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3. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

3.1 éQué examenes de laboratorio se necesitan?

En el momento del diagndstico, son Utiles algunos examenes de
laboratorio, junto con la evaluacién reumatoldgica que realiza su
médico con las exploraciones de las articulaciones y revisiones oculares
para definir mejor el tipo de AlJ y para identificar a los pacientes en
riesgo de desarrollar complicaciones especificas como iridociclitis
crénica.

El factor reumatoide (FR) es el examen de laboratorio que detecta un
autoanticuerpo que, si da positivo y se encuentra de forma persistente
en una alta concentracién, indica un subtipo de AlJ.

Los anticuerpos antinucleares (ANA) corresponden a otro grupo de
examenes de laboratorio y que puede ser positivo en pacientes con AlJ
oligoarticular de inicio temprano. Estos pacientes con AlJ tienen un
mayor riesgo de desarrollar iridociclitis crénica y, por tanto, se les
deben programar controles peridédicos con Oftalmdlogo utilizando una
lampara de hendidura (como recomendacién cada tres meses).

El HLA-B27 es un marcador celular que puede ser positivo en hasta el
80 % de los pacientes con artritis asociada a entesitis. En cambio sélo
es positivo en el 5 al 8 % de las personas sanas.

Otros examenes como la velocidad de eritrosedimentacion globular ()
(VHS) o la proteina C reactiva (PCR), son utiles ya que miden el grado
de inflamacién general. Sin embargo, las decisiones de diagndstico y
tratamiento se basan mas en las manifestaciones clinicas , siendo el
estudio de laboratorio un complemento en las decisiones médicas.
Dependiendo del tratamiento, los pacientes pueden necesitar
examenes de laboratorio periédicos (hemogramas, pruebas de la
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funcion hepatica, renal, examen de orina) para comprobar la presencia
de efectos secundarios del tratamiento y para evaluar una posible
toxicidad farmacolégica que pueda no presentar sintomas. La
inflamacion en la articulacidon se evalUa principalmente por la
exploracidn clinica y algunas veces mediante estudios de imagen como
las ecografias musculoesqueléticas. Las radiografias periddicas y/o
resonancia nuclear magnética (RNM) se solicitaran de acuerdo a la
evaluacion que el médico requiera.

3.2 ¢Cémo podemos tratarla?

Como se ha mencionado la causa de AlJ es desconocida, por lo tanto no
hay un tratamiento especifico. . El propdsito del tratamiento para todos
los tipos de artritis es aliviar el dolor, la inflamacién, el cansancio y la
rigidez, evitar el dafo en los huesos y las articulaciones, disminuir las
deformidades y mejorar la movilidad preservando el crecimiento y el
desarrollo. En los ultimos 10 afios se han producido enormes avances
en el tratamiento de la AlJ con la introduccién de farmacos conocidos
como farmacos bioldgicos. Sin embargo, algunos niflos pueden ser
«resistentes al tratamiento», lo que significa que la enfermedad sigue
siendo activa y las articulaciones siguen estando inflamadas a pesar del
tratamiento. Existen algunas directrices para decidir el tratamiento,
aunque este debe individualizarse para cada nifio. La participacién de
los padres en la decisidon del tratamiento es muy importante.

El tratamiento se basa principalmente en el uso de farmacos que
inhiben o controlan la inflamacién sistémica o articular y en los
procedimientos de rehabilitacién que preservan la funcién articular y
contribuyen a evitar las deformidades.

El tratamiento es bastante complejo y requiere la participacién de
diferentes especialistas (reumatdlogo pediatrico, pediatra, médico de
atencidén primaria, cirujano ortopédico, fisioterapeuta y terapeuta
ocupacional, oftalmélogo entre otros).

La siguiente seccién describe las estrategias actuales de tratamiento
para la AlJ. Se puede encontrar mas informacién sobre los farmacos
especificos en la seccién de Tratamiento farmacolégico. Tenga en
cuenta que cada pais posee una lista de farmacos aprobados
localmente. Por tanto, no todos los farmacos que se indican aqui estan
disponibles en todos los paises.
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Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) han sido tradicionalmente el
principal tratamiento para todas las formas de artritis idiopatica juvenil
(Al)) y de otras enfermedades reumatoldgicas pediatricas. Se trata de
medicamentos sintomaticos antiinflamatorios y antipiréticos (para
reducir la fiebre). Sintomaticos significa que no pueden inducir la
remision de la enfermedad pero sirven para controlar los sintomas
debidos a la inflamacién. Los AINE utilizados con mayor frecuencia son
naproxeno, diclofenaco e ibuprofeno. La aspirina, aunque es eficazy
barata, se usa mucho menos en la actualidad sobre todo por su riesgo
de toxicidad (efectos sistémicos en caso de altas concentraciones en la
sangre, toxicidad hepatica especialmente en la Al sistémica). Los AINE
suelen tolerarse bien, y las molestias gastricas, el efecto secundario
mas frecuente en ninos, es poco habitual en estos pacientes. De forma
ocasional, un AINE puede ser eficaz mientras que otro puede no serlo.
La asociacion entre diferentes AINE no esta indicada. El efecto 6ptimo
sobre la inflamacién articular se produce luego de varias semanas de
tratamiento.

Inyecciones intra-articulares

Las inyecciones Intra-articulares se utilizan si existen una o0 mas
articulaciones con una actividad muy intensa que inhiba el movimiento
normal de la misma o que sea muy dolorosa para el nifo. El farmaco
inyectado es un preparado de corticoesteroides de efecto prolongado
dentro de la articulacidon. Por su efecto prolongado (habitualmente
muchos meses), se prefiere el hexacetdnido de triamcinolona, porque
su absorcidén a la circulacién general es minima. Es el tratamiento de
eleccién para la enfermedad oligoarticular y se utiliza tambiénn para
control de los sintomas en las otras formas. Esta forma de tratamiento
puede repetirse varias veces en la misma articulacion. La inyeccién
intrarticular puede realizarse con anestesia local o general
(normalmente en edades mas tempranas) dependiendo de la edad del
nifo, el tipo de articulacién y el nUmero de articulaciones a inyectar. No
suelen recomendarse mas de 3 0 4 inyecciones al ano en la misma
articulacion.

Habitualmente, las inyecciones intra-articulares se asocian a otros
tratamientos para alcanzar una mejora rapida del dolor y la rigidez o
hasta que empiecen a funcionar otros farmacos.
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Farmacos de segundo nivel

Los farmacos de segundo nivel estan indicados en nifios que presentan
poliartritis progresiva a pesar del tratamiento adecuado con AINE e
inyeccion de corticoesteroides. Los farmacos de segundo nivel suelen
anadirse al tratamiento previo con AINE, que habitualmente se
continla. El efecto de la mayoria de los farmacos de segundo nivel se
hace completamente evidente solamente luego de varias semanas o
meses de tratamiento.

Metotrexate
No hay ninguna duda de que el metotrexate representa el farmaco de
segundo nivel de primera eleccién en todo el mundo para los nifios con
AlJ. Diversos estudios han demostrado su eficacia asi como su perfil de
seguridad durante varios afios de administracién. La literatura médica
ha establecido la dosis maxima efectiva (15 mg por metro cuadrado por
via oral o parenteral, normalmente a través de inyecciones
subcutaneas). Por tanto, el metotrexato administrado de forma semanal
es el fdrmaco de primera eleccién especialmente en nifos con All
poliarticular. Es eficaz en la mayoria de los pacientes. Presenta
actividad antiinflamatoria, pero también es capaz, en algunos pacientes
y a través de mecanismos desconocidos, de reducir la progresiéon de la
enfermedad o incluso de inducir la remision de la misma. Normalmente
se tolera bien. La intolerancia gastrica y el aumento en las
concentraciones de transaminasas hepaticas representan los efectos
secundarios mas frecuentes. Durante el tratamiento, es necesario
supervisar la posible toxicidad mediante examenes de laboratorio
periodicos.
En la actualidad, el metotrexate se ha aprobado para su uso en la Al en
muchos paises de todo el mundo. También se recomienda la
combinacién del tratamiento con metotrexate con el acido fdélico o
folinico, una vitamina que reduce el riesgo de efectos secundarios
especialmente sobre la funcién hepatica.

Leflunomida
La leflunomida es una alternativa al metotrexate, especialmente para
los ninos que no lo toleran. La leflunomida se administra en
comprimidos. Este tratamiento se ha estudiado en la Al y su eficacia
esta demostrada. Sin embargo, este tratamiento es mas caro que el
metotrexato.
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Sulfasalazina y ciclosporina

Otros farmacos no bioldgicos, como la Sulfasalazina , también han
mostrado ser eficaces en la AlJ pero normalmente se toleran peor que el
metotrexate. La experiencia con la Sulfasalazina es mucho mas limitada
en comparacion con el metotrexato. Hasta la fecha, no se han realizado
estudios adecuados con la Al) para evaluar la eficacia de otros farmacos
potencialmente utiles como la ciclosporina. La Sulfasalazina y la
ciclosporina se suelen usar menos, al menos en los paises en los que la
disponibilidad de los farmacos bioldgicos esta mas extendida. En
asociacion con los corticoesteroides, la ciclosporina es un farmaco
valioso para el tratamiento del sindrome de activacién macrofagica en
nifnos con Al] sistémica. Esta es una complicacién grave y
potencialmente mortal de la Al sistémica, que es secundaria a la
activacién general masiva del proceso inflamatorio.

Corticoesteroides

Los corticoesteroides son los farmacos antiinflamatorios mas eficaces
de los que se dispone, pero su uso es limitado porque, a largo plazo,
estan asociados con varios efectos secundarios significativos, incluida la
osteoporosis y el retraso en el crecimiento. Sin embargo, los
corticoesteroides son importantes para el tratamiento de los sintomas
sistémicos que son resistentes a otros tratamientos, para las
complicaciones sistémicas potencialmente mortales y como farmaco
«puente» para controlar la enfermedad aguda mientras se espera a que
hagan efecto los farmacos de segundo nivel.

Los corticoesteroides por via tépica (colirios) se utilizan para el
tratamiento de la iridociclitis. En algunos casos graves, pueden ser
necesarias las inyecciones peribulbares de corticoesteroides (dentro del
globo ocular) o la administracion sistémica de corticoesteroides.

Farmacos bioldgicos
Se han presentado nuevas perspectivas en los Ultimos afos con los
farmacos conocidos como bioldgicos. Los médicos utilizan este término
para los farmacos producidos con ingenieria bioldgica, que, a diferencia
del metotrexato o la leflunomida, estan dirigidos contra moléculas
especificas llamadas citoquinas ej;ctor de necrosis tumoral o TNF,
interleucina 1, interleucina 6 o una molécula estimuladora de los
linfocitos T). Los farmacos bioldgicos se han identificado como medios
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importantes para bloquear el proceso inflamatorio tipico de la AlJ. En la
actualidad existen diversos farmacos bioldgicos, casi todos
especificamente aprobados para su uso en la Al (ver a continuacion la
legislacidon pediatrica).

Farmacos anti-TNF
Los farmacos anti-TNF bloquean selectivamente al TNF alfa, un
mediador esencial del proceso inflamatorio. Se utilizan como
tratamiento Unico o en asociacidn con metotrexate y son efectivos en la
mayoria de los pacientes. Su efecto es bastante rapido y su seguridad
ha demostrado ser buena hasta el momento, al menos, durante unos
pocos afnos de tratamiento (ver a continuacién la seccién de seguridad).
No obstante, es necesario realizar seqguimientos mas prolongados para
establecer los posibles efectos secundarios a largo plazo. Los farmacos
bioldgicos para la AlJ, incluidos diferentes tipos de blogueantes del
TNFa, son los mas utilizados y difieren considerablemente en términos
del método y frecuencia de administracién. Por ejemplo, etanercept se
administra por via subcutdnea una o dos veces por semana,
adalimumab se administra por via subcutdnea cada 2 semanas e
infliximab se administra generalmente una vez al mes mediante
infusiéon intravenosa. Otros siguen bajo investigaciéon (por ejemplo,
golimumab y certolizumab pegol) en nifios, y existen otras moléculas
gue se estan estudiando en adultos que podrian estar disponibles para
los ninos en el futuro.
Habitualmente, los tratamientos anti-TNFa se emplean para la mayoria
de categorias de AlJ, con la excepcién de la oligoartritis persistente, que
no suele tratarse con farmacos bioldgicos. Estos farmacos tienen
indicaciones mas limitadas en la Al) sistémica, en la que se suelen usar
otros farmacos bioldgicos, como anti-IL-1 (anakinra y canakinumab) o
anti-IL-6 (tocilizumab). Los farmacos anti-TNFa se usan como
tratamiento Unico (monoterapia) o en combinaciéon con metotrexate. Al
igual que otros farmacos de segundo nivel, deben administrarse bajo un
control médico estricto.

Anti CTLA4Ilg (abatacept)

Abatacept es un farmaco con un mecanismo de accion diferente,
dirigido frente a algunos gldébulos blancos llamados linfocitos T. En la
actualidad, puede usarse para tratar a nifos con poliartritis que no
responden al metotrexate o a otros farmacos bioldgicos.
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Anti interleucina 1 (anakinra y canakinumab) y anti
interleucina 6 (tocilizumab)

Estos farmacos son especificamente utiles para tratar la Al) sistémica.
Normalmente, el tratamiento de la Al) sistémica se inicia con
corticoesteroides. Aunque son efectivos, los corticoesteroides estan
asociados con efectos secundarios, especialmente sobre el crecimiento,
de modo que cuando no son capaces de controlar la actividad de la
enfermedad en un periodo de tiempo breve (normalmente unos pocos
meses), los médicos afiaden los farmacos anti-IL-1 (anakinra o
canakinumab) o anti-IL-6 (tocilizumab) para tratar las manifestaciones
sistémicas (fiebre) y la artritis. En ninos con AlJ sistémica, las
manifestaciones generales suelen desaparecer de forma espontanea
pero la artritis persiste. En estos casos, el metotrexate podria
introducirse en monoterapia o en combinacidon con anti-TNF o
abatacept. Tocilizumab puede usarse en la Al} sistémica y poliarticular.
Se comprobé en primer lugar para la Alf sistémica y luego para la
poliarticular, y puede usarse en pacientes que no han respondido al
metotrexate o a otros farmacos bioldgicos.

Otros tratamientos complementarios

Rehabilitacion

La rehabilitacién es un componente esencial del tratamiento. Incluye
ejercicios apropiados, asi como, en los casos indicados, el uso de
férulas articulares para mantener la alineacién de la articulacion en una
posicion confortable para evitar el dolor, la rigidez, las contracturas
musculares y las deformidades articulares. Debe iniciarse en fases
tempranas y realizarse de forma regular para mejorar o mantener
sanas las articulaciones y los musculos.

Cirugia ortopédica

Las principales indicaciones de la cirugia ortopédica son la artroplastia
con prétesis (sobre todo, de cadera y rodilla) en caso de destruccién de
la articulacién y la liberacidon quirdrgica de las partes blandas en caso
de contracturas permanentes.

3.3 éExiste algun tratamiento no convencional o
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complementario?

Existen muchos tratamientos complementarios y alternativos
disponibles y esto puede confundir a los pacientes y sus familiares.
Piense con atencidn los riesgos y beneficios de probar estos
tratamientos, puesto que el beneficio demostrado es escaso y pueden
ser costosos, tanto en términos de tiempo, carga para el niflo y dinero.
Si desea explorar tratamientos complementarios y alternativos,
comente estas opciones con su reumatélogo pediatrico. Algunas
estrategias pueden interaccionar con los medicamentos
convencionales. La mayoria de los médicos no se opondran a los
tratamientos complementarios, siempre y cuando se siga el consejo
meédico. Es muy importante que no deje de tomar los medicamentos
que le han recetado. Cuando se necesitan medicamentos como los
corticoesteroides para mantener la enfermedad bajo control, puede ser
muy peligroso dejar de tomarlos si la enfermedad sigue activa.
Comente con el médico de su hijo las preocupaciones que pueda tener
acerca de los medicamentos.

3.4 éCuando deben iniciarse los tratamientos?

En la actualidad, existen recomendaciones internacionales y nacionales
que ayudan a los médicos y a las familias a elegir el tratamiento.
Recientemente, el Colegio Estadounidense de Reumatologia (ACR en
www.rheumatology.org) ha realizado recomendaciones internacionales,
y la Sociedad Europea de Reumatologia Pediatrica (PRES en
www.pres.org.uk) esta preparando otras en la actualidad.

De acuerdo con estas recomendaciones, los niflos con una enfermedad
menos grave (afectacidon de pocas articulaciones) suelen tratarse
principalmente con AINE y con inyecciones de corticoesteroides.

Para la Al) mas grave (afectacién de diversas articulaciones), el
metotrexate (o leflunomida en menor medida) se administra en primer
lugar y si no es suficiente, se afiade un farmaco bioldgico
(principalmente un anti-TNF) en monoterapia o en combinacidn con
metotrexate. Para los ninos que sean resistentes o intolerantes al
tratamiento con metotrexate o con farmacos biolégicos, puede usarse
otro farmaco bioldgico (otro anti-TNF, abatacept o tocilizumab).

3.5 ¢Como esta la legislacion en casos pediatricos, el uso
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prescrito y no prescrito y las posibilidades terapéuticas
futuras?

Hasta hace 15 afnos, todos los farmacos utilizados para tratar la AlJ y
muchas otras enfermedades pediatricas no se habian estudiado de
forma adecuada en nifios. Esto significa que los médicos estaban
recetando fdrmacos en base a la experiencia personal o en estudios
realizados en pacientes adultos.

En el pasado, la realizacién de ensayos clinicos en reumatologia
pedidtrica ha sido dificil, principalmente debido a la falta de
financiamiento para los estudios en nifos y a la falta de interés por
parte de las companias farmacéuticas por un mercado pediatrico
pequeno y no rentable. La situacidon cambiod radicalmente hace unos
anos. Esto se debid a la introduccion de la Ley de Mejores
Medicamentos para los Nifios (Best Pharmaceuticals for Children Act) en
EE. UU. y a la legislacién especifica para el desarrollo de medicamentos
pediatricos (Regulacién Pediatrica) en la Unién Europea (UE). En
esencia, estas iniciativas obligaron a las compafias farmacéuticas a
estudiar también los medicamentos en nifios.

Las iniciativas europea y estadounidense, junto con 2 grandes redes, la
Organizacién Internacional de Ensayos en Reumatologia Pediatrica
(PRINTO en www.printo.it), que une a mas de 50 paises de todo el
mundo, y el Grupo de Estudio Colaborativo de Reumatologia Pediatrica
(PRCSG en www.prcsg.org), con sede en Estados Unidos, han tenido un
impacto positivo en el desarrollo de la Reumatologia Pediatrica, en
particular, en el desarrollo de nuevos tratamientos para los nifios con
AlJ. Cientos de familias de ninos con Al] tratados por los centros de
PRINTO o PRCSG de todo el mundo han participado en estos ensayos
clinicos, permitiendo que los nifos con Alj sean tratados con farmacos
especificamente estudiados para ellos. A veces, la participaciéon en
estos estudios requiere el uso de placebo (es decir, un comprimido o
una infusién intravenosa sin principio activo) para asegurarse que el
farmaco del estudio es mas beneficioso que perjudicial.

Debido a esta importante investigacion, en la actualidad, se han
aprobado varios fdrmacos especificamente para la Al). Esto significa
qgue las autoridades reguladoras, como la Administracién
Estadounidense de Medicamentos y Alimentos (FDA) y la Agencia
Europea del Medicamento (EMA) y varias autoridades nacionales han
revisado la informacién cientifica procedente de ensayos clinicos y han
permitido a las companias farmacéuticas establecer en la etiqueta del
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farmaco que es eficaz y seguro para los nifios.

La lista de farmacos especificamente aprobados para la Al) incluye el
metotrexate, etanercept, adalimumab, abatacept, tocilizumab y
canakinumab.

Otros farmacos se estan estudiando en la actualidad en nifios, de modo
que su médico podria pedirle a su hijo que participase en estos
estudios.

Existen otros fdrmacos que no han sido aprobados formalmente para su
uso en la AlJ, como diversos antiinflamatorios no esteroideos,
azatioprina, ciclosporina, anakinra, infliximab, golimumab y
certolizumab. Estos farmacos pueden usarse incluso sin una indicacién
aprobada (el llamado uso extraoficial o para una indicacion no
autorizada) y su médico podria proponer su uso especificamente si no
hay otros tratamientos disponibles.

3.6 ¢Cuales son los principales efectos secundarios del
tratamiento?

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la Al) suelen tolerarse bien.
La intolerancia gastrica, el efecto secundario mas frecuente de los AINE
(por lo que deben tomarse con alimentos), es menos frecuente en ninos
que en adultos. Los AINE pueden causar un aumento en las
concentraciones sanguineas de algunas enzimas hepaticas, pero este
es una situacién muy poco frecuente con farmacos diferentes a la
aspirina.

El >metotrexate también se tolera bien. Los efectos secundarios
gastrointestinales, como las nauseas y los vomitos, son poco
frecuentes. Para supervisar la posible toxicidad, se deben controlar las
enzimas hepaticas realizando analisis de manera regular. Las
alteraciones de laboratorio mas frecuente es un aumento en las
enzimas hepaticas, que se normaliza con la suspensién del farmaco o
con la reduccion de la dosis de metotrexato. La administracion de acido
folico o folinico es eficaz para reducir la frecuencia de la toxicidad
hepatica. Las reacciones de hipersensibilidad al metotrexate ocurren en
raras ocasiones.

La Sulfasalazina se tolera razonablemente bien, y los efectos
secundarios mas frecuentes incluyen la erupcién cutanea, problemas
gastrointestinales (toxicidad hepatica), leucopenia (disminucién de los
leucocitos, que puede dar lugar al riesgo de infecciones). Al igual que
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con el metotrexate, es necesario realizar controles periddicos de
examenes de laboratorio..

El uso a largo plazo de los corticoesteroides en altas dosis se asocia con
diversos efectos secundarios importantes. Estos incluyen retraso en el
crecimiento y osteoporosis. Los corticoesteroides a altas dosis causan
un aumento pronunciado en el apetito, que, a su vez, pueden dar lugar
a obesidad. Por tanto, es importante animar a los nifos a ingerir
alimentos que puedan satisfacer su apetito sin aumentar la ingesta
caldrica.

Normalmente, los fdrmacos bioldgicos se toleran bien, al menos en los
primeros anos de tratamiento. Los pacientes deben supervisarse con
atencion en busca de la aparicién de posibles infecciones u otros
eventos adversos. No obstante, es importante comprender que la
experiencia con todos los farmacos que se usan en la actualidad para la
AlJ es limitada en tamano (en los ensayos clinicos solamente han
participado unos pocos centenares de ninos) y en tiempo (los farmacos
bioldgicos solamente han estado disponibles desde el afio 2000). Por
ello, en la actualidad existen diversos registros de la AlJ para realizar el
seguimiento de los niflos con tratamientos biolégicos por pais (por
ejemplo, en Alemania, Reino Unido, EE. UU. y otros paises) e
internacional (por ejemplo, Pharmachild, que es un proyecto realizado
por PRINTO y PRES) con el objetivo de supervisar estrechamente a los
nifos con Al] y ver si podrian producirse acontecimientos de seguridad
a largo plazo (varios afios después de que se hayan administrado los
farmacos).

3.7 éCuanto tiempo deberia durar el tratamiento?

El tratamiento debe durar mientras la enfermedad persista. La duracién
de la enfermedad es impredecible. En la mayoria de los casos, la Al
entra en remisién, es decir ausencia de sintomas espontanea tras una
evolucién que va de pocos a muchos afos. La evolucién de la Al] suele
caracterizarse por remisiones y exacerbaciones periddicas que
conducen a cambios importantes en el tratamiento. Solamente se
considera retirar en forma completa el tratamiento después de que la
artritis no haya mostrado sintomas durante mucho tiempo (entre 6 y 12
meses 0 mas). Sin embargo, no existe informacion definitiva sobre la
posible reaparicién de la enfermedad una vez que el farmaco se haya
retirado. Los médicos suelen realizar el seguimiento de los nifios con Al
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hasta que son adultos, incluso si la artritis no muestra sintomas.

3.8 ¢Con qué frecuencia y durante cuanto tiempo debe
realizarse la exploracion ocular (exploracion con lampara de
hendidura)?

En pacientes con riesgo (especialmente si son positivos para ANA), la
exploracién con lampara de hendidura debe realizarse al menos cada
tres meses. Aguellos que hayan desarrollado iridociclitis deben
someterse a controles oftalmoldgicos mas frecuentes, dependiendo de
la gravedad de la afectacién ocular determinada durante las visitas
oftalmoldgicas.

El riesgo de desarrollar iridociclitis disminuye con el tiempo, sin
embargo, este trastorno también puede desarrollarse muchos anos
después del inicio de la artritis. Por tanto, es prudente someterse a
exploraciones oculares durante muchos afos, incluso si la artritis se
encuentra en remision.

La uveitis aguda, que puede producirse en pacientes con artritis y
entesitis, es sintomatica (ojos rojos, dolor ocular y exposicidn molesta a
la luz o fotofobia). Si existen estos sintomas, es necesario derivar
rapidamente al oftalmélogo. A diferencia de la iridociclitis, no existe
necesidad de exploraciones periddicas con lampara de hendidura para
un diagndstico temprano.

3.9 ¢Cual es la evolucion a largo plazo (el prondstico) de la
artritis?

El prondstico de la artritis ha mejorado de forma significativa durante
los ultimos 10 anos, pero sigue dependiendo de la gravedad de la forma
clinica de la AlJ y de un tratamiento temprano y adecuado. Existen
investigaciones en marcha para desarrollar nuevos farmacos bioldgicos
y no bioldgicos y para hacer disponible el tratamiento a todos los nifos.
El prondstico de la artritis ha mejorado de forma considerable en los
ultimos diez anos. En general, alrededor del 40 % de los nifos estaran
sin medicacidén y sin sintomas (remisién) entre 8 y 10 afios tras el inicio
de la enfermedad. Las mayores tasas de remisién las encontramos en
los tipos oligoarticular persistente y sistémico.

La Al) sistémica tiene un prondstico variable. Alrededor de la mitad de
los pacientes tienen pocos signos de artritis y la enfermedad se
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caracteriza principalmente por brotes periddicos de la misma
enfermedad. El prondstico definitivo suele ser bueno a medida que la
enfermedad entra en remisidén espontanea. En la otra mitad de los
pacientes, la enfermedad se caracteriza por artritis persistente,
mientras que los sintomas sistémicos tienden a desaparecer con los
anos. En este subconjunto de pacientes puede desarrollarse destruccion
articular grave. Por ultimo, en una pequena minoria de este segundo
grupo de pacientes, los sintomas sistémicos persisten junto con la
afectacién articular. Estos pacientes tienen el peor prondstico y pueden
desarrollar amiloidosis, una complicacién grave que requiere
tratamiento inmunosupresor. El progreso del tratamiento bioldgico
dirigido con anti-IL-6 (tocilizumab) y anti-IL-1 (anakinra y canakinumab)
probablemente mejore considerablemente el prondstico a largo plazo.
La Al) poliarticular positiva para el FR tiene con mas frecuencia una
evolucidn articular progresiva que puede dar lugar a dafio articular
grave. Esta forma es la equivalente en la infancia de la artritis
reumatoidea positiva para el factor reumatoide (FR) en adultos.

La AlJ poliarticular negativa para el FR es compleja, tanto en las
manifestaciones clinicas como en el prondstico. Sin embargo, el
prondstico general es mucho mejor que para la Alj poliarticular positiva
para el FR, y Unicamente alrededor de una cuarta parte de los
pacientes desarrollan dano articular.

La Al) oligoarticular suele tener un prondstico articular bueno cuando la
enfermedad permanece limitada a unas pocas articulaciones (la
llamada oligoartritis persistente). Los pacientes en los que la
enfermedad articular se extiende para afectar a diversas articulaciones
(oligoartritis extendida) tienen un prondstico similar a los pacientes con
AlJ poliarticular negativa para el FR.

Muchos pacientes con Al] psoriasica tienen una enfermedad similar a la
Al] oligoarticular mientras que en otros es similar a la artritis psoridsica
de adultos.

La Al) asociada con entesopatia también tiene un prondstico variable.
En algunos pacientes, la enfermedad entra en remision, mientras que
en otros, progresa y puede afectar a las articulaciones sacroiliacas.

En la actualidad, en la etapa inicial de la enfermedad no hay
caracteristicas clinicas o de laboratorio confiables disponibles y los
meédicos no pueden predecir qué paciente tendra el peor prondstico.
Estos factores predictivos serian de una considerable importancia
clinica, ya que permitirian la identificacidn de pacientes a los que se les
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deberia recetar un tratamiento mas agresivo desde el inicio de la
enfermedad. Se siguen estudiando otros marcadores de laboratorio
para predecir cuando es el momento de detener el tratamiento con
metotrexate o con los farmacos biolégicos.

3.10 ¢Y de la iridociclitis?

Si no se trata la iridociclitis, puede tener consecuencias muy graves,
incluidos problemas como la opacidad del cristalino de los ojos
(cataratas) y ceguera. Sin embargo, si se trata en sus primeras etapas,
estos sintomas suelen desaparecer con el tratamiento, que consiste en
gotas oculares (colirio) para controlar la inflamacién y dilatar las
pupilas. Si los sintomas no pueden controlarse con colirio, puede
recetarse tratamiento con farmacos de segunda linea (metotrexate) y
biolégicos. Sin embargo, todavia no existen pruebas claras para sugerir
la mejor eleccidn para tratar la iridociclitis grave, debido a la respuesta
variable al tratamiento de un nifio a otro. Por tanto, el diagnéstico
temprano es el principal determinante del prondstico. Las cataratas
también pueden ser consecuencia del tratamiento a largo plazo con
corticoesteroides, especialmente en pacientes con Al] sistémica.
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