31. Guia de atencion de la
fiebre reumatica
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La incidencia de fiebre reumatica y la preva-
lencia de cardiopatia reumatica presenta mar-
cadas variaciones en los distintos paises, atribui-
do en parte a las diferencias en cuanto a situa-
cion social y econémica, condiciones de vivien-
da y acceso a atencion médica. Sin embargo,
no se dispone de datos precisos sobre inciden-
cia en los paises en desarrollo, pero hay razones
para asumir que la incidencia de fiebre reumati-
ca ha aumentado en estos paises, mientras ha
ido declinando progresivamente en los paises
industrializados.

La fiebre reumatica afecta principalmente a
nifos entre 5y 15 anos, pero también se ve en
adultos jovenes. La gravedad de la infeccion
guarda relacién con la incidencia; de hecho, el
3 % de los casos infecciosos con fiebre, exuda-
cion, adenopatias cervicales voluminosas y do-
lorosas, persistencia de positividad en los culti-
vos faringeos para el estreptococo y posterior
respuesta de antiestreptolisina O (ASTOS) dan
lugar a un episodio de fiebre reumatica, mien-
tras que solo se producen en el 0.3 - 0.1 % en
los casos de infecciones mas leves. Los facto-
res del huésped pueden ser también importan-
tes, la tasa de concordancia para la fiebre reu-
matica es de 7 veces superior en gemelos
monocigoticos (18.7 %) que en los dicigotos
(2.5 %).

Considerando la relacién de la fiebre reumati-
ca con la cardiopatia reumatica, es fundamental
el diagnostico precoz y el tratamiento eficaz de
las faringitis, estreptococicas, particularmente en
ninos.

Garantizar atencion de calidad con racionali-
dad cientifica, para el desarrollo de actividades,
procedimientos e intervenciones de diagnosti-
co, tratamiento y seguimiento de la Fiebre Reu-
matica.

3. Definicion y aspectos
conceptuales

3.1 Definicion

La fiebre reumitica es un sindrome inflamato-
rio causado por una reaccion inmunoldgica pre-
via a una infeccion faringea con estreptococos
betahemoliticos del grupo A.

3.2 Descripcion clinica

Se ha comprobado la asociacion entre la infec-
cion de las vias respiratorias altas por estreptococos
betahemoliticos del grupo A y el desarrollo subsi-
guiente de fiebre reumatica aguda.

Esta infeccion puede ser sintomdtica y no
detectable clinicamente, pero debe localizarse en
la faringe y provocar una respuesta de
anticuerpos. Aunque no exista un episodio re-
conocido de faringitis que pueda relacionarse con
la fiebre reumadtica, si puede demostrarse que ésta
es posterior a una infeccion estreptocdcica
subclinica con ayuda de técnicas serologicas.

Tras un periodo de latencia de 2 a 3 semanas,
el paciente presenta alguna o algunas de las
manifestaciones clinicas (fiebre, artralgia,
poliartritis, corea, eritema marginado, nodulos
subcutdaneos, carditis). En los casos de infeccio-
nes estreptococicas se encuentra aumento de
ASTOS o de otros anticuerpos estreptococicos,
cultivo faringeo positivo a estreptococo del gru-
po A y/o escarlatina reciente; en la fase aguda
es posible identificar en el cuadro hematico ele-
vacion de la velocidad de sedimentacion (VSG)
y leucocitosis, proteina C reactiva y prolonga-
cion del intervalo P-R en el electrocardiograma.
3.3 Factores de riesgo

Con el fin de alcanzar un mayor impacto de
las acciones orientadas hacia la identificacion de
la poblacion a riesgo y la prevencion de la fie-
bre reumatica, deben tenerse en cuenta las si-
guientes consideraciones:
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.3.1 Factores ambientales

Se ha demostrado la influencia del medio am-
biente en la presencia de fiebre reumatica, se
considera que la pobreza acompanada del haci-
namiento ocasiona graves problemas, ya que
facilita la propagacion de las infecciones
estreptococicas.
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3.3.2 Factores individuales

“* Fdad: entre los 5 y 15 anos existe una eleva-
da incidencia de infecciones estreptococicas,
la ausencia de inmunidad y el frecuente con-
tacto con otros ninos en el hogar y en la es-
cuela explican la susceptibilidad que tienen
estas infecciones en este grupo de edad.

“* Consanguinidad: los parientes consanguineos
de los pacientes con fiebre reumatica tienen
mas probabilidad de contraer la enfermedad
que la poblacion en general. Las observacio-
nes de gemelos indican que los monocigoti-
cos tienen un indice de fiebre reumatica cua-
tro veces mavyor que los dicigoticos, aun cuan-
do ambos tipos de gemelos comparten el
medio ambiente mas o menos de la misma
forma.

3.4 Complicaciones

La complicacion mas frecuente y grave de la
fiebre reumatica, es la lesion de las valvulas
miocardicas, la cual no remite al finalizar el
evento, y tiene importantes repercusiones en
el funcionamiento de la bomba cardiaca. Esta
situacion se agrava al conocer que en cada
nuevo episodio de amigdalitis por estreptoco-
co, existe una alta probabilidad de que la val-
vula cardiaca sea de nuevo objeto de altera-
cion, originando dia a dia una lesion de mayor
gravedad con la consecuente alteracion hemo-
dinamica.

Por otra parte, dentro del sindrome de fie-
bre reumadtica, ciertas manifestaciones clini-
cas individuales de la fiebre tienden a ocu-
rrir mas frecuentemente en los hermanos de
pacientes afectados por la misma manifes-
tacion.

Estas afecciones tienden a complicarse por el
inadecuado manejo de las infecciones respira-
torias altas y de episodios previos de fiebre reu-
matica en los ninos pertenecientes a estos gru-
pos etareos.

4. Poblacion objeto

Poblacion afiliada a los regimenes contributi-
vo y subsidiado, en riesgo de padecer o enfer-
mos de fiebre reumatica.

5. Caracteristicas de la atencion

.1 Diagnostico

Por tratarse la fiebre reumatica de una enfer-
medad multisistémica, la formulacion del diag-
nostico se basa en una combinacion de obser-
vaciones clinicas y de laboratorio, ninguna de
las cuales es especifica para esta entidad. Con
el fin de tener una referencia diagnédstica uni-
forme y evitar el tratamiento innecesario de pa-
cientes diagnosticados erroneamente, se reco-
mienda utilizar los Criterios de Jones (modifi-
cados en 1984, Organizacion Mundial de la

Salud)

Los Criterios de Jones clasifican las caracteris-
ticas mas destacadas de la fiebre reumatica agu-
da en dos categorias: manifestaciones mayores
y menores.

La presencia de dos manifestaciones mayores
0 una mayor y dos menores, mas la prueba de
una infeccion estreptocécica precedente con-
firmada.



Cuadro 1. Criterios de Jones (modificados) como pautas diagnosticas de la fiebre reumadtica

Manifestaciones mayores

Manifestaciones menores

“+ Carditis Clinicas
“ Poliartritis

“ Corea

“# Eritema marginado

< Nodulos subcutaneos

“* Fiebre
% Artralgia
“* Fiebre reumatica previa o cardiopatia reumatica anterior
De laboratorio
< Reacciones en fase aguda:
Elevacion VSG, leucocitosis
Proteina C - reactiva

< Intervalo P - R prolongado

reciente.

Mads datos confirmantes de infeccion estreptococica previa: aumento de ASTOS o de otros
anticuerpos estreptococicos; cultivo faringeo positivo de estreptococo del grupo A; escarlatina

En los casos de carditis adicionalmente deben
considerarse las pruebas diagnosticas para la eva-
luacion valvular y funcional, dentro de las que
se encuentran ecocardiografia, RX de torax y
todas aquellas que en virtud de la evaluacion
individual requiera el paciente. Asi mismo las
necesarias con el fin de establecer el diagnosti-
co diferencial.

5.2 Diagnostico diferencial

Debido a los controles de vigilancia en salud
publica y al avance en el conocimiento de nue-
vas tecnologias, algunas patologias no son co-
nocidas por las nuevas generaciones médicas.
En las décadas de 1930s, 1940s, 1950s, 1960s,
se encontraban en el darea de medicina interna
pacientes hospitalizados con cardiopatia reuma-
tica, hoy en dia es raro encontrar un paciente
hospitalizado por Carditis Reumatica o Corea
de Sydenham, sin embargo, es importante con-
tinuar con la vigilancia epidemiolégica dado que
en muchas regiones de Colombia, atin persiste
el subdesarrollo y los controles higiénicos no son
adecuados.

Guia de atencion de la fiebre reumatica

Otro punto importante es que las cepas de
estreptococo resistentes a la penicilina son esca-
sas, pero en las dreas urbanas la fiebre reumatica
puede ser una imitadora, v se puede presentar
como una artritis post-estreptococica, general-
mente por un episodio de faringoamigdalitis.

Dos a res semanas después puede presentar-
se la artritis que suele ser migratoria en su inicia-
cion, puede persistir por dos o tres semanas, o
se puede prolongar hasta por tres semanas mas;
en estos casos suele confundirse con otras pa-
tologias (Espondiloartropatia seronegativas, ar-
tritis reactiva y artritis infecciosa (por Neisseria
gonorrea) y en algunos casos con artritis
reumatoidea. Muchas veces el episodio de amig-
dalitis pasa desapercibido y por ello en estos
casos el diagnastico no se realiza. Esta situacion
suele presentarse en ninos, adultos jovenes y en
algunos de mayor edad. Otro subgrupo de pa-
cientes que son los que se presentan con
glomerulonefritis y/o vasculitis o tenosinovitis
que responden especialmente a corticoides, afor-
tunadamente este subgrupo de pacientes es es-
caso pero muy poco conocido por el cuerpo
medico.
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Otras patologias a tener en cuenta son: Artri-
tis infecciosas, Enfermedad de Lyme, Artritis
reumatoidea, Artritis reactiva, Afecciones
alérgicas e Infecciones virales,

5.3 Tratamiento

El tratamiento de la fiebre reumatica requiere
de una orientacion integral, en la que se deben
considerar los diferentes sistemas alterados por
la enfermedad, ademas de la necesidad de la
profilaxis con el fin de evitar las recidivas pro-
pias de la patologia.

La unica manera de evitar las complicaciones
no supurativas de la infeccion por el estreptococo
betahemolitico del grupo A es realizar un diag-
nostico de la faringitis y establecer un tratamien-
to adecuado y verificar que este se cumpla.

Como no existe la posibilidad de un diag-
nostico clinico exacto que diferencie una

faringitis viral de una bacteriana, se recomien-
da realizar manejo antibidtico en todos los
pacientes que presenten cuadro clinico suges-
tivo de faringo-amigdalitis bacteriana. Por lo
tanto el médico tratante debe elegir el esque-
ma de erradicacion primario, de acuerdo a las
caracteristicas del cuadro clinico del pacien-
te, del familiar responsable y de la condicion
socioeconomica de la familia para evitar el fra-
caso médico que se expresa como un cuadro
de fiebre reumatica.

e 9 9

.3.1 Tratamiento antimicrobiano

Una vez establecido el diagndstico de fiebre
reumatica habra de administrarse penicilina, este
es el antibidtico de eleccion para erradicar el
estreptococo betahemolitico del grupo A. Los
pacientes alérgicos a la penicilina deberan reci-
bir 40 mg/k de eritromicina por via oral dos ve-
ces al dia durante diez 10 dias.

Penicilina procainica
400.000u - 800 000u
cada 24 horas / 3 dias
y penicilina Benzatinica
dosis unica 600.000 u
- 1200 u

Penicilina procainica
400.000u - 800
000u cada 24 horas
/ 10 dias

Penicilina
Benzatinica
una dosis

de 600.000 o
de 1.200.000 u

Eritromicina
en pacientes
alérgicos a
penicilina de
30 a50mg/K
dia durante
10 dias
seguidos.

Penicilina
oral 200.000
a 350.000 u
cuatro veces
al dia durante
10 dias
seguidos

Paciente con peso menor de 30 Kg. dosis de 400.000 unidades de penicilina y 600.000 unidades
de penicilina benzatinica. En pacientes mayores de 30 kg. de peso se uliliza el doble de la dosis.

Este tratamiento tiene por objeto erradicar los
estreptococos presentes en la faringe antes de
instituir la profilaxis antiestreptococica continua:
Sin embargo la penicilina, o cualquier agente
antimicrobiano, no tiene efecto en las manifes-
taciones de la fiebre reumadtica aguda, en la du-
racion del ataque ni en el pronostico.

Después de la etapa inicial del manejo anti-
biotico, debe aplicarse una profilaxis
antiestreptococica a largo plazo. Benzetacil
1.200 mg cada tres semanas, minimo du-
rante cinco anos en estrecha relacion con
el especialista.

5.3.1.1 Duracion de la profilaxis continua

El riesgo de recidiva alcanza su maximo en el
periodo de 3 a 5 anos consecutivos al ataque.
Por lo tanto, habra que poner todo esfuerzo en
mantener la profilaxis como minimo durante este
periodo critico en todos los pacientes. Sin em-
bargo se debera mantener la profilaxis siempre
que sea posible por un periodo mas largo, por
lo menos hasta la vida adulta, después de los
anos de procreacion cuando es seguro que los
ninos introduciran estreptococos en el hogar. Se
ha sugerido reduccion de la profilaxis a 5 anos
para pacientes que han escapado de la carditis
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durante el ataque inicial, pues es improbable que
contraigan una carditis en caso de recidiva.

Sin embargo, idealmente, en caso de una
enfermedad residual del corazon, se reco-
mienda observar una profilaxis permanente
por el resto de la vida del paciente. Se debe
utilizar penicilina benzatinica cada tres se-
manas por cinco anos continuos.

Deben igualmente considerarse los manejos
quirdrgicos de las vélvulas lesionadas, que aun-
que no se realizan dentro del cuadro agudo,
constituyen parte vital de la rehabilitacién de los
pacientes afectados por la fiebre reumatica.

5.3.2 Tratamiento de la carditis

Para tratar la inflamacion del corazén como
consecuencia de un ataque agudo, se pueden
utilizar dos esquemas que dependen de la seve-
ridad de la misma. Tradicionalmente cuando se
enfrentan casos de carditis muy severa se em-
plean corticoides con el fin de reducir el estado
inflamatorio cardiaco sin que con ello se modifi-
gue la lesion ya existente.

Los casos menos severos son manejados con
acido acetilsalisilico producto con potente ca-
pacidad antiinflamatoria y con menos efectos
secundarios que los esteroides (Flujograma para
el manejo de carditis). El ASA sigue siendo el
antiinflamatorio de eleccion para tratar un pri-
mer ataque de carditis o aquellos pacientes que
no han desarrollado insuficiencia cardiaca de
dificil control. En aquellos casos en que a pesar
de su empleo y del seguimiento de todas las
medidas de sostén no permitan resolver la insu-
ficiencia cardiaca o bien manejar el ASA debe
ser empleado para tratar todos los casos de
carditis.

La dosis es de 100 mg/kg/dia, dividida en tres
tomas durante seis a doce semanas continuas,
ya que de acuerdo al paciente, es el lapso pro-
medio que dura un cuadro de endocarditis.
Cuando el nifio pesa mas de 30 kg, la dosis es
de 750 mg ¢/6 horas; es decir, 1,5 a 3.0 gramos
al dia. Dosis mayores no modifican el cuadro
clinico y si incrementan los efectos colaterales.

Se requiere proteccion gastrica para todos los
pacientes, con antagonista de bomba de
protones, (Ej: Omeprazole) y andlogos de
prostaglandinas como el misoprostol.

Los pardmetros clinicos y de laboratorio que
sirven al médico para valorar el efecto adecua-
do del antiinflamatorio son:

<+ Resolucion de la insuficiencia cardiaca.

<+ Tendencia a la normalizacion del pulso del
paciente dormido, en la primera semana.

<+ Disminucién “cor-hiperdindamico” en el mis-
mo lapso.

% Mejoria de la palidez de tegumentos.

“» Negativizacion de la proteina C reactiva du-
rante la primera semana.

“+ Descenso de la velocidad de sedimentacién
en relacién a la de ingreso ocho dias después
de iniciado el tratamiento.

<+ Tendencia a la normalizacion del intervalo PR
en el EKG.

+ Estabilizacién de la cardiomegalia en la pla-
ca de torax de control.

Esta evaluacién debe hacerse en forma com-
pleta a los 8 dias de iniciado el tratamiento
antiinflamatorio con una vigilancia clinica dia-
ria. Si el enfermo no mejora debe emplearse un
corticoesteroide; prednisolona a dosis de 1 a 3
mg/k/dia dividido en cuatro tomas. Hay dos es-
guemas a seguir con este medicamento:

< Esquema corto de doce dias. Si la respuesta
clinica y de laboratorio es satisfactoria a los
ocho dias de iniciado el tratamiento, se ad-
ministra la dosis de ASA junto con el esteroide
por tres dias.

Al undécimo dia previa medicién de ASA en
sangre que debe estar entre 20 - 30 mg / dI, se
suspende el esteroide bruscamente y se conti-
nua con aspirina hasta completar tres meses.

< Esquema largo. Si el nino no ha mostrado fran-
ca resolucion del fenémeno a los ocho dias
de evolucion, se debe continuar el uso del
corticoide en la dosis inicial hasta completar
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21 dias y después iniciar un descenso paula-
tino de la dosis por el periodo restante de
tratamiento (dos meses 10 dias). No se debe
olvidar que el medicamento esta indicado
cada ocho horas y la disminucion debe ha-
cerse en forma equitativa, este esquema no
debe emplear ASA.

El siguiente paso es el manejo de la insuficien-
cia cardfaca.

< Empleo de lanaxindigoxina a dosis de 40 -
60 mg/kg/dia.

< Diurético (furosemida de 2 - 6 mg/kg dosis
por via oral o IV) segun lo requiera el caso.

< Reposo absoluto en cama. No se debe permi-
tir al paciente ir al bano o levantarse a comer si
el proceso antiinflamatorio no esta controlado.

« Restriccion de liquidos de 800 - 1500 ml / m?
de superficie corporal por dia.

< Restriccion de sodio con dietas de 0.5-1 gr. /
dia, de acuerdo a la gravedad de la insuficien-
cia cardiaca.

]

5.3.3 Tratamiento de la artritis

El tratamiento de este trastorno debe ser ex-
clusivamente con ASA a la dosis ya senalada por

un periodo de seis semanas. A pesar de que la
respuesta quimica es excelente con ASA no debe
suspenderse antes del lapso establecido si el
enfermo tiene carditis el esquema sera el corres-
pondiente en todos los aspectos ya que tiene
prioridad el tratamiento de la afeccion cardiaca.

El esquema de erradicacion del estreptococo
y la profilaxis secundaria son los mismos para
los enfermos que cursan con carditis.

5.3.4 Tratamiento de la corea de
Syndenham

Un enfermo reumatico puede cursar con los
otros criterios mayores mas la corea de
Syndenham o bien exclusivamente con corea.
En la primera situacién, el tratamiento de la
carditis o de la artritis se debera agregar al espe-
cifico de corea:

+ Fenobarbital a dosis de 3 mg / Kg / dia en
tres tomas via oral por uno y medio a tres
meses.

+ Casos severos que no ceden con fenobarbital
se asocia diazepan a dosis de 0.5 mg / kg sin
pasar de 15 mg / dia por via oral.

« Haloperidol si no responde a la medicacion
anterior.



6. Flujograma

( PACIENTE CON .| CONSULTA MEDICO
FARINGOAMIGDALITIS ) GENERAL
Y
CUADRO NO o)
AGUDO -
Sl
: Y
| CH, VSG ASTOS, PROT. |
C REACTIVA, FROTIS
FARINGEO Y CULTIVO
ECG, RX DE TORAX,
PARCIAL DE ORINA
Y
TRATAMIENTO Sl CRITERIOS DE JONES NO
- SUGESTIVOS DE
ANTIMICROBIANO EIEBRE REUMATIC A
|
CARDIOPATIA NO > MENOR DE 16
REUMATICA ANOS
¥ Y
PROFILAXIS
MANEJO DE LA
CARDIOPATIA CONTIh\J/lIJ[);\ADE POR Y

Y

CONTROL MEDICO
CADA 3 MESES
{Ter. ANCQY)

Y

CONTROL MEDICO
CADA 6 MESES

PROFILAXIS CONTINUA

HASTA COMPLETAR

TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO
'
CONTROL MEDICO

GENERAL

CONSULTA CON
ESPECIALISTA
DX. DIFERENCIAL

-

NO

PROFILAXIS
CONTINUA POR 5
ANOS

MINIMO 5 ANOS O HASTA

LA EDAD DE 16 ANOS

CONTROL MEDICO

-

CADA 3 MESES

(1er. ANQ)

Y

ECOCARDIOGRAMA
ANUAL, EKG, RX DE

TORAX, PCR
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