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Pediatra frente al niño con  Enfermedad 

Reumática

∗ AINES

∗ CORTICOIDES

∗ DMARDs (Drogas Modificadoras de E.R.)

∗ BIOLOGICOS:

∗ ADALIMUMAB

∗ ETANERCEPT∗ DMARDs (Drogas Modificadoras de E.R.)

∗ METOTREXATE

∗ LEFLUNAMIDA

∗ HIDROXICLOROQUINA

∗ CICLOFOSFAMIDA

∗ CICLOSPORINA

∗ MOFETIL MICOFENOLATO

∗ ETANERCEPT

∗ TOCILIZUMAB

∗ ABATACEPT

∗ CANAKINUMAB

∗ RITUXIMAB

∗ INFLIXIMAB



∗ Los avances en el diagnóstico y tratamiento de las Enfermedades 

Reumáticas � Mejores resultados

Efectos adversos de los diferentes tratamientos 

Mitos y evidencias 

Reumáticas Mejores resultados

Traducidos en capacidad funcional, calidad de vida y mayor sobrevida.

∗ Sin embargo, los EA … infección…. principales causas de 

morbilidad y Mortalidad en estos niños



Planteos de Pediatria, la familia y amigos

∗ Cuando le sacan la medicación? …

∗ Porque tantos análisis?....

∗ Como le va a dar tanto CTC...

∗ Ese remedio da cancer…

∗ Con ese remedio nunca va a quedar embarazada…

∗ No puede vacunarlo…

∗ No le hará bien el aceite de canavis?...

� Las drogas son tan malas como pensamos?....



Corticoides:

EA solo asociados a dosis altas y uso prolongado?

Retraso del crecimiento:                                               Bernhar 2003 Textbook Kelley

∗ Ocurre con dosis equivalentes a 3 mg/dia de Prednisona Loeb N. Engl. J. Med 1976

∗ Dosis de 5 mg/m2 por mas de un mes � hay alteración del crecimiento lineal.

∗ Mayor dosis  �Mayor retraso

∗ Tto  dias alternos tiene un efecto protector



Perdida de masa ósea � depende de dosis y tiempo de tto.

∗ Dosis 7,5mg/dia generan perdida de masa ósea.        

Corticoides:

EA solo asociados a dosis altas y uso prolongado?

∗ Dosis a días alternos NO genera beneficios             Rueggseger Eur. J. Clin. Pharmacol 1983

∗ No todos los ptes expuestos sufren descalcificación

Catarata:                 Lubkin Asthma Res 1997

∗ Dosis > 9 mg/m2 � >1 años       Catarata no progresivo



Alteran  la capacidad de respuesta a Infecciones

∗ Efecto inmunosupresor

∗ Reducen la resistencia a infecciones virales y bacterianas. 

∗ Efecto antiinflamatorios � enmascara los signos y síntomas de infección 

∗ La dosis y Tiempo mínimo de tto  generar INMUNOSUPRESION en sano � NO definida

Corticoides y riesgo de Infecciones

∗ La dosis y Tiempo mínimo de tto  generar INMUNOSUPRESION en sano � NO definida

AAP  Report of the Committee on Infectious Diseases 1997

Altas dosis y  tiempo prolongado � Afectan Rta hipersensibilidad retardada 

� Diversos patógenos intracelulares, virus, hongos, protozoos y parásitos

� Tuberculosis

� Micosis profundas 

Factores potencian la inmunosupresión: 

∗ La Enfermedad de base

∗ Tto inmunosupresor concurrentes.



EA mas grave potencialmente mortal

∗ Corticoide  uso > a 2 semana                                                             Shulman Pediatrics 2007

� Supresión transitoria de producción endógena 

∗ Tto prolongado �Supresión eje Hipotalamo - Hipofisiario - Adrenal  

CTC e Insuficiencia suprarenal

∗ Tto prolongado �Supresión eje Hipotalamo - Hipofisiario - Adrenal  

∗ Dosis y Tiempo TTo: Inhibir el eje � No están bien definidas    Cunha J. Clin. Endocrinol. Metab 2004

No reconocer supresión del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal  

Situación de estrés   

Riesgo colapso vascular, crisis suprarrenal y muerte

Graber J. Clin. Endocrinol. Metab. 1965



Recomendación:

∗ Mantenimiento fisiológico 

� Hidrocortisona 6 a 9 mg/m2 /día (frac c/8hs)

∗

CTC e Insuficiencia suprarenal

∗ Enfermedades febriles o enfermedades graves  

� Hidrocortisona 40 mg /m2/día.

∗ Inducción de la anestesia o RCP 

�Hidrocortisona 100 mg/m2 IV inicial  Luego 25 mg /m2   IV cada 6 horas � 24 a 48 hs

∗ Tto Glucocorticoides � Prednisona dosis ≥ Hidrocortisona   40 mg/m2/d

�Administrar igual dosis / Tabla conversión 

Shulman , Pediatrics 2007



Conclusión:

∗ EA  relacionados a la dosis, tiempo de exposición y frecuencia de administración

∗ El riesgo de infección aumenta exponencialmente con la dosis                 

∗ Dosis y Tiempo Tto capaz de Suprimir el eje Hipotalamo…. � NO definido

Recomendación:                                                                                           Textbook Rheumat ped. Petty 2015

Corticoides:

EA solo asociados con dosis altas y uso prolongado?

∗ Usar dosis mínima aceptable

∗ Descenso “rapido” y progresivo

∗ CTC vida media corta / < efecto mineralocorticoide � Prednisona

∗ Administración matinal 

∗ Monodosis

∗ Días alternos 

∗ Suplementar tto DMARD (MTX, HCQ, etc…)  

Mínimos cambios  � reactivar la enfermedad



Droga Segura, Barata y Eficaz � 1986 (31 años en AIJ)         1º reportes Hafner

A pesar de ellos Se reportan…

∗ EA graves:  Supresión de medula ósea y hepatotoxicidad 

� Son infrecuentes y transitorios       - suspende MTX

∗ EA en Tto MTX 3984 ptes /año de MTX � 2588 AIJ. 

∗ Elevacion transitoria de transaminasas 8%

Metotrexate y Efectos Adversos 

∗ Elevacion transitoria de transaminasas 8%

∗ Eventos gastrointrestinales 7%

∗ Inespecificos 6%

∗ Infeciones 3 %

∗ Mucositis 3 %

∗ Hematologico 1 %

∗ Neurologico 1 %

∗ Eventos serios 0.5%

Conclusion:

∗ Riesgo de EA serios 1/200 ptes MTX por año.

∗ Discontinuacion transitoria o permanente  pte MTX/año < 5% 

Velt, Ped Rheumatol. 2011



Efectos Graves

∗ Fibrosis pulmonar, hepática - cirrosis                                          Kremer Arthritis Rheum 1994 

Manifestaciones referidas a pte adultos

Metotrexate: Efectos adversos son un problema?

∗ Cirrosis hepática /fibrosis pulmonar.  � NO en niños con ER     Best Pract Clin Rheum Wallace 2006

∗ Seguimiento con Bx hepática en niños (2,3 a 6 años tto)

� NO anormalidad.  



Score MISS (MTX Intolerante Severity Score )    

Dolor abdominal, náuseas, vómitos, epigastralgia y síntomas conductuales (0 a 12 puntos)

Metotrexate Intolerancia GI

Art  & Rheumatol. Bulatovie 2011 

∗ Intolerancia GI  (23 a 50%)     � EA leves

∗ Disconfor abdominal 74%

∗ Nauseas 91%

∗ Vomitos post-MTX 49%

∗ Sintomas anticipados o Pre-MTX (cuando se piensa en tomar) 77%.

∗ Sintomas conductuales 88%     � inquietud, llanto, irritabilidad y rechazo

Intolerancia � Mas jóvenes,  Mas año de consumo,   Mas dosis



Estrategias: 

∗ Terapia conductuales � 80% rta

∗ Rotar vía de administración 

Metotrexate Intolerancia GI 

35% discontinua Tto

∗ Antieméticos � 41% continúan con intolerancia

∗ Ac fólico � 74%  rta Alarcon J Rheumat 1996

∗ NO Rta �Cambiar Medicación

� 27 % decisión medica

� 8   % abandona

Da Silva, Ped Rheumatol 2014

Ped Rheumat. Mulligan 2015



∗ 40% anormalidad global – 26% anormal hematológica – 14% alt HPTG

�Alteración hepática:  52% leve � Transitoria � No Suspender Tto

� 95%  infección viral concomitante

∗ Estudio de probabilidad � 11% a 3 meses vs 10% por estudios al azar

Recomendación: 

Alteración: GOT/GPT > dos valores, HB 2 > puntos, PMN <1500 Linf < 900 

Recomendación: 

∗ Control cada 2 – 3 meses � Pte sin otra condición:   MTX < 17.5/m2 + Ac. Folico

∗ Control mensual:   

∗ Ptes con intercurrencia infecciosa

∗ Factores de riesgo: obesidad, DBT, abuso de alcohol

∗ Consumo concomitante otras drogas.

∗ Dosis > 17,5mgt/m2 

Recomendaciones previas:

Trabajo en adultos  (ACR)    � Probabilidad  90% a  30 días y 17 %  a 45 días         Kremer, A Rheumat 1994

� control cada 4 a 6 semanas                

Diferencias…..   NIÑOS: menos exposición alcohol – Coomorbildiad  - Mejor metabolismo



AIJ y riesgo de Cancer Bart, Pediatric Rheumatl 2016

∗ Inflamación Crónica  � 25% CA asociados   Mantovani 2008

∗ Exposición radiaciones ionizantes

∗ Exposición a drogas inmunosupresoras

Metotrexate y riesgo de Malignidad

Mtx cáncer:                         Zahedi 2016

5294 pte  Canada - 6 series 1978 a 2012 

∗ 9 CA � 3 Hemat.  (Hodking /no Hod/ Leucemia)  Solidos: Glioma – Ewing - Adeno. Tiroideo y endometrio

∗ 6/9 expuesto a DMARD y 5/9 a Biológico + DMARD

Conclusión:   

∗ No  riesgo de malignidad � 9 CA  vs 10,9 Esperado



2282  Ptes Taiwan � AIJ riesgo de CA

∗ AIJ � virgen MTX     � RR 3,1 (RR1,9-4.9) 

∗ AIJ � con MTX          � RR  2,02 (IC 0,7 – 6)   

∗ AIJ con anti-TNF        � RR  2,07 (0,36-11)

Concluye: El riesgo de CA  NO influenciado  MTX o anti-TNF

Metotrexate – Biologico y Malignidad

Estudio Sueco: 9027 AIJ vs 44858 controles 1969 a 2007

∗ No riesgo de CA ptes virgen Biológico RR 1.1 (0,9 -1.5).

∗ 0,46 vs 0,40/1000 personas año �AIJ vs Población general

∗ Post-1987       � Llegada del MTX

∗ Ca gral AIJ  RR 2.3 (1.2 – 4.4)

∗ Linfoprolif: RR 4,2 (1.7-10)

Conclusión: 

Hay un claro incremento de malignidad en AIJ luego de 1987 �MTX

Simard A & Rheumat.2010



Cleary:   AIJ  en Tto MTX                                                    Arch of Dis in Chil 2002

∗ Reportes 5 ptes con AIJ y enf Linfoproliferativa � la mayoría asociado a VEB 

2008 FDA � Advierte posible riesgo de malignidad con Anti TNF 

Metotrexate - Biologico y malignidad

7812 ptes 12614 pers/años  - AIJ vs DAH y Asmas7812 ptes 12614 pers/años  - AIJ vs DAH y Asmas

� AIJ vs No AIJ     SIR 4,4   (2 – 9)

� AIJ con MTX     SIR 3,9   (0.4 – 14)

� AIJ con TNF      SIR 0      (0 -9,7)

Los ptes con AIJ parecen tener un incremento de tasa de malignidad 

vs niños s/AIJ. 

Tto incluidos Anti-TNF no están  significativamente asociados a 

malignidad

SIR: tasa de Incidencia estandarizada



Metotrexate - Biologico y malignidad

Los datos recienten sugieren que la AIJ y AR por si misma tiene un 

riesgo incrementado de Malignidad,  Este riesgo no se incrementa 

con el uso de anti-TNF

Ruperto, Rheumatology 2014

Recomendación generales 

� Control de la actividad inflamatoria 

� Monitoreo Clínico y bioquímico 

� Buscar activamente signos de C.A.

� Atentos a Linfoproliferativos



MTX: Fertilidad y Teratogenicidad

∗ Pte AIJ: 126 ptes Noruega -Ostense J. Rheumatol 2000

∗ Fertilidad similar a controles.

ETC y Fertilidad

∗ Fecundidad significativamente reducida

∗ Tasa de abortos aumentadas.

Wallenius 75 mujeres AIJ                 Fertility in women with chronic arthritides, Rheumatol 2011

∗ 43% historia de embarazo vs 59% controles.

∗ Tasa de embarazo reducida en 16%                   



Chen 78 embarazos AIJ vs controles  

∗

ETC y Fertilidad

∗ Mayor riesgo de preeclamsia

∗ Mayor tasa de cesárea – hemorragia postparto.

RN: Mayor riesgo de parto prematuro   y Retardo de crecimiento.

Feldman 1680 AIJ  Feldman , J Rheumatol 2016 43;804-9

� Alta tasa de prematurez y PEG

� Mayor proporción de malformaciones congeniticas 

� defecto del tubo neural RR 6,5 (5,5-8,3)



∗ Viktil 2012  

∗ El riesgo de anomalía congénita no aumento en M/F 

∗ Suspenden IS 3 meses antes del embarazo

ETC y Fertilidad

Recomendación:

∗ No embarazo durante el tto

∗ Suspender inmunosupresion 3 meses previos a la concepción.



∗ Lo ptes con ETC tiene mayor riesgo de Infección.

∗ Disregulación del Sistema inmune.

∗ Inflamación no controlada   � Factor Riesgo independiente para infección 

Infección y ETC

∗ Tratamiento inmunosupresor: CTC, DMARD – Biologicos, etc

∗ La tasa de infección:

∗ Pte  AIJ Sin Inmunosup. � 2,8 -100/ pers/año vs NO AIJ (TDAH) � 1 x 100 per  a.

∗ Niños con JIA sin Tto actual (CTC/MTX/Inh-TNF) 

Doble Riesgo  � Internación Infección  Bacteriana vs No AIJ

Rates of hospitalized bacterial infection associated with juvenile idiopathic arthritis and its treatment 

Beukelman, Arthritis Rheum 2012



Infeccion y ETC

3350 AIJ – Registro Alemán 2017

Biológicos:

∗ Etanercept (1.720 casos) - Adalimumab

(177 casos) - MTX (1.453 casos) 

Infección grave: 28 en 26 ptesInfección grave: 28 en 26 ptes

� 4,7 por 1.000 ptes/año

Distribucion

∗ 5 MTX   � 1,6 por 1.000 pte/año

∗ 21 ETN  � 8,1 -1.000 pte /año

∗ 2 ADA    � 9,7 -1.000…

Fact de riesgo (Univariado) 

∗ Tto  Biologico

∗ CTC asociado.

∗ JADAS10 elevado –Enf activa durante el tto.



Multivariado: 

∗ tto Biologico y cJADAS10 al inicio del tto.

El riesgo de infección:

∗ Etanercept (HR 6  (2 -17) �Adalimumab HR 7 (1,3 - 40) 

Infeccion y ETC

∗ Etanercept (HR 6  (2 -17) �Adalimumab HR 7 (1,3 - 40) 

∗ MTX  HR 1 (1-1,2)

Concluye. 

∗ El Tto ETN  / ADA aumenta el riesgo de infección grave  vs   MTX 

∗ La act. enfermedad (JADAS10) � Factor de Riesgo independiente.



Beukelman, Art. & Rheum 2013    

∗ Riesgo Infección triplica con CTC altas dosis � NO así con MTX.

Conclusión:

Infeccion y ETC

∗ La drogas usadas y la enfermedad  per se  

� Predisponen al riesgo de infecciones

∗ Conducta medica similar a ptes Oncologicos



La ciclofosfamida � Terapia para manifestaciones severas

∗ Nefritis lúpica III-IV –RP

∗ LES Neuropsiquiatrico.

∗ Vasculitis sistémica….

∗ HAD, Insterticiopatia pulmonar 

∗ Anemia hemolítica refractaria…..

CFM: mito o realidad?

∗ Anemia hemolítica refractaria…..

Buena tasa de respuesta � efectos tóxicos considerables…..

∗ Insuficiencia ovárica …

∗ Susceptibilidad a la infección.

∗ Supresión de la médula ósea.

∗ Alopecia

∗ Cistitis hemorrágica.

∗ Malignidad



CFM y  disfunción ovárica: � Irregularidad, amenorrea e infertilidad

El riesgo depende del grado de maduración sexual  y la dosis acumulada 

La amenorrea persistente difícil evitar  >32 años  incluso con tto cortos.

CFM: Disfunción ovárica

∗ < 30 años � 14%

∗ > 40 años � 50%

∗ Dosis acumulada: < 10gr 4%  .� > 30gr 70% � Promedio LESp 15 gr

∗ Mujeres pre púberes menor efecto toxico   � > Reserva ovarica

Katsifis 2004 – Shaham 2003



Sobrevivientes de CA pediátrico 

Tto CFM 105 ptes   dosis > 8 gr/m2        

∗ 27% mujeres necesitaban tto remplazo hormonal 

∗ 9% hombres datos hipogonadismo

CFM: Disfuncion ovarica

∗ 9% hombres datos hipogonadismo

∗ 50% hombres presentaba azo u oligoespermia.

∗ Normoespermia CFM alta vs Baja  27 % vs  62%

Conclusión: 

• Ptes sobrevivientes CA tto CFM �Alta tasa de 

disfunción gonadal 

Yoon, Cancer Rest Treat, 2017



Disfunción ovárica en Lupus.                                                    Ozgur 2015 

∗ Estado inflamatorio crónico � afecta el eje hipotalamo-hipofiso-ovarico.                 Labarbera 1988

∗ Actividad lupica se asocia � Hiperprolactinemia, descenso de progesterona             Blanco 1999

∗ Lesión ovárica autoinmune � ooforitis autoinmune                                                    Silva 2011

∗ FSH > en LES vs Controles                                                                                          Shabanova 2008

∗ Hormona anti Mulleriana (marcador de reserva ovarica)

CFM: es la única causa?

∗ Hormona anti Mulleriana (marcador de reserva ovarica)

∗ LES vs controles � HAM niveles bajos � LES efecto directo reserva y función ovárica

Recomendaciones:

∗ Esquemas de tratamiento cortos

∗ Pulsos ev� Menos dosis acumulada a lo largo plazo

∗ El co-tratamiento agonistas de la hormona liberadora de gonadotrofina 

� Preserva la fertilidad futura y la función ovárica mujeres  jóvenes � resultados dipares

∗ Ovopreservacion?



Supresión de medula ósea    � Efecto adverso  > frecuente

∗ Leucopenia, trombocitopenia y anemia

∗ Máxima toxicidad � Nadir 7 a 14 dias

∗ Rápida recuperación 20 a 25 dias.

Realidad conocida � pero ignorada

Recomendacion:

CFM supresión medular malignidad

Recomendacion:

∗ Control HMG 10 a 14 dias

Malignidad 

∗ Adultos incremento del riesgo � linfoproliferativa Rosental 1996

∗ Otras CA piel y vejiga.

∗ Niños no evidencia de malignidad                                        Petty 2015



Toxicidad vesical: � Cistitis Hemorragica , fibrosis, CA celulas Trancicional

Cistitis hemorrágica:     Incidencia del 6% en transplantados con CFM

∗ Contacto prolongado

� Metabolito CFM (Acroleína) � Epitelio transicional vesical.

CFM toxicidad vesical

� Metabolito CFM (Acroleína) � Epitelio transicional vesical.

Recomendaciones: 

∗ Micciones frecuentes cada 2 hs.

∗ Abundante liquido.

∗ No administrar por las noches.

∗ Profilaxis Mesna � quelante de Acroleina



En dosis adecuada � Drogas mas seguras
Runge Am J Med 1983

Efectos adversos:

∗ Intolerancia GI 10%

∗ Hiperpigmentación cutánea - Debilidad muscular

∗ SNC � cefalea, mareo, insomnio y ansiedad

� Revierten   con reducción de dosis.

Antimalaricos:  Hidroxicloroquina

� Revierten   con reducción de dosis.

Toxicidad retiniana 

∗ Causa ceguera irreversible                                                                          Rynes Arthritis Rheum 1979

∗ La HCQ   [altas] : Hígado, pulmón, riñón y Células pigmentarias de la retina 

� persisten   > 5 años luego de suspendida.

∗ Toxicidad dosis dependiente:                                    Easterbrook Ophthalmol 1998 – Berstein Am J Med 1983

∗ No dosis < 6 mg/kg/dia



Manifestaciones clinica:

∗ Alteración visión de colores, campo visual.

∗ 0.5 a 10% asintomáticos � Dx exámenes oftalmologicos Berstein Am J Med 1983

∗ Si hay clínica � sinónimo de daño irreversible.

Recomendación.

Antimalaricos:  Hidroxicloroquina

∗ Evaluación periódica . 

∗ Inicio � 6 meses � 12 meses ….                                             Marmor Ophthalmology 2011

∗ Examen: 

∗ Agudeza visual - Campo visual - Visión colores y retinoscopia

∗ Tomografía de coherencia óptica > sensibilidad que el campo visual

∗ Niños menores de  6 años uso limitado (falta de colaboración)

∗ Anomalías de la retina o interferencia visual 

� Indicación absoluta de suspender HCQ



Llegaron cambiar la historia ptes Enf Reumáticas…..

Sin embargo, No están libres de efectos adversos…

∗ Infecciones

∗ Malignidad.

Biológicos

∗ Malignidad.

∗ Otras enfermedades inflamatorias. Uveítis , EII.

∗ Enfermedad desmielinizante

∗ Eventos cardiovasculares

∗ Alteraciones hematológicas.



Ann Rheum Dis.  2016 May;75(5):855-61

ETA = 1414, ADA  = 320, MTX =1455



ETA = 1414, ADA  = 320, MTX =1455

Eventos adverso: 

SAE:� ETA: 4,5 - ADA: 4,7 per/100 años  vs  MTX 2,90 per/100años

Neoplasia: No ≠ significativas

� ETA - ADA – MTX  � 0,09, 0,27 y 0,07 / 100 personas-años.� ETA - ADA – MTX  � 0,09, 0,27 y 0,07 / 100 personas-años.

EII - Uveitis:

∗ ETN mono: > frec EII y uveitis � 0,5 y 0,8 / 100 años

∗ ETN + MTX                                � 0,1 y 0,2 / 100 años

∗ MTX                                            � 0,03 y 0,1 / 100 años

Conclusion.

∗ Tolerancia a largo plazo aceptable � ETN y ADA.

∗ ETN y (EII – Uveitis) � efecto paradójico? o respuesta inadecuada?



EII – UVEITIS � ETANERCEPT

Algunas Conclusiones 

∗ Predomina en mono terapia

∗ Efecto protector del MTX

∗ Hacen falta mas estudios para poder 

afirmar que es causa directa.



Vacunas en niños con Enf. Reumáticas.

Cuales serian las preguntas?

∗ Las vacunas son seguras en niños con ETC?

∗ Que grado de respuesta tienen?

∗ Podrían reactivar la enfermedad?

∗ Diferencia de Rta entre sanos y niños con ETC?

Sousa S, Duarte A Acta Reumatol Port. 2017;42:8-16



Eficacia                                                         Sousa, Acta Reumatol Port 2017

∗ Seroconversión 82%

∗ Respuesta: niveles de Atc bajos � Adecuada.

Vacuna Antigripal         600 ptes

∗ Baja tasa de respuesta en pte con CTC >20mg/dia –CTC + MTX.

Seguridad:

∗ Similar a controles sanos.

∗ Reportes escasos reactivación debajo grado. 



Eficacia 

∗ Seroconversión 80% vs sano 95%.

∗ Tto inmunuspresor LESp y AIJ � No modifican respuesta

Vacuna Anti-Hepatitis B     128 ptes

∗ Tto inmunuspresor LESp y AIJ � No modifican respuesta

∗ Titulos AC > 10mUI/ml  � mas bajos que sanos

Seguridad.

∗ No efectos adversos ni reactivación 

Kasapçopur -. Ann Rheum Dis 2004; 63: 1128-1130.

Maritsi D, Clin and Exp Rheumat 2013; 31: 969-973.



∗ Respuesta adecuada

∗ 4 pte con AIJ sistemica Activa /anti-TNF � No rta

Vacuna Anti-Hepatitis A     47 ptes

Vacuna Anti-HPV 89 AIJ – 6 LES- 6 DMJ

� Seroconversión 100%

Erguven M  J Chinese Med Association 2011; 74:205-208

� Títulos bajos vs controles

� Sin eventos adversos

VacunaAnti-Meningococo C

� Rta adecuada, Títulos bajos vs controles.

Seguridad:

• Sin efectos adversos

Heijstek M, The J Rheu 2013; 40(9):1626-27.

Heijstek M Ann Rheum Dis 2014; 73:1500–07.

Esposito S, Expert Rev Vaccines 2014; 13(11):1387-93

Zonneveld,  Art & Rheu 2007; 56:639–646.

Stoof S, Ann Rheum Dis 2014; 73:728–734.



Vacuna Triple viral 

Eficacia 

∗ 131 pte AIJ MTX- ETN � Rta adecuada

Seguridad:

∗ No Enfermedad veccinal.

Vacunas a virus vivos

Heijstek M  JAMA 2013; 309(23):2449-2456.

∗ Reacciones: artritis transitoria, artralgia 

Anti- Varicela  

79 niños AIJ- LES    (CTC 3 a 20mg -MTX- otros DMARD)

∗ Seroconversion 52 vs 72%

Seguridad:

∗ No episodio de enfermedad post vaccinal.

∗ No reactivación 

Pileggi G, Art Care & Res 2010; 62:1034–1039

Barbosa C, Clin and Exp Rheu 2012; 30: 791-798



Conclusiones:

∗ Buena eficacia y perfil de seguridad

∗ Respuesta con Bajos titulo AC  � Suficientes

Vacunas en niños con Enf. Reumáticas.

∗ Respuesta con Bajos titulo AC  � Suficientes

Recomendación

∗ Vacunar a pte con ETC 

∗ No virus vivos     � Aunque los escaso trabajos refieren seguridad.



∗ La enfermedad  no controlada responsable de muchos EA

∗ Baja incidencia EA en dosis adecuada

Conclusiones 

∗ Efectos adversos graves son raros en Pediatria

∗ Monitoreo clínico y bioquímico en pte con  tratamiento IS

∗ Toda Infeccion deben ser  asumidas como  Urgencia Infectologica



Muchas GraciasMuchas Gracias


