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ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

 Definición de AIJ [Criterios de clasificación ILAR 2001] 

 Artritis 

 Derrame articular o 

 Dolor + Limitación de la movilidad  [articulaciones profundas] 

 De etiología desconocida [hay que descartar otras causas] 

 De más de 6 semanas de evolución [descarta artritis transitorias, 

víricas y reactivas] 

 En menores de 16 años [enfermedad pediátrica] 



AIJ. INTRODUCCIÓN 

Diagnóstico 
clínico 

 

Ninguna prueba 
de imagen o de 

laboratorio 
confirma el 
diagnóstico  
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Confirma 
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sinovitis, NO 
su etiología 
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Descarta otras 
enfermedades
NO hace el 
diagnóstico de 
AIJ 



AIJ. INTRODUCCIÓN 

 AIJ es un término “paraguas” que incluye todas las formas 

de artritis inflamatoria crónica que afectan a pacientes 

pediátricos [desde lactantes hasta adolescentes] 

AIJ Oligoarticular 



AIJ. FORMAS CLÍNICAS 

Artritis periférica [de las extremidades]: 
• 4 = Oligoartritis 

• ≥5 = Poliartritis [FR negativo o positivo] 

Síntomas generales + Artritis [AIJ Sistémica]: 
• Fiebre alta, Exantema 

• Serositis [pericárdica, pleural, y/o peritoneal] 

• Hepato-esplenomegalia o linfadenopatía  

Otros síntomas: 
• Entesitis,  Afectación de columna o Sacroilíacas:  ArE 
• Psoriasis:  Artritis Psoriásica 
• Algo de cada:  Artritis Indiferenciada 



PREGUNTA 1 

Pero ¿es frecuente?  

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 



ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

Encuesta online: 

864 respuestas 
96% 

Pediatras  

67% 
AP 

79% ♀ 



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

 Participación por CCAA [>35 respuestas] 

Comunidad  Número  % 

Madrid 299 34,6 

Andalucía 89 10,3 

País Vasco 72 8,3 

Com.  Valenciana 65 7,5 

Cataluña 55 6,4 

Navarra 49 5,7 

Castilla la Mancha 42 4,9 

Galicia 39 4,5 

8 CCAA 

aportaron >80% 

de las respuestas  

[82,2%] 



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

36% 

7% 

LLA 

DM I 

2-5/100.000 

1/100-150.000 

? 
3% 

54% 

15/100.000 

MPS 



 3 posibles fuentes de información: 

 

 Estudios poblacionales  más precisos 

 

 Registros multicéntricos/nacionales 

 

 Series hospitalarias  incorporan mayores sesgos 

AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

 Incidencia mundial 

 Thierry S et al. Joint Bone Spine 2014;81:112-7 

Autor   País y periodo de estudio                    Tasa de Incidencia                        Forest plot 

[¿?] 



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

 Importantes variaciones interanuales 

 Thierry S et al. Joint Bone Spine 2014;81:112-7 



 Incidencia en España (C. de Madrid) 

 ;   

AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

Registro hospitalario 

2 centros terciarios 

CAM [La Paz y RyC] 

01/01 a 31/12/1995 
12,2/100,000 

niños <16 años  



 Incidencia en España (Cataluña) 

 ;   

AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

Estudio poblacional 

realizado en Cataluña 
2004 a 2006 [2 años] 

6,9/100,000 

[5,8-8,1] 

Prevalencia 39,7/100,000  



AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 

Modesto et col 2004-2006 
I: 6,9/100.000 [5,8-8,1] 

P: 39,7/100.000 

Medrano et col 1997-2012 
I: 14,8/100.000  
P: 34,6/100.000 

Grupo Español Reuma Ped 
1995 (La Paz y Ramón y Cajal) 

I: 12,2/100.000  

Incidencia de la AIJ: 7-15 / 100.000 niños 

Prevalencia de la AIJ: 1 / 2.000 niños 



¡Casi el 50% de más de 800 

pediatras encuestados cree 

que la AIJ es de 3 a 15 veces 

menos frecuente de lo que 

realmente es! 

AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 



AIJ puede ser una enfermedad “rara”  

pero no tan infrecuente: 
 

En un centro de salud con 3 pediatras [4.000-5.000 TSI] 
→ 2 niños con AIJ 

AIJ. EPIDEMIOLOGÍA 



PREGUNTA 2 

Entonces ¿todas las artritis 

pediátricas son AIJ? 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 



CASO CLÍNICO 1 

 Lactante de 23 meses con cojera y exploración y 

ecografía de caderas sin alteraciones diagnosticada 

de Sinovitis transitoria de cadera 



 No se puede hablar de sinovitis transitoria con una 

exploración de caderas absolutamente normal 

[indica que no existe sinovitis] y una ecografía sin 

derrame [indica que no existe sinovitis]  

 Si existe cojera hay que realizar una exploración 

completa y no empeñarse en asignar un diagnóstico 

 Si la exploración es normal hay que asegurar un 

seguimiento en consulta 

CASO CLÍNICO 1 



 Exploración articular estandarizada 

 Siempre se debe valorar la presencia de: 
 Tumefacción articular [derrame sinovial] 
 Dolor a la movilización 
 Limitación de la movilidad 

 Sistema TDL  

EXPLORACIÓN ARTICULAR 



EXPLORACIÓN ARTICULAR 



 La sinovitis transitoria de cadera SIEMPRE cursa 
con una exploración patológica de caderas 

 Si hay derrame existirá dolor y limitación de la 
movilidad 

 Si la exploración es normal  Buscar otros motivos de 
cojera: 

 Explorar el eje de carga: Columna, rodilla, tobillo y pie 

 Valorar miembro contralateral 

 Si no se detectan alteraciones asegurar seguimiento 

clínico en consulta [AP o en el hospital] 

CASO CLÍNICO 1. CONCLUSIÓN 



CASO CLÍNICO 2 

 Niño de 8 años de edad con episodios repetidos de 
tumefacción transitoria fugaz [<2 horas] de rodilla 

 



CASO CLÍNICO 2. CONCLUSIÓN 

 Una buena anamnesis y exploración permiten discriminar 

qué pacientes precisan exploraciones complementarias 

y/o seguimiento 

 De Inocencio J.  An Pediatr [Barc] 2016;84:131-2 



CASO CLÍNICO 3 

 Lactante de 21 meses con episodios repetidos de 

tumefacción de rodilla derecha [3 en 17 meses] con 

derrame sinovial objetivado en las 2 últimas 

ocasiones en Urgencias diagnosticado de “Artritis 

reactiva” 



CASO CLÍNICO 3. CONCLUSIÓN 

AIJ Oligoarticular puede tener un 
curso crónico con 
exacerbaciones intermitentes 

Episodios repetidos de tumefacción 
de la misma articulación  

Esguinces de tobillo de repetición en 
niños pequeños 

Artritis traumáticas “persistentes” 
repetidas [incluso sin trauma] 



La anamnesis y la exploración orientan el 

diagnóstico.  ¡Atención a los antecedentes de 

tumefacción articular intermitente! 

CASOS CLÍNICOS 



PREGUNTA 3 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Cuál es la forma 

clínica de presentación 

más frecuente de AIJ? 



AIJ. FORMAS CLÍNICAS 



AIJ. FORMAS CLÍNICAS 



10% 

AIJs 

2% ArE 6% 

Poli 

82% 

Oligo 

AIJ. FORMAS CLÍNICAS 



AIJ. FORMAS CLÍNICAS 

 Andersson Gare B, Fasth A. Pediatrics 1992; 90:950-8 



AIJ. FORMAS CLÍNICAS 

 Modesto C et al. Scand J Rheumatol 2010; 39:472-9 



AIJ. FORMAS CLÍNICAS 

 Saurenmann RK et al. Arthritis Rheumatol 2007; 56:1974-84 

 AIJ Oligo es la forma de inicio más frecuente  

 sabiendo que en la evolución pueden cambiar 

de forma clínica 



AIJ. FORMAS CLÍNICAS 

 Saurenmann RK et al. Arthritis Rheumatol 2007; 56:1974-84 

8 años 



Forma clínica Frecuencia Edad Inicio  Sexo 

AIJ Sistémica 4-17% Todas las edades ♀=♂ 

AIJ Oligoarticular 27-56% 2-4 años ♀>>>♂ 

AIJ Poli FR- 11-28% 2-4 y 6-12 años ♀>>♂ 

AIJ Poli FR+ 2-7% Adolescencia ♀>>♂ 

Artritis y Entesitis 3-11% > 6 años ♂>>♀ 

A. Psoriásica 2-11% 2-4 y 9-11 años ♀>♂ 

A. Indiferenciada 11-20% - - 

FORMAS CLÍNICAS. RESUMEN 

 Ravelli A y Martini A.  Lancet 2007; 369:767-78  
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 Ravelli A y Martini A.  Lancet 2007; 369:767-78  



La forma más frecuente de inicio de la AIJ 

es la afectación oligoarticular 

CASOS CLÍNICOS 



PREGUNTA 4 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Cuál es el principal 

síntoma de presentación 

de las AIJ Oligoarticulares? 



AIJ OLIGO. PRESENTACIÓN 



AIJ OLIGO. PRESENTACIÓN 



39% 

Tumefacción 

1% Otro 7% 

Cojera 

53% 

Dolor 

AIJ OLIGO. PRESENTACIÓN 



 Revisión la serie del HU12O 2008-2016  

 Inicio Oligoarticular 

Síntoma % 

Tumefacción SIN dolor ni cojera 47 

Tumefacción CON cojera 26 

Tumefacción, DOLOR y cojera 27 

AIJ OLIGOARTICULAR. PRESENTACIÓN 

73% 



 Niña de 8 años de edad traída a Urgencias porque los 

padres han notado que tiene la rodilla derecha 

hinchada 

 No fiebre ni antecedentes traumáticos previos 

 No dolor, cojera ni ninguna otra sintomatología local 

 Signos de sinovitis crónica a la exploración física 

CASO CLÍNICO 4 



 Esto es lo que piensan los pediatras 

CLÍNICA AIJ OLIGO. CONCLUSIÓN 



 Esto es lo que presentan los pacientes 

CLÍNICA AIJ OLIGO. CONCLUSIÓN 



CLÍNICA AIJ OLIGO. CONCLUSIÓN 

Tumefacción 

articular 

Dolor +++ 

Limitación +++ 

Eritema ± 

Calor ± 

Artritis 

séptica 



CLÍNICA AIJ OLIGO. CONCLUSIÓN 

Tumefacción 

articular 
Limitación ± 

Dolor ± 

Artritis 

Inflamat 



 Múltiples estudios confirman que el DOLOR representa 

uno de los mayores mitos en Reumatología pediátrica 

y una de las principales causas de retraso diagnóstico 

 No suele estar presente en las formas oligoarticulares 

[incluyendo monoartritis]  

 No es un buen síntoma para cribar afectación articular 

CLÍNICA AIJ OLIGO. CONCLUSIÓN 



La forma de presentación más frecuente 

de la AIJ Oligoarticular es la tumefacción 

articular asociada o no a otros síntomas 

CLÍNICA AIJ OLIGO. CONCLUSIÓN 



El dolor NO es un buen síntoma 

guía de oligoartritis inflamatoria 

CLÍNICA AIJ OLIGO. CONCLUSIÓN 



PREGUNTA 5 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿A qué edad es más frecuente 

la AIJ Oligoarticular? 



AIJ OLIGO. EDAD INICIO 



AIJ OLIGO. EDAD INICIO 



25% 

17% 

13% 

Adolescentes 

Cualquier edad 

No lo sé 

 45% 

Menores 

de 4 años 

AIJ OLIGO. EDAD INICIO 



 Epidemiología de la AIJ. Edad de presentación [España] 

AIJ OLIGO. EDAD INICIO 

 Modesto C et al. Scand J Rheumatol 2010; 39:472-9 



AIJ OLIGO. EDAD INICIO 

 Modesto C et al. Scand J Rheumatol 2010; 39:472-9 



AIJ OLIGO. EDAD INICIO 

 Epidemiología de la AIJ. Edad de presentación [Suecia] 



La AIJ Oligoarticular afecta 

predominantemente a 4 años 

AIJ OLIGO. EDAD INICIO 



PREGUNTA 6 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Qué son la entesitis y el 

dolor lumbar inflamatorio? 



ENTESITIS 



ENTESITIS 



2% No lo se ? 

98% 

ENTESITIS 

Inflamación en la 

inserción de los 

tendones 
 



ENTESITIS 

¡Bravo! Sabemos lo que es 

pero ¿sabemos cómo 

explorarlo? 



 Diagnóstico clínico 

 Dolor o inflamación en las entesis 

 Principales entesis pediátricas 

 Tendón del cuádriceps crural 

 Tendón rotuliano 

 Fascia plantar 

 Tendón del tríceps braquial 

ENTESITIS 



ENTESIS DE LA RODILLA 



Drake:  Gray´s Anatomy for students, 2nd edition 

ENTESIS AQUÍLEA 

 Entesis del tendón Aquíleo 

 Inserción en la tuberosidad 

del calcáneo 

 



ENTESIS AQUÍLEA 

 Entesis del tendón Aquíleo 



FASCIA PLANTAR 

 Fascia plantar [Apófisis del calcáneo] 



FASCIA PLANTAR 

 Fascia plantar 

[Apófisis del calcáneo] 



 Fascia plantar 

FASCIA PLANTAR 



DOLOR LUMBAR 



DOLOR LUMBAR 



14% 

2% Dolor mecánico 
Leucemia 1% 

Tumor óseo 

82% 

DOLOR LUMBAR 

Lumbalgia inflamatoria 
 



 Clínicamente la forma Artritis relacionada con 

Entesitis se caracteriza por la presencia de Artritis + 

Entesitis, o de uno de los dos y además entre otros 

criterios 

 Dolor en articulaciones sacro-iliacas o 

 Dolor lumbar de características inflamatorias 

DOLOR LUMBAR 



 Se define como dolor lumbar de características inflamatorias 

 Dolor lumbosacro en reposo 

 Que asocia rigidez matutina 

 Que mejora con la actividad 

 Que interfiere con el sueño [no incluida en criterios ILAR] 

 

DOLOR LUMBAR 



 Exploración de las articulaciones SIs 

 Se utilizan 3 maniobras: 

 Dolor a la presión directa sobre las articulaciones SIs 

 Dolor a la compresión de pelvis 

 FABERE [Flexión, Adbucción y Rotación Externa] 

 

ART SACROILIACAS 



ART SACROILIACAS 



ART SACROILIACAS 



ART SACROILIACAS 



CASO CLÍNICO 5 

 Adolescente con dolor de espalda con características 

de organicidad 

 Que interfiere con el sueño 

 Que limita la marcha y sus actividades 

 De intensidad creciente 

 Con elevación de reactantes de fase aguda 



La entesitis y la sacroileítis son 

síntomas guía de la ArE 

ENTESITIS y DOLOR LUMBAR 



PREGUNTA 7 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Qué papel tiene el 

laboratorio en el 

diagnóstico de AIJ? 



ANALÍTICA y AIJ 



ANALÍTICA y AIJ 



25% 

Si  no Mono 
 en Poli, variable 

en Mono  

Suelen 

estar  

17,5% 

0,5% 

57% 

ANALÍTICA y AIJ 

Elevados o 

normales 



 Niña con AIJ Poliarticular [38 articulaciones] y 

afectación funcional severa con RFA normales  

CASO CLÍNICO 6 



 Niño con oligoartritis de inicio [monoartritis de 

rodilla] y cojera de aparición brusca sin fiebre ni dolor 

y elevación de RFA 

CASO CLÍNICO 7 



CASO CLÍNICO 8 

 Lactante de 8 meses con antecedentes de 1 pico de 

38,4 hace 48 horas y flexo de rodilla 

 Analítica con Hb 10.5,  13.000 leucocitos [3.000N-

9.300L-1.000M] , VSG 69 mm/hora y PCR 0,03 mg/dl 

 Ecografía de rodilla: Mínima colección en receso 

suprapatelar derecho 

 Punción guiada por ecografía: 75.000 leucocitos 

[97%PMN], PCR líquido sinovial+ Kingella kingae 



AIJ y ANA 



AIJ y ANA 



19% 

No tiene utilidad? 

Confirma el 

diagnóstico AIJ  

Empeora el 

pronóstico 

articular 

12% 

9% 

60% 

ANALÍTICA y AIJ 

Indica > riesgo 

de uveítis 



 ANA = auto-anticuerpos dirigidos contra componentes del núcleo celular 
 

 Múltiples técnicas de detección [Citometría, ELISA] 

 ELISA: 
 Altamente específico. Puede ser cuali o cuantitativo.  

 Requiere más muestra para realizar las determinaciones 

 Citometría [Multiplex]: 
 Permite identificar hasta 100 autoanticuerpos en la misma muestra 

 Más falsos + 

 Resultado se confirma mediante IFI en células HEp-2 

 Se informa mediante titulación  

 Positivo si ≥1:80 

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 



Enfermedad ANA+ [%] 

LES 95% 

Escl. Sistémica 80% 

DMJ 45% 

Escl. Localizada 30% 

AIJ 25% 

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 

 Frecuencia en las principales enfermedades reumáticas   



ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 

 Satoh M et al.  Arthritis Rheum 2012;64:2319-27 

 Positivos hasta en un 15% de niños sanos 



ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 

 No son válidos para cribado de enfermedad reumática: 

 

 Positivos hasta en 15% de población pediátrica sana 

 LES [enf. con mayor frecuencia y especificidad para ANA] tiene 

una incidencia de 4-9:1.000.000 

 VPP extremadamente bajo 

 Sin significación clínica si no se acompaña de otra sintomatología 



ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 

 Weaver LK et al.  Arch Dis Child Educ Pract Ed 2013;98: 64-70 



 Alrededor del 40% de los participantes en la encuesta 
no conoce bien qué importancia tienen los ANA: 

 

 NO confirman el diagnóstico [10-15% niños sanos ANA+] 

 NO afectan el pronóstico articular [el FR sí porque asocia 
mayor riesgo de erosiones] 

 SÍ tienen utilidad práctica ya que niños con AIJ ANA+ deben 
realizar controles oftalmológicos de cribado de uveítis con 
mayor frecuencia 

 

ANALÍTICA y AIJ 



El laboratorio no permite 

confirmar ni descartar una AIJ 

ANALÍTICA y AIJ 



PREGUNTA 8 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Qué es la Uveítis 

asociada a AIJ? 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



7% 

No lo se? 
Dolor o visión 

borrosa 

Ojo rojo 

3% 

2% 

88% 
Requiere cribados 

oftalmológicos 

periódicos 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 

 La uveítis o iridociclitis es la inflamación de la úvea, 

formada por el iris, el cuerpo ciliar y la coroides 



 La uveítis anterior es la manifestación extra articular 

más frecuente de la AIJ 

 La uveítis anterior asociada a AIJ representa la 1ª causa 

de uveítis secundaria en Pediatría 

 2 formas clínicas: 

 Uveítis anterior crónica 

 Uveítis anterior aguda 

 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



 Uveítis anterior crónica 

 No produce dolor, ojo rojo ni fotofobia 

 Afecta al 15-30% de los niños con AIJ 

 Uveítis sinequiante 

 Se asocia a cataratas y glaucoma 

 Antes de la instauración de los cribados 

de uveítis producía más morbilidad la 

enfermedad ocular que la articular, 

incluyendo ceguera 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



 Uveítis anterior aguda 

 Siempre sintomática: Dolor,  ojo rojo y fotofobia  

 Menos frecuente que la uveítis anterior crónica 

 Se asocia a HLA-B27+ 

 Se asocia a la forma clínica ArE 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



 Epidemiología de la Uveítis asociada a AIJ 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 

 Heiligenhaus A et al.  Ocul Immunol Inflamm 2013; 21:180-91 



 Epidemiología de la Uveítis asociada a AIJ 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 

Uveítis en 47 de 389 = 12% 



CASO CLÍNICO 9 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



19% 

Sólo niñas? 
Solo Oligo 

No lo se 

5% 

3% 

73% 

Más frecuente 

en ANA+ 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



 Epidemiología de la Uveítis asociada a AIJ 

 Registro Nacional Alemán de AIJ 

 3,271 pacientes de los que 405 [12%] presentaron U-AIJ 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 

 Heiligenhaus A et al.  Rheumatology 2007; 46:1015-19 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 

 Heiligenhaus A et al.  Rheumatology 2007; 46:1015-19 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 

 Heiligenhaus A et al.  Rheumatology 2007; 46:1015-19 



 Cribado de uveítis en niños con AIJ 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



La U-AIJ crónica no produce 

síntomas y asocia gran morbilidad 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



Es OBLIGATORIO realizar 

cribado de uveítis a TODOS 

los pacientes con AIJ 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



Máximo riesgo en AIJ Oligo/Poli, 

ANA+, de inicio antes de los 6 años 

y con menos de 4 años de evolución 

UVEÍTIS ASOCIADA A AIJ 



PREGUNTA 9 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Qué debo saber del 

tratamiento de la AIJ? 



AIJ. TRATAMIENTO 

AINEs 
Corticoides 

Intraarticulares 

FAMEs 

Sintéticos 

FAMEs 

Biológicos X 

FAMEs: Fármacos Antirreumáticos Modificadores de Enfermedad 



AIJ TRATAMIENTO. AINEs 



AIJ TRATAMIENTO. AINEs 



0
100

200
300

400
500

600

33% 

16% 

6% 

61% 

AIJ TRATAMIENTO. AINEs 



ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS 

 Alivian el dolor y la rigidez matutina 

 NO modifican el curso de la enfermedad  

 Poco eficaces excepto en Artritis Entesitis 

 Ibuprofeno [3/día] y Naproxeno [2/día] 

 Ibuprofeno:  Las dosis usadas para tratar la fiebre y el dolor 
son más bajas que cuando se utiliza como antiinflamatorio 

 Efectos secundarios digestivos, renales, etc. 

 La tasa de complicaciones y hospitalizaciones es 
mucho más baja en niños por lo que toxicidad GI 
puede pasar desapercibida 

 



AINEs y TOXICIDAD GI 

 Escasos estudios de toxicidad GI de los AINEs en AIJ 

 47 pacientes con AINEs y 14 sin tratamiento [Dowd JE 
et al.  Arthritis Rheum 1995;38:1225-31] 

 Si se va a tomar continuadamente puede ser 
recomendable asociar protección GI [Omeprazol] 

AINE Dolor abdominal Lesiones endoscópicas 

Ibuprofeno 22% 29% 

Naproxeno 21% 38% 

Tolmetín 30% 43% 



AINEs vs COXIBs 

 Escasa experiencia con inhibidores selectivos de COX-

2 [COXIBs] en Pediatría 

 ECA [n=182] comparando Naproxeno 20 mg/kg/día 

en 2 dosis, y Meloxicam [Movalis®] 0.125 ó 0.25 

mg/kg/día en dosis única 

 Misma eficacia con los mismos efectos secundarios a 

los 12 meses 



Poco usados por no modificar el 

curso de la AIJ y su toxicidad. Si se 

emplean usar gastroprotección 

AIJ TRATAMIENTO. AINEs 



AIJ TRATAMIENTO. CORTICOIDES 



CORTICOIDES 

 Tópicos [Gotas oftálmicas]: Uveítis anterior 

 Intraarticulares  

 Sistémicos 

 



AIJ TRATAMIENTO. MTX 
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FAMEs SINTÉTICOS 

 Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad: 

 Metotrexato [MTX] 

 Leflunomida [LFN] 

 Sulfasalazina [SSZ] 

 Todos tardan entre 8 y 12 semanas en tener efecto 

 Metotrexato de elección para tratamiento de la artritis y 

de la Uveítis asociada a AIJ refractaria a tratamiento tópico 



METOTREXATO 

 Se usa en Artritis Reumatoide desde 1985 

 Se usa en Artritis Idiopática Juvenil desde 1992 

 Antagonista del ácido fólico  Molécula tan similar al 

ácido fólico que interfiere su metabolismo 

Acido Fólico Tetrahidrofolato Dihidrofolato reductasa 

MTX 

X 



METOTREXATO 

 Acción en artritis independiente del ácido fólico 

 Dosificación por tamaño [10-15 mg/m2]  

 Se administra 1 sola vez a la semana 

 Vía oral [comprimidos 2,5 mg] o subcutánea [7,5 a 25 mg] 

 Eficaz en el 70% de los pacientes con AIJ 



MTX ¿QUIMIOTERAPIA? 

 Dosis semanal máxima en AIJ: 25 mg/semana [15 mg/m2] 

 Dosis utilizada en la fase de consolidación del tratamiento 

de la leucemia linfoblástica aguda: 5.000 mg/m2/día IV cada 

15 días x 4 dosis = 20.000 mg/m2 

 En Oncología administran en 2 meses el equivalente al 

tratamiento de la AIJ durante 800 semanas [>15 años] 

 Particularidades en los adolescentes: 

 El ácido fólico es una vitamina [B9] necesaria para la división 

celular  contraindicado en embarazo  anticonceptivos 

 Evitar el consumo de alcohol 



MTX ¿QUIMIOTERAPIA? 

 La mayoría de las familias lo administran en su casa 

 Jeringas precargadas 

 No utilizan doble guante ni protectores oculares ni 

habitación mega-ventilada 

 Se les proporciona un contenedor para jeringuillas 

utilizadas que entregan en el hospital o CS  



METOTREXATO 

 Tratamiento de elección para la artritis en AIJ 

Guía de la Sociedad Americana 
de Reumatología.  2011 

Guía de la Sociedad Alemana de 
Reumatología Pediátrica.  2012  

Consenso de la Sociedad Española 
de Reumatología Pediátrica. 2016 



MTX. INDICACIONES 

 Tratamiento de elección para la artritis en AIJ 



MTX. TOXICIDAD 

 Efectos adversos: 

 Digestivos: Nauseas [20%], Vómitos [10%], Hiporexia [<10%] 

 Hepáticos: Elevación de transaminasas, más frecuente y 

grave si consumo de alcohol [15-20%] 

 Hematológicos: Citopenias [<5%] 

 Mucocutáneos:  Alopecia [<5%],  Aftas orales [<10%] 

 Infecciosos: Mayor susceptibilidad a infecciones [algo 

superior a la ya presente en AIJ al ser una enf autoinmune], 

infección por VVZ más grave 

 Reproductivos: Afecta a la espermatogénesis, es teratógeno 

y abortivo 



MTX. PRECAUCIONES 

 Control de hemograma y transaminasas al mes del 

inicio y cada 3-4 meses con tratamiento estable 

 Analítica al mes de cada aumento de dosis 

 Revisar calendario vacunal y actualizar inmunizaciones 

si fuera posible 

 NO administrar MTX en un paciente con fiebre no 

filiada >38ºC hasta que lleve 72 hr afebril 

 Asegurarse de que toma los suplementos de Ac Fólico 

 



MTX. PRECAUCIONES 

 Evitar el consumo de alcohol 

 Anticoncepción eficaz en adolescentes sexualmente 

activos [mujeres y varones] 

 NO es necesario suspender el tratamiento antes de la 

mayoría de intervenciones quirúrgicas [consultar con el 

reumatológo] 

 

 



MTX es el fármaco sistémico más 

utilizado en AIJ, efectivo en el 70% y 

con un buen perfil de seguridad 

AIJ TRATAMIENTO. MTX 
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FAMEs BIOLOGICOS 

 Medicamentos dirigidos SELECTIVAMENTE contra 

moléculas que producen inflamación 

 Su acción no es inmediata y requieren analítica periódica 

 Los más utilizados en la práctica clínica diaria son: 

 Anti TNF 

 Anti IL6  

 Anti IL1 



FAMEs BIOLOGICOS 

Anti IL6 10% 

Anti TNF 

85% 

Anti IL1 

5% 

Anti IL1 

5% 



ANTI TNF 

 Primeros FAME biológicos disponibles [1999-2000] 

 Ninguno vía oral, subcutánea [sc] o intravenosa [IV] 

 Útiles para la artritis, algunos también para la uveítis AIJ 

 Los 3 más utilizados en Pediatría son Etanercept [ETN], 

Adalimumab [ADA] e Infliximab [IFX] 

 Otros anti TNF [Golimumab y Certolizumab] pendientes 

de estudios para su autorización en Pediatría  sólo se 

usan en adultos 



ANTI TNF 

ETN 

60-70% 

ADA 

20-25% IFX 

10-15% 



ANTI TNF 

Ficha 
• ETN y ADA indicados en AIJ Poliarticular y  

ArE a distintas edades. ETN en Artr Psoriásica 

Vía 
• Etanercept y Adalimumab: vía subcutánea  

• Infliximab: vía intravenosa 

Otros 
• ETN Uveítis asociada a AIJ: No – Monoterapia: Sí 

• ADA e IFX Uveítis AIJ: Sí – Monoterapia: No 



ANTI IL1 

 Dos moléculas:  Anakinra y Canakinumab 

 Anakinra 

 Ficha técnica: Indicación para AR [adultos] pero no para AIJ 

 Incluido en todas las guías clínicas de tratamiento de la AIJs 

por haber demostrado su eficacia en distintos estudios 

 Se administra vía sc diariamente 

 Canakinumab  

 Ficha técnica:  AIJs en ≥2 años resistente a AINEs y corticoides 

 Mucha menos experiencia 

 Se administra vía sc 1 dosis cada 4 semanas 

 



ANTI IL6. TOCILIZUMAB 

Ficha 

• AIJs en >2 años resistente a AINEs y corticoides   

• AIJ Poliarticular en >2 años con respuesta 
insuficiente o intolerancia a MTX 

Vía 
• Intravenosa 

• Cada 14 días en AIJs, cada 28 en AIJ Poliarticular 

Otros 
• Se puede administrar en monoterapia 

• Preparado sc disponible sólo para adultos 



FAMEs BIOLOGICOS 

 Efectos adversos: 

 Reacciones cutáneas en el punto de inyección [sc] 

 Reacciones infusionales [IV] 

 Aumento del riesgo de infecciones 

 Descensos de glóbulos blancos y plaquetas 

 Elevación de LDH y bilirrubina  



BIOLOGICOS e INFECCIONES 

 Efectos adversos en pacientes con AIJ 

 Registro Medicaid 2000-2010 [n=3,075] 

 Beukelman T et al.  Arthr Res Ther 2016;18:210 DOI 10.1186/s13075-016-1109-8 



BIOLOGICOS e INFECCIONES 

 Efectos adversos en pacientes con AIJ 

 Registro Medicaid 2000-2010 [n=3,075] 

 Se centra en pacientes ingresados  no recoge 

infecciones banales como sí se hace en los ECA 

 Beukelman T et al.  Arthr Res Ther 2016;18:210   DOI 10.1186/s13075-016-1109-8 



BIOLOGICOS e INFECCIONES 

 Efectos adversos en pacientes con AIJ 

 Registro Medicaid 2000-2010 [n=3,075] 

 Utiliza medición “persona-tiempo”, 100 personas durante 1 

año, 50 personas durante 2 o 200 durante 6 meses  

 Beukelman T et al.  Arthr Res Ther 2016;18:210   DOI 10.1186/s13075-016-1109-8 



BIOLÓGICOS. PRECAUCIONES 

 Control de hemograma, perfil hepato-renal con perfil 

lipídico [TCZ], Mantoux y serología de hepatitis y VIH 

antes de iniciar el tratamiento 

 Revisar calendario vacunal y actualizar inmunizaciones 

si fuera ello posible 

 NO vacunas con virus vivos atenuados durante el tto 

 NO administrar tto en pacientes con fiebre no filiada 

>38ºC hasta que lleve 72 hr afebril 

 Vacunación antigripal anual 

 



TERAPIAS ALTERNATIVAS 

 Alrededor del 70% de los pacientes con enfermedades 

crónicas incluyendo AIJ siguen tratamientos alternativos 

 Dietas de exclusión [gluten, lactosa, frutos secos, etc.] 

 Homeopatía 

 Naturopatía 

 Acupuntura 

 Ninguna ha demostrado eficacia  

 Internet repleto de “curas milagrosas” 

 En general inocuas siempre y cuando no se abandone el 

tratamiento reumatológico  



 Niña de 2 años oligoartritis refractaria a infiltración 

de corticoides intraarticulares y a metotrexato 

CASO CLÍNICO 10 



Indicados en pacientes refractarios a 

MTX y FAMEs sintéticos. 

Extremadamente útiles pero requieren 

experiencia en su utilización 

FAMEs BIOLÓGICOS 



RESUMEN TRATAMIENTO 

AIJ 

Oligoarticular 

CS IA 

MTX 

Anti TNF 

Poliarticular 

MTX ± CS IA 

Anti TNF 

Anti IL6 

AIJs 

MTX ± CS IA 

Anti IL6 o 
Anti TNF 

CS PO/IV 

Anti IL1 

Anti IL6 



PREGUNTA 10 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Qué vacunas se pueden 

utilizar en niños con AIJ? 



AIJ. VACUNACIONES 

 Recomendaciones de la EULAR [European League Against 

Rheumatism, Sociedad Europea de Reumatología] 

 Heijstek MW et al.  Ann Rheum Dis 2011;70:1704-12 



AIJ. VACUNACIONES 

 Recomendaciones de la EULAR [European League Against 

Rheumatism, Sociedad Europea de Reumatología] 

 Heijstek MW et al.  Ann Rheum Dis 2011;70:1704-12 

 

Se deben administrar vacunas de microorganismos inactivados (no 
vivos) a todos los pacientes que reciban corticoides, FAMEs y/o 
terapia biológica. 
 

Se recomienda determinar los niveles de los distintos serotipos 
contenidos en la vacuna después de utilizar la vacuna  
anti-neumocócica 23 valente. 



AIJ. VACUNACIONES 

 Recomendaciones de la EULAR [European League Against 

Rheumatism, Sociedad Europea de Reumatología] 

 Heijstek MW et al.  Ann Rheum Dis 2011;70:1704-12 

 

Se recomienda no utilizar vacunas de virus vivos atenuados en 
pacientes con FAMEs o esteroides a altas dosis o terapia biológica.   
Se puede considerar su utilidad caso por caso. 
 

 
 
 

Se pueden poner las dosis de recuerdo contra VVZ, triple vírica y 
fiebre amarilla en pacientes con MTX a dosis <15 mg/m2/sem o dosis 
bajas de esteroides 
 
 
 
 



AIJ. VACUNACIONES 

 Objetivo:  Valorar seroprotección y reactivación de enfermedad tras 
dosis de recuerdo TV 
 

 ECA [n=131 niños]:   

 Grupo control [n=68]:  31 MTX, 6 Biológicos 

 Grupo MMR Booster [n=63]: 29 MTX, 9 Biológicos 

 Heijstek MW et al.  JAMA 2013;309:2449-56 



AIJ. VACUNACIONES 

 Buena respuesta humoral 

 

 

 
 

 
 

 

 

 No se observó reactivación de la AIJ 

 

 Heijstek MW et al.  JAMA 2013;309:2449-56 



AIJ. VACUNACIONES 

 Recomendaciones de la EULAR [European League Against 

Rheumatism, Sociedad Europea de Reumatología] 

 Heijstek MW et al.  Ann Rheum Dis 2011;70:1704-12 

 
 
 

En pacientes que no han pasado la varicela, se recomienda completar 
la vacunación antes de iniciar el tratamiento. 
 
 
 
 

 
 
 

Se recomienda seguir el calendario vacunal nacional para todas las 
vacunas de microorganismos inactivados. 
 
 
 
 



AIJ. VACUNACIONES 

 Recomendaciones de la EULAR [European League Against 

Rheumatism, Sociedad Europea de Reumatología] 

 Heijstek MW et al.  Ann Rheum Dis 2011;70:1704-12 

 

Se recomienda la vacunación antigripal anual. 
 

 
 
 

Se recomienda la vacunación anti Hib, anti-neumocócica y anti-
meningocócica en todos los pacientes con inmunosupresores o terapia 
biológica ANTES de iniciar el tratamiento. 
 
 
 



AIJ. VACUNACIONES 

 Recomendaciones de la EULAR [European League Against 

Rheumatism, Sociedad Europea de Reumatología] 

 Heijstek MW et al.  Ann Rheum Dis 2011;70:1704-12 

 
 
 
 
 
 

Se recomienda la vacunación contra HPV. 
 
 
 



AIJ. VACUNACIONES 

 Revisan cobertura vacunal de 200 niños con AIJ 

 Morin MP et al.  JAMA 2012;51:2046-50 



AIJ. VACUNACIONES 

 Solo el 61% de los pacientes había recibido todas las 

vacunas del calendario.  

 Morin MP et al.  JAMA 2012;51:2046-50 



AIJ. VACUNACIONES 

 http://www.reumaped.es/images/site/pdf/RECOMENDACIONES_VACUNAS_EN_REUMA_PED_PARA_P

EDIATRAS_DE_AP.pdf 



AIJ. VACUNACIONES 

 http://www.reumaped.es/images/site/pdf/RECOMENDACIONES_VACUNAS_EN_REUMA_PED_PARA_P

EDIATRAS_DE_AP.pdf 



AIJ. VACUNACIONES 

 http://www.reumaped.es/images/site/pdf/RECOMENDACIONES_VACUNAS_EN_REUMA_PED_PARA_P

EDIATRAS_DE_AP.pdf 



AIJ. VACUNACIONES 

 http://www.reumaped.es/images/site/pdf/RECOMENDACIONES_VACUNAS_EN_REUMA_PED_PARA_P

EDIATRAS_DE_AP.pdf 



AIJ. VACUNACIONES 

 http://www.reumaped.es/images/site/pdf/RECOMENDACIONES_VACUNAS_EN_REUMA_PED_PARA_P

EDIATRAS_DE_AP.pdf 



AIJ. VACUNACIONES 

▶ https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/CalendarioVacunacion

2016.pdf 



PREGUNTA 12 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Cuáles son las 

conclusiones? 



CONCLUSIONES 

 La AIJ afecta a 1 de cada 2,000 niños 

 La forma clínica de presentación más frecuente es la 

Oligoartritis 

 Pico de incidencia entre los 2 y los 4 años 

 El síntoma más habitual es tumefacción no dolorosa ± cojera 

 La entesitis y el dolor lumbosacro inflamatorio son 

signos guía de Artritis relacionada con Entesitis 

 El laboratorio no permite confirmar ni descartar la AIJ 

 

 



CONCLUSIONES 

 La uveítis anterior afecta al 15-30% de niños con AIJ 

 No produce sintomatología 

 Afecta a niñas y niños ANA+, habitualmente < 6 años 

 Necesidad de asegurar cribados periódicos de uveítis 

 Los AINEs no modifican el curso de la AIJ 

 Protección GI si se van a utilizar continuadamente 

 Se pueden pautar desde AP 

 



CONCLUSIONES 

 MTX se puede administrar en CCSS, eficaz en 70% 

 Asociar ácido fólico semanal para disminuir efectos adversos 

 No administrar si fiebre >38ºC sin saber su origen 

 Control de hemograma y BQ al mes del inicio y cada 3-4m 

 Evitar consumo de alcohol 

 Teratógeno  anticoncepción eficaz, afecta espermatogénesis 

 Terapia biológica en casos refractarios a FAMEs 

 Mantoux y serologías de Hepatitis y VIH. Controles periódicos 

 No administrar si fiebre >38ºC 

 Sólo debe utilizarse en centros con experiencia en su manejo 

 

 

 



PREGUNTA 13 

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

¿Alguna pregunta? 



ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL 

GRACIAS 


