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Objetivo
La uveítis anterior es una de las manifestaciones extra-

articulares más importantes de la artritis idiopática juvenil

(AIJ). El objetivo de este estudio ha sido analizar la fre-

cuencia de uveítis en pacientes con AIJ y describir sus ca-

racterísticas clínicas y evolutivas.

Pacientes y métodos
Se analizaron los pacientes que presentaron uveítis en-

tre los 234 niños con AIJ diagnosticados en nuestro hos-

pital.

Resultados
Presentaron uveítis 17 pacientes, 16 niñas y un niño, en

28 ojos, lo que supone una prevalencia de 7,3% en el total

de niños con AIJ. Entre los pacientes con una forma pau-

ciarticular u oligoarticular de la enfermedad el porcentaje

se elevó hasta el 13,3 % y fue del 10 % en las formas po-

liarticulares. Sólo 1 de los 12 pacientes con artritis psoriá-

sica desarrolló uveítis. La media de edad al diagnóstico de

la afectación ocular fue de 4,5 años y el tiempo transcurri-

do entre el diagnóstico de la artritis y el de la uveítis fue

de 6 6 1,5 meses. En 2 casos el diagnóstico de uveítis pre-

cedió al de artritis. Se objetivaron 37 episodios de activi-

dad de la uveítis de los que 27 fueron asintomáticos. En el

53 % de los ojos afectados aparecieron complicaciones

(sinequias posteriores 43 %, cataratas 25 %, queratopatía

en banda 18% y glaucoma 7%). Requirieron cirugía 6 ojos

y 4 ojos presentaron una pérdida grave de visión a pesar

del tratamiento oftalmológico.

Conclusiones
La uveítis anterior es una causa de morbilidad en la AIJ.

La exploración oftalmológica periódica en estos pacientes

es obligada para establecer el diagnóstico y tratamiento

precoces.
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UVEITIS AND JUVENILE IDIOPATHIC 
ARTHRITIS

Objective
Anterior uveitis is one of the most important extra-ar-

ticular manifestations of juvenile idiopathic arthritis (JIA).

The objective was to analyze the frequency of uveitis in pa-

tients with JIA and to describe its clinical and evolutive

characteristics.

Patients and method
Among the 234 children diagnosed with JIA in our hos-

pital, those presenting uveitis were studied.

Results
Seventeen children, 16 girls and 1 boy, presented uveitis

in 28 eyes, representing a prevalence of 7.3 %. Among pa-

tients with pauci- or oligo-articular forms of the disease,

the percentage increased to 13.3%; polyarticular forms ac-

counted for 10 %. Only one of the 12 patients with psoria-

tic arthritis developed uveitis. Mean age at diagnosis of

the ocular condition was 4.5 years and the interval betwe-

en diagnosis of arthritis to detection of uveitis was

6 6 1.5 months. In two patients uveitis was diagnosed be-

fore arthritis. Thirty-seven episodes of uveitic activity

were identified, of which 27 were asymptomatic. Fifty-th-

ree percent of the affected eyes developed complications

(posterior synechias in 43%, cataracts in 25%, in-band ke-

ratopathy in 18 % and glaucoma in 7 %). Surgery was re-

quired in six eyes. A marked loss of vision occurred in

four eyes, despite ophthalmologic treatment.

Conclusions
Anterior uveitis is a cause of morbidity in JIA. Periodic

ophthalmologic explorations are essential for early diag-

nosis and treatment.
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INTRODUCCIÓN
La uveítis anterior o iridociclitis es una de las manifes-

taciones extraarticulares más importantes y de mayor

morbilidad de varias enfermedades reumáticas infantiles y

especialmente de la artritis idiopática juvenil (AIJ), también

llamada artritis crónica juvenil o artritis reumatoide juvenil.

En una serie de 130 pacientes menores de 16 años diag-

nosticados de uveítis, la AIJ representó el grupo más nu-

meroso (41,5%) y fueron los que tuvieron mayor núme-

ro de complicaciones1. La frecuencia de la uveítis como

una complicación de la AIJ alcanza el 18% en la forma de

comienzo oligoarticular2-4. Afecta más a las niñas con ini-

cio precoz de la artritis y se asocia a la presencia de anti-

cuerpos antinucleares (ANA). Estudios recientes han en-

contrado que el antígeno de histocompatibilidad (HLA)

DR5 es un factor de riesgo y el HLA-DR1 podría ser un

factor protector5,6. En la mayoría de los pacientes la uveí-

tis es asintomática y si no se trata puede conducir a pér-

dida de visión, por lo que la exploración oftalmológica

sistematizada de los niños con AIJ es obligada. El grado

de inflamación encontrado en el examen oftalmológico

inicial y la presentación de la uveítis previa a la artritis se

han correlacionado con peor pronóstico visual7. Trabajos

recientes describen una mejoría en el pronóstico de esta

complicación en probable relación con el diagnóstico y

tratamiento precoces8. En el presente estudio se analiza la

frecuencia y las características clínicas de la uveítis en

nuestros pacientes.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se estudiaron 234 niños diagnosticados de AIJ en la

Unidad de Reumatología Pediátrica del Hospital Universi-

tario La Paz de Madrid durante los últimos 10 años y con

un tiempo mínimo de evolución de 6 meses. Todos ellos

fueron revisados periódicamente en el servicio de oftal-

mología. El diagnóstico de AIJ se realizó según el término

utilizado en la reunión de expertos en Durban9 que esta-

blece como tal la artritis de causa desconocida en una o

más articulaciones durante al menos 6 semanas. Para la

clasificación y mientras la propuesta de dicho grupo no
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sea adecuadamente validada, se mantuvo la establecida

por el American College of Rheumatology10 según el nú-

mero de articulaciones inflamadas durante los 6 primeros

meses: pauciarticular u oligoarticular (cuatro o menos ar-

ticulaciones), poliarticular (cinco o más articulaciones) y

sistémica si existía fiebre elevada en picos, con o sin

exantema. El diagnóstico de artritis psoriásica se realizó

siguiendo los criterios de Vancouver11 y el de espondilo-

artropatía según el European Spondylarthropathy Study

Group12. La distribución de los pacientes en cada una de

estas entidades se muestra en la tabla 1.

El diagnóstico de uveítis activa se realizó basándose

en encontrar células (Tyndall +), proteínas en la cámara

anterior o precipitados queráticos recientes en el endote-

lio de la córnea. Las sinequias, cataratas, queratopatía en

banda, glaucoma y atrofia ocular se consideraron com-

plicaciones de uveítis.

Estudio estadístico
Se utilizó el test de la x2 para la comparación de por-

centajes y se realizó un análisis estratificado por diagnós-

ticos para estudiar la relación de los ANA y del sexo con

la uveítis mediante el test de Mantel y Haenszel.

RESULTADOS

Características de los pacientes
Se diagnosticaron de uveítis 17 niños (28 ojos), lo que

supone una prevalencia de 7,3 % en el total de los pa-

cientes (tabla 1). La proporción fue más alta en la forma

oligoarticular donde alcanzó el 13,3 %. Sólo 1 paciente

de los 12 diagnosticados de artritis psoriásica presentó

esta manifestación ocular.

La edad, el sexo y las características serológicas se

muestran en la tabla 2. La media de edad en el momento

de diagnosticarse la artritis fue de 3,8 años en los pacien-

tes que desarrollaron uveítis frente a 7 años entre los que

no la presentaron (p < 0,001). En el análisis por diagnós-

ticos la diferencia sólo alcanzó valores estadísticamente

significativos en el grupo poliarticular.

El porcentaje de niñas fue significativamente superior

entre los pacientes con uveítis (p < 0,001). Cuando este

dato se analizó según el diagnóstico, la proporción de

niñas con uveítis siguió siendo más alta en las formas

de comienzo oligoarticular y poliarticular, aunque la di-

ferencia no resultó estadísticamente significativa. El único

paciente con uveítis en el grupo de las artritis psoriásicas

era un varón. Ninguno de nuestros pacientes con espon-

diloartropatía presentó uveítis.

Se investigó la presencia de anticuerpos antinucleares,

los cuales fueron positivos en el 88 % de los niños con

uveítis frente al 40% en los que no presentaron esta com-

plicación (p < 0,001). Esta diferencia siguió siendo signifi-

cativa para el grupo oligoarticular y poliarticular cuando

se realizó la estratificación por diagnósticos. El porcenta-

*Once artritis reactivas, 41 espondiloartropatías indiferenciadas
y 5 enfermedades inflamatorias intestinales crónicas.

Artritis idiopática juvenil Uveítis (%)

Número total 2340 17 (7,3)

Oligoarticular 90 12 (13,3)

Poliarticular 41 4 (10)

Sistémicas 34 0 (0)

Psoriásicas 12 1 (8)

Espondiloartropatías* 57 0 (0)

TABLA 1. Distribución por grupos de la artritis idiopática
juvenil y porcentaje de uveítis
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je de HLA-B27 y de factor reumatoide no mostró diferen-

cias significativas entre los grupos con y sin uveítis.

Características de la uveítis
La inflamación ocular afectó a 28 ojos y en todos ellos

se trató de una uveítis anterior o iridociclitis. Al diagnós-

tico de la alteración oftalmológica la edad media de los

niños fue de 4,5 ± 1,6 años (mínimo 2, máximo 8). El

tiempo que transcurrió entre el diagnóstico de la artritis

y el de la uveítis fue de 6 ± 1,5 meses hasta un máximo

de 3,5 años. En 2 casos la uveítis precedió al diagnóstico

de artritis por un período de 2 años. Se objetivaron un to-

tal de 37 episodios de actividad con una duración media

de 62 días (límites 15-300). La presentación fue asinto-

mática en 13 pacientes (27 de los 37 episodios), inclu-

yendo la que presentó el niño con artritis psoriásica, que

se descubrió en un examen oftalmológico rutinario. En

el resto de los casos los síntomas oculares por orden de

frecuencia fueron enrojecimiento, dolor o prurito, visión

borrosa, fotofobia, lagrimeo y opacidad corneal. Entre los

pacientes seguidos durante más de 1 año, tres presenta-

ron un único episodio de actividad de la uveítis, cinco su-

frieron entre 2 y 5 y una niña llegó a presentar 9 episo-

dios. La afectación fue bilateral en 11 niños (65 %),

aunque sólo en 14 episodios (38%). En la mayoría de las

ocasiones, 61% de los episodios, la uveítis apareció cuan-

do la artritis se encontraba inactiva.

Complicaciones
Aparecieron en 9 pacientes y en 15 ojos (53 % de los

28 afectados), todas ellas en uveítis con más de 1 año de

evolución. En la tabla 3 se muestran las diferentes com-

plicaciones y se comparan con las encontradas por otros

autores. Al finalizar el estudio, 24 ojos (82% de los afec-

tados) presentaban una agudeza visual normal o ligera-

mente disminuida (1 en 20 ojos y 0,6 en 2) y 5 ojos de

4 niños un déficit visual moderado o grave (0,2 en 1 y

menor de 0,1 en 4). La disminución grave de agudeza vi-

sual correspondía a niños con uveítis de más de 5 años

de evolución y entre ellos se encontraban las 2 niñas en

las que el diagnóstico de la uveítis precedió al de la artri-

tis. Una de ellas fue la que presentó mayor número de

episodios de actividad inflamatoria ocular. En ambas el

diagnóstico se estableció por presentar síntomas oculares,

en una de ellas por alteración visual secundaria a catara-

tas, lo cual implica que la uveítis llevaba tiempo de evo-

lución sin haber sido detectada. En estas 2 niñas cuando

se diagnosticó la artritis (pauciarticular, con afectación ex-

clusiva de un tobillo) ya había atrofia importante de ge-

melos en el miembro correspondiente, lo que sin duda se

*x2 de Mantel y Haenszel estratificando por diagnósticos.
ANA: anticuerpos antinucleares; NS: no significativo.

TABLA 2. Características de los pacientes

Número total de artritis idiopática juvenil 
(n = 234)

Con uveítis Sin uveítis 
p

(n = 17) (n = 206)

Edad de diagnóstico de la artritis (años)

Total pacientes 3,8 ± 2 (1,5-8) 7 ± 4,6 (1-18) < 0,001

Oligoarticular 4,5 ± 2 (2-8) 6 ± 4,3 (1,5-16) NS

Poliarticular 2 ± 0,5 (1,5-2,5) 6,5 ± 4,5 (1-16) < 0,050

Psoriásica 1,600, 9,5 ± 3,4 (1,5-14) NS

Número de niñas

Total pacientes (%) 16 (94)0 124 (57) < 0,005

Oligoarticular 12 (100) 60 (77) NS

Poliarticular 4 (100) 26 (70) NS

Psoriásica 0 (0)00 2 (18) NS

ANA (+)

Total pacientes (%) 15 (88)0 75 (40) < 0,001

Oligoarticular 11 (92)0 49 (63) < 0,05*

Poliarticular 3 (75)0 21 (57) < 0,05*

Psoriásica 001 (100) 3 (27) NS

HLA-B27 (+) (%) 3 (18)0 47 (22) NS

Factor reumatoide (+) (%) 000,00 4 (2)0 NS

TABLA 3. Complicaciones oculares: comparación con estudios previos

Rosenberg Cabral Tugal-Tutkun Dana Chalom Este estudio 
(1987) (1994) (1996) (1997) (1997) (2000)

Número de pacientes 35 49 54 43 71 17

Número de ojos afectados 61 82 1000 76 ND 28

Media de seguimiento (años)* 6 9 3 3 ND 3

Complicaciones (porcentaje de ojos afectados)

Sinequias 8 24 ND ND 10 43

Cataratas 13 21 71 70 14 25

Queratopatía en banda 5 17 66 64 17 18

Glaucoma 3 9 30 21 11 7

Agudeza visual final (porcentaje de ojos afectados)

Normal o ligera disminución (AV: 0,5-1) **74** 85 45 43 **89** 82

Disminución moderada o grave (AV: < 0,5) **26** 15 55 57 **11** 18

*Desde el comienzo de la uveítis.
**Porcentaje de pacientes afectados.
ND: no determinado; AV: agudeza visual.
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debía a un proceso de larga evolución que había pasado

desapercibido. Entre las otras 2 pacientes con disminu-

ción grave de la visión el diagnóstico de la artritis coinci-

dió con el de la uveítis, y fue sintomática en una de ellas.

Tratamiento
Todos los pacientes recibieron tratamiento local con

corticoides y ciclopléjico en todos los episodios. Cinco

veces se administraron inyecciones perioculares de ace-

tónido de triamcinolona. Se trataron 7 episodios en 3 ni-

ños con corticoides sistémicos por persistencia de la acti-

vidad inflamatoria ocular. Dos pacientes recibieron

metotrexato por vía subcutánea por recidivas frecuentes,

con respuesta aparentemente favorable, uno de los cuales

había recibido previamente ciclosporina. Se realizó trata-

miento quirúrgico en 6 ojos de 5 niños: lensectomía y vi-

trectomía en todos ellos y cirugía de glaucoma en uno.

DISCUSIÓN
La frecuencia de uveítis en AIJ en nuestra serie fue de

7,3%, elevándose a 13,3% en el caso de las formas de co-

mienzo oligoarticular. Como en el resto de los estu-

dios1-4,13-19 afectó más a las niñas con comienzo temprano

de la artritis en las formas pauciarticulares y poliarticula-

res y se asoció de manera significativa a la presencia en

suero de anticuerpos antinucleares. La uveítis se detectó

en los 4 años siguientes al diagnóstico de la artritis y en

2 casos antes de establecerse. Como en otras series, la

mayoría de los episodios de actividad inflamatoria cursa-

ron de forma asintomática, descubriéndose por examen

programado, por lo que debe realizarse exploración of-

talmológica periódica a todos los niños con AIJ, con una

frecuencia variable dependiendo del riesgo, como se

muestra en la tabla 420-25. En menos ocasiones los pa-

cientes presentaron síntomas, y el más frecuente fue el

enrojecimiento ocular. La actividad de la enfermedad of-

talmológica no coincidió con actividad de la artritis en la

mayor parte de las veces, al igual que lo referido por

otros autores13. En un porcentaje considerable aparecie-

ron complicaciones, que en 4 ojos (14 % del total) oca-

sionaron pérdida grave de la agudeza visual. Entre estos

pacientes se encontraban las 2 niñas en las que el diag-

nóstico de uveítis se realizó antes del de artritis, con la

posibilidad de que la enfermedad ocular llevase tiempo

de evolución sin haber sido diagnosticada. En nuestro

grupo de pacientes las sinequias posteriores representa-

ron las complicaciones más frecuentes, alcanzando el

43 % de los ojos afectados. En ocasiones, éstas podían

apreciarse al examen simple del ojo como una irregulari-

dad de los bordes de las pupilas. Todos los pacientes con

agudeza visual disminuida presentaron cataratas, quera-

topatía en banda y sinequias posteriores.

El tratamiento debe ser controlado por un oftalmólogo

experto en esta enfermedad. Consiste inicialmente en

colirios de corticoides y midriáticos para disminuir la in-

flamación y prevenir las sinequias posteriores26. En algu-

nos casos se requieren inyecciones perioculares de corti-

coides y en los más graves puede ser necesario su

administración por vía sistémica. En pacientes con múlti-

ples recidivas debe valorarse el empleo de un inmuno-

supresor, como ciclosporina o metotrexato27,28, aunque

no existen estudios controlados que valoren su eficacia.

Finalmente, se desea subrayar la necesidad de realizar

exploraciones oftalmológicas periódicas en pacientes con

AIJ, en particular en las niñas con formas pauciarticulares

o poliarticulares de comienzo temprano y asociadas a an-

ticuerpos antinucleares, ya que la detección y tratamiento

precoz de la uveítis conduce a disminución de las com-

plicaciones ocasionadas por la inflamación crónica y asin-

tomática que con frecuencia padecen estos pacientes.
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