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Resumen 
El Streptococcus pyogenes es un patógeno con alta versatilidad clínica, responsable de infecciones comunes y capaz de generar secuelas inmunomediadas como 
la fiebre reumática (FR), precursora de la cardiopatía reumática. Aunque considerada poco frecuente en algunos contextos, continúa siendo un problema de salud 
pública en países de ingresos bajos y medianos como Colombia, donde persisten brechas en diagnóstico oportuno y prevención. Se presenta el caso de un niño de 
2 años con fiebre reumática sin compromiso cardíaco posterior a escarlatina, subrayando la importancia de sospechar y diagnosticar esta entidad incluso en gru-
pos etarios atípicos, a la luz de los criterios clínicos disponibles y la evidencia de infección reciente. Se revisan los aspectos clínicos, epidemiológicos y preventivos 
basados en la evidencia más reciente, resaltando la necesidad de vigilancia activa y estrategias integrales para reducir su morbimortalidad.
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Acute rheumatic fever in early childhood, a rare diagnosis: contributions from a case report

Abstract 
Streptococcus pyogenes is a pathogen with high clinical versatility, responsible for common infections and capable of generating immune-mediated sequelae, such 
as rheumatic fever (RF), a precursor to rheumatic heart disease. Although considered rare in some contexts, it continues to be a public health problem in low- and 
middle-income countries, such as Colombia, where gaps in timely diagnosis and prevention persist. We present the case of a 2-year-old boy with rheumatic fever 
without cardiac involvement following scarlet fever, highlighting the importance of suspecting and diagnosing this condition even in atypical age groups, in light of 
the available clinical criteria and evidence of recent infection. The clinical, epidemiological, and preventive aspects based on the most recent evidence are reviewed, 
highlighting the need for active surveillance and comprehensive strategies to reduce its morbidity and mortality rates.
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Introducción 

La fiebre reumática (FR) es una complicación inflamatoria sis-
témica, mediada por mecanismos autoinmunes, que afecta 
las articulaciones, el corazón, el sistema nervioso central y la 
piel. Se presenta posterior a infecciones faríngeas y/o cutá-
neas por Streptococcus pyogenes (estreptococo β-hemolítico 
del grupo A, SGA)1. 

Este coco Gram positivo presenta un amplio repertorio de 
factores de virulencia que favorecen su tropismo tisular2 y su 
capacidad de generar mimetismo molecular, lo que desen-
cadena respuestas inmunitarias cruzadas contra tejidos del 
huésped3. La carga global de enfermedad asociada al SGA 
es elevada, incluso se encuentra entre las diez principales 
causas de mortalidad por enfermedades infecciosas a nivel 
mundial4. Estimaciones recientes reportan que la cardiopatía 
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reumática es responsable de más de 100 millones de años 
de vida ajustados por discapacidad5, con mayor impacto en 
regiones de bajos ingresos.

Los niños en edad escolar con frecuencia son portadores 
asintomáticos de SGA. Aunque el grupo etario de riesgo más 
importante para enfermedad cardiaca reumática correspon-
de a niños y adolescentes entre 5 a 15 años, también se han 
descrito casos en preescolares lo cual exige mantener un 
alto índice de sospecha clínica. El diagnóstico se fundamen-
ta en la integración de hallazgos clínicos característicos con 
pruebas de laboratorio que evidencian infección reciente por 
Streptococcus pyogenes. Desde su formulación en 1944, los 
Criterios de Jones han sido el estándar de referencia para la 
confirmación diagnóstica de la FR5.

El abordaje terapéutico se centra en la prevención primaria 
-erradicación del Streptococcus pyogenes- y en la prevención 
secundaria, mediante profilaxis prolongada con penicilina para 
evitar recurrencias y progresión hacia la cardiopatía reumática. 
A pesar de su impacto en la salud pública global, aún no se dis-
pone de una vacuna eficaz, debido a la amplia heterogeneidad 
de las cepas y a los retos que plantea la respuesta inmunitaria5.

Descripción del caso 

Paciente masculino de 2 años y 11 meses (figura 1) con ante-
cedente reciente de fiebre escarlatina confirmada por detec-
ción de SGA mediante prueba rápida, tratada con amoxicilina 
durante siete días. Además, presentaba antecedente mater-
no de fiebre reumática. Consultó una semana después del 
primer diagnóstico por reaparición de fiebre dos días poste-
rior a la finalización del antibiótico, acompañada de eritema 
maculopapular serpentiginoso de progresión caudo cefálica, 
artralgias, artritis inicialmente monoarticular en rodilla dere-
cha con evolución a compromiso bilateral (figura 2), edema 
de pies y región periorbitaria, y adenopatías generalizadas. 

Los estudios mostraron elevación de reactantes de fase agu-
da, ecocardiograma sin evidencia de alteraciones y resonan-
cia magnética cerebral normal, la cual se realizó por presen-
cia de movimientos coreiformes desarrollados durante la es-
tancia hospitalaria. No se realizaron estudios adicionales de 

detección para SGA como cultivo faríngeo ni determinación 
de títulos serológicos dado que el paciente contaba con evi-
dencia microbiológica reciente y un cuadro clínico compati-
ble. Adicionalmente la realización de estas pruebas en fase 
temprana puede tener limitaciones, como la baja sensibilidad 
del cultivo posterior al inicio de antibióticos lo cual puede 
limitar su interpretación en el contexto agudo. 

Durante la hospitalización, el paciente presentó fiebre persis-
tente. Sin embargo, se descartó el diagnóstico  de enferme-
dad de Kawasaki ya que no cumplía los criterios diagnósticos 
propuestos por la American Heart Association (AHA) para 
sus formas de presentación, tanto clásica como incompleta. 
En particular, no se evidencio conjuntivitis bilateral, cambios 
en labios o mucosa oral característicos, ni descamación pal-
moplantar. Además, las adenopatías observadas fueron de 
carácter generalizado y no cervical única.

En contraste, el paciente cumplía tres criterios mayores de Jones 
2015 (artritis de grandes articulaciones con patrón migratorio, 
eritema marginado y movimientos coreiformes), tres criterios 
menores (monoartralgia, fiebre y elevación de reactantes de 
fase aguda),y contaba con evidencia documentada de infección 
reciente por Streptococcus pyogenes, por lo que se estableció el 
diagnóstico de fiebre reumática sin compromiso cardíaco.

Durante el seguimiento clínico en los siguientes tres meses 
no se evidenciaron síntomas como exantema maculopapular, 
artralgias, artritis, ni otro signo clínico que sugiriera recurren-
cia. Los paraclínicos de control no mostraron anormalidades, 
y se mantuvo sin compromiso cardiaco, lo cual fue corro-
borado por ecocardiograma de control realizado a los dos 
meses del diagnóstico. El paciente continúa profilaxis con 
penicilina benzatínica cada 4 semanas, permanece en segui-
miento por pediatría, infectología y reumatología pediátrica.

Discusión 
El Streptococcus pyogenes es conocido por ser un patógeno 
versátil con múltiples mecanismos de virulencia resultando 
en infecciones como faringitis, pioderma, escarlatina o enfer-
medades invasivas, con potencial para desencadenar secue-
las inmunitarias postinfecciosas. Dentro de estas manifesta-
ciones se encuentra la fiebre reumática, la cual resulta de la 

Figura 1. Línea de tiempo del caso clínico. Se describen de manera cronológica los hallazgos clínicos y paraclínicos 
del paciente, así como las decisiones terapéuticas y el resultado a lo largo del tiempo.
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interacción entre diversos serotipos de SGA, generalmente 
posterior a una infección faríngea o cutánea, en individuos 
con predisposición genética3. 

Esta entidad fundamentada en el mimetismo molecular y 
otras interacciones inmunopatológicas complejas, presenta 
un porcentaje de heredabilidad alrededor del 60% de origen 
poligénico dados los polimorfismos que codifican para las 
proteínas inmunes. Un estudio de casos y controles en Nue-
va Zelanda (124 casos y 372 controles) encontró un riesgo 
cinco veces mayor de FR (OR 5,0 [IC del 95 % 2,5-9,8]) entre 
aquellos con antecedentes familiares, incluso cuando se con-
sideraron factores sociales y ambientales6, respaldando así 
su relación con los factores predisponentes a nivel genético. 

Clínicamente se presentan los primeros episodios entre los 
5 y 15 años, sin embargo, se han reportado casos excepcio-
nales en menores de 2 y 3 años, los cuales destacan debido 
a la baja prevalencia de patologías precedentes, como la fa-
ringitis por SGA que oscila entre 10% - 14% en este grupo 
etario7. Adicionalmente, se ha descrito que el desarrollo de 
FR requiere una respuesta inmunológica específica que ge-
neralmente ocurre tras exposiciones repetidas al SGA, fenó-
meno poco común en lactantes y preescolares.

En este sentido, la presentación en edades tempranas plantea 
desafíos tanto diagnósticos como epidemiológicos. A pesar 
del impacto global de esta enfermedad, la ausencia de sis-
temas específicos de vigilancia contribuye probablemente a 
subestimar su verdadera carga epidemiológica . Esta limitación 
se ve agravada por la marcada heterogeneidad en las prácticas 
de diagnóstico clínico y por la falta de una prueba diagnóstica 
única y definitiva que permita su confirmación1. En Colombia, 
aunque no existen estadísticas representativas a nivel nacio-
nal, se ha reportado que la enfermedad continúa siendo un 
problema de salud pública, especialmente en poblaciones de 
bajos recursos con acceso limitado a la atención médica8.

Se estima que aproximadamente el 3% de las infecciones 
por Streptococcus pyogenes no tratadas evolucionan hacia 
enfermedad reumática. Sus manifestaciones clínicas típicas 
comprenden fiebre, artritis migratoria de grandes articula-
ciones, eritema marginado, nódulos subcutáneos, corea de 
Sydenham y carditis -en particular valvulitis mitral, siendo 
esta última la forma de presentación más grave  presente en 
un 50-80 % de los casos3.

El diagnóstico se establece a través de los Criterios de Jones 
20159, que combinan criterios clínicos mayores y menores 
junto con evidencia de infección estreptocócica reciente, no 
obstante, la aplicación de estos criterios en edad preesco-
lar representa un desafío clínico significativo. En este grupo 
etario, manifestaciones como la artralgia, la fiebre o la eleva-
ción de reactantes de fase aguda pueden ser inespecíficas y 
superponerse con múltiples entidades infecciosas o inflama-
torias frecuentes en la infancia. Asimismo, la menor proba-
bilidad de exposiciones repetidas a Streptococcus pyogenes 
puede limitar la sospecha diagnóstica inicial, retrasando la 
identificación del cuadro clínico.

Estas características no específicas, pueden dar lugar a un 
diagnóstico erróneo por los numerosos síndromes clínicos 
que presentan características superpuestas como artritis sép-
tica, infecciones virales (incluyendo arbovirus), enfermedad 
de Kawasaki, síndrome inflamatorio multisistémico pediátri-
co (MIS-C) y otras enfermedades reumatológicas. En el caso 
presentado, la enfermedad de Kawasaki fue descartada por 
la ausencia de criterios clínicos clásicos, incluyendo conjun-
tivitis bilateral no purulenta, cambios en mucosa oral, com-
promiso palmoplantar y adenopatía cervical única, así como 
por la normalidad del ecocardiograma. De igual manera, la 
evolución clínica, el patrón migratorio de la artritis y la pre-
sencia de eritema marginado y corea orientaron hacia fiebre 
reumática como diagnóstico más probable

Por otro lado, la confirmación microbiológica de Streptococ-
cus pyogenes representa un reto, especialmente en contextos 
con alta prevalencia de SGA. Si bien, las pruebas rápidas se 
caracterizan por presentar una alta especificidad, su sensi-
bilidad variable condiciona la aparición de falsos negativos. 
Se estima que hasta 14% de los casos de faringitis estrep-
tocócica pueden no ser detectados. Por ello, el uso de estas 
pruebas como método único para descartar infección estrep-
tocócica debe interpretarse con cautela10. 

En este contexto, el manejo terapéutico  se sustenta en dos 
pilares; la prevención primaria que busca erradicar el SGA 
mediante una dosis única de penicilina G benzatínica intra-
muscular o un curso de 10 días de fenoximetilpenicilina o 
amoxicilina por vía oral y la prevención secundaria, esencial 
para evitar recurrencias y frenar la progresión hacia cardio-
patía reumática, basándose en la administración de penicilina 
benzatínica intramuscular cada 3 o 4 semanas. La duración 
de esta profilaxis varía según el compromiso cardíaco previo, 
con esquemas que van desde un mínimo de 5 años hasta 
los 40 años de edad, o incluso de por vida en casos graves11.

Figura 2. Imágenes de hallazgos clínicos. A) Máculas en plantas de pies asociado 
a edema, B) Edema monoarticular, C) y D) Exantema serpentiginoso en tórax.
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De esta misma forma, el seguimiento de los pacientes con 
fiebre reumática permite detectar de manera temprana la 
progresión del daño valvular, incluso cuando es subclínico. En 
una cohorte retrospectiva de pacientes pediátricos con diag-
nóstico de FR en instituciones colombianas, el 72,7% de los 
pacientes presentó compromiso valvular mitral, en quienes se 
asoció la inadecuada adherencia con la presencia de carditis, 
insuficiencia valvular severa y mayor probabilidad de interven-
ción quirúrgica, de modo que al garantizar una adherencia 
farmacológica mayor al 80% se evitan dichas complicaciones12.

Por último, pese a que las infecciones por SGA representan 
un impacto en salud pública a nivel global, aún no se dispo-
ne de una vacuna eficaz. Este vacío se explica por múltiples 
retos técnicos, inmunológicos y regulatorios, entre los cuales 
destaca la notable diversidad de los tipos emm - gen que 
codifica la proteína M, principal antígeno del patógeno4. 

En definitiva, este caso resalta que la fiebre reumática aguda, 
aunque infrecuente en la primera infancia, puede presentarse 
en preescolares y debe considerarse dentro del diagnóstico 
diferencial de cuadros febriles con compromiso articular y 
manifestaciones cutáneas. La identificación oportuna basa-
da en la integración de los criterios clínicos de Jones, junto 
con el antecedente de infección reciente por Streptococcus 
pyogenes, permitió un diagnóstico precoz y la instauración 
temprana de profilaxis secundaria, con adecuada evolución 
clínica. Este reporte subraya la relevancia de reconocer y tra-
tar oportunamente la fiebre reumática, e insiste en la nece-
sidad de reforzar la vigilancia epidemiológica, promover la 
educación comunitaria y garantizar la adherencia a la profi-
laxis para reducir su impacto en morbimortalidad.
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