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Enfermedad reumatica

SU ESTUDIO, CONTROL Y PREVENCION EN EL SERVICIO
DE SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE

I. INTRODUCCION

El conocimiento actual sobre la historia
natural de la enfermedad reumatica y sus
distintas fases, permite identificar clara-
mente distintos niveles de prevencion.

El concepto de que la infeccion farin-
gea por estreptococo B-hemolitico grupo
A (EBHA), es su causa esencial, fue corro-
borado por sendos estudios epidemiolo-
gicos durante la década del 50, por Ram-
melkamp, Wannamaker y Stollerman
(1,2). Luego, los mismos investigadores de-
mostraron que el tratamiento erradicador
de la Infeccion Estreptococica (IE) fa-
ringea, hacia bajar la tasa de ataque secun-
dario de enfermedad reumatica activa
(ERA) de 2.89/0 a 0.209/0 y en la década
del 60, otros estudios demostraron que el
riesgo de hacer un episodio de ER A aumen-
taba de 39/0 en personas sin antecedentes
reumaticos, a 10-509/0, si la IE faringea
ocurria en un enfermo con una cardio-
patia reumatica cronica (CRC) o con an-
tecedentes de ataques previos de la enfer-
medad, pero que si este individuo era pro-
tegido en forma continua con niveles uti-
les de penicilina, la probabilidad de esa
ocurrencia se hacia muyv remota, convir-
tiéndose asi la enfermedad reumatica en
una patologia prevenible y eventualmente
erradicable (3, 4, 5, 6).

La proteccion conferida y la factibili-
dad de programas profilacticos concebi-
dos sobre esta base de conocimiento, ha
sido ampliamente demostrada (7, 8).

Estos antecedentes, mas la evidencia de
que la enfermedad reumatica seguia sien-
do un problema de salud importante en
Chile en la década del 70 (9) motivaron al
Ministerio de Salud a organizar en 1974,
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un Programa Nacional de Control y Pre-
vencién, sobre la base de la notificacion
obligatoria de los casos detectados, la gra-
tuidad de la atencion de pacientes y la en-
trega de normas estandarizadas para la
prevencion y tratamiento.

Asi es como por Decreto Supremo
NO 425 del 12 de diciembre de 1974, la
enfermedad reumatica paso a ser enferme-
dad de notificacion obligatoria. Desde
1975 se inicio el desarrollo del Programa
aludido inicialmente en la Region Metro-
politana, para luego adquirir una cobertu-
ra nacional. En 1977 se entregd la primera
edicion de las Normas de Control elabo-
radas por el Comité Nacional de Fiebre
Reumatica, reeditadas posteriormente en
1980. Mediante las circulares NO 103 del
26 de mayo de 1975 y NO 147 del 4 de
agosto de 1975, se establecid la gratuidad
de las actividades de control y profilaxis
de este programa (10).

Los servicios locales de salud, deben
ejecutar este programa, de acuerdo a la
directiva ministerial, con estrategia debi-
damente adaptada a la realidad local.

II.ORGANIZACION DEL PROGRAMA
DE CONTROL Y PREVENCION DE
ENFERMEDAD REUMATICA EN UN
SERVICIO LOCAL DE SALUD

El Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (SSMSO) es uno de los seis que
existen en la Region Metropolitana. Sir-
ve a una poblacion de mas de 600.000 ha-
bitantes que viven en tres comunas urba-
nas (La Florida, La Granja, Puente Alto) y
dos comunas rurales (Pirque y San José de
Maipo). Para ello cuenta con un Hospital
General tipo A, con mas de 1.000 camas
(Hospital Dr. Sotero del Rio), un hospital
pequeno en San José de Maipo, 2 consul-
torios de especialidades adosados al hos-
pital principal, nueve consultorios genera-
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les periféricos en las comunas urbanas y
nueve postas rurales (Fig. 1).

El Servicio mantiene un convenio do-
cente-asistencial con la Escuela de Medici-
na de la Universidad Catodlica, cuyo Depar-
tamento de Salud Piblica trabaja en parte en
las dependencias del Hospital Sotero del
Rio. Los miembros de esta Unidad se han
integrado con el Departamento Programa
de las Personas, para desarrollar las acti-
vidades de control de enfermedad reuma-
tica, que constituye uno de los sub-pro-
gramas de este Departamento y que tiene
los mismos propositos, objetivos y activi-
dades del programa nacional (11).

Se inici6 en 1975, con la apertura de un
registro donde se ingresaron todos los ca-
sos conocidos de CRC, donde se han ido
registrando todos los nuevos casos detec-
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tados. Paralelamente a la iniciacion del
Programa de Control en 1975, se inicio
una serie de estudios prospectivos con el
proposito de conocer la incidencia y ca-
racterizacion epidemiologica de la IE y de
la ERA y CRC en el SSMSO, tanto en po-
blacién escolar, como en poblacion de pa-
cientes del Hospital Sotero del Rio.

1. Organizacion (Fig. 2)

La estructura del sub-programa contem-
pla los siguientes niveles:

a) Un nivel central, radicado en el hos-
pital.

b) Un nivel intermedio, representado
por los Servicios de Pediatria y Medicina
del Hospital, y 2 Consultorios Adosados
de Especialidades.

c¢) Un nivel primario, constituido por
los 9 policlinicos periféricos y 9 postas ru-
rales.

Existe una clara delimitacion de fun-
ciones para cada miembro del equipo de
salud involucrado, segun el nivel de aten-
cion.

El nivel central que cuenta con un me-
dico epidemiologo y 2 enfermeras universi-
tarias, cumple funciones de planificacion,
direccion, coordinacion, supervision y eva-
luacion de las actividades.

Un nivel intermedio que cuenta con un
cardidlogo pediatrico y otro de adultos,
mas una enfermera universitaria y perso-
nal auxiliar, cumple funciones que incluyen
la confirmacion de diagnosticos presunti-
vos de ERA y CRC, referidos desde el ni-
vel primario, tratamiento de pacientes con
esquemas estandarizados, evaluacion de
pacientes por ingresar a profilaxis secun-
daria y control periodico de pacientes con
CRC.

Un nivel primario que cuenta con mé-
dicos generales, enfermera universitaria y
personal auxiliar, cumplen funciones que
incluyen el diagnoéstico y tratamiento de
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la IE faringea (prevencion primaria), de-
teccion de casos en que se sospecha una
ERA o CRC y su referencia para confir-
macion por especialista y la ejecucion de
las acciones de profilaxis secundaria como:
citacion de pacientes, colocacion de la pe-
nicilina benzatina, rescate de pacientes
inasistentes, etc.

Estos tres niveles descritos estan coordi-
nados con un nivel de mayor complejidad
y jerarquia técnica representada por el
Hospital Clinico de la UC, donde se reali-
zan procedimientos diagnosticos sofistica-
dos y cirugia reparadora valvular.

Los tres niveles asumen responsabilida-
des de educacion para la salud tanto en el
nivel primario de atencién como en el ni-
vel intermedio y central.

2. Deteccion de enfermos

Para ello se ha informado e instruido a
todo el personal de salud del SSMSO so-
bre el sub-programa, su organizacion, es-
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tructura y actividades y se les ha interesa-
do en colaborar en el reclutamiento de los
enfermos. Por estas razones, existe una ra-
zonable certeza que todos los casos de-
tectados en cualquier nivel de atencion o
circunstancia, son notificados para su re-
gistro e incluidos en el sub-programa.

La deteccion se hace:

a) Para prevencion primaria: a través de
la consulta espontanea en los estableci-
mientos de atencion ambulatoria.

b) Para diagnostico de ERA: de aque-
llos pacientes en que se detecta una ERA
sospechosa en cualquier nivel de atencion,
enviandose al consultorio de especialida-
des (Cardiologia). Si se confirma el diag-
nostico, se hospitaliza para su tratamiento.

c) Para profilaxis secundaria: de entre
los enfermos de alta con diagnostico de
ERA, mas aquéllos en que se ha pesqui-
sado una CRC en cualesquiera de los esta-
blecimientos de salud. Estos enfermos son
también enviados a especialistas para su
evaluacion.
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III. ALGUNAS EXPERIENCIAS
LOCALES

Dos docentes de la Unidad de Salud Pu-
blica de la Universidad Catodlica se involu-
craron directamente en la organizacion y
direccion del Programa de Enfermedad
Reumatica en el SSMSO, donde a prop6-
sito del mismo se realizaron algunos estu-
dios cuyos resultados se consignan en
forma somera a continuacion. Estos es-
tudios en detalle son materia de otras pu-
blicaciones.

1. Incidencia de ERA

Utilizando el registro aludido, desde
1975 a 1984 se han incorporado a él to-
dos los casos de ERA que han sido vistos
y notificados en el SSMSO. Con ella se ha
calculado la tasa anual de incidencia para
el periodo (Tabla 1). La tendencia global
es al descenso, con ciertas irregularidades:
desde ya,la cifra del ano 1975, ano en que
se inicia la notificacion, puede estar por
debajo de lo real. Luego se ve un ascenso
en 1976-1977, para luego caer hasta
1980-1981 y luego elevarse ligeramente en
1982-1983. El total de casos registrados
ha sido de 373 de los que un 69.59/0 co-
rresponden a primeros ataques, y 30.59/0
a recidivas.

2. Enfermos hospitalizados con
diagnostico de ERA

Se ha podido estudiar el grupo de pa-
cientes hospitalizados entre 1976 y 1982.
Son 258 enfermos, que cumple en un
909/0 con los Criterios de Jones Modifica-
dos.

La distribucién de las manifestaciones
mayores fue la siguiente: carditis 48,40/0;
poliartritis 64,30/0; corea 23,49/0; ndédu-
lo sub-cutdaneo 2.29/0; eritema marginado
0.79/0. Antecedente clinico de infecci6n
estreptococica existio sélo en el 309/o. La

Media Geomeétrica de titulos de Anties-
treptolisina O fue de 500 U Todd. La tasa
de aislamiento de EBHA fue de 99/o. Se
identificaron varios serotipos epidemiolé-
gicamente vinculados con enfermedad reu-
matica. Emerge asi un patron de serotipos
diferente al encontrado en casos de glo-
merulonefritis y diferente al de un grupo
control, con lo que se apoya la hipotesis
de que, asi como existen cepas nefrito-
génicas, también las habria reumatogeé-
nicas.

3. Estudios de profilaxis secundaria en
pacientes con Enfermedad Reumatica
Croénica

a) Desde 1975 un total de 1.056 en-
fermos han ingresado a profilaxis; usando
el método de tabla de vida, se les ha segui-
do en el tiempo. Muertes por ERA/CRC,
recidivas y abandonos ocurren con mas
frecuencia en el periodo inicial de la pro-
filaxis. Ello indica el especial cuidado que
debe darse a la educaciéon desde el inicio
mismo de la profilaxis. La mayoria de las
recidivas fueron casos de corea, en donde
se ha demostrado que la profilaxis es me-
nos efectiva.

La tasa de letalidad para el periodo fue
de 2.70/0 con un promedio anual de
0.39/0 y una letalidad en el primer ano
de profilaxis de 1.39/0. La tasa global de
abandonos fue de 21.50/o0 y la del pri-
mer ano fue de 12.99/0. La tasa total de
recidivas fue de 3.59/o y la del primer
ano fue de 2.39/0. El rendimiento del Pro-
grama medido en término de sobrevida, se
puede ver en la Tabla 2.

b) Un grupo de estos pacientes fue so-
metido a un estudio especial de seguimien-
to para verificar la posible aparicion de
evidencias de IE, a pesar de la proteccién
dada por la penicilina benzatina. Se exa-
minaron una vez al mes en busca de evi-
dencia clinica o bacteriologica de IE, y
cada 3 meses en busca de evidencia sero-
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logica (ASO). 86 pacientes fueron segui-
dos entre 1978 y 1980, lo que totaliza
143 anos/persona en el estudio.

No hubo recidivas durante el periodo
de observaciéon. Hubo 47 episodios
(80.7 x 100 anos/persona) de IE faringea
evidenciada clinicamente y 38 episodios
(24.8 x 100 anos/persona) documentados
serolégicamente (Titulos de ASO de
333 U Todd o mas o diferencia de dos
diluciones en muestras sucesivas procesa-
das en forma simultinea). Existié una
asociacién significativa (P < 0.005) entre
los episodios documentados serologica-
mente y los por la clinica.

No se aisld6 EBHA, si bien se aislaron 9
grupos no A.

Algunas conclusiones surgen:

—La proteccién conferida por la penici-
lina parece excelente en términos de pre-
venir recidivas y la anidacion del EBHA en
la faringe. Los episodios de IE faringea
clinico y serologicos detectados, pueden
corresponder a otros EBH no A, de los
cuales se aislé un numero pequeno (Gru-
pos B, Cy G).

—Algunas infecciones estreptococicas
detectadas con serologia no tuvieron ma-
nifestaciones clinicas, si bien la correla-
cién entre ambas fue significativa.

4. Estudios en poblacion escolar

Aunque se ha afirmado que las activi-
dades de prevencion primaria no se pue-
den determinar numeéricamente a priori,
ya que dependen de la consulta esponta-
nea, su efectividad es de todos modos
excelente.

Los autores desarrollaron en una pobla-
cién escolar, un estudio, cuyos objetivos

————

iniciales se orientaron a medir la prevalen-
cia de la CRC y de la IE en términos de
portacién de EBH y perfil de ASO. Se
examinaron 1.661 ninos y se hallé una
prevalencia de 1.80/o de CRC. La tasa de
portadores faringeos fue de 160/o0. La me-
dia geométrica de los titulos de ASO fue
de 220 U Todd en el ano inicial y de
114 U Todd 5 aios mas tarde. Enseguida,
se montdé un sistema de vigilancia para
detectar IE faringeas.

A los pacientes que consultaban por
molestias faringeas se les dividia en dos
grupos: aquéllos en que se sospechaba la
etiologia estreptococica, de acuerdo a cri-
terios clinicos pre-establecidos, se les colo-
caba penicilina en dosis terapéuticas,
aquéllos en que no se sospechaba esa etio-
logia, eran tratados sintomaticamente. El
criterio clinico usado fue la coexistencia
de odinofagia febril, con enrojecimiento y
aumento de volumen amigdaliano, con o
sin exudado, mas la presencia de adenopa-
tia subangulo maxilar dolorosa.

El grupo en que con el criterio enun-
ciado se sospeché la etiologia estreptoco-
cica resulté a posteriori con una media
geométrica de titulos de ASO de 280 U
Todd versus 130 U Todd del grupo don-
de no se sospechd esa etiologia, diferen-
cia que es estadisticamente significativa
(P < 0.01). Con ello se demuestra la efec-
tividad del criterio clinico usado.

Durante el periodo en que se mantuvo
la intervencién y vigilancia en esta pobla-
cién escolar, no se detectaron casos de
ERA ni de glomerulonefritis aguda. Todos
los pacientes en edad escolar de estas
patologias provenian del resto de las
Escuelas del SSMSO.

———————
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COMENTARIO

La eficacia de las medidas de preven-
cion de primeros episodios y de recidivas
de enfermedad reumatica, la convierten en
la tinica causa de cardiopatia adquirida de-
finitivamente evitable y eventualmente
erradicable. Sin embargo, aun existe un
numero inaceptablemente alto de casos
nuevos en algunos paises de Africa, Asia
y América Latina (12), lo que contrasta
con la notoria tendencia al descenso y
casi desaparicion que ha experimentado
en paises de Europa Occidental y Estados
Unidos desde principios de la década del
70 (13). La causa de este descenso no
tiene una explicacion unica y al parecer
un conjunto de factores, tanto ambienta-
les como del huésped y del agente, se con-
fabularian favorablemente para producirlo
(14, 15). Sea cual fuere la causa prepon-
derante del cambio, parece logico abordar
el problema donde ain subsiste, aplicando
las medidas de prevencion de eficacia
comprobada, en aquellas fases de la His-
toria Natural de la Enfermedad que se nos
presenta como vulnerables, con programas
bien estructurados y factibles.

La prevencion primaria se aplica a una
situacion poco precisa, dada por una po-
blacion desconocida, donde se ‘‘sospecha”
una faringitis estreptococica, con pocas
posibilidades practicas de confirmarlas,
con un gran numero de casos subclinicos
e inaparentes (16), por lo tanto imposible
de cuantificar. Es de relativo rendimiento
como medida preventiva, lo que no exclu-
ye por ningin motivo, su realizacion y
cumplimiento dentro de cualquier Pro-
grama de Control de ERA. Dada la gra-
vedad y trascendencia de la patologfa que
analizamos al producirse en ninos y pobla-
cion joven, deteriorando en forma impor-
tante su calidad y expectativas de vida,
debe insistirse en su cumplimiento.

La prevencion secundaria en cambio
actia sobre una poblacion conocida o

98

facilmente identificable como es el enfer-
mo reumatico cronico, quien a su vez en
esta etapa de su enfermedad, frente a una
infeccion estreptocoécica faringea tiene un
riesgo de hacer un nuevo episodio agudo
de la enfermedad, 10-50 veces mayor
que el que tuvo cuando hizo su primer
episodio (4, 5, 6). Ademas, no podemos
olvidar que hoy dia debemos enfrentar a
un contingente de pacientes, cuyo episo-
dio agudo se' produjo 10-30 anos atras,
los que se han ido acumulando, constitu-
yendo una poblacion de pacientes en ries-
go que esperan que les demos la posibili-
dad de una mejor calidad de vida, previ-
niendo posibles recaidas, deterioro funcio-
nal, insuficiencia cardiaca y muerte a una
temprana edad. Creemos que en este nivel
de prevencion deben concentrarse los es-
fuerzos y recursos para el Control.

En el SSMSO asi se ha considerado y la
profilaxis secundaria con 1.200.000 uni-
dades de Penicilina Benzatina cada 28 dias
en los pacientes reumaticos crénicos ha
sido el centro del programa y su actividad
mas importante, complementando esto
con un buen registro de casos y un buen
sistema de rescate de inasistentes, con los
resultados que se han ya exhibido.

Los autores, con la colaboracion de car-
didlogos del Hospital Sotero del Rio, han
podido estudiar la enfermedad reumatica
en su ‘‘contexto” local, aportando a su
conocimiento las caracteristicas epidemio-
logicas actuales del episodio agudo, su
frecuencia y su tendencia, como el efec-
to que los aludidos programas de pre-
vencion primario y secundario han ejer-
cido en poblaciones de riesgo cemo son
los escolares y los enfermos reumaticos
cronicos respectivamente.

Por otro lado, la ausencia de una clara
explicacion patogénica de la enfermedad
ha estimulado el interés de centros tecno-



légicamente bien capacitados para su es-
tudio con la paradoja que doénde se en-
cuentran estos centros, la enfermedad es
de rara ocurrencia. Por esta razén, es
indispensable la colaboracién entre estos
centros y paises o comunidades donde
la enfermedad es aun prevalente.

Por esto, desde 1975, en el SSMSO, se
ha desarrollado una investigacién en cola-
boracién con la Universidad de Tennessee
(USA) que contribuira al desarrollo y pre-
paraciéon de una vacuna antiestreptococica
(17) para entregar al mundo una herra-
mientra profildctica mas racional y practi-
ca en la lucha contra la enfermedad reu-
matica, altamente prevalente aun en por
lo menos 2/3 de la poblaciéon mundial.

Entre tanto, no puede esperarse que de-
saparezcan todos los problemas o factores
condicionantes de la enfermedad ni su so-
lucién cientifica perfecta. Esta solucién
realista es a nuestro juicio, la prevencién
de recidivas y de primeros episodios, con
programas simples, bien estructurados e
integrados a los otros programas de salud
sobre las personas, usando la misma in-
fraestructura asistencial que una comuni-
dad determinada presente, sin necesidad
de destinar recursos especiales para su eje-
cucion, como ha sido la experiencia aqui
presentada. La estructura organizativa que
se ha mostrado y que podria aparecer,
algo exagerada, es un esquema con fines
didacticos. En la practica, todas las per-
sonas involucradas en ella desempenan
multiples otras actividades y funciones
asistenciales y docentes, dentro de las
cuales se ha incluido las de Control y
Prevencion de Enfermedad Reumatica.

NOTA: En la realizacién de las Investiga-
ciones aludidas desarrolladas en el Servicio
de Salud Metropolitano Sur Oriente, par-
ticiparon los Dres. Emilio del Campo, Car-
men Wilson y José Blazquez, docentes de

la Escuela de Medicina de la Universidad
Catdlica de Chile y médicos del Hospital
Dr. Sétero del Rio.

TABLA I

CASOS NOTIFICADOS DE
ENFERMEDAD REUMATICA ACTIVA.
NUMERO Y TASA POR 100.000
HABITANTES. SERVICIO DE SALUD
METROPOLITANO SUR ORIENTE.
SANTIAGO, 1975 - 1984.

ANO CASOS TASA
1975 31 6.7
1976 54 11.2
1977 81 16.2
1978 57 109
1979 25 4.6
1980 22 3.9
1981 22 3.7
1982 29 4.7
1983 30 4.7
1984 22 3.4
TABLA 2

PORCENTAJE ACUMULADO DE
SOBREVIDA EN PACIENTES EN
PROFILAXIS SECUNDARIA DE
ENFERMEDAD REUMATICA, SEGUN
SEXO. SERVICIO DE SALUD
METROPOLITANO SUR ORIENTE.
SANTIAGO, 1975 - 1983.

ANOS HOMBRES MUJERES TOTAL

OBSERV. °/o °/o %/o
0-0.9 97,79 98,81 9845
1-1.9 97,37 98,35 98,40
2-29 95,30 97,78 96,90
3-39 95,30 97,78 96,90
4-49 9451 96,52 95,95
5-59 93,35 96,52 95,56
6-6,9 93,35 96,52 95,56
7-7.9 93,35 96,52 95,56
8-89 93,35 96,52 95,56
9 y mas 93,35 96,52 95,56
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