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EDITORIAL

EL PLAN DECENAL DE HIGIENE

Aprovechando las facilidades del Programa Norieamericano 1lla-

mado por el Presidente Kennedy “La Alianza por el Progreso”, que
fue preconizado en la primera conferencia de Punta del Este, El Go-
bierno Colombiano por intermedio de su ministro de Salud Publica
ha programado un gigantesco plan decenal, con el fin de procurar el
mejoramiento de las condiciones higiénicas, la necesaria educacién
sanitaria, la asistencia hospitalaria indispensable, la vacunacién con-
tra las enfermedades epidémicas, el control efectivo de las enferme-
dades transmisibles y los servicios de extensiéon sanitaria; con el fin
de levantar el nivel de la poblacién colombiana.
....Muy acertadamenie nuesiro Gobierno ha querido iniciar en fir-
me el cumplimiento de los postulados aprobados en la conferencia ya
mencionada, donde se puso como premisa indispensable para el pro-
greso econdémico y el aumento de la capacidad adquisitiva de los pue-
blos latinoamericanos; “La mejora de las condiciones sociales, expre-
sadas en una mejor disposiciéon de servicios de educacién, extension
sanitaria y vivienda”. ;

Oprobiosamente nuesiro pais ocupa uno de los primeros puestos
en las estadisticas de mortalidad infantil y el porcentaje de enferme-
dades transmisibles es alarmante, puesio que uno de los vehiculos
mas importantes para su propagacion, el agua, es impotable en casi
todos los municipios de la patria. Y no debemos olvidar que existen
regiones Colombianas donde las condiciones de vida son verdadera-
mente infrahumanas, lo que hate a sus habitanies eternos desconten-
tos y facil presa de los agitadores exiremistas.

Las campanas que se ha planeado realizar en los préximos diez
anos tienden a llevar a todos los rincones del pais los beneficios de
los servicios sanitarios y para ello se buscara la cooperacién de todas
las entidades interesadas tanio nacionales como internacionales.

Quiera Dios que planes ian prometedores de ventura, tengan
cumplimiento para beneficio de nuestro olvidado pueblo.

: A. R.C.
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TRABAJOS ORIGINALES .

LA FIEBRE REUMATICA +

I PARTE

INTRODUCCION Y PLAN DE TRABAJO

Benjamin Mejia C., M, D. **
Leni Oberndorfer, M, D. ***

INTRODUCCION
Sinonimia de la Fiebre Reumatica

Rheumatic Fever; Rheumatisches Fieber; Febris Reumatica; Ma-
ladie de Bouillaud;; Polyarthritis Rheumatica Acuta; Rheumatisme
Articulaire Aigu. 7

Bajo la denominacién de “Fiebre Reumaética” se incluyen: La
Poliartritis, La Carditis y la Corea. :

A pesar de multiples trabajos en centros muy especializados, la
Fiebre Reumatica (F. R.) permanece enigmaética en cuanto a su etio-
logia (1, 2, 3), dificil en su diagnéstico (4), muy discutida respecto al
tratamiento, y en controversia en cuanto a la incidencia en las dis-
tintas zonas de nuestro globo.

Aunque no intentamos desarrollar completamente el aspecto geo-
grafico de la F. R., citamos el resultado de unos trabajos de distintas
zonas que hemos tenido la oportunidad de estudiar.

Seglin Wallgren (1), la mayor incidencia ocurre en los paises an-
glosajones y escandinavos, con mas frecuencia durante la época in-
vernal. Aunque en estas zonas, durante las Gltimas décadas se not6

% Estudio realizado en el Departamento de Pediatria del Hospital Uni-
wversitario San Vicente de Paul, Medellin, Colombia.

*%  Profesor titular de la Catedra de Pediatria.

*#* Profesora asociada de la Catedra de Pediatria.
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un declive a)preciable en la mortalidad (3, 4, 5), la F. R. todavia figu-
ra como primera causa de muerte por enfermedades en nifios adoles-
centes, entre los 5 y 9 afios de edad; ademaés figura como la enferme-
dad cardiaca dominante antes de los 40 afios de edad y después de
esta edad como la mayor causa de muerte cardiaca 2).

De la América Latina estudiamos un informe de Montevideo, U-
ruguay, ciudad que se encuentra en el paralelo 35, S, al nivel del
mar, en la cual se presentan las cuatro estaciones. Consideran en un
simposio sobre F. R. que esta enfermedad continta siendo en la ac-
tualidad uno de los principales problemas pediatricos y que la fre-
cuencid’ de 1a enfermedad no Pparece haber disminuido a pesar de la
antibioterapia, especialmente en la clase econémicamente débil (6).

Aflos atras se atribuyé al factor climatico un papel decisivo so-
bre la incidencia de la F. R. y su complicacién més grave, la carditis.
Paul D. White, en la edicién de su libro de 1952 (7) tiene la impre-
sion de que el clima es un factor importante; que las estadisticas
muestran que la infeccién reumética y el dafio permanente cardiaco
son cinco veces mas frecuentes en el Norte de los Estados Unidos que
en las zonas subtropicales del Sur. El trabajo de Saslaw (8) de Miami
confirma esta proporcién, pero explica que estos datos solo son apli-
cables a la poblacién blanca, mientras que los negros nacidos en Flo-
rida mostraban la misma incidencia de la enfermedad que en otras
regiones de la Unién,

Estadisticas efectuadas en las Filipinas (9), pais tropical, entre
los paralelos 5 y 18 N, nos muestran en un estudio de 4.304 historias
de enfermos cardiacos que el 47,1% del total corresponde a la etiolo-
gia reumatica. En este mismo trabajo se cita otra vez a Paul D. White,
quien manifiesta sus conceptos con estas palabras: “Contrariando
viejas ideas, la carditis reumatica, la hipertensién y la enfermedad
coronaria son comunes en estos paises (tropicales), aunque su preva-
lencia verdadera ha sido camuflada por la incidencia alta de enfer-
medades infecciosas y la desnutricién, en el pasado”.

Ignacio Chavez (10) publica una estadistica muy parecida de la
ciudad de México, zona tropical, situada a una altura de 2.400 metros
sobre el nivel del mar. El encontré que entre todas las enfermedades
cardiacas el 41% era de origen reumatico. Entre los casos estudiados
pudo notar que la participacién de la clientela hospitalaria pobre, de
raza india, era el doble de la clientela particular. La cumbre de in-
cidencia cay6 a la tercera década de la vida.

Méndez (11), en Venezuela, publica un estudio de 25 casos de F.
R. en el servicio pediatrico durante el lapso comprendido entre los afios
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de 1953-57, justificando el trabajo debido “a la escasez de publicacio-
nes y al aumento real de la incidencia de esta enfermedad en Ve-
nezuela”.

Terminando la revista geogréafica regresamos a Colombia. Desde
los comienzos del afio de 1958 nos llamé la atencién la presencia re-
lativamente frecuente de la F. R. en las salas comunes para los nifios
y las nifias “pre-escolares”, donde se admiten enfermos desde la edad
de un afio hasta los doce afios. Nos hemos interesado entonces por el
problema, y para su mejor estudio hemos buscado informaciones al
regpecto en nuestro pais.

En los Departamentos de Patologia y Medicina Preventiva de
Cali (12) se hizo un estudio sobre defunciones de nifios en Colombia
de 1953 hasta 1956. Ellos hacen resaltar el hecho de que los certifica-
dos de muerte en muchos casos eran posiblemente erréneos, ya que
en no pocas ocasiones eran expedidos por personas inexpertas. Sin
embargo consideran dicho estudio de gran valor orientador. En el
grupo comprendido en las edades de 5 hasta 9 afios, figura la F. R.
con solo un 2,5% vy ocupa el 10° lugar entre las enfermedades regis-
tradas, en contraposicion con las publicaciones estadounidenses (2) en
las cuales la F. R. figura en primer lugar como causa de muerte por
enfermedades entre los 5 y 19 afos.

El grupo de Medicina Interna de Cali (13) presenté un trabajo en
el Congreso de Cardiologia de Noviembre de 1958, en el cual conclu-
ye: “Sin pretender que este corto nimero de casos tenga una signifi-
cacidn estadistica, si insinila que la incidencia de la F. R. en esta zo-
na tropical (paralelo 4 N, 1.000 metros sobre el nivel del mar) es tan
alta al menos como en la zona sur de los Estados Unidos”.

Desgraciadamente carecemos de informes estadisticos sobre la F.
R. en Bogot4. Sin embargo nos impresioné el hecho de encontrar du-
rante una corta visita al Hospital de la Misericordia, cinco nifios me-
nores de 12 afios hospitalizados por Carditis Reumatica.

Nuestro trabajo se refiere a los casos estudiados en la seccién
pediatrica de un Hospital General Universitario de caridad en Mede-
1lin (Paralelo 8 N; 1.500 metros sobre el nivel del mar).

En nuestro Departamento de Pediatria el limite de edad para la
admisién es de los 11-12 afios. Muchos casos de icorea se reciben en el
Departamento de Neurologia. Entre el 24 de Enero de 1955 y el 14
de Febrero de 1958 solo nos fue posible encontrar once casos que lle-
naron los requisitos para el diagnostico de la F. R. Desde el 1° de
marzo de 1958 hasta la fecha (Enero de 1960), es decir en 22 meses,
tenemos mas de cuarenta casos con el diagnostico establecido.
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Este hecho nos da la autorizacién suficiente para considerar la
F. R. en nuestro ambiente como un verdadero problema de salud,
motivo por el cual se justifica este estudio. Contempla nuestro tra-
bajo un doble aspecto:
1.—Queremos comunicar nuestras experiencias sobre las particulari-

dades de la nosologia y sintomatologia de la F. R. en nuestro ma-

terial.

2.—Procuramos dar, de acuerdo con estudios de literatura y expe-
riencia propia, un plan de tratamiento y prevencién para evi-
tar ciudadanos invalidos cardiacos.

Es el pediatra quien tiene esta tarea. En afios posteriores mos-
trardn las estadisticas de morbilidad y mortalidad por Carditis Reu-
mética durante la 3¢ y 4% década de la vida, el resultado del trabajo.
]  No nos extrafia el bajo porcentaje de la muerte por F. R. en la
estadistica de nuestro pais, siendo el limite los 9 afios de edad. Aun-
que ocurren muertes en este grupo, son mucho menos fercuentes que
en los afios que siguen al primer ataque.

La revision de las autopsias del Instituto de Patologia de la Uni-
versidad de Antioquia en Medellin, nos da, de los Gltimos afios las si-
guientes cifras: De un total de 2.052 autopsias se hizo estudio com-
pleto de 1.287. Hemos encontrado entre éstos, siete casos con el diag-
nostico de Carditis Reumatica en individuos de la edad de 6, 25, 26,
27, 35, 40 y 47 arfios respectivamente. Todos, con excepcion del tltimo
citado, mostraron signos de actividad.

Segin el trabajo de Ash (14) de 290 nifios con signos de dafios
valvulares, murieron el 9,1% durante el primer afio siguiente al ata-
que inicial; y a los 10 afios habian muerto el 25,4% del grupo.

Actualmente no tenemos la impresion de un aumento real de la
incidencia de la F. R. en nuestro ambiente, sino que atribuimos el
aumento de casos hospitalizados a la icooperacion e interés de los co-
legas en los servicios de admision.

Estudio para el plan de 1rél§ajo

: I. DIAGNOSTICO

Para que tengan nuestras comunicaciones posteriores algin va-
lor, es esencial el establecer el diagnoéstico mas exacto posible de la
Fiebre Reumatica (F. R.). Fundamentalmente nos hemos dirigido se-
gan el criterio de la “Asociacién Americana del Corazén” (American
Heart Association) (5) que establece el diagnédstico en presencia de
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dos fenémenos mayores o de un fenémeno mayor, icombinado con dos
menores.

Fenémenos mayores Fenémenos menores

1.—Carditis 1.—Fiebre

2.—Poliartritis 2.—Artralgia

3.—Corea 3.—P-R prolongado del ECG.

- 4,-—Nédulos subcutaneos 4, —Aumento de eritrosedimen-

5.—Eritema marginado o anular taci6n, presencia de la Pro-
teina C Reactiva, o Leucoci-
tosis.

5.—Evidencia de infeccion pre-
cedente con el Estreptococo
beta~hemolitico del grupo A.

6.—Historia previa de F. R. o la
presencia de enfermedad
cardiaca inactiva.

A pesar de esta nomenclatura clara y precisa, el diagnéstico de
la F. R. presenta frecuentemente serias dificultades, segin confirma-
cién de muchos autores (4, 15, 16, 17, 18), Como no existen pruebas
especificas de laboratorio, es finalmente el criterio clinico el que de-
be aceptar o descartar la enfermedad (2 18).

El facultativo podria diagnosticar erréoneamente, al caer en uno
de estos dos extremos.

1. — No establecer el diagnédstico precoz, pox;qure la enfermedad se

presenta-con una sintomatologfa poco impresionante, como lo

- han observado en los paises del Norte en las Gltimas décadas y
que, sin embargo, puede tener un curso maligno (19). Este error
es fatal, porque solo el establecimiento temprano del tratamien-
to puede evitar dafios cardiacos graves e irreparables.

2. — Reconocer a un paciente como reumatico, sin serlo, con las si-
guientes consecuencias: Imponerle restricciones fisicas y gran-
des gastos para drogas innecesarias; crear un trauma siquico en
el enfermo y los familiares; comunicar valores estadisticos in-
servibles.

En el estudio del grupo de Cali (13) anotan que entre 78 historias
con el diagnéstico de F. R. solo en 37 se comprob6 la evidencia de
esta enfermedad y sus secuelas.

Vamos a detallar ahora las dificultades diagnésticas segun los cri-
terios arriba descritos.
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1. — CARDITIS: Se puede confundir con: Soplo funcional; Enfer-

B

medad lcardiaca congénita; Endocarditis Bacteriana Aguda o
Subaguda; Fibrosis Endocardica o Fibro-Elastosis en los pri-
meros afios de vida (20).

POLIARTRITIS: Llega a ser tan dificil el concepto de esta sin-
tomatologia, que Wallgren (4) propone quitarla de entre los
criterios mayores y ponerla entre los menores. Pero nos pre-
guntamos, como se puede entonces establecer el diagnéstico de
una F. R. en ausencia de Carditis, Corea 0 Nédulos subcutineos?
Aparte de otros diagnésticos diferenciales que detallaremos mas
adelante, queremos mencionar la artritis reumatoide (“primaer
chronische Arthritis” de la literatura alemana), la Enfermedad
de Still y la Subsepsis Hiperérgica descrita por Wissler - Zue-
rich (21) (22).

COREA: figuran para el diagnéstico diferencial: Espasmos ha-
bituales; Encefalitis, Meningitis Tuberculosa; Tumor Cerebral;
Nerviosidad e inestabilidad; Hipertiroidismo; Imitacién (3). Com-
paréndolo icon los dos criterios anteriores, el diagnoéstico de la
corea es por lo regular menos dificil.

NODULOS SUBCUTANEOS: Son muy raros en ausencia de
carditis (5); ademas ocurren también en la artritis reumatoide.
ERITEMA MARGINADO O ANULAR: Wallgren (4) quiere eli-
minarlo de los criterios mayores y colocarlo bajo “Otras ma-
nifestaciones”. El dice que “la Erupcién no es especifica, su
diagnéstico es dificil y se confunde facilmente con otras erup-
ciones alérgicas”. Ademds puede ser muy fugaz y el médico de
la sala ya no ve ni huellas de un eritema descrito dos dias an-
tes por el servicio de admisién.

Criterios menores

FIEBRE: Es completamente inespecifica.

ARTRALGIA: Eso quiere decir dolor articular sin signos obje-
tivos de inflamacién. Este cuadro puede presentarse en muchas
entidades febriles,

PROLONGACION DE P-R EN EL ELECTROCARDIOGRA-
MA: Sugiere un defecto de la conduccién atrio-ventricular, que
puede ser consecuencia de una inflamacién del miocardio en
esta regiéon. Aunque no patogménico, sugiere actividad reuma-
tica, especialmente cuando es un fenémeno pasajero y los con-
troles posteriores dan valores normales. (5).

ANTIOQUIA MEDICA
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4. — AUMENTO DE LA ERITROSEDIMENTACION, PRESENCIA

DE LA PROTEINA C. REACTIVA O LEUCOCITOSIS: Ningu-
na de estas pruebas es especifica para la F. R. Se sabe que
en muchas enfermedades existe gran aumento de la eri-
trosedimentacién y presencia de leucocitosis. La presencia de
la Proteina C Reactiva en el suero fue considerada en los ulti-
mos afios por varios autores como comprobante de la actividad
de la F. R. (18, 23, 24). Aunque se trata de una glucoproteina ex-
trafia al organismo humano en condiciones normales, ella apa-
rece en diversos estados inflamatorios, de los cuales la F. R.
es apenas uno (18,25). Comparandola con la eritrosedimentacion
tiene la ventaja de no estar influenciada por anemia, fibrino-
geno, ciertas globulinas y albiminas altas (26). Castillo (26)
muestra su falta de especifidad en un estudio de 264 nifios que
entraron en un Hospital general con enfermedades agudas fe-
briles. En 146 casos la Proteina C. Reactiva estaba presente:
un 84, 85% de éstos sufria enfermedades gastro-intestinales o
respiratorias. Los 132 casos negativos tenfan una distribucién
nosolégica muy parecida.
Mas discutido todavia es el valor de la desaparicién de la Pro-
teina C Reactiva durante el curso de la hormonoterapia. Des-
aparece hacia el fin de la segunda semana del tratamiento; pro-
bablemente significa eso, que la actividad de la F. R .esta fre-
nada, lo que no quiere defcir, que esté completamente suprimi-
da (25). No solo se encuentra esta negativizacién antes de nor-
malizarse la eritrosedimentacién, sino también antes de la me-
joria clinica (16). Talvez la eritrosedimentacién informa mejor
sobre la persistencia de la inflamacién, que la Proteina C Reac-
tiva (25).

5. __ Evidencia de INFECCION FRECUENTE con el ESTREPTO-
COCO beta - HEMOLITICO. Si este dato se pregunta al enfer-
mo o familiar, el informe estd sometido a muchos errores. La
investigacion de la presencia de estrepptococos hemoliticos en
la faringe puede dar resultados negativos falsos, entre otras
causas por antibioterapia anterior.

La elevacién del titulo de la antiestreptolisina O sugiere infeic-

cién estreptococcica recién pasada o presente. Massell (16) exige

un titulo de las 400 Unidades Todd en adelante para conside-

rarlo significativo. Stollerman (2) encuentra méas de 200 Uni-
~ dades en la gran mayoria de enfermos con F. R. aguda.

Segun Hollinger (27, 28) es poco probable el diagndstico de una
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F. R, si el titulo de la Anti-estreptolisina es de 50 unidades
0 Mmenos.

Portillo (29) encuentra respuestas insuficientes de anticuerpos
en nifios pequefios, sobre todo en lactantes. El grupo uruguayo
(18), considerando anormales los valores del titulo de la Anti-
estreptolisina O por encima de 250 unidades, encuentra, en un
estudio de 30 nifios con F. R. el 16,7% con valores normales y
el 83,3% con valores anormales. Curvas del titulo de Anti-es-
treptolisina O durante la evolucién de la enfermedad se carac-

terizaron por un ascenso mantenido hasta la tercera o cuarta

semana y luego por un descenso lento hasta la normalizacion.
Existen otros anticuenpos especificos a los productos del Es-
treptococo que son la Anti-estreptokinasa, la Anti-hialuronidasa
¥ la Anti-estreptodornasa, los cuales tienen el mismo significa-
do clinico que la Anti-estreptolisina O. Es raro el no encontrar
una elevacion del titulo de por lo menos uno de estos anticuer-
pos en los pacientes con F. R. aguda (2,38).

6. — HISTORIA PREVIA DE F. R. O PRESENCIA DE ENFERME-
DAD CARDIACA REUMATICA INACTIVA: Para investigar
sobre ataques reumaticos anteriores al primer ingreso hos-
pitalario, el médico tiene que basarse en la informacién de un
interlocutor mas o menos inteligente. Una respuseta negativa no
excluye un ataque anterior que puede haber sido incidioso y
por eso desapercibido.

Para reconocer una enfermedad cardisca reumética inactiva, se
necesita todo el arsenal de laboratorio arriba mencionado y ademas
un criterio clinico de mucha experiencia. Pese a todo lo anterior, el
tomar una decisién en muchas ocasiones llega a ser bastante dificil,
decision de la cual dependen los métodos terapéuticos.

La dificultad en el diagnéstico de la F. R. es un hecho reconocido
por expertos que trabajan en centros especializados en enfermedades
reumaticas juveniles. Mec. Cue (24) encuentra en un estudio de 2.678
admisiones de personas menores de 20 afios en un centro reumaético,
236 casdk sospechosos de F. R. pero con el diagnéstico “aplazado”. Ella
pudo hacer controles en 209-enfermos de este grupo hasta los diez
aflos posteriores, con un promedio de 28 meses. Durante. este tiempo
de observacién resultaron 29 casos verdaderamente reumaéticos; 5 ca-
sos con enfermedad cardiaca residual, pero sin descompensacién; 5
casos con carditis pasajera. Ella atribuye este buen resultado al tra-
tamiento precoz. La tabla N° 1 muestra en -A- 1a sintomatologia que
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sugiri6 la F. R. El grupo -B- muestra la sintomatologia de los reuma-
ticos definitivos.

Los siguientes diagnésticos se establecieron entre el grupo “fal-
samente” reumatico.
1. — Infecciones: Tonsilitis, bronquitis, adenitis cervical; piuria, go-
norrea, absceso dental, nefritis; mononucleosis infecciosa, os-
teomielitis, tuberculosis. '

(En 11 casos el paciente se alivi6 aparentemente con adenoton-

silectomia).
2. — Defectos congénitos.
3. — Alergias ;

4, — Parasitos

5. — Siconeurosis y Astenia neuro-circulatoria
6. — Desnutricién
7. — Tumeores.
(
VA
ok
" DV
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TABLA N° 1

CAUSAS DE LA ADMISION INICIAL

Casos de Diagnéstico aplazado

SV

— B —

Grupo Total Fiebre Reuméti-

i admitido ca confirmada
SINTOMAS Y SIGNOS
236 29
Pacientes Pacientes

Dolores en extremidades 134 15
Dolores con inflamacién en articulaciones 30 7
Fiebre 97 14
Fatiga 51 74
Dolor abdominal 34 1
Nerviosidad 3 3
Frecuentes infecc. resp. altas 30 6
Epistaxis 2] 4
Pérdida de peso 17 2
Hist. familiar de Fiebre Reumética 12 1
Movimientos sospechosos de Corea 11 4
Dolor ide Cabeza 8 1
Dolor precordial 8 0
Sarpullido (Rash) 4 0
Noédulos : 3 0
Eritrosedimentacion 37 7
Electrocardiograma sospechoso de anormal 29 9
Soplos sospechosos 83 12

Radicgr. Cardi. sospechosa de tamafio
o configuracién anormales 40 4
Ta‘qui&-‘arvdia 23 5
Tonos "angrmales, incl. arritmia 9 0

Segun Carolyn M. Me. Cue J. Of Pediatr. 44: 290 (1954).

12

ANTIOQUIA MEDICA




II ETIO - PATOGENIA

No pretendemos en este trabajo dar soluciones al enigma de la
R. F., ni siquiera intentamos el hacerlo con nuevos métodos clinicos
0 experimentales. Es nuestro deseo mas bien, el dar datos exactos de
un nimero de enfermos observados personalmente. Sabemos que se
trata por ahora de un numero reducido, como el que se presenta en
un Servicio General de Pediatria y que debido a esto no puede tener
valor estadistico. Sin embargo esperamos poder mostrar las peculiari-
dades del “genio” de la enfermedad en nuestro ambiente, datos que
pueden servir para trabajos posteriores.

Para orientarnos en cuales detalles tenemos que fijar nuestras
observaciones, nos hemos preocupado del estudio de la literatura,

Cheadle reconoci6 en 1888 que la Poliartritis, la Carditis y la Co-
rea pertenecen a la misma entidad clinica.

Hoy figura la F. R. en varios textos como un capitulo en el grupo
de las enfermedades del Colageno (1, 2). Bajo este titulo se discuten
trastornos de etiologia oscura caracterizados por los dafios hechos a
las fibras del colageno y a la sustancia bésica del tejido conectivo (2).

Aungue no se ha podido comprobar ningiin germen o virus en
relacién directa con la aparicién de la F. R., hablan muchos autores
de la epidemiologia y de las epidemias de dicha enfermedad. En rea-
lidad se refieren a epidemias de las vias respiratorias altas produci-
das por cierto estreptococo hemolitico o por la fiebre escarlatina, que
preceden a un ataque reumatico inicial o a una recurrencia.

Barnes (17) se refiere a sus experiencias en campos de las fuerzas
armadas durante la segunda guerra mundial; Markowitz (31) descri-
be una epidemia en una casa de convalecientes, la mayor parte de los
cuales eran nifios en estado reumatico.

Llama la atencién el hecho de que solo un 3% de los enfermos
con infeccién estreptocéecica durante una epidemia alcanza mas tar-
de la enfermedad reumatica (32). Epstein (33) relata, de un estudio de
infecciones respiratorias entre nifios de 0 a 12 afios de edad, que los
nifios que posteriormente desarrollaron una F. R., tenian el mismo
promedio de infecciones respiratorias, tanto de las leves como de las
praves, como el resto del grupo.

Aunque casi todos los autores reconocen en el estreptococo beta-
hemolitico del grupo A, un cémplice para desencadenar la F. R. se su-
pone que otros factores deben estar presentes para que se inicie la en-
fermedad.
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EDAD: Estan de acuerdo las distintas escuelas en que la mayor
parte de los primeros ataques ocurre entre los 5 y 15 afios de edad.

SEXO: En las tltimas publicaciones los autores no atribuyen va-
lores significativos a 1a distribucién de los sexos (2).

RAZA: No hay datos definitivos sobre este detalle. Saslaw (8) no-
t6 en sus estudios que los negros nacidos en Florida mostraron 1a mis-
ma incidencia de la F. R. como las otras partes del pais, mientras
que la poblacién blanca de Florida se enfermdé con menos frecuencia
que en otras partes de la Unién. A este fendémeno da dos posibles ex-
plicaciones: la mayor susceptibilidad de los negros, o los factores so-
cio-econémicos.

FACTORES HEREDITARIOS: May Wilson (34) llegé a la con-
clusiéon de que la enfermedad es heredada seglin el tipo recesivo de
Mendel; Wallgren (1) la considera una enfermedad familiar. Diamond
(35) hace un estudio de dos grupos de nifios, reuméaticos y no-reumé-
ticos; ademaés reparti6 este material en cuatro grupos segun el estado
socio-econémico. El encontré en los cuatro grupos la incidencia reu-
matica més grande, en los casos icon historia familiar positiva para
F. R, que en los nifios de control. Solo en el grupe econémico IV, con
las peores condiciones econémicas, tanto en nutricién como en aloja-
miento, noté cierto aumento de la incidencia de la F. R. independien-
te de la historia familiar.

FACTORES SOCIO-ECONOMICOS: Estan de acuerdo los auto-
res europeos como los de las dos Américas, en que la F. R. es predo-
minantemente una enfermedad de los pobres.

Diamond (35) distingue en su grupo II las familias en malas con-
diciones de habitacién y vestido; en su grupo IIT las familias con ma-
la alimentacién; y en su grupo IV deficiencias tanto en habitacién
como en nutricién. Solo en este dltimo grupo, como mencionamos
arriba, encontré en su estadistica la condicién del ambiente favora-
ble para el desarrollo de la F. R. También otros autores atribuyen
como factor predisponente para la F. R. el hacinamiento, sea en ins-
tituciones o en familias particulares, pero eso en relacién con la ma-

yor frectiencia de la propagacién de las infecciones estreptococcicas.
j Esto, talvez, explica también la mayor incidencia de la F. R. en
zonas urbanas que en las rurales (2,6).

Falta hasta ahora, a pesar de todos los estudios, la explicacién
del mecanismo de la F. R., que, segin Waksman (36) “puede ser un
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sindrome de adaptaciéon de Selye, una respuesta inespecifica alérgica,
un incremento de titulos de auto-anticuerpos contra algan factor del
tejido conectivo o hasta la reactivaciéon de una infeccién latente a
virus”.

ELABORACION DEL PLAN DE TRABAJO

DIAGNOSTICO

Aceptamos esencialmente el concepto arriba detallado de la “A-
merican Heart Association”. De los cinco criterios mayores elimina-
mos segin el concepto de Wallgren y otros, (4,37) el eritema margi-
nado o anular, y lo colocamos bajo la rtbrica de “otras manifestacio-
nes”. Aceptamos los seis criterios menores sin cambios.

Aplicamos la regla de incluir en el trabajo lgs casos que cumplen,
sea con dos criterios mayores o con uno mayor y dos menores. Los
casos que no presentan estas exigencias y que, sin embargo, sugieren
clinicamente suficiente evidencia de una F. R., van a ser controlados
bajo la denominacién de “Diagnéstico aplazado” hasta poderlos in-
cluir en el trabajo, o descartarlos.

El material asi escogido vamos a estudiarlo bajo los siguientes
puntos de vista:

I ANTECEDENTES E INFORMACION GENERAL

1. — Tratamos de separar los ataques iniciales de las recurrencias.
Se va a registrar la fecha de los ataques anteriores.
2. — Separamos los casos cardiacos activos de los inactivos, una em-

presa a menudo bastante dificil y sometida a errores, sin em-
bargo muy importante para la indicacién de la hormonoterapia.
. — Datos personales: Edad, Sexo, Raza; - Talla, peso Nutricion.
. — Datos del ambiente: Procedencia de distrito urbano o rural. Zo-
na fria, templada o calida.
Vivienda: Piezas, niimero y calidad; servicios de agua, luz e
inodoro, o letrina; ntimero de camas.
5. — Historia familiar: namero total de los vivientes, padres y her-
manos.
Numero de los muertos y causa de muerte,
Investigacién detenida de casos con historia reumética o car-
diaca de entre los parientes cercanos.

> Qo

Investigacién de historias alérgicas. ,,..{_'T’ﬁ —
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6. — Mes de Hospitalizacién.

Sintomatologia que impuso la necesidad de la hospitalizacion:
Fiebre, dolores articulares, epistaxis, dolor abdominal, movi-
mientos incoordinados. - Cansancio, pérdida de peso, anorexia.
Dolores precordiales, asfixia, palpitaciones, edemas. Eritemas.
Tiempo transcurrido entre el principio de los sintomas y la
hospitalizacién. Tratamiento en esta época.

II PLAN DE EXAMEN FISICO

(Desde el punto de vista de la F. R.)

Presencia de poliartritis o artralgias, con la respectiva locali-
zacién. Eritema. Nédulos subcutaneos.

Detenido examen cardiolégico con los siguientes detalles:
Pulso: Frecuencia y relacién con la temperatura. se recomien-
da tomarlo durante el suefio, para evitar influencias emocio-
nales (21). :

Presion arterial.

Corazén: Deformacién toracica. Punto del maximo impulso. Pre-
sencia de thrill. Tipo del ritmo. Estudio de los soplos y des-
cripcion detallada.

Higado: Si rebasa el borde costal, se mide la distancia en ctms.
en la linea media clavicular. y

Se buscan edemas. En caso de descompensacién se icontrola la
eliminacion de orina.

5. — Movimientos de Corea.

H> Co

III PLAN DE EXAMENES DE LABORATORIO

Antes de iniciar el tratamiento se piden los siguientes exdmenes:
. — Hemoglobinas y Hematocritos; Eritrosedimentacién, siempre se-

gun el mismo método, sea Wintrobe o Westergreen; ntimero de
leucocitos y férmula.

. — Frotis de garganta para cultivo en busca del estreptococo he-

molitico y de su sensibilidad a los antibiéticos.

. — La Proteina C Reactiva.
. — El titulo de la Anti-estreptolicina O.
Se pide una Tele-radiografia del térax. Tomada bajo condiciones

adecuadas se puede caleular el indice cardiotoracico. A pesar de las
variaciones dentro de lo normal, ayudan estas peliculas a considerar
el grado de cardiomegalia y su evolucién.

16
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IV EXAMEN POR PARTE DEL CARDIOLOGO
Este examen debe incluir un Electrocardiograma.
RESUMEN

Se trata de la primera publicacién de un estudio sobre la Fiebre
Reumética, tal como se presenta en la secciéon pediatrica del Hospital
Universitario San Vicente de Paul, Medellin, Colombia.

1.—En la introduccién, el trabajo se refiere al estudio de litera-
tura sobre la incidencia geografica, especialmente en zonas tropicales.
Se citan los datos actualmente obtenibles sobre la Fiebre Reumatica
en Colombia y Medellin.

2.—Se establecen las normas para el diagnoéstico en este trabajo,
basadas principalmente en los criterios aceptados por la Asociacion
Americana del Corazén (American Heart Association). Se mencionan
las grandes dificultades que se pueden presentar, reconocidas por au-
tores especializadios en el ramo.

3.—Se refiere al estudio de los trabajos de distintas escuelas so-
bre la etio-patogenia todavia desconocida en esta enfermedad.

4. Se elabora el plan de trabajo para el estudio de mas de 50
casos observados personalmente a partir del afio de 1958.

SUMMARY

This is the first publication on a project of the study of Rheuma-
tic Fever as we observe it in the Pediatric Department of the “Hos-
pital Universitario San Vicente de Paul”, Medellin, Colombia, South
America.

1—The first part deals with a review of the literature with re-
ference to the geographical incidence, specially in tropical countries.

The figures actually obtainable in Colombia and Medellin are
quoted.

9.— Essentially the criteria of Jones (Modified) as accepted by
the American Heart Association, are used as a diagnostic guidance.
The possibilities of serious difficulties, even recognized by expe-
rienced authors, are mentioned.

3._The literature concerning the until now unknown etiology of
the disease, is reviewed.

4—A plan is submitted to study more than 50 cases, personally
observed since 1958.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es handelt sich um den ersten Teil eines Arbeit ueber das Rheu-
matische Fieber (Polyarthritis rheumatica acuta), wie es in der Kin-
derabteilung des Universitaetskrankenhauses, San Vicente de Patl,
in Medellin, Kolumbien, Suedamerika, beobachtet wird.

l—In der Einleitung wird ueber das Literaturstudium, das sich
auf das Vorkommen in verschiedenen Breitengraden, besonders in
tropischen Zonen bezieht, berichtet.

2—Als Grundlage fuer die Diagnose wurden im wesentlichen die
von der amerikanischen Herzgesellschaft (American Heart Associa-
tion) aufgestellten Regeln angewandt. Die grossen diagnostischen
Schwierigkeiten, die von Forschern auf dem Gebiet anerkannt wer-
den, wuerden erwaehnt,.

3.—Es wird ueber das Literaturstudium und die Theorien vers-
chiedener Forscher ueber die heute noch unbepannte  Aetiologie be-
richtet.

4—Es wird ein Arbeitsplan aufgestellt zum Studium von ueber
90 eigenen Faellen, die seit Beginndes Jahres 1958 beobachtet wer-
den konnten, :
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LA FIEBRE REUMATICA +

II PARTE.

Informe preliminar de los 50 casos estudiados hasta abril de 1960 x).

BENJAMIN MEJIA C. - M. D. ** LENI OBERNDORFER - M. D. ***

FERNANDO TORO M. - M. D. *¥**

A pesar de muchas investigaciones, la etiologia y el mecanismo
que conducen a la F. R., son todavia desconocidos. La terapéutica, tan-
to para salvar la vida en casos agudos, y todavia mucho més en los ca-
sos aparentemente leves, donde se trata de evitar dafios cardiacos irre-
versibles, se encuentra, a pesar de valiosisimos estudios, todavia en
discusiéon. Es indispensable la observacién de los casos ya estudiados y
tratados durante los 20 afios que siguen a la hospitalizacién inicial,
para evaluar, si en realidad los nuevos métodos llegan a evitar la inva-
lidez cardiaca y la muerte temprana en la 3% y 4% década de la vida.

Considerando estos factores, nuestro proyecto ideado prospecta los
siguientes puntos:

i) _ El resumen de esta comunicacién fue presentado en el III Congreso Colombia-
no de Cardiologia, en Noviembre de 1960 - Medellin.

* Estudio realizado en el Departamento de Pediatria del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Patl - Medellin - Colombia.

** Profesor titular de la Catedra de Pediatria.
++* Profesora Asociada de la Catedra de Pediatria.
##x%  Profesor Agregddo de la Catedra de Medicina Interna - Cardiologia.
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1-Informe preliminar de los 50 casos estudiados hasta abril de

1960.

2 - Posterior presentacién de la evolucién hospitalaria y post-hos-
pitalarias con evaluacién de la terapéutica en estos casos.

3 - Seguir €l mismo programa para todos los casos nuevos por
tiempo indefinido.

Esta comunicacién se limita al primer punto; presentara los ha-
llazgos de los casos que vinieron al servicio de Pediatria entre el mes
de marzo de 1958 y el mes de abril de 1960. La edad de 12 afios entre
nosotros es el limite para la hospitalizacién en Pediatria. En realidad
la incidencia de F'. R. es mucho més alta, cuando se consideran los ca-
sos de mayor edad recibidos en la Clinica Interna y algunos casos de
edad pediétrica no recibidos por nosotros, sino en el servicio de neurolo-
gia, dada la sint‘omarbologia de la corea.

TABLA L

EDAD Y SEXO.

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
Menores de 5 anos } 3] 2 5
Entre 5 y 10 afos 13 21 34
Msés de 10 afios 6 5 11
Totales 22 28 50

EDAD Y SEXO.

En cuanto a sexo, hubo en el grupo un leve predominio de muje-
res, que‘al parecer no llega a tener proporciones que indique factor pre-
disponente: esas proporciones fueron de 28 mujeres por 22 hombres.

En lo relativo a la edad, solo 5 pacientes eran menores de cinco
afos y la mayor incidencia se encontré entre los cinco y los diez afios.
(Tabla I).
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TABLA II

ESTADO FISICO.

1-DESARROLLO ESTATURAL.

NoEmallliEscil e=hofis el 8 IR i 26
Deficiehteys: skl L adE L oeh L S dst 20
Sim M GOTIE G s et et S s i 4

Notiol S R 50

2 - NUTRICION.

NOTIR Al PO SR ot el S N (e 34
TDeticrenbell SAZag i rmmer i Hy e eIy 16
Metail: e el 50

DESARROLLO ESTATURAL Y NUTRICION.

Para evaluar el desarrollo estatural de nuestro grupo, hemos to-
mado por norma los casos que coinciden o superan los valores de la ta-
bla biométrica de G. de Toni (1), por deficientes, cuando no alcanzan
esas cifras. ;

El estado de nutricién fue estimado también en comparacién con
las normas de la tabla arriba mencionada. El peso normal se buscé en
la casilla de la estatura, y no en la de la edad, porque nos parecen los
datos asi obtenidos més acertados. Se consideré normal, cuando el peso
alcanza del 85 al 100% de la tabla, y deficiente, cuando es menor del
85% de esta cifra.

Seglin esta nomenclatura solamente 16 nifios o sea el 32% apa-
rentan desnutridos. Este dato estd conforme con la impresion subjetiva,
de ver menos nifios desnutridos graves en el pabellén de medicina in-
terna infantil entre el grupo reumético que en los demas grupos. Sin
embargo nos indica la deficiencia de crecimiento en un 40% de los ni-
fios presentados, la desnutricién crénica, subclinica que conserva unas
proporciones corporales aparentemente normales, a costo del crecimien-
to longitudinal (2). Atribuimos definitivamente este hecho maéas bien a
la inadecuada alimentacién y no tanto a la més o menos larga duracién
de la enfermedad. (Tabla II).
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AMBIENTE.

1-PROCEDENCIA.
Urbana Clima templado ............ 36
@Clinmatitpriofs ST Rl S SRt 6
Rural Clima templado ..... T 7
@lirniasealid omim-tran e 1
o tallie e te 30

2 - VIVIENDA.

Alceptalbletind s ate 1R Srg ette) 3 iy 18
I ol IR A s L MR S G e A 20
Eegimiab b e =Rl sl S el il 6
Sinintormmie G ARNNEIEA SR Ea R sl e 11
Totals i Yt 50

AMBIENTE.

Segtn la tabla III, la mayor parte de los enfermos (el 72%), pro-
cede de la zona urbama, incluyendo los suburbios. Naturalmente el nii-
mero de casos tan pequefio nunca permite hacer conclusiones decisivas
de un valor estadistico. Sin embargo puede ser significativo y puede a-
tribuirse este mayor niimero de enfermos urbanos, sea al hacinamiento
combinado con desnutricién y a la mayor exposicién a infeccién estrep-
tococica en la misma zona urbana (3). O también puede explicarse el
menor numero de casos rurales debido a la combinacién de las dificul-
tades del transporte con la ignorancia e indolencia de los padres, quie-
nes no ponen atencién a los casos leves, que tedricamente pueden llevar
a los nifios a ser lisiados cardiacos en la edad adolescente, ya fuera del
control pedidtrico.

. Entre los nifios de las distintas zonas rurales hay solo un caso de
clima calido, mientras que los otros 13 pertenecen a las zonas frias y
templadas.

La catalogacion bajo el titulo de vivienda es el producto de los
datos obtenidos por uno de nosotros en conversacién personal con uno
de los familiares del enfermo, sin comprobacién de ninguna clase, por
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falta de la ayuda técnica de un servicio social adecuado. Nuestra con-
clusién se hizo segim el cémputo de los siguientes factores: numero de
personas, nimero de camas, numero de alcobas, piso, servicios de agua
y luz, inodoro, letrina o nada; jornal o sueldo.

Subrayando los limites de este avalio subjetivo encontramos en-
tre los 39 informes 13 casos en condiciones aceptables, 20 en malas y so-
lamente 6 en pésimas condiciones. Este dato estd de acuerdo con otros
autores que encuentran los casos de F. R. provenientes de un nivel so-
cio-econémico malo, frente al nivel pésimo socio-econémico en otras
enfermedades (4) .

1988 (N meses 15 eases)

— —— - 1939 (12 moses 16 cosos)

— — — 1960 (8 meses 17 sasos)

NUMIRO D€ Wi

(L] FER MAR ABR May Jun M ACO Sep acy Nov -1+
t MESES

INCIDENCIA MENSUAL DE LA FIEBRE REUMATICA

INCIDENCIA MENSUAL DE LA F. REUMATICA.

Como en los paises del norte hay una curva caracteristica de la
incidencia de la F. R. segln las estaciones (5, 6 y 7), hemos elaborado
una grafica de nuestros casos (Fig. N° 1). No encontramos incidencia
especialmente marcada para una época 0 mes determinado del afio, co-
mo lo demuestran las tres curvas discordantes de la grafica en donde
cada linea corresponde a uno de los 3 afios escasos que se cubren en es-
te estudio. Admitimos los grandes defectos de tal elaboracion, que por
un lado se limita a un nimero de casos demasiado pequefio y por el otro
lado abarca indiscriminadamente los casos agudos de F. R. y los que
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entran por desfallecimiento cardiaco con historia de ataques reuméticos
anteriores y sin evidencia de un ataque infeccioso actual. Bajo estas cir-
cunstancias no pueden tenerse en cuenta las fechas de ingreso hospita-
lario.

TABLA IV,

INCIDENCIA FAMILIAR.

Enfermedad reumética Ntmero de
o cardiaca casos
Positivo 2
Negativo 39
Sin datos 9

Total 50

INCIDENCIA FAMILIAR.

Aunque en la mayor parte de los casos hemos hecho un interro-
gatorio personal con un familiar del enfermo en busca de casos de reu-
méticos o cardiacos en la familia, se pudieron confirmar solamente dos
casos positivos en este grupo, lo que corresponde al 4%. En un caso, la
enfermedad reumatica con afeccién cardiaca habia ocurrido en el padre,
de la cual no queda ninguna sintomatologia clinica en un examen veri-
ficado personalmente por uno de nosotros. En el otro caso se trata de
una hermana mayor, de 7 afios de edad, la que estd siendo tratada con
Prednisona para su enfermedad. (Posteriormente a este estudio ella fue
hospitalizada en nuestro departamento de carditis reumatica). Ademas
habia algunos informes sobre abuelos y tios que sufrian enfermedad car-
diaca, datos que hemos colocado entre los negativos, tanto por la vague-
dad de los informes como también por lo lejano del parentesco. (Tabla
V).

En resumen podemos decir, que en nuestro pequeno grupo no fue
posible comprobar una mayor incidencia de tipo familiar, como lo des-
criben algunos autores de los paises del norte (6, 8); mas bien este he-
cho estd de acuerdo con los investigadores uruguayos (4).
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ANTECEDENTES Y SINTOMATOLOGIA AL INGRESO
HOSPITALARIO.

Los datos siguientes son el resultado del informe dado por la per-
ona que trajo el nifio al servicio hospitalario; éstos se limitan en una
parte de los casos a la primera conversacion con el médico de turno en
ol servicio de la Policlinica, segiin un interrogatorio general sin esque-
ma de preguntas especificas. Mas tarde, cuando ya- habiamos resuelto
dedicarnos sisteméaticamente al estudio de la F. R., uno de nosotros en-
(ablé una conversacién detenida con el familiar del niho al tiempo de la
salida del hospital. Se hicieron preguntas especificas en cuanto a la evo-
lucién de la enfermedad y a los motivos que condujeron a consultar en
ol hospital. Sin embargo hay también datos insuficientes en este grupo,
debido al bajo nivel cultural y a da ignorancia del interrogado.

FIEBRE

DOLWOR ARTICULAR

ANOREXIA

DIFCULTADES RESPIRATORIAS

CANSANCIO

PERDIDA DE PESO

OOLOR ABOOMMNAL

ERANTEMA

-

MOVIMIENTOS IHCOORDINADD!

EPISTANIS

O0LOR PRECORDIAL

PALPITACIONES

EDEMAS

S 10 [} 20 5 30 35 40
NUMERO DE NIROS

SINTOMAS AL INGRESO EN 50 NIROS CON FIEBRE REUMATICA

SINTOMAS AL INGRESO EN 50 NINOS CON FIEBRE REUMATICA

En la grafica (Fig. N° 2) vemos la frecuencia de los sintomas por
los cuales los nifios fueron traidos al hospital. Se entiende que muchos
nifios figuran en méas de un renglén.
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Los sintomas maés frecuentes fueron fiebre y dolor articular en
los casos agudos, con 39 y 38 incidencias respectivamente. En 8 casos se
present6 dolor abdominal alarmante y repentino. En 5 casos agudos,
predominaron los movimientos incoordinados. En 4 fue necesaria la in-
tervencién médica de urgencia por hemorragia nasal intensa.

Los trastornos respiratorios incluyen asfixia, disnea y ortopnea.
Se trataba en todos los 12 casos de un desfallecimiento cardiaco de los
cuales cuatro también presentaron consulta por edemas. Habia 4 ca-
sos con dolor precordial y el mismo ntimero con palpitaciones.

12 casos pidieron consulta también por cansancio vy pérdida de
apetito, 8 casos por pérdida de peso.

Eritemas de variada descripcién y duracién fueron insinuados en
la consulta de 7 casos.

TABLA V.
REPARTICION DE LOS CASOS.

PHitmens ataogne (5 i e st T S T Rt Sl
ReGIErtatcar i . s R e et L e S e A 12
Dudopioear- s 1 F R aiar IR Sk e e S 2

Totalw o e 50

REPARTICION DE LOS CASOS.

Entre los 50 casos hemos catalogado 34 enfermos que entraron
con el primer ataque y 12 con una recurrencia. se descartan 4 €asos por
falta de informacién y por duda en el diagnéstico anterior. (Tabla V).

TABLA VI

DURACION DE LA ENFERMEDAD AGUDA ANTES
DE LA HOSPITALIZACION.

Numero de dias Namero de nifios
ler. ataque Recurrencia
1— 7 bl 1k
8 —15 10 3
Mi3s de 15 13 2
Sin dato 6
Eofaliipetl 2o R i 34 12

NOTA: - Se suprimieron los 4 casos dudosos y sin informe.
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DURACION DE LA ENFERMEDAD AGUDA ANTES DE
LA HOSPITALIZACION.

Por la importancia que muchos autores dan al tratamiento pre-
coz para obtener éptimos resultados, hemos analizado la duracién de la
enfermedad antes de la hospitalizacién. De los 34 nifios con el primer
slacue, solamente la tercera parte (11 nifios) entraron en el curso de la
primera semana, 10 casos durante la segunda semana y los restantes
13 después de los 15 dias. (Tabla VI).

TABLA VIL

DURACION Y CLASE DE TRATAMIENTO ANTES DE LA
HOSPITALIZACION, ;

PRIMER ATAQUE.

TRATAMIENTO

Niumero de casos Duracién Clase
i 1 mes Sobador
1 2 meses médico (colutorio, cucharadas)
i 3 médico y yerbatero
2 meédico
1 8 dias antibi6ticos, digitalis
1 penicilina
1 penicilina, estreptomicina
1 novalgina -

"TABLA VIIL
DURACION Y CLASE DE TRATAMIENTO ANTES DE LA

HOSPITALIZACION.
RECURRENCIA.
TRATAMIENTO
Nimero de casos Duracion Clase
2 médico
1 31, meses médico
1 1% ano policlin, después de corta hospi-
talizacién, con Penicilina
1 2 semanas médico: Penicil. y Kenacort
2 2 ahos médico de pueblo
1 24 dias médico: Acylanid, Mercloran
il 1 mes médico: sulfas, Dracinol
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DURACION Y CLASE DE TRATAMIENTO ANTES DE LA
HOSPITALIZACION.

En las tablas VII y VIII figura la duracién detallada ante-hospi-
talaria y la medicacién respectiva. Por la imposibilidad de obtener mas
informes ttiles, enumeramos solamente 9 casos de los primeros ataques,
v 9 casos de las recurrencias. Aunque sin valor estadistico, comprueban
estos casos la falta o la insuficiencia de un tratamiento adecuado a base
de penicilina por tiempo indefinido en una enfermedad reconocida.
Muestra ademés la ignorancia del pueblo, que deja tratarse sus dolores
artriticos por sobadores y yerbateros.

CARDITIS @l
ARTRITIS R @O LR

ERITEMA

AMIGDALITIS

RGP0

1‘cC'Onulonzonz})ozlsons“x:w

EXAMEN INICIAL DE 50 NINOS CON FIEBRE REUMATICA
EXAMEN FISICO INICIAL.

La figura N? 3 muestra la incidencia de los fenémenos patol6gi-
cos encontrados en el primer examen clinico. Hallamos en ella cuatro
de los cinco criterios de Jones (9).

La columna m&s grande pertenece a la carditis con 39 casos
(78%) de un total de 50 nifios con el diagnéstico de F. R. Este porcen-
taje es mucho més alto que el valor encontrado por otros autores M),
que figura entre el 50 y el 65%. Probablemente se explica este hecho
por la organizacién hospitalaria nuestra: todos los enfermos, antes de
entrar a las salas, son llevados a la Consulta Externa o al servicio de
Urgencias. Los casos sin carditis y los que mejoran répidamente de su
sintomatologia, vuelven a sus domicilios, a pesar de un posible diagnés-
tico de F. R. y se nos envian solamente los casos graves.
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Nuestros casos con carditis incluyen siete casos dudosos en el pri-
mer examen. De cuatro casos sin carditis inicial se comprobé la cardi-
{is posteriormente. 4]

La artritis figsura en segundo lugar con un numero de 34 casos.
I5n todos se presentaron dolores al moverse, que llegaron en algunos en-
{ermos hasta la impotencia funcional. (Se tienen datos de varios nifos
que fueron llevados en brazos a la Policlinica, porque ya no podian ca-
minar) .

Fn 20 casos se pudo confirmar una artritis objetiva en una o va-
“lns articulaciones; ella presentaba la sintomatologia clasica de la in-
(lamacién, que exige ademés del dolor también “rubor, tumefaccion y
ealor . .

Dos enfermos presentaron solamente monoartritis. En la mayoria
dw los casos quedaron comprometidas las articulaciones grandes de uno
o varios de los miembros. Sin embargo recordamos unos Ppocos casos
son afeccién en las articulaciones de la parte cervical de la columna ver-
ebral, que presentaron la sintomatologia de la rigidez de nuca. Un ca-
s (ya con valvulitis crénica e irreparable) manifesté solamente dolo-
ves en las articulaciones metacarpo falangicas.

fin 26 casos aparecié la artritis en forma migratoria.

De los 6 casos de Corea, cinco ingresaron con el cuadro clésico
de mayor o menor intensidad; el sexto ingres6 por severos dolores ar-
fleulares, fiebre alta y cefalea, mientras que Jos movimientos coréicos
4 manifestaron posteriormente durante el curso de la hospitalizacion.

Con intencién suprimimos la especificacién de “anulare o margi-
nado” en la columna del eritema, que segun alguna opinién no debiera
{igurar entre los criterios mayores por su caracter fugaz y su diagnos-
tieo dificil (10). Rara vez hemos visto personalmente la lesién cutanea
eritematosa, mientras que, en la mayor parte de los casos, los datos que
hemos usado, se refieren a la descripcién hecha durante la admisién en
ln policlinica, fenémenos que ya habian desaparecido, cuando recibimos
log nifios en nuestro servicio. En ninguno de los nueve casos pudimos
comprobar la apariencia tipica del eritema anular o marginado.

No figura ningiin caso en nuestros enfermos con nédulos subcu-
{4neos. Los hemos buscado detenidamente sin encontrarles, ni en el
primer examen, ni en el curso de las largas hospitalizaciones. Este he-
¢ho contrasta con las publicaciones de Wallgren (5), quien los halla al-
rededor del 10%.

En la gréfica (fig. N° 3) hemos apartado de los criterios mayo-
res de Jones la ocurrencia de la amigdalitis antecedente, un factor al
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cual muchos autores dan gran importancia como precursora de la F. R.
Cinco enfermos de los 36 casos presentaron una amigdalitis aguda, cuan-
do la consulta fue por artritis aguda; en los otros casos se trataba de a-
migdalas grandes, cripticas, sin reaccién inflamatoria aguda.

TABLA IX

AMIGDALITIS ANTECEDENTE.

Numero de ' NUMERO DE NINOS
dias antes ler. Ataque Recurrencia
1 -7
8 —15 . 4 .
Mas de 15 il 1
Sin dato 12 3
Ataques repetidos 4 2
Tofaled|. S HIHa=s 21 6

AMIGDALITIS ANTECEDENTE.

En la tabla IX se muestra nuestro intento de hallar una relacién
temporal entre la F. R. aguda y una infeccién amigdaliana anterior.
Solamente en 21 casos de los primeros ataques y en seis de las recu-
rrencias habia historia positiva. En cuatro casos se presenté la amigda-
litis dentro de los 15 dias inmediatamente anteriores a la artritis; los ca-
sos restantes no mostraron relacién temporal directa entre la amigdali-
tis aguda y la artritis aguda. Este hecho esta en contraste con otros au-
tores que encuentran aproximadamente en un 50% de los nifios con F.
R. la historia de un resfriado o dolor de garganta durante los 10 hasta
15 dias anteriores al principio de la enfermedad reumatica 9).
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LABORATORIO.

EREASIREL SN

ANEMIA - LEUCOCITOSIS - ERITROSEDIMENTACION.

ANEMIA
Moderada #lai i e Rt Sl gEE G s DS e 25 casos
Tntengas s IenN e dR ST s rdtc e sl TR 2l T2 3 casos
Sin’ lanemiat-t b SR v 2 SSRGS it a g 22 casos
LEUCOCITOSIS
Moderadasy Sda{mmrait i EasU - g oht il L reliei s 16 casos
Thtensa 5 et i g A e A B oS R 7 casos
Norinal ;17 e wi et Ry N S aa e gel 26 casos
Lieucopeniali e s e Ut s diien 0 ui fies Ral L 1 caso
ERITROSEDIMENTACION
Moderadamente alta . .........c.oiceeeaan 7 casos
Algar- i ) den HNEC SR L e e iR B a0 S LY, 36 casos
Normal & e sifieeate Sor S S0 it R s L o 7 casos

ANEMIA - LEUCOCITOSIS - ERITROSEDIMENTACION.

Analizamos ahora unos datos de laboratorio, que ocupan el pues-
{0 de criterios menores segin Jones (9) . Estos datos se refieren a las
pruebas tomadas durante los primeros dias del ingreso hospitalario.’

Respecto a la anemia consideramos normales los valores de la he-
moglobina entre 13 -11 gramos J,; con anemia thoderada, fueron desig-
nados los casos que tenian la hemoglobina entre 11 y 8 gramos %; ¥
con anemia intensa los casos que tenian hemoglobina menor de 8 gra-
mos % . ,

Seglin esta nomenclatura mostraron 23 nifios anemia moderada,
9 nifios anemia intensa y los restantes tenian valores normales.

Respecto a la leucocitosis hemos considerado normales los va-
valores entre los 8.0060 y 12.000 leucocitos por mm?; se consideré leu-
cocitosis moderada, cuando los valores eran entre los 12.000 y 15.000
leucocitos por mm?; leucocitosis intensa, cuando los valores eran mayo-
res de 15.000 leucocitos por mm?. '
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En nuestros enfermos, de acuerdo con esta clasificacién, se encon-
traron 16 nifios con leucocitosis moderada y 7 nifos con leucocitosis in-
tensa.

. Respecto a la eritrosedimentacién hemos considerado como valor
normal, para la 1? hora, hasta 20 mm (Westergren) o 15 mm (Wintro-
be); de moderadamente alta de 20 - 40 mm (Westergren) o de 15-40
mm (Wintrobe); de alta los casos que estaban encima de los tultimos
valores. Desafortunadamente no fue posible unificar el método para
todos los casos. Ademas admitimos que nuestra escala es algo arbitra-
ria, porque se crece un poco nuestro dato normal sobre lo clésicamente
admitido. Hemos decidido actuar asi, para evitar de todos modos la po-
sibilidad de interpretaciones falsas positivas.

Con estas limitaciones hallamos una eritrosedimentacién acelera-
da en 43 casos, de los cuales en 36 era francamente alta.

TABLA XI.
PROTEINA C-REACTIVA TITULO ANTIESTREPTOLISINA O.

PROTEINA C - REACTIVA

N egativa i 3 et SNCE A NTa o e S e . 21 casos
R okitivayt el I ol S el £ s LR AR e laling AT (o 15 casos
N ISeMiZOIET! A AR eVl s s el et ¢ =g 14 casos

TITULO ANTIESTREPTOLISINA O

Menos de 50 unidades Todd ........................ 1 caso
Hingre 608y 3304 Mo di et oy 2 Tl LG T R 12 casos
N asRdeR30 IR GAe It tele sheeaal Wavigiih i 14 casos
Negativa ..... LA v s S Al ot W e St 1 caso
W ciloters), eR s SledEs gt B S S S0 22 casos

PROTEINA C-REACTIVA Y TITULO ANTIESTREPTOLISINA.

Las pruebas de Proteina C -Reactiva (PCR) y del titulo de la
‘Antiestreptolisina O (AELO) no fue posible hacerlas en todos los ca-
sos, debido a falta frecuente de reactivos.

La PCR se hizo tinicamente en 36 casos, 21 de los cuales eran ne-
gativos y 15 casos, positivos.

En los 28 casos en que logré efectuarse la blusqueda del titulo
AELO solo en uno se encontré negativo, en uno se encontré menos de
50 U. Todd, en 12 casos entre 50 vy 330 U. Todd y en 14 casos mas de
330 U. Todd.
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TABLA XII

FROTIS FARINGEO.

(Cultivos hechos entre el 39 y 14° dia de ingreso).

Tstreptococo viridans solo ..............cooceiiienn 13 casos
Fstreptococo viridans y otras bacterias .............. 12 casos
Otras bacterias .......ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees Nk ae 11 casos
No ‘g6 hizo: il kit e bt NOREE e ettt 14 casos

o A ol e R A 50 casos

"ROTIS FARINGEO.

En lo referente a bacteriologia (Tabla XII) de secreciones farin-
gens hay que confesar que nos encontramos ante resultados desconcer-
lantes, a pesar de admitir que la muestra se tomé tardiamente, entre
el 39 y 14° dia de ingreso hospitalario: entre 36 cultivos efectuados se
wislé en 25 el estreptococo viridans, unas veces solo, otras veces acom-
pafado de otro germen (estafilococo, neumococo, klebsiella, proteus,
nerobacter aerog., coli). En 11 cultivos se aislaron bacterias distintas al
estreptococo.

No deja de ser extrafio el hecho de no haberse aislado el Estrep-
{ococo beta-hemolitico del grupo A en ningin caso y no sabriamos, si
atribuirlo a una potencialidad epidémica especial o a posibles fallas de
onden técnico. Con la debida reserva, pensamos preferentemente esto
ultimo.

y . / - %3
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ESTUDIO CARDIOLOGICO

Los datos que presentaremos se refieren al examen inicial y al
periodo de estudio que comprende las primeras dos semanas de hos-
pitalzacion. Por las razones expuestas inicialmente, no vamos a hacer
alusion a la evolucién de las manifestaciones cardiovasculares. Sin em-
bargo, debemos anotar que en la interpretacién de algunos datos, si
tuvimos en cuenta la evoluciéon posterior del paciente. Tal es el caso
de algunos soplos sist6licos apexianos, cuya interpretacién en un prin-
cipio no fue exactamente definida, pero en examenes posteriores se
comprobd su naturaleza organica en algunos pacientes, funcional en
otros.

Una situacion similar se present6 con la lectura de los electrocar-
diogramas. Algunos fueron leidos en un primer examen como trazos
dentro de limites normales: Pero al compararlos con otros sucesivos,
se apreciaron cambios que demostraron la anormalidad del primer
examen. Especialmente en lo que se refiere a trastornos de la repola-
rizacién y prolongacion del intervalo QT.

CLASIFICACION FUNCIONAL

De los 50 casos estudiados, 40 presentaron alguna manifestacién
inequivoca de carditis, bien fuera clinica, radiolégica o electrocardio-
grafica. En 4 se hizo el diagnostico de reactivacién de antiguas lesio-
nes reumaticas; los demas fueron casos iniciales. En 9 pacientes se pre-
sent6 desfallecimiento cardiaco. El cuadro siguiente detalla la clasifi-
caci6n funcional. '

Se dijo que en el examen inicial 39 de los 50 pacientes presentaron

- carditis. Como ya advertimos, en los datos que vamos a presentar se
tiene en cuenta el examen inicial y la evolucién de las primeras dos
semanas. Por esto hacemos figurar ahora 40 casos de carditis.

Al analizar los datos globales se hizo referencia a la alta inciden-
cia de carditis en nuestros casos, incidencia mayor que la informada
por otros autores y se explict este aumento por tratarse de casos graves.

PACIENTES CON CARDITIS :
SIN CARDIOMEGALIA NI DESFALLECIMIENTO ... 15 (30%) 4

CONYCARDIOMEGATIANGRADO 45 W8 L SR 11 (22%)
CON CARDIOMEGALIA GRADO II .................. 8 (16%)
CON CARDIOMEGALIA GRADO III ................. 4 (8%)
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[,os datos del examen clinico de corazén los agrupamos en tres
blogques: Signos de pericarditis, miocarditis y endocarditis.

PERICARDITIS ENDOCARDITIS
Dolor precordial .. ... 1 Caso (2%) Soplo sistolico mitral .... 42 (84%)
"vote pericardico .... 2 7 (4%) Soplo diastélico mitral ... 23 (46%)
Chasquido de apertura ... 8 (16%)
MIOCARDITIS Soplo sistélico aértico .... 6 (12%)
Soplo diastélico adrtico .. 4 ( 8%)
Taguicardia ....... 17 Casos (34%) Soplo sistolico tricaspide.. 1 ( 2%)
Gailope /. ... ..... 9 7  (18%) Reforzamiento de P2 ..... 22 (44%)
Doesfallecimientos .. 9 7 (18%)

Como puede apreciarse, los signos de pericarditis fueron poco fre-
cuentes. La taquicardia fue el hallazgo maés constante como signo de
miocarditis; el mismo n@imero de casos presenté ritmo de galope y
desfallecimiento cardiaco. En cuanto a los signos de endocarditis, pre-
dominé la insuficiencia mitral; en segundo lugar, los fenémenos de
pstenosis mitral, comprobados ademés por aumento de la presion pul-
monar, evidenciada por acentuacién del segundo ruido pulmonar. Los
fenbémenos adrticos fueron muy raros; apenas si un caso presentd so-
plo sistélico tricuspideo, posiblemente de origen funcional, pues ha-
bin desfallecimiento cardiaco y cardiomegalia global asociada. La re-
{nliva rareza de las manifestaciones endocirdicas extramitrales se de
lye, probablemente, al hecho de que en la gran mayoria de los ca-
o8 se trataba del primer ataque de fiebre reumatica.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Fxamen normal ........ 27 (54%) Dilatacién aur. izgqda. ... 19 (38%)
Cardiomegalia grado I .. 11 (22%) Hipertrofia vent, der. ... 13 (26%)
Cardiomegalia grado II .. 8 (16%) Hipertrofia vent. izqda. .. 20 (40%)
Cardiomegalia grado III . 4 ( 8%) ~ Derrame pericardico .... 1 (2%)
Dilatacién aur. derecha.. 1 (2%) .. ..ciiiiaiiiiii

De los 27 casos cuyo examen radiologico fue considerado normal,
{0 no tenfan ninguna evidencia de carditis. Los restantes presenta-
han uno o varios signos de lesién reumética, pero con dos excepcio-
nes, éstas eran discretas. En resumen, los hallazgos del examen ra-
diolégico estuvieron muy acordes con los del examen clinico.
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ELECTROCARDIOGRAMA

El examen fue considerado normal en 21 pacientes, anormal en
los 29 restantes. Si se tiene en cuenta la clasificacién funcional que
hicimos, 10 de estos casos con ECG. normal corresponden a pacientes
sin ninguna manifestacién de cardiopatia. Los 11 restantes pertene-
cen a pacientes con alguna manifestacién inequivoca de cardiopatia,
clinica y 6, radiolégica. Si analizamos pues los resultados del elec-
trocardiograma desde el punto de vista porcentual, encontramos que
en un 27% de nuestros pacientes con carditis comprobada, el electro-
cardiograma inicial fue normal. Repetimos que por examen inicial
entendemos tanto el primer examen practicado como la evolucién de
las primeras dos semanas.

BEG: DNozm@lih el % 5 21 (42%) Hipertrofia vent. der. .... 6 (12%)
Ritmo sinusal ............ 48 (96%) Hipertrofia vent. izq. ..... 11 (22%)
Disociaciéon A. V. ........ 2 (4%) Trast. repolarizacién ..... 12 (24%)
Bloqueo A. V. -IGdo. ... 3 ( 6%) Prolongacién QT ....-... 10 (20%)
Crecimiento aur. der. .... 2 ( 4%) Lesion subendocardica ... 1 ( 2%)
Crecimiento aur. izqdo. .. 20 (40%) Lesién subepicardica ..... 8 (16%)

‘ Queremos destacar varios hechos. Los trastornos de la conduc-

cién aurico-ventricular fueron poco frecuentes (10% de los casos) si *
se tiene en cuenta que se trataba de fiebre reumaética florida. No se
presentaron trastornos de la conduccién, intraventricular. Los mas
frecuentes fueron: Crecimiento auricular izquierdo, trastornos difu-
sos de la repolarizacion ventricular, prolongacién del intervalo QT
y signos de lesién subepicardica. Hemos agrupado bajo esta denomi-
nacién los cambios que usualmente se atribuyen o encuentran en la
pericarditis. ;

Recordemos que en solo 4 pacientes se hizo diagnéstico clinico
y radiolégico de pericarditis. En estos se encontraron también cam-
bios electrocardiograficos que corroboraron el diagnéstico. En los
otros 4 pacientes con signos eléctricos de pericarditis, pero sin evi-
dencias clinicas o radiolégicas de la misma, se traté seguramente de
casos que no progresaron més alld de la llamada fase hiperhémica. De
hecho, en ellos se comprobé la rapida desaparicién de los cambios
anormales con la mejoria general.
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RESUMEN

| —Se presentan 50 casos con fiebre reumatica, diagnosticados se-
giin los criterios de Jones (modificado), hospitalizados entre marzo de
168 v abril de 1960.

9.—8Se publican los datos sobre edad y sexo, estado de nutriciéon
y desarrollo estatural, procedencia y vivienda e incidencia estacional.
l.n mayor parte de estos datos coinciden con las observaciones hechas
por autores de otros paises. No se pudo comprobar una incidencia ma-
yor en una época determinada del afio.

4.Solamene en 2 de los 41 casos interrogados se logré compro-
e 1o existencia de carditis reumética en un familiar cercano.

4.Se describe la sintomatologia que condujo a la hospitaliza-
¢ldn en su orden de frecuencia.

f.—Se presentan los casos, ordenados segun los criterios mayores
de Jones, confirmados por los hallazgos en el examen fisico inicial.
(‘on el primer ataque entraron 34 casos, 12 casos con recurrencia y 4
onpos no fue posible especificar.

§.—Durante los primeros 15 dias de enfermedad entraron al hos-
pltal solamente 21 casos con el primer ataque de F. R.

7—FEn ninguno de los casos se pudo comprobar la existencia de
nadulos subcutaneos.

§§.—Aunque figuran en el primer examen 36 casos con amigdali-
(14, solo 5 de ellos tenian amigdalitis aguda, los otros tenian amigdalas
del tipo de “irritacién crénica”. Fuera de estos 5 casos no se pudo
determinar una relacién concreta entre infeccién anterior de vias res-
piratorias y la iniciacién de la F. R.

9. Los datos de laboratorio son poco significativos y les atribui-
mos escaso valor por las innumerables dificultades técnicas. La tni-
¢ constancia aceptable fue la eritrosedimentacién que se encontro
acelerada en 43 casos de los cuales en 36 era francamente alta.

10.—De los 50 casos estudiados, 40 presentaron manifestaciones
de carditis; de éstos, 9 con desfallecimiento cardiaco. Entre las ma-
nifestaciones de endocarditis las mas frecuentes, en su orden, fueron:
insuficiencia y estenosis mitral. i

11—En 27 casos la fluoroscopia fue normal; 17 de éstos presen-
taban otros signos de cardiopatia.
19.—FE1 electrocardiograma fue normal en 11 de los rcasos sin car-
ditis. En los demas se presentaron diversas anormalidades.
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. SUMMARY

1.—Fifty cases of rheumatic fever (R.F.) are presented. These ca-
ses were diagnosed following Jones criteria and were seen in the Uni-
versity Hospital from March 1958 to April 1960.

2.—The data concerning age, sex, growth, nutrition, socio~econo-
mic status and climatic environment were found to be similar to those
reported from other countries. There was no relation between inci-
dence of R. F. and seasons.

3.—Only in two cases out of 41, R. F. was demostrated in a close
relative.

4.—The complaints which lead to hospitalization are presented
according to its frequency.

5.—Cases are classified following Jones “mayor criteria” as found
during the initial physical examination. 34 Cases had their first attack
of R. F.; 12 were recurrences and, 4 could not be classified.

6.—Only 21 cases out of the 34 which had their first attack of
R. F. were seen within the first two weeks since the beginning of
symptoms.

7.—Subcutaneous rheumatic nodules were not found in the cases
here presented.

8.—Acute amygdalitis was seen only in 5 cases out of the 36 which
were diagnosed as having “amygdalitis” at the time of admision. In
the other cases the history did not show any absolute relationship
between preceding upper resppiratory infection and the initiation of
RS i

9.—Sedimentation rate was accelerated in 43 cases; 36 of these
had extremely higt readings. Other laboratory examinations were not
evaluated because of countless technical difficulties.

10.—Of the fifty studied cases, 40 presented carditis, 9 of them
with congestive heart failure. The most common manifestations of
endocarditis were mitral insufficiency and stenosis, in that order.

11.—In 27 patients fluroscopical examination was normal; 17 of
these had other signs of cardiopathy.

12.—The electrocardiogram was normal in all cases without car-
(ditis and in 11 cases with carditis. In all these cases other different
lesions were found.
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ZUSAMMENFASSUNG

| s wird ueber 50 Faelle von Kindern, die wegen rheumatis-
dhen Flebers (R. F.) in der Zeit zwischen Maerz 1958 und April 1960
{1 Krunkenhaus aufgenommen waren, berichtet; die Diagnose stue-
{glo sleh auf die Kriterien von Jones.

9 _Die Zahlenwerte, Alter und Geschlecht, Wachstums-und Er-
nuehrungszustand, sozial-oekonomische Lage, klimatische Bedingun-
gon, ehenso wie die Haeufigkeit der Erkrankung zubestimmten Jah-
venzelten betreffend, werden dargelegt. Waehrend ein Teil der Er-
gohinisse mit den Berichten von Forschern anderer Laender uebere-
uulimmt, konnte andrerseits keine konstante Haeufung der Erkran-
lung waehrend bestimmter Jahresepochen festgestellt werden.

4 __Nur in zwei von 41 befragten Faellen, konnte das Bestehen
olnor rheumatischen karditis in der naechsten Verwandschaft nach-
gunwlesen werden.

4-¥s wird die Symptomatologie, die zum Krankenhausaufan-
(halt Anlass gab, der Haeufigkeit nach geordnet, beschrieben.

6-—Fs wird die Haeufigkeit der klinischen Krankheitsbefunde,
{n Anlehnung an Jones “Mayor Criteria”, so wiesie sich bei der ersten
llinischen Untersuchung zeigten, dargestellt Von der Gesamtzahl
wirden 34 Faelle als erstmalige Erkrangung, 12 als Rueckfaelle und
4 ohne klare Angaben Klassifiziert. .

6.—Unter den erstmalig Erkrankten kamen nur 21 Faello inner-
halb der ersten zwei Krankheitswochen sur Behandlung.

7 —Noduli rheumatic konnten in keinen der Faelle nachgewie-
gen werden.

8. Unter den 36 Faellen, die unter der Rubrik “Amygdalitis” zur
7eit der ersten klinischen Untersuchung angefuehrt sind, zeigten nur
fuenf eine akute Entzuendung, waehrend die uebrigen Faelle dar Bild
der chronischen Mandelentzuendung aufwiesen. Unter Ausschluss
dieser fuenf Faelle, konnte in keinem anderen Fall eine exakte zei-
{liche Beziehung wischen dem Ausbruchdes R. F. und einer vorher-
gehender Infektion der oberen Infwege nachgewiesen werden.

9.—Die Zahlen die die Laboratoriumsuntersuchungen orgaben
gind wegen der dauernd bestehenden technischen Echwierigkeiten
schwer bewertbar, hoechstens mit Ausnahme der Blutsenlaungsges-
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chwindigkeit, die in 43 Faellen beschleunigt, darunter in 36 Faellen
sehr hoch war.

10.—40 Kinder der gesanten 50 Faelle hatten Karditis, 9 davon
mit Herzinsuffizienz, Unter den Endocarditis Faellen fand sich, der
Haeufigkeit nach geordnet, Mitral-Insuffizienz und Stenose.

11.—Bei 27 Patienten war der Fluoroskopiebe fund normal; 17
Kinder aus dieser Gruppe hatten andere positive Kardltlsbefunde

12.—Das Elektrokardiogramm war normal bei allen Kindern ohne
Karditis und in 11 Faellen mit nachgewiesener Karditis; in diesen
Faellen konnte das Herzleiden auf Grund andener Defunde diagnos-
tiziert werden.

Septiembre, 1961.
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[RATAMIENTOS DE LA AMIBIASIS INTESTINAL CON FUROATO DE ENTAMIDE+

(Informe preliminar)

Dr. David Botero Ramos **

I, amibiasis intestinal es en la actualidad el mayor problema de
grden parasitario existente en Colombia. Encuestas bien realizadas en
onns rurales han demostrado una incidencia de 42 a 67% y la ten-
dencia a ser una infeccidén de caracter familiar. (1-2). Estudios en pa-
olentes hospitalizados revelan frecuencias de 35 y 40% (3-4). Los casos
futnles debidos a disenteria amibiana o a sus complicaciones 'y a las
formas extraintestinales, principalmente al absceso hepatico, son mu-
whos (3,5).

[l crecido niimero de productos quimicos diferentes usados para
ol tradamiento de amibiasis intestinal, son un {ndice de la ausencia
de uno que llene todos los requisitos para considerarse como ideal.
{'n un ambiente mal saneado y de bajo nivel socioecondémico, como el
(ue existe en Colombia, el uso de drogas antiamibianas no soluciona-
rfi de ninguna manera el grave problenta que esta parasitosis repre-
genta para el pafs. Desde el punto de vista médico asistencial si es
de suma importancia poseer drogas antiamibianas con alta efectivi-
dad y baja toxicidad, que sean ademéas de precio moderado, para que
gu uso pueda extenderse no solo a los enfermos sino también a los
portadores, cuya curacién sera una etapa en el complicado mecanis-
mo de la prevencién de la amibiasis.

Recientemente fue sintetizado en Inglaterra un compuesto clora-
do del grupo de las acetanilidas, que se llamé Estamide o Diloxanida,

* T,a droga usada para este trabajo fue “Furamide”, suministrada por
Boots Pure Drug Company, Inglaterra.
#+ Departamento de Parasitologia, Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia.
* Trabajo presentado al II Congreso Latinoamericano de Microbiologia.
Mun José, Costa Rica, 1961.
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el cual tiene una gran actividad amibicida tanto “in vitro” como “in
vivo”. El mencionado compuesto es absorbido por el tracto intestinal :
y eliminado rapidamente por la orina, sin ninguna toxicidad a dosi§
terapéuticas. Los ensayos clinicos fueron prometedores en el trata-
miento de amibiasis intestinal crénica, en la cual se obtuvieron cu-
raciones entre 70 y 80% (6-7). Estudios posteriores mostraron que una
sal del compuesto anterior, el furoato de Entamide, 4 (dicloroaceto-N-
metilamido)-fenil-2-furoato, cuya solubilidad y absorcién son meno-
res que los del compuesto original, tenia una mayor actividad anti-
amibiana en cultivos y en animales de experimentacién. Woodruff ¥
Bell (8), ensayaron el producto en el Hospital de Enfermedades Tro-
picales de Londres, donde trataron 32 pacientes con amibiasis intes-
tinal crénica, los cuales mostraron la desaparicién de los quistes en
las materias fecales en un perfodo promedio de 3.4 dias.El control de
esos pacientes por un periodo de 9 meses solo reveld una recaida. Este
experimento tiene singular importancia, no solo por lo estricto y bien
controlado sino por haber sido hecho en un pais donde la posibilidad
de reinfecci6n amibiana es supremamente baja. Como una segunda
etapa de la investigacién, Marsden (9), de la Escuela de Higiene y
Medicina Tropical de la Universidad de Londres, realizé un trabajo
en Africa, donde encontré una efectividad de 90% para casos de ami-
biasis intestinal no disentérica. Lios dos trabajos anteriores y otros
realizados por Shaldon (10) y por Haddock y Mgaya (11), comproba-
ron que la droga era también muy efectiva en las formas agudas de
la enfermedad, pues las curaciones clinicas y parasitolégicas llegaron’
a 80 y 90%. Todos los investigadores mencionados estan de acuerdo
en que el producto a que nos venimos refiriendo no tiene ninguna ac-
cién en casos de amibiasis extraintestinal.

MATERIALES Y METODOS

En el transcurso de 1 afio se trataron 51 pacientes que presenta-
ban Entamoeba histolytica en las materias fecales. A cada individue
en estudio se le hizo una corta historia clinica en relacién con diss
turbios digestivos y un estudio coprolégico para comprobar la pres g
cia del parasito. El tratamiento se hizo en las personas adultas com
3 comprimidos diarios de 0.5 gm. de furoato de Entamide por 10 dia
En los menores se usé la dosis de 25 mgm. por kilogramo de pesos
dia, durante 10 dias. Durante €l tratamiento no se tuvo ninguna
caucién especial, los pacientes fueron en su totalidad ambulatorios,
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gn e 1o tolerancia al medicamento y de la evoluciéon de los sintomas

uul como de estudios parasitolégicos que constaron de examenes de
malorias fecales por el método directo con solucion salina y lﬁgol y
por ol mélodo de concentracion de formol-eter de Ritchie (12). El pri-
mer vontrol coprolégico se hizo a los 51 pacientes durante las dos pri-
wioras semanas después de terminado el tratamiento, el segundo con-
{rol pe hizo 3 meses mas tarde a un grupo de 9 personas y se realizé
un tercer control al cabo de 6 meses a 24 individuos de los estudia-
dow, Con el fin de estudiar la posibilidad de reinfecciones se comparo

¢l remuiltado del primer y del segundo controles en 32 casos, los cua-
low #e dividieron en dos grupos que llamaremos A y B. El grupo A,
formudo por 11 individuos en su mayoria adultos de buena posicion
soelo-econémica y educativa, principalmente médicos, estudiantes de
maodicina y sus familiares, recibié instruccién adecuada para prevenir
relnlecciones y colabord activamente en ello. El grupo B, fue forma-
il o1 su gran mayoria por nifios de un orfanato, ademaéas de algunas
porgonas adultas pobres que viven en ambientes altamente contami-
nudon. A este grupo que consta de 21 personas no se le instruyé en
pl modo como prevenir las reinfecciones. :

lin los estudios coprolégicos se tuvo especial cuidado en la iden-
(flencién de E. histolytica en su forma quistica o trofozoitica y en
I (iferenciacion de ella con las otras amibas no patogenas. La pre-
wonicla de cuerpos cromatoidales caracteristicos en los quistes de E.
histolytica observados en fresco fue una g}lia importante. ;

RESULTADOS

[in el grafico N° 1 puede apreciarse que 24 pacientes fueron con-
{rolados con 3 examenes, 9 con dos y 18 con uno. La negativizacion
ol examen coprolégico fue muy alta para los tres grupos en el pri-
mer examen, pues del total de 51 estudiados se hicieron negativos 46.
Iin los que tuvieron dos y tres controles posteriores el nimero de ne-
gutivos disminuyé debido a reinfecciones principalmente y quizé a
algunas recaidas. La posibilidad de reinfeccién al cabo de tres meses
cuando se hizo el segundo control fue estudiada en 32 casos que se
dlvidieron en grupos A y B. El grafico N° 2 nos muestra que solamen-
te hubo un caso positivo en el grupo A que evito la reinfeccion, mien-
{rag que hubo 16 positivos en el grupo B, que no la evitd. Conside-
vando las distintas formas de E. histolytica presentes en el examen
coprolégico inicial puede verse en el grafico N° 3 que de 31 indivi+
oy con quistes 30 se negativizaron al primer control (96.8%). De 13
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.que presentaron trofozoitos 10 se negativizaron (76.9%) y finalmente
de 7 que tenian ambas cosas 6 fueron negativos (85.7%) En total, de
de los 51 casos se negativizaron 46 (90.2%).

Los resultados en cuanto a sintomatologia y respuesta clinica post-
tratamiento no se detallan en el presente trabajo, pero en general
hubo concordancia en la mejoria de los pacientes y la negativizacion
del examen parasitolégico. La tolerancia a la droga fue en el 100%
buena. :

GRAFICO N¢ 1

Tratamiento de 51 casos de Amibiasis Intestinal con Furoato
de Entamide

Contreles negativos
Numero
de casos 1° 29 39
24 23 9 8
9 9 7
18 14
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GRAFICO N? 2

. Reinfecciones en 32 casos tratados

Controles positivos
Numero
de casos 1182 20
Grupo A
| 0 1
11
Grupo B
1 16
21

| ({RUPO A — evitan reinfeccion.

(1RUPO B — no evitan la reinfeccidn.
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GRAFICO N¢ 3

Resultado del tratamiento segiin la forma de E. histolytica

existente.
Negativos al ler. control
Formas en
materias fecales Ne %o
Quistes 30 96.8%
31
Trofozoitos 10 76.9%
13
Quistes
Trofozoitos 6 85.71%
if
TOTAL 46 90.2%
51
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COMENTARIOS

Consideramos que la efectividad del furoato de Entamide es ex-
¢elente aceptando el primer control parasitologico post-tratamiento
como indicativo de curacién. Es bien sabido que un solo examen no
puede afirmar definitivamente que la infeccién ha desaparecido, pues
ln negativizacién de éste puede considerarse como resultado de una
lesaparicion pasajera de las amibas o como la inhibicién de la sub-
uistencia por alteracién de la flora intestinal, lo que probablemente
sucede con el uso de algunos antibi6ticos. La mejoria clinica de los
pacientes esta sujeta a las mismas causas de error. Controles seriados
por un tiempo largo, entre 6 meses y un afo, son ideales para este
tipo de valoracion terapéutica, pero resultan impracticos y casi im-
posibles de valorar en un ambiente como el nuestro, donde todas las
¢lreunstancias de vida propician las continuas reinfecciones. Este gran
problema lo estudiamos dividiendo las personas tratadas en dos gru-
pos en los cuales el A tuvo cuidados higiénicos personales y educa-
¢lon suficiente para evitar reinfecciones, ademas de que sus compo-
hentes viven en ambientes saneados y limpios. El grupo B por el con-
\rario no tuvo ninguna de estas caracteristicas. Los resultados segun
cuata divisién son altamente demostrativos y reafirman la idea de que
los tratamientos antiparasitarios en grupos que continuamente se

reinfectan solo sirven para mejorar transitoriamente a los pacientes, .

pero nunca solucionaran o erra('i-i‘carén el problema general de la po-
blacion parasitada. La actividad del furoato de Entamide en los ca-
wos de amibiasis intestinal con solo quistes en las materias fecales
{ue mayor que en los que presentaban quistes y trofozoitos y aln ma-
yor que en los que presentaban solamente trofozoitos. Estos resulta-
dos concuerdan con los de otros investigadores ya citados en el pre-
sente trabajo.

RESUMEN

Se hace una revision de la literatura existente sobre la actividad
antiamibiana del furoato de Entamide y se presentan los resultados
obtenidos hasta el presente con el uso de la droga en 51 pacientes
con E. histolytica en las materias fecales. La efectividad en un pri-
mer control parasitolégico fue de 90.2%. Los resultados fueron mas
altos que este promedio para los que presentaban quistes y mas ba-
jos para los que presentaban trofozoitos. Se demuestra la importancia
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de la reinfeccién principalmente en individuos con deficiente estado
socio-econémico y educativo que viven en malas condiciones de sa-
neamiento ambiental.

SUMMARY

The literature on the amebicide activity of Entamide furoate is
reviewed and the results of treating 51 patients harboring E. histo-
lytica in their stools are presented. After the first parasitological con-
trol done during the first two weeks of finishing the treatment the
cure rate was 96.8% for cyst passers and 76.9% fr those passing tro-
phozoits. Second and third controls were performed at 3 and 6 months
intervals in 33 patients and the results were much lower than in the .
tirst. The possibility of reinfection between the first and the second \
controls was studied in 32 persons who were divided in Groups A
and B. Group A (11 patients) received instructions for avoiding rein-
fections which was facilitated by the fact that its members were of
good socio-economic and educational standards. Group B (21 patients) _
did not have any instruction and was formed mainly by children =
from an orfanage. Only one person from Group A became positive
at the second control while 16 from Group B were positive at that
time. '
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

BOLETIN N°¢ 1

FEBRERO DE 1962

Senores Estudiantes:

Al iniciar el afio lectivo de 1962, queremos las Directivas Univer-
sitarias y las de la Facultad en particular, enviar a cada uno de us-
tedes un cordial saludo y desearles éxito completo en las labores que
ahora van a emprender.

Aspiramos a que el comportamiento de ustedes en el presente ano
sea tan ejemplar como lo fue en el pasado, con lo cual contribuyen
una vez mas a demostrar que en esta Universidad y concretamente
en la Facultad de Medicina, priman el sentido de responsabilidad y
la dedicacién al trabajo, Gnica forma de llegar al fin perseguido de
coronar una carrera que de por si es dificil.

Pueden estar seguros de que como en el pasado, encontraran de
parte de las Directivas Universitarias la mas buena y decidida volun-
tad de estudiar y resolver sus problemas. De la discusién franca y
amistosa como ella debe ser, saldran soluciones adecuadas y acertadas.

Sea esta la oportunidad de encarecer a ustedes la mayor dedica-
cion a sus estudios, inica manera de adquirir una preparacién sélida
que los capacite para afrontar la responsabilidad que adquirirdn ma-
nana al entrar a ejercer su profesion.

Nos permitimos recomendar que cada uno de ustedes se consti-
tuya en vigilante permanente de su Facultad, que en fin de cuentas
es su hogar, cuidandola tanto en el aspecto moral, como en lo ma-
terial.

Encarecemos sumo respeto por las damas que comparten los es-
tudios médicos e invitamos a los compafieros a hacerles a ellas todo
lo més amena posible su estadia en nuestra Facultad.

De antemano agradecemos a ustedes la colaboracién que puedan
prestarnos, tendiente a mejorar el normal funcionamiento de la Fa-
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viltnd. Recuerden que la critica sana, prestada con sinceridad y no-
oz, es constructiva y benéfica y desde ahora esperamos contar
gun ella.
(iustosamente nos ponemos a la orden de ustedes en el Decanato,
o1 donde tendremos el mayor gusto de ayudarlos en todo momento.
Atentamente,

Oriol Arango M.
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad de Antioquia

FONDO DE SOLIDARIDAD

Bl Decano de la Facultad de Medicina y el Consejo Estudiantil
han estado empefiados en la creaciéon de un “FONDO DE:SOLIDA-
HIDAD” similar a algunos existentes en otras dependencias univer-
wilarias, con el fin de ayudar econémicamente a Estudiantes y Profe-
pores, que en determinado momento lo necesiten.

La anterior idea debe ser ampliamente secundada por el estudian-
{ado y al respecto sugerimos que en cada grupo se cree un comité

PRO-FONDO DE SOLIDARIDAD” con el fin de ver si este pro-
yecto se vuelve rapidamente una realidad. Posteriormente se hara una
reunién conjunta en el Decanato para ultimar los detalles.

La Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, al ini-
ciar el presente afio lectivo de 1962 lo hara con la celebracion de la
Santa Misa en la Facultad, a las 7 a. m. y sera oficiada por el sefior
Obispo de Jericé6 Monsenor Antonio Jose J aramillo Tob6n. De mane-
ra muy especial se invita a todos los Profesores, Estudiantes y em-
pleados para que asistan a ella.

Se presenta un cordial saludo a los Profesores y Estudiantes y
se les desea muchos éxitos en todas sus labores y que este ano sea de
mas progreso y engrandecimiento para la Facultad.

El dia 31 de enero del presente afio se empezé un curso de pre-
paracién para los estudiantes del primer curso, con conferencias de
distintos temas, y de orientacién profesional. Fue dictado por varios
profesores de la Universidad. A todos ellos la Facultad de Medicina
les da los méas sinceros agradecimientos por el interés que tomaron
para hacerlo y que ha de redundar para el bien de los nuevos estu-
diantes.

VOLUMEN 12 - N° 1 53



Ingresaron al Primer Curso los siguientes Estudiantes, a quienes se
les da un cordial saludo de bienvenida.

Acosta Franco Dario
Alarcén B. Bernardo
Alvarez Mesira Ramon
Arango Vélez Sergio
Arango R. Samuel
Arroyave Maya Gonzalo
Assaf E. José A.
Badel M. Dimas
Belefio A. Ovidio
Bermudez C. Walter
Bolivar B. Jaime
Botero S. Jorge Ivan
Cardenas D. Edmundo
Cardona O. Jorge
Ceballos C. Lucy
Ceballos V. Luis Fernando
Colimon Jeanine
Correa C. Jorge
Correa C. Luis Alberto
Echeverri F. Armando
Echeverri Luis Fernando
Escobar I. Luis F.
Garcia A. Armando
Garcés S. Fernando
Gil G. Javier

Giraldo R. Alfredo
Gémez U. Alvaro
Gémez A. Gonzalo
Gutiérrez H. Jorge E.
Guzman M. Bernardo
Isaac N. Juan

Jiménez Gerardo
Lerna Carlos H.

Luna Rivillas Juan B.
Martinez U. Humberto
Medina M. Daniel
Mejia R. Maria Cristina
Mejia G. Manlio
Mendoza R. Ivan
Mojica A. Manuel
Montoya . Francisco

Monsalve Joel de J.
Moreno A. Fabio
Navas S. Alvaro
Ohigisser F. Moisés
Olarte A. Jorge

Palacio D. Luis Fernando
Peldez V. Emilio
Penagos E. Luis C.
Pernnet I. Alfar

Pérez V. Adolfo

Pérez P. Luis H.

Pineda L. Carlos
Posada V. Rafael
Ramirez M. Octavio
Rendén G. César Augusto
Rendén G. Ledn A.
Restrepo L. Antonio J.
Restrepo D. Hernando
Restrepo D. Jaime
Restrepo C. Ramiro
Rodriguez C. Gustavo
Rojas A. Dario

Rubio P. Luis Eduardo
Ruiz G. Luis F.

Ruiz A. Orlando

Salgar V. José E.
Sénchez G. Gustavo
Serrano G. Ledn A.
Torres G. Oscar
Uechek Meluk Ely
Uribe Spitia Gabriel
Vasco Posada Alvaro D.
Vasco U. Fernando
Veldsquez E. Elvia Inés
Velasquez A. Oscar
Vélez G. Alberto
Vergara M. José A.
Wills Echeverri Cristian Dario
Yanovich T. Sanl
Zuluaga T. Héctor L.

Después de haber cursado y terminado sus estudios de especia-
lizacién en los Estados Unidos, han regresado al pais y se han incor-
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porado en las siguientes catedras los doctores Alberto Restrepo Me-

wi, miembro del Departamento de Medicina Interna (Hematologia);
. Merndn Vélez Atehortda, en Medicina Interna (Nutricion); el Dr.
Jond Horndn Lépez T. en Medicina Preventiva (Virus), sus estudios

lon hizo en la Universidad del Valle. El Dr. Alberto Betancur A. en
sl Borvicio de Ginecologia y Obstetricia.

Il Consejo Directivo nombré profesor auxiliar de Biologia al Sr.
Ll Angel Jaramillo. .

.0 Facultad felicita sinceramente a los nuevos profesores y es-
pors que su docencia sera de gran provecho para la Escuela como
tnimblén para los estudiantes.

[l Dr. Horacio Zuluaga Z. viajé a Puerto Rico para empezar es-
ludlon de especializacién en Parasitologia, por beca que le fue conce-
(didn por la Universidad de Puerto Rico auspiciada por el Servicio de
Malid Pablica de los EE. UU.

Durante el mes de diciembre tltimo asistieron al segundo Con-
groso Latinoamericano de Microbiologia que se celebr6 en San José,
(‘outn Rica, los profesores, David Botero Ramos, Horacio Zuluaga y
Angnla Restrepo, en repr»esentécién de la Universidad de Antioquia.
1w presentaron respectivamente interesantes trabajos sobre: “MI-
('OLOGIA, AMIBIASIS Y PARASITISMO INTESTINAL”.

DONACION:

[l grupo de estudiantes que terminaron sus estudios en el ano de
{041 celebraron sus 20 afios de vida profesional, con una reunion en
siln ciudad a la cual asistieron casi todos ellos. Realizaron algunos
wotos sociales en los cuales tuvieron la oportunidad de verse nueva-
mente con sus antiguos profesores y departieron amigablemente.

l.a Facultad los felicita sinceramente y les desea muchos afios de
vids profesional.

Con toda generosidad hicieron una donacién especial por la can-
{{lad de: Nueve mil quinienios cuarenta y tres pesos con cincuenta
sentavos ($ 9.543.50) para dedicarla al “Fondo del libro de la Facultad”.
[lste bello ejemplo es digno de ser imitado y esperamos que en los
afios venideros se ir4 engrandeciendo El Fondo con la bondad de to-
dos los demas egresados. Se les hace extensivo los agradecimientos

por tan noble accién.
Facultad de Medici
Medellin, Febrero )3(;:5;'362

L W .'-.--;. i
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NOTICIAS

I1II CONFERENCIA DE FACULTADES LATINOAMERICANAS
DE MEDICINA

(Organizada por la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
con la cooperacion de las Facultades de Medicina de las Universidades
de Concepcién y Catolica de Chile).

A celebrarse en Vina del Mar (Chile) entre el 25 y el 30 de Nbre. 1962.
Santiago (Chile), Octubre de 1961.

En la Gltima semana de Noviembre de 1962, se realizard en Vina
del Mar (Chile) la ITI Conferencia de Facultades Latinoamericanas de
Medicina. Se ha fijado para esta Conferencia el siguiente temario:

1.—Ensefanza para graduados. Carrera hospitalaria (Internado y
Residencia). Formacién de Especialistas. .... .. ......

2.—Procedimientos de seleccién de alumnos, para ingresar a la
Carrera Médica.

3.—Integracion de la ensehanza en:
a.—SICLO BASICO.
b.—CICLO CLINICO.
c.—ESPECIALIDADES.

4.—Formacién del profesorado. Reglamento y reiribucién del
Full-time.

Se ha costituido la Comisién Organizadora de dicha Conferencia,
la que esta presidida por el Prof. Dr. Hernan Alessandri Rodriguez.
Decano de la Facultad de Medicina de nuestro pais e integrada por
los senores Decanos de las Facultades de Medicina de las Universida-
des de Concepcion y Catélica de Chile, Dres. Ivar Hermansen y Ro-
dolfo Rencoret y un grupe de profesores. El cargo de Secretario Ge-
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noral de la Comision es desempefiado por el Prof. Dr. Amador Negh-

me R. Para cualquier informacién relacionada con 1a III Conferencia,
liny que dirigirse al Dr. A. Neghme, Casilla 9183, Santiago (Chile).

Al dar a conocer a Ud. los antecedentes precitados, me permito
yolleitar la inestimable colaboracién de la revista a su digno cargo,
pura que se publiquen en ella noticias relacionadas con la Conferen-
¢lu vy, desde luego, la informacién inicial entregada en esta nota.

(Con sus mas expresivos agradecimientos por tan sehalado favor,
4o coloca a sus érdenes y lo saluda muy atentamente,

Dr. Amador Neghme R.
Secretario Gral.
Casilla 9183 - Santiago (Chile).
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