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GUIA DE DERIVACION A REUMATOLOGIA PEDIATRICA

Enfermedades reumaticas en la infancia

Las enfermedades reumaticas (ER) constituyen un grupo heterogéneo de
enfermedades, con diferentes manifestaciones clinicas y con prondsticos variables,
que afectan al tejido conectivo, principal componente del aparato locomotor
(articulaciones, musculos y tendones) y que también forma parte de otros érganos
como la piel, ojos, vasos sanguineos, etc.

Resulta dificil conocer su incidencia y prevalencia en la infancia y adolescencia, los
datos disponibles se han obtenido de frecuencias relativas estimadas a partir de los
datos en la edad adulta, representando entre el 1.3 y 1.6 % de la morbilidad
pediatrica’.

A pesar de la baja incidencia y prevalencia producen un alto impacto econémico y bio-
psico-social para los pacientes, sus familiares, el entorno y los organismos
responsables de su control y cuidado. En términos de utilizacién de servicios de salud,
el 6,1% de las visitas al pediatra de Atencidén Primaria estan relacionadas con afeccion
osteomuscular®.

Al igual que en la edad adulta, los nifios con este tipo de enfermedades requieren
visitas médicas frecuentes. Sin embargo, el acceso a las consultas especializadas no
estd homogeneizado y el tipo de especialista a los que se les deriva varia segun los
estudios publicados®”.

Por todo ello, con el objetivo de lograr una mejor atencion sanitaria de los pacientes
en edad infanto-juvenil con este tipo de patologia, se elabora esta Guia de derivacion
a Reumatologia Pediatrica.

Clasificacion de las Enfermedade s Reuméticas en la Infancia y la Adolescencia
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Enf. osteoarticulares Conectivopatias Vasculitis

Miscelanea

Artritis Idiopatica Juvenil
(A1J)

Artritis reactivas (Enf. Reiter)

Lupus Eritematoso
Sistémico (LES)

S. antifosfolipido

Dermatomiositis

Enf. Kawasaki
Purpura Schénlein Henoch
Enfermedad de Wegener

Enfermedad de Churg-

Dolor muscular crénico
Fibromialgia
Distrofia simpatica refleja

Conductas de

Artritis asociada a infeccién Esclerodermia Strauss conversion
Fiebre reumatica S. solapamiento Enfermedad de Behcet
Artritis postestreptococica Enfermedad Angeitis primaria del SNC
Sjogren
Enfermedad de Lyme Arteritis de Takayasu
Tabla 1




La Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ) es, con difere ncia,
la enfermedad reumatica mas frecuente en la infanci a

La AlJ y el LES se desarrollan en el Anexo 1.

Cuando sospechar Enfermedad Reumatica. Motivos de ¢~ onsulta

La mayoria de los pacientes con enfermedades reumaticas se diagnostican por
presentar sintomas relacionados con el sistema musculoesquelético; pero en otras
ocasiones la sospecha se relaciona con sintomas inespecificos que junto con la
exploraciéon y las pruebas analiticas nos hacen pensar en una enfermedad
autoinmune, aungue inicialmente los sintomas musculoesqueléticos sean minimos o
estén ausentes.

En el lactante se puede manifestar como una disminucién de la movilidad en la
cuna respecto a como lo hacia anteriormente, 0 adoptar una postura fija de proteccién
durante las horas de suefio.

En preescolares se puede presentar como una limitacion de la movilidad y
actividad fisica habitual como cojera o rechazo a participar en juegos, montar en
bicicleta, jugar al balon, etc.; asi como dificultad para vestirse, pintar, subir escaleras,
etc. En ocasiones, la disminucién de la movilidad es transitoria y suele aparecer
después de periodos prolongados de inactividad (viajes en coche, cine, suefio
nocturno, etc.)

En los nifios mayores y adolescentes, capaces de reconocer y describir los
sintomas, la patologia reumatica se presenta de manera similar al adulto.

Los motivos de consulta son:

1. Impotencia funcional de una extremidad. La dificultad y/o limitacion de la
movilidad es el motivo de consulta mas frecuente. Muchas veces relacionado
errbneamente con traumatismos leves, muy frecuentes en estas edades y que,
en raras ocasiones tienen relacion con la enfermedad.

2. Inflamacidn articular, producida por derrame o sinovitis, constituye el signo mas
fiable de artritis’. Es faciimente reconocible por los padres especialmente
cuando es asimétrica. En determinadas articulaciones, como la cadera o el
hombro, resulta muy dificil detectar la inflamacién.

3. Dolor articular, acompafiado o no de rigidez. A diferencia de los adultos, el
dolor es el sintoma menos frecuente en pediatria; los nifios con artritis cronica
se acostumbran a vivir con un nivel de dolor y lo llegan a considerar como
“normal”. La rigidez articular matutina la suelen referir, los escolares y
adolescentes, como molestia, cansancio, debilidad muscular, agarrotamiento
muscular, o incluso dolor. Si el dolor es muy intenso (incluso le despierta por la
noche), desproporcionado a los hallazgos clinicos, habra que descartar un
proceso tumoral o infeccioso.




La tumefaccion y la reduccion de la movilidad se pr ~ esentan con mayor
frecuencia que el dolor en la edad pediatrica

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR

DOLOR MECANICO DOLOR INFLAMATORIO
Mejora con el reposo y empeora con la | Empeora con el reposo y mejora con la
actividad fisica actividad fisica
La tumefaccion es poco comun Suele asociarse a tumefaccion

Se asocia a rigidez matutina

Mas intenso al final del dia Al levantarse

Tabla 2

El dolor musculo esquelético mas intenso al final d el dia, que empeora con el
movimiento y se alivia con el reposo, nos debe hace  r pensar en patologia de
origen mecéanico

4. Positividad para alguno de los marcadores de enfermedad reumatica. El
diagnostico de la enfermedad reumética debe basarse en la anamnesis y la
exploracion fisica. La peticion de un analisis debe estar orientada por un
conocimiento suficiente de la clinica y del verdadero significado de la prueba, y
no debe usarse como cribado. Ademas, los estudios de autoinmunidad tienen
una utilidad limitada ya que son positivos en un porcentaje variable de la
poblacibn sana y su ausencia no descarta una enfermedad reumatica
determinada.

5. Sintomas extraarticulares®: aunque la patologia articular puede ser la primera
manifestacion de una enfermedad sistémica (AlJ, LES), deberemos investigar
la presencia de sintomas constitucionales o en otros aparatos y sistemas;
siendo especialmente relevantes los sintomas cuténeos, de las mucosas y
oculares.

a. Sintomas inespecificos : fiebre prolongada (AlJ, LES); poliadenopatias
(AlJ, LES), sindrome constitucional.

b. Lesiones cutdneas : rash malar o eritema en alas de mariposa o
fotosensibilidad (LES); exantema macular o maculopapuloso, rosado o
asalmonado, evanescente, de predominio en tronco y raiz de miembros,
coincidente con los picos de fiebre (enfermedad de Still o AlJ de inicio
sistémico); eritema en heliotropo, localizado en parpados y zona
periorbicular, de coloracién rojo-violacea, con edema de los parpados y
tejidos periorbiculares (dermatomiositis); papulas de Gottron , eritema
maculopapular sobre prominencias 6seas como nudillos, codos y
rodillas y en areas periungueales (dermatomiositis); purpura  de
predominio en extremidades inferiores (Schonlein-Henoch); lesiones
descamativas en codos, cuero cabelludo, region periumbilical o
retroauricular (artritis psoriasica).




c. Lesiones de las mucosas : aftas orales recurrentes acompafiadas de
aftas genitales, uveitis o lesiones de vasculitis (Behget), u otras
manifestaciones sistémicas (LES).

Solo sospechar enfermedad de Behget si las aftas or  ales recurrentes
se acomparfan de otros signos o sintomas (aftas geni tales, lesiones
cutaneas u oculares) °

d. Lesiones oculares : uveitis, que se puede manifestar como episodios
de “ojo rojo” y puede ser dolorosa (espondiloartropatias o enfermedad
de Behget) o no (AlJ); ojo seco y molestias oculares (sindrome de
Sjogren).

e. Otros signos y sintomas : renales (hematuria, proteinuria, hipertension
arterial), vasculares (isquemia, fenbmeno de Raynaud, caracterizado
por la secuencia palidez, cianosis y eritema desencadenado por frio,
esfuerzo fisico o estrés emocional), musculares (pérdida de fuerza),
digestivos (dolor abdominal, alteraciones del ritmo intestinal),
respiratorios (dolor toracico), neuroldgicos (convulsiones).

Diagnéstico

Historia Clinica

En Reumatologia Pediatrica la historia clinica es una pieza fundamental para
orientar el diagndstico. La informacién de los padres o el nifio mayor es mas
importante que los exdmenes complementarios, que solo deben valorarse dentro del
contexto clinico.

1.- Antecedentes Familiares

- Algunas enfermedades reumaticas, especialmente las de origen autoinmune,
tienden a agruparse en familias aunque no se haya encontrado el gen especifico,
excepto en algunos casos como las espondiloartropatias y su asociacion con el
antigeno HLA-B,;. Es imprescindible, por lo tanto, preguntar si existen familiares
afectos de enfermedades reumaticas como AlJ, LES, artritis psoriasica; o sindromes
de dolor idiopético.

- También se debe investigar la presencia en los familiares de enfermedades
con componente autoinmune como la enfermedad inflamatoria intestinal cronica,
diabetes mellitus, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad celiaca, uveitis

2.- Antecedentes Personales

- Traumatismos previos

- Sintomatologia musculo esquelética

- Infecciones genitourinarias o0 gastrointestinales recientes que sugieran artritis
reactivas



- Viajes recientes (Enfermedad de Lyme endémica en paises escandinavos y
centroeuropeos, antigua Unidon Soviética, China, Japon y EEUU).

- Contacto con animales, picaduras

- Cuadros febriles de causa desconocida

3.- Enfermedad Actual
Anamnesis dirigida ante la sospecha de enfermedad r  eumatica:

* Dolor:
o0 ¢donde, en las articulaciones o fuera de ellas?

0 ¢es simétrico (en una o ambas extremidades)?

o0 ¢esfijo o seirradia?

o0 ¢desde cuando?

0 ¢existe algun antecedente con el que lo relacionen: caida,
traumatismo, ejercicio fisico intenso o inusual, proceso infeccioso?

0 ¢cuanto dura (minutos, horas, dias)?

0 ¢cede espontaneamente o con analgésicos/ antiinflamatorios?

0 ¢empeora tras el reposo?

0 ¢mejora con el ejercicio?

0 ¢enqué momento del dia aparece (al levantarse, al final del dia...)?

0 ¢le despierta por la noche?

0 ¢esta presente todo el dia (sin apenas variacion) o es intermitente?

0 ¢con qué frecuencia (diaria, varios dias a la semana, varios dias al

mes....)?

e ¢le nota las articulaciones hinchadas, deformadas, rojas o calientes?

* ¢presenta rigidez o dificultad para flexionar mufiecas/rodillas/tobillos tras el
reposo?

« ¢ha notado alteraciones en la marcha, cojera, etc.?

* ¢ha dejado de realizar alguna actividad habitual (correr, jugar, practicar
ejercicio)?

» ¢ha tenido algun otro sintoma como fiebre, lesiones cuténeas, lesiones
oculares, etc.?

« En caso de lactantes y nifios pequefios: ¢han observado disminucion de
movilidad en la cuna o posturas inusuales durante el descanso?

Ademas, se tendran en cuenta aspectos como:

= Modo de inicio: brusco o gradual, el primero orienta hacia un origen traumatico
y a veces infeccioso, el segundo puede obedecer a un proceso de origen
inflamatorio o neoplasico.

= En el caso de afectaciéon articular conviene conocer sus caracteristicas: si es
simétrica 0 asimétrica, si tiene caracter migratorio y/o aditivo, si estan
afectadas una o varias articulaciones, tiempo de evolucién

Exploracion Fisica

La exploracion fisica es una herramienta esencial en la deteccion y valoracion
de las enfermedades reumaticas en la infancia®.

La exploracion fisica general ha de formar parte de la evaluacion sisteméatica pues en
ciertas enfermedades reumaticas la presencia de algunos signos o sintomas
extraarticulares son clave para el diagnostico de la enfermedad o su prondstico.



Aungue una exploracion sistemética del aparato locomotor (ALM) es habitualmente
necesaria, ya que en ocasiones podremos detectar alteraciones en articulaciones
clinicamente asintomaticas, el aprendizaje de la misma es complejo pues incluye una
exploracion general de las articulaciones y el raquis, requiere un conocimiento amplio
del sistema musculo-esquelético en la infancia y la adolescencia, y un sinfin de
maniobras especificas. En diversos estudios se ha observado que el conocimiento y
las habilidades para la exploracién del ALM son deficientes tanto entre los médicos de
Atencion Primaria como entre los pediatras'™*?. De forma general la exploracion, al
igual que en otros érganos y sistemas, debe incluir:

1.- Inspeccidén: permite apreciar deformidades en raquis o articulaciones periféricas,
tumefaccion articular (mas evidente cuando es unilateral o asimétrica y especialmente
en articulaciones superficiales).

2.- Palpacion: permite evaluar la presencia de derrame articular, engrosamiento
sinovial articular o extraarticular.

3.- Movilizaciéon: tanto activa como pasiva, permite ver la funcion de cada articulacion
apreciando limitaciones en el movimiento o la existencia de crujidos articulares.

4.- Maniobras especificas: la mayoria tratan de identificar la lesion organica
especifica (habitualmente extraarticular) en especial en articulaciones como la rodilla o
el hombro.

Dada la relativa complejidad de esta exploracién y el frecuente desconocimiento que
sefialabamos, en este ambito se han desarrollado herramientas Utiles que la
simplifican, entre ellas el sistema denominado por sus iniciales en inglés GALS (Gait
Arms Legs Spine)) que ha sido adaptado a la edad pediatrica (pGALS)*® (Anexo 2).
Esta técnica combina aspectos de inspeccion, palpacion y movilizacion tanto en raquis
como en articulaciones periféricas.

Un aspecto importante a considerar en la edad pediatrica es que la movilidad articular
en la infancia es mayor a la de la edad adulta, esto puede llevar a un diagndstico
erroneo de Sindrome de hipermovilidad. La flexibilidad suele ser mayor en la edad
preescolar o escolar y disminuye en la adolescencia.

Las enfermedades inflamatorias pueden causar alteraciones locales o generales del
crecimiento. Se pueden apreciar alteraciones locales en la artritis (con crecimiento
acelerado al principio y posterior retraso por cierre precoz de la metafisis), micrognatia
o bien reduccion en el tamafio de las manos o los pies. Se puede apreciar retraso
general del crecimiento si hay una enfermedad inflamatoria activa o por el uso de
esteroides.

Examenes Complementarios
1.- Pruebas de Laboratorio

Ninguna prueba de laboratorio es patognomonica de una enfermedad reumatica, ni
puede por si misma sustituir a la historia clinica. Se solicitaran, por tanto, dentro de un
contexto clinico especifico y orientado por un conocimiento suficiente de la clinica y del
verdadero significado de la prueba.



Los estudios de autoinmunidad tienen una utilidad limitada ya que dan positivo en un
porcentaje variable de la poblacién sana y su ausencia no descarta una enfermedad
reumatica determinada. Son de gran utilidad en el seguimiento de algunos pacientes,
indicando el grado de actividad de la enfermedad***®

Hemograma : en las enfermedades reuméticas es frecuente encontrar anemia, por el
propio proceso inflamatorio o mediado por anticuerpos. Suele tratarse de una anemia
normocitica normocromica. La leucopenia y trombopenia  son hallazgos frecuentes
en el LES mientras que procesos como la AlJ sistémica suele acomparfarse de
leucocitosis y trombocitosis . La leucocitosis indica un proceso inflamatorio o
infeccioso agudo. Los farmacos utilizados en el tratamiento de estos pacientes pueden
causar anemia, leucopenia y trombopenia , como efectos secundarios.

Bioguimica general: _ para tener una valoracién de la funcién hepatica y renal , antes
del inicio de la medicacion.

Reactantes de fase aguda:

Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) , se da valor clinico a la VSG a la
primera hora (valores normales hasta 20 mm/h). Tiende a elevarse con la edad y es un
parametro inespecifico que puede estar elevado en casos de inflamacion o infeccion.
La Proteina C Reactiva (PCR) es méas sensible que la VSG en trastornos infecciosos
o inflamatorios y sufre menos maodificaciones por lo que refleja mejor el grado de
actividad de la enfermedad en la AlJ y la espondilitis anquilosante.

Sistematico y sedimento de orina__: el lupus eritematoso sistémico y algunos tipos de
vasculitis pueden causar hematuria, proteinuria y/o cilindruria.

ASLO (anticuerpos antiestreptolisina__): se producen frente al antigeno O del
estreptococo beta hemolitico del grupo A. Su positividad, independientemente de su
cifra, solo indica el antecedente de una infeccion estrept ococica . Puede
mantenerse elevado a los 6 meses de la infeccion en el 30% de los casos. No forma
parte de los criterios diagnésticos de fiebre reumatica y, por lo tanto no debe solicitarse
ante la sospecha de enfermedad reumética.

Factor _reumatoide (FR): es un anticuerpo IgM dirigido contra determinantes
antigénicos del fragmento Fc de la IgG. Esté presente hasta en un 5% de la poblacion
sana. Solo el 15-35% de los pacientes con artritis idiopatica juvenil son seropositivos y
no es infrecuente que la artritis sea de comienzo seronegativa, detectandose el FR
después de un tiempo de evolucion. Puede encontrarse en la forma poliarticular de la
artritis idiopatica juvenil, similar a la artritis reumatoide del adulto.

Anticuerpos antinucleares (ANA): __ se detectan hasta en un 15% de poblacién sana,
sin que ello tenga ningun valor patologico. Puede asociarse a muchas enfermedades y
ciertos medicamentos también inducen su produccion. Titulos < 1/320 hacen poco
probable el diagnéstico de enfermedad reumatica, sobre todo antes de la
adolescencia. La presencia de ANA en un paciente con artritis idiopatica juvenil
pauciarticular se asocia a mayor riesgo de uveitis y precisa un seguimiento
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oftalmolégico estrecho. No es un buen predictor de la evolucion de la enfermedad, asi
que no debe repetirse de rutina, una vez establecido el diagndstico'>™*’

Pruebas Complementarias a solicitar desde Atencién Primaria

Se solicitaran ante la sospecha clinica, orientadas por la anamnesis y exploracion
fisica:

= Hemograma

= Orina: Sistemético y sedimento

= Bioquimica general: funcién hepatica (GOT, GPT, GGT), funcion renal

(creatinina, urea)

= VSG (< 20 mm/h*)

= PCR (0-1 mg/dl 0 0-10 mg/ L*)*®

= Factor Reumatoide (FR < 20%)*°

» Anticuerpo Antinucleares (ANA < 1/160%)®

* Se indican los valores incluidos en rango de normalidad consultados en la
bibliografia. Debe tenerse en cuenta que cada laboratorio sefialara unos rangos de
normalidad que pueden no coincidir exactamente con los aqui mencionados y que
son los recomendados por esta Guia.

Los titulos elevados de ASLO solo indican el antecedente de infeccién
estreptocdcica y, por lo tanto, no se debe solicitar ante la sospecha de
enfermedad reumatica.

2.- Estudios de imagen

Las radiografias simples se solicitardn Unicamente para establecer el diagndéstico
diferencial con traumatismos (incluida la sospecha de maltrato) y procesos infecciosos
0 neopléasicos’.

Los estudios por imagen necesarios para el diagnéstico de la enfermedad reumatica
seran solicitados desde la consulta externa de Reumatologia Pediatrica.

Dolor musculo-esquelético. Diagnéstico Diferencial

Aunque el dolor no es un sintoma por el que suelan consultar los pacientes
pediatricos con patologia reumatica, si es un motivo de consulta frecuente en Atencion
Primaria.

El dolor musculo esquelético (DME) representa entre el 3,6% vy el 6,1% de las
consultas en nifios mayores de 3 afios, y el 11,6% si se trata de adolescentes®. En la
mayoria de las ocasiones el DME es de origen benigno, autolimitado y, a menudo,
relacionado con un traumatismo®; pero a veces, puede ser la manifestaciéon de una
enfermedad sistémica inflamatoria (enfermedad reumatica) o neoplasica®?. Por lo
tanto, debemos realizar un diagndstico diferencial adecuado pensando en todas las
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posibilidades pero, sobre todo tratando de discernir entre el dolor de origen
inflamatorio y el de origen mecénico, y teniendo en cuenta unos signos de alarma que
nos hagan pensar en un proceso infeccioso o neopladsico que requieren una
intervencion inmediata, sin olvidar posibles lesiones por maltrato infantil.

Entre las causas mas frecuentes estan

Los traumatismos , constituyen la causa principal de DME en Pediatria de AP
Yy, por lo general, existe un antecedente traumatico claro.

El sindrome de dolor nocturno idiopatico o dolores de crecimiento 2%%?2°
afecta entre el 5-20% de los nifios entre 3 y 13 afios. Su etiologia es
desconocida y su denominacion incorrecta ya que no guarda relacion con la
velocidad de crecimiento ni con el cierre de las epifisis.

0 Las caracteristicas del dolor son:

= Episodios de dolor vespertino o nocturno, habitualmente en
MMII (regidn pretibial, gemelos, huecos popliteos 0 muslos)

*» De intensidad variable, a veces llegan a despertarlo por la noche
= Desaparecen por completo por la mafiana

= Siempre son bilaterales (ambas piernas a la vez o de forma
alterna)

= Seincrementa con el ejercicio exagerado

» Desaparecen de forma espontédnea, y mejoran con la aplicacion
de calor y masajes, y dosis bajas de analgésicos habituales

o Para su diagnéstico es preciso que el dolor:
= Dure al menos 3 meses

= Que sea intermitente con intervalos, de dias o semanas, libre de
sintomas

= Localizacion no relacionada con las articulaciones
= Suficientemente intenso para interferir las actividades cotidianas

El diagndstico se basa en la anamnesis, asi como en la ausencia de alteraciones
en la exploraciébn articular por lo que no requiere exploraciones
complementarias, que en el caso de realizarlas serdn normales.

El tratamiento se basa en informar adecuadamente a los padres y emplear
masajes y analgésicos durante los episodios dolorosos.

El sindrome de hipermovilidad articular benigna , que no es una enfermedad
sino una variante de la normalidad presente en el 25-50% de los nifios
menores de 8 afios. La sintomatologia, en caso de presentarse, esta
relacionada con un aumento de la tension de la cdpsula y los ligamentos y con
microtraumatismos repetidos de los tejidos periarticulares debido al excesivo
arco de movimiento articular. Por lo tanto, el dolor tiene un patrén mecanico y
se localiza sobre todo en articulaciones, especialmente en rodillas y tobillos?>%.

Los sindromes por sobrecarga . Constituyen un grupo de cuadros producidos
por microtraumatismos repetidos, pudiendo afectar a masculos (sobrecargas y
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desgarros fibrilares en deportistas), tendones (epicondilitis, epitrocleitis),
fascias (fascitis plantar), huesos (fracturas de estrés) o cartilagos (s.
sobrecarga patelofemoral) %°.

= La sinovitis transitoria de cadera. = De causa desconocida, afecta al 2-3% de
los nifios entre 3-10 afios. Debuta como una cojera de aparicién brusca con
dolor referido a la ingle o a la rodilla sin otros sintomas acompafiantes. La
exploracion es muy caracteristica con dolor y limitacion a la flexiébn y, sobre
todo, a la rotacioén interna de la cadera afecta®.

= Osteocondritis , tipicas en la edad escolar y la adolescencia, como la
enfermedad de Osgood-Schlatter o la enfermedad de Sever que se relacionan
con el crecimiento 6seo y solo asientan sobre un hueso inmaduro con las fisis
abiertas®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOLOR MUSCULOESQUELETICO

Sin inflamacién articular Con inflamacion articular

S. Hipermovilidad articular benigna Enfermedad Reumatica (AlJ, LES)
Dolor nocturno idiopatico (D. crecimiento) | Traumatismos

Sindromes por sobrecarga Infeccion (artritis séptica, osteomielitis,
artritis reactiva, TBC)

Osteocondritis (Osgood-Schlatter, Sever) | Tumor 6seo

Enfermedad hematoldgica (leucemia,
linfoma, hemofilia)

Tabla 3

La inflamacion y la impotencia funcional (especialmente la cojera, ya que la rodilla es
la articulacion mas comunmente involucrada), mas que el dolor, son la forma de
presentacion mas frecuente de la AlJ. Aunque el diagnostico diferencial de la
enfermedad articular en los nifios es muy amplio, la historia clinica y la exploracion
fisica nos van a permitir discernir entre las causas inflamatorias y las no inflamatorias
(Tabla 3). Si, ademas presenta manifestaciones extraarticulares (psoriasis, uveitis,
nédulos, etc.) tendremos mas pistas’.

Debemos excluir una artritis séptica en todo nifio que presente una articulacion
inflamada y caliente, en este caso deberemos considerar también la infeccién TBC.
Una vez descartadas la infeccion o un traumatismo, la AlJ es el diagnéstico mas
probable en un nifio que presente una sola articulacién inflamada’.

La presencia de sintomas de alarma como fiebre, sindrome constitucional o dolor
muy intenso, desproporcionado a los hallazgos clinicos y que le despierta durante la
noche nos debe hacer sospechar infeccion o malignidad.
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Los pacientes menores de 3 afios requieren de una evaluacion cuidadosa ya que la
mayoria de las patologias que ocasionan DME de origen benigno se presentan en

20,30,31

edades posteriores .

Criterios de Derivacion 7810:19-21,3031

Se recomienda derivar a la Consulta Externa de Reum  atologia Pediatrica :

Con caracter preferente:

= DME con patrén inflamatorio: tumefaccién, rigidez matutina y/o impotencia
funcional o disminucién de la actividad habitual.

Con caracter normal:

DME acompafiado de sintomas extraarticulares sugestivos de enfermedad
reumatica y/o alteracion de las pruebas de laboratorio especificas (PCR, FR,
ANA).

Sintomas extraarticulares sugestivos de enfermedad reumatica (eritema en
heliotropo, rash malar) aunque no se acompafien de DME, salvo los sintomas
oculares que seran derivados al oftalmologo de zona

Esguinces recurrentes y desproporcionados con el posible traumatismo causal

DME en < de 3 afios, aunque no tenga patron inflamatorio ni se acomparie de
sintomas extraarticulares ni alteracion de las pruebas de laboratorio.

DME recurrente o persistente (que dure mas de 2 semanas) en pacientes con
enfermedades que cursan con trastornos autoinmunes: hipotiroidismo, fibrosis
quistica, sindrome de Down, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.

Se valorara la administracion de antiinflamatorios de uso habitual (Ibuprofeno a dosis
antiinflamatorias: 30-40 mg/kg/dia) en espera de ser visto en la consulta de
Reumatologia Pediétrica.

Las indicaciones y productos recomendados para la proteccion gastrica se detallan en
el Anexo 3.

Se recomienda derivar al Servicio de Urgencias del HUMIC

1.
2.

Tumefaccidn articular + calor, rubor y/o fiebre (descartar artritis séptica)

Dolor 6seo o articular localizado + fiebre (sospechar osteomielitis, artritis
séptica)

Sospecha de AlJ sistémica (E. Still): artritis de una o mas articulaciones, fiebre
y una o mas de las siguientes manifestaciones (exantema, adenopatias,
hepatomegalia, esplenomegalia, serositis)

Sospecha de enfermedad multisistémica: Kawasaki, Schonlein-Henoch, etc.
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Seguimiento del paciente con Enfermedad Reumaticap  or el Pediatra de

Atencion Primaria

Los pacientes que han sido diagnosticados y son controlados en la Consulta Externa
de Reumatologia Pediatrica requerirdn un seguimiento por el pediatra de AP,
fundamentalmente en los siguientes aspectos:

1. Como actuar ante la presencia de enfermedades inter  currentes

32-34

Los pacientes en tratamiento con farmacos inmunosupresores que
presenten fiebre sin foco seran derivados al servicio de urgencias.

A los pacientes en tratamiento con farmacos inmunosupresores
(exceptuando los corticoides) que presenten fiebre asociada a un
proceso infeccioso se les realizard un hemograma urgente.

o0 Si tiene leucopenia (<4.000/mm3) y/o neutropenia (<1.000/mm3),
sola o0 asociada a descenso de las otras series, se derivara al
servicio de urgencias.

o Si el hemograma es normal, se suspendera el tratamiento
durante el tiempo que dure el proceso (habitualmente 7-10 dias),
tras lo cual se reanudara a la misma dosis.

Ante cualquier enfermedad intercurrente podran utilizarse los
analgésicos, antipiréticos y antibidticos habituales. En caso de duda con
éstos u otros farmacos, consultar Anexo 3.

2. Controles clinicos y analiticos.

Los controles clinicos y analiticos dependeran de la enfermedad y el
tratamiento de cada paciente. Desde la consulta de Reumatologia se indicara,
de manera individualizada, en el informe escrito dirigido al pediatra de Atencion
Primaria.

Es importante realizar la prueba del Mantoux antes de iniciar un tratamiento
con farmacos inmunosupresores.®

3. Administracién de vacunas

35,36

Si es posible, antes de iniciar un tratamiento inmunosupresor
deberemos completar el calendario vacunal del paciente utilizando
esquemas de vacunacion acelerada.

En los pacientes inmunocomprometidos estan contraindicadas las
vacunas de microorganismos vivos/atenuados -antipoliomelitica oral
(VPO), triple virica (SARUPA), varicela, antituberculosa (BCG),
antigripal de virus vivos/atenuados, rotavirus, antitifoidea oral y fiebre
amarilla- porque pueden dar lugar a formas agresivas de la enfermedad
que se quiere prevenir.

Las vacunas inactivadas no estan contraindicadas, si bien la
respuesta inmunolégica puede estar disminuida y no ofrecer proteccion
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frente a la enfermedad en cuestion; por lo tanto habra que revacunar a
los 3 meses de interrumpir el tratamiento inmunosupresor, si se han
administrado durante el tratamiento o durante las 2 semanas previas.

= La vacunacién antigripal inactivada anual estd indicada en los
pacientes > 6 meses con tratamiento inmunosupresor.

= La terapia con esteroides no contraindica la administracion de
vacunas de virus vivos/atenuados si:

i. Se aplica durante un periodo inferior a 2 semanas

ii. Tratamiento largo (> 2 semanas) pero con dosis bajas o
moderadas: <2 mg/kg/dia o en total <20 mg/dia para nifios de
>10 kg de prednisona o equivalente

ii. Tratamiento largo (> 2 semanas) pero en dias alternos
iv. Dosis fisiologicas de mantenimiento

v. Administracién con aerosol, topico (cutanea, conjuntival, etc.) o
inyeccién local (intraarticular, intraocular).

Si las dosis de esteroides o el plazo de administracion son mayores que
los citados, debe esperarse al menos un mes tras finalizar el tratamiento
antes de administrar vacunas vivas.

= Aunque no se han descrito reacciones adversas asociadas con la
administracion de la vacuna de la varicela y el uso de salicilatos, se
recomienda que se evite el uso de salicilatos, hasta al menos 6
semanas después de haber recibido la vacuna de la varicela, por el
supuesto riesgo de la asociacion de sindrome de Reye y la varicela.
Agquellos sujetos en tratamiento crénico con salicilatos podrian ser
vacunados bajo monitorizacion.

Vacunacion en convivientes

Se recomienda la vacunacion anual antigripal inactivada a todos los
convivientes.

Ademas, es necesario completar el calendario vacunal, incluyendo las
siguientes vacunas de virus vivos:

i. Antipoliomielitica inactivada (VPI inyectable) en lugar de VPO
ii. SARUPA

iii. Varicela. En caso de erupcion posvacunal, evitar el contacto con
el paciente inmunocomprometido durante el tiempo que dure la
misma.

iv. Rotavirus
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