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Resumen

Las enfermedades reumáticas en la infancia suponen 
una importante causa de discapacidad. Su forma más 
frecuente es la artritis idiopática juvenil (AIJ), que, 
dada la heterogeneidad de sus formas, nos obliga a 
un abordaje individual desde el punto de vista reha-
bilitador. Sus complicaciones osteoarticulares impli-
can un riesgo aumentado de presentar secuelas en 
la edad adulta. El objetivo de este artículo es realizar 
una revisión de la bibliografía actual para la mejor 
prevención y abordaje de las complicaciones de esta 
enfermedad. 

Palabras clave: Artritis idiopática juvenil. Infancia. 
Complicaciones articulares. Fisioterapia. Ejercicio. 

ABSTRACT

Rheumatic diseases during childhood are an important 
cause of impairment. The more frequent presentation 
is idiopathic juvenile arthritis that, due to the diversity 
of its clinical forms, requires an individual approach 
from the rehabilitation point of view. Its osteoarticular 
complications imply a risk of permanent long-term 
effects in adulthood. The goal of this article is to 
make a revision of the current available bibliography 
to find the best approach to this disease’s complications. 
(DOLOR. 2012;27:177-82)
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Introducción

Las artropatías inflamatorias en la infancia se clasifi-
caron inicialmente bajo el término de artritis idiopá-
tica juvenil, constituyendo un grupo heterogéneo de 
enfermedades, que posteriormente experimentó una 
nueva clasificación con mayor número de formas clí-
nicas. Al ser una de las enfermedades crónicas más 
frecuentes en esta edad, supone una causa importan-
te de discapacidad, que se extiende hasta la edad 
adulta, ya que persisten en un 55% de los casos. 
Otras artropatías como el lupus eritematoso de apa-
rición juvenil, además de ser infrecuente por debajo 
de los 10 años, se presentan menos comúnmente, 
aunque pueden presentar complicaciones similares 
a las de la AIJ1. Por los motivos expuestos, nos 
dedicaremos al abordaje conceptual, evaluativo y 
rehabilitador de la AIJ.

Diagnóstico y clasificación

La artritis idiopática juvenil se define por la presencia 
de artritis en una o más articulaciones durante un 
mínimo de seis semanas, con un inicio anterior a los 
16 años y exclusión de otras causas. Se considera 
artritis crónica la presencia de inflamación articular 
o la presencia de al menos dos de los siguientes 
signos: limitación de la movilidad, dolor articular y 
calor articular durante al menos seis semanas.

Etiología

Su etiología todavía es desconocida, aunque existe 
evidencia de su predisposición genética y podría 
suponerse la implicación de agentes infecciosos en 
determinadas formas; así, aunque la AIJ no suele 
presentar asociación familiar, sí ocurre en el subgru-
po de las espondiloartropatías-entesitis con HLA-B27 
positivo.

Epidemiología

La artritis como enfermedad crónica autoinmune en la 
infancia es poco frecuente, tiene una incidencia de 
10 casos nuevos al año por 100.000 niños menores 
de 16 años y una prevalencia de 100 casos por 
100.000 niños al año (1 de cada 1.000 niños).

Generalmente es más frecuente en las niñas, salvo 
en la forma sistémica, que afecta de forma similar a 
ambos sexos, aunque cada tipo tiene preferencia por 
un grupo de edad y sexo diferentes.

Clasificación de la artritis 
idiopática juvenil

Artritis sistémica

Predomina la afectación oligoarticular y poliarticular, 
con mayor afectación de carpos, rodillas y tobillos, 
acompañada o precedida por fiebre de al menos dos 
semanas de evolución y asociando manifestaciones 
extraarticulares. Representa el 11% de los casos y 
remite en un 50%2.

Artritis poliarticular

Afectación de cinco o más articulaciones durante los 
seis primeros meses de evolución. Predomina la afec-
tación de miembros inferiores, en grandes y pequeñas 
articulaciones, simétrica o asimétrica. Puede aparecer 
afectación de la articulación temporomandibular (ATM) 
y columna cervical, y la remisión espontánea es 
poco probable.

Artritis oligoarticular

Constituye la forma más frecuente y tiene su mayor 
incidencia a los 2-3 años. Afecta a 1-4 articulacio-
nes, predominando la afectación de grandes articu-
laciones: la articulación más afectada es la rodilla, 
seguida del tobillo, con distribución asimétrica, y los 
síntomas constitucionales son infrecuentes. Puede 
evolucionar a la forma extendida (más de cinco ar-
ticulaciones afectadas después de los primeros seis 
meses y con tendencia a mantenerse en la edad 
adulta). 

Espondiloartropatía inflamatoria

Predomina la afectación oligoarticular de miembros 
inferiores. Se define como la presencia de artritis y 
entesitis o bien artritis y al menos dos de los siguien-
tes síntomas: dolor sacroiliaco y/o dolor vertebral 
inflamatorio, presencia de HLA-B27, uveítis anterior 
e historia familiar de enfermedad HLA-B27 en al 
menos un familiar de primer o segundo grado. Puede 
existir entesopatía aquílea o fascitis plantar. 
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Artritis psoriásica

Incluye a pacientes con artritis y psoriasis o bien artritis 
acompañada de tres de las cuatro siguientes manifes-
taciones clínicas: dactilitis, punteado ungueal u onicó-
lisis, erupción psoriasiforme o antecedente de psoriasis 
en familiar de primer y segundo grado. Es más frecuen-
te en niñas. Presenta una forma de inicio oligoarticular 
con distribución asimétrica que puede evolucionar a 
poliarticular. Suele debutar cumplidos los cinco años.

Otras artritis

Se incluyen los pacientes que no pueden clasificarse 
en ninguna de las anteriores categorías. 

Diagnóstico diferencial

Se debe descartar lupus eritematoso sistémico (LES), der-
matomiositis y en formas sistémicas un proceso infec-
cioso o neoplásico. En formas poliarticulares se deben 
conocer los antecedentes familiares de psoriasis o enfer-
medad inflamatoria intestinal para distinguirlas de artritis 
psoriásica juvenil o espondiloartropatías inflamatorias 
juveniles. La presencia de fiebre en la forma oligoar-
ticular sugiere un proceso infeccioso3.

Pruebas diagnósticas

El diagnóstico de la AIJ se realiza por exclusión, y 
no existe ninguna exploración complementaria que 
sea patognomónica.

Pruebas analíticas

La anemia, leucocitosis y trombocitosis marcada suelen 
encontrarse en la forma sistémica. Si existe trombo-
citopenia se debería pensar en un LES o leucemia. 
Los reactantes de fase aguda suelen elevarse en la 
forma poliarticular y en la espondiloartropatía juve-
nil. La presencia de factor reumatoide (FR) es poco 
frecuente y su presencia aconseja descartar otras en-
fermedades. La presencia de anticuerpos antinuclea-
res (ANA) positivos es común en la forma oligoarticu-
lar y puede aparecer en la forma poliarticular.

Pruebas de imagen

–	L a radiografía convencional muestra una evolu-
ción según los cuatro estadios de Steinbrocker.

–	L a ecografía musculoesquelética está sustituyendo 
a la radiografía convencional en el seguimiento, 
ya que permite conocer el grado de inflamación 
articular y el tipo de lesión (sinovitis, tenosinovitis, 
entesitis, erosiones óseas), así como guiar puncio-
nes/infiltraciones y realizar el seguimiento. 

Complicaciones osteoarticulares

Limitaciones de movilidad articular

A pesar de la heterogeneidad de formas clínicas, 
existen unos patrones comunes de limitación articu-
lar en la AIJ4.

–	 En la extremidad inferior aparecen: limitación de la 
extensión, abducción y rotaciones de cadera, flexo 
de rodilla, disminución de la flexión dorsal y plantar 
del tobillo y de la supinación o pronación del ante-
pié. Las deformidades de los pies incluyen hallux 
valgus, déficit de la extensión de las metacarpofalán-
gicas y subluxación de las cabezas metatarsales. 

–	 En la extremidad superior en las formas poliarti-
culares, sistémicas y oligoarticulares extendidas 
pueden verse limitaciones de la abducción, rota-
ciones y flexión del hombro, supinación del an-
tebrazo, extensión del codo y flexoextensión de los 
dedos. En algunas formas poliarticulares se presenta 
inestabilidad y subluxación C1-C2 y afectación de 
la ATM con dolor a la masticación y limitación 
de la apertura bucal.

La mayoría de los niños con AIJ presenta alteraciones 
de la marcha, como disminución de la velocidad y 
cadencia del paso, debido a las limitaciones articu-
lares descritas y a la atrofia asociada. También se 
puede ver alteración del control postural, más fre-
cuente en las formas poliarticulares.

Alteraciones del crecimiento

En las formas oligoarticulares es frecuente el hiper-
crecimiento óseo local por estimulación de la fisis 
de crecimiento por la hiperemia inflamatoria, que 
conlleva a la dismetría de extremidades inferiores 
que no suele tener consecuencias funcionales5. En 
las formas poliarticulares se presentan la microgna-
tia, debido a la afectación de la ATM, y talla baja. 

Osteoporosis

Se relaciona con la actividad y permanencia de la 
enfermedad, y está asociada con pérdida ósea focal 
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y sistémica. Es multifactorial, debido al aumento de 
las citocinas proinflamatorias, los corticoides sisté-
micos, la reducción de actividad física en carga y de 
la movilidad, la reducción del peso y el retraso pu-
beral, y es más frecuente en formas sistémicas. El 
tratamiento consiste en el control de la enfermedad, 
minimizar el uso de corticoides y la práctica de 
ejercicio en carga.

Evaluación rehabilitadora

En niños menores de dos años se realiza una explo-
ración global, donde se suele observar un retraso en 
la adquisición de habilidades motoras o inmovilidad 
de algún segmento articular. Se realiza un recuento 
de articulaciones implicadas: la limitación se suele 
medir con goniómetro y comparar bilateralmente. El 
test de Schober, la distancia dedo-suelo y el períme-
tro torácico resultan de utilidad en la forma de es-
pondiloartropatía inflamatoria. Se evalúan, en casos 
de afectación o sospecha de la misma, el arco man-
dibular, la columna cervical y las desviaciones del 
eje de los miembros inferiores. Para la medición de 
la fuerza se puede emplear el dinamómetro manual 
y utilizar la cinta métrica para determinar el grado 
de atrofia con respecto al miembro contralateral. El 
test muscular dinámico se usa para conocer el peso 
de repetición máxima (RM) y establece el nivel bá-
sico de fuerza que va a determinar la resistencia 
inicial en el entrenamiento (se usa como punto de 
referencia 10 RM). La intensidad del ejercicio aeró-
bico se realiza midiendo el consumo máximo de 
oxígeno (VO2máx) y porcentaje máximo de FC por 
edad, que pueden utilizarse para valorar la efectivi-
dad de un programa de rehabilitación.

Es importante valorar las alteraciones posturales, en-
tre las que figuran como más importantes la cifosis 
cervical, la hiperlordosis lumbar, el flexo de caderas 
y rodillas, el genu valgo y las deformidades de tobi-
llo y pie. Se debe valorar la dismetría y realizar el 
test de Adams para descartar escoliosis.

La marcha se valorará con y sin calzado, analizando 
la simetría, la longitud del paso y la alineación de la 
extremidad inferior4.

El dolor constituye un síntoma frecuente en la AIJ. 
Aunque se ha empleado el Pediatric Pain Question-
naire (PPQ), la escala visual analógica (EVA) es la más 
aplicada y es válida en niños mayores de cinco años.

La valoración funcional incluye la capacidad de des-
plazamiento y el grado de independencia para las 

actividades de la vida diaria (AVD) en todo su entor-
no. El más usado es el Child Health Assessment 
Questionnaire (CHAQ), entre otros motivos por cum-
plimentarse en 10 minutos, porque dispone de una 
versión en español y porque consta de dos partes 
que valoran el dolor y la capacidad funcional con 
ocho dimensiones. Hay una versión para padres 
en caso de niños de 1-7 años. Otro menos usado en 
nuestro país es el Juvenile Arthritis Quality of Life 
Questionnaire (JAQQ).

Tratamiento no rehabilitador

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) han mos-
trado su eficacia en la reducción del dolor en las 
formas sistémica, oligoarticular o en espondiloartro-
patías juveniles. Los corticoides sistémicos reducen 
la actividad inflamatoria en las formas sistémica y 
poliarticular. También se emplean mediante inyec-
ciones intraarticulares para resolver inflamaciones 
locales y prevenir la dismetría, especialmente en la 
rodilla. En la AIJ sistémica que no responde a AINE 
y en la forma poliarticular se emplean los fármacos 
modificadores de la enfermedad, como el metotrexa-
to. Como terapia biológica se utilizan los antagonis-
ta del receptor de la interleucina (IL) 1 en la AIJ 
sistémica y anticuerpos monoclonales contra el re-
ceptor de la IL-6 en pacientes refractarios con AIJ 
sistémica, así como los antifactor de necrosis tumoral α 
(anti-TNF-α), que han mostrado eficacia en las for-
mas poliarticular y en algunos casos de la sistémica. 
Es excepcional que la forma oligoarticular precise un 
tratamiento biológico.

Tratamiento rehabilitador

Debe establecerse desde el principio y mantenerse a 
largo plazo. Constituye un tratamiento complejo 
dada la heterogeneidad de cuadros clínicos y ha de 
ser multidisciplinar. Los objetivos generales son: con-
trolar el dolor, conservar o recuperar el arco articular 
fisiológico, mantener y mejorar la fuerza, mantener 
o recuperar la capacidad de marcha, la independen-
cia para AVD y la capacidad aeróbica6.

Objetivos

En la fase aguda se busca disminuir la inflamación 
articular, mejorar el dolor, mantener la movilidad 
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articular y prevenir la amiotrofia y las contracturas 
antiálgicas (Tabla 1). En la fase subaguda se busca 
un acondicionamiento articular y muscular, así como 
la adaptación funcional mediante la economía arti-
cular (evitación del dolor y de los movimientos 
deformantes) y las ayudas técnicas que deben de 
ser tenidas en cuenta en el ámbito escolar. En la 
fase de remisión puede realizarse un trabajo de 
aumento de la fuerza, de resistencia y de acondicio-
namiento aeróbico (natación, marcha, bicicleta).

Fisioterapia en la artritis idiopática juvenil 

En la fase aguda de la AIJ deben efectuarse diaria-
mente: cinesiterapia (CNT) pasiva y estiramientos. 
En esta fase deben evitarse los ejercicios vigorosos, 
pero sí se progresará a CNT activa asistida (a/a), 
ejercicios activos y se indicará trabajo isométrico. 
Se deben evitar las actitudes de economía articular 
por dolor. Los ejercicios isotónicos se indican en la 
fase interbrote. En la fase subaguda se prosigue con 
la CNT a/a, ejercicios activos y funcionales; y en la 
fase de remisión se progresará a ejercicios activos 
resistidos, resistidos de la musculatura antagonista y 
aeróbicos.

En una revisión Cochrane7 acerca de la fisioterapia 
en la AIJ se encontró cierto grado de mejoría no 
significativa sobre el estado funcional, la calidad de 
vida, el acondicionamiento aeróbico o el dolor. El 
escaso número de ensayos clínicos aleatorios dispo-
nibles limita la generalización a este respecto.

Ejercicio físico en artritis idiopática juvenil. 
Recomendaciones

Existe evidencia de que los pacientes con la forma 
poliarticular presentan una reducción en sus capaci-
dades aeróbica y de ejercicio, y baja fuerza isomé-
trica (debido a la atrofia muscular, al uso crónico de 
corticoides y al desuso articular). Klepper8 mostró 
que los beneficios más importantes de la actividad 
física en AIJ eran un incremento en la fuerza de fle-
xibilidad y una mejora del dolor, rigidez articular y 
calidad de vida. El ejercicio puede reducir la pérdida 
de proteoglicanos y el daño al cartílago, y optimizar 
la densidad mineral ósea. Además, los niños activos 
presentan un menor riesgo de obesidad. Los niños con 
AIJ pueden participar en programas de ejercicios acuá-
ticos que reducen el estrés articular, o de soporte de 
peso que promueven la calidad ósea, sin que esto 
produzca exacerbación de la enfermedad. El progra-
ma de ejercicios debe de tener una duración de al 
menos seis semanas. 

En un artículo reciente de la Sociedad Canadiense 
de Pediatría9 se recogen las recomendaciones sobre 
la actividad física en AIJ, entre las que destacan la 
posibilidad de la práctica deportiva de forma segura: 
tomar parte en actividades de impacto y deportes de 
contacto si existe un buen control de la enfermedad 
y se presenta una adecuada capacidad física, limita-
ción de la actividad dentro de los límites del dolor 
en formas con afectación moderada-grave o con in-
flamación articular activa, entrenamiento individua-
lizado de forma general, evaluación radiográfica para 

Tabla 1. Guía de tratamiento rehabilitador de la AIJ

Fase aguda

Disminuir inflamación y dolor Hidroterapia. TENS. Crioterapia. Férulas de reposo preventivas. CNT pasiva y a/a sin dolor. 
Estiramientos. Posicionamiento. Ayudas técnicas (silla de ruedas, bastones...)

Mantener RA y evitar limitaciones CNT a/a sin dolor. Férulas de reposo. Educación postural. Hidroterapia
Prevenir déficit muscular Ejercicios activos libres de articulaciones no afectas. Isométricos de musculatura adyacente

Fase subaguda

Mantener y/o mejorar los RA CNT a/a. Hidroterapia/termoterapia-parafina
Prevenir déficit muscular Ejercicios activos libres, dinámicos de baja resistencia, entrenamiento aeróbico, ejercicios 

funcionales acordes a la etapa del desarrollo
Favorecer la independencia e 

integración escolar
Técnicas de economía y protección articular
Entrenamiento en el uso de adaptaciones

Fase crónica

Mejorar RA y tolerancia al esfuerzo Ejercicios activo/resistidos, piscina terapéutica, entrenamiento aeróbico. Actividad deportiva
Aumentar fuerza y resistencia Ejercicios de resistencia de musculatura antagonista
Mantener independencia Economía articular y protección articular. Adaptaciones

TENS: estimulación eléctrica transcutánea; RA: rango articular.
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descartar inestabilidad C1-C2 antes de participar en 
deportes de colisión/contacto si hay artritis cervical 
y el uso de cobertura dental o protección ocular 
durante actividades con riesgo específico. 

Termoterapia

Previo al programa de ejercicios se recomienda la 
aplicación de calor, mediante hidroterapia o aplica-
ciones locales, como el hidrocollator, que se adapta 
bien a grandes articulaciones. Los baños de agua 
caliente pueden reducir la rigidez matutina y la pa-
rafina se utiliza para la aplicación en manos. La 
crioterapia se usa para la inflamación moderada-
grave. 

Normas de higiene postural

En base a evitar las retracciones musculoesqueléti-
cas, comúnmente en flexión, se deben evitar los 
colchones duros, la colocación de almohadas bajo 
las rodillas, la almohada cervical y la posición fetal. 
Se recomienda usar un respaldo alto para la sedes-
tación que a su vez permita el apoyo de los pies en 
el suelo y fomentar el decúbito prono en actividades 
de ocio.

Ortesis

Con su uso se pretende controlar el dolor y evitar la 
deformidad. Las articulaciones que se ferulizan son 
rodilla, muñeca y mano, codo y tobillo. Se deben 
emplear colores neutros o de moda para hacer más 
atractivo su uso. Se utilizan las férulas posicionales 
de colocación nocturna que minimizan el dolor, me-
joran la calidad del sueño y garantizan una óptima 
posición nocturna, y las dinámicas o funcionales, 
indicadas cuando existe evidente artritis activa, dolor 
o fatiga, con el objeto de prevenir o corregir las 
deformidades en la realización de AVD y otras como 
la escritura10.

–	L as ortesis de pie buscan la alineación del tobillo. 
Se deben utilizar precozmente para prevenir de-
formidades y aliviar el dolor.

–	L as férulas de mano y muñeca se deben emplear 
cuando esté presente el proceso artrítico en estas 
articulaciones, incluso en ausencia de deformi-
dad o contractura. Las férulas posicionales de 
muñeca se colocan con una extensión de hasta 15º, 

con los dedos posicionados en leve flexión de las 
metacarpofalángicas e interfalángicas (IF) y el 
primer dedo en oposición media y abducción. 
Las férulas dinámicas deben permitir un adecuado 
movimiento de los dedos, la pronosupinación y 
especialmente la oposición del pulgar y extender-
se hasta la región media del antebrazo.

Ayudas técnicas

Son primordiales para dotar de una mayor indepen-
dencia al paciente. Para la marcha se utilizan basto-
nes, andadores, sillas de ruedas, etc., en función de 
la fase y afectación. Para el vestido se utilizan cierres 
tipo velcro, cordones elásticos, pinzas de mango 
largo o calzadores. Los engrosadores de mangos o 
materiales antideslizantes se usan para la alimenta-
ción y las barras de apoyo, tablas de transferencia o 
cepillos de dientes eléctricos para el aseo personal. 
Para la actividad escolar se emplean engrosadores de 
lápices o alcanzadores.
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