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INTRODUCCION

La palabra artritis significa inflamacion de un espacio articular, que se
acompaiia de aumento de volumen, rubor, dolor e incremento de temperatura con
limitacién de arcos de movilidad articular (1). Aunque esta definicion parece simple, la
enorme gama de diagnoésticos diferenciales que surgen de este signo clinico hace que
el abordaje sea complejo (2,3). La clasificacion de la etiologia de la artritis en la edad
pediatrica se refiere en el cuadro 1 (4,5,6).

La mayor parte de los pacientes que presentan artritis o artralgias acuden de
primera instancia al médico pediatra, los cuales habituaimente tienen poca experiencia
en patologia reumatolégica, motivo por el cual el principal diagnéstico a este nivel es
fiebre reumatica y en ocasiones artritis reumatoide juvenil sin suficiente fundamento

diagnéstico (7).

La reumatologia pediatrica es una subespecialidad relativamente nueva, en los
Estados Unidos de Norteamérica fue certificada por el Consejo Americano de Pediatria
por primera vez en el afio de 1992 (8).

Con respecto a lo enunciado anteriormente McGhee y cols, en el afio de 2002,
evaluaron las principales manifestaciones clinicas en 482 nifios por las cuales los
médicos generales y pediatras refirieron pacientes al reumatélogo pediatra, ellos
encontraron que el dolor musculoesquelético es el sintoma principal por el cual los
pacientes pediatricos con referidos al reumatdlogo, sin embargo el dolor musculo
esquelético en ausencia de otros signos o sintomas casi nunca indica artritis crénica
juvenil (9,10, 16, 17).

Rosenberg y cols., analizaron los diagnésticos mas frecuentes en una poblacién
de 857 pacientes referidos a la clinica de reumatologia pediatrica. De estos 875
pacientes, 337 pacientes tuvieron enfermedad reumética (58%), de estos 156 tuvieron
artritis cronica juvenil, 104 tuvieron espondiloartropatia, 62 tuvieron enfermedades de la



colagena. De los 243 pacientes que no presentaron enfermedades reumatolgicas,
79(33%) tuvieron causas mecanicas o trauméticas, 33(14%) tuvieron infeccion, 15(6%)
presentaron neoplasia; ademéas fueron enviados 45 pacientes por historia familiar de
enfermedad reumatolégica los cuales fueron sanos. En los 295 sujetos restantes no se
pudo realizar el diagnostico definitivo (11).

El diagndstico diferencial entre artritis cronica juvenil y ofras enfermedades,
sobretodo las de origen infeccioso y neoplasico, es fundamental puesto que el manejo
es completamente distinto y el inicio de terapéutica inapropiada puede condicionar el
enmascaramiento de otra patologia que en un inicio pudo ser potencialmente curable
(12).

Tuten R y cols evaluaron el dolor misculo esquelético como manifestacion de
leucemia en la infancia, ya que este puede ser uno de sus sintomas principales y
constituye un motivo de consulta en el departamento de urgencias pediatricas (13).
Ellos evaluaron 77 nifios, en quienes se diagnostico leucemia en un periodo de 6 afios,
de estos 9 (11.6%) presentaron como sintoma principal dolor articular y claudicacion
(14). Oftra patologia neoplasica que puede cursar con ariritis es el linfoma no Hodgkin
cuando se presenta con infiltracién 6sea, aunque esto es raro, Falcini y cols reportaron
tres casos en la literatura en quienes la presentacion inicial fue artritis (15).

Ademas de la realizacién de un adecuado diagnéstico diferencial de artritis, otro
problema grave que circunda esta situacioén es el hecho de que er muchas ocasiones
el médico general y el pediatra no pueden decidir si el paciente con artritis debe ser
referido al ortopedista o al reumatélogo pediatra, lo cual condiciona retraso en
diagnésticos y tratamiento e incrementa los costos directos e indirectos de la
enfermedad (18,19).

La incidencia de artritis crénica juvenil basada en los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia, ha variado del 2 al 20 por 100,000 habitantes (20,21);
ain no se tiene un acuerdo internacional sobre la utilizacibn de los criterios
diagnésticos, pero hasta el momento se siguen usando en su mayoria los criterios del
Colegio Americano de Reumatologia, la clasificacion de acuerdo al tipo de inicio se
consigna en la tabla 1 (22).



Los nifios con artritis cronica juvenil habitualmente presentan otros signos y
sintomas constitucionales ademés 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 describe como una sensacién de opresion
articular y es leve a moderado, la presencia de dolor intenso siempre debe alertar al
examinador ante la posibilidad de neoplasia (23).

Por esta razén es fundamental conocer la evolucion de los pacientes con artritis
como manifestacién clinica inicial para poder realizar un adecuado abordaje
diagndstico y evitar el retraso en el tratamiento (18).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cudles son los diagnosticos finales de los pacientes pediatricos que
presentaron artritis como sintoma inicial?



JUSTIFICACION

La artritis como sintoma inicial en pediatria continda siendo un problema de abordaje
diagnoéstico debido que la mayor parte de los médicos de primer contacto como son
médicos generales o pediatras tienen poco entrenamiento en el drea de reumatologia
pediatrica motivo por el cual refieren a estos pacientes a servicios médicos que no
corresponden con el posible diagnostico, otro problema lo constituye el
sobrediagnéstico, o peor aln el no considerar ciertas enfermedades como la ariritis
crénica juvenil que es la segunda causa de enfermedad crénica en los nifios (20,21) y
a largo plazo ocasiona secuelas graves que limitan con mucho la funcién del paciente,
por esta razén es necesario realizar un abordaje diagndstico adecuado para iniciar
tratamiento oportuno. En el presento estudio determinaremos cual fue la evolucién y
diagnéstico final de los pacientes que presentaron ariritis como sintoma inicial referidos
al servicio de reumatologia pediatrica en nuestra institucién con la finalidad de resaltar
aspectos diagnésticos importantes para el discemimiento de las distintas patologias
que pueden iniciar con este sintoma.



OBJETIVOS
Objetivo General.

- Describir los diagnésticos finales de los pacientes pediatricos con artritis
como sintoma inicial.

Objetivos especificos.

- Describir los principales sintomas y signos iniciales asociados en los
pacientes con artritis como sintoma inicial.

- Describir los principales sintomas y signos que presentaron los pacientes
con respecto al diagnostico definitivo.

- Describir en que tipo de pacientes en quienes se presentd mas
frecuentemente dolor articular.

- Enunciar el tiempo ftranscurrido entre el envio del paciente y el
establecimiento del diagnostico definitivo.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, observacional y fransversal.

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

La muestra fueron los pacientes que ingresaron al Hospital Infantil de México
Federico Gémez de 1980 a 2003 con artritis de cualquier etiologia obtenida por la
revision de expedientes que fue de 140 pacientes (se revisaron los expedientes de los
pacientes con diagndstico de artritis de cualquier etiologia y los de los pacientes con
diagnéstico definitivo de artritis idiopatica juvenil).

Criterios de inclusién.

Se incluirdn todos aquellos pacientes que ingresaron al Hospital Infantil
de México Federico Gémez en el periodo de tiempo previamente establecido por el
diagnéstico de artritis de cualquier etiologia, menores de 18 afios con expediente
clinico completo.

Criterios de exclusion.

Seran excluidos aquellos pacientes que no cuenten con expediente
clinico completo.

Variables a estudiar.
Edad: consignada en afios cumplidos.

Género: Femenino o masculino.



Tiempo transcurrido entre la aparicion del primer signo o sintoma y su
referencia al servicio de reumatologia pediatrica: consignado en meses.

Tiempo transcurridc entre la primera consulta en el servicio de
reumatologia pediatrica y el diagnéstico definitivo: Consignada en dias.

Sintomas clinicos iniciales:
Constitucionales: se considerd fiebre, pérdida de peso, fatiga.
Articulares: artralgias, artritis, limitacion en arcos de movilidad.
Musculares: mialgia, debilidad muscular.
Oftalmolégicas: disminucion de agudeza visual, fotofobia.
Ofros.

Diagnéstico definitivo.
Se consideraron los siguientes grupos:

Enfermedades infecciosas.

Enfermedades neoplasicas.

Condiciones no inflamatorias osteoarticulares.

En este rubro se incluyen:

Dolores de crecimiento.
Fibromialgia.
Disfuncién masculo esquelética psicogénica.
Trauma masculo esquelético.
Necrosis avascular.

Condiciones ortopédicas.

Enfermedades reumatolégicas.

Otros.

Servicio de referencia: se considerd de primer nivel, segundo nivel o
subespecialidades pediatricas dentro de la insititucion.

Los datos de estas variables fueron registrados en una hoja de captacion de
datos previamente disefiada para este fin.



ANALISIS ESTADISTICO.

Se emplearon medidas de tendencia central para las variables cuantitativas asi
como frecuencias y tasas para las variables cualitativas. Los resultados fueron
procesados por medio del programa estadistico SPSS 11.0
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RESULTADOS

Fueron revisados expedientes de 135 expedientes (se excluyeron 5 por estar
incompletos) con diagnéstico presuntivo o de certeza de Ariritis Idiopatica Juvenil.
(ANEXO IiI)

En cuanto a la edad de los pacientes en el momento del diagnéstico se
encontré una media de 6.5 afios +- 3.43, (0 a 18 afios cumplidos), la distribucién por
sexo y edad se ejemplifica en los graficos 1y 2.

80.00/ 44.4%

Grifico 1
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DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO.

12
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Numero de pacientes

24

a8 10 12 14 18

1 3 s T 9 1M1 13 15
EDAD EN ANOS CUMPLIDOS
GRAFICO 2

El tiempo ftranscurrido entre la aparicion del primer sintoma o signo y su
referencia al Hospital Infantii de México Federico Gomez fue de 4.58 meses +-
4.85meses (0-25 meses).

El tiempo transcurrido entre la primer consulta en el servicio de reumatologia
pediétrica y el diagnéstico definitivo fue de 42.50 dias +- 33.22 (2.00-221 dias).

Los servicios que mas frecuentemente tuvieron primer contacto con el paciente
fueron reumatologia (49 pacientes) 36.3%, Ortopedia (18 pacientes) 13.3%, Medicina
interna (13 pacientes) (9.6%), pediatria general (12 pacientes) 8.9%, infectologia (11
pacientes (B.1%), hematologia (7 pacientes) 5.2%, adolescentes (7 pacientes) 5.2 %, el
resto fueron referidos a servicios como dermatologia, alergologia, genética,
oftalmologia, nefrologia, cirugia y gastroenterologia (13.3%) (Grafico 3).
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GRAFICO 3

De estos pacientes 82 acudieron al hospital referidos de un hospital de
segundo nivel (60.70%), 19 pacientes (14.1%) acudieron referidos de una unidad
médica de primer nivel y el resto (34 pacientes) acudieron sin referencia.
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Con respecto a los diagnésticos finales la mayor parte correspondieron a
enfermedades reumatoldgicas (47 pacientes) que correspondi6 a un 34.80%, dentro de
estas el diagnostico mas frecuentes fue ariritis cronica juvenil (68.10%) en 32
pacientes, seguida por artritis reactiva (10 pacientes) en un 21.30%, fiebre reumatica
en dos pacientes (4.25%), dermatomiositis juvenil en dos pacientes (4.25%) y
fibromialgia en un paciente (2.10%).

En segundo lugar se presentaron condiciones no inflamatorias (27 pacientes)
en el 20.00%, de las cuales la mas frecuente fue dolores del crecimiento (26 pacientes)
en el 96.30% y un paciente presentd dolor psicégeno (3.70%).

El tercer lugar lo ocuparon las enfermedades oncolégicas (23 pacientes) en el
17.0% de los casos, de las cuales en 19 pacientes se fraté de leucemia linfoblastica
aguda (82.60%) y en 4 pacientes fue linfoma no Hodgkin (17.4%).

Las enfermedades de tipo infeccioso ocuparon el cuarto lugar en frecuencia (20
pacientes) correspondiendo al 14.80%, once pacientes presentaron ariritis séptica
(55.00%), 8 pacientes presentaron artritis viral (40.00%) y un paciente tuvo
osteomielitis (5.00%).
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El Gltimo lugar lo ocuparon las condiciones ortopédicas (18 pacientes) en el
13.4% (Gréfico 4).

CNi= condiciones no inflamatorias.

DIAGNOSTICOS FINALES
GRAFICO 4

Sintomas y sigr.os al inicio de la enfermedad.

Constitucionales: Fiebre, se presenté en 76 pacientes (56.30%), se presentd
fatiga en 92 pacientes (68.15%), y pérdida de peso en 45 pacientes con un promedio
de 2.30 kilogramos (33.33%).

Avrticulares: La presencia de artritis al inicio de la enfermedad se registré en 51
pacientes (37.80%), artralgias en 82 pacientes (60.74%) y limitacién 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%).

Oftalmolégicas: En ninglin paciente se reportd disminucion de agudeza visual ni
fotofobia.
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Ofros.- se incluydé hepatoesplenomegalia la cual se reporté en 9 pacientes

(6.66%)

La distribucién de los signos y sintomas constitucionales y articulares por
padecimientos se ejemplifica en la tabla 1.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE SINTOMAS Y SIGNOS POR PADECIMIENTOS.

Padecimiento | Fiebre | Fatiga | Pérdida de peso | Artralgias | Artritis | Limit. de AM | HSM
Leucemia 20 23 19 15 2 0 3
Linfoma 4 4 4 3 0 0 4
A. Séptica 9 3 2 1 9 2

A_Viral 5 6 1 6 8 3

Osteomielitis | 1 1 0 1 0 0

A. Reactiva 0 8 3 8 2 0

ACJ 34 25 15 13 32 18 2
DMJ 1 2 0 0 0 0

FR 2 1 1 0 0

FM 0 1 0 0 0

Dolores de |0 13 0 21 0 0

crecimiento

Dolor 0 1 0 0 0 0

psicogeno

Condiciones 0 4 0 4 0 0

ortopédicas

Total 76 92 45 82 51 23 9

Limit=limitacién, AM= arcos de movilidad, HSM=hepatoesplenomegalia, A = artritis, ACJ = artritis
crénica juvenil, DMJ=dermatomiositis juvenil, FR=fiebre reumética, FM=fibromialgia.

Con respecto a la presencia de artralgias al inicio del cuadro clinico podemos
observar que en caso de enfermedades oncolbgicas, se presentd en 18 pacientes
(78.30% de este grupo de pacientes). En los pacientes con artritis cronica juvenil las
artralgias se presentaron en 13 pacientes (40.6% en este grupo).



Si realizamos una razén de prevalencias entre los pacientes con artritis crénica
juvenil y dolor contra los que tuvieron otros padecimientos, la prevalencia del dolor en
los pacientes con enfermedades diferentes a artritis cronica juvenil es 0.45 que en los
que tuvieron artritis crénica juvenil.

La razén de prevalencias entre enfermedades oncoldgicas y ariritis crénica
juvenil con respecto al dolor reporta que la prevalencia de artralgias en pacientes con
enfermedades oncolégicas es de 1.26 veces mas que en los pacientes con artritis
cronica juvenil.
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DISCUSION

La artritis reumatoide juvenil continia siendo un problema diagnéstico para la mayor parte de
médicos generales y pediatras por el pobre contacto con el ramo de la reumatologia pediéfrica, en
parte por ser una subespecialidad reciente (2,3,7).

En el presente estudio encontramos que la referencia de ofras instituciones es
fundamentaimente de segundo nivel, dentro de nuesiro hospital al servicio de reumatologia
pediatrica fueron referidos 49 pacientes, esto muy probablemente porque somos un cenftro de
concentracion, sin embargo 86 pacientes fueron referidos a otros servicios de primera instancia (7).

Con respecto a los sintomas y signos iniciales, el mas frecuente en esta investigacion fue
fatiga seguido de mialgias y artralgias. En la literatura se reporta que las artralgias fueron el principal
motivo de referencia para el reumatélogo pediatra, sin embargo la presencia de dolor correlaciona
de forma negativa con el diagnéstico de artritis cronica juvenil (9,10,16,17).

Los diagnésticos finales mas frecuentes correspondieron a enfermedades reumatolégicas,
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 especificos, el segundo lugar lo ocuparon
condiciones no inflamatorias y el tercero padecimientos oncol6gicos. Rosenberg y cols., encontraron
datos similares, reportando como primer lugar las enfermedades de tipo reumatolégico, en segundo
las causas mecdnicas o trauméticas con las infecciosas, y en tercer lugar las causas oncolégicas,
esta investigacion también se lievo 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 crénica juvenil, su presencia como sintoma aislado
siempre debe sugerir otros padecimientos, lo cual resalta que el diagnéstico de artritis cronica
juvenil es por exclusién. (12,23).



CONCLUSIONES

1.- El médico de primer contacto para los pacientes con sintomas y signos que pudieran
corresponden a enfermedad reumatolégica sigue siendo el médico general o el pediatra.

2.- Dentro de un centro de referencia nacional, un buen nimero de los pacientes
provenientes de segundo nivel son valorados por el reumatélogo pediatra (49 pacientes en el
presente estudio), sin embargo 86 pacientes fueron referidos a otros servicios por
enfermedades que no tuvieron relacién con estos servicios médicos.

3.- Los principales sintomas y signos iniciales de artritis crénica juvenil son inespecificos,
e incluyen fiebre, fatiga y artralgias.

4.- La presencia de dolor articular al inicio de las manifestaciones articulares no es
especifica de artritis cronica juvenil, y la prevalencia de presentacién en otras enfermedades
como las de tipo oncolégico es 1.26 veces mas que en los pacientes con artritis cronica juvenil.

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

es diagnéstico de exclusién y que la presencia de dolor como sintoma inicial predominante nos
debe alertar ante otras posibilidades diagnésticas.
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ANEXO 1

Causas infecciosas
Artritis séptica, viral y postvacunal.
Enfermedad de Lyme. Osteoartritis tuberculosa.
Artritis reactiva. Sinovitis transitoria,
Enfermedad de Kawasaki

Causas reumatolégicas
Fiebre reumatica. Artritis reumatoide.
Lupus eritematoso sistémico.
Dermmatomiositis.
Esclerodermia.
Sindrome de Sjogren.
Avrtritis psoriésica.
Enfermedad inflamatoria intestinal.
Sindrome de Reiter.
Purpura de Henoch-Schienlein,

Causas inmunolégicas.
Enfermedad del suero.
Agammaglobulinemia congénita.
Fiebre mediterrénea familiar.
Hidartrosis intermitente.

Causas hematolégicas.
Hemofilia.
Anemia hemolitica.

Causas neopldsicas.
Leucemia, linfoma.
* Neuarbbiastoma.

Neoplasias Gseas préximas.
Histiocitosis.

Metabolopatias.
Mucopolisacaridosis, ocronosis.
Enfermedad de Gaucher.
Hipercolesterolemia.

Raquitismo.
Escorbuto.
Osteoartropatia diabética tardia.

Enfermedades congénitas.
Sindrome alcohdlico-fetal.

Artrogriposis congénita mdltiple.

Sinovitis familiar hipertréfica,

Enfermedad inflamatoria multisistémica neonatal.
Progeria.

Artropatia neurdgena.

CUADRO 1. Etiologia de la artritis en la edad pedidtrica. (22)



ANEXO 11.

Tabla 1. Clasificacién de acuerdo a los tipos de Inicio de artritis crénica juvenlil de acuerdo al
Colegio Americano de Reumatologia (12).

Caracteristica Poliarticular Oligoarticular Sistémica
(pauciarticular)
Frecuencia de casos | 30% 60% 10%
No. de articulaciones | 5 0 mas 4 0 menos Variable
Involucradas
Edad de inicio Durante toda la | Infancia temprana, | Durante  toda la
infancia, pico 1-3afios | pico 1-2 afios infancia, no hay pico
F:M 3:1 5:1 1:1
Involucro sistémico moderado Ausente Prominente
Uveitis crénica 5% 20% Raro
Factor reumatoide 10% (incrementa con | Raro Raro
la edad)
Anticuerpos 40-50% 75-85% 10%
antinucleares
Pronéstico Reservado a | Excelente excepto si | Moderado a pobre.
moderadamente hay uveitis.
bueno




ANEXO 11

Internacional League of Associations for Rheumatology Classification Of Juvenile |diophatic Artritis:
Second revision, Edmonton 2001. J Rheumatology.2004;31(2):390-392):.

Criterios de excusié 8 AL:

Posibles criterios de exclusion para cada categoria

a. Psoriasis o una historia de psoriasis en un paciente de primer grado

b. Artritis en un paciente con HLA-B27 positivo en un paciente con comienzo después de los 6
afios de edad.

c.. Espondilitis anquilosante, entesitis relacionada a artrtis, sacroileiis con enfermedad
inflamatoria intestinal, Sindrome de Reiter, o uveitis aguda anterior, o historia de una de estas
alteraciones en un pariente de primer grado.

d. Presencia de factor reumatoide (FR) en dos ocasiones al menos con diferencia de tres meses.

e. Presencia de AlJ sistémica en el paciente.

Categorias

Arritis sistémica

ariritis en una o mas articulaciones con o precedida de fiebre de por lo menos 2 semanas de
duracién que es documentada como cotidiana de por lo menos 3 dias y acompafiada por uno o méas
de los siguientes hallazgos:

1.- exantema eritematoso evanescente

2.- crecimiento de linfaticos generalizado

3.- hepatomegalia y/o esplenomegalia

4.- Serositis

Exclusiones: a, b, ¢, d.

Ofigoartritis

Artritis que afecta de una a cuatro articulaciones durante los primeros 6 meses de la enfermedad.
Dos subcategorias con reconocidas:

1.-Oligoartritis persistente: que afecta no més de 4 articulaciones durante el curso de la
enfermedad.

2.- Oligoartritis extendida: afecta a més de cuatro articulaciones después de los primeros 6 meses
de la enfermedad.

Exclusiones: a, b, c, d, e.

e ide N ()

Artritis que afecta a 5 0 més articulaciones durante los primeros 6 meses de la enfermedad con un
examen para factor reumatoide negativo.



Artritis que afecta 5 6 mas articulaciones durante los primeros 6 meses de la enfermedad: 2 o méas
examenes para FR positivo con por lo menos 3 meses de diferencia durante los primeros 6 meses
de la enfermedad.

Exclusiones: a, b, ¢, e.

Artritis Psoriasica

Artritis y psoriasis o artritis y por lo menos 2 de los siguientes hallazgos:
1.-Dactilitis

2.-onicolisis o “nall pitting”

3.-Psoriasis en un familiar de primer grado

Exclusiones: b, ¢, d, e.

Artritis y entesitis, o artritis o entesitis con por lo menos 2 de los siguientes hallazgos:

1.- presencia de o una historia de dolor de la articulacidn sacroiliaca y/o inflamacién dolorosa
lumbosacra.

2.- La presencia de antigeno HLA-B27 positivo

3.- Inicio de la artritis en un varon de mas de 6 afios de edad.

4. -Uveitis anterior aguda (sintomaética).

5.- Historla de espondilitis anquilosante, entesitis relacionada a artritis, sacroileitis con enfermedad
inflamatoria intestinal, Sindrome de Reiter, o uveitis anterior aguda en un pariente de primer grado.
Exclusiones: a, d, e.

Artritis indiferenciadas

La artritis reumatoide juvenil esta caracterizada por artritis que persiste por un minimo de 6 semanas
consecutivas en una o mas articulaciones y que comienza antes de los 16 afios de edad. Muchos
diagnosticos diferenciales causantes de inflamacién articular deben ser excluidos.
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