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INTRODUCCION

Las enfermedades estreptoco'cicas de las vias respiratorias
‘superiores, continiia siendo un “falgelo” en los habitantes de la
republica, principalmente en los nifios. En el drea rural, en donde
Jos métodos diagnésticos y terapéuticos continuan siendo deficientes,
vienen a constituir un importante indice de morbi-mortalidad.

Bién vale la pena cualquier esfuerzo que se realize
cientificamente para conocer, al menos, parte de los problemas de
galud por los que actualmente atravieza el pueblo guatemalteco;
pues este esfuerzo vendria a constituir una muestra fiel sobre la
cual puedan basarse programas de investigacion mas generales que
tisndan a evidenciar estos problemas para atacarlos radicalmente,
ya que las consecuencias del mal diagnostico y el mal tratamiento,

unidos a los deficientes sistemas de investigacion y prevencion son
evidentes.

La FIEBRE REUMATICA, una de las consecuencias mas
serias de las estreptococias respiratorias superiores, continua siendo
uina entidad patoldgica importante, tanto clinica como
epidemiologicamente, y aunque en gran parte es producto del
medio de explotacion a que estda expuesta la mayoria de la
poblacion, principalmente en las ireas rutales, su conocimiento
dara al médico y al estudiante una vision mas clara para atacarla
con mas precision.

A través de mi experiencia, de mi contacto con los
| problemas sanitarios en la region occidental de la republica, he
| podido detectar algunas caracteristicas de estos problemas:

1. Existe un gran niumero de personas con estreptococias de las
| vias respiratorias superiores.

| 2. De estas personas, un buen numero devienen en FIEBRE
REUMATICA.



3. Algunas de estas personas con FIEBRE REUMATICA no
tienen acceso a un programa adecuado de tratamiento y
profilixis de sus secuelas.

4, No hay en la repiblica un programa adecuado de deteccion
y profilaxis de la FIEBRE REUMATICA.

5. Atn en los medios hospitalarios, algunos casos de FIEBRE
REUMATICA no son manejados como tales: el mal
diagnostico de la enfermedad se deriva de que los
laboratorios de los hospitales regionales no se encuentran
debidamente dotados y por consiguiente, representa mucha
dificultad el hacer determinaciones especificas como proteina
C reactiva o antiestreptolisinas, para citar las mas comunes
no hablande ya de otras como difosfopiridin-nucleotidasa o
ARN bheta-estreptocdcica y bacteriologia.

En ocasiones no se le pone la debida atencidon a sus sintomas
y puede pasar inadvertida como una artritis o como un
“ragch de etiologia a determinar”.

Sin embargo sabemos que la FIEBRE REUMATICA es una
enfermedad grave que puede ocasionar la muerie pero que en casos
mas leves puede degenerar en cardiopatias graves que imposibilitan
al paciente en todo sentido.

Dadas estas caracteristicas, concideré efectuar el presente
trabajo, cuya meta no es otra gue hacer resaltar la importancia de
tener upa vision mas clara de la FIEBRE REUMATICA, de conocer
mejor sus caracteristicas, principalmente en nuestro medio, y asi
mismo poner en relieve la importancia de su acertado diagnostico,
su tratamiento oportuno y su profilaxis.

Prof. Jorge Lopez Recinos

OBJETIVOS

GENERALES:

1. Adquirir conciencia, a traves del trabajo de campo, de la
importancia que la investigacion cientifica tiene, para
mejorar las condiciones de vida del pueblo.

2. Conocer con mas exactitud el curso de las caracteristicas de
la FIEBRE REUMATICA en el occidente de la republica.

ESPECIFICQOS:

1. Determinar cuales son los signos y sintomas mas frecuentes

de la FIEBRE REUMATICA en el occidente de la republica
y en que edad y sexo se ve la mayor incidencia

2 Determinar la distribucion geografica de la FIEBRE
REUMATICA en el occidente de la republica de Guatemala.

3. Determinar hasta que punto la fiebre reumatica tiene acceso
a métodos diagnosticos y terapéuticos eficaces en esta region.

4. Conocer cuales son los factores determinantes en los casos
mal diagnosticados y en los mal tratados.

5. Hacer evidente la necesidad de crear programas de
investigacion a nivel nacional, tendientes a medir la magnitud
de la FIEBRE REUMATICA para conocer mejor sus
caracteristicas y en base de ello crear una mejor politica de
prevencion,

6. Conocer la evolucion de los casos de FIEBRE REUMATICA
" tratados en el hospital general de occidente, para determinar
los tratamientos mas eficaces.




GENERALIDADES

DEF]NICION

e-? La FIEBRE -REUMATICA es una enfermedad  febril que
aparece como secuela @ tardia  de infecciones ‘con -estreptococo
hemolitico “del. grupo: “A™. Se caracieriza por la presencia de
inflamaciones focales  multiples en diversas partes del cuerpo,
espemahnente €orazon, vasos sangumeos y articulaciones.

P Entle las dlversas manifestaciones de la enfermedad, las que
tienen-- mayor- 1mp0rtanc1a clinica son las relacmnadas con el
corazon.. : :

ETIOLOGIA

En las ultlmas decadas a.consecuencia de diversos estudlos
efectuados - independientemente, -cada vez -ha resultado mas claro
que enla’patagenia de la FIEBRE REUMATICA corresponde papel
fundamental- a-. les ESTREPTOCOCOS HEMOLITICOS - DEL
GRUPQ-“A". Esias- observaciones se han ratificado por un numero
creciente de datos immunologicos gue demuestran la presencia de
anticuerpos para antigenos estreptococicos en el curso de la
FIEBRE REUMATICA

Brmda conflrmacmn mdu'ecta el hecho de que la enfermedad
puede evitarse .con. una terapeutica antlmu:robiana y profllactlca de
1as.infecciones estreptococicas. :

Solamente un numero reducido de personas que sufren
faringitis estreptococica o escarlatina, desarrollan mas tarde
FIEBRE REUMATICA. En sintesis: Se cree que la FIEBRE
REUMATICA es un trastorno del tejido conjuntivo provocado por
una reaccion de hipersensibilidad a uno o mas componentes
antigénicos o productos metabolicos del estreptococo hemolitico
beta.
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" La figura 1 presenta el complejo espectro natural de
pacientes que pueden padecer dolor de garganta (un sintoma
clinico), faringitis estreptococica (un resultado positivo obtenido
cuando el material tomado de la faringe es comprobado por cultivo
o por tincibn fluorecente), e infecciones esireptococicas (un
resultado positivo en una prueba de anticuerpos serologicos). En
este esquema de Venn se hace hicapié en que no todas las faringitis
son causadas por estreptococos, que no todas las faringitis
estreptococicas son ulcerosas, y que pueden ocurrir infecciones
estreptococicas aunque no haya faringitis ulcerosa, asi pues, la
mayor - parte de los casos van precedidos de una faringitis
esireptococica con titulo de antiestreptolisina 0 en alza.
Hipersensibilidad demostrada a través de reaccion cruzada entre la
pared celular estreptococica y la musculatura cardiacafvoluntaria y
por demostracion de anticuerpos cardiacos circulantes.

En la figura 2, se muestra la aparicion de FIEBRE
REUMATICA solo en una restringida porcion. de este espectro:
pacientes cuya infeccién esireptocdcica produjo una elevacion en
los anticuerpos, con dolor de garganta o sin él, y con cultivo
positivo o sin él. Para que esta elevacion pueda ser descubierta con
regularidad, las pruebas en busca de anticuerpos deben ser
exahustivas, comprendiendo el emplec de antigenos miltiples,
examenes de muestras seriadas, demosiracion de incrementos
suficientes y comparaciones concomitantes.

Como el titulo de antiestreptolisina 0 se elevara en solo un
800/o de las infecciones del grupo “A”, se debe examinar mas de
un grupo de anticuerpos; entre los antigenos adicionales mas utiles
se encuentran la antihialuronidasa y la antidesoxirribonucleasa
beta-estreptococicas.

FIGURA 1

ESPECTRO DE LAS IRRITACIONES FARINGEAS,
DE LAS FARINGITIS ESTREPTOCOCIAS Y DE
LAS INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS
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FIGURA 2

FUENTES DE FIEBRE REUMATICA
(sombreado)
EN EL ESPECTRO DE LA FIGURA 1

Cultivos

positivos




11

Debe demostrarse la presencia de una infeccion reciente por
m cambio en el titulo de muestras secuenciales en vez de tomar
omo base una sola cifra; el intervalo entre las muestras no debe
ser menor de dos semanas y, generalmente puede demostrarse un
ambio importante incluso cuando el intervalo entre las muestras
tea de dos meses.

INMUNOLOGIA:

De la evidencia epidemiologica (ver adelante), se deduce
claramente que la fiebre reumatica en el hombre, v precedida
regularmente por infecciones multiples con diferentes tipos de
estreptococos beta-hemoliticos del grupo “A”.

‘Cuando se inyectan repetidamente conejos por via
intradévymica, con diferentes tipos de estreptococos, un numero
pequenio de ellos desarrolla lesiones en el corazon similar a las de la
FIEBRE REUMATICA, las cuales contienen ademds NODULOS
DE ASCHOF. - : o :

Puede ser que las inyecciones repetidas permigan-en alguna
forma el desarrollo de una ANAFILAXIA CRONICA que se
exprese asi misma en organos especificos. Es posible- que los
anticuerpos formados contra los tejidos del huesped y la
sub-siguiente reaccion antigeno-anticuerpo conduzean hacia la
lesion tisulir, - o : '

Una posibilidad alternativa se basa en reacciones curzadas
entre antigenos de corazon humano 'y estreptococos. Ciertos
estreptococos del grupo “A™ contienen antigenos de la membrana
celular que reacciona en forma curzada con las fibras del misculo
cardiaco humano, particularmente en el sarcolema. De ahi que
anticuerpos antiestreptococicos puedan reaccionar con el miisculo
cardiaco. También hay reactividad curzada entre las glucoproteinas
estructurales de las vilvulas del corazon y el carbohidrato
grupo-especifico de los estreptococos,
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PATOGENIA:

No se conoce con exactitud la via patogeénica por la cual el
estreptococo causa inflamacion reumatica. Entre los mecanismos
propuestos, se cuenta con invasion directa de los tejidos afectados
ya sea por el estreptococo inalterado o por la fomas L carntes de
pared celular; la accion toxica directa cuasada por substancias
producidas por el estreptococo, como Ia estreptolisina 8; una
reaccion alérgica especifica al microorganismo o a sus productos; o
la aparicion de una reaccion de autoinmunidad.

La teoria que favorece el Gltimo de estos mecanismos es
actualmenie la mds aceptada, aunque ninguna de ellas ha sido
comprobada de manera inequivoca.

Debido a la baja tasa de defunciones no se ha logrado
precisar la anatomia patologica de la corea,

Las lesiones caracteristicas de la FIEBRE REUMATICA
estdn representadas por innumerables y diminutos focos de injuria
que sufren los tejidos intersticiales y de sostén, es decir, el
_coldgeno y la sustancia basal diseminados en el organismo.

En forma especial se ven dafiados el corazén y los vasos
sanguineos, y siempre existe la participacion cardiaca. En algunas
fases agudas, la reaccion inflamatoria puede ser exudativa, pero la
alteracion importante la constituye un tipo de reaccion
degenerativa y proliferativa. En los focos de lesiones mAas severas
existen alteraciones degenerativas del tejido conectivo y
proliferacion de células histiocitarias, que constituye un granuloma
“submiliar”.

En su forma caracteristica, tal como pueden observarse en el
miocardio, cada uno de estos diminutos nodulos de inflamacion
proliferativa se conoce con el nombre de CUERPOS DE
ASCHOFF. El resultado eventual es la fibrosis.

Las lesiones cardiacas mas frecuentes se hacen evidentes
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como lesiones macroscopicas mds  que microscopicas, de las
valvulas.

La dilatacion de los anillos valvulares, la destruccion de los
tejidos en la vilvula o la contraccion de las cuerdas tendinosas
producen regurgitacion, y la fusion de las hojas valvulares o de las
comisuras da lugar a estenosis.

ILa valvula MITRAL es la mas frecuentemente afectada; la
adrtica ocupa un segundo lugar, siendo mas atacada en los ninos
que ‘en las nibas, la vilvula tricaspide rara vez se altera y la
pulmonar casi nunca. Aunque la cicatrizacion progresiva con la
edad puede dafiar aun mds la valvula lesionada, incluso en la nifiez
puede producirse suficiente dafio como para causar estenosis o
regurgitacion importantes. En el pericardioc puede ocurrir una
pericarditis fibrinosa; en las articulaciones edema y ligera reaccion
inflamatoria en la capsula y membrana sinovial, sin formacion de
panus; no existe destruccion de hueso ni cartilagos. Los NODULOS
REUMATICOS se componen de alteracion fibrinoide con fibrosis
circundante; a diferencia de los nodulos reumatoideos no se
produce una formacion en “empalizada” ni necrosis y siempre
puede producirse la resolucion. En los pulmones puede verse
ocasionalmente la lamada “neumonia reumatica”™ en la que existe
una grave inflamacion hemorragica con formacion de membrana
hialina (muy poco frecuenie) que en la actualidad se cree que la
mayor parte de los casos obedecen a una intoxicacion por
salicilatos, lo que da lugar a permeabilidad vascular y exudacion
edematosa. ' '

‘La participacion del sistema nervioso, que clinicamente se
denomina COREA DE SIDENHAM (mal de San Viio), es una
meningoencefalitis difusa que raramente es fatal. Los cuerpos de
Aschoff no se encuentran en el sistema nervioso pero si congestion
y trombosis de los pequefios vasos.

FRECUENCIA Y EPIDEMIOLOGIA:

La fiebre reumatica es ante todo, una enfermedad de la

8
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infancia, con mixima frecuencia entre los 5 y los 15 afos de edad
pero posible en otras edades. El proceso es raro en lactantes y en
la vida adulta cada vez menos frecuente con los afios.

Cuando condiciones anormales ocasionan un aumento de
enfermedades estreptococicas en un apoblacion de adultos, como
ha ocurrido a veces en algunas instituciones militares, la frecuencia
de fiebre reumitica parece comparable a la que existe en la
infancia.

Las infecciones estreptococicas diagnosticadas y bien tratadas

generalmente no causan fiebre reumatica, pero cuandono se trata de
infeccién, la frecuencin de ataque reumatico varia segun el tipo
clinico de la infeccion. Con la faringitis estreptocécica exudativa
sintomética la frecuencia es de un 3 por ciento; en los pacientes en
que la infeccidon es menos intensa la frecuencia puede ser de 0.4
por ciento 0 ain menor.

La fiebre reumdtica parece ser mas frecuente entre familias
de condiciones socioeconomicas malas. El efecto de la pobreza
probablmente dependa de factores como desnutricion,
hacinamiento o malas condiciones de la vivienda, lo cual a su vez
origina aumento de las enfermedades estreptococicas.

No se han definido perfectamente los factores que
determinan la suceptibilidad a un primer periodo de fiebre
reumsatica. Se ha observado que se presenta en varios casos en una
misma familia, pero no se han descubierto pruebas claras de
transmision genética. Rara vez ocurren atagues agudos de la
enfermedad en pacientes con menos de cuatro afios de edad. Una
vez que la fiehre reumitica ha ocwrido, el paciente es mas
suceptible a las recaidas.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El proceso no es enfermedad de un solo Organo, sino que
aparece afectado todo el tejido mesenquimatoso y pueden estar
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interesadas muchas estructuras organicas.

Lo mas comun es que la fiebre reumatica comience
pruscamente con fiebre y dolor articular. La fiebre puede ser alta y
sostenida en casos graves, pero por lo general es leve. El paciente
suele quejarse de faringitis a pesar de que solo se observan signos
minimos de inflamacion aguda y no pueda demostrarse una
infeccion bacteriana importante. Suelen producirse epistaxis tanto
al comienzo como en toda la etapa aguda del proceso; en algunos
casos originan graves peérdidas de sangre.

Se advierte dolor abdominal en cerca del 100/o de pacientes,
el cual puede deberse a congestion hepatica durante la
descompensacion cardiaca o a la linfadenitis mesentérica.

A, ARTRITIS:

El dolor de la atritis reumatica puede aparecer rapidamente,
v la articulacion afectada puede volverse extraordinariamente
dolorosa antes de enrojecer. Las rodillas y los tobillos resultan
afectados con mayor frecuencia, y después siguen, en orden
descendente, los codos, las muriecas o las articulaciones de la
cadera. Los hombros y las pequefias articulaciones de los pies y
manos rara vez resultan afectados, y menos aun las
temporomaxilares y las vertebrales; cabe pensarse en que se trata
de una enfermedad distinta de la fiebre reumatica cuando estas son
las “unicas™ articulaciones afectadas. Es caracteristico que el dolor
sea migratorio y fugaz y no se producen deformaciones articulares
permanentes. Algunos pacientes sufren de artralgia y no de artritis
¥ en estos pacientes el diagnostico mas correcto’ muchas veces es el
de tendonalgia o mialgia

B. CARDITIS:

La carditis es casi invariable en la fiebre reumatlca, pero solo
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aparente. Las mas importantes manifestaciones son:

—  Murmullo pansistélico apical, transmitido a la axila.

- Murmullos diastolicos mitrales o aorticos

- Taquicardia sinusal persistente

— Pérdida de la arritmia sinusal

- Extrasistoles multiples (significativas en los nifios)

- Grados de bloqueo cardiaco

- Hipertrofia cardiaca (dilatacion de un miocardio debilmente
inflamado)

- Pericarditis (rara). Los derrames pericirdicos que se
presentan en fases tardias tienen escasa importancia
pronostica. ‘

— Insuficiencia cardiaca, sefialada por elevacion de la presion
venosa yugular e higado doloros (edema petiférico
infrecuente en ninos)

- Alteraciones electrocardiograficas: prolongacion P-R.

Como no se dispone de pruebas objetivas especificas, puede
ser dificil hacer el diagnostico clinico de la carditis aguda. La
prolongacion del intervalo P-R en el elecirocardiograma no puede
conciderarse prueba definitiva de carditis, porque este signo no es
especifico y se presenta solamente en Ja tercera parte de los
pacientes con fiebre reumatica.

El diagnostico de carditis depende del reconocimiento clinico
de cuatro eventos que pueden ocwrir aislados o en diversas
combinaciones: soplo(s) anormal(es), frote pericardico, crecimiento
del corazon e insuficiencia cardiaca congestiva.

Una vez que se ha iniciado el tratamiento atirreumatico
puede ser que se diagnostique insuficiencia cardiaca congestiva
incorrectamente si la taquipnea causada por la toxicidad de los
salicilatos se confunde con-disena, o si la ligera hepatomegalia que
puede desarrollarse con tratamiento esteroide se confunde con
congestion hepatica.

El primer ruido cardiaco en la fiebre reumatica se escucha
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con frecuencia debil o “amortiguado” mo por la carditis sino
porque la prolongada conduccion auriculoventricular permite que
las hojas valvulares se acerquen mas entre si antes de cerrarse.

C. ERITEMA MARGINADO:

Es una manifestacion principal y especifica de la fiebre
reumatica aguda Esta erupcion no pruriginosa, plana o ligeramente
elevada, eritematosa con borde circinado, aparece solo en un 5 por
ciento de los pacientes con fiebre reumdtica; esta erupcion con
frecuencia es evanecente, adopta una distribucion serpiginosa o
circular y ataca generalmente el tronco y los muslos, la cara casi
nunca esta afectada, por lo general se acompafia de carditis grave.

D. NODULOS SUBCUTANEOS:

Son duros, indoloros, incolovos, rara Vez su tamafio pasa de 1
0 2 cm.: lo mas frecuente es que se desarrollen cerca de los
tendones o prominencias oseas, sobre todo en los codos; se les
encuentra en cerca del 5 por ciento de pacientes con fiebre
reumatica, y con mucha frecuencia coexisten con carditis grave.

E. COREA SIMPLE (Corea de Sydenham):
La corea puede ocurrir en combinacion con otros sintomas
de la fiebre reumatica, pero se observa mas frecuentemente como

manifestacion Gnica de la enfermedad.

Es mas frecuente entre las nifias que entre los varones.

Los movimientos coréicos son contracciones espasmodicas,
no repetitivas y sin proposito que pueden afectar cualquier
musculo voluntario, sean los de la cara o los de la Jengua. No se
producen durante el suefio, pero persisten mientras el paciente esta
* despierto, y son parcialmente controlables mediante uvn esfuerzo
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voluntario concentrado, el cual, a veces tambén puede exacerbarlo.
También se caracteriza por la aparicién de trastornos emocionales,
seguidos por el desarrollo de inestabilidad emocional y de
movimientos anormales referidos anteriormente. Estos signos se
agravan progresivamente y a menudo les sigue la aparicion de
ataxia y trastornos del habla.

El ataque individual de la corea es limitado, pero puede
durar hasta 3 meses. No es raro encontrar afeccion. unilateral
(hemicorea).

F. OTRAS CARACTERICAS O MANIFESTACIONES
MENORES: |

Fiebre superior a 37 ,6%,, velocidad de sedimentacion
globular . elevada, cultivo positivo a estreptococos
hemoliticos; ... . titulo elevado de antiestreptolisinas 0,
leucositosis, titulos de proteina C reactiva elevados; intervalo P-R
del EKG elevado e historia reciente de angina o infecciones
faringeas asi como historia fidedigna de Fiebre Reumatica.

- DIAGNOSTICO:

Criteric de JONES (revisado para la orientacion en el
diagnostico de la FIEBRE REUMATICA:

MANIFESTACIONES MAYORES:

- Carditis

- Poliartritis

— Corea simple

— Eritema marginal

— Nodulos sub-cutaneos
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MANIFESTACIONES MENORES:

- Clinicas:

Fiebre reumitica previa o enfermedad cardiaca reumatica
Poliartralgia (no se puede considerar cuando entire las
mayores se incluye poliartritis.
Fiebre. '

Laboratorio:

Reacciones en fase aguda: Velocidad de sedimentacion
globular acelerada, proteina C reactiva, leucositosis.

Intervalo P-R prolongado

Ademas evidencia de infeccion estreptococica precedente:
elevaciéon de antiestreptolisinas o de otros anticuerpos
estreptococicos; cultivo de exudado faringeo positivo para
estreptococos del grupo A; escarlatina reciente. Dos
manifestaciones menores 0 una mayor con dos menores, son
indicios claros de FIEBRE REUMATICA si existe evidencia de

- infeccion estreptococica precedente; sin esta evidencia el

diagnostico es dudoso salvo cuando se descubre Fiebre Reumatica
después de un largo periodo de latencia (corea)’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1. Artritis reumatoide juvenil (enfermedad de Still).
Principales caracteristicas diferenciales; fiebre remitente mas
elevada; ausencia de cardiopatia orgdnica; respuesla menos
rapida a los salicilatos en la enfermedad de Still

2. Infecciones en la infancia, en particular la osteomielitis aguda
y poliomielitis aguda

3 Urgencias abdominales agudas en la infancia. (‘La FIEBRE
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REUMATICA se presenta con dolor abdominal).

4, Trastornos sistémicos del tejido conjuntivo, en particular
poliarteritis nudosa y lupus eritematoso diseminado o
sistémico.

5. Pirpura de Henoch-Schénlein. La poliarteritis en nifios
asociada a petequias obedece generalmente al sindrome de
Henoch-Schonlein. La fiebre reumatica es muy rara en este
grupe de edad.

6. Leucemia aguda. Debe sospecharse cuando la poliartritis se
acompaiia de anemia grave sobre todo si se afectan
predominantemente las munecas,

7. Artritis por virus, especialmente rubéola, parotiditis,
' monunucleosis.

8. Ariritis del eritema nudoso,

FORMAS DE REPRESENTACION CLINICA:

Como el eritema marginado y los nédulos sub-cutineos rara
vez aparecen aisladamente, el espectro clinico basico de la FIEBRE
REUMATICA puede representarse (FIG. 3) como la superposicion
de “conjuntos” de pacientes con artritis corea o carditis. En la
FIGURA 4 el espectro clinico completo esta construido para
distinguir ademas un sub-conjunto de carditis grave, y anadiendo
un conjunto de pacientes con artralgia pos-estreptococica. El
espectro presenta el amplio margen de manifestaciones clinicas
—algunas de las cuales no son ni reumaticas ni febriles— que
pueden ser diagnosticadas como FIEBRE REUMATICA. La
artralgia solo se muestra en la FIGURA 4 con una linea a trazos
debido a que no satisface los criterios diagnosticos de JONES. Este
espectro de constituyentes clinicos diversos nos muestran que la
FIEBRE REUMATICA No necesita tenmer un solo patron de
presentacion, Sus caracteristicas pueden ser tan diversas como
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artritis sola, corea “pura”, o insuficiencia cardiaca congestiva sin
artritis o corea. En la situacion clinica mas frecuente, un nifio o
adolecente desarrolla sintemas inespecificos y después presenta
fiebre y aumento de tamafiao con dolor en una articulacion grande.
Después resulian afectadas articulaciones simétricas contralaterales
o en oira localizacion. Aunque el término poliartritis migratoria se
emplea regularmente para describir a este sintoma de FIEBRE
REUMATICA, la artritis muchas veces no es migratoria ni multiple;
varias articulaciones pueden empezar a doler simultaneamente, solo
una articulacion puede permanecer afectada, en particular cuando
se ha instituido reposo en la cama rapidamente o tratamiento
antiinflamatorio.
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EVOLUCION CLINICA Y PRONOSTICO:

- Aparte de la carditis, cada una de las manifestaciones
principales de la FIEBRE REUMATICA desaparece después de
cierto tiempo, sin dejar efectos residuales. El eritema marginado no
dura sino unos cuantos dias; los nodulos sub-cutineos perduran de
‘1 a 2 semanas; y la artritis desaparece a las 2 0 3 semanas v solo
en raras ocasiones ‘dura mas de 1 mes. La corea tiene curso
variable, a veces dos semanas hasta 3 o 4 meses.

Cuando se produce la carditis, generalmente Ia
sintomatologia se manifiesta cuando el paciente llega en busca de
atencion médica. Posteriormente, el dafio cardiaco puede aumentay
o disminuir, pero las manifestaciones de carditis rara vez aparecen
de nuevo en un paciente con FIEBRE REUMATICA AGUDA que
fue cuidadosamente examinado despues de haberse iniciado un
atague y al que anteriormente se le halld libre de carditis.

La velocidad de sedimentacion retorna a la normalidad en
cerca de dos meses cuando no hay carditis, y en aproximadamente
3 meses cuando hay carditis. En ocasiones, la velocidad de
sedimentacion puede permanecer ligeramente elevada, entre 25 a
35 mm/hora durante meses incluso afios después de que ha
desaparecido cualquier ofro signo clinico de inflamacién aguda. En
estos pacientes, una prueba de proteina C reactiva normal debe
tomarse como signo de que la inflamacion ha desaparecido. Los
resultados a largo plazo de la FIEBRE REUMATICA dependen del
estado del paciente durante el ataque agudo. Los pacientes que ho
desarrollan carditis casi siempre permanecen después libres de
cardiopatia reumatica. Los pacientes con carditis grave tienen el
peor pronostico: algunos mueren durante el ataque agudo, 200/o
de sobrevivientes moriran en el siguiente decenio v en la mayoria
de los otros queda una cardiopatia reumatica residual.

TRATAMIENTO:

En ocasiones no puede demostrarse un estreptococo del
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grupo A en la faringe, pero una vez ¢ue se ha establecido el
diagnostico de FIEBRE REUMATICA se justifica todo esfuerzo
por erradicar a este microorganismo. Generalmente basta para este
fin una sola inyeccion de penicilina benzatinica de 900000 a
12000000 unidades, aunque pueden utilizarse diferentes esquemas
de tratamiento con penicilina o de otros antibioticos en pacientes
con hipersensibilidad a la penicilina. En cualquier caso, la eficacia
del tratamiento debe controlarse con un cultivo faringeo, estando

indicado un segundo tratamiento si no se ha logrado erradicar al
estreptococo.

Aunque se ha considerado durante mucho tiempo como
parte integral del tratamiento antirreumatico el reposo en cama, no
se ha comprobado su utilidad y puede ser psicologicamente
contraproducente si se sostiene demasiado tiempo.

Cuando se usa salicilatos en el tratamiento de la FIEBRE
REUMATICA, la dosis debe aumentarse hasta que el farmaco
produzca un efecto clinico manifestado por la supresion de la
fiebre o de los dolores articulares o se presenten toxicidades
sistémicas caracterizadas por tinitus, cefalalgia o taquipnéa.

La COREA debe manejarse como si se tratara de una forma
de evolucion limitada completamente reversible, de paralisis
cerebral. El aspecto mas critico del tratamiento no es Ia
administracion de farmacos, sino evitiar el impacto emocional o
psicoldgico del paciente y de todos los que fratan con él, pues
deben recibir informacion en el sentido de que sus peculiares
movimientos se deben a un transtorno neurologico especifico, de
duracion finita, que no produce ningun transtorno del intelecto.

Los barbituricos o los tranquilizantes pueden a veces
constituiv medicamentos que son utiles para reducir en los
pacientes la intensidad de los movimientos coréicos.

Aproximadamente un 5 por ciento de los ataques reumaticos
persisten durante 8 meses o mas, ya sea en forma de recrudecencias
agudas espontineas o como rebotes post-terapéuticos. Estos ataques
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emplec de corticosteroides.

Si la insuficiencia cardiaca congestiva persiste a pesar del uso
de grandes dosis de corticosteroides, se debe administrar DIGITAL
bajo rigurosa vigilancia clinica y con EKG. Otros medicamentos
anticongestivos como los diuréticos y las dietas bajas en sal, son
procedimientos auxiliares utiles. Como los corticosteroides y los
diruéticos provocan empobrecimiento en potasio, se debe
. administrar este elemento, especialmente porque es muy probable
que ocurra intoxicacidon con DIGITAL en pacientes con bajo nivel
de potasio intracelular y en el suero.

ANTIBIOTICOS: Aunqgue solamente el 50ofo de pacientes
con fiebre reumaitica aguda producen cultivos positivos de exudado
faringeo con estreptococos beta hemoliticos, se debe atender a
todos ellos con un curso terapéutico completo de penicilina; de
preferencia se administrard penicilina por via parenteral, en dosis
de 300,000 a 800,000 unidades de penicilina procaina una vez al
dia, durante 7 a 10 dias. Después de exradicar los estreptococos al
iniciarse el tratamiento, debe prescribirse un régimen profilictico
para evitar infecciones estrepcocodcicas recurrentes gue a su vez
pueden provocar recaidas reumdticas. El regimen mds efectivo es
una inyeccion mensual de 1.2 millones de unidades de penicilina
benzatina.

El tratamiento bucal profilictico evita el dolor y 1la
inconveniencia de las inyecciones, y una sola dosis diaria de 1 g. de
sufadiazina o sulfisoxasol es tan eficaz como 250,000 unidades de
penicilina oral 2 veces al dia pero no tan buena como la penicilina
benzatinica inyectada,

No se ha llegado a un acuerdo acerca del tiempo durante el
que debe mantenerse la profilaxis antirreumaitica. Una medida
razonable para todos los pacientes es continuar la profilaxis por lo
menos durante 5 afios despueés del Ultimo atague agudo y hasta que
el paciente llegue a la edad de 25 anos. Después, la profilaxis debe
suspenderse en los pacientes que no hayan tenido carditis, pero
debe mantenerse de manera indefinida en los que con anterioridad
presentaron sintomas de alguna afeccion cardiaca.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo basado en 22
casos de FIEBRE REUMATICA detectados en los archivos del
Hospiial General de Occidente.

Se considerd el sexo, la edad y la procedencia de los casos,
asi como la frecuencia de los signos y sintomas de la FIEBRE
REUMATICA mas frecuentes en esta region.

Se detectaron, asi mismo, 5 casos con diagnostico diferente
al de FIEBRE REUMATICA y que segun el criterio de Jones,
corresponderian a ésta, analizandose las causas que interfieren con
el diagnostico preciso. Para lo cual se efectuo un analisis del
laboratorio utilizado, del tratamiento y de la evolucion de los
casos,

El presente trabajo se realizo en los archivos del hospital
general de occidente, en un estudio retrospectivo en los afos
comprendidos de 1973 a 1976, con la colaboracion del personal de
archivo.

CUADRO No. 1

EDAD

Grupos Etareos Casos ofo

0 - 6 afios i 4.54

6 - 8 afos 9 40.90

8 - 10 afios 5 ,22.72
10 - 12 afios 2 9.09
12 - 14 aios 2 9.09
14 - 16 afios 3 13.63
Total 22 ‘ 100.00
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CUADRO No. 2

SEXO Y EDAD

Grupos Etareos Masc. o/o Fem. o/o
de 0 - 6 afios 0 0.0 1 4.54
de 6 - § afios 5 22.72 4 18.18
de 8 - 10 afios 4 18.18 1 4.54
de 10 - 12 aios i 4.54 1 4.59
de 12 - 14 afios 2 9.09 0 0.0
de 14 - 16 afios 2 9.09 1 4.54
Total 14 63.63 8 36.36
CUADRO No. 3
PROCEDENCIA
Procedencia Casos o/o
San Marcos 7 31.380
Rural Quetz. 7 31.80
Urbana Quetz. 3 13.63
Escuintla 2 9.09
Totonicapan i 4.54
Huehuetenango 1 4.5
Retalhuleu 1 4.54
Total 22 100.00

CUADRO No. 4

CUA

LABORATORIO UTILIZADO

7 -8a 8 -10a 10-11a 12-14a 14-16a

0-7a

Edad

Sexo

10

Leucositosis

Proteina C. Reactiva

Antiestepto iisinas

Cultivo Faringeo Positivo a

Estreptococo B. hemolitico

186

Eritrosedimentacion eievada
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CUADRO No. 6
SIGNOS MENORES, FRECUENCIA, EDAD Y SEXO

6-8a

14-16a Total
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ANALISIS Y RESULTADOS

Como se puede ver en el cuadro No. 1 que analiza en que
edad fueron mas O mMenos frecuentes los casos, se puede observar
gque en grupo de 6 a 8 aios hubo 9 casos constituyendo el
40.900/0 de todos los casos encontrados, siguiendo el grupo de 8a
10 afios en el cual se encontraron 5 casos que constituyen el
22.720/0, disminuyendo luego el los grupos subsiguientes en que se
encontraron 2 casos en cada uno (9.090/0) ¥ aumentando en el
grupo etareo de 14 a 16 afios en el cual se enconiraron 3 casos que

constituyen el 13 630/0.

Al relacionar la edad con el sexo (CUADRO No. 2)
encontrainos el mayor numero de casos en el sexo MASCULINO al
cual le corresponde el 63.630/0 y al femenino el 36.360/0. En el
grupo de 0 a 6 afios solamente se encontré un caso 4.540/0 que

corresponde al sexo femenino.

En el CUADRO No. 3 en el que s¢ estudia la procedencia de
los casos se puede apreciar que estos pertenecen a LAS AREAS
RURALES de los departamentos de San Marcos de donde
procedieron 7 casos constituyendo el 31.800/0; del area RURAL
de Quetzaltenango también procediexon 7 casos con el mismo
porcentaje; el srea URBANA de Quetzalienango dio procedencia a
2 easos (13.630/0); departamento de Escuintla con 2 casos
(9.090/0) vy los departamentos de Totonicapan, Huehuetenango y

Retalhuleu con 1 caso cada uno.

En el laboratorio utilizado para el diagnostico de FIEBRE
REUMATICA (CUADRO No. 4) se obtuvieron los siguientes
resultados:




De los 22 casos encontrados 16 acusaban en la papeleta
eritrosedimentacion elevada, 10 presentaban leucositosis; 5, cultivo
faringeo positive a estreptococos hemoliticos del grupo A; 3
protefm C reactiva v solamente 1 con antiestreptolisinas elevadas;
de todos los casos encontrados solamente este laboratorio se
utilizo.

En este mismo cuadro que representa la utilizacion del
laboratorio en relacion a la edad y sexo, se observa que el grupo de
6 a 8 aiios fue en donde se utilizo mas frecuentemente el
laboratorio.

En relacion a la SINTOMATOLOGIA se puede observar en el
CUADRO No. 5 que la ARTRITIS fue, enire los signos mayores, la
mis frecuente, ya gue se encontraron 14 casos correspondiente 7 al
sexo femenino y 7 al sexo masculino y los grupos etareos mas
afectados fueron los de 8 a2 10 y 10 a 12 afios con 4 casos cada
uno.

La CARDITIS fue el segundo signo mayor mas frecuente ya
que hubo 6 casos y llama la atencidén ver que el sexo femenino fue
el mas frecuentemente afectado con 5 casos y solamente 1 en el
sexo masculino; los grupos etareos mas afectados fueron los
mismos que para la artritis, es decir de 8 a 10 y de 10 a 12 anos.

Se encontraron 2 casos de eritema marginado 2 de los cuales
afectaron al sexo femenino en los grupos etareos de 6 a 12 afios.

Se encontraron 4 casos de corea en los mismos grupos
etareos y que afectaron, 3 de ellos, al sexo femenino,

En ningiin caso se encontraron nodulos.

En el cuadro No. 6, que analiza los signos MENORES dela
FIEBRE REUMATICA se encontraron 16 casos de FIEBRE que
afectd a ambos grupos sexuales y que predomind en el grupo
etareo de 6 a 8 afos; seguidamenie se encontraron 8 casos de
artralgias 6 casos con antecedentes de FIEBRE REUMATICA
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PREVIA. En general, los signos menores predominaron en el grupo
etario de 6 a 8 aios.

En el cuadro No. T se analizo el tratamiento reci!;;flo y

dos los casos recibieron
uede comprobarse que 20 de to _
Eratamiento con PENICILINA BENZATINICA_ en las df)SlS
adecuadas, 14 recibieron salicilatos, 1_3 penicilina procaina,
solamente 3 recibieron digitalicos, 2 esteroides.

Se encontraron, durante la revision, b casos con diagnostico
diferente al de FIEBRE REUMATICA, y gue sin embargo,
tomando en cuenta el criterio de dJones deberian haber sido

diagnosticadas y tratadas como tal:

CASO NUMERO UNO:

Paciente femenina de 20 afios de edad, originaria y residente
en el area rural de Quetzaltenango.

La impresion que prevalecio hasta el greso fue la de
ARTRITIS REUMATOIDEA.

Signos mayoxes encontrados: Artritis, Eritema marginado.

Signos menores encontrados: Fiebre, Antecedentes de
faringitis, eritrosedimentacion elevada.

Tratamiento recibido: ASA 3 grs. diariamente, Penicilina
procaina (Por Faringitis), Allercur.

La paciente salid de su cuadro agudo y fue referida a la
consulta externa a la cual no asistio.

CASO NUMERO DOS:

Paciente femenina de 16 afios, procedente del é:gga._,_xural de

. % i} : 5;.» ‘,J»_&';’?J
Totonicapan. Y

o

AN
BRUDES &2
\m 7

7 LA

T e

M-:tf[f‘r

13
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Dx de impresion y de egreso: ARTRITIS REUMATOIDEA.

Signos mayores encontrados: Artritis, Eritema marginado.

Signos menores encontrados: Fiebre, eritrosedimentacion
elevada, antiestreptolisinas: 2,500 unidades Todds, antecedentes de

amigdalitis a repeticion.

Tratamiento recibido: Penicilina Benzatinica, Esteroides y
Asa, Evolucion: Buena.

CASO NUMERO TRES:

Paciente femenina de 16 afios de edad procedente del area
rural de Quetzaltenango.

Dx de impresion y de egreso: ARTRITIS REUMATOIDEA.
Signos mayores encontrados: Artritis, carditis.

Signos menores encontrados: Fiebre, Eritrosedimentacion.
elevada, antecedentes de faringitis.

Tratamiento recibido: Penicilina procaina y ASA.

Evolucién: Mejord su cuadro ariritico por lo que fue referida
a la consulta externa.

CASO NUMERO CUATRO:

Paciente masculino de 15 afios de edad, procedente del area
rural de San Marcos.

Diagnosticos que aparecen en su papeleta: IC TB ganglionar,
Artritis infecciosa.
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Signos mayores encontrados: Artritis

Signos menores encontrados: Fiebre, antecedentes de

faringitiis a repeticion, leucositosis, eritrosedimentacion elevada,
secrecion faringea positiva a estreptococos:

Tratamiento recibido: Butazolidina, Penicilina Benzatinica.

Evolucion: Buena.

CASO NUMERO CINCO:
i i i te del area
Paciente femenina de 16 aiios de edad proceden
rural de Retalhuleu con Dx de ARTRITIS REUMATOIDEA
JUVENIL.

Signos mayores enconirados: Artritis migratoria, carditis.

Signos menores encontrados: Fiebre, antecedentes de

amigdalitis sedimentacion elevada.

Tx penicilina procaina, ASA.

Referida a consulta externa.
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CONCLUSIONES

La mayor incidencia de FIEBRE REUMATICA se encuentra
en el grupo de 6 a 10 aios.

En cuanto al sexo la mayor incidencia se encuentra en el
sexo masculino (640/o0).

La artritis es el signo mayor mas frecuente,
En uingiin caso se encontrd nodulos sub-cutaneos.
La fiebre es el signo menor de mayor frecuencia.

Con respecto a la distribucion de casos, la mayor cantidad,
en el occidente de la repiblica, correspondio a las areas
rurales de San Marcos y Quetzaltenango.

Existieron algunos casos diagnosticados hospitalariamente,
como una entidad diferente a la FIEBRE REUMATICA, que
correspondia a tal segiun el criterio de JONES.

El factor mas importante en el diagnostico, que contribuyod a
que este no fuera preciso, fue la mala dotacion y el mal uso
de los laboratorios.

NO existen programas adecuados de prevencion de la
FIEBRE REUMATICA.

No pudo conocerse 1a evolucion. de la mayoria de los casos
debido a que no se encontrd en las papeletas y los pacientes
no asistieron a la consulta externa a donde la mayoria fue
referido,
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RECOMENDACIONES

Es basica la creacion de un programa adecuado de
investigacion tendiente a conocer la incidencia de FIEBRE
REUMATICA v sus caracteristicas, en la totalidad de la
republica para crear programas de prevencion.

Es indispensable una mejor dotacion a los laboratorios de los
hospitales regionales e incrementar en el estudiante su
prictica a fin de prestar un diagnostico mas preciso de la
FIEBRE REUMATICA.

Debe tomarse en cuenta, siempre que sea factible, las
posibilidades de FIEBRE REUMATICA dentro del
diagnostico diferencial de las artropatias y otras para que su
diagnostico precoz evite sus consecuencias muchas veces
graves.

Debe crearse conciencia en el estudiante que la FIEBRE
REUMATICA, como tantas oiras enfermedades, son
producto, en parte, del medio de explotacion y de hambre
en que vive la mayor parte de la poblacion, principalmente
rural v que su modificacion, en favor de estas mayorias
vendria a constituir un punto clave en su erradicacion.
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