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ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL
EXPERIENCIA EN EL INP

INTRODUCCION:

GENERALIDADES.

Durante la ultima década se reconocio la importancia de las enfermedades musculo-
esqueléticas, ya que se estimé que al menos el 30% de los norteamericanos
requiere de tratamiento en ésta area, y se estima que los costos directos e indirectos
en EEUU para el diagndstico y atencidén de todas las personas con enfermedades
musculo-esqueléticas en los afios de 2002 a 2004 fue de $849 billones de ddlares
anuales, por lo que se declararon los afios 2002 a 2011 como la década de los
huesos y las articulaciones. (1)

La pediatria no es la excepcidn en éste rubro y se considera que la Artritis idiopatica
juvenil (AlJ) es la enfermedad reumatolégica infantil mas comun con una incidencia
estimada de 1 a 22 por 100,000 menores de 16 aflos con un probable sub
diagnéstico y derivacion inadecuada. (2)

La AlJ es una enfermedad inflamatoria articular cronica autoinmune. Se caracteriza
por una inflamacion articular (artritis) persistente (por lo menos 6 semanas) de causa
desconocida que inicia antes de los 16 afios después de excluir causas infecciosas,
traumaticas, procesos neoplasicos y otros. (3)

En realidad, se trata de un grupo de enfermedades que tienen en comun la
presencia de artritis cronica dentro de su cuadro de presentacion. Se han descrito
tres sistemas diferentes para la clasificacion de pacientes pediatricos con artritis
cronica: la del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) —la cual la clasifica en
oligoarticular, poli articular y sistémica—; Liga Europea contra el Reumatismo
(EULAR), que la clasifica en sistémica, poli articular, pauciarticular y artritis
psoriasica; Liga Internacional y Asociacion de Reumatologia (ILAR), que la clasifica
en sistémica, poli articular con factor reumatoide positivo y negativo, oligoarticular
(persistente o extendida), psoriasica, entesitis relacionada con artritis y el grupo de
la artritis indiferenciadas, esta Ultima clasificacion es actualmente la mas usada. (ver
tabla 1) (4)

Habra que tener en consideracion las nuevas propuestas de reagrupacion de ésta
clasificacion con fines de sugerencias de manejo y tener en cuenta que, hasta el
momento soélo esta referida con estos fines y no sustituye la clasificacion de ILAR.
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PREVALENCIA INTERNACIONAL

La incidencia por subtipos difiere regionalmente, especialmente la artritis sistémica,
20% en Japoén, 10% en Europa y USA, la incidencia de artritis poli articular es mayor
en Japon y la incidencia de artritis oligoarticular es mayor en Europa y USA. (6)

IMPACTO EN GENERAL DE LA ENFERMEDAD

El impacto que produce depende del subtipo de AlJ de la cual se trate, ya que cada
una de las variantes descritas puede tener un comportamiento muy distinto. La
evaluacion a estos nifios implica el reto de considerar tanto la actividad de la
enfermedad, su funcionalidad motriz, dafio articular establecido y potencial
reversibilidad, otros 6rganos y sistemas afectados (0jos, tubo digestivo, pulmones,
renal, etc.) y las repercusiones psicoldgicas y sociales en su calidad de vida.

En el paciente pediatrico un punto especial a considerar es el crecimiento, el cual
se puede ver afectado tanto por la enfermedad como por el tratamiento instalado.

En los nifios la actividad de la enfermedad puede afectar el cartilago de crecimiento
y por tanto limitar la talla esperada, se ha descrito la afeccion en la siguiente
proporcion:

OLIGOARTICULAR 15%
POLIARTICULAR FR+ 15%
POLIARTICULAR FR- 32%

DE INICIO FEBRIL SISTEMICA 23%

ASOCIADA A ENTESITIS 15%

Todas afectan la escolaridad, con graves repercusiones psicolégicas y sociales. Los
matices de los dafios dependen de la edad, del grado de resiliencia familiar, factores
sociales, culturales y econdémicos asi como las redes de apoyo a la familia.



IMPACTO EN RELACION A LOS SUBTIPOS DE ENFERMEDAD.

En cuanto al prondstico a mediano y larga plazo, se ha descrito lo siguiente en cada
subgrupo:

ARTRITIS DE INICIO FEBRIL SISTEMICA:

Para la variante sistémica, 60-85% logra remision completa o parcial. 37%
desarrolla enfermedad agresiva y destructiva. Los sintomas sistémicos
desaparecen en un promedio de 6 afos.

Factores de mal prondstico se considera la edad menor de 6 afios al momento del
diagnostico, duracion de la enfermedad mayor a 5 afios, sintomas sistémicos
persistentes (fiebre persistente o tratamiento esteroideo prolongado), trombocitosis
(>600,000 plaquetas/ml) en los primeros 6 meses de evolucion.

Alteraciones radiograficas con erosiones articulares precoces.(8)

También se consideran de pobre pronéstico la actividad significativa de la
enfermedad por mas de 6 meses. Dos tercera partes de la mortalidad reportada en
pacientes con diagnéstico de artritis idiopatica juvenil esta asociada a su
complicacion con sindrome de activacion de macrofago. (5)

OLIGOARTICULAR:

Predominio en nifas, inicio antes de los 6 afos, 70-80% ANA +, reactantes de fase
aguda normales o levemente aumentados. Marcadores genéticos asociados: DR
B1*0801, DR5, DR8, DR11; DQA1; DP2; HLA-A2. El compromiso extra articular mas
importante para este subgrupo esta dado por un mayor riesgo de iridociclitis crénica,
reportado en algunas series con una frecuencia del 30%.(8).

Articulaciones mas afectadas:  Rodilla 80%.

Presentan una forma Mono articular 30-50% de los casos y el 50% evoluciona a
forma extendida los 3 a 4 primeros afios.

Son predictores para curso extendido el compromiso articular de extremidades
superiores y VSG elevada.

El pronéstico esta dado por la discapacidad funcional que determinan. (8).

También se han descrito como factores de pobre prondstico: artritis de la cadera o
de la columna cervical, de los tobillos, marcadores inflamatorios con importantes
elevaciones o por tiempo prolongado, asi como la presencia de dafio articular
radiografico (erosion o pérdida del espacio articular). (5)



POLIARTICULARES FR + Compromiso temprano y simétrico de articulaciones
pequefias, como son las interfalangicas y del carpo. Este compromiso es
destructivo y temprano, por lo que se ha comparado con la forma de artritis
reumatoide de los adultos.

POLIARTICULARES FR NEGATIVO Compromiso temprano y asimétrico de
pequefas y grandes articulaciones tener epercusiones importantes en la talla final
de quienes la padecen. Se ha descrito la presencia de nddulos reumatoides; y la
asociacion con de HLA-DRA4. (8).

Los factores de pobre pronéstico para ambos grupos de artritis poli articulares son:
artritis en cadera o columna cervical, la serologia positiva tanto para factor
reumatoide como para anticuerpos contra péptido ciclico citrulinado, asi como el
dafio radiografico articular demostrado. (5)

ARTRITIS CON ENTESITIS

Factores de mal prondstico son la presentacion poli articular y el compromiso precoz
de cadera. La uveitis se describe como recurrente pero no severa. La aortitis (rara)
siempre constituye mal prondstico. (8).

ARTRITIS PSORIATICA

Factores de mal pronéstico los constituyen el compromiso poli articular, las
alteraciones radiogréaficas con dafio 6seo temprano y VSG elevada.

8).



EVALUACION SISTEMATICA EN AlJ

La evaluacion sistematizada es imprescindible para hacer el diagnostico diferencial,
cuantificar inflamacion articular, nivel de funcionalidad, otros d&rganos
potencialmente afectados y su repercusion en calidad de vida. Permite detectar
grados subclinicos de inflamacién y en los nuevos esquemas, inclusive cuantificar
el impacto en la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes.

Como ya se coment6 en un principio, la AlJ es un diagnostico de exclusion en el
gue se debieron haber tomado en cuenta el haber descartado las causas infecciosas
en una forma razonable dependiendo del subtipo de AlJ al que se esté sugiriendo.

El diagnéstico diferencial es muy amplio y el abordaje se debe individualizar de
acuerdo al contexto clinico, debiendo interrogar en busca de sintomas tanto
autoinmunes como traumaticos, infecciosos y hemato-oncoldgicas.

En el caso de las artritis mono articulares, haciendo énfasis en abordar causas
traumaticas, considerar tanto los antecedentes, como el abordaje radioldgico, en el
caso de adolescentes, incluso se puede considerar puncién diagnostica articular
(recordar la gonorrea como causa de artritis).

Se sugiere considerar para su abordaje la toma de biometria hematica, velocidad
de sedimentacion globular, procalcitonina y proteina C reactiva como parametros
de inflamacion, en el caso especial de AlJ de inicio febril sistémico, ferritina,
Anticuerpos antinucleares (ANA’S) y factor reumatoide. La toma de pruebas de
funcién hepética siempre es util para reflejar el estado basal y vigilar la tolerancia a
medicamentos.

Ademas de ello habra que recordar que la artritis también es un dato comdn a
diferentes entidades autoinmunes por lo que se debe abordar todos los 6rganos y
sistemas para identificar no solo las complicaciones esperadas para la enfermedad,
sino también considerar la afeccion sistémica que pueda orientar a otros procesos
autoinmunes como es el caso de Lupus Eritematoso sistémico o de procesos auto
inflamatorios entre los que esta la fiebre del mediterraneo.

Una vez que se ha establecido el diagndstico de certeza de AlJ, no debe faltar el
examen oftalmolégico para descartar uveitis autoinmune sobre agregada, hacer
énfasis en el interrogatorio digestivo para no pasar por alto una enfermedad
inflamatoria intestinal o efectos adversos del uso de analgésicos anti inflamatorios
no esteroideos o esteroides que pueda haber estado usando el paciente.

La evaluacion funcional y de calidad de vida debe tomarse en cuenta en esta
evaluacion. Y de acuerdo a ello considerar la intervencién oportuna de los servicios
de rehabilitacion y/o ortopedia en el caso de requerir apoyos temporales o
permanentes por las secuelas de la enfermedad. También deben tenerse a la
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brevedad la valoracion e integrar a los servicios de rehabilitacion. La valoracion
deberia incluir la descripcion del numero y localizacion de articulaciones afectadas,
idealmente con la cuantificacién objetiva de los &ngulos de los arcos de movimiento,
ademas de la aplicacidon de algun instrumento de mediciéon de funcionalidad. Se
recomienda realizar valoraciones periddicas de un minimo de parametros para
poder determinar (con datos objetivos) si se ha conseguido el objetivo terapéutico
de inactividad o remisién de la inflamacién articular, tanto clinicos, como son los
datos clinicos de inflamacion como son el calor local, eritema, de idealmente
mediante la cuantificacion de los arcos de movimiento, rigidez matutina, dolor, asi
mismo, sugerimos evaluar y registrar las contracturas musculares existentes, ya que
estas contribuyen a la perdida de funcionalidad. Para dar seguimiento a la
funcionalidad sugerimos el uso de cuestionarios de funcionalidad como el
cuestionario CHAQ que es un instrumento disefiado explicitamente para pacientes
con esta patologia.



TRATAMIENTO:

En cuanto al tratamiento, hoy en dia existen diferentes guias de diagndstico y
tratamiento que incluyen tanto medidas higiénico dietéticas, intervencion
farmacoldgica y de rehabilitacion. (5,8). Todas coinciden que el diagnostico y
tratamiento temprano, la educacion al paciente y la rehabilitacibn oportuna son
esenciales.

Dentro de las opciones terapéuticas se encuentran el uso de AINES, esteroides
intra-articulares, esteroides sistémicos, farmacos modificadores de la enfermedad
como son sulfazalacina, cloroquinicos e inmunosupresores, donde metotrexate se
postula como farmaco de primera eleccibn. También se han descrito otros
inmunosupresores como son azatioprina, ciclofosfamida, micofenolato y
ciclosporina.

Una nueva opcion representa el uso de terapias bioldgicas, la mas conocida para
los pacientes con artritis son los anti-TNF (infliximab, adalimumab, etarnecept), pero
también se han usado otras terapias biolégicas como son gammaglobulina
intravenosa, anti-IL-1 (anakinra), anti-IL6 (tocilizumab), anti-CD20 (rituximab) y anti-
CD80 (abatacept) y, como ultima opcion el trasplante de células madre
hematopoyéticas. (9)

Con todas estas variantes de enfermedad, tomar en cuenta la intensidad de la
afeccién y todos los tratamientos disponibles no es tarea facil, (10) y el buscar apoyo
para sustentar el tratamiento médico de alto costo y muchas veces catastroficos
para muchas de las familias mexicanas, sugerimos apoyarse en una de las
herramientas clinicas mas importantes como es una Guia de practica clinica,
aprobada en el sistema de salud mexicano, dicha guia se encuentra disponible
mediante el sitio del Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud de la SSA,
y que puede consultarse en linea (11)

Si bien, estoy convencido que el ejercicio de la medicina no es una receta de
cocina que se pueda copiar y pegar a todos los pacientes, sino el arte de
interrogar, explorar e identificar variables a favor o de riesgo, considerarlas y dar
un manejo acorde a las condiciones de salud fisica y emocional, sociales y
economicas del paciente teniendo la mejor evidencia de su utilidad y al mismo
tiempo actualizada que s6lo un profesional de la salud comprometido es capaz,
estas guias pueden convertirse en una arma Util para lograr estos objetivos.

10



EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA:

FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD:

La incidencia y prevalencia de la enfermedad en México es desconocida, en clinica
de artritis del Instituto Nacional de Pediatria se diagnostican un promedio de 31
casos al afio (ver tabla 2) y se cuenta con un total de casos de 131 casos, con
predominio en el género femenino con una relacion 2:1, y la distribucion de los
subtipos de la misma es la siguiente:

AlJ oligoatrticular 15%,
AlJ poli articular FR negativo 32.5%,
AlJ poli articular FR positivo 15%,
AlJ asociada a entesitis 15%,

AlJ de inicio febril sistémico 22.5% (cuadro 1).

Debemos comentar que el envio a nuestra institucion puede ser muy importante, y
por sesgos de memoria puede ser que las AlJ oligoarticulares extendidas estén
incluidas en el rubro de AlJ poli articular FR negativo.

No se identificaron casos de AlJ psoriasica.

No es frecuente la necesidad de hospitalizacion de nuestros pacientes, encontrando
3 casos hospitalizados en 2008, 4 en 2009 y 11 en 2010. (7)

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES:

Para dar seguimiento a la funcionalidad sugerimos el uso de cuestionarios de
funcionalidad como el cuestionario CHAQ que es un instrumento disefiado
explicitamente para pacientes con esta patologia y, en el Instituto hemos realizado
una evaluacién de apoyo social y calidad de vida mediante el cuestionario COOP-
Darmouth, del cual encontramos la ventaja de identificar especificamente la esfera
(psicoldgica, social, de redes de apoyo) y que ha permitido una pronta intervencién
por parte de los servicios de salud mental.
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CONCLUSIONES.

El grupo de enfermedades denominadas genéricamente Artritis Idiopatica juvenil
(AlJ) representa a un grupo heterogéneo de condiciones que tienen en comun la
presencia de artritis, sin embargo su evolucion y su prondstico pueden ser muy
diferentes.

Es importante que los médicos generales y especialistas en pediatria conozcan
estas caracteristicas para que se de una atencién oportuna que lleve al paciente a
un desenlaces favorable con un minimo de afeccion tanto general como funcional.

Asi mismo consideramos que se trata de una poblacién vulnerable,
frecuentemente sefialada por sus pares y aislada ya sea por sus caracteristicas
fisicas o funcionales, lo que agrava el potencial destructivo de la enfermedad por
el dafio psicolégico a los pacientes y su aislamiento social.

Es importante identificar y fortalecer a estos pacientes psicolégicamente y
consideramos que la generacion de grupos de iguales mejorara el area social de
los individuos afectados.

12



ANEXOS:

TABLA 1.

CLASIFICACION DE LOS SUBTIPOS DE AIJ SEGUN LA ILAR
ESTADISTICAS REPORTADAS EN E.E.U.U.

TIPO

Artritis Sistémica

Oligoartritis

Pesistente

Extendida

Poliartritis (-)

Factor Reumatoide (-)

Factor Reumatoide (+)

Otras

CARACTERISTICAS

Una o maés articulaciones, con o historia de
fiebre por lo menos de dos semanas, eritema
evanescente, Crecimiento ganglionar, hepato
y/ o esplenomegalia, serosistis

Afeccion de 1 a 4 articulaciones durante los
primeros 6 meses

Afecta a no mas de 4 articulaciones a lo largo
de la enfermedad

Afecta a mas de 4 articulaciones después de los
primeros 6 meses de la enfermedad

Artritis afectando a 5 o mas articulaciones
durante los primeros 6 meses de la
enfermedad

Prueba de FR (-)

Con dos o mas determianciones de FR (+)
durante los 6 primeros meses de la
enfermedad

Artritis Psoriasica, Entesitis relacionada a la
artritis, Otras (indiferenciadas y sobre posicién

Petty R, Et al. ] Rheumatol.2004,31:390-92

PROPORCION

DE

CASOS (%)
5-10

40-50

25-35

15-20

30-40

25-35

5-30
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TABLA 2.

INCIDENCIA DE AlJ EN EL SERVICIO DE
INMUNOLOGIA, INSTITUTO NACIONAL DE
PEDIATRIA, MEXICO.

ANO TOTAL CASOS
CONSULTA AlJ NUEVOS
2005 288 30
2006 294 21
2007 242 11
2008 471 44
2009 470 39
2010 344 40

Fuente: reportes diarios del médico, Departamento de
archivo clinico, INP.
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TABLA 3. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE SINDROME
HEMOFAGOCITICO, ESTOCOLMO 2004.
Fiebre
Esplenomegalia
Citopenia periférica en 2 o mas lineas:
Hb menor de 10 g/dI
Trombocitopenia menor de 100,000
Neutropenia menor de 1000/micro litro

Hipertrigliceridemia o hipoifibrinogenemia

Triglicéridos mayores de 265 mg/DL
Fibrinbgeno menor de 150 mg/d|

Hemofagocitosis Médula 6sea
Bazo

No6dulo linfatico

Liguido cefalorraquideo

Actividad de célula s NK baja o ausente

Ferritina mayor de 500 microgramos /dlI

Cd 25 soluble mayor de 2400 U/ml

Asociacion de diagnostico molecular con 5 /8 de los siguientes
criterios.



TABLA 4.
CRITERIOS PROPUESTOS PARA DIAGNOSTICO DE MAS
COMPLICANDO UNA AlJ DE INICIO FEBRIL SISTEMICO

Laboratorio Trombocitopenia menor de 262,000/micro litro.
Elevacion de AST mayor de 59 U/l

Leucopenia menor de 4,000/micro litro

Hipoifibrinogenemia menor a 250mg/dl

Clinicos

SNC Irritabilidad
Cefalea
Letargica
Desorientacion
Convulsiones
Coma

Hemorragias Equimosis
Purpura
Sangrado en mucosas

Hepatomegalia Mayor de 3 cm debajo del borde costal

Al menos dos criterios.

Int Arch Allergy Immunol 2010;153:109-120
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CUADRO 1. DISTRIBUCION DE LOS SUBTIPOS DE AT EN PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL
DE PEDIATRIA

AlJ

. /r,,f— _'_.'.“' X
5%

15% R

Fuente; reportes diarios del médico, Departamento de archivo dlinico, INP.
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