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|. DEFINICION
La fiebre reumatica es un trastorno autoinmunitario que aun no ha sido
tipificado por completo, es una enfermedad sistémica del tejido conectivo que
se produce como complicacién de una infeccion estreptocécica que afecta a
tejidos del corazén, articulaciones y el sistema nervioso central
II. EPIDEMIOLOGIA
La fiebre reumatica tiene mayor incidencia en areas en desarrollo, no existen
datos sobre la fiebre reumética, pero entre sus principales complicaciones, la
cardiopatia reumatica tiene una incidencia en paises industrializados de
1/100.000 hab. esto es 100 veces mayor en areas endémicas.
En el Instituto nacional de térax de la Ciudad de La Paz, la prevalencia es de
4.7/1000 pacientes
[ll. ETIOLOGIA
Las cepas reumatdégenas del estreptococo B hemolitico del grupo A (EBA)
tipicamente mucoides que se adhieren bien al tejido faringeo y tienen
propiedades antifagociticas que permiten que las bacterias persistan en el
tejido durante 2 semanas hasta que se crean anticuerpos especificos
IV. FACTORES DE RIESGO
Factor hereditario (antigeno leucocitario clase Il), hacinamiento, Pobreza
V. CLASIFICACION
De acuerdo a su importancia se clasifica con afeccion cardiaca y sin afeccion

cardiaca.



La presencia de carditis una vez confirmada la fiebre reumética se evaluara de
acuerdo a la gravedad como sigue
O Ligera:

B Soplo foco mitral: suave que no se irradia, protodiastélico de

Carey-Coombs, que varia dia a dia.
O Moderada:

B soplo sistolico 111/VI en foco mitral que se irradia a axila y que se
acompafia de un retumbo  diastélico por estenosis mitral
funcional.

B soplo diastélico de insuficiencia adrtica.

B cardiomegalia ligera sin signos de ICC.

O Severa:

B Soplo sistdlico IV/VI en foco mitral que se irradia a axila y que se
acompafia de un retumbo diastélico importante.

B soplo diastolico de insuficiencia adrtica de magnitud, con signos
periféricos evidentes.

B cardiomegalia importante.

B pericarditis con derrame

B bloqueo auriculo-ventricular con crisis de Stoke-Adams

VI. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas iniciales necesarias para el diagnostico de la
Fiebre reumatica se basara en el reconocimiento de una infeccidon por el EBA
gue se caracteriza por: Odinofagia, Faringitis, fiebre (38 a 40°) cefalea, dolor

abdominal, nauseas y vomitos, eritema faringo amigdalar con o sin exudados,



linfadenitis cervical anterior, petequias en el paladar blando, inflamacién de la
Gvula y rash escarlatiniforme.
Signos de mejoria:
* Resolucion de laIC
» Disminucion de la taquicardia (especialmente en la noche)
* Mejoria clinica de la anemia
* Negativizacion de la PCR en la primera semana
+ Descenso de la VES
* Normalizacion del intervalo PR en el ECG
» Disminucion de la cardiomegalia en la Rx de térax
VIl. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Para facilitar el diagnostico se postularon los criterios de Duckett Jones que se
describen a continuacion:
- Criterios
o Mayores
» Carditis: Mas frecuente a la 3era semana, pan carditis,
frecuencia 50%
= Artritis: Compromiso de articulaciones mayores. Migra de
articulacion a las 24 a 48 horas frecuencia del 75%
= Corea menor o de Sydenham: Aparicion tardia de 1 a 6
meses, frecuencia del 2%
= NoOdulos subcutaneos: Duros, no dolorosos, en cara
extensora de articulaciones, debe hacer sospechar de

carditis, frecuencia del 10%



» Eritema marginado: Corta duracién, en tronco y/o areas
proximales de extremidades, no pruriginoso a veces
anular, frecuencia del 5%.
o Menores
= Fiebre 238.5° C
= Artralgias
» Reactantes de fase aguda (VES =60mmh/h, PCR =3.0
mg/dl)
» Intervalo P-R mayor a 200 ms en el ECG (en ausencia de
Carditis como criterio mayor)
Sin embargo para el diagnostico de fiebre reumatica en grupos de alto riesgo
como poblaciones endémicas, poblacion indigena residente en zona de alto
riesgo, inmigrantes de paises en vias de desarrollo, no debemos esperar una
clinica florida por tal hecho los criterios de Jones fueron modificados el 2015
para su aplicacion en de acuerdo con el riesgo de la poblacion (poblacion de
bajo riesgo incidencia < de 2/100 000 hab., o de cardiopatia reumatica < de
1/1000 pacientes / afio) como se describe a continuacion:
1. Criterios Mayores
- Poblacién de bajo riesgo: Carditis clinica o subclinica (con indicacion de
realizar ecocardiografia ante la sospecha con o sin clinica, y en casos de duda
repetir la ecocardiografia).
- Poblacion con riesgo medio y Alto: Carditis clinica o sub clinica vy artritis
(mono o poliatritis) posibilidad de Poliatralgia

2. Criterios Menores



- Poblacién de Bajo riesgo: parametros de inflamacion y el nivel de fiebre
-Poblacién con riesgo medio y alto: Monoartralgia, parametros de
inflamacion y el nivel de fiebre
USO DE CRITERIOS DE JONES
-Para el diagnéstico de un primer episodio de FR se requiere 2 criterios
mayores 0 2 menores y 1 mayor mas evidencia previa de infeccion por EBA.
-Para el diagnostico de ataque recurrente o fiebre reumética en paciente sin
cardiopatia reumatica: los mismos que para el anterior o tres criterios menores
- Para ataque recurrente o fiebre reuméatica en paciente con cardiopatia: 2
criterios menores mas evidencia de infeccion previa de EBA
-Corea reumatica. Presentacion de carditis reumatica insidiosa: otro criterio
mayor o evidencia de infeccion de EBA
-Lesiones cronicas valvulares por cardiopatia reumatica (paciente que debuta
con estenosis mitral pura o enfermedad valvular mixta y enfermedad adrtica):
no requiere otro criterio

De acuerdo a los criterios de Jones se siguiere el uso del siguiente algoritmo



Primer episodio FR recidivante

Corea reumatica
o carditis de
comienzo insidioso
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VIIl. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
e Artritis reactiva, especificamente a Yersinia enterocolitica
o Artritis séptica
e Anemia de células falciformes
e Lupus eritematoso sistémico
e Enfermedad del suero
¢ Sindromes coreicos de causa no reumatica
Otras causas de valvulopatias (colagenopatias, degenerativa, endocarditis)
IX. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
- Evidencia de infeccion estreptocdcica reciente

o Cultivo faringeo (10-20%)



o Anticuerpos

» Antiestreptolisina: pico maximo 3-4 semana: positivo>300

U Todd en niflos (80%)

= Estreptozima: positivo dilucion 1:200 (100%)

» Anticuerpos antihialuronidasa

o Reactantes de Fase Aguda

= Eritrosedimentacion (elevada en 100% de los casos)

= Proteina C reactiva

= | eucocitosis con neutrofilia

o Enzimas Miocardicas

o CPK-MB elevadas en carditis

- Ecocardiografia: los criterios minimos se resumen en la siguiente tabla (deben

cumplirse todos en cada afeccion valvular)

Insuficiencia mitral patolégica

Insuficiencia Adrtica Patol6gica

1. Vista en 2 proyecciones

1. Vista en 2 proyecciones

2. En al menos una proyeccion una

longitud de 2 cm*

2. En al menos una proyeccion una

longitud de = 1 cm*

3. Velocidad pico = 3m/s

3. Velocidad pico = 3m/s

4. Jet pan sistolico en al menos una

proyeccion

4. Jet pan sistdlico en al menos una

proyeccion

*La longitud del Jet debe ser medida desde la vena contracta hasta el ultimo

pixel de regurgitacion (azul o rojo) en una imagen no magnificada (sin zoom)

X. TRATAMIENTO AMBULATORIO

a. Control del signo - sintomatologia inflamatoria.




b. Evitar las Secuelas cardiacas
c. Erradicar la posible persistencia del Estreptococo de via aérea
Prevencion secundaria (con Penicilina Benzatinica 1,2 millones de Ul / IM en
>de 27 kg de peso, o 600000 Ul en < de 27 kg de peso cada 4 semanas o cada
3 semanas en poblacién de alto riesgo) considerar siempre el régimen mas
largo
- Fiebre reumatica con carditis con lesion cardiaca residual:
Durante 10 afios del dltimo ataque o hasta los 40 afios, considerar
tratamiento de por vida en paciente de alto riesgo
- Fiebre reumatica con carditis pero sin lesién cardiaca residual:
Durante 10 afios del ultimo ataque o hasta los 21 afios
- Fiebre reumatica sin carditis
Durante 5 afios del dltimo ataque o hasta los 21 afios
Xl. COMPLICACIONES
- La principal son las secuelas valvulares con las siguientes caracteristicas
e Insuficiencia mitral pura en 19%; doble lesion mitral en 53%; estenosis
mitral pura en 23%.
eLa Valvulopatia aortica es mucho menos frecuente que la mitral; como
secuela definitiva tenemos insuficiencia sigmoidea pura en 12% y como
doble lesién (insuficiencia + estenosis) en 21%. En la mayoria de los
casos, la valvulopatia adrtica se asocia a valvulopatia mitral y so6lo en
2% de los casos se presenta aislada.
¢ En cuanto a valvulopatia tricuspidea organica siempre esta asociada a

valvulopatia del corazon izquierdo. Su incidencia es de 2%.



e La valvulopatia pulmonar es infrecuente.
- Instaurada la valvulopatia reumatica, la complicaciéon principal es la
insuficiencia cardiaca, y afectacion de otras valvulas previamente sanas para lo
gue se deberda realizar la prevencidn secundaria asi como tratar infecciones
estreptocdcicas en miembros de la familia del paciente.
XIl. CRITERIOS DE REFERENCIA
Diagnostico de fiebre reumatica
Xlll. CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA
Control de cuadro agudo e instauraciéon de profilaxis
XIV. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
= Diagnoéstico de fiebre reumatica hasta evaluacion completa
= Carditis reumética grave en que la insuficiencia cardiaca es
importante debida al proceso inflamatorio
= Actividad reumatica grave con gran atague al estado general.
= Cardiopatia reumatica cronica con insuficiencia cardiaca.
XV.TRATAMIENTO
Controlar la carditis y datos de insuficiencia cardiaca
1. Erradicacion del Estreptococo, Prevencion primaria
i. Penicilina benzatinica: 600.000 U (<27Kg) o 1.200.000 U
(>27Kgq) Intra muscular c/15 dias el ler mes
ii. Penicilina V: Nifilos 250mg c/12 u 8 h (<27Kg), en >27Kg
adolescentes y adultos 500mg c/12 u 8 h, Via oral por 10
dias

iii. Amoxicilina 50mg/Kg c/24h



iv. Alérgicos a beta lactamicos:
1. Claritromicina 15 mg/kg/dia dividido c¢/12h (méaximo
250mg c/12h) por 10 dias
2. Azitromicina 12mg/Kg/dia (méximo 500mg) por 5
dias
2. Terapia antiinflamatoria
i. Acido Acetilsalicilico 80 a 120mg/kg/dia dividido en 4
tomas. Dosis méxima diaria 5 g.
ii. Prednisona 1-2mg/kg/dia en 1 a 2 tomas, por un mes
(agresion cardiaca importante)
3.Corea: Requiere tratamiento con tranquilizantes como terapia sintomatica
4.Carditis: de acuerdo al grado:
- Desde la prevencion de insuficiencia cardiaca hasta tratamiento
de insuficiencia cardiaca ya establecida
De acuerdo a lo planteado en el tratamiento se sugiere seguir el siguiente

algoritmo
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ARPE (artritis reactiva no estreptocdcica), FR (fiebre reumatica)
Resultados esperados
- desaparicion de signo sintomatologia inflamatoria
- Evitar secuelas cardiacas
XVI. CRITERIOS DE ALTA
Resolucion de insuficiencia cardiaca, con ausencia de datos clinicos de
carditis, posibilidad de realizar tratamiento domiciliario
XVII.CRITERIOS DE REFERENCIA
Insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento convencional y/o necesidad de

cardiologia intervencionista o cirugia, Choque carcinogénico.
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