Fiebre reumatica en
Camagiiey

Un estudio de 56 casos

Por los Dres.:

RAFAEL J. LEON DiAZ,(15) Y SERGIO AMARO
MENDEZ, (16)

INTRODUCCION

1.1. Desde el punto de vista asistencial, la
fiebre reumatica —establecida como entidad
clinica por Bouillaud hace 130 anos—
continda siendo un complejo problema
médico. Su diagndstico es puramente clinico,
y la certeza del mismo solamente se obtiene
cuando el cuadro clinico es florido. Algunos
examenes complementarios resultan tiles,
pero ninguno de ellos es de un valor absoluto
para el diagnéstico. El tratamiento es
fundamentalmente sintomético, y suele ser
prolongado; basta que punto se actia sobre
la evolucién de la enfermedad, abreviando la
actividad reumética o evitando las secuelas
valvulares, es una cuestién atin it bien
determinada. El peligro de un nuevo brote
agudo es siempre una amenaza, y aunque el
tratamiento preventivo se considera util, no
siempre evita la infeccién estreptocécica,
ademds de que en muchas ocasiones es
descuidado o no puede ser llevado a cabo por
el enfermo. El pronédstico es totalmente
incierto; el paciente —por lo general, un
nino— puede transformarse o no en un
cardidpata, y esta cardiopatia puede a su vez
dar wuna sintomatologia muy o poco
manifiesta, y ser bien o mal tolerada por el
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enfermo. El diagnéstico de capacidad
funcional en pacientes con cardiopatias
reumaticas agudas o crénicas debe ser hecho
teniendo en cuenta la reversibilidad del
proceso agudo, y la posibilidad de que la fase
crénica evolucione estacionaria o progre-
sivamente. Los trastornos sicolégicos que
derivan del conocimiento de las caracte-
risticas de la enfermedad por el paciente y
sus familiares, deben asimismo ser valorados
cuidadosa y juiciosamente.

1.2. Desde el punto de vista epidemio-
l6gico, un estudio sobre fiebre reumatica en
nuestro medio debe comenzar por el
conocimiento de nuestros indices de inci-
dencia, prevalencia y mortalidad. Estos
valores no han sido determinados en Cuba.
En un articulo al respecto, Chavez! fijé los
distintos métodos .que podian utilizarse para
determinar la frecuencia de fiebre reumaética
en un pais (Cuadro No. 1), y sefialaba lo si-
guiente: “Ninguno de todos estos pro-
cedimiento logra dar una imagen fiel de la
difusién del padecimiento. La Unica manera
de aproximarse a la realidad es aplicar
varios métodos a la vez. La utilizacién de los
certificados de defuncién se presta a serios
errores; la declaracién obligatoria de la
fiebre reumética no existe en nuestro pais, y
el estudio de determinados sectores de la



CUADRO No. 1

METODOS QUE PUEDEN EMPLEARSE PARA DETERMINAR LA FRECUENCIA DE
FIEBRE REUMATICA EN UN PAIS (Segun Chéavez)

1- ESTUDIO DE LA MORTALIDAD
A) Certificado de Defuncién.

B) Necropsias realizadas en los hospitales.

2- ESTUDIO DE LA MORBILIDAD

A) Informacién suministrada por declaracién obligatoria.

B) Estudio de grupos seleccionados de la poblacién: Nifios en edad escolar,

universitarios, obreros, etc.

C) Estudio de sectores determinados de la ciudad.

D) Estudio de la incidencia de fiebre reumatica en clinicas u hospitales.

ciudad es demasiado laborioso . Nosotros
entendemos que, en aquellos paises que han
logrado un gran desarrollo administrativo de
sus unidades de asistencia médica y
socializacién de la medicina, como el nuestro,
el método de eleccion lo constituye la
informacién estadistica de nuestros
policlinicos y hospitales, y, en cierto modo,

sobre esta base se realizé el presente trabajo.

2. —MATERIAL DE ESTUDIO

2.1. El material de estudio lo constituyen
todos los ingresos ocurridos durante el ano
1965 en los Hospitales Provincial “Manuel
Ascunce Domenech” e Infantil “San Juan de
Dios”, de Camagitiey, diagnosticados como fie-
bre reumatica de acuerdo con los requisitos
de Jones modificado?- 3 (Cuadro No. 2) para el
mismo. En total, 56 pacientes fueron
estudiados, estando a cargo de nosotros su
atencién en la mayor parte de los casos, por
acuerdo de los Departamentos de Medicina

Interna, Cardiologia y Pediatria del Hospital
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“Manuel Ascunce”. Los aspectos analizados
—que se circunscriben en este trabajo a un
intento de conocer las caracteristicas
reales sobre la incidencia v modalidades
clinicas de la fiebre reumadtica en nuestro
medio— aparecen resumidos en la Tabla
No. 1, y sus residtados son a continuacién
comentados.

3.—RESULTADOS

3.1. Edad. La distribucién por edades
(Tabla No. 2) demostré que el grupo mayor
presentaba entre 10 a 17 anos de edad
(67.8%), continuandole el grupo menor de 10
afios (16.1%), los comprendidos entre 18 a 25
(8.9%), y, finalmente los mayores de 25 afos
(7.2%). Para el grupo menor de 10 afios, el
cuadro clinico resulté muy severo, por cuanto
2 casos (40%) desarrollaron una cardiopatia
reumatica, ademas de que en otros 2
pacientes ya existia la misma, secundaria a
brotes agudos previos. El cuadro clinico fue
por el contrario, muy benigno para el grupo
mayor de 25



CUADRO No. 2

CRITERIO DE JONES (modificado) COMO GUIA AL DIAGNOSTICO DE FIEBRE
REUMATICA
A) Signos mayores:

Evidencia por:

A) Soplo sistélico o arrastre diastélico en punta,
o soplo diastélico en base en paciente sin
historia  anterior de cardiopatia; o
modificacién de un soplo conocido en
paciente con cardiopatia reumatica.

L.-CARDITIS B) Cardiomegalia apreciada radiologicamente.

C) Pericarditis manifestada por frote o derrame
pericardico, o evidencia electrocardiografica
definida.

D) Insuficiencia cardiaca congestiva presente
en un nifio o adulto menor de 25 afios sin
otra causa que lo explique.

II. -POLI ARTRITIS
II1. -COREA
IV. -NODULOS SUBCUTANEOS
V. -ERITEMA MARGINADO
Bi Signos menores:
I.-FIEBRE

I ARTRALGIAS
No puede ser usada como criterio menor cuando
la poliartritis es incluida como un criterio mayor
de diagndstico.

II1. -'R PROLONGADO EN EL ELECTROCARDIOGRAMA

IV.-ERITROSEDIMENTACION AUMENTADA, LEUCOCITOSIS O PRESENCIA DE

PROTEINA C REACTIVA
V. -EVIDENCIA DE INFECCION Bien sea:
ESTREPTOCOCCICA BETA A) Por un cuadro clinico tipico o compati- HEMOLITICA
ble con infeccién estreptocdecica, con
o0 sin comprobacién bacteriolégica; o
B) titulo elevado de antiestreptolisinas (mas de
200 U.).
VL-IIISTORIA DE FIEBRE REUMATICA PREVIA O PRESENCIA DE CARDIO- ’'ATIA
REUMATICA INACTIVA

1.- La presencia de dos criterios mayores o uno mayor y dos menores indica una alta
probabilidad de presencia de fiebre reumética, si bien debe hacerse
resaltar que la combinacién poliartritis, fiebre y eritrosedimentacion
acelerada es la mas fragil de todas, podiendo inducir a falsos
diagnésticos de fiebre reumaética.

2- El criterio (le Jones sélo tiene importancia en cuanto al diagnéstico, y
no sobre el grado de actividad reumatica o severidad de la infeccién
aguda.
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714 DISTRIBUCION POR EDADES EN 56
PACIENTES EN FIEBRE REUMATICA



Edad Total %

0 - 7 Anos 2 3.6
8-9” 7 12.5
10-11"7 12 21.4
12-13” 12 21.4
14-157 8 14.3
16-17" 6 10.7
18-257 5 8.9
26 y mas 4 7.2

afos, todos los cuales presentaron una
poliartritis febril migratriz que cedié a los
pocos dias de tratamiento, diagnosticindose
solamente en un caso carditis. Aunque estos
casos cumplen los requisitos del criterio de
Jones, si siguiéramos el parecer de
Friedberg,* no debieron ser diagnosticados
como fiebre reumatica.

3.2. Sexo. La distribucién seguin el sexo
(Gréfica II) (a) fue exactamente igual para
cada uno de ellos (50%).

TABLA III
DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS EN 56
PACIENTES CON FIEBRE REUMATICA

Edad Sexo % Sexo %
Feme. Mase

0- 7 afios 2 100. 0 0
8-9” 6 83.4 1 16.6
10-117 5 41.6 7 58.4
12-137 8 66.7 4 33.3
14-157 3 62.5 5 37.5
16-177 2 33.3 4 66.7
18-247 2 40.0 3 60.0

25 y mas 0 0 4 100.
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Aunque generalmente se sefiala una mayor
incidencia en el sexo femenino, esto no fue
comprobado en nuestra casuistica. El sexo
tampoco fue un factor de influencia en la
determinacién de carditis, por cuanto de los
33 casos de nuestra serie, 17 eran varones, y
16 hembras. Sin embargo, analizando el sexo
segun las distintas edades (Tabla III) se
observa que, para el grupo menor de 10 afios,
la incidencia en el sexo femenino fue de 8
casos de un total de 9 (89.7%), mientras que
fue de solo 18 casos de un total de 38 (47%)
para el grupo comprendido entre 10 a 17
afos, y de inicamente 2 entre 9 casos (22.2%)
para los mayores de 18 afos, no observandose
ningin caso en el grupo de mayores de 25
anos. Teniendo en cuenta lo sefalado
previamente acerca de la mayor severidad del
cuadro clinico en los pacientes menores de 10
afnos, esta distribucién nos explicaria la
mayor frecuencia de valvulopatias
reumaticas en el sexo femenino, a pesar de
ser la incidencia global de la enfermedad

igual para ambos sexos.

3.3. Raza. La distribucién segin la raza
(Grafica No. II), (b) pone de manifiesto la
frecuencia mucho mayor de casos en
pacientes de la raza blanca (83.9%) y su poca
frecuencia en pacientes de la raza negra
(5.4%) o mestiza (10.7%).

3.4. Procedencia. En la distribucién segin
el area de procedencia (Grafica No. II) (c) se
encontr6 un mayor porcentaje de pacientes
procedentes de areas rurales (66%) que de
urbanas (34%) lo cual tiene especial
importancia si se tiene en cuenta que muchas
de las =zonas aceptadas como urbanas
posiblemente no rednen todos los requisitos
que epidemioldgicamente se exigen para la

misma.

R. C. M.
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3.5 Manifestaciones clinicas. La dis-
tribucién segtin la frecuencia de las
manifestaciones clinicas encontradas
—Ilimitando su estudio
exclusivamente a aquellas que se
sefialan en el criterio de Jones—
aparece expresada en las Gréaficas IV
y V. Nos referiremos a continuacién a

cada una de ellas.

3.5.1.
encontrd en el 51.8% de nuestros casos, en

Poliartritis. La poliartritis se
los que en la mitad fue el signo mayor tnico,
y en la otra mitad se asocidé con carditis. Las
caracteristicas de migracién, asimetria,
bilateralidad y asociacién con un sindrome
febril se comprobé en todos los casos. Aunque
no se determiné estadisticamente, pre-
dominaron las alteraciones articulares en
preferentemente

miembros inferiores,

rodillas y tobillos.

3.5.2.
nuestros

Carditis. La
casos el

carditis fue en
signo mayor mas
frecuentemente encontrado —probablemente
porque una gran parte del volumen de casos
procede de un Servicio de Cardiologia
Pediatrica— (59%), ya como manifestacién
Unica (34% ) o asociado a poliartritis (25%).
En los 19 casos de carditis sin poliartritis, 13
(68.5%)

especial interés tuvimos en verificar en

se quejaron de artralgias. Un

virtud de que manifestacién clinica se

establecia el diagnéstico de carditis
reumadtica, apreciandose que en 18 casos
(54%) el mismo se realiz6 por la presencia de
un soplo sistélico en punta, en un caso (3%)
por un arrastre diastélico, y en 4 casos (12%)
por soplos diastdlicos banales. Una insufi-
ciencia cardiaca sirvié de base al diagnéstico
(15%), wuna
radiolégica fue el primer signo de carditis
(9%),

pericarditis aguda en 2 casos (6%). Estos

en 5 casos cardiomegalia

encontrado en 3 casos y una

porcentajes se refieren solamente al hallazgo

P-'c. 31, 1966

inicial que sirvié de base al diagnéstico de
total de
manifestaciones clinicas encontradas. Cuatro
grupo de 42 (9.5%) que
presentaban su primer brote agudo de fiebre

carditis reumatica, y no al

pacientes del

reumdtica quedaron con una cardiopatia
evidente al final de la misma, 2 de ellos del
grupo menor de 10 afios, 1 del grupo de 10 a
17 anos, y 1 del grupo de 18 a 25 anos.
Solamente un paciente —portador de una
estenosis mitral reumatica— fallecié (1.8%)
durante el periodo de tiempo analizado.

3.5.3. Corea. La corea se presentd como
signo inavor unico en 8 casos (14.3%) todos
ellos del
comprendidas entre los 9 a 19 afios. Ninguno

sexo femenino, en edades
de estos pacientes presenté poliartritis o
carditis, sb6lo 2 refirieron artralgias, 5
sefialaban antecedentes previos de infeccién
faringea, y 1 un episodio anterior de

poliartritis reumética. Cinco pacientes
presentaron fiebre durante su evolucién, y en
todos ellos la eritrosedimentacién fue acele-

rada.

3.5.4. Nodulos

marginado. Estos signos mayores de fiebre

subcutdneos 'y eritema

reumdtica no fueron encontrados por
nosotros en ningun caso, a pesar de que
fueron cuidadosamente buscados. Es por esta
razén que no figuran en las Tablas y Gréaficos

presentados.

3.5.5. Signos menores. La fiebre estuvo
presente en 44 casos (78%), y las artralgias
fueron reportadas en 11 de los 27 pacientes
que no presentaban poliartritis (40%). Un PR
prolongado (mayor de 0.20 segundos) s6lo se
obtuvo en un (4%) de casos. La eritrosedi-
mentacién tuvo siempre cifras muy altas, con
valores limites entre 58 y 121 mm. en la
primera hora. En un 51% de un total de 43
pacientes en quienes se precisé bien el dato,
habia antece-
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denles de infeccién faringea previa, aunque
un estudio bacteriolégico de exudado faringeo
sélo fue positivo en

2 de 22 pacientes a quienes fue practicado.
La titilacion de antiestreptolisinas no se
realiz6 en ninglin caso, por carecer de esta
investigacién de laboratorio. Por ultimo, 18
pacientes  (32%)

anterior de

presentaban  historia

fiebre y/o  cardiopatias
reumaticas, de los que 7 eran ya insuficientes
nutrales, 5 estenosis nuatrales, 2 presentaban
una valvulopatia mitral mixta, y 4 no habian

desarrollado cardiopatia.

4—OTROS RESULTADOS

4.1. Como aspectos no senalados en la
Tabla No. 1, y que liemos considerado de
importancia para el estudio de las
caracteristicas de la fiebre reumatica en
medio, referirnos

nuestro queremos

brevemente a los siguientes lemas:

4.1.1 Facha de inicio de la fiebre reumdtica.
La edad de apariciéon de la fiebre reumatica
se determiné en 48 pacientes (Tabla IV)
encontrandose que en el mayor numero de
casos ésta se

TABLA IV
EDAD DE APARICION DE LA FIEBRE REUMATICA
EN 48 PACIENTES

Edad Total %
0-7 Aflos 4 8.3

8-9” 8 16.7
10-11" 10 20.8
12-13” 8 16.7
14-157 6 12.5
16- 177 3 6.3
18-25” 5 10.9
25y mas 4 8.3
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inicié entre los 8 a 17 anos (73.9%), seguido
del grupo situado entre los 18 a 25 afios
menores de afos y mayores de 25 (10.4%) a
igual proporcién para los anos (8.3%).

4.1.2. Antecedentes familiares de fiebre
reumdtica. Solamente en 2 casos (3.5%) se
obtuvo un antecedente claro de incidencia
familiar de fiebre reumética, al ocurrir un
brote agudo de la afeccién en 2 hermanos. El
resultado de la encuesta en el resto de los
pacientes fue negativo.

4.1.3. Epoca de aparicion de la fiebre

reumdtica. Sin pretender sefialar una
conclusién al respecto, queremos destacar
que el mayor porcentaje de casos (51.7%)
presentd sus primeros .sintomas durante los
meses comprendidos entre noviembre y

febrero.

5. —COMENTARIOS FINALES

5.1. Sobre frecuencia y cuadro clinico. En
un articulo que contiene un estudio sobre
fiebre reumatica en Puerto Rico’ se revisa
recientemente la discusién que existe acerca
de la frecuencia y caracteres clinicos de esta
enfermedad en areas tropicales. Al concepto
generalmente mantenido de su baja in-
cidencia y benignidad de su evolucién con
respecto a las secuelas valvulares, parece irse
oponiendo el criterio de que la fiebre
reumatica es lo suficientemente frecuente y
severa como para que justifique campanas
nacionales para la prevencién de la misma,
tal y como se practica en los paises de mor-
bilidad muy elevada. Las caracteristicas
clinicas de la enfermedad en nuestro clima,
por otra parte, no permiten establecer
grandes  diferencias con el  cuadro
clasicamente descrito para paises de clima
templado, si se exceptia la poca o ninguna
incidencia de nédulos subcutaneos y eritema
marginado.

R. C. M.
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5.2 Sobre el diagndstico. El criterio de
Jones modificado es susceptible de algunas
criticas, pero su utilizacién desde hace mas
de 20 anos, a partir de la comunicacién
original de  Jones, que ha sido
periédicamente revisada y modificada? 3 ha
resultado muy tutil para la obtencién de una
conducta diagnéstica que facilita y mejora la
labor del médico practico, asi como permite
la comparacion de informes estadisticos
procedentes de distintas 4reas y grupos de
trabajo. Tal y como se sefiala en el reporte
del Comité de Normas y Criterios?
“combinaciones del criterio diagndstico
ocurren en presencia de otras enfermedades,
que deben ser consideradas antes de que un
diagnéstico  definitivo sea hecho. Una
combinacién en particular: poliartritis, fiebre
y eritrosedimeirtacién acelerada, es la més
fragil de las combinaciones”.

5.3. Sobre

Hemos preferido no incluir en este trabajo

tratamiento 'y profilaxis.

un andlisis del tratamiento indicado a

nuestros casos. Las normas fundamentales

fueron reposo, administracion de un
antibiético (Penicilina), y uso de algin
agente  antiinflamatorio, (generalmente
Prednisona) para las carditis y poliartritis, o
de un medicamento sedante (Fenobarbital)
para las coreas. La administracién
profilactica de Penicilina Beirzatinica se
indicé a todos los casos, pero en un grupo im-
portante de pacientes esta no fue mantenida.
Las dificultades actuales en el seguimiento
de pacientes con fiebre reumatica han sido
reconocidas recientemente por Carlota
Guzmdné quien propone una serie de
medidas (cuadro No. 3) con las cuales
estamos de acuerdo, y que seguramente
serdn objeto de estudio por nuestro
Ministerio. Mientras  tanto, nosotros
esperamos ofrecer en afos préximos los
resultados de nuestra experiencia en
tratamiento, profilaxis y evolucién a largo
plazo en pacientes con fiebre y cardiopatia

reumatica.

CUADRO No. 3

PROPOSICIONES PARA UNA CAMPANA DE PREVENCION DE FIEBRE
REUMATICA EN CUBA (Segun Carlota Guzmén)

1. - Incluir la fiebre reumaéatica dentro del grupo de las enferme-
dades de declaracién obligatoria.

2. - Amplia campana de divulgacién de las manifestaciones, gra-
vedad, origen, y prevencién de la fiebre reumaética.

3. - Unificacién del tratamiento en todos los hospitales y polieli-
nicos.

4. - Disponibilidad en los hospitales y policlinicos de penicilina
benzatinica y oral con el fin de garantizar su administracién
continuada.

5. - Disponibilidad en los hospitales de medios de diagnéstico tales
como cultivos, antiestreptolisinas, proteina C reactiva, etc.

6. - Elaboracién de un programa para una campana nacional de

prevencién de la fiebre reumatica en Cuba.
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6.—SUMARIO

6.1. Se presentan los resultados de una
encuesta sobre 56 casos de fiebre reumatica
ingresados durante el afo 1963 en los
Hospitales Provincial “Manuel Ascunce
Domenech” e Infantil “San Juan de Dios”, de
Camagiiey, y que cumplieron el criterio
diagnéstico de Jones modificado;
determinandose en ellos su frecuencia por
edad, sexo, raza, procedencia y
manifestaciones clinicas principales. La edad
de mayor frecuencia de brotes se encontrd
entre los 10 a 17 anos, insistiéndose en la
mayor severidad del cuadro clinico en los
pacientes menores de 10 afios, y en la benig-
nidad del mismo en los pacientes mayores de
25 afos. El sexo globalmente considerado no
mostré preferencias, aunque la incidencia del
sexo femenino fue mucho mayor en el grupo
menor de 10 afios, y las del sexo masculino a
su vez fue mayor en los grupos mayores de 17
anos. La fiebre reumdatica predominé en
pacientes de la raza blanca, procedentes de
areas rurales. La poliartritis se encontrd en
un 51.8% de casos, y la carditis en un 59%,
estando asociadas ambas manifestaciones en
un 25% de casos. Manifestaciones coreicas se
encontraron en un 14.3% de casos, todos ellos
del sexo femenino, y no asociados en ningun
paciente a poliartritis o carditis. Nodulos
subcutdneos y eritema marginado no se
encontraron en ningun caso. La fiebre estuvo
presente en un .8% de casos, y las artralgiaa
en un 40r, de los pacientes sin poliartritis. Un
PR prolongado sélo se obtuvo en un 4% de
pacientes. La eritrosedimentaeién estuvo
acelerada en todos los casos. Antecedentes de

infeccidn estreptocécica previa se encontraron

en la mitad de los pacientes en que el dato
fue obtenido, asi como la historia de
cardiopatia o episodio de fiebre reumatica
previa en una tercera parte de los casos. Se
determiné asimismo la frecuencia segin la
edad, de inicio de la fiebre reumaética,
encontrandose que el mayor porcentaje
corresponde al periodo entre les 8 a 15
afios de edad, la presencia de antecedentes
familiares de fiebre reumatica;
obteniéndose resultados afirmativos en
s6lo un 3.5% de casos, y el periodo de
mayor incidencia de la enfermedad, que
correspondié a los meses comprendidos
entre noviembre a febrero.

6.2. Por ultimo, se hacen algunas con-
sideraciones sobre la frecuencia, cuadro
clinico, diagnéstico, tratamiento y profilaxis
de la enfermedad, concluyéndose que la
frecuencia de la misma no puede
considerarse baja en nuestro pais, y que su
cuadro clinico no difiere esencialmente del
escrito para otros climas; que el criterio
diagnéstico de Jones modificado nos luce util
y aplicable a nuestro medio; que el
tratamiento empleado por nosotros fue el
convencional, requiriendo una evaluacién del
mismo un mayor periodo de estudio, y que
una profilaxis sostenida y efectiva de estos
pacientes probablemente sélo podrid ser
obtenida con el apoyo de una campana
nacional de prevencion de la enfermedad,
organizada por nuestra Salud Publica.
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