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INTRODUCCION

La Carditis Reumdtica estd comprendida entre las
caridiopatias adquiridas mas frecuentes, tanto a nivel nacional como
del mundo entero. Se considera la secuela mas frecuente de la
fiebre reumatica de donde viene su importancia ya que puede
simplemente manifestarse y resolverse sin secuela grave o causar un
dafio valvular permanente.

Se considera al estreptococo Beta Hemolitico Tipo “A”
sequn clasificacién de Lanciefield como el causante de la fiebre
reumatica.

En el adecuado diagnostico y tratamiento de las infecciones
estreptocédccicas estriba lo mas importante en la prevencion de la
fiebre reumatica.

Como todo trabajo investigativo representa las inquietudes
de la ciencia v conduce por senderos que converjen a hacerlos de
utilidad, as{ surge con toda modestia el presente que, sumado a
otros de su naturaleza y especialidad, llequen a contribuir en la
- medida que un trabajo de tesis lo permite al mejor enfoque de uno
" de los problemas que sufre la poblacion, especialmente de aquellos
paises que, como el nuestro, debido a su falta de desarrollo
econdémico-social, los obliga a situaciones como hacinamiento,
inobservancias higiénicas, ausencia de sistemas educativos y
salubristas que los conducen a ser presas de males
infecto-contagiosos, entre los que no escapan los de origen
estreptococico.

Estimulado por la realidad en que viven estos seres y por la
curiosidad cientifica, decidi efectuar el presente trabajo, el cual se
efectué retrospectivamente revisando todos los pacientes que
ingresaron al Departamento de Pediatria del Hospital General San
Juan de Dios, con el diagnéstico de fiebre reumatica en el periodo
comprendido de enero de 1971 a diciembre de 1976 y de las
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papeletas revisadas se profundizé -en los pacientes con Carditis
Reumatica.

Si bien los resultados de la investigacién no. fueron lo
significativo que se dese, se obtuvieron datos que esclarecieron el
hecho de que la carditis reumitica es muy frecuente en pacientes
con fiebre reumatica, pero ésta es poco en nuestro estudio.

Basado en observaciones durante mi practica hospitalaria, me
he dado cuenta .que existe cierta deficiencia en efectuar el
diagnostico de fiebre y carditis reumdtica en el Departamento de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios y el tratamiento
‘del atague agudo es muy discutido, especialmente el uso de
esteroides droga que es muy poco usada por las complicaciones
causadas con este tratamiento, el cual si es bien usado no producira
dafios irreparables, pudiendo ayudarnos en el mejor manejo ¥
prevencion de secuelas de la carditis reumatica.

Se han efectuado multiples estudios acerca de este tema,
pero no hay uno que sea completamente significativo. Este trabajo
arrojé resultados comparables con estudios efectuados por otros
autores y considerando que a nivel nacional se necesita este tipo de
estudios para guiar al Médico en el manejo de casos, basado en
hechos investigados en nuestro medio.

. Es .por eso que esperando contribuir con algo al
mejoramiento de la salud en Guatemala he efectuado el presente
trabajo de carditis reumatica. '

1o.)

20)

30)
40)

S50)

OBJETIVOS

Estudiar las bases de diagnéstico utilizadas para efectuar el
diagndstico de Fiebre Reumatica en el Departament_q -clle
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios en revision
bibliografica de cinco afios (1972/1976).

Revisar la evolucion de acuerdo al tratamiento en ¢aso de
ataque agudo de Carditis Reumética.

Fncontrar la incidencia de Carditis en Fiebre Reumatica.
Analizar la incidencia segin el sexo.

Despertar el interés por la elaboracion de estudios de est:

naturaleza.




MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracién del presente estudio se reviso el archivo
clinico del Hosptial General San Juan de Dios extrayendo todos
aquellos pacientes comprendidos en la edad de 0 a 14 afios
ingresados en el periodo de enero de 1971 a diciembre de 1976, al
Departamento de Pediatria del Hospital mencionado con el
diagnéstico de “Fiebre Reumatica” o sospecha de ella.

Se obtuvieron 43 pacientes con dicho diagnéstico, de los
cuales dependié el estudio, principalmente en 20 casos de Carditis
Reumatica estraidos de los 43 con fiebre reumatica.

Se efectué una revision bibliografica lo mas extenso posible
para lograr obtener un pardmetro comparativo con los resultados
_del estudio.

lo)

20)
30)

4o)

50)

HIPOTESIS

En ataque agudo de Carditis Reumatica, el tratamiento con

- asteroides es mas efectivo que la Aspirina.

La Fiebre Reumitica es mds frecuente en el grupO*_étéreo ‘de
los 5 a los 14 afios.

La Carditis Reumética se presenta mas frecuentemente en el
sexo masculino. :

El iratamiento esteroidep disminuye mas las secuelas ¥
reactivaciones de Carditis Reumatica en comparacion con la

aspirina.

En el diagnéstico de Fiebre Reumdtica en el Hospital
General San Juan de Dios en alto porcentaje no se cumpler
los criterios de Jones. ' :




REVISION BIBLIOGRAFICA .
HISTORIA:

La fiebre reumatica fue conocida por los griegos. Siglos
después Sydenham legd a descubrir la corea y el eritema
marginado. En 1780 llegd a descubrirse la probable lesion cardiica
de esta entidad. En 1876 McLogon determiné que los salicilatos
gjercian influencia favorable en su tratamiento y hacia 1880 Roger
ampli6 los estudios de la interelaciéon entre estas manifestaciones y
la carditis. En 1904 Aschoff describié los nodulos submiliares en el
corazén; v en el afio de 1932, Todd encontré la forma de detectar
las antiestreptolisinas circulantes. En 1944 Jones establecié los
criterios diagnésticos para la fiebre reumdatica, mientras que
Lancefield y Griffith establecieron la relacién etiolégica del
estreptococo B hemolitico tipo “A" y fiebre reumatica que han
sido aceptados hasta nuestros dias. En 1949 Hench y sus
colaboradores después de valiosos estudios iniciaron el tratamiento
esteroideo mientras otros investigadores comprobaban los efectos de
la penicilina, que posteriormente Rosmelkap demostro su eficacia
como medio profilactico para la fiebre reumatica. (26).

DEFINICION:

‘La fiebre reumdtica estd clasificada dentro de las
t_anfermedades de la coligena porque produce una lesién e
inflamacién del tejido conectivo, mecanismo que es aln
desconocido. (1). Es una enfermedad multisistémica que mais
frecuentemente es subaguda o© crénica, aunque su presentacion
p_uede ser aguda con manifestaciones tales como artritis, carditis
fiebre, trastornos emocionales o movimientos coreiformes y meno;
frecuentemente eritema marginado, el cual, por naturaleza también
puede ser recurrente; el cuadro puede transformarse en
cronico. (26).

La fiebre reumadtica aguda, es una porcién arbitrariamente

designada del espectro de complicaciones inflamatorias que pueden
sequir luego de una infeccién por estreptococo B hemolitico tipo
“A’(12). La tercera causa mas frecuente de enfermedades
cardiovasculares  adquirida desde la infancia es la fiebre

reumatica (17).
ETIOLOGIA:

No existe pruebas fehacientes acerca que el estreptococo B
hemolitico tipo ‘A’ sea positivamente el causante directo de la
fiebre reumatica, sin embargo, hay puntos basicos para acertéarsele
como el agente etiologico que la produce, entre otros:

a) multiples estudios en los que se ha demostrado la relacion
estrecha que se tda entre la fiebre reumdtica y el
estreptococo B hemolitico tipo “AT(1). :

b) Casi siempre puede demostrarse una infeccién estreptocécica
en casos agudos, por medio de estudios tales como
antiestreptolisinas y cultivos (1). El tratamiento profilactico
con penicilina en las infecciones estreptocécicas, disminuye
la incidencia de fiebre reumatica igual que las recidivas (1)

Los estreptococos B hemoliticos son causa frecuente de
infecciones  bacterianas (11, 13, 24) 'y recientemente s har
detectado brotes en los recién nacidos (2, 6, 20).

Su localizacion mas frecuente es la Faringe que e
precisamente donde se cree que tiene su- derivacion la fiebr
as infecciones estreptocécicas del tracte

reumdtica; por tal razom, 1
respiratorio superior deben ser tratadas principalmente a fin d

prevenir la fiebre reumatica (29).

Sin embargo, Venn hace incapié en el sentido de que n
todas las faringitis son de tipo estreptococcico, que no todas so
ulcerosas v que pueden darse casos de infec

ciones estreptococics




sin ___faringitis ulcerosas (12). Se han hecho observaciones tales como
no encontrar fiebre reumdtica conjuntamente con glomerulonefritis,
a pesar de ser ambas de -la misma etiologia; esta circunstancia hace
pensar en la posibilidad de dos tipos de estreptococo: uno
reumatogénico y otro no reumatogénico (1, 29). '

Los estreptococos se dividen en dos grupos “A” ¥ “or
basandose en un hidrato de carbono de la pared celular que actiia
como antigeno en el hombre. Entre ambos el grupo “A" eg el mas
importante y se le ha llegado a subdividir en unos 50 tipos, segin
la presencia de antigeno “M" o “T"' de naturaleza protéica en la
pared celular. La proteina “M" esta relacionada con la virulencia;
ciertas cepas son no reumatogénicas y como antigenos provocan
una reacciéon de precipitacién (29).

EPIDEMIOLOGIA:

Los estreptococos se propagan por gotitas; los portadores
nasales son abundantes durante dos semanas luego de una infeccién.
La mayor parte de las infecciones en nifios entre los 5 a 14 afios
son s‘ubcl;’nicas 60o/o. Un 40c/o de mujeres gravidas tienen
anticuerpos contra el antigeno “M''; dicho anticuerpo atraviesa la
membrana placentaria y puede ser detectada en el recién nacido
atn a 3 y 6 meses después de nacido. Se ha sefialado un factor
familiar predisponente para fiebre reumdtica, pero aun no hay
pruebas contundentes para afirmarlo (29).

Se ha encontrado una incidencia de 0.50/0 en nifios
menores de tres anos de edad y de ellos el 70o/o presentd
antecedentes de estreptococcia.

_ También se ha llegado a demostrar que un 92.70/0 de
pacientes portadores son positivos para estreptococo B hemolitico

tipo “A” en orocultivo y que los no portadores son positivos en el

500/0. (32): Se ha llegado a creer que esos resultados sean
consecuencia de hacinamientos familiares que facilitan el contagio,

asi como que uno de los motivos es la situacién socio-econoémica,
pues es en estos grupos de poblacién donde se observa mas casos
de fiebre reumatica. (29). También se ha determinado que la mayor
incidencia de esta enfermedad se da en los climas frios, aunque han.
sido eéncontrados en los climas templados ¥ calidos.(29). En cuanto
a grupos raciales, no se ha encontrado diferencia, mas bien dirfase
que es mas frecuente en pacientes con recurrencia de infecciones
estreptocdecicas del tracto respiratorio superior.(29).

"En cuanto a la carditis reumatica y corea de Sydenham, se
ha revelado ser mads frecuente en nifias que en niflos y que los
altimos padecen mds de lesiones aérticas (1, 26).

De todos los pacientes afectados con fiebre reumatica, del
60 al 70o/o logran su recuparacién y su secuela mas frecuente es
carditis (1).

En los Estados Unidos de Norteamérica, en el afio de 1972
el lofo de todos los fallecimientos se atribuyoé a fiebre
reumatica. (26).

PATOGENIA:

No se conoce exactamente la patogenia de la fiebre
reumatica. Se presupone una invagion directa de los tejidos
afectados ya sea por el estreptococo inalterado, o bien por sus
formas “L” (protoplastos) sin pared celular; por ello se han
postulado tres mecanismos:

lo) La causada directamente por la accién toxica de substancias
producidas por el estreptococo, tal como las estreptolisinas.

20)  Por medio de una reaccion alérgica a éste o sus productos,
y B

la aparicion de

aceptada , que es

30) La mas




autoinmunidad. (12).

La respuesta patolégica a la fiebre reumatica aguda, incluye
reacciones exudativas y proliferativas (1, 26). Las lesiones de fiebre
reumdtica se distribuyen por todo el cuerpo con predileccién
especial del tejido conectivo (1).

Como tunico  hallazgo patologico -casi patognomonico
econtramos los cuerpos de Aschoff (12) que consisten en granuloma
submiliar (1) que suele dafiar las fibras del colageno (26); aungue
algunos Patologos se inclinan a creer que ello sucede después de un
dafio cardfaco  primario, otros consideran que es por un
taponamiento linfatico (26).

En muchisimas areas, la lesién inflamatoria se acompafia de
gdema y fragmentacién de fibras del colageno y una alteracién en
¢l tefildo de substancias base, en el tejido conectivo, dicho cambio
se describe como una “degeneracién fibrinoide” del colageno, pero
sus bases quimicas atin no han sido establecidas. (1, 26).

La preferencia de patologia de la fiebre reumatica es el
corazon. Las lesiones macroscopicas son la dilatacién de los anillos
valvulares, destruccién de tejidos valvulares o contracciéon de las
cuerdas tendinosas que producen regurgitacion y la fusion de las
valvulas que producen estenosis. (12).

. Es evidente que algunas cepas de estreptococo B hemolitico
tl]?o “A" contienen un antigeno que reacciona con un antigeno del
miocardio; este antigeno no es igual que la proteina “M" y estd
probablemente situado en la pared celular v se ha detectado en la
saliva (2, 25). ‘

_ En un estudio, Kaplan encontré depdsitos de gamaglobulina
}1bre y complemento B-1-A en el 100o/0 de corazones reumaticos
investigados; estos depésitos se localizaron en el sarcolema y
subsarcolema de las miofibrillas cardiacas, asi como en la pared de
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arterias y venas del mismo modo que en el musculo liso, como si
pareciera que la globulina tuviese una derivacion de autoanticuerpos
circulantes © una reaccion cruzada del anticuerpo. Fué también
encontrada en las yalvulas mitral y aodrtica, estableciéndose que
probablemente el dafio producido en las miofibrillas cardiacas fuese
la causa de las alteraciones de conduccion reflejada en. el
electrocardiograma. {16).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

De acuerdo a los estudios de Jones en el afio de 1944,
existe criterios diagnosticos menores y mayores que se definen asi:

lo)  Criterios mayores:

a} La artritis suele ser aguda con manifestaciones dolorosas,
intensas y progresivas, cOmo signo primario; posteriormente
aparece rubor, calor y tumefaccion. (26). La presion local o
1a movilizacion de la articulacién afectada produce un dolor
caracteristicamente intenso que se agrava con el masaje. Esta
artritis suele ser migratoria y pueden coexistir artralgias en
otras articulaciones. (1,12, 17,18,26). La manifestacion
mayor se da si hay manifestaciones claras de artritis. La
pronia respuesta a los salicilatos €8 una caracteristica, pero
no diagnostica de fiebre reumatica.

Las articulaciones mas afectadas en el order
descendente son: las rodillas, los tobillos, los codos, las
mufiecas, los hombros, la cadera, los pies y las manos
temporomaxilares y vertebrales. Cuando en el cuadro clinice
el Unico criterio mayor es artritis, debera agotarse 1
demostracién evidente de fiebre reumatica, dada su facilida
de confusion diagnostica con otras entidades que tambié
producen artritis. (1,12, 14,15,17,18, 26).




b)

d)
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Nédulos subcutaneos:

Estos suelen aparecer cuando la fiebre reumatica esta
bien establecida, mas frecuentemente en casos de carditis o
ataques recurrentes de ésta. Se les encuentra libres de la piel
y son duros e indoloros, miden de 0.1 a 2 cms, de
diametro, se localizan sobre las prominencias éseas y parte
extensora de los tendones, mds comunmente enlos codos,
manos (articulaciones dorsales) y en las vértebras y menos
comunmente en otras articulaciones. Al examen pueden
pasarse desapercibidas ya que el paciente no refiere ninguna
molestia y suele presentarse mds comunmente en nifics; son
semejantes a las que produce la artritis feumatoidea y su
duracién es oscilante en dias y hasta meses. Ademas, son
recurrentes 'y preferentemente se distribuyen en
grupos. (1,12, 14,15, 17, 18, 26).

Eritema marginado:

Suele presentarse en la fiebre reumdtica mas
comunmente que en otras enfermedades, razén por la que se
dice que es caracteristica. Suele presentarse solamente en el
5 y hasta 10o/o de los casos, formado por maculas
eritematosas no pruriginosas que tienden a coalescer en
formas serpinginosas con bordes poco elevados; aparece en
lugares del cuerpo que permanecen protegidos pero nunca en
la' cara. Este eritema aumenta con la luz y desaparece a la
presién. Desaparece rapidamente, puede ser

- recurrente. (1, 12, 14, 15,17, 18, 26).

COREA DE SYDENHAM:

Se caracteriza por su aparicion aislada de ofras
manifestaciones mayores de la fiebre reumadtica; suele
iniciarse con inestabilidad emocional, sequida de movimientos
bruscos gue semejan ser voluntarios; luego se presenta una

- debilidad muscular fuerte que le

serie de movimientos faciales incoordinados e involuntarios
que no se repiten como el caso de los “ties”; f:lgunas veces
puede presentarse la lengua salida; caracteristicamente los
movimientos desaparecen al dormir o mediante una buenalxl con-
centracién, pero esto puede provocar una exacervacién de
los mismos. Su comienzo es incidioso, con .dificultad 0
imposibilidad para escribir, dibujar, contar rapido, efectuar

" trabajos manuales, propension a dejar caer las cosas de las

manos, asi como de caerse y poco a poco se establt?cen los
movimientos tipicos; (baile de sanvito); puede producn‘.se una
dificulte el caminar ¥y
sentarse. Existe el signo de “]a mano de corea’ gue consiste
en colocar los brazos extendidos con los dedos y manos
entrelazados, lo cual produce una flexion de las r’nul.?iecas e
hiperextensiéon de las articulaciones metacarpo-falangicas, lo
que resulta de un «zcucharamiento’’ de la mano. Al alzar
los brazos sobre la cabeza, se produce el signo del pronador,
consistente " en una pronacion de los antebrazos con un
acercamiento de los dorsos de las manos. La corea de
Sydenham se presenta mas en nifias que en nifios, es
autolimitante y su recuperacién es de aproximadamente tres
meses (1,12, 14,15,17, 18, 26).

Carditis:

El 40o/o de los ataques primarios de fiebre reumatica
se manifiestan con carditis. Fs la tinica manifestacion mayor
de la fiebre reumatica que se presenta en la p_rimera gemana
de la enfermedad en infantes ¥ nifios pequefios (26), suele
presentarse frecuentemente con soplos importantes,
regurgitacion mitral o abrtica, puede pfegenmrse
fulminantemente o simplemente con grado r‘mmmo de
inflamacién que es su forma’ mas frecuente, sin embargo
debe tenerse presente que la gran mayoria de p'ame.ntes con
carditis reumatica no refiere sintomatologia y mas b1er'1 suele
descubrirse por indicios clinicos confirmados por examenes

I3
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de laboratorio: (1). Usualmente se inicia con taquicardia
desproporcionada a la fiebre, que persiste aun bajo control,
se presenta en el suefio, puede desencadenar un ritmo de
galope v los sonidos cardiacos transformarse en ‘‘fetales” o
como “tic-tac”. (1, 26).

sonido cardiaco auscultarse

El primer puede

"‘apagado”, consistente en el bloqueo cardiaco grado I

acompafiado de una prolongacién en la conduccién eléctrica
y extrasistoles, dependiendo del grado de bloqueo existente;
si ambos ruidos cardiacos se auscultan alejados se sospechara
un derrame pericardico. (1, 26).

El diagnostico de carditis depende de varias
manifestaciones, como por ejemplo: el ausultar soplo o
soplos importantes, frote pericardico, cardiomegalia ©
aumento de la silueta cardiaca, insuficiencia cardiaca
congestiva y puede asociarse con antecedentes de fiebre
reumatica o carditis reumatica, amigdalitis a repeticién de
origen estreptococcico de cuatro semanas O menos y €s mas
frecuente en nifios que en adolescentes.

En adultos suele encontrarse inesperadamente a la
interpretacion de un electrocardiograma. {18).

Las bases mds comunes de diagnostico de carditis en
fiebre reumdtica, son:

Pericarditis:

Esta puede ser de carcter fibrinoso o con derrame de
cualquier grado, se manifiesta con un dolor precordial tipo
pleuritico, dolor epigastrico o del hombro izquierdo, frote
pericardico y cambios del segmento St. en el
electrocardiograma; se encuentra mas frecuentemente en

nifios que en adultos y algunas veces puede sospecharse en

b)

d)

una radiografia de térax que muestre agrandamiento de la
sihieta cardiaca. (1, 14, 15,17, 18).

Cardiomegalia:

Puede ser detectada por hallazgos clinicos, rayos Xo
flyoroscopia mediante el hallazgo de un corazén aumentado
de tamano o dilatado e inflamado; los rayos X son de
ayuda limitada pues en ocasiones se puede tener una
radiografia de torax normal y haber signos clinicos de
regurgitacién mitral o adrtica.

Algunas camaras cardiacas pueden crecer segun el
grado del dafio en la valvula correspondiente y en este caso
la cardiomegalia puede darla una miocarditis reumatica, una
insuficiencia <cardiaca © derrame:
pericardico. (1, 12, 14, 15, 17, 18, 26).

Insuficiencia cardiaca congestiva:

Su presencia en pacientes menores de 25 afios sin otra
causa aparente, deberd crear sospecha - de carditis reumatica.
La insuficiencia cardiaca puede ser izquierda o derecha, esta
Gltima mas frecuente en nifios en los que.la hepatomegalia
puede ser signo importante. Se presenta disnea sin
estertores, dolor en hipogastrio por distension de la cédpsula
hepidtica, tos seca, no productiva causada por congestion
pulmonar. Es imperativo tener presente " que las
intoxicaciones por salicilatos producen disnea ¥ que los
esteroides producen también hepatomegalia leve, lo cual
puede  eventualmente interpretarse = como insuficiencia
cardiaca congestiva. (12, 14, 16,17, 18).

Soplosimportantes:

La carditis reumatica casi siempre se acompafia de uno
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o mas soplos, en algunos casos el tercer ruido cardiaco que
es normal en nifios y que en la fiebre reumatica aguda se
ausculta muy frecuentemente, puede confundirse con un
soplo o un frote pericardico si se prolonga un poco; puede
también confundirse con el soplo mesodiastolico de Carey ¥
Coombs y en presencia de taquicardia suele confundirse
también con un ritmo de galope. En casoc de no existir un
soplo importante y otros hallazgds o manifestaciones que
indicpile-n carditis reumnatica, este diagnostico sera hecho con
cautela. :

En un cuadro de fiebre reumdtica son soplos de
carditis los siguientes: .

1. - Soplo. sistélico - apical (de . regurgitacién mitral), es un soplo
largo pansistolico de calidad soplante fuerte, el mas comun
de los soplos en carditis reumatica. Se ausculta en el apex,
se irradia hacia la axila ocasionalmente hacia la base, no se
ve alterado por la respiracion o el movimiento en la
1nsuficiencia mitral, estos hallazgos unidos a un impulso
hiperdindmico del ventriculo izquierdo y un vigoroso golpe

"en la carétida y- un prominente tercer ruido son

_encontrados, la intensidad del soplo es variable pero
comunmente grado III o IV en la escala de VI En caso de
haber doble lesién mitral se "ausculta el soplo de carey
coombs vy ©puede ocurrir un cierre tardio. Si hay
regurgitacion mitral puede palparse un estremecimiento
gistélico en la punta. En casos crénicos, el crecimiento del
ventn’gulo derecho o al ser empujado éste hacia delante por

l_a auricula derecha que crece, se puede palpar u observar

una pronunciacion del esternon hacia adelante o desvio

hacia la izquierda. ' :

Los soplos “inocentes’” © “fyncionales’” - ocurren en
nifios normales y no deberdn confundirse con el de
_regurgitacién mitral. - '

Los primeros usualmente ocupan ‘parte de la "sistole,
son bajos, particularmente ge encuentran en pacientes

- anciosos, febriles © taquicardicos; en pacientes delgados se
. transmiten mucho. Este soplo proviene de 1a - arteria

pulmonar ¥y se ausculta mejor en el borde external
izquierdo, es de vaciamiento y su intensidad se reduce en la
inspiracién = o en cambios de- posicion aunque es
intermintente. g '

Los soplos tinocentes’”’ pueden ser de dos tipos: uno
de eyeccion auscultable mejor en el darea pulmonar 'y
transmitido hacia el cuello que puede confundirse con
estenosis aortica; y otro de baja intensidad musical que se
ausculta en el borde external izquierdo, se transmite al apex
es el mas confundido con el de regurgitacion

¥y
mitral (1, 12, 14, 15,17, 18, 26).

Soplo mesodiastélil_:o apical:

in el soplo sistolico 'ya descrito;

Raramente se presenta s
el paciente en decubito- lateral

es mejor auscultarlo con
izquierdo en aspiracién’ sostenida.

En la insuficiencia .abrtica existe un soplo’ temprano

decreciente diastolico mejor auscultado en la sequnda drea

abrtica. La valvula adrtica es la segunda mas afectada en la
fiebre reumditica ya sea aislada o juntamente con otra lesion,

frecuentemente mitral.

El soplo es producido por ¢l vaciamiento a iraves del
orificio ya dilatado o estenosado, esto Gltimo raramente en
nifios, siendo en ellos mas frecuentemente de ‘naturaleza

congénita. (1, 12, 14, 15,17, 18).
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Soplo diastélico basal:

Es debido a una regurgitacién aértica, protodiastolico. Se
ausculta entre el tercer y cuarto espacio intercostal y borde
izquierdo del esternén con el paciente sentado con el térax
echado hacia adelante durante una espiracion forzada
sostenida. Su diagnéstico es muy importante, pero es muy
dificil de auscultar, suele ser
intermintente. (1, 12, 14, 14, 17, 18, 26).

CRITERIOS MENORES:
Clinicos:
a) Fiebre:

Es un signo muy frecuente y variable, en casos severos
puede elevarse a 40° C, descendiendo luego para continuar
durante algunas semanas, siendo signo de multiples
enfermedades no debe ser tomada como indicios de fiebre
reumadtica activa. Puede presentarse intermitente y
desproporcional al pulso y aparecer tanto en carditis como
en artritis, siendo su aparicién temprana y es indicativo de
proceso inflamatorio. (1, 12, 14, 15, 17, 18, 26).

b) Artralgias:

Sin edemas articulares sin inflamacién y se presenta en la
mayoria de pacientes con fiebre reumdtica, esta comprendida

‘dentro de los criterios menores ya que se puede presentar

inclusive en pacientes normales y se le toma como criterio si
se le encuentra en una monoartritis; mas, si hubiere

poliartritis migratoria no debera tomarse como
tal. (1, 14, 15, 17).

c) Historia previa de fiebre reumatica:

Puede o no incluir carditis como antecedente de los
anteriores ataques de fiebre reumdtica. De cualquier manera
es parte de la historia clinica por lo que debe estar bien
documentada. (14, 15, 17).

DE LABORATORIO
a) Reactivos de fase aguda:

Estos no son hallazgos que por si solos sean indicadores de
fiebre reumatica pues las manifestaciones clinicas son muy
importantes en la elaboracion de un diagnostico certero de
fiebre reumatica y el Laboratorio es la confirmacién de éste.
En algunos casos, un hallazgo de laboratorio puede hacer
sospechar la presencia de fiebre reumdtica.

Los exdmenes de laboratorio més utilizados son: la velocidad
de sedimentacién elevada, proteina '‘C” reactiva positiva y
antiestreptolisinas arriba de 200 unidades todd en infantes y
250 unidades todd en adultos; estas Ultimas a pesar de
encontrarse elevadas en el 80o/o de los pacientes con fiebre
reumatica no constituyen criterio mayor, pues asi como los
demds examenes de laboratorio ya indicados, seilalan o©
sugieren actividad reumatica, reciente infeccidén
estreptococcica o inflamacion.

b) Evidencia de infeccion estreptociccica:

Esto solamente se logra con cultivos de orofaringe para
comprobar el estreptococo B hemolitico tipo “A". Se puede
evidenciar también por medio del examen clinico y para
efectos diagnosticos si el paciente ha estado en contacto
directo con otra persona a la que se la haya comprobado
una infeccién estreptocéccica. :
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La positividad depende de la cantidad, calidad vy frecuencia
de cultivos que se efecttien al
paciente. {1, 12, 14, 15,17, 18, 26).

¢) P-R prolongado en electrocardiograma:

Este hallazgo muchas veces insospechado puede inclusive ser
normal (20/0), (27) o bien puede ser debido a otra entidad
en el caso de la fiebre reumatica; es frecuente encontrarlo y
se atribuye a una lentitud de conduccion ‘ocasionada por el
depésito de gammaglobulina y complemento By A en el
sarcolema y subsarcolema de las miofibrillas cardidcas, (16);
en presencia de una pericarditis puede encontrarse elevado el
segmento ST-T. (26,28).

d) Otros hallazgos:

En el laboratorio suele encontrarse material para otra serie
de exdmenes que pueden ser de valiosa ayuda pero resultan
sumamente costosos, por esa razon se les deja para el
estudio de casos dificiles o de pacientes bajo tratamiento
instaurado, tales con las antiestreptokinasa, antihialuronidasa
leucocitosis, complemento sérico elevado, mucoproteinas,
alfa y gamaglobulinas y més recientemente se ha detectado
anticuerpos para la desoxiribonucleasa B del estreptococo, la
difosfopiridina nucleotidasa o la
nicotinamida-adenina-dinucleotidasa estreptocécéicas. (26).

En la clinica existe otras’ manifestaciones que se pueden
presentar y ayudar al diagnostico de la fiebre reumatica,
tales como epistaxis, pérdida de peso, fatigabilidad, sensacioén
de estar  enfermo, sudoracion, palidez, anemia, dolor
precordial, eriterna nodoso, dolor abdominal, cefalea,
yémitos e historia familiar de fiebre reumatica. Estos
hallazgos suelen acompafiar al cuadro agudo o cronico de la
fiebre reumatica; son inespecificos pero de ayuda

diagnéstica. Puede existir una neumonitis reumatica, pero. sus
“signos y sintomas no se diferencian de otras neumenitis 'y
* ya casi ha desaparecido. | - S

Se encontré que en menores de tres afios el 700/0 tuvo
antecedentes de infeccidén estreptococica, el 50o/0 historia
familiar de fiebre reumatica, sus sintomas y signos fueron:
mal estado general, irritabilidad, anorexia, letargia, palidez,
temperatura rectal de 101°F, periartritis manifiesta por
limitacién de movimiento y en el 80o/o hipersensibilidad
" que es caracteristica. Puede haber cojera o inhabilidad para
camirar, disnea, taquicardia y tos. En el 90o/o de los nifics
se diagnosticé carditis por el hallazgo de soplo sistélico de
regurgitacién de bajo tono transmitido al apex 'y axila, soplo
de carey coombs (600/o), insuficiencia cardiaca congestiva
(800/0), edema de miembros inferiores (400/0), eritema
epistaxis, dolor toracico (200/0), nodulos, dolor abdominal
(100/0), leucocitosis, velocidad de sedimentacién elevada,
proteina “C" reactiva positiva {900/0), cultivos ‘positivos a
" estreptococo B hemolitico tipo Coepr” (300/0),
‘antiestreptolisinas  elevadas 1000/0, - cardiomegalia en el
900/, bronconeumonia el 30ofo" ‘¢~ “yascularizacién
aumentada en los Rx de térax en el 700/0 de los' pacientes,
todas manifestaciones de fiebre reumdtica en nifios menores
de tres afios. (28). ' : S

DIAGNOSTICO

Por medio de los criterios de Jones debe "efectuarse el
diagnostico de la fiebre reumatica ya sea utilizandose dos criterios
mayores y otros menores, O bien un sélo criterio mayor unido a
dos o mas menores, ahora bien, como en la medicina no hay leyes
absolitas para el diagnéstico, los criterios de Jones deben tenerse
como una guia diagnéstica sobre todo para hacer un - diagnostico
diferencial de otras enfermedades como la artﬂtis reumatoidea,
lupus eritematoso, endocarditis  bacteriana sub-aguda, anemias,
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parpura de Henoch Shélein Leucemia aguda, hipersensibilidad a la
penicilina, osteomielitis, celulitis, dolores del crecimiento,
pancarditis, o miocarditis de origen viral, (1, 12, 14, 15, 17, 18, 26).
TRATAMIENTO

lo)- Preventivo:

Fundamentalmente la base para la prevencién de la fiebre

reumatica es su descubrimiento y diagnéstico acertado, seguido de

un tratamiento adecuado de las reinfecciones por -estreptococo B
hemolitico tipo “A’ del tracto respiratorio superior. Los
medicamentos mas indicados y frecuentemente utilizados en estos
casos es la Penicilina v la Benzatinica. (3). La dosis recomendada es
de 600,000 a 800,000 unidades intra muscular cada 24 horas
durante 10 dias para la procaina y la benzatinica se aplicard una
séla inyeccién de. 600,000 a 1,200,000 unidades cada 28 dias. Es
recomendable el uso de tales medicamentos en caso de infecciones
por estreptococo en orofaringe como medio de erradicacién de la
enfermedad y como el de prevencion de fiebre reumdtica o©
recurrencias de la misma. En caso de prevencién de recurrencias
reumdticas el tratamiento habrad de prolongarse hasta los 25 afios de
edad y en algunos casos para el resto de la vida. (7, 8).

Conocido el inconveniente doloroso del tratamiento con
penicilina en su forma intra muscular, puede optarse la forma oral a
base de 200,000 unidades cada doce horas y si se estableciere la
hipersensibilidad a la penicilina, debe ser sustituida por la
sulfadiazina, sulfisoxasol o eritromicina a dosis adecuadas. En
cuanto a nifios se refiere, la forma intramuscular es la mas
indicada. (8).

Como generalidades preventivas, la primera condicion que
surge es el mejoramiento de vida en general, maxime en pacientes
de familias pobres cuya vida higiénica y educacional deja mucho
que desear y que son faciles victimas de enfermedades transmisibles
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por las vias respiratorias como el estreptococo. B hemolitico. tipo
YA, (22). ' : S

20) Ataque agudo:

Cuando el cuadro que se presenta es el agudo, aungue no
llegare a comprobarse el estreptococo, debe aplicarse el tratamiento
a base de penicilina para erradicarlo. Se aplicara 600,000 a 800,000
unidades intra musculares cada 24 horas durante 10 dias de
procaina o bien 600,000 a 1,200,000 unidades intramuscular a
dosis tinica de benzatinica que se continuard cada 28 dias. En casos
de hipersensibilidad penicilinica se eligira entre la sulfadiazina,
sulfisoxasol o weritromicina en dosis
adecuadas. (1,3,7,8,9,_12,13,17,18,19,23,26,29,31).

30)  Terapia Supresiva:
No existe evidencia absoluta de las ventajas del tratamiento

con esteroides respecto al tratamiento con aspirina en la rapidez de
respuesta en prevencion de secuelas como el dafio cardiaco. De los

autores revisados se concuerda en dejar el tratamiento de esteroides

Gnicamente para la ‘‘carditis reumatica”, particularmente en ataque
agudo ' o insuficiencia cardfaca congestiva secundaria y por supuesto
en caso de no tener respuesta favorable al tratamiento inicial de
aspirina.

Dependiendo el caso, el tratamiento seguira durante un
periodo entre las seis y doce semanas, debiendo- observarse al
paciente por el aparecimiento de problemas colaterales que hard
suspender temporalmente el tratamiento, para reanudarlo en su
oportunidad de dosis menores o con otro medicamento.

En el caso de usar esteroides se recomienda la prednisona a
dosis diaria de 2 mgs/kg., por dia por dos semanas, luego debe
reducirse a 1 mg/kg., por dia a un periodo de una semana e iniciar
inmediatamente el tratamiento de aspirina a dosis de 50 r_ng/kg,,

23




por dia y al llegar a la tercera semana deben ser suprimidos los
esteroides para dejar por un espacio de ocho semanas el tratamiento
de aspirina que también podrd prolongarse hasta que la velocidad
de sedimentacién se normalice o la proteina “C" reactiva descienda
segin el caso. (17).

"En varios estudios se ha demostrado la mejor efectividad del
tratamiento esteroideo en caso de carditis con insuficiencia cardiaca
o pancarditis fulminante, pero dichos estudios no han  sido
significativos ya que han mostrado poca diferencia.

Los efectos colaterales del uso de esteroides son: cara de
luna, psicosis toxica, hipertension, manifestaciones cushinoides,
retardo del crecimiento, tulceras gastricas, fracturas por compresion
en la columna e infecciones sobre-agregadas por lo que se
recomienda usar gammaglobulina. En vista de eso y que no se ha
demostrado gran ventaja de los esteroides sobre la aspirina en
especial en casos moderados o leves que no tengan carditis, se
utilizard como tratamiento la aspirina y sblo se darén esteroides si
no responde al tratamiento salicilico. La aspirina se dard a dosis de
100 mg/kg., por ‘dia sin excederse de 5 gr. al dia, con lo que se
obtiene un nivel sanguineo de 20-25 megs/ml. ' '

"En caso de no responder a este tratamiento, se subird la
dosis hasta que se observe la regresién inicial de los sintomas; si
aparecieren efectos colaterales, dicho tratamiento sera suspendido
entre dos y tres dias para luego reiniciarlo a dosis menores y si
luego no se obtiene resultados satisfactorios, se dard esteroides.

- Las manifestaciones ' colaterales de la aspirina ‘son: Tinitus
nauseas, vOmitos, dolores de cabeza, vision borrosa, confusidén
mental. (1, 7,8 9, 12,17, 18, 21, 23, 26, 29, 30, 31).

El tratamiento general llevard como principio ‘el reposo
especialmente en aquellos pacientes graves a los que obviamente se
dard el tratamiento adecuado a las manifestaciones y enfermedades
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colaterales. En pacientes con insuficiencia cardiaca dicho reposo se
deberda prolongarse entre dos y cuatro semanas después de
normalizada la velocidad de sedimentacion.(9). ‘

EVOLUCION Y PRONOSTICO:

‘ De la severidad del primer ataque y del pronto y:ad'ecuado
tratamiento dependera la evolucién, el pronodstico v secuelas
posibles. '

El eritema marginado dura de dos a cuatro dias; los nodulos
sub-cutdneos de una -a dos semanas; la poliartritis migratoria rara
vez dura mas de tres semanas y la corea de Sydenham de dos
semanas a seis meses vy a veces mas. La velocidad de sedimentacion
se normaliza en dos o tres meses y la protefna “C” reactiva de uno
a dos meses. En cambio la carditis puede dejar secuelas desde leves
hasta muy graves, segun el tiempo transcurrido entre el inicio de la
enfermedad, el dia de la consulta, diagnéstico y tratamiento
adecuado.

Cuando no se detecta carditis en el primer ataque de fiebre
reumatica, muy pocas veces llega a presentarse en ataques
subsecuentes, sin embargo, el hecho de encontrar un soplo (5) de
dudosa normalidad durante el primer ataque de fiebre reumatica
hace sospechar que el 100/o desarrollard carditis.

En pacientes con cardiopatia inicial, el 50cfo llega a
empecrar el dafic y en los casos sumamente graves, algunos
pacientes llegan a morir, siendo el 200/c del primer decenio, otros
aunque suelen  sobrevivir, padecerdn secuelas de carditis graves.
Aquellos pacientes sujetos a una adecuada profilaxis, presentaran
una recurrencia baja y pronostico bastante bueno, contrariamente
aquellos que no la observan y que particularmente hayan sido
diagnosticados de carditis, manifestaran una recurrencia cuantificada
en el 64.60/0 para un segundo ataque.
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En cuanto a la evaluacién de la evolucion en  carditis
reumatica, el electroencefalograma muestra anormalidades del ritmo
a bajo voltaje en un 94o/o de pacientes con carditis v se
normalizard en unas ocho semanas, més no asi en los casos de
fiebre reurmndtica cronica, este examen es de alto costo y es su

-principal inconveniente, pero no debe desestimarse por cuanto si

revela la regresién de la carditis
reumatica. (5, 7, 10, 17, 18, 19, 26, 31).
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PRESENTACION DE DATOS

La presente investigacién se llevd a cabo mediante la
revision de “Historias Clinicas” de pacientes con diagnéstico de
“Fiebre Reumdtica” a su ingreso en el Departamento de Pediatria
del Hospital General San Juan de Dios de Guatemala en el periodo
comprendido de 1972 a 1976. De un total de 23,320 pacientes
ingresados durante el mismo, fueron encontrados 43 fichas con tal
diagnéstico, estableciéndose que en 30 casos se cumplieron con los
criterios de Jones; 8 fueron tratados y dados de alta con
diagnéstico equivocado de la enfermedad, no cumpliéndose tales
criterios; dos casos fueron diagnédsticados como Celulitis, uno como
Cardiopatia congénita, uno como nodulos de etiologia no
establecida y uno como fiebre reumatica inactiva pero sin haber
nada que lo comprobara.

CUADRD No. 1-A

Detalles Casos Porcentaje
Ingresos Totales a Pediatria 23,320 1000/0
Ingresos diagnosticados de fiebre reumdtica 43 0.1830/0
Casos comprobados de fiebre reumatica 30 0.171o/0

CUADRO No. 1-B

Detalles Casos Porcentaje
Ingresos diagnosticados de fiebre reumdtica 43 1000/0
Egresos con diagnostico de fiebre reumatica 28 88.370/0
Casos comprobados de fiebre reumatica 30 78.940/0
Diagnésticos erroneos de fiebre reumadtica 8 21.050/0

Otros diagnésticos al egreso:

a) Celulitis 2 4.630/0
b} Cardiopatia Congénita 1 2.330/0
¢} Nédulos sin etiologia 1 2.33¢6/0
d) Fiebre reumdtica inactiva (no comprobada). 1 2.330/0

Fiebre reumdtica en el departamento de pediatria del Hospital General San
Juan de Dios. '
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Concretamente el estudio fué dirigido a la investigacién de
20 casos de “Carditis” obtenidos de los 30 diagnosticados como
“Fiebre Reumadtica” comprobada. :

Cabe sefialar que el diagnéstico de “‘Carditis’” fué establecido
mediante los criterios de Jones, asi como por indicadores tales
como cambios electrocardiograficos més frecuentes, prolongacion del
intérvalo P.R., taquicardia sinusal, hipertrofia miocardica, retardos
de conduccién o bloqueo de cualquier grado, los Rayos X de térax
con signos de cardiomegalia, pericarditis © derrame pericardico, todo
correlacionado con la clinica, pudiendo encontrar taquicardia,
disociaciéon pulso-temperatura, insuficiencia cardiaca congestiva,
signos de pericarditis o derrame pericardico, soplos importantes
(Véase revision bibliogréfica) y resultados de laboratorio, indicadores
de actividad reumatica vy otros estudios de laboratorio
especializados, como inmunoglobulinas y electroencefalograma.

La incidencia de ‘“Carditis” en “Fiebre Reumdtica” fué
comprobada en los 20 casos que representan el 66.60/c y el
33.30/0 corresponde a pacientes que no les fué encontrada carditis
a pesar de padecer de fiebre reumatica. ‘

CUADRO No, 2

Causa Diagnosticada Casos Porcentaje -
Fiebre reumdtica comprobada 30 100.00c/0
Carditis Reumatica 20 66.6 ofo
Otras formas de fiebre reumadtica 10 33.3 o/o

Incidencia de carditis reumdtica en fiebre reurnitica en comparacién
con demas manifestaciones de esta entidad.
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" De los 20 casos con carditis en fiebre reumatica, 11
correspondieron -al sexo femenino representando el 550/0"y 9
fueron del sexo masculino representando el 450/0.

CUADRO No. 3
SEXO | Casos  Incidencia
'FEMENINO | | 11 550/0

MASCULINO 9 450/0

Incidencia de carditis reumdtica segin sexo, los resultados -
como se observa dan poca diferencia que no es significativa.

“En el grupo etdreo se comprueba que la mayor incidencia
estuvo entre los 11 y 14 ailos que di6 un 70o/o respecto al
mimero total de casos, el 250/0 se encontrd entre las edades de 6
a 10 afios v en tercer lugar con el So/o los comprendidos entre los
0 a 5 afios. ' ' '

'CUADRO No. 4

GRUPO ETAREO Casos  Incidencia
0~ 5 ' 1 -~ Sofo
6 - 10 5 250/0

11 -14 14 700/0

- Incidencia de carditis reumatica segun grupos etdreos.
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Respecto a  las manifestaciones mayores de la fiebre
reumatica, encontramos que la Carditis se presentd aislada en un
550/0 acompafidndose de un 40o/o de poliartritis migratoria y un
50/o0 de corea.

De los criterios menores, las artralgias presentaron
juntamente con infeccién de las vias respiratorias como
antecedentes reciente, wuna incidencia del 70o/o, el 300/o
manifestaron antecedentes de fiebre reumatica y un 20o0/o de
carditis. La fiebre se present6 en un 90o/o del total de pacientes
con carditis en el examen de ingreso al hospital.

Como medio de comprobacién diagnéstica se tuvo los
andlisis de laboratorio para cada paciente y como complemento se
efectué electrocardiografia al 90o/o de los. casos dando como
resultado un 77.70/c de significancia. Vale hacer notar que del
100o/o restante al cual no se tomé electrocardiograma, a uno no le
fué ordenado y la carditis era su principal antecedente y a uno se
le ordend pero su resultado no se encontré.

La eritrosedimentacién fué tomada a 19 de los 20 pacientes,
encontrandose elevadas en el 1000/o, las pruebas de
antiestreptolisinas acusaron un 51.89o/c arriba de las 250 unidades
y fué tomada a 19 pacientes. Se encontré que unicamente a 15 de
los pacientes se le efectud orocultivo y proteina “C" reactiva de los
cuales 31 (66.60/0) fué positiva de proteinas “C’ reactiva y el
13.30/0 positivas para estreptococo B hemolitico tipo “A”.

En cuanto a Rayos X del térax, le fue tomado a 18 de los
20 pacientes, encontrandose el 72.20/o0 sugestivas y 21 (28.80/0)
normales.

Dentro del estudio se llegd a establecer que el tratamiento
aplicado a los 20 pacientes con carditis, el 80o/0 fué tratado con
aspirina, un 150/o0 recibid esteroides, el 2.50/0 unicamente recibid
como tratamiento penicilina sin otro medicamento asociado v que

30

en general un 900/o se le aplicd asociado a aspirina o esteroides,
as! como que a un paciente se le dié tratamiento solamente con
lanicor. (2.50/0)

Conviene dejar constancia que la penicilina benzatinica fué
administrada al 100o0/0 de los pacientes en el tratamiento y que fué
bién observado el tratamiento profilictico en la consulta externa.

Cumplido su periodo de tratamiento y ya para su egreso
hospitalario, 13 de los 20 pacientes manifestaron mejoria o sea el
650/0, 4 casos manifestaron una evolucidn estable representando el
200/0 y solamente el 150/c de dichos pacientes manifestd
empeoramiento de su estado anterior al ataque.

Algo sumamente interesante encontrado es que de todos los
pacientes diagnosticados con carditis, el 250/0 hubieron de
reingresar por reactivaciones reumdticas, de los mismos al 80o/o se
fratd en el primer atagque con aspirina y al 20o/o sélo con
antibioticos. Pero, entre el total reingresado no se encontré ninguno
que anteriormente hubiese sido sometido a tratamiento con
esteroides. Lamentablemente a muy pocos pacientes se aplico
tratamiento con esteroides, razén por la que no se puede hacer una
evaluacion comparativa absoluta en la evolucion segin tratamiento.

Aquellos pacientes sometidos a tratamiento con aspirina
estuvieron hospitalizados hasta dos semanas en un 12.50/0 y el
43.750/0 se le sostuvo hasta cuatro semanas y el 12.50/0 de 4 a 6
semanas y el 6.250/0 de 6 a 8 semanas.

Los pacientes tratados con esteroides hospitalizados hasta 4
semanas fué el 33.30/0 v de 4 a 6 semanas el 66.60/0.

Ademds, respecto al ftratamiento con aspirina, un 250/0
hubo de tenérseles hospitalizados mas alla de las ocho semanas.

Para finalizar, encontramos que de los pacientes observados
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en-el estudio, aquellos tratados con esteroides no tuvieron qué ser
reingresados, o sea que el 100o/o logré su recuperacién entre las
seis semanas de hospitalizacién; el 80o/o de los tratados con
aspirinas si hubo de reingresar y Unicamente el 68.750/0 logré su
recuperacmn en seis semanas.

Es de mencionarse el hecho circunstancial que los datos
obtenidos para su andlisis si concuerdan con trabajos anteriores
consultados, aunque vale la pena mencionar que los casos
estudiados en s, fueron relativamente pocos  para llegar  a
representar diferencia 51gn1f1c:at1va

32

io) '
20)

30)

50)

60)

70)

"CONCLUSIONES

La - fiebre reumdtica representa el 0.18o/0 de todos los

-ingresos hospitalarios registrados en el periodo 1972-1976

objeto de la investigacién en el departamento de pediatria

del Hospltal General San Juan de Dios de Guatemala

De 43 ‘pacientes 1ngresados con el chagnostaco clinico de
fiebre reumadtica, unicamente el 78.90/0 se le comprobd el
mismo mediante los criterios de Jones aconsejados para el
caso. S

Se establecid que el 66.60/0 de los casos dlagnostlcados con
fiebre reumdtica presentaron Carditis. : :

El 21.050/0 de los casos diagnosticados de fiebre reumatica

“‘a-su ingreso fueron tratados como tal y egresados al final

sin - cumplirse en ellos los criterios de Jones, lo que revela
un alto porcentaje de error diagnostico. Dato que
comprende la ‘hipdtesis niimero cinco. '

La incidencia de Carditis Reumdtica no es significativa en

cuanto al sexo, estableciéndose que un 550/c corresponde al
femenino y un 45o0/o al masculino, esto desvirtua la
hipétesis nimero tres aunque no categoricamente dada su
poca diferencia.

En grupos etdreos el mas afectado con carditis reumdtica
con el 950/c de casos fué el comprendido entre los 6 y 14
afios, dato que demuestra la hipétesis nimero dos.

En los casos investigados se determiné que los sintomas y
signos’ mds evidentes fueron: 90o/o manifestaron fiebre y
artralgias, el 70o/o antecedentes de infeccién de las vias
respiratorias superiores. Unicamente revelaron antecedentes
de fiebre reumdtica el 30o/o ¥ antecedentes de cardms '
200/0.
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La eritrosedimentacién estuvo elevada en un 100c/0 de los
casos; las antiestreptolisinas estuvieron elevadas en un
57.8%0/0; un 66.60/0 de las proteinas ‘‘C" reactivas fueron
positivas v el 13.30/o de orocuitivos fueron positivos para
estreptococos B hemolitico tipo “A'".

El electrocardiograma mostré alteraciones sugestivas de
carditis reumatica en un 77.70/0 y los Rayos X del térax
revelaron signos sugestivos en un 72.70/0.

De los esteroides se concluye que actiian mas rapidamente
en la fase aguda que la aspirina y que la evolucién a la

cronicidad es menor con dicho tratamiento, que corrobora

las hipotesis 1 y 4.

El estado de salud de los 20 pacientes con carditis
disgnosticada a su ingreso, mejord en un 650/0, sin mejoria
el 200/0 v empeoraron en relacién a su ingreso 150/o0.

Aunque la cantidad de casos investigados es de poca
significancia, sus resultados concuerdan en su fundamento
con la bibliografia consultada.

lo)

20)

30)

4o)

50)

60)

RECOMENDACIONES

Observar mas concretamente los criterios de Jones para
establecer el diagnostico de la fiebre reumatica.

En caso de ataque agudo de carditis reumatica, es mads
recomendable el tratamiento con esteroides, preferentemente
Prednisona a dosis de 2 mgs/kq., dia en 4-6 dosis durante
una semana, reduciéndose luego a 1 mg/kg., por dia en la
siguiente semana, al mismo tiempo se inicia aspirina a dosis
de 50 a 100 mg/kg., por dia en cuatro dosis, evaluandose
segun la velocidad de sedimentacion, proteina “C" reactiva,
electrocardiograma vy  encefalograma y demds detalles
clinicos.

Deberd observarse un especial cuidado con diagnostico
tempranoc de las reacciones adversas que se presente con el
uso de esteroides o aspirinas.

Debera observarse simuitaneamente al tratamiento las
diversas formas de fiebre reumaitica, su profilaxis, su
tratamiento general, reposoc y la prevencién de
complicaciones.

Es recomendable la profilaxis con penicilina procaina y
benzatinica en los casos de infecciones de las vias
respiratorias  superiores secundarias al estreptococo B
hemolitico tipo “A" a dosis convencionales, sin olvidar que
la fiebre reumaética puede requerir un tratamiento hasta los
25 afios de edad o aun mas segin la severidad due presente
el caso.

Cuando el paciente muestre alergia a la penicilina, puede
aplicarse eritromicina a dosis de 30-50 mgs/kg., por dia o
bien sulfadiazina 1 mg. P. O., para mayores de 60 libras y
0.5 mgs, para menores de sesenta libras.
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Es conveniente la’preparacién de programas de prevencidén
particularmente aplicados a entes de bajo nivel
socic-econdmico. que constituye la mayor poblacién del pais
y donde la explosién demografica sitia el mayor numero
de nifios enire las edades de 11 a 14 afios proclives a la
. enfermedad y a. quienes puede orientarse concientizandoseles
culturalmente para la observacion de las medidas higiénicas
-necesarias. ’

‘Procurar levar una mejor atencion hospitalaria a los
- pacientes, basados en investigaciones a nivel nacional.

Establecer prioritariamente el tratamiento adecuado a los
casos cuyas complicaciones de carditis los requieran,
particularmente aquellos que presentan pericarditis, derrame
pericardico o insuficiencia cardiaca congestiva. -

Disminuir en lo posible el hacinamiento.
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