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1 INTRODUCCION

La fiebre reumitica, cs una enfermedad inflamatoria que
constituye una complicacién tardia, de las infecciones farin
geas por estreptococo beta hemolitlco del grupo A. (1)

Es asimismo una enfermedad parcialmente prevenible que
afecta principalmente a las clases socioecon6micas débiles,
Su etiologia probablemente obedece a un proceso inmunitario
o autoinmunitario que ataca a las articulaciones, ¢l corazén
el cerebro y otros drganos.

Es un padecimiento que tiende a recurrir y las recidi--
vas siempre estdn en relacién con una reinfeccidén estrepto-~
coccica. Y generalmente ocurren los a taques en la pobla~r-
ci6n de 5 a 15 afios en adelante, ya que en esa edad es mas -
frecuente la infecci6n por estreptococo. (2)

No existe ning(n sintoma, signo o resultado de laborate
rio que sea patognoménico de la fiebre reumdtica, aunque se”
puede establecer el diagndstico frente a diversas combinacio
nes de ellos.

Muchas clases de argumentos tanto bacteriolégicos, cli-
nicos, inmunolégicos y epidemiolégicos constituyen una fuer-
te evidencia circunstancial de la relacifén indisoluble entre
el estreptococo beta hemolftico del grupo A y el cuadro agu-
do de fiebre reumdtica, éste hecho fué sefialade por Coburn ~
quien aseguraba que todo ataguec de fiebre reumdtica era pre-
cedido de una infeccién nasal o farfingea de estreptococo de-

.sarrollando la teorfa de que las manifestaciones de ataque -~

reumdtico son resultado de la respuesta de tejidos sensibili
zados con una reaccién antfgeno-anticuerpo. Coburn sehalé -
gue si se prevenfa la infecci6én estreptococcica se prevenia
el ataque de fiebre reumitica. (3)



En México, o cuando menos, en vastas regiones del pafis -
la fiebre reumdtica constituye un problema médico social tan
importante como en otros paises subdesarrollados o en vias ~
de desarrollo, a pesar de nuestra situacién geogrdfica y al =
clima subtropical, estudios anteriores muestran que en Mé&xico
se continua presentando una alta incidencia de fiebre reumdti
ca,

Analizando las cifras de prevalencia de ficbre reumdtica
en México desde 1956 compardndose con las encontradas cn estu
dios recientes, se observa que practicamente no han variado -
en los Gltimos afos.

" En 1956 Chdvez y colaboradores estudiando a 10 000 cs-
colares entre los 6y los 25 aios de edad encontraron una preva
lencia de 0.7%., (12) Afios después Neri encontrG una prevalen
cia de 1.0%. En un estudio reciente en alumnos de la UNAM. -
Entre los 15 y 29 aios de edad Mograbe y Heredia encontraron
una prevalencia de 0.853%. En un andlisis de autopsias por =
Ridaura en el Hospital del nifioc DIF de 1871-1977 se demostrd
gque de 107 autopsias hechas en j6venes entre los 12 y 18 afios
de edad, la fiebre reumdtica fu& la enfermedad principal en
el 15.8% de ellos, "

FRECUENCIA DE FIEBRE REUMATICA ENCONTRADAS EN ESTUDICS EFECTUADOS

EN POBLACION ESCOLAR APARENTEMENTE SANA

Autor, institucién, afo. alumnos edad en casos )
examinados afos F.R

Chavez. INC, 1956 10,000 6-25 70 0.7

Neri R. ESP.INC. 1959-60 29,576 5-18 305 1.0

DGSM.UNAM 1974-75 11,817 15-29 100 0,85

Estudio de la Magdalena C. 11,314 7-14 94 . 0.83

D.F. Rodriguez R.S.; Espino
Vela. J.; Amezcua, F. y col
1975-76 :

3.
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"EL tratamiento preventivo de la fiebre reumdtica se basa
en datos bacteriolégiceos muy bien confirmados. Yya en 1939 ---
Coburn demostré la relacién que existe entre episodios de fie-
bre reumftica y la infeccifn de vias respiratorias superiores
por estreptococo beta hemolfitico del grupo A. Encuanto al -~-
tratamiento profildctico Bste se remonta al afio de 1939 en que
cmpezaron a usarse las sulfonamidas. En 1949 Massel recomendd
- £l empleo de penjeilipa oral, ya on 1954 gtolleyman inicié el
uso de penicilina intramuscular de acci6n retardada. A lo lar
go de la historia se han usado otros antibifticos, sin embargo,
Actualmente y con hechos demostrables, la penicilina sigua =~
siendo el antibidtico de eleccitn.," (4,13)

En 1869 Cheadle describié las diversas manifestaciones =~
del estado reumditico en individuos jGvencs, permanccieron sin
embargo, durante mucho tiempo los hallazgas clinicos de la ~
fiebre reumdtica as! entendidos, en occasiones variaban de tal
manera gue el problema del diagnéstico permanecid confuso has-
ta 1944, cuande Duckett Jones formul6 sus criterios diagnSsti-
cos {l0) que servirfan como una gufa indispensable para el mé-
dico. La Asociacién Norteamericana de Cardiologfa modific6 =~
egos criterios en forma que actualmente son:

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

~ complicacitn cardfaca ~ Fiebre

- poliartritis ~ Artralgias

- Qorea - ~ Intervalo PR alargado (ECG)

-~ N6dulos Subcutdneos ~ Sedimentacién elevada, P.R.C.
- Eritema Marginado positiva y leucocitosis

~ Indicio de reclente estreptococcia
-~ Antecedentes de ficbre reumdtica
o de cardiopatia reumdtica.

4.
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De &sta manera sc modificaron las bases para el diagnésti
co de la enfermedad, estando vigentes en la actualidad. 8in =~
embargo en ocasiones el diagnéstico se ha dificultado cuando -
las manifestaciones clinicas no son tan evidentes, ya que el -
mismo Jones reconocib la debilidad de sus criterios cuando las
manifestaciones de ficbre reumdtica son leves. (10)

Una cosa resulta cierta; es dificil decir que tan frecuen
temente no se lleva a cabo un diagn6stico de fiebre reumdtical
En este punto se plantcan dos aspectos interesantes:

primero: Cuando los pacientes que acuden por primera vez
con el médico y se diagnostica fiebre reumdtica inactiva, se -
trata entonces de hacer un andlisis retrospective y se dcbe -
concluir que el paciente curso con un ataque agudo de fiebre -~
reumdtica y que su médico tratante en la primera ocasi6n no a-
plic6é los criterios de Jeones.

segundo: En otro grupo de pacientes en los cuales se apli
caron bien estos criterios pero gque por las caracteristicas be
nignas del cuadro clinico no se pudo establecer el diagn6stico.

se menciona asimismo que atagques recurrentes pueden pre
sentar problemas, ya que aquellos pacientes con fiebre reumatl
ca bien documentada que presentaron un cuadro clinico mal defi
nido, con tratamiento previo por automedicaci6n ({salicilatos)”
no necesariamente tienen que llenar los requerimientos de los -~
¢riterios y debe mancjarse como un verdadero ataque agudo de -
fiebre reumdtica.

Aunque las fallas en el diagn6stico de fiebre reumdtica -~
todavia ocurren, no son tan comunes como el diagn6stico excesi
vo. El fin que persigue &ste trabajo cs precisamente el de a-
nalizar a los pacientes que se encuentran en el programa de -
ficbre reumitica bajo tratamiento profildctico de la Unidad de
Medicina Familiar No 75 del Instituto Mexicano del Seguro So=~-
cial, si tienen confirmado el diagn6stico o por lo menos si se
han seguido los lineamientos establecidoes para llegar a éi. -
Por lo tanto, trataremos de recalcar este aspecto del problema.

Es diffcil saber en que grado se estd diagnosticando exce
sivamente la fiebre reumftica en una comunidad. Al respecto =
se cnuncian algunos datos recabados en algunos hospitales de =~
convalecientes:



En la Hospital Happy Hill de Baltimore, alrcdedor del 8%
de los pacientes admitidos con el diagnbstico de fiebre reumi-
tica no tienen esa enfermedad. En la Rabida e Irvington Hou-
ses Grosman en una revisi6én cxcelente, en un perfodo de 13 ~-
afios, 455 o sea ¢l 10% de los pacientes referidos con sospecha
de fiebre reumditica no tenfan dicha enfermedad,

Es bastante probable que el diagnéstico excesivo sea afin
mis comn entre pacientes que no son atendidos en hospitales.
Algunos autores sefialan que éstos diagnfsticos cxcesivos po-~
drian tomarse como el precio a pagar, dadas las caracterfisti~-~
cas y la magnitud del problema, sin embargo es dificil valo--
rar las repercuciones psicolégicas ya que costos pacientes son
confinados a periodos largos de estancia en cama y despubs se
les restringe su actividad fisica, sin que ¢xista indicacifn =
real, siendo diffcil como ce menciond estimar el dafio en tales
lisiados cardiacos yatrogénicos, aunado a lo menos importante
pero trascendente en nuestra época de crisis, el gasto médico,
hospitalario y otros recursos mal canalizados. (13}

¢ Cudles son las fuentes de error gue conducen a un diag-
n6stico excesivo?, se podrian enumerar en una larga lista sin
embargo de &stos los siguientes podrian ser los mds frecuentes.

~ El primer grupo consiste en aguellos casos que llenan -
los criterios de Jones, pero en quienes una observacién poste
rior y el desarrollo de hallazgos adicionales provee el diag--
néstico correcto.

-~ El segundo grupo corresponde a un nimero mucho mds ==
grande de pacientes en los cuales se hace el diagnéstico inco-
rrecto debido a la falta de aplicaci6n adecuada de los crite--
rios. En este grupo la queja de dolores en los miembros mal -
interpretada como artritis o artralgias contribuye prominente-
mente a que se haga un diagnéstico inicial de ficbre reumdtica.
El término artritis todavia-se a plica con mucha frecuencia en
ausencia de hallazgos objetivos, E1l diagn6stico de carditis -
basado en evidencia insuficiente es todavia otra raz6tn para -
la mala aplicacién del critero de Jones. Aungue se ha escrito
mucho acerca de la frecuencia de soplos funcionales en nifios,
todavia es comin diagnosticar errf6neamente fiebre reumftica -
cuando un sople fisiolégico sist6lico.se considera orgdnico -
principalmente porque es lo suficientemente intenso como para
escucharse en el dpex. Existe aparentemente todavia necesidad
de enfatizar el punto dea que los soplos funcionales pueden ser
auscultados por primera vez o hacerse mis intensos en cuval=~-
quier situacién que produzca taquicardia, sea debida a fiebre,
ejercicio, emocién anemia u otras causas, Alteraciones electro
cardiogrdficas relativamente menores son otras de las razones
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para que se haga un diagnéstico equivocado de carditis reumdti
ca. (9,3,12)

- Un tercer grupo corresponde a los pacientes que presen-
tan un cuadro clfnico que llenan los criterios de Jones y que
a través de la historia y del exfmen ffsico pueden ser corrobo
rados, Se mencionan éste grupo solamentc para enfatizar el -
punto de que exista una tendencia desafortunada a aceptar ta--
les historlas sin una evaluacifén critica perpetuando por consi
guiente un diagnfstico de fiebre reumdtica. En tales casos se
debe hacer un esfuerzo para obtener el expediente clinico del
lugar en donde fue visto por primera vez, sea el consultorio -
o0 el hospital, desgraciadamente estos expedientes en numerosas
ocasiones 0 no se encuentran o estan incompletos y tiene uno ~
que confiar en la historia proporcionada por los padres. El -
médico debe establecer un juicio acerca de si sigue el pacien-
te o no como reumdtico.

- El cuarto y Gltimo grupo esta formado de pacientes en -
los cuales se hace el diagndstico de fiebre reumftica basdndo-
se golamente o de manera primordial en los datos de laborato-~
rio. {13}

En resumen podemos decir que el diagndstico de fiebre -
reumitica adn presenta dificultades. nlgunas de é&stas difi--
cultades no pueden allanarse debido a la carencia de una prue-
ba especi{fica diagnostica para esta enfermedad, Por otro iado
la mayorfa de los errores diagnfsticos son causados por una -
adhesifn al eriterio de Jones o por una aplicacifn incorrecta
de ellos, Si el diagnéstico original fue incorrecto el efecto
del error se acentfia por la administraci6n de una profilaxis a
largo plazo que resulta innecesaria y gue tiene consecuen---
cias indeseables y a veces de difficil reparacitn.




'MATERIAL Y  METODOS

El presente trabajo de investigacifén se realizd en un --
grupo de 103 pacientes tomados aleatoriamente del grupo de pa
cientes del programa de fiebre reumdtica de la Unidad de Medl
cina Familiar No 75 del Instituto Mexicano del Seguro Social
ubicada en la interseccién de Avenida LOpez Mateos y Avenida
Chimalhuacén de Ciudad Nezahualc6yotl, Edo. de México,

Se les aplic6 un cuestionario elaborado y basado en los
criterios del Dr. Duchett Jones modificades por la Asociacifn
Norteamericana de Cardiologfa.

Este cuestionario se aplic8 por el investigador en forma
dirigida, interrogando de manera sencilla y explicando cada -
una de las preguntas para que no existiera confusifn y por en
de se obtuvieran respuestas confiables, si el paciente era me
nor se interrogé a los padres de éste siempre y necesariamen-
te en forma retrospectiva ya que en esos momentos los pacien-
tes no presentaban manifestaciones clfnicas de un cuadro agu=-
do de fiebre reumitica.

Se conclufa que el paciente era portador de ficbre xreumd
tica inactiva si en el momento de su diagnbéstico inicial pre
sentd un signo mayor y dos o més menores o si presents dos ma
yores.

El cuestionario aplicado se muestra en el anexo I.
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RESULTADOS

De los 103 pacientes estudiados que fueron escogidos - =
aleatoriamente del programa de fiebre reumética de la Unidad
de Medicina Familiar No 75 del Instituto Mexicano del Seguro
Social a quienes se aplic6 el cuestiohario basado en los cri-
terior de Jones modificados, resultaron 85 casos que cumplie-
ron con estos 82.5% y 18 casos guc no cumplieron con astos -
17.4% grifica I.

Del grupo que cumplid con los criterios de Jones se cla-
sific6 por grupos de edad y sexo, correspondiendo el mayor nf
mero al sexo femenino con 47 casos 55,3%, y el grupo del sexo-
masculino con 318 casos 44.7%, la mayor frecuencia se observé
entre los grupos de 5 a 25 anos de edad, cuadro I, gréficalIl,

De los criterios aplicados, el que se observd con ma~-
yor frecuencia fue el de carditis como @nica sistomatologia,
posteriormente la misma carditis acompafiada de artritis, y -~
los grupos siguientes por orden de frecuencia; artritis, car-
ditis corea, carditis-eritema marginado, carditis-nédulos sub
cuténeos corea, gr&ficas III y IV. Cabe mencionar que estos
invariablemente se acompafiaban de alguno de los criterios con
siderados como menores. Y 1o que llama la atencién que ﬁnlca
mente con un solo criterio como es la carditis y/o la artri--
tis era suficiente para clasificarlo como reumitico (pacien--
tes vistos y diagnosticados por el servicio de cardiologia de
II y III nivel).

Del grupo dec pacientes estudiados, 24 de ellos 28,2% ha~
bian sido ya intervenidos quirGrgicamente, por presentar da~-
tos de descompensacifn de su cardiopatfa de origen reumdtico,
En el cuadro II se cnuncia el tipo de prétesis valvular im--
plantada, siendo mis frecuente la mitral y posteriormente la
aortica-mitral, la mayor frecuencia por sexo correspondié al
femenino. A 6 de ellos finicamente se les realizf comisuroto=
mia.

En el cuadro III se clasificaron de acuerdo al tipo de -

manejo profildctico en cuanto al medicamento administrado, - .-

vale la pena mencionar que el criterio para usar dosis de -~
600 000 o de 1 200 000, es francamente arbitraria ya que es-
- ta de acuerdo a la tolerancia del paciente para con ella  (muy
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dolorasa). Otra Alternativa son las sulfas como antibibtico

de segunda eleccifn, para aquellos pacientes alérgicos a la
administracién de penicilina.

El resto de los pacientes del grupo-que nho cumplieron
con los criterics de Jones fue de 18 pacientes 17,4%, &stos

continuan con manejo profildctico con varios afos antes de ~
haberlo injciado,




GRAFICA I

CRITERIDOS DE JONES €N PACIENTES CON TRATAMIENTO
PROFILACTICO PARA FIEBRE REUMATICA.

B CASDS ..+ ¢
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8% CASQOS
BZ.5 /e

TOTAL 105 CASOS
PACIENTES QUE NO GUMPLIERON CON LOS CRITEROS DE.JONES
N PA:ENTss QUE CUMPLIERON CON LOS. CRITERIDS DE JONES
Fuante :Encuesto 'Oplla;da o pacientes " dej

progromo de fiebro caumdtico de
10 UME. No 75 doi IMSS,



GRAFICA IL

DISTRIBUCION POR SEXOS DE 8% CASOS DE PACIENTES
CON TRATAMIENTQ PROFILACTICO DE FEEBRE REUMATICA

HOMBRES 38 CASOS MUJERES 47 CASO0S
5

447/« 5.3 %/

Fusni s : Encuesto oplicodo o poclamés' &el
programo de fiebrs reumdtica.
de jo "UMF.- No. 75 del-IMSS




30

28

GRAFICA

FRECUENCIA DE ASOCIACION DE CRITERIOS MAYORES EN PACIENTES
FEMENINGS CON TRATAMIENTO PROFILACTICO PARA FIEBRE REUMATICA
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lo UME ‘No. T8 det IMSS.
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GRAFICA IV

FRECUENCIA OE  ASOCIACION DE  CRITERIDS MAYORES EN PACIENTES
MASCULINOS CON TRATAMIENTO PROFILACTICO PARA FIEBRE REUMATICA.

HOMNRES,

29,87,

8zt 1.0/s

| RN T}
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£ ez 2 8 i EEa
5 a gz ] a & W
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Fyente : Encueste oplicodo o poctertes del
programo de fiebre rpamatice do
lo UMF. No 75 dat 1M5S.




CUA T

GRUPOS OE EDAD Y SEXO 0OE PACIENTES CON TRATAMIENTO
PROFILACTICO PARA FIEBRE REUMATICA

BPOD. EDAD HOMBRES MUJERES ToTAL
s-18 1 4 18
18- 20 e 7 13
2-28 e 7 n
20-30 .8 3 2)
338 3 16 19
TOTAL 1] 47 83

Fuente ; Encuesta dplicode a pacienies
del programo de fiebre reundhro
de lo UMF. No, 75 dalIMSS




CUADRO Wt

PACIENTES OEL GRUPO QUE CUMPLIERON LOS CRITERIOS DE JONES GQUE
FUERON INTERVENIDOS QUIRURGI CAMENTE

PROTESIS
i
o | mores | o | "URSE fomomn
' AORTICA
HOMBRES s - 2 2 )
MUJERES " - - 4 15
TOTAL 1o - 2 s 24 T e

Fyenta: Eacwesle aplicada o pccienies dal : L I
progremo de  fiebre reumorica de s
o UMF. No. 753 du s MSS




CUADRO I

MECICAMENTC USADO EN LA PROPLAXIS CEIFIEBRE REUMATICA POR SEXO

PENICILINA  BENZATINICA
SEXQ SULFAS TOTAL
y 200 COO €00 000
HOMBRES 20 s 3 38
MUJERES 38 7 2 47
TOTAL 58 22 s 8s

Fuente : Encyesta aplicodo o pocientes ded
programa de fledre reumdiico
de 1o UMF. Na. 75 del IMSS,
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de la informacibn gue se obtuvo

se someti6 a la prucba de Z para proporciones, con un nivel
de significancia de 0.01,

Ho El 100% de los pacientes con tratamiento profildcti-
co para fiebre reumdtica tienen confirmado el diag--
néstico.

Hi Menos del 100% de los pacientes con tratamiento pro-~
fildctico para fiebre reumdtica no tienen confirmado
el diagn6stico.

Zexp = =4.61

zeri = b 2,58

Zexp -4.61

Zexp . es mayor que Zcri.

por lo tanto se rechazé Ho, se acepta Hi.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

La importancia de la fiebre rcumdtica en México y aGn en
.algunos paises desarrcollados radica fundamentalmente en las -
secuelas valvulares que deja, y en gue cs una enfermedad que
presenta recurrencias si no se lleva a cabo un manejo profi--
léctico estricto, dejando afin sccuelas mis graves si Gsta re-
curre,

En México existen innpuncrables etudios por médicos espe-
cialistas (cardiolégos, epidemiol8gos, 1nmun610gos, reumatSlo
gos, etc) todos ellos expertos en la materia, gue se han preo
cupado por el control, evolucibn y provencifn de la fiebre -
reumética.

5in embargo es bien conocida la dificultad en la elabora
citn del diagnbstico de certeza de Esta enfermedad, aungue se
cuente con criterios bien establecidos para ello, tanto eclini
cos, epidemiolbgicos, de laboratorio y gabinete, el problema
es la integracitén y adecuada interpretacidén de ellos.

Es evidente el problema que constituye el diagnéstico de
certeza de la fiebre reumditica y &sto esti en relacién proba-
blemente por la formacién inapropiada de nuestros médicos pa=-
ra una adecuada valoracifn de la signo-sintomatologia,

Por ello surgi6 la inquietud para la elaboracitn de éste -
trabajo, tratando de demostrar que algunos pacientes con tra-
tamiento para fiebre reumitica (profildctico) no tenfan con--
firmado el diagn6stico y que sin embargo se les habia consi-~
derado como tales, manteniéndoseles con tratamiento profildc
tico por varios afos.

Al realizar el estudio de investigacifn, que se basf ~--~
" principalmente en el cuestionario elaboradc y basado cn los -~
criterios de Jones mofificados, que nos lleva de la mano sicm
pre y cuando se interpreten adecuadmaente, al diagnf6stico de™
la fiebre reumdtica. Se encontrf que de los 103 pacicntes cs’
tudiados (dnicamente B85 cubrian o presentaban 2 criterios ma-

. yores o uno mayor (inicamente, o acompanados de uno o miis meno

res. . pde 0,01,
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Se tuvo que confiar en la informacibén proporcionada por
los pacientes y en los casos en que fueron menores de edad,
en la de los padres. Se traté de darle mis valor a ésta in
formaci6n acudiendo a los exzpedientes clinicos cuando se te
nian al alcance (pacicntes asegurados) y se observS que mu--
chas wveces el médico familiar desconocfia que el paciente =~
fuera portador de fiebre reumdtica inactiva ya gque siempre -
habfa sido manejado a través del departamento de medicina --
preventiva por lo consiguiente no sc conseguia la informamw~
cién deseada, (P.C.R, BH, A.E.L, ECG, exudado faringeo, Rx,
etc) tambiénesnecesario mencionar que los programas de me-
dicina preventiva y como parte de ellos el de fiebre reumdti
ca se encuentran abiertos a la poblacibn en general, esto -~
quiere decir gue se captan todo tipo de pacientes aungque no
sean derechohabientes, sin que tengan derecho a otro tipo de
prestaciones, directamente el de no tener adscripcién a un -
médico familiar. En estos casos al encontrar a un paciente
sospechoso, captado por el personal de enfermeria se enviaba
antes del sismo del 19 de septicembre al servicio de cardio~-
neumologfa del CMN con el Dr., Amezcua gran investigador y ~
uno de los conocedores mis completos de la fiebre reumdtica,
definiendo entonces si el paciente era o no portador de fie-
bre reumdtica y decidiendec si debiera continuar con su tra-
tamiento profildctico o descontinuarlo,

Por otra parte a travfs de comunicaciones personales -
con algunos médicos cardiflogos de nuestro instituto, se es~-
tablecia que ciertamente el diagnéstico es dificil para =~
ellos mismos y en algunas ocasiones resultaba problemdtico
decidir si la signo~sintomatologia era generada por otra pa-
tologfa que no fuera fiebre reumitica elm. prolapso de la =~
vdlvula mitral. En muchas ocasiones las notas médicas de -
ese mismo servicio se lefa " I Dx Estenosis mitral porb. de
origen reumdtico, debe continuar con manejo profildctico por
tiempo indefinido. *

se puede mencionar aquf un estudio realizado por Sali-~
nas Madrigal de 223 casos anatomopatolfgicos de cardiopatias
reumdticas, en el INC de México en el que se correlacionaban
con algunos datos ¢linicos, revelando una frecuencia conside
rablemente menor de casos clinicamente reconocibles como reu
miticos aplicando los criterios de Jones, en la década de --
los 70's, en comparacifén con décadas anteriores, . Igualmente
una dristica reduccién de granulomas de Aschoff en casos més
recientes., Estos datos obligan a considerar la posibilidad
de que en los Gltimos afios, las enfermedades valvulares de--
formantes y progresivas del corazén tengan diferentes bases
etiopatogénicas.
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Como se ve, ciertamento es difficil realizar el dignGs-
tico de fiebre reumdtica cuando no se tienen las bases sufi-
cientes para ello. En conclusién se demostr6 que el nfimero
de pacientes con tratamiento profildctico para fiebre reumd~
tica que se encontraron sin diagn6stico de certeza, fueron -

estadisticamente significatives, con una -P<{de 0,01,
“

Los resultados obtenidos demuestran que continuan exisr
tiendo fallas, por no llevarse a cabo un estudio sistemdtico
para llegar a un diagnfstico de certeza tal vez por negligen
cia o en algunas ocasiones por falta de material de apoyo.
Es pués sinaceptarlo por completo el precio a pagar (el diag
ndéstico excesivo) para el control de aquel paciente gque en ~
verdad es portador de el padecimiento.



ANEXQ I

CUESTIONARIO

I DATOS GENERALES
» Nombre;
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Edad:

Escolaridad:

Sexoz

11 CRITERIOS DE JONES MODIFICADOS,

CRITERIOS MAYORES

Complicacién cardiaca

si () No |
Poliartritis

si () No
Corea

81 () No

Nédulos subcuténeos
si( ) No

Eritema marginado
si.( ). No

)

CRITERIOS MENORES

Fiebre

si () No )
Artralgias

si () No . { }

Intervalo PR alargado (ECG)
5i () No { )

Sedimentacidn elevada P,R.C.
positiva y leucocitosis
si ()} No { )

Indicio de reciente estreptococia
si () No ()

Antecedentes de fiebre reumftica
o de cardiopatia reumitica
si () No { }
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