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CARACTERISTICAS DEMOGRAF[CAs DE ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL (ARJ) EN UNA
POBLACION DE RINOS MEXICANOS.

1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICION Y CLASIFICACION:

La ARJ es una de las enfermedades cronicas méas frecuentes en nifios, definiéndose
como una enfermedad inflamatoria cronica, de inicio en [z nfancia con expresion clinica
fundamentalmente articutar, pero que puede afectar serosas, sistema reticuloendotelal y dvea
anterior, haciendo de esta una entidzd con manifestaciones clinicas muy vanada, por fo que se
han agrupado segin las diferentes forma dlinicas y datos de laborafone e inmunogenéticos,
originando la creacién de criterios diagnosticos v de clasificacion, actualmente las nomenclaturas
y criterios de clasificacidn més ufilizados son los establecidos por el American College of
Rheumatology (ACR) y fa Liga Europea contra el Reumatismo {European Leage Agamst
Rheumatism [EULAR]) (1-5) {tabla | y 1i).

En 1997 el comité de la Infemnacional Leage of Associations for Rheumalology (iLAR)
realiza en Durban, Afrecha una revision de los criterios propuestos en 1994 en Santiago de
Chile, el propdsito de esta clasificacion es faciltar la comunicacion entre clinicos y clentificos,
ademas proponen cambiar los términos ACJ vy ARJ por artritis idiopatica juvenil (AlJ) (tabal 3)
{28).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Se establecen fres grupos dependiendo de |3 afeccion articular al comienzo de la
enfermedad denominados inicio sistémico, paucarticular y poliarticular que son deferminados
por las manifestaciones ciinicas presentadas durante los & primeres meses de la enfermedad,
las caracieristicas epidemiciogicas varian entre eflos, en fa forma de inicio sistémico y
pofiarticular la incidencia es de 10.5 2 19.6 casos por 100,000 habitantes mencres de 16 afios
durante 1 afio y una prevalencia que oscila enfre 58 v 113 casos por 100,000 habitantes, en la
forma sistémica no hay predominio de sexo, puede aparecer en cualquier edad y sé diagndstica
en un 10- 20% al inicio, la forma poliarticular predominan las mifias con una relacidn mujer.
hombre de 2.8:1 enfre 1 & 3 afics de edad, siendo igual en el pico de 9 afios de edad y se
presenta aproximadamente en un 5-30% de los pacientes, [a forma oligoarticular es la mas
frecuente en un 40-60% de los pacientes, la edad de presentacion es de 1 a 3 aos, con una
relacion mujer: hombre de 3 * y en pacientes con ¢veills se incrementa a 5:1-6.6:1, en cuanto 2
la incidencia por 100,000 habitantes varia entre 48 a 76%, en prevalencia fas cifras van de 35 a
75% (8, 26).



1.3 ETIOLOGIA

La etivlogia es desconccida, se considera que existe un facior genético, que pone en
marcha al sistema inmune en forma andmala desencadenando 12 enfermedad, esto se basa en
la existencia de las moléculas def sistema HLA clase I; que en la forma oligoarticular se
encuentra aumentado el alelo HLA-A*0201; y clase !l que estdn presentes en las formas
poliarticular el HLA-DR4 asociado & facter reumatoide postivo, HAL-OR8 asociado a factor
reumatoide negativo, la iridociclitis se asocia con HLA-DRS vy ia presencia de DR1 correlaciona
con su ausencia, la forma sistémica se asocia con HLA-DR4 en pacientes con un curso menos
grave, asi como la presencia de HLA-Bw35; también juega un papel importante el aspecto
inmunoiogico en el que se observa glteracion en la funcién supresora de linfocitos T-CD8, asi
como una disfuncion de los finfocitos B con profiferacion de una subclase de linfocitos B v de
auteanticuerpos o por respuesta a mitdgenocs alterada constifuyende un epifendmeno de la
inflamacidn, {a presencia de Anficuerpos antinucleares {ANA) es variable, siendo mayor en la
forma oligoarticular en un 80% vy en pacientes con uveitis crorica hasta un 100%, existiendo en
menor proporcidn en la forma poliarbcular especialimente Factor Reumatoide {FR) posiavo, oiras
moléculas involucradas en la patogénia sen las inferleucinas espscialmente la IL-2, IL-6 y FNT
que se encuentran elevadas en liquido sinovial y sangre pertférica pringipalmente en las formas
sistémica y pofiarticular, ofro factor a considerar son los procesos infecciosos; principalmente los
agentes virales como son rubéols, influenza A, Parvovirus B19; agentes bacterianos como
Yersinia enterocolitica o C Trachamatis, y &l trauma repetitivo {7-11)

1.4 CUADRC CLINICO

El cuadro clinico en la forma ofigoarbcular se divide en 2 subgrupos los menores de 6
afios de edad, en el que predominan las nifias y hay afeccion ocular y ofro mal caracterizado que
afecta a nifios mayores; las manifestaciones clinicas en ios primeros 3 o 6 meses de evolucion
consisten en inflamacion de 1 a 4 articulaciones siendo tas méas frecuentemente afectadas las de
extremidades inferiores principalmente rodilias y fobillos en menor proporcion, en caso de 2 a 4
articutaciones la distribucion suele ser unilateral o asimétrica, el cuadro clinico puede seguir un
patrén intermitente con periodos de exacerbacion y remisién o un patron persisiente y mayor
riesgo de afeccion poliaricular que se observa en un 15% de los casos a fos 3 meses, esto
depende mucho de los critenos de clasificacion (EULAR y ACR), en el transcurso de los 3 afios
siguientes un 11 a 35% se forna poliarticular sienda mayor el riesgo en pacientes con afeccidn
de 3 a 4 ariiculaciones, de predominio en extremidades superiores y de pequenas arficulaciones
an los primeros § meses de evolucion. La afeccidn ocuiar caracterizada por enrojecimiento,
dolor, defectos visuales y folofobia es uno de fos probiemas més serios, afectando el iris y el
cuerpo ciliar, un 60% es bilateral y la afeccion se presenta antes de los 8 afios de evolucion en 2
mayoria de los pacientes, pudiendo ser de meses o afios y sin paralelismo con la afeccién
articular. La forma sistémica se caracteriza por fiebre diaria, en picos de por o menos 39°C, por
lo menos 2 semanas, responde parcialmente a los antitérmicos, generalmente es el primer signo;
lesiones dérmicas con maculas eritematosas de 2 a 5 mm de didmetro, gue confluyen de color
asalmonado, no pruriginosas, asocladas a la fiebre, localizadas en fonco y extremidades
principalmente; arfriis afectando &l inicio grandes articulaciones en forma asimétrica, cambiante

y de mayor inlensidad durante ia fiebre; esplenomegalia que remife al confrolar el proseso
inflamatnrinc hpnafnmenslia asnmnafiada da dicrrata alevaridn de trancaminacas sfersinn



cardiaca la mas frecuente ss la pericarditis, que responde favorablements al uso de esterodes.
la penmiocarditis y miocardifis son menos frecuentes y suelen dejar dilataciones ventriculares y
ofras secuelas: la manifestacibn puimonar mas frecuente es la pleuntis asociada a pericarditis y
atague al estado general con astenia, adinamia y anorexia. La forma poliarticular afecta 5 o méas
arficulaciones en jos primeros 6 meses, v en pocos dias adquiere su patron poliarticular
afectando grandes y pecuefas articutaciones en forma simétrica, hay ngidez matuting, puede
afectarse la columna cervical en forma frecuente, &t inicio hay afeccidn sistémica leve con fiebre
que alcanza los 38°C asociade a initablidad y anorexia, figera hepato-esplenomegalie, la
evolucion arficular es lenta en meses o afos, fa incidencia de uveitis crénica es muy baja
comparada con &f grupo chgoarticufar (12-17).

1.5 EVOLUCION

El prondstico en & grupo oligoarhcular es bueno en términos generales en el aspecto
articular, solo una cuarta parie de pacientes continGan con sinovitis durante afos teniendo
reparcusion en la clase funcional en 10 a 15 afios, en el aspecto ocular es sombrio, algunos
aufores reportan que &l prandstico no es tan benigno, pues un 50% de pactentes evolfuciona & la
forma poliarticular a los 6 afios de evolucion de la enfermedad con erosiones articulares hasta en
un 69% de los que tenian mas de 10 arficulaciones afectadas, ademas de que fiene factores
oredictivos como son extension arficular, uveitis, involucro de miembros superiores y Velocidad
de Sedimentacion Globular {VSG) mayor de 160mmih (13, 14, 18y 27)

En el grupo poliaricular € aspecto sistémico responden adecuadamente con doss
pequefias de esteroides, pero e arficular responde mas ientamente, mejorando el doior ¥ la
funcion en forma variabie y oscilante por varios afios, durante este tiempo se producen lesiones
irreversibles a nivel articular, traduciéndose en disminucion de la movilidad arficular,
deformidades estructurales en flexsdn, dismetria y micrognafia en la mayoria de los casos.

1. evolucion en pacientes con afeccion sistémica es variable, depende de {a gravedad
del cuadro, la respuesta al tratamiento ya sea como monoterapia o combinado usando sales de
oro 0 metotrexate, en un 25% de pacientes con fase sisiémica intensa y prolongada queda una
poliariritis persistente con lesiores ireversibles arficulares, entre més prolongada ses la fase
sistémica mayor riesgo de amilcidosis (19, 26)

1.6 LABORATORIO Y GABINETE

1.6.1 LABORATORIO

El grupo de pacientes con afeccion oligoarticular se caracteriza por posifividad de ANA
hasta en un 70-80% de ellos, si se analizan fos pacientes con uveitis incrementa hasta 88-100%,
los patrones de inmunofiuorescencia mas frecuentes son homogéneo y moteado y el isclipo més
comiin es IgM, se puede encontrar elevacion de reactantes de fase aguda y ocasionalmente
anemia jeve o moderada (20, 21).



En los pacientes con afeccdn pofiarticular las alferaciones en faboratono son
inespecificas, hay elevacidn de reaciantes de fase aguda, con figera plaguetos:s y leucocitosis,
que pueden persistir duranie afios junto con manifestaciones articulares, ef R es negativo y los
ANA son positivos en un 40-50% de pacientes (21, 22).

En la forma sistémica los reactantes de fase aguda como la VSG se eleva desde el inicio
de Iz enfermedad, existe leuccoitosis que se defing entre [z 22y 3% semana v oscila entre 15,000
y 60,00G/mm3, fa plaguetosis se observa desde un micio y puede liegar hasta 90,000/mm3, estos
en conjunio son un indicader de la aclivdad de la enfermedad y su persistencia por mas de 6
meses bajo tratamiento son indicadores de mal prondstico, también se ohsenva anemia
microcifica y con ufilizacidn deficiente del hierro, puede tegar a ser grave, las inmunoglobulinas
se encuentran elevadas en la fase inflamatoria, la elevacion persistente de IgA se observa en
cuadros graves sistémicos y pofiarbculares, el FR es negativo y los ANA son posiivos en un
10% de pacientes (22, 23},

1.6.2 GABINETE

Las alteraciones radiogréficas en pacientes con cuadros oligoarticulares consisten en
trastomos del crecimiento v la forma de los huesos por maduracidn epifisiaria acelerada de las
articulasiones afectadas, caracterizadas por el incremenio en ef volumen yfo longitud del hueso
afectado, fas lesiones por sinovitis grave con ercsiones Oseas y anquilosis son taras en esite
grupo en forma global, pero si se observan en los que fienen un patron paofiarticular después de
6 meses de evolucion (24).

No hay un patron de lesién radioidgica definftiva en los grupos sistémicos y poliarticuiar,
& lipo de lesion depende del tiempo de evolucidn, edad del paciente y desarrolio dseo, de los
patrones mas comunes se observan: fumefaccion de partes blandas, rarefaccion dsea,
maduracion dsea acelerada de niicleos de osificacidn, sobrecrecimiento epifisiario, periostitis,
aumento [ disminucidn de la interlinea arficular, erosiones, sublixaciones, anquilosis y
reahsorcidn Gsea (25).

1.7 IAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existe un gran nimero de enfidades clinicas que pueden asemejar una cuadro de ACJ,
en la siguiente tabla se enlistan as mas comunes {tabal 4) (26).

1.8 TRATAMIENTO

La orientacidn terapsutica, ha evolucionado an los dlimos afios, el hecho de que un
ndmero importante de pacientes enfre en remision con el paso de los afios, ha evitado que se fe
dé ef valor real a las secuelas dseas y psicosociales en estos pacientes, es evidente que la



werapéutica clésica debe de ser reevaltada y es de vital importancia defectar a fos pacientes que
cursaran con un curse grave y profongado para dar mejor terapéutica y pronastice.

El {ratamienio consisie en dos fases importantes para el control adecuado de la
enfermedad gue som;

- El tratamiento medico, el cual deber? estar enfocado a.
= Control de la Inflamacion

«Control de! dolor

= Proteccion de las ariculaciones

= Proteccion extraarticular

= Evitar complicaciones iatrogénicas

> El tratamiento rehabifitatorio y psicoldgico
+Rehabilitacion

« Crecimiento y nutricién adecuados

o Desarroilo y funcién social adecuados

« Entomo famifiar propicio

Para ¢ fratamiento médico existen mdlfipies terapias, ninguna de las cuales ha
demostrado ser curafiva de la enfermedad de base, sin embarge si modifican &l proceso y
cumplen el chjefive que es reducrr el grado, extension y cronicidad del proceso inflamaterio,
dentro de los farmacos utlizados estan los AINES, especialmente para la forma oligoarticutar, un
25-35% de pacientes fienen buena respuesta clinica, fa inyeccion inlraarticular de esteroides
puede ser utiizada para una respuesta temprana y répida del proceso inflamatorio, el
metotrexate es un medicamento de segunda linea, el cuai se debe de considerar en fodos los
casos de pacientes que no responden @ medicamentos de primera linea, a dosis bajes tiene
efectos anfiinflamatorios ¥ pocos efectos secundarios, existen otros medicamentos de segunda
linea como sulfasalazina, ciclosporina, azatiopring, ciclofosfamida que también se utilizan en
ofras erfermedades, el uso de hidraxicloroquing se ha deserito como henéfico en pacientes con
ARJ poliartisufar y factor reumatoide posifivo, los esteroides sistémicos son utilizados en la
forma pofiarficular y sistémica; el metotrexate y los pulsos de estercides endovenosos son
wilizados en [a forma sistémica, factor reumatoide positivo y fa forma poliarticular de dificil
contrel, para obtener una respuesta rapida y sostenida, modificando ef prondstico det paciente,
existen nuevas terapéuficas como inhibidores de factor de factor de necrosis tumeral {(etanercept
e infliximab), transplante autblogo de médula dsea, modificadores de la respuesta bicidgica
{factor de transferencia, levamisol, tmofentin, interferén gama recombinante, plasmaféresis,
finfaféresis, radiacion linfoide total).



A continuacién se esquematiza una ruia terapéutica dependiendo del tipe de icic de la
enfermedad (Fig. 1) {29, 30).

Figura 1: Terapéutca Médica de AR '
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se conocen en la poblacidn Mexicana y particularmente en fa poblacién def Hospital
Infantil de México, "Fedenco Gomez" el perfil epidemioldgico de pacientes con diagndstico
Arfritis Reumnatoide Juvenil {ARJ), lo que hace dificil extrapofar la experiencia pubficada a nivel
mternagional & nuestro medio

Nc cabe duda que ias lineas de investigacién clinica en cualquier centro hospitalario,
inician con la obtencion de datos generales concemnientes a la pobiacidn en estudio, dichos datos
permiten estimar la prevalencia de enfermedad, las probabilidades diagndsticas de las mismas y
permiten brndar mejores orientaciones terapéuticas

3. JUSTIFICACION

Es importante conocer iz tasa de frecuencia de sstz enfermedad, el grupo de eded, fa
presentacion por sexoe, ef subtipe clinico del cuadro, las caracteristicas sarologicas y su relacion
con manifestaciones sistémicas, en nifivs mexicanos, pues los datos conocidos hasta la
aciualidad son provenientes de paises con diferentes caracteristicas demograficas, élnicas v
socio-cuiuraies, lo que hace que nuestros pacientes pudieran tener diferencias en ia forma de
presentacion de Ia enfermedad y caracteristicas de {z misma, ademas este tipo de investigacion
basica, abre las puertas para el desarrcllo de investigaciones subsecuentes ya sea sobre
causafidad y efiologia, diagndstico, curso clinico y pronostico, asi como de intervenciones
terapéuticas y de rehabilitacion.
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4. OBJETIVOS

/

A7

v

Y

v

Conocer el ndmerc total de paciente con diagndstico de Arris Reumatoide
Juvenil, en la clinica de Enfermedades por dafio inmunologico, del Hospital
Infanti! de México “Federico Gdmez” y en cada subtipo

Estimar la edad al momento del diagnoshco (promedio y rango), asl como &
fiempo de evolucidn (promedio y rango).

Conocer {a relacion: mujer: hombre en la poblacién
Conocer las alteraciones serologicas expresadas como
® Factor Reumatoide {FR}

® Anticuerpos Antinucleares (ANA)

Identificar ef nimere y localizacion de las ariculaciones afectadas
Determinar la afectacién clinica expresada como

e Oligoarficutar

p Poliarticutar:

© FR positivo

© FR negativo

o Sistémico

Conocer la tasa de complicaciones sistémicas inherentes y no inherentes a la
enfermedad.

Identificar el fipo de fratamiento utilizado.

Conocer la procedencia de los pacientes por Estados de la RepUbtica



5. MATERIAL Y METODO

Se revisaran ios expedientes clinicos de pacienfes con Diagnosiico de Arintis
Reumatoide Juvenil de la Clinica de Enfermedades por Dafic Inmunaldgico, en &l pericdo de
Enero 1995 a Julio 2001

Se elaborard hoja de anexcs de recoplacin de datos para los objelivos especificos
expresados como

v

w

¥’

v

Y

v

Namere fotal de pacientes y en cada sublipo

Edad al diagndstico: afios (promedio y rango)
Tiempo de Evolucion: meses (promedio y rango).
Sexo: Fernenino, Masculing, Refacidn mujer hombre
Factor Reumatoide:

e Paositivo: > 20 mgid]

. Negatvo: < 20 mgfdl

Anticuerpos antinucleares

® Paositivor > 1:80

® Negativo: < 1:80

Articulaciones afectadas

s Locaiizacion

o Nimero total

Subtipa de Enfermedad: (definida después de 6 meses de evolucién)

Complicaciones:

e inherente a la enfermedad
e uveitis

® No inherentes:

o [nfeccinsas

S Ofras

Tratamiento:

o AINES
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° Esteroides
e Drogas modificadoras de la Enfermedad
e Citotoxicos
. Otros
> Procedencia:

° Por Estades de la Repablica

5.1TIPO DE ESTUDIO

Encuesta descriptva con una cohorts de pacientes con diagnastico de ARJ en sus 3
sublipos.

Estudio descnptivo, transversal y retrospective, no comparatvo

5.2 DISENQ DEL ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del CEDI con diagnéstico de ARJ en cualquiera de sus 3 subtipos y en los
cuales se haya excluido ofra causa de arfrifis.

Edad: De 0 a 18 afios al momento ded ingreso & Hospital Infanti de México “Federico
Gomez'.

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacisnies con diagndstico de ARJ en cualquiera de sus 3 sublipos gue no cuenten con
expediente clinico complefo.
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OPERACIONALIZACION DE YARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Artritis Reumatoide Juven! Oligoarticular

Artritis Reumatoide Juvenit Poliarhicular FR posibve
Artnbis Reumatoide Juvenit Pobarticular FR negative

Ariritis Reumatoide Juvenit Sistémica

VARIABLE DEPENDIENTE

Total de pacientes con ARJ en cualquiera de sus 3 subtipos
Promedio de edad actual

Premedio de edad al diagnostico

Tiempo de evolucion

Sexo y relacion mujer. hombre

Factor reumatoide posifivo o negativo
Anticuerpos anfinucleares positivos ¢ negativos
Numero y focalizacion de articulaciones afectadas
Complicaciones

Tratamienio

Procedencia por Estados de fa Replbtica
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5. ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularan promedios para fas variables de edad y tempo de evolucion

Se realizara una descripcidn de los datos obtenidos en fa hoa de recoleccidn de datos
en numeracion y porcentaje
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7. RESULTADOS

Se revisaron expedientes de 120 pacientes, de los cuales dnicamente se incluyeron €6
con diagnostico de ARJ, segun los criterios del ACR

En cuanto a sexc en 2l esiudio general se encontrd 55 (64%) mujeres y 31 horbres
{36%), con una relacidn M:H 1.7°1, la ARJ en general se caracterdzd por resultados serologicos
con ANA postivos en 25 (29%) pacientes y FR positivo an 29 (34%) pacientes, la edad de
presentacion al diagndstico promedio fue de 8.3 aftos con un rango de 1 afic a 6 afos, y la edad
actual de 11.8 afios promedio con un rango de 2 afios a 24 afios, el tiempo de evolucidn
promedic fue de 13.6 meses con un rango de 0.10 a 120 meses, las arbiculacionss més
afectadas fueron rodilia 1zquierda en 71 pacientes (82%), rodilla derecha en 67 pacienies {78%),
carpa 1zquierdo en 83 pacientes (73%), carpo dereche 59 pacientes {69%), tobillo derecho en 57
pacientes {66%}, tobilio izquierdo en 56 pacientes (65%), codo izquierdo en 41 pacientes {48%),
codo derecho en 38 pacientes (45%), seguidas de interfalangicas praximales y distales, asi
como caderas Y finalmente tarsofalangicas ¢ interfalangicas de pies.

De fos 835 pacientes 12 (14%) pertenecian al grupo de ARJ Oligoarticular, con
predominio de mujeres 8 (67%) y relacion M:H 21, serclégicamente se presenid con ANA
positivas en 1 paciente (8%) vy negativo en 11 (92%} pacigntes, &f FR fue negafivo en los 12
pacientes, el promedio de edad al diagnastico fue de 7.6 afios con un rango de 3 afios a 14 afios
y el promedio de edad actual fue de 16.6 afios (4-17 afios), con un fiempo de evolucidn de 7.7.
meses promedio y un range de 9 12 a 60 meses, el mayor niimero de pacientes se presentd a
los 3 afios de edad, {as articulaciones afectadas mas frecuentemente fusron rodilla izquierda con
75% y carpa derecho con 50%, &f tratamienfo que mas se utiiizd fue con AINES en 11 pacientes
{92%), MTX en 5 pacientes (42%) y PDN en 1 paciente (8%).

En el grupo de ARJ Poliarticular se encontraron 36 (42%) pacientes, con france
predominic de muieres 27 (75%} contra 9 (25%) varones y una relacion MH de 3:1, se
reportaron ANA positivos en 15 {42%) pacientes y FR positivo en 19 (53%), la edad &
diagnastico fue de un rango de 3-16 afios con un promedio de 10.3 afios, la edad actual es de 4-
20 afios con un promedio de 13.6 afios y el iermpo de evolucion fue en promedio de 13.6 meses
(0.10-60 meses), el mayor pico de presentacion fue a los 14 afios, las arficulaciones més
afectadas fusron carpo izquierdo y redila derecha en 83% de pacientes, seguida de rodilla
izguierda en 77%, carpe derecho 75%, tobillos en 64%, codo derecho 61% y codo izquierdo en
58%, et tratamiento consistié en AINES, PON v Mefotrexate principalmente

Se enconfraron 38 (44%) pacientes con ARJ sistémica de los cuales 20 (53%) son
mujeres y 18 (47%) son varones con una relacion MH 1.1:1, los resultados de serologia con
ANA positive § {24%) pacientes ¥ =R pesitivo 13 {26%) pacientes, 1a edad al diagndstico fue en
promedic de 6.6 afios {1-13 aflos) y con un fiempo de evolucién de 15.4 meses (§.20-120), con
una mayor presentacion enfre 3-5 afios de edad, afectando principaimente carpo derecho, y
tobillos en un 84% de pacientes, sequido por carpo izquierdo y rodifla derecha 82% de pacientes
y todilla izquierda en 79%, los medicamentos ulifizados fueron Metofrexate, PON, AINES,
Metilprednisolona |V, Azatioprina y ofros. Dentro de esfe grupo 36 {42%) pacientes fuvieron un
patron poliarticular, donde predominaron fas mujeres con un 53% y una relacion M:H 1.1:1, con
ANA positiva en 8 (25%) de pacientes y FR positivo en § (22%) de pacientes, con una edad al
diagnéstico promedio de 8.7 afios (1-13) y un iempo de evolucidn de 15.8 meses {0.20-120), el

pico de presentacion fue entre 4-5 afios de edad, afectando principzaimente carpo derecho, rodilla
derarhz v tnhillne 2n BA% de narieniae eannida nnr al ramn izaiardn an 83% v rndilla iznuiarda
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en 81%, el tratamianto mas uilizado fue Meiotrexate, PDN, AINES, Puisos de Mefilprednisolonz
IV, Azatioprina v ofros, 2 (2%) pacientes presentaron paifrén oligoarticutar, sin diferencia en
cuanto a la presentacién por sexo, ni edad, en el sstudio serolégico fos ANA fueron negativos en
fos 2 pacientes y &l FR positivo en fos mismos, con una edad promedio al diagnosiico de 5 afies
(3 y 7 afios) y un tiempo de evolucion de 9 meses promedio {2 y 16 meses), afectandec en igual
proporcion camos, rodiffa izquierda y fobillos, siendo manejados con PDN y AINES (tablas 5-8)

Respecto al lugar de procedencia de os pacientes se enconird que &l Estado de México
es ¢l sito de mayor nimero de pacientes en 37%, seguido de Distrito Federal con 21 paciente,
Veracruz con 10 pacientes, Hidalgo 7, Guanajuate y Guerrero 3, Morelos, Puebla y Michoacan
2. Chiapas, Querétaro, Tabasco, Oaxaca y Tlaxcala con 1 paciente, en general de previncia se
encontraron 34 (39.5%) -

De las complicaciones inherentes a la enfermedad en 3 pacientes se observo
alteraciones a nivel ocular con querafitis en banda, uveitis unilateral y ojo saco, complicaciones
secundarias a medicamentos nefrifis intersicial en 3 pacientes, HTA en 3 pacientes, gastritis en
25 pacientes, problemas infecciosos en 5 pacientes, y complicaciones no mherentes a la
enfermedad depresion en 2 pacientes, enfermedades asociadas come dermatomiositis juvend en
3 pacientes, LEG en 2 pacientes, atresia de vias biliares en 1 pacente, vasculits
lsucocitoclastica y colitis espasiica en 1 paciente y bocio en 1 paciente, hubo 2 defunciones por
problemas infecciosos {neumania y chogque séptico).
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2. DISCUSION ’

La ariritis reumatoide juvenit difiere en sus caracieristicas epidemioitgicas como son
sexo, edad de presentacion, pico de edad a la presentacion y freciiensia en sus tres diferentes
variedades, asi como en sus manifestaciones clinicas y fos halfazgos de laboratorio (ANA y FR)
y en el prondstico, por lo cual ha sido necesano el realizar criterios para definir, clasificar y
diagnosticar esta entidad en forma comecta y que sea de conacimierto general (1-5, 28).

En el estudic encontramos que {a arlritis reumatoide juvenil sistémica fue la mas comiin
en un 44% de pacientes, Io que difiere en lo reportado en la Iteratura a nivel mundial, donde se
comenta gue se presenta en un 10 a 20%, y de estas 1a mas frecuente en nuestros pacientes fue
la del patrén pofiaricutar, la artritis reumatoide juvenil oligoarticular se presentd en un 14%,
siendo un porcentaje muy haje en comparacién con lo que se ha escrito de hasta un 60%, la
farma poliarhicular no tuve variacion (8, 26)

En cuento 2 ta presentacion par sexo en la forma sistémica podemnos considerar que no
hubo preferencia entre mujeres y hombres, pues la relacion de MH fue de 1.1:1, lo que
concuerda con lo que se ha reportado mundiaimente, al 1gual que en la forma polarticular y
ohgoarticular (12, 26, 29}.

Con retacion a la presencia de ANA en la forma oligoarticular hay gran diferencia con io
que se ha reportado pues en este estudio se enconird que solamente 8% son posiivos y de ellos
ningune fuve afeccion acular, siendo concordante respecto a la positividad del FR que no se
enconfro en los pacientes, en fa forma pofiaricular si fue concordante pues se encontraron ios
ANA positivos en un 42% de pacientes, pero difirid con respecto al FR que fue positivo en un
53%, en la forma sistémica los ANA si coincidieron, mientras que ef FR estuvo porariba delo ya
reportado (12, 20-22).

{3 edad de presentacidn para la forma oligoarticular en este grupo pacientes fue de 7.6
anos en promedio, siendo més frecuente a los 3 afios de edad, lo que concuerda con lo que se
ha reportado previamente (6, 26),

Dentro de fas articulactones que con mayor frecuencia se afectaron en forma general
estan la rodiilas, seguidas de carpas, tobillos, codos, siendo las menos frecuentes las pequefias
articulaciones, se ha reportado que en la forma oligoarticutar se afectan principalmente rodillas y
tobitios, lo que concuerda con lo que nosctros reportamos, en (a forma poliarticular encontramos
fas rodillas, carpos y fobiflos como las mas afectadas, lo cue coincide con lo reportado por
Ansell, ef Ja forma sistémica se afectan grandes arhiculaciones en forma asimeétrica, nosotras
encontramos afeccién a febillos, mufiecas y rodillas (12, 13, 31)

£n cuanto al pronéstico en general es bueno para la forma cligoarticular, en este grups
se reporta una defuncidn en una paciente con atresia de vias bifiares e insuficiencia hepatica con
choque séptico y falla arganica miitiple, Ia ofra defuncion fue en una paciente con ARJ sistémica
poliarticular que abandono tratamiento y reingresa cen una neumnonia por gérmenes atipicos ya
complicada. Se enconird que hay menos secuslas en pacientes con FR negativo.
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9. CONCLUSION

Las caracteristicas epidemiologicas de nuestros pacientes difieren con lo reportado en
forma mundial, esto pudiera deberse a faciores genéticos, los cuales no han sico estudiados en
una pohlacion pedidtrica mexicana, ofra causa de las diferencias en |z edad al diagnostico es el
refraso con e que flegan al hospital v la tardanza en proporcionar un Tatamiento adecuado
afectando de esta manera el prondstico y la calidad de vida del paciente, por lo cual es
importante brindar apoyo al drea médica en fos diferentes niveles de atencion de salud.
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CRITERIOS PARA LA CLASEFICACION DE ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL DE LA ACR.
1 Edad de inicio menor de 16 afos
2. Ardritis (Edema o derrame, o presencia de dos 0 mas de los siguientes signos:
Limitacidn en el rango de movimiento hipersensibilidad o dolor &f movimiento e incremento de la
Temperalura) en una o mas articulacionas
3. Duracton de la enfermedad 6 semanas o mas
4, Definicion del ipo de inicie para el tpe de enfermedad en los primeros 6 meses.
a Poliarintis: Cinco 0 més articulaciones inflamadas.
b. Oligoariniis: Menos de 5 articulacionas inflamadas.
¢. Sistémica: Artritis con figbre caracteristica
5. Exclusion de otras formas de artrits juvenil.

Tabla 2: Ciasificacion de ta EULAR para Arlntis Cronica Juvenil {ACJ)
1. Edat de inicio menor de 18 afics.
2. Artritis en una o més articuiaciones,
3. Duracidn de [a enfermedad 3 meses o mas.
4. Definicion det tipo por Ias caracteristicas al inicio:
a. Pauciarbcular, Menos de cinco arficulaciones.
h. Poliarticutar: Més de 4 articulacionss, con factor reumatoide negativo.
c. Sistémica: Artrifis con fisbre caracteristica.
d. ARJ: Mas de cuatro ariculaciones, con factor reumatoide posifivo,
e. Espondiiis anquilosante juvem
f. Artritis psoriasica juvenil

Tabla 3: Clasificacton de la ILAR para Al

AIJ | Sistemica )
"AlJ Poliarticular Factor reumatoide negativo
Al Poliasticular Factor reumatoide positivo
Al Oligoarticular

-Persistente

-Extendida
Ariritis psoriasica
Artritis relacionada a entesitis
Ofras artritis




Tabla 4: Diagnosticos dilerenclales de fa AL
Enfermedades infecciosas
-Artritis septica
-Enfermedad de Lyms
-Artrifis relacionada a virus
-Artritis reactiva
-Osteomieltis
Neoplasias
-_eucemia
-Neurgblastoma
-Ofras
Condiciones no inflamatorios de huesos y arficufaciones
-Dolores de crecimiento
-Sindrome doloroses: Fibromialgia, distrofia simpatica refleja
Disfuncion misculo esquelética psicogena
-Trauma misculo esquelélico
-Sindrome de Necrosis avascuiar
Condiclones oriopédicas miscelaneas:
*Enfermedad de Legg-Calve-Perthe
*Epifisis fernoral
*Enfermedad de Osgood-Schiatter
*Sindrome patetofemoral
*Dicitis
Enfermedades congénitas que afecten 3 sistema miscule esquetético
Enfermedades Reumdlicas
-Fiabre Reumatica
-Espondilo artropatias
-Lupus eritematoso sistémico
-Demmatomtosifis
-Esclerodermia
-Sindromes vasculilicos
__ -Sindromes de sobreposicion

Tabia 5: Distribucién de ARJ y los subtipos en fa poblacion estudiada

TIPOSYSUBTIPOS =~ PACIENTES (d)
ARJ 86 (100)
ARJO 12 (14)
ARJP 3 (42)
ARJS 38 (44)
ARJSP 36 (42)
ARISO 2 @

FRIO C ART CLIGOARTICULAR, ARIP = AR POLIARTICULAR, ARJS = ARJ SISTEMICA, ARJSP = AIJS POLIARTICULAR,
ARJSO = ARJS CUGCARTICULAR.



Tabla 6; Distribucion de ARJ y jos subtipos por sexo.

TIPOY MUJERES (%) HOMBRE (%) RELACION M:H
SUBTIPO

AR 55 {64} 31 (36) 171
ARIO 8 (67) 4 (33 21
ARJP 27 (75) 9 (25) 31
ARJS 20 (53) 18 (47) 111
ARJSP 19 (53) 17 {47) 111
ARJSO 1 (50) 1 (50) 1:1

. Tabla7: Resultados seroldgicos por tipo y sublipos de ARJ ) o
TIPO  ANAPOSITIVO ANANEGATIVO (%} FRPOSITIVO  FR NEGATIVO

(%) (%) (%)
ARJ 25 (29) 61 ({71) 29 (34) 57 (56)
ARJO 1 (8 11 (82) 0 12 (100)
ARJP 15 (42) 21 (58) 19 (53) 17 (47)
ARJS 9 (24) 29 (76) 10 (26) 2 (74)
ARJSP 9 (25) 27 {75) 8 (22) 28 (78)
ARISO o () 2 (100) 2 (100) 0 (O

Tabla §: Edad de presentacion y tiempo de evolucion de ARJ y ios subtipos

TIPOY EDAD AL TIEMPO EVOLUCION PICO DE EDAD DE
SUBTIPO DIAGNOSTICO {MESES) PRESENTACION
{AROS) .. . (aNOS)
ARJ 83 (16) 136 (0.10-120) 3Y 10
ARJO 76 (3-14) 77 (0.1260) 3
ARJP 103 (3-16} 136 (0 10-60) 14
ARIS 66 {1-13) 154 (020-120) 3a$s
ARJSP 6.7 (1-13) 158 (0.20-12G) dab

ARJSO 68 (3Y7) 154 Qye 1
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