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INTRODUCCION

El objetivo de este articulo es ofrecer una puesta al dia
practica y exhaustiva sobre la patologia reumatica que resul-
te Gtil al pediatra de atencién primariay que aborde desde la
epidemiologia general, su relevancia, la sistemética de eva-
luacién clinica hasta los Ultimos avances en su tratamien-
to!34 A continuacién se propone una guia de anamnesis bé-
sica (tabla 1) que facilite la recogida de informacién y una
secuencia metddica de exploracién, tanto general como
especifica, para cada articulacién, asi como orientada a la

deteccién de distintos sintomas y signos de alarma de afec-
tacién musculoesquelética®>'. Se destacan aquellos sinto-
mas y signos que permitan sospechar la existencia de enfer-
medades reumatoldgicas que, por su repercusién y
prondstico, requieran un diagndstico precoz y si fuera nece-
sario la derivacion a una unidad de reumatologia. En este
sentido se proponen unos criterios de derivacién y, en forma
de tablas, se adjuntan los criterios diagndsticos de las enfer-
medades mas importantes para facilitar su abordaje diag-
nostico, asi como los avances de tratamiento mas sefialados
en los Ultimos afos.

Tabla 1

GUIA RAPIDA DE ANAMNESIS BASICA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DOLOR MUSCULOESQUELETICO
Y SOSPECHA DE ENFERMEDAD REUMATICA

Caracteristicas del dolor: ;Dénde se localiza? ;Cémo es, un dolor fijo, o se irradia? jDesde cuando lo refiere? ; Cuénto dura?
Antecedentes relacionados: ;Caida, traumatismo, ejercicio fisico? ;Hay algin antecedente infeccioso en el dltimo mes?
Sintomas acompanantes: ; Tumefaccién, calor, enrojecimiento, impotencia funcional (cojera, etc.)? ; Alguna manifestacién sistémica

(fiebre, astenia) o cutanea?

Evolucién del dolor: A lo largo del dia, jen qué momento aparece? ;jLe despierta por la noche? j Aparece por la mafiana, al levantarse?
;Asocia rigidez tras el reposo nocturno, le cuesta mas realizar el movimiento durante algln tiempo o «arrancar»? jAparece con o tras
el ejercicio? iSe presenta sobre todo al final del dia? ; Esta presente todo el dia, sin apenas variacién?

Alteracién de la calidad de vida: jLe impide realizar su actividad habitual? ;Es capaz de realizar la misma actividad, juegos, que sus

companeros?

Frecuencia de presentacién: Diaria, varios dias a la semana, varios dias al mes

Sintomas y signos asociados:
e Otras artralgias: talalgia/dolor de espalda

Dolor abdominal recurrente, +/- diarreas de repeticion
e Episodios febriles «sin foco» frecuentes

Recogida de antecedentes familiares haciendo hincapié en:
® Presencia de enfermedades reumaticas conocidas en la familia
e Psoriasis

Aftas bucales (al menos 2-3 episodios al afio). Caries frecuentes. Sequedad bucal

Molestias oculares: enrojecimiento, dolor, lagrimeo, fotofobia, sequedad

Molestias urinarias: disuria, episodios de irritacion balanoprepucial o vulvovaginitis de repeticién, aftas en zona genital
Fotosensibilidad o lesiones cutdneas que aparezcan con frecuencia

Manos frias, cambios de coloracién de manos o pies con el frio (palidez, cianosis): Raynaud

e Enfermedades autoinmunes: diabetes, enfermedades tiroideas, enfermedad inflamatoria intestinal
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IMPORTANCIA DE LAS ENFERMEDADES
REUMATICAS EN LA EDAD PEDIATRICA:
RELEVANCIA CLINICA Y SOCIAL

Las enfermedades reumaticas en la infancia y adolescencia
tienen gran relevancia en la actualidad por ser consideradas
una de las causas més importantes de reduccion de la calidad
de vida en el nifio. Producen una repercusién negativa tanto
a nivel social como psicolégica debido en parte al efecto que
supone en el nifio dejar de realizar en mayor o menor medi-
da las actividades habituales diarias, sin olvidar ademas el im-
pacto de éstas en el entorno familiar y escolar.

También hay que considerar que la evolucién crénica de la
enfermedad no es tan favorable como inicialmente se creia,
al comprobarse que en la transicién a la edad adulta, un por-
centaje importante de enfermos presentan discapacidad, ya
sea debido a la persistencia de la inflamacién a nivel articular
o extraarticular de la enfermedad. Todo ello ha llevado a un
esfuerzo conjunto de todos los especialistas en reumatologia
pediétrica que ha permitido un mayor conocimiento del pro-
ceso inflamatorio de estas enfermedades, consensuar nuevos
criterios de clasificacién, instrumentos de medida de activi-
dad de enfermedad y/o remisién, escalas de afectacion orgé-
nica, favoreciendo nuevas herramientas para el diagnéstico
de estas enfermedades y el desarrollo de nuevas estrategias
terapéuticas, con el objetivo de conseguir la remision de la
enfermedad y evitar las secuelas a corto y largo plazo, lo que
ha permitido una nueva visién de la reumatologia pediatrica
en esta Ultima década.

Por otro lado, hay que reconocer dos grandes dificultades
en el abordaje de esta patologia: la gran complejidad para
determinar y clasificar el tipo de enfermedad reumética por-
que pueden pasar meses o anos desde que se inician los sin-
tomas hasta llegar al diagnéstico final y su amplio contenido,
dado que la reumatologia abarca en términos generales a to-
das las alteraciones inflamatorias y no inflamatorias que afec-
tan al tejido conectivo.

Por todo ello, el objetivo de este articulo es estimular el in-
terés del pediatra de atencion primaria en el conocimiento
de estas enfermedades para poder participar en la identifica-
cién precoz de estos pacientes y establecer una coordinacion
asistencial con la unidad de Reumatologia Pediatrica dada la
complejidad del tratamiento de estas enfermedades.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Aungue se desconoce la verdadera incidencia y prevalen-
cia de las principales enfermedades reumaticas en nifios y
adolescentes, podemos decir que, en general, no son infre-
cuentes, afectando a pacientes de todos los grupos etarios,
habiéndose descrito en todas las razas y areas geogréficas.

Los datos disponibles sobre incidencia y prevalencia de
estas enfermedades se caracterizan por su gran heterogenei-
dad y por la diversidad de las caracteristicas de los estudios
realizados, debido a la dificultad en conseguir series amplias
de pacientes, una falta de conocimiento especializado aplica-
do a cada uno de los pacientes que componen la muestra, las

diferentes metodologias utilizadas y las distintas caracteristi-
cas de los pacientes incluidos, afiadiendo a ello la diferencia
de resultados obtenidos entre distintos paises en funcién del
grado del desarrollo.

El mayor nimero de estudios epidemioldgicos, teniendo
en cuenta las dificultades enumeradas, son realizados en un
grupo heterogéneo de artritis cronicas, bajo la denominacién
de artritis idiopatica juvenil (AlJ), en sus distintas formas de ex-
presién clinica (oligartritis, poliartritis, sistémica, artritis-entesi-
tis, psoriésica) (tabla 2), enfermedad considerada la mas fre-
cuente en esta especialidad, entre un 50-60% respecto al resto
de enfermedades reuméticas. La variabilidad de la prevalencia
recogida oscila entre 1y 4 por cada 1.000 nifios y la incidencia
es de 10 a 22 casos nuevos al afo, por cada 100.000 nifios. Es
una enfermedad predominantemente femenina de 2-3:1. Aun-
que puede aparecer a cualquier edad, considerando la enfer-
medad en su conjunto, la edad de inicio suele ser bastante
temprana, de 1 a 3 afos, manteniendo una distribucidn bimo-
dal con un pico a los 2 afios y otro entre los 8 y 10 afios'.

Respecto a las enfermedades autoinmunes, principalmente
el lupus eritematoso sistémico pediatrico (LESp), representa
aproximadamente entre el 15y el 20% del total de los pacien-
tes con LES. Es mas frecuente en las nifias, con una relacién
2,3:1a9:1, dependiendo de estudios. El diagndstico del LES se
realiza entre los 10y 12 afios, con una edad promedio de 12,1.
La prevalencia segun fuentes varia entre 10-30/100.000 y la in-
cidencia es de 0,3 por cada 100.000 nifios/afio. La tasa de su-
pervivencia del LESp ha mejorado de una forma espectacular,
aumentado en los Gltimos 5 afos del 50 al 90%?2. Le sigue en
frecuencia la dermatomiositis juvenil (DMJ), con las lesiones
cutaneas caracteristicas y afectacion muscular, cuya inciden-
cia estimada oscila entre 2,5y 4,1 por cada millon de nifios.
Las nifias presentan mayor afectacion que los nifios en la pro-
porcién 2-5:1°. En mucho menor frecuencia se encuentra la
esclerodermia, cuya prevalencia es de menos de un paciente
por cada 100.000 habitantes y el 15% de los pacientes presen-
tan formas mixtas.

La incidencia y la prevalencia de un tercer grupo, como
son las vasculitis en la edad pediatrica es desconocida, por el
escaso numero de registros y porque las vasculitis mas fre-
cuentes en la infancia, como son la pupura de Schénlein-He-
noch y la enfermedad de Kawasaki, con frecuencia son trata-
das por pediatras generalistas; no obstante, se calcula que
entre el 1y el 6% de los pacientes remitidos a la unidades de
reumatologia pediatrica presentan una vasculitis®.

SINTOMAS DE ALARMA

DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS
EN LOS NINOS Y ADOLESCENTES:
ORIENTACION DIAGNOSTICA

Artralgias

Hacen referencia a la presencia de dolor sin limitacién ni tu-
mefaccion articular que, dada la constante actividad de los ni-
fios, es facil y frecuentemente atribuible a caidas que tanto los
familiares como el propio nifio suelen referir. Es fundamental
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Tabla 2
CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL (ILAR EDMONTON, 2001)
Subtipo Definicién Exclusiones
Sistémica Artritis de una o mas articulaciones con, o precedida, por fiebre diaria de al menos a b, cd
2 semanas de duracién, documentada al menos 3 dias y acompariada de alguno
de los siguientes elementos:
1. Exantema evanescente, no fijo, eritematoso
2. Adenomegalias generalizadas
3. Hepatomegalia o esplenomegalias
4. Serositis
Oligoarticular Artritis que afecta a 1-4 articulaciones durante los primeros 6 meses a,b,cde
de la enfermedad. Dos subcategorias:
1. Oligoarticular persistente
2. Oligoarticular extendida
Poliarticular FR negativo Artritis que afecta a 5 o mas articulaciones durante los primeros 6 meses a, b,cde
de la enfermedad; test para FR negativo
Poliarticular FR positivo Artritis que afecta a 5 o mas articulaciones durante los primeros 6 meses a, b, ce
de la enfermedad, asociada con test para FR positivos en dos ocasiones,
separadas por 3 meses
Psoriasica Artritis y psoriasis, o artritis y al menos dos de los siguientes: b, c d e
1. Dactilitis
2. Punteado ungueal u onicdlisis
3. Historia familiar de psoriasis en al menos un pariente de primera linea
Artritis asociada a entesitis | Artritis y entesitis, o artritis o entesitis, con al menos dos de los siguientes: a, d e
1. Presencia o historia de dolor en la palpacion de la articulaciéon sacroiliaca
y/o dolor espinal inflamatorio
2. Presencia de HLA B27 positivo
3. Inicio de artritis en un varén mayor de 6 afios de edad
4. Uveitis anterior aguda sintomatica
5. Historia de espondilitis anquilosante, artritis asociada a entesitis, sacroileitis
con enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Reiter, o uveitis anterior
aguda en un familiar de primera linea
Artritis indiferenciada Nifios con artritis de causa desconocida que persiste al menos durante 6 semanas,
en los que:
1. No se retnen criterios diagndsticos para ninguna de las categorias anteriores
2. Se reulnen criterios diagndsticos para méas de una categoria

a: psoriasis o historia de psoriasis en el paciente o en un familiar de primera linea; b: artritis en un varén HLA B27+ que inicia después del sexto cumplearios; c: espondilitis anquilosante,
artritis asociada a entesitis, sacroileitis con enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Reiter o uveitis anterior aguda, o historia de uno de estos desérdenes en un familiar de primera
linea; d: presencia de factor reumatoide tipo IgM positivo en dos ocasiones separadas por al menos 3 meses; e: presencia de AlJ sistémica en el paciente. FR: factor reumatoide.

distinguir si el dolor es debido a procesos mecanicos o inflama-
torios. El dolor inflamatorio se caracteriza por estar presente en
reposo y con el movimiento, ser constante, tener un predomi-
nio nocturno y acompanarse habitualmente de rigidez matutina
y de signos locales de inflamacion. El dolor mecénico se carac-
teriza por depender totalmente de los movimientos, disminuir
con el reposo, tener un comienzo generalmente vespertino y no
asociar rigidez matutina ni signos locales de inflamacion.

Coxalgia compatible con sinovitis
transitoria de cadera (STC)

Es la inflamacién aguda y autolimitada de la cadera, de
etiologia probablemente virica entre los 2y los 12 afios. Se ma-
nifiesta con dolor intenso y brusco, localizado en regién ingui-

nal, muslo o rodilla, acompafiado de cojera. Con frecuencia va
precedido de un proceso catarral de vias altas. El estado ge-
neral es bueno, y no se acompana de fiebre ni de otra sinto-
matologia. La radiografia es normal y en la ecografia se apre-
cia un aumento del espacio articular con derrame articular.

Es importante recordar que no todo nifio que cojea de for-
ma brusca tiene una STC. Debemos replantear este diagnos-
tico y buscar mas datos cuando:

¢ Se presente en nifios con edades inferiores a los 2 afos
o superiores a los 10.

e Haya otros signos o sintomas extraarticulares asociados.

e La duracion del proceso sea superior a 1-2 semanas.

e Sea recurrente.

e Existan antecedentes familiares de enfermedades reu-
maéticas o psoriasis.
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Artritis

Es la inflamacion de la articulacién, por lo que, ademés del
dolor, se acompafia de signos inflamatorios, tumefaccién, ru-
bor y aumento de calor local sélo valorables mediante la ex-
ploracién del aparato locomotor.

Es fundamental valorar el tiempo de evolucion y el nimero
de articulaciones afectas, asi como los sintomas y signos
acompanantes, de los cuales el cardinal es la fiebre (+ afecta-
cion del estado general), que nos orientara a una probable ar-
tritis séptica. La artritis séptica requiere derivacion a urgencias
del hospital para su diagnéstico (artrocentesis) y tratamiento
con antibioterapia parenteral. Otros sintomas a valorar son:
exantema (pensar, segun caracteristicas, en purpura de Schon-
lein-Henoch), AlJ sistémica, meningococemia, petequias,
aftas bucales, infecciones viricas —parvovirus B19-, diarrea o
dolor abdominal, hematuria (LES, pdrpura de Schénlein), etc.

El diagndstico etiolégico de las artritis es muy amplio
(tabla 3).

Mialgias/miositis
La mialgia o dolor muscular es una consulta frecuente en
la urgencia infantil.

La miositis es la inflamacion del musculo. Cursa con do-
lor, pero asocia pérdida de fuerza muscular, elevacién de

Tabla 3

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ARTRITIS

e Bacterianas
e Viricas
e Enfermedad De Lyme

Artritis infecciosas

Artritis debidas
a enfermedades reuméticas

Artritis idiopatica juvenil
Espondiloartropatias

Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiositis

Vasculitis

Esclerodermia

Enfermedad mixta del tejido
conectivo

e Enfermedad de Behcet

Artritis postinfecciosas e Fiebre reumatica
e Artritis reactivas

Enfermedades hematolégicas | ¢ Hemofilia
e Leucemiay linfoma

Enfermedades metabdlicas ¢ Gota juvenil
e Enfermedad de Farber
¢ Enfermedad de Gaucher

Otras artritis e Sarcoidosis

e Sinouvitis villonodular
pigmentaria

e Osteocondritis

e Traumatismos

o Artropatia hipertrofica

enzimas musculares y patrén miopético en el electromiogra-
ma (EMGQG).

Se debe interrogar, por tanto, acerca de antecedentes
traumaticos o de sobreesfuerzo muscular, sintomas generales
acompanantes, manifestaciones cutaneas y grado de impo-
tencia funcional que provoca el dolor.

El diagnéstico diferencial incluye:

¢ Problemas mecanicos: traumatismos o contracturas.

® Procesos infecciosos: miositis bacterianas (mas infrecuen-
tes) o viricas, mialgias generalizadas (sindrome gripal).

¢ Neuralgias: ciatalgia.
Enfermedades autoinmunes sistémicas: la enfermedad
miopética por excelencia es la dermatomiositis juvenil.
En ella la debilidad muscular puede ser generalizada,
afectando mas a musculatura proximal, y encontramos
la afectacion cuténea tipica (rash en heliotropo, papulas
de Gottron, etc.)

¢ Fibromialgia: buscar el resto de sintomas acompanantes
y los puntos dolorosos caracteristicos en la exploracion.
La fibromialgia es una forma de dolor crénico benigno
musculoesquelético de origen no articular. Se caracteriza
por la combinacion de unos sintomas (dolor generaliza-
do, fatiga, rigidez, trastornos del suefio) y por un signo
bésico, la provocacién de un dolor intenso a la palpacién
en determinados puntos dolorosos. Estos puntos doloro-
sos se localizan, de manera bilateral, en: occipucio, cervi-
cal bajo, trapecio, supraespinoso, segunda costilla, epi-
céndilo, gliteo medio, trocénter mayor y rodilla.

SIGNOS DIRECTOS DE AFECTACION
MUSCULOESQUELETICA

Detectados mediante la inspeccién, la palpacién de la ar-
ticulacién y la valoracién de la movilidad activa y pasiva:

a) Dolor

e Durante la movilizacién (artritis: dolor en todos los mo-
vimientos; bursa y tendones: dolor sélo con un movi-
miento determinado).

* Durante la palpacién, intentando localizar los puntos
dolorosos: difuso en toda la articulaciéon (artritis), lo-
calizado en la interlinea articular (alteracién meniscal)
o sobre éreas extraarticulares (bursas, tendén-entesi-
tis o musculo), en las apdfisis espinosas raquideas y
espacios intervertebrales (discitis, tumores), o bien
sobre la diafisis o metéfisis de huesos largos (fractu-
ras, osteomielitis).

b) Tumefaccidn. Es caracteristica de la artritis de articula-
ciones superficiales y puede acomparfiarse de calor y
eritema. Se diferencian varios tipos: derrame articular
(se pone de manifiesto mediante la palpacion de la fluc-
tuacién: signo de la oleada), engrosamiento de la sino-
vial (palpacién), tumefaccién de tejidos blandos periar-
ticulares (las tumefacciones tendinosas suelen ser
localizadas y alargadas). La tumefaccién articular se de-
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siona la queja del nifio. Para ello se utilizardn maniobras
activas y pasivas que reproducen los movimientos de
cada articulacion, comprobando si existen diferencias

O HIPERLAXITUD ARTICULAR entre un lado y el contralateral. La movilidad puede ser
normal, o estar aumentada o disminuida.

Tabla 4

CRITERIOS DE HIPERMOVILIDAD BENIGNA

e Extensién del quinto dedo >90° (1 punto cada uno) ; = o
® Oposicién del pulgar paralelo al antebrazo (1 punto cada uno) Si'hay un aumento de la movilidad se valorara si existe
e Extensién de codos >10° (1 punto cada uno) un sindrome de hipermovilidad benigna mediante la
e Extension de rodillas >10° (1 punto cada uno) aplicacién de los criterios de hiperlaxitud articular ex-
e Hiperflexién de columna: tocar el suelo con la palma de la puestos en la tabla 4.
mano manteniendo las piernas extendidas (1 punto) Si, por el contrario, la movilidad se halla disminuida hay
4 o més puntos = sindrome de hipermovilidad que tener presente que cuanto mayor es la 'I|m|taC|on
mayor es la probabilidad de que la causa sea inflamato-
ria. Si, ademas de la disminucion de movilidad, el nifo
e - no permite en absoluto que se le mueva la extremidad
be distinguir de los tumores quisticos nodulares presen- .
por el intenso dolor que le produce, hay que pensar en
tes sobre los tendones extensores del dorso de las ma- P L
. una artritis séptica o en una osteomielitis.
nos o gangliones. . 9
e) Estado muscular. Valorar si existe alteracién en el tono o en
c) Crujidos, roces y chasquidos. Si no se asocian a dolor u la fuerza, contracturas o atrofias localizadas (diferencias en
otro signo patolégico son banales. Las localizaciones el didmetro cuadricipital sugieren artritis cronica de rodilla).
mas frecuentes son a nivel de la rodilla (sindrome de hi-
perpresion rotuliana externa) y, en el nifio reumético, En la tabla 5 se presenta una guia rapida de exploracion y
sobre la articulacion temporomandibular. signos de alarma de afectacién del sistema musculoesquelé-
d) Movilidad articular. Ante la sospecha de un proceso in-  ticoy en la figura 1 una secuencia resumida de la exploracién
flamatorio, especialmente reumatolégico, se examina- articular. En la version digital se ofrece una detallada sistema-
ran todas las articulaciones sin limitarse al 4rea que oca-  tica de exploracion.

Tabla 5

GUIA RAPIDA DE EXPLORACION Y SIGNOS DE ALARMA DE AFECTACION
DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Secuencia exploratoria: bipedestacion,

szeles i o st (st e Signos de alarma y patologias relacionadas

Inspeccidn estética frontal, dorsal y sagital 1. Desviaciones del raquis: dorsal (asimetrias) y sagitales (cifosis dorsal dolorosa:
osteocondrosis; lordosis lumbar acentuada: artritis de caderas; rectificacién lumbar:
sacroileitis)

2. Desviaciones de los miembros inferiores: genu valgo y/o flexo (artritis), recurvatum
(hiperlaxitud)

3. Dismetrias de los miembros inferiores

4. Actitud postural: tronco desviado con cojera y dolor (discitis, tumores),
flexién/abduccién y rotacion externa de un miembro inferior (artritis de cadera)

Examen de la movilidad vertebral: Dolor y limitacién (discitis, espondiloartritis, listesis)
flexion, extension e inflexion lateral

Exploracién de la marcha Inclinacién del tronco hacia delante (afectacién de la columna dorsolumbar)
Marcha salutatoria (afectacion de la cadera)
Dificultad marcha en puntillas/talones (afectacién de la rodilla y tobillos)

Columna cervical: flexoextensién-rotacion Limitadas y dolorosas (AlJ)

Articulacién temporomandibular Apertura oral limitada (AlJ)

Articulaciones hombros, codos, munecas, Dolor con limitacién de la movilidad activa/pasiva y/o presencia de tumefaccién difusa
manos, rodillas, tobillos y pies: inspeccién, o localizada (artritis o inflamacion tejidos periarticulares)

palpacién y valoracion de la movilidad

Puntos dolorosos en zonas de insercién Dolor a la palpacién en rétula y cara anterior de la tibia, cara plantar del calcaneo
tendinosa y tendén de Aquiles (entesitis)

Caderas Diferencias >1 cm en la distancia ombligo-maléolo interno

Rolling >30° sin dolor (sinovitis transitoria)
Rotacién limitada y dolorosa (artritis)

Sacroiliacas Maniobra Fabere y Schober (sacroileitis)

AlJ: artritis idiopatica juvenil.
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COLUMNA DORSOLUMBAR Y CERVICAL

Flexion Extension Flexién Rotacion Art. temporomandibular

HOMBRO

Abduccién Rotacién interna Rotacién externa

Rotacion externa

CODOS, MUNECAS Y MANOS

Flexién de los codos Flexién de mufiecas
y extensién de las munecas

CADERAS Y SACROILIACAS

Extension
y pronosupinacion

Extension Fuerza de presion
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FIGURA 1. Exploracién articular: secuencia resumida.

¢SON IMPRESCINDIBLES
LAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS?

Las exploraciones complementarias tienen poco papel en
el diagnéstico de las enfermedades reuméticas, basado prin-
cipalmente en la sintomatologia que el paciente presenta y
en los hallazgos de una meticulosa exploracion clinica. Asi
no existen datos de laboratorio u otras exploraciones com-

plementarias diagnosticas o patognomonicas de estas enfer-
medades.

El valor de la positividad del factor reumatoide (FR), hallaz-
go frecuente en la mayoria de adultos con artritis reumatoide
(AR), raramente se encuentra en los nifos, ya que sdlo se pre-
senta en la AlJ (tabla 2), forma poliarticular equivalente a la
AR del adulto. La positividad de los anticuerpos antinucleares
(ANA), que en el nifio es un hallazgo que lo podemos encon-
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trar hasta en un 33% de nifios sanos, habra también que con-
siderar en este caso si el titulo es bajo o alto, en relacion al
valor predictivo negativo o positivo de enfermedad, ademas
de considerar la clinica del paciente que nos puede orientar
hacia una AlJ, riesgo de uveitis, o una enfermedad autoinmu-
ne, principalmente el LES donde los ANA presentan una po-
sitividad entre un 95-99%, en este grupo de pacientes, ade-
mas los anti-ADN estén elevados en el 85-95% .

En las unidades de reumatologia pediéatrica, el valor del la-
boratorio reside principalmente en la monitorizacion de la ac-
tividad de la enfermedad (VSG, PCR, citopenias, C3 'y C4, anti-
ADN vy sedimento urinario) en el control de los efectos
secundarios de los farmacos utilizados (funcion renal y hepéti-
ca, citopenias y sangre oculta en heces). Estos pardmetros ana-
liticos, junto con las pruebas de imagen y otras técnicas com-
plementarias, son utilizados también para identificar el rgano
disfuncionante dentro del contexto de cada enfermedad.

AVANCES EN LOS TRATAMIENTOS
DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS
EN EL NINO Y ADOLESCENTE

El tratamiento adecuado de este grupo de enfermedades
comienza con la identificacion precoz de la enfermedad. El
objetivo principal es conseguir frenar la actividad y evitar se-
cuelas importantes.

Para ello no hay que olvidar que ademas del tratamiento
farmacoldgico hay otros aspectos importantes a considerar,
como son la fisioterapia, que ayuda a reducir el dolor y man-
tener la fuerza muscular, la valoracién sistemética del creci-
miento, las inmunizaciones reglamentarias, no administrando
vacunas de virus vivos si el paciente recibe tratamiento con
corticoides a dosis altas o inmunodepresores, el tratamiento
adecuado de las infecciones y el tratamiento en la alteracién
de la densidad mineral dsea que muestran los nifios con en-
fermedades reumaticas.

La utilizacién del antiinflamatorio no esteroideo (AINE) como
tratamiento coadyuvante para el dolor y el bienestar del pacien-
te sigue estando indicada, al igual que el uso de corticoides a
dosis bajas como tratamiento de rescate, o bien, sélo de forma
excepcional, en la AlJ sistémica o en enfermedades autoinmu-
nes (LES y DMJ), dosis altas orales diarias o bien tratamiento en
pulsos (altas dosis intravenosas) para poder frenar los brotes de
la enfermedad o complicaciones graves del paciente.

Tabla 6

FARMACOS INDUCTORES DE REMISION
O INMUNOMODULADORES

Tipo Dosis Indicacién Toxicidad
Metotrexato | 0,3-0,5 mg/kg/semana | AlJ Néuseas
Autoinmunes | Mucositis
Vasculitis Hepatopatia
Leflunamida | 10 mg/kg/dia <40kg | AlJ Cefalea
20 mg/kg/dia >40 kg

Tabla 7
FARMACOS INMUNODEPRESORES

Tipo Dosis Indicacion Toxicidad
Ciclosporina 3-5 mg/kg/dia AlJ sistémica | Hirsutismo
LES Nefropatia

HTA

TacrolimUs 0,07-1 mg/kg/dia | AlJ sistémica | Infecciones
DMJ Afectacion

neurolégica

Azatioprina 1,5-3 mg/kg/dia | AlJ Mielodepresién

Autoinmunes
Vasculitis

400 mg/m%*mes | AlJ

Hepatopatia

Ciclofosfamida Mielodepresion

LES Cistitis
Vasculitis Neoplasias
Mofetil 300 mg/m?#/dia | AlJ sistémica | Gastrointestinales
micofenolato LES
Gammaglobulina | 1,5 g/15 dias/ AlJ sistémica | Fiebre, cefalea
2 meses DMJ Meningitis aséptica

AlJ: artritis idiopatica juvenil; DMJ: dermatomiositis juvenil; HTA: hipertensién arterial;
LES: lupus eritematoso sistémico.

El tratamiento farmacolégico se individualizara en funcion
de las manifestaciones clinicas y el grado de afectacion orgé-
nica, ademas de intentar conseguir una integracién social
completa tanto en la escolarizacién como en la actividad fisi-
ca, lo més parecida a un nifio normal. Si tenemos en cuenta
este planteamiento, entenderemos por qué, en la actualidad,
muchos de los reumatdlogos pediatricos introducen de for-
ma precoz farmacos modificadores de la enfermedad, induc-
tores de remisién o inmunomoduladores, y no se limitan sélo
a instaurar un tratamiento antiinflamatorio convencional du-
rante los primeros meses de la enfermedad (tablas 6 y 7).

Tabla 8
FARMACOS BIOLOGICOS
Tipo Dosis Indicacion Toxicidad
Etanercept | 0,4 mg/kg/semana | AlJ poliarticular Infecciones
subcuténeo recurrentes
Infliximab 3-5mg/kg/2 meses | AlJ poliarticular Anafilaxia

V. Vasculitis TBC
Enferm. de Crohn

Adalimumab | 24 mg/m?/15 dias | AlJ Reaccioén local
iV, Uveitis crénica
Enferm. de Crohn
Anakinra 1-5 mg/kg/dia Al sistémica Infecciones
subcutaneo
Tocilizumab | 8-12 mg/kg/15 dias | AlJ sistémica Infecciones
Abatacept 10 mg/kg/mes AlJ poliarticular Infecciones
Rituximab 300 mg/m?/semana | AlJ sistémica Infecciones
LES
Vasculitis

AlJ: artritis idiopatica juvenil.

AlJ: artritis idiopatica juvenil; LES: lupus eritematoso sistémico; TBC: tuberculosis.
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CUADERNO DEL PEDIATRA

LAS ENFERMEDADES REUMATICAS EN PEDIATRIA

¢{CUANDO SOSPECHARLAS?

Ante la presencia de:

Sintomas de alarma:

e Musculoesqueléticos: dolor de caracteristicas inflamatorias
(v. guia répida de anamnesis). Incluye: artralgias (coxalgia,
lumbalgia, talalgia), artritis, mialgias, miositis, entesitis

® +/- Manifestaciones extraesqueléticas: piel, mucosas, fiebre

Signos de alarma directos (dolor, tumefaccién o disminucion
de la movilidad articular/muscular/tendinoso) e indirectos
(alteraciones de la inspeccién estatica: desviaciones de
raquis/miembros inferiores y dismetrias de miembros inferiores,
alteraciones de la marcha o de la movilidad de la columna)
detectados mediante la exploracion. Aspectos clave:

e Realizar una exploracién sistemaética (cabeza-pies o a la
inversa, pero siempre la misma), completa (exploracién
general y del aparato locomotor) y exhaustiva (articular
completa tanto axial como periférica), que permita realizar
comparaciones evolutivas en el tiempo

e Explorar asociaciones clinicas: interrelacionar los signos
musculoesqueléticos entre ellos, asi como con la presencia
de manifestaciones extraesqueléticas

¢{CUANDO DERIVAR A REUMATOLOGIA INFANTIL?

De forma URGENTE:

Dolor musculoesquelético agudo: artritis aguda o miositis
aguda

Fundamentalmente, cuando asocia alguna de las siguientes:
- Edad <3 aros

— Manifestaciones sistémicas asociadas graves

— Manifestaciones cuténeas (rash malar, heliotropo)

— Manifestaciones oculares: sospecha de uveitis

De forma ORDINARIA:

Artritis/entesitis/miositis de semanas de evolucién

Dolor ME y sospecha de artritis

Dolor ME no explicado y/o recurrente (esguinces recurrentes
multiples o desproporcionados con el traumatismo)
Episodios anteriores de artritis

STC >1 episodio y especialmente si <2 o >10 afios
Impotencia funcional o alteracién en actividad o necesidad
diaria de analgésicos o AINE

Dolor que despierta por las noches

+/- Otros sintomas/signos asociados:

Piel, ojos, mucosas, gastrointestinales o genitourinarios

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

31

Asi, la pirdamide terapéutica en este grupo de enfermeda-
des ha cambiado considerablemente en estos ultimos 10
anos. Considerando ademés el nacimiento de los agentes
bioldgicos y la aplicacién del trasplante de células madres

en

las enfermedades autoinmunes (tabla 8), se ha conse-

guido en gran medida la mejoria del prondstico de estas
enfermedades’®'%.
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