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reSUMeN

los reumatismos constituyen un grupo de enfermedades 
crónicas degenerativas frecuentes en la infancia que afectan 
a la calidad de vida y pueden ocasionar secuelas, además de 
generar un gasto importante para las familias, un coste ele-
vado para el sistema sanitario y repercutir en la escolaridad 
e integración del niño. los cursos evolutivos, pronósticos 
y tratamientos de las diferentes condiciones de naturaleza 
reumatológica son variables. 

Con el fin de conocer la frecuencia en nuestro medio de 
las diferentes entidades de debut en la infancia hemos reali-
zado un estudio descriptivo mediante revisión de las historias 
clínicas de los casos ingresados en el Área de Gestión Clínica 
de pediatría (aGC) del Hospital Universitario Central de 
asturias (HUCa) entre los años 2002 y 2017. recogimos las 
variables individuales de edad, motivos de consulta, afecta-
ción articular y extraarticular, resultado de las pruebas diag-
nósticas, tratamientos recibidos y complicaciones. 

en total se incluyeron en el estudio 52 casos, siendo 
ampliamente predominante la artritis idiopática juvenil 
(aiJ), con la forma oligoarticular como la más diagnosti-
cada (46,2% del total de la serie). existió un predominio 
del género femenino (relación mujeres/hombres 1,5/1). la 
inflamación local fue el principal motivo de consulta (59,6%), 
seguida del dolor (50%), siendo la rodilla la articulación más 
frecuentemente afectada (63,4%). entre las manifestaciones 
extraarticulares predominó la fiebre (15,4%); uveítis inicial 
presentaron el 7,7% de los casos, apareciendo posteriormente 

en el 26,9% (la mitad bilaterales). respecto al tratamiento, 
todos recibieron antiinflamatorios no esteroideos, 51,9% 
metrotexato, 36,5% tratamiento con fármacos biológicos y 
19 (36,5%) infiltraciones articulares.

Palabras clave: pediatría; infancia; enfermedades reu-
máticas; artritis.

aBStraCt

rheumatisms constitute a group of chronic degenera-
tive diseases which are common in childhood and affect the 
quality of life, causing significant consequences. Besides this, 
rheumatisms involve a substantial expenditure for the fami-
lies, entail a high cost for the health system, and have a major 
impact on the child’s schooling process and integration. the 
evolutionary process, prognoses and treatments options for 
the different conditions of the rheumatic disease are varied. 

For the purpose of determining the frequency of the dif-
ferent entities of childhood debut in our environment, we 
have conducted a descriptive study by means of a review 
of the medical records of the cases admitted to the Clinical 
Management Unit of pediatrics of the Hospital Universitario 
Central de asturias (HUCa) from 2002 to 2017. We have col-
lected the individual variables: age, reason for consultation, 
joint and extra-articular affectation, result of diagnostic tests, 
treatment received, and complications. 

a total of 52 cases have been included in the study, 
where juvenile idiopathic arthritis (Jia) has been observed 
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as clearly predominant, being the oligoarticular variant the 
most diagnosed (46.2% of the total series). there has been 
a predominance of the female gender (female/male ratio 
1.5/1). local inflammation has been the main reason for con-
sultation (59.6%), followed by pain (50%), with the knee joint 
most frequently affected (63.4%). among the extra-articular 
manifestations, fever predominates (15.4%). initial uveitis 
has been found in 7.7% of the cases, appearing later in 26.9% 
of them (half of these bilateral). regarding treatments, all 
the patients have received non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, 51.9% methotrexate, 36.5% treatment with biological 
drugs, and 19 (36.5%) joint infiltrations.

Key words: pediatrics; Childhood; rheumatic diseases; 
arthritis.

iNtrodUCCióN

los reumatismos infantiles son un grupo heterogéneo de 
enfermedades con diferentes manifestaciones clínicas y con 
pronósticos variables. actualmente su atención tiene lugar 
fundamentalmente en el ámbito hospitalario, en unidades 
específicas dentro de los servicios de reumatología de adultos 
y de pediatría. existen numerosas razones por las que los 
niños con enfermedades reumáticas necesitan una atención 
especializada protocolizada(1-3): su naturaleza y expresión 
clínica compleja, el condicionamiento que representan para 
lograr un crecimiento y desarrollo esquelético adecuados y la 
disponibilidad de nuevas herramientas terapéuticas ya utili-
zadas en adultos pero con un potencial incierto de efectividad 
y toxicidad a largo plazo para los niños. al aproximarse a 
su conocimiento, no puede ocultarse la dificultad de extraer 
conclusiones de incidencia y prevalencia en la edad pediátri-
ca como consecuencia de la falta de unanimidad en la defi-
nición y terminología de los criterios diagnósticos. a pesar 
de esta limitación, una mejor comprensión de la patogenia 
del proceso inflamatorio en la última década ha permitido 
consensuar nuevos criterios de clasificación, se han creado 
instrumentos de medida de actividad de enfermedad y/o 
remisión y escalas de afectación orgánica, y se ha favorecido 
la aparición de nuevas herramientas para el diagnóstico, así 
como de estrategias terapéuticas que favorezcan la remisión 
de la enfermedad y eviten secuelas a corto y largo plazo. 
además, según el ámbito donde se realice el abordaje de 
estas enfermedades, se encuentran importantes diferencias 
en cuanto a la afección más prevalente. debe recordarse que, 
en términos de utilización de servicios de salud, el 6,1% de las 
visitas al pediatra de atención primaria están relacionadas 
con afectación osteomuscular(4). tampoco podemos ignorar 

que solo el 18% de los niños con artritis idiopática juvenil 
(aiJ) recibe asistencia especializada, y el tipo de especialista 
a los que se les deriva varía según los estudios publicados(5-7). 

por todo ello, la recogida sistemática y ordenada de datos 
sobre el motivo de consulta y la historia personal o familiar, 
junto con la exploración física general, con especial atención 
al sistema músculo-esquelético, y un conocimiento de los 
medios complementarios disponibles y de mayor eficiencia 
diagnóstica, requieren preparación, habilidades específicas y 
disponer de tiempo suficiente para completar una asistencia 
adecuada(4,8,9).

dentro de este contexto, con el presente estudio quere-
mos caracterizar epidemiológicamente la población diag-
nosticada de enfermedad reumatológica en nuestro medio, 
estimando el número de niños que presentan este tipo de 
patología y la frecuencia de los diferentes grupos diagnós-
ticos, describir las variables clínicas implicadas, sus carac-
terísticas analíticas, factores pronósticos y la respuesta a los 
tratamientos. Facilitar, en último término, la planificación y 
coordinación asistencial entre niveles frente a este tipo de 
alteraciones cuando se presentan en la infancia. todo ello 
desde la identificación precoz y su seguimiento clínico y 
terapéutico óptimo. 

Material Y MétodoS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo mediante revisión de las historias clínicas de todos 
los pacientes que habían consultado entre los años 2002 y 
2017 por sospecha de enfermedad reumatológica en el aGC 
del HUCa, centro sanitario que sirve de referencia para la 
atención de tercer Nivel en edad pediátrica en nuestra 
Comunidad.

Se consideraron criterios de inclusión la edad al diagnósti-
co dentro de los límites definidos por el estudio (inferior a 14 
años), la confirmación de enfermedad reumatológica según los 
criterios aceptados internacionalmente y los casos con patolo-
gía músculo-esquelética en los que el motivo de ingreso sugería 
esta causa. por otro lado, se excluyeron de la revisión los niños 
en los que faltaba el diagnóstico cierto o inicialmente probable 
de reumatismo y la edad superior a los 14 años. 

Se recogieron las variables del estudio mediante un 
protocolo estandarizado, registrándose individualmente la 
información referida a la edad de consulta y motivo de la 
misma, sexo, características clínicas, afectación articular y 
extraarticular, valores analíticos consignando la positividad 
o no de reactantes de fase aguda, anticuerpos anti-nuclerares 
(aNa), factor reumatoideo (Fr), haplotipo Hla B-27, fac-
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tores pronósticos y tratamientos utilizados, así como pre-
sencia de recaídas y comorbilidad asociada a medio y largo 
plazo. los criterios diagnósticos de selección y clasificación 
utilizados para nuestro estudio son los correspondientes a 
la última revisión Cie-10 de la organización Mundial de la 
Salud (códigos M00 a M25) adoptados en nuestro país por el 
Ministerio de Sanidad (http://apps.who.int/classifications/
icd10/browse/2010/en).

Una vez obtenidos y organizados los datos de las histo-
rias clínicas en una base de datos excel® de Windows dise-
ñada a tal fin, fueron sometidos a un análisis estadístico 
descriptivo de las variables con estimación del porcentaje, 
cálculo de las medias con desviación estándar (de), realizan-
do la comparación entre cada dos grupos mediante un test 
“t” de Student y el test de la aNova en las comparaciones 
entre más de 2 grupos utilizando el programa SpSS versión 
17.0 de Windows (illinois, Chicago, USa)®. 

las normas de confidencialidad y respeto en relación 
a las informaciones obtenidas fueron garantizadas por los 
investigadores previa solicitud de acceso a la historia digital 
de cada paciente ante la dirección del hospital, siendo el 
proyecto revisado y aprobado por el Comité de ética en 
investigación del principado de asturias.

reSUltadoS

Se obtuvieron datos de un total de 52 niños en un periodo 
de estudio de 15 años (2002-2017) (3,5 casos/año), todos 

ellos menores de 14 años en el momento del diagnóstico 
de la enfermedad. el promedio de edad de los pacientes 
incluidos en el estudio es de 11,00 años, con un rango entre 
1,2 el menor y 19,6 años, en el momento actual, el de mayor 
edad. el 46,2% de los pacientes pertenece al grupo de 2 y 
6 años, siendo menor el número de los que tiene más de 
10 años (13,5%) (Fig. 1). del total de casos estudiados, 21 
eran varones (40,4%) y 31 mujeres (59,6%), con una relación 
de sexos de 1,5/1 a favor de las niñas. la edad media a la 
que empezaron las primeras manifestaciones clínicas de la 
enfermedad fue de 4,8 años (iC 95%: 3,88-5,75 años; mediana 
de 3,8 años; límites 0,9-13,3 años). por otro lado, dentro del 
periodo de estudio el año 2016 fue el que concentró mayor 
número de casos diagnosticados (Fig. 2). 

Si revisamos los motivos principales de consulta, la pre-
sencia de inflamación local destaca con un 59,6%. a conti-
nuación le siguen el dolor (50%) y la impotencia funcional 
(38,5%) (Fig. 3). Una minoría hizo su consulta inicial por 
fiebre (15,4%), por ojo rojo doloroso (7,7%), exantema (3,8%) 
o parestesias (1,9%). estas manifestaciones se presentaban 
en ocasiones de forma aislada (como única clínica) en el 
30,7% de los niños incluidos en nuestra serie, mientras que la 
agrupación de dos signos de enfermedad en el momento del 
estudio inicial fue 51,9% (Fig. 4). entre estas asociaciones la 
más prevalente fue la de dolor y otros signos de inflamación 
(en 9 pacientes, 17,3% del total), seguida de dolor articular 
e impotencia funcional (11,5% de los casos).

al analizar las manifestaciones de enfermedad nos 
encontramos que la rodilla fue la articulación más frecuen-

Figura 1. Casos en función de la edad de los pacientes al diagnóstico según el sexo.
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•	 Media	de	edad	de	la	muestra:	11	años
•	 Media	de	edad	al	debut:	4,8	años
•	 3,5	casos/año
•	 46,2%	de	los	diagnósticos	en	el	grupo	de	

2-6 años
•	 Relación	1,5/1	a	favor	del	sexo	femenino:

- 21 niños (40,4%)
- 31 niñas (59,6%)
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temente afectada (63,4% de casos), en el 34,6% en forma de 
monoartritis. le siguió la afectación de tobillos y cadera 
(ambas 19,2%) (tabla i). la más implicada de forma bila-
teral fue la muñeca (66,6%), aunque la participación inicial 
de una sola articulación fue lo más habitual al diagnóstico. 
Solamente el 14% de los pacientes empezó como poliartritis. 

al realizar la clasificación de casos seleccionados, se 
estableció para su análisis la separación respecto al resto 
de casos de 4 niños con artritis infecciosa confirmada y una 
artritis reactiva de cadera, al considerar la diferente natura-
leza de estas entidades. del total, la mayoría de estos niños 
pertenecían a la forma oligoarticular (46,2%) (tabla ii). de 

Figura 2. Casos diagnosticados/año.

Figura 3. Motivo de consulta. 

2002 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Mujeres
Hombres

0

1

2

3

4

5

6

7

8

2 2 2 2 2

2 2

2

2

1

1

11 1 1 1
2 2

3 3

5

6

3
4

31

Infla
maci

ón lo
cal

Dolor a
rti

cu
lar

Im
poten

cia
 fu

ncio
nal

Fieb
re

Ojo ro
jo doloroso

Exa
ntem

a

Pare
ste

sia
s

26

20

8

4
2 1

0

5

10

15

20

25

30

35



291boletín de la sociedad de pediatría de asturias, cantabria, castilla y león

s. alperi garcía y cols.

las manifestaciones extraarticulares, la fiebre durante la evo-
lución de la enfermedad se registró en 20 niños (38,5%), no 
siempre con patrón típico. Solo 10 pacientes (19,2%) presen-
taron exantema a lo largo de la evolución de la enfermedad, 
además de un caso con el diagnóstico final de artritis séptica 
con infección respiratoria concomitante. los 52 pacientes 
fueron valorados regularmente por un oftalmólogo, diagnos-
ticándose 14 casos (26,9%) de uveítis anterior a lo largo de 
la evolución de la enfermedad, de los cuales 4 con aparición 
al comienzo como patología aislada, sin afectación articular 

acompañante y siendo el 50% de las mismas bilaterales al 
diagnóstico. la patología oftalmológica se presentó en el 
33% (8 pacientes) de los casos de la forma oligoarticular 
(asociación estadísticamente significativa, p < 0,05) y en el 
mismo número de las formas de inicio sistémico (este caso 
sin significación estadística); es decir, un 57,1% de todas las 
uveítis de la muestra pertenecían a la forma oligoarticular.

Figura 4. Número de signos/síntomas de consulta.

Tabla I. arTIculacIones afecTadas al dIagnósTIco.

Articulación afectada 
Nº pacientes 

total
Nº pacientes con 

afectación simétrica 

rodilla 33 (63,4%) 5

tobillo 10 6

Cadera 10 1

Muñeca 6 4

interfalángica proximal 4 2

Codo 4 2

Metatarsofalángica 4 1

Metacarpofalángica 2 1

Hombro 2 1

raquis lumbar 2 –

Sacroilíaca 1 –

raquis cervical 1 –

Tabla II. dIagnósTIco fInal (medIa de edad para cada grupo) y asocIacIón con ana+, Hlab27+, fr+, Vsg+ y/o pcr+. 

Categoría
 Nº absoluto 
pacientes (%) ANA+ HLAB27+ FR+ VSG+ PCR+

aiJ oligoarticular 24 (46,2) 19 1 - 12 4

aiJ de inicio sistémico 6 (11,5) 2 1 - 3 5

Uveítis anterior 4 (7,7) 2 - - 1 -

artritis séptica 4 (7,7) - - - - 4

aiJ poliarticular Fr– 3 (5,8) 1 - - 1 1

artritis reactiva 3 (5,8) - 1 - 1 2

Sospecha aiJ 3 (5,8) 2 - - 1 -

aiJ-entesitis 1 (1,9) 1 - - - -

aiJ poliarticular Fr+ 1 (1,9) - - 1 1 1

artritis psoriásica 1 (1,9) 1 - - - -

espondilitis anquilosante juvenil 1 (1,9) - - - 1 1

Sinovitis transitoria de cadera 1 (1,9) - - - - -
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Como aspecto complementario a considerar en la defi-
nición diagnóstica y el seguimiento de la enfermedad, la 
proteína C reactiva elevada (> 0,5 mg/dl) se identificó en 
el 34,6% de los niños estudiados, con una frecuencia mayor 
en los pacientes con aiJ de inicio sistémico (83,3%, p < 0,05), 
seguido de las artritis reactivas y sépticas. la velocidad de 
sedimentación globular (vSG) se elevó por encima de 15 
mm (primera hora) en el 40,4% de los pacientes, siendo ello 
también más habitual en los casos de aiJ de inicio sistémico 
(p < 0,005) y oligoarticular (p > 0,05). 

respecto a los aNa, fueron positivos (títulos superiores 
a 1/160) en el 53,8% de los pacientes; entre ellos, en el 79,1% 
de las formas oligoarticulares. por otro lado, el antígeno 
Hla-B27 presentó positividad en 3 de los pacientes, corres-
pondiéndose con casos de aiJ oligoarticular, aiJ de inicio 
sistémico y artritis reactiva.

al pasar a describir la información relacionada con el 
tratamiento recibido por los niños afectos de artritis (tabla 
iii), los antiinflamatorios no esteroideos (aiNes), tanto como 
tratamiento de primera línea como complementando otras 
medicaciones, fueron empleados en todos los pacientes. la 
terapia inmunosupresora con metotrexato fue usada en el 
51,9% de los pacientes (un total de 27 niños) pertenecientes 
principalmente a las formas oligoarticular (15 niños), de 
inicio sistémico (4 niños) y con uveítis anterior (4 niños).

de los 52 pacientes, 33 recibieron tratamiento con cor-
ticoides orales (63,5%), predominando su empleo en la 

forma oligoarticular (51,5%, 17 pacientes), seguido de la 
de inicio sistémico (4 niños) y uveítis anterior (3 casos). 
Se realizaron un total de 19 infiltraciones intraarticulares 
de corticoides (36,5%), la mayoría (16 niños) correspon-
dientes a las artritis oligoarticulares. las tres restantes se 
administraron a un paciente con aiJ de inicio sistémico, 
otro con diagnóstico de aiJ poliarticular Fr negativo y en 
una sospecha de aiJ.

la terapia biológica fue empleada en el 36,5% de los 
enfermos, un total de 22 niños, como tratamiento de segunda 
línea tras fracasar la administración de metotrexato. Única-
mente fue utilizada como tratamiento de primera línea en 
tres pacientes, con aiJ poliarticular Fr negativo, aiJ con 
entesitis y artritis psoriásica. los fármacos empleados fueron 
adalimumab y etanercept.

Un 84,6% de los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio presentaron algún factor de mal pronóstico, ya desde 
el inicio o en el transcurso de la enfermedad. la mayoría 
de estas aiJ de mal pronóstico comenzaron con afectación 
de gran articulación: rodilla (65,9%) o cadera (20,45%). ade-
más, encontramos 9 de ellas (20,45%) que debutaron como 
poliarticulares de inicio y 2 (4,5%) se manifestaron como 
corticorresistentes. 

respecto a las complicaciones, un total de 16 pacientes 
(30,8%) las manifestaron durante su evolución, objetivándose 
una relación estadísticamente significativa (p< 0,05) entre la 
forma aiJ oligoarticular (25%).

Tabla III. nº de pacIenTes que requIrIeron cada uno de los TraTamIenTos, en relacIón con el dIagnósTIco fInal esTablecIdo.

Categoría
Nº absoluto 

pacientes (%) Corticoides Biológicos Inmunosupresores Infiltraciones

aiJ oligoarticular 24 (46,2) 17 13 15 16

aiJ de inicio sistémico 6 (11,5) 4 3 4 1

artritis séptica 4 (7,7) 1 - - -

Uveítis anterior 4 (7,7) 3 2 4 -

aiJ poliarticular Fr– 3 (5,8) 2 2 1 1

artritis reactiva 3 (5,8) 1 - - -

Sospecha aiJ 3 (5,8) 2 - 1 1

aiJ-entesitis 1 (1,9) 1 1 - -

aiJ poliarticular Fr+ 1 (1,9) 1 - 1 -

artritis psoriásica 1 (1,9) 1 1 - -

espondilitis anquilosante juvenil 1 (1,9) - - 1 -

Sinovitis transitoria de cadera 1 (1,9) - - - -

Total 52 (100) 33 (63,5%) 22 (42,3%) 27 (51,9%) 19 (36,5%)

AINEs: 100%
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en cuanto a las recaídas, un total de 62% de los pacientes 
(32 niños) las manifestaron a lo largo de la evolución de su 
enfermedad, mostrándose una relación estadísticamente sig-
nificativa (p< 0,014) entre la forma aiJ oligoarticular y la 
presencia de las mismas (75% de las formas oligoarticulares 
recayeron en algún momento de la enfermedad).

diSCUSióN

la incidencia y prevalencia a nivel mundial de la artri-
tis crónica infantil son desconocidas(10,11), informando los 
estudios epidemiológicos de una amplia variación en las 
diferentes regiones del mundo, con frecuencias en euro-
pa relativamente altas respecto a otras zonas(12,13). en esta 
revisión hemos registrado sistemáticamente y analizado la 
información proveniente de los casos controlados en nuestro 
hospital por enfermedad reumatológica en los últimos años. 
en lo que se refiere al promedio de edad y relación de sexos, 
nuestros hallazgos concuerdan con lo publicado por otros 
autores(14-16), que señalan una frecuencia mayor en el sexo 
femenino, variable según las edades examinadas y los tipos 
clínicos. la mayor parte de los niños valorados por noso-
tros por afectación reumática pertenecían al grupo de edad 
comprendido entre los 2 y 6 años, rango de edad en el que 
se sitúa la media del debut (a los 4,8 años en nuestra serie). 
en una revisión de 35 pacientes se ha descrito una asociación 
estadísticamente significativa entre la edad de presentación, 
el género y el subtipo de aiJ, con el 100% de los pacientes 
del género femenino debutando entre los 10 y 12 años de 
edad, a diferencia de los niños en los que la aparición de la 
enfermedad sucedió entre los 5 y 9 años(17). Nosotros hemos 
encontrado que por debajo de los 6 años la enfermedad es 
dominante en las mujeres y por encima de esa edad en los 
hombres, aunque no puede aceptarse la significación de 
este dato dada la limitación en el número de pacientes. a la 
hora de poder situar estas informaciones en un contexto más 
amplio debe señalarse que en españa se realizó un registro 
nacional de enfermedades reumáticas infantiles que permitió 
obtener datos epidemiológicos relativos a la población pediá-
trica(18), aunque la idea de trabajo no ha sido mantenida, lo 
que limita muchas interpretaciones que puedan hacerse al 
acercarse a este problema médico infantil.

en relación a la articulación más frecuentemente afectada 
en la población estudiada, la rodilla representó el porcentaje 
más alto, seguida de tobillo y cadera. lo mismo ha sido 
referido por otros autores(16,19), según los cuales las articula-
ciones de gran tamaño, como la rodilla, aparecen en todas 
las series comprometidas con mayor frecuencia. las peque-

ñas articulaciones de manos y pies (metacarpofalángicas, 
interfalángicas proximales y distales) fueron afectadas en 
16 de nuestros niños, la mayoría en la forma poliarticular, 
lo que concuerda con lo descrito en otras publicaciones(14-19).

al comparar la distribución de subtipos con las de otras 
series publicadas a escala mundial, la mayor frecuencia en 
países europeos y asiáticos corresponde al subtipo oligoar-
ticular(14-16,20), tal como nosotros hemos podido comprobar. 
en un estudio reciente(17), por el contrario, se ha descrito 
una frecuencia mayor de la artritis asociada a entesitis y la 
poliarticular con factor reumatoide positivo, precisamente 
las que tienen comportamiento más agresivo, con limitación 
funcional en muchos de los casos, además de discapacidad 
y deformidad debido al daño articular precoz. Junto a la 
notable diferencia geográfica de presencia de la enfermedad 
tan insistentemente descrita, este aspecto pone a la vista uno 
de los temas de mayor interés en las investigaciones actuales, 
como es el grado en que pueden influir los antecedentes 
genéticos, nutricionales y ambientales en la expresión clínica 
y el desarrollo de la enfermedad reumatológica(10). 

Si analizamos los principales motivos de consulta en 
nuestra serie, destaca la presencia de inflamación local, 
seguida del dolor y la impotencia funcional, siendo estas las 
tres principales causas por las que se acudió a los Servicios 
de Urgencia o a las consultas de atención primaria. esto se 
puede explicar porque siendo el dolor articular uno de los 
síntomas cardinales de la enfermedad, no necesariamente 
es su manifestación inicial. en el niño el compromiso arti-
cular doloroso puede ser mínimo o incluso estar ausente en 
las primeras valoraciones, como ocurre ocasionalmente en 
los primeros períodos de la enfermedad de inicio sistémico. 
además, si bien los niños mayores refieren con claridad sus 
síntomas articulares, en los menores la presencia de artritis 
debe ser inferida a través de una cojera o cambios en los 
patrones de movimiento habituales del niño. así, las formas 
indoloras ocurren en hasta un 25% de los casos y estos niños 
son traídos a la consulta por limitación del movimiento arti-
cular o desarrollo de posiciones anómalas(21). es importante 
tener en cuenta que la intensidad y persistencia de infla-
mación articular ocasiona lesiones cartilaginosas que van a 
determinar limitación y deformidad articular, por lo que la 
anquilosis (fibrosa y ósea) se observa con mayor frecuencia 
en niños que en adultos, particularmente en los huesos del 
carpo, tarso y articulaciones interapofisarias cervicales(22). Y 
esta circunstancia debe ser recordada a la hora de planificar 
el orden e intensidad del abordaje terapéutico.

la presencia de manifestaciones extraarticulares debe de 
valorarse constantemente en todo niño con afectación reuma-
tológica crónica. de las manifestaciones sistémicas, la fiebre, 
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el rash y las lesiones oculares son las más características(18,22). 
Su presencia es indicio de la naturaleza sistémica de la enfer-
medad y en ocasiones constituye su principal expresión. en la 
revisión de nuestros casos, la fiebre durante la evolución de 
la enfermedad se registró en 20 niños, no siempre con patrón 
típico; y solo 10 pacientes presentaron exantema. todos los 
niños fueron valorados regularmente por un oftalmólogo, 
diagnosticándose 14 casos de uveítis anterior a lo largo de 
la evolución de la enfermedad, de los cuales 4 con aparición 
al comienzo como patología aislada, sin afectación articular 
acompañante y siendo en la mitad de las mismas bilaterales 
al diagnóstico. la patología oftalmológica se presentó en 8 
pacientes con la forma oligoarticular y en el mismo número 
de las formas de inicio sistémico (este caso sin significación 
estadística). esta afectación ocular generalmente se presenta 
de forma insidiosa y asintomática. Según se ha descrito, en 
la mitad de los pacientes, la uveítis se manifiesta poco antes 
o dentro de cuatro a cinco meses después del inicio de la 
artritis, en un 75% dentro de un año, en el 90% en cuatro 
años, y en solo el 3-5% antes o cinco o más años después de 
la inicio de la Jia(23,24). Según otros autores, hasta en el 5-10% 
de los casos puede preceder al comienzo de la artritis y ser 
detectada en un examen oftalmológico de rutina meses antes 
de aparecer la clínica articular(25-27).

por otro lado, en el estudio de estas entidades patológicas 
no existe ninguna prueba de laboratorio que por sí sola haga 
diagnóstico de la enfermedad. en general, estas pueden ser 
empleadas ya para evidenciar la inflamación, sostener el 
diagnóstico clínico de aiJ o monitorear la actividad de la 
enfermedad y la toxicidad de los diferentes tratamientos(28,29). 
Como aspecto complementario a considerar en la definición 
diagnóstica y el seguimiento de la enfermedad, la proteína 
C reactiva elevada se identificó con una frecuencia mayor 
en los pacientes con aiJ de inicio sistémico. la velocidad 
de sedimentación globular (vSG) se elevó también más en 
las formas de inicio sistémico y oligoarticular. Nuestros 
datos son similares a los recogidos por otros autores(19,20), 
aun aceptándose su limitación si excluimos la orientación 
que hacen de la evolución y respuesta al tratamiento(22). en 
los niños estudiados los aNa fueron positivos en la mayo-
ría, con una presencia mayor en las formas oligoarticula-
res. Sabemos que la positividad de los aNa se asocia a las 
formas oligoarticulares en mujeres, a la edad temprana en 
el momento del diagnóstico y la uveítis anterior crónica, 
tal y como refleja la literatura especializada(30,31), aunque en 
nuestro caso la relación entre los anticuerpos antinucleares 
y el sexo femenino no resultó significativa. Solo en uno de 
los niños con poliartritis el Fr ha sido positivo. este anti-
cuerpo puede ser positivo tanto en niños con aiJ como en 

portadores de otras patología(19,32) por lo que su evaluación 
no es útil como herramienta de confirmación diagnóstica. Sin 
embargo, en los niños con altos títulos sigue considerándose 
de utilidad especialmente en pacientes con poliartritis, ya 
que su presencia tiene importancia pronóstica(33). por otro 
lado, el antígeno Hla-B-27 presentó positividad en 3 de los 
pacientes, correspondiéndose con casos de aiJ oligoarticular, 
aiJ de inicio sistémico y artritis reactiva, si bien se considera 
indicador de susceptibilidad al desarrollo de la artritis axial. 
tenemos que recordar que todos estos parámetros carecen 
de la especificidad deseada y los resultados deben siempre 
ser interpretados en el contexto de un paciente dado(34-36).

los medicamentos disponibles para tratar aiJ han variado 
notablemente en los últimos años debido al uso de nuevas 
terapias de origen biológico, de acción selectiva sobre la reac-
ción inflamatoria. Su objetivo se sitúa en la remisión de la 
enfermedad, el control del dolor y la mejoría funcional, dis-
minuyendo los efectos secundarios de otros fármacos(19). los 
aiNes siguen siendo la clase de medicamentos más común-
mente utilizada en las artritis inflamatorias, incluyendo los 
diferentes tipos de aiJ. Su uso en monoterapia está indicado 
durante un máximo de 2 meses, dependiendo de la actividad 
de la enfermedad(37). además, los aiNes se utilizan frecuen-
temente en combinación con metotrexato y corticoides y/o 
terapia biológica. al pasar a describir la información rela-
cionada con el tratamiento recibido por los niños afectos de 
artritis en nuestra serie, debe reseñarse que los aiNes fueron 
empleados en todos los pacientes, tanto como tratamiento de 
primera línea como complementando otras medicaciones. el 
metotrexato es el fármaco preferido como segunda línea para 
la aiJ después de un curso de aiNes. Sin embargo, puede 
estar indicado como terapia de primera línea para la enfer-
medad poliarticular severa o evitarse por completo según 
los nuevos enfoques que utilizan productos biológicos como 
medicamentos de primera o segunda elección(37,38). en nuestro 
hospital la terapia con metotrexato fue usada en los pacientes 
pertenecientes principalmente a las formas oligoarticular, en 
los casos de inicio sistémico y con uveítis anterior. los gluco-
corticoides tienen un papel limitado en el tratamiento de la 
aiJ. en inyección intraarticular se utilizan con frecuencia en 
pacientes con formas oligoarticulares, que pueden conducir a 
respuestas sostenidas o remisión sin otra terapia(37). también 
pueden administrase como terapia adyuvante en las formas 
poliarticulares asociados o no con agentes inmunosupresores. 
los corticoides administrados sistémicamente puede ser un 
componente de la terapia agresiva temprana en la enfermedad 
grave, en la que pueden lograr un alivio sintomático inicial 
mientras se inician otros tratamientos(37,38). Sin embargo, su 
utilización está limitada por su perfil de efectos secundarios. 
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en nuestros casos la mayoría recibieron tratamiento con corti-
coides orales, predominando su empleo en las formas oligoar-
ticulares. las infiltraciones intraarticulares de corticoides se 
administraron mayoritariamente en formas oligoarticulares. 
los medicamentos biológicos ya han demostrado eficacia en 
ensayos aleatorios controlados con placebo en la aiJ(37,38). Se 
recomiendan después de una respuesta incompleta al meto-
trexato(37), aunque se ha propuesto su administración tempra-
na como parte de un abordaje terapéutico agresivo en el curso 
de la enfermedad grave. Según estas indicaciones, la terapia 
biológica fue empleada en nuestra serie como tratamiento de 
segunda línea tras fracasar la administración de metotrexato. 
Únicamente fue utilizada como tratamiento de primera línea 
en tres pacientes, con aiJ poliarticular Fr negativo, aiJ con 
entesitis y artritis psoriásica. 

el curso de la enfermedad y el pronóstico de las artritis 
infantiles son variables, habiendo mejorado notablemente 
con el desarrollo de nuevas terapias. los primeros 6 meses 
de la enfermedad puede ser de gran actividad, ya que los 
pacientes a menudo pueden manifestarse clínicamente con la 
implicación de nuevas articulaciones que no se habían visto 
afectadas al comienzo de la misma. Como resultado, el sub-
tipo de aiJ no puede considerarse definitiva hasta 6 meses 
después del inicio(10). en ese mismo sentido los resultados de 
un estudio con seguimiento durante 17 años demostró que 
se predicen mejor las características de la enfermedad a los 
5 años que en los meses iniciales tras el debut(39). 

los estudios llevados a cabo en los últimos años han 
permitido definir las condiciones de mal pronóstico de la 
enfermedad, entre los que se incluyen la afectación precoz 
de grandes articulaciones, las formas poliarticulares y las 
sistémicas corticodependientes, además de la presencia de 
anticuerpos Fr positivos, anticuerpos positivos anti-CCp y 
erosiones o estrechamiento del espacio articular en las radio-
grafías de mano y muñecas(37-44). Un 84,6% de los pacientes 
incluidos en nuestro estudio presentaron algún factor de 
mal pronóstico, ya desde el inicio o en el transcurso de la 
enfermedad. la mayoría de estas aiJ de mal pronóstico 
comenzaron con afectación de gran articulación: rodilla o 
cadera; 9 de ellas debutaron como poliarticulares de inicio 
y 2 se manifestaron como corticorresistentes. 

directamente relacionado con ello, en un total de 16 
pacientes se manifestaron complicaciones durante su evo-
lución, objetivándose una relación estadísticamente signi-
ficativa con la forma aiJ oligoarticular. Y en cuanto a las 
recaídas, casi dos tercios de los pacientes las manifestaron 
a lo largo de la evolución de su enfermedad, especialmente 
en las forma oligoarticulares de las que tres cuartas partes 
recayeron al menos una vez en algún momento de la enfer-

medad. las publicaciones sobre el pronóstico de la artritis 
idiopática juvenil en los pasados 10 años mostraban que 
solo el 40-60% de los pacientes alcanzaban la remisión o 
lograban algún grado de inactividad clínica(45). Un análisis 
más reciente, sobre 437 pacientes seguidos durante 4 años, 
mostró que solo el 6% alcanzó una remisión clínica fuera de 
tratamiento, sostenida al menos durante 5 años(46). a pesar 
de la persistencia de enfermedad activa a largo plazo en 
un número importante de pacientes, en la pasada década 
se ha documentado una marcada mejoría en el pronóstico 
funcional, con una menor proporción de pacientes (2,5-10%) 
que persistían gravemente discapacitados en el seguimien-
to. Como predictores de mal pronóstico funcional se han 
identificado: la gravedad y extensión de la artritis al inicio 
de la enfermedad, la enfermedad simétrica, el compromiso 
temprano del carpo o la cadera, la presencia de factor reu-
matoideo (Fr) positivo, la persistencia de enfermedad activa 
y los cambios radiológicos tempranos(47). 

en resumen, la artritis idiopática juvenil es la enfermedad 
reumática crónica más frecuente en la infancia, resultando 
importante su diagnóstico temprano y la definición de su 
perfil clínico. es necesario investigar el patrón epidemioló-
gico y clínico de los casos de aiJ a escala local para facilitar 
un abordaje asistencial correcto. en nuestra serie, la infla-
mación local fue el principal motivo de consulta, seguida 
del dolor, con la rodilla como articulación más frecuente-
mente afectada. tras la fiebre, la uveítis es la manifestación 
extraarticular predominante. el manejo terapéutico se basó 
en el uso inicial de aiNes, mayoritariamente asociados a 
metotrexato, a fármacos biológicos o a corticoides sistémicos 
o infiltrados localmente.
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