
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FIEBRE REUMATICA y GLOMERULONEFRITIS

AGUDA"

(Estudia Comparativo Realizado en 231 pacientes
Diagnosticados y Tratados en el Departamento -

(i de Pediatría del Hospital General de Guatemala,
del 1.9. de Enero de 1965 al 31 de Diciembre de

1968).

TESIS

Presentada a la Facultad de Ciencias Médicas de la
Univers idad de San Carlos

Por

JOSE LEONEL BARRIOS SANTOS

En el Acto de su Investidura de

MEDICO y CIRUJANO

Guatemala, Septiembre de 1969.

~

--- ---~ ~~~ ~
-

,



.

III.

~

""'-

PLAN DE TESIS.

1. INTRODUCCION

n. FIEBRE REUMATICA

GLOMERULONEFRITIS AGUDA

IV. CONCLUSIONES

V. BIBLIOGRAFIA.

\\ ..



-1-

FIEBRE REUMATICA y GLOMERULONEFRITIS

Estudio realizado en 231 casos, diagnosticados y

tratados en el Departamento de Pediatda del Hospital -

General de Guatemala, de Enero de 1965 a Diciembre -

de 1968.

INTRODUCCION:

Este trabajo tiene por objeto, hacer una revis i6n

de la incidencia de Glomerulonefritis A(]uda y Fiebre R€u

m;§.,tic'a 'en eL. Departamento de Pediatda del Hospital -

Gl3neral, y al mismo tiempo darnos una idea comparati

va de la forma en que dichos pacientes fueron maneja-

dos durante su estancia hospitalaria I el por que se h~

yan revisado las dos enfermedades en conjunto es la

relaci6n que guardan entre sí con las infecciones pro-

ducidas por el estreptococo hemolítico y con la inci-

dencia tan alta en la 'poblaci6n infantil hospitalaria; -

por otro lado I es nuestra intenci6n contribuir, aunque

sea en forma modesta al estudio estadístico al respes:
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to I Siendo a s í que de Fiebre Reumática no hacemos --
más que actualizar su estudiol pues existen revisio--

nes anteriores I hasta el año de 1962 I no así de Glome~',

]

rulonefritis Aguda, de la cual es laprÜmerarevLsión que

se hace en este Departamento.

No pretendémo'SC' con este trabajol exponer las consi-

deraciones generales
I como sería: Etiología, Anatomía

Patológica I Epidemiología I Profilaxis I Diagnóstico y

Tratamiento I etc. I de estas enfermedades I s ino que

concretamente expondremos el resultildos de la encues-

ta I únicamente haremos algunos recordatorios y mencio

nes al respecto que son imprescindibles para poder ex-

poner el resultado de la encuesta.
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FIEBRE REUMATICA.

Sinonimia:

Fiebre reumática I
Poliartritis Reumática Aguda I Reu

matismo Cardio-articular I

Reumatismo Infecc~oso I En--

fermedad Reumática I Ipfección Reumática I etc.

Definición:

La fiebre reumática ~s una enfermedad de presenta-

ción predominantemente infantill con carácter de infec--

ción crónica y una de las causas.principales de invali¡:;;-

déz y muerte en los niños.

Etiología:

. Se ha llegado a la conclus ión de que la fiebre Reu-

mática I tanto en su etapa inicial como las suces ivas r.§.

cidivas I Siguen a las infecciones respiratorias superio-

res I
producidas por el Estreptococo Beta Hemolítico del

grupo" A" I Sin embargo en la actualidadl no se sabe e-

xactamente si los estreptococos actúan juntamente con' '

1 Ú
. cau -a Y si es así l se des-

otro agente I o son a nlca
;;, I

-



-4-

conoce por que mecanismo especial producen la enfer-

medad, es decir, se carece de una prueva directa para

demostrarlo.

Las evidencias indirectas son:-numerosas y signi:li

cativas:

a) Profilaxis con antibióticos, s i se administra des

de el principio de la artritis, detiene la enfermedad, si

se administra después del primer ataque articular, se -

evitan las recidivas.

b) Prueba Bacteriológica, hallazagQ de Estreptococos -

en cultivos de orofaringe.

c) Presencia de Anti-cuerpos específicos, como lo son

las Antiestreptolis inas que prueban la existencia de --

Estreptococo.

d) Prueba Epidemiológica, mayor incidencia de la enfer

medad, coincidiendo con otras de igual órigen micro--

biano, Ejemplo: Erisipela, Escarlatina, Anginas, con

presencia simultánea deestreptococos en las vías res-

"
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piratorias superiores.

,
Por otra parte, faltan las prue-

bas definitivas como lo sería: Hemocultivo positivo,

presencia de estreptococoen las lesiones
y la repro-

ducción experimental en animales 'de laboratorio.-

El mecanismo se ha supuesto. que actúa no direc-

tamente, sino por un mecanismo alérgico, o que la in-

fección se asocia a otros factores como por Ejemplo: a

una deficiencia de vitamina
11
C", a virus filtrante o a

otro germen. También se ha supuesto que podría tra--

tarse de una auto agresión, auto-inmunidad, (auto-sen

sibilización), en que las propias proteínas del indivi-

duo degradas por el estreptococo se transforman en --

Alergenos (auto-alergenos).

Material y Método:

pensó revL'sar todos los casoS deInicialmente se

Fiebre reumática comprobada en el Departamento de --

Pediatría del Hospital General,
comprendidos en el p~

ríbdo 1965-1968, es decir de 4 años, pero por dificuf
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tades de archivo s6lo se encontraron 90 casos comple

tos para estudio, es decir que aunque aproximado, no

es el total de casos tratados en este Departamento.

Epidemiología:

En este reng16n expondremos los datos referentes

a: Edad, Sexo, Procedencia, Raza.

Teniendo en cuenta que ni aún en países cuya bi.Q.

estadística es mejor, se conoce con exactitud la fre-

cuencia de Fiebre reumática; daremos los resultados: "'--

obtenidos en la revisi6n efectuada, tomando en cuenta

la cifra 9 O como 1 00% .

Edad:
I

11

" I Es uno de los factores más importantes, ya que -

se considera generalmente que es muy rara la fiebre -

reumática en los primeros años de vida, comenzando

a manifestarse en niños mayores de 3 años, siendo su

máxima frecuencia entre los 5 y los 15 años, aunque

hay autores que la colocan en los 9 años, y otros en-
\>

w

-

tre los 6 y los 8 años.
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En nuestro estudio la ma
"

. yor mCLdencia la encontr2.

mos entre las edades de 10 a 12 -anos que fué la máxi-

ma edad estudiada , encontrándose 45 casos que corres

ponderfa a un 50%.

'
1

, ;,
I

I

Sexo:

En reconocido por varios autores que el sexo feme

nino a pesar de ser igualmente
-

sensible que el mascu-

lino, es mayor su' incidencia, lo cual
Pu d 'Lmos consta-,

I

I I

1
I tar ya que la proporci6nfué de 2 a 1 favorable al sexo

femenino P
,

.= .
,ues regLstraron 60 casos en mujeres (66.66

I

I
, I

%) y 3 O en hombres (33.33%).
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Lugar de Orígen:

Es consiaerado por todos, que la mayor incidencia

de la fiebre reumática
y de muchas otras enfermedades

es proporcional al grado de pobreza y de condiciones -

higiénicas del individuo, siendo nuestro medio rural el

más paupérrimo; sería de esperarse una mayor inciden-

cia en paciente de este grupo, sin embargo, el criterio

pierde e fuerza, al considerar factores de importancia -

como lo es la facilidad de transmi'ci6n en personas que

viven hacinadas, como nuestro medio urbano pobre y -

la dificultad de atenci6n
adecuada y de transporte de -

la clase rural. Por otra parte y en general, la casi to-

talidad de pacientes estudiados I era pacientes de esca

sos recursoS.

El resultado de procedencia fué de 83.5% de la c~

pital y 18.5% de la zona rural.

-
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Procedencia:lo¡.

Núcleo Urbano 72.22%

Núcleo Rural 27.7%

Raza:

No-se pude hacer una encuesta satisfactoria al

respecto por obvias razones étnicas, ya que en ---

nuestro medio hospitalario parece haber díferencia -

de criterios para encas illar este reng16n; explicable

por no guardar los pacientes, características especj

ficas de raza.

Incidencia por Años:

En este reng16n se considera la incidencia en los

últimos 4 años estudiados, encontrándose 22 casos en

1965; 16 en 1966, 21 en 1967,y 31 en 1968, lo que --

nos dá una idea de que la variaci6n es paca en los --

cuatro años estudiados.

lo

~
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Síntomas y Signos Clínicos:

á . se basa gene--
El diagnóstico de fiebre reum tLca I

modLfLcado; aceptado "ralmente en los crLterLos de Jones,

--



r---- .', Eritema Nódulos
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Marginado Subcut.
Cardit i s tritis: Corea
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Ode 2No.

37 25
Casos: 50

2.2% 0%
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Artritis con -
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Inflamaci6n 30% I
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por la American Heart Assoctation, que divide los sig-

nos en: Mayores y Menores, entendiendo pOr signos.l- .~

Mayores:
111

1 .- Carditis

2. - Poliartritis

3.- Corea

4. - N6dulos Subcutáneos

5. - Eritema Marginado

y signos Menores:

1 . - Fiebre

2. - Artralgia

3.- Infervalo P-R del electrocardiograma, prolon-

gado.
4. - Eritrosedimentaci6n ace l~rada, o presencia -

de proterínacC reactiva I o leucocitosis.

5. - Antecedentes de Infecci6n por Estreptococos

Beta Hemolíticos.

6 .- Fiebre Reumática previa, o enfermedad cardía

ca reumática inactiva.

En nuestro estudio, atendiendo a la anterior clasi

ficaci6n, encontramos la Carditis como síntoma prin-

cipal en 50 de los casos (55.5%); Poliartritis 37 casos

con inflamaci6n articular (40%); Corea de Sydenham 25

(27.5%); Eritema Marginado 2 casos, (2.2%), con res-

pecto a los N6dulos Subcutáneos no hay reportado niQ

"

T

~
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gún hallazgo (0)%

,
I

d Fiebre 50%generales
, '

1!°s an:
Entre los signos.

,

. 6o/c Anorexia 6%.. 56 6o/c Epistaxls
o,

ArtralgtaS . 0,
.

lta fueron infecci6n Respl-

'otivos de consuLos m.. ,
.

,

grado Anore'52.1% y en menor -
ratoria Supenor en un

6o/c Y Disnea 2%.

b . de Laboratorto:Prue a
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se disponen de pru~
d"arqUE noDebemos recor -
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Cultivo Pos itivo de
Estreptococo 37 41.1 %

..

Antiestreptolis inas 150 u. 59 65.5%
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bas de laboratorio espedficas , sin embargo, las reac-

ciones inflamatoria s de las proteffias Pl á .asm tlcas pue-

den determinarse así como la e ' t ', X1S enCla de EstreptoO€>~

cia, por las pruebas rutinarias en los casos que se sos

pecha fiebre reumática.

Velocidad de Sed'
,

lmentacL6n Eritrodtica:

Aumentada en los casos d e actividad reumática;

nos report6 aumento en un 90.1 % en los casos estudia-

dos.

Proteína C. Reactiva:

Positiva en el 27.6% d e los casos.

Leucocitos. (arriba de 10,000)

Positiva en el 26.6% de los Casos.

Antiestreptolisinas: (Arriba de 150 'umdades)

Se encontraron elevadas en el 65 .5 01
o ,le indepen--

diente de la severidad del cuadro clínico:

'"

,
f
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Fiebre Reumática Pruebas de Laboratorio en 90

P a c i entes. -

~ed;U1 t2Vtt.

AN1'IES"rR€P..t

¡oto/s ,"'¡.¡ $.-

...¡""\ 1 "cl'r'rO't .

Le UC-DC.;+'! '
\ S/S.-
"

,
.- ...~ ;'".-;:'""'~'-- '.~~

Determinaci6n de la Infecci6n
Estreptoc6cica:

A todos los pacientes se les practic6 cultivos fariQ,

geos a su ingresO, siendo los resultados de lo más va-

riado; así encontramos
que Estreptococo

HemoHtico se

demostr6 en 3 7 caso~ - --~ - --- (41.1%),Y
Antiestrepto

lisinas (arriba de 150), en 59 casos (65.5%).

\
e

1

Los otros cultivos por su incidencia
podemos enume-

rar sus resultados así:
Estafilococo Blanco no HemoHtico

48 casOS (53.3%). Otros 29 c~sos
(32.2%).

--- --



No. Casos %
Estreptococo Hemolítico 37 41.1%

Estafilococo 48 53.3%

Otros 29 32.2%

No. Casas %

Penicilina-Terapia 89 98.8%

71 78.8%
A.S oA. -

19 21%
Esteraides

38.8%. . 35
P. Benzatlnlca

7 7.77%
Digital
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11

11

Rayos X. de Torax:

La determinaci6n de cambios en los rayos X de t6-

11

I

rax, se hixo dificultosa, debido a 'que en la mayoría de

los casos, en las papeletas no figuraban resultados el?

contrándose Cardiomegalia en 17 casos (18.8%).

Electrocardiogramas:

I

,1

I1

11

lil

Tomando en cuenta alargamiento, espacio P-R y --

QT y alteraciones de la onda T, encontramos alteraciQ

nes únicamente en 15 pacientes (16.6%).

Tratamiento:

El tratamiento de hospitalizaci6n promedio entre -

las 2 y 8 semanas, y con s isti6:

1 .- Reposo

2. - Penicilino-terapia
"

y
TD

I

I

I.
~

1
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3. - Antl-inflamatorios (A.S.A. y Esteroides)

4.- Digital

Penicilino-Terapia:

Se aplic6 en 89 pacient~s', que corresponden al -

( 8 8 0/ ) se sigui6 con Peni-
98.8%, 35 de los cuales 3 . 10 ,

cHina Benzatínica, al egresar.

A.S,A.:

Se aplic6 en 71 pacientes (78 08%) .

Esteroides:

Se aplic6 en 19 pacientes (21%).

Digital:

con insuficiencia cardíaca
Se us6 en pacientes

que fueron 7 (7. 77%) .

.,
- - - -'- -
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En la,s dos gráficas que se exponen a continuaci6n:

se da una idea de la evoluci6n en dos pacientes trata-

dos con esteroides:

Progresi6n de la Curva de Antiestreptolisinas O.'

]
Paciente de la años 4 meses

I tratado con esteroi-

des.

(Ver Página siguiente).
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No. de %
Casos:

Control en Consulta Ext.
23 25.5%

Reingreso con el mismo
Diagn6stico 20 22.2%

No se controlaron
47 52.3%

11
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I
11 Progres i6n de la Curva de Sedimentaci6n:

Paciente de 11 año s I tratado con esteroides.
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Evoluci6n:

Se siguieron por consulta externa 23 pacientes ---

(25.5%) I algunos de los cuales tienen controles hasta

un año después de su egreso; otro grupo de 20 pacien-

tes (22.2%) reingresaron con el mismo
diagn6stico; <?on

- respecto a las defunci6nes, no fué posible hacer una re-

vis i6n aproximada por dificultades de archivo I

por erro

res de diagn6stico al des9argar el paciente en el servi-

cio en que estuvo hospitalizado. El resto de pacientes

no tiene controles posteriores en consulta externa por

no haberse presentada.

Frecuencia de Fiebre Reumática en el Departamento

de Pediatría del Hospital General en los últimos 10 a--

fías.
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Total de niños Fcon iebre Reumática Activa de

1958 a 1962, 50

Total de niños c F' bon le re Reumática Activa de --

1965 a 1968, 90.

Lo que nos dá una' dl ea del aumento de la inciden

cia de dicha enfermedad.

,,1'
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GLOMERULONEFRITIS

Material Y Método:

De igual manera que en el estudio de la Fiebre -

Reumática se pens6 revisar todos los casos de Glom.§.

rulonefritis comprobada en el Departamento de Pedia-

tría del Hospital General,
comprendidos en el perío-

do de 1965 a 1968, pero por las mismas
dificultades

de archivo, s610 se encontraron 141 casoS comple--

tos para estudio; aunque no es ese el total de casos

estudiados en este Departamento.

La Glomerulonefritis, es en gran parte una en--

fermedad de infancia, Y es la forma de Nefritis más

frecuente en los niños.

Etiología:

La Glomerulonefritis se presenta como reacci 6n

Antígeno-anticuerpo, secundaria a cualquier infec--

ci6n en cualquier punto del cuerpo. Igual que la --

Fiebre Reumática, la infecci6n se loca¡iza con 'ma--

-- --
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yor frecuencia en la porción superior de las vías res-

piratorias I Y el agente causal en la mayoría de los -
casos es el estreptococo hemolítico Beta grupo "A" I

Cepa 12 I 4 y 25.

En algunos casos la infección es cutánea I apa--

recieRdo los síntomas entre 1 y 3 semanas después -

de 1 inicio de la infección Estreptococtca. Otras bac

terias han sido descritas como agentes etiológicos
I

tales como el Neumococo I el Es t aftloco ea, y las varie

dades Viridianas del Estreptococo. ,

La Glomerulonefritis I se presenta también durafi

te el acmé de ciertas infecciones y reacciones a a--

gentes medicamentosos y fís icos
I s in embargo I nue..§..

tro estudio lo hemos circunscrito a la enfermedad --

descrita inicialmente
I

y a la cual se refieren los dis

tintos autores como Glomerulonefritis .Agúda (Sin Ne-

fritis hemorrágica aguda
I Glomerulonefritis meta in--

fecciosa I etc.) I es decir; aquella que ocarre durante

"

~
f

+I
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la convalecencia de una infección pacteriana I

preferen

temente estreptococica I
y cuya patogenia inmunólógica

está claramente
demostrada.

" h na descripción de
No es nuestra intencion acer u

las características Clínico-Patológica de la Enferme--

dád I ni resumir su diagnostico
y tratamiento I si no que

lo hL' CL' mos en el capítulo de Fiebre Reumáticaigua 1 que

de dar cuenta del resultado de la revLsLón que de los ca

sos encontrados obtuvimos.

Epidemiología.

Edad.

es Una enfermedad de la infan
La Glomerulonefritis

,

cia y de la forma de Nefritis más frecuente en niños I ~

tes de los casos se
proximadamente la dos terceras par

d 7 - s es infrecuente -
observan en niños menores e ano I

de 3 años I
aunque se ha observado -

en niños menores

en el período Neo-natal
y como afección

Congénita.

, 1\1 s se confirmó lo -
En nuestra revisión de.L-;x casO
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anterior encont rándose el mayor número entre los 3 y

los 4 años, y entre los 7 Y 8 an-os , comenzando la --

curva a descender en esta edad.

I
V¡

~
~ 40

.Q)

\3
~ 30

QJ

,.q 20

~ 10 l
I

51
I , I

1:. 7 8 9
JIfI:- E' D~ V € 5 .-....

11 /2..3 s 104

Sexo:

Parece ser más frecuente en niños que en niñas

en proporci6n de 2 al' b, Sln em argo, en nuestra re"vi-

ci6n, la mayor incidencia correspondi6 ~l sexo feme-

nino, en donde encontramos un 52,4% femenino.

lo

,...
I
.

..

...

Origen clínima:
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A diferencia de la Fiebre Reumática, la Glomerulo-

nefritis, no guarda relaci6n con el cUma ni con el sta-

tus econ6mico.

80

15

70

b5

&,0

.ss

so

~EM

Incidencia por Años:

En los cuatro años revisados de 1965 a 1968, en-

contramos en el año 1965, 32 casos; en 1966, 21 ca--

sos; en 1967 46; en 1968, 42 casos, lo que nos indica
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que la incidencia ~es mayor en los ú.ltim os dos años.
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Manifestaciones Clínicas:

-
El cuadro clínico de la

Glomerulonefrltis, es suma-

mente variable, pudiendo en algunos
casos ser tan Stlti 1,

que pase
desapercibida, y ser únicamente hallazgo de 1;,;

boratorio; en cambio
puede presentarse en forma

severa,

, con fiebre alta, malestar
general, cefalea, hipertens i6n,

insuficiencia cardíaca, etc., s in embargo, por regla ge-

neral, el cuadro es bastante
característico.

De ordinario, la duraci6n de la fase
inicial, es de

algunas semanas, pero varía desde unoS cuantos
días,

(con terminaci6n por resoluci6n o la muerte) hasta algu--

nos meses.

Entre los síntomas
y signoS figuran; palidez de la --

pie 1, dolor lumbar, e sea lofrios, cefa lea, náusea s y v6ml

tos, edema de los
párpados, cara Y

genitales; al inicio -

de la enfermedad, especialmente en los niños, pueden -

ser síntomas
cerebrales o cardíacos (insuficiencia), lo -

cual en muchos
casOS es causa es causa de diagn6stico

2:
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err6neos, En nuestro estudio econtramos que los prin

cipales s ignos que motivaron consulta fueron:

1 .- Edema Palpebral y de miembros inferiores en

e178.1%.

2. - Hematuria Macrosc6pica en el 34.2%.

I

1

1I

I11

11

~
:1

!
~II

3. - Fiebre en el 31.4%.

4. - Dolor en regi6n lumbar 8.5%.

5. - V6mitos en el 8.1 %

~¡I

~II

6. - Cefalea y Convulsiones en el 6%.

Refirieron Infecci6n en Orofaringe, díasantes de111

11

I!

11

I

I

I
11

la consulta un 76.3%.

Exámen Fís ico:

Generalmente es P ' blOS1 e que se encuentren po-

cos datos aparte de una infecci6n res idual de las --

vías respiratorias superiores acompañadas de edema -

I1I

11'

palpebral y de miembros inferiores, se éncuentra tam

bién habitualmente hipertens L6n de grado 'variable en

el 60 o 70% de los casos , co ' 1n nlve es extremos de -

'"

~

i

A-r
~
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pres iones s ist6licas de 200 mm. de Mercurio, Y
piast6

licas de 100 a 120 mm., la existencia de hipertensi6n

va acompañada y guarda relaci6n directa con síntomas

cerebrales (encefalopatía hipertensiva), Y
trastornos -

cardíacos.

Nosotros encontramos, edema palpebral Y de mieI.!l.

bros inferiores en el 78.1%, infecci6n respiratoria su-

perior activa o res idual en el 76.3% de los casos.

Hipertensi6n Arterial en el 46% de los casos con

límites que oscilaron desde 200/12 O hasta ligeramente

arriba de los límites normales, dicha hipertensi6n se

present6 en la gran mayoría s610 en los primeros, día;:; no..!:

malizándose en la mayoría de los casos expontánea-

mente a los pocos días.

Signos Cardíacos:

Existen Feportados en la literatura en porcentaje

de 75 a 80% I más que todo alteraciones en el electro

desafortunad amente en los casos revis~cardiograma,



-
% I %

-

Edemas 78.1

%

Dolor Lumbar

Iiifecciórí'

8.5 Hematuria 34.2

Orofaring 76.3 Vómitos 8.1

Hiperten-

Anorexia 2

.,
'-

S 1on 46 Cefa lea 6

Fiebre 31.4 Epistaxis 2

S. Car--

- d1acos. 8.5 Convulsiones
"

2
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111

il

¡:

111

dos, se encontró sólo un 8.5% que correspondió a cua

dros obvios de ar 't '

-

n mlas o insuf"
.

lClenCla cardíaca, ---

pues no se tomaron electrocardiogramas de rutina y
l1:1.!:!,

cho menos seriados.

111

11

Hallazgos de Labo t 'ra ono:

Signos Urinarios.

Los hallazgos característicos en la 'orma de pa--

cientes con Gl omerulonefritislo' '

,

'
constituye la presen

Cla de Albú 'mma, sangre y cilindros' ,

, no pudlendo esta'

blecerse un dia gnóst' "lCO preclso d 1e g omerulonefritis -

en ausenciade h 'ematuna, cuya 1 t'n ens idad no es nece
lo

I
1

T
I

,

I

I

\

~

~

I

..L
~

1
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sariamente una indicación de la
gravedad o pronóstico

del proceso, pues no hay correlación
entre la magnitud

de la hematuria y la extensión de las lesiones glomeru-

lares .

Los Eritrocitos, son hemolizados a su paso a tra--

vés del riñón,
por lo que también se

presenta hemoglo-

binuria.

La proteinuria es
constante desde trazas indosifi-

cables hasta 2 o 3%, Y
tampoco guarda relación su in-

tens idad a la
gravedad de enfermedad, aunque su per-

sistencia puede predecir el Síndrome Nefrótico.

Los Cilindros son componentes cas i constantes -

del cuadro de
Glomerulonefritis

Aguda, pudiendo en--

contrarse inicialmente
predominio de cilindros Hiali--

nos y Epiteliales,
después Epiteliales y Granulosos

y

raramente cilindros cereos.

También es frecuente el hallazgo de leucocito s -

en cantidad
moderada.

- -- - --



Hemoglobina y Eritrocitos 100%

Albuminuria 100%

Cilindros (Epiteliales y Gra-
nulosos) 48%

Leucocitos
.

. 91%

OUgurio 15%

Anuria
_t

nOI

'"

VIO I

1)1
I
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Habitualmente, existe grado moderado de Oligu-

ria con densidad baja, pudiendo llegar en casos ex-

tremos y excepcionales a anuria.

En la revisi6n de exámenes de orL' na se encon--

tr6 Hematuria M icrosc6plca y Prote Lnuria de grado -

t :

variable en el 100% de los casos, los cLlindros tam

bien con predominio de tipo granuloso, y los leuco-
I

I

citas presentes en cantidad moderada en el 91 % de

los casos, un 150/ d 1/0 e os casos present6 moderada

oliguria en las primeras semanas y no hay reportado

1

, ,
1,

111

"'

ningún caso de anuria.

1,1

,

¡~

T
i

I

I
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Otros Exámenes:

La velocidad de sedimentaci6n de los hematíes en

la glomeru1onefritis aguda, está muy a menudo elevada,

así como la Antiestreptolisinas y Proteína C. Reactiva,

los datos reportados en la revisi6n nos dieron la ve10ci

dad de sedimentaci6n
elevada en un 95%, las anties---

treptolisinas por arriba de 150 mm. en un 52%, la pro--

teína e re activa fué positiva en el 7.7% de los casoS.

Hubo 1eucocitosis arriba de 10,000 en 37 de los c.9.

sos, también encontramos retenci6n de productos cata-

b6licos nitrogenados moderada en un 37% de los casoS

s in evidencia de insuficiencia renal severa.

(Ver cuadro siguiente) .
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ORO CULTIVO EN 141 PACIENTES
o/r,

Estreptococo Pos itivo
25.71%

Estafaococo Y otros 74 .29%

I

d
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Cultivos de Orofaringe:
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En todos los pacientes es tudt ' ados se efectuó --

orocultivo a su ingreso, en al g unos Casos se repi.tió

~
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en varias oportunidades, sin embargo los resultados no

concuerdan con los cuadros clásicos descritos en los -

textos, posiblemente por errores en la toma y en la lec-

tura de laboratorio, siendo ast que se encontró estreptQ

coco de distintas cepas en un 25.71 %, Y el resto entre

estafi.lococos Y otras bacterias.

Relación entre Estreptococo Y Antiestreptolisinas. en --

141 Casos:

Estreptococo Po~itivo en Cultivo
25.71%

Antiestreptolisinas O positiva 65.5%

Tratamiento:

El tratamiento consistió principalmente en'

1 . - Reposo

2. - Dieta Hiposódica
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3. - Penicilina-terapia

4. - Hipotensores

5. - Digital

I

li
Se dió penicilina procaína a 130 pacientes que e-

qUivale a un 92.8%, el resto ó sean 10 pacientes, apa

recen la mitad (5) con eritromicina por presentar reac-

ciones alérgicas a la penicilina
I Y el rest o no se repo..!:.

ta tratamiento con penicilina.

Se administró hipotensores a 36 pacientes que co-

rresponden al 25.7%, de los cuales 35 fueron tratados

con Reserpina.

Otros medicamentos; fenobarbital a 35 pacientes -

(25%) yA.S.A., en 32 pacientes (22.8%).

Se usó digital en el 2.8% de los pacientes, por in

suficiencia cardíaca.

.%

Penicilinoterapia
Erttromicina
Fenobarbital
Reserpina
A.S.A.
Digital

130
.

5
35
36
32 '>

4

92.8%
3.57%

25.7%
? r:; 7°¿\J . , IV

22.8%

2.8%
/

Tr
I

~

;
';

1
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La evolución fué '[ariable, pues algunos casos evo

lucionaron satisfactoriamente en un corto período de --

tiempo, mientras que otros fueron de evolución lenta, --

siendo así, que el período de hospitalización, osciló en

tre tres semanas Y tres meses, encontrándose el mayor -

número entre 30 y 45 días, en donde encontramos agrup~

dos un 35.7% del total de casos.

El criterio para egreso, se hizo en todos los casos,

evaluando la presión arterial, sedimentación, albuminu-

. ria y hematuria microscópica Y la diuresis, además de -

la mortalidad en la química sanguínea, todos estos ele-

mentas fueron evaluados semanalmente, según pudimos

constatar, y los egresos fueron dados con dos o más --

.controles satisfactorios, la condición de descargo en -

la totalidad de los casos, excepto cinco fallecidos, fué

de mejorados.

Del total de casos estuDiados, 67 pacientes (47.1%)

fueron seguidos por consulta externa, algunos de ellos -



C. Seguidos en Consulta Externa 67 47.1%
Reingresan con el mismo Diag:¡¡o.§..
tico 7 5%
Reingresan con Diagn6stico de
Síndrome Nefr6tico 7 5%-Fallecidos 5 3.57%
Sin Control posterior 55 24.33%

Núcleo Urbano 72.22%

Núcleo Rural 1> 27. 78%

-40-

hasta por dos años, con controles períodicos clíni--

cos períddicos clínicos y de laboratorio, siendo da

dos de alta como curados; 7 de ellos (5%), reingre-

111

li,

saron con el mismo diagnostico, otro 5% evolucion6

hacia Síndrome Nefr6tico, un 3.57% falleci6, y un -
111

I!I
29.33%,6 sea 55 pacientes no se presentaron a con

troles por consulta externa.

EVOLUCION DE PACIENTES A SU EGRESO

Con respecto a los núcleos de poblaci6n, 72.22%

correspondían a la capital, y 40 6 sea un 27.78% a 1 a

poblaci6n rural.

PROCEDENCIA DE PACIENTES

~...
I

I

t

~
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CONCLUSIONES

l. - La Glomerulonefritis Aguda, es más frecuente en -

nuestro medio que la Fiebre Reumática, lo que es -

contrario a lo descrito por diferentes autores.

2.- Este hecho nos lleva a la conclusi6n de que se hace

necesario una investigaci6n apropiada para determi-

nar la causa que lo explique.

a) Presencia en nuestro medio de mayor número de
cepas nefrogénicas?

b) Posibilidad de otros agentes bacterianos como --
causa etio16gica de Glomerulonefritis Aguda.

3.- La causa de que no se haya prestado la debida aten

ci6n al aumento en la incidencia de la glomerulone-

fritis aguda, podría ser el hecho de que evoluciona

satisfactoriamente y aún en forma expontánea y que

,
l' nvalidez que la tie-

causa menos complicaclOnes o

bre reumática.

4. - El control de los pacientes por consulta externa al-

canza cifras apreciables debido más que tod,o a una

~
!"""

~ ---""""'".!!!
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apropiada' labor de instrucción 1a as madres

el personal médico Y d e Se . .
SrV1ClO ocial.

,
5. - Ambas enfermedades

por -

constituyen un porcentaje --

cons iderable entre las causas d h '
.e ospltal!zación.

6. - El manejo de los pacientes fué e 1n a mayoría de -

los casos apropiado y de acuerdo a las normas es

tablecidas.

7 .- El índice de pacientes curados es satisfactorio -,

sobre todo e Gln omerulonefritis Aguda.

8. - Se s .uglere un mejor control a nivel de los servi--

cios en el diagnóstico de d escargo de pacientes ,

sobre todo en fallecidos para una mejor evalua--

ción posterior.

"
9. - Creemos necesario una re . ..-V1SlOn períodica de Glo

merulonefritis Aguda Y F' ble re Reumática.

"

y
,

1
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	Material y Método: 
	pensó 
	revL 
	sa 
	ríbdo 1965-1968, es decir de 4 años, pero por dificuf 
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	En nuestro estudio la ma " 
	que 
	corres 
	ponderfa a un 50%. 
	I 
	Sexo: 
	En reconocido por varios 
	nino a pesar de ser igualmente - 
	tar ya que la proporci6nfué 
	femenino 
	, 
	en mujeres (66.66 
	%) y 3 O en hombres (33.33%). 
	10 
	d 
	Q 
	10 
	S" <2XD ---- 
	r:EM. 
	M.4 ~ e . 
	~ 
	-9- 
	Lugar de Orígen: 
	Es consiaerado por todos, que la mayor incidencia 
	de la fiebre reumática y de muchas otras enfermedades 
	es proporcional al grado de pobreza y de condiciones - 
	higiénicas del individuo, siendo nuestro medio rural el 
	más paupérrimo; sería de esperarse una mayor inciden- 
	cia en paciente de este grupo, sin embargo, el criterio 
	pierde e fuerza, al considerar factores de importancia - 
	como lo es la facilidad de transmi'ci6n en personas que 
	viven hacinadas, como nuestro medio urbano pobre y - 
	la dificultad de atenci6n adecuada y de transporte de - 
	la clase rural. 
	Por otra parte y en general, la casi to- 
	talidad de pacientes estudiados I era pacientes de esca 
	sos recursoS. 
	El resultado de procedencia fué de 83.5% de la c~ 
	pital y 18.5% de la zona rural. 
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	72.22% 
	Núcleo Rural 
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	respecto por obvias razones étnicas, ya que en --- 
	nuestro medio hospitalario parece haber díferencia - 
	de criterios para encas illar este reng16n; explicable 
	por no guardar los pacientes, características especj 
	ficas de raza. 
	Incidencia por Años: 
	En este reng16n se considera la incidencia en los 
	últimos 4 años estudiados, encontrándose 22 casos en 
	1965; 16 en 1966, 21 en 1967,y 31 en 1968, lo que -- 
	nos dá una idea de que la variaci6n es paca en los -- 
	cuatro años estudiados. 
	lo 
	-11- 
	'o 
	Síntomas y Signos Clínicos: 
	á . se basa gene-- 
	modLfLcado; aceptado " 
	-- 
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	por la American Heart Assoctation, que divide los sig- 
	nos en: Mayores y Menores, entendiendo pOr signos.l- .~ 
	Mayores: 
	111 
	1 . - Carditis 
	y signos Menores: 
	1 . - Fiebre 
	gado. 
	En nuestro estudio, atendiendo a la anterior clasi 
	ficaci6n, encontramos la Carditis como síntoma prin- 
	cipal en 50 de los casos (55.5%); Poliartritis 37 casos 
	con inflamaci6n articular (40%); Corea de Sydenham 25 
	(27.5%); Eritema Marginado 2 casos, (2.2%), con res- 
	pecto a los N6dulos Subcutáneos no hay reportado niQ 
	-13- 
	gún hallazgo (0)% 
	d Fiebre 50% 
	enerales 
	' 1!°s an: 
	, . 6o/c Anorexia 6%. 
	ot 
	rado Anore 
	6o/c Y Disnea 2%. 
	de 
	se 
	disponen de pru~ 
	" ar 
	.~ 
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	bas de laboratorio espedficas 
	ciones inflamatoria s de las proteffias Pl 
	. 
	den determinarse así como la e ' 
	' 
	cia, por las pruebas rutinarias en los 
	pecha fiebre reumática. 
	Velocidad de Sed' , 
	Aumentada en los casos d 
	en los casos estudia- 
	dos. 
	Proteína C. Reactiva: 
	Positiva en el 27.6% d 
	los 
	casos. 
	de 
	los 
	50 
	' 
	Se encontraron elevadas en el 65 
	01 
	'" 
	-15- 
	~ed;U1 t2Vtt. 
	¡oto/s ,"'¡.¡ $.- 
	Le UC-DC.; +'! ' 
	, .- ...~ ;'" .-;:'""'~'- - '.~~ 
	Determinaci6n de la Infecci6n Estreptoc6cica: 
	A todos los pacientes se les practic6 cultivos fariQ, 
	geos a su ingresO, siendo los resultados de lo más va- 
	riado; así encontramos que Estreptococo HemoHtico se 
	demostr6 en 3 7 caso~ - --~ - --- (41.1%), Y Antiestrepto 
	lisinas (arriba de 150), en 59 casos (65.5%). 
	Los otros cultivos por su incidencia podemos enume- 
	rar sus resultados así: Estafilococo Blanco no HemoHtico 
	48 casOS (53.3%). Otros 29 c~sos (32.2%). 
	--- -- 
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	Rayos X. de Torax: 
	La determinaci6n de cambios en los rayos X de t6- 
	rax, se hixo dificultosa, debido a 'que en la mayoría de 
	los casos, en las papeletas no figuraban resultados el? 
	contrándose Cardiomegalia en 17 casos (18.8%). 
	Electrocardiogramas: 
	I1 
	Tomando en cuenta alargamiento, espacio P-R y -- 
	QT y alteraciones de la onda T, encontramos alteraciQ 
	nes únicamente en 15 pacientes (16.6%). 
	Tratamiento: 
	El tratamiento de hospitalizaci6n promedio entre - 
	las 2 y 8 semanas, y con s isti6: 
	1 . - Reposo 
	2. - Penicilino-terapia " 
	-17- 
	3. - Antl-inflamatorios (A. S.A. y Esteroides) 
	4.- Digital 
	0/ 
	cHina Benzatínica, al egresar. 
	Digital: 
	que fueron 7 (7. 77%) . 
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	En la,s dos gráficas que se exponen a continuaci6n: 
	se da una idea de la evoluci6n en dos pacientes trata- 
	dos con esteroides: 
	Progresi6n de la Curva de Antiestreptolisinas O.' 
	Paciente de la años 4 meses I tratado con esteroi- 
	des. 
	(Ver Página siguiente). 
	'" 
	't J') "1 
	<ti 
	"'l' 
	~ 
	'9 ~ 
	f() 
	-19- 
	11 
	C\l 
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	-20- 
	Progres i6n de la Curva 
	de 
	Sedimentaci6n: 
	s I tratado con esteroides. 
	<- 
	11 
	'11 
	I 
	11 
	11 
	I 
	a Ó -t---t J---t-f 
	L~ 
	Q) 
	r-..' 
	l.tJ 
	H") 
	.0 
	'tA !' t.u 
	-21- 
	Evoluci6n: 
	Se siguieron por consulta externa 23 pacientes --- 
	(25.5%) I algunos de los cuales tienen controles hasta 
	un año después de su egreso; otro grupo de 20 pacien- 
	tes (22.2%) reingresaron con el mismo diagn6stico; <?on 
	- respecto a las defunci6nes, no fué posible hacer una re- 
	vis i6n aproximada por dificultades de archivo I por erro 
	res de diagn6stico al des9argar el paciente en el servi- 
	cio en que estuvo hospitalizado. El resto de pacientes 
	no tiene controles posteriores en consulta externa por 
	no haberse presentada. 
	Frecuencia de Fiebre Reumática en el Departamento 
	de Pediatría del Hospital General en los últimos 10 a-- 
	fías. 

	Tables
	Table 1


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	-22- 
	1958 a 1962, 50 
	Total de niños c F' 
	on le re Reumática Activa de -- 
	1965 a 1968, 90. 
	Lo que nos dá una' d 
	cia de dicha enfermedad. 
	'" 
	I 
	" 
	-23- 
	GLOMERULONEFRITIS 
	Material Y Método: 
	De igual manera que en el estudio de la Fiebre - 
	Reumática se pens6 revisar todos los casos de Glom.§. 
	rulonefritis comprobada en el Departamento de Pedia- 
	tría del Hospital General, comprendidos en el perío- 
	do de 1965 a 1968, pero por las mismas dificultades 
	de archivo, s610 se encontraron 141 casoS comple-- 
	tos para estudio; aunque no es ese el total de casos 
	estudiados en este Departamento. 
	La Glomerulonefritis, es en gran parte una en-- 
	fermedad de infancia, Y es la forma de Nefritis más 
	frecuente en los niños. 
	Etiología: 
	La Glomerulonefritis se presenta como reacci 6n 
	Antígeno-anticuerpo, secundaria a cualquier infec-- 
	ci6n en cualquier punto del cuerpo. Igual que la -- 
	Fiebre Reumática, la infecci6n se loca¡iza con 'ma-- 
	-- -- 
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	yor frecuencia en la porción superior de las vías res- 
	piratorias I Y el agente causal en la mayoría de los - 
	casos es el estreptococo hemolítico Beta grupo "A" I 
	Cepa 12 I 4 y 25. 
	En algunos casos la infección es cutánea I apa-- 
	recieRdo los síntomas entre 1 y 3 semanas después - 
	de 1 inicio de la infección Estreptococtca. 
	Otras bac 
	terias han sido descritas como agentes etiológicos I 
	tales como el Neumococo I el Es t aftloco ea, y las varie 
	dades Viridianas del Estreptococo. , 
	La Glomerulonefritis I se presenta también durafi 
	te el acmé de ciertas infecciones y reacciones a a-- 
	descrita inicialmente I y a la cual se refieren los dis 
	fecciosa I etc.) I es decir; aquella que ocarre durante 
	-25- 
	lo 
	hL 
	CL 
	sos encontrados obtuvimos. 
	Epidemiología. 
	Edad. 
	es 
	, 
	tes de los casos se 
	de 
	años 
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	an 
	os 
	comenzando la -- 
	curva a descender en esta edad. 
	I 
	\3 
	QJ 
	I , I 
	11 
	/2. 
	.3 
	10 
	Sexo: 
	Parece ser más frecuente en niños que en niñas 
	en proporci6n de 2 al' 
	, Sln em argo, en nuestra re"vi- 
	lo 
	I . 
	.. 
	... 
	Origen clínima: 
	-27- 
	A diferencia de la Fiebre Reumática, la Glomerulo- 
	nefritis, no guarda relaci6n con el cUma ni con el sta- 
	tus econ6mico. 
	80 
	15 
	70 
	b5 
	&,0 
	.ss 
	so 
	En los cuatro años revisados de 1965 a 1968, en- 
	contramos en el año 1965, 32 casos; en 1966, 21 ca-- 
	sos; en 1967 46; en 1968, 42 casos, lo que nos indica 
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	os 
	dos años. 
	(;) 
	'" 
	1 
	El cuadro clínico de la Glomerulonefrltis, es suma- 
	mente variable, pudiendo en algunos casos ser tan S tlti 1 , 
	que pase desapercibida, y ser únicamente hallazgo de 1;,; 
	boratorio; en cambio puede presentarse en forma severa, 
	, con fiebre alta, malestar general, cefalea, hipertens i6n, 
	insuficiencia cardíaca, etc., s in embargo, por regla ge- 
	neral, el cuadro es bastante característico. 
	De ordinario, la duraci6n de la fase inicial, es de 
	algunas semanas, pero varía desde unoS cuantos días, 
	(con terminaci6n por resoluci6n o la muerte) hasta algu-- 
	nos meses. 
	Entre los síntomas y signoS figuran; palidez de la -- 
	pie 1, dolor lumbar, e sea lofrios, cefa lea, náusea s y v6ml 
	tos, edema de los párpados, cara Y genitales; al inicio - 
	de la enfermedad, especialmente en los niños, pueden - 
	ser síntomas cerebrales o cardíacos (insuficiencia), lo - 
	cual en muchos casOS es causa es causa de diagn6stico 
	2: 
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	-30- 
	2. - Hematuria Macrosc6pica en el 34.2%. 
	3. - Fiebre en el 31.4%. 
	4. - Dolor en regi6n lumbar 8.5%. 
	5. - V6mitos en el 8.1 % 
	I! 
	la consulta un 76.3%. 
	Exámen Fís ico: 
	Generalmente es 
	bl 
	co 
	n nlve es extremos de - 
	'" 
	r 
	-31- 
	va acompañada y guarda relaci6n directa con síntomas 
	cerebrales (encefalopatía hipertensiva), Y trastornos - 
	cardíacos. 
	Nosotros encontramos, edema palpebral Y de mieI.!l. 
	bros inferiores en el 78.1%, infecci6n respiratoria su- 
	límites que oscilaron desde 200/12 O hasta ligeramente 
	malizándose en la mayoría de los casos expontánea- 
	mente a los pocos días. 
	de 75 a 80% I más que todo alteraciones en el electro 
	desafortunad 
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	111 
	' - 
	lClenCla cardíaca, --- 
	cho menos seriados. 
	111 
	11 
	Hallazgos de L 
	abo 
	Signos Urinarios. 
	' 
	blecerse un dia 
	e g omerulonefritis - 
	ematuna, cu 
	'n ens idad no 
	es 
	nece 
	lo 
	, 
	-jj- 
	sariamente una indicación de la gravedad o pronóstico 
	del proceso, pues no hay correlación entre la magnitud 
	de la hematuria y la extensión de las lesiones glomeru- 
	lare s . 
	Los Eritrocitos, son hemolizados a su paso a tra-- 
	vés del riñón, por lo que también se presenta hemoglo- 
	binuria. 
	La proteinuria es constante desde trazas indosifi- 
	cables hasta 2 o 3%, Y tampoco guarda relación su in- 
	tens idad a la gravedad de enfermedad, aunque su per- 
	sistencia puede predecir el Síndrome Nefrótico. 
	Los Cilindros son componentes cas i constantes - 
	del cuadro de Glomerulonefritis Aguda, pudiendo en-- 
	contrarse inicialmente predominio de cilindros Hiali-- 
	nos y Epiteliales, después Epiteliales y Granulosos y 
	raramente cilindros cereos. 
	También es frecuente el hallazgo de leucocito s - 
	en cantidad moderada. 
	-- 
	- -- 
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	tremos y excepcionales a anuria. 
	En la revisi6n de exámenes 
	de 
	orL 
	na 
	t : 
	I I 
	/0 e os casos present6 moderada 
	, , 
	ningún caso de anuria. 
	1,1 
	¡I:: 
	-35- 
	Otros Exámenes: 
	La velocidad de sedimentaci6n de los hematíes en 
	la glomeru1onefritis aguda, está muy a menudo elevada, 
	así como la Antiestreptolisinas y Proteína C. Reactiva, 
	los datos reportados en la revisi6n nos dieron la ve10ci 
	dad de sedimentaci6n elevada en un 95%, las anties--- 
	treptolisinas por arriba de 150 mm. en un 52%, la pro-- 
	teína e re activa fué positiva en el 7.7% de los casoS. 
	Hubo 1eucocitosis arriba de 10,000 en 37 de los c.9. 
	sos, también encontramos retenci6n de productos cata- 
	b6licos nitrogenados moderada en un 37% de los casoS 
	s in evidencia de insuficiencia renal severa. 
	(Ver cuadro siguiente) . 
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	1/1: 
	1111 
	11 
	Cultivos de Orofaringe: 
	, " 
	En todos los pacientes es 
	tudt 
	ados 
	unos C 
	asos 
	se repi.tió 
	'" 
	.t 
	-37- 
	en varias oportunidades, sin embargo los resultados no 
	concuerdan con los cuadros clásicos descritos en los - 
	textos, posiblemente por errores en la toma y en la lec- 
	tura de laboratorio, siendo ast que se encontró estreptQ 
	coco de distintas cepas en un 25.71 %, Y el resto entre 
	estafi.lococos Y otras bacterias. 
	Estreptococo Po~itivo en Cultivo 
	25.71% 
	Antiestreptolisinas O positiva 
	65.5% 
	Tratamiento: 
	El tratamiento consistió principalmente en' 
	1 . - Reposo 
	2. - Dieta Hiposódica 
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	.-38- 
	3. - Penicilina-terapia 
	4. - Hipotensores 
	5. - Digital 
	Se dió penicilina procaína a 130 pacientes que e- 
	ciones alérgicas a la penicilina 
	el rest 
	no 
	se repo..!:. 
	ta tratamiento con penicilina. 
	Se administró hipotensores a 36 pacientes que co- 
	rresponden al 25.7%, de los cuales 35 fueron tratados 
	con Reserpina. 
	.% 
	130 . 
	/ 
	-39- 
	La evolución fué '[ariable, pues algunos casos evo 
	lucionaron satisfactoriamente en un corto período de -- 
	tiempo, mientras que otros fueron de evolución lenta, -- 
	siendo así, que el período de hospitalización, osciló en 
	tre tres semanas Y tres meses, encontrándose el mayor - 
	número entre 30 y 45 días, en donde encontramos agrup~ 
	dos un 35.7% del total de casos. 
	El criterio para egreso, se hizo en todos los casos, 
	evaluando la presión arterial, sedimentación, albuminu- 
	. ria y hematuria microscópica Y la diuresis, además de - 
	la mortalidad en la química sanguínea, todos estos ele- 
	mentas fueron evaluados semanalmente, según pudimos 
	constatar, y los egresos fueron dados con dos o más -- 
	.controles satisfactorios, la condición de descargo en - 
	la totalidad de los casos, excepto cinco fallecidos, fué 
	de mejorados. 
	Del total de casos estuDiados, 67 pacientes (47.1%) 
	fueron seguidos por consulta externa, algunos de ellos - 
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	hasta por dos años, con controles períodicos clíni-- 
	cos períddicos clínicos y de laboratorio, siendo da 
	dos de alta como curados; 7 de ellos (5%), reingre- 
	saron con el mismo diagnostico, otro 5% evolucion6 
	hacia Síndrome Nefr6tico, un 3.57% falleci6, y un - 
	111 
	I!I 
	29.33%,6 sea 55 pacientes no se presentaron a con 
	troles por consulta externa. 
	EVOLUCION DE PACIENTES A SU EGRESO 
	Con respecto a los núcleos de poblaci6n, 72.22% 
	correspondían a la capital, y 40 6 sea un 27.78% a 1 a 
	poblaci6n rural. 
	PROCEDENCIA DE PACIENTES 
	I 
	-41- 
	CONCLUSIONES 
	l. - La Glomerulonefritis Aguda, es más frecuente en - 
	nuestro medio que la Fiebre Reumática, lo que es - 
	contrario a lo descrito por diferentes autores. 
	nar la causa que lo explique. 
	canza cifras apreciables debido más que tod,o a una 
	~ !""" ~ 
	---""""'".!!! 
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	apropiada' labor de instrucción 
	Se 
	. . 
	por - 
	' . 
	6. - El manejo de los pacientes fué 
	n a mayoría de - 
	acuerdo a las normas es 
	tablecidas. 
	, 
	los servi-- 
	escargo de pacientes 
	para una mejor evalua-- 
	" 9. - Creemos 
	merulonefritis Aguda 
	F' 
	le re Reumática. 
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