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A MODO DE DEDICATORIA: 

Para Elsa: 

¿Ras visto un partol 

Yo creía haberlo visto ••• 

Dolorosa y honesta; 

labor violenta llena de ternura. 

Haravilloso utero parturiente, 

enfrascado en dar a luz, 

-_._-;;";"_.~"~':"'-'.'- ' 

venciendo la- re8i&tenc.~~. de tu producto. 

Hacerlo nacer. 

desgarrándote el cérvix. 

por inexperiencia. 

También el, en medio de su miedo, 

obtiene fortaleza para respirar. 

Amoroso trabajo de oir su llanto, 

por saberse fuera de tí. 

y tú, mujer, ayudándole a nacer ••• 

y tú, y yo, en sus ojos y sus lágrimas, 

sabremos vivir. 

y para todos aquellos a quienes amo y han hecho posible esta et~ 

pa de mi vida: mi Madre, mi hermano, mis amigos y, con profundo agr~ 

decimiento, a los pacientes ••• 
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OBJETIVOS: 

Determinar la relación de el Ingreso Económico de 30 Pacientes -

detectados con la Fiebre Reumática. 

Determinar las Condiciones de Vida de los 30 Pacientes detecta-­

dos y su relación con la Fiebre Reumática. 

Determinar la relación entre el Conocimiento del Programa de Pr~ 

vención de la Fiebre Reumática, por parte de estos pacientes, con la 

presencia de dicho padecimiento. 
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INTRODUCCION: 

La Fiebre Reumática es una enfermedad subaguda ó crónica, sist! 

mica; que afecta al tejido colágeno, con predilección en las artic~ 

laciones y el corazón, causada por la agresión del estreptococo be­

ta hemolltico Grupo A de Lancefield. (2, 3, 16). 

Es un padecimiento relativamente frecuente en nuestro medio --­

principalmente en los niños entre los 4 y los 14 años de edad. En -

más de 4 millones de niños examinados en el Programa de Prevención 

de la Fiebre Reumática, a partir de 1961, se ha encontrado que la -

frecuencia de casos es aproximadamente del 1%. (14). Además, se es­

tima que una de cada tres cardiopatlas en personas mayores de 15 a­

ños, es de origen reumático. (16). Ver el Anexo 1, de casos notifi­

cados de Fiebre Reumática en el 1.M.S.S., durante 1971 - 1980. (4, 

S, 6, 7, S, 9, lO, 11, 12, 13). 

Etiopatogenia: 

Se acepta que es producida a través de un mecanismo inmuno-alé~ 

gico, en los sujetos propensos por factor familiar y propiciada por 

otros factores predisponentes, tales como, hacinamiento, desnutrí-­

ción, falta de higiene, clima y variaciones estacionaleG(l, 2, 3). 

(Al respecto de este último apartado, veáse el Anexo 2, de casos n~ 

tificados de Fiebre Reumática, según meses, en la Delegación 5 del 

Valle de Méxi~o, en el 1.M.S.S.). (13). 

Para el desarrollo de la Fiebre Reumática, se consideran alsu-­

nos requerimientos absolutos: (1) la presencia del estreptococo g~ 

po A, (2) la respuesta de los anticuerpos antiestreptocóccicos, in­

dicsdora de una infección reciente, (3) la persistencia de la bact~ 

ria en la faringe por un perIodo de tiempo suficiente, Y. (4) la l~ 

calización de la infección en la faringe. 

Ha sido establecido que la Fiebre Reumática no ocurre como una 

complicación del pioderma estreptocóccico. Muchas características -
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del impétigo estreptocóccico pueden estar relacionadas con su inca­

pacidad para desarrollar la Fiebre Reumática. La localización en la 

orofaringe de las cepas "de piel" de estreptococos, raramente, re­

sulta en una infección c11nicamente aparente. Debido a su deriva--­

ción embriológica, el corazón, se relaciona estructuralmente con la 

inervación, irrigación y con los vasos linfáticos del cuello; por -

lo cual, puede haber una vía directa para estreptococos vivos ó sus 

toxinas, desde la orofaringe hacia el corazón. (3). 

A pesar de la popularidad de los conceptos de hiperinmunidad y 

de sutoinmunidad, en la patogénesis de la Fiebre Reumática, ninguno 

de los anticuerpos descritos hasta.la fecha,. incluyendo a aquellos 

Que reaccionan con el corazón. han mostrado ser citot6x1Gos; por lo 

tanto, el efecto tóxico de al~ún producto estreptocóccico sobre el 

corazón, no ha sido esclarecido como mecanismo oatogénico. 

Toxinas Estreotocóccicas: 

EstreDtolisina S: ocasiona inflamación mediante la ruptura de -

los lisDsornas. 

Estreptolisina o: tambien rompe los lisosomas in vitro; aunque 

su efecto cito tóxico parece ser neutralizado después de infecciones 

repetidas. 

ProtcinSS8s Estreptocóccicas: provocan miocarditia en conejos -

después de su inoculación en la faringe. 

Substancias Estreptocóccicas parecidas a Endotoxinas: tales co­

mo, los complejos mucopeptido-polisacárido de la pared celular que 

producen lesiones oodulares en 109 tejidos conectivos de los cone-­

jos. Se ha postulado que el componente endotóxico activo eS el.muc~ 

p€ptido. Además, el polisacárido estreptocóccico, ha recibido inte­

rés por los investigadores ya que presenta reacción cruzada con las 

. glucoprote{nas extraídas de las válvulas cardiacas de mamíferos. Y 

además, porque los anticuerpos a los polisacáridos persisten más 

tiempo en los pacientes con Carditis Reumática que en aquellos que 

no tienen daño cardiaco. 
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Teor1as Inmunológicas: 

1) Teoría Alérgica: Uno podría formular la hipótesis de que 

grandes cantidades de antígeno estreptocóccico son absorbidas por -

un huésped hiper inmune despu€s de un ataque particularmente severo 

y que un producto específico se une a los tejidos afectados de Fie­

bre Reumática. El miocardio dañado inmunológicamente y las válvulas 

cardiacas pueden entonces desarrollar los cambios progresivos que ~ 

no observa después de la ruptura del tejido colágeno por otras cau­

sas. Sin embargo, no se han encontrado antígenos estreptoc6ccicos -

en las lesiones reumáticas; además, esta observación es difícil de 

.interpretar ya que las reacciones cruzadas inmunológicas entre el -

estreptococo grupo A y los tejidos del huésped pueden dificultar la 

identificación de los antígenos estreptocóccicos. 

2) Autoinmunidad: Varios investigadores han postulado que los -

anticuerpos cardiacos producidos en la Fiebre Reumática pueden oca­

sionar carditis. Sin embargo, se ha visto que las lesiones cardia-­

cas de tipo traumático, isquémico y reumático, conducen a cambios -

antigénicos que se manifiestan con la producción de anticuerpos; 

por 10 tanto, es posible que estos anticuerpos cardiacos·sean el r~ 

sultado del daño cardiaco y no su causa. (3) •. 

Diagnóstico: 

El ataque agudo de Fiebre Reumática, ocasiona Manifestacioaes -

Viscerales, Extraviscerales y Alteraciones de Laboratorio. 

1) Manifestaciones Viscerales: son la Carditis, la Encefalopa-­

tía y la Neumonitis. 

La Carditis implica un proceso inflfmatorio agudo que puede in­

volucrar al endocardio, al miocardio, al pericardio ó a los tres. 

Deberá sospecharse la afectación del pericardio ante el dolor -

precordial, exacerbado por la inspiración profunda ó por la tos. -­

que se modifica con los cambios de posición del tórax. A la auscul­

tación se percibe un frote pericfirdico que puede ser lo suficiente-
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mente fuerte como para obscurecer los demás ruidos. El ECG mostrará 

un voltaje bajo en todas las derivaciones, elevación del ST ó inveE 

sión de la onda T. El Tamponade Cardiaco, como consecuencia de la -

Pericarditis Reumática, es raro, presumiblemente debido a que la a­

cumulación de líquido es lenta. 

La miocarditis está presente en algún grado en todos estos pa-­

dentes. Clínicamente, se apreciará cardiomegalia por la explora--­

ción del tórax, pudiendo precisarse mediante estudios radiográficos. 

La dilatación cardiaca produce, asímismo, dilatación de los anillos 

valvulares, y puede originar la aparición de soplos funcionales que 

desaparecerán cuando se reduzcan ó desaparezca la cardiomegalia. -­

Puede haber taquicardia y con frecuencia ritmo d"e galope; as! como, 

también, manifestaciones clínicas de Insuficiencia Cardiaca y Ar~ 

miaa de diversos tipos. En el ECG, se pueden advertir Latidos Prem~ 

turos ó QRS de bajo voltaje; prolongación del Intervalo PR; ó, Blo­

queos Auri~ulo-Ventriculares de 1° Grado. 

La endocarditis viene sugerida por la presencia de soplos ó al­

teraciones en los ruidos cardiacos. 

La Encefalopatía Reumática ó Corea de Sydenham, es un trastorno 

autilimitado del Sistema Nervioso Central, caracterizado por 1abil~ 

dad emocional, fatigabilidad y por contracciones tónico clónicas de 

las extremidades, tronco y cara; movimientos que aumentan durante -

la vigilia y que disminuyen durante el sueño. 

La Neumonitis Reumática, es rara actualmente. En el pasado, se 

sospechaba por la existencia de cuadros respiratorios agudos, con -

disnea, cianosis. fiebre, tos y expectoración hemoptoica. esterto-­

res y aparición de zonas de condensación pulmonar de corta duracion . 

(2, 3, 16). 

2) Manifestaciones Extraviscera1es: son la Po1iartritis, los N6 

dulas de Meynet y el Eritema Marginado. 

La Poliartritis se presenta en la mayoría de los pacientes, au.!!, 
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que,·su·~usencia no basta para descartar la etiología reumática, ya 

que al parecer, cuanto menor es la edad del enfermo mayor es la po­

sibilidad de su ausencia. Esta Artritis, presenta como característ! 

cas ser: (1) migratoria, ó sea, que después de algunos días desapa­

rece de una articulación para aparecer en otra, (2) delitescente, ó 

sea, que desaparece sin dejar alteración articular alguna. Las art! 

culaciones más afectadas son las de las rodillas, codos, hombros, -

tobillos 'y puños. El examen del líquido articular no sirve para el 

diagnóstico positivo de la enfermedad. No se encuentran alteracio-­

nes radiológicas. 

Los Nódulos de Meynet constituyen una manifestación patognómon! 

ca del padecimiento. Aparecen en etapas tardías de la enfermedad a­

compañando a la Carditia. Los sitios en donde pueden ser encontra-­

dos con más frecuencia son: cerca de las articulaciones de los co-­

dos, rodillas, dorsos de manos y pies, en puños y en el cráneo. Son 

nódulos duros, esféricos, de 0.5 - 2.0 cms. de diámetro, indoloros, 

fijos a los planos profundos, siendo simétricos en los miembros. 

El Eritema Marginado es una manifestación rara. ReconociéndDse 

por la aparición de figuras 'cartográficas de 'bordes festoneados y -

de color violáceo-rojizo con centro claro. El 1ugsr de más'frecuen­

te aparición es el abdomen, pero, puede ser visto en el tórax, el -

dorso ó los miembros. No está asociado al prurito. Está asociado -­

con la Carditis, y su aparición es fugaz. (1). 

Otras Manifestaciones Extraviscerales de la Fiebre Reumática -­

comprenden la fiebre, diaforesis, la palidez, la astenia,el adelga­

zsmiento, epistaxis de repetición y la Tortícolis. 

3) Alteraciones de Laboratorio y de Gabinete: 

a) La Anemia de tipo Microcítico, es común; dicha anemia pue­

de estar relacionada al Volumen Plasmático aumentado que ocurre en 

las primeras etapas de la Fiebre Reumática aguda. 

b) Glóbulos Blancos: la cifra leucocitaria puede ser normal, 
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pero, usualmente, se puede encontrar Leucocitosis con Neutrofilia. 

Dicha cuenta leucocitaria puede disminuir con el tratamiento con Sa 

licilatos ó ACTH. 

c) Velocidad de Sedimentación Globular: cuando está aumenta­

da, es una prueba sensitiva de la actividad reumática; retorna a la 

normalidad mediante el tratamiento adecuado con ACTH ó con Salicil~ 

tos. Permanece aumentada después de que la cuenta leucocitaria ha -

vuelto a la normalidad. Es normal en presencia de la Corea sin com­

plicaciones. 

d) Proteína C Reactiva: se~eja lo anotado para la Velocidad 

de Sedimentación Globular. 

e) Antiestreptolisina O: un título aumentado indica una in-­

fección estreptocóccica hemolitica reciente é indirectamente, corr~ 

bora los hallazgos clínicos de Fiebre Reumática. Un titulo crecien­

te es más significativo que una sola determinación. Usualmente, su 

título es máyor de 250 unidades; siendo más significante si es ma-­

yor de 400 - 500 unidades. Se ha encontrado un titulo alto en el --

80% de los pacientes durante los primeros dos meses. La elevación -

de un frtulo no está relacionada con la severidad del padecimiento, 

y el grado de descenso tampoco se relaciona con el curso del padec! 

miento. 

f) Antihialuronidasa: un título de 1000 - 1500 sigue a la in 

fección estreptocóccica reciente, y es menor ó igual a 4000 con Fi~ 

bre Reumática presente. El titulo promedio má~ alto se encuentra d~ 

rante la actividad reumática temprana. 

g) Antifibrinolisinas(Antiestreptoquinasas): su título está 

aumentado en la Fiebre Reumática y en las infecciones con estrepto­

cocos recientes. 

Uno de los tres titulos anteriores~ esta aumentado en el 95% de 

los pacientes con Fiebre Reumática aguda. Si los 3 son normales, el 

diagnóstico de Fiebre Reumática es menos probable. 

h) Orina: hay una Albuminuria leve durante episodios febri--
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les. 

i) Exudado Faríngeo: el hallazgo del estreptococo beta-hemo­

U:Uco. (15). 

Ya que las manifestaciones clínicas y las pruebas de laborato-­

rio anotadas anteriormente, no ocurren exclusivamente en la Fiebre 

Reumática, en 1944, T. D. Jones, propuso la división de tales mani­

festaciones, en Mayores y Menores. En 1965, tal criterio fué revis~ 

do por la American Heart Association, basándose en posibilidades e~ 

tadísticas, quedando de la siguiente manera: las Mayores son la Ca~ 

ditis, Poliartritis, Corea, Nódulos de Meynet y el Eritema Margina­

do; siendo las Henares, todas las demás manifestaciones clínicas y 

de laboratorio. 

De acuerdo con lo anterior, puede hablarse de actividad reumáti 

ca cuando existan dos manifestaciones mayores; ó bien, una mayor y 

dos ó más manifestaciones menores, más la evidencia de infección es 

treptocóccica. 

Tratamiento: 

1) Erradicación Estreptocóccica: Penicilina Procaínica 800 000 

U cada 24 horas, por 10 d!as. Al 11· día, se aplicará Penicilina -­

Benzatínica, 1 200 000 U cada 26 dIas por tiempo indefinido. En ca­

so de alergia a la Peni,cilina, se usará Eritromlcina,' 40 mgs. por 

kilo de peso,'. por día, durante 10 días; cambiando posteriormente, a 

Sulfametoxipiridazina, 0.50 gramos diarios, por largo plazo. 

2) Tratamiento Anti-inflamatorio y Analgésico: pueden utilizar­

se esteroides ó salicilatos. Prednisona, a dosis de 60 mgs. diarios 

en 3 tomas duarnte la primera semana, para disminuir después 10 mgs 

cada semana hasta suspenderla. Acido Acetilsalic!lico, a dosis de -

100 mgs. por kilo de peso por día. 

3) Reposo absoluto. 

4) Erradicación de Focos Sépticos. 
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5) Dieta Hiposódica. 

6) Complemento Alimenticio. 

7) Tratamiento Sintomático. (1, 2, 3, 16). 

Además de lo enunciado, cabrIa destacar la importancia de la l~ 

bar del Médico Familiar, en la detección de casos nuevos de Fiebre 

Reumática; así como, en su tratamiento temprano para prevenir la -­

cronicidad del padecimiento. Labor, que aunque modesta y poco reco­

nocida, ha promovido una menor asistencia de los pacientes a nive-­

les de atención médica más sofisticados; como también, ha impedido 

una derrama innecesaria de recursos. 

No se incluye en está Introducción la-información concerniente 

a las complicaciones ue la Fiebre Reumática, ya que se considera -­

pertenece ai campo del Especialista. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Se considera que además del Factor Etiológico de la Fiebre Reu­

mática, tienen importancia los Factores Predisponentes del padeci-­

miento(Ingreso Económico de la Familia, Tipo de Vivienda, Hacina--­

miento, Escolaridad, etc.), en el desarrollo del mismo; as! como, -

también" el nivel de Conocimientos que sobre la enfermedad posee el 

paciente. 

Debido a la importancia que para el Instituto Mexicano del Seg~ 

ro Social tienen los Programas de Prevenci6n -el Programa de Preve~ 

cion de la Fiebre Reumática, entre ellos-, se plantea el presente -

estudio como un medio para conocer e'l- grado de difus±6n--que- tiene ~ 

no de los Programas Preventivos llevados a cabo dentro de la U.M.F. 

No. 21 del I.M.S.S. 

HIPOTESIS: 

El Ingreso Económico; as! como, el Conocimiento del Programa de 

Prevención de la Fiebre Reumática, est~n relacionados con la apari­

ción de casos de Fiebre Reumática. 
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MATERIAL Y MErODOS: 

Para la realización del presente estudio, se tomaron 2 muestras 

de los pacientes derechohabientes de la U.M.F. No. 21: una muestra, 

de la población de pacientes que están dentro del Programa de Preve~ 

ción de la Fiebre Reumática; y otra, de los pacientes que asisten al 

servicio de la Consulta Externa y que no padecen Fiebre Reumática ni 

están incluidos en dicho programa preventivo. 

Las muestras fueron de 30 pacientes cada una, siendo elegidas al 

azar, obteniéndose, para tal caso, los expedientes correspondientes. 

Posteriormente, se llevaron a cabo las encuestas. 

Se realizaron dos tipos de cuestionarios: el primero, de 16 pre­

guntas, para la población de pacientes con Fiebre Reumática; el BC-­

gundo, de 12 preguntas, para los pacientes control. 

En el primer cuestionario, las preguntas fueron distribuidas de 

la siguiente manera: 9 preguntas, son referentes a datos demográfi-­

cos, contemplándose en ellas. datos personales de los'pacientes, con­

diciones de vida y el ingreso económico; 4 preguntas se refieren a -

datos especificos del padecimiento; y, 3 preguntas relacionadas al -

conocimiento por parte de los enfermos del padecimiento. 

En el segundo cuestionario, las primeras 9 preguntas fueron las 

mismas; así como también. las 3 preguntas relacionadas con el conce! 

miento del padecimiento. Las preguntas referentes a datos especlfi-­

cos de la enfermedad fueron omitidas. 

Cuestionario(s) : 

Nombre: No. de Afiliación: 

Edad actual: Escolaridad: Sexo: 

No. de Personas por Familia: 

No. de Rec~maras de la Vivienda: 

No. de Personas por Recámara: 

Ventanas: Animales: 

Ingreso Eco, .. ómico de la Fsmilia: 

, '''.''~' ,-:; 
";.,,. " ...•. ." .. ", ........... , ... _"_ ....... ,-" 
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Datos sobre el Padecimiento: (*) 

Diagnóstico: 

Edad del Paciente en el momento de elaborar el Diagnóstico: 

Padecimiento(s) Anteriores: 

Datos sobre el Conocimiento del Padecimiento: 

¿Sabe qué es la Fiebre Reumática? 

¿Sabe cómo se contrae? 

¿Recibió informaci6n sobre el Padecimiento, anteriormente? (*) 

¿Sabe si existe en su Clínica algGn Programa para la Prevención 

de la Fiebre Reumática? 

(*): No se incluyeron en los cuestionarios realizados al Grupo -

de Control. 
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REStn.TADOS: 

De las 2 nuestras. nos referiremos a aquella de los pacientes in­

cluidos en el Programa de Prevención de la Fiebre Reum'tica como la -

del Grupo FR; y, al referirnos a la muestra de pacientes tomados del 

Servicio de la Consulta Externa, como la del Grupo Control. 

De estas dos muestras, el Grupo FR, estuvo foreado por 21 mujeres 

(70.0%), y por 9 hombres(30.0%); mientras que, el Grupo Control, est~ 

va formado por 16 mujeres(53.3%), y por 14 hombres(46.6%); pudiendo -

observarse una diferencia en el porcentaje de las mujeres en el Grupo 

FR. 

Con respecto a la edad de los pacientes pertenecientes al Grupo -

FR, en el momento de la realización del prescnte estudio, se encontró 

que 6 pacientes(20.0%), tenían entre los II y 15 años de ~ad;. 5 pa-­

cientes(16.6%), entre los .16 y 20 años; 5 pacientes(16.6X), estaban -

entre los 21 y 25 años; 3 pacientes(IO.OX), entre los 31 y 35 años; 3 

pacientes(IO.OX), tenían entre los 46 y 50 años de edad; 2 pacientes 

(6.6%), entre los 51 y 55 años; a los rangos de 26 - 30, 36 - 40, 56 

- 60, y, 61 - 65 años de edad, correspondió el 3.3% de los pacientes, 

ó sea, un paciente para cada intervalo. Ver Gráfica No. l. 

Para el Grupo Control, las edades fluctuaron entre los 21 y 25 a­

ños, 9 pacientes(30.0%); entre los 26 y 30 años, 6 pacientes(20.0%); 

de 16 á 20 años, 5 pacientes(16.6X); de 31 á 35 años. 4 pacientes --­

(13.0%); de 36 á 40 años, 3 pacientes(IO.OX); de 11 á 15 años, 2 pa-­

cientes(6.6%); y, de 41 á 45 años, 1 paciente(3.3%). Ver Gráfica No. 

lo 

Datos que nos indican que para el Grupo FR hay un rango más am--­

plio de edades y menores frecuencias, que para el Grupo Control, en -

donde el rango de edades fué menor, mientras que, la frecuencia rué -

más alta. Observándose, además, que los datos pertenecientes nI Grupo 

Control siguieron una curva de distribución normal, en la frecuencia 
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de las edades; mientras que, en el Grupo FR, los datos mostraron d! 

reccionalidad. Ver Gráfica No. l. 

En cuonto al nivel de escolaridad en el Grupo FR, hubo 15 pa--­

cientes(50.0%), con nivel de Primaria; 6 pacientes(20.0%), con un -

nivel de Secundaria; 5 pacientes(16.6%), con un nivel de Preparato­

ria, y, 4 pacicntes(13.3%), con nivel Profesional. Para el Grupo 

Control, 3 pacientes(IO.O%), no tuvieron grado de escolaridad; 7 p~ 

cientes(23.3?'), tuvieron escolaridad de Primaria; 8 pacientes(26.6%) 

nivel de Secundaria; 7 pacientes(23.3%), nivel de Preparatoria y/á 

Comercio; y, 5 pacientes«16.6?), nivel Profesional. Ver Gráfica No. 

2. 

Si comparamos estos datos referentes al nivel de escolaridad, -

se puede observar que en el Grupo Control, tales datos, se distrib~ 

yen normalmente(forman la llamada CurVa de Campana), en la-pobla--­

ción; mientras que, en el Grupo FR, siguen una direcci6n mostrando 

que la mayor frecuencia de la población se encuentra en el nivel de 

Primaria. Si además. establecemos una comparación de estos datos. -

con aquellos de la edad de los pacientes en el momento del estudIo 

encontraremos que, en comparación con las edades. el Grupo YR. pre­

sentó una relación de mayor edad y menor grado de escolaridad; mie~ 

tras que, el Grupo Control, presento mayor grado de escolaridad y -

menor edad en los pacientes de esta muestra. . 

En relación al número de personas por vivienda, para el Grupq -

FR. se obtuvo °Jn total de 177 pareanas, con una media de 5.9 perso­

nas por vivienda; en comparación, con el Grupo Control, parn el --­

cual, el total de personas fué de 141, con una roedia de 4.7 perso-­

nas por vivienda. Indicándonos, este dato, 'que el número de perso-­

nas por vivienda es mayor en el Grupo FR; as! como, también, al an~ 

lizar los resultados respecto al namero de recámaras. enc:ontramos -

que para el Grupo FR, el total fué de 72 hnbitaciones(Media - 2.4); 

mientras que, para el Grupo Control fué de 60 habitaciones(Media -

1.83). Dichos datos, nos indican que el número de las habitaciones 



r;c incrementó al incrementar el número de personas por '.'i'!ienda; P.=, 

ro. para poder contemplar en qué relación se aumentó tal cantidad. 

dividimos el número de las recamaras entre el nÚQcro de las persa-­

nas para cada grupo poblacional. Esto, arrojó un total de 0.40 para 

el Grupo FR, y un total de 0.42 para el Grupo Control, siendo esta 

diferencia muy poco significativa entre ambos grupos, lo que nos i~ 

dica que se aumentó casi en la misma proporción. 

En 10 referente al número de ventanas por rec5mara. se encontró 

que los resultados fueron muy similares para ambos grupos: 23 recá­

maras(76.6%l, del total para cada grupo, tuvieron una ventana; 1 r~ 

cámara(3.3%), en ambos grupos no contaba con ventanas; 6 recámaras 

(20.0%), del restante de ambos grupos, contó con 2 y 3 ventanas por 

recámara. Ver Gráfica No. 3. 

En cuanto a la presencia de animales; se encontraron las 51---­

guientes diferencias: para el Grupo FR, hubo 19 viviendas(63.3%), -

en las que se encontró un animal; y, 11 viviendas(36.6%) , donde no 

lo hubo. En tanto que. para el Grupo Control. sólo se encontraron ~ 

nimales en 9 viviendas(30.0%); mientras que, en las 21 viviendas -­

restantes(70.0%l, no se encontraron animales. Ver Gráfica No. 4. 

Al intentar obtener los datos concernientes al Ingreso Económi­

co Mensual de las Familias de los pacientes pertenecientes al Grupo 

FR. se presentó la dificultad consistente en que en 10 casos se ne­

gó tal información. Argumentándose no saberlo, ó simplemente. negá~ 

dolo. Algunas de es·tas personas, refirieron, además, que no 10 apo!, 

tabao. pues, les aumentarían la cuota del I.M.S.S. 

Por la razón anterior. el análisis de tal dato, para el Grupo -

FR, fué llevaúo a cabo para un total de 20 pacientes, y para el to­

tal de los pacientes considerados en el Grupo Control. 

Encontrándose. que para el Grupo FR, el rango de menor ingreso 

económico, se situó entre los O y 4999 pesos mensuales, y el rango 

de mayor ingreso entre los 30000 y los 34999 pesos; mientras que, -

para el Grupo Control., el rango menor fué de los 5000 a los 9999 'i>~ 
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sos, y el rango mayor estuvo entre los 85000 y los 89999 pesos. 

Siendo la Media del Ingreso Económico Mensual para el Grupo FR, de 

17388 pesos; en tanto que, la Media del Ingreso para el Grupo Con-­

trol, fué de 24948.60 pesos. Habiendo una diferencia de 7560.60 pe­

sos entre ambas Hedías Estadísticas de Ing't'esos Econ6micos. Ver Ta­

bla No. l. 

En relación a aquellos datos concernientes al Conocimiento del 

Padecimiento por los pacientes, la evaluación de las respuestos a -

tales preguntas, se consideró primero por la respuesta de "sl" ó -­

"noll que proporcionaba el paciente; y después, se le preguntaba a -

dicho paciente en forma especifica. De tal forma, que si el pacien­

te contestaba "Slfl, tenra que dar una explicación acertada sobre el 

padecimiento; de 10 contrario, la respuesta se consideraba negativa. 

Por otro lado, si el paciente respond!a no tener conocimientos del 

padecimiento, y su explicación del mismo era acertada, la respuesta 

se consideraba como afirmativa. 

La primera de las preguntas sobre el conocimiento de la Fiebre 

Reumática, en relación a los pacientes del Grupo FR. fué contestada 

de la siguiente manera: 11 pacientes(36.6%). reportaron si tener c~ 

nocimiento sobre la Fiebre Reumática; y los 19 pacientes restantes 

(63.3%), reportaron no tener conocimiento del padecimiento. En lo -

que respecta al Grupo Control, sólo 6 pacientes(20.0%), reportaron 

tener conocimientos sobre el padecimiento; y, el 80.0% restante de 

pacientes, no tuvo conocimientos de él. En ambos grupos, el porcen­

taje del Conocimiento sobre el padecimiento no fué mayor del 40.0~; 

aunque, en los pacientes del Grupo FR dicho conocimiento fué un po­

co mayor que para el Grupo Control. Ver Gráficas No. 5 y No. 6. 

Sobre el Conocimiento del Programa para la Prevención de la Fi~ 

~re Reumática, las respuestas afirmativas en el Grupo FR, fueron da 

das por 7 pacientes(23.3%); y para el Grupo Control, sólo un pacie~ 

te(3.3%), respondió afirmativamente. El resto de ambos grupos de p~ 

cient>es contestó negativamente. Se. observa de estos datos, que para 
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el Grupo FR, rué mayor la cantidad de respuestas afirmativ:l~; s.in -

t:mh.1rgo. en ninguno de los grupos, el porccntuje de rt>spucstns afi!. 

rantiv<ls. fué mayor del 25.0:C Ver Gráficas No. 5 y No. 6. 

los sig.uientes datos Espccificos del Padecimiento, se obtuvie-­

ron únicaml!nte del Crupo FR: 

Los padecimientos anteriores a la Fiebre Reumática, referidos -

por dichos pacientes, se distribu1'eron en la siguiente forma: 17 p!!. 

c1entes(56.67.), refirieron Amigdalitis de repetici6n; 2 pacientes -

(6.67.), dijeron haber pad~cido Artralgias; 1 paciente(3.3i.), rcf1-­

r16 Amigdalitis + Otitis; y, los ID pacientes rcstnntes(33.3%), no 

reportó haber p~cscntado alguna patología anterior al diagnóstico -

de Fiebre Reumática. Estos resultados confirman 10 conocido; ó ses, 

que el padecimiento m55 relacionado con 1. aparición de la Fiebre -

Reum5tica, es la Amigdalitis. 

Sobre los informes recibidos por estos pacientes de parte del -

Médico familiar, se encontraron los síguicntes result3dos: 20 pa--­

cicntes(66.é ,dijeron haber recibido información sobre su padeci­

miento; 7 pacientes(23.3%), reportaron no haberlos recibido; mien-­

tras que, los 3 pacientes restantcs(lO.Oi~), no recordaron haber re­

cibica tal información. Ver Grafica No. 6. 

Al investigar sobre los diagnósticos elaborados en estos pacie~ 

tes se encontró: 12 pacientc.s(l.O.Oi.) J con diagnóstico de Fiebre! Re.~ 

m.ltica únicamente:; 8 pncicntes(2ó.6%). con Fiebre Reumática + Este­

nosis Hitral; en 2 padentcs(6.6%), Fiebre Reumática + Doble Lesión 

Hieral y Doble Lcsió~ Aórtica; para los siguientes diagnósticos: C~ 

rea únicamente; Fiebt~ RcumStica + Corea; Fiebre R~um5tica + Hiper­

trofia Ventriculnr Derecha; y, Fiebre Rt~um¿¡t1ca + Doble Lesión Mi-­

tralj correspondió un sólo pacientc(J.3%), respectivamente. En 4 p~ 

cientes03.3?:). no rué po.ible la obtención del diagnóstico elabor!!, 

da, debido a la pérdidil del. expediente. 

En cunnto a las edades en las cuales fueron elaborados los diaa 

nósticos. estas, fluctuaron entre los rangos de 3 á S años y entre 
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los 46 Y SO años; mientras que, las edades de los pacientes en el -

.amento del presente estudio, fluctuaban entre los 11 ¡ 15 años y -

los 61 ¡ 65 años de edad. Ver Grifica Ho. 7. 

El 63.3% de los diagn6sticos se elabor6 antes de los 31 añoso y 

el 36.6% restante de diagn6sticos fui elaborado entre los 31 ¡ 50 ~ 

60S de edad. La mayor frecuencia de diagn6sticos se elabor6 antes -

da los 21 años de eda,d, correspondiendo al 56.6% de los pacientes. 



GrlUca Na. 11 Comparación de las Edsdea de loa Paciente. con Fiebre Reum&tica y 1011 

·Pacientea Control. 

No. de 

PacII. 
15 
14 
13 
12 
11 

10 
9 

8 
7 
6 

5 
4 

3 
2 
1 

11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 

Edad de Pacs. Control. 

Edad de Pacs. FR. 

..".~-,-- .... ~..., 
~ .... 

.... _----_. 
61-65 

Ajloa de Edad. 

Fuentel Encuesta realizads en 30 Pacientes con Fiebre Reum§tica y 30 Pacientea Control. 

I.H.S.S. U.M.F. No. 21 1982. 

L 

.... 
O) 



ESTA TESIS 
19 SALIR DE LA 

tIlO DE~t 
BtBUOnCA 

Gráfica No. 2: Nivel de Escolaridad de los Pacientes con Fiebre Re~ 
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Profesional. 

Fuente: Encuesta realizada en JO Pacientes con Fiebre Reumática 
y JO Pacientes Control. 
I.M;S.S. U.M.F. No. 21. 1982. 
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Gráfica No. 3: Número de Ventanas en las Recámaras de las Viviendas. 

de 30 Pacientes con Fiebre Reumática y 30 Pacientes 
24 Control. 
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Fuente: Encuesta realizada en 30 Pacientes con Fiebre Reumática 
y en 30 Pacientes Control. 
I.M.S.S. U.M.F. No. 21. 1982. 
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Gráfica No. 4: Presencia de Animales en laa Viviendas de JO Pacien­

tes con Fiebre Reumática y de JO Pacientes Control. 
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Fuente: Encuesta realizada en JO Pacientes con Fiebre Reumática y -

en JO Pacientes Control. 

1.K.S.S. U.K.F. No. 21. 1982. 
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Crifica No. 5: Datos sobre el Conocimiento de la Fiebre Reumátics ~~ 
cebados en 30 Pacientes Control. 

.....--

I 
51 No I SI No r 51 No 

I 
Sabe qué es Cómo se ca.!! Sabe de los 

F.R~ 'l: trae? Programas? 

Fuente: Encuesta realizada en 30 Pacientes Control. 
1.M.S.S. U.M.F. No. 21. 1982. 



23 

Gráfica No. 6: Datos sobre el Conocimiento de la Fiebre Reumática r~ 
No. de 

Pac .... - cabados en 30 Pacientes con dicho Padecimiento. 
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Fuente: Encuesta realizada en 30 Pacientes con Fiebre Reumática. 
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loM.S.S. U.M.F. No. 21. 1982. 



Gr'fica No. 7: Comparaci6n de la Edad actual de los pacientes con Fiebre Reumática y la 

Edad de los mismos en el momento de elaboraci6n del Diagnóstico. 
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Tabla 1 : Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Ingreso Económico por Faailia. 

Fuente: Encuesta en la U.M.F. 21. 

Año: 1982. 

Grupo Control: 

Tntprv~'n.dp ~"p'dnR' l'1'n •• ' P"r'pn' 

$ 5000.00 - 9999.00 
.S Innnn nn _ '.00" nn 
~ "nnn 00 _ IQQQQ 00 
$ 20000.00 - 24999.00 

S 25000.00 - 79999.00 
~-~n."\nnon _ '>¿Q(¡QnO 
$ 35000.00 - 39999.00 

S 40000.00 - En adelnn ... 
Total: 

Fuente: Encuesta en la U.M.F. 21. 

Año: 1982. 
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Anexo 1 : Instituto Mexicano del Seguro Social. -

Casos de Fiebre Reumática notificados de 1971 - 1980. 

Todo el Sistema. 

Afio: _Re> ~. ~.c".· 

1971 2 753 

1972 2 374 

1973 4 693 

l'i7A ~ 1'~ 

1975 -8 038 

1976 7 484 

1917 7 512 

1978 5 848 

1979 5 615 

1980 2 417 

Fuente: Boletín Epidemiológico del 1.M.S.S. 

Año: 1971, 1972, 1973, 1974, 1975, 1976, 1977, 

1978, 1979, 1980. 



Anexo 2 : Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Casos de Fiebre Reumática notificados por meses. 

Delegaci6n 5 del Valle de México. 

Mes: No. de Cas"oa: 

Enero 108 

Febrero 61 

Marzo 12 

Abril 4 

-
Mayo 4 

Junio 34 

Julio 7 

Agosto 7 

Seotlembre 5 

.O,.tllh .. f' O; 

Noviembre 7 

Diciembre 5 

Tota_l: "q 

Fuente: Bolettn Epidemiológico del I.M.S.S. 

Año: 1980. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

De acuerdo con los datos referentes al sexo de los pacientes 

del Grupo FR¡ estos fueron, en su mayor la mujeres, presentándose en 

una proporci6n de 7 mujeres por 3 hombres. Dato, este, que guarda -

relaci6n con la conocida mayor frecuencia de la Fiebre Reumática en 

las muj eres. 

En lo relativo a la escolaridad de ambos grupos, cabe mencionar 

una diferencia: mientras 15 pacientes(50.0%) , del Grupo FR tuvieron 

un nivel de Primaria y el resto de esta muestra se encontraba dis-­

tribuido en niveles de escolaridad superiores, en el Grupo Control, 

la poblaci6n comprendida hasta el nivel de Primaria era de tan s610 

10 pacientes(33.3%). 

Mostrando esto, un mayor acceso del Grupo Control a niveles de 

escolaridad superiores, en. comparación, con el Grupo FR. Considera­

mos, que aunado a la adquisici6n de un grado académico mayor, se h~ 

lla'también un mayor número de normas de higiene, las que conven--­

dría fueran determinadas por estudios po'steriores. 

Hubo un mayor número de personas por vivienda.para el Grupo FR 

(Media· 5.9 personas por vivienda); en comparaci6n, con el Grupo -

Control(Media ~ 4.7 personas por vivienda). Sin embargo, al compa-­

rar este dato con con el del número de habitaciones, no se presentó 

una gran diferencia(Total de 0.40 para el Grupo FR, Total de 0.42 -

para el Grupo Control). Asimismo, el número de ventanas, fué muy s! 

mUar para amboo grupos. Lo cual nos hace concluir que el análisis 

cuantitativo de la vivienda. l.e., número de personas por vivienda. 

número de personas por habitación, y, número de ventanas por habit~ 

ci6n; no arroja datos significativos que puedan diferenciar a un -

grupo del otro. Cabría plantear la ncc~sidad de un estudio poste-­

rior que comprenda un análisis de las características cualitativas 

de la vivienda, como seria, la ubicación de la vivienda, tipo de -­

construcc16n, grado de urbanización. scrvi~ios con los que cuenta. 

I 
I 
¡ 
I 

I 
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Con respecto a la presencia de animales; estos~ se encontraron 

en 19 viviendas(63.3%), del Grupo FR, mientras que, sólo se eneon-­

traron en 9 viviendas(30.0%), del Grupo Control. Si se añade a este 

dato, el del número de personas por vivienda, es posible apreciar -

un mayor hacinamiento en el Grupo FR. Lo cual. nos muestra una evi­

dencia de la presenda de factores -el hacinamiento, en este caso-, 

que corrlcmtemCt\t~ han sido mencionados como predisponentes. en las 

condiciones de vida del paciente con Fiebre Reumática. 

El ingreso económico fué un factor que mostró diferencias sigo! 

fieativas en ambos grupo", 10 cual nos indica que existe un nivel -

de vidasupedor para el Grupo Con trol, con lo que se confirma la -

hIpótesis planteada al inicio de este trabajo. 

Otro de los objetivos del presente estudio fué determinar la r~ , 

lación del conocimiento del padecimiento por parte de los pacientes 

con la presencia del mismo. A este respecto, se encontró que la e-­

xistencia del padecimiento no estaba en función del descol>oc1mlento 

de este. sino que. por el contrario. la presencia de la enfenuedad. 

determinaba el que estos pacientes la conocieran. Sin embargo, di-­

cho conocimiento, no superó el 40.0% de todos los pacientes del Gr~ 

po FR. Relación, que fu¡; muy parecida n la obtenida para el conoci­

miento por ambos gr\lpos del Programa de Prevenci6n de la Fiebre Re~ 

mática. aún cuando, el porcentaje. que Be obtuvo para este conoc1-­

miento fué más bajo: no mayor del 25.0%. 
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