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REUMATICA EN EL PERU*
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INTRODUCCION

Los conocimientos relativos a la incidencia de la fiebre reu-
matica y de la cardiopatia reumdtica en paises tropicales y sub-
tropicales, son actualmente objeto de una revisién. Clarke (1),
en un articulo publicado en 1930, afirmaba que la fiebre reumdtica
es practicamente desconocida a nivel del mar en las dreas tro-
picales y que existen quince veces mds reumaticos en los climas
templados que en los tréopicos. Paul (2), en 1940, ha sefialado que
“la enfermedad estd difundida por todo el mundo, aunque parece
va plenamente establecido que es menos comun y grave en los
ropicos que en los paises templados”.

En los ultimos afos se han multiplicado las observaciones de
fiebre reumdtica y cardiopaiia reumdtica en las regiones mdas
cdalidas del mundo. Sin duda ha habido una corriente de interés
hacia la bisqueda de la enfermedad en dichas zonas, asi como
un perfeccionamiento en los métodos de reconocimiento y califi-
cacién de aquella. Pero no parece gque ésta sea una explicacion
cabal. Revisando la literatura de los Gltimos diez afios, se reeoge
la impresion de que las enfermedades cardiovasculares adquieren
una importancia cada vez mayor como causas de morbilidad vy
mortalidad en los paises tropicales y sub-tropicales. Los informes
sobre incidencia de cardiopaiia reumdtica consignan cifras ele-
vadas que han hecho afirmar a algunos autores que la enferme-
cdad es tanto 0 mds irecuente en eslas regiones que en las de clima
temoplado. Sin embargo, las ciflras de incidencia mas recientes son
menores que las comunicadas previamente. Cabe, en consecuen-

Trakajo reaiizado en el Consuliorio de Cardiologia del Hospital '"Dos
de Mayo"”. Lima.
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cla, pensar que ellas estdn alcanzando gradualmente su exacto
nivel.

Hardgroves et alt. (3), estudiando la incidencia de la fiebre
reumdatica en el Istmo de Panamd, sefalan un hecho interesante:
aparentemente la incidencia de la fiebre reumdtica en dicha zona
comienza a aumentar desde 1927, v a partir de 1930 ha llegado a
ser un problema mds bien comin en las salas hospitalarias de
medicina y pediatria. Los AA. hacen notar que con anterioridad
a 1927 han habido en el Istmo clinicos v patdlogos muy compe-
tentes, lo que permite descartar que la enfermedad haya pasado
desapercibida; vy agregan que 'no hay hasta ahora una expli-
cacion defendible para este incremento’.

Chévez (4), ha comunicado en 1941 una incidencia inusita-
damente alta de cardiopatia reumatica en México (Grdf. 1). Coriés
y Villarreal (5), en 1946, han hallado una incidencia menor, que
ellos explican en virtud de diferencias en la condicion econdmica

ode los respectivos grupos humanos estudiados.

En Puerto Rico, Sudrez (6), en 1945, ha comunicado una inci-
dencia relativa de cardiopatia reumdtica de 17.4% sobre 108l
cardiopatias orgdnicas. La cifra previa del mismo A. fué 24.7%,
en 1941].

En Costa Rica los hallazgos de estenosis mitral en 1,000 au-
topsias realizadas en un hospital general, alcanzan el 1.1%; Garcia
Carrillo (7) ha comunicado la observacién de severas carditis
reumdaticas con lesiones valvulares multiples.

Hartz vy Van der Saar (8) han comunicado el hallazgo de
carditis reumdatica entre los nativos de Curazao, Indias Occidenta-
les Holandesas.

En Colombia, Salcedo-Salgar (89) ha informado 8.4% de
incidencia de cardiopatia reumdtica en enfermos particulares.

En Ceyldn vy Sur de la India, regiones de clima extremada-
mente cdalido, Gunewardene (10), Fernando v Stott (11) han encon-
trado una incidencia bastante alta de cardiopatia reumdtica.
Banerjea (12) sostiene que la incidencia en Bengala es tan alta
como en las zonas templadas.

La enfermedad ha sido también reconocida en Nueva Guinea
(13), en Hawai, en 'las islas Samoas vy en Nueva Zelandia (14).
Es de interés sefialar que, en general, los nativos del Pacifico Sur
del grupo de los Polinesios sufren con frecuencia de fiebre reuma-
tica, v la incidencia de cardiopatia reumdtica en aquellas zonas
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se ha estimado como sensiblemente igual a la de los eslados Sur-
Btldnticos de los EE. UU.

x x »

En el Peri la fiebre reumatica ha sido una enfermedad mas
bien rara hasta hace aproximadamente veinte afios. Una explica-
cién para este hecho debe abarcar los siguientes aspectos: a) la
enfermedad no era en general bien definida desde el punio de
vista diagnodstico; b) la enlermedad no ha sido de declaracién
obligatoria en el Perd hasta 1948 v las esiadisticas no la han regis-
irado con regularidad o lo han hecho bajo diversas nomenclatu-
ras; ¢) la enfermedad, en efecto, acusaba una incidencia menor.
Es significativo que en los ultimos diez ahos la enfermedad se
haya hecho mas y mads comun hasta alcanzar proporciones de
verdadero problema de salud publica.

Cifras exactas sobre la real incidencia de la fiebre v cardiopa-
tia reumdtica en el Perl no pueden ser senaladas pos ks-—raser s
va citadas; emperc existen indicios insospechables sobre la ver-
dadera magnitud de este problema.

Ortega (15) en un andlisis de 461 historias clinicas de pa-
cientes con cardiopaiia orgdnica, observadas en el hospital “Ar-
zobispo Loayza”, ha hallado gue 160 —o sea 34.7%— padecian
cardiopatia reumdtica. Mispireta (46) ha hallado en el Hospital
del Nino una incidencia relativa de “enfermos reuméticos” que
asciende a 74.90%.

En las esladisticas del Hospital “Dos de Mayo' aparecen las
cifras siguientes, que corresponden a 1945: enfermos hospitaliza-
dos, 10.328; ingresos con fiebre reumdtica, 48. La relacién entre los
ingresos con fiebre reumdlica v el total de enfermos admitidos
duranie ese ano es 1:215. Es muy demostrative comparar esta
proporcidén con las gue aparecen en una encuesta realizada por
Seegal et alt. (16) en 1935 y que comprendié a 24 hospitales de
todas las regiones de los EE. UU.: en el "Massachussetts General”
de Boston, dicha relacién es 1:164; en el "City N? 2" de St. Louis,
es 1:190; en el "Memphis General” de Tennesse, es 1:230; en el
"Kansas City General”, es 1:353; v en el "Baylor’ de Dallas,
Texas, es 1:668. Debe hacerse la salvedad de que las cifras de
nuestro hospital representan la fusién de muchos hipotéticos valo-
res regionales o departamentales, que de poder ser establecidos
depararian promedios mdas altos, por ejemplo para Lima vy Are-
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Mexico Cortéz y Villarreal, 1346 (Hosp. 309%)
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TEXAS Stone y Vanzant, 1927 (Hosp 14%)

Puerta Rico Suarez, 1945 (Hosp. 174%)
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.quipa, o mds bajos, v. gr. para Ica y Piura. Azi, vues, la relacién
1:215, hallada en el hospital "Dos de Mayo” tiene valor vy cons-
fituye una propcicion moderadar elavada.

El Peru. por su vdariedad de clima y gecgratia, ofrece un camypo
propicio para investigar la infiuencia de estos dos {aclores en la
epidemiologia de la enfermedad. Adcmas, en su poblaciéon se den
diversos tipos raciales y las mds variadas condiciones de vida.
En fin, contamos en Lima cor un centro hospitcdario, el hospital
"Dos de Mayo'’, a! cual llegan eniermos procedentes de todo el
pais *. Son eslas circunsioncics favorables vara una investigacién
epidemiolégica de alcance amplio.

El obietivo de nuesiro estudio ha sido establecer la influencia
de los siguienles laciores en la epidemioclogic de la fiebre reumé-
tica: clima y altitud; facteres ligados al nivel de vida; posible in-
fluencia de las caractensiicas raciales v la edad de aparicion de
la enfermedad. Como daios de cardcier clinico, se ha rrocurardo
indagar la forma de comienzo de la enfermedad y la influencia
de ciertas infecciones, y, dentro de la cardiopatia reumdtica, el
curso clinico de ésta v el tipo de lesidn valvular.

ie

MATERIAL Y METODOS

1Y) Material.

El malerial para este estudio rroczde:

A de 1349 hizirice o i3 da nuelos con cardionaiios orgd-
riicas n'/(:*mi'r‘-clv_)o"-' cn el Conculioric ds Cardioleaia dsl Hospital
"Dos de Maya”, de las cuales {fueron seleccionados 203 yperiene-
cientes o sujeios vorladores de cardionaiia reumdtica. Se hen
agregado 47 hisicrias clinicos rerienecientes a reumdticos noten-
ciales (véasz mds adeoiante). Los pacientes de eslz gruno son
varones maorss do 13 adiss v proceden de todo el Pzri, vrede-
minancdo naivralmerta los pacienies con residencia en Lima. En
SU gran mcyerio son sijeics de escaces recursos. Hemos realizado
agoreximadameric €0 vizilas domniciliarics pare cenocer las con-

agie hosoiial, en 1845 fucicn hospitalizedos 10.328

n ¢z la Gran Limo (Lima vy bainearios

vesin on de localidades de la nprovineio de Lima y ).359
d=i rezls del Entre las pacientes ombulalerios aue concurren al

Consullotie de Cardiclagia la pioporcidn cs probablemenie similar.
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diciones ambientales en que vive este grupo. Por lo menos el
90% de eslos sujetos tienen un bajo nivel de vida, con una dieta
deficiente (muchos de ellos presentan signos ostensibles de ca-
rencia vy los demas se hallan en carencia sub-<clinica). Todas las
razas se hallan representadas en este grupo.

B) De 667 historias clinicas de sujetos con cardiopatias orgd-
nicas examinados en la consulta privada de un especialista de
esta Capital, de las cuales fueron seleccionadas 84 pertenecientes
a sujetos portadores de cardiopatia reumdtica. Se han agregado
18 historias clinicas pertenecientes a reumdticos potenciales. Los
pacientes de este grupo son de ambos sexos y de distinias edades
(entre 5 v 80 anos). Proceden de casi todas partes del Pery,
predominando aquellos con residencia en Lima. En general, son
sujetos con capacidad econdmica que les permite mantener un
alto nivel de vida. En este grupo hay un porcentaje apreciable de
hloncos. _siendo el resto mestizos (con mayor proporcion de
blancos).

C) De 632 sujetos, entre 19 y 25 anos de edad, supuestos
sanos, examinados por el personal médico del Consultorio de Car-
diologia. Estos sujelos procedian de todo el Peri, eran de condi-
cidén econdémica mds bien modesta v en su gran mayoria mesti-
z0s. Esle grupo puede ser considerado representativo de la pobla-
cién general del Peru.

11D Méiodus.

1. En los pacientes de los grupos A v B se ha procurado es-
loblecer, con la mavyor exactitud posible, los siguientes datos:

a) Edod de inicio de la fiebre reumdtica.

b) Forma clinica de inicio.

) Lugar de residencia, v condiciones de clima y altitud de

dicha localidad, en gue hizo su aparicién la enfermedad.

Un nimero de pacientes no fué capaz de proporcionar infor
mes claros sobre estos puntos, v en oiros, el episodio inicial ha
sido probablemente muy leve por lo que ha pasado realmente
desapercibido. Por consiguiente, del total de cardidpatas reumd-
ticos v de los "'potenciales” hemos utilizado, para los efectos del
estudio epidemioldgico, 255 casos en que los datos fueron llenados
satigfactoriamente.

2. En todos los pacientes se realizé un examen clinico cuida-
doso v se verificd un registro electrocardiografico vy un control ra-
dioldgico. Amigdalas y dientes fueron sisterndticamente inspec-
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cionados. En muchos sujelos se hizo ademds examenes de labo-
ratorio: hemograma, velocidad de sedimentacién y hemocultivo.

3. Forma clinica de inicio de la fiebre reumdiica: Para esia-
blecer este dalo en nuesira serie, nos hemos servido exclusiva-
mente de aquellos pacientes que han presentado un episodio articu-
lar tivico y claro, gue han sufrido de dolores dseos y musculares
o hon cquejado corea.

El diagnéstico de “reumdtico poiencial”’ ha sido hecho en
pacientes con historia de fiebre reumdlica evidente, sin cardiopa-
ic evidenciable en el momenio del examen. Nuestro criterio diag-
ndstico ha sido el mismo que aconseja Jones (18): asociacion de
una manifestacion sobresaliente —tumelfaccion articular migrato-
ria— con fiebre, y con frecuencia con dalos de laboratorio.

4. E) criterio para definir la cardiopatia reumdtica ha sido el
universalmente aceptado (19, 20, 21).

Lesiones valvulares.—Para el reconocimiento clinian- dasdoa
diferentes tipos de lesiones valvulares hemos aplicado nociones
universales (19, 20, 21). Soélo debemos dejar constancia de las
siguienies reservas:

a) En nuestra serie hemos considerado con toda cautela los
soplos sistolicos apicales cuando aparecian aisladamente —salvo
gue su calidad e intensidad vy la historia clinica no dejaran duda
posible sobre la existencia de lesién orgdnica. b) En cuanto a los
soplos sistélicos suaves localizados en el area pulmonar, fueron
desechadcs siemore que constituian el tnico hallazgo.

S. Los datos sobre clima vy altitud nos fueron proporcionados
por el Deparlamento de Meteorologia del Ministerio de Aerondutica.
Cuando no nos ha sido posible obtener dotos exactos, hemos
llegado o una definicion muy aproximada de las condiciones am-
bientales de una localidad gracias a los informes proporcionados
por los propios pacientes.

6. El malerial de esludio que hemos utilizado se clasifica asi:

Cardiopatas reumdaticos ........... 287 casos
Reumdticos potenciales ............ 63 "
Eniermos con hisloria evidenle de

fiebre reumdtica ............... . 255 "
Enfermos sin historia anterior de

fiebre reumdtica ......... ...... . a5

Supuestos 5anos . ... .. 632 "
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RESULTADOS

En la grafica NV 2 aparecen las proporciones relativas de car-
aiopatia reumdtica en enfermos hospitalarios y privados y en un
grupo supuesto sano. Las cifras son: 84 pacientes con cardiopa-
fla reumdtica enire 667 enfermos particulares con diversas car-
diopaiias orgdnicas, lo gue arroja un porcentaje de 12.60% . 203
pacientes con cardiopciia reumdtica entre 1349 enfermos de hos-
pitales portadores de diversos cardiopatias orgdnicas, o sea un
porcentaje de 15.05% . El promedio de incidencia de cardiopatia
reumdtica en ambos grupos es de 13.285%.

Enire los 632 sujelos supuesics sanos que constitulan el grupo
C) de nuestro material, fueron hallados 7 casos de endocarditis
valvular reumdatica. Ninguno de ellos proporciond historia previa
de fiebre rsumdtica. El porcentaje de incidencia de cardiopatia
TEUTHETEE en este grupo, que puede ser considerado como repre-
sentativo de la poblacién general del Per(, es de 1.10%.

En la agrdfica N@ 3, 255 pacientes con historia previa de fiebre
reumdtica han sido distribuidos de acuerdo al clima v a la altitud
de la localidad en que residian cuando ocurrié el primer ataque
de fiebre reumdtica.

La grdfica N© 4 registra la frecuencia de las diferentes moda-
lidades de inicio de la enfermedad en 287 pacientes con cardio-
paiia rumética.

En’'la grdfica N® 5 ha sido registrada la edad de aparicién
del primer ataque de {iebre reumdtica en 255 pacientes con historia
evidente de fiebre reumdtica.

La edad de los pacientes con cardiopatia reumdtica al mo-
mento de ser examinados por primera vez, aparece en la ardfica
N¢ 6. Esta grafica sugiere que, en términos generales, los pacien-
les concurren a la consulta, por presentar molestias mds o menos
severas, aproximadamente entre cinco o diez afos después del
primer ataque de fiebre reumdtica. Merece llamar, también, la
atencién sobre el considerable niimero de pacientes con cardio-
patia reumdtica que han superado los 50 afios de edad.

En la grdfica N® 7 los pacientes han sido distribuidos segin
la raza.

En la grdfica N? 8 los pacientes han sido distribuidos segtin
que presentaran o no manifestaciones de insuficiencia cardiaca
al ser examinados por primera vez.
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En la grdfica N°? 9 se regisira la frecuencia de ataque o las
diferentes vdlvulas en 274 pacienles con endocarditis valvular
reumdtica. Los tipos de lesidn valvular més frecuentes, segun
nuestro estudio, son:

Estenosis e insuficiencia mitral ...... 28.10 % del total
Estenosis mitral pura .............. {7.88 "
Doble mitral més doble adrtica ... ... 1459 7 "
Insuficiencia mitral pura ........... 985 "
Doble miiral mds insuficiencia aértica .. 5.10 " "

Esto revela la exircordinaria irecuencia con que ocurren le-
siones valvulares multiples en el mismo paciente. Llama la aten-
cioén el considerable nimero de paciente que presenta combinacio-
nes de lesiéon mitral v aértica. Sélo fueron observados 4 casos de
endocarditis bacteriana subaguda: 0.20% de 2016 cardidpatas
organicos.

En la grafica N¥ 10 aparece registrada la frecuencia de infec-
cién dentaria y amigdaliana en 350 enfermos examinados.

DISCUSION

I. Incidencia de cardiopatia reumdatica en el Peri.

Las cifras antes consignadas arrojan para el Per una inciden-
cia de 13.825% de cardiopatic reumdtica en relacion al total
de cardiopatias orgdnicas. El caracter nacional de este estudio
no permite establecer comparaciones con los valores locales o
regionales comunicados por oiros autores. Es de interés, sin
embargo, sefialar algunas cifras correspondientes al medio-oeste,
oceste y sur de los EE. UU.

Tennessee (Laws) ................ 196 %
New Orleans (Musser) ........... 176 .,
Virginia (Porter) .................. 13.0 ,,
San Francisco (Geiger et alt) ...... 222,
Texas (Stone y Vanzant) .......... 14.0 ,,

Aparentemente las cifras para el Peri son semejanies a las
recogidas en el sur de los EE. UU. No obstante, si pudiera estable-
cerse aisladamente la incidencia en Lima, esta cifra seria notable-
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mente mas elevada que el promedio nacional obtenido. Es nuestra
impresién que dicho hipotético valor oscila entre 25 y 30 %; es
decir, una incidencia realmente alta. Ortega (15) ha comunicado
previamente una incidencia de 34.7% e mmujeres. Quizd la expli-
cacion para la discrepancia entre las dos cifras debe hallarse en
el nimero de enfernios estudiados, en la incidencia mayor de la
cardiopatia reumdtica en el sexo femenino y en la procedencia,
mas resiringida a Lima, del material de estudio de dicho autor.
Mispireta (46) ha enconirado en el Hospital del Nino una inci-
dencia superior al 70%; esta elevada citra obedece a multiples
causas.

La cifra global de incidencia de cardiopatia reumética en el
Peri es moderadamente elevada. Lo incidencia d: fiebre reumd-
tica debe ser mayor aln, si se considera gue no todos los atoques
de reumatismo agudo dejan secuelas cardiacas.

En apoyo a esto aseveracion ecstd la cifra de incidencia de
caratopova reumdtica hallada en el grupo de sujetos supuestos
sanos. Ella puede estimarse, con toda verosimilitud, como la inci-
dencia alobal de la enfermedad erire la poblacién peruana. Las
cifras comunicadas por diversos autores de los EE. UU. estable-
cen que el 2% de la poblacién escolar de esa nacién es porta-
dora de cordiopatia reumdiica (17). La cilra de 1.10% hallada
en el Perd en un arupo numeroso de jovenes varones en plena
aptitud fisico, oirece una evidencia de la mayor objetividad sobre
la maenitud de este problemo en nueslro pais. Fundadamente
puede asurnirse que en e! Perll existen enire 65.000 v 70.000 car-
aidpatas reumdalicos.

II. Clima y altitud.

Definir lo posible influencia del c¢lima v la dltitud en la apa-
ricién de la fiebre reumdtica v sus recurrencias, es de considerable
imocriancia practica. Tal finalidad justifica los numerosos inten-
tos que se han hecho para deierminar su influencia. Llegar a un
esclaracimiento en ese sentido =5 lambién una necesidad vara
nozoiros. E! problama suele plornizsarzse en el Consuliorio de Car-
diolagia cuardo vaciernles con cardiopatia reumdiica evoluliva o
apareniemenie inactiva deben vigjar o cambiar su residencia hacia
localidades de altura vy de clima irlo. Ademds, hace algunos anos
cobré auge la creencia de que los nifios v jovenes se beneficia-
lan con un iraslado hacia regiones subiropicales o tropicales (25);
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la importancia de este aspecto del problema es obvia. Disponer
de pautas correctas a las cuales ajustar nuestros consejos, es
entonces muy desedble.

El punto de visia mas ampliamente admitido en relacién con
el clima, es que el frioc asociado a la humedad son las condiciones
climaticas mdas favorables al desarrollo de la fiebre reumd-
tica; el frio por si solo no parece ejercer el mismo efecto (2). Del
otro lado, la mas baja incidencia de la enfermedad corresponde-
na o la combinacién de la mayor cantidad de sol brillante, la mas
alta temperatura media v la més baja humedad (26).

Respectio a la situacidén geogréfica, han sido senaladas las
latitudes mas alejadas del Ecuador como aquellas en que se
registra la mas alta incidencia de fiebre vy cardiopatia reumdticas;
en las dreas tropicales y subtropicales la enfermedad seria menos
comun.

En relacién con la influencia de la altitud no ha existido en
general un criterio uniforme. Se ha explicado la alta incidencia
de la enfermedad en localidades vecinas al mar, enire otros fac-
tores, por la humedad que caracteriza a los climas marinos vy
de litoral.

Se ha llamado la atencién, también, sobre la modalidad de
inicio y el curso de la enfermedad en las regiones cdlidas. Ha sido
sostenido por algunos autores (24, 27) que en las regiones cdlidas
los sintomas articulares con frecuencia faltarion v asi la carditis
reumdtica puede desarrollar mas insidiosamente; Stott (11) com-
parte este punto de vista y recalca la necesidad de estimar la
incidencia de fiebre reumdtica no por el episodio articular sino por
la existencia de valvulopatia mitral. Por Gltimo, se ha pensado
que el curso general de la enfermedad seria mds leve en los
trépicos y la tendencia a las recidivas menor.

Establecer claramente la influencia del clima v la altitud
en la epidemiologia de la fiebre reumatica es sumamente dificil
en la préctica; la principal dificultad estriba en que dichos fac-
tores no pueden ser aislados de otras condiciones en que se
desenvuelve la vida humana. Swift (26) formula una observacién
muy periinente cuando expresa: "En verdad la aglomeracién, la
vivienda v la nutricién pobres parecen jugar casi tan desfavora-
ble influencia en climas cdlidos y frios”. De esta suerte, las mas
cuidadosas investigaciones no han arrojado resultados concor-
dantes.



40 ANALES DE LA

Paul y Dixon (28) realizaron en 1937 una investigacién entre
los escolares indios de ires localidades geogrdfica y climdtica-
mente diferentes de los EE. UU. Encontraron la mas alta inciden-
cia de fiebre reumdtica enire los nifios del Estado de Wyoming,
que viven en zonas de altitud de las Montanas Rocosas, en un
clima frio y mds bien seco; la mds baja incidencia la hallaron
enire los escolares del Sur, viviendo en un ambiente cdlido y seco.

Recientemente Sampson ei alt. (29) han realizado una investi-
gacién epidemiologica en tres localidades de altitud y clima dife-
rentes del Estado de Cdalifornia. Hallaron una incidencia inusi-
tadamente alla de fiebre reumatica en la localidad vecina al mar,
de clima uniformemente frio y himedo:; una incidencia baja en la
localidad de clima cdlido v seco; vy una incidencia elevada en la
localidad de mediana daltitud, con clima templado v moderada-
mente himedo, pero con variaciones noiables en inviernc y verano.
Expresan los AA. que su investigacidon apoya la creencia general
de gue la fiebre reumatica prevalece en zonas templadas vy es-
pecialmenie en dreas de moderada altitud. Los estudios realizados
en la Ciudad de Mezxico y en las planicies de Utah y Colorado
sugieren una significativa influencia de las medianas y grandes
altitudes en la epidemiologia de la enfermedad.

Los estudios epidemioldgicos locales realizados por nume-
rosos autores en los EE. UU. (31, 32, 33, 34, 35) establecen con
seqguridad la menor incidencia de fiebre y cardiopatia reumdtica
en las regiones del medio-oeste, v sur de los EE. UU., regiones
de clima menos severo. Algunos autores (34) informan de la de-
creciente incidencia de la enfermedad en el sur del pais y otros
(33) contintan llamaondo la alencion sobre los caracteres ate-
nucdos que revisten los ataques de fiebre reumdtica en dichas
ZOonas.

Una amplia investigacion sobre material de autopsia llevada
a cabo en dos hospitales del Estado de Nueva York v en un hos-
pital general de Costa Rica, y realizada por los mismos autores
(37), ha revelado que la incidencia de lesiones valvulares reu-
mdticas es aproximadamente tres veces mayor en la ciudad de
Nueva York que en Costa Rica; en el material de este pais tropical
predomina considerablemente la estenosis mitral, como lesidén
aislada, lo gue depondria —segtn los AA.— en favor de cierta
benignidad de la cardiopatia reumdtica en ese pais.
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Oftros autores sustentan el punte de vista opuesto. Banerjea
(12) expresa que la fiebre reumdiica en la India tiene una inci-
dencia tan alta como le observada en las zonas lempladas. Sudrez
(6) sostienc que sus estudios en Puerlo Rico, asi como los de
Chdvez (4) en Mexico, Garcia Carrillo (7) en Costa Rica, vy otros,
establecen que la cardiopaiia reumdtica tiene en las dreas tro-
picales y subtropicales una incidencia igual o mas alla que en
climess mas frios.

A raiz de lo Il Guerra Mundial se produjo la movilizacidn de
grupes humanos numerosos nacia diferentes lalitudes vy climas.
En el periodo 1940-45 se han realizado cuidadosos estudios epide-
mioldgicos sobre el personal de las fuerzas armadas estadouni-
denses. Muchos de esos soldados habion sufrido ataques previes
de fiebre reumdtica y otros experimentaron atagues iniciales o
recidivas de la enfermedad en sus nuevos lugares de residencia.
Las invesiigaciones realizados (38, 38) demosiraron que un con-
siderable nmimero de sujeilos habia contraido la enlerthedad en ios
estados del medio-ceste, oesie v sur de los EE. UU.; otros tantos
contrajeron la enfermedad en ceniros militares siluados en esas
zonas, asi como en Africa del Norle, Panama, Hawaii v dreas del
Pacifico Central v Sur Occidental.

La discusidén puede dejarse en este punto. Lo evidente es que
la fiebre vy la cardiopatia reumdtica son enfermedades endémicas
en las latitudes vecinas al Ecuador, en las que su incidencia es
considerable. Es del mayor interés, en consecuencia, estudiar les
factores epidemioldgices locales.

Las condiciones ambieniales en el Peri acusan un exiraor-
dinario polimorfismo. Los mads diversos climas y altiludes se dan
en cu territorio. En toda esta rica variedod de ambientes aparece
a fiebre reumdiica.

En nuesiros resultades la mds alta incidencia de fiebre reu-
mdética ha sido hallada en el clima hiimedo v templado de Lima.
Incidencias decrecientes han sido registradas en clima moderada-
mente frio y seco, con notables oscilaciones diarias de temperatura;
y en clima uniformemente irio v seco. La mas baja incidencia
sionificaiiva ha sido encontrada en el clima calido y seco, con
variaciones diarias moderadas, del litoral peruano.
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Creemos que las cifras halladas por nosotros tienen valor, no
obstante que era dable esperar un predominio de la eniermedad
on las localidodes de mayor densidad de poblacion. En efecto,
las ciiros de incidencia para los diferenies climas acusan una
notable variacion. Pareceria, pues, que alguna influencia se des-
prende del clima. Si es en realidad asi, yde qué modo actuaria
ésie? Examinondo las condiciones climéticas de Lima, surge
de inmediato una relacién entre ellas vy cierto tipo de infecciones
gue se consideran vinculadas a la etiologia de la fiebre reumética.
Es sabido que las infecciones de la garganta y de las vias res-
piratorias, proboblemente de origen estreptocdccico, acusan una
extraordinaria f{recuencia en nuestra ciudad. Observaciones simi-
lares en relacién con la fiebre reumdtica han sido verificadas por
oifros autores en climas seinejantes al de la capital peruana (35, 36).
Cuando este substratum de infeccidn estreptocdccica alcanza una
difusion amplia, los restantes factores epidemiolégicos pierden en
importanci&. Esta podria ser una explicacidn correcta para la alta
incidencia de fiebre reumatica en Lima y, sobre todo, una inter-
pretacion para el hecho de su incidencia sensiblemente igual en
todas las clases scciales.

La incidencia de fiebre reumdtica en el clima frio y seco de
la sierra del Perd es de consideraciéon. Aparentemente el frio
tiene alguna significativa importancia. Concomitantemente la ten-
dria también la altitud. Tiene interés sendalar que de modo general
no se ha atribuido antes al frio seco influencia significativa en
la epidemiologia de la fiebre reumdtica. El punto de vista actual
es que las variaciones diarias y esiucionales de iemperatura, nota-
bles en las medianas v grandes altitudes, pueden ser directa o
indirectamente un factor importante en la aparicién de la enfer-
medad. Una interpretacién de la incidencia de fiebre reumdtica
en la sierra del Perd debe considerar, al lado de las influencias
dependientes del clima, los siguientes factores: infeccidén, vivienda
pobre y alimentacion deficiente.

En el resto del litoral costero peruano existe la fiebre reumé-
tica. El clima tiene aqui las caracteristicas del que se reputa como
menos favorables para la aparicidn de la enfermedad.

Sobre la incidencia de la enfermedad en el clima cdlido vy
hiimedo de la selva peruana, no podemos pronunciarnos. El vo-
lumen de enfermos procedentes de esas regiones es exiguo. Puede
afirmarse que la fiebre reumdtica existe en la selva.
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Por ultimo, debemos expresar que muchos de nuesiros en-
fermos han presentado recidivas del ataque reumdtico, residiendo
en una localidad distinta de equella en que comenzd la enfer-
medad. El fenémeno de la recurrencia en la costa, en pacientes
procedentes de la sierra, y viceversa, es comun.

En resumen: la fiebre reumdtica existe como enfermedad
endémica en todas las regiones del Peril y se da en todos los
climas y altitudes. Parece probable que el clima templado y hu-
medo asi como el frio intenso, asociado a variaciones diarias v
estacionales de temperatura, provean una condicién favorable para
lo aparicién de la enfermedad. No vnuede sefialarse una relacién
directa y constante entre la incidencia de la enfermedad vy deter-
minados climos y altitudes. Son frecuentes las recurrencias de la
enfermedad en climas y altitudes distintos de aquellos en que hizo
su aparicién la fiebre reumdtica.

Ill. Condiciones de vida.

Todos los autores estdn de acuerdo en que la fiebre reumdética
v la cardiopatia reumdtica son mds frecuentes entre las clases
pobres que entre las gentes de situacidn acomodada. Esta dife-
rencia suele ser notable en sus cifras. En Inglaterra (2) se ha
observado que la incidencia de la enfermedad es de 20 a 30 veces
mas alta entre los nifios pobres de las ciudades industriales que
entre los nifios de las clases pudientes. Andlogas diferencias ham
sido registradas en los EE. UU. (26), en México (4), en la India
v Cevlan (11) y en ofros paiszs. Las cifras de mortalidad rela-
tiva en los diferentes estrados zociales y en las diferentes razas con-
firman los conceptos precedentes. En un informe reciente (40)
sobre mortalidad infantil en EE. UU. causada por fiebre reu-
mdatica vy enfermedad cardiaca, se expresa que los nifios 'no
blancos” mostraron una generalmenie mas alta mortalidad por
fiebre reumdtica, lo que demuestra que la fiebre reumdtica y las
cardiopatias en general son desfavorablemente influenciadas por
la pobreza y ofras condiciones sociales adversas”. Esta mayor
incidencia y mortalidad por fiebre reumdtica y cardiopatia reu-
mdtica en las clases pobres se ha atribuide a desnutricion, vivien-
da hiimeda e insalubre, aglomeracion, todo lo cual condiciona una
menor resistencia para las infecciones directa o indirecta rela-
cionadas con la etiologia de la enfermedad.
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Uno de los resultados mds interesantes en nuestro estudio, ha
sido la comprobacion de la dierencia poco considerable en la
incidencia de la enfermedad en ios diferenies estratos sociales de
ia poblacion. En esieclo, lus ciiras de incidencia son: 12.60% para
los enfermos de clientela privada v 15.05% para los enfermos de
hospital . Es posible que la apreciable incidencia en enfermos par-
ticulares esté influenciada vor los siguientes circunstancias: a)
hay enire ellos un mimearo de pocientes entre 1 y 13 afios de edad,
que o existen en e} arupo hospitalario; y b) son enfermos de
ambes saxos. No obsiante, esperabamos hallar una diferencia
mmucho mds notable en la incidencia de la enfermedad, sobre todo
considerando las pobrisimas condiciones de vida que habiamos
comprebado en numerozos oacientes del grupo hospitalario. §Qué
{actor inlerviere en esia incidencia casi uniforme de la fiebre reu-
mdatica en las diferentes clases sociales? Quizds una explicacidon
correcia es alribuirle a la vasta difusién de infecciones respira-
torics de eliologio estrepiocdccica, cuya [recuencia de incidencia
en Lima (y tal vez en otras ciudades del Per) es probablemente
tan cdlta entre las clases acomodadas como entre las mas pobres.
Parece ser que cuondo esle tipo de iniecciones alcanza una di-
fusién tan amplia, como la que suele observarse en nuestro medio,
las condiciones de vida ocupan un lugar secundario en la epide-
miologia de la enfermedad. Es esle un aspecto epidemioldégico que
debe ser esclarecido mediante una investigacion de la incidencia
efectiva de infecciones estreptocdccicas en nuestra poblacidén.

Existe la impresion de que la incidencia de fiebre reumdtica,
por lo menos en Lima, va en aumento. La experiencia recogida
en otros paises permite prever de que este aumento ha de ser
progresivo durante algln tiempo. Es de interés senalar que la
fiebre reumdtica ha comenzado a ser un problema clinico cada
vez mds comun en el Perd de 20 anos a esta parte, periodo en
el cual han cambiado notablemente las condiciones de vida en las
principales ciudades del pais. La industrializacién, la escasez de
vivienda vy la aglomeracién son hechos mads bien recientes en la
vida de nuesiro pueblo. Se cbserva una tendencia constante en
su incremento, y estas circunstancias, asociados a otras desfavo-
rables, han de influir sin duda en la incidencia de fiebre-reumdtica.
Puede esperarse que en el futuro se acentiie la diferencia en las
cifras de incidencia en los diferentes grupos sociales.
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Los daios obtenidos en este estudio tienen considerable im-
portancia practica. 1) Se han comorobado muy pobres condiciones
de vida en la gran mayoria de nuestros enfermos de hospital. 2)
Se ha comprobado que la incidencia de fiebre y cardiopatia reu-
maticas es considerable enire las personas de “‘nivel” de vida
apreciable. 3) Se ha puesio de relieve la posible influencia de
las infecciones estreptocéccicas en esta uniforme incidencia de la
enfermedad. Estos datos deben valorizarse por la importancia que tie-
nen para la profilaxis de la enfermedad y para modificar el curso
futuro de este problema en el Peni.

IV. Edad de aparicién de la enfermedad.

La fiebre reumadtica ataca vreferentemente a nifiocs, adoles-
centes y jovenes adultos. Asi lo senalan todas las estadisticas.
En términos generales (2, 38, 39, 41,), puede senalarse el periodo
de 8 a 15 afics como aquel de mayor incidencia de la enfermedad.
Esta, en su forma aguda, parece ser poco frecuente despues de los
40 afios.

En nuesiro estudio la mds alia incidencia corresponde al pe-
riodo entre 11 v 20 afios. 131 (51.37%) de los 255 pacientes con
historia anterior de fiebre reumdtica contrajeron la enfermedad
en ese periodo. 174 vacientes (68.23% ) hablan contraido la
enfermedad antes de los 21 afios. 11 pacientes (4.31% ) contrajeron
la enfermedad entre los 41 v 50 afos.

El curso de la fiebre reumdtica es diferente segun sea adqui-
rida a temprana edad o en la aduliez. Pareceria haber definida
tendencia hacic un curso mds corto y {ulminante cuando la car-
diopatia reumadtica comienza en temprana infancia (42, 43).

Eslas condiciones parecen lener perlecta validez en nuestro
medio. Las mds severas carditis con valvulopatia multiple, las
hemos observado en nifios y adolescentes que contrajeron la en-
fermedad en los ocho vwrimeros anos de vida; hemos comprobado
también que en eslos casos la mortalidad es elevada.

V. Raza.

No ha side establecida una varticular susceptibilidad de de-
terminada raza para la fiebre v cardiopatia reumdtica. Los pri-
meros estudios enidemioldgicos, hechos casi exclusivamente sobre
blancos, parecian sefialar un definido predominio de ésios sobre las
ofras razas. Sin embargo, ¢l comprobarse la difusidon universal
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de la enfermedad se ha deierminado al mismo tliempe que no
existen razas acusadamente mas susceptibles. Las comunicacie-
nes hechas por aulores latino<americancs se refieren, en gran
proporcién, a mestizos (de indio con bianco y con negro). Tiene
algin inferés senalar que la eniermedad ha sido reconocida fre-
cuentemente entre los polinesios, pero parece ser desconocida o
excepcional enire los melanesios (14). Numerosos estudios rea-
lizados en los EE. UU. parecen sugerir una menor susceptibilidad
por parie de la raza negra; esto puede ser expresion de la minoria
en que se encuenira esla raza en dicho pais. De oira parte, Her-
mann (41) ha comunicado en 1929 una elevada incidencia de
cardiopalia reumdtica en Africa del Sur. Traemos este punto a
discusion en vista de habar hallado una incidencia extraordina-
riamerite baja de fiebre reumaiica entre la raza negra. En la costa
peruana la raza negra consziituye una considerable proporcién de
la poblacidn (quizd el 20% ). Nos ha corprendido, por consiguien-
t&, haber ovservado lan sélo dos casos de fiebre reumatica en
nearos enire 350 pacienies (0.57% ).

En nuestro estudio, la mayor incidernicia por raza corresponde
a los mestizos: 24] casos (68.87% ), lo que es expresion de la
proporciéon relativa de las diferenies razas en la roblaciéon del
Perti. Entre blancos, la incidencia encontrada es también de im-
portancia: 81 casos (23.43% ). Indios ouros no ha habido en gran
numerc enlre nuestros pacientes: 20 casos (5.64% ). Por ultimo,
entre les amarillos la incidencia ez: 5 casos (1.43%).

In consecuencia. nada sugiere gue exisle mayor suscepli-
bilidad de determinado gruno éinico. En cambio, nos parece de
interés incistir en la inusitadamente baja incidencia de la fiebre
reumatica enire la raza negra del Pert.

VI. Frecuvencia del episodio poliarticular como manifestacion
inicial.

Se ha aludido con frecuencia a la modalidad de comienzo de
la fiebre reumdtica en los climas cdlidos vy ha habido cierta ten-
dencia a caracterizarla por un cuadro clinico insidioso v atenuado,
cue a menudo pasa desapercibido. Mc Lean (27) ha sugerido
que la enfermedad se caracteriza en el Sur de los EE. UU. por la
ausencia de sintomas articulares o de dolores musculares. Camp
(33) recientemente ha insistido sobre esta caracteristica de la
enfermedad en el medic-oeste de los EE. UU. Stott (11) ha
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hecho observaciones similares a propodsito de la fiebre reumndtica
en la India.

De otra parte, numerosos informes parecen establecer que la
enfermedad tiene en los climas tropicales un inicio y un curse
clinico @ menudo ostensible y andlogos a los que suele obser-
varse en las areas de clirna templado. Paul y Dixon (28) en un
estudio ralizado en ires zonas de clima diferentes de los EE. UU,,
no hallaron evidencia de la aoporente benignidad de! cuadro cli-
nico de la fiebre reumaiica en el sureste. Banerjea (12) ha in-
formado sobre la simililud, en los rasgos clinicos esenciales, de
la fiebre reumdlica en la Indic y regiones de clima templado.
Cortes y Villarreal (5), en Meéxico, hallaron historia previa de
fiebre reumdtica en 56.5% de 1160 cardiépatas reumdticos, y an-
tecedentes de arlralgio en 51.4% de los rnismos. Robles Gil (36),
también en Meéxico, encontrd antecedentes de poliartritis en 50%
de 775 enfermos con fiebre reumdlica v antecedentes de corea
en 8.8% de los mismos.

Nosotros hemos indagado por la ranifestacién inicial de la
liebre reumdtica en 287 pacientes con cardiopatia reumatica. 192
de ellos (o sea el 66.91% ) dieron una historia previa evidente de
la enfermedad. 95 (o sexa 33.09% ) no acusaban antecedentes
reconocibles de ella. De los pacientes con historia previa de la
enfermedad, 165 (o sea 57.489% del total) hablan presentado
episodio poliariicular como manifestacion inicial, 21 (o sea 7.31%
del total) habian iniciodo su enfermedad con dolores dseos vy
musculares, vy 6 (o cect 2.09% del total) iniciaron su enfermedad
con coreq.

De ectos datos zeo iuliere que el inicio de la fiebre reumdatica
es casi siempre ostensible en nueslro medio. E! porcentaje de
pacientes con historia previa evidente es mds elevado que el pro-
medio que suele darse en paises de clima templado. El episodio
poliarticular acusa una incidencia considerable. No cabe, en con-
secuencia, estimar ¢ la fiebre reumdtica como una enfermedad de
comienzo genera'menile insidioso en el Peri. El inicio con un
episodio articular bien definido, que parece ser caracteristica bas-
tante constanle en nuestro medio, es una circunstancia altamente
fovorable para un dicgnédstico temprono de la enfermedad. El
conocimiento de los rasgos clinicos de la fiebre reumdtica, seqin
aconseja la experiencia recogida, es sumamente deseable para
prevenir sus secuelas.
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VII. Infecciones asociadas al inicio de la fiebre reumética.

La verdadera etiologia de la fiebre reumdtica es aun des-
canocida, pero casi undnimemente se la relaciona con las infec-
cienes producidas por el eslreptococo hemolitico. Se ha consi-
derado a las infecciones respiratorias superiores como particular-
mente vinculadas a la aparicidn de la fiebre reumdtica. Griffith
(22) dice que todo enfermo con infeccidén nasofaringea estrep-
tocdecica es un condidaio votencial a la fiebre reumatica. Jones
(44Y) expresa que de un punio de vista de salud publica, la fiebre
reumdlica sigue esitrechamente la epidemiologia de las infec-
ciones a esirentcccco hemoliiico. Desde hace varios afios se
viene indagando con especial interds esta sugestiva relacién.

Jones v Mote (45) obtuvieron hisloria previa de dolor de
garganta y resfrio en 63% de un grupo de persondas sufriendo de
primer olague de fiebre reumdtica; el 37% restante era negativo
a tal antecedente, pero proporcionaba evidencia inmuroldgica de
infezcion edreviocdccica reciente en la mayoria de los casos. Man-
chester (38) en un estudio evidemioldgico recienie de 22! pacien-
tes, enconird una sorprendente relaciéon entre infeccion previa del
fracto resoiratorio y fiebre reumdtica: molestias previas de amig-
daiitis o dolor de garganta, iiebre catarral aguda vy “resfrio a la
capbeza’ fveron acusadas vor 70% de los pacientes. Quinn (39)
en una invastigacién realizada scbre 757 casos de fiebre reumatica,
encontrd en 71.9% de ellos antecedentes de infeccién respiratoria
sugerior previa al inicio de la enfermedad. En México, Chavez
(4) yv Robles Gil (20) han llamado la atencion sobre el enorme
nimsro de amiadaios inleclodas halladas en la autopsia de pa-
cienlas con cordiopatia reumddica: el hallazoo de amigdalas in-
fectadas fué mucho mds lrecuente en cardidpatas reumdticos que
en vacienies fallecidos por olros padecimientos.

Robles Gil (36) enconiréd cue 68.2% de 750 enfermos con
fiebre reumadtica padecian amiadalitis v 50.2% de caries dentarias;
el 87% de ellos preseniaba prueba de anliestreptolisina positiva.

Por nuesira parle reconocemos la necesidad de estudiar en
forma mas complela y cientifica este importante aspecto del pro-
blema. Hemos hallado en nuesiros oacientes una incidencia de
infeccion amigdaliana y dentaria que es incuestionablemente inferior
a la incidencia efectiva. Se explica éslo porque no todos nuestros
vacientes fueron sometidos a un examen de gargania hecho por
el especialista. Hace falta también una amplia investigacién in-
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munoldgica para establecer la proporcidn real de pacientes con
prueba de aniiestireptolisina positiva. Mispirela (46) corrobora
esta impresion, pues ha reconocido clinicamente infeccidn faringea
v amigdaliana en el 80% de los pacientes reumaticos por él
estudiados. Ademds, para quienes residimos en Lima, estd fuera
de toda duda la enorme Irecuencia de infecciones respiratorias
superiores entre nuesira poblacién. Con toda seriedad vuede afir-
marse que los meédicos mds requeridos en la clientela hospitala-
ricc y privada son los especialistas oterinolaringdlogos. Abrigamos
lo conviccion de que esta extraordinaria incidencia de infscciones
respiratorias, predominantemente de etioclogia estreptococcica, es
el subsiratum de la fiebre reumdtica en Lima y explica su amplia
v uniforme incidencia en todos los estratos socicles.

VIII. Tipo de lesion valvular.

En investigaciones clinicas v en hallozges de autepsia se ha
establecido que la vélvula mads frecuentemente comprometida port
proceso reumdtico es la milral, y en orden decreciente la aortq,
la trictispide v la pulmonar. Von Glahn cita las siguientes cifras:
lesiones mitroles 90.8%6, aodrticas 57.7%, tricuspideas 41.3% vy pul-
monares 3.3%. En México, Cortés y Villarreal (5) sobre 1160
casos de endocarditis valvular reumadtica encontraron clinicamen-
te una frecuencia de atague a la mitral de 96.7%, de la aorta 18%,
de la trictizoide 1.7% vy de la puimenar 0.0%. En 1000 autoovsios
verificadas en un Hospital General de San José, Costa Rica (37),
se encontré un notable predominio de la estencsis mitral, como

lesidn aisladea, en una proporcion de 1.1% del total.

Existen discordancias entre los hallazgos clinicos v de autop-
sia. Cortés y Villarreal (5) puntualizan que el nimero de lesiones
mitrales dobles y de estencsis puras diagnosticados clinicamente,
es superior a la realidad v que el error es a expensas de lesiones
combinadas, sobre ledo con particioacion de la tricGspide; obser-
van que ésto se explica por la mayor dificultad que entrana el
diagnostico clinico de las lesiones tricispideas. Robles Gil v Limén
(30) insisten en la {recuencia con que lesiones orgdnicas valvu-
lares, reconocidas en autopsia, han sido reputadas en vida como
causando signos auscultatorios “funcionales” y recomiendan un
mayor cuidado en la calificacidn de ciertos signos auscultatorios,
en especial los soplos sisidlicos apicales.
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Los resultados obienidos por nosotros corresponden a hallaz-
gos clinicoz. Del andlisis de ellos ze desprende que predomina
el ataque a las vdlvulas mitral vy aorla, con una elevada inciden-
cia de lesiones combinadas. Esto conshtuye una evidencia de la
severidad de la cardilis reumatica en nuestro medio.

XI. Rasgos clinicos de la fiebre reumatica y la cardiopatia reu-
malica en el Peru.

La fiebre reumdlica avarece en el Perii sobre todo entre la
primera y segunda década de vida. La edod de aparicién parece
influir en el curso de la enfermedad, en el sentido de que ésia
es mds grave cuanto mas temprano se haya instalado.

El inicio de la eniermedad es casi siemmpre oslensible, siendo
bastante constonte el enizodio articular migratorio. En nuestra
experiencia hemos reconocido iodas las modalidades de comienzo
comurnicadas por aulores de otros paises. Las infecciones resvira-
«prias parecen estar estrechamenie vinculadas a la aparicién de
la enfermedad. La frecuencia de recidivas del atague reumatico
es considerable. Parece ser que una elevada provorcion de pacien-
tes con liebre reumdtica evolucionan hacia la consolidaciéon de
lesiones valvulares cardiacas.

lLa cardilis reumdatica tiene un curso en general severo en
nuestro medio. Asi lo certihcan la gran {recuencia de lesiones
valvulares combinadas y el considerable numero de pacientes que
concurren por orimera vez a consultar por presentar manifesta-
ciones de insuficiencia cardiaca (56.45% de 287 enfermos). Los
pacientes concurren por orimera vez a la consulta cardioldgica
aproximadamente entre cinco y diez anos después del primer ata-
que de {iebre reumdtica. Un determinado numero de cardiopaias
reumdlicos alcanza una apreciable longevidad, excediendo los
Jimites de supervivencia generalmente sehalados para estos en-
fermos (23). La endocarditis lenta parece ser una complicacién
rara de la cardiopatia reumatica en el Peru.



FACULTAD DE MEDICINA 51

COMENTARIO

Fiebre reumatlica y cardiopatia reumdiica como problema
médico-social en el Pert

No obstante los esfuerzos previos realizados (15, 46, 47,),
hasta ahora no habia sido determinada la probable maanitud del
problema meédico-social que representa la cardiopatia reumdtica
en nuestro pais. Los datos obtenidos en el curso de nuestra inves-
tigacion arrojan suficiente luz para delinear un cuadro mdés o
menos completo de esta enfermedad en sus aspecios epidemio-
légico, clinico y meédico-social. Esos datos permiten establecer
que en el territorio nacional existen entre 65,000 v 70,000 sujetos porta-
dores de cardiopatia reumdtica. Esta cifra, sustentada en un despista-
je realizado en un grupo numeroso de supuestos sanos, confiere su
exacta gravedad al problema que nos ocupa. De otra parte, &8
dable esperar —de acuerdo con la experiencia recogida en otros
paises— un progresivo incremento en la incidencia de esta en-
fermedad en nuestro medio. Es pertinente senalar que casi una-
nimemente las estadisticas extranjeras establecen que la mor-
talidad por cardiopatia reumdtica en seres humanos menores de
veinte anos supera cincuenta veces la causada en conjunto por la
tos convulsiva, la poliomielilis y la difteria.

La fiepbre reumdtica es una enfermedad casi siempre olvidada,
desde un punto de vista de salud publica. A menudo no se la
diagnostica correctamente. No siempre figura en las estadisticas
como enfermedad de declaracion obligatoria. Sus estragos no se
hacen notorios. Se carecen de pruebas acerca de su contagiosi-
dad y el piblico no conoce casi nada acerca de sus peligros. No
se ha reparado suficientemente en su importancia econémica como
causa de invalidez para muchas personas.

Todos los conceplos precedentes son aplicables al Per. La
enfermedad ha sido incorporada a las de declaracion obligatoria
en 1948, pero ha permanecido hasta ahora al margen de iodo
control sanitario.

Es deseable que pueda determinarse la incidencia de fiebre
vy cardiopatia reumdtica en los principales centros urbanos del
pais. Esto puede lograrse como contribucién de los médicos esta-
blecidos en las diferentes localidades, o —mejor ain— destacan-
do unidades de despistaje integradas por cardidlogos y otros espe-
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cialistas, con lo cual se proveeria la uniformidad de criterio nece-
saria para una correcta valuacién de los resultados.

Seria precise, también, realizar una intensa campafia de
divulgacidn de todos los aspectos de la fiebre reumdtica que inte-
resan a la poblacidn.

Empero, la medida mds efectiva serd sin duda el estable-
cimiento de Centros Anti-Reumdticos en todas aguellas localida-
des cuyo volumnen de pacientes lo justifiquen .Estos centros esta-
rioan incerporados, en lo posible, a los consuliorios de Cardiolo-
gia de los hospitales generales de cada localidad.

Pensamos gue las conclusiones derivadas de este estudio
sefialan la necesidad de iniciar una campaiia antiteumdtica
de alcance nacional.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

Han sido estudiados 2016 casos de cardiopatias orgémicas,
de los cuales 1349 eran enfermos de hospitales v 667 eran enfer-
mos particulares. Se determiné el porcentaje de casos de cardio-
patia reumdtica en ambos grupos; fueron seleccionados 287 car-
didpatas reumdticos, a los cuales se agregaron 83 casos de reu-
malicos potenciales, lo que hace un total de 350 pacientes. Ademés,
se examind un grupo de 632 jévenes en plena aptitud fisica, consi-
derado como representativo de la poblacién general del Peri.
Este material ha servido para un estudio epidemiolégico y clinico,
cuyos resuliados nos permiten establecer las siguientes conclu-
siones:

1. La incidencia de cardiopalia reumdtica en un grupo hu-
mMano numeroso, supuesto sano, es de 1.10%.

2. La incidencia de cardiopatia reumdética alcanza al 15.5%,
del total de cardiopatias orgénicas en los enfermos hospitalarios,
v al 12.60%, en los enfermos particulares. La incidencia en ambos
grupos es de 13.825%.

3. De lJos 350 enfermos seleccionados, 255 ofrecieron una
historia previa evidente de fiebre reumdtica. 95 enfermos no pro-
porcionaron antecedentes reconocibles de fiebre reumdatica.

4. La fibre reumética existe en todo el Peri. Casos de car-
diopatia reumdtica existen igualmente en todo el territorio na-
cional.
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5. 255 pacientes con historia previa de ataque reumdtico
agudo iueron distribuidos segtn el clima y la altitud de la loca-
lidad en que residian cuando aparecié el primer ataque de fiebre
reumadtica:

124 (48.62% ) residian en clima templado y himedo, a una
altitud entre 0 y 200 m. s.n.m.

50 (19.61% ) residian en clima moderadamente frio y seco,
con variaciones diarias y estacionales, a una
altitud entre 2000 y 3000 m. s.n.m.

42 (16.47%) residian en clima frio y seco, con precipiiacién
de nieve variable, a mds de 3000 m. de altitud

s.n.m.
31 (12.16% ) residian en clima cdlido y seco, entre 0 y 200
m. s.n.m.

3 (1.17%) residian en clima cdlido y humedo, entre 0 y
800 m. s.n.m. ¢

S (1.96%) residian en clima templado y seco, entre 800 y
2000 m. s.n.m.

6. Parece probable que el clima templado y himedo asi
como el {rio intenso, en relacidon con otros factores adversos con-
comitantes, provean una condicién favorable para la aparicién
de la enfermedad.

7. Se ha encontrado una mayor incidencia de cardiopatia
raumdtica en los enfermos de mds bajo nivel de vida. Sin em-
bargo, las variaciones registradas no reflejan exactamente las
nolables diferencias de nivel de vida comprobadas en los dos
primeros grupos de enfermos estudiados.

8. El primer ataque de fiebre reumdtica aparecié de pre-
ferencia entre los 11 y 20 afios de edad: 131 casos (51.37% ). 174
pacientes (68.23% ). habian coniraldo la enfermedad antes de los
21 afos. 1] pacientes (4.31%) contrajeron la enfermedad después
de los 40 afos.

9. 185 pacientes (57.43% ) iniciaron la enfermedad con epi-
sodio articular migratorio tipico. 21 pacientes (7.31% ) aquejaron
dolores musculares y o6seocs como manifestacién inicial. 6 pa-
cienies (2.09% ) iniciaron su enfermedad con corea. En 95 pa-
cientes (33.09% ) no hubo inicio reconocible de la enfermedad.
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10. 241 pacientes (68.86% ) eran mestizos. 82 (23.43% ) eran
blancos. 20 (5.71% ) eran indios. 5 (1.43%) eran amarillos. 2
(0.57% ) eran negros. Aparentemente la incidenclia de cardiopatia
reumdtica es menor en la raza neqgra.

11. La curva de distribucion de las edades de 287 pacientes
con cardiopatia reumatica sugiere que éstos concuwrren por pri-
mera vez a la consulta cardioldgica entre 5 y 10 anios después del
primer ataque de fiebre reumdtica. Es sorprendente el niimero de
cardidpatas reumdticos que alcanza longevidad en nuestro medio.

12. Al momento de ser examinados por primera vez, 162 pa-
cientes (56.45% ) presentaban manifestaciones de insuficiencia
cardiaca.

13. La frecuencia de ataque a las diferentes vé&lvulas en 274
pacientes con endocarditis valvular reumatica, fué como sigue:

Mitral .................... 91.24 %
Vo) o (o S 41.24 ,,
Tricuspide ................ 1.82
Pulmonar ................ 0.00

14. Entre los diferentes tipos de lesién valvular, fueron los
mas frecuentes los siguientes:

Doble lesion mitral ................ 28.10 % del total
Estenosis mitral pura .............. 17.88 ,, .. .
Doble mitral mdés doble aoértica ...... 1459 ,, ., .,
Insuficiencia mitral pura ........... 9.85 ,, ., .
Doble mitral mds insuficiencia adrtica . 5.10

o 1" "

En general, se ha reconocido clinicamente una elevada pro-
porciéon de lesiones combinadas.

15. La endocarditis lenta parece ser una complicacién ra-
ra de la cardiopatia reumdética en el Per.

16. 35.31% de nuestros pacientes presentaban caries denta-
rias. 33.83% mostraban infeccién amigdaliana. Existen razones
para creer que la incidencia efectiva de estas infecciones es mds
alta.

17. Las caracteristicas clinicas de la flebre reumdética en el
Peri parecen ser esencialmente iguales a las de otras latitudes.

18. La cardiopatia reumdtica con frecuencia sigue un curso
severo en nuestro medio, como Jo cerlifican el elevado porcentaje
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de pacientes que concurren por primera vez a la consulta con
signos de insuficiencia cardiada vy la alta frecuencia de hallazgo
de lesiones valvulares combinadas. En ciertos casos el curso
parece ser mds benigno, alcanzdndose supervivencias conside-
rables.

19, La mayor incidencia de fiebre y cardiopatia reumdtica
ha sido registrada en Lima. Este hecho no parece obedecer exclu-
sivamente al mayor volumen de poblacién, sino probablemente
también a condiciones ambientales peculiares vy a la extraordi-
naria frecuencia de infecciones respiratorias entre sus habita-
tantes.

20. Las pruebas aportadas sobre la incidencia y difusién de
la tiebre y cardiopatia reumdtica en el Peri plantean la necesidad
del control sanitario estatal sobre esta enfermedad. Nuevos es-
fuerzos organizados son necesarios para determinar con mayor
precisiéon la importancia de su morbilidad v los problemas de orden
social que ella origina.

SUMMARY

This is a summary of a study done in Peri, in 1949, about
Rheumatic Fever and Rheumatic Heart Disease.

2016 patients were examined; 1349 were hospital patients;
677 were private patienis and 632 were young persons considered
as a healthy ones.

It has been established the relative incidence of Rheumatic
Carditis in the three groups mentioned above.

The figures from the total are:

15.05 % in the hospital patients;

12.60 % in the private patients;

1.10 % as a finding in a numerous human group supposed
1o be hedlthy, this could be considered as representative of the
country's general population. According to this last figure it com
be suspected that exist in Peri between 65.000 and 70.000 persons
with Rheumatic Heart Disease.

By means of a meticulous study it has been tried to investigate
the frecuency of evident past history of Rheumatic Fever; the way
of starting (poliarticular, Chorea, etc.) the initial rheumatic stage;
it was also procured to establish the climate and altitude’s charac-
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teristics of the locality where every patient were living at the
moment in which the Rheumatic Fever started.

The hichest incidence belongs to Lima, but it has been proved
that the disease exists all over the country and it is almost impos-
sible to determine geographical’s or climatics’ areas which “could
protect” against it. '

The humidity, the cold and the medium and high altitudes are
environmental conditions which have apparenily some influence
in the presence of the disease.

66.90% of the patients shown evident past history of Rheumatic

Fever.
The poliarticular migratory f{ebrile stage was recognized in

57.49% of all of them.

The disease’s clinical characteristics are in all similar to those
‘observed in other latitudes. On the other hand it is important to
gboserv thal some patients reach a superior survival to the usually
considered limit and that the sub-acule Endocarditis seems to be
a unusual complication of the Rheumatic Carditis in Pert.
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