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Resumen

Antecedentes: Existe una alta prevalencia de faringoamigdalitis estreptocécica en
diversas poblaciones en vias de desarrollo a nivel mundial, pero so6lo un
porcentaje pequefio de los pacientes que no han recibido un tratamiento adecuado
desarrollaran fiebre reumatica, dos o tres semanas después de haber presentado
un cuadro de faringoamigdalitis. Objetivo: Determinar la frecuencia de casos con
sospecha de fiebre reumatica segun criterios de Jones en las comunidades de
Puerta del Sefior, Fraijanes y Pacanal, Santa Catarina Ixtahuacan. Disefio:
Descriptivo Transversal Observacional. Materiales y Métodos: Todo paciente con
3 0 méas eventos de faringoamigdalitis bacteriana al afio de las comunidades
Puerta del Sefior y Pacanal, que acudieron al puesto de salud y que fueron
captados durante visitas familiares en los meses de mayo-junio. Se solicitd
consentimiento informado y se procedié a realizar una encuesta al encargado de
los participantes, los resultados se registraron en una base de datos electronica y
se analizaron los resultados. Resultados: De 106 pacientes, se encontraron 3
casos con diagnostico sugestivo de carditis por lo que se les realiz6 un
electrocardiograma para descartar o confirmar carditis. Conclusiones: La
frecuencia de casos con sospecha de fiebre reumatica que se encontré en la
comunidad de Puerta del Sefior fue del 7% y en Pacanal del 2%. La edad en la
que predominé la sospecha de fiebre reumética es de 10 a 15 afios.

Palabras clave: Prevalencia, Faringoamigdalitis, Fiebre Reumatica, Carditis,
Antiestreptolisina, Puerta del Sefior, Pacanal, Ixtahuacan
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1. Introduccién

La faringoamigdalitis aguda bacteriana (FA) es un proceso inflamatorio causado
por el germen estreptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA); el cual afecta
en 10% a adultos y alrededor del 30% a nifios. (1)

La Fiebre Reumatica (FR) es una enfermedad inflamatoria sistémica, que ocurre
como una secuela tardia de una infeccion faringoamigdalitica por el germen
EBHGA. (2)

Existe una alta prevalencia de faringoamigdalitis estreptococica en diversas
poblaciones a nivel mundial, pero s6lo un porcentaje pequefio de los pacientes
gue no han recibido un tratamiento adecuado desarrollaran FR, dos o tres
semanas después de haber presentado un cuadro de faringoamigdalitis. Esto
ocurre en 3-6% de los pacientes. (3)

La incidencia de fiebre reumatica ha cambiado notablemente en los paises
desarrollados en las Ultimas décadas. Después de 1950, la incidencia de la fiebre
reumética ha tenido una marcada disminucion, siendo actualmente menor a 1 por
100,000 habitantes en los Estados Unidos. Desafortunadamente, la realidad es
otra en los paises subdesarrollados, en donde la reaparicion de fiebre reumatica
determina la importancia que tiene la atencién primaria y continua de la prevencion
de dicha enfermedad en paises desarrollados y subdesarrollados. (9)

Hay una importante carga mundial de salud asociados con la fiebre reumatica y la
cardiopatia reuméatica (RHD por sus siglas en inglés); debido a que siguen siendo
los principales problemas de salud publica especialmente en los paises en vias de
desarrollo. La fiebre reumética y la cardiopatia reumatica afectan a los nifios y
adultos jovenes que viven en entornos con escasos recursos; en donde las
condiciones higiénicas, falta de conciencia y conocimiento de la progresiéon de la
infeccion estreptocdcica son comunes. (6, 8)

La relacion entre las infecciones por el EBHGA vy el desarrollo subsecuente de FR
se encuentra estrechamente unida debido a que la FR es una respuesta inmune
retardada a una faringoamigdalitis por el EBHGA. Las manifestaciones clinicas y la
severidad de la enfermedad dependen de la susceptibilidad genética de cada
individuo, de la virulencia del organismo infectante y del medio ambiente. (2)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los factores socioeconomicos y
ambientales contribuye a la magnitud y gravedad de FR y RHD; aunque esta



enfermedad rara vez se ve en los paises mas desarrollados, es motivo de
preocupacion en muchos paises en vias de desarrollo y seleccionadas
poblaciones de algunos paises desarrollados. En el 2004 la OMS estimd que en
todo el mundo, hubo 5.5% de muertes por cada 100,000 habitantes durante el afo
2000. (7)

Segun la revista Costarricense de Cardiologia no existe predominio de raza, afecta
a ambos sexos, aunque el prondstico es peor para las mujeres; y predomina en la
edad pediatrica. La edad promedio para el desarrollo de la enfermedad es a los 10
afios. Es muy raro que se desarrolle antes de los 3 afios y después de los 23
afos. (2)

El estudio Diagndstico de Fiebre Reumatica en una clinica privada de Izabal,
Departamento de Guatemala realizado por el Doctor Wilfredo Stokes en 2000-
2005 evidencio mayor incidencia de FR en mujeres en un 62%. La mayoria de los
pacientes diagnosticados fueron mayores de edad. Y los criterios predominantes
fueron poliartritis con 57% y carditis con 54%. (4)

En esta enfermedad al no realizar un buen examen clinico, no se identifica o bien
se confunde con alguna otra patologia. Y las personas por carecer de recursos no
consultan, se automedican o recurren a los “remedios caseros” al presentar una
faringoamigdalitis; ocasionando asi el desarrollo de la enfermedad.

Guatemala es un pais en vias de desarrollo, en donde las condiciones precarias,
hacinamiento, poca accesibilidad a servicios de salud, entre otras constituyen un
espacio que promueve la presencia de enfermedades infectocontagiosas como lo
es la faringoamigdalitis bacteriana.

En el &mbito de salud no se ha promovido la aplicacion de los criterios de Jones
en pacientes con mas de 3 eventos de faringoamigdalitis al afio para la busqueda
de casos de fiebre reumatica. Cabe mencionar que no existen datos estadisticos
en la actualidad de la frecuencia de fiebre reumética en Guatemala; debido a que
la fiebre reumética ni siquiera se encuentra considerada en la Normativa del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de la nifiez vy
adolescentes.

Por lo que esta investigacion servirda como primer paso para determinar la
frecuencia de fiebre reumatica en las comunidades de Puerta del Sefor —
Fraijanes y Pacanal — Santa Catartina Ixtahuacan, con el fin de brindar atencion
primaria y que los pacientes acudan al puesto de salud y asi recibir el tratamiento
adecuado para evitar las complicaciones que conlleva la fiebre reumatica.



2. Marco teérico

2.1 Definicién

La faringoamigdalitis aguda es una infeccion en la cual se ven involucradas tanto
la faringe como las amigdalas las cuales se caracterizan por eritema de garganta
de mas de cinco dias de duracion; afectando a ambos sexos y de todas las
edades, teniendo mas frecuencia en la infancia. (10)

Segun la guia de practica clinica del Gobierno Federal de México la
faringoamigdalitis recurrente es definida como la presencia de siete episodios de
amigdalitis en el afio anterior, cinco episodios en cada uno de los dos afios
anteriores o tres episodios en cada uno de los ultimos tres afos. (10)

La fiebre reumética (FR) es una enfermedad autoinmune secundaria a una
faringoamigdalitis aguda; causada por el germen estreptococo (B-hemolitico del
grupo A (EBHGA). También ha sido vinculada la infecciéon de la piel por
estreptococo en el desarrollo de la enfermedad. (11)

2.2 Etiologia

La faringitis cominmente es causada por virus, pero aproximadamente en 15% de
los cuadros clinicos es causada por el germen estreptococo 3-hemolitico del grupo
A (EBHGA). En estos casos se encuentra exudado blanquecino en amigdalas,
adenopatia cervical, fiebre mayor a 38°C, encontrando ausencia de rinorrea y tos.
El diagnéstico es basicamente clinico; se realiza con 3 de estos datos, los cuales
han demostrado una sensibilidad de mas de 75%. (10)

2.3 Epidemiologia

Durante la primera época del siglo 20, la FR y la cardiopatia reumatica (RHD por
sus siglas en inglés) fueron consideradas el "enemigo mas mortal de la juventud.”
Aunqgue la FR casi ha disminuido en los paises desarrollados, aun sigue siendo
endémica en las regiones del mundo; las cuales se caracterizan por pobreza,
hacinamiento y falta de atencion médica adecuada. (12)

Ha existido un marcado descenso de casos de FR en Europa y América del Norte;
el cual se evidencié alrededor de la mitad del siglo pasado. Hasta hace poco
tiempo, la incidencia de FR era tan baja que se piensa que ha desaparecido por
completo en los Estados Unidos. (12)

En algunas regiones ha surgido un aumento en los casos de FR; debido a que se
ha incrementado dramaticamente en las antiguas republicas soviéticas centrales,
teniendo una prevalencia de 233/100 000 casos en nifios de Kirguistan (pais de
Asia Central). El aumento de la incidencia de FR también se ha observado en
Italia y Mediterranea Oriental. Por consiguiente, la incidencia de casos de FR



sigue siendo alta en los paises en vias de desarrollo y en las poblaciones
desfavorecidas con tasas tan altas, como 508/100 000 casos en los aborigenes
de Australia. (12)

2.4 Factores de Riesgo

Tal y como ocurre con la mayoria de las enfermedades, los factores responsables
del desarrollo de casos de FR pueden estar asociados al medio ambiente o el
patbgeno. Aungue se piensa que existe predisposicion genética en ciertos
haplotipos de HLA DR2 como, DR4, DR1 y DRw6. Otra evidencia de
predisposicion genética que proviene de un meta-analisis de estudios realizado en
gemelos que muestra un riesgo de concordancia para FR de 44% en los gemelos
monocigoticos y 12% en los gemelos dicigéticos. (12)

Existe una asociacion de FR con las condiciones de vida y la frecuencia de la
enfermedad en la regién geografica entre los menos privilegiados estratos de la
sociedad, como se ha observado en Sudéfrica, Asia y Australasia, lo cual solo
puede llevar a la conclusion de que la frecuencia y la gravedad del grupo
reumatogénico es a causa de una infeccion por el germen EBHGA vy la falta de
recibir tratamiento antibiético de manera temprana y oportuna para asi evitar el
desarrollo de FR y por consiguiente la RHD crénica. (12)

No obstante, un nivel fundamental en la variacion de la frecuencia de FR se
encuentra relacionado con la epidemiologia de la faringitis estreptocécica y la
infeccion con subtipos reumatogénicos, aunque esta observacién sélo se ha
podido confirmar en epidemias que han sucedido en ocasiones anteriores en
Europa y América del Norte. (12)

2.5 Patogénesis de la Fiebre Reumatica

Se ha establecido una asociacion epidemiologica entre las infecciones provocadas
por estreptococo B-hemolitico del grupo A y el posterior desarrollo de FR. La FR
es una respuesta autoinmune de accion retardada a una infeccion estreptocdcica,
por grupo el A y la manifestacion clinica de la respuesta y gravedad que tiene en
un individuo; se encuentra determinada por la susceptibilidad del huésped,
genética, virulencia del organismo infectante y un entorno propicio para el
desarrollo de dicha enfermedad. (12,13).

Aunque los estreptococos de los grupos B, C, G y F puede causar faringitis y por
lo tanto desencadenar una respuesta inmune del huésped, no se han vinculado
con la etiologia de FR o RHD. (12)



2.6 Criterios diagnosticos

2.6.1 Criterios de Centor

Los criterios de Centor fueron validados por las guias NICE (National Institute for
Health and Clinical Excellence por sus siglas en inglés) los cuales son una
herramienta de prediccion clinica util para identificar a pacientes con faringitis
aguda causada por el germen EBHGA. (29)

Tabla 1

Criterio Puntaje
Temperatura > 38 °C 1
Ausencia de tos 1
Adenopatias cervicales anteriores dolorosas 1
Exudados amigdalinos 1
Edad (anos)

3ai4 1

14 a 44 0

> 45 -1

*EBHGA estreptococo beta hemolitico grupo A

La probabilidad de infeccion estreptococica con 0 puntos es 1 a 2.5%,
con 1 punto 5 a 10%, con 2 puntos 11 a 17%, con 3 puntos 28 a 35%
v con 4 puntos o mas 51 a 53%

29. Lopardo G., Calmaggi A., Clara L., Levy G.,Mykietiuk A., et al. Consenso sobre Diagnoéstico y Tratamiento de
Infecciones de Vias Respiratorias altas. Medicina No 6,2012. Buenos Aires. 2012; 72: 484-494. Consultado el 21 de
octubre de 2015.

“‘Fiebre mayor a 38 °C, ausencia de tos, adenopatias cervicales anteriores
dolorosas, presencia de exudados amigdalinos y la edad entre 3 y 14 afios se
asocian con una infeccion de etiologia estreptocécica. Si el paciente cumple con 3
0 4 criterios, el valor predictivo positivo para determinar la presencia de EBHGA es
de 40 a 60%. La ausencia de 3 o 4 criterios establece un valor negativo del 80%.
El cultivo es el “gold standard” para el diagndstico de faringitis aguda causada por
EBHGA. EIl cual tiene una sensibilidad de 90% y una especificidad de 95-99%”.
(29)



Se debe de realizar un hisopado en la zona posterior de las amigdalas y faringe,
teniendo cuidado que el hisopo entre en contacto con otras partes de la cavidad
oral y debe de realizarse antes del inicio de algun tratamiento antibiético. El
resultado se obtiene entre 24 y 48 horas, por lo cual no es de mucha utilidad para
tomar una decision del tratamiento en forma inmediata. Con lo que respecta a la
deteccién rapida de antigenos, la mayoria de los métodos utilizados actualmente
tienen una sensibilidad del 70 y 90% y una especificidad de 90 y 100%, el
resultado se obtiene en 30 a 60 minutos. (29)

2.6.2 Criterios de Jones

Los criterios de Jones se introdujeron por primera vez por T. Duckett Jones en el
afo de 1944 como un conjunto de guias de préactica clinica para el diagnostico de
FR y carditis (16).

Las caracteristicas clinicas de FR fueron agrupadas en criterios mayores y
menores, esto sobre la base de la prevalencia y la especificidad de las
manifestaciones clinicas de dicha enfermedad. Las manifestaciones mayores se
consideran menos propensas a conducir a un diagndstico erréneo; entre las
cuales se incluyen carditis, eritema marginado, nddulos subcutdneos y corea de
Sydenham. (15)

Un antecedente de historia de FR o RHD es considerada como un criterio
importante desde que la FR tiende a ser recurrente. Las manifestaciones clinicas
menores son consideradas como sugestivas del diagnéstico, pero no son
suficientes, para hacer un diagndstico final de FR. En estas manifestaciones
clinicas se encuentran comprendidos los hallazgos clinicos tales como fiebre,
artralgias, dolor abdominal, epistaxis y marcadores de laboratorio de inflamacién
aguda, como lo es la leucocitosis (WBC), y la velocidad de sedimentacion globular
elevada (VSG) o la proteina C reactiva (CRP), prolongacion del segmento PR en
el electrocardiograma y antecedentes de infecciones estreptococicas. (15)



Figura 1

Changes in the Jones criteria following reviews from AHA and WHO
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* PR = PR interval in the electrocardiogram; WBC = lkeukcoytosis; ESR = erythrocyteseyimontation rate; CRP = C-reactive protein.

Modified in part from reference (45)
8.- WHO Expert Consultation on Rheumatic Fever and Rheumatic Heart Disease. Rheumatic fever and rheumatic heart
disease: report of a WHO Expert Consultation, 29 October - 1 November 2001. Geneva; 2004.

v

Arthritis

Estd imagen muestra como con los afios los criterios de Jones se fueron
modificado; debido a que se fue estableciendo que criterios eran esenciales para
realizar el diagndstico de FR y cuales no eran sugestivos para dicho diagndstico.
(15)

Se establecié que la presencia de dos criterios grandes/mayores, 0 uno mayor y
dos menores, son evidencia clinica clara de que hay actividad reumatica o bien
FR. Un antecedente de historia de FR definida o RHD eran consideradas un
criterio mayor, asi como el diagnostico de una recurrencia de FR, la cual no
requiere la estricta aplicacion de estos criterios y las manifestaciones de menor
importancia se consideran suficientes para el diagnéstico de dicha enfermedad.
(15)

La importancia que tienen los criterios de Jones pronto se efectud, sobre todo
como pautas objetivas que permitieron el diagnostico de FR de manera similar en
los estudios multicéntricos de dicha enfermedad. Los criterios de Jones



posteriormente fueron revisados por la Asociacion Americana del Corazon (AHA
por sus siglas en inglés) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y fueron
modificados para mejorar la especificidad del diagnéstico de FR. (Figura 1).
(12,15)

Aunque los criterios de Jones han sido revisados en varias ocasiones, las
modificaciones se han realizado a menudo sin estudios prospectivos y se han
basado en los efectos percibidos en la revisidbn anterior de los mismos. La
importancia de una infeccion estreptocdcica como antecedente ha hecho hincapié
en las posteriores revisiones de los criterios de Jones, en la que un diagndstico de
FR requiere la evidencia de una infeccion de etiologia estreptocdcica. (15, 18)

La carditis es el factor prondstico mas importante de complicaciéon de la FR;
debido a que la valvulitis conduce a dafio permanente y su presencia determina la
estrategia profilactica. (18)

El diagnoéstico clinico de la carditis en un cuadro clinico de FR se basa en la
presencia de soplos significativos (sugestivos de insuficiencia mitral y/o
regurgitacion adrtica), frote pericardico o cardiomegalia; la cual no se puede
explicar con una insuficiencia cardiaca crénica. La afectacion cardiaca se produce
casi invariablemente en una recurrencia de FR, si el episodio inicial de la
enfermedad implicé al corazon. (20,21)

Un diagndstico de carditis recurrente requiere la evidencia del dafio valvular o del
corazdn, con o sin afectacion pericardica o infarto. (22)

Entre los hallazgos clinicos se incluye un cambio argumentado en un murmullo
anterior a un nuevo soplo o frote pericardico, o un respectivo aumento radiografico
del tamafio cardiaco. El diagnéstico clinico de carditis con la aplicacién de los
criterios de Jones ocasionalmente es dificil, tal y como ocurre durante la
recurrencia de FR, especialmente cuando la carditis es la Unica manifestacion
clinica de la actividad reumatica. (20, 23,24)

En una recurrencia de actividad reumatica en un paciente con RHD preexistente,
la carditis se puede manifestar, pero puede que esta no sea posible de
diagnosticar por un cambio en el intervalo de regurgitacion valvular debido a la
falta de hallazgos cardiacos previos. Es de suma importancia diferenciar entre la
frecuencia de la carditis como la causante de la insuficiencia cardiaca crénica y la
descompensacion de la enfermedad valvular crénica progresiva, esto debido a que
el uso de esteroides puede salvar la vida en la carditis activa, no teniendo ningin
beneficio en la enfermedad valvular. Es probable que la carditis recurrente se
mantenga subclinica y su diagnéstico se torne aun mas dificil cuando no se
conocen los resultados cardiacos previos. (15)

Ademas, la incidencia de la enfermedad es comun en los paises en vias de
desarrollo, debido a la falta de deteccién y prevencién tanto primaria como
secundaria de la enfermedad causada por la falta de centros de salud o de
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atenciéon médica. En estos paises, la mayoria de los pacientes con FR activa;
presentan una frecuencia de la enfermedad, al menos en el ambito de la atencion
terciaria. (26,27)

La mayoria de casos de FR se observan en los paises en vias de desarrollo; que
en los paises desarrollados. (25)

2.7 Diagnostico

Al encontrarse con un paciente con un posible diagnéstico de FR, se debe hacer
una historia clinica detallada, una exploracion fisica completa y se le debe de
solicitar pruebas claves para el diagnéstico de dicha enfermedad. Dadas las altas
tasas de FR en la poblacién indigena, la presencia de fiebre y poliartritis en nifios
sugiere un alto grado de sospecha de la enfermedad. No existe una Unica prueba
diagnéstica para la FR; el diagnostico se basa en los criterios clinicos conocidos
como Criterios de Jones antes mencionados y en la mayoria de los casos el
diagnéstico precisa de pruebas de una infeccion precedente por EBHGA. (28)

“La prueba de antigeno rapido de inmunoensayo se utiliza para identificar
EBHGA. La cual tiene una sensibilidad de 61 - 95%, y especificidad de 88 -100%".
(10)

2.7.1 Uso de Ecografia

Existe una creencia que la insuficiencia cardiaca crénica provoca la muerte
durante un episodio de FR; la cual es el resultado de la miocarditis; esto es
vinculado por la evidencia clinica de la taquicardia y un ritmo de galope, con poca
anormalidad macroscépica de la valvula mitral en el post-mortem y la evidencia de
inflamacion en la histologia. (14)

La ecocardiografia en estos pacientes, confirma una presencia casi similar de
insuficiencia mitral severa o insuficiencia aértica, funcion contractil del ventriculo
izquierdo se encuentra normal y la mejoria de la insuficiencia cardiaca con una
cirugia de valvula exitosa. Por tal motivo la ecocardiografia juega un papel
concluyente en el desarrollo del concepto del manejo adecuado de la insuficiencia
cardiaca cronica durante la enfermedad. (14)

“Aunque la regurgitacion mitral es la peculiaridad de FR aguda y forma el punto de
referencia clinica por la cual se diagnostica la carditis reumatica, la aparicion de la
valvula mitral en la ecocardiografia es algo mucho mas controvertido. Variando las
morfologias ecocardiograficas que se han descrito, aunque esto se debe en su
mayor parte a que se encuentran relacionadas con las diferencias en la gravedad
de la carditis y si el episodio inicial representa el primer evento o recurrencia, es
posible relacionar otros factores con diferencias en el huésped u organismo”. (14)



En varios estudios publicados en Sudafrica, caracterizados por la edad joven y la
regurgitacion mitral severa se consideré que a menudo los pacientes con afeccion
cardiaca requieren intervencion quirdrgica, el punto de partida anatémico ha sido
el prolapso de valva anterior confirmada tanto en el ecocardiograma y como
durante la cirugia. (14)

Hay evidencia que documenta lo anterior en un estudio que fue cuidadosamente
realizado por Lembo y colegas en San Antonio, el cual estudié a 30 pacientes con
un soplo sistélico apical y un antecedente de historia de fiebre reumatica por
ecocardiografia dando como resultado prolapso de la valvula mitral en el 80% de
los pacientes. Sin embargo, no se han podido confirmar estos hallazgos. (14)

“El hallazgo mas frecuente en un informe de 108 casos clinicamente confirmados
de FR de la India eran engrosamiento y nodulos sugerentes de vegetaciones
verrugosas con prolapso de valva mitral anterior en la minoria”. (17)

No se cuenta con la suficiente informacion sobre la naturaleza de la participacion
de la véalvula adrtica en FR y el mecanismo de la regurgitacion. Existe alguna
evidencia de que el estiramiento de las cuspides asociadas con la inflamacion vy el
consiguiente prolapso pueden jugar un papel importante en el proceso de la
enfermedad, pero esto no esté absolutamente definido. (14)

“La superioridad de la ecocardiografia para evaluar la estructura y la funcion
cardiaca, junto con la disminucién de las habilidades clinicas de los médicos
modernos, ha llevado a propuestas que los diagndsticos en ecocardiografia con o
sin regurgitacion valvular de anormalidad morfolégica puede ser cautelosamente
considerado o definitivamente incluido en los criterios de Jones™. (14)

2.8 Complicaciones

“‘La FR y la glomerulonefritis son complicaciones no supurativas de la faringitis
aguda por EBHGA y requieren ser tratadas con terapia antibiotica apropiada”. (10)

Después de la recuperacion de un episodio inicial de FR, el 60-65% de los
pacientes aproximadamente desarrollan enfermedad valvular. La FR puede
conducir al dafio progresivo de la valvula provocando asi la RHD, que a su vez
puede causar la fibrilacidn auricular e insuficiencia cardiaca. (11)

Como la enfermedad va progresando, la cirugia cardiaca a menudo resulta
indispensable y los pacientes que no tienen acceso a ese tratamiento a
frecuentemente mueren tempranamente por las complicaciones de la enfermedad,;
en algunos estudios realizados en distintas regiones la edad media de la muerte
fue <25 afios. (11)
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3. Objetivos de la Investigacion

3.1General

Determinar la frecuencia de casos con sospecha de fiebre reumatica segun
criterios de Jones en las comunidades de Puerta del Sefior, Fraijanes y
Pacanal, Santa Catarina Ixtahuacan.
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4. Metodologia de la Investigacion

4.1 Disefio del Estudio:
e Descriptivo transversal observacional.

4.2 Poblacion
e Nifios de 5 a 15 afios de edad con 3 0 mas eventos de faringoamigdalitis
bacteriana de las comunidades Puerta del Sefor y Pacanal.

4.3 Muestra:

e Niflos de 5 a 15 afios de edad con 3 0 mas eventos de faringoamigdalitis
captados durante el 1 de mayo al 30 de junio del afio 2016, 46 en Puerta
del Sefior, Fraijanes Guatemala y durante el 1 de mayo al 30 de junio
del afio 2017, 60 en Pacanal, Santa Catarina Ixtahuacan, Solola.

4.4 Criterios de Inclusion

4.4.1 Criterios de Inclusién
e Pacientes de 5-15 afios
e Pacientes con 3 0 mas cuadros de faringoamigdalitis recurrente en el
afo
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5. Definicién y operacionalizacidén de variables

Variable Definicién Conceptual | Definicion Tipo de Variable o Indicador
Operacional escala de medicion
Edad Numero de afios de Edad comprendida de 5 | Cuantitativa Numero de afios
vida a 15 afos de razon
Sexo Condicién organica que | Sexo masculino Cualitativa Femenino
distingue al hombre de | Sexo femenino Nominal Masculino
la mujer
Hacinamiento Condicién Mas de tres personas Cualitativa Si
socioeconémica que durmiendo en un cuarto | Nominal no
predispone al desarrollo
de la enfermedad
Faringoamigdalitis Numero de episodios de | 3 0 mas episodios al Cualitativa Si
recurrente faringoamigdalitis en un | afio Nominal No
periodo de tiempo.
Fiebre reumatica Enfermedad Diagnostico en base a Cualitativa Diagndstico en base a:
inflamatoria  sistémica, | criterios modificados de | Nominal A
que ocurre como una |Jones: A = dos criterios B
secuela tardia de una | mayoresy uno menor C
infeccion B = dos criterios
faringoamigdalitica. menores y uno mayor
C = dos criterios
mayores
Antiestreptolisina O Marcador que evidencia | Niveles de Cualitativo Si
infeccién reciente por Antiestreptolisina: nominal No

Estreptococo Beta
hemolitico del grupo A

Si = mayor a 250 U
Todd
No= menor o igual a
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250 U Todd

Reactantes de Fase
aguda
(VS)

Elevacién de los niveles
de Velocidad de
Sedimentacion

Velocidad de
sedimentacion menor o
igual a 10 =normal
Mayor de 10 = elevada

Cuantitativo ordinal

Normal
elevada
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6. Técnicas e instrumentos

Consentimiento informado: Primero se realiz6 una explicacién verbal clara y
concisa por parte de la investigadora con respecto al estudio para que no quedara
duda de lo que se realizaria y como se utilizaria la informacion.

El consentimiento informado incluye una breve explicacion del estudio, la finalidad
y los beneficios del mismo, por lo que este contiene nombre del paciente, nombre
y firma de padre/madre o encargado del paciente.

La técnica utilizada fue entrevista al encargado de cada paciente y el instrumento
utilizado fue un cuestionario de acuerdo a los objetivos planteados, por lo que se
captaron a los participantes en el puesto salud y visitas domiciliarias, solicitando
consentimiento informado y disponibilidad de tiempo para la resolucion del
cuestionario y toma de muestra sanguinea.

El instrumento de recoleccion de datos es una encuesta con preguntas cerradas y
abiertas que consta de las siguientes secciones:

e Primera seccién: en esta seccién se incluyeron los datos generales del
paciente.

e Segunda seccién: en esta seccibn se evaluaron los criterios de
automedicacion, hacinamiento y criterios de Jones en los pacientes, por
medio de las preguntas cerradas y abiertas.

e Tercera seccion: en esta seccion se realiz6 un examen fisico minucioso
para la identificacion de los criterios de Jones; seguidamente se procedio a
la extraccion de la muestra sanguinea.
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7. Plan de procesamiento y andlisis de datos

Para realizar el andlisis de los resultados obtenidos, primero se elabor6 una
plantilla para el ingreso de los datos de las encuestas, hacia una base de
datos en Excel, que tuvo como objetivo ser utilizada como gestor de base
de datos para recopilar informacion y administrarla. Se ingresaron los datos
a la base de datos, después del ingreso se revisé la plantilla para
determinar si existian datos inconsistentes y de ser asi se repararon o se
eliminaron de la plantilla.

Los resultados del estudio se analizaron de acuerdo con los objetivos y
variables de la investigacion.

En base a los datos estadisticos obtenidos se ordenaron y se presentaron
los datos en tablas segun el tipo de variable, para observar la distribucion
general de cada una.

8. Procedimiento

8.1Primera etapa: Obtencion de aval institucional
8.1.1 Obtencién de la aprobaciéon del comité de tesis de la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar.

8.1.2 Autorizaciéon por parte de las autoridades de las comunidades de Puerta

del Seior y Pacanal.

8.2Segunda etapa: Validacion del instrumento de recoleccion de datos
8.2.1 Previo a iniciar la recoleccién de datos se validé el instrumento en 10

pacientes que se encontraban en el puesto de salud, escogidos al azar
y que sean voluntarios y con caracteristicas similares a la poblacion de
estudio, para realizarle las preguntas del instrumento de recoleccion de
datos al encargado, dichos pacientes no fueron incluidos en el estudio.

8.3Tercera etapa: Identificacion de la poblacién y solicitud de consentimiento

informado.

8.3.1 Se seleccion6 al grupo de pacientes de acuerdo a los criterios de

inclusion y exclusion anteriormente descritos.

8.3.2 Se le inform6 personalmente a cada encargado de los participantes con

lenguaje claro y conciso el propésito, los objetivos, importancia y
finalidad del estudio.

8.3.3 Después de asegurar que la informacion fue comprendida se solicité el

consentimiento informado de forma escrita y en el mismo momento se
procedi6 a realizar la encuesta y extraccion de muestra sanguinea.
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8.4 Cuarta etapa: Recoleccion de datos

8.4.1

8.4.2

8.4.3

Para la recoleccion de la informacion se solicitd la colaboracion del
PPS, enfermeria y personal que labora en el puesto de salud.

Se le proporcioné a padre/madre o encargado de cada paciente un
consentimiento informado el cual debieron leer o en caso de no poder
leer se les explico de manera clara y concisa el propdsito del estudio. Si
estaba de acuerdo firmara el consentimiento para que su paciente
participara en el estudio.

Posteriormente se realizo la encuesta al padre/madre o encargado de
los pacientes que hayan aceptado participar en el estudio y se tomé una
muestra de sangre para realizar la medicion de Antiestreptolisina y
velocidad de sedimentacion.

8.5Quinta etapa: Tabulacion y analisis de datos

8.5.1

8.5.2

8.5.3

8.5.4

Recolectada toda la informacion y completada la muestra se procedi6 a
introducir todos los datos en la base de datos de Excel con el fin de
minimizar y corregir oportunamente eventuales errores de codificacion o
digitacion.

Durante el proceso de analisis de resultados se procedid a realizar
cuadros de acuerdo a las variables del estudio, para asi facilitar el
proceso de analisis de cada uno de los factores.

Con el apoyo del programa Excel se generaron los datos estadisticos,
una vez obtenidos se procedi6 a generar tablas detalladas de la
informacion mas relevante.

Los datos fueron analizados y presentados en tablas segun las
caracteristicas de las variables utilizadas, reflejando datos relevantes
para ser presentados.

8.6 Sexta etapa: Informe final y presentacion de resultados

8.6.1
8.6.2

8.6.3

Se elaboro el informe final.

Se presentd el informe final al Comité de Tesis de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar.

Se presentaron los resultados a las autoridades y el Equipo de Apoyo
de las comunidades de Puerta del Sefor, Fraijanes Guatemala y
Pacanal, Boca Costa Solola.
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9. Alcances vy limites de la investigacion

9.1. Alcances

9.11

9.1.2

9.1.3

9.14

El estudio se realizdé en pacientes de 5 a 15 afios de edad que residen
en la comunidad de Puerta del Sefor, Fraijanes area Urbana de
Guatemala durante los meses de mayo-junio del afio 2016 y en la
comunidad de Pacanal, Boca Costa area Rural de Sololad durante los
meses de mayo-junio del afio 2017 con el objetivo de determinar la
prevalencia de fiebre reumatica, el estudio es importante debido a que
no hay un registro de casos de dicha enfermedad que se puedan
encontrar en dichas poblaciones.

Este estudio servira como primer eslabén para brindar informacion sobre
el tema.

Se les brindé informacion a los encargados de los participantes sobre la
importancia que tiene el diagndstico de la fiebre reumética para evitar
complicaciones.

Esta informacién es vélida Unicamente para la poblacion de Puerta del
Sefior y Pacanal; y no es extrapolable para otras poblaciones.

9.2Limites

9.2.1

9.2.2

9.2.3

Es un estudio que se limita a una poblaciéon y en un periodo de tiempo
especifico.

La variabilidad de idiomas de la poblacion en estudio puede dificultar las
respuestas obtenidas.

Por falta de recursos no se pudo realizar orocultivo.
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10.Aspectos éticos de la investigacion

Previo a la realizacion de la encuesta se les explic6é a los padres/madres o
encargados de los pacientes con lenguaje claro y sencillo sobre el estudio a
realizar, los objetivos que este pretendia alcanzar y el procedimiento de cémo se
llevaria a cabo, para asi solicitar la autorizacion y consentimiento informado
voluntario por parte de los encargados de los pacientes para participar en el
estudio sin sentirse presionados.

Ademas se les explicd claramente a los padres/madres o encargados que su
paciente tenia la libertad absoluta de participar en el estudio y de retirarse en
cualguier momento, que se realizaria un examen fisico y el procedimiento de
extraccion de muestra sanguinea el cual no afectaria su salud, ni su integridad o
su manera de vivir y que el encargado se encontraria acompafiando al paciente en
todo momento, del mismo modo se les dio a conocer que la informacién brindada
seria estrictamente confidencial y andnima ya que solo fue utilizada con propdsito
estadistico para poder hacer un analisis de todo el estudio.
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11.Resultados

Se realiz6 una entrevista a padres/madres o encargados de pacientes que
participaron en el estudio. Se obtuvieron 106 muestras de pacientes que asistieron
al puesto de salud o que fueron captados durante visitas familiares en las
comunidades de Puerta del Sefior, Fraijjanes y Pacanal, Santa Catarina
Ixtahuacan.

Tabla No.1
Criterios de Jones para el diagndéstico de casos con sospecha de Fiebre
Reumaética en las Comunidades de Puerta del Sefior durante mayo-junio 2016
y Pacanal durante mayo-junio 2017

Comunidades Puerta del Sefior y Pacanal n=4

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Comunidad Puerta del Puerta del Puerta del Pacanal
Sefior Sefior Sefor
Edad 10 afos 15 afos 14 afos 11 afios
Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino
*Carditis X X X
Corea de X
Sydenham
Artritis X X
Fiebre X
Artralgias X X X X
*ASO 400U 400U 400U 400U
*VS 14mm 16mm 18mm 12mm
(ECG) 0.12s 0.15s - -
Intervalo PR

Fuente: Informe Final de Tesis
*Carditis=Sospecha

*ASO= Antiestreptolisina

*VS= Velocidad de sedimentacion
*ECG= Electrocardiograma
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Tabla No. 2

Frecuencia de 3 0 més episodios de faringoamigdalitis al afio segun
diagnostico médico e informacién brindada por la madre en las
Comunidades de Puerta del Seiior durante mayo-junio 2016 y Pacanal
durante mayo-junio 2017

Comunidad Episodios segun médico | Episodios segun madre
Puerta del Seifior n=46 26% (12) 74% (34)
Pacanal n= 60 45% (27) 55% (33)

Fuente: Informe Final de Tesis

Tabla No.3
Nifios con 3 0 mas episodios de faringoamigdalitis al afio segun edad por
diagnostico médico e informacidn brindada por la madre en las
Comunidades Puerta del Sefior durante mayo-junio 2016 y Pacanal durante
mayo-junio 2017
Comunidad Puerta del sefior n=46 Comunidad Pacanal n=60

Edades Médico Madre Total Médico Madre Total

% % %/ n % % %/ n
5-7 6 37 43 (20) 11 13 24 (15)
8- 10 9 22 31 (14) 17 15 32 (19)
11-13 7 13 20 (9) 17 25 42 (25)
14 - 15 4 2 6 (3) 0 2 2 (1)
Total 26 74 100 (46) 45 55 | 100 (60)

Fuente: Informe Final de Tesis
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12.Analisis y Discusion de Resultados

En el Nuevo Mundo, la cardiopatia reumética es frecuente en muchas partes de
América Latina, como Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala, México,
Panama, Perd, Venezuela y las Indias Occidentales. Estas patologias causan la
muerte entre los 5 y los 35 afios. La mayoria de las muertes ocurren en menores
de 15 afios, mientras que en los paises ricos la muerte por la misma causa ocurre
mucho mas tarde. (30)

Guatemala es un pais en vias de desarrollo, en donde se desconoce la frecuencia
de fiebre reumética, enfermedad secundaria a una faringoamigdalitis causada por
EBHGA. Condicion que no se identifica al no obtener una buena historia clinica y
no realizar un buen examen fisico se confunde con alguna otra patologia y por
ende no se da el tratamiento adecuado. Las personas por carecer de recursos no
consultan, se automedican o recurren a los “remedios caseros” al presentar un
episodio de faringoamigdalitis bacteriana ocasionando asi el desarrollo de la
enfermedad.

Se realizaron 106 entrevistas indirectas a pacientes de 5 a 15 afios de edad que
asistieron a los puestos de salud de Puerta del Sefior y Pacanal. Se extrajeron
106 muestras de sangre para medir los valores de Antiestreptolisina y velocidad
de sedimentacion.

En relacién a los criterios de Jones para el diagndstico de casos con sospecha de
fiebre reumética en las comunidades de Puerta del Sefior y Pacanal que se
muestran en la tabla 1; de los criterios mayores, se encontraron 3 casos con
sospecha de carditis (el diagnéstico fue clinico); a los cuales se les realizd
electrocardiograma el cual es normal.

Es importante mencionar que estos pacientes recibieron tratamiento por los
niveles elevados de Antiestreptolisina lo cual pudo haber modificado la evidencia
de carditis, ya que segun la literatura de 2 a 3 semanas de iniciar el tratamiento
desaparece la sintomatologia de fiebre reumatica.

Al paciente masculino de 12 afios se le realizd un ecocardiograma el cual
evidencié persistencia del Ductus Arterioso por lo cual se descartd fiebre
reumatica, pero se le brindo tratamiento por los niveles elevados de ASO (400U) y
fue referido a la Unidad de Cardiologia.

A una paciente femenina de 15 afios de edad también se le realizd
ecocardiograma el cual reporta corazon estructural y funcionalmente normal, asi
mismo se le realiz6 nuevamente medicion de ASO debido a que persiste con
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sintomatologia de fiebre reumatica a pesar de haber recibido 6 meses penicilina
benzatinica. Aun persiste con 400U de ASO, por lo cual se decidié continuar con
el tratamiento para tratar la infeccion por el EBHGA.

Se encontr6 presente la artritis migratoria con un 40% y Corea de Sydenham con
un 20%. Y de los criterios menores los que se encontraron con mayor frecuencia
fueron artralgias y velocidad de sedimentacion elevada en un 100%, seguido de la
fiebre con un 20%. Cabe mencionar que todos los pacientes diagnosticados con
fiebre reumatica cuentan con la evidencia de valores de Antiestreptolisina en
400U; criterio necesario para determinar el diagndstico de fiebre reumatica, ya que
evidencia una infeccion reciente por EBHGA.

Los pacientes diagnosticados con sospecha de fiebre reumética son mujeres
comprendidas en las edades de 10 a 15 afios. Esto concuerda con la literatura que
indica que la patologia se presenta principalmente en mujeres y afirman que el
peor prondstico es para las mujeres. Y el estudio Diagnéstico de Fiebre Reumética
en una clinica privada de Izabal, Departamento de Guatemala realizado por el
Doctor Wilfredo Stokes en 2000-2005, evidencid mayor incidencia de FR en
mujeres en un 62%. Y los criterios predominantes para ese estudio fueron
poliartritis con 57% y carditis con 54%. (4)

La frecuencia que se encontré de fiebre reumética en la comunidad Puerta del
Sefior fue del 7% mientras que en la comunidad de Pacanal fue del 2%.

En relacion a los episodios de faringoamigdalitis segin médico e informacion
brindada por la madre que se muestran en la tabla 2, se observa que para Puerta
del Sefior el 26% es diagnéstico médico y 74% son los episodios que indica la
madre. Para la comunidad de Pacanal 45% es diagndstico médico y 55%
diagnéstico de la madre. Cabe mencionar que el diagndéstico de los episodios varia
en ambas comunidades debido a que las madres en algunas ocasiones no
consultan al puesto de salud sino que recurren a farmacias, medicina natural o
bien con un familiar.

En relacion a la edad en la tabla 3 para la comunidad de Puerta del Sefior se
puede observar que la poblaciéon comprendida entre las edades de 5 a 10 fueron
las que mas consultaron con un 74% y en menor proporcion en las edades
comprendidas de 11 a 15 aflos con un 26%. Y para la comunidad de Pacanal se
puede observar que la poblacién comprendida entre las edades de 5 a 10 afios
también consulté con mayor frecuencia con un 56% y en menor frecuencia en las
edades comprendidas de 11 a 15 afios con un 44%.

Podemos observar que la poblacion en ambas comunidades que se presentd con
mayor frecuencia fue en las edades comprendidas de 5 a 10 afios. Y segun la
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revista Costarricense de Cardiologia indica que la edad promedio para el
desarrollo de la enfermedad es a los 10 afios. Es muy raro que se desarrolle antes
de los 3 afios y después de los 23 afios. (2)
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13.Conclusiones

1.

2.

La frecuencia de casos con sospecha de fiebre reumatica que se encontrd
en la comunidad Puerta del Sefior fue del 7% y en Pacanal fue del 2%.
Todos los pacientes con sospecha de fiebre reumatica se encontraron en
las edades de 10 a 15 afios.

La falta de recursos en el primer nivel de atencion dificulta la aplicacion de
algunos de los criterios de Jones para precisar el diagnostico de fiebre
reumatica.
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14.Recomendaciones

1. Fomentar la aplicacion de los criterios de Jones para mejorar la captacion
de los pacientes con sospecha de fiebre reumatica en los servicios de salud
del primer nivel de atencion.

2. Mejorar la referencia y respuesta entre niveles de atencion cuando exista la
sospecha de fiebre reumatica para el tratamiento oportuno y el seguimiento
multidisciplinario.
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16.Anexos

Consentimiento Informado (Anexo 1)

Universidad Rafael Landivar
Facultad Ciencias de la Salud
Departamento de Medicina

“Prevalencia de Fiebre Reumatica en pacientes de 5 a 15 afios; Puerta del
Sefior, Fraijanes/Pacanal, Santa Catarina Ixtahuacan”

La presente investigacion es un estudio descriptivo transversal observacional, que
se realizara en pacientes de 5 a 15 afios en los puestos de salud. EIl objetivo es
conocer la prevalencia de fiebre reumética en la poblacion de Puerta del Sefior de
Fraijanes y Pacanal de Santa Catarina Ixtahuacan.

Se realizard toma de muestra de sangre para medir los niveles de
Antiestreptolisina y conocer la Velocidad de Sedimentacion. Los resultados seran
entregados al padre/madre o encargado del paciente y no sera revelado a
particulares fuera de la investigacion.

Por lo cual se solicita al padre/madre o encargado del paciente su aprobacién para
realizar el procedimiento.

Yo , de afos de edad,
padre/madre/encargado, autorizo a que
de aflos de edad; participe en el estudio habiéndome explicado los

objetivos y forma de realizar esta investigacion. Acepto que realice el
procedimiento propuesto.

Por la naturaleza del estudio, este no presenta riesgo alguno que perjudique la
integridad del participante. En el momento en que el participante desee retirarse
del estudio lo podra hacer notificando a la investigadora.

Firma: Fecha:

Parentesco:
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Boleta de Recoleccion de Datos (Anexo 2)

“Prevalencia de Fiebre Reumatica en pacientes de 5 a 15 afos en
Puerta del Sefor, Fraijanes/Pacanal, Santa Catarina Ixtahuacan”

Instrucciones: responda las siguientes preguntas de manera clara.

Nombre:
Edad: Sexo: Registro:
Direccion: Puesto:

Criterios de Centor

1. ¢Ha presentado fiebre en las dltimas tres semanas?
Si [] No[]

2. ¢Ha presentado episodios de tos en las Ultimas tres semanas?
Si [] No[]

3. ¢Ha palpado bolitas en el cuello?
Si[ ] No[ ]

4. ¢Ha observado puntos blanquecinos en amigdalas?

Si [ ] No[]

Medicacion

5. ¢Ha tomado algun medicamento para su molestia o enfermedad?
Si[_] No[ ]

6. ¢Quién le ha recetado el medicamento?
Automedicacion [ | Familiar [ _]Vecino [ ] Farmacia [ ] Médico [ ]

7. ¢Qué tipo de medicamento ha tomado?
Acetaminofén [_] Diclofenaco [_] Amoxicilina [_] Tetraciclina [_]
Medicina natural / casera ] Medicina que desconoce nombre [ ]

8. ¢Por cuantos dias ha tomado el medicamento?
1 2 3 4 >5  >10

9. ¢Ha consultado al Centro de Salud?
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Si[] No[]

10. ¢ Le dejaron algln tratamiento? Sintomatico [ ] Antibidtico [ ]

11.:Con qué frecuencia presenta episodios de faringoamigdalitis?:

3 episodios por afio [_] 5 episodios por afio [_]

12. ¢ Cuéantas personas habitan en su casa?
4[1sJeld7[ds8[Jo[]>10]

a) ¢Cuantas habitaciones tiene?

1] 203 [14[]1>511

13.¢;Algun familiar ha presentado algun episodio de faringoamigdalitis en las
dltimas tres semanas?

Si[] No[]

a. ¢Qué familiar? ¢Vive conusted? Si [ JNo [ ]

Criterios de Jones

14.¢Ha presentado dolor en las articulaciones?
Si[ ] No[]
a. ¢En qué articulaciones ha manifestado dolor?
Manos ] Codos []Rodillas [] Extremidades [] Pies[]

b. ¢El dolor articular cambia, se mueve de articulacion o migra?

Si[] No[]
15.¢Ha presentado debilidad, dificultad para respirar o dolor de pecho?
Si[ ] No[ ]

16.¢Ha presentado dificultad en movimientos finos como en la escritura, en
sus tareas diarias o al jugar?
sil_] No[]

17.¢Se le ha dificultado caminar?
Si[] No[]

18. ¢ Ha presentado eritema o ronchas en el cuerpo?
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Si[_] No[]
a. ¢En qué area del cuerpo? Tronco [ ] Extremidades[ ]

19. ¢ Ha presentado bolitas en los codos o rodillas?

Si[ ] No[ ]

20. ¢, Se ha realizado algun laboratorio?

Si[] No[]

a. ¢Qué laboratorio?

21..Se ha realizado niveles de Antiestreptolisina alguna vez?

Si[ ] No[ ]

22.¢Se ha realizado algun electrocardiograma?

Si[_] No[_]

Examen Fisico:

Criterios Si | No
Carditis

No6dulos subcutaneos

Corea Sydenham

Eritema marginado

Artralgias

Artritis

Fiebre
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Reactantes de fase aguda

ASO

PR prolongado

Fiebre Reumatica

confirmada

Tratamiento iniciado

Seguimiento
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