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INTRODUCCIÓN 

la palabra artr1t1s significa Inflamación de un espacio articular, que se 

acompalla de aumento de volumen, rubor, dolor e Incremento de temperatura con 

limitación de arcos de movilidad artJcular (1). Aunque esta deflnición parece simple, la 

enorme gama de diagnósticos dWerenclales que surgen de este signo cllnico hace que 

el abordaje ses complejo (2,3). la clasificación de la etlologla de la artritis en la edad 

pedlátrica se refiere en el cuadro 1 (4,5,6). 

la mayor parte de los pacientes que presentan artritis o artralglas acuden de 

plimera instancia al médico pediatra, los cuales habitualmente tienen poca experiencia 

en patologia reumatológica, motivo por el cual el plinclpal diagnóstico a este nivel es 

liebre reumática y en ocasiones artritis reumatolde Juvenil sin suficiente fundamento 

diagnóstico (7). 

la reumatologia pedlátrica es una subespecialldad relativamente nueva, en los 

Estados Unidos de Nor1eamérica fue certificada por el Consejo Americano de Pedlatrla 

por plimera vez en el ano de 1992 (8). 

Con respecto a lo enunciado anteriormente McGhee y coIs, en el ano de 2002, 

evaluaron las plinclpales manifestaciones dinices en 482 nltlos por las cuales los 

médicos ganerales y pediatras r_ron pacientes al reumatólogo pediatra, ellos 

encontraron que el dolor musculoesquelético es el sintoma principal por el cual los 

pacientes pedlátricos con referidos al reumatólogo, sin embargo el dolor músculo 

esquelético en ausencia de otros signos o sintomas casi nunca indica artritis crónica 

Juvenil (9,10, 16, 17). 

Rosenberg y col • . , analizaron los diagnósticos más frecuentes en una población 

de 857 pacientes referidos a la cllnica de reumatologla pediátrica. De estos 875 

pacientes, 337 pacientes tuvieron enfermedad reumática (58%), de estos 158 tuvieron 

artr1t1s crónica juvenil, 104 tuvieron espondiloartropatla, 62 tuvieron enfermedades de la 
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colágena. De los 243 pacientes que no presentaron enfermedades reumatológlcas, 

79(33%) tuvieron causas mecánicas o traumáticas, 33(14%) tuvieron Infecdón, 15(6%) 

presentaron neoplasia; ademlls fueron enviados 45 pacientes por historia famlNar de 

enfermedad reumatológica los cuales fueron sanos. En los 295 sujetos restantes no se 

pudo reaNzar el diagnostico definitivo (11). 

El diagnóstico diferencial entre artritis crónica juvenil y otras enfermedades, 

sobretodo las de origen Infeccioso y neopláslco, es fundamental puesto que el manejo 

es completamente distinto y el Inicio de terapéutica Inaproplada puede condicionar el 

enmascaramiento de otra patologla que en un Inicio pudo ser potencialmente curable 

(12). 

Tuten R Y cols evaluaron el dolor músculo esquelético cemo manifestación de 

leucamia en la infancia, ya que este puede ser uno de sus slntomas principales y 

constituye un motivo de censulta en el departamento de urgencias pedlátricas (13). 

Ellos evaluaron 77 ninos, en quienes se diagnosticó leucemia en un periodo de 6 anos, 

de estos 9 (11 .6%) presentaron como sintoma pnncipal dolor articular y ciaudlcacl6n 

(14). Otra patologla naopláslca que puede cursar con artritis es el infoma no Hodgkln 

cuando se presenta cen Infillraclón ósea, aunque esto es raro, Falclni y cels reportaron 

tres casos en la literatura en quienes la presentación Inicial fue artritis (15). 

Además de la realización de un adecuado diagnóstico dWerencial de artritis, otro 

problema grave que circunda esta sKuacl6n es el hecho de que er. muchas ocasiones 

el médico general y el pediatra no pueden decid~ si el paciente con artritis debe ser 

referido al ortopedista o al reumatólogo pediatra, lo cual condiciona ratraoo en 

diagnósticos y tratamiento e Incrementa los costos directos e Ind~ectos de la 

enfermedad (18,19). 

La incidencia de artritis crónica juvenil besada en los emenes del Colegio 

Amer1cano de Reumatologla, ha vañado del 2 al 20 por 100,000 habitantes (20,21); 

aún no se tiene un acuardo Internacional sobre la utilización de loo emenos 

diagnósticos, pero hasta el momento se siguen usando en su mayorta los emertos del 

Colegio Amer1cano de Reumatologla, la daslflcaclón de acuerdo al tipo de Inicio se 

consigna en la tabla 1 (22). 
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Los ninos con artritis aúnica juvenil habHualmente presentan otros signos y 

slntomas constKucionales además del dolor, como son pérdida de peso, retraso en el 

crecimiento, la fatiga es frecuente en los pacientes con inicio sistémico o poliarticular, 

en estos pacientes puede presentarse dolor nocturno; sin embargo el dolor no suele 

presentarse en el reposo, usualmente se desaibe como una sensación de opresión 

articular y es leve a moderado, la presencia de dolor Intenso siempre debe alartar al 

examinador ante la posibHldad de neoplasia (23). 

Por esta razón es fundamental conocer la evolución de los pacientes con artritis 

como manWestaclón cllnica inicial para poder realizar un adecuado abordaje 

diagnóstico y evKar el retraso en el tratamiento (18). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son lOS diagnósticos finales de los pacientes pediátrlcos que 

p<8SEIntaron artritis como slntoma Inicial? 
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JUSTIFICACION 

La artrflis cómo sintoma inicial en pediatria continúa siendo un problema de abordaje 

diagnóstico debido que la mayor parte de los médicos de primer contacto como son 

médicos generales o pediatras tienen poco entrenamiento en el área de reumatoiogia 

pediábica motivo por el cual refieren a estos pacientes a servtcios médicos que no 

corresponden con el posible diagnóstico; otro problema lo constituye el 

sobrediagnóstico. o peor aún el no considerar ciertas enfermedades como la artrflis 

crónica Juvenil que es la sagunde causa de enfermedad crónica en los ni/los (20.21) Y 

a largo plazo ocasiona secuelas graves que IIm"an con mucho la función del paciente. 

por esta razón es necesario reaUzar un abordaje diagnóstico adecuado para Iniciar 

tratamiento oportuno. En el presento estudio determinaremos cual fue la evolución y 

diagnóstico final de los pacientes que presentaron artrHis como sintoma inicial referidos 

al servicio de reumatologia pediátrica en nuestre institución con la finalidad de resaKar 

aspectos diagnósticos Importantes para el discernimiento de las distintas patologias 

que pueden iniciar con este sintoma. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General. 

Describir los diagnósticos finales de los pacientes pediátricos con artritis 

como sfntoma inicial. 

Objetivos especlficos. 

Describir los principales sfntomas V signos iniciales asociados en los 

pacientes con artritis como sfntoma inicial. 

Describir los principales sfntomas V signos que presentaron los pacientes 

con respecto al diagnóstico definitivo. 

Describir en que tipo de pacientes en quienes se presentó más 

frecuentemente dolor articular. 

Enunciar el tiempo transcurrido entre el envfo del paciente V el 

establecimiento del diagnóstico definitivo. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio de tipo desaiptivo, observacionat y transversal. 

El universo a estudiar fueron los pacientes del Hospital Infantil de México 

Federlco GÓmez. 

La muestra fueron los pacientes que Ingresaron al Hospital Infantil de México 

Federlco Gómez de 1990 a 2003 con artritis de cualquier etiologla obtenida por la 

revisión de expedientes que fue de 140 pacientes (se revisaron los expedientes de los 

pacientes con diagnóstico de ar1rltis de cualquier etiologla y los de los pacientes con 

diagnóstico deflnHlvo de artr1tis Idlopátlca juvenl). 

Criterios de inclusión . 

Se incluirán todos aquellos pacientes que ingresaron al Hospital Infantil 

de México Federlco G6mez en el parlodo de tiempo previamente establecido por el 

diagnóstico de artritis de cualquier etlologla, menores de 18 anos con expadlente 

cllnIco completo. 

Criterios de exclusión. 

Senln excluidos aquellos pacientes que no cuenten con expediente 

cllnlco completo. 

Variables a estudiar. 

Edad: consignada en anos cumplidos. 

Género: Femenino o masculino. 
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TIempo transcurrido entre la aparición del primer signo o sintoma y su 

referencia al servicio de reumatologla pedlátrlca: consignado en meses. 

Tiempo transcurrido entre la primera consulta en el servicio de 

reumatologla pedlátrica y el diagnóstico definitivo: Consignada en dlas. 

Slntomas cllnicos iniciales: 

ConstKucionales: se consideró fiebre, pérdida de peso, fatiga. 

Articulares: ertralglas, artrKls, Hmlaclón en arcos de movilidad. 

Musculares: mialgia, deblUdad muscular. 

Oftalmológicas: disminución de agudeza visual, fotofobia. 

Otros. 

Diagnóstico definitivo. 

Se consideraron los siguientes grupos: 

Enfermedades Infecciosas. 

Enfermedades neoplásicas. 

Condiciones no Inflamatorias osteoarticulares. 

En este rubro se inciuyen: 

Dolores de crecimiento. 

Flbromlalgia. 

Disfunción músculo esquelética psicogénica. 

Trauma músculo esquelético. 

Necrosis avascular. 

Condiciones ortopédicas. 

Enfermedadas reumatológicas. 

Otros. 

Se!vicio de referencia: se consideró de primer nivel, segundo nivel o 

subespecialidades pedlátrlcas dentro de la insitlución. 

Los datos de estas variables fueron raglstrados en una hoja de captación de 

datos previamente dlsenada para este fin . 
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ANALISIS EST ADISTIco. 

Se emplearon medidas de tendencia central para las variables cuantitativas asl 

como frecuencias y tasas para las variables cualitativas. Los resuftados fueron 

procesados por medio del programa estadlstico SPSS 11 .0 
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RESULTADOS 

Fueron revisados expedientes de 135 expedientes (se excluyeron 5 por estar 

inCompletos) con diagnóstico presuntivo o de certeza de Artrnis Idiopática Juvenil. 

(ANEXO 111) 

En cuanto a la edad de los pacientes en el momento del diagnóstico se 

encontró una media de 6.5 anos +- 3.43, (O a 18 anos cumplidos), la distribución por 

sexo y edad se ejemplifica en los gráficos 1 Y 2. 

_NO ..... , ........ 
GáNI!RO 

OdfIco1 

_NO 
71.00 I lSU'!i 
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I!DAD I!N AIIos CUMPLIDOS 

GRÁFICO 2 

HXO 

•• •• 

El tiempo transcurrido entre la apariciOn del primer slntoma o signo y su 

referencia al HospRal Infantil de México Federico Gómez fue de 4.58 meses +-

4.65meso. (0-25 meses). 

El tiempo transcurrido entra la primer consuna en el servicio de reumatologla 

pedlétrlca y el diagnOstico definitivo fue de 42.50 dlas +- 33.22 (2.00-221 días). 

Los servicios que más frecuentemente tuvieron primer contado con el paciente 

fueron reumatología (49 pacientes) 36.3%, Ortopedia (18 pacientes) 13.3%, Medicina 

Interna (13 paciente.) (9.6%), pediatrla general (12 pacientes) 8.9%, infectología (11 

pacientes (8.1 %), hematologla (7 pacientes) 5.2%, adolescentes (7 pacientes) 5.2 %, el 

resto fueron referidos a servicios como dermatología, alergologia, genética, 

oftalmología, nefrologia, c1rugia y gastroenterología (13.3%) (GráfICO 3). 
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SERVICIOS DE PRIMER CONTACTO. 

GRÁFICO 3 

De estos pacientes 82 acudieron al hospital referidos de un hospHal de 

segundo nivel (60.70%), 19 paciientes (14.1%) acudieron referidos de una unidad 

médica da primer nivel y el resto (34 pacientes) acudieron sin referencia. 
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Con respecto a los diagnósticos finales la mayor parte correspondieron a 

enfennedades reumatológicas (47 pacientes) qua correspondió a un 34.80%, dentro de 

eslas el diagnóstico más frecuentes fue artritis crónica juvenH (68.10%) en 32 

pacientes, seguida por artritis reactiva (10 pacientes) en un 21.30%, fiebre reumática 

en dos pacientes (4.25%), dennatomlositis juvenil en dos pacientes (4.25%) y 

flbromialgla en un paciente (2.10%). 

En segundo lugar se presentaron condiciones no inflamatorias (27 pacientes) 

en el 20.00%, de las cuales la más frecuente fua dolores del crecimiento (26 pacientes) 

en el 96.30% y un paciente presentó dolor psicógeno (3.70%). 

El tercer lugar lo ocuparon las enfermedades oncológicas (23 padentes) en el 

17.0% de los casos, de las cuales en 19 pacientes se trató de leucemia linfoblástica 

aguda (82.60%) y en 4 pacientes fue IInfoma no Hodgkln (17.4%). 

Las enfennedades de tipo infecdoso ocuparon el cuarto lugar en frecuencia (20 

padentes) correspondiendo al 14.80%, once pacientes presentaron artritis séptica 

(55.00%), 8 pacientes presentaron artritis viral (40.00%) Y un paciente tuvo 

osteomielitis (5.00%). 
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El ú~imo lugar lo ocuparon las condiciones ortopédicas (18 pacientes) en el 

13.4% (Gráfico 4). 

DIAGNOSTICas 'IHALeS 

GllÁPlC04 

Sintomas y sigr.os al Inicio de la enfermedad. 

luo.pxl 

Constttucionales: Fiebre, se presentó en 76 pacientes (56.30%). se presentó 

fatiga en 92 pacientes (88.15%). y párdlda de peso en 45 pacientes con un promedio 

de 2.30 kilogramos (33.33%). 

Articulares: La presencia de artmis al inicio de la en1ermedad se registró en 51 

pacientes (37.80%), artralglas en 82 pacientes (60.74%) y limitación de arcos de 

movilidad en 23 pacientes (17.00%). 

Musculares: Se observaron mialgias en 91 pacientes (67.40%), y debilidad 

muscular en dos pacientes (1.50%). 

Oftalmológicas: En ningún paciente se reportó disminución de agudeza visual ni 

fotofobia. 
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Otros.- se incluyó hepatoesplenomegalia la cual se reportó en 9 pacientes 

(6.66%) 

La distribución de los signos y slntomas constitucionales y articulares por 

padecimientos se ejemplifICa en la tabla 1. 

TABLA 1. DISTRIBUCiÓN DE SINTOMAS y SIGNOS POR PADECIMIENTOS. 

Padecimiento Fiebre Fatiga P6rdlda de pe.o Artralgl •• Artrltfo Llmll deAM 

Leucemia 20 23 19 15 2 O 

Linfoma 4 4 4 3 O O 

A. Séptica 9 3 2 11 9 2 

A. VIraI 5 6 1 6 6 3 

Osteomielitis 1 1 O 1 O O 

A. Reactiva O 6 3 8 2 O 

ACJ 34 25 15 13 32 18 

DMJ 1 2 O O O O 

FR 2 1 1 O O O 

FM O 1 O O O O 

Dolores de O 13 O 21 O O 

crecimiento 

Dolor O 1 O O O O 

pslcógeno 

Condiciones O 4 O 4 O O 

ortopédicas 

Total 7e 82 45 82 51 23 
U"' ..... lmttId6n. AM- arco. ... movllldecf, HSM- 9¡1 ; ; ICiI , .... , A • .nrta., ACJ • ertrttt. 

Con respecto a la presencia de artralgias al inicio del cuadro cllnico podernos 

observar que en caso de enfermededes oncológicas, se presentó en 18 pacientes 

(78.30% de este grupo de pacientes). En los pacientes con art:itls crónica juvenil las 

artralgias se presentaron en 13 pacientes (40.6% en este grupo). 

16 
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Si realizamos una razón de prevalencias entre los pacientes con artritis crónica 

juvenil y dolor contra los que tuvieron otros padecimientos, la prevalencia del dolor en 

los paCientes con enfermedades diferentes a artritis crónica juvenil es 0.45 que en lo. 

que tuvieron artritis crónica Juvenil. 

La razón de prevalencia. entre enfermedades oncol6gicas y artritis crónica 

juvenil con respecto al dolor reporta que la prevalencia de artralgias en pedentes con 

enfermedades oncológicas es de 1 .26 veces más que en los pecientes con artritis 

crónica Juvenil. 
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DISCUSIÓN 

La artritis reumatoide juvenil continúa siendo un problema diagnóstico para la mayor parte de 

médicos generales y pediatras por el pobre contacto con el ramo de la reumatología pediátrica, en 

parte por ser una subespecialidad reciente (2,3,7). 

En el presente estudio encontramos que la referencia de otras instituciones es 

fundamentalmente de sagundo nivel, dentro de nuestro hospital al servicio de reumatologla 

pediátrica fueron neferidos 49 pacientes, esto muy probablemente porque somos un centro de 

concentración, sin embargo 86 pacientes fueron referidos a otros servicios de primera instancia (7). 

Con respecto a los slntomas y signos iniciales, el más frecuente en esta Investigación fue 

fatiga saguido de mialgias y artralgias. En la Ileratura se reporta que las artralgias fueron el principal 

motivo de neterencia para el reumatólogo pediatra, sin embargo la presencia de dolor correlaciona 

de forma nagativa con el diagnóstico de artritis crónica Juvenil (9,10,16,17). 

Los diagnósticos finales más frecuentes cornespondieron a enfermededes neumatolOglcas, 

esto creemos que fue debido al hecho de que nuestro hospital es un centro de referencia nacional, 

• motivo por el cual se concentran casos de padecimientos especlflCOs, el sagundo lugar lo ocuparon 

condiciones no inflamatorias y el tercero padecimientos oncolOglcos. Rosenberg y coIs., encontraron 

datos slmHares, neportando como primer lugar las enfermedades de tipo reumatológico, en sagundo 

las causas mecánicas o traumáticas con las infecciosas, y en tercer tugar las causas oncológicas, 

esta investigación también se llevó a cabo en un centro de referencia (11). 

ES muy importante destacar que la presencia de dolor articular no es un sintoma frecuente 

inicial ni preponderante en el paciente con artritis cr6nica juvenil, su presencia como sinloma aislado 

siempre debe sugerir otros padecimientos, lo cual resaRa que el diagnóstico de artritis crónica 

juvenil es porexclusl6n. (12,23). 
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CONCLUSIONES 

1.- El médico de primer contacto para los pacientes con s¡ntomas y signos que pudieran 

corresponden a enfermedad reumatol6gica sigue siendo el médico general o el pediatra. 

2.- Dentro de un centro de referencia necional, un buen número de los pacientes 

provenientes de segundo nivel son valorados por el reumat61og0 pediatre (49 pacientes en el 

presente estudio), sin embargo 86 pacientes fueron referidos a otros servicios por 

enfermedades que no tuvieron relación con estos servicios médicos. 

3.- Los principales slntomas y signos Iniciales de artrttls crónica juvenil son Inespeclficos, 

e incluyen fiebre, fatiga y artralglas. 

4.- La presencia de dolor articular al Inicio de las manifestaciones articulares no es 

especifica de aru1tls a6nica juvenil, y la prevalencia de presentación en otras enfermedades 

como las de tipo oncológico es 1.26 veces más que en los pacientes con erlrltis Q"Ónica juvenil. 

5.- En base a estos estudios debemos resaHar el hecho de que la artritis a6nica juvenil 

es diagnóstico de exclusión y que la presencia de dolor como slntoma inicial predominante nos 

debe alertar ante otras posibilidades diagnósticas. 

19 



BlBLlOGRAFlA 

1.- Petly RE, Cassldy JT. The juvenila Idlopa\hic arthrilides. En: Cassldy JT, Pelly RE, eds. 

Textbook of pedlatr1c rheumatology. 4th ed., W.B. Saunders, Philadelphla, 2002:214-217. 

2.- Cuesta 1, Kerr KL, Simpson P, Jarvis JN. Subespecially relerrallor pauciarticular juvenile 

rheumatoid arthritis. Arch Pedialr Adolesc Med 2000; 154: 122-125. 

3.- Symmons DPM, Jones M, Osbome J, SIIls J, Sou\hwood TR, Woo P. Pediatr1c 

rheumatology in \he Un~ed Klngdorn: data from lhe British pedlatr1c rheumatology group 

natlonal diagnoslic ragisler. J RheumaloI1996;23:1975-1980. 

4.- Singar J. Evaluation 01 acute and insidious gail dislurbancas in chUdren lass than 5 years 01 

age. Adv Pedlatr 1979;26:209-273. 

5.- Bowyer S, Roettcher P, and members of \he Pediatric Rheumatoiogy Database Research 

Group. Pedlatric rheumatology dinics poPulalions in \he Un~ed States: results from a 3 yaar 

survey. J Rheumatoll996;23:1966-1974. 

6.- Mallason PN, Fung MY, Rosenberg AM. The incldence 01 pedlatr1c rheumatlc diseases: 

resu.s from the Canadian pediatric rehumatology associatlon disease ragistry. J Rheumatol 

1996;23:1981-1987. 

7.- Schwarz MM, Slmpson P, Kerr KL, Jarvis JN. Juvenile rheumatold arthrills In AIr1can 

Americans. J Rheumatoll997;24:1826-1829. 

8.- Cassldy JT, Athreya B. Pediatr1c rheumatology: status of \he subspedally in Un~ed States 

medical schools. Arthritis Rheum 1997;40:1182. 

9.- Me Ghee J, Burks FN, Sheckels JL, Jarvis JN. Identilylng chlldren wi\h chronle arthritis 

basad on chlel complaints: absenca of predictive value lor musculoskelatal paln as an indicator 

of rheumatic dlsease in chlldren. Pedlatr1cs 2002;110(2):354-359. 

10.-lnocencio J. Musculoskeletal pain in primary pedlatr1c care: analysis of 1000 consecutive 

20 



.. 

general pediatric elinic visits. Pediatrics 1998;102:1468-1470. 

11 .- Rosenbefg AM. Analysis of a pediatric meumatology elinic population. J Rheumatol 

1990;17:827-830. 

12.- Cassidy JT, Petty RE. Juvenile rfleumatoid arthritis. En Cassidy JT, petty RE eds., 

Textbook of pediatrie meumatology. 4" ed., W.B Saunders, Phlladelphla, 2001 :218-295. 

13.- Fink CW, Wlndmiller J, Sartaln P. Arthritis as the presentlng leature 01 childhood leukemia. 

Arthr1ti. Rheum 1972;15:347-349. 

14.- Tuten HR, Gabos PG, Kumar J, Harter D. The Ilmplng chlld: a manffestation of acute 

leukemia. J Pediatr Orthop 1998;18(5):62&-629 . 

15.- Falcinl F, Bardare M, Cimaz R, lippi A, Corona F. Arthritis and Iymphoma. Anch Ois Chüd 

1998;78:367-370. 

16.- Starfield B, Forrest CB, Nu1ting PA, Van Schrader S. Musculoskeletal pain alone rarely 

predicts pediatric arthr1tis. J Am Board Fam PrecI 2002;15(6):473-480. 

17.- Pongpanich B, Daengroongroj P. Juvenlle meumatoid arthriUs:cUnical characteristlcs in 

100 Thal patlents. Clln RheumatoI1998;7(12):1115-1116. 

18.- Felson OT, Meenan RF, Oayno SJ, Gartman P. Relerral 01 musculoskeletal disease 

palients by famlly and general practl1ioners. Arthritis Rheum 1985;28(10):1156-1162. 

19.- Manlysalka PT, Kumpusalo EA, Ahonen RS, Takala JK. Oirect and indirect costs 01 

managing palients wlth musculoskeletal pain, challenge lor hea~h careo Eur J Pain 

2002;6(2):141-148. 

21 



ANEXOS 

-
• 

22 



ANEXO! 

C.uaa./nI'ec.1oau 
Artritis séptica, viral y postvacunal. 
Enfermedad de Lyme. Os1r!oartritls tuberculosa. 
Artritis reactiva. Sinovitis transnoria. 
Enfermedad de Kawasaki 

eouaas rourrraloJ6glcas 
Fiebre reumática. Artritis reurnatoide. 
Lupus eritematoso sistémico. 
Oermatomlosnis. 
Esderodennia. 
Síndrome de SjOgren. 
Artritis psoriéslca. 
Enfermedad inftamatoria intestinal. 
Síndrome de Reiter. 
Púrpura de Henoch-8choenlein. 

Cluaas Inmunol6Qlcas. 
Enfermedad del suero. 
Agammaglol>ulinemia congénna. 
Fiebre madKemlnaalamiliar. 
Hidartrosis I1termltents. 

CI ..... h8lfllllO/6gIca •. 
Hemofilia. 
Anamia hemolltica. 

Cluaas ~'s/cu. 
Leucemia, Itnfoma. 
·N-.toma. 
Neoplasias óseas próximas. 
HistlocitOsi • . 

_boIopalta •. 
MucopolS8C8ridoSls, ocronosis. 
Enfermedad de Gaucher. 
HipercolesterotarTria. 
Raqunismo. 
Escort>uto. 
Osteoartropatla diabética tardla. 

E_congf>nltu. 
Síndrome alcohólico-fatal. 
ArtrogripOsis congénna múltiple. 
Sinovitis familiar hipertr6lica. 
Enfermedad Inftamatoria multislstémica naonata!. 
Progeria. 
ArtropaUa naur6gena. 

r,.u_. 
Artritis postraumética. 
Osteocondrltis. 

CUADRO 1. Etiologla d ... artritis en .. edad pediátri .... (22) 
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ANEXO Il. 
Tibia l. ClosificacióD de "'_ I loa !poo de Inicio de IrtrItIs .r6nlcajuwnll de •• .- II 

Colegio Amel1cano de Rournatologla (12). 

Caracterfstlca Pollartlcular 

Frecuencia de calOO 30% 

No. de artlculaclonel 50 más 

Involucrad .. 

Edad de Inicio Duranle toda la 

Infanda, pico 1-3anos 

F:M 3:1 

Involucro .Ist'mlco moderado 

Uvoltla crónica 5% 

Flctor reumllold. 10% (lncremenla con 

la edad) 

Anticuerpos 40-50% 

antlnuclearea 

Pronóstico Reservado a 

moderadamente 

bueno 

Ollgoartlcular 

(pauclartlcular) 

60% 

4 o menos 

Infanda temprana, 

pico 1-2 ano. 

5:1 

Ausante 

20% 

Raro 

75-85% 

Excelente excepto si 

hay uvenl • . 

SIstémIca 

10% 

Variable 

Durante toda 

Infanda, no hay pico 

1 :1 

Prominente 

Raro 

Raro 

10% 

Moderado a pobre. 
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ANEXO 111 

Internacional Le.gue 01 AssocIaliono for Rheumatology ClassiflClltion Of Juvenile Idiopllalic Artritis: 
Second revision, Edmonton 2001 . J Rheumatology.2004;31(2):390-392): 

Critarios de @xchu¡j<m para la AIJ' 

Posible. criterios de exclusión para cada catagoria 
a. Psoriasls o una historia de psoriasis en un paciente de primer grado 
b. Artritis." un paciente con HLA-B27 positivo en un paciente con comienzo después de loo 6 

anos de edad. 
C. Espondil~is anqullosante, ent_ relacionada a artritis, sacrolleitio con entennodad 

Inftamatorie intestinal, Sindromo de R~or, o uvoltio aguda anterior, o historie de ..,a de estas 
a~eraciones an un pariente de prtmor grado. 

d. Presencia de factor reumatolde (FR) ." dos ocasiones al monos con diferencia de tres mesos. 
o. Presencia de AIJ sistémica en 01 paciente. 

c.tegorfaa 

Artrltjs sistémica 

artrl!js en una o más 8I1icu1acione. con o pracedida de fiebre do por lo menos 2 semanas do 
duración que es documentada como cotidiana de por lo menos 3 dfas y acompanada por uno o más 
de los siguientes halazgos: 
1. - exantema efitemBtoso evanescente 
2.- crecimiento de linl*ticos generalizado 
3.- hepatomogalla y/o esplenomogalia 
4.- Sorositis 
E><Iusiones: a, b, c, d. 

OIjgoartrjtls 
ArtrI!js que alacta de una a cuatro articuladonas durante los prtmeros 6 mesa. de la ontennodad. 
Dos subcatagorias con reconocidas: 
1.-Oligoartrl!js parsistento: que afacta no más de 4 articulaciones durante 01 CUJ10 do la 
entennadad. 
2. - 0I1goartriti. a><tandida: afecta • más de cuatro artlculadones después de lo. primeros 6 mesas 
da la ontennodad. 
Exclusiones: a, b, e, d, e. 

eo!lartdtis (Factor Reymatoide Negativo) 

Artritis que alacta • 5 o más attIcuIaciones durante los prtmeros 6 m .... de la enfennedad con un 
examen para factor reumatoida negativo. 
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po!iartritJs (Factor reumatoide ooajüvo) 

Artritis que afecta 5 ó més articulaciones durante los primeros 6 meses de la enfennedad: 2 o más 
exémenes para FR positivo con por lo menos 3 meses de dWecanda durante los primeros 6 meses 
de la enfeImedad. 
Exclusiones: a, b, e, 8 . 

Artritis psoriasica 

Artritis y pIOna ... o artritis y por lo meno. 2 de los siguiente. hallazgos: 
1. -eactlitiS 
2 . .()fllcollsls o "naIt piltIng" 
3. -Psoriasls en un familiar de primer grado 
EJ«;Usk>nes: b, c, d,e. 

Entnttis re\adonada a artJitia 

Artritis Y entellills, o artritis o entesilio con por lo menos 2 de los siguientes hallazgos: 
1.- praoancia de o una historia de dolor de la artlc:ulación aaaoliaca y/o inflamación dolorosa 
lumbosacra. 
2.- La praoand8 de enligeno HLA-Il27 positivo 
3.-lnIcIo de la artritis en un V8lÓ!l de más de 6 ellos de edad. 
4AJveltis anter10r aguda (sintométlca). 
5.- Historia de eapondIlltis anquHosanta, entasitiS relacionada a artritis, sacroilenis con enfanmedad 
Inflamatoria Intestinal, Sindrome de Reiter, o uyeitis anterior aguda en un pariente de primer grado. 
EJ«;Usiones: a, d, e. 

Artritis ¡¡diferenciadas 

La artritis reumatoide )JvenH esta caracterizada por artritis que persiste por un mínimo de 6 semanas 
consecutivas en una o más orticuIaciones y que comienza ante. de los 16 III\os de adad. Muchos 
diagnósdoos dW_ causantes de Inflamación articular daban ser excluidos. 
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