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Resumen

Introduccion: Las enfermedades reumatoldgicas en la infancia son causa importante de discapacidad
temporal o permanente en la poblacion pediatrica. La Reumatologia Pediatrica al ser una subespecialidad
relativamente nueva, los médicos de primer contacto estan poco familiarizados en esta area. De ahi la
importancia que conozca las manifestaciones clinicas frecuentes, estudios de laboratorio y gabinete para
el abordaje diagnoéstico de estas entidades y su derivacion oportuna.

Objetivos: 1. Describir las caracteristicas clinicas, y los estudios de laboratorio que se solicitan antes de
la referencia de los pacientes con sospecha de un padecimiento reumatolégico que son enviados por el
médico pediatra, para su valoracion por el servicio de Reumatologia Pediatrica. 2. Describir la concordancia

entre el diagnéstico de envio, con el diagndstico definitivo.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional. Se incluyé pacientes
que fueron valorados de primera vez en la consulta externa del Servicio de Reumatologia Pediatrica en el
periodo de enero 2020 a marzo 2022 que cumplieron con los criterios de inclusion. Posteriormente, se
procedio a realizar la revision de los expedientes clinicos y se registraron los datos en la hoja de recoleccién

de datos.

Resultados: Sélo el 27.8% (n=37) de los pacientes referidos al servicio de reumatologia pediatrica
contaban con este diagndstico, la mayoria 56.7% eran mujeres con edad promedio de 9.6 afos, los
diagnésticos méas frecuentes fueron AlJ (n=16, 40.5%), enfermedad por IgA (n=8,21.6%) y LES
(n=5,13.5%). 96 no integraron enfermedad reumatoldgica de los cuales se determind como probable
trastorno ortopédico 26%, sanos 16.6% e hiperlaxitud con el 10.4%. Los sintomas mas frecuentes que
presentaban en general los pacientes fueron artralgia (n=87, 65.4%), artritis (n=28, 21%) y fiebre (n=23,
17.2%); los laboratorios y gabinetes con que contaban mas frecuentes son biometria hematica (82.7%),
PCR (60.9%), FR (60.9%), VSG (50.3%), ANA (36%), Anti DNA (21.8%), radiografias 21.8% (n=29), y
ultrasonidos 11.2% (n=15). El diagndstico de referencia mas frecuente fue artritis (n=71, 53.3%), de los
cuales solamente 2 se confirmé AlJ. De manera global, el porcentaje de concordancia entre el diagnéstico

de envio y el diagnéstico establecido en el servicio de Reumatologia Pediatrica fue del 15%.

Conclusiones:

Las caracteristicas clinicas principales de los pacientes pediatricos con sospecha de enfermedad
reumatolégica son: sexo femenino, mayores de nueve afios, presencia de artralgias, artritis y fiebre. Los
examenes de laboratorio que mas frecuentemente se solicitan son biometria hematica, PCR y VSG. La
concordancia entre el diagnostico de envio y el definitivo es del 15%, siendo la mas baja para AlJ, pero
perfecta para purpura de Henoch Schonlein, esclerodermia, enfermedad de Kawasaki, poliarteritis nodosa

y esclerosis sistémica.



Introduccién

Antecedentes

Las enfermedades reumaticas en la edad pediatrica abarcan un espectro de afecciones
inflamatorias que, en su mayoria, son cronicas y pueden causar una carga de enfermedad
considerable tanto para los pacientes como a sus familias. Lo anterior se relaciona a que
varias de estas enfermedades potencialmente producen discapacidad fisica, disminucion
de la calidad de vida, costos directos e indirectos significativos, ademas de mortalidad.
Esto subraya la importancia de diagnéstico y tratamiento oportuno. (1,2,3)

El diagnostico temprano de pacientes con alguna de estas enfermedades se logra, en
muy buena parte, al tener conocimiento tanto aspectos epidemiolégicos como de las
caracteristicas clinicas particulares de cada enfermedad, particularmente en médicos que
estan poco familiarizados en esta area de la Medicina. En este sentido, la identificacion
de datos clinicos y de examenes de laboratorio que hagan sospechar alguno de estos
padecimientos, es esencial en el proceso diagndstico. Si los médicos de primer y segundo
nivel de atencion conocen esta informacion, se espera que sea mas eficiente la referencia

de estos pacientes a servicios de Reumatologia Pediatrica.
Frecuenciay clasificacion de las enfermedades reumatoldgicas en Pediatria

En nifios y adolescentes se han descrito alrededor de 20 enfermedades reumatolégicas,
incluyendo artritis idiopatica juvenil (AlJ), lupus eritematoso sistémico (LES),
dermatomiositis juvenil (DMJ), esclerodermia, enfermedad de Sjogren, enfermedad de
Kawasaki, purpura de Henoch Schonlein, entre otras. A fin de sintetizar, en la Tabla 1 se
describen las principales enfermedades reumatolégicas que ocurren en nifios y

adolescentes, agrupadas en cuatro (4).

Tabla 1. Grupos de enfermedades reumatolégicas en la poblacion pediatrica
Enf. osteomusculares Conectivopatias Vasculitis Otras
inflamatorias
. Artritis Idiopatica Juvenil . Lupus eritematoso . Arteritis Takayasu . Sindromes autoinflamatorios
. Espondiloartropatias sistémico . Enfermedad de . Infecciones del aparato
. Dermatomiositis Kawasaki locomotor
. Esclerodermia . Granulomatosis de . Osteoporosis y otras
. Enfermedad de Sjogren Wegener alteraciones del metabolismo
. Sindrome de Churg- 6seo
Strauss . Sindrome de dolor
. Sindrome de Behcet musculoesquelético nocturno
. Poliarteritis nodosa . Hiperlaxitud
. Puarpura de Henoch- . Distrofia simpatico-refleja
Schonlein
Fuente: Cassidy JM, editor. Textbook of Pediatric Rheumatology. Fiaddelfia PA, Estados Unidos de América: Elsevier; 2021




Del total de enfermedades reumatoldgicas, la AlJ e la mas frecuentes, lo cual se ha
documentado en diversas publicaciones que analizan los pacientes referidos a centros
de referencia de Reumatologia Pediatrica, con porcentajes que varian de 24.3% a 66%,
seguido de LES con frecuencias de 13.5% a 24.6%, y de dermatomiositis juvenil (1.6% a
7.7%). Cabe sefalar que estos datos se obtuvieron de publicaciones donde se describe
la casuistica de distintos paises, como Canada, Reino Unido, Nigeria, Tanzaniay Yemen
(en Asia). (3,5,6,7,8,9) En contraste, en Turquia en el periodo de pandemia por COVID-
19 (enfermedad por coronavirus 19), la enfermedad mas frecuente fue sindrome
inflamatorio multisistémico asociado al virus SARS-CoV-2 (19.2%) seguido de la fiebre
mediterranea familiar (15.5%), mientras que la AlJ (11.3 %) pasO a convertirse en la

tercera enfermedad mas comun. (10)

En México, hay escasos estudios en pacientes pediatricos con enfermedades
reumatoldgicas. En marzo de 2021 se publicé un estudio multicéntrico en Monterrey con
200 pacientes, en el cual 54.4% corresponden a pacientes con AlJ, 31.5% con LES y
14% con dermatomiositis juvenil (11). En una cohorte de pacientes con artritis idiopatica
juvenil en Sonora, de 35 pacientes los subtipos mas frecuentes son la artritis asociada a

entesitis (40%) y la AlJ poliarticular con factor reumatoide positivo (20%) (12)
Distribucion de las enfermedades reumaticas por edades pediatricas

Abundando en la epidemiologia de las enfermedades reumaticas, se conoce que la
frecuencia de presentacion puede variar con el grupo de edad pediatrica. De esta forma,
la AlJ oligoarticular es la enfermedad mas frecuente en lactantes y preescolares entre
uno y tres afnos. Mientras que la enfermedad de Kawasaki afecta predominantemente a
menores de cinco afos, Y la artritis psoriasica juvenil tiene una distribucion bimodal, con

un primer pico en la edad preescolar y, el segundo, antes de iniciar la pubertad. (13)

En cuanto a AlJ sistémica, generalmente se presenta con un pico entre el primer y los
cinco afios, pero también puede ocurrir en la adolescencia (13,14). En el caso de
vasculitis por IgA ocurre mas frecuentemente entre los tres y 12 afios, siendo raro en

niios menores de esta edad (13,15)

Si se considera la edad escolar, la AlJ poliarticular con factor reumatoide positivo (FR+)

predomina entre los nueve y 11 afios, pero la variacion puede ser desde 1.5 y hasta los
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15 afos de edad (13,14). Los casos de dermatomiositis juvenil (DMJ) también son mas
frecuentes observarlos en escolares, con un promedio a los siete afios (13,16). Y en los
pacientes con artritis relacionada a entesitis, la edad promedio de diagndstico se describe
entre los diez a 13 afios de edad, pero se han reportado casos desde los dos y hasta los
17 afos (13,17).

También la enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC) se presenta principalmente en
la edad escolar, siendo el promedio los 11 afios (rango de 4 a 16 afos) (13,18). Lo cual
es similar a la esclerodermia localizada, que tiene una edad de inicio entre los 6.4 a 10.5
afos. (13,19) En el caso de la AlJ poliarticular con factor reumatoide negativo (FR-) puede
comenzar a cualquier edad antes de los 16 afios, pero el inicio muestra una tendencia
bifasica con un pico entre el primer y los tres afios, y otro entre los nueve y los 14 afios
(13,14). La esclerosis sistémica juvenil tiene un promedio de inicio de edad alos 8 a 10.5
afos, siendo infrecuente en menores de cinco afios (13,20), lo cual es muy similar a los
casos de poliarteritis nodosa que se presenta generalmente entre los nueve y 10 afios
(13,21).

Por ultimo, entre adolescentes, sin duda, el LES es la enfermedad que mas los afecta, ya
que la mayoria inicia a partir de los 12 afios, pero considerar que también hay casos en
escolares, siendo sumamente raro antes de los cinco afios. En el caso del sindrome de
Sjogren, el promedio de edad de inicio de los sintomas es a los 12 afios, pero hay casos
reportados desde los 10 afios. Algo similar sucede en los pacientes con arteritis de
Takayasu, con un promedio de edad a los 10.4 afios, pero puede ocurrir en mas
pequefios, desde el primer afio de vida. (13)

Con respecto a edad, un punto que vale la pena mencionar es que, en la mayoria de las
publicaciones donde han descrito las caracteristicas de los casos atendidos, se sefala
gue los pacientes generalmente son referidos a servicios de Reumatologia cuando son
escolares o adolescentes (3, 5, 6, 7, 8, 9, 22). Esto mismo es similar en México, ya que
en uno de los estudios que describen a 35 pacientes con AlJ, el grupo de edad mayor fue
de 10 a 12 afios en el 65.6% (23); y en otro donde incluyeron mas enfermedades

reumatolégicas como AlJ, DMJ y LES, el promedio de edad fue de 13 afios (11).

Distribucion de las enfermedades reumaticas de acuerdo con el sexo



También existen diferencias entre hombres o mujeres en las enfermedades reumaticas.
De acuerdo con los datos descritos en uno de los libros de texto mas importantes en
Reumatologia Pediatrica, la artritis idiopatica juvenil factor reumatoide negativo (FR -) y

lupus eritematoso sistémico, entre otros predominan en las mujeres (Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje, rango y frecuencia en mujeres con
respecto alos hombres de las enfermedades reumatologicas

en Pediatria
Artritis idiopatica juvenil FR - Cuatro veces mas frecuente. En
adolescencia, la relacion es 10:1
Artritis psoriasica 60%
Lupus eritematoso sistémico 45:1a5:1

Enfermedad mixta del tejido conectivo Tres veces mas frecuente

Dermatomiositis juvenil 1.6:1a25:1

Esclerosis sistémica 4:1

Esclerodermia localizada 1.7:1a3.7:1

Sindrome de Sjogren 5:1a7:1

Poliarteritis nodosa Mas frecuente en mujeres
Enfermedad de Takayasu 2:1

Fuente: Cassidy JM, editor. Textbook of Pediatric Rheumatology. Filadelfia PA, Estados
Unidos de América: Elsevier; 2021

Mientras que en otras publicaciones se ha reportado que la enfermedad por IgA,
Kawasaki y artritis relacionada a entesitis predomina en hombres (7). En tanto, se ha
descrito que tanto la AlJ sistémica como la enfermedad de Behcet no parecen tener
predominio por algun sexo. (13)

Un punto interesante por comentar es que, al analizar los estudios que describen el
proceso de referencia a centros especializados en Reumatologia Pediatrica, en la
mayoria sefialan que predominan las pacientes del sexo femenino. Por ejemplo, en el
Reino Unido en el afio del 2007, con un total de 152 pacientes atendidos en tres afios, se
observé que el 57% correspondio al sexo femenino (5). En Alemania, de un total de 132
pacientes referidos en un lapso de 15 afos, 83 eran nifias (62.9%) (22,23). Mientras que
en estudio publicado en el 2005 realizado en Canad4, con informacion recolectada de 23
anos, de un total de 3,269 sujetos referidos, 1,882 (57.6%) eran mujeres 'y 1,287 (42.4%)
eran hombres (6). En el mismo pais, pero en el 2009, el 73% de un total de 124,

correspondié a paciente del sexo femenino (7). Este ultimo porcentaje fue similar al
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reportado en el 2017, en Nigeria donde se describen 57 pacientes referidos en un lapso
de cinco afos, de los cuales 43 (75.4%) fueron del sexo femenino. (8). Y, de igual forma,
en Tanzania, en un lapso de siete afios se recibieron 52 pacientes, la mayor parte
correspondio al sexo femenino (n=32, 61.5%). Por ultimo, en Yemen en un estudio
realizado durante seis afios, se reporta una relacion mujer: hombre 1:09, en un grupo de

43 nifios referidos para su atencion especializada. (9)

En el estudio realizado en Sonora, México, sobre pacientes con AlJ, en general,
predominé el sexo femenino, con una relacion mujer: hombre de 2.8:1. Sin embargo, en
pacientes de tres a cinco afnos, los varones fueron los mas afectados. (17) En el estudio
realizado en Monterrey, con diversas enfermedades reumatolégicas como AlJ, DMJ y
LES, predominaron las mujeres (n=134, 67%). (11)

Caracteristicas clinicas de las enfermedades reumaticas en nifos

En los diferentes estudios que describen los datos de los pacientes que han sido referidos
a servicios de Reumatologia, ademas de la edad y sexo, se reportan los datos clinicos
de los pacientes. Asi, en esos estudios se puede determinar que el dolor articular y los
sintomas relacionados a inflamacién son los dos datos clinicos principales que han
motivado la consulta. En el caso del estudio de Reino Unido, donde se describen nifios
con diagndstico final de AlJ, los sintomas mas comunes fueron dolor articular (49%),
edema articular (70%), rigidez articular (33%), dificultad para la deambulacién (26%) y
fiebre (5%) (5). Mientras que, en Nigeria, en pacientes con sospecha de enfermedad
reumatica atendidos se sefiala que los sintomas mas frecuentes fueron dolor
musculoesquelético (91.2%) y artritis (70.2%), pero especificamente en pacientes con
LES, los sintomas constitucionales (pérdida de peso, fiebre y fatiga) fueron los principales
(8). Para el reporte de Tanzania, el sintoma que predominé en los pacientes pediatricos
referidos fue: dolor articular (84.8%), seguido de inflamacion articular (65.4%), fiebre
(46.2%) y erupcion cutanea (40.1%) (3).

En el estudio de Yemen, la inflamacion articular fue la presentacion mas comun en el
54%, seguido de la fiebre en el 51.4% vy artralgia en el 37.8% (9).

En el estudio realizado en Monterrey, la frecuencia de manifestaciones clinicas se

describe de acuerdo con la enfermedad. Asi, en articular en todos los 109 pacientes con
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diagnostico de AlJ se presento artritis; en el caso de los 28 pacientes con DMJ, todos
tuvieron manifestaciones cutaneas y miositis en 27 (96%). En cuanto a los 56 pacientes
con diagnostico de LES juvenil, manifestaciones cutaneas ocurrieron en 39 (69.6%),

hematolégicas en 29 (51.8%) y manifestaciones renales en 17 (30.4%). (11)
Exdmenes de laboratorios y gabinete iniciales

También, en los estudios publicados sobre el proceso de referencia a servicios de
Reumatologia Pediatrica, se han descrito los estudios de laboratorio y gabinete que han
sido usados para tratar de establecer el diagndéstico, previo a su referencia. En el Reino
Unido, la mayoria de los pacientes (72%) se habia tomado biometria hemética y
reactantes de fase aguda, los cuales fueron repetidos en diferentes ocasiones; el 4%
tenia factor reumatoide (FR), anticuerpos anti-nucleares (ANA) y ferritina 3%. Otros
estudios fueron: radiografias (61%), ultrasonido articular (22%), resonancia magnética

(17%), artroscopia o biopsia articular (12%) y aspiracion articular (5%). (5)

En el estudio de Tzaribachev y colaboradores, de 57 pacientes referidos a reumatologia
pediatrica con el diagndstico de AlJ el 37.1% tenian positividad para ANA y el 14.4%
HLA-B27, mientras que el 55.1% de los pacientes con artritis psoriasica tenian positividad
para ANA y el 95% tenian positividad para HLA-B27. (22)

Mientras que en el estudio de Babatunde y colaboradores, en Nigeria, de 23 pacientes
referidos con distintas enfermedades reumatoldgicas, el 47.9% tenia positividad para
ANA, 81.2% ENA positivo, 74% con anemia, VSG elevado en el 84%, PCR elevado en
86.4%, elevacion de ferritina 72.9%. Ademéas, hubo dos pacientes con AlJ poliarticular
con FR+. (8)

En el otro estudio de Furia y colaboradores realizado en Tanzania con 52 nifios referidos,
el 56.2% fueron positivos para ANA, 55.6% para anti-DNA, PCR se realiz6 en 46

pacientes de los cuales el 69.6% fue elevado, y el 67.3% presentd anemia. (3)
Concordancia del diagnéstico de referencia con el definitivo

Para los médicos de primer contacto con pacientes pediatricos con sospecha de alguna
enfermedad reumatica, en muchas ocasiones les es dificil llegar al diagnéstico definitivo

por diferentes razones. Por ejemplo, el cuadro clinico en las etapas iniciales de estas
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enfermedades puede ser ambiguo, o bien, por la falta de capacitaciéon. De esta forma, no
es infrecuente que se haya documentado falta de concordancia entre diagndstico de
referencia, con diagnadstico final que se establece en los servicios de Reumatologia. Esta
situacion ha sido ya documentada en estudios previos; en un estudio en Canada que
describe 3,269 pacientes, se encontrd que aproximadamente en la mitad de los pacientes
referidos (50.9%) se comprobé enfermedad reumatoldgica, de los cuales 31.6% tuvo AlJ,
el 34.9% espondiloartropatia y 21.8% con enfermedad del tejido conectivo; en el restante
49.1% que sin enfermedad reumatoldgica, los diagnosticos fueron diversos, incluyendo
afecciones ortopédicas, traumaticas y mecanicas, problemas infecciosos, enfermedades
hematoldgicas o neopléasica, e incluso pacientes sanos (6). En otro estudio también de
Canada, con 124 pacientes se describe que el diagnostico de alguna enfermedad
reumatica fue en el 43%, 46% tuvieron un diagndstico de otro grupo de enfermedades, y

que en el 11% no se lleg6 a una conclusion, agrupandolos en “sindrome doloroso”. (7)

En el estudio de Nigeria donde se describen 2,330 pacientes, se menciona que el 60%
de los pacientes derivados no se logré documentar alguna enfermedad reumatoldgica.
(8) Lo anterior fue similar al estudio realizado en Yemen, donde se analizaron 43
pacientes derivados a una clinica de reumatologia pediatrica, ya que después de revisar
las historias clinicas de estos pacientes, se encontré una discrepancia entre el
diagnéstico especifico de referencia y el diagndstico final en 21 (48.8%), y solamente en

ocho pacientes (18.6%) el diagndstico final coincidié con el de referencia. (9)

Tiempo entre el inicio de los sintomas y la referencia

Como en otros padecimientos, los pacientes con enfermedades reumaticas se benefician
cuando se establece el diagndstico mas tempranamente. Se ha estudiado que, basado
en resultados a largo plazo, la remision es pobre entre mayor tiempo transcurre para
llegar al diagndstico, por lo que se considera que existe una ventana de oportunidad al
principio de la enfermedad para modificar la historia natural de la enfermedad, al brindar
intervenciones médicas tempranas y agresivas. De ahi que, el Consenso Canadiense de
Reumatologia para el manejo de la Artritis Reumatoide recomienda referir a los pacientes

tan pronto como se sospecha el diagnostico, mientras que en el Programa de Alianza de
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Artritis de Canada recomienda la identificacion y tratamiento de cualquier paciente con
artritis inflamatoria dentro de las cuatro semanas, pero esta directriz no abordd
explicitamente el grupo pediatrico. Por su parte, el Colegio Americano de Reumatologia
ha desarrollado guias sobre el tratamiento, pero sin indicar tiempos especificos para la

referencia de pacientes. (7,24)

Foster y cols. recomiendan la derivacién temprana para nifios con diagnéstico de AlJ con
historia de dolor musculoesquelético, persistencia de signos fisicos por al menos seis
semanas, habiendo excluido otras enfermedades y en ausencia de traumatismo, sepsis
0 cancer. En particular, estos autores sefialan que cuando la deteccién es tardia el
prondstico a largo plazo puede ser malo, como el desarrollo de micrognatia, o bien, en

pacientes con AlJ oligoarticular existe mayor riesgo de uveitis anterior cronica. (5)

A pesar de lo sefialado, en estudios publicados se ha puesto en evidencia que el tiempo
para la referencia puede ser prolongado. En un estudio realizado en Columbia Britanica,
Canada se especifica que los pacientes una vez derivados a la clinica se clasifican en
tres categorias, con base en la informacion proporcionada por el médico que solicita la
referencia. En el grupo considerado como “urgente”, los pacientes son vistos en una
semana; los “semi-urgentes” son atendidos entre cuatro y seis semanas, y los “no
urgentes” de cuatro a seis meses. En este estudio el tiempo promedio de referencia fue
de 119 dias, es decir, aproximadamente 16 semanas. (7) En el estudio de Reino Unido
de pacientes con AlJ, la mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
primera evaluacion reumatoldgica fue de 20 semanas, pero fue de 60 semanas para el

subtipo AlJ oligoarticular extendida. (5)

El tiempo de envio se ve influenciado por el origen de la derivacion, siendo mas corto
cuando los pacientes son tratados por pediatras, a diferencia de otras especialidades.
Esto fue descrito en Alemania, al analizar 132 pacientes con diagnéstico de AlJ referidos
a un servicio de reumatologia pediatrica; la mediana de tiempo de los pacientes derivados
por pediatras fue de 59 dias (8.4 semanas), lo cual fue menor que cuando los pacientes
fueron derivados por ortopedistas 0 médicos generales, siendo 117 y 109 dias (16.7 y
15.5 semanas), respectivamente. (5) Los autores tratan de explicar las diferencias, al

sefalar que los ortopedistas buscan con mas frecuencia causas de enfermedad articular,
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las cuales son distintas de los trastornos reumaticos. Mientras que los pediatras tienen
mayor capacitacion en identificar enfermedades con componentes sistémicos, y agrupan

los diagndsticos diferenciales, de acuerdo con los diferentes grupos de edad. (22)

En otro estudio también de Canada, la mediana fue de 14 dias desde el inicio de los
sintomas hasta la primera visita de atencién médica, y de 107 dias desde la primera visita
a un médico hasta la derivacion al servicio de Reumatologia Pediatrica. Asi, de manera
global, la mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera evaluacion

por Reumatologia fue de 268 dias (38.3 semanas). (7)

Por supuesto, en paises donde hay pocos servicios de Reumatologia Pediatrica, asi
como de profesionales que pueden atender este tipo de pacientes, el tiempo para la
atencion de estos pacientes es mayor. En Nigeria, la duracién media de los sintomas
antes del diagnostico de un padecimiento reumatolégico se documenté en 18.2 meses,

(8), y en Yemen el promedio fue de doce meses. (9)

En nuestro pais, hasta donde conocemos, no se han publicado estudios de pacientes
pediatricos referidos Reumatologia Pediatrica; sin embargo, Pineda y cols. comentan que
en México el tiempo de espera de los nuevos pacientes para visitar un reumatélogo por
primera vez en el sector publico es entre 3 y 6 meses; este retraso se atribuye a la
escasez de especialistas, y de recursos econdmicos, asi como un numero creciente de
pacientes. Ademas, porque los reumatélogos se ubican en el segundo o tercer nivel de
atencion, por lo que los pacientes deben pasar de un nivel a otro, antes de ser atendido

por el especialista. (25)
Factores relacionados con el retraso para la referencia

Se han descrito las razones por las que pacientes con enfermedades reumatoldgicos se
retrasa la sospecha del diagndstico y, por consiguiente, la referencia a Reumatologia.
Una de ellas es la dificultad para reconocer el diagnéstico, lo cual se relaciona con la falta
de conocimiento de la técnica de examinacion musculoesquelética en los médicos de
primer nivel de atencion. (1,2,7,8,9,22,26,27) Esta falta de competencia se observa desde
los egresados de facultades de Medicina, ya que se ha estimado que menos del 1% del

curriculo es sobre enfermedades reumatoldgicas, aungque ya se hayan descrito alrededor
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de 200 de este tipo padecimientos. (24) Por lo anterior, se ha recomendado extender la
formacién en esta area a médicos de primer y segundo nivel de atencion. (3,26)

En particular en pacientes pediatricos, el retraso del diagndstico también se asocia a la
creencia que la artritis no ocurre en nifios. (22,9) Asi también, porque muchos casos se

manejan en un principio por médicos que atienden adultos o por ortopedistas. (7,9)

Otro aspecto es que el retraso en el diagnéstico se debe a que las enfermedades
reumatoldgicas con manifestaciones sistémicas, como la nefritis en LES, uveitis en la AlJ,
o la afeccién cardiaca en fiebre reumatica y enfermedad de Kawasaki, podrian retrasar
la derivacion al reumatélogo pediatra, ya que se consulta a otros especialistas de acuerdo
con el 6rgano comprometido. De manera similar, es por el efecto de la lenta e insidiosa
evolucion natural de ciertas afecciones reumaticas, que en ocasiones puede semejar a
otras enfermedades, como leucemia y otras enfermedades malignas que han sido
consideradas como un gran imitador de las enfermedades reumatoldgicas. Por ejemplo,
se calcula que alrededor de un tercio de los pacientes con leucemia presenta dolor
musculoesquelético. O bien, el uso injustificado de corticosteroides puede dar una
respuesta parcial y enmascarar el cuadro tipico de la enfermedad, resultando retraso para
la derivacion. (9,10,27)

Por dltimo, son escasos los centros especializados en Reumatologia Pediatrica, por lo
que el diagndstico tardio puede ser debido a la falta de personal capacitado en esta area.
De ahi que, para ciertos grupos de pacientes les sera dificil acudir a este tipo de servicios.
(1,22,7,8,9).
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Planteamiento del problema

La Reumatologia Pediatrica es una subespecialidad de la Pediatria, relativamente
reciente en México y en el mundo, por lo que hay pocos profesionales de la salud
capacitados. La falta en el reconocimiento de las enfermedades reumatolégicas en nifios,
repercute en diagnosticos erroneos, tiempo prolongado de las referencias y en el retraso

del tratamiento oportuno.

A nivel mundial existen una gran variedad de trabajos de investigacion sobre el proceso
de referencia de pacientes pediatricos a servicios de Reumatologia Pediatrica, en los
cuales, en general se ha descrito la frecuencia de padecimientos reumatoloégicos que se
atienden, la concordancia del diagnostico de referencia con el de los especialistas, el
tiempo de espera para que los pacientes sean atendidos, la sintomatologia que motivo el
envio, los estudios laboratorios y gabinete antes de su referencia, asi como las vias de
referencia Sirikarn y cols.(1), Furia y cols.(3), Fosters y cols.(5), Rosenberg en Canada
(2005)(6) , Shiff en Canada (2009) (7), Babatunde y cols.(8), Bin Dahman (9) y
Tzaribachev y cols.(22).

Para el caso de México, después de hacer una revision, son pocos los estudios donde se
haya informado alguno de estos aspectos, en los cuales se ha sefialado que hay retraso
en la atencion de pacientes con problemas reumatoldgicos, pero sin que presenten datos

precisos (12); por lo anterior, surgen las siguientes:
Preguntas de investigacion

1. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas y los estudios de laboratorio de los pacientes
pediatricos con sospecha de padecimiento reumatolégico, referidos al servicio de
Reumatologia Pediatrica?

2. ¢Cual es la concordancia del diagnodstico de envio, con el diagnostico definitivo
establecido en el servicio de Reumatologia Pediatrica, de los pacientes pediatricos

con sospecha de padecimiento reumatologico?
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Objetivos generales

1. Describir las caracteristicas clinicas, y los estudios de laboratorio que se solicitan
antes de la referencia de los pacientes con sospecha de un padecimiento
reumatoldgico que son enviados por el médico pediatra, para su valoracion por el
servicio de Reumatologia Pediatrica.

2. Describir la concordancia entre el diagnostico de envio, con el diagndstico
definitivo de los pacientes con sospecha de un padecimiento reumatologico que

son referidos al servicio de Reumatologia Pediétrica.
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Hipotesis generales

1. Las caracteristicas clinicas principales de los pacientes con sospecha de un
padecimiento reumatoldgico referidos al servicio de Reumatologia Pediatrica son:
la mayoria son mujeres (60%), la manifestacibon mas comun es dolor articular
(40%), y el diagnéstico mas frecuente es de AlJ (30%). Mientras que la biometria
hemética y reactantes de fase aguda son los estudios mas comunmente
solicitados, antes de la referencia.

2. La concordancia del diagnoéstico de envio, con el diagndstico con el diagnéstico
definitivo es de alrededor del 50%, de los pacientes con sospecha de un
padecimiento reumatolégico que son referidos al servicio de Reumatologia

Pediatrica.
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Material y método

Lugar de realizacién: Servicio de Reumatologia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre
Frenk Freud”.

Disefio del estudio: observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacion de estudio: Pacientes pediatricos referidos al servicio de Reumatologia
Pediatrico por sospecha de enfermedad reumatoldgica, en el periodo de enero 2020 a
marzo 2022.

Criterios de seleccion:

A) Inclusién:
1. Pacientes menores de 18 afios.
2. Pacientes masculinos y femeninos.
3. Pacientes en que se haya comprobado o descartado alguna enfermedad
reumatolégica.
B) Exclusion:
1. Pacientes en los que se encuentren en periodo de estudio para
determinar si tiene una enfermedad reumatolégica.
2. Pacientes con expedientes que no cuenten con nota de envio.
3. Pacientes en los que las notas de envio falte sefialar el diagndstico
presuntivo.
Tamafio de muestra. Utilizando en paquete estadistico Epidat 4.2, el calculé se realizo

con férmula para una proporcion, tomando en cuenta los siguientes supuestos:
Numero de pacientes referidos en dos afios: 120

Proporcion esperada: 60%

Precision: + 5%

Nivel de confianza: 95%

Tamafo de muestra: 88 pacientes.

Proceso de seleccién: a conveniencia, de casos consecutivos.
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Variables

artritis idiopatica

por el médico quien

envio a Reumatologia Pediatrica en:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE MEDICION ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL
Diagnéstico de envio de | Diagndstico  otorgado | Se considerard de acuerdo con la nota de

juvenil: realiza envio al servicio
de reumatologia | 1.Artritis reumatoide juvenil: Nombre que | 1.No Cualitativa
pediatrica se le daba a la Artritis idiopatica juvenilen | 2.Si Nominal
América. Corresponde al codigo M08.0 de Dicotémica
la Clasificacion Internacional de las
enfermedades.
2.0tras artropatias especificas | 1.No Cualitativa
clasificadas en otra parte: afeccién de una | 2.Si Nominal
articulacion Dicotémica
3.Artritis juvenil: artritis que afecta a los | 1.No Cualitativa
nifios, con cédigo MO08.9 de la | 2Si Nominal
Clasificacion  Internacional de las Dicotémica
enfermedades
4 Artritis no especificada: Inflamacién de | 1.No Cualitativa
una articulacién de origen no especifico 2.Si Nominal
Dicotémica
5.Artritis juvenil con comienzo sistémico:
corresponde al cddigo M08.2 de la | 1.No Cualitativa
Clasificacion  Internacional de las | 2.Si Nominal
enfermedades Dicotémica
6.Artritis juvenil especificada NCOP: | 1.No Cualitativa
corresponde al cédigo M08.8 de la | 2.Si Nominal
Clasificacion  Internacional de las Dicotémica
enfermedades
Diagnéstico de Enfermedad Se considerara de acuerdo con la nota del
enfermedad reumatoldgica: médico tratante de Reumatologia
reumatoldgica condicion  inmunitaria | Pediatrica en:
que afecta tejido
conectivo, ligamentos, | 1.Artritis idiopatica juvenil: Grupo | 1.No Cualitativa
tendones, cartilago y | heterogéneo de entidades caracterizadas | 2.Si Nominal
vasos de diferentes | por artritis de origen desconocido, Dicotémica
tamafios. comienzo antes de los 16 afios vy
diferentes formas de presentaciéon vy
sintomas clinicos, otorgada en 1993 por la
Liga Internacional de Asociaciones de
Reumatologia.
Cualitativa
-Oligoarticular: afecta menos de 4 | 1.No Nominal
articulaciones 2.Si Dicotémica
-Poliarticular factor reumatoide positivo: | 1.No Cualitativa
afecta mas de 5 articulaciones, 6 primeros | 2.Si Nominal
meses de la enfermedad, factor Dicotémica
reumatoide positivo en dos
determinaciones con un intervalo de 3
meses
Cualitativa
-Poliarticular factor reumatoide negativo: | 1.No Nominal
afecta mas de 5 articulaciones, 6 primeros | 2.Si Dicotémica
meses de la enfermedad y factor
reumatoide negativo
1.No Cualitativa
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE MEDICION

ESCALA DE MEDICION

-Sistémica: afecta 1 o mas articulaciones,
precedida o acompaiiada por fiebre diaria
de mas de 2 semanas de duracién y de
uno o varias de las siguientes
manifestaciones: erupcion fugaz,
adenopatias, hepatoesplenomegalia,
derrames serosos

-Relacionada a entesitis: artritis o
entesitis y 2 signos: dolor articulacién
sacroiliaca o dolor inflamatorio
lumbosacro. HLA B27. Inicio en varones
en mayores de 6 afios, uveitis anterior
aguda, antecedente de sacroilitis,
espondilits anquilosante, artritis
relacionada con enteritis, enfermedad
inflamatoria intestinal, Sindrome de
Reiter, uveitis anterior en familiar de
primer grado.

-Psoriasica: artritis y psoriasis. Artritis y 2
0 mas signos: dactilitis, pocillos ungueales
y onicdlicosis, psoriasis en familiares de
primer grado.

-Indiferenciada: artritis que no cumple
criterios de ninguna categoria o cumplen
mas de una categoria.

2.Lupus eritematoso sistémico:
enfermedad inflamatoria crénica
autoinmune caracterizada por afectacion
de multiples 6rganos y sistemas y por la
presencia de anticuernos antinucleareas

3.Dermatomiositis juvenil: vasculopatia
afecta principalmente a los musculos y la
piel, pero puede afectar otros érganos y
causar sintomas constitucionales

4.Enfermedada mixta del tejido
conectivo: enfermedad cuyas
manifestaciones incluyen caracteristicas
de varias enfermedades autoinmunes,
entre las que se incluyen: lupus
eritematoso sistémico, artritis idiopatica
juvenil, dermatomiositis/poliomiositis y
esclerosis sistémica, asociado a la
presencia de titulos elevados de
anticuerpos contra ribonucleoproteinas.

5.Esclerosis sistémica: es wuna rara
enfermedad multisistémica caracterizada
por inflamacion, anormalidades
vasculares vy fibrosis que afecta la piel y
varios 6rganos internos.

6.Esclerodermia localizada: Es una
enfermedad de la piel que se manifiesta
en forma de inflamacion y fibrosis,
también es conocida como morfea, se
divide en circunscrita lineal, generalizada,
panesclerdtica y mixta.

2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE MEDICION

ESCALA DE MEDICION

7.Sindrome de Sjogren: Es una
enfermedad multisistémica autoinmune
caracterizado por hipofuncién de las
glandulas lagrimales y salivares.

8.Enfermedad de Takayasu: Vasculitis de
vasos grandes, cuyas manifestaciones
clinicas pueden ser varias, desde sintomas
constitucionales como fiebre, malestar
general, pérdida de peso hasta rasgos mas
caracteristicos de estenosis/oclusién de
los territorios vasculares involucrados.

9.Poliarteritis nodosa: vasculitis que
requiere al menos 3 de los 10 criterios:
infiltrado granulocitico o leucocitario en la
pared de la arteria de pequefio o mediano
tamafio en la biopsia, anormalidades de la
arteriografia, livedo reticular, mialgia,
presién diastélica >90 mmHg, mono o
polineuropatia, elevacion sérica del
nitrégeno ureico o creatinina, dolor o
sensibilidad testicular, reactantes de
hepatitis B o pérdida de peso >4 kg.

10.Enfermedad por IgA: vasculitis de
vasos pequefios con depdsitos inmunes
dominantes de IgA que tipicamente
involucra la piel, el intestino y glomérulos.
Y esta asociado con artralgia y/o artritis.
Con criterio obligatorio la purpura o
petequias predominando en
extreminades inferiores y no debida a
trombocitopenia y al menos uno de los
siguientes: dolor abdominal, biopsia con
vasculitis con depdsito con predominio de
IgA o glomérulonefritis proliferativa con
depodsito de IgA, artritis o artralgias y
afectacidn renal con proteinuria >0.3 g/24
horas o cociente albimina/creatinina en
orina >30 mmol/mg en orina
matutina.Hematuria o cilindos de
hematies: >5 hematies por campo o
cilindros de glébulos rojos en el
sedimento o > o igual 2+ en la tira
reactiva.

11.Enfermedad de Kawasaki: enfermedad
febril aguda y autolimitada de causa
desconocida que predomina en menores
de 5 afios de edad

12.Granulomatosis con poliangitis:
vasculitis  primaria mediado  por
anticuerpos  anticitoplasmaticos  de
neutrofilos, en arterias y venas de
pequefio calibre, involucra el tracto
respiratorio superior, pulmones y rifiones
y sintomas inespecificos.

13.Sindrome de Churg-Strauss: vasculitis
que afecta a vasos pequefios y mediano
calibre, caracterizandose por afectacion

1.No
2.Si

1.No

2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No

2.Si

1.No
2.Si

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE MEDICION ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL
predominantemente del aparato
respiratorio, asma y eosinofilia periférica
y anatomopatoldgicamente por la
presencia y la infiltracién tisular por
eosindfilos
14.Sindrome de Behcet: enfermedad | 1.No Cualitativa
inflamatoria sistémica, que se manifiesta | 2.Si Nominal
cldsicamente por la triada aftas orales, Dicotémica
Ulceras genitales y uveitis.
Diagnéstico diferente a | Enfermedad no | Se considerara de acuerdo con la nota del
enfermedad reumatoldgica: conjunto | médico tratante de Reumatologia
reumatoldgica de signos y sintomas | Pediatrica en:
cuyo origen es no
inmunitario 1.Sano: estado de completo bienestar | 1.No Cualitativa
fisico, mental y social, y no solamente la | 2.Si Nominal
ausencia de afecciones o enfermedades. Dicotémica
2.0ncoldgico: relacionado con un tumor | 1.No Cualitativa
maligno, duro o ulceroso, que tiende a | 2.Si Nominal
invadir y destruir los tejidos organicos Dicotémica
circundantes.
3.Infeccioso: relacionado con la invasiény | 1.No Cualitativa
multiplicacion de agentes patdégenos en | 2.Si Nominal
los tejidos de un organismo. Dicotémica
4.Traumdtico: relacionado con la lesiéno | 1.No Cualitativa
dafio de los tejidos organicos o de los | 2.Si Nominal
huesos producido por algo externo, como Dicotémica
un golpe, wuna torcedura u otra
circunstancia.
5.Titulacion elevada de anticuerpos: | 1.No Cualitativa
relacionado con la inversa de la dltima | 2.Si Nominal
dilucién de un suero, que da lugar a una Dicotémica
aglutinacién macroscoépica alta.
6.Hiperlaxitud: aumento exagerado de la | 1.No Cualitativa
movilidad de las articulaciones. 2.Si Nominal
Dicotémica
7.0rtopédico: relacionado con | 1.No
deformaciones o desviaciones de los | 2.Si Cualitativa
huesos y de las articulaciones del cuerpo Nominal
Dicotémica
8.Genético: relacionado con
enfermedades con alteraciones en los | 1.No Cualitativa
genes 2.Si Nominal
Dicotémica
9.Inmunoldgico: relacionado con la rama
de la medicina que estudio los
mecanismos fisioldgicos de respuesta del | 1.No Cualitativa
organismo frente a la presencia de | 2.Si Nominal
microorganismos, toxinas o antigenos. Dicotémica
10.Malformacién arteriovenosa: es una
patologia vascular congénita, que
consiste en una conexidén anormal entre | 1.No Cualitativa
las arterias y las venas 2.Si Nominal
Dicotémica
11.Uveitis  sin  afeccion  sistémica:
inflamacidn Unica de la capa media de la
pared ocular. 1.No Cualitativa
2.Si Nominal dicotémica
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE MEDICION ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL
Edad Tiempo que ha | Tiempo trascurrido desde el nacimiento | Meses Cuantitativa
trascurrido desde el | hasta el momento del diagndstico de la Continua
nacimiento de un ser | enfermedad numérica
vivo
Sexo Condiciones anatémicas De acuerdo con lo referido en el 1.Masculino Cualitativa
que distinguen a la expediente clinico 2.Femenino Nominal
especie humana de dicotémica
acuerdo con sus
caracteristicas
fenotipicas
Manifestaciones
clinicas: Cuadro clinico: conjunto | Artritis: inflamacion articular, | 1.No Cualitativa
de signos y sintomas que | caracterizada por enrojecimiento, | 2.Si Nominal
se presentan en un | aumento de volumen, dolor, calor y Dicotomica
paciente a causa de una | disminucidn de la funcién.
patologia especifica
Rigidez  articular:  disminucién de | 1.No Cualitativa
movilidad matutina de la articulacion por | 2.Si Nominal
mas de 30 minutos. Dicotémica
Entesitis; sensibilidad localizado en el | 1.No Cualitativa
punto de insercion de los ligamentos, | 2.Si Nominal
tendones, cdpsula articular o fascia Dicotomica
Dolor inflamatorio lumbar: segin la | 1.No Cualitativa
Sociedad Internacional de | 2.Si Nominal
Espondiloartritis al menos 4 de las 5 Dicotémica
caracteristicas dolor persistente al menos
4 meses, inicio insidioso, mejora con el
ejercicio, no mejora con el reposo, dolor
nocturno
Dactilitis: tumefaccion difusa de un dedo | 1.No Cualitativa
del pie o de la mano con aparienciade una | 2.Si Nominal
salchicha Dicotémica
Constitucional: Se refiere a los sintomas | 1.No Cualitativa
generales como fatiga, malestar general, | 2.Si Nominal
fiebre, anorexia, pérdida de peso Dicotémica
Fatiga: cansancio que se experimenta con | 1.No
esfuerzo fisico o mental 2.Si Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Pérdida de peso: pérdida de peso corporal | 1.No
2.Si Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Fiebre: Temperatura corporal mayor de | 1.No
38° 2.Si Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Eritema malar: enrojecimiento de la piel | 1.No
localizado en la zona malar y puente nasal | 2.Si Cualitativa
acompafiado de edema, respeta pliegues Nominal
nasolabiales, que puede desaparecer sin Dicotémica
cicatriz y pigmentacion gradualmente,
puede ser confluente e hiperqueratésico.
Debilidad muscular: disminucién de la | 1.No Cualitativa
fuerza a nivel de los musculos, de la | 2.Si Nominal
Dicotémica
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE MEDICION

ESCALA DE MEDICION

cintura escapular y pélvica, provocando
dificultad para levantar brazos y caminar.
Alopecia: ausencia o caida del pelo, en la
cabeza, de manera difusa o por mechones

Ulceras orales: lesién en la mucosa oral a
causa de una pérdida de sustancia y que
no tiende a cicatrizacion, es molesto en
algunos pacientes, frecuentemente en
paladar duro, encias y lengua.

Petequia: maculas violdceas que miden
menos de 4 milimetros de didmetro que
no se borra a la digitopresién

Pdrpura: maculas violaceas que miden
entre 4 y 10 milimetros de diametro que
no se borran a la digitopresion.

Dolor abdominal: a nivel periumbilical y /o
epigastrico, especialmente secundario a
los alimentos

Edema: presencia de un exceso de liquido
en un tejido que puede ofrecer el aspecto
de una hinchazén blanda.

Artralgia: dolor articular sin datos de
inflamacion (aumento de volumen, calor,
eritema y disminucion de la funcién)

Papulas de gottron: lesiones
eritematosas, elevadas y escamosas,
localizadas sobre articulaciones
metacarpofalangicas, interfalangicas

proximales y distales de los dedos de las
manos y con menor frecuencia, dedos de
los pies, codos, rodillas y maléolos
mediales.

Rash heliotropo: decoloraciéon roja o
purpura del parpado superior a menudo
con hinchazén difusa

Rash: erupcion eritematosa,
comunmente maculopapular difusa

Conjuntivitis: inyecciéon conjuntival no
exudativa bulbar y bilateral

Lengua de fresa: eritema en lengua y
papila fungiformes prominentes

Fendmeno de Raynaud: vasoespasmo
transitorio de las arterias periféricas y
arteriolas a menudo en respuesta al frio o
estrés, presentando  cianosis  por
desoxigenacion de la sangre y palidez falta
de irrigacion sanguinea, acompafado de
parestesias y dolor

1.No
2.Si

1.No

2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE MEDICION

ESCALA DE MEDICION

Esclerodactilia: afectacion de la piel que
provoca edema, induracién por fibrosis

Esclerosis facial: piel indurada con
apariencia inmdvil, sin expresion, ni
arrugas

Telangiectasias: dilataciones maculares
finas de los vasos sanguineos o de
membrada mucosa ubicados a nivel del
plieque periungueal

Calcinosis: calcificacion subcutanea, sobre
articulaciones metacarpofalangicas vy
rodillas, a veces con ulceracion de la piel
circundante, conduciendo a una severa
reduccion de la movilidad articular.

Contractura articular: inicio insidioso y
limitacion del movimiento de las
articulacion frecuentemente en
articulaciones interfaldngicas y codos.

Disfagia: dificultad para tragar
Disnea: dificultad para respirar

Tos: expulsidn brusca, violenta y ruidosa
del aire contenido en los pulmones
producida por la irritacién de las vias
respiratorias.

Reflujo: regreso de la acidez estomacal y
reflujo acido con sensacién de ardor en el
pecho.

Nédulos subcutaneos: masas palpables
debajo de la piel que suelen ser rojizos,
numerosos, de 0.5 a 2-3 centimetros,
bilaterales, localizados en puntos de
presidn y dolorosos, que se resuelven de
manera espontdnea a las pocas semanas
o meses de tratamiento dejando
hiperpigmentacién o cicatrices

Xerostomia: sintoma de resequedad de
boca, por mas de 3 meses con necesidad
de beber liquidos con frecuencia a la
ayuda para tragar alimentos

Xeroftalmia: sintoma de resequedad de
los ojos por mas de 3 meses, sensacion
recurrente de arena o grava en los ojos

Morfea: lesiones en la piel que inician
como areas eritematosas,
posteriormente se indura adquiriendo un
tono blanquecino vy a largo plazo la
induracién va disminuyendo torndndose
un tono hiperpigmentado residual.

2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No

2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

1.No
2.Si

Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE MEDICION

ESCALA DE MEDICION

Solicitud de estudios de
imagen

Estudios de imagenes
que facilitan el
diagndstico de
enfermedad

Se considerard si en la nota médica se
consigna si, para el diagnéstico se solicitd
uno o mas de los siguientes:

reumatoldgica Radiografia: estudio de imagen que | 1.No Cualitativa
genera imagenes de las estructuras | 2.Si Nominal
internas del cuerpo en especial de los Dicotémica
huesos
Ultrasonido: estudio de imagen que se | 1.No Cualitativa
utiliza para producir imagenes dentro del | 2.Si Nominal
cuerpo Dicotémica
Resonancia magnética: estudio deimagen | 1.No Cualitativa
en donde se encuentra alteraciones enla | 2.Si Nominal
anatomia Dicotémica
Solicitud de estudios de | Procedimiento médico | Se considerara si en la nota médica se
laboratorio para el que se analiza | consigna si, para el diagnéstico se solicitd
una muestra de sangre, | uno o mas de los siguientes
orina u otra sustancia del
cuerpo. Las pruebas de | Biometria hemética: prueba de | 1.No Cualitativa
laboratorio ayudan a | laboratorio que mide la composicién de | 2.Si Nominal
determinar un | los glébulos rojos, glébulos blancos y dicotémica
diagndstico, planificar y | plaquetas.
controlar si el
tratamiento es eficaz, o
vigilar laenfermedad alo | Proteina C reactiva: Es una proteina | 1.No Cualitativa
largo del tiempo. inespecifica de fase aguda y el nombre | 2.Si Nominal
deriva de su capacidad para precipitar al dicotémica
polisacarido somatico C del Streptococcus
pneumoniae,
Velocidad de sedimentacion globular: | 1.No Cualitativa
velocidad con la que sedimentan los | 2.Si Nominal
gldbulos rojos en un periodo de tiempo.Es dicotémica
un reactante de fase aguda
C3: Componente de mayor concentracion | 1.No Cualitativa
de todo el sistema del complemento del | 2.Si Nominal
plasma, activa a éste a través de la via dicotomica
clasica y alternativa.. Su concentracion
aumenta como consecuencia de una
respuesta de fase aguda, obstruccion
biliar y glomeruloesclerosis focal
C4: Es el componente reactivo de la via L
clasica de activacion del complemento. Es 1'N_o Cuall.tatlva
, R . , 2.Si Nominal
una proteina sintetizada por el higado, R
L . . dicotémica
aunque también pude ser sintetizado por
los monocitos u otros tejidos. Aumenta
como consecuencia de una respuesta de
fase aguda
ANA: autoanticuerpos que reconocen | 1.No Cualitativa
macromoléculas  integradas en la | 2.Sj Nominal
estructura del nucleo celular y algunos dicotdmica
componentes citoplasmaticos.
ANTI DNA DE DOBLE CADENA:
inmunoglobulinas dirigidas contra el ADN | 1-NO Cualitativa
2.Si Nominal

puro o en complejo con proteinas como lo
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE MEDICION ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL
son las histonas, tienen mayor dicotémica
especificidad en el diagndstico de LES
SM: inmunoglobulina dirigida contra o
ribonucleoproteinas nucleares pequerias l.No CuallFatlva
2.Si Nominal
(snRNP) que forman parte del 0
. . . . dicotémica
espliceosoma (complejo multiproteico
encargado del empalme del ARN)
SSA: O anti Ro (anti Sjogren Syndrome | 1.No Cualitativa
related antigen A).  inmunoglobulinas | 2.sj Nominal
contra proteinas de 52 kD y 60 kD dicotdmica
asociadas a ARN.
SSB: o anticuerpo anti-La es una
inmunoglobulina contra la proteina La de | 1:NO Cualitativa
45 kD que hace parte del complejo 2.Si N‘omilnali
antigénico Ro/La que se constituye por dicotomica
52KD Ro, 60 kD Ro y 45 kD La
Cualitativa
Factor reumatoide: anticuerpo de tipo | 1 No Nominal
IgM  producido contra la fraccion | 5 g; dicotémica
constante de la IgG
HLA-B27: antigeno leucocitario humano | 1.No Cualitativa
27 2.Si Nominal
dicotémica
Concordancia Es la correlacion | Se considerard si coincide el diagnéstico | 1.No Cualitativa
diagndstica diagndstica de  una | de la nota de referencia con la nota de | 2.Si Nominal
enfermedad valoracién por Reumatologia Pediatrica dicotémica
reumatoldgica
Tiempo desde el inicio Tiempo que ha | Tiempo trascurrido desde el inicio de | Mesesy dias Cuantitativa

de sintomas hasta la
primera evaluacién por
Reumatologia
Pediatrica

trascurrido  desde el
inicio de sintomas hasta
la primera evaluacién
por Reumatologia
Pediatrica

sintomas hasta el momento del
diagnéstico de la enfermedad

Continua
numérica

27




Descripcién general del estudio:

1.

Antes del inicio del estudio, se solicitd autorizacion por el Comité Local de
Investigacion y Etica del hospital.

Del registro de la consulta externa del servicio de Reumatologia Pediatrica del
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Sigo XXI Dr. Silvestre Frenk Freud
se identificaron expedientes clinicos de los pacientes que fueron referidos por
primera vez para determinar si tenian o no enfermedad reumatoldgica

De los expedientes fisicos y electronicos se procedié a realizar una revision
exhaustiva para identificar las variables en estudio, de manera inicial se buscé la
nota de referencia y, posteriormente se verificO si el paciente ya tiene un
diagnéstico definitivo de enfermedad reumatica, o bien, ya se descartd esa
posibilidad diagnéstica.

En la hoja de recoleccion de datos, disefiada exprofeso (Anexo A) se registro la
informacion de las caracteristicas demograficas, manifestaciones clinicas,
laboratorio y gabinete que hacen sospechar de enfermedad reumatologica, tiempo
de inicio de los sintomas, tiempo en el que llega por primera vez a la valoracion
reumatolégica pediatrica, diagnéstico definitivo.

La informacion se vacié en una base de datos electronica, en programa Microsoft
Excel.

Al concluir la captura de la informacién, se procedié a su andlisis y finalmente

elaboro el reporte final.

Analisis estadistico

El analisis es descriptivo, con medidas de tendencia central y dispersién de acuerdo con

la escala de mediciéon de las variables. Para las variables cuantitativas, de acuerdo con

el tipo de distribucién, se utilizé promedio o mediana, valores minimos y maximos. Las

cualitativas se presentan con frecuencias simples y porcentajes.
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Aspectos éticos

Este proyecto respetd los principios éticos estipulados en la 182 Asamblea de la
Asociacion Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en 1964 y correccion en la 642
Asamblea, Brasil 2013.

Riesgo de la investigacion. Con base en el articulo 17 del Reglamento General de Salud

en Materia de Investigacion, de la Ley General de Salud, esta investigacion se considera
sin riesgo para los pacientes. Dicho segmento del articulo se describe a continuacion:

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciébn documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
Por lo anterior, se considera no se requiere carta de consentimiento informado.

Confidencialidad. Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la

informacion se manejo en una base de datos, la cual esta codificada para evitar que sean
identificados y solo los investigadores principales tendran acceso a esta informacion. Los
datos personales de cada uno de los participantes no estuvieron contenidos en ninguno
de los documentos que se utilizaron durante el protocolo, ni fueron divulgados en caso
de la publicacion de los resultados del estudio. Cada paciente se le asign6 un folio. La
informacion sera guardada en una memoria USB por el investigador principal, el Dr.

Vicente Baca Ruiz, durante un periodo maximo de 5 afos.

Balance riesgo-beneficio: En virtud que para la realizacion del estudio no hubo

participacion directa de pacientes o sus familiares, se considera que no hubo riesgo. Por

lo anterior, los beneficios potenciales son mayores.

Aprobacién del protocolo. El protocolo fue sometido a evaluacién y fue aprobado

por parte del Comité Local de Investigacion y ética de la UMAE Hospital de Pediatria,
Centro Méedico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero
de registro R-2022-3603-059
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Resultados

En el periodo de enero 2020 a marzo 2022 se hizo solicitud para recibir consulta de
Reumatologia Pediatrica a un total de 287 pacientes, de los cuales se excluyeron para
este estudio 154 pacientes por las siguientes razones: pacientes dados de baja (n=15),
no acudieron a consulta (n=33), pacientes subsecuentes (n=85), pacientes que fueron
hospitalizados (n=3), referidos en dos ocasiones (n=6), sin nota de referencia (n=2), y

porque no se considerd que era necesario la evaluacion en ese servicio (n=10).

Por lo anterior, en este estudio se incluyeron 133 pacientes, de los cuales el 62.4% (n=83)
corresponden al sexo femenino y 37.6% (n=50) al sexo masculino. La edad promedio al

momento del envio 10.5 afios, pero hubo pacientes desde 22 meses y hasta de 17 afios.
Frecuencia de las enfermedades reumatoldgicas

Del total de 133 pacientes, solamente en el 27.8% (n=37) se llego a la conclusion que se
trataba de una enfermedad reumatoldgica. De los cuales 21 eran mujeres (56.7%) y 16
(43.3%) eran hombres; su edad promedio de 9.6 afios, con una variacién de 1.8 afios a

15.8 afos.

Enla Tabla 1 se describe el diagnéstico especifico de cada uno de los 37 pacientes; como
se observa, 16 pacientes se clasificaron con AlJ (40.5%), de los cuales nueve (24.3%)
tuvieron AlJ FR-, seis con AlJ FR+ (16.2%) y uno con AlJ indiferenciada (2.7%). El
segundo diagnéstico mas frecuente fue de enfermedad por IgA en ocho pacientes
(21.6%), seguido de cinco pacientes con LES (13.5%).

Tabla 1. Diagnésticos de pacientes pediatricos en quienes se confirmé
una enfermedad reumatoldgica (N=37).

Diagndstico n (%)
Artritis idiopatica juvenil factor reumatoide negativo 9(24.3)
Enfermedad por IgA 8 (21.6)
Artritis idiopética juvenil factor reumatoide positivo 6 (16.2)
Lupus eritematoso sistémico 5(13.5)
Esclerodermia localizada 3(8.1)
Esclerosis sistémica 2(5.4)
Espondiloartropatia 1(2.7)
Artritis idiopética juvenil indiferenciada 1(2.7)
Poliarteritis nodosa 1(2.7)
Enfermedad de Kawasaki 1(2.7)
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Por otro lado, en la Tabla 2 se describen los diagndsticos registrados en la nota de alta
del servicio de Reumatologia de los 96 pacientes en quienes no se integré una
enfermedad reumatoldgica. Como se observa, lo mas frecuente fue un probable trastorno
ortopédico (n=23, 26%), seguido de 16 casos (16.6%) que se identificaron como sanos,
y en tercer lugar hubo 10 pacientes (10.4%) que se identificd que tenian hiperlaxitud.

Tabla 2. Diagndsticos registrados de 96 pacientes enviados a
Reumatologia Pediatrica con sospecha de enfermedad reumatoldgica.

Diagnostico final no reumatologico n (%)
Probable enfermedad ortopédica 23 (26)
Sano 16
(16.6)
Hiperlaxitud 10
(10.4)
Titulacion elevada de anticuerpos 9 (9.3)
Probable enfermedad hematol6gico 5(.2)
Probable enfermedad neurolégico 5(.2)
Probable trastorno genético 5(.2)
Uveitis sin afeccion sistémica 5(5.2)
Probable enfermedad nefrologica 3(3.1)
Probable trastorno inmunolégico 3(3.1)
Probable enfermedad infecciosa 2(2.0)
Probable enfermedad dermatoldgica 2 (2.0)
Malformacioén arteriovenosa 22
Probable enfermedad oncoldgica 1(1.0)
Probable enfermedad cardioldgica 1(1.0)
Probable trastorno angiologico 1(1.0)
Trastorno funcional de los polimorfonucleares 1(1.0)

Caracteristicas clinicas de los pacientes referidos

En la Tabla 3 se describen los datos clinicos que presentaban los pacientes al momento
del envio. Como se puede observar, la artralgia fue el sintoma mas frecuente (n=87,
65.4%), pero fue mas comun en quienes tuvieron alguna enfermedad reumatoldgica
(75.6%) en comparacion al otro grupo (61.4%). Otros datos clinicos que también fueron

proporcionalmente mucho mas frecuentes en el primero grupo fueron artritis (54.0%
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versus 8.3%), fiebre (27.0% versus 13.5%), contractura muscular (29.7% versus 4.1%),

y petequias (29.7% versus 3.1%).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes referidos a consulta de Reumatologia

Pediatrica
Sintoma / signo Todos Con enfermedad  Sin enfermedad
reumatolégica reumatolégica
N=133 N=37 N=96
n (%) n (%) n (%)
Artralgia 87 (65.4) 28 (75.6) 59 (61.4)
Artritis 28 (21.0) 20 (54.0) 8(8.3)
Fiebre 23 (17.2) 10 (27.0) 13 (13.5)
Sintomas constitucionales 19 (14.2) 5(13.5) 14 (14.5)
Contractura articular 15 (11.2) 11 (29.7) 4(4.1)
Petequias/purpura 14 (10.5) 11 (29.7) 3(3.1)
Rigidez articular 11 (8.2) 5 (13.5) 6 (6.2)
Pérdida de peso 10 (7.5) 6 (16.2) 4(4.1)
Fenémeno de Raynaud 9 (6.7) 4 (10.8) 5(5.2)
Dolor lumbar 9(6.7) 2(5.4) 7(7.2)
Dolor abdominal 8 (6.0) 6 (16.2) 2(2)
Astenia 11 (8.2) 4 (10.8) 7(7.2)
Exantema 7(5.2) 3(8.1) 4(4.1)
Conjuntivitis 6 (4.5) 2 (5.49) 4(4.1)
Ulceras orales 5(3.7) 3(8.1) 2(2.0)
Eritema malar 4 (3.0) 1(2.7) 3(3.1)
Esclerodactilia 2(1.5) 2 (5.9 0(0)
Morfea 2 (1.5) 2 (5.49) 0(0)
Cambios en lengua 1(0.75) 1(2.7) 0(0)
Esclerosis facial 1(0.75) 1(2.7) 0(0)
Disfagia 1 (0.75) 0 (0) 1(1)
Tos 1 (0.75) 1(2.7) 0(0)

Estudios de laboratorio y de imagen

En la Tabla 4 se describen los estudios realizados previo a la valoracion por Reumatologia
Pediatrica. Se muestra que la mayoria de los pacientes ya contaba con uno o0 mas
examenes de laboratorio, siendo la biometria hematica (82.7%), proteina C reactiva
(60.9%), factor reumatoide (60.9%) y velocidad de sedimentacion globular (50.3%) los
mas frecuentes; sin embargo, no hubo diferencia entre quienes tuvieron o no algun tipo

de diagnostico reumatologico.
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En cuanto estudios inmunoldgicos, solo en alrededor de una tercera parte de los
pacientes se habian solicitado, pero llama la atencién que esto ocurri6 con mayor
frecuencia en el grupo de pacientes con enfermedad reumatologica, como anticuerpos
antinucleares (51.3% versus 19.7%), anti-DNA (35.1% versus 16.6%), y C4 (24.3%
versus 12.5%).

Por otro lado, menos de la quinta parte de los pacientes referidos tenian estudios de
radiografia o ultrasonido. En 21.8% (n=29) tenia radiografias, y 11.2% (n=15) ultrasonido,
pero sin haber diferencias importantes entre quienes tuvieron o no diagnéstico
reumatolégico. En cuando a las radiografias, la mayoria fue de manos 37.9% (n=11) y
rodillas 34.4% (n=10), mientras que el ultrasonido fue abdominal con enfoque en el rifion
fue el mas solicitado en el 73.3% (n=11), pero hubo un paciente con ultrasonido de rodilla,

y otro de manos.

Tabla 4. Frecuencia y tipo de estudios de laboratorio y de imagen solicitados antes de
evaluacion por Reumatologia Pediatrica.

Todos Con enfermedad  Sin enfermedad
Estudio de laboratorio reumatoldgica reumatolégica
N=133 N=37 N=96
n (%) n (%) n (%)
Biometria hematica 110 (82.7) 31 (83.7) 79 (82.2)
Proteina C Reactiva 81 (60.9) 21 (56.7) 65 (67.7)
Factor reumatoide 81 (60.9) 23 (62.1) 58 (60.4)
Velocidad
sedimentacion globular 67 (50.3) 19 (51.3) 48 (50)
Anticuerpos 48 (36.0) 19 (51.3) 29 (19.7)
antinucleares
Anti-DNA 29 (21.8) 13 (35.1) 16 (16.6)
C4 21 (15.7) 9 (24.3) 12 (12.5)
C3 20 (15.0) 8 (21.6) 12 (12.5)
Anti-Smith 15 (11.2) 7 (18.9) 8(8.3)
Anti-Ro 6 (4.5) 2(5.4) 4(4.1)
HLA-B27 6 (4.5) 1(2.7) 5(5.2)
Anti-La 5(3.7) 2(5.4) 3(3.1)
Estudios de imagen
Radiografias 29 (21.8) 7 (18.9) 22 (22.9)
Ultrasonido 15 (11.2) 6 (16.2) 9(9.3)
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Concordancia del diagnostico de referencia con el realizado por Reumatologia

Pediéatrica

En la Tabla 5 se describe el porcentaje de acuerdo entre el diagnostico de referencia y el
establecido en el servicio de Reumatologia Pediatrica. Como se observa, en la columna
izquierda se colocaron los diagnésticos descritos en la nota de envio, mientras que en la
columna central corresponde a los casos confirmados de enfermedad reumatolégica vy,
por ultimo, en la columna derecha se describen el nimero de casos que hubo
concordancia. El porcentaje sefialado se obtuvo del nimero de pacientes con diagndstico
confirmado, entre el total de pacientes enviados con dicha sospecha diagndstica.

Con el propésito de hacerlo mas comprensible, dado por la gran variabilidad de los
diagnosticos de envio se procedié a agruparlos. Por ejemplo, mas de la mitad de los
pacientes referidos (ver pie Tabla 5) se integraron en artritis (n=71, 53.3%), de los cuales
solamente dos se confirmé la presencia de AlJ. Pero se debe destacar que hubo otros 14
pacientes que se llegd al diagndstico de AlJ, pero con un diagndstico de referencia
diferente.

Por otro lado, también la concordancia del diagnostico de LES fue baja (29.5%), pero fue
perfecta para purpura de Henoch Schoilen, esclerodermia localizada, esclerosis
sistémica, enfermedad de Kawasaki y poliarteritis nodosa, ya que en todos estos casos

el diagndstico de envio coincidio con los médicos reumatologos.

De manera global, el porcentaje de concordancia fue del 15%, es decir solo en 20 de

los 133 pacientes referidos, el diagndstico correspondio con el definitivo.
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Tabla 5. Concordancia del diagnéstico de envio y el emitido por Reumatologia
Pediatrica en 133 pacientes referidos de unidades de segundo nivel de atencién.

Nimero pacientes Pacientes con Concordancia

Diagnéstico de referencia referidos enfermedad
reumatologica
N =133 N =37
n (%) n (%) n (%)
Artritis* 71 (53.3) 16 (43.2) 2(2.8)
Lupus eritematoso sistémico 17 (12.7) 5 (13.5) 5 (29.5)
Parpura de Henoch Scholein 8 (6) 8 (21.6) 8 (100)
Uveitis 5(@3.7) 0 0
Sindrome de Raynaud 4 (3.0) 1(2.7) 0
Esclerodermia localizada 2(1.5) 2 (5.4) 2 (100)
Colagenopatia 2(1.5) 0 0
Dermatomiositis juvenil 2(1.5) 2(5.4) 0
Encefalitis autoinmune 2(1.5) 0 0
Enfermedad de Kawasaki 1(0.7) 1(2.7) 1 (100)
Poliarteritis nodosa 1(0.7) 1(2.7) 1 (100)
Esclerosis sistémica 1(0.7) 1(2.7) 1 (100)
Otros® 17 (12.8) 0 0

*Artritis: artritis reumatoide juvenil, artritis no especificada, poliartritis no especificada, dolor
poliarticular, examen especial no especificado, otras artropatias especificas clasificadas en otra
parte, artritis reumatoidea seropositiva, artropatia en estudio, monoartritis reumatoidea, artritis
relacionada a entesitis, artritis reactiva a descartar artritis idiopatica juvenil, artritis idiopatica
juvenil factor reumatoide positivo, artropatia juvenil.

°Otros: Granulomatosis cronica, inmunodeficiencia, dermatitis atopica, osteoartritis,
trombocitopenia secundaria, proteinuria persistente, titulacion elevada de anticuerpos, linfadenitis/
Enfermedad de Castelman, fibromiatosis hialina juvenil, parpura trombocitopénica idiopética,
sindrome purpurico, malformacion arteriovenosa, trastorno funcional de los polimorfonucleares,
fibromialgia, otros trastornos del desarrollo y crecimiento éseo, miositis.



Discusion

Las enfermedades reuméaticas en pediatria tienen repercusiones importantes tanto a los
pacientes como a sus familias, dado que son padecimientos cronicos. Ademas, este
grupo de enfermedades constituyen una de las principales causas de discapacidad y de
afeccion en la calidad de vida de nifios y adolescentes, particularmente cuando se
presentan factores como el retraso en el diagnéstico, dificultad para que los pacientes
sean evaluados en servicios especializados, cuando no se otorgan el tratamiento

apropiado, asi como el menor estado socioeconomico (1,2,9).

En general, la informacion sobre las enfermedades reuméticas en México es escasa,
pero es mucho menor cuando nos referimos a pacientes pediatricos. Esta fue uno de los
motivos por la que realizamos el presente estudio, en el cual pudimos documentar varios
aspectos relevantes que podrian ayudar a mejorar el proceso diagndstico — terapéutico
de estos pacientes. Por ejemplo, que solamente el 27.8% de los pacientes referidos al
servicio de Reumatologia Pediatrica se confirma que tienen alguna enfermedad
reumatolégica. En comparacion a otras publicaciones, el porcentaje de este estudio es
mas bajo que lo reportado en Yemen (86%) y en Canada (43% y 50.9%), pero mucho
mejor que lo descrito en Nigeria (2.4%). (6 — 9). La baja concordancia entre el diagndéstico
de envio y el final otorgado por los especialistas en Reumatologia nos debe hacer
reflexionar sobre estrategias para alcanzar mejores porcentajes; una de las cuales seria
que los Pediatras y los médicos de primer contacto tuvieran un mayor conocimiento sobre
las caracteristicas y manifestaciones clinicas que mas frecuentemente tienen estos

pacientes.

Dentro de las caracteristicas clinicas que deberian servir de guia para orientar al
diagndstico de una enfermedad reumatoldgica es el sexo de los pacientes. Al igual que
en la mayoria de los reportes previos (3,4,5,6,8,9), en el presente estudio fue mayor la
frecuencia de pacientes del sexo femenino en quienes se diagnosticé enfermedad
reumatoldgica (n=21, 56.7%). Pero se debe destacar que hay publicaciones donde el
predominio es de hombres (2). La mayor frecuencia de pacientes del sexo femenino se
ha atribuido al papel que tiene los estrogenos en la modulacion de la respuesta inmune

innata y adaptativa, con la subsecuente alteracion en el nUmero de células secretoras de
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inmunoglobulinas, en la presentacién de los antigenos por las células dendriticas y
macréfagos, asi como en la modulacion de respuestas de los linfocitos TH1 y TH2 (13)

Otro punto que destacar es la edad al diagnostico de la enfermedad reumatoldgica. En el
presente estudio, el promedio fue de 9.6 afios, pero hubo pacientes desde 1.8 y hasta los
15.8 afios, aunque la mayoria se encontraban entre los nueve y 12 afos. Este dato es
cercano a los reportados en Reino Unido donde la edad media para enfermedad
reumatoldgica pediatrica fue de nueve afos (rango 1-18 afios) (4), en Nigeria (promedio
14 afos y rango 1.5-22 afos) (8), en Tanzania (promedio 9.5 afios) (3), Asia (promedio
8.8 afios) (9) y Canada (promedio 8.8 afos) (6). Sin embargo, hay estudios que reportan
edades mas tempranas, como en Alemania donde el promedio fue de 4.5 afios (5), y en

Kenia con promedio de 3 afios (2).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, como se muestra en la Tabla 3, artralgias,
artritis, fiebre y sintomas constitucionales fueron las cuatro principales descritas en las
notas médicas de envio, lo cual tiene correspondencia con reportado en estudios de
Canada (6), Nigeria (8) y Tanzania (3). Mientras que en Dahman (Asia) se sefiala a la
artritis y fiebre como los dos sintomas mas frecuentes (9). Con esta informacién, se
destaca la importancia que tiene detectar la presencia de artralgias y artritis como datos

pivotes que sugieren enfermedad reumatolégica en nifios y adolescentes.

Ademas, para orientar el diagnostico de las enfermedades reumatoldgicas, en la practica
clinica habitual se solicitan exdmenes de laboratorio. Por ejemplo, la presencia de
citopenias, ANA positivos y disminucion del complemento forman parte de los criterios
clinicos para LES. Pero también los resultados de estos examenes coadyuvan en la
clasificacion de las enfermedades como la AlJ con la determinacion del FR (en las
variedades poliarticular), HLA-B27 (en el caso de las artropatias o AlJ relacionado a
entesitis), o para el pronéstico (FR es marcador de mal pronéstico y de mayor desgaste
articular en las AlJ). Al respecto, en el presente estudio, la gran mayoria de los pacientes
gue fueron referidos contaba con biometria hematica (82.7%), asi como reactantes de
fase aguda, como la PCR (60.9%) y VSG (50.3%). Estos datos son similares a reportes
previos; en el estudio de Furia en Tanzania, PCR fue solicitada en 69.6% (3). En el caso
de VSG, en el reporte de Olaosebikan también fue solicitado en mas de la mitad de los
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pacientes (8). En nuestro estudio, el FR se solicité en el 60.9% de los pacientes, lo cual
difiere del estudio realizado en Reino Unido de Foster donde sélo se solicité en el 3.9%

(6), o del estudio de Olaosebikan en Nigeria donde se solicité en el 86.4% (8).

Ahora bien, sobre los examenes especificos de inmunologia, se debe hacer la aclaracion
que en los pacientes estudiados, un namero significativo no contaba con este tipo de
examenes, porque en los hospitales de referencia no disponen del recurso, lo cual podria
ser deseable previo al envio referencia. De esta forma, ANA se solicitaron en el 36%,
anti-DNA en el 21.8%, complemento en 15% y HLA-B27 en el 4.5%. Estas frecuencias
son menores a los reportados en el estudio realizado en Tanzania en el que informa que
ANA, anti-DNA y complemento se solicitado en el 56.2%, 55.6% y 83.3%,

respectivamente (3).

A pesar de que la mayoria de los diagnésticos reumatoldgicos es clinico, para ciertas
enfermedades los estudios de imagen puede ser necesarios ya que forman parte de los
criterios diagndstico, como en la enfermedad de Takayasu en la cual se debe disponer
de angio-TAC y angio-RMN para su confirmacién; o bien, son de utilidad para valorar
prondstico, como en enfermedad de Kawasaki donde se recomienda realizar
ecocardiograma, como se describe en el estudio realizado en Tanzania que informa que
los pacientes referidos a Reumatologia Pediatrica ya disponian del reporte de
ecocardiograma para la deteccion de dilataciébn de arteria coronaria (3). Como se
menciond en los resultados, en el presente estudio a 29 pacientes (21.8%) se les habia
solicitado radiografias (principalmente de manos y rodillas), y a 15 pacientes (11.2%)
ultrasonido (principalmente de abdomen y renal). Nuestros datos son diferentes a otros
estudios (4,5,6,7,8,9) porque en el nuestro tomamos en cuenta los estudios de gabinete
con los que son referidos los pacientes a Reumatologia Pediatrica, mientras que los otros

estudios no.

Concordancia entre el diagnéstico de referenciay el definitivo
A partir de los pacientes referidos, se puede estimar la frecuencia de enfermedades
reumatoldgicas que fueron diagnosticadas de primera vez en el servicio de Reumatologia

Pediatria (Tabla 1), siendo la artritis idiopatica juvenil la principal (n=16, 40.5%), pero la
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variedad mas frecuente fue la poliarticular con FR— (negativo) (n=9, 56.2%), seguido de
la variedad FR+ (n=6, 37.5%), y hubo un caso de variedad indiferenciada (6.2%). Este
porcentaje coincide con los estudios de Canada (7), Nigeria (8) y Tanzania (4) en los que
la variedad poliarticular fue la mas frecuente en 66%, 49% y 50%, respectivamente. Sin
embargo, las frecuencias de otros diagnosticos diferentes a AlJ no son tan similares. Por
ejemplo, en nuestro estudio la enfermedad por IgA ocupé el segundo lugar, pero fue la
cuarta en el estudio de Asia 2.7% (9). Mientras que lupus eritematoso sistémico se
presentd como la tercera mas frecuente en nuestro estudio, pero fue el segundo en orden
de frecuencia en Nigeria (8), Tanzania (3) y Asia (9). Para el caso de esclerodermia
localizada, en el presente estudio ocup6 el cuarto lugar en comparacién al tercer lugar
en Asia (9).

De manera global, 37 de los 133 pacientes referidos (27.8%) se confirmé algun tipo de
enfermedad reumatolégica; sin embargo, como se muestra en el Tabla 5 fue muy baja la
concordancia entre el diagnéstico de envio y el establecido por el servicio de
Reumatologia Pediatrica, particularmente en los casos de AlJ (solo 2.8%). En contraste,
se deben reconocer los 13 casos en que la concordancia fue perfecta, los cuales
correspondieron a pacientes referidos por parpura de Henoch-Shonlein, esclerodermia,
Kawasaki y esclerosis. En un estudio similar, del 2017 realizado en Yemen, Asia se

reporté 18.6% de coincidencia diagnostica (9).

En contraste, es necesario sefalar que la mayoria de los pacientes referidos a
Reumatologia Pediatrica probablemente tenian enfermedades no reumatoldgicas (n=96,
72.2%). Como se muestra en la Tabla 2, en este grupo, el diagndstico de sospecha mas
probable fue una condicién de origen ortopédico (26%), seguido de paciente sano
(16.6%) e hiperlaxitud (10.4%). Estos datos coinciden con otros estudios, como en el de
Canada en el cual el 36.1% tuvo condicion de origen ortopédico (6). Mientras que la
hiperlaxitud correspondié el 5.3% en el estudio de Olaosebikan en Nigeria (8) y en la
cohorte de Dahamb en Yemen, Asia al 5.4% (9). Esta informacién hace reflexionar sobre
la importancia que tiene realizar una adecuado interrogatorio y exploracion fisica, a fin
de diferenciar entre el dolor musculoesquelético de origen inflamatorio con el no

inflamatorio. Es decir, los pacientes con enfermedad reumatoldgica se caracterizan por
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presentar un dolor articular de mas de seis semanas de evolucién, con signos de
inflamacion (edema, enrojecimiento, pérdida de la funcion y calor), dolor a los
movimientos pasivos y activos generalmente en los extremos de rango de movimiento,
dolor la palpacion, rigidez matutina (> 15 minutos); el dolor mejora con la actividad o
aplicacion de calor. En general, esta condicién se acompafa de fiebre, fatiga, pérdida de
peso y anorexia (13,37). Mientras que los pacientes con trastornos ortopédicos presentan
dolor musculoesquelético no inflamatorio que se caracteriza por dolor articular recurrente,
gue se produce por el movimiento, y disminuye con el reposo; por lo general, es
secundario a una lesion, trauma o factores estresantes. En estos pacientes no se
identifican signos de artritis, el dolor preferentemente es de predominio vespertino, de
intensidad variable, sin rigidez matutina. Pero se debe considerar que existen casos
particulares, como el sindrome de amplificacién del dolor, que se acompafia de cambios
en las actividades diarias, como dormir, cambios en el apetito, en el &nimo, disminucién

en las interacciones sociales o asistencia a la escuela (34).

Limitaciones del estudio

Los resultados de este estudio deben ser contextualizados por sus limitaciones. La
principal es que la informacién se obtuvo de los expedientes clinicos y, como es habitual
en las investigaciones retrospectivas, el contenido de las notas médicas es muy variado.
Por lo anterior, los datos de las manifestaciones clinicas pudieran no ser confiables.
Ademas, se debe tomar en cuenta que hubo un niumero elevado de expedientes que no
se pudieron recabar, por lo que posiblemente los porcentajes sefalados no sean
confiables. También por el periodo de pandemia de SARS COV 2, muchas consultas de
primera vez se difirieron. Por ultimo, se debe considerar que solamente se describen los
pacientes que son evaluados de manera ambulatorio, por lo que la informacion no puede

extrapolarse a los pacientes que son enviados para ser hospitalizados.

Perspectivas
Los datos obtenidos de este trabajo nos deben hacer reflexionar sobre la necedad de

ampliar el conocimiento de las enfermedades reumatolégicas en médicos de primer y
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segundo nivel de atencién, a fin de que los pacientes sean referidos de manera mas

acertada y oportuna, lo cual debiera impactar en los pacientes y sus familias.

De manera especifica, parece necesario mejorar el aprendizaje de aspectos clinicos,
incluyendo un adecuado interrogatorio y de la realizacion exploracién fisica. Asimismo,
se debe orientar sobre qué estudios de laboratorio y de imagen podrian ayudar para
confirmar o descartar un padecimiento reumatologico. Por ejemplo, considerando los dos
diagnésticos mas frecuentes de este estudio, las manifestaciones principales de
pacientes con sospecha de AlJ son artritis, artralgia, rigidez matutina, contractura
articular, sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso, fatiga), y que los estudios
gue ayudan al diagndéstico son BH, reactantes de fase aguda (PCR, VSG), y factor
reumatoide. Mientras que, para el caso de LES, los datos clinicos mas frecuentes son
artralgia, sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso), Ulceras orales, petequias,
exantema, eritema malar y que los estudios de biometria hematica, ANA, Anti DNA, Anti

Smith, Anti Ro, complemento son elementos basicos para confirmar el diagnostico.
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Conclusiones

1.

Las caracteristicas clinicas principales de los pacientes pediatricos con sospecha de
enfermedad reumatoldgica son: sexo femenino, mayores de nueve afos, y con la
presencia de artralgias, artritis y fiebre.

Los exdmenes de laboratorio que mas frecuentemente se solicitan en pacientes
pediatricos con sospecha de enfermedad reumatoldgica son biometria hemética, PCR
y VSG.

En pacientes con sospecha de enfermedad reumatoldgica, la concordancia entre el
diagnéstico de envio y el definitivo es del 28%, siendo la mas baja para AlJ, pero
perfecta para purpura de Henoch Schonlein, esclerodermia, enfermedad de

Kawasaki, poliarteritis nodosa y esclerosis sistémica.
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Anexos:

A) Hoja de recoleccién de datos

CARACTERISTICAS DEMOGAFICAS
Edad: meses

IDENTIFICACION: CASO No

Sexo: 1.Masculino

2.Femenino

MANIFESTACIONES CLINICAS

1.No | 2.Si 1.No | 2.Si 1.No | 2.Si
Artritis Constitucional Esclerodactilia
Rigidez articular Fatiga Esclerosis facial
Entesitis Pérdida de peso Telangiectasias
Dolor lumbar Fiebre Calcinosis
Dactilitis Contractura
articular

Papulas Gottron Disfagia
Artralgia Rash heliotropo Disnea
Eritema malar Rash Tos
Debilidad muscular Reflujo
Ulceras orales Conjuntivitis Nodulos

subcutdneos

Lengua fresa
Petequias Fendmeno Morfea

Raynaud
Purpura
Dolor abdominal Xerostomia

Xeroftalmia

LABORATORIO Y GABINETE
1.No | 2.Si 1.No | 2.Si 1.No | 2.Si

BH ANA RX

ANTI DNA USG
PCR SM RM
VSG ANTI RO

ANTI LA
c3 FR
ca HLA B27

TIEMPO

Inicio de los sintomas ____ Meses
En el que llega por primera vez a Reumatologia Pediatrica _____ Dias
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DIAGNOSTICO DE ENVIO

De envio 1.No 2.Si 1.No 2.Si 1.No 2.Si

Artritis reumatoide

Otras artropatias

especificas

clasificadas en otra

parte

Artritis juvenil

Artritis no

especificada

Artritis juvenil con

comienzo sistémico

Artritis juvenil

especificada NCOP

DIAGNOSTICO DEFINITIVO (POR SERVICIO DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA)
1.No 2.Si 1.No 2.Si | Diagnéstico no 1.No 2.Si
reumatoldgico:

AlJ Esclerosis Hiperlaxitud
sistémica

AlJ Oligoarticular Esclerodermia Enf. Oncoldgica
localizada

All poliarticular FR+ Sindrome Sjogren Enf. traumdtica

All poliarticular FR- Enfermedad Enf. infecciosa
Takayasu

All relacionada a Poliarteritis Enf. Ortopédica

entesitis nodosa

AlJ sistémica Enfermedad Enf. genética
Kawasaki

AlJ psoriasica Enfermedad por Enf. inmunoldgica
IgA

Indiferenciada Granulomatosis Malformacion
con poliangeitis arteriovenosa

LES Enfermedad de Uveitis sin afeccion
Churg Strauss sistémica

DMJ Sindrome de Sano
Behcet

EMTC Titulaciéon elevada
de anticuerpos

CONCORDANCIA DIAGNOSTICA
Concordancia diagndstica 1.No 2.Si
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