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Resumen
La artritis idiopática juvenil (AIJ) es un término heterogéneo que agrupa todas las artritis 
inflamatorias de inicio en menores de 16 años, de causa desconocida y más de 6 semanas 
de duración. Es, por tanto, un diagnóstico clínico y de exclusión, ya que ninguna prueba de 
laboratorio o de imagen confirma la sospecha clínica. Su incidencia es de unos 10/100.000 
niños por año y su prevalencia ronda los 100/100.000 niños. Se definen siete categorías de 
AIJ mutuamente excluyentes: sistémica, oligoarticular, poliarticular factor reumatoide (FR) 
positivo, poliarticular FR negativo, psoriásica, relacionada con entesitis e indiferenciada. En 
la actualidad esta clasificación está siendo revisada siendo inminente su cambio para ho-
mogeneizar grupos clínicos. El desarrollo de uveítis es la complicación extraarticular más 
frecuente de la AIJ. Debido a la aparición de fármacos biológicos y no biológicos se ha hecho 
posible alcanzar la remisión en la mayor parte de los casos.
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Abstract
Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a heterogeneous term that encompasses all inflammatory 
arthritis with an onset in children under the age of 16 years, of unknown origin and a dura-
tion of more than 6 weeks. It is therefore a clinical diagnosis of exclusion, since no laborato-
ry or imaging tests confirm clinical suspicion. Its incidence is about 10/100,000 children per 
year and its prevalence is around 100/100,000 children. Seven mutually exclusive categories 
of JIA are defined: systemic, oligoarticular, polyarticular rheumatoid factor (RF) positive, pol-
yarticular RF negative, psoriatic, enthesitis-related and undifferentiated. This classification 
is currently being revised and a modification is imminent in order to homogenize clinical 
groups. The development of uveitis is the most frequent extra-articular complication of JIA. 
Due to the emergence of biologic and non-biologic drugs it has become possible to achieve 
remission in most cases.
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Introducción 
La Artritis Idiopática Juvenil (AIJ) es la enfermedad reumática inflamatoria crónica más frecuente 
en la infancia. El concepto AIJ no hace referencia a una única enfermedad ya que engloba un 
grupo heterogéneo de artritis crónicas de causa desconocida, con inicio antes de los 16 años de 
edad y que persisten más de 6 semanas. El concepto AIJ acoge enfermedades con una expresión 
clínica común -la artritis- y diferentes grados de afectación sistémica.
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La AIJ es un diagnóstico clínico de exclusión y requiere descartar otras causas tales como infec-
ciones, traumatismos, neoplasias y otras enfermedades inflamatorias.

En los últimos años, la aparición de nuevos fármacos biológicos y no biológicos han modificado 
notablemente el curso de esta entidad, mejorando su pronóstico.

El control insuficiente de su actividad puede conducir a un daño articular persistente con conse-
cuente discapacidad funcional. En la actualidad, el objetivo es alcanzar la remisión clínica soste-
nida de esta enfermedad.

Clasificación
Los criterios de inclusión y de exclusión (Edmonton, 2001)(1) de las distintas categorías de AIJ pro-
puestos por ILAR (Liga Internacional de Asociaciones de Reumatología) se exponen en la Tabla I.

Recientemente se ha propuesto una nueva clasificación(3) dirigida a identificar grupos más ho-
mogéneos de artritis pediátricas y a analizar de manera más precisa la evolución, pronóstico y 
tratamiento de cada forma clínica, ya que algunas categorías de AIJ presentan un marcado sola-
pamiento. Esta nueva propuesta busca la unificación de la terminología, facilitando el desarrollo 
de investigaciones clínicas y los procesos de transición y transferencia a las unidades de adultos, 
entre otros. Se encuentra actualmente en proceso de validación, estando prevista su implanta-
ción definitiva de forma próxima.

Epidemiología
Se estima que la incidencia de la AIJ es de unos 10/100.000 niños por año y su prevalencia ronda 
los 100/100.000 niños.

Dentro de las distintas categorías de AIJ, la más frecuente es la oligoartritis (40-60 % de todos los 
subtipos), seguida de la poliartritis factor reumatoide (FR) negativo (20-25 %), la artritis relaciona-
da con entesitis (ARE) y la AIJ sistémica (10-15 % en ambos casos), mientras la artritis psoriásica y 
la poliartritis FR positivo no alcanzan el 5 %(4).

Etiopatogenia
Los mecanismos etiopatogénicos de la AIJ no están del todo esclarecidos. La teoría más acepta-
da, contempla la existencia de una base genética que desencadena una respuesta inmunitaria 
anómala a ciertos estímulos exógenos. Debido a la diversidad clínica que engloba esta enferme-
dad existen múltiples factores genéticos y ambientales además de mecanismos fisiopatológicos 
distintos.

La categoría oligoarticular ha sido la más frecuentemente encontrada entre parejas de herma-
nos, y se ha descrito su asociación con los antígenos leucocitarios humanos HLA-A2, HLA-DRB*11 
y HLA-DRB*08(4). La poliartritis FR positivo, al igual que la artritis reumatoide (AR) del adulto, se 
ha asociado con el HLA-DR4. Un 60-90 % de los pacientes con ARE son HLA-B27 positivo. Además 
del sistema HLA, en la forma oligoarticular se ha encontrado relación con la variante del gen de la 
IL-1β, relacionada con la presencia de uveítis(5). Es inminente que la positividad para anticuerpos 
antinucleares (ANA) sea un criterio sólido para definir categorías dentro de la AIJ.

La AIJ sistémica es considerada una enfermedad autoinflamatoria por lo que la inmunidad ma-
yormente afectada es la primaria o de tipo innato. Sin embargo, en el resto de categorías, la 
inmunidad comprometida es secundaria o adaptativa. Es la encargada de activar la producción 
de autoanticuerpos, complemento y linfocitos T (CD4) con amplificación de la respuesta inmune 
y la producción de citoquinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-α).

Clínica
Debido a la diversidad clínica dentro de la AIJ, se detalla cada categoría según los criterios de 
clasificación.
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AIJ sistémica
Esta categoría difiere del resto en múltiples aspectos dado que se trata de una enfermedad de 
etiopatogenia autoinflamatoria. La tríada clásica asocia la presentación de fiebre diaria en picos, 
exantema asalmonado evanescente y artritis crónica. No obstante, en un porcentaje no desde-
ñable de los casos, la clínica no se manifiesta por la tríada clásica completa.

La fiebre aparece hasta en un 98 % de los pacientes con un patrón variable. Clásicamente es de alto 
grado (39-40ºC), diaria con un predominio vespertino junto con sensación distérmica y postración. 
Dura más de 2 semanas y preferiblemente debe estar documentada durante 3 días consecutivos(4).

El exantema característico es asalmonado, eritematoso o macular, de curso migratorio o evanes-
cente, (Figura 1) acompañado de fenómeno de Koebner y relacionado con la presentación del 
pico febril. Compromete más frecuentemente extremidades y tronco, en menor medida cara, 
cuello, palmas o plantas.

La artritis no siempre está presente al inicio del cuadro (lo que puede retrasar el diagnóstico) y en 
ocasiones su presentación es incluso tardía. La afectación articular es frecuentemente poliarticu-
lar, simétrica y de grandes articulaciones así como columna cervical(5).

También puede existir serositis (incluso como primera manifestación de la enfermedad) además 
de adenopatías y hepatoesplenomegalia como en otros procesos autoinflamatorios.

El extremo más grave del espectro clínico de la enfermedad es el síndrome de activación macrofá-
gica (SAM). Aparece en un 10-30 % de los casos y constituye una forma de linfohistiocitosis hemo-
fagocítica grave que amenaza la vida del paciente y debe detectarse y tratarse de forma precoz(7).

AIJ oligoarticular
Es la categoría más frecuente y supone una entidad genuinamente pediátrica, no observándo-
se su debut en población adulta. Afecta, por definición, a 4 o menos articulaciones durante los 
primeros 6 meses de la enfermedad. Consta de dos subtipos; AIJ oligoarticular extendida, si 
tras este periodo afecta a más de 4 articulaciones y AIJ oligoarticular persistente si afecta a 4 
articulaciones o menos.

Es más frecuente en niñas, con inicio en menores de 6 años. Suele debutar con cojera de predo-
minio matutino, acompañada de rigidez(5) y tumefacción articular (Figura 2), siendo frecuente la 
ausencia de dolor. No se acompaña de síntomas sistémicos. Más del 60 % presenta ANA positivos 
y los reactantes de fase aguda como la proteína C reactiva (PCR) y la velocidad de sedimentación 
globular (VSG) están normales o discretamente elevados. Estos pacientes tienen riesgo de pre-
sentar uveítis anterior crónica asintomática, por lo que se recomiendan controles oftalmológicos 
periódicos con lámpara de hendidura(8).

Se ha propuesto que en la futura clasificación el número de articulaciones afectadas no constitu-
ya un criterio, atendiendo en su lugar a la presencia de ANA(4).

AIJ poliarticular
Se define como artritis de 5 o más articulaciones durante los seis primeros meses de enferme-
dad. Se distinguen dos grupos, según la presencia de FR.

La AIJ poliarticular FR positivo es el equivalente a la AR del adulto(4), siendo más frecuente en 
niñas adolescentes (> 10 años). Es característica la afectación simétrica de las articulaciones me-
tacarpofalángicas e interfalángicas de las manos, las muñecas y también las interfalángicas y las 
metatarsofalángicas de los pies. La columna cervical y la articulación temporomandibular (ATM) se 
afectan tempranamente(9). A nivel analítico los reactantes de fase aguda suelen estar elevados. Re-
presenta tan solo el 3-5 % de todas las AIJ y el pronóstico articular es peor que en otras categorías.

La AIJ poliarticular FR negativo es un grupo heterogéneo en su presentación clínica. Cursa con 
elevación moderada de reactantes de fase aguda, y al menos un 60 % con ANA. También existe 
riesgo de uveítis anterior crónica. Como se ha mencionado, se ha propuesto que los pacientes 
pertenecientes actualmente a esta categoría y que tengan positividad para ANA sean reclasificados 
según este criterio, siendo indiferente el número de articulaciones afectadas. Por otro lado, se ha 
considerado que los niños con FR positivo constituyan una categoría independiente(4).
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ARE (Artritis Relacionada con Entesitis)
Es una artritis asimétrica y oligoarticular, casi siempre localizada en miembros inferiores. La sa-
croilitis y la afectación de la columna lumbar suelen aparecer más tardíamente en la evolución.  
La entesitis en fascia plantar, tendón rotuliano y aquíleo a veces son la primera manifestación 
en los niños, y los reactantes de fase aguda están elevados. Afecta con mayor frecuencia a los 
varones.

Una minoría de los casos tienen uveítis anterior, en este caso aguda y sintomática, con ojo rojo, 
dolor y fotofobia. Un 60-90 % de los pacientes son HLA-B27 positivo(10). Se ha propuesto que esta 
categoría siga presente en la futura clasificación, aunque con modificaciones en los criterios y/o 
en su denominación(4).

Artritis psoriásica
Se diagnostica si existe artritis y psoriasis, o bien artritis y dos de las siguientes: historia de pso-
riasis en familiar de primer grado, dactilitis (Figura 3) u onicólisis.

La artritis psoriásica juvenil tiene una gran variabilidad clínica, pudiendo cursar con afectación 
periférica o axial, aunque existen 3 patrones clásicos: poliarticular, oligoarticular y espondiloar-
trítico (más frecuente en adolescentes y varones HLA-B27 positivo). La forma más frecuente es 
la oligoartritis asimétrica en pequeñas y grandes articulaciones (rodillas, tobillos e interfalán-
gicas)(10).

En la edad pediátrica, algunos autores tienden a clasificarla en 2 grupos según su edad de aparición:

 ― Comienzo precoz: similar a la AIJ oligoarticular. Suele aparecer en niñas con ANA positivos, 
por lo que se asocian a mayor riesgo de desarrollar uveítis anterior crónica.

 ― Comienzo tardío: suelen acompañarse de entesitis y afectación axial.

Es importante señalar que, en relación a la futura clasificación de AIJ, no se ha considerado pertinen-
te mantener esta categoría: se estima que los pacientes que actualmente la conforman podrán ser 
correctamente reclasificados en otros grupos, con independencia de la coexistencia de psoriasis(4).

Diagnóstico
El diagnóstico de AIJ es clínico y se realiza tras haber descartado otras causas identificables de 
artritis mediante una correcta anamnesis, exploración física y tras la realización de las pruebas 
complementarias oportunas.

 ― Anamnesis:
Es importante el tiempo de evolución de los síntomas (al menos 6 semanas) así como el ritmo 
inflamatorio del dolor (empeora tras el reposo, mejora con la actividad física y presenta rigidez 
matutina). La presencia de otros síntomas tales como fiebre, exantema, psoriasis, alteración del 
hábito intestinal, astenia, deben ser recogidos. Es fundamental preguntar acerca de anteceden-
tes familiares tales como enfermedades reumáticas, psoriasis, enfermedad inflamatoria intesti-
nal, uveítis u otras enfermedades autoinmunes(5).

 ― Exploración del aparato locomotor:
Se inicia observando la actitud espontánea que adopta el paciente, valorando las posturas antiál-
gicas. La artritis se evidencia con presencia de tumefacción y/o limitación que en ocasiones asocia 
dolor sobre todo en pacientes adolescentes. Es fundamental explorar la marcha del paciente y 
evaluar posibles asimetrías musculares o dismetrías óseas sugestivas de artritis crónica. El rubor 
o eritema de la piel, no es propio de verdadera artritis, sino de inflamación de los tejidos blandos 
periarticulares (frecuente en urticaria y púrpura de Schönlein-Henoch)(4).

 ― Pruebas complementarias:
A nivel analítico se solicita hemograma y bioquímica completos que incluyan VSG y PCR, sedimen-
to de orina y serologías de patógenos frecuentes.

El estudio se completa con la cuantificación de inmunoglobulinas, del complemento, y la determi-
nación de los ANA, los ENAs (anticuerpos nucleares extraíbles), el FR y el HLA B27(8).
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Los cultivos (frotis faríngeo, coprocultivo, urocultivo) y las serologías son útiles para establecer el 
diagnóstico diferencial con artritis infecciosas o postinfecciosas.

La detección del IGRA (Interferon Gamma Release Assays) se realiza durante el estudio y previo al ini-
cio del tratamiento con metotrexato y, en especial, antes de la terapia con fármacos biológicos(14).

La ecografía articular se puede considerar la mejor técnica de imagen por su inocuidad, fácil 
realización y bajo coste, siendo capaz de detectar la presencia de sinovitis (hipertrofia sinovial, 
derrame articular), tenosinovitis y lesiones quísticas articulares o periarticulares. También permi-
te la realización guiada de técnicas como artrocentesis e infiltraciones(15).

La radiografía simple tiene interés en cuantificar el daño crónico y diferenciar procesos diferen-
tes a AIJ que puedan cursar con dolor articular.

La resonancia magnética es la prueba de imagen más específica a nivel articular y ayuda a valorar 
articulaciones tales como las sacroilíacas, caderas y ATM(16).

Diagnóstico diferencial
Se debe tener en cuenta la edad del paciente, el sexo, la duración de los síntomas, la presen-
cia de síntomas sistémicos o de antecedentes infecciosos así como los antecedentes familiares.  
El diagnóstico diferencial de la AIJ se refleja en la Tabla II.

Tratamiento
Los últimos enfoques sobre el tratamiento de las guías ACR (American College of Rheumatology) 
publicados en 2019(17-18) y en 2022(19) reflejan el objetivo principal del tratamiento que es alcanzar 
la remisión clínica de la enfermedad sin secuelas. El tratamiento de cada categoría de la AIJ es 
escalonado e individualizado.

Está indicado el empleo de antiinflamatorios no esteroideos, pero la respuesta suele ser incompleta.

Los corticoides intraarticulares (hexacetónido de triamcinolona) se emplean frecuentemente 
para conseguir una remisión rápida, aunque transitoria, de los síntomas. En caso de monoartritis 
incluso pueden ser suficientes si las recaídas son espaciadas. Hay trabajos que han destacado su 
efectividad para prevenir las dismetrías óseas(5).

Los glucocorticoides (por vía oral o parenteral) siguen siendo necesarios en ocasiones, principal-
mente en AIJ sistémica al debut.

Se recomienda introducir un fármaco antirreumático modificador de la enfermedad (FAME) 
sintético, generalmente el metotrexato (MTX), como segunda línea de tratamiento ante persis-
tencia de los síntomas o factores de mal pronóstico. La dosis recomendada es 10-15 mg/m²/
semana asociado a suplementos de ácido fólico (5mg) a las 24 horas del MTX. Está disponible por 
vía oral en forma de solución oral o comprimidos y por vía subcutánea. Múltiples estudios han 
demostrado su eficacia ante la actividad y la progresión radiográfica. La sulfasalazina y la lefluno-
mida son FAME alternativos en caso de contraindicaciones o intolerancia al MTX(5).

Los fármacos biológicos han supuesto una revolución en el manejo terapéutico de AIJ, haciendo 
posible alcanzar la remisión clínica en la mayor parte de los casos. Existe la tendencia a introducir 
estos fármacos de manera precoz, debido al buen perfil de seguridad y eficacia que han demos-
trado a lo largo de las dos últimas décadas(4).

Los más empleados son los agentes anti-TNF (infliximab, adalimumab, etanercept y golimumab), 
siendo los dos primeros los más utilizados en pacientes con AIJ y uveitis asociada(20). También se dis-
pone de otras dianas terapéuticas tras fallo a anti-TNF como los bloqueantes de coestimulación de 
células T (abatacept), los inhibidores de IL 17 (secukinumab), los inhibidores de IL-6 (tocilizumab).
Los bloqueantes de IL-1 (anakinra y canakinumab) son utilizados en AIJ sistémica.

Recientemente, nuevas moléculas del grupo de los inhibidores janus quinasa (JAK) como el to-
facitinib y el baricitinib, han sido aprobadas en ficha técnica para la indicación de AIJ siendo un 
nuevo grupo de fármacos muy prometedor.
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Seguimiento
El seguimiento estrecho de estos pacientes y la creación de unidades especializadas ha ayudado 
al manejo y la monitorización exhaustiva de la AIJ.

Una vez alcanzada la edad adulta, la actividad de la enfermedad persiste en aproximadamente la 
mitad de los casos, requiriendo tratamiento y atención médica continuada.

Existen diferentes instrumentos de medida que permiten valorar cambios en la actividad de la 
enfermedad y se aplican para evaluar y monitorizar la evolución. El más empleado actualmente 
es el Juvenile Arthritis Disease Activity (JADAS)(5).

En general, cuando la enfermedad está inactiva con medicación, se realiza control analítico cada 
3-4 meses para monitorizar la función hepática y renal. Con cierta frecuencia los pacientes que 
reciben MTX presentan hipertransaminasemia discreta que se corrige con la reducción del fár-
maco, aunque a menudo la causa subyacente son procesos víricos intercurrentes(4).

Se están empezando a utilizar biomarcadores para medir la actividad de la enfermedad, predecir 
el curso evolutivo y la respuesta al tratamiento como son las proteínas S100A8/14 y S100A12(5).

Es fundamental fomentar la práctica de actividad deportiva, beneficiosa para cualquier niño o 
adolescente. Ante una artritis activa, no hay motivo para recomendar el reposo articular ya que el 
propio niño lo demandará, por otro lado, los mecanismos lesivos inflamatorios no aumentan con 
la actividad física. Los pacientes que han presentado artritis activa durante periodos de tiempo 
más o menos prolongados pueden haber desarrollado hipotrofia muscular en las extremidades 
afectadas, que se corrige total o parcialmente al retomar una actividad física normal. La práctica 
de deporte acelera la recuperación de masa muscular y ayuda a controlar el peso en pacientes 
en tratamiento con corticoides(4).

Con respecto a la evaluación de las uveítis, la periodicidad de los controles oftalmológicos en 
pacientes con AIJ sin antecedentes de uveítis se detalla en la Tabla III.

Los pacientes con AIJ no precisan seguir ninguna dieta especial. No hay evidencia científica acerca 
de posibles beneficios mediante modificaciones en la alimentación tales como excluir el gluten 
o leche de vaca. Se deben evitar alimentos hipercalóricos o ultraprocesados y recomendar res-
tricción de sal en pacientes con tratamiento esteroideo a dosis altas, así como administrar suple-
mentos de calcio y vitamina D para disminuir el riesgo de osteoporosis(4-5).

En cuanto a la vacunación, tradicionalmente se ha considerado que los pacientes que reciban tra-
tamiento inmunomodulador y/o agente biológico no deben recibir vacunas de microorganismos vi-
vos atenuados. Sin embargo, este escenario está siendo objeto de revisión conduciendo previsible-
mente a modificaciones que contemplen estas vacunas en determinados casos. En cambio, todas 
las demás vacunas están recomendadas, incluyendo la vacuna frente a la gripe cada temporada(5).

Transición
La adolescencia supone un periodo clave entre la infancia y la edad adulta, en la que se producen 
intensos cambios físicos, psicológicos y sociales.

La transición a la edad adulta es un proceso delicado, tanto para el niño como para los padres, y 
aún más si se padece una enfermedad crónica. Es importante animar al propio paciente a asumir 
el control de su enfermedad y a adquirir la responsabilidad necesaria en lo relativo al tratamiento 
y los controles clínicos(4).

Todo ello es un proceso multidisciplinar en el que intervienen diferentes profesionales sanitarios 
así como el paciente y su entorno.

Es fundamental abordar en la consulta temas relativos a la sexualidad, el embarazo, los hábitos 
tóxicos, el entorno social, las inquietudes vocacionales e intentar desarrollar habilidades en co-
municación(5).

En la edad adulta 
la actividad de 
la enfermedad 

persiste en la 
mitad de los casos 

Ante una artritis 
activa no hay 

motivo para 
recomendar el 

reposo articular
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Tablas y figuras

Tabla I. Categorías de AIJ de acuerdo con los 
criterios de clasificación de ILAR Edmonton 2001(¹,²)

Sistémica
Artritis en 1 o más articulaciones coincidente 
con o precedida por fiebre diaria ≥2 semanas 
de evolución; la fiebre debe ser documentada y 
cotidiana (ver Anexo 1) durante al menos 3 días. 
Además de la artritis y la fiebre debe reunir al 
menos 1 de los siguientes:

1. Exantema eritematoso evanescente.
2. Adenopatías.
3. Hepato y/o esplenomegalia.
4. Serositis.

Criterios de exclusión: a, b, c, d.

Oligoartritis
Artritis en 1-4 articulaciones en los 6 primeros 
meses de enfermedad. Se reconocen 2 subca-
tegorías:

1. Oligoartritis persistente: no más de 4 
articulaciones afectadas en la evolución 
posterior.

2. Oligoartritis extendida: se afectan más de 
4 articulaciones después de los 6 primeros 
meses.

Criterios de exclusión: a, b, c, d, e.

Poliartritis FR (+)
Artritis en 5 o más articulaciones durante los 6 
primeros meses de enfermedad, con 2 o más 
test para FR (IgM) positivos con, al menos, 3 
meses de intervalo.
Criterios de exclusión: a, b, c, e.

Poliartritis FR (-) 
Artritis en 5 o más articulaciones durante los 6 
primeros meses de enfermedad, con FR (IgM) 
negativo.

Criterios de exclusión: a, b, c, d, e. 

Artritis psoriásica
Artritis y psoriasis o
Artritis y, al menos, 2 de los siguientes:
1. Dactilitis.
2. Hoyuelos ungueales u onicolisis.
3. Psoriasis en familiar de primer grado.

Criterios de exclusión: b, c, d, e.

Artritis relacionada con entesitis
Artritis y entesitis o
Artritis o entesitis y, al menos, 2 de los siguientes:
1.  Dolor a la palpación de articulaciones sa-

croilíacas o dolor inflamatorio lumbosacro.
2. HLA-B27 +.
3. Comienzo en varón > 6 años.
4. Uveítis anterior aguda.
5. Historia de espondiloartritis, ARE, SI 

asociada a EII, artritis reactiva o UAA en 
familiar de primer grado.

Criterios de exclusión: a, d, e.

Artritis indiferenciada
Artritis que no cumple criterios de ninguna categoría o bien los cumple de 2 o más categorías.

Criterios de exclusión
a) Psoriasis o historia de psoriasis en el paciente o en familiares de primer grado.
b) Artritis de comienzo después de los 6 años en varón HLA-B27 +.
c)  Espondiloartritis, ARE, SI asociada a EII, artritis reactiva, UAA o historia de ello en el paciente o en 

familiar de primer grado.
d) FR + en 2 determinaciones separadas al menos 3 meses entre sí.
e) Presencia de AIJ sistémica en el paciente.

FR: factor reumatoide; ARE: artritis relacionada con entesitis; SI: sacroilitis; EII: enfermedad inflamatoria 
intestinal; UAA: uveítis anterior aguda; AIJ: artritis idiopática juvenil.

Adaptado y modificado de: De Inocencio Arocena J, Udaondo Gascón C. Artritis idiopática juvenil.
Criterios de clasificación. Índices de actividad. Protoc diagn ter pediatr. 2020;2:27-36.
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Tabla II. Diagnóstico diferencial de la artritis 
idiopática juvenil(¹²,¹³,¹⁴)

Artritis infecciosa Artritis reactivas

 ― Bacterianas (tuberculosis, Brucella)
 ― Víricas
 ― Micóticas
 ― Enfermedad de Lyme

 ― Salmonella
 ― Yersinia enterocolitica
 ― Chlamydia
 ― Campylobacter
 ― Fiebre reumática y artritis postestreptocócica

Trastornos osteoarticulares Enfermedades del tejido conectivo

 ― Osteocondrosis
 ― Epifisiolisis
 ― Sinovitis transitoria de cadera
 ― Traumatismos (infrecuente en < 8 años)
 ― Síndrome de dolor regional complejo
 ― Síndromes de hiperlaxitud
 ― Camptodactilia

 ― Lupus eritematoso sistémico
 ― Síndrome de Sjögren
 ― Dermatomiositis
 ― Esclerosis sistémica
 ― Enfermedad mixta del tejido conectivo
 ― Enfermedad de Kawasaki
 ― Granulomatosis con poliangeítis
 ― Panarteritis nodosa
 ― Enfermedad de Behçet

Enfermedades hematológicas Enfermedades neoplásicas

 ― Leucemia
 ― Linfoma
 ― Hemofilia
 ― Drepanocitosis

 ― Histiocitosis
 ― Neuroblastoma
 ― Sinovitis villonodular pigmentaria
 ― Hemangioma sinovial
 ― Sarcoma de células sinoviales

Enfermedades metabólicas Miscelánea

 ― Mucopolisacaridosis 
 ― Artropatía diabética (Sd. Charcot-Marie-Tooth)

 ― Sarcoidosis, síndrome de Blau
 ― Síndromes de fiebre periódica
 ― Urticaria vasculitis
 ― Enfermedad de Castleman
 ― Enfermedad inflamatoria intestinal
 ― Enfermedad del suero
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Tabla III. Periodicidad de los controles 
oftalmológicos en niños con AIJ sin antecedentes 
de uveítis(²)

FORMA  
CLÍNICA ANA

EDAD AL
DIAGNÓSTICO
(años)

DURACIÓN DE LA
ENFERMEDAD
(años)

RIESGO CONTROLES  
OFTALMOLÓGICOS

Oligoartritis o  
Poliartritis FR  
negativo

+ ≤ 6 ≤ 4 Alto 3 meses

+ ≤ 6 > 4 Moderado 6 meses

+ ≤ 6 > 7 Bajo 12 meses

+ > 6 ≤ 4 Moderado 6 meses

+ > 6 > 4 Bajo 12 meses

- ≤ 6 ≤ 4 Moderado 6 meses

- ≤ 6 > 4 Bajo 12 meses

- > 6 No aplicable Bajo 12 meses

Resto de  
categorías

No aplicable No aplicable No aplicable Bajo 12 meses

Tomado de: Cassidy J, Kivlin J, Lindsley C, Nocton J; the Section on Rheumatology and the Section of Ophthalmo-
logy. Ophthalmologic examinations in children with Juvenile Rheumatoid Arthritis. Pediatrics. 2006; 117: 1843-5.

Figura 1. Exantema evanescente con dermografismo 
en tórax, brazos, abdomen y mentón en paciente 
con AIJ sistémica

E. Pardo Campo, S. Murias Loza. Unidad de Reumatología Pediátrica y de Transición.  
Servicio de Reumatología y Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias.
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Figura 2: Tumefacción articular de tobillo izquierdo, 
en el contexto de una tenosinovitis del tendón tibial 
posterior

E. Pardo Campo, S. Murias Loza. Unidad de Reumatología Pediátrica y de Transición. 
Servicio de Reumatología y Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias.

Figura 3: Dactilitis de 2º dedo del pie izquierdo

E. Pardo Campo, S. Murias Loza. Unidad de Reumatología Pediátrica y de Transición. 
Servicio de Reumatología y Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias.
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PREGUNTAS TIPO TEST
1. ¿Cuál de los siguientes síntomas NO sería compatible con una sospecha de AIJ?

a) Dolor rotuliano durante la realización de educación física en el último año.
b)  Rigidez matutina y cojera de miembro inferior derecho, sin dolor articular en los últimos 

2 meses.
c)  Fiebre elevada vespertina de 14 días de evolución junto a astenia y exantema evanes-

cente.
d)  Tumefacción de articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas de ambas manos 

desde hace 7 semanas.
e) La b y la d son ciertas.

2.  De las siguientes categorías de AIJ, ¿Cuál de ellas tiene MAYOR riesgo de desarrollar 
uveítis anterior crónica asintomática?
a) AIJ poliarticular FR negativo.
b) AIJ oligoarticular.
c) Artritis psoriásica juvenil de comienzo precoz.
d)  Artritis psoriásica juvenil de comienzo tardío.
e) La b) y la c) son correctas.

3.  De los siguientes marcadores analíticos, ¿cuál NO sería necesario solicitar ante una 
sospecha de AIJ?
a)  Factor reumatoide.
b) ASLO.
c) Anticuerpos antinucleares (ANA).
d)  ENAS anticuerpos nucleares extraíbles (ENAs).
e)  HLA B27.

4.  ¿Cuál de las siguientes recomendaciones es CORRECTA con respecto al seguimiento de 
un paciente con AIJ?
a)  Es obligatorio que el paciente adolescente asuma la responsabilidad total sobre su en-

fermedad y sobre el seguimiento de la misma.
b)  Es necesario el reposo absoluto durante los episodios de artritis activa que sufra el pa-

ciente con AIJ.
c)  Se podrá vacunar de virus vivos atenuados a pacientes que estén recibiendo tratamiento 

activo con fármacos biológicos.
d)  Será necesario realizar analíticas anuales a aquellos pacientes con AIJ que estén reci-

biendo tratamiento activo con fármacos biológicos.
e) Ninguna de las anteriores. 

5.  De los siguientes fármacos inmunosupresores, ¿cuál se utiliza para el tratamiento de 
la AIJ en la práctica clínica?
a) Tocilizumab (anti-IL6).
b) Tofacitinib (inhibidor JAK).
c) Adalimumab (anti-TNF).
d) Anakinra (anti-IL1).
e) Todos las anteriores.
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