UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO

Caracteristicas clinicas de los pacientes con
Artritis Idiopatica Juvenil en remisién, Hospital
Infantil de México Federico Gémez.

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTAEN :

REUMATOLOGIA PEDIATRICA

PRESENTA:

Dra. Esther Rosalia Mercedes Pérez

TUTORES
¢ ASESOR TITULAR DE TESIS

‘\QAN T/

Ciudad de México, Febrero 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE FIRMAS

DR. SARBELIO MORENO ESPINOSA
DIRECTOR DE ENSENANZA Y DESARROLLO ACADEMICO

DIRECTOR DE TESIS

DR. ENRIQUE FAUGIER FUENTES
MEDICO ADSCRITO A REUMATOLOGIA PEDIATRICA
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

DIRECTOR METODOLOGICO DE TESIS
DR. HORACIO MARQUEZ GONZALEZ
MAESTRO EN CIENCIAS
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

vd




DEDICATORIAS

A Dios quien me ha dado fuerza cuando creia que ya lo habia dado todo.

A mis padres por acompafarme hasta este dia, sin su apoyo, sacrificios y amor
incomparable no hubiera logrado lo que hasta hoy tengo.

A mis hermanas y hermano por ser mi sostén de manera literal durante esta carrera
interminable, y al resto demi familia por su amor y comprension.

A mis amigos, que sobrepasan el significado de ese adjetivo, que han sabido seguir

a mi lado a pesar de muchas veces yo no haber podido estar fisicamente.

A todas las madres que depositaron en mis manos la vida de sus hijos durante mi
preparacion académica y que nunca perdieron la fe.



[NDICE

RESUMIEN .......c.eeveeeeeeeeeesisesssssssssssssssssssssssassssessassssessessssensensassssensassssessssssssssssssssnsssessens 5
ANTECEDENTES ....cveveveeveiresessessasessessesssssssssssssssasssssssesssssssesssssssessssessenssssssensssessenssseses 6
IMARCO TEORICO .......eeeeeeeeereeererrsressssssssssssssssssssssssssssssssassessessessessesssssssssssssssssssssssssnssns 9
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMIA .......cc.oeveeeevrreresesisessssessssssssssssssssssessssssssssssesssssssensns 15
JUSTIFICACION.......o.eeevesvereeersrsiesssssssssssssssssssssessssssssssessssssssssssesssssssessessssessessssesssessensens 15
OBJETIVOS: ....cveseeereersreessessessssssssssssssssssssssesssssssessssssssssessssesenssssssensssssssnsessssessssessensas 16

(=T 11T - | U OOOUOPRRUROt 16

ESPECITICOS ..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e e s s s e s s s e s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s e s s ssssssasanannan 16
MATERIAL Y METODOS.........ccoesveeesressesesssssessssssssssssssssssssesssssssssssssssssessssssssssssessssesssnens 17
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO ......ucveeeeeeeeeeeersseeseesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssessessens 17
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES..........cceeveeeersresesssssssssssssssssssssssssssssesssssssesns 18
RESULTADOS .......eeveeeeeeereiesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssassssenssssssensssssssnsessssssssssssesssssssensns 19
DISCUSION .......ceeueeeeeeeeereerrerrsresssssssssssssssssssssssssssassassessassessessessessessessessessessessessessessessens 22
CONCLUSION .......eeeeeeeeeeeereereresssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessessessessesssssssssssesssnes 24
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .......ccvveveerereireesssssssssssssesssssssessssssssssssssssssessssesssssssenses 25
BIBLIOGRAFIA. ......oeeeeeeeeeeireersresessssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssenssssssesessssesssssssesssssssenens 26

ANEXOS...eeueiieiiiiriiiiiiiiiiiirieiiiitiiuiiniieaiiieseiitiessistesssiesmessissesssiesssssissesssssssssssssessssssses 28



RESUMEN

TiTULO: Caracteristicas clinicas en los pacientes con Artritis Idiopatica Juvenil
En Remision Hospital Infantil de México Federico Gomez.

PARTICIPANTES: Postulante: Dra. Esther Rosalia Mercedes Pérez, Director
titular de tesis: Dr Enrique Faugier Fuentes, Director metodoldgico de tesis: Dr.
Horacio Marquez Gonzalez

ANTECEDENTES: La artritis idiopatica juvenil es la enfermedad reumatica mas
comun de la infancia, con una prevalencia estimada de 3.8 a 400 por 100.000
nifios. En particular, no es una sola enfermedad, sino varias entidades clinica y
biolégicamente distintas que comparten caracteristicas comun de la inflamacién
cronica de las articulaciones que inician en la nifiez.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:La artritis idiopatica juvenil es la
enfermedad reumatica cronica mas comun en la infancia. Las presentaciones,
tratamientos y resultados son variables en esta enfermedad heterogénea. El
objetivo terapéutico es llevar al paciente a la remision de la enfermedad, con el
fin de prevenir o reducir secuelas. La pregunta de la investigacién es: ;Cuales
son las caracteristicas clinicas y serologica de los pacientes con artritis idiopatica
juvenil que se encuentran en remisidén con y sin medicamentos, durante el periodo
enero de 2017 a enero 2021 ?

OBJETIVOS: General: Describir las caracteristicas clinicas y serologicas de la
artritis idiopatica juvenil en remision en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez.

Especificos:

1. Porcentaje de pacientes en remisibn con medicamentos, sin medicamento y
pacientes en recaida.

Especificar el tipo de tratamiento utilizado.

Frecuencia de cada subtipo, género y edad.

Evaluacion de remision mediante criterios de Wallace, y calprotectina.

Evaluacion de remision mediante DAS28.

aRr0N

DISENO: Estudio retrospectivo, descriptivo,de corte transversal.

POBLACION: Pacientes con diagnéstico confirmado con artritis idiopatica juvenil.
VARIABLES: Cualitativas: Sexo, tipo de artritis, AINES, FARME, Bioldgico,
remision de la enfermedad, remision clinica con medicamentos, remision clinica
sin medicamentos,

Cualitativas: Edad, VSG, PCR Calprotectina, DAS-28.

LIMITACIONES: Es un estudio retrospectivo y transversal del cual se obtienen
datos de expedientes clinicos y no siempre se cuenta con expediente fisico, ni
conteo articular, asi como reporte de reactantes de fase aguda y calprotectina.



ANTECEDENTES

La artritis idiopatica juvenil (AlJ), es la enfermedad mas comun de la infancia, con
una prevalencia estimada de 3.8 a 400 por 100.000 nifios. En particular, no es una
sola enfermedad, sino varias entidades clinicas y biolégicamente distintas que
comparten como caracteristica comun la inflamacion crénica de las articulaciones
que inician en la nifiez. Esta situacion, dificulta su diagnostico y tratamiento
oportuno, la cual puede llevar a una discapacidad fisica temprana, debido a la
presencia de dafio articular severo en los 2 primeros afnos de enfermedad. Este
dafo, se acompafia de dolor, disminucion de la movilidad articular y limitaciones
en sus actividades diarias. Sin embargo, un tratamiento precoz puede disminuir y
prevenir esta situacion .

El objetivo del tratamiento en la artritis idiopatica juvenil es la supresion de la
inflamacion, el alivio del dolor y el mantenimiento de la movilidad de las
articulaciones afectadas, con la minimizacion de la toxicidad y en ultima instancia,
la prevenciéon del dafio radiografico'’. Desde la introduccién de los agentes
bioldgicos en 1999, contra diferentes citocinas, como el factor de necrosis tumoral
alfa, interleucina 1 e IL 6" y el arsenal de medicamentos en constante expansion
ha mejorado enormemente las opciones de tratamiento y la conduccion al objetivo
principal, lograr su remision clinica®'" Sin embargo, la remision esta muy asociada
con el subtipo de AlJ e inversamente con los predictores sugeridos para un
resultado desfavorable.

Se describen tres tipos estado de remision: enfermedad clinicamente inactiva

( es decir, sin actividad aparente de la enfermedad en un solo momento), remision
con la medicamento (enfermedad clinicamente inactiva mantenida durante al
menos 6 meses con medicamento) y remisién sin medicacion ( enfermedad
clinicamente inactiva mantenida durante al menos 12 meses sin medicamento)*.

Definimos enfermedad inactiva de acuerdo a los criterios de Wallace, incluyen: 1)
ninguna articulacion con artritis activa, 2) ausencia de fiebre, erupcion cutanea,
serositis, esplenomegalia o linfadenopatia generalizada atribuible a AlJ, 3) sin
uveitis activa, 4) VSG y/o PCR normales, y 5) evaluacion global médica sin
actividad de la enfermedad’+.

Reconociendo que los subgrupos de AlJ no siguen un curso homogeéneo. La
remision sin medicamento, se considera un indicador de la verdadera remision
clinica en los paciente de AlJ en todas las subcategorias. La remision es el
objetivo terapéutico ideal de la AlJ. Sin embargo, la definicion de remision en las
diversas publicaciones es variable debido a que usan diferentes criterios para
definir remision. Dentro de los indices compuestos, el DAS28 (Disease Activity
Score) y JADAS (Juvenile Arthritis Disease Activity Score) son los indices mas
utilizados en la practica clinica.

Los primeros estudios en adultos con artritis reumatoide (AR) y AlJ han sugerido
una correlacion entre la duracion de la enfermedad y probabilidad de lograr la



remision. La llamada ventana de oportunidad, es aquel periodo de 3 meses, en el
que, si instauramos un tratamiento de fondo, podemos cambiar el prondstico de
la artritis, mejorando el estado funcional del paciente a largo plazo.

El tratamiento agresivo temprano conduce a un mejor control de los resultados
tanto a corto como a largo plazo. 4

Los ensayos clinicos aleatorizados en AlJ que investigan estrategias de
tratamiento y remision son escasos.

Ravelli reporté una frecuencia de remision en AlJ entre el 35-65%, Adib
estim6 esta frecuencia entre 33-56%. Wallace et al, demostraron que la
remision clinica puede ser episddica y que solo el 50% de los nifios que
alcanzan la remision clinica, permanecen en este estado mas de 6 meses y el
25% de estos lo alcanza sin medicamento?.

En 2011, Tynjala et. Al. Mostré que el metotrexato (MTX) e infliximab (IFX), era
superior en monoterapia o terapia de combinaciéon con MTX, Sulfasalazina (SSZ)
e hidroxicloroquina en pacientes con AlJ poliarticular.

En el estudio de BeSt for Kids, un ensayo clinico multicéntrico, ciego simple,
aleatorizado de tres estrategias diferentes ( 1: monoterapia inicial con MTX o0 SSZ,
2: MXT inicial con terapia puente con prednisolona, 3: etanercept inicial con MXT)
en AlJ, el tiempo hasta la enfermedad inactiva fue en promedio de 9,0 (6,0 a 12,
0 meses).

Guzman y col. Estim6 que el logro de una enfermedad clinicamente inactiva
oscilaba entre el 45% en 1 afio al 95 % en 5 anos, ademas informaron que los
pacientes con AlJ oligoarticular lograron el logro mas alto y la AlJ poliarticular FR
(Factor Reumatoide) positivo el logro mas bajo en remision*513,

Albers et al. en un estudio retrospectivo multicéntrico de AlJ sistémica, se
evidencid la remision clinica en el 58%"3. Selvaag y col. Realizd un estudio de
seguimiento prospectivo de 3 afios y encontré un 29% de los pacientes con AlJ
sistémica en remision clinica sin tratamiento®'3.

Russo et. al, en un estudio retrospectivo de 132 pacientes con AlJs, el 37% logro
la remision con medicamento y el 9% remision clinica a los 3 afios de
seguimiento®'4.

Selvaag et. al. En un estudio de seguimiento prospectivo de 3 afios de 197
pacientes, logré una tasa de remision del 39% en AlJ oligoarticular persistente
(n=95) y 6% en AlJ oligoarticular extendida (n=16)°

En estudio de seguimiento prospectivo de 17 afios, Bertilsson et. al. Describi6 la
remision sin tratamiento en los primeros 5 afios de la enfermedad con una
duracion de al menos 2 afios, en el 67% de los pacientes con monoartritis (n=6)
en comparacion con el 49% en los pacientes con afeccidon de dos a cuatro
articulaciones (n=17). Después de 17 afios de seguimiento, la proporcién de
pacientes en remisibn se mantuvo alta: 60% (n=5) y 40% (n=30),
respectivamente® .



Otro estudio de cohorte retrospectivo mas grande de 761 pacientes, realizado por
Lurati et al., describi6 el estado de remisién 7,3 afios después del inicio de la
enfermedad; 43% de los pacientes oligoarticulares persistentes estaban en
remision sin medicamentos (n=357); el 13 % en el subtipo oligoarticular extendido
(n=111)s,

Ringold y col. describié un estudio de cohorte retrospectivo de 104 pacientes con
AlJ poliarticular con seguimiento 2,3 afios después del diagnodstico. Ninguno de
los pacientes alcanzé remisién sin tratamiento, sin embargo el 50% de FR
negativo y el 42% de los pacientes FR positivo lograron la remision con la
medicacion®.

En un estudio retrospectivo de 27 pacientes con ERA, Huang et al. Encontraron
un 66% en remision completa sin medicacion utilizando los criterios EULAR para
la remision, 2 afos después del inicio de la enfermedad. Guzman et.al informo
solo 1,9% de los pacientes estar en remision 2 afios después del diagnostico'”.



MARCO TEORICO

La artritis idiopatica juvenil (AlJ) es la enfermedad reumatica mas comun en la
infancia que se caracteriza por artritis que persiste durante mas de 6 semanas,
que comienza antes de los 16 afios y que excluye otras causas de artritis’25.
Actualmente el término de artritis idiopatica juvenil es adoptado en sustitucion de
artritis crénica juvenil o artritis reumatoides juvenil, los cuales se utilizaron con
anterioridad en Europa y América del Norte, respectivamente.

Diferentes sistemas de clasificacion se han utilizado para identificar a los
subgrupos clinicos, la Liga Internacional de Asociaciones de Reumatologia (ILAR)
ha propuesto la clasificacion mas reciente. Este sistema de clasificacién abarca
siete categorias, basadas en las caracteristicas clinicas®. A pesar de la
heterogeneidad, todas las formas de artritis idiopatica juvenil se caraterizan por
inflamacion sinovial cronica, que causa dafio severo con alteracion en la funcién
fisica y calidad de vida®.

La AlJ se ha dividido en siete subcategorias segun las caracteristicas clinicas de
acuerdo con los criterios de clasificacion de la Liga Internacional de Asociaciones
de Reumatologia (ILAR, 2001)° y son los siguientes: sistémica, Oligoartritis
(persistente o extendida), poliartritis con Factor Reumatoide (FR) negativo,
poliartritis con FR positivo,artritis psoriasica, artritis relacionada con entesitis,
artritis indiferenciada (Tabla 1). Los subtipos de AlJ son categorias entre ellas
mutuamente excluyentes y cada una de ellas esta definida por unos criterios de
inclusion y exclusion®,

Tabla 1. Clasificacion de la Artritis Idiopatica juvenil segun criterios de la ILAR.

1. Sistémica

2. Oligoartritis:
3. a. Persistente
b. Extendida

4. Poliartritis FR positivo

Poliartritis FR negativo
Artritis Psoriasica

Artritis Relacionada con Entesitis

® N o o

Anrtritis Indiferenciada



Los criterios de clasificacion de la ILAR han servido para homogeneizar la
nomenclatura entre Estados Unidos y Europa, pero los grupos de pacientes que se
identifican, no son totalmente homogéneos y por ese motivo estos criterios de
clasificacion han estado, y siguen estando, en continuo debate.

EPIDEMIOLOGIA

La Artritis idiopatica juvenil no es rara, pero se desconoce la frecuencia real.
Parece tener una distribucion mundial pero la incidencia y la prevalencia varia
considerablemente en todo el mundo. Esto se puede reflejar por la etnia, la
susceptibilidad inmunogenética o las influencias ambientales. Otro factor puede
ser el resultado de un subregistro escaso y el reconocimiento de enfermedades y
el acceso a la atencion especializada limitada. Segun los reportes, las tasas de
incidencias varian del 1,6 por 100,000 a 23 por 100,000 de nifios’. Siendo la
oligoartritis las mas frecuente en Europa y América del Norte. La poliartritis FR
positiva es la menos comun.

La edad de inicio y la proporcion de sexos depende del tipo de AlJ. En
multiples publicaciones de casos clinicos de pacientes con AlJ, la relacién
femenino-masculino es de 2:1 a 3:1, aunque se ha reportado misma proporcién
en ambos sexos en diferentes grupos étnicos, tales como nifios hindues y
sudafricanos. La edad de inicio de AlJ ocurre aproximadamente a los 6 afios
de edad en pacientes con la variedad poliarticular en ambos sexos, mientras
pacientes jovenes con variante oligoarticular tienen una media de 4 afos en
femeninos y 10 afos en masculinos. Como ejemplo, AlJ oligoarticular tiene
un predominio en pacientes femeninas con una proporcién de 8:1 en menores de
8 anos, sobre todo en la variante ANA positivo asociado a iridociclitis.

En orden de frecuencia, los subtipos de enfermedad son AlJ oligoarticular (del 50
al 60%), AlJ poliarticular (del 30 al 35%), AlJ Sistémica (del 10 a 20%), AlJ
Psoriasica (del 2 al 15%) y Atrtritis relacionada con entesitis (del 1 al 7%)°.

La AlJ no es una unica enfermedad, es el término que engloba a un grupo
heterogéneo de enfermedades que presentan los primeros sintomas antes de los
16 anos de edad y que comparten la inflamacion articular como manifestacion
clinica mas comun. Como su propio nombre indica, su etiologia sigue siendo
desconocida’. La teoria mas aceptable apoya la influencia de mecanismos
inmunogénicos secundarios a diferentes factores genéticos. Las infecciones junto
con el estrés y el trauma, se consideran los factores ambientales mas relevantes
en la edad pediatricas®’. Un individuo genéticamente susceptible, tras un
desencadenante ambiental, se activa una respuesta inmune patoldgica, que
causa una desregulacion en el sistema innato y adaptativo, una vez activada esta
respuesta, se perpetua el dafo tisular.

La etiopatogenia de los distintos grupos de AlJ es claramente diferente. La artritis
sistémica no se caracteriza ni por la presencia de autoanticuerpos ni por una
fuerte predisposicion genética, presenta elevacion de los reactantes de fase
aguda, trombocitosis y granulocitosis, entre otras caracteristicas que sugieren una



activacion del sistema inmune innato y se considera mas propiamente como una
enfermedad autoinflamatoria’.

Las AlJ oligo/poliarticulares presentan un elevado porcentaje de células T auto-
reactivas en la membrana sinovial de las articulaciones afectadas, que indica una
activacion mediante antigenos del sistema inmune adaptativo.

Como ya se menciond, se trata de una enfermedad multifactorial
autoinmune caracterizada por inflamacién crénica de las articulaciones, en la
que esta implicado principalmente un desbalance que favorece la produccion
de citocinas proinflamatorias, principalmente la Interleucina-1p (IL-1B), la
Interleucina-6 (IL-6) y el Factor de Necrosis Tumoral-alfa (TNF-a) que
contribuyen a la perpetuacion de la respuesta inflamatoria.

En cuanto las manifestaciones clinicas, si bien se diferencian de acuerdo a cada
subtipo, la artritis es el signo caracteristico, que puede ir desde solo dolor
hasta la presencia de derrame y que pueden culminar en la pérdida de la
funcion; acompanada de rigidez matutina. Todas las articulaciones pueden
afectarse, con mayor frecuencia las grandes, como rodillas, carpos, tobillos, mas
frecuente en artritis oligoarticular’. La pequefias articulaciones de las manos y los
pies se afecta particularmente en la forma poliarticular (metacarpofalangicas,
interfalangicas proximales y distales).

En las manifestaciones extraarticulares de la enfermedad, su presencia es
indicio de la naturaleza sistémica de esta enfermedad, pueden presentarse
fiebre, rash cutaneo, hepatoesplenomegalia, linfadenopatias, serositis. Otras
manifestaciones son uveitis, alteraciones del crecimiento (global o local),
osteopenia, osteoporosis, alteraciones ungueales, amiloidosis, sindrome de
activacion de macréfago entre otras’.

No existe un estudio de laboratorio que por si solo haga un diagndstico de la
enfermedad. En general, los estudios de laboratorio pueden ser empleados, para
evidenciar la inflamacion, sostener el diagnostico clinico de AlJ o monitorear la
actividad de la enfermedad y la toxicidad de los diferentes tratamientos. La anemia
es comun en todas las formas de artritis y es pronunciada en la forma sistémica
de la enfermedad. La ferritina sérica puede ser elevada y refleja actividad
sistétmica. La leucocitosis con predominio de neutrofilo es un hallazgo
caracteristico de la enfermedad. Puede observarse trombocitosis en la forma
poliarticular y sistémica. La VSG esta acelerada en todos los subtipos de AlJ, pero
con titulos mas elevados en forma sistémica.

Los autoanticuerpos como factor reumatoideo de clase IgM se hallan presentes
en 15-20% de la AlJ poliarticular. Los anticuerpos contra el péptido citrulinado
(anti-PCC), se observa en el 4.4% de los pacientes con AlJ, sobre todo en la
formas FR positiva. Los ANA se presenta en el 40-60% de la forma oligoarticular
y se asocia a uveitis.

En cuanto al manejo de la AlJ, la remision clinica es el objetivo aceptado. Sin
embargo, la remision esta muy asociada con el subtipo de AlJ. Reconociendo que
los subgrupos de AlJ no siguen un curso homogéneo, la remision sin medicamento



se considera un indicador de la verdadera remision clinica en los pacientes de AlJ
en todas las subcategorias®.

La AlJ no es una enfermedad limitada a la nifiez, ya que se estima que al menos
de un tercio a la mitad de los adultos con AlJ continuan con enfermedad activa,
especialmente aquellos de las variedades poliarticulares.?* Otros reportes indican
que hasta el 78% de los pacientes continuaran con enfermedad activa en la
edad adulta. Para alcanzar la remision de la enfermedad y mejorar el
prondstico, es necesario un diagnostico temprano y en muchas ocasiones
un tratamiento agresivo asi como Ila comprension de los detonantes
ambientales y la predisposicion genética.® Lo ideal es alcanzar la remision
clinica en un tiempo de 3 a 6 meses.®

Los objetivos del tratamiento en pacientes con AlJ consisten en: 1.-Proporcionar
alivio sintomatico, 2.-Controlar proceso inflamatorio subyacente y 3.-Lograr y
mantener remision la enfermedad. Se considera como enfermedad en remision
(inactiva), segun los criterios de Wallace, cuando no hay evidencia de artritis, de
sintomas sistémicos atribuibles a la AlJ,los niveles de PCR y VSG se encuentran
en valores normales, la evaluacion global del médico es de cero y la rigidez
matutina es <15 minutos®. Para lograr la remision de la enfermedad existen
en la actualidad una gran diversidad de medicamentos.

Tratamiento no biolégico

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES): siguen siendo la terapia de
primera linea para el manejo de las AlJ, sin embargo no modifican el curso de la
afeccion ni evitan el dafo articular. Las mas utilizadas son el ibuprofeno,
indometacina y naproxeno.

Corticoesteroides: se caracteriza por la actividad antiinflamatoria mas potente,
el uso es limitado debido a los numerosos efectos secundarios y la baja eficacia
en la prevencion de la destruccion de las articulaciones. La administracion
intraarticular (acetato de metilprednisolona, hexacetonida de triamcinolona), es
eficaz para inducir remision en pacientes con AlJ oligoarticular.

Metotrexato: es la droga de eleccion para iniciar tratamiento en AlJ, siempre que
no existan razones que lo contraindiquen. Dosis recomendada es 10-15
mg/m2/semana. Se debe suplementar con acido félico para reducir los efectos
adversos.

Leflunomida: Agente inmunomodulador a través de un metabolito plasmatico
activo. Interviene con la sintesis de novo de pirimidina por inhibicion de la enzima
dihidrogenasa dihidro-orotato, indispensable para la proliferacion de los linfocitos
activados. utilizado en casos de intolerancia al metotrexato.

Sulfasalazina: Analogo del acido 5-amino salicilico, unido a una sulfonamida.
Algunos estudios la consideran una alternativa para el tratamiento de AlJ que no
responden a AINEs o una alternativa a MTX, demostrando buena eficacia y
seguridad. Tiene eficacia en pacientes con AlJ oligoarticular y/o relacionada
a entesitis.La dosis inicial es de 10-20 mg/kg/dia, aumentando gradualmente
hasta 50 mg/kg/dia.



Ciclosporina A: Es el inhibidor de la calcineurina comunmente utilizado en
pacientes con Sindrome de activacion de macrofagos asociado a AlJ
sistémica. No tiene efecto sobre el dafo articular. Dosis 3-5 mg/k/dia.
Hidroxicloroquina: se considera una droga antirreumatica modificadora de la
enfermedad (DMARD, por sus siglas en inglés) porque puede disminuir el dolor y
la inflamacion de la artritis.

Tratamiento Biolégico

Etanercept: Es una proteina de fusibn que se une aTNFa soluble,
disminuyendo la sefalizacion mediada por el receptor de TNF en sentido
descendente. Ha demostrado ser la opcion de tratamiento mas eficiente en
pacientes con AlJ poliarticular. Tiene mejor respuesta en asociacion con el
MXT. Presentacion: ampollas de 25 mg y 50 mg. Dosis: 0.4 mg/kg, 2 veces a la
semana (puede usarse el doble de la dosis 1 vez a la semana (0,8 mg/kg 1 vez a
la semana), uso subcutaneo).

Adalimumab: Es un anticuerpo monoclonal completamente humanizado que
se une al TNFa.La dosis habitual en pacientes con 15-30 kg de peso, es de 20
mg /15 dias y mayor de 30 kg, es 40 mg/15 dias . Se ha demostrado que es un
farmaco eficaz y seguro como primera o segunda linea de terapia AlJ.
Infliximab: Es un anticuerpo quimérico, (mezcla ratbn/humano), se une al TNF
soluble y al TNF unido a las células. Debe siempre combinarse con MTX para
evitar anafilaxia a los componentes murinos. Dosis: 6 - 10 mg/kg E.V., semana 0,
2a, 6a y luego cada 4 — 8 semanas, dependiendo de la evolucion del paciente.
Las espondiloartropatias, la enfermedad inflamatoria intestinal, la artritis
psoriasica y la uveitis muestran una respuesta particularmente excelente al
tratamiento con infliximab.

Tocilizumab:Es un anticuerpo monoclonal humanizado recombinante que se une al
receptor de IL-6.Se ha utilizado comunmente en pacientes con AlJ sistémica activos
mayores de dos afos, solos o0 en combinacion con metotrexato.La dosis
recomendada varia de 8 a 12 mg/kg/dia. Se usa en el tratamiento de pacientes con AlJ
sistémica, y en pacientes con AlJ poliarticular, via subcutanea e intravenoso.

La evaluacion de la actividad de la AlJ tiene una importancia fundamental para la
toma de decisiones terapéutica y para establecer el prondstico.

Actualmente se recomienda realizar un seguimiento frecuente y una valoracion
periodica y sistematica de un conjunto minimo de parametros para poder
determinar, sobre datos objetivos, si se ha conseguido el objetivo terapéutico de
inactividad y/ o remision de la enfermedad.

En las ultimas décadas se han desarrollado y validado extensamente diversos
instrumentos con este fin; entre en ellos destacan algunas escalas como JADAS
(Juvenile Arthritis Disease Activity Score), DAS28 (Disease Activity Score in
28 joints), las cuales toman en cuenta el conteo articular, evaluacion global del
paciente, evaluacién del médico y el resultado de VSG, con lo que se realiza un
calculo y objetivamente podemos tomar decisiones acerca del manejo. Otros
instrumentos son los criterios de mejoria (criterios de pavia) toman en cuenta 6
variables para valorar la respuesta al tratamiento, numero de articulaciones con
artritis activa, numero de articulaciones con limitacion de la movilidad y dolor,
evaluacion global de la enfermedad valorada por el médico, evaluacion global de



la enfermedad valorada por el paciente/ familia, mediante escala analdgica visual
de 10 cm, capacidad funcional, mediante el cuestionario CHAQ, VSG.

En la era biolégica y previa a los FARME, muchos pacientes todavia
experimentaban una morbilidad considerable relacionada con su diagnéstico de
AlJ. En los ultimos afos, se han observado menos discapacidades funcionales,
retraso del crecimiento y retraso de la pubertad en los pacientes recién
diagnosticados y tratados. Sin embargo, aunque muchos estudios y revisiones
mencionaron el aumento de la tasa de remisién después de la introduccion de
productos biolégicos, muchos pacientes aun no cumplen con los criterios de
remision después de un seguimiento de 2 hasta 30 afios. La medicion de las
proteinas inflamatorias séricas antes de iniciar o finalizar un tratamiento puede ser
valiosa para separar a los pacientes con una alta probabilidad de una buena
respuesta de los que responden mal o no respondedores. Ademas, los
biomarcadores podrian ayudar a identificar a los pacientes en remision clinica que
pueden interrumpir con éxito el tratamiento. Uno de estos biomarcadores es el
complejo de proteina relacionada con mieloide (MRP) 8/14 (S100A8/9, también
conocida como calprotectina) sus niveles se correlacionan con actividad de la
enfermedad, se puede utilizar para identificar la actividad subclinica de la
enfermedad y se asocia con brotes en pacientes con AlJ en remisién clinica con
metotrexato. Ademas, se correlaciona estrechamente con la respuesta al
tratamiento en pacientes con AlJ sistémica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artritis idiopatica juvenil es la enfermedad del tejido conectivo mas frecuente
dentro de la Reumatologia Pediatrica. Se le reconoce como una de las causas de
discapacidad a corto y largo plazo. Las presentaciones, tratamientos y resultados
son variables en esta enfermedad heterogénea. El objetivo terapéutico es llevar
al paciente a la remisién de la enfermedad, con el fin de prevenir o reducir
secuelas.

La pregunta de la investigacion es: ;Cuales son caracteristicas clinicas vy
serologica de los pacientes con artritis idiopatica juvenil que se encuentra en
remision con y sin medicamento en el Hospital Infantil de México Federico Gémez,
durante el periodo enero de 2017 a enero 20217

JUSTIFICACION

La artritis idiopatica juvenil no es una enfermedad limitada a la nifiez, ya que
aproximadamente la mitad de todos los nifios continuan teniendo episodios de
inflamacién activa en la edad adulta. Actualmente el prondstico de la AlJ ha
cambiado por la gran diversidad de tratamientos para lograr la remisién de la
enfermedad. Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion es describir al grupo de
pacientes con AlJ en remision con o sin medicamento.

Describrir el estado de enfermedad inactiva, en remision, o actividad de la
enfermedad.



OBJETIVOS:

General: Describir las caracteristicas clinicas y serologica de los pacientes con
artritis idiopatica juvenil en remision en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez.

Especificos:

1. Porcentaje de pacientes en remisidn con medicamentos, sin medicamento y
pacientes en recaidas

Especificar el tipo de tratamiento utilizado.

Frecuencia de cada subtipo, género y edad.

Evaluacion de remision mediante criterios de Wallace, y calprotectina.
Evaluacion de remision mediante DAS28.

abkwbd



MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion: Estudio retrospectivo, descriptivo,de corte
transversal.

Poblacion de estudio: Pacientes con diagndstico confirmado con artritis
idiopatica juvenil en remision del Hospital Infantil de México Federico Gomez,

Poblacion muestra: Se incluyo pacientes con artritis idiopatica juvenil, segun
criterios ILAR, y que cumplieron con la definicion de remisién clinica con
medicamento o sin medicamento de la consulta externa de Reumatologia.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes menores de 16 afios con diagnostico confirmado para AlJ de todas
las categorias ILAR en remision clinica con tratamiento y sin tratamiento
farmacologico.

Criterios de exclusion:

1. Diagndstico de otro tipo de artritis (infecciosa, reactivas)
2. Sobreposicion con otra enfermedad autoinmune.
3. Expediente incompleto.

Consideraciones éticas: Segun la Ley General de Salud, al ser un estudio
sobre investigacion documental sin intervencidn directa o modificada en las
variables fisioldgicas, psicologicas o sociales en los pacientes se considera una
investigacion sin riesgo por lo que se otorga al investigador el consentimiento
informado.

Limitaciones: Es un estudio retrospectivo y transversal del cual se obtienen datos
de expedientes clinicos. Ausencia de valores de laboratorio, aplicabilidad de
escalas de actividad.

Plan De Analisis Estadistico

El analisis estadistico se llevd a cabo usando el programa IBM SPSS Statistics
version 25.0. Se realizé analisis descriptivo para variables cuantitativas continuas
y se expresaron por medio de frecuencias, media, mediana y %. Las variables
cuantitativas se expresaron en mediana y rango, se realizaron prueba de chi’y
Mann Whitney.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

Edad

Género

Artritis
Idiopatica
Juvenil

Medicamento

Remision

Recaida

Remision de la
enfermedad
(Criterios de
Wallece)

Calprotectina

DAS28 Al inicio
del diagnostico
y al final

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de un
individuo hasta la fecha
que se mide.

Condiciéon organica que
distingue a los hombres y
mujeres

Término que engloba
todas las formas de
artritis que inician antes
de los 16 afos, persiste
mas de 6 semanas y son
de causa desconocida.
Segln la EULAR; 7 tipos.

Tratamiento instaurado

Existen dos tipos de
remision.

Con medicamento:
enfermedad inactiva por
seis meses con
medicamento.

Sin medicamento:
Enfermedad inactiva,
durante 12 meses sin

medicamento.

Si el paciente presentd
recaida de la enfermedad

Proteina  presente en
grandes cantidades en el
citosol de
neutrdéfilos/monocitos
Instrumento para evaluar
actividad de la enfermedad
(clinimetria)

DEFINICION

OPERACIONAL

Cantidad de afios cumplidos
desde el nacimiento hasta la
fecha en que se realiza el
diagnostico de AlJ.

Se obtendra del expediente

Diagnéstico del paciente de
acuerdo a criterios ILAR

Empleo de farmacos durante la
enfermedad.

Tiempo transcurrido desde el
inicio del tratamiento hasta la
resolucion y negativizacion de
los reactantes de fase aguda (
VSGy PCR).

Elevacién de reactantes de fase
aguda, rigidez matutina, artritis

1. Articulaciones sin
artritis activa.

2. No presentar fiebre,
erupcion cutanea, serositis,
esplenomegalia o
linfadenopatia generalizada
atribuible a AlJ.

3. Ausencia de uveitis
activa segun la estandarizacion
de los criterios 0 nomenclatura
de uveitis.

4. Nivel de VSG o PCR
dentro de los limites normales.
5. La mejor puntuacion

posible en la evaluacion global
del médico de la actividad de la
enfermedad.

6. Rigidez matutina de 15
minutos de duracion.

Biomarcador prondstico de
progresién de la enfermedad

Valora numero de
articulaciones dolorosas,
inflamadas, evaluacion global
del paciente PCR y VSG.

TIPO DE
VARIABLE
Cuantitativa
Continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa

Cualitativo

Cuantitativa

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal

INDICADOR

Numero de afios

1. Femenino

2. Hombre

1. Sistémica

2. Oligoartritis:

a) Persistente

b) Extendida

3. Poliarticular Factor Reumatoide
positivo

4. Poliarticular Factor Reumatoide
Negativo

5. Artritis Psoriasica

6. Artritis relacionada con entesitis.

7. Artritis Indiferenciada.

1. AINES

2. FARME

3. Doble FARME

4. Biolégico

Con o sin tratamiento.

-

1.
2.

Si
No

0 No
Remision con medicamentos
Remision sin medicamentos

Positiva.
Negativa.
No realizada.

< 2.6: Remisioén de la enfermedad.
De 2.6 hasta 3.2: Actividad de la

enfermedad baja.

3.

Entre 3.2 y 5.1: Actividad de la

enfermedad moderada.

4.

> de 5.1: Actividad de la

enfermedad alta.



RESULTADOS

En el presente estudio se recopild informacion de un total de 61 pacientes con
diagndstico de artritis idiopatica juvenil, y que cumplieron definicion de remision
de la enfermedad. De ellos 33 (54.10), se encontraron en remision con
medicamento y 28 (45.90) remision sin medicamento. De la totalidad de pacientes
el 21.31 %, presentd recaida. Dentro de los resultados podemos observar que el
59.02 % de la poblacion pertenece al género femenino, con una edad media de
7.2 afios y al momento del estudio de 13.9 afos. Tabla 1.

Tabla 1- Caracteristicas Generales De Los Pacientes.

MIN-MAX (MEDIANA)

Mujer 36 (59.02%)
Hombre 25 (40.98%)
Edad Al Estudio (Afos) 11-17 (13.95)
Edad Al Diagnéstico 5-9(7.2)
Tiempo Para Remision 1-5(3)
REMISION SIN 28 (45.90%)
MEDICAMENTO

REMISION CON 33 (54.10%)
MEDICAMENTO

Recaida 21.31 %

El subtipo de AlJ mas frecuente en nuestra poblacion de estudio, fue la
poliarticular Factor Reumatoide negativo con 27.88 %, seguido de la variedad
sistémica con 14 casos (22.95%), oligoarticular persistente 9.83 %, seguida de la
oligoarticular extendida con 3 pacientes (4.91%), artritis relacionada a entesitis
que afectd a 5 pacientes (8.20%), siendo la menos frecuentela artritis
indiferenciada 1.63%. Tabla 2.

Tabla 2. Subtipo de AlJ

Sistémica 22.95%
Oligoarticular 9.83%
Oligo Extendida 4.91%
Poliarticular FR negativo 27.88%
Poliarticular FR positivo 24.60%
Artritis relacionada a entesitis 8.20%

Indiferenciada 1.63%



Dentro de los parametros bioquimicos, clasificados como marcadores de
inflamacion, y que tienen utilidad para el seguimiento del paciente en cuanto a la
actividad y remision de la enfermedad, al momento del diagndstico, se observo,
una mediana para el valor de VSG de 34 mm/h y en la ultima valoracion fue de
11.5 mm/h. Durante el seguimiento disminuyo, con lo que se evidencia la
adecuada respuesta al tratamiento. En cuanto a la PCR al inicio fue de18 mg/dly
en su ultima valoracién, se encontré una mediana de 0.312 mg/dl.

Otro biomarcador de gran utilidad para identificar la actividad subclinica de la
enfermedad y se asocia con brotes en pacientes con AlJ en remision clinica, es la
calprotectina, en nuestro estudio el 62.3 % de la poblacion estudida contaba con
niveles séricos, el 57.38% se encontraba negativo, mientras que un 4.92%
positivo.

El 65.58% de los pacientes presentd ANA positivo, predominando en el subtipo
poliarticular con el 42.62%, seguido de la oligoartricular con 11.47 %. Tabla 3.

ANA FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO 21 34.42%
| 40 65.58%

En la AlJ el tratamiento va dirigido a lograr a remision de los sintomas asi como
prevenir el dafio estructural y conservar la capacidad funcional del paciente. El
tratamiento mas utilizado al diagnostico, correspondi6 a los AINES en un 93.44 %,
por razon necesaria en caso de dolor, seguido de esteroides 44.26 %. El
metotrexato fue el FARME mas utilizado en un 91.4%, seguido por |la
sulfasalazina 8.19%. El 47.54 % de la poblacién en estudio, durante su
seguimiento, ameritd6 terapia combinada con doble FARME, siendo la
sulfasalazina el mas utilizado con un 34.42 %, seguido por la leflunomida 9.83%.
(Ver Tabla 4). En cuanto a la terapia bioldgica, se utilizé en 35 (57.37%) pacientes,
siendo el etanercept, el anti TNF mas utilizado 21.31% (13 pacientes), seguido
por el tocilizumab en un 21.31%, abatacept 8.19%, en menor frecuencia,
certolizumab pegol con un 4.91%, 1.6% para Golimumab. Durante el seguimiento
11 pacientes ameritaron cambio a un segundo biolégico. Tabla 5.



El siguiente grafico (1). Describe el subtipo de AlJ mas frecuente en remision con
medicamento y sin medicamento.

Grafico 1-Relacién subtipo de AlJ en remisidn
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Grafico 2. Relacion del subtipo de AlJ en recaida de acuerdo a la remision.
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En cuanto la actividad clinica, segun el indice DAS28, al momento del diagnéstico,
mostré que el 54.0% de los pacientes tuvo actividad moderada de la enfermedad
y el 45.90% present6 actividad baja. En la ultima valoracién, el 86 % de los
pacientes presentd remision de la enfermedad, mientras que el 13.01% de ellos,
cumplian con actividad baja de la enfermedad. Tabla 5.

Los 61 pacientes, cumplieron con criterios de remisidn, con base en la definicion
de los criterios de Wallece.



DISCUSION

La artritis idiopatica juvenil es un grupo heterogéneo de trastornos que engloba
todas las forma de artritis de origen desconocido que comienzan antes de los 16
afnos y que persiste durante mas de 6 meses. Se le reconoce como una de las
causas de discapacidad a corto y largo plazo, el objetivo principal del tratamiento
para los pacientes es la remision de la enfermedad.

El principal objetivo del estudio fue describir la caracteristicas clinicas de los
pacientes con artrtitis idiopatica juvenil en remisién con o sin medicamentos. Se
encontré el 54.10 % de los pacientes, alcanzé remision con medicamento,
mientras que el 4590 % de los pacientes se encontraba en remisidn sin
medicamento. Lo cual coincide con Ravelli et. reporté una frecuencia de remision
en AlJ entre el 35-65%, Adib estim¢ esta frecuencia entre 33-56%.

El tiempo para alcanzar la remision, en nuestro estudio fue de 1 a 5 afios, con una
mediana de 3 afos, coincide con el estudio de seguimiento prospectivo de 17 afios,
Bertilsson et. al. Describi6 la remision sin tratamiento en los primeros 5 afios de la
enfermedad con una duraciéon de al menos 2 afios, en el 67% de los pacientes.>'®
Wallace et al, demostraron que la remision clinica puede ser episddica y que
solo el 50% de los nifios que alcanzan la remisién clinica, permanecen en
este estado mas de 6 meses y el 25% de estos lo alcanza sin medicamento®.

La edad promedio al diagnéstico y la proporcidn de género, depende del subtipo de
AlJ, siendo de 5-9 afios, la edad reportada en nuestro estudio, al momento del
diagnostico. El género predominante fue el femenino lo cual coincide con lo
reportado en la literatura, la relacién femenino-masculino es de 2:1 a 3:1, sin
embargo en la poblacién asiatica, predomina el sexo masculino.

En cuanto a los subtipos de la enfermedad, en este estudio se observd que la
presentacion mas frecuente fue la artritis poliarticular factor reumatoide negativo
(27.88%), seguido por la presentacion sistémica con 14 pacientes (22.95%). Difiere
de lo descrito en la literatura internacional, en la poblacién europea predomina el
subtipo oligoarticular entre un 50 a 60%. Ravelli et al, reporta que el subtipo
oligoarticular es la presentaciéon mas frecuente y en segundo lugar la poliarticular
FR negativo, con un 11 — 28%.

De la totalidad de pacientes, 13 ( 21.31 %), presentaron recaida de la enfermedad,
siendo el subtipos mas frecuente, poliarticular FR negativo. Difiere de lo descrito en
la literatura, Halyaba et. reporta un 30% puede presentar recaida de la enfermedad,
siendo la AlJ poliarticular mas relacionado a recaida.

Se sabe que no existe estudio de laboratorio que por si solo haga el diagndstico de
la enfermedad. Sin embargo los reactantes de fase aguda pueden emplearse para
evidenciar inflamacion, monitorear la actividad de la enfermedad y se encuentra
dentro de los parametros para considerarse remision de la enfermedad. En nuestro
estudio se observo una elevacion tanto de VSG como de PCR en la evaluacion
inicial, contrastando con la ultima evaluacién; obteniendo resultados negativos
posterior a tratamiento, con lo que se evidencia la buena respuesta al tratamiento
empleado.



Los niveles séricos de calprotectina estan asociado con la respuesta al tratamiento
en pacientes con AlJ, y disminuyen junto con la actividad de la enfermedad. En los
ultimos afos, la calprotectina se ha estudiado como predictor de recaida en
pacientes en remision clinica después de la suspension del tratamiento. En nuestro
estudio el 57.38 % de los casos se reportd negativo, y 3 pacientes (4.92%) positiva.

En nuesto estudio el 65.58 % de los pacientes reportd ANA positivo, de acuerdo a
literatura, su presencia, es factor de comorbilidad y complicaciones; mayor
agresividad asociada a manifestaciones extra articulares. En nuestra poblacion
no encontramos una asociacion importante en cuanto a la presencia de ANA
positivos y la actividad de la enfermedad.

El tratamiento de la AlJ esta evolucionando. El creciente numero de farmacos
eficaces ha dado lugar a un tratamiento satisfactorio y a la prevencién de las
secuelas a largo plazo en la mayoria de los pacientes. Aunque los pacientes con AlJ
con frecuencia logran una remisién clinica duradera, la remision sostenida sin
medicamento sigue siendo un desafio,contribuyendo al inicio de varios ensayos que
investigan sobre terapia agresiva temprana. Los estudios ACUTE-JIA y TREAT, que
combina terapias con metotrexato, glucocorticoides y anti-TNF.'®°® El manejo
farmacoldgico, es en base a los AINES, metotrexato, glucocorticoides orales e
intraarticular y bioldgico, de acuerdo a las ultimas recomendaciones. Este manejo se
reportd en nuestro estudio, va dirigido a lograr la remision, dentro del periodo de la
ventana de oportunidad, para obtener remision en un plazo mas corto, asi como
prevenir el dafo estructural y conservar la capacidad funcional. En estudios
anteriores se documentd una gran proporcion de los pacientes presentan un inicio
agresivo de la enfermedad, y se ve reflejado en que hasta un 34.50% de la poblacion
en estudio, durante su seguimiento, amerité doble FARME, siendo la sulfasalazina
la mas utilizada con 34.42%, seguida por la leflunomida con 9.83 %.

En la evaluacion de la actividad de la AlJ, tiene una importacia fundamental para la
toma de decisiones terapéutica y para establecer el prondstico en los pacientes.

En nuestro estudio para medir actividad utilizamos el DAS 28, su determinacion
tiene importancia ya que nos orienta a determinar la continuaciéon o el cambio del
tratamiento, asi como la catalogacion del paciente en remision o con actividad clinica.
En este estudio, el 45.90% los pacientes presentaron actividad de la enfermedad
moderada en el indice DASZ28 inicial. Sin embargo, en su ultima monitorizacion, el
86% de los pacientes lograron la remisién de la enfermedad y 13.01 % de ellos,
cumplian para actividad baja de la enfermedad. Si bien de manera inicial el DAS
28 fue una escala establecida para artritis reumatoide, en la actualidad ha sido
validada para su empleo en pediatria, se ha determinado que es de gran utilidad
para el seguimiento objetivo de estos pacientes, por o que es una herramienta
confiable que permite al médico la medicion objetiva de la actividad de la
enfermedad.'®

El presente estudio sélo describe las caracteristicas de los pacientes en remsion, sin
considerar el curso de la enfermedad y esquema de tratamiento. Describe una
poblacion con caracteristicas sociodemograficas propias de nuestra Institucion, que
repercute en el el desenlace de la enfermedad. Factores de tiempo de inicio del
padecimiento, referencia, diagnostico, apego y accesibilidad al tratamiento;
interfieren con la remisién de la enfermeda.



CONCLUSION

Como resultado de la investigacion presentada y luego de concluir el analisis y
discusion de los resultados es posible concluir:

El presente estudio descriptivo analiza la caracteristica clinicas de los pacientes con
artritis idiopatica juvenil en remision.

Basandonos en los resultados de este estudio, podemos observar un
comportamiento distinto de la poblacion en estudio comparado con lo reportado en
la literatura consultada. Seria de interés continuar con mas estudios a nivel nacional.
Se documentaron 61 casos de los cuales el 54.10 % se encontraba en remision
con medicamento y el 45.90 % en remisién sin medicamento.

El resultado mas relevante de nuestro estudio fue el subtipo mas frecuente en
nuestra poblacion es la AlJ poliarticular FR negativa, seguida de la variedad
sisttmica y por ultimo la artritis relacionada a entesitis. Difiiendo con lo
reportado en la literatura internacional.

Con previamente expuesto, se considera las siguientes aportaciones del presente

trabajo de investigacion.

1- Primer estudio en su tipo . Consideramos como el primer estudio de investigacién , que
describe las caracteristicas de los pacientes AlJ en remision.

2- Discrepancia con reporte relacionados con la poblacion estudiada con la literatura lo que
puede corresponder a la génetica de la poblacion estudiada.
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ANEXOS

Tabla 4. Frecuencia Porcentaje
AINES 57 93.40%
Esteroide 27 44.26%
Metotrexoto 56 91.80%
Sulfasalazina 5 8.19%
Leflunomida 6 9.83%
Tabla 4. Escala de Actividad Interpretacion Frecuencia Porcentaje
DAS28 inicio | Actividad baja 28 45.90%
Actividad Alta 0 0.00%
DAS28 ultimo 53 86.00%
Actividad baja 8 13.10%
Tabla 5. Biologico Frecuencia Porcentaje
Etanercept 13 21.31%
Tocilizumab 13 21.31%
Abatacept 5 8.19
Certolizumab Pegol 3 4.9%
Golimumab 1 1.6%
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