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RESUMEN

Se estudid la incidencia de fiebre reumatica aguda en la década de 1986 a 1996
entre los residentes habituales de la provincia Pinar del Rio con edades entre 5y
25 afios. Se registraron todos los pacientes con probable padecimiento de la
enfermedad (cédigos 390-398, 421-428 y 710 y 710-715) ingresados en los
hospitales durante el periodo. Se aplicaron los criterios de Jones modificados
para verificar el diagndstico. Las tasas de incidencia disminuyeron en la medida
que transcurrio el tiempo: en 1986 fue de 18,6 x 100 000 habitantes (12,2 para
un primer ataque y de 6,4 para las recurrencias) y en 1996 fue de 2,5 x 100 000
habitantes (2,1 para un primer ataque y de 0,4 para las recurrencias) se observé
una disminucién entre los que quedaron con secuelas al alta lo que también se
explica porque la magnitud de la enfermedad ha disminuido.

Descriptores DeCSFIEBRE REUMATICA; CARDIOPATIA REUMATICA.

La fiebre reumatica (FR) ha sido evoluciona por episodios agudos
considerada desde hace muchos afios unaecidivantes, afecta fundamentalmente el
enfermedad social. En su génesis influyen tejido conjuntivo de las grandes
3 factores fundamentales: la infeccion por articulaciones y el corazén y en menor
el Estreptococo beta hemolitico del grupo grado el tejido nervioso, la piel, los vasos
A (EBHA), la susceptibilidad del huésped sangiineos y el tejido celular sub-
y las condiciones del medio ambiente, lo cutaneo:?
gue hace que sea prevenible y controlable. Los reportes clinico-epidemiol6gicos
Esta enfermedad inflamatoria cronica sobre la FRy la cardiopatia reumaética (CR)
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gue es su gran secuela, son muy variables;M ETODO
entre otros hechos porque no ha sido una
enfermedad de declaracion obligatoria; no El universo de estudio estuvo
cursa con signos patognomonicos; la constituido por toda la poblacion de 5 a 25
mayoria de los estudios se han realizado afios con residencia habitual en la provincia
con muestras escogidas en ciudades oPinardelRio desdg 1986 hastg 1996 (Fig. 1).
estados de algunos paises con condiciones ~ D€sde el comienzo de lainvestigacion
socioeconémicas diferentes; no todos los S€ Nizo hincapie en algunos aspectos del
pacientes son ingresados o registrados yprogrargf de prevencion y~contr.ol de I"?‘ PR
también es frecuente que se produzca uny.l‘r?1 .CR’ mediante campafias dlvulng\t|yas
sobrediagnostico, por ejemplo: en los dirigidas fqndamentglmentealos médicos
. ) . de atencion primaria que contemplaron,
pacientes con artralgias y titulo de

. . o entre otros aspectos, medidas de
anticuerpos de antiestreptolisina O

. > e promocién, prevencién, diagnostico y
elevada:® Lo anterior motivo la realizacion tratamiento. Todo sospechoso de padecer

de esta investigacion para conocer la FR se remitié a su hospital regional con el
incidencia de la enfermedad en nuestra propésito de ingresarlo.

provincia, siguiendo las orientaciones del El diagnéstico, se basé en los criterios
Programa de Prevencion y Control de la de Jonesrevisados y modificados por la
OMS"® y valorar la evolucién de los New York Heart Associatioh Se reporté
pacientes en un periodo de 10 afios, como portador de CR al que present6 una
después de instaurar dicho programa. lesion valvular tipica confirmada por el

¢~

1986

1988

1989

1990

1992

1993

1994

1996

Poblacién

273933

262199

255658

251013

239877

237098

232313

224338

1.er Ataque

12,2

2,6

28

3.2

2.1

2,1

Recurrencia

6,44

6,3

59

2

2,5

0,4

Total

18,9

8,9

8,6

52

4,6

2,5

——A—— 1.er Ataque

----- 49 --- Recurrencia

FIG. 1. Tasas de incidencia de toda la poblacion.
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examen fisico y ecocardiografico. Se RESULTADOS

considero recurrente todo aquél con un

nuevo ataque de FR aguda 3 meses después  En Jafigura 1 presentamos las tasas de
del dltimo ataque. Los datos se obtuvieron ingcigencia en la década de toda la poblacion.
del Centro Provincial de Estadistica y s€ g 1986 encontramos 52 portadores de la
valoro alos pacientes en la consulta especial o ntarmedad: 34 sufrieron un primer ataque
de' F,R a dgnde fgeron remltldos. El ,equ'po y 18 pacientes, recurrencia, la tasa total fue
médico lo integro un pediatra, un clinico 'y de 18,6 x 10 habitantes (12,2 para el primer
un cardidlogo, los cuales confirmaron el ataqu1e>6 4 para las recu;rencias) alos
diagnostico. A todos los pacientes con FR 5 afios de estudio la tasa total disminuy6 a

0 CR se les confeccion6 el modelo de 6.4 2 8 para el primer atague v 3.6 para las
registro de reumaticds,en los casos en % 2,0 par P aquey 3,6 p;
recurrencias; en el afio 1996 so6lo se

gue hubo dudas se realiz6 una nueva di o6 | ; dad 5 i _
valoracién en el Instituto de Cardiologiay 9/agnostico la eniermedad en 6 pacientes:
5 con primer ataque y 1 que tuvo una

Cirugia Cardiovascular. Los enfermos se ;
controlaronyy se siguieron por el equipo de salud 'écurrencia; la tasa total fue de 2,5 X 10
del nivel primario de atencion y por el Servicio habitantes (2,1 para el primer ataque y
de Cardiologia del Hospital Provincial Docente 0.4 para las recurrencias). La mayor
Clinicoquirtirgico de Pinar del Rio. incidencia de la enfermedad fue en los

Los datos fueron recogidos en el pacientes de 5 a 14 afios (tabla) en los que
modelo de registro de reumatiéoy se encontro una tasa de incidencia de 28,4 x
procesados en una computadora con el10Pen 1986y de 2,7 x 18n 1996. No hubo
sistema EPI INFO 5 para presentarlos como diferencias en relacion con la incidencia
nuestros resultados. Cuando se plantearonsegin el sexo (Fig. 2) aunque fue
diferencias se utilizé la prueba de ligeramente superior en el femenino durante
significacién estadistica Chi Cuadrado. todo el periodo de estudio.

0
1986 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1996
Masculino 16,9 8,7 13,4 8,3 6,2 4,7 3,9 47 2,3
Femenino 20,9 9,3 13,7 9,1 6,6 59 57 6.3 28
———4&—— Masculino ——--4l--- - Femenino

FIG. 2. Incidencia de la enfermedad seguin el sexo.
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TABLA. Incidencia de la enfermedad segin grupos de

edades

Grupo de edades
Incidencia (anos) Incidencia
1986 1996
28,4 - 5-14* - 27
11,3 - 15-25 — 23
18,9 — 5-25 — 25
*p <0,01.

tasa fue mayor en los blancos (15,7 ,10
en 1991 fuends elevada en los mestizos
(8 x 10), mientras en el afio 1996 fue mayor
en los negros con una tasa de 4,2 % 10
habitantes (Fig. 3).

En la figura 4 podemos observar las
tasas de incidencia entre los que quedaron
con CR; en los primeros afios de estudio,
éstas fueron mas altas (5,8 X hi@bitantes)
en 1986 y de 7,0 x 1babitantes en 1989, ya
en los afios posteriores fueron mas bajas:

En lo que respecta al color de la piel los en 1993 fue de 2,5 x 1Babitantes y de
datos no fueron consistentes: en 1986 la 0 8 x 16 habitantes en 1996.

0 &
1986 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1996
Poblacién 273933 262199 255658 251013 244619 239877 237098 232313 224338
1.er Ataque 12,2 26 3.1 238 28 3.2 2.1 29 2.1
Recurrencia 6,44 6,3 10,2 59 3,6 2 2,5 2,5 0,4
Total 18,9 8,9 13,6 8,6 6,4 5,2 4,6 5,4 2,5
— A ter Ataque = ----- ‘--- Recurrencia - - —Total

FIG. 3. Tasas de incidencia segtin color de la piel.
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1986 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1996
Con secuelas 58 3,2 7 2,3 0,8 2 25 1,7 0,8

——@—— Consecuelas

FIG. 4. Tasas de incidencia con secuelas.

DISCUSION El decremento de la FR en la poblacion
se debe a una mejoria, semejante a la de los

Los resultados sobre la incidencia de Paises desarrollados; a que la poblacion ha
FR en la provincia, en estos 10 afios, adquirido mejor informacion sobre la
muestran una importante disminucion tanto €nfermedad, y a una mejor preparacion de
del primer ataque como de las recurrencias. 105 Mmédicos de atencion primaria. En 1o
En 1986 fue similar a la de paises relacionado al sexo y color de la piel
econdmicamente subdesarrollados, entre 10;3'{10(?3'?025?2” ek; fr:?mnf;:g ri\oor (i;[reonse
y 100 x 10 habitantes, segun los datos predilec.cién por un grupo étnico

i 6

reportaqos en varios estudios? En _1995 determinado ni tampoco por alguno de los
se igualo a la de los desarrollados, inferior a

sexosk1718
T 5-17 o} . L, - .,
5 x 10 habitantes; "’ si tenemos en cuenta Es de interés sefalar la reduccién de la

que en la etiopatogenia de la FR 1a 353 de CR. Esto se debe a la disminucion
susceptibilidad especifica del huésped es 4e |3 incidencia y severidad que ha tenido
un elemento importante sobre el cual no esta enfermedad por las medidas de
hemos podido dirigir acciones de salud; por promocion, prevencion, diagndstico y
ejemplo, con la utilizacion de marcadores tratamiento recomendadas en los programas
genéticos para identificar a los individuos de prevenciony control de la Organizacién
mas susceptibles de padecer la enfermedad Mundial de la Salud@?
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SUMMARY

The incidence of acute rheumatic fever from 1986 was studied among the habitual
residents of the province of Pinar del Rio aged 5-25. All those patients who
probably suffered from the disease (codes 390-398, 421-428, 710 and 710-715)
and were hospitalized during that period were registered. The critedarss

were modified and applied to verity the diagnosis. The incidence rates decreases
as time went by: in 1986 it was 18.6 x 100 000 inhabitants (12.2 for a first
attack and 6.4 for recurrenceapd in 1996 it was 2.5 x 100 000 inhabitants
(2.1 for a first attack and 0.4 for recurrence). A reduction was also observed
smong those with sequelas on discharge due to the fact that the magnitude of the
disease. diminished.

Subject headingsRHEUMATIC FEVER; RHEUMATIC HEART DISEASE.
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