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INTRODUCCION

Motivado por la falta de trabajos estadisticos y bibliograficos en
el Departamento de Pediatria del Hospital General “San Juan de
Dios”, y por ser esta enfermedad propia de la poblacién infantil y
juvenil en nuestro medio, decidi realizar un analisis
bibliografico-estadistico.

Es mi proposito mediante el conocimiento actual, de lo que ha
acontecido en este Departamento, determinar la posibilidad de
realizar algo para lograr disminuir la curva creciente de enfermos
reumaticos.

Existe el conocimiento acerca de su probable etiologia, el
mecanismo de produccion de las lesiones, curso clinico y las medidas
terapéuticas con las cuales combatir la enfermedad, sin embargo, el
principal interés de esta investigacion es determinar todos aquellos
factores que de una u otra forma han imposibilitado una prevenciéon
adecuada de la misma, asi como proponer algunas medidas efectivas
tendientes a disminuir la morbilidad en nuestro medio.



A)

B)

C)

HIPOTESIS

La Fiebre Reumadtica es mas frecuente en pacientes de sexo
femenino y durante la época de verano.

De los pacientes con diagnostico de Fiebre Reumatica que
egresaron del Hospital General “San Juan de Dios”, en su
mayoria proceden de la capital.

En un alto porcentaje no se cumplen los criterios de Jones para
el diagnostico de Fiebre Reumatica, en el Departamento de
Pediatria del Hospital General “San Juan de Dios”.

OBJETIVOS

GENERALES:

A)

Contribuir a la prevencion y solucion de las enfermedades
infecciosas, en la poblacion infantil en nuestro medio.

ESPECIFICOS:

A)

B)

C)

D)

E)

Desarrollar a través del presente trabajo un conocimiento mas
profundo y objetivo sobre el dianostico, sintomatologia,
tratamiento y prevencion de la Fiebre Reumética en nifios,
mediante revision estadistico-bibliografica.

Estudiar y analizar las bases utilizadas para efectuar el
dianostico de Fiebre Reumadtica en el Departamento de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, durante los
altimos 5 afios tabulados (1973-1978).

Analizar y conocer el esquema de tratamiento de la Fiebre
Reumatica en el Depto. de Pediatria del Hosp. Gral. San Juan
de Dios.

Plantear y someter a consideracion un esquema claro y preciso
del dianéstico, tratamiento y profilaxis de la Fiebre Reumatica
Aguda en nihos.

Determinar la época de mayor incidencia, promedio estancia
hospitalaria, frecuencia segiin sexo y edad, procedencia, estado
socio-econdmico de la poblacion en estudio.

Conocer la manifestacion mayor y menor, segun los criterios de
Jones, que con mas frecuencia se presentd en los casos
revisados.




MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realiz6 mediante una revision
retrospectiva de los registros clinicos de los pacientes que egresaron
con diagnostico de Fiebre Reumatica Aguda del Departamento de
Pediatria del Hospital General “San Juan de Dios”, en el periodo
comprendido del 1/I/78 al 81-XI178, ohteniendoun total de 87 casos en

dicho periodo, de los cuales solamente 683 casos fueron encontrados
y revisados.

Se emple6 el método cientifico inductivo, ya gue mediante una
revision retrospectiva se llegd a la elaboracion de las conclusiones.
Para dicha revision, se elabord una ficha de recopilacion y tabulacion
de datos, dandole luego a éstos el respectivo analisis estadistico.
RECURSOS MATERIALES
— ) Libros IBM del Departamento de Estadistica,

—) Ficha de recopilacion y tabulacién de datos,

—) Tablas estadisticas y graficas representativas.

— ) Material bibliografico especificado al final del trabajo.

GENERALIDADES
Aspecto Historicos

Aflin cuando la Fiebre Reumatica Aguda era al parecer conocida
por los antiguos griegos, pasaron muchos siglos antes de que pudiese
ser claramente diferenciada de otras formas de reumatismo.
Sydenham, cuyo nombre va asociado con la corea, describi6 el
cuadro artritico migratorio, pero la asociacion de las dos
manifestaciones fué reconocida por Stoln en 1780. Poco después
Pitcairn, Jenner y Wells descubrieron que la Fiebre Reumatica podria
lesionar el corazon. Paso otro siglo antes de que el pediatra francés
Roger reconociese la relacion de las diversas manifestaciones de la
enfermedad. Adn cuando los autores anteriores habian descrito
reacciones nodulares submiliares en el miocardio, se atribuye
generalmente a Aschoff (1904) el mérito de destacar su especialidad.
Los criterios introducidos por Jones en 1944 sirvieron para ordenar
la clasificacion clinica.

La asociacion de la Fiebre Reumatica Aguda con dolor de
garganta y el concepto de un periodo latente fueron reconocidos
durante el siglo XIX, particularmente por Haygarth, Fowler, v Haig
Brown. La relacion de la Escarlatina y 1a Amigdalitis Estreptococcica
con la Fiebre Reumatica fué descrita por Schlesinger, Collis y
Coburn, en 1930 y 1981. El desarrollo de técnicas para la
clasificacion de los estreptococos por Lancefield y Griffith ha llevado
a establecer sobre una base firme la relacion entre los estreptococos
del Grupo A y la Fiebre Reumatica Aguda. La descripcion de la
prueba de antiestreptolisina O por Todd en 1932, ha permitido la
correlacion de los datos serologicos por los Clinicos, epidemiolégicos
y bacteriologicos.

MacLagon preconizaba los salicilatos para el tratamiento del
reumatismo agudo en 1876, y la era de la terapéutica esteroidea fué
introducida en 1949 por Hench y col. . El control de las recidivas




mediante la profilaxia sulfamidica fué demostrada -
independientemente por Thomas y France, asf como por Coburn y
Moore en 1939. El tratamiento de las infecciones estreptocéccicas
agudas con penicilina demostrd por primera vez, en manos de Massell
y col., que reducia los ataques recidivantes, y por otra parte
Rammelkap y col. que prevenia los ataques iniciales.

EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia de la Fiebre Reumatica Aguda esta
relacionada con aquellas infecciones estreptococcicas del tracto
respiratorio superior (Faringitis, Tonsilitis, Fiebre Escarlatina y Otitis
Media).

Ocurre méas comunmente en nifios entre los 5 y los 15 afios de
edad, con un pico de incidencia del primer ataque entre los 6 v 8
afios. La rareza de esta enfermedad en los extremos de la vida se
atribuye a la poca incidencia de infecciones estreptocbceicas a estas
edades. Adultos con exposiciones frecuentes a infecciones
estreptococcicas, como en servicio militar, a través de contacto
intimo con nifios de edad escolar aumentan el riesgo de contraer
Fiebre Reumatica.

Se observa mayor incidencia en los meses de invierno y
primavera. Esto debe estar relacionado con el incremento de
diseminacion de infeccién estreptocéccica por contacto cercano en
casa y en la escuela durante los meses de frio y humedad.

Se ha visto mayor incidencia en paises que tienen una situacion
socio-economica baja, posiblemente desencadenado por mayor
hacinamiento

Se ha observado en ciertas familias mayor incidencia, no se sabe
si es debido a un incremento del grupo familiar a exposicion de
infecciones estreptococcicas o a factores genéticos.

No se ha observado predominio de alglin sexo, pero la Corea y
la enfermedad Mitral son mas frecuentes en nifias y enfermedad
valvular adrtica en nifios.

PATOGENESIS DE LA FIEBRE REUMATICA

La relacion entre las infecciones del estreptococo B hemolitico
del grupo A y el desarrollo de Fiebre Reumdtica, ha sido observadeo
desde hace muchas décadas.

Estd comprobada la relacion existente del tracto respiratorio
superior con el estreptococo B hemolitico del grupo A y el desarrollo
de Fiebre Reumitica Aguda. El factor o factores estreptococcicos
desencadentes del problema tiene que ser comiin a la mayoria de lag
cepas, ya que las pruebas clinicas y epidemiologicas sugieren que
muchos de los tipos serologicos de los estreptococos del Grupo A,
encontrados en la garganta, pueden asociarse con la Fiebre
Reumatica Aguda.

Se ha encontrado que cierto tipo de virus parecen causgy.

lesiones valvulares similares al del estreptococo, y que estos virus
pueden estar involucrados en los mecanismos patogenéticos que se
desarrollan en la Fiebre Reumaética.

A principios de 1960, Kaplan y Col. demostraron una similitud
entre componentes purificados parcialmente en la pared del
estreptococo y el miocardio. Este trabajo fué la base para estudios
posteriores sobre autoinmunidad en la patogénesis de la Fiebre
Reumética. La hipotesis sugirid que cuando el huésped humano es
infectado por el estreptococo del Grupo A, el antigeno extrafio eg
inmunologicamente reconocido, resultando la formacion de
anticuerpos.

Los anticuerpos del huésped atacan sus propias células
miocardicas dando como resultado la presencia de anticuerpos en el
tejido cardiaco y un subsecuente dafio miocardico. Estos
investigadores también demostraron una reactividad cruzada no soélo
con el miocardio, sino también con el musculo esquelético y en las
paredes de los pequefios vasos en el miisculo.

Zabriskie y col. reportaron la presencia de antigenos de reaccidn
cruzada, no en la pared de las células estreptococeicas y el sarcolema
miocardico, sino, entre las membranas celulares del estreptococo del
Grupo A y el sarcolema mocardico.



En muchos pacientes que presentan Corea, se ha encontrado,
fijado al Nicleo Caudado un anticuerpo, presente también en el
suero de ellos (demostrandonos que la autoinmunidad puede afec-
tar el S. N. C.).

Dudding ¥y Ayoub demostraron la persistencia prolongada de
anticuerpos al carbohidrato del Grupo A en el suero de pacientes con
Valvulitis Reumadtica Crénica, quienes no tenian evidencia de
infeccion estreptococcica reciente. En base a esto, fué sugerido que la
similitud antigénica de las glucoproteinas en las valvulas y el
carbohidrato del Grupo A, se liga a la Valvulitis Cronica o a la
Enfermedad Cardiaca Reumatica.

Mas tarde este concepto fué reforzado por el reporte de
desaparicion de anticuerpos al carbohidrato del Grupo A del cuerpo
de pacientes quienes tuvieron una enfermedad Cardiaca Reumatica y
a quienes se les efectud Valvulectomia Mitral, y por estudios que el
anticuerpo no se halla en pacientes con enfermedad Valvular Mitral
Congénita ni con Endocarditis Infecciosa.

Sin embargo, el anticuerpo “Reactivo del Corazon”, se ha
demostrado, esta presente no solo en el suero de pacientes con Fiebre
Reumatica Aguda, sino también en muchos pacientes con infecciones
simples por estreptococo del tracto respiratorio superior, sin
evidencias de Fiebre Reumatica.

Se ha apreciado que la Fiebre Reumatica se desarrolla solo por
infecciones del tracto respiratorio superior y no por piodermias
estreptococcicas. Sin embargo, los anticuerpos séricos al carbohidrato
del Grupo A, han sido encontrados en modelos experimentales,
animales y humanos, con infecciones estreptococcicas de la piel.
Entonces, si el antigeno del Carbohidrato del Grupo A esta
involucrado en la patogénesis de la Fiebre Reumatica Aguda, los
pacientes con piodermia deberian desarrollar Fiebre Reumatica, y
ello no ha sido demostrado. Finalmente, con ambos antigenos (la
membrana celular del estreptococo y el carbohidrato del Grupo A) la
duda entre cual de los dos es el desencadenante existe.

Muchas toxinas producidas por el estreptococo del Grupo A han

sido p,ostuladas por uno u otro investigador para jugar un rol en la
patogenesis de la Fiebre Reumatica Aguda, por ejemplo, se ha
involucrado a la Estreptolisina O, un producto extracelular del
es!;rel?tococo del Grupo A, conocido de ser tdxico para el tejido
miocardico. Esta toxina extracelular, es la base para los anticuerpos
que son medidos en el Test de Antiestreptolisinas O. La antigenicidad
de este antigeno puede ser suprimida por el Colesterol, presente en
abundancia en la piel. Estudios clinicos han mostrado respuestas de
antiestreptolisinas O en infecciones estreptococcicas de la piel. Quiza
esto podria explicar la observacién de que la Fiebre Reumatica no se
des:a\rrolla por una infeccion estreptococcica de la piel. La hipétesis
sugiere que el antigeno es neutralizado por los lipidos de la piel y

mas tfarde no estan disponibles para provocar efecto toxico sobre el
corazon.

Es sabido también, que la Estreptolisina O es producida por
otros grupos de estreptococos (C y G), grupos no asociados con la
produccion de Fiebre Reumitica Aguda, asi es que la duda a este
respecto debe ser contestada.

Otra hipotesis sobre la patogénesis de la Fiebre Reumatica
Aguda, es del llamado Estreptococo Reumatogénico, pués ha sido
reconocido por muchos afios que solo ciertas cepas del estreptococo
del grupo A son reumatogénicas. Posiblemente esto explica porqué
no todos los pacientes con infecciones estreptococcicas progresen
hasta una Fiebre Reumatica Aguda.

ANATOMIA PATOLOGICA

La respuesta patologica de la Fiebre Reumatica Aguda
comprende tanto reacciones exudativas como prociferativas. Cuando
las reacc’iones exudativas se manifiestan como Artritis, remite
espf)ntaneamente, con mayor rapidez con farmacos
anti-inflamatorios y sin dejar indicios de lesién permanente parecen
estar limitadas al miocardio y endocardio.

L)a. lesion inflamatoria focal patognomonica de la Fiebre
Reumatica es el cuerpo de “Aschoff”. Estos clasicamente se
gfas?ubﬂren en el corazon, pero también se han visto variantes menos

istintivas en sinoviales articulares, capsulas articulares, en tendones




y aponeurosis. Los cuerpos de “Aschoff” evolucionan en tres fases:
1) exudativa, 2) proliferativa, v 3) de curacion. Solo la fase
proliferativa es dianostico de Fiebre Reumatica. Aun cuando ha sido
considerado como un granuloma, desarrollado a partir de una lesion
de las fibras colagenas, algunos anatomopatologos sostienen que el
nodulo de Aschoff resulta que la lesion primaria del miocardio vy,
seglin otros, puede ser el resultado del bloqueo de las vias linfaticas
en el corazon. Las biopsias de las apéndices auriculares de enfermos
con cardiopatias reumdticas pueden mostrar nodulos de Aschoff
muchos afos después de que halla habido una manifestacion clinica
de actividad reumatica. Se ignora si los depositos de Gama-Globulina
hallados en el tejido cardiaco reumatico representan una causa
primaria o bien son una secuela de la lesion cardiaca. La lesion
valvular afecta principalmente a la vilvula Mitral, menos
frecuentemente a las valvulas Aorticas y rara vez a la Tricuspide y
pulmonar.

La cicatrizacion, de grado suficiente para determinar estenosis
valvular, requiere un periodo de meses o afios. Es poco lo que se sabe
acerca de la patologia de la Corea de Sydenham, puesto que, en los
enfermos con esta forma de Fiebre Reumidtica ha sido imposible
relacionar las alteraciones histopatologicas con las manifestaciones
clinicas.”

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los primeros sintomas no se desarrollan sino hasta después de
algin tiempo de haber padecido una infeccion estreptococcica. Este
periodo latente puede durar de una a cinco semanas y en la Corea
puede ser de 2 a 6 meses,

Las manifestaciones presentes de Fiebre Reumatica Aguda son
cominmente artritis o movimientos coreiformes en nifios de edad
escolar y carditis en nifios muy pequeios. El establecimiento es
usualmente brusco cuando la artritis y fiebre son las manifestaciones
iniciales y puede ser carditis cuando el dolor de torax o la dificultad
para la respiracion aparecen de repente.

En un 500/0 de los casos se encuentra historia reciente de dolor
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de garganta y en pacientes con enfermedad cardiaca bien establecida,
debe preguntarsele meticulosamente sobre posibles ataques cercanos.

El diagnostico de Fiebre Reumsdtica se basa en los criterios de
Jones revisados, quién los clasifico como criterios Mayores y criterios
Menores. (ver cuadro)

1. MANIFESTACIONES MAYORES:

1.1. CARDITIS:

Es la Ginica manifestaciéon mayor de la Fiebre Reumitica que se
presenta en la primera semana de la enfermedad en infantes y nifios
pequenos. Aproximadamente el 400/0 de los ataques primarios se
manifiestan con carditis.

La Carditis Reumatica esta generalmente asociada con un soplo
significante. Cuando no esta asociada con un soplo significante,
deberia ser tomada con cuidado como carditis reumatica, los
parametros siguientes nos serviran para considerar una carditis:

1.1.1. Soplos:

Un paciente con Fiebre Reumatica anterior o enfermedad
Cardiaca Reumatica, un significante soplo apieal sistolico, un soplo
apical mesodiatolico o un soplo basal diastolico pueden ser
auscultados y son significativos de Carditis.

En un paciente con Fiebre Reumatica anterior o enfermedad
Cardiaca Reumatica, un definitivo cambio en el caracter de
cualquiera de estos soplos o la apariencia de un nuevo soplo nos
indican Carditis, estos deben ser diferenciados de soplos funcionales.

1.1.2. Cardiomegalia:

El agrandamiento Cardiaco en un paciente sin historia de Fiebre
Reumatica o un obvio aumento en el tamafio del corazon en un
paciente con historia pasada de Fiebre Reumitica detectado por
hallazgo clinico, radiolégico o fluoroscopice nos deben hacer
sospechar de Cardiomegalia,

Hil:




1.1.3. Pericarditis:

Puede presentarse con un dolor precordial, dolor epigastrico o
irradiado a hombro izquierdo. Se manifiesta por un frote rudo
(Pericardico) y evidencia electrocardiografica (cambios en el
segmento S-T), y algunas veces puede sospecharse en una radiografia
de torax que muestre agrandamiento de la silueta cardiaca,

1.1.4. Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Su presencia en un nifio o adulto joven (menor de 25 afios), en
ausencia de otras causas discernibles, nos haran sospechar Carditis
Reumatica.

1.2 POLIARTRITIS:

Es siempre migratoria y estd manifestada por edema, calor,
rubor y tumefaccion, o por dolor y limitacion del movimiento de dos
o mas articulaciones (solo artralgia sin evidencia de compromiso
articular, puede ocurrir en la Fiebre Reumatica, pero no es
considerada una manifestacién mayor).

1.3. COREA DE SYDENHAM:

Contracciones musculares clonicas, irregulares, involuntarias,
movimientos rapidos, generalmente asociada con debilidad muscular
son caracteristicos de Corea. Estos deberan ser diferenciados de tics,
atetosis y cansancio. La Corea es considerada una manifestacion de
Fiebre Reumatica, y otras manifestaciones reumaticas pueden, o no,
estar presentes. En los casos tardfos uno puede hacer diagnostico de
Fiebre Reumatica solo con Corea.,

1.4, ERITEMA MARGINADO

Un rash rosado, evanescente, es caracteristico de Fiebre
Reumatica, las dreas eritematosas siempre tienen el centro palido y
estan rodeadas por margenes serpinginosos. Este varia mucho de
tamafio y aparece en la mayoria de los casos, sobre el tronco y
partes proximales de las extremidades, nunca en la cara, El eritema es
pasajero, migra de un lugar a otro, y puede desaparecer por la
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aplicacion de calor. No causa prurito, no es indurado y desaparece a
la presion.

1.5.  NODULOS SUBCUTANEOS:

Estos nodulos poco dolorosos y firmes, son vistos o palpados
sobre las superficies extensoras de ciertas articulaciones,
particularmente la del codo, rodilla, mufiecas, en la region oceipital,
0 sobre las prominencias espinosas de las vértebras dorsales v
lumbares. La piel que estd sobre el nédulo no se encuentra inflamada
ni adherida a él.

2. MANIFESTACIONES MENORES:

- 2.1 Clinica: Estos son hallazgos clinicos, los cuales ocurren
frecuentemente en la Fiebre Reumatica y debido a que ellos ocurren
también en muchas otras enfermedades su valor diagnostico es
menor. Son mas valederos cuando el diagnéstico descansa
principalmente en una manifestacién mayor.

Historia de Fiebre Reumdtica previa o enfermedad Cardiaca
Reumatica preexistente, aumentan el indice de sospecha; la historia
debe ser bien documentada, o la evidencia de enfermedad Cardiaca
Reumatica preexistente clara.

2.2 Artralgia: Constituye dolor en una o mas articulaciones (no
en el misculo, o en tejido periarticular) sin evidencia de inflamacion,
tumefaccion o limitacion del movimiento. La presencia = artralgia,
en union o poliartritis, no debe tomarse en cuenta como
manifestacion menor.

2.3 Fiebre: Esta usualmente presente tempranamente, en el
curso de una Fiebre Reumatica no tratada,

2.4 Laboratorio: Los reactivos de la fase aguda ofrecen un
objetivo no especifico, y necesitan confirmacién ante la presencia de
de un proceso inflamatorio. La velocidad de sedimentacién puede
estar marcadamente aumentada por la anemia y encontrarse
disminuida en la ICC. La PCR es un indicador sensitivo de
inflamacion, esta negativa en la anemia no complicada, La ICC -
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debido a cualquier causa se acompna por un test positivo de PCR. El
suero de individuos normales no contiene esta proteina, pero cualquier
estimulacion relativamente menor, puede causar una reaccion positiva.

Leucocitosis, anemia, u ofras respuestas no especificas de
inflamacion se pueden encontrar en la Fiebre Reumatica.

Cambios electrocardiograficos, principalmente prolongacion del
intervalo P-R son frecuentes pero pueden ocurrir en otros procesos
inflamatorios. En presencia de Carditis no debe ser tomado como
manifestacion menor.

El diagnostico de Fiebre Reumatica nunca debera ser hecho
solamente sobre la base de los hallazgos de laboratorio, mas
manifestaciones clinicas menores. Por otro lado, la indicacion de
laboratorio de wuna infeccidon estreptococeica reciente y una
inflamacion concurrente, ocurre generalmente en esta enfermedad; su
ausencia deberia hacer que el Médico dude en el diagnostico de
Fiebre Reumatica.

La evidencia clinica de una infeccion estreptococcica (anterior),

y la historia de un ataque de Escarlatina, es la mejor indicacion
clinica de antecedente de infecci6n estreptococeica.
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MANIFESTACIONES CLINICAS Y DE LABORATORIO DE
FIEBRE REUMATICA AGUDA
(Criterios de Jones modificados)

Evidencia de Apoyo de
Infeccion Estreptococeica

Otros Hallazgos

Manifestaciones Mayores Manifestaciones Menores

de dolor de garganta

Historia reciente

Fiebre Escarlatina Reciente

Fiebre

Carditis

milia de Fiebre

Historia en 1a fa-
Reumatica

Cultivo de garganta posi-
tivo para Estreptococo

del grupo A

Artralgia

Poliartritis

Aumento ASO o de otros an-
ticuerpos estreptococcicos Dolor Abdominal

enfermedad Cardiaca Reu-

Fiebre Reumaética Previa o
matica.

Corea
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Epistaxis

Reactivos de 1a Fase
Apguda Positivos:

Eritema Marginado

Taquicardia

— aumento v/s

Neumonia Reumatica

— proteina C reactiva

— Leucocitosis

Palidez v Anemia

— intervalo P-R prolongado

Dolor precordial

Nédulos Subcutianeos

Pérdida de peso

Malestar General



Test de Anticuerpos Estreptocdccicos:

La evidencia de una infeccidn especifica capaz de producir
Fiebre Reumaética Aguda es, un aumento del titulo de Anticuerpos
estreptococcicos. Estos hacen la diferencia entre una infeccion

estreptococcica anterior, de otras infecciones respiratorias agudas,
encontrandose elevados en el desarrollo asintomatico de infecciones
estreptocOccicas. Se encuentran generalmente elevados en estadios
tempranos de la Fiebre Reumatica Aguda, pueden bajar si el intervalo
de la infeccion y la deteccién de la Fiebre Reumatica ha sido mas
largo de 2 meses, y frecuentemente ocurre en pacientes quienes la
manifestacion inicial es la Corea, que se manifiesta después de varios
meses de una fase asintomatica.

El test de ASO, es el mis usado y el mejor estandarizado. Un
titulo simple de por lo menos 250 u. Todd en adultos y 333 u. Todd
en nifos abajo de los b afios de edad, deben ser considerados como
elevados. Un 20 o/o de pacientes en estadios tempranos y muchos
que presentan Corea, presentan niveles normales de ASO, por lo que
se recomienda efectuar otro control.

Existen tests mas sofisticados para pacientes en quienes se
sospeche Fiebre Reumatica Aguda, y en los cuales sus valores de ASO
son normales o bajos, entre estos tenemos: La Antihialuronidasa
(ASH), antiestreptocinasa (ASK), antidesoxirribonucleasa
(Anti-DNAse-B) anti-difosfopiridin nucleotidasa (Anti-DPNase),
Anti-nicotinamida-adenindinucleotidasa (Anti-NADase).

Cuando dos o mas de estos test son efectuados, es posible ver un
aumento del titulo en casi todos los casos de Fiebre Reumatica entre

los primeros dos meses del ataque y alrededor de la mitad, en los
casos de Corea. '

Aislamiento del Estreptococo del Grupo A:

Se puede aislar el estreptococo del Grupo A al momento del
ataque de Fiebre Reumatica, pero usualmente estd presente en
pequefio nimero y puede ser dificil de aislar por un simple cultivo de
garganta. Su demostracion requiere a veces, técnicas especiales.
Tratamiento previo con antibioticoterapia, aumenta la dificultad de
aislar el microorganismo. En adicidn, un nimero significativo de
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personas, especialmente nifios, albergan el estreptococo del Grupo’A
en el tracto respiratorio superior asintomaticamente. Por esta razon
el orocultivo es menos satisfactorio que los test de anticuerpos.

Vvalor del Orocultivo Para la Practica Clinica:

Estos son positivos, en pacientes con infeccion
estreptococeicas, aproximadamente en un 95 o/o para estreptqcocos
B hemoliticos. Es un procedimiento sencillo y con un tiempo
aproximado de 18 horas se puede tener el resgltado. Hay que tener
en cuenta que es un error comun confundlr' c?l estreptococo no
patogénico (Alfa) con el estreptococo B hemolinico del GrupE) ‘A. El
medio que se utiliza para identificar al estreptococo B hemolitico es
el de Agar-Sangre.

DIAGNOSTICO DE FIEBRE REUMATICA AGUDA

Hasta el momento no hay ningin test de laboratorio que, por si
solo haga dianostico de Fiebre Reumatica Aguda. Uno debe basarse
en su propio juicio y en los criterios de Jones.

De acuerdo con estos criterios, para llegar al diandstico cgrtgro
de Fiebre Reumatica, tienen que estar presentes ’dos c_ntengs
mayores 0 un criterio mayor y dos criterios menores mas la evidencia
de una infeccion estreptococcica precedente.

En los E.U.A. la forma mas comiin de presentacion de la Fiebre
Reumiatica Aguda es la Artritis, seguida de (;arditis, _Cor.ea 'de
Sydenham, Eritema Marginado y Nodulos Subcutaneos. Los criterios
menores son poco especificos, pues se pueden encontrar albe.rﬂadOS en
muchas otras enfermedades, haciendo asi su interpretacu?r} mas
dificil. Por ejemplo la Proteina C reactiva se encuentra p051.t’1va en
enfermedades estreptocdccicas no complicadas, la prolon.gacmn del
intervalo P-R se observa frecuentemente, pero su presencia debe ser
cautelosamente interpretada.

Muchos errores son cometidos en la interpretacibn, de a}lflbos
criterios (mayores o menores), de tal forma, que, a continuacion se
presenta un cuadro donde se exponen errores comunes en la
interpretacion clinica de los criterios de Jones para el diagnéstico de
Fiebre Reumatica:
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ERRORES COMUNES EN LA UTILIZACION CLINICA DE
LOS CRITERIOS DE JONES REVISADOS PARA EL
DIAGNOSTICO DE FIEBRE REUMATICA

Criterio

Errores Comunes

CRITERIO MAYOR:

Artritis

Carditis

E. Marginado

Nédulos Subcutaneos

Corea de Sydenham

CRITERIO MENOR:

Historia de Fiebre Reumatica
anterior

Artralgia

Poliartritis migratoria monoarti-
cular, a menudo observarla en otras
enfermedades, como artritis reuma-
toidea juvenil.

Soplo inocente muy oido con fiebre
de cualquier etiologia,

“Rashes’’ no especificos vistos en
muchos padecimientos febriles,
el “Rash” no siempre es el descri-
to clasicamente para el E.M.

Generalmente vistos en otros pa-
decimientos, como artritis reuma-
toidea, Eritema Nodoso.

Muchas veces irreconocible; deben
descartarse otras causas,

No es especifico, generalmente se
comete error.

No se puede usar como tal en pa-
cientes con artritis, Mialgia pro-
ducida por enfermedades virales;

generalmente se confunde en la Historia.
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Continfia

Elevacion de los Reactivos de
la fase segunda

Prolongacion del intervalo
P-R

Fiebre

EVIDENCIA DE INFECCION
ESTREPTOCOCCICA

Cultivo Positivo

“Rash” Escarlatiniforme

Elevacion de anticuerpos
Estreptococcicos

Es un indicador no especifico de
inflamacion.

No especifico, se puede observar en
otras enfermedades.

No especifica, es vista en muchas
enfermedades, tanto virales como del
colageno.

Muchos nifios son portadores; su .
aislamiento no debe ser tomado co-
mo infeecion.

Especifico, si es observado.

Se utilizan para evidenciar una
elevacion o disminucion de los
titulos, Su elevacion senciila
ayuda poco, los valores normales
varian con la edad y la poblacién.
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La interpretacion de los criterios menores son la causa mas
frecuente de error. Por muchos motivos cabe esperar encontrar
titulos altos de ASO y anti-DNAse, en pacientes que desarrollan mas
comiinmente Fiebre Reumatica (nifios de escuela), porque en ellos es
mas frecuente la infeccion estreptocoecica.

Efectuando una sola determinacion de anticuerpos
estreptocdccicos (ASO) se encuentra una evidencia del 80 o/o en los
casos de Fiebre Reumatica, con tres determinaciones séricas el
porcentaje se eleva el 95 o/o.

Aproximadamente en un 20 o/o de nifios en edad escolar se
puede aislar el estreptococo B hemolitico de garganta, requiriendo
una evaluacion cuidadosa y no siempre asumir que presentan una
verdadera infeccidn estreptocdceica sino hasta confirmarlo mediante
pruebas serologicas.

TRATAMIENTO DE LA FIEBRE REUMATICA

En el tratamiento inicial de la Fiebre Reumatica no importa que
manifestacion esté presente o debido a qué cepa del estreptococo del
grupo A sea, siempre que se aisle. Muchos creen necesario, obtener
por lo menos uno o preferiblemente mas de un cultivo de garganta
antes de comenzar con el tratamiento. Pero hay que tomar en cuenta
que el aislamiento del estreptococo B-Hemolitico del grupo A en
pacientes con Fiebre Reumatica Aguda es aproximadamente del
50 o/o.

Para el tratamiento inicial de la infeccion estreptococcica y la
prevencién de la recolonizacién o reinfeccién, se ha utilizado
efectivamente la Penicilina G Benzatinica LM. en pacientes que no
son alérgicos. El grado de recurrencia ha sido mas bajo en aquellos
pacientes que reciben dosis mensuales de Penicilina G Benzatinica
I.M., que aquellos que tuvieron profilaxis oral.

Un millon doscientas mil unidades de Penicilina Benzatinica
dadas cada 4 semanas es muy efectiva, y rara vez se han visto
fracasos. Si el antibidtico oral es usado para cualquier tratamiento de
infeccion estreptocdccica o para prevenir la reinfeccion las dosis
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recomendadas deben usarse. (ver recomendaciones)

Tratamiento de las Manifestaciones

Depende de la manifestacién presente. Mientras las drogas
anti-inflamatorias son generalmente usadas, es imperativo que éstas
no sean indicadas hasta que el tratamiento esté bien establecido,
luego de haber llegado a un diagnéstico definitivo.

Carditis:

El tratamiento esta dirigido hacia la supresién de la inflamacion,
pero no hay evidencia conclusa, que las drogas anti-inflamatorias
puedan reducir la incidencia de enfermedades cardiacas reumaticas
subsecuentes. La carditis sin fallo cardiaco, puede ser tratada con
salicile'xtos, usando de 90-120 Mgm/Kg/dia, para obtener niveles
sanguineos entre 23-35 Mg/dl. durante 3 a 4 semanas y entonces se
debera reducir la dosis, continuandola de 6 a 8 semamas mas.

Cuando la carditis se complica con ICC, muchos usan
Corticosteroides, siendo mas rapida la mejoria clinica con éste tipo
de drogas, utilizando Prednisona a 2 Mg/Kg/dia, al haber mejoria
clinica (usualmente alrededor de 2 semanas) una reducciéon de la
dosis debe ser evaluada.

Los salicilatos y corticosteroides deben ser dados a pacientes
con carditis significante y/o fallo cardiaco congestivo. Cuando el
paciente muestra mejoria clinica y de laboratorio, los esteroides

pueden ser omitidos y dejar una cobertura con salicilatos para
prevenir el rebote.

Los pacientes con ICC deben ser tratados con glucécidos
cardiacos y/o diuréticos, en adicién al reposo en cama minimo 4
semanas.

Artritis:
Muchos creen que si un paciente con éste diagnostico no

responde dramaticamente a los salicilatos, el diagnostico debe
ponerse en duda. Una marcada mejoria y/o disminucién de los
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‘sintomas 24-36 hrs. después de iniciado el tratamiento se observa casi
siempre, en dosis que produzcan los mismos niveles sanguineos ya
descritos para la carditis. (25-35 mgm/dl.). En pacientes con artritis
reumatica severa se han utilizado esteroides, pero, el principal uso de
éstos es para la carditis.

Eritema Marginado:
No hay terapia especifica para esta manifestacion.
Corea de Sydenham:

Deben dejarse en reposo primariamente, protegiéndoseles contra
posibles golpes dado su estado de agitacion. La quimioterapia varia
ampliamente y hay pocos estudios controlados de cual es el mejor
tratamiento. Fenobarbital o Diazepam son de uso tradicional pero se
han obtenido resultados variables. Para aquellos pacientes, quienes
parecen no recibir beneficio con éstas drogas, ha habido algun
entusiasmo entre los neurordlogos para utilizar el Haloperidol, una
Butirofenona; pero se han reportado reacciones adversas en pacientes
tratados con ésta droga.

Se ha reportado que los corticosteroides son efectivos en el
tratamiento de la Corea de Sydenham.

Nodulos Subcuténeos:

Son raros, excepto en pacientes con enfermedad cardiaca
reumadtica cronica, y no hay terapia especifica.
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INCIDENCIA DE F.R. POR MESES

Meses No. de Casos Porcentaje
Enero 2 3.19
Febrero 7 11,13
Marzo 8 12,70
Abril 3 4,76
Mayo 5 7.93
Junio 3 4,76
Julio 8 12.70
Agosto b 7.93
Septiembre 8 12.70
Octubre 6 9.52
Noviembre B 7.93
Diciembre 3 4.76
Total 63 100.00

Fuente de Archivo del H.G.8.J. de D. 1973-1978

Andlisis del Cuadro:

— Los meses de mayor incidencia encontrados fueron, Marzo,Julio
y Septiembre, con un porcentaje de 12.700/0, para cada mes;
signiéndole Febrero (11.130/0), Octubre (9.520/0), Mayo,
Agosto y Noviembre con (7.930/0), para cada mes, Abril, Junio
y Diciembre con (4.760/0), y por ltimo Enero con (3.190/0).
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TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Semana Nimero de Pacientes Porcentaje
1-2 29 46.03
3-4 20 31.75
5.6 ! 8 12,70
T y mas 6 9.52
Total 63 100.00

Fuente de Archivo del H.G. 5.J. de D. 1973-1978

Analisis del Cuadro:

— El mayor porcentaje de pacientes (46.030/0) estuvieron en el

hosgital de 1-2 semanas, siguiéndole en tiempo de
hospitalizacion (3-4 semanas) el 31.750/0 de pacientes de 5-6
semanas de hospitalizacién 12.700/0; de 7 semanas en adelante
el 9.520/0.

Podemos notar que un gran porcentaje (77.780/0) estuvo

hospitalizado de 1-4 semanas.
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SEXO Y EDAD
SEXO 3.6a 7-10a 11-13a. No. Porcentaje
Masculino 4 b 4 13 20.63
Femenino 6 23 21 50 79.37
Total Casos 10 28 25 63 100,00
Porcentaje 15.87 44.45 39.68 100.00

Fuente de Archivo del H. G. S. J. de D, 197 3-1978

Anélisis del Cuadro:

Revisarmos un total de 63 casos.

Trece casos fueron de sexo masculino, correspondiendo al
(20.630/0).

Cincuenta casos fueron de sexo femenino, correspondiendo al
(79.370/0).

La incidencia fue mayor, en el intervalo comprendido entre las
edades de 7-10 afios con un porcentaje de (44.450/0);
siguiéndole en orden descendente el de 11-13 afios con
(39.680/0) y por ultimo el intervalo de 3-6 afios con
(15.870/0).
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PROCEDENCIA

L

ugar No. de Casos Porcentaje
Capital 55
Sacatepéquez 1 g
Moyuta 1 o
Chuarrancho 1 by
Jutiapa 1 1’6
San Marcos A e
Sta. Rosa 1 h
San P, Ayampuc i =
Solola 1 ry |
4 1.6

otal 63 100.00

Fuente de Archivo del H.G.S.J. de D. 1973-1978

Analisis del cuadro:

—  El mayor porcentaj : ]
P /O.P entaje de pacientes correspondi6 ala Capital con
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ESTADO SOCI0-ECONOMICO

-
stado Socio-Economico Nimero de Pacientes Porcentaje

Buado SocioBeonémico  NIMFOT L ———

Alto 0 0

Mediano 1 1.66
Bajo 62 98.42
Total 63 100.00

Fuente de Archivo delH.G.S.J.deD. 1973-1978.

Anélisis del Cuadro:

_  Se concluye, que el estado socio-econdmico en el 98.420/0 de
pacientes (62 pacientes), fue bajo en contraste con el 1.56 (1
paciente), que fué de estado socio-econdmico mediano; no hubo
ningiin caso de estado socio-econdmico alto.

isis socio-econdomico efectuado

Este estudio se baso en el anal
ntra adjunto a las papeletas.

por sexvicio social y que se encue




MANIFESTACIONES MAYORES

Cu:dro indicador de los criterios mayores y MANIFESTACIONES MENORES
u porcentaje respecto al total de casos Cuadro de.criterios menoresy su porcentaje
; = " respecto al total de casos
Manifestacion Mayor Niumero de Pacientes Porcentaje 1000/o 63 casos
- ” Manifestaciones Menores Niimero de Pacientes Porcentaje
Poliartritis 21 ;;g;
Carditis ’
i 12 19,04 V/S alta 35 55.55
Nodulos ; o b - e
g 0 PCR 29 46.03
: L itosi 2% 42.85
Fuente de Archivo del H.G.S.J. de D. 1973-1978 A:;.-(:l’ga ” 17 26.98
Analisis del Cuadro: gg p:::::;g;do 13 2:51%12
= (Ei 7crétfri/0 que con mayor frecuencia se encontrd fué Corea
o 533 o/o), s1g\.11§3ndole en orden descendente, Poliartritis Fuente de Archivo del H. G. g. J.de D, 1973-1978.
el ‘o/?!)‘, ?a;rdltls (19.040/0), Eritema marginado (3.170/0)
oduios (Uc/2): Andlisis del Cuadro:

— El criterio menor méas frecuente encontrado fue V/S alta
(55.550/0), siguiéndole en orden descendente, Fiebre
(49.200/0), PCR (46.030/0), Leucocitosis (42.850/0), Altralgia
(26.980/0),P-R prolongado (25.400/0) ¥ F.R. anterior
(4.750/0).
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TRATAMIENTO INICIAL DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE FIEBRE REUMATICA

Medicamento No. de casos Poxcentaje
Peni - Benzt 6 9.52
Peni-Proca 40 63.50
Peni-Crista 2 3.17
Eritromicina 3 4.76
ASA. 44 69.84
Prednisona 4 6.35
Digital . 6 9.52
Diuréticos 3 4,76
Fenobarbital 19 30,16

Fuente de Archivo del H. G. S. J. de D. 1973-1978

Analisis del Cuadro:

— Como puede observarse la AS.A. fué el medicamento
principalmente utilizado (69.840/0).

Llama la atencion la diversidad de criterios del uso de Penicilina
en sus diferentes composiciones, no pudiéndose establecer la

causa de esta medida, por lo deficiente de los registros clinicos
revisados.
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PROFILAXIS UTILIZADA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE FIEBRE REUMATICA

Proxilaxis No. de Casos Porcentaje

Penicilina Benzatinica 44 69.84
No se le did 19 30.16
Total 63 100.00

Fuente de Archivo del H. G. 5. J. de D. 1973 - 1978

Analisis del Cuadro:

—  Como se muestra en la tabla anterior a la mayoria c?.e, }os
pacientes, se les di6 tratamiento profilactico con Penicilina
Benzatinica (69.840/0), sin embargo, hubo pacientes (19), a
quienes no se les dié con un porcentaje de 30..160_/’0, las causas
de esto no fueron contempladas en esta investigacion.
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{COMO SE HIZO EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE REUMATICA? CASOS DIAGNOSTICADOS COMO FIEBRE REUMATICA SIN
CMA: Criterio Mayor LLEVAR LOS CRITERIOS DE JONES REVISADOS
CME: Criterio Menor
Ant.: Antecedente de Infeccion Estreptococcica | Criterios DXS No. de Casos Porcentaje
Criterio Dxs No. de Casos Porcentaje Ij
1 CMA y 2 CME sin Ant 12 19.05
f Solo CME y Ant 1 11.11
1 CMA y 2 CME mas Ant. 27 42.85 ‘ 1CMAy Ant. 1 1.58
1 CMA y 2 CME sin Ant. 12 19.05
2 CMA 9 14.30 ‘ Totales 20 31.74
Solo CME y Ant. 7 1111 I
Corea sin CME ni Ant. 7 1141 ‘
1 CMA y Ant. ik 1.58 # Fuente de Archivo del H. G. 8. J.de D, 197 3-1978
Totales 63 100.00 | Andlisis del Cuadro:
\ —  Esta tabla muestra claramente el gran porcentaje de casos que
Fuente de Archivo del H. G. J. de D. 1973-1978 | fueron diagnosticados erroneamente (31.740/0) como Fiebre
r Reumética porque no llenan a cabalidad los Criterios de Jones
Analisis del Cuadro: ‘ revisados.

—  La mayoria de los diagnosticos hechos se basaron en un Criterio \
mayor y dos menores méis el antecedente de infeccion
estreptococcica previa (42.850/0). %

— Le siguié en orden descendente con (19.050/0), 1 CMA y 2 .|
CME Ant.; 2 CMA  con (14.30), s6lo CME y Ant. con

(11.110/0); Corea con (11.1lo/o) y un CMA y Ant. con - l
(1.580/0).
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7.0

CONCLUSIONES

La frecuencia de Fiebre Reumatica Aguda por meses no fué
significativa, encontrandose que el sexo predominante fué el
femenino, entre las edades de 7y 10 afios.

La mayoria de pacientes estuvieron hospitalizados entre 1 y 2
semanas.

De la procedencia de pacientes encontrados, el mayor
porcentaje correspondio a la capital.

El mayor porcentaje de casos correspondié a un estado
socio-economico bajo.

La manifestacién Mayor y Menor, segiin los criterios de Jones
que con mas frecuencia se presentd fué la Corea de Sydenham y
Velocidad de Sedimentacion elevada.

De los casos diagnosticados como Fiebre Reumatica Aguda, 43
(68.360/0) de ellos llenaron a cabalidad los criterios de Jones,
los 20 restantes (31.740/0), fueron diagnosticados
erroneamente, puesto que no llenaron los criterios.

Los medicamentos que con mayor frecuencia se utilizaron en el
tratamiento inicial intra-hospitalario, fueron: Aspirina,
Penicilina Procaina, Fenobarbital, Penicilina Benzatinica,
Digital y Prednisona, respectivamente.

A la mayoria de pacientes (69.840/0) se les did tratamiento

profilactico con Penicilina-Benzatinica, sin embargo hubo 19
pacientes (30.160/0) a quienes no se les dio.
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RECOMENDACIONES

El propoésito de la investigacion, ha sido desde el principio dejar
un esquema claro y preciso del manejo que deberia llevarse en el
paciente con sospecha de Fiebre Reumadtica Aguda, desde que se
presenta a la emergencia o cualquier otro servicio de consulta, hasta
que es dado de alta, continuando con un tratamiento profilactico.

Con el fin de llenar éste proposito he elaborado el siguiente
protocolo.

PROTOCOLO PARA EL ESTUDIO DE PACIENTES
CON SOSPECHA DE F.R.A.

DATOS GENERALES

Hospital:
Nombre: H. Cl. No.
Edad: Sexo: Fecha: ,

Fecha de Nacimiento:
Fecha del inicio de los sintomas:
Estado Socio-Econdmico: (investigado por 8.8.):

DATOS GENERALES DE LA HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:
Antecedentes previos al primer sintoma:
Amigdalitis: Otitis:

Otros: : ‘

Signos Clinicos:

Corea: Carditis:
Poliartritis: Eritema:

Nodulos: 3

Fiebre: Artralgia PCR:
Evidencia de infeccion orofaringea previa y/o actual:

Piodermitis:

LABORATORIO:
Hematologia con V/S:
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A.8.0.:
PCR
Orocultivo

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES:
EKG
Rx de Torax

TRATAMIENTO:

En caso de haber recibido tratamiento previo,llenar lo siguiente:
Antibiético (tipo): Dosis:

Duracion: Usode AS.A.: SI NO

Alivio de los sintomas: SI
Otros medicamentos empleados:

NO. Tiempo de Administracion:

ESQUEMA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SUGERIDO:

El diagnostico de F.R.A. con los criterios de Jones (revisados) se hace
con:

2 criterios Mayores

1 Criterio Mayor, 2 menores més el antecedente de Infeccion
Estreptocdccica previa.

Corea de Sydenham.

TRATAMIENTO:
Reposo absoluto en cama durante la fase aguda de la enfermedad.
Dieta libre a su edad, excepto en un cuadro de Carditis Activa. STAY
durante la fase aguda, cada 4 horas; luego rutina. Vigilar por: Fiebre,
dolor, signos de Insuficiencia Cardiaca, estado de conciencia.
Laboratorios: Ver inciso correspondiente.
Medicamentos: Si hay evidencia de infeccion estreptococcica:
Peni-Procaina 50,000 ui./Kg./dia por 10 dias.
Si es alérgico:
Eritromicina 50 mgm./Kg./dia por 10 dias.
Si no hay evidencia de infeccion estreptococcica:
Inyeccién I M. Ginica de Peni-Benzatinica asi:
Menor de 10 afios 600,000 unidades
Mayor de 10 afios 900,000 unidades
Adultos 1,200,000 unidades.

Penicilina oral por 10 dias: 200,000 a 250,000
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unidades 3 o 4 veces al dia.

En pacientes alérgicos: Eritromicina 44 mg/Kg. o
20 mg/Lb/dia hasta 1 Gr. diario por 10 dias.

NORMAS DE SUSPENSION DEL TRATAMIENTO
PROFILACTICO DESPUES DE 5 ANOS DE TRATAMIENTO:

A) Paciente de cualquier edad que en ningiin momento del ataque
agudo, haya presentado evidencia de manifestaciones cardiacas,
recurrencias de actividad reumatica o infeccidon estreptococcica
durante el periodo de profilaxis.

B) Pacientes sin evidencia clinica de manifestaciones cardiacas, que
completen cinco anos de tratamiento profilactico, despues del
primer ataque O simple recurrencia y que hayan cumplido 21
anos.

C) Pacientes con un solo ataque de Fiebre Reumatica, pero
minimas secuelas cardiacas, que completen 5 afios de
tratamiento y que hayan cumplido 21 afos o mas.

La profilaxis se contintia hasta los 21 anos:

A) Pacientes sin evidencias de manifestaciones cardiacas, pero que
han tenido recurrencias de F.R. una o més infecciones de
estreptococo B hemolitico, durante los cinco anos de
tratamiento profilactico y que no han cumplido los 21 afios de
edad.

B) Pacientes con solo un episodio de F.R. pero con Sec}lelas
cardiacas minimas que completen los B afios de tratamiento
profilactico, antes de los 21 afios de edad.

C) Paciente de cualquier edad que presente secuelas caa'fdi_aCas
significativas después del primer episodio © m1_11t1p_les
recurrencias de F.R. deberan continuar tratamiento profilactico

de por vida.

Drogas Anti-Inflamatorias:
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A.S.A. de 90 a 120 mg/Kg/dia dividido en 4 dosis, por 3-4 sem.
hasta que los reactantes de la fase aguda bajen a valores
normales.

Esteroides: Prednisona 2.5 mg/Kg/dia durante la fase aguda de
la enfermedad; reduciendo la désis hasta suspenderla. Esta droga
esta indicada en pacientes con carditis grave, cardiomegalia
acompanada de I1.C.C., derrame pericardico, y pacientes que a
pesar del uso de A.S.A. a dosis adecuadas no remite la Carditis.

Fenobarbital: Se utiliza en pacientes con Corea a désis de 4-5
mg/Kg/dia cada 8 a 12 hrs.
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