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RESUMEN:

Introgducciéon.
La Anritis rcumatoide Juvenil (ARJ) c¢s la priimera enfermedad reunxitica de la

poblacion pedisitrica.  Para determinar la frecucncia de esta enfermedad se han realizado
cstudios cpideenioldgicos <n diversas pastes del mundo con rsesultados muy variables, por lo
que la incidencia v prevalencia exactas de la misna es desconocida.

Objetivo principat.
Decterminar la frecucncia de la Artritis Reunuatoide Juvenil. variedad Sistémica cn cl

Hospital Generil Centro Médico Naciomal, “La Raza™. de 1990 a 2003,

Materiaal y Métodos,
Estudio descriptivo. transversal. Se estudiaron todos los expedicntes clinicos de los
pacientes portadores de ARJ. variedad  Sistémmica. dingnosticados cn ¢l Scrvicio de
Recumatologia del Hospital Genernl. Centro Médico Nacional —“La Raza™. y sc realizd
analisis de los datos por medio de estadistica descriptiva.
Rcsultados. Sc¢ chiboro cl Duaignostico de ARJ cn 182 pacicntes, de los cuales 27 casos
fucron clusificados como  vancdad sistémica. de acucrdo # los criterios del Colegio
Amcricano de rcunutolo 18 dc cste subgrupo fucron analizados (Y.89%4 de la poblkicion
total). 10 fucron mujeres (535.6%). 8 hombres (44.4394). El mngo de cdiad fuc de 8 meses a
13 anos. en promedio 7.4 ados. El tcmpo (ranscurrido  del inicio de sintomatologia al
365 dias. en promedio de 60, La sintonttologia sistémica

¢
so).

Diagnostico fuc dc 14 a
presentada con nunor frecucncia fue ficbre ecn 100%. exantenm (7296). adcnopatia (S04
hepatomegalin (38%4). esplenomcegalia (2796).  El swnmero de articulaciones afectadas en
promedio fuc de 5.7. por lo quc la evolucion cs poliarticular. Dentro de kr alteraciones de
laboratorio. la nuis frecuente fue ¢l incremicnto de Ia velocidad de scdimentacion globular
(VSG) cn el 100% dc los casos., scguido dc ancmin (88%). trombocitosis (77%).
lcucocitosis (779). Sc inicio  tratamicnto combinado cn todos los pacientes: los
medicamentos nuis utilizados fucron los Antiinflanatorios no csicroidcos » metrotexate
(100%), scguido de ciclosporim (66%). cloroquing (27%). prednisona (66%4) v azatioprimni

(27%0).
Conclusiones.

La AR) varicdad Sistémica. siguc sicndo una cnfermicdad desconocida por ¢l
pediatra. lo cual retrasa cl dingnostico temprano. su tratamicnto y por lo tanto su cvolucion,
El nimero reducido de pacicntes con esta variedad de Arnritis impide un estudio intecgral
pari conocer su frecucrncia asi corto evolucion y respucsti al (ratinuco.
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MARCO TEORICO.

ARTRITIS REUMATOIDE JUV

El término Artritis Reumatoide Juvenil (ARJ). describe un grupo heterogéneo de
artritis inflamatoria crénica quc inician en la infancia y difieren a la encontrada en cl
adulto; es la enfermedad reumatica diagnosticada con mayor frecucncia, causa importante
de discapacidad. (1)

El estudio de esta entidad ha sido dificil debido a falta de uniformidad en la
clasificaciéon y nomenclatura, la heterogencidad de Ia expresion clinica de la enfermedad y
Ia dificultad de agregar un niamero suficiente de pacientes para realizar estudios clinicos.
(2.3). La verdadera incidencia y prevalencia de la ARJ es desconocida: se estima que en
Estados Unidos existen aproximadamente 317735 casos activos ¥ 31250 casos inactivos. con
una relacion hombre mujerde 2 a3 0 1. (2.3)

Se han realizado estudios epidemiologicos en diversas partes del mundo para determinar la
frecuencia  de la enfermedad. con prevalencias desde 86 / 100 000 niftos en Suecia, 31 /
100 000 ninos en Costa Rica y 0.8/ 100 000 c¢n Japon. tambidn con variaciones importantes
stos estudios, realizados en poblucion caucasica. (3.4.5)
Kiem C. Ocn et al en un metaanalisis. realizado en 1997, reporto diterencia en el inicio de
presentacion de acuerdo a los diferentes grupos raciales, con mayor frecucencia de la
variedad olipoarticular en Ia poblacion caucasica (58% dc los cusos) contrario a la
poblacion ¢tnica de Norte América (26%). donde ¢s mas Irecuente la variedad poliarticular
(65% de los casos). La frecuencia de la variedad sistémica fue similar ¢n ambos grupos
(20%). Al parccer en esta altima poblucion es mis frecuente la presencia del factor
reumatoide. (5)
Existen dilerencias raciales en la edad de inicio de kb enfermedad, para la raza negra es
mis tardio (11 aftos en promedio), en la raza blancea el inicio ¢s a los 8 anos. (7) .
EEn la incidencia de la enfermedad, se ha detectado una variacion ciclica de 4 a 5 afos, de
predominio en primavera y otoio. (3,5.7)
La ctiologia de la ARJ, aiin no ha sido establecida. se considera que tiene una base
La activacion de los linfocitos

en las incidencias. La mayoria de ¢

inmunologica ¢ involucra interacciones celulares complejas.,
T es responsable de una cascada de eventos que Hevan a la artritis reumatoide. En apoyo de
este punto de vista principalmente se encuentra la cficacia de ciertos farmacos dirigidos
contra las celulas 1. como la ciclusporina y el hallazgo de los aiclos de los Antigenos
Leucacitarios del Complejo Mayor de Histocompatibilidad de la clase 11 (HILLA DRBI1 0404
y HILA DRB1 04G1) en relacion con la enfermedad. [l papel de las moleculas HILA es
presentar antigenos a las células CD4+. esto sugiere que la artritis reumatoide puede
desencadenarse por un antigeno ya sci exogeno o endogeno. (6,7.8,9)

Las citocinas cluve que dirigen la inflamacion en la artritis reumatoide parecen ser
Iz interlecina 1, ¢! Factor de la Necrosis Tumoral, las cuales son liberadas por monocitos,
macrafagos vy tibroblastos sinoviales on respucsta a la estimulacion de lintocitos T4+
activadas. Entre las acciones de estas citocinas es ¢l favorecer Ia expresion de moléculas de
adhesion endotelial y con ello la migracion celular de los leucocitos a los sitios de
influmacion: estimulan la producciéon de otras interleucinas proinflamatorias. asi como a
(fibroblastos sinoviales, osteoclastos v condrocitos) con

células  mesenquimatosas
liberacion  subsecuente de enzimas que degradan la matriz  del tcjido conectivo. La

consccuencin de todas estas acciones, es ei dano articular. (8.9.10) Otras citocinas que




adquieren importancia en la fisiopatologia de Ia enfermedad son ¢l factor de crecimiento
vascular endotelilial. el factor de crecimiento derivado de plaquetas y el factor de
crecimiento de fibroblastos sobre todo en la formacion del pannus sinovial. (8,9,10)

Las descripciones originales de la artritis crénica juvenil. por Mayer Diamant —
Berger (1892) ¥y George Frederic Still (1897) reconocicron la heterogencidad de la
expresion clinica de 1a enfermedad (2. 11)

fue adoptada por ¢l Colegio Americano de

El término Anrritis Reumatoide Juvenil

Reumatologia (ACR) con critcrios de clasificacion revisados en 1976. La edad de inicio
fue definida previo a los 16 afos, con una duracién de la artritis al menos por 6 semanas en
una articulacion. Este esquema de clasificacion incluye 3 subtipos principales de inicio:
Sistémica, poliarticular ¥ oligoarticular, tomando ¢n cuenta jos datos encontrados en los
primeros 6 meses de la enfermedad. LLa positividad del factor reumatoide es en el 10% de
los casos. La escuela Europea. establece en 1977 los criterios para la clasificacion de la
enfermedad. utiliza el término Artritis Croénica Juvenil, (Clasificacion EUILAR) que se
distingue del Americano por incluir al grupo de espondiloartropatias v a la artritis
psoridsica. ademas de los otros 3 principales subgrupos reportados por la  clasificacion

americana. (1.2.5.11)
En respuesta a las discrepancias entre estas 2 clasificaciones, surge otra mas, por

parte del comité Internacional de Asociaciones de Reumatologia (Clasificacion ILAR). la
cual propone ¢l término de Artritis Idiopaticas de la Infancio ¥y adopta un grupo mas de
chisificacion, para aquellos pacientes que no encajan en ninguna de las clasificaciones

previamente establecidas. (1,2.3.5.11)

CLASIFICACION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL.
COLEGIO NORTEAMERICANO DE REUMATOLOGIA.

I. Artritis Reumatoide Juvenil, tipo oligoarticular. Cuando estin involucradas 4 o
menos articulaciones, cs la forma mis comin y representa de 55 a 75% de los casos. La
mayvoria de los nifios con esta variedad. son de 5 aiios y es mis frecuente en mujeres, la
articulacion mas atectada es la rodilla. seguido de tobillos. articulaciones de la mano y
codo. En algunos casos puede cursar con patologia ocular, sobre todo en aquelios casos que
presentan  positividad para anticuerpos antinucleares. (2.11)

2. Artritis Reumatoide Juvenil poliarticular. Se presenta en un i5 a 25% del
‘urupo total. Afecta a 5 articulaciones o mas. El inicio es muis agresivo y se subdivide en
tisctor reumatoide positive vy negativo. (2,11) - -

3. Artritis Reumatoide Juvenil Sistémico o Genceralizado. Incluye el 10 a 20% de
los casos. definido como artritis asociada a sintomatologia sistémica. de ésta lo mas
frecuente es fiebre de hasta 39.5 grados, por lo menos 2 semanas con o sin eritema cutineo

tipico ¢ntre otros datos. (2.11)
ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL, SITEMICA. CUADRO CLINICO.

te subgrupo se asocia a mayor raorbilidad y representa hasta un 20% de la
poblacion total. inicia e¢n promedio a los 4 a 6 afos de edad ¥ estid definido por la presencia
de sintomatologin extra articular, ficbre y eritema cutdnco. lLa ficbre tipica alcanza los
39.5°C diariamente, por lo menos 2 semanas antes de presentarse afeccion articular, La
ficbre generalmente es de predominio vespertino 6 nocturno.




En un 90% de los casos, s¢ encuentra un eritema asalmonelado evanescente en tronco y
muslos durante el proceso febril, el cual es espontinco o bicn puede provocarse con el
rascado (fenémeno de Kocebner) y en ocasiones s¢ acompaiia de prurito. (2)

Del 50 a 70% de los pacientes tiene linfadenopatia  generalizada  y
hepatoesplenomegalia. l.os nodos linfiiticos son firmes y movibles: puede existir dolor
abdominal por hepatoesplenomegalia, ¢ incluso ¢n casos raros falla hepatica fulminante,
L.a scrositis se presenta hasta en un 36% dc¢ los casos, aunque en la mayoria de ¢stos sea
asintomatico. (1.2). El 75% de los nifos con ARJ, varicdad Sistémica, desarrollan artritis
dentro de los 3 a 12 meses de iniciada la ficbre. Las articulaciones mas afectadas en este
subgrupo. son las munecas. rodillas, tobillos, sceguidos por espina cervical, cadera,
articulacion temporomandibular y munos. (2) El curso es variable, con recuperacion
hasta en el 50%% de los casos, el resto presenta poliartritis progresiva. A los 2 o 3 aifos de
evolucidon, las manifestaciones sistémicas desaparecen. (2)

L.os pacientes con ARJ, varicdad Sistémica presentan alteraciones en el crecimiento
hasta en un 40% de los casos y se clasifican de la siguiente forma:

Pucde condicionarse crecimiento acelerado de la extremidad afectada
(por incremento del flujo sanguineo). en caso de iniciarse la sintomatologia
antes de los 3 anos de edad: o bien cicrre de epifisis, con acortamiento del
miembro afectado. si ¢l problema inicia alrededor de los 9 afos de edad. El
desuso de la extremidad también condiciona afeccion en el crecimiento, por lo
que la fisioterapia es parte importante del tratamiento.

b. Generalizadas.  De causa multifactorial, en relacién a la duracion de la
enfermedad. uso de esteroides y estado nutricional. (1.2)

a. Locales.

Los cambios radiologicos en c¢sta patologia son frecuentes, los mas tempranos  son
cedema de tejidos blandos adyacentes a la articulacion afectada, ostecopenia yuxta articular y
l.a deformidad epifisaria también es un hallazgo

formacion osea en le‘lOS io o erl()\llllb.
Las lineas de

comun, las crosiones cartilaginosas son un dato tardio de la enfermedad.
detencion del crecimiento son encontradas mas en roditlas. (1.2)

La mayoria de estas alteraciones. retlejan la extension de la respuesta a la inflamacion
cronica del paciente. LLa anemia ¢s frecuente en todas las varicdades de AR pero nuis
pronunciada en la varicdad Sistémica v se resuelve en general al lograr remision de Ia
“enfermedad. Puede encontrarse también la presencia de leucocitosis. de 15mil a
25mil/mm3. con neutrotilia. asi como  trombocitosis.  El indice de  velocidad  de
sedimentacion globular estard incrementado en todas lus variedades de ARJ. aunque mas
clevada en la variedad Sistémica pero a menudo no correlaciona con ¢l grado de actividad
de la entermedad. (1.2) A menudo se encuentra incremento en lias inmunoglobulinas
séricas.  asi como I titulacion de astiestreptolisinas aunque no haya evidencia de una
infeccion estreptococica reciente.

En  forma ocasional, existe deficiencia de lgA.  El factor Reumatoide (inmunoglobulina
anti IgM) se puede encontrar hasta en un 15% de los pacientes con ARJ pero es raro ¢n la

variedad sistémica. (1.2)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Las manitestaciones extra articulares de la ARJ, variedad Sistémica pueden hacer
dificil la diferenciacion con entidades infecciosas, del tejido conectivo. vasculitis sisténiica.




enfermedad inflamatoria intestinal o procesos hemato-oncolégicos. Mas aan, la anemia, la
cual se observa en la mayoria de los pacientes con esta entidad y que es directamente
relacionada al proceso inflamatorio, se encuentra también cn otros padecimientos. La
fiebre. (¢n una o dos ocasiones durante la tarde o noche), asi como la presencia del eritema
cutiineo caracleristico. son cruciales para ¢! diagndstico de esta entermedad. El ataque al
estado gencral del paciente, eritema y dolor articular pueden empeorar durante el proceso
febril y disminuir considerablemente al desaparecer esta. (1,2

El diagndstico de esta enfermedad es de exclusion, se deberan descartar otras
patologias. como las infecciones. donde el tratamiento con antibidticos ¢s necesario para
evitar complicaciones y mortalidad en algunos casos. (1.2)

En Ia fiebre reumitica aguda el patrén de la ficbre se presenta de forma persistente,
¢l eritema es de forma ocasional y en casos muy contados se encuentra
hepatoesplenomegaiia v linfadenopatia. La presencia de afeccién mucocutanca, renal y
neurologica. deberd orientar la investigacion a L.upus Eritematoso Sistémico, ¢n cuyo caso
s¢ encontrarid con mayor frecuencia trombocitopenia. De igual forma, la presencia de
trombocitopenia debera hacer sospechar la presencia de malignidad.  En caso de encontrar
¢l antecedente de dolor dsco, incremento de DEHL en estudios de laboratorio. se realizara
aspirado de médula osca para descartar proceso linfoproliterativo. (2)

TRATAMIENTO

En vista de que la ARJ es una enfermedad progresiva, asociada a incapuacidad y gran
morbilidad. ¢s importante el diagnostico temprano y el inicio ripido del tratamiento. Sin
cembargo ki recomendacion del enfoque de tratamicnto agresivo. uso temprano de farmacos
antirrcumaticos que modifican la enfermedad (FARME) es un desarrollo relativamente
reciente.  Los objetivos del tratamiento son el control de la actividad de Ia entermedad y la
disminucion de la progresion del daiio articular, ¢l alivio del dolor. maximizar la calidad. de
vida y permitir a los pacientes continuar sus actividades diarias. (1,12, 13)

A menudo se requicre un enfoque multidisciplinario, con la participacion de varias
disciplinas. (reumatdlogo  pediatra.  especialista en  rehabilitacion, cirujuno  ortopedista,
trabajador social. etc). (1,12, 13)

ANTI INFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS.
* Existe pocos de estos agentes que han sido aprobados por la FDA para su uso en poblacion
pedidtrica, los cuales incluyen jbuprofeno, (30-40 mig/kg/dia). naproxeno. (10-20mg/kg/ d).
tolmectin. Sin embargo existen otros que también se utilizan en ¢sta poblacion de pacientes
tales como indometacina (a dosis de 1-3 mg/kgp/d) ¥y diclofenaco (2-3 mg/kg/d).  El acido
acetil salicilico ya no se utiliza debido a su relacidon con el Sindrome de Reyé. su uso esta
restringido a otro tipo de enfermedades como la enfermedad de Kawasaki. Bl mecanismo
de accion de estos agentes es [a inhibicion de la ciclooxigenasa, con clectos colaterales a
nivel gastrointestinal, hematoldgico ¥ renal enn diferentes grados. (12.13)

l.os inhibidores especificos de ciclo oxigenasa  (inhibidor de COX 2). pueden
condicionar menor toxicidud o efcectos colaterales a nivel gastrointestinal, sin embargo no
han sido aun aprovados por la FDA ni se tiene amplia experiencia por tanto en poblacion
pediatrica (1.12.13)




AGENTES MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD.

En este grupo de medicamentos se encuentran en orden de importancia, metrotexate,
hidroxicloroquina, corticoesteroides. azatioprina, ciclosporina, ciclofosfamida,
micofenolato. leflunamide.

L.as recomendaciones de consenso de Estados Unidos expresan que el tratamiento
de primera linea de la Artritis Reumatoide, debe comprender ¢l FARME mas eficaz y
sugieren el uso de metrotexate o leflunamide, aungue no se han realizado estudios con este
altimo agente en poblacién pediatrica.  Los pacientes que no responden a un intento
adecuado de tratamicnto con metrotexato o leflunamide ticnen poca probabilidad de
responder al tratamiento con otros FARME, Un intento adecuado de tratamiento se
considera por al menos 3 meses. (12.13)

En la actualidad existe un gran interés en ¢l uso de agentes biolégicos para el
tratamicnto de la Artritis reumatoide. dada la patogenia de la enfermedad. IEstos
medicamentos, incluyen en orden de importancia: etarnecept ¢l cual ¢s un receptor andlogo
del Factor de la Necrosis Tumoral (FNT):  infliximab, un anticuerpo monoclonal dirigido al
FNT: ¥ un antagonistas de interleucina 1, el cual no ha sido evaluado en la poblacion
pediatrica. (13.14.15)

En las altimas décadas, el papel de la cirugia ha sido importante en el mancjo de
pacientes con ARJ.  Los principales objetivos son prevenir la alteracion de lus estructuras
de la articulacion, y restauracion de la tuncion de la misma. (2.12.13)

PRONOSTICO.

Hasta 1980, la artritis reumatoide juvenil fue considerada como una enfenmedad
benigna o indolente ¥y muchos mdédicos creian que la mayorin de los  pacientes
experimentarian remision de  la enfermedad. Sin embargo numerosos cstudios han
contirmado de tforma consistente que csta enfermedad es un proceso inflamatorio crénico y
progresivo. causa de gran morbilidad. aunque el indice de mortalidad ha disminuido
considerablemente con el advenimicento de nucvas terapéuticas. (2)
Se reconocen tactores dentro de ciertos dmbitos como indicativos de mala evolucion: nivel
socioeconomico. demografico, gendtico, clinico y psicosocial. Dentro del aspecto genético,
s¢ reconoce entre otros, la presencia del antigeno epitope compartido. al cual se ha tratado
de asociar en diversos estudios a una  mayor agresividad de la enfermedad. sin embargo
hasta ahora no son concluyentes. (16.17) .

fos thctores que determinan un mal pronostico son: ¢l namero de articulaciones
afectadas al inicio de la entermedad. persistencia de proceso inflamatorio (clinico). titulos
elevados de factor reumatoide. presencia de marcadores de inflamacion elevados (PCR) y
aparicion temprana de cerosiones. La participacion activa de pacientes y familiares es un
tactor prioritario para ¢l apego al tratamiento (factor psicosocial). (16)

Arguedas ¥ col.  en un estudio basado eon poblacion pediatrica de Costa Rica,
(1995). determind que en un 30% de los pacientes con ARJ. presentan actividad de la
entermedad al legar a edad adulta. Los pacientes con ARJ, variedad oligoarticular ticnen
un mejor pronostico, ya que se determind que tenian 2.8 veces de mayor probabilidad de
entrar ¢n remision. en comparacion con los pacientes portadores de la variedad sistémica o
poliarticular. (16).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA GENERAL.

&Cual es la frecuencia con'que se presenta la Artritis Reumatoide Juvenil SlSlelCa en los
pacientes pedidtricos, del CMN Raza, de 1990 — 2003?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ESPECIFICbS.

- (Cuiles - son las -caracteristicas c.pidcn‘niolégicaq‘ de loq pacncmc'; con Anrms
reumatoide juvenil, variedad Sistémica dld&l"lOSllcadOS en esta umdad" P :

En promedio, ;cudl es cl llcmpo dg cvoluclon dcl padccnm enlo, antes “de llcbar al
dlagnosnco definitivo en estos paclent&,s" St

- JCudl es la smtomalolog,m extra articular que’ se presenta: con mavor frecuencia cn
. los pacientes con Artrms r-.umatoxde Juvunl varlcdad Slsiémlca" S

- &Cudles el ndmero de aﬁiculacioncs afectadas en promedio en esta enfermedad?

- (Cuiles son las articulaciones mas atectadas?’




OﬁJETlVOS.

GENERAL: Determinar la frecuencia con que se presenta la Artritis Reumatoide Juvenil
variedad Sistémica. en el Hospital General CMN Raza, de 1990 a 2003.

ESPECIFICOS.

Estudiar aspectos especificos de la poblacion de estudio. tales como edad. sexo. |
Determinar el tiempo de evolucion de la enfermedad previo al diagnéstico.

1

2.

3. Identificar ¢! namero de articulaciones afectadas y su frecuencia.

<. Determinar la frecuencia de sintomas sistémicos presentados -y dltemcmncs de
iaboratorio encontrados.

5. Identificar el tratamiento inicial que los pacientes recibicron.




METODOLOGIA.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo. transversal, que se llevara a cabo
en ¢l servicio de Reumatologia Pedidtrica, del Hospital Gencral. Dr. Gaudencio Gonzilez
Garza. para el estudio de pacientes diagnosticados como portadores de Artritis Reumatoide
Juvenil, variedad Sistémica, diagnosticados de 1990 a 2003.

D¢ forma inicial, se revisara el listado de pacientes por diagndsticos realizados. para
la obtencion de nombre y namero de afiliacion socinl, posterior a esto, se realizara la
biusqueda  de expedientes médicos en ¢l Archivo Clinico del Hospital General, Centro
Médico Nacional, La Raza. .

Se¢ revisaran todos los expedientes médicos que se¢  encuentren completos.
realizindose posteriormente el vaciado de datos en la hoja anexa, para la determinacion de
datos como edad. sexo. evolucion de la enfermedad previa al diangnéstico. manifestaciones
presemtada, nuamero de  articulaciones  afectadas.

sistémicas mas  frecucntemente
frecuentemente involucradas. alteraciones de

determinacion  de  articulaciones  mas
laboratorio y tratamiento inicial al que fue sometido el paciente.




RESULTADOS.

Se clabord el Diagnédstico de ARJ a 182 pacientes, de encro de 1990 a Mayo del
2003. Fueron clasificados 27 casos dentro de la variedad Sistémica de acuerdo a los
criterios del Colegio Americano de Reumatologia. De este grupo de pacientes, S fueron
excluidos por no haberse localizado el expediente médico, 2 fueron dados de alta por
edad sin haber sido evaluado su cvoluciéon dentro de los primeros 6 meses de la
enfermedad, y otro fue excluido por evoluciéon, clasificado en otra categoria de
padecimiento reumatologico.

Estudiamos un total dec 18 casos de ARJ variedad sistémica, lo cual corresponde al
9.89% del total. 10 fueron mujeres (55.56%) y 8 hombres (44.44%).

L.a edad promedio al realizarse ¢l diagnéstico, fue de 7.43 aflos, con rangos de 8 meses
hasta 13 aios.

£l tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta la elaboracién del
diagnostico por ¢l Reumatélogo pediatra es de 60.5 dias en promedio. con rangos de 14
hasta 365 dias. El estudio de los pacientes fue en ¢l hospital en 100% de los casos (18)
tologia o bien en ¢l Servicio de Medicina Interna

NGstico fue:

ri1 t en ol Hospital de Int
Pediitrica. Inicialmente ¢f 1D

Problema infeccioso en 9 casos (50%). sospecha de Ficbre Tifoidea (5). infeccion
inespecitica (3) y artritis séptica (1)

b) Sindrome febril en estudio en 4 casos (2226) v

¢) Problema reumatologico en 5 pacientes (28%).

El dingnostico definitivo fue realizado por el servicio de Reumatologia pediitrica.

a)

La sintomatologia sistémica o extra articular reportada con mayor frecuencia fue la -
Ficbre, en 18 pacientes (100%6). scguido de exantema en 13 pacicntes (72.22%),
adenopatia  generalizada en 9 casos (50%), hepatomegalia en 7 (38.8924) ¥y
esplenomegalia en 5 (27.78%%6).

El mimero de articuluciones atectadas en promedio fue de 5.7, con rangos de 3 a 11,
las mads afectadas fucron las rodillas en 16 pacientes (88.89%%), carpos en 15 pacientes
(83.83%), metacarpotalangicas en 14 (77.78%). interfalangicas en 10 (55.56%6), codos 9
(50%40). tobillo. 8 (44.4-1¢5). otras (rodillas, coxofemorales, temporomandibular).

iLa alteracion de laboratorio encontrada con mayor frecuencia, tue el incremento de
Ia velocidad de sedimentacion globular, en 18 pacientes (10026). con valor promedio de
35 (rangos de 25 a 76 mnv hora) anemia en 16 casos. (88.89%) en promedio de 10.8:
trombocitosis en 14 casos (77.8%0) ¥ leucocitosis en 11 pacientes (77.7%6).

Se solicité PCR en 9 pacientes, en tedos ¢llos (100%). con valor positivo (1.34 a 53).
Sc solicitd factor reumatoide a todos los pacientes. con reporte negativo en |1 casos
(61%0). sin reactivo en 4 casos (22%) y positivo en 3 (16%).

Se inicid tratamicnto combinado en 18 pacientes (100%). los medicamentos mas
utilizados son AINE (indometacina. a dosis de 2.8 mg k dia y diclofenaco a 2.5 mg k
dia ) ¥ metrotexate en 18 casos (100%6). a dosis de 7.3 mg/m2sc/semanal.

Las combinaciones iniciales incluyeron ¢l uso de ciclosporina a 2.27 mg/k/d, en 12
pacicntes (66.7%). clorogquina a 3.4 mg/k/d, y prednisona a 7.4 mg/m2sc/d en 5 casos
(27%0). y azatioprina a 0.6mg/k/d en 2 pacientes. (27°




DISCUSION.

El estudio de esta poblacion permitié valorar que la Artritis Rcumatmdc Juvunll es
dentro de su clasificacion: la varicdad Sistémica adquiere

una patologia frecuente,
18

importancia dada la morbilidad que representa. Nosotros logramos estudiar sélo
pacientes con ARJ variedad Sistémica, lo cual representa un 9.89% del grupo total.
cual se cncuentra muy por abajo de lo reportado en la literatura, pero es importante

estos resultados fueron afectados en gran medida a la pérdida de

recalcar que
por lo quc no podemos realizar

expedientes en el Archivo Clinico del! Hospitak
conclusiones.

Caracteristicas de la poblacion:
En la poblacion estudiada no se encontré diferencias en cuanto al sexo; en cuanto a

la edad promedio al realizar el diagnostico fue de 7.43 afos, mayor al promedio
reportado en la literatura (4 a 6 anos de edad).

Zvolucion de la Enfermedad.
L.a c¢volucion del padecimiento antes de llegar al Diagnostico definitivo es muy
variable, tue de 14 hasta 365 dias, lo cual refleja las dificultades que ofrece esta
patologia en cuanto a los posibles diagnosticos diferenciales, la necesidad de descartar
procesos infecciosos. Por lo menos el 72% de la poblacion estudiada fue somelida a
tratamiento antibioticos por algin tiempo ya sea previo a su ingreso hospitalario o
dentro de dste. La patologia infecciosa que con mayor frecuencia se sospecho fue la

posibilidad de Ficbre Titoidea v de acuerdo a la evolucion de la entermedad, por

persistencia de proceso febril v dolor articular, es solicitada la valoracion del Servicio

de Reumatologia Pediatrica, y la realizacion del dingnostico definitivo

En cuanto a la sintomatologia articular, la fiebre fue ¢l sintoma mas reportado, lo cual ©
¢s punto clave para realizar ¢l diagnostico, seguidos de exantema en el 729 de los

casos. adenopatin en 50%. hepatomegalia en 38%0 y esplenomegalia en 27%. Eistos

porcentajes  encontrados. son ipuitles o discretamente menores a lo reportado en la

bibliografia. » refleja en .ll‘-un(w casos (como la presencia o no de exantema). ¢l que

haya pasado dumpu‘culndo por parte del tamiliar o del médico.

El minero de articulaciones afectadas es en promedio de 5.7, por lo que i evolucion es

poliarticular.

L.as anormalidades de laboratorio encontradas estiin en relacion al proceso inflamatorio,

la mas trecuente es la VSG, en el 100%. seguido de anemia, trombocitosis vy
leucocitosis. in un namero considerable de pacientes no se logré obtener PCR
tactor reumatoide. por talta de reactivos en la unidad (22% de los casos estudiados):
esto ¢s de importmicia ya que se sabe que Ia presencia 0 no de factor reumatoide tiene
caricter pronostico de la enfermedad.
El rratamicnto fue combinado cn ¢l 100%6 de los casos: tal como lo marca la literatura,
el medicamento mas utilizado son los antiintflamatorios no esteroidecos asi como el uso
de metrotexato. pero las combinaciones incluyeron para el control de la enfermedad, el
uso de ciclosporing, seguido de cloroquina y prednisona y con menor frecuencia
azatjioprina.  Esto habla de fa agresividad o actividad de la enfermedad. y obliga al
Reumatologo  pediatra a la terapia temprana combinada para mantener una buena

funcioén articular.
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA Y GRAFICA No. 1

Promedio Desv. Est. Rango

Edad 7.43 3.598 meses - 13 anos
Edad Frecuencis Porcentaje

8 meses 1 5.56

3 aios 1 5.56

4 anos 2 11.11

5 anos 3 16.67

7 afos 3 16.67

8 afios 1 5.56

9 afios 1 5.56

10 anos 2 11.11

11 afios 1 5.56

12 afos 1 5.56 .
13 anos . 2 11.11

Total general 18 700

Destrdmaciin por exdad

2 T
g 2s :
3 2 =y =
e 15 H -
s u
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3ados
4afos
$afos
7 af0s
B8afos
9ados
10605
11 afios

Bmeses |




TABLA Y GRAFICA No. 2

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 10 55.56
Masculino 8 44 .44
Total general 18 100

Frecucncs por sexo

cifemenino OMasculino




TABLA No.3
Evolucién en dias
Promedio Desv. Est. Rango
60.5 92.267036 14-365

TABLAY

GRAFICA No. 4

Diagnostico previo Frecuencia Porcentaje

Problema reumatoiségico E 27.77

Proceso infeccioso 9 50

Sindrome febril 4 22.22 )
; 8 100

Total general 1

Frecuencia por diagndstico previo

-

Frecuencia




TABLA Y GRAFICA No.S

Sintomatologia
sistémica

Signos y sintomas

Frecuencia Porcentaje

Fiebre
Exantema
Adencpatia
Hepatomegalia
Esplengomegalia

18 100
13 72.22
9 50
7 38.89
5 27.78

Porcentaje de sintomatologia sistémica
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TABLA Y GRAFICA No. 6

Promedio Desv.Est - - Rango
# Articulaciones . B
afectadas 5.78 1.83 3-11
Articulacién afectada Frecuencia - Porcentaje
Rodillas 16 - 88.89
Codos 29 e T B0
Carpos 15 . - 83.33
Metacarpofalangica . 14 77.78
Interfalanges 10 55.56
Tobilio o 8 44.44
Otras : 15 83.33

Frecuencia por articulacién afectada

Frecuencis




TABLA Y GRAFICA No. 7

Aflteraciones de

laboratorio

encontrados Frecuencia Promedio -
Anemia 16 88.89

Leucocitosis 11 61.11

Plaquetosis 14 77.78

vsSG 18 100

Frecuencia por altaracion en laboratosio

Frecuencia




TABLA Y GRAFICA No. 8.

Frecuencia Promedio

FR

Positivo 3 16.67

Negativo 11 61.11
4 22.22

Sin reactivo

Factor reumatoide

61%

IE Pasitivo @ Negativo 0 Sin reactvo |




TABLA Y GRAFICA No. 9

PCR Frecuencia Promedio
Sin reactivo =] 50
Positivo 9 50
Normal (o] [0}

[osnreuctve aPosave o Normat |




TABLA Y GRAFICA No. 10

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
AINE 18 100
Metrotexate 18 100
Ciclosporina 12 66.67
Cloroquina 5 27.78
Azitioprina 2 11.11
Prenisona 5 27.78

Cicksgotina |




CONCLUSIONES.

El Diagnéstico temprano de la ARJ variedad . sistémica cs
unponanu, para el lnlClO de un tratamiento temprano 'y CVIIE!I‘

discapacidad.
Encontramos diferencias importantes en ‘cuanto : a‘: las
manifestaciones clinicas y de laboratorno de acucrdo alo

reportado en la literatura.

Siguc siendo la ARJ varicdad SISlél!llCd una enfermedad,
desconocida por el pediatra, lo que rctrasa el dmgnosuco

temprano.

Es necesario mds tiempo de estudio para conocer la cvoluc:on
tratamiento..- combmado en ARJ varu.dad

¥ respuesta  al
Sistémica.

El namero reducido de pacnemcs con csta vancddd de ARJ
impide un estudio integral’ para :conocer . la’ prevalencia ¢
incidencia por lo que se necesita mas tiempo.
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HOJA DE ANEXOS.

NOMBRE: AFILIACION: :
EDAD: SEXO: -~ PESO:
. TALLA:
FECHA DE INICIO DE PADECIMIENTO: Dias (evolucién):
FECHA DE INGRESO AL SERVICIO DE REUMAT OLOGIA‘ ’
DIAGNOSTICO DE REFERENCIA:
FECHA DE DIAGNOSTICO REUMATOLOGICO:
SINTOMATOLOGIA SISTEMICA:
FIEBRIE: EXANTEMA:
LINFADENOPATIA: HEPATOMEGALIA:
ESPLENOMEGALIA: OTRAS:
SINTOMATOLOGIA ARTICULAR:
Nuamero de articulaciones afectadas:
Articulaciones afectadas:
ALTERACIONES DE LABORATORIO REPORTADAS:
ANEMIA: Hb:
LEUCOCITOSIS: : : Cuantificacion
TROMBOCITOSIS: Cuantificacion:
VSG: - : Cuantificacion:
PCR: Cuantificacion:
F. REUMATOIDE: Reporte:

TRATAMIENTO INICIAL:

AINE: Cual:

Metrotexate: Ciclosporina:
Cloroquina: Azatioprina:
Prednisona:




FE DE ERRATAS.

Sc omitié el resumen del lmb.uo en la impresion del mismo. por lo que m.ls tardc es
ancxado prcwo a mdxcc
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