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Se analizan los aspectos cilnicos y sociales de pacientes con fiebre reumdtica atendidos en el Depariamenio de
Medicina Interna del Instituto Nacional de Pediatria durante la iltima década. Las variaciones en el perfil clinico
de estos enfermos en diversas partes del mundo y el sibito e inesperado brote de esia enfermedad observado en los
Estados Unidos de Norteamérica hacen necesaria esta revision para mantener al pediatra actualizado sobre este
padecimiento. Se enfatiza que el dafio que sufre la viscera cardlaca de estos niflos, sigue siendo la mayor preo-
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grupo se hace mdupensabie en virtud de la marcada deerencm que existe con los pacientes vistos recientemente
en los Estados Unidos.
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SUMMARY

Clinical and social aspects of patients wittheumatic fever that were studied at the Internal Medicine Department of the
"Instituto Nacional de Pediairia" during the last decade were analized. Variations observed in the clinical profile all
around the world and the sudden and unexpected outbreak of the disease in the United States made this revision
necessary so that the pediatrician remains actualized and aware. Damage to the heart is as always a major concern.
Laboratory and radiological tests necessary to sustain the clinical diagnosis and those needed for further evaluation
are discussed. To mention some social aspects regarding this group is essencial because of the great difference between

our patients and those recently seen in the United States.
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Introduccidn

[Elhombre sufre diversas enfermedades estrechamente
relacionadasconlapobrezaqueson fundamentalmente,
consecuencia de una alimentacion inadecuada.™® Asf
mismo, existen otros problemas médicos que estdn
condicionados a la existencia de un nivel sociocultural
bajo, aunque el problema nutricional esté resuelto. Un
ejemplo de esta situacion lo constituye la fiebre reumd-

‘Trabajo de ingreso del doctor Arture Loredo-Abdala presentado en
sesién ordinaria de la Academia Nacional de Medicina, el 8 de agosto
de 1990.
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tica (FR), padecimiento que se da en una determinada
condicién biosocial.™ Larelacion con este fenémenoha
sido tan marcada que cuando las condiciones sociocul-
turales de diversos grupos humanos mejoraron, dismi-
nuy6 la frecuencia de la enfermedad en los mismos. De
hecho, en las dltimas tres décadas este padecimiento
habfa dejado de ser un problema de salud piblicaen los
palses industrializados, aunque en los que constituyen
el llamado tercer mundo sigue siendo un azote.'*"! Sin
embargo, en diversos estados de la Unién Americana
han aparecido aciualmente brotes de la enfermedad,
ocasionando un estado de alarma a las autoridades
sanitarias y al grupo médico.>"

Con este problema vigente, s necesario determinar
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¢l mecanismo fisiopatogénico de la enfermedad me-
diante el estudio del comportamiento inmunoldgico de
estos enfermos condicién que no se ha logrado a pesar
de que el agente causal se conoce perfectamente. Sin
embargo, mientras esto se lleva al cabo y considerando
lo complejo del problema, se puede iniciar una lfnea de
investigacion estableciendo el perfil clinico que carac-
teriza a la poblacién infantil afectada.

Por ejemplo, Kaplan'sefiala que la afeccion articu-
lar de la FR aGn antes de la aparicién de los brotes
actuales,seobservabamds frecuentementeenlosEEUU
que en otros paises. Jamal y col® encuentran que en
Pakistdn la severidad de la carditis es la caracteristica
fundamental en ese grupo humano. En un trabajo pre-
vio, establecimos que el 84 por ciento de los pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria (INP)
cursaron con un grado variable de afecci6n cardiaca.’®
Sin embargo, nuestra impresion es que probablemen-
te la severidad de la carditis se ha modificado mientras
que la Corea de Sydenham se observa con mayor fre-
cuencia en los dltimos afios ochenta que en la década de
los setenta,

Parasefialar los aspectos clinicos predominantes en
nifios con FR atendidos exclusivamente en el depar-
tamento de Medicina Interna del INP, se revisaron
expedientes de casos vistos entre enero de 1979 y di-
ciembrede 1988. Los enfermos habfansido tratados por
el mismo grupo médico.

Material y métodos

Setomaron encuenta expedientesde casoscon diagnGs-
tico de FR segan los criterios de Jones revisados en
1984,y que se atendieron tnicamente en el Departa-
mento de Medicina Interna entre enero de 1979 y di-
ciembre de 1988.

Las variables aceptadas fueron: lugar de origen;
edad, agrupdndolos en menores de cinco afios, de cinco
anos un mes a diez afios y en mayores de diez afios; los
criterios mayores y menores caracteristicos de dichos
cuadros, puntualizandoel predominanteysefialandolas
diferentes combinaciones posibles y su correlacion con
edad y sexo,

Se precisé cudl fue la cardiopatfa principal y cuantos
casos desarrollaron insuficiencia cardiaca asf como su
relacion con la carditis existente 0 no, pura o asociada
conotrocriteriomayor. También se revisd el tratamien-
to antinflamatorio que recibieron los pacientes.

Resultados

En un lapso de 10 afios se atendieron en total 132
pacientes con diagnéstico de FR en el departamento de
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Medicina Interna 70 (53 %) procedian de diferentes
Estados de la Repiblica y 62 (47 %) eran de Ciudad de
México.

Elcuadro I presenta ladistribucion de casos porafio,
Porcuantoalsexo, 52 eranvarones (39.3 %)y 80 mujeres
(60.6%). Deacuerdo alaedad no hubo ningiin paciente
menor de cinco afios; 52 nifios tuvieron entre cincoy 10
afosy 80 fueron mayoresde 10afios. Elcuadro [1analiza
la correlacion entre estas dos variables.

77 casos presentaron exclusivamente una manifes-
tacién mayor con la siguiente distribuci6n clinica: con
carditis 40 (30.3 %) Corea de Sydenham 32 (24.2 %) y
artritis 5 (3.7 %). El cuadro I1l relaciona estas manifes-
taciones con el sexo.

Analizando las diversas combinaciones se observa
que la asociaci6n mds frecuente result6 ser carditis-
artritis en 20 casos (15.15 %). El cuadro IV presenta las
asociaciones existentes respecto al sexo.

Considerando estos resultados, se puededecir queel
65.95 por ciento de los enfermos desarrollaron carditis;
la Corea de Sydenham, en sus diversas combinaciones,
sigue siendo mds frecuente en pacientes del sexo fe-
menino.

En el cuadro V se pueden observar las diferentes
manifestaciones clinicasque tuvieron los 132 pacientes.

Todos los pacientes concarditisdesarrollaron valvu-
lopatia mitral con insuficiencia (IM) en grado variable;
11 casos tuvieron doble lesion mitral (DLM), cuatro
DLM més insuficiencia adrtica (LA) y otros cuatro IM
¢IA. Deellos solamente a dos se les colocd una prétesis
valvular, por la existencia de DLM.

El fenémeno de insuficiencia cardfaca (IC) fue
observado en 39 de los 87 nifios que desarrollaron
afecci6n cardiaca. De ellos, 27 tuvieron exclusivamente
carditis y en 12 este fendmeno se acompafié de otro
uotros criterios mayores. Resalta que cuando la carditis
ocurrié en nifios mayores de 10 afios de edad, éstos
frecuentemente desarrollaron IC. En el cuadro VI se
puede analizar la relacion entre desarrollo de ICy edad.

Ocho pacientes tuvieron IC. Con carditis, exclusiva-
mente; requirieron tratamiento antinflamatorio con
esteroides, l0s restantes se manejaron sdlo con 4cido
acetil-salicflico. Unicamente un caso necesit6 del pri-
mer medicamento pues la carditis estaba asociada con
otro criterio mayor.

Solamente un paciente desarrollé una complicacién
seria durante su estancia hospitalaria, ésta consisti6 en
osteomielitis localizada enel hombro izquierdoyapare-
ci6 24 dias después de establecido el diagnéstico.

Discusién

Los resultados de esta revision permite sefialar algunos
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Cuadro I

FIEBRE

1979 1880 1881 1982

1983

REUMATICA VISTOS EN
INTERNA DURANTE

1984 1985 1886 1987

10 AfiosS

1988

Correlacién de edad y sexo en 132 pacientes

Relacién de manifestacién mayor y sexo en 132 pacientes

con fiebre reumética con fiebre reumdtica
Manifestacion Sexo
Edad Sexo s .
masculino femenino Masculino Femenino N° casos %
Carditis + Corea 5 11 16 29
<Sgfios o 0 Carditis + Artritis 16 4 20 36
28 Carditis + Otros 3 8 11 20
Jalovlidrg Watos: @ Corea + Artritis 2 3 5 9
> 10 afios 29 52 Corea + Otros 1 2 3 =1
Total 27 28 55 100
Total 52 80 132
Cuadro V
) Diversas manifestaciones clinicas en 132 casos
Cuadro Il de fiebre reumética aguda
Relacién de manifestacion mayor y sexo en 132 pacientes Meniestasones N° casos o
con firbre reumdtica
Carditis pura 40 303
Manifestacién Sexo Corea pura 32 242
Masculino Femenino N° casos % crditis + Artritis 20 15.1
Carditis 15 35 4p sp Cerditis+Corea 15 121
Corea de Sydenham 7 25 32 41  Carditis + Otros 1 83
Artritis 3 2 5 7  Corea + Artritis 5 4.0
Artritis pura 5 4.0
Total 25 52 77 100 Cores + Otros 9 20
Total 132 100
Ficbre reumdtica
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Cuadro VI

Casos que desarrollaron insu €on resp
al tipo de carditis y la edad
Tipo <10 afios >10 afios N° casos
Carditis pura 7 20 27
Carditis +
Combinaciones 4 8 12
Total 11 28 39

aspectos de suma importancia tanto para el clinico-
pediatra como para el médico que de una u otra forma
atiende nifios. El primero es el énfasis sobre el lugar de
procedencia de los pacientes. De hecho, la FR es una
enfermedad que se ha reportado en todo el mundo®y,
obviamente, nuestra poblacién infantil no podfa quedar
excluida. El haber mayor niimero de nifios afectados
procedentes de otras entidades que no son Ciudad de
Meéxico, debe alertar a la comunidad médica nacional
sobrelaenorme posibilidaddeenfrentarse, en cualquier
momento, con esta enfermedad.

Respectoalaspectosocialesnecesarioinsistirenque
este tipo de enfermos proceden de una condicién socio-
econémicabaja.'”Sinembargo, lainformaciéndelosEE
UU que habla de nifios con FR de condicién socio-
econémica media 0 alta,” obliga a considerar cualquier
nifio con infeccién estreptocGecica como candidato
potencial para desarrollar esta entidad i la infeccién no
e trata correctamente.

Aunqueenestarevisién predominaron casosdesexo
femenino este no es un dato para sefialarse como carac-
teristico de la enfermedad. De hecho, en las casuisticas
delos dltimos afios hay discrepanciasa este respecto. 22
La explicacion m4s plausible en nuestro caso es la cifra
tan elevada de pacientes que manifestaron la enfermedad
como Corea de Sydenham. Esta interrelacion se trata
posteriormente.

Conrespecto ala edad Kaplan® insiste en que tanto
las infecciones estreptocéecicas como sus complicacio-
nes no supurativas son un problema caracteristico del
"escolar”. De hecho, todos tienen entre 5 y 15 afios de
edad; el que un mayor niimero de ellos fluctuaran entre
los 10 y 15 afios probablemente radica que fueron
enfermos con més de un ataque de la enfermedad, inde-
pendientemente de que tuvimos un mayor nimero de
casos con Corea de Sydenham.

La enorme variabilidad en el perfil clinico de los
nifios que sufren FRy el hecho de que esta sea la causa
mds importante de cardiopatia adquirida en el adulto,
enfatizanla necesidad de queelclinicoconozcael patrén
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predominante de la enfermedad en el lugar donde
trabaja,

Ahorabien insistimosen que nuestros nifios se est4n
comportando en estadécada un pocodiferente respecto
aloquesepudoobservardurantelosafiossetentaeneste
hospital.

Elfenémeno carditis sigue siendo en esta poblacién
la manifestacién predominante, tanto en su presenta-
ci6n "pura” como en sus diferentes combinaciones con
otros criterios mayores. Esta situacién es diferente a lo
sefialado por Kaplan, *a loobservado porotros médicos
en los nuevos brotes de la enfermedad en los Estados
Unidos de Norteamérica"” o a lo que se describe en
Pakistdn,' por presentar s6lo algunos ejemplos.

El porqué se desarrolla asf este fen6meno no est4
bien entendido. Sin embargo, podria considerarse la
existenciade unavariacién ciclica, tantoen la frecuencia
de la enfermedad como en sus manifestaciones clinicas
¥ ser en nuestro pais este el patrén actual el cual se
encuentraenunmomentodiferenteal deotraslatitudes.

Debe considerarse de una manera especial la severi-
dadde la carditis que desarrollaron los pacientes en este
andlisis. El hecho de que un pequeiio porcentaje de los
enfermos desarrollaran ICy de ellos una minima parte
requirieran el empleo de esteroides, sefiala indirecta-
mentequelagravedad delamismano fuetanimportante
como estabamos acostumbrados a ver en afios anterio-
res. Sin embargo, el médico tratante debe mantenerse
alertaalhechodequecuandolaenfermedadsemanifies-
ta exclusivamente con carditis, existe una mayor posibi-
lidad de que el paciente caiga en IC que cuando esta
manifestacion clinicaseasociaaotroscriterios mayores.

Elporquehandisminufdoen nuestromedioloscasos
tan severos de carditis, no tiene una explicacién I6gica.
Sin embargo, una posibilidad estarfa basada en una
probable variacién del potencial reumatogénico del
estreptococobeta hemoliticodel grupo A (EbhA)como
Bisno® lo ha sefialado para el caso de cepas "nefritogé-
nicas" y "reumatogénicas”, las que pueden ocasionar
glomerulonefritis o FR respectivamente,

O bien, que existan algunas caracteristicas del pa-
ciente, de acuerdo a la presencia de ciertos marcadores
genéticos. Asf, Patarroyo y Zabriskic™ han podido
establecer que los nifios portadores del haloantigeno
883 desarrollan cuadros de carditis mds severos que los
que tienen el anticuerpo monoclonal, clona, 256-10.

Elquese haya observado que los pacientes mayores
de 10 afios desarrollaron frecuentemente carditis segu-
ramente obedece al hecho de que estos son portadores
de una cardiopatia adquirida méds compleja, como
consecuencia de ataques previos, que los enfermos de
novo.

Arturo Loredo-Abdala y col



La mayor parte de los nifios que desarrollaron car-
ditis e IC fueron tratados con ASA. Sin embargo, 8 de
ellos recibieron esteroides para la resolucion rdpida-
mente satisfactoria del cuadro de carditis yde 1a IC., Es
necesarioenfatizarqueenestos pacientesel antinflama-
toriodeb administrad yalmismotiempoque
la digital y el diurético. De hecho, mientras el nifio no
recibalamedicaciénantessefialadaes muyprobableque
transcurra mds tiempo en resolver la ICy s incrementa
el riesgo de que ocurra un cuadro de intoxicacion digi-
tdlica, a pesar de prescribir dosis adecuadas del medica-
mento, por la inflamacion existente en la fibra miocdr-
dica.?”

Respecto a las valvulopatfas vistas en estos casos, la
afeccién de la mitral sigue siendo lo habitual, en forma
de insuficiencia dela misma. Los casos con doble lesién
(DLM) y/o ataque a la vdlvula adrtica y a la pulmonar
generalmentesefialanqueelenfermohatenidodiversos
ataques de la enfermedad.

Es muy dificil que estos enfermos desarrollen com-
plicaciones infecciosas tipo endocarditis bacteriana,
septicemias, osteomielitis etc. durante la fase de hospi-
talizaci6n.Solamente un pacientedelestudiodesarrollo
un problema de esta naturaleza, sin que hubiera un
mecanismo claro queexplicara talsituacién. Realmente
los médicos que atendemos a este tipo de pacientes
debemos estar mds alertas al manejo adecuado del
fenomeno inflamatorio y la resoluci6n correcta del IC.
que a la posible aparicion de otras complicaciones.

Sefialarelcomportamientoclinicodeestosenfermos
en un centro hospitalario de tercer nivel, la terapéutica
quesedebeseguirenellos deacuerdoala manifestacion
clinicayel enfatizar que este problemaclinico puedeser
prevenido si se da un tratamiento antibidtico correcto
cuando el nifio cursa con un problema infeccioso por
EbhAdelaencrucijada faringoamigdalina,son aspectos
que debe tener siempre presentes el pediatra y el
médico que de una u otra forma atiende nifios en edad
escolar yfo adolescentes, para evitar la atencion inadecuada
del mismo, no solamente cuando este cursa con dicho
problema®o con fiebre reuméticayasi mismoevitar que
la sobre diagnostique, considerando que puede existir
un nimero importante de médicos, sobre todo jévenes,
que muy seguramente no han tenido la oportunidad de
atender a este tipo de enfermos.”
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COMENTARIO
JOSE FERNANDO GUADALAJARA-BOO*

El trabajo del doctor Loredo Abdala contempla varios
puntos de interés para la medicina contempordnea de
nuestro pais. En primer término, quisiera mencionar el
hecho de que aborda el tema de la fiebre reumética,
padecimiento que constituye todavia un importante
problema de salud en México, a juzgar por la alta pre-
valencia de la valvulopatia de este origen observada en
nuestro pafs, la cual es causante de invalidez y mor-
talidad considerable. Asimismo, la cirugia valvular también
ocupa un lugar preponderante en el porcentaje de la
cirugia cardfaca que se realiza en nuestros centros
hospitalarios altamente especializados, lo cual también
es reflejo dela frecuencia con la que la enfermedad
afecta nuestra poblaci6n. Este hecho lo enfatizo porque
la fiebre reumdtica ha dejado de interesar a nuestros
investigadores clinicos, quienes han dedicado méds su
esfuerzo creativo a trabajar sobre otros padecimientos
quesonmds novedosos por aparecer con gran profusién
€n revistas extranjeras.

En segundo término, quisiera resaltar el hecho de que
flotaenelambiente lacreenciadequelafiebrereumdtica
esun problema resuelto enlo que se refiere al diagnés-
Lico, y que no hay necesidad de realizar mayor esfuerzo
investigadoraesterespecto, cuando realmente existe un
alraso impresionante en este renglén. Si tomamos en
cuentaquelosexdmenesdelaboratorioque usamos para
tal fin (sedimentacién globular, protefnas C reactiva y
antiestreptololisina) son arcaicos, y los cuales sin res-

* Académico numerario,

tarles utilidad podemos afirmar que son inespecificos y
pocosensibles paraestablecer concerteza el diagndstico
de actividad reumatica, especialmente cuando ésta afecta
a un adulto,

Por otro lado, el propio doctor Loredo nos ensefia en
sutrabajocomo elespectroclinicode lafiebre reumdtica
ha cambiado, cuando su grupo de enfermos estudiados
se compara con otras observaciones antiguas, aporta-
ci6n valiosa para el clinico que en la actualidade se
enfrenta en la préctica diaria a estos pacientes, Estos
ejemplos son s6lo una muestra de laimperiosa necesi-
dad existente paraque los investigadores clinicosy b-
sicos de nuestro pais, orienten su interés hacia la in-
vestigacion de un gran ndmero de aspectos obscuros
que todavia hay en el complejo espectro de esta en-
fermedad.

En tercer lugar, quisiera llamar la atencion respecto a
que el trabajo del doctor Loredo Abdala cuenta con
una revision bibliogréfica bien escogida y fundamen-
tal para el sustento académico de sus ideas, pero creo
que éste podria indudablemente enriquecerse con la
basta experiencia oblenida en México entre los afios
1950y 1980, en que han surgido numerosos trabajos de
investigacion clinica, estando a la cabeza nuestro que-
rido y recordado maestro el doctor Felipe Mendoza,
expresidente dela Academia Nacional de Medicina, los
cuales hicieron aportaciones fundamentales acerca del
comportamiento dela fiebre reumdtica en nuestro pafs,
en lo referente al cuadro clinico, respuesta al trata-
mientoy valor de la profilaxis, datos que hubieran sido
de gran importancia al compararse con los actualmente
obtenidos.
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