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Resumen

La patologia musculoesquelética constituye un
motivo de consulta muy frecuente. Tener pre-
sente sus posibles etiologias, nos permitird rea-
lizar un adecuado abordaje. El enfoque diagnods-
tico de las enfermedades reumaticas supone un
reto para el Pediatra de Atencién Primaria siendo
fundamental su conocimiento para reconocerlas
y asi influir tanto en el prondstico como en la ca-
lidad de vida de nuestros pacientes. Es de suma
importancia hacer adecuados diagnodsticos dife-
renciales y estar pendientes de las pistas que nos
puedan orientar hacia un diagnéstico adecuado.

Revisaremos la artritis idiopatica juvenil (AlJ)
como causa mas frecuente de enfermedad reu-
madtica en la infancia. Con este articulo de revi-
sidn, queremos poner de relieve la importancia
gue tiene su conocimiento para derivar a tiempo
o bien, ir iniciando si es preciso pruebas comple-
mentarias.

Palabras clave: artralgia, artritis, artritis idio-
patica juvenil

Summary

Musculoskeletal pathology is a very frequent
reason for consultation. Thinking about its
possible etiologies is essential for an adequate
medical approach. It is important to recognize
them in order to make better both the prog-
nosis and the quality of life of our patients. It is
extremely important to make adequate differ-
ential diagnoses and be aware of the clues that
can guide us towards an adequate diagnosis.
We will review juvenile idiopathic arthritis (JIA)
as the most common cause of rheumatological
disease in childhood. This review article aims to
highlight the importance of knowing rheumat-
ic diseases in order to refer on time to a spe-
cialized consultation and request the necessary
complementary tests.

Keywords: arthralgia, arthritis, juvenile idio-
pathic arthritis

Introdueeion

Las artralgias suponen un motivo de con-
sulta muy frecuente en las consultas de pe-
diatria. El reto con el que nos encontramos
es que puede tratarse desde una patologia
muy banal hasta causas que pueden poner
en compromiso la vida de nuestros paci-
entes si no realizamos un adecuado diag-
ndstico con prontitud.

Es preciso realizar una adecuada aproxi-
macion diagndstica, para ello, deberemos
recoger en nuestra historia clinica: tiempo
de evolucién, tipo de dolor (intensidad,
rigidez, si mejora o no tras el reposo), sera
fundamental establecer las principales dif-
erencias entre el dolor de origen mecdnico
e inflamatorio tal y como se resumen en
la tabla I. También, sera preciso recoger
los sintomas acompafiantes (pérdida de
peso, fiebre, exantema, alteraciones oftal-
moldgicas, lesiones en piel), si ha habido
un traumatismo previo, o bien, otro tipo
de infecciones coincidentes o previas tan-
to a nivel digestivo como respiratorio, en-
tre otras. No debemos olvidar preguntar
acerca de los antecedentes familiares de
enfermedades tales como la psoriasis, en-
fermedad inflamatoria intestinal o espon-
diloartropatias, ya que nos daran pistas
acerca de la posible existencia de una eti-
ologia autoinmune o autoinflamatoria®?.

Para un adecuado manejo de las artralgias,
es importante valorar la presencia de sin-
tomas o signos de alarma que nos deben
hacer sospechar una patologia grave. Si
existe alguno de estos, queda claro que
debe comenzarse un estudio en profun-
didad: dolor nocturno, dolor y rigidez ar-
ticular, inflamacién, enrojecimiento, dolor
persistente y localizado, debilidad mus-
cular, pérdida de peso, estancamiento en
el crecimiento, fiebre, mal estar general,
alteraciéon del hemograma (citopenias),
incremento de los reactantes de fase agu-



da (proteina C reactiva y velocidad de sed-
imentacion globular), o bien, historia de
un traumatismo. Podemos establecer un
diagndstico diferencial segun se trate de
monoartritis o bien, poliartritis*=. Sus cau-
sas se resumen en las tablas Il y IIl.

Artritis 1diopatica juvenil

Es la enfermedad reumdtica mds frecuente
en la infancia. Para poder definir la AlJ sera
necesario que se cumpla lo siguiente: ar-
tritis de causa desconocida, cuyo comien-
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zo se produce antes de los 16 afios y su du-
racion persiste mas alla de las 6 semanas.
Asi, para poder establecer dicho diagnésti-
co, siempre serd necesario excluir otras
causas. Dentro de este término "paraguas"
que abarca un grupo muy heterogéneo se
incluyen distintas formas de presentacién,
asi como diferentes cursos evolutivos que
van desde formas leves a las mas agresivas
similares al tipo adulto*®.

Resulta curioso, contemplar obras de arte
donde podemos descubrir las primeras

Tabla . Principales diferencias entre el dolor de origen mecanico e inflamatorio

Mecanico

Inflamatorio

Empeora con el ejercicio

Mejora con la deambulacion

Mejora con el reposo

Empeora con el reposo

Raro por la noche

Dolor nocturno

Inicio brusco

Inicio insidioso

Sin sintomas de afectacidn organica

Afectacién del estado general

Rigidez matinal de menos de 30 minutos

Rigidez matinal de mas de 30 minutos

Tabla II. Causas de monoartritis. Tomada de Murias Loza S et al. Artritis. Diagnostico diferencial. Protoc
diagn ter pediatr 2020; 2:17-26

Relacionada con la infeccién

Atritis séptica

Tuberculosis

Artritis virica (raro monoarticular)
Artritis reactiva (raro monoarticular)

Traumatica Raro en nifos < 8 afios
Tumoral Sinovitis villonodular pigmentaria
Hemangioma sinovial
Sarcoma de células sinoviales
Inflamatoria Sinovitis transitoria de cadera
Artritis Idiopatica Juvenil
Hemartros Hemofilia y otras alteraciones

Tabla III. Causas de poliartritis. Tomada de Murias Loza S et al. Artritis. Diagnostico diferencial. Protoc
diagn ter pediatr 2020; 2:17-26

Relacionada con la infecciéon

Viricas
Fiebre reumatica, artritis postestreptocdcica
Artritis reactiva

Inflamatoria

Artritis Idiopatica Juvenil

Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiositis juvenil
Enfermedades autoinflamatorias
Enfermedad inflamatoria intestinal

Malignidad

Leucemia

Mecanica

Sindrome de hiperlaxitud y otras

enfermedades de depdsito

Otras enfermedades sistémicas

Mucopolisacaridosis y otras enfermedades
de depdsito

Falsas artritis

Urticaria
Celulitis
Purpura de Shonlein-Henoch
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fotografias médicas de la historia. Existen
numerosas obras de arte donde podemos
apreciar personas con deformidades en
manos. En 1493, el gran maestro Sandro
Botticelli pintd la obra: "El nacimiento de
Venus" que podria constituir una de las
primeras representaciones de la AllJ, ya
gue muestra deformidades en las articu-
laciones metacarpofalangicas e interfalan-
gicas de una mano y tumefaccion de la
mufieca de una joven de 16 afios (Simon-
etta Vespucci). Aunque no serd hasta 1987
cuando George Frederic Still realiza una
descripcién de 22 nifios con alteraciones
reumaticas, diferenciandose de los pacien-
tes adultos’®.

1. Criterios Al

Desde su historia, la Al se ha conoci-
do con diversos nombres tales como
artritis crénica juvenil o bien, artritis
reumatoide juvenil, dificultando asi su
diagndstico, al no existir unos criterios
precisos de clasificacién. En 2001, La
Liga Internacional de Asociaciones de
Reumatologia (ILAR) impulsé estable-
cer unos criterios diagndsticos que se
pudieran generalizar a nivel mundial y
fuera mas preciso la definicién de las
distintas formas clinicas de presenta-
cién. Existen siete formas clinicas de
AlJ atendiendo al numero de articula-
ciones afectadas: oligoartritis (persis-
tente y extendida), poliartritis factor
reumatoide positivo, poliartritis factor
reumatoide negativo, sistémica, artri-
tis psoriasica, artritis relacionada con
entesitis y artritis indiferenciada, cuyas
caracteristicas clinicas se resumen en
la tabla IV+#2:10,

2. Clinica

Aunque existe una gran variabilidad
entre las distintas formas clinicas de
AlJ, en general, es preciso que en todas
ellas exista artritis, que se manifiesta
principalmente con tumefaccidn, limi-
tacion del movimiento e incremento
local de la temperatura. Es fundamen-
tal nunca considerar una articulacién
tumefacta como normal®*°. El dolor es
insidioso y variable, predominando la
rigidez matutina, siendo un dato clave
para su sospecha, debiendo indagar si
el nifio se encuentra peor al levantarse
y mejora con el transcurso del dia.

Las articulaciones que mas se afectan
en la forma AlJ oligoarticular, son las

rodillas, seguidas de los tobillos, de for-
ma asimétrica (en un 50% monoarticu-
lar), también existe afectacion de las
pequeias articulaciones de los manos
y pies, aunque en un porcentaje infe-
rior y siendo mas infrecuente la afec-
tacion de codos, carpos o articulacion
temporomandibular®.

La AlJ poliarticular FR -, tiene 3 subti-
pos de presentacién: el primer subti-
po, poliarticular asimétrica, con inicio
temprano (2-4 aios), similar a la forma
oligoarticular extendida, con predomi-
nio en nifas, ANA+, riesgo elevado de
uveitis y asociacion a HLA-DRB1*0801.
El segundo subtipo, con afectacién po-
liarticular asimétrica, pero entre los
6-12 anos de edad, con ANA- y eleva-
cion de reactantes de fase aguda, su
prondstico es variable. Y, por ultimo, el
tercer subtipo, donde predomina una
importante rigidez con minima infla-
macién, pero con un desarrollo de con-
tracturas en flexién. Presenta un curso
destructivo ya que a menudo, tiene una
inadecuada respuesta al tratamiento®.

Si se trata de una Al poliarticular FR+,
generalmente existird afectacion de
miembros superiores o inferiores, tanto
de grandes como pequefiias articulacio-
nes, de forma simétrica, resultando ca-
racteristica la afectacién de articulacio-
nes metacarpofalangicas e interfalangi-
cas de las manos y mufecas, pudiéndo-
se producir deformidades a dicho nivel.
En los pies, pueden resultar comprome-
tidas las articulaciones interfalangicas y
metatarsofalangicas. También, existe
afectacion de la columna a nivel cervi-
cal y articulacién temporomandibular.
En dicha enfermedad también puede
acompafiarse de astenia y pérdida de
peso. Su evolucion se asemejara a una
artritis reumatoide del adulto, puede
gue se trate de la misma enfermedad,
pero con su inicio en la infancia, datos
como la positividad de los anticuerpos
frente al péptido ciclico citrulinado
(anti-CCP) y la presencia del haplotipo
HLA DR4 (DRB1*0401) hacen pensar en
dicha posibilidad. La aparicion de nédu-
los reumatoideos como manifestacion
extraarticular es infrecuente y se rela-
ciona con un peor prondstico*2,

La artritis relacionada con entesitis y la
artritis psoriasica juvenil son dos enti-



canarias pediatrica mayo-agosto 2021 147
Casos clinicos interactivos: jconculta en atencion primaria u hospitalaria?

Tabla V. Categorias de AlJ de acuerdo con los criterios de clasificacion ILAR (Edmonton 2001). De
Inocencio Arocena J et al. Artritis idiopatica juvenil. Criterios de clasificacion. Indices de actividad.

Protoc diagn ter pediatr 2020; 2:27-36

Sistémica

Oligoartritis

Artritisen 1 o masarticulaciones coincidentes
con o precedida de fiebre diaria > 2 semanas
de evolucidn; lafiebre debe ser documentada
y cotidiana durante al menos 3 dias.
Ademas de la artritis y la fiebre debe
presentar al menos 1 de los siguientes:

1. Exantema eritematoso evanescente

2. Adenopatias
3. Hepato-esplenomegalia
4. Serositis

Criterios de exclusion: a, b, c, d

Artritis en 1-4 articulaciones en los primeros

6 meses de enfermedad. Se conocen 2

subcategorias:

1. Oligoartritis persistente: no mas de 4
articulaciones afectadas en la evolucién
posterior.

2. Oligoartritis extendida: se afectan mas

de 4 articulaciones después de los 6
primeros meses.

Criterios de exclusién: a, b, ¢, d, e

Poliartritis factor reumatoide (+)

Poliartritis factor reumatoide (-)

Artritis en 5 o mas articulaciones durante
los 6 primeros meses de enfermedad, con
2 0 mas test para factor reumatoide (IgM)
positivos con, al menos, 3 meses de intervalo.
Criterios de exclusion: a, b, ¢, d, e

Artritis en 5 o mas articulaciones durante
los 6 primeros meses de enfermedad, con
2 o mas test para factor reumatoide (IgM)
negativo.

Criterios de exclusion: a, b, c, d, e

Artritis psoriasica

Artritis relacionada con entesitis

Artritis y psoriasis

Xrtritis y al menos, 2 de los siguientes:
1. Dactilitis

2. Hoyuelos ungueales u onicolisis

3. Psoriasis en familiar de primer grado

Criterios de exclusion: b, c, d, e

Artritis indiferenciada

Artritis y entesitis

0

Artritis o entesitis y al menos, 2 de los
siguientes:

1. Dolor a la palpacién en articulaciones

sacroiliacas o dolor inflamatorio
lumbosacro

2. HLA-B27

3. Comienzo en sexo masculino > 6 anos

4. Uveitis anterior aguda

5. Historia de espondilitis anquilosante,
artritis relacionada con entesitis,
sacroileitis asociada a enfermedad
inflamatoria intestinal, sindrome de

Reiter o uveitis anterior aguda en familiar
de primer grado

Criterios de exclusion: a, d, e

Artritis que no cumple criterios de ninguna categoria o bien los cumple de 2 0 mas categorias

Criterios exclusion

a. Psoriasis o historia de psoriasis en paciente o en familiares de primer grado

b. Artritis de comienzo después de los 6 afios en un paciente sexo masculino HLA-B27+

c. Espondilitis anquilosante, artritis relacionada con entesitis, sindrome inflamatorio
asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Reiter, uveitis anterior
aguda o historia de ello en el paciente o en familiar de primer grado

d. Factor reumatoide + en 2 determinaciones separadas al menos 3 meses entre si

e. Presencia de Artritis idiopatica sistémica en el paciente
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dades que se engloban dentro de las
espondiloartritis juveniles y a diferen-
cia de otros subtipos de AllJ, predomi-
nan en el sexo masculino, con una edad
mas tardia de inicio y con una afecta-
cion de entesitis y esqueleto axial.

En la artritis relacionada con entesi-
tis, predomina una afectacidn asimé-
trica de miembros inferiores (rodillas,
tobillo o tarso) junto a entesitis, que
supone una inflamacion en la zona de
insercion de los tendones, ligamentos
y capsula articular, siendo lo mas carac-
teristico y con mejor valor diagndstico.
Lo habitual es que afecte a la insercién
de la fascia plantar y del tenddn de
Aquiles en el calcaneo. Debemos tener
presente como manifestacion Unica o
inicial, la posibilidad de la afectacién
del pie desde el tobillo hasta las arti-
culaciones metatarsofalangicas, deno-
minada tarsitis anquilosante, infradiag-
nosticada, siendo muy invalidante en
su fase crénica por la deformidad que
ocasiona y la fusién dsea. Con respecto
a las manifestaciones extraarticulares,
puede producirse insuficiencia adrtica,
subluxacion atloaxoidea o bien, amiloi-
dosis, raras en la infancia®.

En la artritis psoriasica juvenil, existen
algunas manifestaciones caracteris-
ticas como la dactilitis, entesitis que
producen limitacién o cojera, carpitis o
tarsitis con afectacién asimétrica junto
con artritis carpiana o tarsiana y ede-
ma celular subcutdneo, asimismo, po-
demos observar la presencia de onico-
patia en forma de pitting (hallazgo mas
frecuente) pero también onicolisis. En
un 50% de los casos, puede existir pso-
riasis'?*3,

La AlJ sistémica, constituye una forma
distinta del resto de AlJ, es una enfer-
medad autoinflamatoria poligénica. El
debut ocurre con inflamacion sistémi-
ca de forma grave, con afectacion del
estado general, fiebre diaria, exantema
(asalmonado evanescente, maculo-
papuloso, no pruriginoso con predo-
minio en tronco y raiz de miembros),
serositis, linfadenopatias e incremen-
to de reactantes de fase aguda. En la
actualidad, existen nuevos criterios
pendientes de validacion, aunque sera
necesario que exista artritis, con la di-

ficultad afiadida que hasta en un 70%
de los casos no se presenta al inicio de
la enfermedad y puede afectar a una o
varias articulaciones®>**,

La uveitis es la manifestacion extraarti-
cular mas frecuente de las AlJ, presen-
tandose en el 10-30% de los pacientes,
a menudo es totalmente asintomatica.
Se trata de una uveitis no granuloma-
tosa, inicialmente anterior, pero que
también puede afectar al vitreo y polo
posterior. Existen factores de riesgo
para su desarrollo: forma oligoarticu-
lar, poliarticular FR-, ANA positivos,
psoridsica, sexo femenino y una edad
inferior de 6 afios de inicio de AlJ. Los
controles oftalmolégicos son obligato-
rios, ya que si el proceso inflamatorio
no se controla pueden aparecer otro
tipo de alteraciones como cataratas,
glaucoma, disminucion agudeza visual,
gueratopatia en banda o sinequias en-
tre otras®.

Diagndstico

Establecer un diagndstico de All en los
pacientes pediatricos y adolescentes, a
veces, constituye un reto que depen-
de de muchos factores que necesitan
aliarse, tales como: la persistencia de
los sintomas, la persistencia de los pa-
dres en la busqueda de cuidados y la
experiencia de los profesionales sa-
nitarios. Un estudio reciente, hace la
comparativa con el juego de mesa "ser-
pientes y escaleras" donde es preciso
gue ocurra la oportunidad y la suerte
para su diagnéstico debido a la variabi-
lidad en su diagndstico®. Un adecuado
conocimiento de la All serd esencial,
ya que no existe ninguna prueba de
laboratorio o de imagen que la confir-
me. Por tanto, se trata de establecer
un diagndstico clinico excluyendo otras
causas’.

Debemos ser cuidadosos y meticulosos
en la exploracion fisica del aparato lo-
comotor; examinaremos todas las ar-
ticulaciones del nifio, buscando aque-
llas que presenten dolor, limitacién o
tumefaccion, asi como, la medicidn
de la fuerza muscular, dismetrias, ex-
ploracién de la marcha y columna. Es
esencial que sea realizada de manera
sistematica (bien en sentido ascenden-
te como descendente), completa y ex-



haustiva (articulaciones tanto axiales
como periféricas). No debemos olvi-
dar, que para su diagndstico también
existen manifestaciones cutaneas re-
lacionadas con patologia reumatica:
exantema (asalmonado y evanescente,
coincidente con la fiebre, tipico de la
AlJ sistémica), lesiones descamativas
en codos, pitting o afectacién ungueal
(que podria acompafar a una artritis
psoriasica), eritema nodoso, eritema
en alas de mariposa (sugerente de lu-
pus eritematoso o dermatomiositis).
Otros sintomas generales como fiebre,
pérdida de peso o adenopatias. Serd
preciso interrelacionar la presencia
de todos estos signos articulares junto
con la presencia de manifestaciones
extraesqueléticas?®.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias podran
ayudarnos a filiar la causa ante la sos-
pecha de una enfermedad reumatica.
Conrespecto a las pruebas de laborato-
rio, deberemos solicitar: hemograma,
bioquimica (perfil hepatico y renal),
reactantes de fase aguda (VSG, PCR) y
coagulacion. Otras determinaciones:
ASLO, acido Urico, enzimas muscula-
res, serologias y complemento, pue-
den ayudar a establecer un diagndstico
diferencial®.

Las determinaciones analiticas (ANA,
FR, HLA-B27) son una herramienta de
clasificacién, prondstico y manejo de
la enfermedad, no siendo utiles para el
diagndstico. Ademas, se da la circuns-
tancia, que pueden encontrarse en ni-
nos sin dicha enfermedad, con lo cual,
no son diagndsticos ni tampoco espe-
cificos de enfermedades reumaticas.
Cuando hemos establecido el diagnds-
tico, los ANA positivos, son determi-
nantes en la frecuencia recomendada
de revisiones oftalmoldgicas para cri-
bado de la uveitis?’.

Las pruebas de imagen como la eco-
grafia articular puede ser muy util en el
diagndstico, es una técnica inocua, ba-
rata y accesible y con un mayor prota-
gonismo en todos los ambitos, incluso
en Atencién Primaria, ya que permite
establecer si existe derrame articular
cuando no esta muy claro clinicamen-
te. Realizaremos una radiografia sim-
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ple para diferenciar otros procesos
tumorales o traumatoldgicos. La reso-
nancia magnética es una técnica con
alta especificidad para la deteccién de
artritis, pero con limitaciones ya que
su uso no esta disponible en todos los
centros®*?,

Seguimiento

Deberan realizarse controles analiticos
aquellos pacientes en tratamiento far-
macoldgico. Los nifios que reciben tra-
tamiento con corticoides, farmacos in-
munosupresores o agentes bioldgicos,
no deben recibir vacunas de microor-
ganismos vivos atenuados. Se debera
realizar especial hincapié en proteger
frente a la gripe de forma anual®. De-
bemos asegurarnos que se realiza un
adecuado control oftalmolégico siendo
fundamental para evitar complicacio-
nes y en el caso de aparecer uveitis,
iniciarse el oportuno tratamiento es-
pecifico de forma precoz y en conjun-
to entre oftalmédlogos y reumatdlogos
pedidtricos?’.

Debe vigilarse la adecuada suplemen-
tacion de 4cido félico de forma sema-
nal, en aquellos pacientes que estén
en tratamiento con metotrexato y su-
plementos de calcio y vitamina D, para
disminuir el riesgo de osteoporosis, en
aquellos pacientes que reciban corti-
coides diariamente de forma prolonga-
da. También, realizaremos un adecua-
do control de la actividad fisica, siendo
necesario la practica deportiva para
controlar el peso y acelerar recupera-
ciéon de masa muscular?®,

Tratamiento

Los agentes utilizados para tratar la AlJ
incluyen farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), glucocorticoides y
farmacos antirreumaticos modificado-
res de la enfermedad (FARME), biolo-
gicos y no bioldgicos. El American Co-
llege of Rheumatology (ACR) establece
pautas de tratamiento basadas en la
presencia o ausencia de caracteristi-
cas sistémicas activas, la evaluacion
médica, el recuento de articulaciones
afectadas y la presencia o ausencia de
caracteristicas relacionadas con el sin-
drome de activacién de macréfagos
(SAM) enfatizando el uso temprano de
biolégicos en nifos que lo precisen. La
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evidencia sugiere que existe una venta-
na de oportunidad, y el uso temprano
de agentes bioldgicos puede cambiar el
curso de la enfermedad. El tratamiento
elegido inicialmente dependera de la
severidad de la presentacion®.

6.1. Antiinflamatorios no esteroides.

Frenan la sintesis de prostaglandina
proinflamatoria inhibiendo la enzima
ciclooxigenasa (COX). Aunque el AINE
tradicional de primera elecciéon fue
la aspirina, actualmente se usan mas
otros como ibuprofeno, indometacina,
tolmetin o piroxicam, que actuan sobre
COX1 o naproxeno y diclofenaco, equi-
potentes para COX1 y COX2, y el me-
loxicam, preferente para COX2. El uso
de cualquiera de los AINEs se asocia
con un riesgo de hepatotoxicidad, alte-
raciones gastrointestinales, elevacién
de las enzimas hepaticas, disminucién
de agregacion plaquetaria y proteinu-
ria. Si el tratamiento con AINEs por si
solo es eficaz para controlar todas las
manifestaciones de AlJ, se puede in-
tentar una prueba de disminucidn gra-
dual del AINE después de un periodo
de varios meses de inactividad de la
enfermedad para ver si el paciente tie-
ne enfermedad monofasica y ha entra-
do en remision.

6.2. Glucocorticoides. Por lo general, se

usan durante la fase aguda de la enfer-
medad ya sea por via oral o i.v. para si-
tuaciones graves o con mala respuesta.
Se recomienda minimizar la dosis y la
duracion de la terapia y deben utilizar-
se como puente hasta que otra medi-
cacion comience a actuar debido a sus
efectos secundarios. Se pueden utili-
zar también via tépica en la uveitis o
como infiltraciones intraarticulares en
la oligo y poliartritis’?> donde la inyec-
ciéon intraarticular de glucocorticoides
junto con AINEs, si fuese necesario,
supone la primera linea de tratamiento
para pacientes con actividad de la en-
fermedad de moderada a severa®.

6.3. Farmacos modificadores de enferme-

dad (FARME). El metotrexato (MTX) es
el mds empleado. Se trata de un inmu-
nomodulador y actia como inhibidor
de la sintesis de purinas?. Suele formar
parte del tratamiento inicial en pacien-
tes con AlJ oligoarticular con alta acti-

vidad de la enfermedad y factores de
riesgo de mal prondstico®. Las vias de
administracion incluyen la subcutanea,
i.m. (10-15 mg/m2/semana) u oral,
gue supone la de menor biodisponibili-
dad. En estas dosis (tipicamente de 10
a 15 mg/m2/semana), actia como un
agente antiinflamatorio mas que como
un farmaco citotéxico consiguiendo el
efecto a partir de la 32 semana y con
una maxima efectividad a los 3 meses.
Los efectos secundarios (aftas, anemia,
elevacion de transaminasas, intoleran-
cia digestiva) son frecuentes, aunque
son paliados afadiendo al dia siguiente
acido félico (5 mg). Otros FARME son la
leflunomida que no se emplea mucho
en Pediatria y queda reservada para AlJ
poliarticular y mala respuesta a MTX o
la sulfasalazina, que es util en casos
con espondiloartropatia.

6.4. Agentes biolégicos. Pueden modificar

la patogenia de la enfermedad, frenan-
do la actividad inflamatoria y mejoran-
do la capacidad funcional. Actuan con-
tra moléculas de adhesion, citocinas,
linfocitos B o T. Dentro de este grupo
se incluyen:

e Antagonistas del factor de necrosis
tumoral alfa (anti TNF-a): etaner-
cept, infliximab y adalimumab. Son
los agentes biolégicos que se usan
mas comunmente para tratar la Al
poliarticular y en uveitis, cuando el
MTX no es suficiente.

e Antagonistas de IL-1: anakinra que
aun no estd aprobado en ficha téc-
nica para su uso en pediatria, aun-
gue existen ensayos clinicos que lo
avalan.

e Antagonistas de IL-6: tocilizumab.
Indicado en la AlJ sistémica. Segun
los resultados de algunos ensayos
aleatorizados, los antagonistas de
lalIL 1y 6 son los mas eficaces en
la AlJ sistémica. En los casos graves
de esta también se utilizan azatio-
prina y ciclofosfamida, dos inmu-
nosupresores®.

e Anti-linfocitos B: rituximab es un
anticuerpo monoclonal dirigido
contra el antigeno CD20 que es ex-
presado por los linfocitos pre-B y B
maduros, ocasionando su lisis.

¢ Anti-linfocitos T: abatacept que in-
hibe la activacion de los linfocitos T.



Esta indicado en AlJ poliarticulares.

Este tipo de tratamientos obliga a la
realizacién de controles analiticos para
detectar la aparicion de citopenias, au-
toanticuerpos séricos, alteracién del
perfil hepatico o lipidico. Hay que tener
en cuenta que pueden activar algunas
infecciones latentes como tuberculosis
lo que obliga a realizar Mantoux, radio-
grafia de térax y serologia de hepatitis
B antes de iniciar el tratamiento. De la
misma forma, no se deben administrar
vacunas de agentes vivos durante el
tratamiento y hay que suspenderlo 2
semanas antes de intervenciones qui-
rdrgicas y otras 2 después de un posto-
peratorio sin infeccion?. Si el trata-
miento se puede retrasar de forma se-
gura, se recomienda la administracién
de inmunizaciones de rutina al menos
dos semanas antes de comenzar con
un agente bioldgico para las vacunas
inactivadas o de subunidades y al me-
nos cuatro semanas antes para las va-
cunas vivas®.

6.5. FAME “sintéticos dirigidos”. Son
capaces de inhibir especificamente
diferentes vias de sefializacién, sobre
todo, la via “Janus kinase-Signal Trans-
ducer and Activator of Transcription”
(JAK-STAT). Supone una de las alterna-
tivas mds competitivas y de mas futuro
en la AR en los préximos afos?.

6.6. Otros tratamientos complemen-
tarios e igualmente importantes son la
fisioterapia y el apoyo psicoldgico que
debe acompaiiar a cualquier enferme-
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dad crénica que puede provocar limita-
ciones en la vida diaria.

En la tabla V se resumen las recomen-
daciones de la American College of
Rheumatology para el tratamiento de
la All que debe ser escalonado e indi-
vidualizado™.

Derivacion desde Atencion Primaria

Es fundamental que ante los siguientes
sintomas se deriven a consulta espe-
cializada en Reumatologia los pacien-
tes con inflamacidn articular, sospecha
de enfermedad sistémica, sintomas del
aparato locomotor no filiados, mani-
festaciones cutaneas sin filiar, dolor
articular nocturno, debilidad muscular
e impotencia funcional en alguna arti-
culacién®.

Papel del pediatra de Atencién Prima-
ria

El pediatra de Atencién Primaria tiene
un papel primordial para el reconoci-
miento de cualquier caso sospechoso
de AlJ o bien, otra patologia reumatica
donde no queda claro el diagndstico,
resultando fundamental para evitar las
complicaciones y secuelas producidas
por el retraso diagndstico. Serd nece-
sario en sus visitas asegurarse que se
realiza el seguimiento obligatorio pe-
riddico por oftalmologia para descartar
uveitis. Se debe realizar una adecuada
supervisidon del calendario vacunal, evi-
tando la administracién de vacunas vi-
vas atenuadas cuando el paciente esté

Tabla V. Recomendaciones de la American College of Rheumatology para el tratamiento de la AlJ.
Tomada de Remesal Camba A et al. Artritis idiopatica juvenil oligoarticular. Protoc diagn ter pediatr
2020; 2:37-47

Antecedentes de artritis en 4 o menos articulaciones:

1. AINE en monoterapia cuando hay poca actividad, maximo 2 meses si persiste la artritis

2. |Infiltraciones articulares con triamcinolona en la artritis activa

3. Metotrexato con o sin infiltraciones articulares con triamcinolona en caso de actividad
articular importante o factores de mal prondstico

4. Agente bioldgico cuando la actividad es persistente

Antecedentes de artritis en 5 0 mas articulaciones:

1. AINE en monoterapia no estan indicados

2. Tratamiento inicial con metotrexato con o sin infiltraciones articulares con
triamcinolona y AINE

3. Farmaco bioldgico en las artritis que permanecen activas
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inmunodeprimido y recomendando la
vacunacion antigripal anual. Sera reco-
mendable administrar las vacunas indi-
cadas para la edad del nifio (o por la
propia enfermedad) al menos un mes
antes de iniciar el tratamiento inmuno-
supresor?,

Es crucial establecer equipos multi-
disciplinares donde exista una colabo-
racién entre el pediatra de Atencién
Primaria, reumatdlogos pediatricos,
oftalmélogos expertos en uveitis, asi
como fisioterapeutas, para un adecua-
do manejo de la enfermedad, ya que se
han producido importantes avances en
tratamiento antiinflamatorio, inmuno-
supresor y con farmacos bioldgicos. Un
adecuado conocimiento fisiopatoldgi-
co, junto a la posibilidad de disponer
de nuevas terapias que actuan sobre
las vias de inflamacidn articular, han
mejorado el prondstico de estos pa-
cientes'.

Dado que los pediatras de Atencién
Primaria, son los profesionales en con-
tacto con el paciente y sus familias, no
debemos olvidarnos de profundizar en
los aspectos psicoldgicos y sociales, ya
que, al tratarse de una enfermedad de
curso croénico, la persistencia de la en-
fermedad activa puede conllevar a una
discapacidad funcional y una disminu-
cién de la calidad de vida, lo cual puede
suponer un impacto en su vida actual
y futura. Resulta decisivo optimizar su
bienestar psicolégico desde una pers-
pectiva biopsicosocial.

9. Conclusiones

e La artralgia es un motivo de con-
sulta muy frecuente en Pediatria,
siendo ademds manifestacion clini-
ca de multiples enfermedades con
una gravedad muy variable.

e Cuando evaluemos un paciente
con dolor articular, sera importan-
te buscar los sintomas o signos de
alarma para decidir si se precisa
realizar estudio con pruebas com-
plementarias.

e Llas enfermedades reumaticas
son poco frecuentes, pero poten-
cialmente graves. El Pediatra de
Atencion Primaria supone un pilar
esencial para la primera valoracion

y resulta fundamental su reconoci-
miento de manera precoz para me-
jorar su prondstico.

Con la presente revisidn, tratamos de
dar la importancia que merece el he-
cho de disminuir la variabilidad en el
diagndstico y tratamiento de las AlJ, asi
como la necesidad de evitar un retraso
en el diagndstico de la misma, mejo-
rando la accesibilidad a los servicios de
Reumatologia Pediatrica. Debemos dar
pasos hacia adelante en la busqueda
de una atencidn de calidad para todos
nuestros pacientes.
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