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Enfermedad reumatologica en la infancia

Paz Collado Ramos

Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid. Espafia.

Actualmente la atencién al nifio con enfermedad reu-
matoldgica se realiza en el dmbito hospitalario, en uni-
dades especificas dentro de los servicios de reumatolo-
gia y de los servicios de pediatria. Las enfermedades
reumatoldgicas infantiles son un grupo heterogéneo de
enfermedades con diferentes manifestaciones clinicas y
con prondsticos variables. Se estima que cerca de un
6,5% de la poblacién infantil sufre alguna enfermedad
crénica que llega a condicionar discapacidad. Existen
numerosas razones por las que los nifios con enferme-
dades reumadticas necesitan una atencion especializada:
la complejidad per se de estas enfermedades en la infan-
cia, las consideraciones especiales para conseguir un
crecimiento y desarrollo esqueléticos correctos y la dis-
ponibilidad de nuevas herramientas terapéuticas utiliza-
das en adultos pero con un potencial incierto de toxici-
dad a largo plazo para los nifios. La asistencia adecuada
de estas enfermedades en la poblacién infantil permitird
una transicion eficaz del nifio y del joven a la vida adulta.
En la edad pedidtrica, la dificultad de extraer conclusio-
nes de incidencia y prevalencia de la patologia reumato-
légica resulta como consecuencia de la falta de unanimi-
dad en la definicién y terminologia de los criterios
diagndsticos a lo largo de los afios’. Los esfuerzos por
unificar internacionalmente los criterios diagndsticos en-
tre las Sociedades Reumatolégicas Europeas (EULAR)
y Americanas (ACR), y posteriormente los propuestos
por la Liga Internacional de Reumatologia (ILAR), se
han ido plasmando en trabajos publicados por distintos
autores®™.

En un inicio, los datos epidemiolégicos en la edad
infantil se extrajeron como frecuencias relativas estima-
das a partir de los datos en la edad adulta. Diversos es-
tudios realizados en los ultimos afios han investigado
especificamente la prevalencia e incidencia de algunas
enfermedades reumdticas crénicas, y se observaron va-
riaciones geogréficas con zonas de alta y de baja preva-
lencia®®”. En Espafia, se realizé un registro nacional de
enfermedades reumadticas infantiles que permitié obte-
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ner datos epidemioldgicos relativos a nuestra poblacién
pedidtrica®.

A pesar de su baja incidencia y prevalencia con respecto
a otras enfermedades infantiles, como son el asma in-
fantil, la enfermedad celiaca o la diabetes mellitus, las
enfermedades reumatoldgicas son un problema de salud
en la infancia. Son causantes de limitaciones y, en oca-
siones, importantes discapacidades para estos nifios en
su paso hacia la adolescencia’.

Segin el 4ambito donde se realice el abordaje de estas
enfermedades se encuentran importantes diferencias en
cuanto a la afeccién mds prevalente. La patologia infla-
matoria y la sistémica se valoran en el dmbito hospitala-
rio, mientras que otras muchas “patologias menores”
—por llamarlas de alguna manera— que cursan con dolor
son un importantisimo motivo de consulta en pediatria.
En términos de utilizacién de servicios de salud, el
6,1% de las visitas de pediatra de atencién primaria es-
tan relacionadas con afeccién osteomuscular??.

Las necesidades asistenciales generadas por las enfer-
medades reumdticas infantiles no se han valorado hasta
el momento, entre otros motivos por las diferencias de-
mograficas, sociales y de organizacién de los medios sa-
nitarios de los distintos paises. Al igual que en la edad
adulta, los nifios con este tipo de enfermedades requie-
ren visitas médicas frecuentes. Sin embargo, el acceso a
las consultas especializadas de los nifios con artritis no
resulta ficil. Tan sélo el 18% de los nifios con artritis
reumatoide juvenil (ARJ) recibe asistencia especializa-
da'l, y el tipo de especialista a los que se les deriva varia
segun los estudios publicados3.

El seguimiento médico de los nifios reumdticos viene
dado fundamentalmente por el tipo de enfermedad os-
teomuscular. En los procesos “menores”, el enfoque
fundamentalmente clinico de la especialidad permite
establecer un diagnéstico rdpido con un tratamiento in-
mediato y eficaz, en multitud de procesos que, estudia-
dos por facultativos con menos experiencia en afeccién
osteomuscular, requeririan multiples pruebas diagnésti-
cas innecesarias'®. Estos cuadros incluyen los sindromes
dolorosos postraumiticos, sindromes de sobretso (prin-
cipalmente sindrome de sobrecarga patelofemoral) y los
“incorrectamente” llamados dolores de crecimiento, con
unos requerimientos en cuanto a su seguimiento muy
reducidos o nulos. Por otro lado, las enfermedades cré-
nicas inflamatorias evolutivas como la artritis idiopdtica
juvenil, la espondiloartropatia juvenil y las enfermeda-
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des del tejido conectivo, caracterizadas por presentar
episodios impredecibles de reactivacién y por causar
importantes secuelas y discapacidad, requieren la con-
firmacién diagnéstica y el seguimiento a largo plazo por
el reumatdlogo.

A diferencia de hace una década, actualmente mis del
90% de los nifios con discapacidades se integra en el
mundo de los adultos®. Algunos de estos nifios y ado-
lescentes con enfermedades reumdticas infantiles re-
quieren medidas asistenciales sanitarias especiales y, en
ocasiones, necesitan apoyo y orientacién especificos du-
rante el periodo de transicién a la edad adulta. Aproxi-
madamente el 30% de los jovenes con AR] continda
con artritis activa en la vida adulta; los estudios de se-
guimiento han demostrado que muchos tienen una ca-
pacidad funcional limitada, mas depresién, mayor aisla-
miento social y carencia, con frecuencia, de relaciones
estables con el sexo opuesto!®'8.

La transicién para un joven con limitaciones/incapaci-
dad deberia ser un proceso de cambio planificado. Debe
tener en cuenta el tipo y la actividad de la enfermedad,
y la fase de desarrollo y el grado de maduracién del
nifio/joven. El plan debe incluir sus perspectivas futu-
ras: necesidad de afianzar su identidad y personalidad,
iniciar nuevas relaciones fuera de su familia, alcanzar su
independencia y encontrar un trabajo’. El equipo mé-
dico responsable del paciente debe apoyar esta transi-
cién, y fomentar un estilo de vida saludable (ejercicio,
adecuada nutricién). Los jévenes con ARJ presentan
menor grado de actividad fisica y mayor de cansancio's.
Ademis, existe un mayor riesgo de osteoporosis tanto
por su enfermedad como por el tratamiento?®*. Tam-
bién es importante informar y animar a estos nifios a
continuar sus estudios educativos. Lovel et al*? eviden-
ciaron que los nifios con artritis juvenil tienen una tasa
mayor de ausencias escolares que condiciona el fracaso
escolar.

En resumen, una atencién especializada de las enferme-
dades reumiticas en la poblacién infantil evitard el de-
sarrollo de discapacidades y permitird una transicién
eficaz a la vida adulta. El objetivo de este editorial es
comentar la situacién de la atencién sanitaria de nifios
con enfermedades reumadticas y alentar a otros reumaté-
logos a fomentar y mejorar la actividad en esta atractiva
drea de nuestra especialidad.
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