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Fiebre reumatica en el quinquenio 1994-1999 en dos
hospitales en San Luis Potosi y en México D.F.

Maria Elena Soto L6pez,* Fernando Cordera Gonzalez de Cosio,** Luis Estrada,’
Luis Guel L, Carlos Abud Mendoza,™" Pedro A. Reyes****

Resumen

Objetivo: Revisar la incidencia de fiebre reumatica
aguda (FRA) en poblacion abierta. Pacientes y mé-
todos: Estudio retrolectivo, descriptivo, observacional
de brotes iniciales y recaidas en un hospital general
y en un centro de referencia que atienden poblacion
abierta. Resultados: De acuerdo a los criterios de
Jones, 67 casos, 39 mujeres y 28 hombres, 58%
con primer brote edad media de 13 afios, 42% con
una recurrencia edad media de 26 afios, predominio
en primavera-invierno, de los criterios mayores do-
minaron la carditis, la poliartritis en un primer brote y
enrecurrencia, de los menores la fiebre, las artralgias
y elincremento de reactantes de fase aguda, no hubo
diferencias entre los hospitales. Se documenté con-
tacto con estreptococo. Valvulas comprometidas:
mitral > adrtica > tricispide. Incidencia del primer brote
en el grupo etario > 5 < 20 afios 7/1000. Discusion:
Aungue ha disminuido la incidencia de FRA, no esta
erradicada, es problema de salud publica en paises
en desarrollo. Las fallas en la sospecha clinica, pro-
filaxis y adherencia al tratamiento influyen en esa si-
tuacion. Se debe reforzar educacion para la Salud,
diagndstico temprano y la profilaxis primaria y se-
cundaria.

Summary
RHEUMATIC FEVER

Objective: To assess the incidence of acute
Rheumatic Fever (ARF). Patients and methods:
A retrospective, descriptive, observational study on
the first attack and recurrence was performed in a
general hospital and a reference center. Results:
By Jones criteria: 67 cases, 39 women and 28 men;
58% first attack, 42% recurrence. Higher incidence
during spring-winter. The most common major
criteria were: carditis, polyarthritis. The most
common minor criteria were: fever, arthralgias and
acute phase reaction markers. No differences
between hospitals were noted. Evidence of contact
with streptococcus was found. Mitral, aortic and
tricuspid valves were commonly affected. Incidence
in the age group > 5 < 20 was 7/1000. Discussion:
Incidence of ARF has decreased, but has not been
eradicated. It occurs in developing countries, where
it remains an issue of public health. Failures in
clinical suspicion, prophylaxis, and adherence to
treatment influence this situation. Education for
health, early diagnosis, and primary and secondary
prophylaxis should be reinforced.
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Introduccion

litico (Lancefield), se presenta en nifios y jovenes

a fiebre reumética aguda (FRA), es una entre 5y 20 afios de edad dos a tres semanas des-
complicacion no supurada de la infeccién pués de la infeccion; se caracteriza por poliartritis
faringea con estreptococo grupf§ Aemo- asimétrica, delitescente, carditis con dafio en las 3
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estructuras del corazon, corea de Sydenham, sifsecretaria de Salud y se hace una apreciacion de
sustrato anatdémico, nédulos subcutaneos y eritela frecuencia de cirugia cardiaca sobre valvulas
ma marginado. Es una enfermedad febril, con re-enfermas, presumiblemente reuméaticas en su
currencias, suele dejar secuelas con fusién de comayoria, en el centro quirdrgico de referencia para
misuras y dafio en las véalvulas cardiacas que lleda poblacion abierta. También se revisa la perti-
van a la cardiopatia valvular cronica llamada car-nencia de los criterios de JoHgwopuestos para
diopatia reumatica inactiva (CRI), de enorme im- auxilio diagnostico en 1944 y revisados en forma
pacto en Salud Publica. La infeccidén faringea conperiddicat®?

estreptococo grupo A es tratable y las recurrencias

de la fiebre reumética activa se evitan si se reducdVlaterial y métodos

o elimina la infeccion faringéd.La FRA tiene  Se presenta un estudio retrospectivo, observacional,
una larga historia, en el siglo XVI Baillou la des- descriptivo, transversal y comparativo en un pe-
cribié como reumatismo articular agudo, en el si- riodo de 5 afios sobre casos nuevos, (brote inicial)
glo XVII Sydenham la distinguié entre la gotay la y recurrencia en dos hospitales, el General de San
artritis reumatica y describié la corea. Wells y Luis Potosi y el Instituto Nacional de Cardiologia
Meynet, en forma independiente describieron los“Ignacio Chavez” (INC), centro de concentracion
ndédulos y Boilliaud integro la entidad nosoldgica con énfasis cardiolégico.

en el siglo XIX, cuando ademas Trousseau reco-Se revisaron los expedientes clinicos de 67 ca-
nocio que la FR “lame las articulaciones y muerde sos, 22 de San Luis Potosi y 45 del INC con diag-
el corazon” para sefialar la naturaleza cronica dehéstico establecido en forma independiente por
“reuma cardiaco” y Cheadle identificé casos fa- los médicos tratantes.

miliares y sugirié la probable participacion here- Se utilizaron los criterios diagndsticos de Jones
ditaria en la FR. Ya en el siglo XX Aschoff descri- en la version revisada en 1992tanto en la eva-

bi6 en 1904 una lesién patognomoénica, von Pir-luacion del primer brote reconocido como de la
quet y Schick propusieron el concepto de enfer-recurrencia. Los resultados de los estudios de la-
medad postinfeccion y entre 1920 y 1945 Lance-boratorio y de gabinete, que se realizaron con téc-
field, Coburn, Rammelkamp y otros sefialaron la nicas estandarizadas en cada centro participante,
relacion con la infeccidn faringea por estreptoco- se tomaron del mismo expediente clinico.

co; Cavelti sugirié6 patogenia inmunolégica con- Los casos nuevos en el periodo de interés se to-
firmada por Kaplan y Zabriskie, y, finalmente, maron de los registros estadisticos de los hospi-
Patarroyo encontré evidencia de un marcador in-tales tomando en cuenta los siguientes indicado-
munogenético en la FR#. res: ingreso de la familia, el nUmero y edad de
Entre 1800 y 1950 la FRA vy la cardiopatia reu- sus integrantes, las caracteristicas de la vivienda,
matica inactiva (CRI) fueron graves problemas su ubicacion geografica en la comunidad asi como
de Salud Publica en el hemisferio norte, declina-el estado de salud/enfermedad de la familia, que
ron a medida que mejor6 la habitacién humana yintegran un criterio estandarizado para la clasifi-
hubo acceso a servicios médicos, declinacion aceeacion socioecondémica.

lerada con la introduccion de antimicrobianos y Para estimar la incidencia se consideré la propor-
de hecho, desaparecié como problema de interésion de sujetos con edad igual o mayor de 5 afios
para los servicios de Salud, aunque ha habidgpero menor de 20 afios, grupo de alta incidencia
brotes epidémicos en afos recieAtésLa his- y prevalencia de infeccidn estreptocécica.

toria de la FR no es igual en los paises no desakEn paralelo se hizo un estudio heterodémico con
rrollados, donde aun representa un grave proble-datos obtenidos del Boletin de Epidemiologia sis-
ma de Salud Publicd En México la FR fue  tema Unico de informacién. Sistema Nacional de
contundente también y hubo una campafia nacioVigilancia Epidemiol6gica para incorporar y com-
nal para su control a mediados de la década dearar la informacién nacional en lo que corres-
los 50. Aunque la FR ha declinado, no hay infor- ponde a infeccién faringea por estreptococo y
macién reciente de su incidencia. En este trabajdborotes de FRA.

se hace un analisis de la frecuencia de esta enfeiAdemas independiente del estudio en los hospi-
medad en un lapso definido en dos hospitales quéales y del estudio heterodémico, se menciona la
atienden a la poblacién mas vulnerable. Se estaestadistica del Departamento de Cirugia del Ins-
blece la proporcion de casos de FR en relacién dituto para sefialar sélo un hecho: la cirugia
los de infeccion estreptocécica informada a la valvular ocupa adn un lugar prominente dentro
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%

de la cirugia cardiaca, y aunque no toda intervenie de la enfermedad mientras que 28 (42%) tuvie-
cion valvular es por CRI se acepta que esta causeon recurrencias, es decir ya tenian un diagnéstico

de valvulopatia es aun mayoritaria. definido de FR establecido en el hospital.
Estadistica Se aplicaron Unicamente técnicas El primer brote de la enfermedad ocurrié en 39
descriptivas y proporciones simples. de los 67 (58%) en las estaciones invierno-pri-
mavera. La edad media en casos de brote inicial
Resultados fue de 13 afios, no hubo diferencia por género,

Demografia. Obtuvimos un total de 67 casos en habia 20 mujeres y 19 hombres.

ambos centros de referencia, 39 (58%) fueronEn los enfermos con recurrencia 28/67 (42%) el

mujeres y 28 (42%) hombres, la edad media fugopromedio de edad fue de 26 afios y hubo un pre-

de 19.2 afios con una edad minima de 7, maximaominio 2:1 del sexo femenir{@abla ).

de 53. En su mayoria eran de origen no urbandl analizar el total de pacientes de ambas institucio-

25 (64%) y 31 (79%) correspondian a nivel nes no hubo diferencias entre los grupos en cuanto

socioecondmico bajo, asi 50/67 (75%), en ambas la frecuencia de presentacion de los criterios ma-

instituciones, se clasificaron en el nivel 3 0 me- yores y criterios menores (Jones modificatics)

nor de una escala de 1 a 6, s6lo 4 casos tuvierohien en el primer brote hay una tendencia a que haya

clasificacién 4 y uno de 5. mas nédulos y corea, en casos de recurrencia es mas

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio frecuente el eritema marginado. Entre los criterios

Chavez” 22 de 45 casos correspondieron a brotenenore¥-°predominaron la fiebre, las artralgias, y

inicial, en el hospital general, 17 de 22 tenian esdos reactantes de fase aguda.

caracteristica y sélo 5 eran recurrencias. En ambos hospitales, el primer brote mostré que

Manifestaciones clinicas y diagnoésticdlreinta  la carditis y la poliartritris dominan la presenta-

y nueve pacientes (58%) presentaron un primer broeion clinica y son datos pivote para el diagnostico.
Sin embargo, hay una proporcion no despreciable
de casos, 11 de 67 (16%) donde no hay carditis

Tabla I Caracteristicas clinicas de la FRA. clinica y la poliartritis es el dato saliente con es-
Brote treptococcia demostrada a través de la presencia
Inicial Recurrencia de anticuerpos contra productos extracelulares
marcadores de infeccidn en estos casos, ain sin
n , 39 28 carditis, cabe el diagnostico de FR y la enferme-
Edad media 13 26 dad t ssdel triti
F-M 2019 19:9 lad se comporta como una mas de las artritis reac-
tivas postinfeccion.
N=nimerototal F=femenino M =masculino En los pacientes que presentaron recurrencias se

reportaron mas casos con carditis y poliartritis en
el centro cardiologico, expresion del sesgo de

% 64 nsfg seleccion del hospital (Bergson). En el hospital
70~ 1125 general en San Luis Potosi se encontraron mas
nédulos y corea, consecuencia también del mis-
60— 4 46 mo sesgo en un ambito distinto donde no hay re-
50l niy N13 ferencia es_peciali_zac(Eig.l). _
(m— No hubo diferencias en la frecuencia de presen-
40 28 tacion de los criterios menores. Hubo mayor nu-
n 11 mero de casos donde el intervalo P-R del ECG se
30— ﬁ% 18 encontro prolongado en el grupo de recurrencia
2 ;‘L‘l 110 e pues en ellos hay CRFig. 2), lo que implica la
N n3 n4 posibilidad del empleo de digitalicos que pueden
10 | prolongarlo.
i i La mortalidad asociada a FR ocurri6 en el brote ini-
0 cial. Se observo sélo en el centro cardiolégico: hubo
Poliartritis  Carditis  Nédulos ~ Corea EM 1 caso mortal en el brote inicial, un nifio de 12 afios
D.F.+SLP ) murié por insuficiencia cardiaca intratable.
=1 Brote £ Recaida Incidencia. Sélo hubo datos dtiles en el Instituto
Fig. 1. Criterios de Jones (mayores). Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, en un
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periodo de 5 afios hubo 21197 ingresos al hospipondieron a valvulopatia mitral el 80%, lo que
tal y de éstos 3392 (16%) corresponden al grupssupone que, en su mayoria, se tratdé de casos con
etario de > 5y < 20 afios, ése se tom6 como bassecuelas valvulares de FR que ocurri6 afios atras.
para calcular la incidencia que resulta de 6.6/100CEs conocido que hasta 30% de los enfermos con
casos nuevos. Para ver un caso nuevo de brotdiagnostico de CRI no refieren antecedentes su-
inicial de FRA, se requieren 18 meses, estos dagestivos de FRA en su anamnégsiig. 4).
tos son congruentes con la experienciaEstudio heterodémico. Datos nacionale3oma-
institucional, en el INC, pues tenemos alrededormos datos sobre la frecuencia de infeccién estrepto-
de 15 casos de actividad reumética al afio en logdccica faringea y FRA de la publicacion semanal
servicios de hospitalizacion al tomar juntos los de la Direccién General de Epidemiologia de la Se-
brotes iniciales y las recurrencias. cretaria de Salud, el Boletin de Epidemiologia, para
Secuelas de la FRA. Enfermedad valvula€omo analizar la incidencia anual de “angina estreptoco-
era de esperar se encontro una prevalencia mayasica” y de la FRA a partir del nmero que cubre la
en el centro cardiologico de México D.F, pero la semana 52 de cada afio, donde se acumulan datos
valvulopatia fue hallazgo también en el hospital de todas las entidades federativas en el afio en cues-
general de San Luis Potosi. Las valvulas compro-ién. Arbitrariamente hicimos una relacion entre el
metidas fueron, en orden decreciente: mitral, adrticanimero de casos de FRA como numerador y el to-
y tricispide, en brote inicial y estas mismas preva-tal de casos de angina estreptocéccica como deno-
lecieron en la recurrencia, fue excepcion encon-minador para definir la proporcion de casos de FRA
trar enfermedad de las 4 vélvulas. gue son consecuencia presumible de la infeccion
El patron de compromiso valvular no tiene dife- faringea, aceptando de inicio que los casos infor-
rencias significativas entre la frecuencia de la afec-mados a la Direccion de Epidemiologia serian en
cion en una u otra institucidfig. 3). efecto casos con diagndstico preciso.
La CRI con frecuencia es tributaria de cirugia, Asi encontramos una tendencia decreciente en la
aungue los datos accesibles no se refieren a logcidencia anual de FRA que va de 1.3 a 0.3%.
enfermos estudiados en el quinquenio 1994-1999Tomando la informacion, en lo que se refiere a
y s6lo se dispone de datos en las cirugias realizalas entidades federativas y al nimero absoluto de
das en el Instituto Nacional de Cardiologia en elcasos de FR que informaron en 1998-99 se cons-
afio de 1999 es informativo revisarlos. De un to-truyé un mapa de frecuencia relativa que sefiala
tal de 1526 operaciones, 324 (21.3%) fueron soda mayor frecuencia de FRA en entidades del norte
bre las vélvulas del corazén, y de éstas corresdel pais y en la mesa central, en ese mapa el esta-
do de San Luis Potosi se comporta como uno de
los estados de baja frecuencia de KRig. 5).

100 100 Discusion
93 93 55 11 En el quinquenio 1994-1999 la FR, como e_nfer-
25/27 25/27 medad aguda, por brote inicial o recurrencia, es-
A .
75 79 tuvo presente tanto en un hospital general como
nzz en un centro de referencia cardiologica. En éste

n2l @7 —
—

n27 n 26 ultimo se estimd en base a datos proporciona-
A—

dos por el Departamento de Bioestadistica que,
43 entre el grupo etario que tiene riesgo mayor, la
ni2 incidencia del primer brote de FR alcanza 6.6/
25 1000 casos nuevos ingresados, lo que sefiala que
21 18 n7 la FR en México es aln un problema de impor-
nrz tancia en Salud Publica. Cabe sefalar que en
1942, Chéavez indicé unaincidencia de 41% para
la FR/CRI y en 1958 un estudio de prevalencia

mostré que 70 individuos entre 10,000 jovenes

Artralgias  Fiebre RFA PR (ecg) Infecciéon AEL-O Streptozyma mexicanos reunian criterios de Jones para el

IIDI.FI.3+tS.L.P = Recaid Altas diagnéstico de FR:?2 En 1977 Kuri y col$?
rote ecaida informaron que en el quinquenio 1970-1974, una
Fig. 2. Criterios de Jones (menores). incidencia de 10.6/1000.
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Amezcua y colaboradores sefialaron que desdélay que enfatizar que esos criterios se disefiaron
1961 a 1980 la frecuencia de hallazgos de FR erpara estudiar el brote inicial de la enfermedad, pero
la poblacion derechohabiente del IMSS fue deresultan de utilidad en la valoracion diagnéstica
0.81% y sefialan que en cifras similares se en-en casos de recaida. Las diferencias menores en la
cuentran diversos paises en desarféllo. frecuencia de manifestaciones tales como
En ambos hospitales participantes en este estupoliartritis, artralgias, fiebre, infeccién, carditis,
dio se atiende a la poblacion, ajena a la Seguriprolongacion del PR, muestran la variada expre-
dad Social, y una vez més se corroboro que la FRsién clinica de la FR. La artritis “saltona” y
es una “enfermedad de la pobreza” pues 75% deutolimitada, generalmente sin secuelas, que afec-
nuestros casos se clasifican en niveles socioecota cualquier articulacion periférica pero tiene fran-
némicos bajos, viven en condiciones de hacina-ca predileccion por las de los miembros inferio-
miento y, tal vez por motivos econdmicos, no tie- res® puede ser la expresion mayor de la FR aguda.
nen acceso a profilaxis primaria ni secundaria, El diagnoéstico clinico de FR se corrobora al obte-
situacion que favorece recurrencias de la enfer-ner evidencia seroinmunoldgica de infeccién re-
medad, y aumenta el riesgo de dafio valvular cré-ciente con estreptococo grup@Aemolitico pro-
nico que da a la FR el impacto negativo tan cono-ductor de antiestreptolisina O y otros antigenos, lo
cido en Salud Publica. gue sefala la importancia del estudio seroldgico
Interesé en esta observacion ponderar la utilidadante un caso de poliartritis aguda febril en nifios y
de los criterios de Jones, sancionados por muchogvenes, que permite identificar la FR y diferen-
afios como de utilidad en el diagndstico de la en-ciarla de otras condiciones tales como enfermeda-
fermedad aguda y factor de decision para establedes reumaticas generalizadas, algunas variantes de
cer profilaxis secundaria, que evita recurrencia y artritis reumatoide y diversas artritis reactites.
limita el dafio valvular cuando se usa en formaEs conocido que una vez establecido el cuadro de
apropiad&>?’ FRA sélo en una proporcion que no supera el 50%
Aungue hubo diferencias menores en las obserhay historia de infeccién faringea precedente y en
vaciones clinicas en los centros participantes,una proporcién ain menor se logra aislar el
explicables por sesgo de seleccion en el centraestreptococo de la faringe, situacion que corrobo-
cardioldgico, pues acudian a éste enfermos tal veza una vez mas nuestras observaciéés.
mas graves, en el hospital general hubo una rela carditis, pancarditis con predilecciéon por el
presentacion mas amplia del horizonte clinico deendocardio de los aparatos valvulares, casi siem-
la enfermedad y se pudo demostrar que los critejpre compromete la valvula mitral, seguida de la
rios diagndsticos propuestos en 1944 y revisadosaortica, tricispide y pulmonar en ese or#féh.
periddicamente son herramienta de diagnésticoLas manifestaciones de la valvulopatia pueden ser
clinico adecuada. subclinicas y tal vez el uso generalizado del
ecocardiograma permita reconocer con oportu-

nidad lesiones que no madifican la auscultacién

60%

50%

40% —

30% —

20% —

10% —

pero que se hacen aparentes afios después de un
brote de FR en donde no se consideré enferme-
— dad valvular, como es el caso de las nifias con
cored® o puede ser el de las poliartritis. A la fe-
cha no conocemos ningun estudio prolectivo en
grupos como esos seguidos con ecocardiografia.
Por supuesto, la historia de FR previa al reconoci-
miento de enfermedad valvular mitral o mitroadrtica
es apoyo diagndstico sdlido en la identificacion de
la recurrencia, hecho bien establecido.

En el brote inicial la valvula mas comprometida

i i i I I fue la mitral y no hay diferencias en cuanto a la
recurrencia; en ese momento pudo observarse el

0%

dafio plurivalvular quizas en relacion a la progre-

Mitral Adrtica  Tricuspidea Pulmonar 4 valvulas L. . .,
— BN Recaid sion indolente de la inflamacion y las consecuen-
rote ecaida cias fibrosantes en el aparato valvular por la in-
Fig. 3. Enfermedad valvular. flamacion cronica y efectos hemodinamicos que,
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Vzal'V;!/af Stollermar?* ha atribuido la declinacion de FR al
il cambio en el potencial del organismo para causar
fiebre reumatica y otras enfermedades como con-
secuencia de la introduccion de antimicrobianos
efectivos. Sin embargo, los brotes de FRA que se
presentaron en nifios de clase media en Utah,
Pennsylvania, California, Ohio y Missouri en
Vascular 1989 en los Estados Unidos, y en el norte de Ita-

Revascularizacion

Otras 5.8%

Congénitas 4.5% lia y en Gran Bretafia en fechas comparables, re-
0, . . .
21.8% flejan virulencia renovada del estreptoc§ed
No cardiaca con desarrollo de cepas capaces de producir mas
n=1526 24.2% . : ) .
proteina My hialuronatos, factores de resistencia
Fig. 4. Cirugia en el Instituto Nacional de Cardiologia Ig- a fagocitosis y de probable reaccién inmune cru-
nacio Chavez 1999. zada a través de mimetismo molecular entre cier-

tos segmentos de la proteina M y el sarcolema de
los cardiocitos®42
finalmente llevan a la dilatacién del corazén en Se encontraron en esos brotes epidémicos los
fases tardias del proceso. serotipos M1, M3 y M18 con caracteristicas bio-
No hay duda de la declinacidn en la incidencia deldgicas peculiares ya sefialadas. También se infor-
la FR en el Hemisferio Norte, atribuible tanto 0 mé en esa época incremento en las infecciones
mas a la mejoria de la calidad de vida con elimina-causadas por estreptococo, que no se asocian a FR,
cién de hacinamiento y acceso a servicios de safpero que estan relacionadas a cambios en la expre-
lud, como a la disposicion de antimicrobianos con- sién de otros factores de virulencia del germen.
tra el estreptococo grupghemolitico, que afor-  De todos modos en el hemisferio norte la FR casi
tunadamente sigue siendo sensible a penicilina Gha desaparecido, se registra incidencia de 0.005/
y puede erradicarse con facilidad. 1000 o menor, dej6é de ser problema de Salud

- > 150 casos

[ ] > 100/<150 casos
- > 50/<150 casos

|:| > 25/<50 casos

|:| < 25 casos

Fig. 5. Incidencia de fiebre reumética en México.
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Pudblica y de hecho, los médicos jovenes tienerfras son variables y no necesariamente indican
dificultades para reconocerla. una reduccion permanente.

Pero 3/4 de la poblacion mundial no viven en elSi bien la profilaxis primaria puede fallar por
mundo desarrollado y alin en areas pobres de pafruchos motivos ajenos al médico, la falla de pro-
ses desarrollados hay brotes inicialfespn filaxis secundaria es méas lamentable, pues depen-
recurrencias y cardiopatia reumatica por fallasde de una accién médica insuficiente: no se co-
tanto en profilaxis primaria como secundaria enmunica al enfermo o a los responsables de su cui-
una situacion igual a la que hasta 1950 6 60 hubalado, pues se trata de nifios; la importancia del
en los Estados UniddsAsi, se informa FR en uso regular de penicilina G benzatinica para evi-
paises como India, Egipto, China, el sur de Asiatar la infeccién faringea con estreptococo, que,
en algunos del Caribe, en el Noroeste de Austracomo se sabe puede ser no reconocida en un por-
lia y en Rusia con incidencia que presenta picosentaje que varia entre 30 y 5F%%:52Es nece-
entre los 5 a 9 afios y en adultos entre los 25 y 3Sario enfatizar entre médicos y legos que la
afos, y no se ha modificado en varios paises deecurrencia de FR se evita si hay adherencia a la
esos en los ultimos 50 afit8 profilaxis secundarié.

La prevalencia de CRI entre los aborigenes deAun en enfermos estudiados en el centro
Australia fue de 9.6/1000 y en una comunidadcardioldgico tuvimos 28 recurrencias.

rural lleg6 hasta 24/10090En Rusia en laregién La prevencion de brote y recurrencias en fiebre
de Arcangel la prevalencia alcanzé 3.7/1000 enreumética es la piedra angular para modificar la
los mayores de 16 afitisEn Ankara, Turquia la  historia natural de la enfermedad.

prevalencia de valvulopatia presumiblemente reu-En conclusion, la incidencia de la FR se redujo en
matica en la poblacion escolar fue de 0.73/1000el periodo de 1994 a 1999 en un centro cardioldgico
en 1995 y podria haber un descenso notable ede referencia, eso mismo parece que ocurrid a ni-
las dltimas décadas. vel nacional, sin embargo, aln existe FR en Méxi-
En México, los datos nacionales muestran unateneo y el retraso en el diagnostico y errores en la
dencia decreciente, si arbitrariamente formulamosprofilaxis secundaria pueden incrementar el por-
una relacion entre la frecuencia de casos de angieentaje de mortalidad en los afios mas productivos
na estreptocécica y casos de FRA. Asi la relaciérde la vida, esto ha sido observado con predominio
que superaba 1% hasta 1998 ha caido a 0.3% esntre poblacion no urbana. Tal vez es tiempo de
1999. Esa proporcion, 0.3% es la esperada en comeactivar el esfuerzo que en la década de los 50
diciones no epidémicasSin embargo, esas ci- inici6 la declinacion de la FR en México.
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