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INTRODUCCION

Es motivo de preocupacién de todo médico ante su pacien-
te el poder ofrecerle el tratamiento més adecuado a su enferme-
dad, lo cual se logra con el conocimiento de su patologia, mani-
festaciones clinicas y su terapéutica; por lo que el presente tra-
bajo analiza los métodos diagnésticos y tratamiento que se em -
plean en el hospital general de Occidente.

La Fiebre Reumética fue elegida como tema de la presente
investigacién, tomando en cuenta que en un pais como el nuestre
en donde la pobreza ignorancia, desnutricién y hacinamiento se
encuentran estrechamente relacionados y son factores que contri-
buyen a que las infecciones en este caso las del EstreptococoBetc
Hemolitico del Grupo A, encuentren un medio adecuado para pre
liferarse .



ANTECEDENTES

1.- Tesis de Carlos Alberto Alvarado Lozano.
Estudio realizado en 50 pacientes diagnosticados y tratados
en el Departamento de Pediatria del Hospital General de
Guatemala del To. de enero de 1958 a diciembre/62.

2.~ Tesis de Oscar Rodolfo Garcia Pineda.
Estudio de la Fiebre Reumética en Guatemala y Anélisis de

94 casos en el Departamento de Pediatria del Hospital Roo
sevelth, Abril 1978,

3.~ Tesis de Jorge Guillermo Lépez Recinos.
Fiebre Reumética en el Hospital General de Occidente. Es
tudio de los afios 1973/76.

4.- Tesis Oscar Arturo Argueta Rappa.
Estudio Retrospectivo de los casos tratados en los hospitales
Generales San Juan de Dios de Antigua Guatemala y de Es
cuintla durante los afios de 1976/78 .- B

Al revisar los trabajos anteriores se tiene una idea hasta -
cierto punto general de Fiebre Reumética en Guatemala ya que
en ellos se correlacionan caracteristicas clinicas, manejo y etio-
logia de pacientes hospitalizados. Se observa también que en la
capital se encuentra la mayer concentracién de pacientes con
diagnéstico de Fiebre Reumética, en donde los recursos=fisicos y=
de laboratorio son nigs satisfactorias. Segn las conclusiones
que llegaron los Drs, que realizaron trabaje en hospitales depar-
tamentales fue que: la mala dotacién y el mal uso de los iabora
terios fueron factores importantes en el diagnéstico. a

En esta oportunidad el trabajo se realizaré en un hospi tal
departamental .

OBJETIVOS

GENERAL

Hacer una revisidén de literatura actualizada del tema en
estudio; y a la vez determinar la frecuencia de Fiebre Reu
mética en el hospital Nacional de Occidente de los afios

1977 /80.

ESPECIFICOS

a. Revisarsi se |levan a cabo los métodos diagnésticos pa
ra determinar Fiebre Reumética.

b. Determinar mediante la observacién y andlisis de las
historias clinicas el tiempo transcurrido desde el ingre
so del paciente hasta establecer su diagnéstico y trata
mienfo.

c. Establecer los recursos y medios diagnésticos con que
cuentan para el Dx de F. R,

d. Determinar la evolucién obtenida en los pacientes tra
tados profilacticamente .



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Revisién de historia clinicas de pacientes con diagndstico
de F. R, durante los afios 1977/80, en el hospital nacional  de
Occidente.

METODQOS

En este estudio se hard en base a una parte de la poblacién
que acude a la consulta general del Hospital nacional de Que-
zaltenango.

Para el logro de los objetivos propuestos, se utilizard el
archivo del hospital nacional de Quezaltenango como recurso, -
ademés el instrumento de investigacién que contiene fos siguien
tes datos:

1.- Edad

2.- Sexo

3.- Fecha de Consulta
4.~ Lugar de Origen

5.- Motivo de Consulta
6.- Antecedentes Médicos

a. Infecciones de vias superiores a repeticion
b. Escarlatina

.= Sintoma predominante
Exémenes de Laboratorio

[eo BN
1

0
1

11.-
12.-
13.-
14 .-
15.-

a. Hemoglobina
b. Recuento de Glébulos Blancos {Leucocitosis)
¢. Velocidad de sedimentacidn

Electrocardiograma
Enzimas

a. Antiestreptolisinas
b. Proteina C reactiva

Rx de Térax

Tiempo de hospitalizacién

Seguimiento del paciente por consulta externa
Fallecimiento

Diagnéstico post morten.




GENERALIDADES

SINONIMIA

Fiebre Reuméatica (FR), reumatismo cardioarticular, poliar
tritis reumdtica aguda, reumatismos infecciosos, infeccidn reu-
matica,"Maladis de Bouillaud" enfermedad reumdtica.

DEFINICION

La fiebre reumética es una enfermedad de presentacién pre
dominantemente infantil que tiene carécter de infeccidn  créni—
ca, muestra una pronunciada tendencia al censo ciclicoy mani-
fiesta sus sintomas fundamentales a nivel del corazény articula-
ciones. Es una de las causas principales de enfermedad crénica,
invalidez y muerte en los nifios y aunque sus sinfomas suelen apa
recer durante la infancia, los efectos se muestran durante la ado
lescencia y més tarde ., B

HISTORIA

Fue Willians Charles Wells quien en 1812 publicé una de
las primeras observaciones de participacién cardiaca en la FR, -
Jean Baptiste Bouillaud publicé en 1835 su "Tratado Clinico de
las enfermedades del corazén" en el que serefirié a las endocar
ditis reuméticas. Fue en 1888 cuando Cheadle indicé por vez
primera que la poliartritis, corea y cardiopatia formaban parte -
del mismo sindrome clinico. Ludwig Aschoff publicé en 1904 un
trabajo describiendo la lesién histolégica caracteristica en for-
ma de nddulos, a la que considerd como especifica de la  enfer-

medad. Klinge, en 1933 sefialé que la lesidn atraviesa tres eta-
pas sucesivas, a- exudativa, b~ proliferativa, c¢- cicatrizal, pu-
diendo estimarse la antiguedad de fa misma por los hallazgos his
toldgicos .

ETIOLOGIA

En la actualidad existe acuerdo en que la fiebre reumati-
ca inicial como las sucesivas recidivas siguen a las infecciones -
respiraforias superiores debidas al estreptococo Beta hemolitico -
del Grupo A, La mayoria de las infecciones estreptocécicas de
la especie humana y en los animales, son causadas por los estrep
tococos Beta hemoliticos, que producen una hemélisis completa
y brillantez de la sangre. Se dividen en varios grupos designa-
dos por lefras (de A a N) y tienen sus huéspedes propios.

Los Estreptococos del grupo A se encuentran principalmen=
te en las infecciones humanas, el grupo B en las vacas, el grupo
C en las vacas, caballos conejillos de indias y otros animales. -
Los grupos C, D y G son a veces patdgenos para el hombre;  los
grupos By F pocas veces. Las células del grupo A de estreptoco
cos antienen antigenas proteicos designados con las letras M,
T, P, y R. Deellos el M es el més importante porque determina
la especificidad tipo de las células del grupo A. Se han descri-
to més de cuarenta tipos de estreptococos. Los que originan in=
fecciones agudas de la garganta y ofros puntos, incluyendo las
infecciones asociadas a la escarlatina y las que preceden a la fie
bre reumdtica, pueden pertenecer a cualquiera de estos tipos.Las
estreptolisinas O y S son las dos toxinas hemoliticas de los  es-
treptococos del grupo A, tienen propiedades téxicas distintas  y
forman dos entidades quimicas diferentes. Los anticuerpos contra
la estreptolisina O y la antiestreptoquinasa y los anficuerpos que
contrarestan la actividad de la hialorunidasa se han empleado am




pliamente porque indican una infeccién estreptocécica
atn cuando las bacterias infectantes hayan desaparecido.

previa

Los anticuerpos contra estas tres substancias alcanzan  en
la sangre de los pacientes reuméticos mayores concentraciones =
gue en la de los pacientes con enfermedad estreptocécica no com
plicada y su presencia constituye uno de los argumentos mas im-
portantes en favor de la etiologia estreptocécica de la  fiebre
reumatica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones caracteristicas de la FR se encuentran en el te
jido conectivo del corazén, en las arterias y en el tejido subcu-
téneo. La reaccidn caracteristica de los tejidos contra el agen-
te causai de la FRes el nédulo de Aschoff. La alteracién inicial
consiste en una hinchazén y una fusidn de las fibras colédgenas =
que de este modo se fifien fuertemente con los colorantes é&cidos
y toman las coloraciones especificas de la fibrina de donde la de
signacién de degeneracidn fibrinoide. El foco es de forma oval
o fusiforme, pudiendo observarse la fragmentacién de la masa, al
mismo tiempo unas cuantas células, algo mayores que los linfoci~-
tos con un nicleo de densa cromatina y escaso citoplasma, se
acumulan en la periferia de las substancios cciégena fumefacia .=
Pronto aparecen otras célules en el nédulo conocidas como de =
Aschoff. A medida que avanza la curacién, las céivlas se alar-
gan y aparecen fibroblastos, hasta donde puede determinarse los
nédulos de Aschoff son los caracteres distintives de substancia co
légena hinchada, células polimorfas de bordes desgarrados y ni=
cleos y nucleolos tipicos, y la red fibrosa precélagena, no se ob
servan en ningln otro padecimiento que no sea la FR, En los pg
riodos agudos el corazén es de tamafio normal o estd ligeramente
aumentado, sobre fode a corsecuencia de la dilatacién, pero con

ataques repetidos muestra fanta dilatacién como hipetrofia.  En
el pericardio se halle recubierto por un exudado fibrinoso fino, -
en lostejidos hay edema, hiperemia e infiltracién con linfocitos,
leucocitos y a veces nédulos de Aschoff. Cuando alcanza la cu
racién se organiza el exudado, pudiendo observarse todas las re=
acciones desde un engrosamiento fibrinoso local ligero, hasta la
obliteracién fibrosa completa de la cavidad pericardiaca. El mio
cardio es palido blando y flacido, en una fase aguda se pueden -
ver pequefios nédulos grises que representan los nédulos de Aschoff.
En el sistema de conduccién hay alteraciones degenerativas, in-
filtracién celular y a veces nédulos de Aschoff, lesiones que ex-
plican adecuadamente el alargamiento del intervalo P-R y del 'in
tervalo @-T, les alteraciones en el complejo QRS clinicamente =
evidente durante la fase aguda de la FR. Les lesiones del endo-
cardio se encuentran con mayor frecuencia en las valvulas y en
ol endocardio de la aurfcula izquierda. La vélvula més frecuen-
temente afectada es la véalvula Mitral, luego la abrtica en los ni
fios, la tricGspide rara vez y pulmonar casi nunca.

EPIDEMIOLOG IA

Estudios epidemioldgices indican que la fiebre reumdtica
ocurre més frecuentemente en zonas templadas, pero seghn Glti-
mos estudios es més comin de lo que sesupone en climaos tropica-
les y sub tropicales.

También la situacién socio-econdmicos es un hecho que in
fluye porque se reporfa més en los nicleos de poblacién de  pe-
bre nivel econémico, ya que el hacinamiento en habitaciones o
en barracas del ejército, favorece la difusién de la enfermedcd,~
no estd demostrado que haya relacién con raza o sexo, aunque la
estenosis mitral y corea son més frecuentes en las mujeres y la in
suficiencia aértica es més comin en los varones.




Recaidas, una de las caracteristicas de la FR que le  con-
fiere mayor gravedad es su tendencia a las recaidas; quien su-
frié una vez cualquiera de las modalidades del padecimiento es-
té expuesto a volverlo a presentar, en tal grado que se justifica -
designar como “reuméticos” a los individuos que hayan  presen-
tado alguna vez fiebre reumética, el riesgo de recaidas es alto -
por lo que se insiste en el tratamiento profiléctico, ya que esté
comprobada la eficacia de éste.

CUADRO CLINICO

El curso de la fiebre reumdtica es sumamente variable el
comienzo puede ser agudo e insidioso, en algunos casos el brote
inicial pudo ver sido tan leve, que no se haya diagnosticado. No
es raro que al efectuar exdmenes sistematizados en nifios que  se
encuentran en edad escolar se descubran cuadroes insospechados -
de enfermedad reumética cardiaca. Puede ser imposible obtener
una historia de episodios reumdticos anteriores o solo existen an-
tecedentes de signos equivocos, como dolores de crecimiento, fa-
tigabilidad epistaxis, palidez, dolor abdominal, frecuentes res=
friados escarlatina reciente o historia de amigdalitis a repeti=-
cién. Sin embargo en la mayoria de los casos los episodios tipi-
cos de las manifestaciones cardinales reuméticas.

Debe destacarse que la fiebre reumética es una  enferme=
dad que puede presentarse afectando aislada o conjuntamente a
varios érganos o sistemas. De esto se desprende que la artritis o
los fenédmenos dolorosos articulares pueden faltar y que por lo tan
to su ausencia no autoriza a descartar la enfermedad que  puede
traducirse por la agresién aislada del corazén, la que en ocosio-
nes puede ser porﬁcularmen’re grave .

La FR afecta a veces solamente los articulaciones, a veces
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el corazén, en ocasiones se localiza sobre el sistema nervioso
(Corea), etc. Ademés la FR que se ha manifestado inicialmente
como una artritis puede reactivar como carditis sin artritis y  vi=

ceversa.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE F!EBRE REUMATlCA (hodi-

ficado de Jones)
Criterios Mayores

- Carditis

- Poliartritis

Corea

- Eritema Marginado
- Nédules Subcutdneos

@

©

(8, T - J% I S I
]

Criterios Menores

- Fiebre,

Poliartralgias

.- Antecedentes -de FR comprobada o cardiopa—
tia reumatica vers

4 ,- Antecedente de infeccién por estreptococo =

betahemolitico, comprobada.

5,= Intervalo P-R prolongado

6,- Velocidad de Sedimentacién elevoda, o pre

sencia de proteina C reactiva.

o

LD N =t
®
i

Carditis:
Es la manifestacidn més seria de la FR pues a menudo oca-

siona un transtorno funcional permanente. Los nifios y- adolescen
tes desarrollan carditis con més facilidad. A diferencia de lo -
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. que acontece con ofros territorios orgénicos en los que el proce-
so inflamatorio de la FR se resuelve sin deja consecuencias, mu-
chas de las lesiones producides en el corazén dejan cicatrices in
delebles que de acuerdo con su topografia infensidad y ~ exten-
sién, ocasionan perturbaciones permanentes y de magnitud varia
ble, en el funcionamiento del érgano. En varios casos de cardi-
tis aguda la temperatura se eleva y puede llegar a los 40°, es pa
tente la palidez, el pulso es de mala calidad y la taquicardia no
guarda relacién con la fiebre. En los casos graves son sintomas -
frecuentes la ortpnea, debilidad, postracién, cianosis y dolorpre
cordial . El proceso inflamatorio de la FR afecta al pericardio, -
miocardio y al endocardio en modo y grado variable. Son datos
de carditis reumética los siguientes Pericarditis de tipo fibrinoso
(con dolor precordial de tipo pleuritico, epigéstrico de hombro -
izquierdo, frote pericrdico y los desniveles de ST-T en el ECG)
o con cualquier grado de derrame, Cardiomegalia, muchas  ve-
ces acompariado de un impulso precordial difuso. Insuficiencia -
cardiaca franca, derecha e izquierda, la derecha es més acen-
tuada en nifios y la hepatomegalia congestiva, dolorosa a la pal
pacién. (signo de gran utilidad). La presencia de soplo diasté-
lico mitral o aértico refleja la dilatacién del anillo valvular o
del miocardio. Ritmo de galope. Alteraciones electrocardiogra-
ficas alargamiento del intervalo P-R en més de 0.04 seg., por -
arriba del valor normal . Soplo holositdlico en épex, irradiado a
axila que persiste o se intensifica en el curso de la enfermedad.-
Extrasistoles, arritmias; »

Poliartritis
Suelen afectarse las grandes articulaciones con frecuencia

sucesivamente, es raro que afecte una sola articulacién, la dura
cidn de la afeccidn de cada articulacién es variable, en la ma=

yoria de los casos la articulacidn estd tumefacta y dolorosa al tac

to, el enrojecimiento y calor locales son fenémenos que se  en-
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cuentran presentes casi s:empre . La mow]udad activa y pasiva es
dolorosa, es raro pero en algunas ~ 5 casos estan afec
tas las pequefias articulaciones. Los deformidades permanentes =
de las articulaciones no se deben a la FR,

Corea

Llamada corea de Syndenham, corea menor baile de San -
Vito, La palabra corea viene del griego en cuyo idioma signifi-
ca danza, tal denominacidn tiene su origen en la semejanza de
los mo vimientos observados en los danzantes maniacos histéricos,
los llamados sufrientes de las plages de danzantes. Noes raro
que estos pacientes buscasen al aliviar sus movimientos de danza
impenetrando la intervencidn de San Vito patrén de los actores y
bailarines. La corea puede definirse como un trastorno del siste=
ma nervioso central caracterizado por inestabilidad afectiva, mo
vimientos sin finalidad, los ataques de corea son recidivantes y
con frecuencia prolongadcs, pero la recidiva es completa. La
corea sobreviene por lo general entre los siete y catorce afios. El
comienzo es casi siempre gradual, el habla se vuelve confusa y
se presentan caracteristicos movimientos al ir progresando la en-
fermedad; los gestos aumentan con las tensiones emocionales  y
tienden a desaparecer durante el suefio.

Eritema Marginado

Se observa en el 10 20 por 100 de los nifios reuméticos, -
constituye un fipo multiforme de eritema: consiste en lesiones eri
tematosas de color rojo pélido, escotadas o circulares que se prg
sentan con predileccién en el tronco, el eritema palidece por la
presién y puede desaparecer para reaparecer més tarde en el mis
mo lugar, las lesiones no suelen ser elevadas aunque en ocasio-
nes puede descubrirse una ligera papula.
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Nédulos Subcuténeos:

Los nédulos son una de las manifestaciones caracteristicas
de la FR, ya que salvo en la artritis reumatoidea se  encuentran.

Son nédulos duros indoloros, su ndmero es muy variable, habitual .

mente son muy pequefics de 0,02 a 2 cm de diémetro. Se loca=
lizan preferentemente sobre salientes éseas, como los codos, dor
so de las manos maléolos, apofisis espinosas vertebrales y occipu
cio, su duracién varia de dias a semanas y no son dolorosos .

Fiebre:

En algunos casos la Gnica manifestacién andémala puede ser
una febricula al final de la tarde, otras veces la fiebre se  pre-
senta entre las principales manifestaciones .

Poliartralgias:

Los dolores musculares muchas veces no son de origen reu=
mético, pero se ha visto que pacientes con FR diagnosticada  los
presentan.

Algunos autores sefialan que los cuadros de epitaxis recu-
rrente pueden ser considerados como indicio de fiebre reumédtica
"subclinica" .

Diagnéstico Diferencial

Al diagnosticar fiebre reumética se deben de tomar encuen
ta los siguientes diagndsticos.

En las primeras etapas durante les crisis agudas, la artritis

reumatoidea y el lupus eritematoso generalizado pueden remedar-
la fiebre reumética. Truomatismos articulares, astenia neurocir-

14

culatoria, endocarditis bacteriana subaguda, esta ocurre sobre
todo en personas con vélvuias cardiacas previamente lesionadas -
por fiebre reumética, y muchas veces presentan un cuadro clini-
co que rio es fécil distinguir de una recidiva reumatica. Dolor
abdominal principalmente en nifios, el dolor puede producir —por
congestién hepética, peritonitis reumética aséptica o artritis reu
mé&tica, o bien puede ser irradiado de la pleura o pericardio.

Enfermedad del suero, anemia de hematies semilunares y leuce-
mia aleucémica.

Datos de Laboratorio

La leucocitosis es frecuente, pero no obligada, puede ha=
ber anemia asociada esta es normocitica normocrémica, la  velo
cidad de sedimentacién estd particularmente aumentada cuando -
hay carditis, excepto en los casos en que la corea es el Onicosin
toma, la proteina C reactiva se encuentra elevada en ia fase del
componente inflamatoria del perfodo activo agudo, hay que recor
dar que esta no es especifica de la fiebre R. Enla primera sema
na de la enfermedad e inclusive en ocasiones durante meses se
encuentra elevacién anormal de antiestreptolisinas "O" por  en-
cima de 200 U. Evidencia de infeccién previa de estreptococo -
betahemolitico. Cultivo de exudado faringeo positivo para  es-
treptococo betahemolitico.

Signos Radioldgicos:
Es frecuente encontrar hipertrofia cardiaca y derrame de pe

ricardio. Los estudios radiogréficos se deben hacer con trago de
bario.

15
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PROFILAXIS

Este aspecto es el mas importante en el control de esta en
fermedad, con pacientes ya documentados de FR aguda o de sig-
nos claros de cardiopatia reumética. Esta profilaxis es altamen-
te efectiva para la prevencién de las infeccicnes estreptococicas
y las consiguientes recidivas de FR; la penicilina Benzatinica =
por via IM cada mes sigue siendo el tratamiento de eleccién, la
via IM evita el problema de absorcidn que ocurre cuando se ad-
ministra por via oral .

El pronéstico esté principalmente relacionado con el des-
arrollo de cardiopatia. Solo en un nimero muy reducido fiene lu
gar una carditis fulminante que progrese hasta la muerte, duran=
te o después de un solo ataque. La artritis no causa invalidez -
permanente, las manifestaciones de la corea remiten con el fiem=
po. Las invalideces crénicas y muertes estén relacionadas con -
ataques recidivantes, los cuales ocurren con gran frecuencia en
nifios reumaticos no protejidos profilacticamente .

TRATAMIENTO

Durante la fase aguda se recomienda reposo en cama, el
cual debe ser estricto principalmente en pacientes con insuficien
cia congestiva o hipertrofia cardiaca sin signos de estabilizacién.
La digital con diuréticos se debe administrar cuando exista insu=
Ficiencia cardiaca, esto se hace independiente de la carditis ac=
tiva.

La aspirina es el férmaco de eleccién para las  alteracio-
nes articulares sin signos de cardifis. Los corticoesteroides  son
agentes supresores mas potentes que la aspirina y pueden propor-
cionar una eliminacién algo més rapida de las manifestaciones -~
agudas. El inconveniente de los corticoestersides después de =
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varias semanas de fratamiento que aparecen manifestaciones de
Cushing, cuando el Tx es prolongado pueden presentarse reaccio
nes graves como psicosis téxica hipertensidn, infeccidn anona-
dante, retraso del crecimiento y fracturas por comprensién de co
lumna vertebral . a

Se recomienda que los pacientes con FR aguda sean tratados
con una serie de penicilina para eliminar el estreptococo hemol?
tico. (50,000 U/kg en nifios y 800,000 cada 24 hrs. en adul tos)
a los pacientes con alergia a la penicilina se les administrarg eri
tromicina. -

La corea el tratamiento es sintomético pero en ocasiones -

hay que administrar un sedante para evitar que el paciente no se
lesione, El fenobarbital es Gtil en estos casos .
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CASOS AGRUPADQOS POR EDAD Y SEXO

LUGAR DE PROCEDENCIA
Quetzaltenango (érea rural) 13 pdjcienfes
San Marcos : 10 pacientes
Quetzaltenango (Grea urbana 8 pacientes
Totonicapén : 3 pacientes
Quiché 1 pacientes
Retalhuleu 1 paciente
Total 38 pacientes

En este cuadro se observa que la mayor procedencia de  pacien=
tes fue del &rea rural de Quetzaltenango con 13 pacientes, lue=
go fue San Marcos con 10 pacientes, seguido por Quetzal tenango
&rea urbana con 8 pacientes, Totonicapén con 3y El Quiché vy
Retalhuleu con 1 paciente respectivamente. 1
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Edad Sexo Total %
M F

0--4

4--8 4 4 10.5

8-12 4 3 7 18.4
13-16 5 6 11 28.9
17-20 1 2 3 7.8
21-24 1 1 2.6
25-28 1 3 4 10.5
29-32 1 1 2.6
33-36 2 2 5.2
37-40 1 2 3 7.8
41-44 1 1 25
50 1 1 2.6
Total 12 26 38 100.00
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SIGNOS MAYORES PREDOMINANTES POR EDAD Y SEXO
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Los signos mayores enconfrados més frecuentemente fueron como se observa en el cuadro:

20

Y

se que los casos encontrados en el sexo F estaban entre las edades de 0 a 16 afios

en el sexo M de 9 a 16 afios.
3.~ Artritis 11 casos de los cuales 7 corresponden al sexo F, y 4 ol M.

4.~ Eritema dos casos los cuales correspondieron al sexo F.

.- Corea 15 casos, correspondiendo 10 al sexo femenino y 5 al masculino, observéndo-
5.~ Nédulos se encontraron en el sexo F 2 casos.

.= Carditis 19 casos, correspondiendo al sexo F 13 y al M 6.

1
2

SIGNOS MENORES MAS FRECUEN TEMENTE

ENCONTRADOS

I 0---8 | 9-=16 [ 17~-24 [ 25--32 | 33--40 | 40—
M FIM FIM F|M FIM FIM F

FR previa 1 1

Fiebre 1 2| 1 1 1 1

Artralgias ] 1 1

Solo seis pacientes reportaron fiebre a su ingreso,

Dos con antecedentes de FR previa y ires consultaron por ar

trf:lgias - En la historia de los pacientes se encontré que siete, ha
bian presentado antecedentes de amigdalitis, de los cuales dos -

eran recientes y cinco a repeticién en un periodo de cada 4 me-
ses,

Cinco pacientes reportaron presentar infeccidn de vias

] ) ; res
piratorios superiores a repeticién. P

De los pacientes diagnosticados con FR dos consultaron por
dolor abdominal ,

2]




EXAMENES DE LABORATORIO PRACTICADQOS

Edad 0-8 | 9-16 |17-24 |25-32 |33-40 |40~---- | Total
Antiestreptolisinas 0 8 1 0 1 14 431
Proteina C reactiva 0 7 T 0 0 0 8
Orocultivo 0 1 0 0 0 0 1
Velocidad sedimentacién 1 14 2 1 5 4 27
Leucocitosis 3 12 3 3 3 0| 24
N
)
Se observa que los exémenes més utilizados son la velocidad de sedimentacién y leucoci-
tosis; ya que los demés en su mayorfa tienen que ser realizados fuera del hospital .
Entre los exdmenes de diagnéstico se enconird que a 31 pacientes se les practicé electro-
cardiograma de los cuales: 21 presentaron cambios electrocardiogréficos y 10 fueron nor
males; ademds se encontrd que a 24 pacientes se les realizé radiografia de térax reportan
do 14 pacientes con cambios a nivel de corazén, principalmente cardiomegalia a expen—
sas de ventriculo izquierdo y los 10 restantes fueron normales.
TRATAMIENTO RECIBIDO POR LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
FIEBRE REUMATICA
EDAD 0-8 | 9-16 | 17-24 |25-32 | 33-40 | 40----
Penicilina Procaina 4 14 3 1 ' 2 2
Penicilina Benzatinica 4 15 4 7 4 2
Salicilatos 4 14 3 2 3 1
Digitéalicos 0 3 ;; 3 3
e - 2
Otros Antibiéticos 0 2 0 0 0 0
P Diuréticos 0 0 2 0 1 0
Fenobarbital 2 i 1 0 iy 0
Corticosteroides 0 2 0 0 0 0

TOTAL fueron tratados con penicilina procaina 26 pacientes, con penicilina benzatinica

36 pacientes y con salicilatos 27 pacientes, encontréndose que los demés medicamentos -
son usados en menor escala.

S » L ) a8 afe '.

e h:n: que la pemc:lmq benzatinica es utilizada como tratamiento profiléctico, aun=-
que hubo algunos pacientes que se retiraron del hospital sin consentimiento médico y por
ende sin su fratamiento adecuado .



CONCLUSIONES

En los pacientes con Dx de FR la carditis y corea de syden
ham fuercn los signos de mayor frecuencia enconfrados .

Se encontraron casos (4) que no estaban diagnosticados co=
mo FR, y al hacer revisién de historia clinica correspondian

a este Diagnéstico.

El hallazgo més frecuente en Radiologia de térax fue: hi -
pertrofia cardiaca a expensas de ventriculo izquierdo.

El 18.4 de los pacientes presentaron historia de amigdalitis
previa.

Los antecedentes nc son factor importante en diagnéstico -
de FR, como se comprueba en el estudio realizado, ya que
el 76.6% de pacientes no presentaba antecedentes de  in-
feccién esireptocdcica.

El nGmero de pacientes que csiste a control en la consul ta-
externa luego de su egreso hospitalario es bajo, (36%).

El 34,2% de pacientes con Dx de FR corresponden al  érea
rural de Quezaltenango.

24

RECOMENDACIONES

Que los pacientes con impresién clinica de FR sean evalua
dos por el departamento de cardiovascular. 1

Todo paciente con impresién clinica de FR se le efectfe -

ECG y Rx de Térax.,

A todo paciente que presente Corea de Sydenham se le -
efectien estudios de FR, y que se clasifique como tal, ya
que esta es una manifestacién de FR,

Que fos laboratorios cuenten con los medios adecuados pa
ra Hlevar a cabo un diagnéstico més preciso. a

iHc:f:.er énfasis en el paciente a su egreso hospitalario  de
a importancia del tratamiento profiléctico y su asistencia-
a control en consulta externa.
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