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RESUMEN

La artritis idiopatica juvenil (AlJ) agrupa a un conjunto de
patologias de etiologfa desconocida y que en su conjunto repre-
sentan la causa mas frecuente de enfermedades reumatolégi-
cas en la edad pediatrica. Es importante clasificar al paciente en
la categoria diagndstica que le corresponde ya que el prondsti-
co y manejo terapéutico son diferentes en cada entidad. Antes
de establecerse el diagnostico de All, debe realizarse un ade-
cuado diagnostico diferencial con el fin de descartar otras enti-
dades que puedan presentar sintomatologia similar. Es impor-
tante la valoracion y seguimiento por parte de un equipo
multidisciplinar de los pacientes con All, ya que debera seguirse
un control intensivo del paciente para preveniry tratar la enfer-
medad y las posibles complicaciones. El tratamiento abarca
medidas generales, fisioterapicas y un amplio abanico de far-
macos analgésicos e inmunosupresores.

INTRODUCCION

La artritis idiopatica juvenil (AlJ) es un término establecido
desde 1993 por la International League of Associations for
Rheumatology (ILAR) para englobar a un grupo heterogéneo de
enfermedades que se caracterizan por artritis de causa desco-
nocida de inicio antes de los 16 afios de edad y que persiste al
menos seis semanas, habiéndose excluido otras causas.

La denominacion de All, asi como los criterios de diagnostico
estan internacionalmente aceptados, sin embargo la clasifica-
cion de AlJ esta sujeta a un proceso de continua evaluacion.
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La AlJes la patologia reumatica mas frecuente en la infancia,
con una incidencia en torno a 8-14/10°casos/afo en menores
de 16 afios, y una prevalencia de 60-80/10°casos/afio.

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de las diferentes formas clinicas que con-
forman la All es practicamente desconocida; se considera de
origen multifactorial, resultado de reacciones inmunitarias
desencadenadas por complejas interacciones de diversos agen-
tes ambientales en un individuo genéticamente susceptible.

Los factores ambientales parecen influir en el inicio y evolu-
cion de la enfermedad, siendo la exposicion solar, el tabaquis-
mo materno durante el embarazo, las vacunas, la lactancia
materna y especialmente las infecciones (parvovirus B19, virus
Ebstein-Bar, otros virus y bacterias) los principales agentes des-
encadenantes del inicio de la enfermedad.

La heterogeneidad de la Al determina que posiblemente
existan diferentes factores implicados en su desarrollo, asi |a
forma de inicio sistémico cada vez parece mas evidente que se
comporta como una enfermedad autoinflamatoria en la cual
hay una alteracion en la respuesta inmune innata, relacionada
con determinados polimorfismos en los genes que codifican Ia
IL-6 y el factor de inhibicion macrofagica. Se produce una acti-
vidad andémala de los fagocitos con gran produccion de citoqui-
nas proinfimatorias como IL-1, IL-6, IL-8 y proteinas S-100. Las
formas poliarticulares con factor reumatoide positivo (FR+) son
el equivalente en la infancia a la artritis reumatoide del adulto
y, como esta, presenta anticuerpos anticitrulinados positivos y
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es frecuente su asociacion a HLA-DR4 y HLA-DR1. En las formas
oligoarticulares y poliarticulares sin factor reumatoide (FR-)
existe un fallo en la regulacion de los linfocitos CD4, producien-
do un estado proinflamatorio que impide la tolerancia a los
autoantigenosy provoca la produccion de ANA. Se han descrito
diferentes alelos HLA de susceptibilidad para cada una de ellas.
En la forma artritis-entesitis, la fuerte asociacion con el HLA
B27 determina una mayor frecuencia de casos dentro de la mis-
ma familia. En la artritis psoriasica se produce un error en la
respuesta de los linfocitos CD8, con aumento de TNF-D en liqui-
dosinovial. Se relaciona con polimorfismos del gen que codifica
el receptor IL-23.

CLASIFICACION

Cada una de las categorias englobadas en el término de Al
presenta mecanismos etiopatogénicos diferentes que determi-
nan manifestaciones clinicas, evolucion, respuesta al trata-
miento y prondstico muy variable.

Para la clasificacion de las diversas entidades que se englo-
ban en la AlJ se emplean los criterios establecidos en 2001 por
la ILAR (Tabla 1). Existen siete categorias con los siguientes cri-
terios de inclusion:

e Sistémica (4-17% de Al)): artritis en al menos una articu-
lacion con fiebre durante dos semanas de forma diaria,
con al menos uno de los siguientes:

— Exantema eritematoso evanescente.

Adenopatias.

Hepatomegalia y/o esplenomegalia.

Serositis.

* Oligoarticular (27-56% de All): artritis que afecta entre
una y cuatro articulaciones durante los seis primeros
meses de enfermedad. Existen dos subcategorias:

— Persistente: pasados los seis primeros meses de en-
fermedad, no afecta a mas de cuatro articulaciones.

— Extendida: pasados los seis primeros meses de enfer-
medad afecta a mas de cuatro articulaciones.

e Poliarticular FR+ (2-7% de All): artritis que afecta a cinco
0 mas articulaciones durante los seis primeros meses de
enfermedad con al menos dos determinaciones de FR
(IgM) positivas, existiendo al menos tres meses de inter-
valo entre cada analisis.

® Poliarticular FR - (11-28% de AlJ): artritis que afecta a cin-
co 0 mas articulaciones durante los seis primeros meses
de enfermedad, con FR (IgM) negativo.

® Asociada a entesitis (3-11% de All): artritis, entesitis o a
combinacion de ambas con presencia de al menos dos
de los siguientes:

— Dolorala palpacion de sacroiliacas o dolor inflamato-
rio lumbosacro.

— HLAB27 positivo.

— Comienzo en varon mayor de seis anos.

— Uveitis anterior aguda.

— Antecedentes de espondilitis anquilosante, artritis
relacionada con entesitis, sacroileitis asociada a en-
fermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Reiter
o uveitis anterior aguda en algun familiar de primer
grado.

® Psoriasica (2-11% de Al): artritis coexistente con psoria-
sis 0 al menos dos de los siguientes:

— Dactilitis.

— Pocillos ungueales u onicolisis.

— Psoriasis en familiar de primer grado.

e Indiferenciada (11-21% de AlJ): artritis que no cumple
criterios de ninguna categoria o que los cumple de dos o
mas categorias.

Ademas de los criterios de inclusion cada categoria debe
cumplir una serie de criterios de exclusion que se han denomi-
nado alfabéticamente de la “A"a la “E™:

Psoriasis 0 antecedentes de psoriasis en el paciente o en un
familiar de primer grado.

A. Artritis en un paciente varén, HLA B27 positivo, que sufre

la artritis a partir de los seis afios de edad.

B. Presenciaen el paciente o en unfamiliar de primer grado
de: espondiloartritis anquilosante, artritis relacionada
con entesitis, sacroileitis con enfermedad inflamatoria
intestinal, uveitis anterior aguda.

C. FRpositivo en al menos dos determinaciones separadas
entre si un minimo de tres meses.

D. Presenciade artritis idiopatica juvenil sistémica en el pa-
ciente.

E. LalLAR,ademas, enumerd una serie de descriptores para
cada una de las categorias, que sin ser criterios de clasi-
ficacion, son caracteristicas importantes para cada gru-
po de pacientes.
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Tabla 1. Categorias diagndsticas de artritis idiopatica juvenil (ILAR, 2001)

Categoria Criterios de inclusion Criteriosde | Descriptores
exclusion
Sistémica Artritis en 1 0 mas articulaciones, fiebre diaria durante al menos 2 semanas, ABCD Edad de comienzo
objetivada 3 dias, con uno o mas de los siguientes: Patron de la artritis
« Exantema eritematosos evanescente Curso de la enfermedad
+ Adenopatias ANA
+ Hepatomegalia y/o esplenomegalia FR
+ Serositis
Oligoarticular Artritis en 1 a 4 articulaciones en los 6 primeros meses de enfermedad A BCDE Edad de inicio
Se distinguen 2 subcategorias: Patron de la artritis
+ Persistente: no mas de 4 articulaciones afectadas pasados los 6 primeros meses ANA
de enfermedad Uveitis
+ Extendida: mas de 4 articulaciones afectadas pasados los 6 primeros meses de
enfermedad
Poliarticular FR+ Artritis en 5 0 més articulaciones durante los 6 primeros meses de enfermedad con | A B,C,E Edad de comienzo
2 0 mas determinaciones de FR (IgM) positivas con al menos 3 meses de intervalo Patron de la artritis
entre cada determinacion ANA
Poliarticular FR- Artritis en 5 0 més articulaciones durante los 6 primeros meses de enfermedad, con | A,B,C,D, E Edad de comienzo
FR (IgM) negativo. Patron de la artritis
ANA
Uveitis
Relacionada con entesitis | Artritis y entesitis o artritis o entesitis con al menos 2 de los siguientes: ADE Edad de inicio
+ Dolor a la palpacién de sacroiliacas o dolor inflamatorio lumbosacro Patron de la artritis
+ HLA B27 positivo
+ Comienzo en varén mayor de 6 afos
+ Uveitis anterior aguda
+ Antecedentes de espondilitis anquilosante, artritis relacionada con entesitis,
sacroileitis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Reiter o
uveitis anterior aguda en familiar de primer grado
Psoriasica Artritis y psoriasis o artritis y al menos 2 de los siguientes: B,CDE Edad de inicio
+ Dactilitis Patron de la artritis
+ Pocillos ungueales u onicolisis Curso de la enfermedad
+ Psoriasis en familiar de primer grado ANA
Uveitis
Indiferenciada Artritis que no cumple criterios de ninguna categoria o bien los cumple de dos o
mas categorias

ANA: anticuerpos antinucleares; FR: factor reumatoide.

MANIFESTACIONES CLINICAS, FORMA
DE PRESENTACION Y ENFOQUE INICIAL

La sospecha clinica se establece fundamentalmente me-
diante una correcta anamnesis y exploracion del paciente por
lo que ante la presencia de un cuadro clinico que haga sospe-
charalguna de las categorias de All, es importante realizar una
anamnesis completa que recoja el tiempo de evolucion, episo-
dios previos, intensidad y variacion del dolor y otros sintomas,
evolucion a lo largo del dia, dolor nocturno, la presencia de rigi-
dez matutina, limitacion en la vida habitual del paciente, con-
texto o factores con los que aparece la clinica o se agrava e in-
termitencia de la sintomatologia.
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Preguntaremos acerca de antecedentes familiares y perso-
nales de psoriasis, enfermedades inflamatorias intestinales,
espondiloartropatias y otras enfermedades de etiologia autoin-
mune o autoinflamatoria. También se debe obtener informa-
cion acerca de posibles infecciones pasadas o que puedan pre-
sentarse en el momento actual.

En la exploracion articular valoraremos en cada articulacion
la presencia de eritema, calor, tumefaccion, signos de trauma-
tismo, nimero de articulaciones afectas, grado de limitacion
funcional, analizaremos la marcha del paciente, posicion arti-
cular en reposo, dismetrias de extremidades, la movilidad acti-
vay pasiva de las articulaciones y la fuerza muscular.
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Se debe interrogar acerca de otros sintomas acompanantes:
fiebre, adenopatias, pérdida de peso, talalgia, dolor axial, sinto-
mas oculares, digestivos y respiratorios. El exantema en la for-
ma sistémica aparece tipicamente con la fiebre, esta formado
por maculas de 2-5 mm, de predominio en tronco y raiz de ex-
tremidades aunque puede afectar a palmas, plantasy caray es
reproducible mediante el fendémeno de Koebner.

Debe tenerse presente que no existen signos ni sintomas
patognomonicos de la All.

Siempre que exista un alto grado de sospecha de All debe
derivarse a un especialista en reumatologia pediatrica para
completar el estudio.

En la Tabla 2 se muestran las principales formas de presen-
tacion y algunas entidades con las que debe realizarse el diag-
nostico diferencial de las diferentes categorias de Al

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias estan dirigidas a realizar un
adecuado diagnéstico diferencial, afianzar la sospecha diag-
nostica y en algunos casos a confirmarla, ya que forman parte
de los criterios diagndsticos. No obstante, el diagndstico de Ia
Ally su clasificacion en las diferentes categorias debe estable-
cerse siempre con los criterios previamente explicados.

Ante la sospecha de All es conveniente realizar un analisis de
sangre que incluya hemograma y coagulacion, bioquimica ba-
sica, lactatodeshidrogenasa (LDH), reactantes de fase aguda
(VSG, PCR), sedimento de orina y estudio de inmunidad basico:
ANA, HLA-B27, inmunoglobulinas, complemento, metabolismo
del hierro y marcadores de enfermedad celiaca.

Tabla 2. Formas de inicio mas frecuentes de las diferentes categorias de artritis idiopatica juvenil

Categoria de Al) Sintomas y signos guia iniciales Sexo (+ Edad de inicio mas Diagnostico diferencial
frecuente) | frecuente
Sistémica Fiebre elevada M=V Cualquier edad Infecciones virales
Artralgias, artritis Otras enfermedades autoinmunes (LES,
Adenopatias Esplenomegalia dermatomiositis...
Exantema Fiebre reumatica
Fenémeno Koebner
Mialgias
Serositis
Oligoarticulares Monoartritis u oligoartritis de M>>>V Primera infancia (2-4 Traumatismos
miembros inferiores afios) Osteocondrosis (Perthes, etc.)
Artritis reactiva y postinfecciosas (parvovirus B19,
brucella, etc.)
Epifisiolisis
Enfermedades linfoproliferativas
Sinovitis transitoria
Poliarticulares FR- Poliartritis asimétrica M>>V 2-4 anos Infecciosas (enfermedad de Lyme, virus)
— Artritis reactivas y postinfecciosas
Poliartritis simétrica 6-12 afios Leucemia
Sinovitis seca con rigidez severa
Poliarticulares FR+ | Poliartritis simétrica (manos, pies, | M>>V Infancia tardia y Conectivopatias y vasculitis
rodillas...) adolescencia Artritis reactivas y postinfecciosas
Nodulos reumatoides (< 30%) Virus (VHC, VIH...)
Inmunodefciencias linfoproliferativas,
enfermedades metabdlicas...
Artritis psoriasica Oligoartritis asimétrica de M>V Dos picos: 2-4 anos y Artritis reactivas y postinfecciosas
miembros inferiores 6-12 afos
Otros: dactilitis, psoriasis cutaneo
Artritis entesitis Oligoartritis asimétrica de M<<V A partir de los 8 afios Artritis reactivas y postinfecciosas
miembros inferiores Lumbalgia mecanica o muscular
Entesitis
Tarsitis
Otros: Dolor gluteo alternante
Dolor axial

AlJ: artritis idiopatica juvenil; LES: lupus eritematoso sistémico; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Reactantes de fase aguda (VSG, PCR): se relacionan con el
grado de actividad inflamatoria, aunque son inespecificos. Se
elevan en mayor medida en las All sistémica y en las poliarticu-
lares. La VSG puede emplearse para monitorizar la eficacia del
tratamiento ya que es un buen marcador de respuesta adecua-
da al mismo. En la forma artritis-entesitis la PCR suele elevarse
en mayor medida que la VSG.

Hemograma: el hallazgo de anemia de trastornos cronicos,
leucocitosis con neutrofilia y trombocitosis son frecuentes en la
forma sistémica, aunque pueden estar presentes en las otras
formas de All. La elevacion de la ferritina es un marcador de
actividad en la forma sistémica.

Autoinmunidad y estudio inmunologico: es importante es-
tudiar la presencia de ANA ya que el hallazgo de estos autoan-
ticuerpos en el paciente se relaciona directamente con un ma-
yor riesgo de desarrollar uveitis.

En la Tabla 3 se muestran los hallazgos inmunolégicos ca-
racteristicos de cada categoria.

Estudio microbiologico: en funcion de la forma de presenta-
cion puede ser necesario realizar hemocultivo, serologias para
virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC), virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus Ebstein-Bar, par-
vovirus B19, urocultivo, coprocultivo, frotis faringeo, Mantoux y
cultivo del liquido articular. En todos los casos antes de iniciar
un tratamiento con farmacos modificadores de la enfermedad
(FAME) se realizaran serologia de virus hepaticos, asi como
Mantoux y booster o quantiferon antes de iniciar el tratamien-
to bioldgico.

Estudios de imagen

Radiografia: inicialmente solo observaremos un aumento de
partes blandas, posteriormente ensanchamiento articular, cre-
cimiento 6seo y osteopenia periarticular, y mas tardiamente
erosiones y pérdida de alineacion.

Tabla 3. Estudio de autoinmunidad en las diferentes categorias de artritis
idiopatica juvenil
ANA

Oligoarticulares (70-80%)
Forma psoridsica (25-35%)
Poliarticulares FR - (20-35%)
Artritis-entesitis

Factor reumatoide Poliarticulares FR+

Anticitrulina Poliarticulares FR+

HLA B27 Artritis-entesitis
ANA: anticuerpo antinuclear; FR: factor reumatoide.
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Ecografia: permite objetivar la presencia, cantidad y caracte-
risticas del derrame en la articulacion. Puede usarse el Doppler
para estudiar la presencia de hipertrofia sinovial y de hipere-
mia.

Resonancia magnética nuclear (RMN): permite estudiar con
mayor detalle las partes blandas y el cartilago, el derrame, las
erosiones y el pannus. Se recomienda realizar RMN como prue-
ba de eleccion en todos los casos HLA-B27 con clinica compati-
ble con sacroileitis, ya que se ha mostrado como una prueba
muy eficaz para detectar la presencia de inflamacion en esta-
dios iniciales.

Tomografia axial computarizada: Gtil para estudiar zonas
6seas articulares complejas como la zona sacroiliaca cuando Ia
RMN no estd indicada. No es recomendable por la alta dosis de
radiacion.

Gammagrafia: puede encontrarse un aumento de captacion
en las articulaciones con inflamacion activa.

Otras pruebas

Artrocentesis: el liquido sinovial es inflamatorio, de aspecto
turbio, en las articulaciones afectas. El andlisis puede mostrar
aumento de células de serie blanca, glucosa disminuida y pro-
teinas elevadas. Debe cultivarse el liquido para descartar artri-
tis séptica.

Evaluacion oftalmologica: debe realizarse en todas las cate-
gorias de AlJ para descartar uveitis, pero especialmente cuando
existen ANA positivos.

Otras: segun la sintomatologia del paciente, los afios de evo-
lucion y la categoria de Al que padezca, debera valorarse la
realizacion de otros estudios: cardiologico, renal, colonoscopia,
etc.

PRONOSTICO Y EVOLUCION

Todas las formas de AlJ pueden producir deformidades en
las articulaciones afectas con dismetrias de extremidades y de-
rivar en impotencia funcional si no se controla la enfermedad.
Las formas de AlJ con mejor prondstico son la oligoarticular,
que presenta un 50-60% de remision a los diez anos, y la psoria-
sica, que remite hasta en un 30-50% de los casos. La forma mas
grave es la sistémica, aunque la mortalidad en nuestro medio
se ha reducido a menos del 1%.

EnlaTabla 4 se muestran las complicaciones mas frecuentes
de cada categoria y sus criterios de mal prondstico.

En todas las formas de Al, la presencia de anticuerpos anti-
nucleares (ANA+) aumenta el riesgo de desarrollar una uveitis
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Tabla 4. Complicaciones y criterios de peor pronéstico en artritis idiopatica

juvenil

Categoria Al)

Complicaciones mas
frecuentes

Criterios de mal
prondstico

All oligoarticular

Uveitis cronica
Extension a otras
articulaciones

Afecta inicialmente
a codos, munecas,
manos y/o tobillos

Mujer menor de 6
afos: mayor riesgo
de uveitis

Al poliarticulares | Afectacion agresivadelas | FR+

articulaciones

Inicio con < 6 anos
Duracion > 5 afios
Trombocitosis

Fiebre persistente
Destruccion articular
precoz

Poliartritis destructiva
Sindrome hemofagocitico
Amiloidosis

Al) sistémica

AlJ con entesitis Espondilitis anquilosante | Afectacién axial
Deformidades

Uveitis anterior aguda

Psoriasica Uveitis anterior cronica

AlJ: artritis idiopatica juvenil; FR: factor reumatoide.

cronica, siendo mas frecuente en la forma oligoarticular de ini-
cio antes de seis afos y sexo femenino

Es frecuente que existan alteraciones de la mineralizacion
6sea, lo que ademas de afectar a la estructura del hueso puede
alterar el crecimiento del nifio, especialmente en la época pu-
beral. En ocasiones la afectacion de huesos largos puede esti-
mular una aceleracion del crecimiento del mismo, provocando
contracturas musculares, dismetrias y escoliosis.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes con artritis idiopatica juvenil
exige el manejo multidisciplinar de los mismos, de tal manera
que se ven implicados los pediatras de atencion primaria, el
reumatologo, el oftalmdlogo, el traumatdlogo, el rehabilitador
y el psicologo pediatrico. Ademas, el equipo médico debe man-
tener una buena comunicacién con el entorno familiar y esco-
lar del paciente. Solo de esta forma es posible el éxito del trata-
miento del paciente en todos los aspectos de la enfermedad:
fisica, mental y socio-familiar.

El objetivo del tratamiento a corto plazo es el alivio del dolor
y el control de la actividad inflamatoria (articular y ocular), lo
cual permitira preservar la funcién articular y prevenir las de-
formidades. Alargo plazo, el objetivo actual es alcanzar la remi-
sion clinica, minimizando los efectos adversos de los medica-
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mentos empleados y promover el desarrollo normal del nifio en
todas las esferas de su vida.

Medidas terapéuticas farmacoldgicas
Farmacos disponibles:
* Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): se emplean de
forma inicial, hasta conseguir la remisién, y cuando exis-
tan reagudizaciones o brotes. Suelen repartirse en 2-3
dosis diarias. Los mas empleados son: ibuprofeno 25
mg/kg/dia, naproxeno 10-20 mg/kg/dia e indometacina
2-3 mg/kg/dia. Cuando el tratamiento con AINE va a ser
prolongado se recomienda asociar un protector gastrico.
® Glucocorticoides: se pueden administrar via topica, oral,
intramuscular, intraarticular o intravenosa. Debido a su
alto perfil de toxicidad deben utilizarse siempre a la me-
nor dosis y el menor tiempo posible. En tratamientos
prolongados se recomienda asociar calcio y vitamina D.
e Farmacos modificadores de la enfermedad (FAME sinté-
ticos):
— Metotrexato: es un analogo estructural del acido foli-
co. La dosis estandar es de 10-15 mg/m? Se puede
administrar via oral o via subcutanea (mayor biodis-
ponibilidad). Son los mas utilizados en la practica cli-
nica habitual. Los efectos secundarios aparecen en el
15-20% de pacientes y los mas frecuentes consisten
en nauseas, vomitos, dolor abdominal, aftas, cefalea e
irritabilidad. También pueden presentarse anemia y
elevacion de enzimas hepaticas. Para evitar o dismi-
nuir estos efectos secundarios se administra a las 24
horas de la toma del metotrexato una dosis de acido
folico de 5 mg.
— Otros: leflunomida, sulfasalazina, ciclosporina.
® Farmacos modificadores de la enfermedad: terapia bio-
l6gica (FAME bioldgicos):
— Antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a): el TNF-a es una citocina proinflamatoria se-
cretada por linfocitos T, monocitos, macréfagos y otras
células inflamatorias, que induce la activacion de los
linfocitos y la producciony liberacion de otras citocinas.
B Etanercept (Enbrel®): es una proteina de fusion
que impide la union del TNF a sus receptores de
superficie celular inhibiendo |a actividad biologica
del mismo. Se administra por via subcutanea a do-
sis de 0,8 mg/kg una vez a la semana. Aprobado a
partir de los dos afos.

B Infliximab (Remicade®): es un anticuerpo mono-
clonal quimérico (humano y murino) que se une
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con alta afinidad tanto a la porcién soluble como a
latransmembrana del TNF-D inhibiendo su activi-
dad funcional. Se administra por via intravenosa.
No tiene la indicacion actual en All, pero se ha
mostrado muy eficaz en uveitis.

B Adalimumab (Humira®): es un anticuerpo mono-
clonal humano recombinante que se une especifi-
camente al TNF-D (tanto al unido a membrana
como al soluble) neutralizando su funcién biologi-
ca. Se administra por via subcutanea cada dos se-
manas. Aprobado a partir de los dos afios.

— Terapia dirigida frente a linfocitos T:

B Abatacept (Orencia®): es una proteina de fusion
que inhibe selectivamente la sefial coestimulado-
ra necesaria para la activacion de los linfocitos T
que expresan CD28. Se administra por via intrave-
nosa, esta indicado a partir de los seis afios.

— Antagonistas de la interleucina 6 (IL-6):

B Tocilizumab (RoActemra®): es un anticuerpo mo-
noclonal IgG-1 humanizado que se dirige tanto al
receptor soluble como al de membrana de la IL-6,
impidiendo la union de la IL-6 a sus receptores y
blogueando su accion bioldgica. Se administra via
intravenosa.

— Antagonistas de la interleucina 1 (IL-1):

B Anakinra (Kineret®): se administra via subcutanea

de forma diaria. Aunque se emplea en la forma
sistémica, no tiene indicacion actualmente en
Pediatria.
Canakinumab (llaris®): es un anticuerpo monoclo-
nal completamente humano anti-IL-1-D del isoti-
po IgG-1/x. Se administra cada ocho semanas me-
diante inyeccién subcutanea. Su indicacion es en
la forma de inicio sistémico.

Aproximacion terapéutica

El abordaje terapéutico de la artritis idiopatica juvenil de-
pende de la forma clinica de la enfermedad, de los factores pro-
noésticos de la misma, de las comorbilidades asociadas y de las
caracteristicas individuales de cada paciente.

Con el fin de homogeneizar al maximo los esquemas tera-
péuticos, se han publicado multiples guias para el tratamiento
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de la All. Asi, en 2001, el American College of Rhematology pu-
blico unas recomendaciones para el tratamiento de la All. Estas
gufas establecen diferentes escenarios clinicos y tratamientos
escalonados en cada uno de ellos: artritis de cuatro o menos
articulaciones, artritis de cinco o mas articulaciones, formas
sistémicas con actividad sistémica o articular. Un afo mas tar-
de, el grupo Childhood Arthritis and Rheumatology Research
Alliance (CARRA) publicé un consenso de tratamiento en el que
se establecia el uso escalonado de los diferentes farmacos dis-
ponibles en funcion de la actividad de la enfermedad.

A modo de resumen, en las formas oligoarticulares, el con-
trol de la enfermedad debe realizarse con infiltraciones intraar-
ticulares y AINE. En caso de afectacién ocular, y debido a la ac-
tividad a ese nivel, puede ser preciso el uso de corticoides
sistémicos y FAME como el metotrexato. En ausencia de control
de laenfermedad, el uso de anti-TNF (adalimumab e infliximab
de eleccion) puede ser necesario.

En las formas oligoarticulares extendidas y poliarticulares,
suele ser preciso el uso de FAME como el metotrexato para el
control de la enfermedad. Ante el fracaso del mismo se puede
valorar un cambio de FAME o el inicio de terapia bioldgica. En
estas categorias, los anti-TNF (etanercept, adalimumab) se han
mostrado eficaces, asi como los farmacos anti IL-6 (tocilizu-
mab) y anti-linfocitos T (abatacept).

En las formas clinicas con manifestaciones sistémicas el uso
de corticoides y la terapia bioldgica (anti-IL-6 y anti-IL-1) son la
base del tratamiento.

Medidas terapéuticas no farmacolégicas

Educacion sanitaria

Informar a las familias y a los nifios. Existen multiples folle-
tos informativos dirigidos a padres y a nifos que podemos pro-
porcionar en la consulta. Poner en contacto a las familias con
asociaciones de pacientes también puede resultar beneficioso.

Rehabilitacion y fisioterapia

Los pacientes precisaran de un plan individualizado de trata-
miento rehabilitador y fisioterapico para evitar rigidez o pérdi-
da de movilidad articular y para recuperar masa muscular y
rango de movimiento articular.
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CUADERNO DEL PEDIATRA

El pediatra de Atencion Primaria debe conocer la existencia de las diferentes categorias de AlJ, asi como ser capaz
de reconocer sus rasgos caracteristicos mas importantes y las posibles complicaciones que puede presentar el pa-
ciente.

Es funcion del pediatra de Atencion Primaria realizar inicialmente un adecuado diagnéstico diferencial para des-
cartar otras etiologias que pudieran presentar clinica similar a All:

M Infecciosas.

B Traumatologicas.

M Artritis reactivas.

B Otras: enfermedades reumatoldgicas, procesos linfoproliferativos, etc.

El manejo de la All requiere un equipo multidisciplinar formado por: pediatra de Atencion Primaria, reumatélogo,
oftalmdlogo, traumatologo, médico rehabilitador y psicologo pediatrico.

Eltratamiento de |a AlJ consiste en administrar farmacos, en ocasiones inmunosupresores, que pueden presentar
efectos secundarios especificos y que el pediatra de Atencion Primaria debe conocer.
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