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Tendencia en la mortalidad por fiebre
reumatica aguda y cardiopatia reumatica
cronica en Venezuela, 1955-1994

Mortality trends for acute rheumatic fever and
chronic rheumatic heart disease in Venezuela,

1955-1994
César lsaacura !
Ricardo Granero 1
1 Unidad de Investigacion, Abstract This study reports on deaths due to acute rheumatic fever (ARF) and chronic rheumat-
Centro Cardiovascular ic heart disease (CRHD) in Venezuela from 1955 to 1994. Census publications and other official
Centro-Occidental — ASCARDIO. . R . . .
Apartado Postal 495. sources provide the population data. Yearly age- and sex-specific mortality rates per 100,000 in-
Barquisimeto 3002, Venezuela.  habitants were calculated and adjusted by the direct method to the WHO's standard population.
jgranero@conicit.ve The RF-adjusted mortality rate (AMR) declined: total from 7.68 to 1.08 (-85.9%); male from 7.53

to 0.84 (-88.8%); and female from 7.83 to 1.33 (-83.0%). In all cases female RF-AMRs were higher
than male. There was a reduction of 88.5% in the ratio of RF deaths to cardiovascular deaths
(ICD-6 330-334,400-447; ICD-7 330-334,400-447; ICD-8 390-438; ICD-9 390-438). ARF-AMR de-
clined (-93.5%) as did CRHD-AMR (-85.1%). Proportional death by ARF and CRHD in patients
45 years old and younger increased. Venezuela experienced a continuous decline in RF-AMR from
1955 to the 1980s, followed by a period of stabilization lasting until 1994. The reduction could be
the consequence of improvement in socioeconomic status and of RF prevention with penicillin, a
standard practice in the health care system. The 1980s and 1990s RF-AMR stabilization could be
associated with economic setbacks in Venezuela and changes in the agent’s virulence patterns.
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Resumen Este estudio incluye defunciones por fiebre reumatica aguda (FRA) y cardiopatia reu-
matica cronica (CRC) registradas en Venezuela de 1955 a 1994, segun edad y sexo. Se calcularon
tasas de mortalidad por 100.000 habitantes, ajustadas segn método directo a la poblacion
mundial estandar de la OMS. Se produjo un descenso en la tasa ajustada de mortalidad (TAM)
por FR para ambos sexos de 7,68 a 1,08 (Variacion Porcentual [VP] -85,9%); sexo masculino de
7,53 a 0,84 (VP -88,8%) y sexo femenino de 7,83 a 1,33 (VP -83,0%). Las TAM fueron mayores en
el sexo femenino. La proporcién de muertes por FR sobre las producidas por enfermedades circu-
latorias (CIE-6 330-334,400-447; CIE-7 330-334,400-447; CIE-8 390-438; CIE-9 390-438) descen-
di6 en 88,5%. Se observo, para ambos sexos, un descenso en las TAM por FRA (VP -93,5%) y CRC
(VP -85,1%). El porcentaje de defunciones por FRA y CRC ocurridas en menores de 45 afios mos-
tré una tendencia ascendente. La reduccién en las TAM por FR puede ser atribuible a mejoras so-
cioecondmicas, asi como a prevencion con penicilina. La estabilizacion en las TAM a partir de
1980 podria explicarse por el deterioro socioecondmico experimentado en Venezuelay por la
aparicion de cepas mas virulentas del EBHA.
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Introduccién

Las evidencias epidemioldgica, clinica e inmu-
nolégica indican que algunos tipos de estrep-
tococo beta-hemolitico del grupo A de Lance-
field (EBHA) tienen la facultad de producir fie-
bre reumatica (FR), como complicaciéon no su-
purativa de infecciones en la faringe (Mufioz,
1977). Las cepas de EBHA que causan epide-
mias de faringitis estreptococica tienen mayor
probabilidad de ser reumatogénicas (Stoller-
man, 1991). Tipicamente, la fiebre reumatica
aguda (FRA) ocurre de 1 a 3 semanas después
de la faringitis por EBHA (Mufioz, 1977).

A nivel mundial se calcula una incidencia
anual de 15 a 20 millones de casos de FR, prin-
cipalmente en escolares (5 a 15 afios de edad)
de sectores de bajos ingresos de naciones en
desarrollo. En estas poblaciones la cardiopatia
reumatica constituye la principal causa de
muerte por enfermedad cardiaca entre los 5y
24 afios de edad (Mufioz, 1977; Stollerman,
1991; Stollerman, 1991b; Fyler, 1994; PAHO,
1985).

La tasa de ataque de la FR después de farin-
gitis estreptocdcica sintomatica es de aproxi-
madamente 0,3% bajo condiciones endémicas
y de 3% bajo condiciones epidémicas (Mufioz,
1977, Stollerman, 1991; Stollerman, 1991b;
Fyler, 1994; PAHO, 1985; OMS, 1988; Muiioz,
1995). Un episodio de FR previo aumenta la ta-
sa de ataque luego de infeccidn estreptocécica,
describiéndose hasta 50% durante el afio si-
guiente al ataque inicial. La tasa de ataque dis-
minuye progresivamente en los 4 o 5 afos si-
guientes al primer ataque, estabilizandose en
aproximadamente 10% por afio en los subsi-
guientes. Se estima que un tercio de los pacien-
tes con FRA desarrollara lesiones valvulares.
No obstante, s6lo la mitad de los casos de car-
diopatia reumética crénica (CRC) tienen histo-
ria previa de FRA (PAHO, 1985). La frecuencia
de recurrencias reuméaticas luego de infeccio-
nes estreptocdcicas es consistentemente ma-
yor en pacientes con cardiopatia reumatica
que en aquellos sin lesiones cardiacas (Stoller-
man, 1991; Stollerman, 1991b).

La incidencia de FR en los paises industria-
lizados comenzé a disminuir a comienzos del
siglo XX y se encuentra actualmente por deba-
jo de 5 casos por 100.000 habitantes al afio
(OMS, 1988). La FRA esta lejos de ser una enti-
dad superada, como lo evidencian los brotes
epidémicos esporadicos en poblaciones indus-
trializadas, donde el entorno social y econémi-
co es satisfactorio (Ayoub, 1992). En el presente
trabajo presentamos la tendencia de la morta-
lidad por FRA'y CRC en Venezuela.
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Materiales y métodos

Se incluyen las defunciones por FRA'y CRC se-
gun la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE) en sus 62, 7a, 8a y 9a revisiones
(CIE-6 400-402,410-416; CIE-7 400-402,410-
416; CIE-8 390-392,393-398; CIE-9 390-392,393-
398). Las defunciones por FR (sumatoria de
FRA 'y CRC), segun grupos de edad y sexo, para
Venezuela, entre 1955y 1994, se obtuvieron del
Registro Central de Casos de la Division de En-
fermedades Cardiovasculares del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social (MSAS). Las de-
funciones especificas por FRA y CRC se obtu-
vieron de los Anuarios de Epidemiologia y Es-
tadistica Vital del MSAS. Debido a la dificultad
para obtener todos los anuarios de la serie cro-
noldgica 1955-1994, se decidio presentar las ta-
sas correspondientes a los afios 1955, 1966,
1975, 1985y 1994, los cuales son aproximada-
mente equidistantes (MSAS, 1994).

Las tasas crudas de mortalidad especificas
por sexo fueron calculadas empleando estima-
ciones de poblaciéon basadas en los censos ofi-
ciales de poblacion y vivienda (afios 1950,
1961, 1971, 1981y 1990) (OCEI, 1990). También
se utilizaron datos proporcionados por la Divi-
sion de Epidemiologia del MSAS y por la Fun-
dacion para el Desarrollo de la Region Centro-
Occidental de Venezuela (FUDECO). Las esti-
maciones de poblacién intercensales fueron
calculadas por interpolacion lineal.

Las tasas de mortalidad por FR, segln sexo,
por 100.000 habitantes fueron ajustadas segun
el método directo a la poblacién mundial es-
tandar de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(Colton, 1974). Se calcul6 la variaciéon porcen-
tual (VP) en las tasas ajustadas de mortalidad
(TAM) entre el primer afio y el Gltimo afio de
cada serie estudiada.

Las TAM fueron graficadas siguiendo el mé-
todo de promedios moviles de 3 afios. Este mé-
todo produce una curva con un punto por ca-
da afio. El primer punto es el promedio de las
TAM de los dos primeros afios de la serie. El Ul-
timo punto del gréafico es el promedio de las
TAM de los dos ultimos afios de la serie. Los
otros puntos del grafico corresponden al pro-
medio de las TAM de tres afos: la del afio que
coincide con el punto, la del afio inmediato an-
terior y la del afo inmediato posterior (Folsom
etal., 1987).

La magnitud de la mortalidad por FR relati-
va a la mortalidad cardiovascular se presenta
como el porcentaje de las defunciones por FR
sobre las producidas por afecciones circulato-
rias (enfermedades cardiacas, hipertensivas y
cerebrovasculares: CIE-6 330-334,400-447; CIE-



7 330-334,400-447; CIE-8 390-438; CIE-9 390-
438). Se determind el porcentaje de las defun-
ciones por FRA'y CRC que ocurrieron en meno-
res de 45 afios.

Resultados

En el periodo 1955-1994, se produjo un des-
censo en la TAM por FR en Venezuela, para am-
bos sexos, de 7,68 a 1,08 (VP -85,9%); sexo mas-
culino de 7,53 a 0,84 (VP -88,8%) y sexo femeni-
no, de 7,83 a 1,33 (VP -83,0%). La figura 1 mues-
tra la tendencia de la TAM por FR (promedios
moviles de 3 afios). Se observan un descenso
sostenido hasta el final de la década de los se-
tenta y una estabilizacién a partir de 1980. Las
TAM correspondientes al sexo femenino son
consistentemente mayores que las correspon-
dientes al sexo masculino, en todo el periodo
estudiado. En 1955, la FR fue responsable del
5,2% del total de muertes por afecciones circu-
latorias, mientras que, en 1994, esa cifra des-
ciende a 0,6%, una VP de -88,5%. El descenso
en la TAM por FR en Venezuela ha sido, en pro-
medio, 0,17 por 100.000 habitantes, por afio.
Las tablas 1 y 2 muestran un descenso en
las TAM por FRA (VP -93,5%) y CRC (VP -85,1%)
en el periodo 1955-1994. Esta tendencia se
mantiene al considerar las TAM especificas por
sexo. Las TAM por CRC son mayores en el sexo
femenino, mientras que, en las de FRA, no exis-
te predominio franco de ningdn sexo. El por-
centaje de las defunciones por FRA que ocur-
rieron en menores de 45 afos es mayor al

Figura 1
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correspondiente por CRC, apreciandose, en
ambos casos, una tendencia ascendente de es-
te indicador.

Discusion

Para los clinicos de paises desarrollados, es
dificil encontrar un caso de FR en su vida pro-
fesional. En los Estados Unidos de América
(EUA), Canaday Espania, la incidencia y preva-
lencia de FR ha descendido abruptamente,
desde la década de 1960 hasta la de 1980 (Stol-
lerman, 1991b; Rabkin & Chu-Chun-Lin, 1988;
Cortina et al., 1991). La reduccién en la morta-
lidad por FR también se ha producido en pai-
ses menos desarrollados y aun en paises sub-
desarrollados. De 1955 a 1973, Chile experi-
mento 22,8% de reduccion en la tasa de morta-
lidad por FR por 100.000 habitantes (Mufoz,
1977). De 1963 a la década de los ochenta, Cu-
ba experiment6 una reduccioén en la tasa de
mortalidad por FR (6,0 a 2,0), con una tasa por
FRA menor de 0,2 por 100.000 habitantes (Nor-
detetal., 1991). Similarmente, el descenso en
la TAM por FR en Venezuela ha sido, en prome-
dio, 0,17 por 100.000 habitantes, por afio.

Se han propuesto diferentes explicaciones
para el descenso en la incidencia por FR. Entre
ellas podemos citar la mejoria de las condicio-
nes sociales y econémicas, el tratamiento pre-
ventivo de la FR con antibioticos y cambios en
la distribucion geografica y virulencia de sero-
tipos del EBHA (Stollerman, 1991b; PAHO,
1985; Kassem & Zaher, 1992). En los ultimos

Fiebre reumatica: promedios méviles de tasas de mortalidad ajustadas a la poblacién mundial estandar.

Venezuela, 1955-1994.

Tasas por 100.000 habitantes (promedios moéviles)
S
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Tabla 1

Fiebre reumatica aguda: defunciones segun sexo y tasas estandarizadas de
mortalidad por 100.000 habitantes. Venezuela: 1955, 1966, 1975, 1985 y 1994.

Afo Varones Hembras Ambos Sexos %<45 afios
Muertes Tasa Muertes Tasa Muertes Tasa

1955 16 0.70 14 0.53 30 0.62 56.7

1966 8 0.16 19 0.53 27 0.35 77.8

1975 84 0.22 119 0.28 203 0.25 80.0

1985 8 0.08 5 0.05 13 0.06 100.0

1994 0.04 3 0.03 7 0.04 71.4

%<45 afios = porcentaje de las defunciones por FRA que ocurrieron en menores de 45 afios.
Ajuste segun la poblaciéon mundial estandar de la Organizacion Mundial de la Salud.
Fuente: Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital, Ministerio de Sanidad.

Tabla 2

Cardiopatia reumatica cronica: defunciones segun sexo y tasas estandarizadas de mortalidad por 100.000 habitantes.

Venezuela: 1955, 1966, 1975, 1985y 1994.

Afio Varones Hembras Ambos Sexos %<45 afios
Muertes Tasa Muertes Tasa Muertes Tasa

1955 113 6.83 123 7.30 236 7.06 26.3

1966 76 2.65 100 3.42 176 3.04 36.4

1975 203 0.78 47 0.78 250 0.78 44.5

1985 82 1.22 138 2.10 220 1.66 45.5

1994 71 0.80 110 1.30 181 1.05 47.0

%<45 afios = porcentaje de las defunciones por Cardiopatia Reumatica Crénica que ocurrieron en menores de 45 afios.
Ajuste segun la poblaciéon mundial estandar de la Organizacion Mundial de la Salud.
Fuente: Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital, Ministerio de Sanidad.

150 afos, se ha observado una tendencia a la
reduccién de la FR, precediendo por muchas
décadas el uso de la penicilina como medida
preventiva, lo que resalta el papel ejercido por
los cambios socioeconémicos (Quinn, 1989),
tendencia que ha sido fortalecida por el uso de
antibiéticos en la prevencion de FR. Por ejem-
plo, Costa Rica experiment6 85% de reduccion
en la incidencia de FR entre 1970 y 1980, luego
de introducir la penicilina benzatinica en la
prevencion primaria de FR (Moha, 1985; Mcla-
ren etal., 1994). De la misma manera, en Bos-
ton (EUA), se evidenci6 que la mortalidad de-
bida a carditis reuméatica descendi6 rapida-
mente a cero desde el advenimiento de la peni-
cilina, alrededor de 1946 (Massell et al., 1988).
En Venezuela, la reduccidén en las TAM por
FR, desde 1955 hasta la década de los ochenta,
puede ser atribuible a mejoras socioeconémi-
cas, asi como a la prevencion primariay secun-
daria con penicilina, cominmente aplicada
por el sistema de salud, y al avance tecnoldgico
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en el tratamiento de las complicaciones de FR.
La estabilizaciéon en las TAM a partir de 1980
podria explicarse en virtud del deterioro de la
condicién socioeconémica del pais en este pe-
riodo y de la aparicién de cepas mas virulentas
del EBHA, las cuales han sido detectadas en
otros paises (Cleary et al., 1992). De igual for-
ma, se ha observado, en otros paises que las ta-
sas de mortalidad por FR del sexo femenino
son consistentemente mayores que las del sexo
masculino (Rabkin & Chu-Chun-Lin, 1988).

En nuestros resultados se observa una ten-
dencia ascendente en el porcentaje de las de-
funciones por FRA y CRC que ocurrieron en
menores de 45 afios. Esto podria ser conse-
cuencia de dos hechos: a) la aparicion de cepas
mas virulentas que condicionarian una mayor
letalidad en este grupo etario; b) una disminu-
cién en la mortalidad por CRC en mayores de
45 afios, debido a la prevencion secundariay a
los avances tecnoldgicos en el tratamiento de
las secuelas.



Si bien la FR ha descendido notablemente,
se mantiene la posibilidad de una resurgencia
de la enfermedad, como lo demuestran los bro-
tes esporadicos detectados en paises industria-
lizados (Ayoub, 1992). Cabe mantener una vigi-
lancia epidemiolégica constante, en razén del
deterioro socioeconémico que experimenta
Venezuela, lo cual podria promover un repunte
de esta enfermedad.
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