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INTRODUCCION.

En paises desarrollados como Estados Unidos de Nortea-
mérica, Canada,Japébn y en Europa se ha observado una virtual
desaparicion de la Fiebre Reumatica (FR) en los altimos 30
afios, con algunos repuntes en los pasados 5 aflos (1,2,3). So
bre todo existen publicaciones de algunas regiones de los
E.U.A.. que exponen un incremento y su incidencia (2). En
paises subdesarrcollados como la India, Eglipto, Pakistan, Bo-
livia, etc., constituye un problema salud pablica (1,3,4).

En México no se cuenta con una informacién exacta sobre
la prevalencia de la FR y la que llega a existir es un tanto
contradictoria, asf el Dr. 1. ChAvez encuentra en 1942 que
el 61.5% de los pacientes cardioldgicos que se atendieron en
el "Hospital General de México"” y en el afio de 1953 descien-
de al 44.2% (5), en la década de los 60' Mendoza reporta pre
valencia del 0.85 al 1.8% en la poblacién escolar de la Ciu-
dad de México y sitios adelanos (6) y Amezcua (7,.8) en los
70°' refiere del 1.0 al 3.0% en hospitales generales y en la
década de los 80' el Dr. Torre observa una importante dismi-
nucién de la mortalidad en un hodpital de provincia en Méxi-
co {5). Hasta el momento no existe un trabajao amplio que ex
prese en forma adecuada la prevalencia de la FR tanto en la
fase de actividad como en las secuelas valvulares en su for-

ma inactiva.



El presente trabajo tiene como objetu investigar con
qué frecuencia se presenta la Flebre Reumatica Activa (FRA)
en un grupo de pacientes atendidos en el Instituto Nacional
de Cardiologfa "Ignacio Chavez" (INCICh) en dos diferentes
periodos. 1958 y 1991: as{ mismo determinar el tipo de valvy
lopatfa existente en estos dos grupos y finalmente la morta-

lidad en ambos.



POBLACION Y METODOS.

Se incluyeron en el estudio un total de 806 pacientes
del INCICh, los cuales se clasificaron en los tres grupos si
guientes: El grupo A (GA) compuesto de 306 pacientes que fue
ron estudiados en las Areas de hospitalizacitn y consulta ex
terna en el periodo gue comprendié6 octubre de 1958 a abril
de 1959, de los cuales 66 tuvieron Cardiopatia reumatica, ya
sea en su forma de FRA 6 de valvulopatia reumatica (VR) y -
que constituyeron a su vez el grupo Al (G Al). El grupo B
(GB) se integr6 por 292 enfermos que asistieron a la Clinica
de Diagnéstico del INCICh durante el lapso de octubre de -
1990 a mayo de 1991, de los cuales 72 tenian Cardiopatia reu
mitica en su forma crénica, formando el grupo Bl (G Bl). Por
aitimo el grupo C (GC) se integrd por 208 personas con car-
diopatia reumatica en cualquiera de sus formas y que ameri-
taron hospitalizaci6tn durante el mismo periodo que los pa-
cientes del GB. En los tres grupos de pacientes se revisé el
expediente clinico y se analizaron los siguientes datos: e-
dad, sexo,diagn6éstico a su ingreso, el namero de brotes reu-
maticos previos y la existencia de actividad reumatica toman
do en cuenta los Criterios de Jones modificados en 1965 (9)
para su dlagnéstico., el tipo de valwvulopatia existente., la
mortalidad hospitalaria, el tratamiento quirurgico proporcio

nado y en el G B! se estudiaron 22 pacientes en cuanto a su
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estado socioecconémico y se establecid el indice de hacina-
miento (IH) el cual sc obtuvo al dividir el namero de pernogc
tantes entre en nimero de dormitorios existentes. Finalmente
se realizé el analisis estadistico entre los grupos integra-
dos, se calcul6 t de Student y la diferencia entre las pro-
porciones de dos poblagiones "z", se tomd como difencia esta

disticamente significativa a p<0.05.



RESULTADOS.

El motivo de ingreso al INCICh de los grupos A y B fué
similar en ambos (fig. 1): se establecieron cinco grandes
grupos de patologfas, las cuales comprendieron la Cardiopa-
tia isquémica, la Cardiopatia reumitica, las cardiopatfias
congénitas, la Hipertension arterial sitémica y finalmente
un grupo que llamamos miscelaneas en el cual se clasificaron
enfermedades menos frecuentes como las miocardiopatias, val-
vulopatias no reumaticas, neumopatias, Hipertensién arterial
pulmonar primaria, etc. La Cardiopatia reumaAtica fué la pri-
mera causa de ingreso en el grupo B con un 24.7% (72 indivi-
duos) Yy ocupbé el segundo lugar en el grupo A con el 21.5% -
(66 pacientes), no existiendo diferencia estadistica signifi
cativa entre los dos grupos; en el GA la cardiopatia isqué-
mica ocupd el primer lugar como causa de ingreso al hospital
con el 2%.1% (89 pacienles), mlentras que en el CD represcn-
t6 la tercera causa con el 18.5% (54 pacientes). Las cardio-
patfas congénitas (en su gran mayoria CIV,CIA. y PCA), repre
sentaron el 17% (52 pacientes) para el GA y el 22.6% (66 pa-
cientes) para el CB. por lo cual se establecen como la segun
da causa que solicita atenci6n médica en la poblacién actual
La Hipertension arterial sistémica representd el 14.0% (43
pacientes) y el 19.5% (57 pacientes) para el grupo A y el -

grupo B en forma respectiva (ver figura 1).



Fig. 1
MOTIVOS DE INGRESO EN LAS POBLACIONES A Y B
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En cuanto a la edad, se observé que en el G Al (1958-
59) el 57% (38 pacientes) eran mcnores de 30 afios, mientras
que en el G Bl (1990-91) soulamente representaron el 20.8% -
(15 pacientes) habiendo una diferencia significativa con p
£0.0003: asi mismo se encontré que la edad promedio fué de
23.5 vy 42.0 anos de edad en forma respectiva, con una dife-

rencia estadistica importante (p<0.001), ver fig. 2 y tabla



no. 1.

Fig. 2
DISTRIBUCION POR EDADES DE LAS POBLACIONES
CON CARDIOPATIA REUMATICA.
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Con respecto al sexo.en el GA | la relacién masculino/
femenino fué de 1:2.3, lo cual quiere decir que el 30.3% fué
del sexo masculino y el 69.7% del sexo fmenino: mientras que

en el GBl la relacién fué de 1:1.5. lo cual representa el -
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44.4% para el soxo masculino y el 66.6% para el femenino (ta-
bla no. 1). La presentacitn de los brotes de Fiebre reumati-
ca en el GA 1 fué de la siguiente forma: 20 pacientes no re-
firieron el antecedente (30.3%) mientras que en el GB 1, en
47 pacientes (65.3%) no ocurri6é dicha alteracién, lo cual re-
presenta una diferencia estadistica significativa (p<0.0001)

entre los dos grupos (ver tabla 1 y Fig. 3). En cuanto al ~

TABLA 1.
EDAD, SEXO Y NUMERO DE BROTES REUMATICOS.

GA GB
(n=66) {(n=72)
Edad en afios. 23.5 42 *
Sexo M/F
% de casos. 30.3/69.7 44.4/55.6
Brotes reumdticos
num. casos{%) 46 (69.6) 25 (34.7)%%

GA: 1958-59.  GB: 1990-91.
M« Masculino. F= Femenino.

* p¢0.001 **  p<0.0001



grupo de pacicntes que confirmaron la presencia de brotes de
Fiebre reumatica. encontramos que se presentd un brote en 21
pacientes (31.8%) del GA 1, comparado con 15 pacientes --
(20.8%) del GB 1; la presencia de 2 brotes se encontré en 16
personas (24.2%) y 7 individuos (9.7%) en los grupos Al y

B 1 respectivamente: presentaron 3 o mas brotes de FR 9 pa-
cientes (13.6%) del GA 1 contra 3 pacientes (4.1%) del grupo
B 1, cabe mencionar que hubo pacientes que presentaron hasta
4 brotes y no se encontré diferencia significativa entre los
grupos que presentaron un brote perso si en los de 2 y 3 o

mas brotes de FR (p« 0.0001), ver figura 3.

Fig., 3
BROTES REUMATICOS EN AMBAS POBLACIONES.
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La VR so clasific6é en varios grupos segan el tipo de le
s$ién valvular, por {o cual un paclente pudo formar parte de
uno o mas grupos. Como se puede observar en la Fig. 4. la
Doble lesidn mitral (DLM) fué la mas frecuente en los dos -
grupos (Al y Bl) 57.5% contra el 56.9% respectivamente: la
Estenosis mitral (FM) se presentd en el 24.2% del GA 1 y en ~
el 25.0% en el GB 1; la Insuficiencia mitral pura (IMP) sola
mente representd el 3.0% y el 2.7% en uno y otro grupo' la
Doble lesikon aértica (DLAo) conformb en el GA 1t el 24.2% ¥y
en el GB 1 el 29.2%: finalmente la Insuficiencia tricuspidea
(IT) se encontr6 en el 30.3% y 22.2% en los grupos Aly Bl -
respectivamente. En ninguno de los grupos se encontrd una di
ferencia significativa.

Fig. 4
DISTRIBUCION DE LA VALVULOPATIA REUMATICA.
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La presencia de actividad reumidtica en el momento de su
ingreso al hospital, se encontr6 en 15 pacientes (22.7%) del
GA 1 y solamente en 4 (1.9%) en el grupo C (208 pacientes).
lo cual representa una diferencia significativa entre ambos
(p £0.001); de los pacientes que ingresan en esas condicio-
nes, 5 (33.3%) fallecen en el primer grupo y ninguno en el

segundo {p< 0.001) ver Fig. 5.

Fig. 5
ACTIVIDAD REUMATICA Y MORTALIDAD EN LAS DOS
POBLACIONES.
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La mortalidad globol para el CA 1 fué de 10 pacientes
(15.2%) que incluyae a los pacientes que fallecieron con FRA
y los que presentaban una VR en forma cronica, en compara-
cidn con solamente 13 pacientes (6.3%) del grupo C, que re-
presenta una diferencia significativa (p< 0.001). También se
investigé en cuanto a la frecuencia del tratamiento quirGr-
gico en ambos grupos, en el A 1 solamente 8 (12.1%) se some-
tieron a cirugla mientras que en el GC fueron 78 (37.5), es-

tableciendo una diferencia significativa (p<0.001) ver Fig.

no. 6.
Fig. 6
TRATAMIENTG QUIRURGICO Y MORTALIDAD GLOBAL
EN LOS GRUPOS Al Y C.
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Finalmente se tomd una muestra de 22 pacientes del GB
1 y ge les sometidé a un estudio socicecondmico y se encontré
que en la poblacién infantil el IH fué de 4.3 ¢£2.3 contra el
1.8%0.8 de la poblacién adulta, estable(}iéndosa una diferen

¢cla estadisticamente significativa (p <0.006).
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DISCUSION.

El diagnéstico de la Fiebre reumatica activa ha sido y
sigue siendo en gran parte puramente clinico, desde el traba
jo de investigacién de T. Duckett Jones en "The house of -
Cood Samaritan™ (Boston) y publicado en 1944 (10) que propu-
so lineamientos para realizar el diagnéstico en forma mas
asequible y que posteriormente fueron revisados y en parte
modificados por la American Heart Association en 1965 (9) y
que siguen vigentes hasta el momento. incluso a pesar de que
T.D. Jones nunca imagin6é la etiologia de tal enfermedad (11
y 12). La Cardjopatia reumiatica fué la segunda causa de aten
cién en el INCICh en el periodo de 1958-59 con el 21.5% y la
primera causa en el periodo de 1990-1991 con el 24.7% en for
ma global, por lo cual se uede afirmar que no existe un cam
bio sustancial en cuantoc a la prevalencia de esta enfermedad
en el periodo de 33 afios que separan a estos dos grupos: por
otra parte. la FRA se presentdé con una frecuencia del 22.7%
y el 1.9% en forma respectiva para cada grupo, lo cual esta-
blece una diferencia significativa entre ambos y ésto es com
parable con lo que se ha presentado en aflos anteriores con
los paises desarrollados. en donde practicamente esta enfer-
medad habfia desaparecido: asi por ejemplo., en los paises es-
candinavos para 1860 se observa una incidencia de 200/100000

habitantes y 100 afos mas tarde era de 11,100 000 (4). en



1%

Dinamarca en el periodo 1980-83 tuvo una tasa de 0.3/100 000
habitantes (13), mientras tanto, en E.U.A. en hospitales de
Connecticut ha disminuido de 12.3 a 2.9/100 000 habitantes

en los periodos que comprenden 1934-38 a 1968-72, en Nash--
vill de 14.9 a 6.4/100 000 habitantes en el periodo de 1964
a 1969, en Baltimore de 40/100 000 en 1935 a 23/100 000 en
1960-64 (4) y actualmente se reporta una incidencia global -
de 0.5 a 1.88/100 000 habitantes, tanto en la poblaciétn ne-
gra como en la blanca (1,14). Lo expuesto anteriormente con-
trasta con dos hechos, el primero, lo que se presenta en al-
gunas ciudades de los E.U.A. como Navajo donde la incidencia
es de 12.4/100 000 6 en Hawaii en donde la incidencia e¢s has-
ta de 96.5/100 000 (14) y ¢l segundo. mAs interesante, lo -
que se ha presentado en los ultimos 5 afiocs en las Ciudades
de Columbus., Akron., Ohio, Salk Lake City y en Pittsburgh en
donde se ha presentado un inusitado incremento, que en algu-
nos casos fué de ma§ de 5 veces la incidencia habitual, de
nuevos casos (2,15,16,17) y en donde resalta que la gran ma-
yoria de los individuos pertenecian a la clase media y por
tanto no se encontré al hacinamiento como un hecho importan-
te y mas del 90% eran de raza blanca. En paises subdesarro-
liados de América, Asia y Africa sigue siendo un problema
de salud pGblica (1,4) en donde Markowitz (18) resume lo si-
guiente: la Fiebre reumatica es la enfermedad cardiaca mas

frecuente entre las edades de 5 a 30 afios y la causa de mor-
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talidad mas frecuente en el mismo grupo, la Cardiopatia reu-
matica represcnta el 25 al 40% de todas las enfermedades -
cardfacas, lo cual es similar, en este Gltimo punto, a lo -
que encontramos en el presente trabajo: de tal forma que en
1991 la Sociedad y la Federacién internacional de Cardiolo-
gia han formado un conité sobre la vigilancia de la Cardio-
patia reumatica, integrado por 15 paises subdesarrollados,
entre los cuales no se encuentra México, para tener mayor -
conocimiento y mejor control sobre dicha enfermedad, (3).

En México. como ya se menciond antes, los datos con los
que se cuentan son insuficientes y en otras contradictorios,
pero apuntan a que existe una disminucidn en la prevalencia
de la FRA: en el presente trabajo encontramos gque en el GR
1 la prevalencia fué del 22.7% mientras que en el GC sola-
mente el 1.9%, tomando en cuenta que es un hospital de con-
centracién naclonal, la incldencia debe ser mucho menor, asi
también lo indica ia prevalencia de la faringitis estrepto-
céccica de 212.84/100 000 habitantes que se reporta a nivel
nacional en 1988 (19). de tal forma que si tomamos en cuenta
que el 0.3% en forma endémica vy el 3.0% en forma epidémica,
de estos pacientes desarrollan FRA (20, 21), obtendriamos una
tasa del 0.6/100 000 habitantes, lo cual estaria de acuerdo
con lo que se reporta en paises desarrollados.

El 57% del grupo de 1958 era menor de los 30 afos y so-

lamente el 20.8% lo era en el arupo de 1991, asi mismo, la
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edad promedio fué de 23.5 aflos y 42 aflos respectivamente pa-
ra ambos grupos; los resultados obtenidos en el primer grupo
coincide con lo que tradicionalmente se habia reportado en
otros paises (4, 14) y en México (22, 23) y contrasta con lo
que encontramos en el segundo grupo en donde la poblacién -
tiene mayor edad y es semejante a lo reportado por Hoffman
(13) el cual encuentra que el 56% de los pacientes con FRA
son mayores de 25 afos. Los brotes de FRA que s¢ han presen-
tado en EUA, en los Gltimos afios, tienen un patron tradicio-
nal en cuanto a la edad, es decir la gran mayoria tienen me-
nos de 20 afios de edad (2, 15, 16, 17). Por otra parte, en-
contramos que el sexo que predomina en la poblaci6tn de 1991
es el femenino pero una proporcién mucho menor que la en-
contrada en el grupo de 1958, esto coincide., e incluso la re
laci6n se llega a invertir en los Gltimos brotes reportados
en EUA (2, 15, 16, 17).

El 69.7% del grupo A 1 tuvo uno o mas brotes reumiticos
mientras que solamente el 34.7% del GB 1 presentaron dicha
condicién por lo cual se establece upa diferencia estadisti-
ca significativa. y establecen dos polos con respecto al -
47.8% que reporta Taranta en 1980 (4). La prevalencia que se
encontré cuando se presenté un solo brote reumitico fué del
31.8% para el grupo de 1958 y el 20.8% para el. de 1991, no
estableciéndose diferencia estadistica significativa: pero

si{ la hubo cuando habia 2 y 3 6 mis brotes. ya que la pobla-
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cién de 1998 tuvo una mayor proporcién. 24.2% y 13.6% contra
el 9.7% y el 4.1% para 1991, lo encontrado en la poblacién
mds antigua es congruente con el 30%, 39% y 29% para 1, 2 ¥
3 6 mas brotes reumaticos reportados por Guadalajara en nues
tro pals (22) y el 13%, 42%, 26% para el mismo numero de bro
tes y el 12% para 4 &6 mas brotes reportado por Masselil en .
el periodo de 1921 a 1970 en EUA (24); mientras que lo encan
trado en 1991 coincide con el 33.6%, 8.5% y 5.7% para el -
mismo numero de brotes reportado por Taranta (4), lo cual -
sugiere que el comportamiento de la presentacién de los bro-
tes reumdticos ha cambiado en los Gltimos ahos y que ahora
existe menor recurrencia de la FRA ¢ cuando menos. es mas -
imperceptible.

El comportamiento de la valvulopatfa reumitica fué si-
milar en los dos grupos, nuevamente se afirma que la afec-
ci6on mitral es la mis frecuente y de ésta la doble lesién -
mitral predomina. 57.5% para el CA 1 y 56.9% para el GB 1,
la estentsis mitral pura le sigue con el 24.2% y 25.0% y fi-
nalmente la insuficiencia mitral pura con el 3.0% y 2.7% en
forma respectiva; la valvula aértica es la segunda més afec-
tada predominando la doble lesién aértica y finalmente la le
sién de la valvula tricaspide, semejantes hallazgos se en-
cuentran en otros reportes (25. 26) y aan dentro de la lite-
ratura nacional (22, 27).

La mortalidad que se encontré fué del 33.3% en los ca-
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sos de FRA para ¢l arupo de 1948 f(grupo A 1) y de cera para
el grupo de 1§91 (GU) mientras que la mortalidad global, es
decir, por actividad reumdtica & valvulopatia, foe del 15.2%
y 6.3% en forma respectiva. estableciéndose un diferencia

estadistica significativa cntrc ambos gfupos. Masseli (24)
reporta una mortalidad en FRA en “The Hause of Good Samari-
tan” (Boston) de alrededor de 30% en ¢! periodo de 1920 a -
1950, de un 2% en 1960 llega a cero en 1964 y refiere una -
mortalidad global (FRA m&s CRI} con una tasa por 100 000 ha-
bitantes de 30 en 1920, 20 en 1930, 8 en 1940 y llega hasta
el 0.2 en el afo de 1978: otro autor (4) reporta una cafda
de la mortalidad. en EUA. en forma global de 145 a 6.8/100
000 habitantes de 1950 a 1972. En México hay varios reportes
se reporta una mortalidad intrahospitalaria del 25% para -
1950 y 8% para 1970 en un hospital de concentracidtn (28), el
8.5% de 402 pacientes con cardiopatia reumitica en un segui-
miento de 1970 a 1974 en e! INCICH (23) y un descenso de la
mortalidad por cardiopatia reumatica por cada 10 000 egresa-
dos de un hospital de provincia. de 10.4 en 1983. 4.5 en -
1984, 5.7 en 1985, 2.0 en 1986 y ninguna defunci6tn en 1987
{5). otro autor (22) reporta nada de mortalidad en un grupo
de 43 pacientes en un periodo de seguimiento de 20 a 35 a-
fios: de tal forma, los anteriores reportes sugieren que la
mortal idad tanto po: actividad reumdatica como por valvulopa-

tia ha disminuido e¢n forma importante en los Gltimos anos

¥STA TESIS RO DEBE
SAR BE LA BIBLIOTECH
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€n nuestro pais. aunque no podemos establecerla en una tasa
por 100 000 habitantes. Un elemento que hay que mencionar es
que en el grupo de 19%8 solamente se le ofrecié tratamiento
quirurgico al 12.2% mientras que al grupo de 1991 se le otor
96 al 37.5% y muy posiblemente ésto repercutid en la mortalil
dad global que se encontré en ambos grupos, puesto que ya -
ests bien demostrado que a corto y largo plazo la sobfevida
de los pacientes que se someten a reemplazo valvular tanto
aértico como mitral mejora muy importantemente (26).
Finalmente suegen las siguientes interrogantes ¢ Cual
es la causa de que la Fiebre reumdtica activa halla disminui
do en forma dramidtica en los paises desarrollades y atn en
nuestro pais, como lo demuestra el presente estudio? y iQué
estd ocasionando la presencia de nuevos brotes de FRA en e-
sos mismos paises?, las respuestas para ambas se conducen -
por los mismos campos y son diversas; hay quienes opinan que
han cambiado las caracteristicas del Estreptococo alfa hemo-
litico (1, 2. 14, 15, 21, 28, 29), mientras que otros asumen
que tienen mucho que ver la suceptibilidad a adquirir la Fie
bre reumdtica, es decir que existe una predisposicién genéti
ca para adquirirla (1, 14, 21, 29, 30, 31), otros mis se re-
fieren a que las condiciones socioeconémicas han mejorado
(1., 32) y una de esas condiciones es el hacinamiento, en es-
te trabajo se encontré que a pesar de que disminuyé la inci-

dencia de FRA, la proporcién de hacinamiento atGn existe y sg



bre todo es mas marcado en la poblacién infantil.
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CONCULSIONES.

La Cardiopatia reumAtica, principalmente en su forma -
crénica, continia siendo la primera causa de atencién médica
en la consulta externa de un centro cardiolégico de concen-
tracién como lo es el INICh y sigue siendo un problema de sa
lud pGblica en los paises subdesarrollados.

La valvulopatia reumitica actual es similar en su forma
de presentaci6on a la de hace 33 afios.

La edad en el momento que solicitan atenci6én médica los
pacientes con cardiopatia reumdtica actualmente se encuentra
en la quinta y sexta década de la vida y no en la primera y
segunda como solia ser; ademAs que la proporcién de hombres
ha incrementado con respecto a las mujeres.

La mortalidad tanto en la Fiebre reumdtica activa como
en la valvulopatia reumatica ha disminuf{dec muy importante-
mente, a lo cual, ha contribufdo las posibilidades de trata-
miento quirGrgico con las que se cuentan actualmente.

Consideramos que la valvulopatia crénica actual estéa
constituida por sobrevivientes de graves epidemias de Fiebre
reumdtica activa ocurridas en el pasado.

Se preveé que en los proximos decenios el promedio de
edad de los pacientes con valvulopatia reum&tica sea aGn ma-

yor y se observa una neta disminucién de su prevalencia,
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