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PRIMERA PARTE:
1. Introduccion

HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

El presente estudio se efectué en el Hospital Roosevelt en
donde existe una manifiesta preocupacién por el diagnéstico y
tratamiento de la fiebre reumatica.

Este hecho nos llevo a la necesidad de realizar un estudio de la
incidencia de fiebre reumadtica, y que ain cuando nunca podra
alcanzar a reflejar la verdadera realidad del problema en el pais, nos
abre los ojos para evaluar mas objetivamente un grave problema
Meédico Social que estd afectando al sector mas noble y preciado de la
patria, como lo es la nifiez y la juventud.

Para mejor comprensién de este trabajo, lo dividiremos en dos
partes:

a. Consideraciones generales de la fiebre reumatica, en donde
mencionaremos concepto, sinonimia, historia, etiologia, anatomia
patologica, inmunologia y epidemiologia.

b. Estudio comparativo y andlisis de 94 casos, ingresados al
departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, en un lapso de 5
afios, comprendidos de 1968 a 1972.



Objetivos:

{‘Lnahzar los diferentes conceptos, investigaciones, estudios e
informes sobre la fiebre reumatica, asi como los distintos

factores que contribuyen a la patogenia de esa afeccién en
nuestro medio. |

Re\flsién bibliografica de trabajos sobre fiebre reumatica
realizados en nuestro medio.

Analisis e interpretacién de casos en el departamento de
Pediatria del Hospital Roosevelt durante 5 afios '

——

Hipobtesis

Existe escasa informacioén tanto cientifica como Bipestadistica
sobre fiebre reumatica en Guatemala.

La patogénesis de la fiebre reumatica atn es desconocida.

En Guatemala, no se conoce con exactitud la frecuencia de
fiebre reumdtica. ‘ '

La fiebre reumatica no siempre es subsecuente a procesos
faringo-amigdalinos.

Los casos diagnosticados como fibre reumatica no estan debida—
menta éstudiados. . ' ‘ '

Se presume que la fiebre reumatica constituye uria causa frecuen-
te de cardiopatia en nuestro medio.




4. Material y métodos

Se revisaron las historias clinicas de ingreso, reingreso y de
consp}ta externa en el departamento de Pediatria del Hospital
Roosevelt durante cinco afios consecutivos, comprendidos de 1968 a

1972, habiéndose obtenido 94 casos diagnosticados como fiebre
reumatica.

| Se consultaron datos bibliogréficos de la Direccidén General de
Servicios de Salud, informes anuales de la Organizacion Mundial de la

Salud, v estudios de la Facultad de Medicina relacionados con fiebre
reumética.

Nuestro estudio y andlisis de casos abarcé los siguientes
parametros: No. de Pacientes, datos generales, motivo de consulta,
examen fisico, examenes de laboratorio, andlisis e interpretaciéon
radiogrifica, dias de hospitalizacién, ingresos anteriores, consulta
externa, casos de defuncién y por ltimo diagnosticos.

‘Revision Bibliografica

Definicién: Enfermedad de presentacion predominantemente
infantil, con caracteristicas de infeccion crénica, mostrando una
pronunciada tendencia al proceso ciclico, y manifestando sus
sintomas principalmente a nivel del corazén y articulaciones, y
una de las causas principales de invalidez y muerte. .

 Sinonimia. Fiebre reumdtica, poliartritis reumatica aguda,

reumatismo infeccioso, reumatismo cardioarticular, Mal de
Bouillaud, infeccién reumatica, enfermedad reumatica.

Historia. Este padecimiento es conocido hace varios siglos atras;
sin embargo su relacién estrecha con el corazon fue establecida
hasta 1788, cuando. David Pitt Corn lo sefiald a los alumnos de
Medicina del St. Bartholomews de Londres (4). E. Jenner,
conocido por sus estudios sobre la viruela, lo reporté a la
sociedad de Gloucestershire. Williams Wells en 1812, publico
observaciones de participacion cardiaca de la fiebre Reumatica.
Jean Boullaud en 1835 en su tratado clinico de las
enfermedades del corazén se refirié a las endocarditis
reumaticas (10). Fue hasta 1888 cuando Cheadle, por vez
primera, indicd que la corea, poliartritis y cardiopatia formaban
parte de la misma enfermedad (21). Ludwig Aschoff en 1904
descubrié la - lesién histolégica caracteristica, en forma de
nodulos considerandola como especifica de la enfermedad. En
1933 Klinge descubrié que dicha lesion atraviesa tres etapas:
exudativa, proliferativa y cicatrizal.




En nuestro medio nos es imposible indicar con certeza cuando
aparecieron las primeras publicaciones relacionadas con la fiebre
reumdtica, asi, tenemos que A. Soto (20) revisié blbliografia
cardiovascular en Guatemala pudiendo llevarla con cierta
sequridad de 1946 a 1962. Enire otros estudios y trabajos
tenemos los de Monson Malice (16), A. Von Kaenel (3), C.
Alvarado (2), Garcia Herrera (11), G. Ortega (18), F. Mendia (8
vy 9), R. Blanco (7), Alvarado Lozano (1) y B. Santos (5). De
éstos, seis (8, 9, 12, 13, v 14) corresponden a tesis de
graduacién de médico v cirujano.

Etiologia: Actualmente existe acuerdo que tanto la fiebre
reumdtica como las sucesivas recidivas siguen a las infecciones
respiratorias superiores debidas al estreptococo beta hemolitico
del grupo A. La mayor parte de las infecciones respiratorias de
la especie humana y en los animales, son causadas por los
estreptococos beta hemoliticos. Se han descrito més de cuarenta
tipos de estreptococos, los que originan infecciones agudas de la
garganta y otros puntos, incluyendo infecciones asociadas a la
escarlatina y las que preceden a la fiebre reumdtica pueden
pertenecer a cualquiera de estos tipos los cuales se dividen en
varios grupos designados por letras (de A a N) y tienen
huéspedes propios. Los grupos C, D, y G son a veces patdgenos
para el hombre y ocasionalmente los grupos B y F. Los
estreptococos del grupo A producen en un 90o/o
aproximadamente, la toxina eritrogena que es la causante de la
erupciéon en la escarlatina y probablemente de otras
manifestaciones toxicas. Los anticuerpos correspondientes a la
toxina eritrégena son los determinantes de la inmunidad
duradera a la infeccién de la escarlatina. Su presencia en el
huésped humano se determina por medio de la reaccion de
Dick. Los anticuerpos contra la estreptolisina “O” v la
antiestreptoquinasa y los anticuerpos que contrarrestan la
actividad de la hialuronidasa se han empleado ampliamente

porque indican una infeccién estreptococeica previa, atn
cuando las bacterias infectantes hayan desaparecido. Los
anticuerpos contra estas tres sustancias alcanzan en la sangre de
los pacientes reuméticos mayores::concentraciones que en la de
pacientes con enfermedad estreptococcica no complicada y su
presencia constituye uno de los argumentos mas importantes en
favor de la etiologia estreptococcica de la fiebre reumatica (22).
Otros arqumentos son:

a- Profilaxis con antibiéticos: Si se administran después del
primer ataque evitan recidivos.

b- Prueba epidemiologica: Aumenta la incidencia de la
enfermedad coincidiendo con otras de igual aspecto
microbiano, ejemplo: erisipela, escarlatina,
faringoamigdalitis, etc. El mecanismo de accién del
estreptococo en la produccién de la fiebre reumatica es
probablemente por mecanismo ‘inmunolégico. Es decir
auto-agresién (auto sensibilidad), en que las propias
proteinas del individuo degradadas por el estreptococo se
transformarian en alergenos. Actualmente desconocemos
el mecanismo especial con que se produce la enfermedad
ya que se carecende pruebas directas para demostrarlo.




INMUNOLOGIA

El grupo y tipos de antigenos del estreptococo hemolitico han
sido identificados como constituyentes de la pared celular. Estos
antigenos y otros de superficie, componentes de la célula son
identificados en el siguiente diagrama:

Cépsula: acido hialuronico.

Pared Celular
Proteinas M,T,R entigenos.

Grupo carbohidrato
N-acetil glucosomina
Rhaminosa

Mucopeptido

Membrana protoplastica

Tomado de Peter Miescher*

*  Miescher, Peter, and Muller-Eberhard. Text book of inmune pathology. Obra citadaen -
referencias.

La capsula puede inhibir fagocitosis, y es un factor de virulencia
que no ha sido bien estudiado. , :

La proteina M es el antigeno maés importante de superficie, el
que se asocia estrechamente con la virulencia del organismo,
probablemente impidiendo la fagocitosis y siendo capaz de estimular
a las opsoninas especificas y precipitar anticuerpos. El tipo especifico
de anticuerpos intensifica la fagocitosis de estreptococos homélogos
en pruebas bactericidas.

El tipo especifico de inmunidad seguido a una infeccién
estreptococcica en el hombre persiste por cierto nimero de afios,
pero las repetidas infecciones estreptococcicas debido a tipos
heterélogos de estreptococos dejan dafio permanente.

Desde la introduccién de antibioticos para el tratamiento de las
infecciones, han sido reportadas las reinfecciones con tipos
homélogos de los estreptococos, presumiblemente porque el
tratamiento elimina la proteccion de tipos especificos de anticuerpos
responsables.

PATOGENESIS:

Dos lineas de investigacién la han considerado. Una el detalle
bacterioldgico e inmunoldgico analizando el estreptococo. La otra ha
centrado la fiebre reumatica con el fin de opinar y revelar el proceso
patolégico con que se ha iniciado el proceso de infeccidn
estreptococcica.

Muchas de las evidencias acumuladas se han agrupado en tres
teorias de patogenia (15).




1-  Fiebre reumatica es el resultado de un huésped responsable
a una infeccion estreptocoecica persistente.

2- Fiebre reumatica es una reaccién a un factor téxico
producido por el estreptococo.

2-  Fiebre reumatica es el resultado de una respuesta inmune,
iniciada por la infeccién estreptocécceica.

MECANISMOS INMUNOLOGICOS

Se ha observado que la fiebre reumatica es extremadamente rara
en infantes vy nifios debajo de los cuatro afios de edad. Una posible
explicacién de esta distribucién de edad es el factor de que los nifios
atn no son hipersensibles al estreptococo, opinién sostenida por
algunas evidencias clinicas.

La faringitis estreptocéecica en nifios menores de cuatro afios de
edad, estd caracterizada por inflamacién minima de la faringe, v la
exudacion de las amigdalas estad generalmente ausente. En pacientes-
mayores sin embargo, la infeccién esta frecuentemente caracterizada
por marcada inflamacion local y exudacion. ' '

Lia hipersensibilidad al estreptococo desarrolla'y crece en los
nifios como un resultado de mitltiples infecciones estreptococcicas
que contribuyen a cambbiar el patrén del cuadro clinico. Esta
?pinién se basa también en el factor de que los infantes v nifios muy
jovenes muesfran. poca O ninguna reaccién después de infeccidn
intradérmica de productos estreptocdccicos. Estos hallazgos sugieren
la posibilidad que un nimero de estreptococos infectivos son
requeridos para preparar el terreno para el desarrollo de la fiebre
reumatica en un sujeto . susceptible. Otra observacién clinica que
afguye en favor de un proceso inmunolbgico en la patogénesis de la
fiebre reumaética es la similaridad entre fiebre reumaética y
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enfermedad  del suero. En ambas enfermedades, prominentes
caracteristicas incluyen el periodo latente, artritis y carditis
caracterizadas por areas focales de necrosis.

En los pacientes con fiebre reumatica las anti-estreptolisinas
estan aumentadas. Una posible explicacién por estudios de Siegel ¥
colaboradores, quienes observaron '<ue los pacientes con mayor
sustancia exudativa tuvieron antigenos estreptococos “Q" mayor que
los pacientes que clinicamente no tuvieron faringitis exudativa.:Una
interpretacion de ese resultado alto de antigenos estreptococos “O”
en el caso de pacientes con faringitis exudativa es debido al grado
mayor de estimulo antigénico y no debido a respuestas
hiperinmunes. El aumento de antigenos estreptococos ‘O en la
fiebre reumatica por consiguiente puede ser debido a un intenso
estimulo antigénico.

Asi tenemos que el tratamiento de la faringitis estreptococcica
con penicilina suprime la sub-siguiente respuesta inmune a los
antigenos estreptocéecicos. Por lo tanto, la eliminacion del
estreptocomdel huésped por tal tratamiento es el factor primario
responsable para la reduccién de la recurrencia de fiebre reumatica.

Una hipotesis del mecanismo inmune es la posibilidad de
liberacidén de antigenos estreptococcicos de la bacteriaa durante el
proceso infeccioso, éstos antigenos son alojados en los tejidos dando
lugar a la sub-siguiente. respuesta inmune, la combinacion de
anticuerpos con los depésitos de antigenos dan lugar a una lesién en
el tejido.

Algunos experimentos con animales han mostrado y se han
detectado antigenos estreptococcicos en tejidos tales como en bazo e

higado sequido a infeccién intravenosa de defensas celulares.

Otra posibilidad del mecanismo inmunolégico es la posibilidad:

11




que la lesién de los tejidos producida por toxinas estreptococeicas
extracelulares pueda peligrar, cambiando o alterando antigenos
genuinos. Tales antigenos supuestamente darian aumento a
auto-anticuerpos, los cuales volverian a participar en el proceso de la
fiebre reumatica.

En conclusion, la patogenia de la fiebre reumdtica permanece
oscura. El curso de eventos durante el periode latente entre la
faringitis aguda y el sub-siguiente proceso no supurativo es
desconocido.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Las lesiones caracteristicas de la fiebre reumatica, las
encontramos en tejido conectivo. La reaccion caracteristica de los
tejidos contra el agente causal de la fiebre reumatica es el nodulo de
Aschoff. La alteracién inicial consiste en una inflamacién v una
fusion de fibras coldgenas las cuales se tifien fuertemente con
colorantes 4cidos tomando las coloraciones especificas dela fibrina,
de donde viene la designacién de degeneracién fibrinoide. Dicho
foco  es en forma oval, observindose fragmentacion de la masa asi
‘también células mayores que los linfocitos, con ntclec de densa
cromatina y escaso citoplasma, acumuldndosse en la periferia de la
sustancia coldgena tumefacta. Posteriormente, aparecen otras células
en el nodulo, conocidas como células de Aschoff. A medida que
avanza la curacién las células alcanzan y aparecen fibroblastos. Hasta
donde puede determinarse, los nodules de Aschoff son los caracteres
distintivos de sustancia coldgena hinchada, células polimorfas de
bordes desgarrados y niicleos y nucleclos tipicos y fibras
pre-colagenas; dichas alteraciones no se observan en ninglin otro
padecimiento que no sea la fiebre reumatica.

Todas las partes del corazén son afectadas, siendo costumbre
hablar de una pancarditis reumatica.. En los periodos agudos el
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corazon es de tamafio normal o estd ligeramente crecido, sobre todo
a consecuencia de la dilatacién, pero con los siguientes ataques
repetidos muestra tanta dilatacién como hipertrofia.

El pericardio se halla recubierto por un exudado fibrinoso fino,
en los tejidos hay edema, hiperemia- e infiltracién con linfocitos,
leucocitos v a veces nddulos de Aschoff. Cuando alcanza la curacion
se organiza el exudado, pudiendo observarse todas las reacciones
desde un engrosamiento fibroso local ligero, hasta la obliteracion
fibrosa completa de la cavidad pericédrdica. El miocardio es palido y
flaccido, en una fase aguda se pueden ver pequefios nédulos grises
que representan los nodulos de Aschoff.

Los sitios de predilecciébn son el tabique inter ventricular y la
parte de la_- pared posterior del ventriculo izquierdo. En el sistema
de conduccién hay alteraciones degenerativas, infiltracién celular v, a
veces, nodulos de Aschoff, lesiones que explican adecuadamente los
cambios electrocardiograficos. Las lesiones del endocardio se
encuentran con mayor frecuencia en las valvulas y en el endocardio
de la auricula izquierda.

A veces es también caracteristico encontrar erosiones en
endocardio del tipo granulomatoso llamadas erosiones de McCallum.
Las lesiones tipicas durante los primeros estudios son edemas e
infiltraciéon celular de toda la vélvula, es decir, una verdadera
valvulitis. Poco después aparece la endocarditis verrugosa. Pleuritis
fibrinosa aguda puede ser parte integral de la fiebre reumatica.

En tejido celular subcutineo se pueden formar nodulos
consistentes, que se encuentran laxamente adhéridos a las vainas
tendinosas, o los ligamentos periarticulares, a la aponeeurosis
superficial o al periostio; siendo los sitios mdas comunes de
localizacion el codo, la rodilla y espalda.

13
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T. Circunstancias del medio:

a)

b)

c)

Predisposicion familiar:

Hay diversos autores que afirman que un factor predisponente
es la herencia (21,15), ddndose el caso de que cuando un nifio
enferma uno de los padres o un hermano ha padecido también
de fiebre reumatica.

Sin embargo, Taranta (23), sefiala que la frecuencia de
concordancia de fiebre reumatica observada en gemelos no era
mayor que la encontrada para tuberculosis o poliomielitis en
gemelos observados en estudios similares.

Estudios efectuados por Wilson, Schwitzer y de Paul,
demostraron que los hermanos procedentes de padres
reumaticos contrajeron la enfermedad en un tanto por ciento
mds elevado que los padres libres de reumatismo.

Edad:

Entre los factores predisponentes el mas importante es la edad,
porque como sabemos, el primer brote reumdtico es raro en
nifios menores de 3 afios e infantes (15), encontrandose la edad
de frecuencia entre los 5 y 15 afios, la mayoria de las veces
entre los 6 y 8 afios.

Recaidas:

Es una de las caracteristicas de la fiebre reumatica que le
confiere mayor gravedad. Asi, quién sufrié una vez cualquiera
de las modalidades del padecimiento, esta expuesto a volverlo a
presentar, en tal grado que se justifica designar como reumaticos
a todos los individuos que hayan padecido alguna vez fiebre
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reumatica (7), atn cuando no tengan lesiones e
independientemente del tiempo transcurrido desde que
sufrieron el mal.

Hay un alto riesgo de recaidas en los primeros 5 afios
consecutivos a un brote reumdtico y la disminucién progresiva
de las posibilidades es menor a medida qQue transcurre mas
tiempo.

d) Sexo:

No creemos haya diferencia, aunque suele afirmarse que es mas
frecuente en las nifias.

En una investigacion levada a cabo por la Facultad de Ciencias
Médicas (*), en 1974, sobre la incidencia del estreptococo beta
hemolitico grupo “A" en Guatemala, tanto en el area rural, urbana y
marginal, en nifios sanos y enfermos de faringitis demostraron por
medio de cultivos faringeos, que los portadores sanos son mds
frecuentes en éareas rurales que urbanas debido a deficiencias v
carencia de diagndstico y tratamiento adecuado de las faringitis
estreptococcicas. Mientras en el drea urbana se presenta un menor
grado de incidencia y prevalencia de portadores sanos debido a
mejores condiciones sociceconémicas y culturales. En relacién a
areas marginales encontraron resultados muy bajos e insignificantes
en relacién con lo esperado.

En otro estudio de la Facultad de Ciencias Médicas sobre la
incidencia de estreptococo beta hemolitico grupo “A" en pacientes
con sintomatologia vias respiratorias superiores en clinicas de la

* Estreptococos como problema_infantil guatemalteco. Trabajo de investigacion, realizado -
.por estudiantes Junio de .1974. Universidad de San Carlos. Facultad de Ciencias Medicas.
(Inedito)
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colectividad (*), se investigaron 22 eases; investigacién -gue
comprendié de 1 a 15 afios de edad. De los 22 cultivos de secresion
faringea efectuados por medio de agardifusién . y la prueba de taxo
“A’ 13.60/0 fueron positivos, de los cuales el 90/0 se identificaron
como estreptococo beta hemolitico del grupo “A’ y el 4.60/0 del
grupo ‘‘C". El grupo mds afectado se encontroé entre los 11 y 15 afios
de edad, sequido del grupo comprendido entre los 6 y 10 afios (9 v
4.60/0 respectivamente). No se distingui6 sexo.

El 500/0 de los pacientes no tuvo historia de fiebre.

Respecto al tiempo de evolucién la mayoria (40.90/0) se
encontrd entre 4 v 7 dias, un 31.80/0 de mds de una semana y el
resto (27.20/0) no pasaba de los 3 dias. Por lo anterior, observamos
que el porcentaje es elevado, tomando en cuenta que la poblacién
estudiada se encontraba con sintomatologia, escapandose pacientes
asintomaticos. Esta investigacién hace notar que la presencia del
microorganismo aumenta conforme aumenta la edad de los grupos,
posiblemente, por el mayor contacte con otras personas por el grupo
afectado. Desde el punto de vista bacteriolégico, la prueba Taxo “A”’
fue positiva, en buen porcentaje, con estreptococos beta hemolitico
del grupc “C", por lo que nace la duda de su efectividad para
identificar al grupo ““A", especificamente.

* Incidencia de estreptococos B-hemoliticos grupo A en los nifios con sintomatologia de In-

feccion Respiratoria Supetior en areas Marginales. Trabajo de Investigacion realizado por -

estudiantes. Unidad de Estudio “Vida y Muerte™ 1977. Universidad de San Carlos. Facultad de

de ciencias Médicas (Inedito).
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SEGUNDA PARTE

Realizar el estudio epidemiologico de una enfermedad; es agotar
las investigaciones sobre la morbilidad que ésta determina en una
circunseripcion.

Para el efecto se necesita de la colaboracidén bio-estadistica de
las diferentes instituciones asistenciales que corren a cargo de la salud
humana en Guatemala.

Desgraciadamente, en el presente estudio no pudimos obtener

los informes de esta fuente de consulta como era nuestro propomto
por los motives va mencionados.
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ESTUDIO DE 94 CASOS CON DIAGNOSTICO DE 3.3 G.B.
FIEBRE REUMATICA DURANTE LOS ANOS DE : .
1968-1972, EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 4.  Enzimas:
DEL HOSPITAL ROOSEVELT _
4,1 Antiestreptolisinas
Para nuestro fin, analizamos 94 papeletas del Departamento de 4.2 Proteina “C" reactiva

Pediatria del Hospital Roosevelt, durante cinco afios (1968-1972),
con el diagnéstico de fiebre reumaética en general, analizando los 5. Radiografias de torax

siguientes parametros:
f.  Dias de hospitalizacion
a. Numero de pacientes ,
g. Ingresos anteriores
b. Datos generales: .
h.;- Consulta externa

1. Edad .
2. Sexo i.. Fallecimientos
3. Procedencia -
4. Antecedentes importantes j.  Diagnéstico
¢. Motivos de consulta a. Namero de Pacientes:
d. Examen fisico: _ Nuestro estudio abarcd los afios de 1968 al 1972, obteniendo
94 casos: :
1. Ceneral _ _ 7 _
2.  Ausculacién cardiaca - 1968 ' ' - 17 casos , 180/0
1969 16 casos ' 170/0
e. Exdmenes de laboratorio: 1970 19 casos 190/0
' o 1971 24 casos 260/0
1. EXG 1972 . 19 casos 200/0
2. Orocultivos ' , o
3. Hematologia : Observamos que el mayor niumnero de casos de ingreso fue
durante el afio 1971, con el 250/0, mientras el resto de los otros afios
3.1 V.deS. no hay mayor significacion. En realidad no se puede establecer la
3.2 HB : causa. :
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h. Datos Generales:

Se tomé la edad de 1 a 14 afios, aunque hubo dificultades,
porque en Medicina de adultos aparecieron pacientes con edades de
14 afios y en Pediatria pacientes de 15 afios.

Edad Pacientes ' o/a
2 2 o 2
3 1 1
4 - : -
5 4 4
6 4 4
7 14 15
8 14 15
9 11 12

10 11 12

11 17 18

12 8 9

13 6 8

14 2 2

94

Observamos que en mayor porcentaje la edad fue de 11 afios, v
el promedio de 7-8 afios. Llama la atencién la circunstancia de no
encontrar pacientes de 4 afios.

Sexo:

El mayor porcentaje lo constituyd el sexo femenino con 520/0,
mientras en el sexo masculino fue de 480/0.

Procedencia:

Analizéndose Unicamente la capital de Guatemala y algunos

22

municipios, v departamentos que comprenden el area sur de la
republica, los datos encontrados son los siguientes:

No.

Departamento  Municipio ' Pacientes o/o
Guatemala _ 58 62

Mixco 2 2

Villa Canales i 1

Palencia 2 2
Santa Rosa 14 15
Quiché 4 4
Chimaltenango 3 3
Jutiapa 3 3
Escuintla 2 2
Retalhuleu 2 2
Sacatepéquez 1 1
San Marcos 1 1.
El Petén 1 1.

Se observé que la mayor concentracién (62.0/0) de los
pacientes ingresados al Hospital Roosevelt con diagnéstio de fiebre
reumadtica se encuentraen la Capital.

De los pacientes remitidos por los diferentes departamentos de
la Republica encontramos que el 150/0 fueron de Santa Rosa,
mientras que, en los demas departamentos y"rﬁimic_:ipibs de
Guatemala no hay mayor significacion. -

Antecedentes Importantes:
En este aspecto, fue dificil hacer un analisis porque por carencia

de informacién en la historia clinica no se pudieron recopilar los
datos necesarios para nuestro estudio. '
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Los aspectos analizados son los siguientes:

Pacientes con antecedentes de amigdalitis a repeticion, dolor de
garganta, escarlatina y fiebre, 54 pacientes, 570/0 en relacion al total
de diagnésticos de fiebre reumatica.

. Pacientes con antecedentes de poliomielitis, diarreas, gripes a
repeticion, cefalea, epistaxis, etc., 18 pacientes (190/0).

Pacientes que consultaron a facultativos particulares con
tratamiento por antecedentes de amigdalitis y dolor de huesos; 11
pacientes (120/0).

¢. Motivo de Consulta:
Aqui analizamos las diferentes causas del motivo por el cual se
presentaron al Hospital, encontrando los siguientes datos:

Pacientes ofo
1. Dolor de articulaciones 64 68
2. FiebrenoCxT 51 54
3. Fatiga 26 28
4. Movimientos
involuntarios 18 19
5. Otros* 16 17
6. Palpitaciones 11 o 12
7. Hinchazén 9 10
8. Dolor garganta 8 9
9. Epistaxis 6 6
10. Ingurgitacion yugular 2 2
11, Nédulos sub-cutaneos ] 1

* Owos:  Vomitos, debilidad, anorexia, _dolor_ abdominal, etc.
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En relacidbn al rengléon No. 1 con 68o/o, nos fue dificil
determinar qué tipo de dolor de articulaciones y qué articulaciones,
por falta de informacién en la papeleta, mientras en relacidn a. la
fatiga, se encontraron datos como “falta de aire”, “ahogo”, etc.

En relacion al renglon No. 4, que se refiere a movimientos
involuntarios, se encontrd que se referian a las extremidades al
efectuar algun movimiento dirigido; otros refirieron convulsiones.
Muchos de ellos fueron vistos ¥ tratados por neurdlogos y hasta el
aparecimiento de otros sintomas y exdmenes de laboratorio, fueron
diagnosticados como pacientes ¢on fiebre reumatica.

Con relacion a la hinchazén, fue el 100/o, especialmehte en
miembros inferiores y algunas veces acompafiada de ingurgitacion
yugular y pesadez del estomago.

Podemos asi también notar que, el motivo del dolor de garganta
y amigdalitis, tal como referian los pacientes y segin sus
antecedentes no ocupd el primer renglén o mayor porcentaje

Se encontrd solamente un caso de nédulos subcutéheos en las
Mmanos.

d. Examen Fisico:

Analizando los signos vitales fue imposible determinarlos. En
muchas papeletas faltaban datos como: temperatura; asi -también, en
¢l 900/0 no se encontrd la toma de presién arterial. La frecuencia
cardiaca no fue uniforme porque algunos pacientes presentaron
fiebre, fallo cardiaco y, en otros aparecian dichos datos
posteriormente al ingreso. Respecto a la talla y peso, en un 95-980/0
no existi6 dicha informacién. Los otros datos que fue posible
analizar son los siguientes:
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Auscultacion cardiaca:

Este analisis fue realizado a base de criterio del autor, pues por
ser muy subjetivo se tomé como primera opcién la aparecida en la
papeleta, antes del tratamiento implantado y la del Departamento de
Cardiologia, luego la opinién del Jefe del Departamento de
Cardioclogia, luego la opinién del Departamento, sucesivamente la del
Jefe de Residentes, la del Residente, la del Interno y por ultimo la
del Externo. De manera que este analiis es muy subjetivo por estar
basado en diversos criterios, pero al mismo tiempo, nos da una idea al
respecto. '

Se encontraron los siguientes datos:

AUSCULTACION CARDIACA

Pacigntes o/o
I 1. NI.. 24 26
I1. 2.58.8. 43 52
IIT1. 2.1 2 2
V. 24+ 5 7 7
V. 2+6 1 1
VI. 2 + Fremito 2 2
VIL 2 + 5+ Fremito 3 3
VIIL 2 + Frote pericardico 1 i
IX. 3.8.5.+ 5.D. 1 1
X 3+5 3 3
XI.  4.8S5.+SD.+ 1A 1 1
XII. 7. Cardiopatia congénita 1 1
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INTERPRETACION

Normal

Soplo sistolico

2.1 Retumbo-proto-diastolico
Soplo sistélico mas soplo diastdlico
S.5. + 5.D. + LA,

T Hrill

Arritmia

Cardiopatia congénita

o=

No oo

Como se puede observar, en el 48o/0 de pacientes, que es el
mayor porcentaje, se encontrd soplo sistolico evidente; 260/0 delos
pacientes sin ruidos cardiacos anormales. En el 7o0/0 de los pacientes
ingresados se encontréd soplo sistolico y T hrill al examen cardiaco;
3o/o de los pacientes con soplo sistolico, Thrill y Fremito, asi
también, 30/o con soplo sistélico, soplo diastélico y Thrill; 20/0 con
soplo proto-diastolico '

e. Examenes de laboratorio:

Para este fin, se estudiaron los informes de los la_boratoric_)s
clinicos del Hospital Roosevelt, asi como, los el_ectrbca‘rdiogramas y
sus interpretaciones. C '
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Clave Pacientes ofo

1. A 34 36
2. B 8 9
3. C 4 4
4, Dy 2 2
5 Dy 1 1
6. E 5 5
7. Ey 3 3
8. H 16 17
9. D; + Eg 9 10

10. _ D;+B 4 4

11. D) + Eq 3 3

12, - Do+ Ep 1 1

13. Fy 2 2

14. G 2 2

E. K. G. INTERPRETACION

A, Normal

B. Hipertrofia bi-ventricular

C. Bloqueo AV————— P e —— R”

D; Hipertrofia auricular izquierda

D, Hipertrofia auricular derecha

E. Fibrilacién auricular

E; Hipertrofia Ventricular izquierda
Hipertrofia Ventricular derecha
Sobrecarga diastolica

Sobrecarga sistélica

Otros, ejemplo: acuminacién Onda T
Pacientes no se efectuaron E.K.G.

RN

En el cuadro anterior analizamos segiin la interpretacion del
E.K.G. de la mayoria de pacientes (360/0}, fue considerado dentro
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de limites normales, mientras que la 170/0 del total no se les efectud
EX.G.

En un 10o/o fueron interpretados como hipertrofia auricular
izquierda e hipertrofia ventricular izquierda, 90/o0 con hipertrofia
bi-ventricular. El 50/0 fue analizado como fibrilaciéon auricular y
solamente el 4o/o fue interpretado como bloque auriculo-ventricular
P —— R". 30/0 como hipertrofia ventrofia ventriculo izquierdo,
circunstancia que nos llama la atencién.

Orocultivos del total de pacientes, encontramos:

Pacientes ofo

- Cultivos orofaringeos efectuados: 39 41
— Positivo para estreptococo B B

hemolitico del Grupo A: 18 46

— Reportados como flora normal: 21 54

— No efectuados: 55 59

En 39-41o/o de los pacientes se efectuaron orocultivos, los que
fueron reportados como flora normal 540/0; interpretados como
positivos para estreptococo B hemolitico del grupo A, 460/o0.

El 590/0 del total de pacientes no se les efectuéd cultive o
examenes orofaringeos.

Hematologfa: Este andlisis consistié en investigar lo siguiente:
Velocidad de sedimentacién. Para el efecto tomamos de base 30

mm a la hora, obteniendo lo siguiente:
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- Mayor de 30 mm/hora 7 820/0
Menor de 30 mm/hora 180/0

Hemoglobina: Tomando de base mayor y menor de 12 grs de
hemoglobina:

Mayor de 12 grs. Hb. 3%o/o
Menor de 12 grs. Hb. 54o0/0

No tomamos en cuenta la condicién nutricional del paciente.

Eormula leucocitaria: Cldsicamente tomamos de base 10,000
G.B. por cc, asi:

Mayor de 10,000 C.B. 520/0
Menor de 10,000 G.B. 480/0

No hubo diferencia significativa en lo que se refiere a la férmula
leucocitaria.

Enzimas: Analizamos las siguientes:

Antiestreptolisinas Todd tpo *“O”, tomando de base 250
unidades .de Todd.

Se efectuaron 68 examenes: ' " 720/0

Mayor de 250 U. Todd 48: 71o/c
Menor de 250 U. Todd 20: 290/0
No se efectuaron 26 examenes 280/0

De 68 exdmenes de laboratorio el 71o/o fueron mayor de 250
U. Todd. Mientras el 290/0 fue menor de 250 U. Todd.
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Proteina "‘C'* Reactiva: Los resultados aqui fueron informados
inicamente como Ppositivo o negativo.

— Proteina “C" Reactiva: Efectuados 74: 790/0
Positivos 51: 690/0
Negativos 23: 3lo/o
- No efectuados  20: 2lo/o

Encontramos que se efectuaron el 79o/o de examenes de
laboratorio en cuanto a proteina “C’ reactiva, obteniendo 690/0
positivos y 3lo/o de negativos.

Radiografias de Torax: Se efectuaron en posicién de P.A. y
lateral, las cuales fueron interpretadas e informadas asf:

Rx de térax efectuadas: 76 8lo/o
Cardiomegalia: 31 4lo/o
Normales: . 44 580/0
Otra patologia: 1 lo/o
No se efectuaron o no

se interpretaron: 18 190/0

f. Dias de hospitalizacion:

Para este fin utilizamos el promedio de dias de estancia en el
Hospital, tomando como base 30 dfas, asi:

Pacientes ofo
Menor 30 dias de
hospitalizacion 80 85
Mayor 30 dias de . .
hospitalizacion 14 15
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Del 150/0 de pacientes con mas de 30 dias de hospitalizacion el
1000/0 a la auscultacién cardiaca fue reportada con ruidos cardiacos
anormales. En lo que se refiere a laboratorios tenemos que el 850/0
resultd con Proteina “C’' positiva, antiestreptolisinas 900/0 , mayor
de 250 U Todd, Rx de torax reportados como cardiomegalia el
870/0. En lo que se refiere a EXK.G., el 850/0 fue interpretado como
hipertrofia cardfaca o bien de alguna camara cardiaca y algo mas.*

En algunas papeletas no se encontraron informes de laboratorio
e interpretaciones de E.K.G.**

g. Ingresos anteriores:

Analizando los mismos pacientes, en relacion a ingresos
anteriores por los mismos motivos, tenemos:

Pacientes ofo
ler. ingreso: : 94 49
20. ingreso: ' 30 32
Varios ingresos: 7 7
Hacia adultos ingresos
vy C.E. 11 12

Pacientes con historia de un ingreso fueron 46, o sea, el 490/0
del total de 94 pacientes.

Pacientes con dos ingresos, 30 (320/0}.

Pacientes con tres o mas ingresos 70/0, y pacientes ingresados y
vistos en la Consulta Externa de Medicina de Adultos el 120/0.

*  FEjemplo: soplos, fremito, etc.
** Ejemplo: Fibrilacion auricular, acuminacion Onda T, ete.
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h. Gonsulta Externa:

Pacientes - o/o
Consulta Externa, previo al
ingreso: 7 7
Consulta Externa, posterior _
al ingreso: 32 34
Pacientes que ingresaron sin
consulta externa previa o
posterior al ingreso: 55 59

No se sabe con exactitud si los que consultaron previamente
fueron remitides por la Emergencia o bien se presentaron a la
Consulta Externa.

Durante el analisis de la Consulta Externa posterior al ingreso, €l
mayor porcentaje de estos pacientes regresaron hasta sentirse de
nuevo enfermos, o bien, porque las consultas subsecuentes fueron
muy espaciadas sufriendo recidivas, por lo que en varias
oportunidades fueron nuevamente ingresados. ‘

i. Fallecimiento:
Durante la estancia en el Hospital, encontramos:

Pacientes
Fallecidos: 6
Sin autopsia: 4
Con autopsia y Dx.
F.R. post mortem 2

No se sabe por que motivos no se efectuaron todas las autopsias.
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En las tres que se realizaron se informaron hallazgos patologicos
como patologia valvular relacionada con fiebre reumatica.

j : Diagnostico:

Nuestro estudio abarcé los casos que aparecian en las
estadisticas del Hospital codificados como fiebre reumatica, pero al
analizar mas detenidamente las evoluciones con el diagnostico inicial
y final en el resumen de egreso o de defuncién, encontramos lo
siguiente:

Pacientes o/o

-
oo

1. Fiebre reumatica 17
2. F.R. activa 35
3. F.R.aguda

4. F.R.+ D.LM.

5. F.R. + problema neurologico
6

7

8

]
~J

. F.R. VRS. Corea de 5.: 1
F. R. sub-aguda:
. F.R.yCoreadeS":
9. F.R.reactiva
10. D.L.M.sec.aF.R.
11. F.R. activa-fallo cardiaco
12. Pacientes sin diagnoéstico final

TN NN RO RN
T B 00N LB — Do

- Se puede observar la diversidad de diagnosticos vy, éstos son
naturalmente, de acuerdo a la opinion del practicante o residente que
efectud el resumen de egreso.
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CONCLUSIONES ESPECIALES:

El mds alto numero de pacientes con diagnodstico de fiebre
reumdtica estd comprendido en 1a edad de 11 afios.

Con respecto a la procedencia de los afectados, la capital de
Guatemala, quién tiene mayor nimero de pacientes siguiéndole
significativamente el Departamento de Santa Rosa.

El sintoma mds importante encontrado en la mayoria de los
pacientes fue dolor de articulaciones.

Los nédulos sub-cutaneos se encontraron Unicamente en un
paciente, de los 94 estudiados.

A la auscultacién cardiaca 26o/o de los pacientes fueron
reportados normales.

Es importante hacer la observacién que en el 5%o/o de los
pacientes no se efectuaron orocultivos. En el 540/0, que si se les
efectud orocultivo el resultado fue informado como normal.

Se efectud andlisis de antiestreptolisinas ‘O’ a un 720/0 de los
pacientes, encontrandose que 71o/o de los mismos mostraban
mas de 250 U. Todd.

Analizando Proteina C reactiva, se obtuvo 690/0 positivo.

Se observa que el diagnéstico final de fiebre reumadtica en los

casos estudiados no es uniforme debido a la diversidad de

criterios. ' : : ‘
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CONCLUSIONES GENERALES:

Fue imposible actualizar la epidemiologia hospitalaria y a nivel
nacional, debido a la falta de colaboracion e informacion de la
Direccion General de Servicios de Salud.

De acuerdo con la conclusién anterior, en nuestro medio no se
conoce la frecuencia de la fiebre reumatica, debido al mal
funcionamiento de la biocestadistica de las instituciones
asistenciales del Gobierno.

La etiopatologia no estd totalmente aclarada, pero se considera
mas concluyente la teoria inmunologica.

No todos los casos de fiebre reumatica han sido precedidos de
_procesos foringo amigdalinos, como clasicamente se ha descrito.

Los pacientes con cardiopatia reumatica estan condenados a
muerte prematura, o invalidez.

Los examenes de laboratorio, radiografias de térax y
electrocardiogramas son elementos de mucho valor para el
diagnéstico, cuando han sido bien interpretados.

" El mejor recurso de que se dispone actualmente para impedir el
aparecimiento de la fiebre reumatica es el combate oportunc y
adecuado de las infecciones estreptocéccicas.

Esta ampliamente comprobado que la profilaxis con penicilina
benzatinica definitivamente evita recidivas en pacientes

reumaticos y disminuye las secuelas tardias de 1a enfermedad.
26
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