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Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento de la artritis crdénica juvenil
(AC)) tiene, como en cualquier otra enfer-
medad crénica pediatrica, dos vertientes, la
puramente farmacoldgica y la no farmacoldgi-
ca. Ambos aspectos del tratamiento son com-
plementarios e interdependientes, y deben de
ser aplicados y monitorizados simultaneamen-
te. El tratamiento no farmacolégico compren-
de tres aspectos:

1. Lainformacion a la familia y, segiin su edad,
al paciente, sobre la enfermedad y su pro-
nostico, asi como la discusion de las posibles
complicaciones tanto de la enfermedad
como del tratamiento indicado. En pediatria
son los padres quienes llevan a la préctica los
tratamientos prescritos al paciente, por lo
gue si no se cuenta con su colaboracion y
confianza puede que los nifios no lleguen a
recibirlos o, si lo hacen, sea s6lo de forma
parcial y por tanto ineficaz.

2. La atencion al desarrollo somatico y psi-
colégico del nifio, asi como al impacto de
la enfermedad en la familia. La angustia y
la ansiedad que provocan el diagndstico
suelen distorsionar las relaciones familia-
res, provocando un exceso de atencion
sobre el paciente en detrimento del resto
de la familia, asi como una sobreprotec-
cion del mismo. Estos factores interfieren
tanto con la unidad familiar, como con la
necesaria independencia del paciente,
afectando su futuro desarrollo psicoldgico.
Unos parametros Gtiles para su seguimien-
to son la socializacién (actividades o juego
con otros nifios, asistencia a guarderia o

99

escolarizacion, etc.) y su participacion
escolar y el rendimiento académico.

La fisioterapia, aspecto fundamental del
tratamiento y frecuentemente olvidado
por las dificultades para llevarlo a la préc-
tica en nuestro medio. De poco sirve el
control de la sinovitis si no se impide el
desarrollo de contracturas que impediran
la correcta funcionalidad de una articula-
cion. La fisioterapia tiene tres objetivos:
mantener un correcto grado de movilidad
articular, impedir la atrofia y potenciar la
musculatura que moviliza la articulacion
afecta, asi como conseguir un adecuado
rendimiento aerobio de los pacientes. La
tendencia natural de las articulaciones
inflamadas es quedar inmovilizadas en fle-
xién, de manera que el derrame disponga
del mayor espacio posible dentro de la
articulacion; el espasmo asociado de los
flexores de la articulacion agrava la situa-
cion. El desarrollo de este flexo en deter-
minadas articulaciones (mufieca, cadera)
puede resultar muy incapacitante. Si solo
se trabaja la movilidad articular, pero no la
atrofia muscular, la articulacion dispondra
de un rango pasivo de movimiento ade-
cuado, pero el paciente serd incapaz de
movilizarla activamente, reproduciéndose
la limitacion. Asimismo, el proceso infla-
matorio y el dolor/tumefaccion articular
obligan a mantener periodos prolongados
de reposo; si no se trabaja el acondiciona-
miento aerobio de los pacientes, éstos pre-
sentaran una facil fatigabilidad que, a
largo plazo, interferird con su desarrollo
laboral, social o de ocio.
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Protocolos diagnosticos y terapéuticos en pediatria

Tratamiento farmacol(')gico Hasta la fecha no se han realizado estudios
Se basa en tres grandes grupos de farmacos: controlados en pediatria con los nuevos inhi-
AINE, Farmacos de segunda linea y corticoi- ~ bidores especificos de la ciclooxigenasa 2
des (tablas I-111). (COX-2), Celecoxib y Rofecoxib.

TABLA |. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) mas utilizados

AINE Dosificacién Dosis Dosis
(mg/kg/dia) méaxima diarias

Salicilatos

Acido acetilsalicilico 80-100 (<25 kg) 49 3-4

Indoles

Indometacina 1,5-3 200 mg 3

Tolmetin sodico 20-30 1.800 mg 4

Derivados del acido propiénico
Ibuprofeno 30-40 2.400 mg 3-4
Naproxeno sédico 10-20 lg 2

Derivados del &cido fenilacético

Diclofenaco 2-3 200 mg 3

TABLA 11. Principales farmacos de segunda linea en reumatologia pediatrica

Farmaco Dosificacion Dosis max. Frecuencia | Efectos secundarios
Metotrexato 10 mg/m?/sem. 50 mg/sem Semanal Estomatitis, alopecia,
oral 0 hasta 1 intolerancia Gl o hepatica,
mg/kg/sem SC toxicidad sobre médula 6sea
Sulfasalazina 30-50 mg/kg/dia | 2 g/dia 2/dia Reacciones cutaneas,

neutropenia, intolerancia
Gl, hipersensibilidad

Etanercept 0,4 mg/kg SC, 25 mg/dosis 2 /semana | Urticaria, reacciones
2 veces a la sem. cutaneas locales, sind. gripal
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TABLA Il1. Corticoides

Corticoides Potencia Equivalencia Efecto
antiinflamatoria (mg) mineralcorticoide
Hidrocortisona 1 20 2+
Deflazacort 4 7,5 1+
Prednisona 4 5 1+
Prednisolona 4 5 1+
Metilprednisolona 5 4 0
Triamcinolona 5 4 0
Protocolo terapéutico de las Esteroides Intraarticulares. No inducen

distintas formas de ACJ

AC]J oligoarticular

Infiltraciones intraarticulares con esteroides
(mejoria inicial en 90%, remision de la enfer-
medad a los 6 meses en 65-85%) + fisiotera-

pia £ antiinflamatorios no esteroideos
(AINE).
Esteroides intraarticulares: aceténido de

triamcinolona (40 mg en articulaciones gran-
des, 20 mg en pequefias) y hexaceténido de
triamcinolona (menos soluble, permanece mas
tiempo en la articulacion, no disponible en
Espafia). De todos los AINE disponibles, el
acido acetilsalicilico es el peor tolerado, el
mas hepatotdxico y el mas gastroerosivo; su
especial farmacocinética y su pequefio mar-
gen terapéutico dificultan su utilizacion y exi-
gen la determinacion periddica de niveles de
salicilemia.

AC]J poliarticular

Fisioterapia + AINE + metotrexato (MTX)
a los 2-3 meses del diagndstico si persiste la
inflamacion (es lo més habitual) + esteroides
orales a dosis bajas.
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remision de la enfermedad como en las formas
oligoarticulares, pero ayudan a controlar el
dolor, reiniciar la deambulacion y comenzar
la fisioterapia. ElI MTX se administra en
forma oral en dosis Unica semanal, 10-12,5
mg/m?/sem. Los esteroides orales (prednisona
a dosis <0,5 mg/kg/dia) se administran para
mejorar el dolor y la rigidez en pacientes muy
afectados/incapacitados, y solo de manera
transitoria, hasta que el MTX comienza a
tener efecto (2-3 meses). En pacientes que no
responden a lo anterior se puede optar por
incrementar la dosis de MTX a 15 mg/m?/sem.
(generalmente mala tolerancia oral) o admi-
nistrarlo por via parenteral (preferentemente
subcutéaneo, al presentar la misma farmacoci-
nética pero tolerarse mejor que por via i.m.).
La particular biodisponibilidad del MTX hace
que la administracién subcutanea de la misma
dosis oral incremente sus niveles plasmaticos
en al menos 20%; se puede administrar en
dosis de 20-30 mg/m?/sem. un maximo 50
mg/sem. Otros tratamientos ciclosporina A,
azatioprina administrados de forma Unica o
combinados con MTX no han demostrado su
eficacia en estudios controlados. El trata-
miento con gammaglobulina i.v. (1,5 g/kg
méaximo 75 g, cada 15 dias durante 2 meses, y



Protocolos diagnosticos y terapéuticos en pediatria

cada mes durante 4 meses mas) produce una
mejoria transitoria que desaparece rapida-
mente al interrumpir el tratamiento, por lo
gue no se recomienda su utilizacion. La Ulti-
ma terapia disponible es el uso de agentes
anti-TNFa, administrados via i.v. (Infli-
ximab) o, el mas utilizado en pediatria, via
subcutanea (Etanercept). Solo deben utili-
zarse en Unidades de Reumatologia Pedia-
trica en casos de fracaso terapéutico o intole-
rancia a los farmacos de primera linea, o para
disminuir la dosis de corticoides administra-
dos via sistémica.

ACJ sistémica

Esteroides i.v. metilprednisolona (30
mg/kg/dia, méximo 1g en dosis Unica repetida
2-3 dias) u orales (prednisona 1-2 mg/kg/dia)
si complicaciones de riesgo vital (pericarditis
con riesgo de taponamiento, miocar-
ditis/shock, coagulacidn intravascular disemi-
nada). AINE (indometacina el més utiliza-
do) * esteroides orales <0,5 mg/kg para con-
trol de la fiebre buscando la minima dosis efi-
caz. Tratamiento de la artritis como en for-
mas oligoarticulares o poliarticulares, inclu-
yendo fisioterapia.

Espondiloartropatias

Fisioterapia + AINE + sulfasalazina (40-50
mg/kg/dia en 2 dosis, maximo 2 g/dia, duran-
te 4-8 semanas, continuar a dosis de manteni-
miento 25 mg/kg/dia) + esteroides intraarti-
culares. Se puede asociar MTX y esteroides
orales como en ACJ poliarticular.

Criterio de mejoria

El criterio de mejoria de la ACJ, también
conocido como "Criterio de Pavia", se basa en
la valoracion combinada de criterios clinicos,
funcionales y de laboratorio, incluyendo:
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NuUmero de articulaciones con artritis.

Numero de articulaciones con limitacion
de la movilidad.

Valoracion global de la enfermedad por el
médico. Se utiliza para ello una escala
analoga visual (linea de 10 cm. con los
valores "0" y "10" en los extremos).

Valoracion global de la enfermedad por el
paciente o su familia. Se utiliza igualmen-
te una escala visual de 10 cm.

Capacidad funcional valorada mediante
un cuestionario. En la actualidad se
emplea el cHAQ (childhood Health
Assessment Questionnaire) recientemente
traducido al castellano.

Velocidad de sedimentacion.

Se considera que un paciente ha mejorado
cuando existe una mejoria de al menos un
30% en tres de las seis variables descritas, sin
que empeore mas de una de las tres restantes
variables en mas de un 30%. Este criterio pre-
senta una sensibilidad del 100%, una especifi-
cidad del 85%, una tasa de falsos positivos del
11% y una tasa de falsos negativos del 0%.
Este criterio se viene ya aplicando en todos
los estudios controlados que se realizan en
pacientes con ACJ.
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