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En diferentes fuentes inforrnativas 
cardiológicas podemos leer: "En algu­
nos países la Cardiopatía Reumática es 
responsable aproximadamente de la mi .. 
iad de las enfermed.ades cardio-vascu­
larcs durante las primeras ci.nco déca­
das d0 la vidw" (1) 

1El material que se analiza en este 
trAha.io ha sido recogido de estudios 
cooperativos realizados en América La­
tina (2), Asia, Europa y Nueva Zelan­
disr, en los últimos seis años. La ma~ 
yor parte de la información ha sido o·b­
tenida a través de contactos persona­
les llevados a cabo en •los últimos me­
ses en fuentes provenientes de: Argen­
tina, BrnsH, Bolivia, Costa Rica, Chile, 
República Dominicana, Ecuador, Méxi~ 
m, Perú, Venezuela y los Estados Uni­
dos en este Continente; de Yugoe·sla­
via (Serbia), India, Kuwait, Tailandia, 
China y Filipinas en el Asia y de Nue­
v n Zclandia·. 

La infOil'lllación corresponde a gru­
pos que trabajan en áreas urban<!s, de­
partamentos hospitala:rios y programas 
pilotos individuales fomentados y man­
tenidos por entusiastas profesionales, 
ocupados en estos estudios por muchos 
años. Como excepción he recibJo in­

formación proveniente de prograrnas 
nadona.les de control como los de Cu­
ba y Serbia y d:e programas de menor 
cobertura' nacional como los de India, 
Tailandia y Nueva Zelandia. 

Las influencias socio económica y ét­
nica l:an sido analizadas en estos r.~í~ 

ses en períodos de 5 a 1 O años. 
Pocos países como Cuba, Scrbid, 

Nueva Zelandia, Chile y Venezuela 
han oficiaJizado y horizonta.Jiza.do la 
prevención de la ~,iebre Reumática a 
través de programas específicos de sa­
lud, que han alcanzado un alto porcen· 
taje de cobertura. Sin embargo, estos 
programas raras veces han abarcada 
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ámas rur-ales. Por lo tanto el problema 
existe a este nivel persistiendo -::!OlUO 

un verdadero desafío. No se- tie-ne to­
do!VÍa una idea definitiva de co1nrJ .se 
con1porta la estreptococcia en ]a áreas 
ru-rales, ni que tan alta es la pt·evalen­

cia de la Fiebre Reumáth.t :; de la 
Cardiopatía Reumática en estas ln!s­
m'-s áreas. No obstante, Lll"J.OS tanto~ 

cas-os llegan referidos a los niveles dt: 
atención de salud secundario,.; y tercia· 
rios, dejando la idea poco real de que 
estas enfermedades son propias sola­
mente de los sitios de hacinam-ie·nLo en 
las áreas marginales de las grandes ciu­
dades con pobres sistemas Etsisten­
ciales d-e salud, a doncl:c llegan los cam­
pesinos rnigrantes. 

En los niveles primarios de servicios 
de salud, poca atención se ha presta­
do a estos problemas aduciendo la exis­
tencia de otras prioridades. 

En los niveles secundario y teTdario 
se ha propuesto integrar estos progra­
mas con aquellos existe-ntes para el 
control de las enfermedades crónkas 
no transmisibles, como la diabetes y la 
hipertensión arterial, no obstante el se­
gnimiento ha sido muy bajo, 27'/'o, con 
Lma desercíón del 83% en períodos de 
scguhnh~nto de 8 a 7 años, en los di­
f..::Tentes países. 

LAS MAS RECIENTES 
INFORMACIONES: 

En Asia, India y Pakistán (3) ha si· 
do posible hacer un seguimiento del 
[)()(}'(¡ del total de los pacientes regis­
h'rvdo.';; de éstos sólo el 50:,1o estuvieron 

en profilaxis regular; sinembargo los 
beneficios fueron nota1bles tomando en 
consideración que en el período de ~ 

a 7 años la infección estreptocóccica s~ 
redujo a un tercio, las admisiones hos­
pitalarias por fiebre reumática y car­
diopatía reumática crónka se reduje­
ron a la mitad, la incidencia de Fiebre 
Reumática se redujo a un tercio com­
paradas con las cifras originales del to­
tal de enfermos registrados. 

En la China (4) la prvalcncia de la 
Fiebre Reumática en el Hospita.l de 
Guang Dong de 48.6% en l!Jo58, se re­
dujo a 37.3% en 1978. La incidencia en 
1.314 niños de 5 a 16 años de edad, en 
1984, fue de 4.5/100.000. La infección 
estrcptocóccica duTante la estación se­
ca fue de 6.4% a 7.8% y en la estación 
lluviosa de 211.7%. Los portadOl'eS sa­
nos de estreptococo pallógeno en la es· 
tación lluviosa fue de 20.7%. Cuando 
se, adminjstró Penicilina E.'n fo1"ffia gl'a­

tuita la profilaxis secundaria aun1e11tó 
del 12% al 87% y la reducción de las 
estreptococcias patógenas [ue muy sig­
nificativa'. 

En Cuba (6) de 11\72 a 1H84 la rre· 
valencia de Fiebre Reumática bajó eh 
28.1/100.000 a 10.5/100.000. En Serbia 
(7) entre 1970 y 1984 las cifras caye­
ron de 25.3 a 2.6/100.000. En Lima -
Perú, de 19173 a 1985 bajó de . 
11.6/100.000 a 4.19/1!00.000 (8). En los 
centros de seguimiento de Buenos Ai­
res de 19-38 a 1!182 los niveles bajaro11 
de 43/100.000 a 8/lllO.OilO (9). En Chi­
le de 7 a 3.4/1!00.000. En U.S.A. (10) 
en la población blanca la prevalencia 
fue de 0.1&4/100.1)()0, sin embargo entre 
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la población negra las cifras ascienden 
hasta 3.64/1()0.000 y aparentemente se 

elevan mas en las grandes ciudades co­
mo New York, Miami y Los Angeles 
bajo la notable influencia de inmigran­
tes latinos y Asiáticos. Niveles especi­
ficas no han sido todavía establecidos. 

La infonnación más reciente y espe­
cífica es la de Nueva Zelandia: (tl-J2-
13·). 

Mientras en los países occidenta1es 
se considera una incidencia de 
5/1.00.0.00, en Nueva Zelandia la Fie­
bre R€tunática reptesenta en relación 
con la población total una incidencia 
de 10/100.000. La incidencia mas alta 
en las admisiones hospitalarias akanza 
40/100.000. En la población Maori: Ha­
milton (5 a 29 años de edad) 
88/100,()0'0. Northalnd (menores de 20 
años de edad) ll6/100.000. Rotorua (5 
a '1!9 años de edad) 153/lOO.ono. 

Prevalencia de Cardiopatía Reumá­
tica Crónica: en menores de .3'0 años de 
edad, en la población Waikato-Maori 
fue de ·6.5/100.000 habitatntes. Las ad­
misiones hospitalarias de pacientes ma­
yores de 25 años seguidos durante un 
año fue de 210/100.000, 14% en .Norah­
land, 5% en Hamilton y 6&% en Ro­
torua. 

,E] 50% de pacientes de Nueva Ze­
landia tuvieron Carditis. 

RECURRENCIAS: 

Variaron de aJcuerdo con los países 
estudiados desde 1% en Chile al 19% 
en Ecuador en 1980. En Quito~Ecuador 
lD.s rccurrencias bajaron a 1.9% cuan-
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do la adherencia a la profilaxis secLm­
daria aumentó al 8:9% en los cinco cen­
tros asociados al programa ele control 
durante 11985 (14). El promedio de re­
currencias en países de América del 
Sur, de1 .Caribe, y Asia fue de 7% en 
cinco años) mientras en Nueva ZelaU~ 
dia en el período de los últimos diez 
años alcanzó el 20% distribuido así: 

Hamilton 
Northland 

NiaoTies 

40% 
30% 

No Mao-ries 

22% 
13% 

Como se esperaba en las recurren­
clas, la Carditis fue mas numerosa y 

con lesiones mas severas. Debe enfa­
iizarse en el hecho de que el segui­
miento alcanzó también aquí un 87% 
de promedio en los 10 años menciona­
dos. Esto fue posible obtener gracias a 
la amplia colaboración de médicos ge­
neral>es. 

'El excelente seguimiento obtenido 
en Cuba y Serbia determinó que las 
recurrencias en estos países se com­
portaran así: En .Cuba de 1972 a 1982 
decrecen de 7.9% a 1.7% y en Serbia, 
de 19110 a 1984, de 5.77% a 318%. 

La presencia de CardiopatíaReumá­
tica en pacientes mayores de 15 años 
se debe a: a) diagnóstico inadecuado, 
b) diagnóstico tardío y e) falla profi­
láctica. 

La severidad del daño cardíaco es 
discreta en el 90% de los primeros ata­
ques. En las rccurrencias es moderada 
en el 33% y avanzada en el 31~..4% de ea­
sos. Así mismo las recurroncias aumen~ 
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tan el daño original del corazón en 
Chile en el 31.3%, en Ecuador y Perú 
en el 28%·- Esto induce· a creer que no 
hay una proteccitón absoluta contra el 
daño cardíaco bajo la profilaxis peni­
cil!níca. Sinembargo, bajo una profila­
xis secundaria completa solamente 
1.3% de pacientes tuvieron una sola 
rc:~currencia, y O.FYo dos r,ecurrencias. 

Ln pro:fi·laxis secundaria prnteje con­
tra bs rccurrencio.s. Los Factores In­

Inunológkos y Carditis Crónicamente 
Activa son dos aspectos que t.odavia 
pern1anecen co1no interrogantes. 

El peTíodo ele seguimiento de cinco 
años en el estudio cooperativo sudame­
Ticano demostró que 10 a 12 controles 
por año fue posible llevar a cabo en el 

50% de pacientes; 5 a lO controles por 
año en el 30%; 3 a 4 controles por año 
en el 9% cb pacientes y 1 a 2 controles 
por año en 21% de pacientes. 

Causas de abcmdono: las principales 
fueron: insuficiente educación commli· 
!aria y servicio social. La falta de no­
tificadón en cambios de dire•cción do­
miciliaria: 83%. Muerte: 5.8%; conse­
jo médico: 31.2/~·; rehusar el servicio: 
32%. 

A pesar de que la Penicilina Benza­
tinica es de bajo costo, su adquisición 
es limitada igual que su administra­
ción, por ello las recurrencias de Fie­
bre Reumática continúan en niveles al~ 
tos y la mayor parte de la población 
talla en la profilaxis. Solo en poc,J« 
países la Penicilina BenzatÍ11ica es ad-· 
ministrada sin costo. 

N os otros todavía tenemos que ;.u­
dun• eon la pobreza) la ignorancia y la 

falta de disciplina en muchaS partt·.s 
del mundo, a parte de la aparente sus­
ccptibilidad genética, de invariable in­
fluencia en este problema. 

T'REVENCION: 

:Los resultados de seguimientos de 
diferentes estudios llevados a cabo por 
mas de 10 años, nos per.miten estable­
cer la necesidad de· nnu profilaxis pri­

maria para la esi..reptococcia y secun­
daria para la Fiebre Reumática. 

:PROFliLAX]S PRIMARIA: Si lo 
reumatogénesis de los cultivos del es­
treptococo Be-ta-hemolítico del grupo 
A señala al tipo M-5 como el mas se­
lectivo y a la acción de la Penicilina 
contra este micro organismo, como la 
1nas específica para su erradicación, 
entonces la prevención primaria con 
lma dosis de Peni·ci.Hna. Ben~atfnica 
(1'200.0>00 U.) continúa siendo la me­
La ideal; pero ·cmno ya iue 1ne1;.­
cionado es difícil alrcanzar esta lnl~· 

ta debido a la enorme población com­
prometida y " la carencia d<o facilidades 
médicas asistenciales. 

El método de profilaxis primar-ia 
ideal es el uso die Benicilina B~nzati­
nioa parenteral, su administración po­
dría ser estacional duf!ante los meses 
de ma•yor incidencia de l·as infecciones 
estreptoooceicas. Este método es mas 
'€'Conómi'co· que la pr·ofdaxis primaria 
penioiHnica por vía oral, particular­
mente 'Si consideramos que solo e1 7-5% 
de los pacientes curan su estreptococ­
c]a luego de 10 días de medicación con 
Penici1ina V. 
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[{:s absolutamente necesario incorpo­
¡·;u· <6ta profilaxis dentro del sistema 
ttaclonal de salud ele cada país. Pacien· 
les que viven coma de los hospitales 
deberían teneir cultivo,> faríngeos y ti­
tulación de A..S.O. y al confirmar el 
diagnóstico deberán se·r trat&dos con 
P~niciLi!fla. Los pacientes con Fiebre 
Reumática estab1ecida de>berán conti­
nuar en su nueva• fase de tratamiento 
involucrándolos en 1a ·profHaxis secun­
daria a largo plazo. 

Para la poblwción rural, la del subur­
bio y para niños y aclolescentes que no 
asisten a escuelas, pasando por alto los 
exámenes diagnósticos de, labnJ"a torio, 
torl.as l-as faringitis (en especial aque­
llas con características estreptocócci­
cas) deberán recibir una dosis de Pe­
nicilina Benzatínica· de· 1'200.000 U. To­
da f"cilidad deberá ser proporcionada 
con e·ste objeto. 

En casos de alergia a la PenicillnB 
rleberán utilizarse Sulfonamidas o Eri­
tromtcina en los esquemas y dosis ya 
establecidos· y por un período no me­
nor de 1<0 díaG. 

PRüFILAXLS SECUNDARIA: Se 
ha logrado prevenir mas cid 95% de 
las recurrencias coh la administración 
regular de la Penicilina benzatínica, 
con una frcuencia no menor de 10 en 
un año. El cumplimiento de este régi­
men depende de la calidad de la asis­
tencia médica, la participación y edu­
cación ele la comunidad y la organiza­
ción adecuada dle los :::·ervicios naciona­
les ele salud. 

En los programas conocidos a través 
de~ hospitales la adwinistrnci:-n de Ve-
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nicilina de acción prolongada, cada tres 
semanas, se considera mas efectiva que 
administrada cacla cuatro semanaS. Es­
tos programas deberían estar ligados a 
los programas de inmunización, para 
asegurm: el cumplimiento. 

Pacientes que no dispongan de asis­
tencia hospitalaria de·berán recurrir a 
cualquier servicio de prestación de sa­
lud, inclusive a aquellos que depen­
diendo de instituciones de acción so· 
cial (clubs deportivos, por ejemplo) 
hayan sido previamente educados y en­
trenados con este propósito. 

La adherencia a estos programas de 
profilaxis secundaria lastimosamente 
decrece con el tiempo, según informes 
de los diferentes países. El promedio 
anual se estima así: para el primer año 
84.4%, para E'l segundo año 8'5.7t%, 
para el tercer año 7'6.6%, para ol 
cuarto año 7t8.% (en algunos países 
se reportan seguimientos con profila­
xis secundaria de hasta diez años 1 en 
éstos el promedio ele adherencias osci-
lan entre iVO y :'JO%). · 

Esta profilaxis secundaria debe man­
tenerse por lo menos por cinco años en 
ausencia de cardiopatía reumática y 

habién:dose Iogra;do un óptimo control 
de las infecciones estreptocóccicas, 
mientras que deberá ser vitalicia en 
aquellos pacientes con cardiopatía reu· 
mática definitiva y en los que hubie­
ran sido sometidos a corrección quirúr­
gica de su valvulopatía. 

VACUNACION: Constituye un ver­
dadero desafío conseguir la producción 
de una vacuna altamente purificada "" 
base a la proteína M de los estrepto· 

Biblioteca Nacional del Ecuador "Eugenio Espejo"



REVIlS'J)A ECU.A~ORIANA DE M®D]CJ,NA - VCOL. XXIII - N9 2, 1SS6 

cocos epidemio.lógicatne-nte prevalen les. 
Por ésto, que las medidas de preven­

ción abarcan dos áras fundamenta~es · 
anttbibóticos y vactmas, aunqu-e que­
dan otras posibilidades, por ejemplo, 
dE:scartar resistencias inespecíficas o 

interferir con la afinidad del estrepto­
coco a los ~ejidos vulnerables. 

Lastimosamewte estos campos de 2<:­

oión se hallan aún en estadías experi­
mentales de laboratorio. 

!Estrictamente hablando, la vigencia 
de lw Fie.bre Reumática podrla ser con­
sideTada como una falla en la p·evcn­
oión primaria, mientras la severidad 
de la oardiopatía reumática lo es por 
la fa•1la en la profilaxis secundaria. 

'Debe quedar claramente establecidc 
que los opositores mas importantes pa­
ra una eie·cLiva profiLaxis contra la 
Fiebre Reumática y la Cardiopatía reu­
mática son: la apatía, la falta de una 
responsabilización nacional y el fraca­
so en aplicar simples medidas de sa­
lud pública, como las expuestas en es­
te trabajo. 
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