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RESUMEN 

La fiebre reumática es el resultado de la respuesta autoinmune del cuerpo 

a una infección faríngea causada por el Streptococcus pyogenes, conocido 

también como Streptococcus del grupo A. Los factores de riesgo asociados 

a su etiología son diversos, se considera que la pobreza y la desventaja 

social se encuentran entre los factores de mayor importancia para 

desarrollar fiebre reumática aguda. En cuanto a la edad la incidencia es 

más alta en niños de 5 a 14 años. Actualmente, el diagnóstico de fiebre 

reumática se basa en un conjunto de criterios, es decir, los criterios de 

Jones, en su última revisión, publicada en 2015. Se suele tratar mediante el 

uso de penicilina G benzatínica, además de una prevención temprana que 

incluye la mejora del estado socioeconómico y la prevención de 

hacinamiento que reducen el riesgo de propagación de la infección.  
 

PALABRAS CLAVE: miocarditis, streptococcus pyogenes, fiebre 

reumática, artritis. 
 

ABSTRACT 

Rheumatic fever is the result of the body's autoimmune response to a 

pharyngeal infection caused by Streptococcus pyogenes, also known as 

Group A Streptococcus. The risk factors associated with its etiology are 

diverse, poverty and social disadvantage are considered They are among 

the most important factors for developing acute rheumatic fever. Regarding 
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age, the incidence is higher in children aged 5 to 14 years. Currently, the 

diagnosis of rheumatic fever is based on a set of criteria, that is, the Jones 

criteria, in its latest review, published in 2015. It is usually treated by the use 

of benzathine penicillin G, in addition to an early prevention that includes 

the improvement of socioeconomic status and the prevention of 

overcrowding that reduce the risk of spreading the infection. 
 
 

KEYWORDS: myocarditis, streptococcus pyogenes, rheumatic fever, 

arthritis. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La fiebre reumática aguda es el resultado 

de la respuesta autoinmune del cuerpo a 

una infección faríngea causada por el 

Streptococcus pyogenes, conocido 

también como Streptococcus del grupo A 

(1). Se caracteriza por un síndrome 

clínico, y entre las manifestaciones más 

comunes encontramos, articulaciones 

dolorosas y carditis. La carditis ocurre en 

aproximadamente el 80% de las 

personas con fiebre reumática y 

comúnmente afecta las válvulas mitral y 

aórtica. Otras características clínicas 

menos comunes incluyen movimientos 

involuntarios anormales (corea), erupción 

cutánea (eritema marginado) y nódulos 

subcutáneos (2). 

El proceso inflamatorio se resuelve 

lentamente durante semanas o meses, 

pero aproximadamente la mitad de las 

personas quedan con enfermedad 

cardíaca reumática crónica (2).  

Esta patología merece especial atención, 

entre otras cuestiones, debido a que en 

primer lugar la fiebre reumática y su 

secuela, la cardiopatía reumática crónica, 

son problemas de salud mundial 

importantes (3). 

El objetivo planteado para la presente 

revisión bibliográfica se centra en 

exponer aspectos generales de la fiebre 

reumática aguda, así como la  

 

 

 

actualización de los nuevos Criterios de 

Jones 2015 para su diagnóstico, 

valiéndonos para ello del material 

bibliográfico con contenido científico 

académico reciente que coadyuve tanto 

en la comprensión de la enfermedad, 

diagnóstico y tratamiento. 

 

MÉTODO 

 

Se realizó una revisión bibliográfica 

donde se utilizaron artículos de los 

últimos 5 años, seleccionados de bases 

de datos de BMJ Journals, Revista 

Brasileira de Reumatología, Elsevier, 

Revista Cubana de Reumatología, 

además de otros artículos de revisión 

brindados por el BINASSS. Se tomaron 

en cuenta artículos en español e inglés, 

enfocados en las generalidades del tema 

y la actualización en los nuevos criterios 

diagnósticos de Jones 2015, además de 

artículos actualizados en los últimos 

años. Se utilizaron un total de 15 

referencias bibliográficas. 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

 

La incidencia de fiebre reumática aguda 

varía ampliamente, principalmente por el 

desarrollo socioeconómico de la región 

(4). Actualmente, la incidencia anual 
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varía de <0.5 / 100.000 en países 

altamente desarrollados a > 100/100.000 

en países subdesarrollados. Se estima 

que hay aproximadamente 500.000 

nuevos casos de fiebre reumática y 

aproximadamente 230.000 muertes 

causadas por la enfermedad anualmente 

a escala mundial (5). 

 

FISIOPATOLOGÍA 

 

El modelo actual de la patogénesis de la 

fiebre reumática aguda se basa en una 

interacción compleja entre las cepas 

reumatogénicas del Streptococcus 

Betahemolítico del Grupo A, el sistema 

inmune aberrante y la susceptibilidad del 

huésped (6). Los antígenos 

estreptocócicos son reconocidos, 

procesados y presentados por las células 

presentadoras de antígenos, como los 

macrófagos y las células dendríticas, lo 

que conduce a la producción de 

anticuerpos por parte de las células B, 

que reaccionan de forma cruzada con los 

componentes humanos y provocan 

lesiones en varios sitios del huésped. El 

daño a largo plazo en las válvulas 

cardíacas es una de las complicaciones 

más graves de la fiebre reumática aguda. 

Por lo general, la primera infección de 

garganta por Streptococcus pyogenes no 

desencadena un episodio de fiebre 

reumática. Existe una hipótesis de que 

las infecciones recurrentes pueden 

mantener la reacción del centro germinal 

y la afinidad por la maduración de los 

anticuerpos, lo que potencia la 

reactividad cruzada (7). 

Por lo cual, los complejos inmunes 

preexistentes capturarían más 

anticuerpos que conducen a la 

amplificación de la respuesta inmune, lo 

que propaga el daño tisular que conduce 

a la aparición de la enfermedad (7). 

El daño valvular en la fiebre reumática 

aguda ocurre como resultado de 

respuestas inmunes humorales y 

celulares contra las proteínas valvulares 

(4). 

 

FACTORES DE RIESGO 

 

Entre los factores de riesgo se considera 

que la pobreza y la desventaja social se 

encuentran entre los factores de mayor 

importancia para desarrollar fiebre 

reumática aguda, actuando posiblemente 

a través del hacinamiento familiar, lo que 

facilita la transmisión fácil de 

Streptococcus Betahemolítico del grupo 

A. La etnia podría ser otro factor 

predisponente, podría explicarse por la 

mayor prevalencia de pobreza y 

hacinamiento en estos grupos (4). 

En cuanto a la edad la incidencia es más 

alta en niños de 5 a 14 años, aunque los 

primeros episodios ocurren en niños más 

pequeños, con casos reportados de 

fiebre reumática aguda en niños de 2 a 3 

años. Los episodios iniciales también 

pueden ocurrir en adolescentes y adultos 

mayores, aunque los casos en personas 

> 30 años son raros. En la mayoría de 

las poblaciones, la fiebre reumática es 

igualmente común en hombres y mujeres 

(8). La cardiopatía reumática ocurre con 

mayor frecuencia en mujeres (8). 

 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE 

JONES 2015 

 

No existe una prueba de laboratorio o 

manifestación clínica es diagnóstica de 

fiebre reumática aguda. La mayoría de 

los pacientes con fiebre reumática aguda 
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presentan una combinación de fiebre, 

manifestaciones articulares y 

compromiso cardíaco. Una proporción 

menor tiene corea y las manifestaciones 

cutáneas son poco frecuentes. En los 

niños, la fiebre y los síntomas articulares 

son comunes, pero pueden tener muchas 

causas y, por sí mismos, no son 

suficientes para diagnosticar la fiebre 

reumática aguda. La corea y las 

manifestaciones cutáneas son 

específicas de la fiebre reumática aguda, 

pero ocurren con poca frecuencia para 

ser útiles para el diagnóstico (4). 

Actualmente, el diagnóstico de fiebre 

reumática se basa en un conjunto de 

criterios, es decir, los criterios de Jones, 

actualmente, la American Heart 

Association (AHA), en su última revisión, 

publicada en 2015, ha realizado 2 

cambios importantes en relación con los 

criterios establecidos en 1992 (9). 

Las modificaciones introducidas en 2015 

en los criterios de Jones son las 

siguientes (5): 
 

1. En los criterios principales: 

 Población de bajo riesgo: 

enfermedad clínica y/o subclínica. La 

AHA recomienda que todos los 

pacientes con sospecha de fiebre 

reumática se sometan a un examen 

ecocardiográfico Doppler, incluso si 

no hay signos clínicos de carditis. En 

casos dudosos, se recomienda 

repetir la ecocardiografía. 

 Población de riesgo medio y alto: 

también carditis clínica y/o subclínica 

y artritis: monoartritis o poliartritis, 

posiblemente también con 

poliartralgia. 
 

2. En los criterios menores:      

 Población de bajo riesgo: los 
parámetros de inflamación y el nivel  

de fiebre se definieron con precisión. 

 Población de riesgo medio y alto: 

monoartralgia, también con 

parámetros definidos de inflamación 

y el nivel de fiebre. 

El diagnóstico de fiebre reumática en 

toda la población con evidencia de 

infección por estreptococos β-hemolíticos 

del grupo A antecedente requiere la 

confirmación de dos criterios principales 

o uno mayor y dos criterios menores: el 

primer episodio de la enfermedad (5). 

La revisión de Jones de 2015 también 

proporciona criterios de diagnóstico 

específicos para las recurrencias de 

fiebre reumática aguda. En pacientes con 

antecedentes confiables de fiebre 

reumática aguda, cardiopatía reumática y 

documentación de una infección 

estreptocócica reciente, se puede 

diagnosticar una recurrencia mediante el 

cumplimiento de dos criterios principales, 

uno mayor y dos menores, o tres 

menores (1). 

Además, los pacientes pueden presentar 

cardiopatía reumática establecida en 

lugar de fiebre reumática aguda. Esto es 

muy común en entornos de escasos 

recursos en los que los pacientes con 

frecuencia presentan cardiopatía 

reumática en etapa tardía. La 

presentación con cardiopatía reumática 

de novo se asocia con mayor frecuencia 

a síntomas de insuficiencia cardíaca, 

sumado a esta se pueden presentar 

accidente cerebrovascular embólico, 

endocarditis infecciosa o arritmia 

(fibrilación auricular). Existe evidencia de 

que la cardiopatía reumática contribuye a 

la muerte cardíaca repentina, 

probablemente como resultado de la 

arritmia cardíaca (7). 

El doctor Duckett Jones presentó 

inicialmente los criterios de diagnóstico  
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para la Fiebre reumática aguda en el año 

1944. Los criterios han sido revisados y 

actualizados varias veces, y la American 

Heart Association publicó la actualización 

más reciente de los Criterios de Jones en 

mayo de 2015 (Ver TABLA 1). 

El objetivo principal de estas pautas ha 

sido tener un criterio de diagnóstico 

uniforme en todo el mundo y prevenir el 

sobrediagnóstico (10). 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

  

 Artritis 

La artritis es el signo más común 

observado en fiebre reumática y el 

menos específico. Se observa en 

pacientes mayores. La enfermedad con 

frecuencia involucra grandes 

articulaciones unilateralmente, tales 

como rodilla, codo, muñeca y tobillo. 

Aunque las articulaciones de la cadera y 

el hombro son articulaciones grandes, 

rara vez están involucradas (11). 

Clásicamente, se produce una poliartritis 

asimétrica migratoria que afecta las 

articulaciones grandes. Esto causa dolor, 

hinchazón, limitación de movimiento y 

calor local. En la práctica, las 

manifestaciones articulares pueden ser 

difíciles de evaluar debido a la buena 

respuesta a los medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 

que pueden enmascarar los síntomas. La 

monoartritis, particularmente en la 

cadera, también se ha descrito como una 

característica de presentación en 

poblaciones con una alta incidencia de 

fiebre reumática (2). 
 

 Carditis 

La carditis es la segunda manifestación 

más observada después de la artritis y es 

más común en edades más tempranas 

en contraste con la artritis, puede 

provocar insuficiencia cardíaca aguda y 

enfermedad valvular crónica, hallazgo 

principal más grave en la fiebre 

reumática aguda (11). 

Afecta con mayor frecuencia el 

endocardio en más del 90% de los 

casos, se expresa como regurgitación 

mitral, que se manifiesta como un soplo 

sistólico apical. En aproximadamente el 

50% de los casos, puede estar 

acompañado de soplo diastólico basal, 

debido a insuficiencia aórtica. El 

compromiso de la insuficiencia mitral y 

aórtica en un paciente previamente sano 

es altamente sugestivo de fiebre 

reumática. Ocasionalmente, puede haber 

miocarditis y pericarditis. En ausencia de 

valvulitis, estas manifestaciones son 

raras en la fiebre reumática (9). 
 

 Corea 

La corea de fiebre reumática aguda, 

también conocida como corea de 

Sydenham o danza de San Vito, ocurre 

en hasta el 30% de los pacientes con 

fiebre reumática aguda. Se caracteriza 

por movimientos involuntarios, no 

rítmicos y sin propósito del tronco y las 

extremidades, que a menudo son más 

pronunciados en un lado del cuerpo. La 

corea reumática con frecuencia afecta la 

cara y se caracteriza por muecas, 

sonrisas y ceños fruncidos, que 

desaparece con el sueño. La labilidad 

emocional también es una característica 

de la corea reumática, especialmente en 

niños mayores y adolescentes, y se 

caracteriza por inquietud y arrebatos de 

comportamiento inapropiado, incluido el 

llanto. Si la corea tiene una presentación 

aislada, es importante excluir otras 

causas de corea, como el lupus 

eritematoso sistémico, la enfermedad de  
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TABLA 1. Actualización  2015 de los criterios de Jones para el diagnóstico de Fiebre 

Reumática Aguda 

A. Para todas las poblaciones de pacientes con evidencia de infección previa por 
Streptococcus Grupo A 

 Diagnóstico de Fiebre Reumática Aguda inicial: 2 manifestaciones mayores o 1 mayor más 2 

manifestaciones menores. 

 Diagnóstico de Fiebre Reumática Aguda recurrente: 2 mayores o 1 mayor y 2 menores o 3 menores. 

B. Criterios principales para poblaciones de :   

Poblaciones de bajo riesgo Poblaciones de riesgo moderado y alto. 

1. Carditis  

 Clínica y / o subclínica  

2. Artritis  

 Solo poliartritis  

3. Corea  

4. Eritema marginado  

5. Nódulos subcutáneos 

 

 

1. Carditis  

 Clínica y / o subclínica  

2. Artritis  

 Monoartritis o poliartritis  

 Poliartralgia (debe considerarse solo cuando es 

reactivo, se descartan causas infecciosas y 

autoinmunes) 

3. Corea  

4. Eritema marginado  

5. Nódulos subcutáneos 

C. Criterios principales para poblaciones de: 

Poblaciones de bajo riesgo Poblaciones de riesgo moderado y alto. 

 Poliartralgia 

 Fiebre (≥ 38.5 ° C) 

 VSG ≥ 60 mm en la primera hora y /o PCR ≥ 

3.0 mg / dl  

Intervalo PR  prolongado, teniendo en  

cuenta la variabilidad de 

la edad (a menos que la carditis sea  

un criterio importante) ) 

 Monoartralgia 

 Fiebre (≥38 ° C) 

 VSG ≥60 mm en la primera hora y / o PCR ≥ 3.0 mg / 

dl 

 Intervalo PR prolongado, después de tener  

en cuenta la variabilidad de la edad  

(a menos que la carditis sea un criterio importante 

 

FUENTE: Vignesh P, Sharma A. The 2015 Jones Criteria for Acute Rheumatic Fever — Need for a Critical Reappraisal. The Indian Journal of 

Pediatrics. 2016;83(11):2 

 

Wilson y las reacciones a los 

medicamentos. En todos los casos de 

sospecha de corea reumática, se debe 

realizar un examen cardíaco cuidadoso y 

un ecocardiograma, porque la corea está 

fuertemente asociada con la carditis (1). 
 

 Eritema marginado 

Actualmente es muy poco frecuente, con 

una incidencia del 1-7%. Es una erupción 

rosada, fugaz, no pruriginosa con  

 
crecimiento periférico; a veces en forma 

de anillos concéntricos, llamado eritema 

anular. Se localiza en el tronco, los 

glúteos y las extremidades. Se asocia a 

carditis (8). 
 

 Nódulos subcutáneos  

Los nódulos subcutáneos son raros, se 

describen en <5% de los casos. 

Son nódulos pequeños (<2 cm de 

diámetro), firmes, indoloros y móviles 

que se producen sobre las superficies 
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extensoras de codos, muñecas, rodillas, 

tobillos y, ocasionalmente, tendón de 

aquiles y columna vertebral. Duran hasta 

quince días y generalmente aparecen 

durante las primeras semanas de la fase 

inflamatoria. Los nódulos a menudo se 

encuentran asociados con carditis (2). 
 

 Fiebre 

Visto en más del 90% de los pacientes; 

Se ha sugerido un límite de baja 

temperatura de 38 °C para diagnosticar 

la fiebre en regiones endémicas. En 

entornos de bajos recursos, un historial 

claro de fiebre puede ser más importante 

que la temperatura en el momento del 

examen (4). 
 

 Artralgia  

De acuerdo con los criterios finales de 

Jones, la poliartralgia en poblaciones de 

bajo riesgo y la monoartralgia en 

poblaciones de riesgo moderado y alto 

se utilizan como criterios menores. Sin 

embargo, la exclusión de las otras 

causas por diagnóstico diferencial es 

muy importante en términos de hacer un 

diagnóstico preciso cuando se utilizan 

hallazgos conjuntos para el diagnóstico 

(11). 

 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Y PREVENCIÓN 

El manejo de la fiebre reumática incluye 

el tratamiento de la infección, manejo del 

proceso inflamatorio y sus 

complicaciones, y prevención secundaria 

(12). 

 Prevención temprana  

La mejora del estado socioeconómico y 

la prevención del hacinamiento a través 

de mejores viviendas reducen el riesgo 

de propagación de la infección. Mejorar 

el estado nutricional mejora la inmunidad 

y la capacidad de las personas para 

resistir y combatir las infecciones (13). 
 

 Prevención primaria 

Es la prevención de los ataques iniciales 

de fiebre reumática aguda y depende del 

correcto diagnóstico y tratamiento de las 

infecciones faringoamigdalares. El 

antibiótico de elección sigue siendo la 

penicilina, tanto en su forma de 

benzatina como la procaína o la oral. Por 

su comodidad y eficacia se usa más la 

penicilina benzatina, en dosis de 600.000 

U, en niños menores de 10 años y con 

peso inferior a 30 kg; 900.000 U si es 

mayor de 10 años y 1.200.000 U en caso 

de adultos o pacientes con peso superior 

a los 30 kg. Es una buena alternativa 

usar penicilina V oral, a dosis de 400.000 

U (250 mg), cada 6 h, durante 10 días 

(8). 

 Tratamiento agudo de los síntomas 

Aspirina: tratamiento de primera línea: 80 

–100 mg / kg por día durante 4–6 

semanas. Causa mejoría   en las 

manifestaciones articulares en 24-48 

horas (13). 

 

 Prevención secundaria 

Consiste en la prevención de las 

recaídas tras un primer ataque de fiebre 

reumática aguda. La pauta más usada es 

la administración de penicilina benzatina 

por vía intramuscular a dosis de 

1.200.000 unidades, una vez al mes; 

aunque, es mejor administrarla cada tres 

semanas. En casos de alergia a la 

penicilina puede utilizarse sulfadiazina 

oral a 0,5 g por día en menores de 30 kg 

y 1 g por día en mayores de 30 kg; pero, 

con ello, aumentan las recaídas (3).  

Se plantea que la prevención secundaria  
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debe continuarse durante años, 

dependiendo de los siguientes factores 

(3): 

. Edad del paciente. 

. Gravedad y numero de episodios de 

FR. 

. Tiempo transcurrido sin nuevos 

episodios. 

. Presencia de valvulopatías. 

Existe consenso entre los autores en 

cuanto a que la profilaxis en caso de 

fiebre reumática sin carditis es de 5 años 

desde el último brote hasta cumplidos los 

20 años. Los pacientes con enfermedad 

valvular, cardiopatía reumática y 

reemplazo valvular deben continuar el 

tratamiento de por vida, aún después del 

implante de válvulas prostéticas, ya que 

continúan en riesgo de recaídas. Estos 

pacientes se deben someter al régimen 

recomendado para profilaxis de 

endocarditis bacteriana (3). 

Las opciones de tratamiento son las que 

se enumeran en la TABLA 2. No solo es 

esencial para prescribir el antibiótico 

apropiado para el paciente, pero también 

es crucial encontrar uno que logre el 

cumplimiento total para garantizar la 

eliminación (14). Es importante tener en 

cuenta la situación individual de cada 

paciente al seleccionar el tratamiento 

profiláctico apropiado y su duración, las 

opciones de antibióticos para la profilaxis 

secundaria se ilustran en la TABLA 3. 

TABLA 2. Tratamiento de la faringitis por Streptococcus del grupo A 

Adultos Niños y adolescentes 

Penicilina V oral 

500mg dos a tres veces al día por 10 días 

 

<27kg: 250 mg 2 a 3 veces al día por 10 días 

>27kg: 500 mg 2 a 3 veces al día por 10 días 

Amoxicilina 

500mg  2 veces la día por 10 días 

 

50mg/kg por día vía oral, 2 o 3 dosis al día (máximo 

1000mg por día) por 10 días  

Penicilina G Benzatínica: 

1.200000 unidades 

 

<27kg: 600000 unidades  

>27kg: 1200000 unidades 

 

Pacientes con severa hipersensibilidad a antibióticos beta lactámicos 

Azitromicina 

500 mg oral por un día, seguido de 250 mg oral por 

2 a 5 días 

 

12mg/kg/dosis vía oral por un día, seguido de 

6mg/kg/dosis oral por 2 a 5 días. 

Claritromicina  

250 mg oral 3 veces al día por 10 días 

 

7.5mg/kg/dosis oral 3 veces por 10 días  

Clindamicina 

300 mg oral 3 veces al día por 10 días  

 

Si pesa ≤70kg:7 mg/kg/dosis oral 3 veces al día por 

10 días 

Si pesa>70kg: 300mg oral 3 veces al día por 10 días  
 

FUENTE: Bono-Neri F. Acute Rheumatic Fever: Global Persistence of a Preventable Disease. Journal of Pediatric Health Care. 2017;31(3):277,282. 
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PRONÓSTICO 

 

El pronóstico de los pacientes con fiebre 

reumática aguda y cardiopatía reumática 

depende en gran medida de la gravedad 

y la recurrencia de la enfermedad. La 

resolución de la cardiopatía reumática es 

posible y generalmente ocurre dentro de 

los primeros 12 meses después del 

episodio inicial para pacientes con 

carditis leve a moderada. La 

regurgitación de la válvula mitral sola es 

la que tiene más probabilidades de 

recurrencia, mientras que cuando la 

válvula aórtica es la que se encuentra 

comprometida, rara vez muestra 

resolución completa. La recuperación 

depende del cumplimiento de la profilaxis 

con penicilina, ya que el cumplimiento 

deficiente y la recurrencia aumentan el 

riesgo de complicaciones de la 

cardiopatía reumática y el desarrollo de 

la cardiopatía reumática crónica (15). 

 

CONCLUSIÓN 

 

La fiebre reumática es una infección 

faríngea muy común a nivel mundial, 

vista más comúnmente en países 

subdesarrollados, la pobreza y el 

hacinamiento son factores de riesgo que 

facilitan la transmisión del Streptococcus 

Betahemolítico del grupo A, la incidencia 

más alta con respecto a la edad es en 

niños entre los 5 y 14 años.  

Los criterios establecidos en el año 1944 

por el doctor Duckett Jones se 

plantearon con el fin de estandarizar el 

diagnóstico de la fiebre reumática 

basándose en signos y síntomas de la 

enfermedad, se han realizado 

actualizaciones a lo largo de los años, en 

la última actualización del año 2015 por 

American Heart Association (AHA) se 

introducen algunas modificaciones las 

cuales incluyen la estadificación de 

poblaciones de baja o moderada/alta 

prevalencia, además de poder utilizar los 

criterios de Jones para diagnosticar 

recaídas de la enfermedad. Con los 

nuevos criterios se facilitará el 

diagnostico de fiebre reumática, 

principalmente en casos dudosos y estos 

permitirán evaluar adecuadamente el 

riesgo asociado con la prevalencia de la 

cardiopatía reumática. Hoy en día se 

cuenta con un tratamiento antibiótico 

debidamente establecido para evitar 

recurrencia de la enfermedad, así como 

su principal complicación la cardiopatía 

reumática, en aras de mejorar la calidad 

de vida del paciente.

TABLA 3. Profilaxis secundaria de la 

fiebre reumática 

 Adultos 

>27kg 

Niños ≤27kg 

Penicilina G 

benzatínica 

IM 

1.200000 

unidades 

cada 4 

semanas 

6000000 

unidades 

cada 4 

semanas 

Penicilina V 

oral 

250 mg oral 

2 veces al 

día 

250 mg oral 2 

veces al día 

Sulfadiazina 1000mg oral 

una vez al 

día  

500 mg oral 

una vez al día 

Alergia a antimicrobianos como penicilina 

y sulfonamidas 

Azitromicina 250 mg oral 

una vez al 

día 

5mg/kg oral 

una vez al día 

 

FUENTE: Bono-Neri F. Acute Rheumatic Fever: Global 

Persistence of a Preventable Disease. Journal of Pediatric Health 

Care. 2017;31(3):277,282. 
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