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RESUMEN

Se hace un estudio analitico retrospectivo de 50 casos con diagnéstico de Fiebre Reumatica en
nifios, hospitalizados en el servicio de Medicina Interna Pediatrica del Hospital Universitario
Ramén Gonzalez Valencia de Bucaramanga - Colombia, durante el periodo de 1.982 -1.992. Los
resultados mostraron que las manifestaciones mayores en orden de frecuencia fueron: artritis
(80%), Carditis (56%), Corea (24%), eritema marginado (4%) y nédulos subcutianeos (2%). La aso-
ciacién mas frecuente fué artritis + carditis (48%). LaFR predominé en el grupo de edad escolar.
La gran mayoria evolucionaron bien. Hubo recaidas en el 6% de casos, y solo1 paciente fallecié.
Se discuten y comparan resultados con otros estudios clinicos similares. Finalmente se re-
comienda protocolo de manejo de FR en nifios, ajustable a nuestros recursos.

PALABRAS CLAVE : FIEBRE REUMATICA - EN NINOS

INTRODUCCION

1 2 Fiebre Reumatica (FR) es una complicacion no
supurativa, posterior a infecciones faringeas por
s<treptococo beta hemolitico del grupo A. La in-
—dencia de FR varia desde el 0,3% o menos en la
poblacién general después de infecciones estrepto-
eoccicas esporadicas, hasta aproximadamente el
3% en las epidemias de faringitis exudativas se-
weras no tratadas (1). La FR ocurre en todas partes
4el mundo, la alta proporcion de cardiopatias
seumiticas entre pacientes cardfacos en los paises
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en vias de desarrollo constituye amplia evidencia'
del impacto de la FR sobre la salud de los pueblos

Q).

Cifras tan altas como 100 x 100.000 habitantes que
se encuentran en informes de ciertos paises en
desarrollo son similares a las de hace 75 a 100 anos
enlos paises occidentales (3). Paral 980, lainciden-
cia anual en varias areas de los EEUU se docu-
mentéentre0,5y 2 x100.000 habitantes (4,5). Porun
tiempo parecia que en los paises del mundo occi-
dental y en Japén, la FR pronto se convertiria en
una enfermedad del pasado (6), sin embargo, el
resurgimiento dela FRen EEUU hasido notable: se
refirieron considerables brotes entre 1.987 y 1991
(7-16). En muchos paises se han llevado a cabo
estudios sobre prevalencia de la enfermedad
reumatica del corazén entre escolares (17-19). En
mas de la mitad de los paises considerados, se
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encontr6 una prevalencia alta de 5 a 20 por 100
escolares. La FR reviste no solamente interés clinico
sino también de salud publica, especialmente en
los pafses en vias de desarrollo, ya que la mayoria
de los primeros ataques y de las recidivas de FR
pueden prevenirse. La prevencién y el control dela
FR y laenfermedad cardiaca reumaética del corazén
hace parte importante del programa para enferme-
dades cardiovasculares de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, lo cual demuestra la importancia
de éste tema a todos los niveles de atencién en
salud.

En el Hospital Universitario Ramén Gonzélez
Valencia (HURGV) de Bucaramanga, Colombia,
no se habia hecho previamente un estudio analitico
de FR en nifios. Los objetivos principales fueron:
analizar el comportamiento clinico de los nifios con
FR hospitalizados en la tiltima década en el servicio
de Medicina Interna Pediatrica del HURGV, deter-
minar aspectos sociodemogréficos de la poblacién
estudiada, describir hallazgos principales de labo-
ratorio y tratamiento efectuado en el el grupo estu-
diado, conclusiones del estudio analitico y proto-
colo de manejo de FR ajustable a nuestro hospital.

DISTRIBUCION POR EDAD

Yo

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo restrospectivo
FR en nifios, en el cual se analizan las principal
manifestaciones clinicas de los pacientes con és
enfermedad en nuestro medio. De alrededor

4.000 pacientes atendidos entre 1982 y 1992 en
sala de Medicina Interna Pedidtricadel HURGV,
seleccionaron y revisaron las historias clinicas
50 pacientes con diagnéstico de FR segtin los
terios de Jones (20-22). Se determinaron y
lizaron las siguientes variables: edad en afios ¢
plidos, sexo, procedencia, signos mayores y meno:
de FR, exdmenes de Laboratorio (CH, ASO, V.
PCR, Rx Torax, EKG, Ecocardiograma), estancia,
evolucién y tratamiento.

RESULTADOS

La edad oscil6 entre 4 y 12 afios. El mayor niimer
de casos correspondio a las edades de 10y 11 afios
con 9 casos cada una (18%). El promedio de eda
estuvo en 8,36 con una desviacion standard de 2.19
(Figura 1).
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masculino correspondieron 27 casos (54%) relacién al sexo, con predominio leve en varones

{46%) al femenino. Hubo poca diferencia con (Figura 2).

DISTRIBUCION POR SEXO

FEMENINO
456

Durante el periodo analizado, considerando el 1a7 (Figura 3). La mayoria de pacientes procedian
ataque inicial, el niimero de casos por afio oscilé de de 4rea urbana (92%) de diferentes municipios,

s

% CASOS PORANO
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g2 83 84 85 86 87 88 89 9 91 92

ANO N=50
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entre los cuales ocupé el primer lugar Bucaramanga
(Tabla 1),

MUNICIPIO CASOS | PORCENTAJE
BUCARAMANGA 30 60.0%
GIRON 3 6.0%
OCANA 3 6.0%
AGUACHICA o3 4.0%
PIEDECUESTA 2 4.0%
ABREGO 1 2.0%
BETULIA 1 2.0%
CONCEPCION 1 2.0%
GUACA 1 2.0%
LOS SANTOS 1 2.0%
MOLAGAVITA 1 2.0%
PLAYON 1 2.0%
SAN GIL 1 2.0%
SAN VICENTE 1 2.0%
TONA 1 2.0%
TOTAL 50 100.0%

TABLA 1. FRECUENCIA POR MUNICIPIOS

Cuadpro clinico

Criterios Mayores. De los 50 casos estudiados
presentaron criterios mayores en forma aislada:
Poliartritis 16, Carditis 4, Corea 6; y en forma aso-
ciada: Poliartritis + Carditis 18, Poliartritis + Cardi-
tis + Corea 3, Poliartritis + Carditis + Nédulos sub-
cutdneos 1, y Poliartritis + Carditis + Eritema mar-
ginado 2.

Artritis fué el primer signo mayor en 6rden de
frecuencia: 40 pacientes (80%). Todos tuvieron
compromiso de 2 0 més articulaciones, y fué de
cardcter migratorio. Las articulaciones més afec-
tadas fueron en orden de frecuencia: tobillo, rodilla,
codo y muiieca; y ocasionalmente cadera, hombro
y mano.

Carditis fué el segundo signo mayor en frecuencia
(28 casos). Las manifestaciones clinicas fueron
variadas: soplo sist6lico apical solo en 17 casos,
soplo sist6lico apical + diastélico basal en 2 casos;
soplo diast6lico apical en un caso; ritmo de galope
en 3 easos; taquicardia no relacionada con fiebre, 4
casos; y frote pericdrdico en un caso. Se practic6
radiografia de torax a todos los pacientes. Se ob-
servéanormal en 17 casos (60.7% de carditis): 8 con
cardiomegalia leve, uno de los cuales presenté
ademads neumonitis; estos casos correspondieron a

PROCEDENCIA

%o
N =50

carditis moderada y 9 casos con cardiomegalia
severa que pertenecieron a carditis severa.

Se le realiz6 electrocardiograma a 49 pacientes
(98%), incluyendo a todos los que presentaron
carditis. Resulté anormal en 20 casos (40%), y los
hallazgos principales fueron: PR prolongado en 9
(18%), sobrecarga derecha en 5 (10%), hipertrofia
ventricular izquierda en 4 (8%), y bloqueo de rama
derecha en 2 (4%). Se obtuvo ecocardiograma en 20
pacientes (40%), 18 de los cuales tenian carditis,
siendo anormal en 15 casos. Los hallazgos princi-
pales fueron: insuficiencia mitral en 14 pacientes,
de los cuales se asoci6 a insuficiencia aértica en 3
casos y amiocardio-pericarditis en un caso; y esten-
osis mitral en un paciente.

De acuerdo a la severidad de la carditis se clasifico
como leve en 11 casos, moderada en 8 y severa en
9.

Corea fué el tercer signo mayor en 6rden de fre-
cuencia, se presenté en 12 pacientes (24%). De
éstos, 6 como signo mayor aislado, los demads se
asociaron a artritis y/o carditis. Se observo VSG
normal, Proteina C reactiva negativa y ASO nor-
males; y en todos los casos de corea aislada, como
es de esperar, por el periodo de latencia prolon-
gado.
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apreci6 eritema marginado en 2 casos (4%), y
subcutaneos en 1 caso (2%). Nunca se
taron en forma aislada, siempre estuvieron
os a las 2 manifestaciones mayores mas fre-
tes: artritis y carditis.

cuanto a la asociacién de signos mayores se
tr6 que la mayorfa correspondi6 a artritis +
itis : presente en 24 pacientes (48%). Las demds
iaciones tuvieron escasa frecuencia.

terios Menores

icos. Fiebre en 44 casos (88%). Los 6 pacientes
riles correspondieron a los casos de corea ais-
a. Artralgias se presentaron en 43 casos (86%).

De Laboratorio. Proteina C reactiva, hecha en 38
pacientes, fué positiva en 33. VSG, hecha en 44
casos, se encontré alta en 40 (80%). Intervalo PR
prolongado en el ECG, se observé en 9 casos.
Manifestaciones inusuales: un caso con neumoni-
tis, la cual estuvo asociada a artritis + carditis.

Asociacion de otras entidades. Se observo
simultineamente glomerulonefritis aguda post-
infecciosa en 2 pacientes.

Examenes de laboratorio.

Cuadro hematico: La Hb y el Hto se encontraronen
la mayoria dentro de limites normales, excepto en
3 pacientes en quienes la Hb fué menor de 10 gr/dl
correspondieron a los casos complicados con endo-
carditis bacteriana. Leucocitos normales en 64% de
casos, en el resto (36%) cifras de 12.000 - 22.000/
mm3. En general la férmula diferencial fué normal
para la edad de los pacientes, excepto en los casos
o mplicados con endocarditis bacteriana en que se
observé marcada neutrofilia con desviacién a la
izquierda. Antiestreptolisinas (ASO): Se le rea-
lizaron a 47 pacientes y se encontraron altas en 32
casos y normales en 15 (6 casos de corea aislada, y
9 de artritis aislada y/o carditis leve).

Evolucién. En general fué buena, sin complica-
ciones en 38 casos (76%), que correspondieron en
su mayoria a artritis, o artritis + carditis leve o
moderada y corea. Hubo complicaciones en 9 casos
de pacientes con carditis severa: todos presentaron
insuficiencia cardiaca congestiva y en 3 casos hubo
endocarditis bacteriana asociada a la lesién valvu-

| 4

lar; estos pacientes respondieron bien al trata-
miento convencional y la evolucién final fué satis-
factoria, excepto en un paciente que se encontraba
con enfermedad avanzada del corazén en su primera
hospitalizacién (valvulopatia mitral, aértica y
pancarditis), que se complicé con ICC refractaria,
hemorragia digestiva alta e insuficiencia renal aguda
y finalmente muri6.

A lo largo de la evolucién se observaron recidivas
del ataque reumaético en 3 pacientes, las cuales se
presentaron a los 2 afios del inicio del ataque en 2
casos, y a los 5 afios en un caso; en todos se observé
que las manifestaciones mayores en la recidiva
fueron iguales a las del primer ataque: carditis +ar-
tritis. Todos los pacientes que recidivaron habian
suspendido voluntariamente la profilaxis con
penicilina benzatinica. '

Tratamiento. Antiinflamatorios: ASA en 44 pacien-
tes; se adicionaron esteroides (prednisona) en 9
casos de carditis Severa. Haloperidol en los 12
pacientes que presentaron corea. Otras drogas como
digitalicos y diuréticos se reservaron para los 9
casos que presentaron durante su hospitalizacion
signos de ICC. En los 3 pacientes que se compli-
caron con endocarditis bacteriana, recibieron tra-
tamiento antibiético apropiado. Ademads del tra-
tamiento farmacolégico anotado, a todos los pacien-
tes se les indic6 reposo absoluto y/o relativo de-
pendiendo de la manifestaci6n clinica mayor que
presentaran. Todos los pacientes recibieron profi-
laxis con penicilina benzatinica.

La estancia oscil6 entre 3 y 30 dias, con un prome-
dio de 12, desviacién standard 6,36. El tiempo de
hospitalizacién prolongado (mas de 3 semanas)
correspondi6 a 6 pacientes con carditis severa y
complicaciones durante su evolucion.

DISCUSION

La FR sigue siendo un problema de salud publica
en los paises subdesarrollados, y en la tltima década
se observa resurgimiento de ésta en los paises
desarrollados. La frecuencia méxima tanto de
ataques como de recidivas se encuentra entre los5
y los 15 afios. No obstante, en los paises en desa-
rrollo no es raro que comience entre los 3 y los 5
aios (23), y atin casos mas raros se han reportado
en menores de 3 afios (24). Como se puede observar
en nuestro estudio predominé en edad escolar, que
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es lo esperado por ser la edad de mayor contagio
con estreptococo, tanto en el &mbito escolar como
en el hogar.

Numerosas investigaciones dan a conocer que entre
las manifestaciones de la pobreza, el hacinamiento
es la que més intimamente se asocia con FR. De-
beria notarse en este sentido que en los brotes re-
cientes de EEUU, la mayoria de los pacientes esta-
ban en situaciones econ6micas relativamente buenas
y vivian en zonas rurales y urbanas pero en condi-
ciones de hacinamiento (7). En nuestra serie un
gran porcentaje tuvo como denominador comtinel
hacinamiento en el hogar, factor epidemioldgico
de gran importancia en todas las series publicadas.

Las manifestaciones clinicas de la carditis son va-
riadas, en nuestro estudio la mayoria presentaron
como manifestacién clinica soplos cardfacos. Pueden
auscultarse ruidos de frote pericirdico en casos
asociados a pericarditis (25) y otros hallazgos aus-
cultatorios como taquicardia, ritmo de galope,
primer ruido confuso, o débil debido a un bloqueo
A-V de primer grado. Se han descrito también
casos con bloqueo de segundo y tercer grado que
parecen ser autolimitados en muchos casos (26). En
nuestros resultados observamos 3 casos con ritmo
de galope, 4 con taquicardia no relacionada con la
fiebre y solo un caso de frote pericrdico. La cardi-
tis es la manifestacién mas grave de la FR, porque
es la tinica que puede causar la muerte durante el

ataque agudo o producir anormalidades estructu--

rales que pueden llevar auna incapacidad residual
y por tltimo la muerte (27), como se observé en el
tinico paciente dela serie que falleci6 en ICCre frac-
taria. No es comtin que ocurra la muerte durante el
primer ataque. En una serie occidental grande de
dichos casos, el indice de mortalidad fué alrededor
del 1% (28). La carditis reumatica cronica ocurre en
un 3% o menos de los casos, puede ser intratable y
provocar lamuerte después de unos cuantos meses
o auin varios anos (27). La radiografia de torax, la
ecocardiografia, y la electrocardiografia son los
métodos més comunes para detectar una compli-
caci6n cardiaca. Los hallazgos electrocardiograficos
son ttiles, pero tienden a crear errores de interpre-
tacién. La prolongacion del intervalo PR ocurre en
un 28% a 40 % de los pacientes, es decir, mucho mas
frecuentemente que en otras enfermedades febriles
y es por lo tanto ttil para el diagnostico de FR (29).
Otras arritmias pueden incluir blogueo A-V de
segundo grado, disociacién A-V y hasta bloqueo
A-V completo.

22 =

f

Rev. SALUD-UIS. Bucaramanga (Colombia), 21(1):17-27, enero-diciembre 1993

De los hallazgos clinicos y paraclinicos respecto
carditis en nuestra serie concluimos que ocupd
primer lugar la valvulopatia mitral lo cual con
erda con otras series publicadas. La ultrason

de Doppler ha demostrado su utilidad paraide
ficar complicaciones valvulares en pacientes
hallazgos cardiacos negativos en el examen fisi
(7). Debido a que la prueba de Doppler de regu
tacién mitral leve puede encontrarse en perso
normales, se necesitan estudios adicionales so
el empleo de esta técnica (30).

En cuanto a artritis, nuestros resultados concu
dan con la mayoria de series en que las grand
articulaciones son las mas comprometidas,

pando los primeros lugares tobillo y rodilla.
artritis rara vez se extiende a otras articulacio
como las vértebras cervicales, lumbosacra, est
noclavicular y temporomaxilar, asi como a las ar
ticulaciones pequenas aisladas de las manos (31
de ésta uiltima observamos solo en un caso.

La corea puede seguir a una infeccion estrept
después de un periodolatente que, en promedio,
mas largo que el de otras manifestaciones reumati
cas (32). Algunos pacientes afectos de corea,

tienen otros sintomas (33), con ASOy reactantes
fase aguda normales, como se observé en todos]
casos aislados de corea de nuestro estudio.
incidencia de corea en FR ha variado mucho,
parecia estaren disminucion, pero en nuestro se
de casos observamos relativamente alta incidenci
igualmente se ha visto que en epidemias de
Gltima década ha aumentado la incidencia de és
manifestacién mayor, como lo demuestra la epide-
mia en Utah (USA), publicada hace 5 afos, en
donde la incidencia fué de 31% (7). Es la tinica
manifestacion que afecta dos veces mas a las nifias
que a los nifios (34), pero esta correlacién no se
encontr6 en esta serie, ya que se presento con igual
frecuencia en ambos sexos.

La frecuencia de nodulos subcutaneos varia am-
pliamente del 2% (35) al 34% (36). Rara vez se
presentan inicialmente aislados y mas tarde desa-
rrollan carditis (37). El eritema marginado es una
manifestacion inusual (38); la incidencia ha va-
riado del 2% (39) al 13% (39), lo cual concuerda con
nuestros hallazgos : 2% de nédulos subcutaneos y
4% de eritema marginado, en todos los casos aso-
ciados a carditis y artritis.

En relacién a las manifestaciones mayores de FR,




~iendo un analisis comparativo con otras series
blicadas en los tiltimos afios endiferentes paises
48), se observa que en todos los estudios el
mportamiento clinico en general fué similar entre
y con el nuestro; los signos mayores que se
esentaron con mayor frecuencia fueronlaartritis
la carditis; la artritis ocup® el primer lugar en 7
sries, en las otras 3 la carditis fue lamas frecuente.
8l tercer lugar en todas las series correspondié a la

rea con una frecuencia de 10-30%. El dltimo lugar
orden de frecuencia fueron los nédulos sub-
rutineos y el eritema marginado con una frecuen-
2 minima. El estudio chileno (46) es el que mas se
eja al nuestro en cuanto a frecuencia de los dos
signos mayores principales: poliartritis en el 82%

en el nuestro 80%) y carditis en el 60% (en el
nuestro 56%).

Dtras manifestaciones: La fiebre se observa ini-
cialmente casi siempre en la poliartritis reumatica,
2 menudo en la carditis, perono en la corea aislada.
Se han reportado manifestaciones inusuales como
dolor abdominal (49), epistaxis, eritema nudoso,
pleuresfa y neumonia reumatica (50,51). Nosotros
observamos solamente un caso de neumonitis
asociada a carditis + artritis. Raras veces se ha de-
scrito en el mismo paciente la asociacién de FR
aguda y glomerulonefritis aguda postinfecciosa
{52,53) simultaneamente o con intervalo de pocos
dias (54); éste hallazgo se observé en 2 casos de
nuestra serie.

Aproximadamente un 80% de los pacientes con FR
aguda tienen un nivel elevado de ASO, y el 20%
restante revelan un aumento en una u otra de las
pruebas de anticuerpos estreptococcicos (55). Por
lo general estos comienzan a declinaren elcursode
1 0 2 meses, por eso en pacientes con carditis
- umatica insidiosa que se descubre varios meses
después de comenzada, los niveles de anticuerpos
estreptoc6ccicos ordinariamente se habran nor-
malizado. Lo mismo ocurre en los pacientes con
corea de Sydenham, porque ésta manifestacién a
veces puede aparecer algunos meses despuésdela
infeccién estreptococcica (56), hallazgos que se
corroboraron en nuestro estudio.

La FR es una enfermedad inflamatoria y existen
numerosas pruebas para determinar la presencia y
grado de estado inflamatorio sistémico. La velocidad
de sedimentacién y la prueba de proteina C reac-
tiva son las mas conocidas y frecuentemente em-

-

pleadas. Ninguna de estas pruebas es especifica
para FR, pero ambas son muy sensibles. Ambas re-
flejan actividad reumética y son ttiles para deter-
minar cuando ha terminado el proceso agudo. En
nuestra serie la proteina C reactiva positiva y la
VSG alta se observaron aproximadamente en el
80% de los casos.

Se debe admitir que existen pacientes en los que el
diagnéstico de FR no puede ser confirmado o ex-
cluido con certeza. En tales casos es mucho mejor
dar un diagnéstico de FR probable que aparentar
certeza arbitrariamente.

En las dltimas décadas no se ha logrado ningiin
avance terapetitico significativo. Atin no hay manera
de impedir las secuelas cardiacas cuando se pre-
senta carditis en el paciente reumético. El trata-
miento quirtrgico de la enfermedad reumética del
corazén ha sido muy beneficioso para muchos y
merece ser considerado en los casos graves, incluso
cuando la actividad reumética parece persistir (57).
“Los antimicrobianos usados en FR son penicilina
benzatinica o penicilina oral, y en caso de alergia a
penicilina, eritromicina. Este tratamiento tiene por
objeto erradicar los estreptococos que pudieran
encontrarse todavia en la faringe antes de instituir
la profilaxis estreptocccica continua. Algunas cefa-
losporinas también sirven como antibi6ticos alter-
nativos (58).

De los analgésicos y antiinflamatorios, los mas son
utilizados los salicilatos. Un tratamiento mas vi-
goroso, por ejemplo con esteroides, es til en pe-
ricarditis y en insuficiencia cardiaca congestiva de
la carditis aguda (59,60).

En pacientes con corea los antiinflamatorios no son
necesarios, ya que ésta manifestacion ocurre como
una manifestaci6n aislada o pocos meses después
de la artritis o de la carditis. Para corea se han
utilizado varios farmacos como el fenobarbital,
clorpromazina, haloperidol, y hay estudios sobre
la eficacia del valproato de sodio (61).

La prevencién de las recidivas de FR es muy eficaz.
En un estudio cooperativo desarrollado por la OMS,
se demostré una reduccién significativa en los
indices de hospitalizacién entre pacientes que siguen
un curso profildctico (62). La penicilina benzatinica
, es el farmaco profilactico més eficaz (63), y da
amplia seguridad (64,65). Se aconseja aplicacién
mensual; sin embargo, recientemente en ciertos
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paises en vias de desarrollo han recomendado una
inyeccién IM cada 3 semanas (66). La administra-
ci6bn mas frecuente de penicilina G benzatinica
deberia considerarse en casos de alto riesgo de
recurrencias de FR (67,68). Un estudio indicé dife-
rencia significativa en los indices de recidivas cuando
se compararon los 2 régimenes (69). Para profilaxis
derecaidas de FR en casos de alergia a la penicilina,
se ha utilizado la sulfadiazina. La penicilina oral
que es un poco menos eficaz que la sulfadiazina, y
hace que aparezcan en la boca alfa-estreptococos
resistentes, mientras que la penicilina benzatinicay
la sulfadiazina no producen este efecto (70).

En muchos paises en desarrollo es frecuente ver
nifios que se presentan con enfermedad del co-
razén avanzada al momento de su primera con-
sulta médica (71). En gran parte de estos pacientes,
la profilaxis de las recidivas poco puede contribuir
a mejorar el prondstico.

La prevencién de las recidivas es muy importante
para los pacientes después de un primer ataque de
FR, pero jamés erradicardn la enfermedad de la
poblacién general. Muchos nifios sufren lesiones
cardiacas graves e irreversibles como resultado de
su primer ataque de FR; para estos pacientes no es
eficaz la profilaxis secundaria. De ahi la importan-
ciade quelaFRylaenfermedad cardiacareumaética
pueden ser prevenidas por métodos simples de
atencién primaria (72), mediante diagnéstico y
tratamiento antibidtico adecuado de la faringitis
estreptococcica precedente (73).

Como enlos 1iltimos afios estd reapareciendo la FR
en el mundo occidental, posiblemente se dé im-
pulsoalainvestigacién de FR, que incluye posibili-
dacd de vacuna estreptocdccica; los principales
cbeidculos para el desarrollo de vacuna estrep-
toc6ecica han sido la multiplicidad de serotipos
estreptocéccicos y el riesgo de reacciones téxicas y
alérgicas (74). Ademds se estd progresando en el
desarrollo de otros medios para facilitar la pre-
venciondela FR. Enlamayoria de pacientescon FR
se ha reportado la deteccién mediante anticuerpos
monoclonales de uno o mas aloantigenos de célu-
las B (75). De ahi que puede llegar a ser posible
definir aquellos individuos que son susceptibles a
la FR. Si esto fuera as{, las medidas de prevencién
primaria convencional podrian concentrarse solo
en aquellos individuos que son propensos a la FR.

PROTOCOLO PARA PACIENTES CON
FIEBRE REUMATICA AGUDA

Recomendamos el siguiente protocolo de man
aplicado en nuestros pacientes objeto del prese
estudio.

A la mayoria de pacientes con sospecha clinica
Fiebre Reumdtica se les debe hospitalizar pa
corroborar el diagnéstico e iniciar tratamiento. §
embargo, hay casos especiales que no amerit
hospitalizacién, y dependiendo del criterio d
médico tratante, se pueden manejar ambulatorié
mente.

Examenes de laboratorio. Cuadro hematice
velocidad de sedimentacién globular (VSG), pro
teina C reactiva (PCR), antiestreptolisinas (ASO
Rx de torax, electrocardiograma, y ecocardiogra

Tratamiento. Reposo (la duracién depende de
manifestacién clinica mayor). Penicilina benzatinic:
IM en < de 20 Kg 600.000 Ul, y en > de 20 Kg
1.200.000 UI. Una dosis inicial durante la hospita
zacion. Antiinflamatorios: ASA 100 mgr/Kg/diz
durante 2 semanas y luego disminuir a75 mgr/kg/
dia por 4-6 semanas. Se debe hacer salicilemia, y los
niveles terapéuticos deben estar entre 20-25 mgr/
dl. Este antiinflamatorio se usa como tnico en
casos de artritis, carditis leve o moderada, y aso-
ciado a esteroides en la carditis severa. Los esteroi-
des en caso de carditis severa (prednisona 1-2 mgr/
kg/dia durante 2 semanas), para seguir luego con
disminucién gradual e iniciar ASA como se indic6
anteriormente. Haloperidol en casos de corea. Dosis
0.01-0.03 mgr/kg/dia. Se debe iniciar dosis minima
e ir aumentando segun la respuesta clinica hasta
obtener mejoria clinica sin signos de intoxicacion.
La duracién del tratamiento depende de la evolu-
cién clinica.

Tratamiento de ICC en caso que se presente.

Profilaxis de recidivas de FR. Penicilina benzatinica
IM cada 20-30 dias. Duracién minima durante 5
afos (76), excepto en enfermedad residual del
corazén en quienes se hard por el resto de vida (77).
En nuestro estudio de casos de FR no encontramos
ningin paciente con alergia a la penicilina. Sin
embargo si éste tipo de alergia se encuentra, debe
darse profilaxis oral continua consulfadiacina (27).
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troles por consulta externa. La periodicidad
los controles depende del cuadro clinico y de la
uesta al tratamiento. Se citan a consulta de
i y de subespecialidades si el caso lo amerita:
iologifa, Reumatologfa, Neurologia, y en
casos especificos de valvulopatias severas
remiten para valoracién por Cirugia cardiovas-
cular.

ucacién ala familia del paciente. Conocimiento
Ze 1a naturaleza de la enfermedad, para evitar la

ici6n de la FR en otros miembros de la familia
mediante la prevencién primaria (tratamiento
sdecuado de las faringitis estreptococcicas), y de
secidivas de FR mediante la prevencion secun-
daria. En 4reas de alta incidencia de FR como en
muestro pafs, deberia hacerse extensiva la educa-
cidn en Salud, respecto a ésta enfermedad, a nivel
de la comunidad, especialmente en el &mbito esco-
far.

ABSTRACT

An analytical retrospective study of 50 cases with diagnosis of
Rheumatic Fever in hospitalized children have been done in
he Pediatrics Internal Medicine department in the Ramon
GConzilez Valencia University Hospital in Bucaramanga (Co-
Jombia) from 1082 to 1992.

Results show that the major manifestations in order were:
Arthritis (80%), Carditis (56%), Chorea (24%), erythema margi-
aatum (4%), subcutaneous nodules (2%). The most frequent
association was arthritis + carditis (48%). The most affected
group was the scholar one. Most of children had a satifactory
evolution. There were relapses in 6% of cases, and just one
patient died.

Results were discussed and compared with othersimilar clini-
cal studies. Finally we propose a adjus-table protocol for the
management of children with FR.

I ey words: RHEUMATIC FEVER
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