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RESUMEN

Los reumatismos constituyen un grupo de enfermedades
cronicas degenerativas frecuentes en la infancia que afectan
ala calidad de vida y pueden ocasionar secuelas, ademas de
generar un gasto importante para las familias, un coste ele-
vado para el sistema sanitario y repercutir en la escolaridad
e integracién del nifio. Los cursos evolutivos, prondsticos
y tratamientos de las diferentes condiciones de naturaleza
reumatolégica son variables.

Con el fin de conocer la frecuencia en nuestro medio de
las diferentes entidades de debut en la infancia hemos reali-
zado un estudio descriptivo mediante revision de las historias
clinicas de los casos ingresados en el Area de Gestién Clinica
de Pediatria (AGC) del Hospital Universitario Central de
Asturias (HUCA) entre los afios 2002 y 2017. Recogimos las
variables individuales de edad, motivos de consulta, afecta-
cién articular y extraarticular, resultado de las pruebas diag-
nosticas, tratamientos recibidos y complicaciones.

En total se incluyeron en el estudio 52 casos, siendo
ampliamente predominante la artritis idiopatica juvenil
(Al]), con la forma oligoarticular como la més diagnosti-
cada (46,2% del total de la serie). Existié un predominio
del género femenino (relacion mujeres/hombres 1,5/1). La
inflamacién local fue el principal motivo de consulta (59,6%),
seguida del dolor (50%), siendo la rodilla la articulacion mas
frecuentemente afectada (63,4%). Entre las manifestaciones
extraarticulares predomind la fiebre (15,4%); uveitis inicial
presentaron el 7,7% de los casos, apareciendo posteriormente

en el 26,9% (la mitad bilaterales). Respecto al tratamiento,
todos recibieron antiinflamatorios no esteroideos, 51,9%
metrotexato, 36,5% tratamiento con farmacos biolégicos y
19 (36,5%) infiltraciones articulares.

Palabras clave: Pediatria; Infancia; Enfermedades reu-
maticas; Artritis.

ABSTRACT

Rheumatisms constitute a group of chronic degenera-
tive diseases which are common in childhood and affect the
quality of life, causing significant consequences. Besides this,
rheumatisms involve a substantial expenditure for the fami-
lies, entail a high cost for the health system, and have a major
impact on the child’s schooling process and integration. The
evolutionary process, prognoses and treatments options for
the different conditions of the rheumatic disease are varied.

For the purpose of determining the frequency of the dif-
ferent entities of childhood debut in our environment, we
have conducted a descriptive study by means of a review
of the medical records of the cases admitted to the Clinical
Management Unit of Pediatrics of the Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA) from 2002 to 2017. We have col-
lected the individual variables: age, reason for consultation,
joint and extra-articular affectation, result of diagnostic tests,
treatment received, and complications.

A total of 52 cases have been included in the study,
where juvenile idiopathic arthritis (JIA) has been observed
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as clearly predominant, being the oligoarticular variant the
most diagnosed (46.2% of the total series). There has been
a predominance of the female gender (female/male ratio
1.5/1). Local inflammation has been the main reason for con-
sultation (59.6%), followed by pain (50%), with the knee joint
most frequently affected (63.4%). Among the extra-articular
manifestations, fever predominates (15.4%). Initial uveitis
has been found in 7.7% of the cases, appearing later in 26.9%
of them (half of these bilateral). Regarding treatments, all
the patients have received non-steroidal anti-inflammatory
drugs, 51.9% methotrexate, 36.5% treatment with biological
drugs, and 19 (36.5%) joint infiltrations.

Key words: Pediatrics; Childhood; Rheumatic diseases;
Arthritis.

INTRODUCCION

Los reumatismos infantiles son un grupo heterogéneo de
enfermedades con diferentes manifestaciones clinicas y con
pronodsticos variables. Actualmente su atencién tiene lugar
fundamentalmente en el &mbito hospitalario, en unidades
especificas dentro de los servicios de reumatologia de adultos
y de pediatria. Existen numerosas razones por las que los
nifios con enfermedades reumaticas necesitan una atencién
especializada protocolizada™®: su naturaleza y expresion
clinica compleja, el condicionamiento que representan para
lograr un crecimiento y desarrollo esquelético adecuados y la
disponibilidad de nuevas herramientas terapéuticas ya utili-
zadas en adultos pero con un potencial incierto de efectividad
y toxicidad a largo plazo para los nifios. Al aproximarse a
su conocimiento, no puede ocultarse la dificultad de extraer
conclusiones de incidencia y prevalencia en la edad pediatri-
ca como consecuencia de la falta de unanimidad en la defi-
nicién y terminologia de los criterios diagndsticos. A pesar
de esta limitacién, una mejor comprensién de la patogenia
del proceso inflamatorio en la tltima década ha permitido
consensuar nuevos criterios de clasificacion, se han creado
instrumentos de medida de actividad de enfermedad y/o
remision y escalas de afectacién organica, y se ha favorecido
la aparicién de nuevas herramientas para el diagndstico, asi
como de estrategias terapéuticas que favorezcan la remision
de la enfermedad y eviten secuelas a corto y largo plazo.
Ademas, segtin el ambito donde se realice el abordaje de
estas enfermedades, se encuentran importantes diferencias
en cuanto a la afeccion mas prevalente. Debe recordarse que,
en términos de utilizacion de servicios de salud, el 6,1% de las
visitas al pediatra de Atencion Primaria estan relacionadas
con afectacion osteomuscular®. Tampoco podemos ignorar
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que solo el 18% de los nifios con artritis idiopatica juvenil
(Al]) recibe asistencia especializada, y el tipo de especialista
alos que se les deriva varia segtin los estudios publicados®”.

Por todo ello, la recogida sistemética y ordenada de datos
sobre el motivo de consulta y la historia personal o familiar,
junto con la exploracion fisica general, con especial atencién
al sistema musculo-esquelético, y un conocimiento de los
medios complementarios disponibles y de mayor eficiencia
diagndstica, requieren preparacion, habilidades especificas y
disponer de tiempo suficiente para completar una asistencia
adecuada®s?.

Dentro de este contexto, con el presente estudio quere-
mos caracterizar epidemioldgicamente la poblacion diag-
nosticada de enfermedad reumatoldgica en nuestro medio,
estimando el nimero de nifios que presentan este tipo de
patologia y la frecuencia de los diferentes grupos diagnos-
ticos, describir las variables clinicas implicadas, sus carac-
teristicas analiticas, factores prondsticos y la respuesta a los
tratamientos. Facilitar, en tltimo término, la planificacién y
coordinacion asistencial entre niveles frente a este tipo de
alteraciones cuando se presentan en la infancia. Todo ello
desde la identificacién precoz y su seguimiento clinico y
terapéutico 6ptimo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo mediante revisién de las historias clinicas de todos
los pacientes que habian consultado entre los afios 2002 y
2017 por sospecha de enfermedad reumatoldgica en el AGC
del HUCA, centro sanitario que sirve de referencia para la
Atencion de Tercer Nivel en edad pedidtrica en nuestra
Comunidad.

Se consideraron criterios de inclusién la edad al diagnésti-
co dentro de los limites definidos por el estudio (inferior a 14
afos), la confirmacién de enfermedad reumatoldgica segtin los
criterios aceptados internacionalmente y los casos con patolo-
gla musculo-esquelética en los que el motivo de ingreso sugerfa
esta causa. Por otro lado, se excluyeron de la revisién los nifios
en los que faltaba el diagnéstico cierto o inicialmente probable
de reumatismo y la edad superior a los 14 afios.

Se recogieron las variables del estudio mediante un
protocolo estandarizado, registrandose individualmente la
informacién referida a la edad de consulta y motivo de la
misma, sexo, caracteristicas clinicas, afectacién articular y
extraarticular, valores analiticos consignando la positividad
o no de reactantes de fase aguda, anticuerpos anti-nuclerares
(ANA), factor reumatoideo (FR), haplotipo HLA B-27, fac-
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¢ Media de edad de la muestra: 11 afios

o Media de edad al debut: 4,8 afios

e 35 casos/afio

*  46,2% de los diagnésticos en el grupo de
2-6 afios

e Relacién 1,5/1 a favor del sexo femenino:
- 21 nifios (40,4%)
- 31 nifas (59,6%)

Figura 1. Casos en funcién de la edad de los pacientes al diagnéstico segtin el sexo.

tores prondsticos y tratamientos utilizados, asi como pre-
sencia de recaidas y comorbilidad asociada a medio y largo
plazo. Los criterios diagnosticos de seleccion y clasificacion
utilizados para nuestro estudio son los correspondientes a
la dltima revisién CIE-10 de la Organizacién Mundial de la
Salud (codigos M00 a M25) adoptados en nuestro pais por el
Ministerio de Sanidad (http://apps.who.int/ classifications /
icd10/browse/2010/en).

Una vez obtenidos y organizados los datos de las histo-
rias clinicas en una base de datos Excel® de Windows dise-
fada a tal fin, fueron sometidos a un andlisis estadistico
descriptivo de las variables con estimacién del porcentaje,
calculo de las medias con desviacion estandar (DE), realizan-
do la comparacion entre cada dos grupos mediante un test
“t” de Student y el test de la ANOVA en las comparaciones
entre mas de 2 grupos utilizando el programa SPSS version
17.0 de Windows (Illinois, Chicago, USA)®.

Las normas de confidencialidad y respeto en relacion
a las informaciones obtenidas fueron garantizadas por los
investigadores previa solicitud de acceso a la historia digital
de cada paciente ante la direccién del hospital, siendo el
proyecto revisado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Principado de Asturias.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de un total de 52 nifios en un periodo
de estudio de 15 afios (2002-2017) (3,5 casos/afio), todos

ellos menores de 14 afios en el momento del diagnéstico
de la enfermedad. El promedio de edad de los pacientes
incluidos en el estudio es de 11,00 afios, con un rango entre
1,2 el menor y 19,6 afios, en el momento actual, el de mayor
edad. E146,2% de los pacientes pertenece al grupo de 2 'y
6 afios, siendo menor el nimero de los que tiene mas de
10 afios (13,5%) (Fig. 1). Del total de casos estudiados, 21
eran varones (40,4%) y 31 mujeres (59,6%), con una relaciéon
de sexos de 1,5/1 a favor de las nifias. La edad media a la
que empezaron las primeras manifestaciones clinicas de la
enfermedad fue de 4,8 afios (IC 95%: 3,88-5,75 afios; mediana
de 3,8 afios; limites 0,9-13,3 afios). Por otro lado, dentro del
periodo de estudio el afio 2016 fue el que concentré mayor
numero de casos diagnosticados (Fig. 2).

Si revisamos los motivos principales de consulta, la pre-
sencia de inflamacion local destaca con un 59,6%. A conti-
nuacién le siguen el dolor (50%) y la impotencia funcional
(38,5%) (Fig. 3). Una minoria hizo su consulta inicial por
fiebre (15,4%), por ojo rojo doloroso (7,7%), exantema (3,8%)
o parestesias (1,9%). Estas manifestaciones se presentaban
en ocasiones de forma aislada (como tnica clinica) en el
30,7% de los nifios incluidos en nuestra serie, mientras que la
agrupacion de dos signos de enfermedad en el momento del
estudio inicial fue 51,9% (Fig. 4). Entre estas asociaciones la
més prevalente fue la de dolor y otros signos de inflamacion
(en 9 pacientes, 17,3% del total), seguida de dolor articular
e impotencia funcional (11,5% de los casos).

Al analizar las manifestaciones de enfermedad nos
encontramos que la rodilla fue la articulacién mas frecuen-
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Figura 2. Casos diagnosticados/afio.

Figura 3. Motivo de consulta.

temente afectada (63,4% de casos), en el 34,6% en forma de
monoartritis. Le sigui6 la afectacion de tobillos y cadera
(ambas 19,2%) (Tabla I). La mas implicada de forma bila-
teral fue la mufieca (66,6%), aunque la participacion inicial
de una sola articulacion fue lo mas habitual al diagnéstico.
Solamente el 14% de los pacientes empezd como poliartritis.
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Al realizar la clasificacion de casos seleccionados, se
estableci6 para su andlisis la separacion respecto al resto
de casos de 4 nifios con artritis infecciosa confirmada y una
artritis reactiva de cadera, al considerar la diferente natura-
leza de estas entidades. Del total, la mayoria de estos nifios
pertenecian a la forma oligoarticular (46,2%) (Tabla II). De
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Figura 4. Ntimero de signos/sintomas de consulta.

las manifestaciones extraarticulares, la fiebre durante la evo-
lucién de la enfermedad se registré en 20 nifios (38,5%), no
siempre con patrén tipico. Solo 10 pacientes (19,2%) presen-
taron exantema a lo largo de la evolucion de la enfermedad,
ademas de un caso con el diagnéstico final de artritis séptica
con infeccion respiratoria concomitante. Los 52 pacientes
fueron valorados regularmente por un oftalmélogo, diagnos-
ticindose 14 casos (26,9%) de uveitis anterior a lo largo de
la evolucion de la enfermedad, de los cuales 4 con apariciéon
al comienzo como patologia aislada, sin afectacién articular

S. ALPERI GARCIA Y COLS.

TaBLA L ARTICULACIONES AFECTADAS AL DIAGNOSTICO.

N¢ pacientes
Articulacion afectada total

Rodilla 33 (63,4%) 5
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Muieca

N¢ pacientes con
afectacién simétrica

—_
o

Interfaldngica proximal
Codo

Metatarsofalangica

Metacarpofalangica

6
1
4
2
2
1
1
1

Hombro

Raquis lumbar

Sacroiliaca

= RN NN (e

Raquis cervical

acompafiante y siendo el 50% de las mismas bilaterales al
diagnoéstico. La patologia oftalmoldgica se present6 en el
33% (8 pacientes) de los casos de la forma oligoarticular
(asociacién estadisticamente significativa, p < 0,05) y en el
mismo nimero de las formas de inicio sistémico (este caso
sin significacion estadistica); es decir, un 57,1% de todas las
uveitis de la muestra pertenecian a la forma oligoarticular.

TaBLAIL.  DIAGNOSTICO FINAL (MEDIA DE EDAD PARA CADA GRUPO) Y ASOCIACION CON ANA+, HLAB27+, FR+, VSG+ Y/0 PCR+.

N¢ absoluto
Categoria pacientes (%) ANA+ HLAB27+ FR+ VSG+ PCR+
AlJ oligoarticular 24 (46,2) 19 1 - 12 4
AlJ de inicio sistémico 6 (11,5) 2 1 - 3 5
Uveitis anterior 4(7,7) 2 - - 1 -
Artritis séptica 4(7,7) - - - - 4
AlJ poliarticular FR- 3(5,8) 1 - - 1 1
Artritis reactiva 3(5,8) - 1 - 1 2
Sospecha AlJ 3(5,8) 2 - - 1 -
AlJ-Entesitis 1(1,9) 1 - - - -
AlJ poliarticular FR+ 1(1,9 - - 1 1 1
Artritis psoridsica 1(1,9 1 - - - -
Espondilitis anquilosante juvenil 1(1,9) - - - 1 1
Sinovitis transitoria de cadera 1(1,9) - - - - -
Total 52 (100) 28 (53,8%) 3 1 21 (40,4%) 18 (34,6%)
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TABLA ITI.  N® DE PACIENTES QUE REQUIRIERON CADA UNO DE LOS TRATAMIENTOS, EN RELACION CON EL DIAGNOSTICO FINAL ESTABLECIDO.
N¢ absoluto

Categoria pacientes (%) Corticoides Biolégicos  Inmunosupresores Infiltraciones

AlJ oligoarticular 24 (46,2) 17 13 15 16

AlJ de inicio sistémico 6(11,5) 4 3 4 1

Artritis séptica 4(7,7) 1 - - -

Uveitis anterior 4(7,7) 3 2 4 -

AlJ poliarticular FR- 3(5,8) 2 2 1 1

Artritis reactiva 3(5,8) 1 - - -

Sospecha AlJ 3(5,8) 2 - 1 1

AlJ-Entesitis 1(1,9) 1 1 - -

AlJ poliarticular FR+ 1(1,9 1 - 1 -

Artritis psoridsica 1(1,9) 1 1 - -

Espondilitis anquilosante juvenil 1(1,9) - - 1 -

Sinovitis transitoria de cadera 1(1,9) - - - -

Total 52 (100) 33 (63,5%) 22 (42,3%) 27 (51,9%) 19 (36,5%)

AINEs: 100%

Como aspecto complementario a considerar en la defi-
nicién diagndstica y el seguimiento de la enfermedad, la
proteina C reactiva elevada (> 0,5 mg/dl) se identificé en
el 34,6% de los nifios estudiados, con una frecuencia mayor
en los pacientes con AlJ de inicio sistémico (83,3%, p < 0,05),
seguido de las artritis reactivas y sépticas. La velocidad de
sedimentacion globular (VSG) se elevé por encima de 15
mm (primera hora) en el 40,4% de los pacientes, siendo ello
también mas habitual en los casos de AIJ de inicio sistémico
(p < 0,005) y oligoarticular (p > 0,05).

Respecto a los ANA, fueron positivos (titulos superiores
a1/160) en el 53,8% de los pacientes; entre ellos, en el 79,1%
de las formas oligoarticulares. Por otro lado, el antigeno
HLA-B27 present6 positividad en 3 de los pacientes, corres-
pondiéndose con casos de AlJ oligoarticular, AlJ de inicio
sistémico y artritis reactiva.

Al pasar a describir la informacién relacionada con el
tratamiento recibido por los nifios afectos de artritis (Tabla
11I), los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), tanto como
tratamiento de primera linea como complementando otras
medicaciones, fueron empleados en todos los pacientes. La
terapia inmunosupresora con metotrexato fue usada en el
51,9% de los pacientes (un total de 27 nifios) pertenecientes
principalmente a las formas oligoarticular (15 nifios), de
inicio sistémico (4 nifios) y con uveitis anterior (4 nifos).

De los 52 pacientes, 33 recibieron tratamiento con cor-
ticoides orales (63,5%), predominando su empleo en la
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forma oligoarticular (51,5%, 17 pacientes), seguido de la
de inicio sistémico (4 niflos) y uveitis anterior (3 casos).
Se realizaron un total de 19 infiltraciones intraarticulares
de corticoides (36,5%), la mayoria (16 nifios) correspon-
dientes a las artritis oligoarticulares. Las tres restantes se
administraron a un paciente con AlJ de inicio sistémico,
otro con diagnéstico de Al poliarticular FR negativo y en
una sospecha de AlJ.

La terapia bioldgica fue empleada en el 36,5% de los
enfermos, un total de 22 nifios, como tratamiento de segunda
linea tras fracasar la administracion de metotrexato. Unica-
mente fue utilizada como tratamiento de primera linea en
tres pacientes, con AlJ poliarticular FR negativo, AlJ con
entesitis y artritis psoriasica. Los firmacos empleados fueron
adalimumab y etanercept.

Un 84,6% de los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio presentaron algin factor de mal prondstico, ya desde
el inicio o en el transcurso de la enfermedad. La mayoria
de estas AlJ de mal pronéstico comenzaron con afectacién
de gran articulacién: rodilla (65,9%) o cadera (20,45%). Ade-
mas, encontramos 9 de ellas (20,45%) que debutaron como
poliarticulares de inicio y 2 (4,5%) se manifestaron como
corticorresistentes.

Respecto a las complicaciones, un total de 16 pacientes
(30,8%) las manifestaron durante su evolucién, objetivandose
una relacién estadisticamente significativa (p< 0,05) entre la
forma AlJ oligoarticular (25%).



En cuanto a las recaidas, un total de 62% de los pacientes
(32 nifios) las manifestaron a lo largo de la evolucién de su
enfermedad, mostrandose una relacién estadisticamente sig-
nificativa (p< 0,014) entre la forma AlJ oligoarticular y la
presencia de las mismas (75% de las formas oligoarticulares
recayeron en algtiin momento de la enfermedad).

DISCUSION

La incidencia y prevalencia a nivel mundial de la artri-
tis crénica infantil son desconocidas01, informando los
estudios epidemioldgicos de una amplia variacién en las
diferentes regiones del mundo, con frecuencias en Euro-
pa relativamente altas respecto a otras zonas2'3. En esta
revision hemos registrado sisteméticamente y analizado la
informacion proveniente de los casos controlados en nuestro
hospital por enfermedad reumatoldgica en los tltimos afios.
En lo que se refiere al promedio de edad y relacion de sexos,
nuestros hallazgos concuerdan con lo publicado por otros
autores*1%), que sefialan una frecuencia mayor en el sexo
femenino, variable segtin las edades examinadas y los tipos
clinicos. La mayor parte de los nifios valorados por noso-
tros por afectacién reumatica pertenecian al grupo de edad
comprendido entre los 2 y 6 afios, rango de edad en el que
se sitiia la media del debut (a los 4,8 anos en nuestra serie).
En una revisién de 35 pacientes se ha descrito una asociacién
estadisticamente significativa entre la edad de presentacién,
el género y el subtipo de AlJ, con el 100% de los pacientes
del género femenino debutando entre los 10 y 12 afios de
edad, a diferencia de los nifios en los que la aparicion de la
enfermedad sucedi6 entre los 5 y 9 afios™. Nosotros hemos
encontrado que por debajo de los 6 afios la enfermedad es
dominante en las mujeres y por encima de esa edad en los
hombres, aunque no puede aceptarse la significacion de
este dato dada la limitacién en el niimero de pacientes. A la
hora de poder situar estas informaciones en un contexto mas
amplio debe sefialarse que en Espafa se realizé un registro
nacional de enfermedades reuméticas infantiles que permitio
obtener datos epidemioldgicos relativos a la poblacién pedia-
trica®®, aunque la idea de trabajo no ha sido mantenida, lo
que limita muchas interpretaciones que puedan hacerse al
acercarse a este problema médico infantil.

En relacion a la articulacién mds frecuentemente afectada
en la poblacién estudiada, la rodilla represento el porcentaje
mas alto, seguida de tobillo y cadera. Lo mismo ha sido
referido por otros autores¢19, segtin los cuales las articula-
ciones de gran tamafio, como la rodilla, aparecen en todas
las series comprometidas con mayor frecuencia. Las peque-

S. ALPERI GARCIA Y COLS.

fias articulaciones de manos y pies (metacarpofaldngicas,
interfalangicas proximales y distales) fueron afectadas en
16 de nuestros nifios, la mayoria en la forma poliarticular,
lo que concuerda con lo descrito en otras publicaciones+19.

Al comparar la distribucion de subtipos con las de otras
series publicadas a escala mundial, la mayor frecuencia en
paises europeos y asidticos corresponde al subtipo oligoar-
ticular#1620, tal como nosotros hemos podido comprobar.
En un estudio reciente”, por el contrario, se ha descrito
una frecuencia mayor de la artritis asociada a entesitis y la
poliarticular con factor reumatoide positivo, precisamente
las que tienen comportamiento mas agresivo, con limitacién
funcional en muchos de los casos, ademds de discapacidad
y deformidad debido al dafio articular precoz. Junto a la
notable diferencia geografica de presencia de la enfermedad
tan insistentemente descrita, este aspecto pone a la vista uno
de los temas de mayor interés en las investigaciones actuales,
como es el grado en que pueden influir los antecedentes
genéticos, nutricionales y ambientales en la expresion clinica
y el desarrollo de la enfermedad reumatolégica0.

Si analizamos los principales motivos de consulta en
nuestra serie, destaca la presencia de inflamacién local,
seguida del dolor y la impotencia funcional, siendo estas las
tres principales causas por las que se acudio a los Servicios
de Urgencia o a las consultas de Atencion Primaria. Esto se
puede explicar porque siendo el dolor articular uno de los
sintomas cardinales de la enfermedad, no necesariamente
es su manifestacion inicial. En el nifio el compromiso arti-
cular doloroso puede ser minimo o incluso estar ausente en
las primeras valoraciones, como ocurre ocasionalmente en
los primeros periodos de la enfermedad de inicio sistémico.
Ademds, si bien los nifios mayores refieren con claridad sus
sintomas articulares, en los menores la presencia de artritis
debe ser inferida a través de una cojera o cambios en los
patrones de movimiento habituales del nifio. Asi, las formas
indoloras ocurren en hasta un 25% de los casos y estos nifios
son traidos a la consulta por limitacién del movimiento arti-
cular o desarrollo de posiciones anémalas®?. Es importante
tener en cuenta que la intensidad y persistencia de infla-
macién articular ocasiona lesiones cartilaginosas que van a
determinar limitacion y deformidad articular, por lo que la
anquilosis (fibrosa y dsea) se observa con mayor frecuencia
en nifios que en adultos, particularmente en los huesos del
carpo, tarso y articulaciones interapofisarias cervicales®. Y
esta circunstancia debe ser recordada a la hora de planificar
el orden e intensidad del abordaje terapéutico.

La presencia de manifestaciones extraarticulares debe de
valorarse constantemente en todo nifio con afectacién reuma-
tolégica crénica. De las manifestaciones sistémicas, la fiebre,
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el rash y las lesiones oculares son las mas caracteristicas522.
Su presencia es indicio de la naturaleza sistémica de la enfer-
medad y en ocasiones constituye su principal expresion. En la
revision de nuestros casos, la fiebre durante la evolucion de
la enfermedad se registr6 en 20 nifios, no siempre con patréon
tipico; y solo 10 pacientes presentaron exantema. Todos los
nifios fueron valorados regularmente por un oftalmélogo,
diagnosticandose 14 casos de uveitis anterior a lo largo de
la evolucion de la enfermedad, de los cuales 4 con aparicion
al comienzo como patologia aislada, sin afectacién articular
acompanante y siendo en la mitad de las mismas bilaterales
al diagnostico. La patologia oftalmoldgica se presenté en §
pacientes con la forma oligoarticular y en el mismo ntimero
de las formas de inicio sistémico (este caso sin significacion
estadistica). Esta afectacion ocular generalmente se presenta
de forma insidiosa y asintomatica. Segtin se ha descrito, en
la mitad de los pacientes, la uveitis se manifiesta poco antes
o dentro de cuatro a cinco meses después del inicio de la
artritis, en un 75% dentro de un afio, en el 90% en cuatro
afios, y en solo el 3-5% antes o cinco o0 mas afios después de
la inicio de la JIA®?%, Segtin otros autores, hasta en el 5-10%
de los casos puede preceder al comienzo de la artritis y ser
detectada en un examen oftalmolégico de rutina meses antes
de aparecer la clinica articular®2”.

Por otro lado, en el estudio de estas entidades patologicas
no existe ninguna prueba de laboratorio que por si sola haga
diagnostico de la enfermedad. En general, estas pueden ser
empleadas ya para evidenciar la inflamacion, sostener el
diagnéstico clinico de AlJ o monitorear la actividad de la
enfermedad y la toxicidad de los diferentes tratamientos2).
Como aspecto complementario a considerar en la definicion
diagnéstica y el seguimiento de la enfermedad, la proteina
C reactiva elevada se identific6 con una frecuencia mayor
en los pacientes con AlJ de inicio sistémico. La velocidad
de sedimentacién globular (VSG) se elev6 también mas en
las formas de inicio sistémico y oligoarticular. Nuestros
datos son similares a los recogidos por otros autores920,
aun aceptandose su limitacion si excluimos la orientacion
que hacen de la evolucién y respuesta al tratamiento?. En
los nifios estudiados los ANA fueron positivos en la mayo-
ria, con una presencia mayor en las formas oligoarticula-
res. Sabemos que la positividad de los ANA se asocia a las
formas oligoarticulares en mujeres, a la edad temprana en
el momento del diagndstico y la uveitis anterior crénica,
tal y como refleja la literatura especializada®?, aunque en
nuestro caso la relacion entre los anticuerpos antinucleares
y el sexo femenino no resulté significativa. Solo en uno de
los nifios con poliartritis el FR ha sido positivo. Este anti-
cuerpo puede ser positivo tanto en nifios con AlJ como en
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portadores de otras patologia®3? por lo que su evaluacion
no es titil como herramienta de confirmacién diagndstica. Sin
embargo, en los nifios con altos titulos sigue considerdndose
de utilidad especialmente en pacientes con poliartritis, ya
que su presencia tiene importancia prondstica®. Por otro
lado, el antigeno HLA-B-27 present6 positividad en 3 de los
pacientes, correspondiéndose con casos de Al] oligoarticular,
AlJ de inicio sistémico y artritis reactiva, si bien se considera
indicador de susceptibilidad al desarrollo de la artritis axial.
Tenemos que recordar que todos estos parametros carecen
de la especificidad deseada y los resultados deben siempre
ser interpretados en el contexto de un paciente dado®®+3).
Los medicamentos disponibles para tratar AlJ han variado
notablemente en los tltimos afios debido al uso de nuevas
terapias de origen biol6gico, de accién selectiva sobre la reac-
cion inflamatoria. Su objetivo se sittia en la remision de la
enfermedad, el control del dolor y la mejoria funcional, dis-
minuyendo los efectos secundarios de otros farmacos‘?. Los
AINEs siguen siendo la clase de medicamentos mas comun-
mente utilizada en las artritis inflamatorias, incluyendo los
diferentes tipos de AlJ. Su uso en monoterapia estd indicado
durante un méaximo de 2 meses, dependiendo de la actividad
de la enfermedad®”. Ademas, los AINEs se utilizan frecuen-
temente en combinacién con metotrexato y corticoides y/o
terapia bioldgica. Al pasar a describir la informacion rela-
cionada con el tratamiento recibido por los nifios afectos de
artritis en nuestra serie, debe resefiarse que los AINEs fueron
empleados en todos los pacientes, tanto como tratamiento de
primera linea como complementando otras medicaciones. El
metotrexato es el farmaco preferido como segunda linea para
la AI] después de un curso de AINEs. Sin embargo, puede
estar indicado como terapia de primera linea para la enfer-
medad poliarticular severa o evitarse por completo segtin
los nuevos enfoques que utilizan productos biolégicos como
medicamentos de primera o segunda eleccién®73. En nuestro
hospital la terapia con metotrexato fue usada en los pacientes
pertenecientes principalmente a las formas oligoarticular, en
los casos de inicio sistémico y con uveitis anterior. Los gluco-
corticoides tienen un papel limitado en el tratamiento de la
AlJ. En inyeccién intraarticular se utilizan con frecuencia en
pacientes con formas oligoarticulares, que pueden conducir a
respuestas sostenidas o remisién sin otra terapia®. También
pueden administrase como terapia adyuvante en las formas
poliarticulares asociados 0 no con agentes inmunosupresores.
Los corticoides administrados sistémicamente puede ser un
componente de la terapia agresiva temprana en la enfermedad
grave, en la que pueden lograr un alivio sintomatico inicial
mientras se inician otros tratamientos®). Sin embargo, su
utilizacién estd limitada por su perfil de efectos secundarios.



En nuestros casos la mayoria recibieron tratamiento con corti-
coides orales, predominando su empleo en las formas oligoar-
ticulares. Las infiltraciones intraarticulares de corticoides se
administraron mayoritariamente en formas oligoarticulares.
Los medicamentos biolégicos ya han demostrado eficacia en
ensayos aleatorios controlados con placebo en la AIJ#739. Se
recomiendan después de una respuesta incompleta al meto-
trexato®”, aunque se ha propuesto su administracion tempra-
na como parte de un abordaje terapéutico agresivo en el curso
de la enfermedad grave. Segtin estas indicaciones, la terapia
bioldgica fue empleada en nuestra serie como tratamiento de
segunda linea tras fracasar la administracion de metotrexato.
Unicamente fue utilizada como tratamiento de primera linea
en tres pacientes, con AlJ poliarticular FR negativo, AlJ con
entesitis y artritis psoridsica.

El curso de la enfermedad y el pronéstico de las artritis
infantiles son variables, habiendo mejorado notablemente
con el desarrollo de nuevas terapias. Los primeros 6 meses
de la enfermedad puede ser de gran actividad, ya que los
pacientes a menudo pueden manifestarse clinicamente con la
implicacién de nuevas articulaciones que no se habian visto
afectadas al comienzo de la misma. Como resultado, el sub-
tipo de AlJ no puede considerarse definitiva hasta 6 meses
después del inicio?. En ese mismo sentido los resultados de
un estudio con seguimiento durante 17 afios demostré que
se predicen mejor las caracteristicas de la enfermedad a los
5 afos que en los meses iniciales tras el debut®.

Los estudios llevados a cabo en los tltimos afios han
permitido definir las condiciones de mal pronéstico de la
enfermedad, entre los que se incluyen la afectacién precoz
de grandes articulaciones, las formas poliarticulares y las
sistémicas corticodependientes, ademas de la presencia de
anticuerpos FR positivos, anticuerpos positivos anti-CCP y
erosiones o estrechamiento del espacio articular en las radio-
grafias de mano y mufiecas®+. Un 84,6% de los pacientes
incluidos en nuestro estudio presentaron algtin factor de
mal prondstico, ya desde el inicio o en el transcurso de la
enfermedad. La mayoria de estas Al] de mal prondstico
comenzaron con afectacion de gran articulacion: rodilla o
cadera; 9 de ellas debutaron como poliarticulares de inicio
y 2 se manifestaron como corticorresistentes.

Directamente relacionado con ello, en un total de 16
pacientes se manifestaron complicaciones durante su evo-
lucién, objetivandose una relacion estadisticamente signi-
ficativa con la forma AlJ oligoarticular. Y en cuanto a las
recaidas, casi dos tercios de los pacientes las manifestaron
alolargo de la evolucion de su enfermedad, especialmente
en las forma oligoarticulares de las que tres cuartas partes
recayeron al menos una vez en algiin momento de la enfer-
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medad. Las publicaciones sobre el prondstico de la artritis
idiopética juvenil en los pasados 10 afios mostraban que
solo el 40-60% de los pacientes alcanzaban la remisién o
lograban algtin grado de inactividad clinica®. Un andlisis
mas reciente, sobre 437 pacientes seguidos durante 4 afos,
mostré que solo el 6% alcanzé una remision clinica fuera de
tratamiento, sostenida al menos durante 5 afios“9. A pesar
de la persistencia de enfermedad activa a largo plazo en
un ndmero importante de pacientes, en la pasada década
se ha documentado una marcada mejoria en el prondstico
funcional, con una menor proporcion de pacientes (2,5-10%)
que persistian gravemente discapacitados en el seguimien-
to. Como predictores de mal prondstico funcional se han
identificado: la gravedad y extension de la artritis al inicio
de la enfermedad, la enfermedad simétrica, el compromiso
temprano del carpo o la cadera, la presencia de factor reu-
matoideo (FR) positivo, la persistencia de enfermedad activa
y los cambios radiolégicos tempranos®.

En resumen, la artritis idiopatica juvenil es la enfermedad
reumatica cronica mas frecuente en la infancia, resultando
importante su diagndstico temprano y la definicién de su
perfil clinico. Es necesario investigar el patrén epidemiold-
gico y clinico de los casos de AlJ a escala local para facilitar
un abordaje asistencial correcto. En nuestra serie, la infla-
macion local fue el principal motivo de consulta, seguida
del dolor, con la rodilla como articulacién mas frecuente-
mente afectada. Tras la fiebre, la uveitis es la manifestacion
extraarticular predominante. El manejo terapéutico se basé
en el uso inicial de AINEs, mayoritariamente asociados a
metotrexato, a farmacos biol6gicos o a corticoides sistémicos
o infiltrados localmente.
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