineventriculografia izquierda de un paciente con estenosis mitral pura, reumatica, cuya telerradiografia
de térax y electrocardiograma mostraban signos de crecimiento ventricular izquierdo. A. Imagen diastélica: aumento
importante del volumen diastdlico final del ventriculo izquierdo.

B. Imagen sistolica. Hipocinesia generalizada del ventriculo izquierdo y acinesia de su porcion postero basal.

C y D. Cineventriculografia izquierda de otro paciente con estenosis mitral pura reumatica: C. Imagen diastélica: el
volumen final del ventriculo izquierdo esta dentro de los limites normales. D. Imagen sistélica: acinesia de la porcién
anterobasal del ventriculo izquierdo.

En ambos pacientes se descarto la presencia de regurgitacién mitral, de lesion valvular adrtica, de hipertensién arterial,
de cardiopatiaisquémicay de enfermedad de Chagas, que pudieran explicar la alteracion miocardica ventricular izquierda.

Factores socioeconomicos y ambientales en la génesis, y hemos identificado dos: el hacinamiento
génesis de la fiebre reumatica y la altitud.
Hacinamiento. Aprovechamos un estudio que

hecho estudios para reconocer los factores sociales, Meércado de la vivienda, en el periodo 1975-1976.
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de 231 casos de fiebre reumatica aguda atendidos enDistrito Federal, el Estado Zuliay el Estado Mérida.
el Hospital Universitario de Caracas, segun su El porcentaje de la fiebre reumatica como causa de
procedencia, en cinco Zonas en que se dividié la cardiopatia fue mayor en Mérida, con un bajo
ciudad, de acuerdo al porcentaje de viviendas porcentaje de viviendas hacinadas y un ingreso fa-

hacinadas (1). EI 68% provenia de la Zona I,
constituida por “barrios” con un 34,3% de viviendas
hacinadas; el 14,7% provenia de la Zona Il (casco
antiguo de la ciudad), con un 12,1% de viviendas
hacinadas; el 11,3% provenia de la zona Il
(viviendas del Banco Obrero) con un 5,4% de
viviendas hacinadas; el 3,5% proveniade la Zona IV
(residencial baja) con 1,4% de vivendas hacinadas;
y el 1,7% provenia de la Zona V (residencial alta),

miliar promedio relativamente alto, pero a una gran
altitud sobre el nivel del mar (entre 1 640 y 2 980
metros).

En América Latina, la fiebre reumética es
particularmente frecuente y severa en ciudades de
gran altitud, como La Paz (10) y Ciudad de México
(11).

Criterios

Estrategias de prevenciéon primaria.
clinicos para el diagnéstico de la faringitis
estreptocéccica

con 0,4% de viviendas hacinadas (Figura 6).

En 1975 y 1979, con el auspicio de la
Organizacion Panamericana de la Salud, se
constituyd el Grupo de Trabajo Cooperativo
Interpaises Sobre la Prevencion de la Fiebre
Reumatica y la Cardiopatia Reuméatica Crénica, con
participaciéon de Argentina, Bolivia, Brasil, Colom-
bia, Chile, Ecuador, Perd y Venezuela. Como
resultado de su trabajo, en 1979 se produjo un
documento sobre estrategias preventivas de la fiebre
reumatica en la comunidad, elaborado por una
comision integrada por los Drs. Aloysio Achutti, de
Brasil; Phillippe Cavilié, de Perud; y Simén Mufioz
Figura 6. Distribucion de 231 casos de fiebre reumatica d€ Venezuela. El planteamiento central era el
en 5 Zonas de Caracas con diferente proporcion de Siguiente: la estrategia aceptada para la prevencion
viviendas hacinadas. Cada punto representa un caso deprimaria de la fiebre reumatica, es decir, para la
FR. En el &ngulo superior izquierdo del mapa obsérvese prevencion del ataque inicial, es el cultivo del
un areade “barrios” (en gris) con un alto grado de viviendas exudado faringeo y el tratamiento con penicilina
(Zona 1), conungran numero de casos de FR, contrastandopenzatinica de aquellos con cultivo positivo para el
con una zona de viviendas del Banqg Obrero, a su lado estreptococo betahemolitico del Grupo A. Sin em-
(rayado horizontal), con una proporcion mucho menor de bargo, numerosas y populosas comunidades en el

viviendas hacinadas (Zona 3), en la cual sélo hay 3 casos. tercer mundo carecen de recursos para cumolir esta
Elingreso familiary demas condiciones socioeconémicas trateqi P p
estrategia.

son idénticas en ambas Zonas.

Por eso, propusimos una sistematizaciéon de los
criterios para el diagndéstico de la faringitis
estreptocoéccica, con el fin de aplicarlos en aquellas
amplias regiones del mundo que carecen de recursos
para practicar el cultivo en forma eficiente y
oportuna.

Los criterios propuestos se recogen en el Cuadro

| R——

No hubo una correlacion similar con el ingreso
familiar promedio, el cual, por ejemplo, era mayor
en las familias del casco antiguo de la ciudad que en
las que habitan viviendas del Banco Obrero, pero
con un mayor porcentaje de viviendas hacinadas.

Altitud . Igualmente, se estudi6 la proporcion
porcentual de la fiebre reumatica como causa de
cardiopatia en 3 regiones con diferente altitud: el

Esos criterios fueron adoptados por el Grupo de
Trabajo de la Organizacién Panamericana de la Salud
y recogidos en la Publicacion Cientifica # 399 de la
citada Organizacién (19).
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Cuadro 1

Criterios clinicos para el diagnostico de la faringitis
estreptocéccica

Manifestaciones caracteristicas Manifestaciones no
caracteristicas (sugestivas de
infeccidn viral)

1. Fiebre superior a 38°C 1. Tos
2. Dolor de garganta de 2. Ronquera
instalacién aguda 3. Coriza

w

. Ganglios cervicales
dolorosos

. Faringe hiperhémica

. Presencia de exudado

. Petequias en el paladar

. Erosiones costrosas de

las narinas

Escarlatina

4. Conjuntivitis

~No o s

8.

La presencia de 5 manifestaciones caracteristicas, con

ausencia de manifestaciones no caracteristicas, hace

altamente probable el diagnostico de faringitis estrep-
tococcica y debe tratarse con penicilina.
La ausencia de cualquiera de las primeras 5 manifes-

taciones caracteristicas, con presencia de dos o mas_

manifestaciones no caracteristicas, hace altamente im-
probable el diagnéstico de faringitis estreptococcica y
muy probable el de faringitis viral.

Debe tratarse sintoméaticamente.

Tercera revision de los criterios diagndsticos de
Jones por el Comité de Expertos Cardiovasculares
de la OMS sobre fiebre reumética y cardiopatia
reumética

En 1984, se reunid en Ginebra el Comité de
Expertos Cardiovasculares de la Organizacién
Mundial de la Salud sobre Prevenciény Lucha contra
las Enfermedades Cardiovasculares en la Comu-
nidad. Las conclusiones estan recogidas en el
Informe Técnico de la Organizacion Mundial de la
Salud # 732 (20).

Esta reunion se dedicé fundamentalmente a la
cardiopatia isquémica y la hipertension arterial.
Sobre fiebre reumatica, el Comité considerd: 1. La
necesidad de un estudio in extenso del problema de
la FR en el mundo. 2. Se sefialé la comprobacion de
modalidades clinicas no contempladas en la 22
revision de los criterios de Jones para el diagnostico
de la FR, hecha por lamerican Heart Association
en 1965 (21), en particular, la carditis reuméatica
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aislada de comienzo insidioso.

Para cumplir este cometido se reunié en Ginebra,
en 1987, el Comité de Expertos Cardiovasculares de
la Organizacién Mundial de la Salud Sobre Fiebre
Reumatica y Cardiopatia Reumaética y Cardiopatia
Reumatica Crénica, cuyas conclusiones, incluida la
Tercera Revision de los Criterios de Jones, estan
contenidos en el Informe Técnico de la Organizacién
Mundial de la Salud # 764 (22).

La caracteristicas que sefialdbamos para la carditis
reumatica aislada de comienzo insidioso son las
siguientes:

- Cuadro prolongado de alteracién sistémica.
- Insuficiencia cardiaca y cardiomegalia.

- Alteracion de alguno de los indicadores no
especificos de progreso inflamatorio (velocidad
de eritrosedimentacion globular, proteina C
reactiva, mucoproteinas séricas).

- No evidencia de infecciéon estreptécoccica
reciente.

En el ecocardiograma: alteracion valvular sin
caracteristicas de valvulopatia cronica, sobre todo
si es regresiva, total o parcialmente.

- Mas frecuente en niflos menores de 6 afios.

- Diagnéstico, en definitiva, clinico.

- Dianéstico diferencial basico: 1. Miocarditis
aguda o subaguda de origen no reumatico, 2.

Cardiopatia reumatica crénica con recurrencia
reumatica aguda.

- Tratamiento: penicilina y esteroides.
- Necesidad de prevencién de recurrencias.

En la Unidad de Estudio y Prevencion de la
Fiebre Reumatica del Hospital Universitario de
Caracas reunimos 8 casos con clinica de carditis
reuméatica aislada, de comienzo insidioso. La edad
oscilé entre 5y 7 afios. En todos, la carditis fue
severa; la regurgitacion mitral estuvo presente en
todos los casos. El ecocardiogramay Doppler fueron
muy Utiles para identificar alteraciones valvulares
regresivas.

En base a todas estas consideraciones, el Comité
de Expertos Cardiovasculares de la Organizacion
Mundial de la Salud Sobre Fiebre Reumatica y
Cardiopatia Reumética, en su Informe Técnico #
764 (23), recomendé:
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Mantener la vigencia de la artralgia como criterio
diagnostico menor, frente a la proposicion de
volver a elevarla a criterio mayor.

Mantener la evidencia documentada de infeccion
previa por el estreptococo betahemolitico del
Grupo A como requisito excluyente, frente a la
proposicién de incluirla como criterio mayor,
sin caracteristica excluyente.

Modificar los criterios de Jones con la

introduccion de tres situaciones especiales, en las
cuales se puede hacer el diagnostico de fiebre

reumatica, aun cuando no se llenen en forma estricta
estos criterios, segun la guia establecida para cada

situacion:

. Corea de Sydenham: se puede hacer el

diagndstico de fiebre reumética, aun en ausencia
de otros criterios mayores o menores y de
evidencia documentada de infeccion estrep-
tococcica previa.

. Pacientes con cardiopatia reumatica crénica o

historia documentada de episodio previo de
fiebre reumatica aguda: se puede hacer el
diagnostico de recurrencia reumatica con soélo
criterios menores (sobre todo si incluyen artral-
gia), con evidencia de infeccién estreptocdéccica
previa.

. Carditis reumatica aislada de comienzo

insidioso: se puede hacer el diagnéstico clini-
camente, aungque no se llenen estrictamente los
criterios de Jones.

Se debe hacer diagnéstico diferencial obligado

con la cardiopatia reumatica crénica con disfuncién
miocardica y con la miocarditis o miopericarditis

de

Do

1.

312

origen no reumatico.

Se destaca la importancia del ecocardiograma y
ppler en el diagnéstico de esta entidad.
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