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RESUMEN

Objetivo: Describir la frecuencia y características
de la uveítis asociada a la artritis idiopática juvenil
en un centro de referencia terciario en España.
Métodos: Se estudiaron 205 niños diagnosticados
de artritis idiopática juvenil en los últimos 15 años,
de los cuales 26 desarrollaron uveítis anterior. Se
clasificó a los pacientes según su patrón de evolu-
ción, el momento de diagnóstico de uveítis y la gra-
vedad de la misma al diagnóstico.
Resultados: La prevalencia de uveítis entre los
niños con artritis idiopática juvenil fue de 12,7%,
de las cuales el 71% eran niñas. La edad media del
diagnóstico de artritis fue significativamente menor
en el grupo de pacientes que desarrollaron uveítis (4
años).
No se observaron diferencias en la incidencia de
uveítis en niños/as ni en la afectación pauci/poliar-
ticular. Se encontraron ANA+ en el 84,6% de los
pacientes con uveítis, presentando diferencias sig-
nificativas con el grupo ANA-. 
La edad media de diagnóstico de uveítis fue de 5,87
años. El 48,1% de los pacientes desarrollaron la
uveítis en los primeros doce meses del diagnóstico
de artritis. Este subgrupo de pacientes presentó más
complicaciones en su evolución. El 84,7% del total

ABSTRACT

Purpose: The purpose of this paper is to describe
the frequency and characteristics of uveitis associa-
ted with juvenile idiopathic arthritis at a tertiary
referral centre in Spain
Methods: Review of clinical records. 205 children
diagnosed with chronic juvenile arthritis over the
last 15 years, of whom 26 presented anterior uvei-
tis. Patients were classified according to their pat-
tern of evolution, the time the uveitis was diagnosed
with respect to the onset of arthritis, and the seve-
rity of uveitis at diagnosis.
Results: The prevalence of uveitis was 12.7%. Of
the patients affected with uveitis 71% were girls.
The average age at which the arthritis was diagno-
sed was significantly earlier in the group of patients
who developed uveitis (4.06 years). No differences
were observed in the incidence of uveitis in girls
and boys, nor in pauci/polyarticular affectation.
ANA positivity was found in 84.6% of the uveitis-
affected patients, this being significantly different
to the ANA- group. The average age at which uvei-
tis was diagnosed is 5.87 years. 48.1% of uveitis
patients develop uveitis within 12 months of the
onset of arthritis. This group presented more com-
plications during the evolution of the condition. A
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INTRODUCCIÓN

La uveítis asociada a la artritis idiopática juvenil
es la causa más frecuente de uveítis en la población
pediátrica. Tugal-Tutkun (1) publicó una serie de
130 niños con uveítis, de los cuales un 41% corres-
pondieron a este grupo, siendo además el que más
complicaciones desarrolló.

La asociación entre ambas entidades fue revisada
por Rosenberg (2) (1987) y Kanski (3) (1990), y
más recientemente por Kotaniemi (4) (2003). La
mayoría de los estudios refieren una mayor inciden-
cia de uveítis en la forma pauciarticular, sexo feme-
nino y presencia de ANA+. Sin embargo, en la serie
de Kotaniemi, una de las más amplias, la uveítis se
desarrolló con la misma frecuencia en ambos sexos
y en las formas pauci y poliarticular. Chia (5) en un
estudio de casos-controles encontró una mayor inci-
dencia de uveítis severa al diagnóstico en los niños
varones. Aunque ya había sido sugerido por Rosen-
berg, Wolf (6) en 1987 encontró correlación entre el
grado de inflamación existente en la primera con-
sulta y la severidad en la pérdida de agudeza visual
final, observando tambien una peor evolución en los
casos en que la uveítis precedió a la artritis. En un
reciente estudio realizado por Edelsten (7) el factor
pronóstico más importante fue la uveítis severa al
diagnóstico. Por tanto no existe uniformidad de cri-
terios epidemiológicos y pronósticos en la uveítis
asociada a artritis idiopática juvenil. Siendo así, aun
son necesarios más estudios que den respuesta a
qué probabilidad tendrá un paciente con artritis

idiopática juvenil de desarrollar uveítis, y cual será
el pronóstico de la misma 

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyen en este estudio 205 niños estudiados
por el servicio de oftalmología y reumatología
infantil en el H.U. La Paz durante los últimos 15
años.

Los datos se recogieron mediante el estudio de
historias clínicas obteniéndose los siguientes datos:
Sexo, grupo de afectación articular, presencia de
ANA, presencia de factor reumatoide, presencia de
HLA B27, fecha de nacimiento y de diagnóstico de
la artritis, fecha de primera y última revisión en reu-
matología y oftalmología, fecha de diagnóstico de
la uveítis y de las cirugías realizadas, presencia de
complicaciones en la primera consulta de oftalmo-
logía, número de brotes, presencia de síntomas,
uni/bilateralidad, tiempo total de afectación en
meses, tipo y tiempo total de tratamiento tópico en
meses, tipo, dosis y tiempo total de tratamiento sis-
témico en meses, efectos secundarios del tratamien-
to, complicaciones en la evolución, necesidad de
cirugía, tipo de cirugía realizada, agudeza visual
anual a todos los niños, agudeza visual mensual a
los niños intervenidos quirúrgicamente el año pos-
terior a la cirugía, presión intraocular y excavación
papilar en los hipertensos oculares.

El diagnóstico de artritis idiopática juvenil se
hizo según los criterios establecidos por la Interna-
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de pacientes con uveítis seguidos en consulta pre-
sentaron una agudeza visual media final >0,5.
Conclusiones: En nuestro estudio el desarrollo de
uveítis se asocia de manera significativa con la
menor edad al diagnóstico de artritis y con la pre-
sencia de ANA+. Se observa una mayor prevalencia
de complicaciones en los casos que presentan un
menor intervalo de tiempo entre el diagnóstico de
artritis y uveítis, y en aquellos que presentaron
complicaciones al diagnóstico.

Palabras clave: Uveítis, artritis idiopática juvenil,
glaucoma, cataratas.

total of 84.7% of the uveitis-affected patients pre-
sented with a final visual acuity of >0.5 during the
observation period.
Conclusions: In our study, the development of uvei-
tis was significantly associated with an earlier age of
diagnosis of the arthritis and with the presence of
ANA positivity. No differences were observed betwe-
en boys and girls, or between pauci and polyarticular
groups. A greater prevalence of complications was
observed in cases presenting with a shorter time inter-
val between the diagnosis of arthritis and uveitis and
in those that presented with complications on diagno-
sis (Arch Soc Esp Oftalmol 2009; 84: 133-138).

Key Words: uveitis, juvenile idiopathic arthritis,
cataract, glaucoma.



cional League Against Rheumatism (ILAR) (8,9),
es decir, como una artritis de causa desconocida que
acontece en pacientes menores de 16 años, con una
duración de al menos seis semanas.

Los niños diagnosticados de artritis idiopática
juvenil fueron remitidos a la consulta de oftalmolo-
gía infantil para revisión con lámpara de hendidura
y detección precoz de uveítis asintomática.

El diagnóstico de uveítis se estableció mediante
examen biomicroscópico ante la presencia de flare
o células (Tyndall +) en cámara anterior o precipi-
tados queráticos recientes.

Se consideró como brote de uveítis al episodio
inflamatorio separado del siguiente al menos por un
mes sin actividad.

Se incluye en el grupo de uveítis desarrollada
«precozmente» a aquellos niños diagnosticados de
uveítis en el primer año o previo al diagnóstico de
artritis.

Se incluye en el grupo de uveítis «grave» al diag-
nostico a aquellos que presentan complicaciones de
la uveítis en la primera consulta de oftalmología. Se
han considerado complicaciones de la uveítis a la
presencia de sinequias, cataratas, glaucoma, quera-
topatía en banda y edema macular quístico.

Análisis estadístico

Los datos han sido analizados por el programa
estadístico SPSS 9.0. (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
USA). La descripción de los datos cualitativos se
realiza en forma de frecuencias absolutas y porcen-
tajes. Los datos cuantitativos mediante media,
mediana y desviación típica según su distribución.

La comparación entre datos cualitativos se reali-
zó mediante el test exacto de Fischer y para datos
cuantitativos entre dos grupos, el test de la U de
Mann-Whitney (prueba no paramétrica). La corre-
lación entre datos cuantitativos y las agudezas
visuales finales se analizó mediante el coeficiente
de correlación de Spearman.

Todas las pruebas estadísticas se han considerado
bilaterales y como valores significativos p<0,05.

RESULTADOS

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes
con uveítis en la consulta de oftalmología fue de
64,2 meses (rango 6-174 meses).

La edad media de diagnóstico de artritis idiopáti-
ca juvenil de los 205 niños seguidos en la consulta
de Reumatología fue de 5,5 años. El 71,7% del total
de la muestra fueron niñas frente a un 28,3% de
niños. La distribución por grupos según la afecta-
ción articular se resume en la tabla I.

La prevalencia de uveítis entre los niños afecta-
dos de artritis idiopática juvenil fue de 12,7%. La
edad media de inicio de la artritis fue de 5,73 años
en el grupo sin uveítis frente a 4,06 años en el gru-
po con uveítis, siendo esta diferencia estadística-
mente significativa (p< 0,05).

Del total de niños con uveítis un 70,4% de los
niños pertenecen al subgrupo pauciarticular frente a
un 25,9% y un 3,70% de las formas poliarticular y
psoriásica. Aunque ciertamente la mayoría de los
pacientes afectos de uveítis pertenecen al grupo
pauciarticular, debe tenerse en cuenta que éste es el
grupo más numeroso. Si observamos los porcenta-
jes de uveítis en cada subgrupo el 15,7% de los
niños del grupo pauciarticular presentaron uveítis,
frente a un 17,90% de la forma poliarticular, dife-
rencia que no es estadísticamente significativa. Se
observa también que no hay ningún caso de uveítis
en la forma sistémica.

En cuanto al sexo se observa que del total de
pacientes vistos en la consulta de oftalmología un
85,20% son niñas frente a un 14,80% de niños,
principalmente por la mayor prevalencia de artritis
idiopática juvenil en niñas. Así un 7,10% de los
niños presentarán uveítis frente a un 15,90% de las
niñas. Ésta diferencia no es estadísticamente signi-
ficativa.

En cuanto a la presencia de ANA+ se encontró
una relación significativa (p< 0,001) siendo ANA +
el 84,6% de los niños con uveítis. El 23,7% de los
niños ANA+ desarrollaron uveítis frente al 3,70%
de los ANA-. No se ha encontrado relación signifi-
cativa entre la presencia de ANA y el sexo. Del total
de ANA+ el 82,7% son niñas. El porcentaje de
niños con ANA+ es de un 30% y de niñas ANA+ un
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Tabla I. Afectación articular según subgrupos

Frecuencia Porcentaje

Pauciarticular 122 60
Sistémica 37 18
Poliarticular 41 20
Otras 4 2
Total 205 100



51,7%. La edad media de diagnostico de uveítis es
5,87 años. El tiempo medio de retraso en la prime-
ra consulta oftalmológica tras el diagnóstico de
artritis es de 6,6 meses. 

El tiempo medio entre el diagnóstico de artritis y
el de uveítis fue de 21,83 meses.

Un 48,1% de los pacientes fue diagnosticado de
uveítis previamente o antes de un año desde el diag-
nóstico de artritis. El fenómeno más observado es el
diagnóstico en la primera visita oftalmológica tras
ser diagnosticado de la artritis.

En cuanto al desarrollo «precoz» (primer año o
previo al diagnóstico de artritis) se observa en el
75% de los niños y en un 43,5% de las niñas. Sin
embargo, la presencia/ausencia de ANA no parece
tener ninguna influencia en la duración de este
intervalo.

El 52% de las uveítis no presentaron complica-
ciones al diagnóstico frente a un 48% que presenta-
ron sinequias, queratopatía en banda, cataratas o
hipertensión ocular desde la primera consulta. El
76,9% de los niños que fueron diagnosticados el
primer año o previo al diagnóstico de artritis sufrie-
ron complicaciones frente al 50% de los que debu-
taron más tarde con la uveítis. Del total de pacien-
tes con complicaciones un 58,8% había sido diag-
nosticado el primer año o previo al diagnóstico de
artritis.

Aunque las diferencias no fueron estadísticamente
significativas, en el grupo de niños que desarrollaron
la uveítis precozmente se observó un total de recu-
rrencias, tiempo de afectación y tiempo de tratamien-
to con corticoides tópicos mayor que el otro grupo.

Se observaron complicaciones en 17 niños y 27
ojos. No se encontraron diferencias significativas en
la agudeza visual final en relación a la presencia de
ANA, sexo o diagnóstico precoz.

La agudeza visual media en pacientes sin compli-
caciones fue de 0,85 en niñas y 0,718 en niños. Un
total de ocho ojos presentaron una agudeza visual
final menor de 0,5 frente a 46 ojos con agudeza visual
final mayor de 0,5. Requieren cirugía ocho niños y
once ojos. Ocho ojos cirugía catarata, dos ojos cirugía
glaucoma, un ojo cirugía vitreorretiniana.

Todos los niños intervenidos pertenecían al gru-
po clasificado como grave al diagnóstico (con com-
plicaciones en la primera consulta) y habían sido
diagnosticados de uveítis menos de un año después
del diagnóstico de artritis.

Ocho ojos fueron operados de catarata secunda-
ria mediante lensectomía-vitrectomía con capsulo-

rrexis posterior. En ningún caso se introdujo LIO en
un primer tiempo.

El tiempo medio de evolución entre el inicio de la
uveítis y la necesidad de cirugía de catarata fue de
54,8 meses. La edad media a la que se intervino a
estos pacientes fue de 8,9 años. Se observó una
mejoría media de la agudeza visual en el optotipo
tras la cirugía de 4,25 líneas a los seis meses de la
cirugía de catarata.

Dos casos de un total de doce ojos precisaron
cirugía de glaucoma, el resto se controló adecuada-
mente con tratamiento tópico. 

DISCUSIÓN

La frecuencia de uveítis en los niños con artritis
idiopática juvenil referida en la literatura varía entre
un 2-25% siendo en nuestro estudio de un 13%
(3,9). Clásicamente se ha descrito una mayor inci-
dencia de uveítis en las niñas con artritis (3,6) con-
siderándose el sexo femenino un factor de riesgo
(independientemente de la mayor incidencia de
artritis en las niñas) para el desarrollo de uveítis.
También se ha considerado que pertenecer al grupo
de afectación pauciarticular aumenta el riesgo de
desarrollar uveítis.

Sin embargo, Kotaniemi (4) encuentra que no
hay diferencias en la incidencia de uveítis en niñas
y niños, ni entre los grupos pauci y poliarticular
aunque sí cuando son ANA+.

En nuestra muestra no existen diferencias signifi-
cativas en la incidencia de uveítis entre niños y
niñas, ni entre los distintos grupos de afectación arti-
cular (salvo en la forma sistémica) lo que viene a
apoyar esta última hipótesis. Los resultados reflejan
una menor edad de diagnóstico de artritis en los
niños que desarrollarán uveítis, por lo que la edad es
un factor a tener en cuenta para el cribado de estos
niños (3,6,10). La edad media de diagnóstico de
artritis en los niños que desarrollarían uveítis es de
4,06 años frente a 5,73 en los que no presentaron
afectación ocular (p<0,05). La presencia de ANA se
asocia en nuestro estudio con el desarrollo de uveí-
tis (p<0,001) presentando ANA+ el 84,6% de los
niños con afectación ocular. Los valores de ANA
varían en la literatura entre 71-93% en el grupo con
uveítis y se considera uno de los parámetros más
importantes en los programas de cribado. Se ha
sugerido una peor evolución de los niños con uveítis
y ANA- que no se ha observado en nuestro estudio
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(11). Los títulos de ANA no se correlacionan con la
severidad de la enfermedad articular ni ocular.

Por otra parte numerosas publicaciones han trata-
do de identificar posibles factores asociados al des-
arrollo de uveítis grave, es decir predictores de una
peor evolución (5,6,12,13). Entre ellas destacan el
intervalo entre el diagnóstico de artritis y uveítis, la
severidad al diagnóstico, el sexo y el aumento de α2
globulinas.

Edelsten (7) y Chia (5) refieren que el sexo mas-
culino es un factor de riesgo para el desarrollo de
uveítis severa y que la evolución de los niños es
peor (4,6).

En nuestra muestra el 75% de los niños seguidos
presentaron complicaciones en su evolución. Todos
desarrollaron la uveítis menos de un año después
del diagnóstico de artritis y presentaban complica-
ciones desde la primera consulta. Uno de ellos
requirió cirugía. Por tanto éste sería un factor pro-
nóstico de complicaciones.

El 48,1% de los pacientes fueron diagnosticados
de uveítis menos de 12 meses después o incluso
antes del diagnóstico de artritis (dos casos). Aque-
llos que desarrollaron la uveítis en menor intervalo
de tiempo, desarrollaron más complicaciones, pre-
sentaron más recurrencias y requirieron más cirugías
que los que desarrollaron la uveítis de forma tardía.
Esto está en consonancia con la mayoría de estudios
al respecto, y parece que no hay discusión respecto
a la peor evolución de los niños que desarrollan la
uveítis precozmente tras el diagnóstico de artritis.
En el estudio realizado por Vela (14) se observó
también este fenómeno presentando el doble de epi-
sodios los pacientes con uveítis desarrollada pre-
cozmente.

Del mismo modo, 48% de los niños revisados
presentaban complicaciones al diagnóstico, lo que a
su vez se relaciona con una peor evolución de la
uveítis, más necesidad de tratamiento e intervencio-
nes. Este dato no difiere de otras series y refleja la
necesidad de mejorar los programas de cribado.
Edelsten publicó un estudio en el que la severidad
de la uveítis al diagnóstico resultó el predictor más
significativo de peor evolución (7). Por tanto según
lo anteriormente expuesto podrían ser considerados
pacientes con alto riesgo de desarrollar uveítis
niños/niñas ANA+ menores de cuatro años al diag-
nóstico de artritis, sean pauci o poliarticulares, sien-
do aconsejable una revisión cada tres meses con
lámpara de hendidura. Una vez transcurridos dos
años esta revisión se podría realizar semestralmen-

te. Los niños mayores de cuatro años o ANA-
podrían considerarse de riesgo medio y ser revisa-
dos semestralmente mientras que en aquellos con
afectación sistémica sería suficiente con una revi-
sión anual. Debería realizarse un seguimiento
exhaustivo de los casos ya diagnosticados de uveí-
tis que presenten factores de mal pronostico: Corto
intervalo desde el diagnóstico de artritis, complica-
ciones al diagnóstico, varón…

Estudios más amplios permitirían elaborar proto-
colos y concretar el perfil de paciente que podría
beneficiarse de una atención oftalmológica conti-
nuada.

Respecto a las complicaciones el 48% de los
niños presentaron cataratas en su evolución. Son la
complicación más frecuentemente descrita, estando
en relación con el proceso inflamatorio crónico y el
tratamiento con corticoides. Otros autores reflejan
valores poco homogéneos desde 20% hasta 84%
(7,13,15), pero las series más grandes reflejan valo-
res similares al observado en nuestra consulta
(13,16). El porcentaje de glaucoma secundario refe-
rido en la literatura varía entre un 15 y un 45% y en
la mayoría de los casos es descrita como la compli-
cación más devastadora (3,14,15). En nuestra mues-
tra un 33% de los niños desarrollaron episodios de
hipertensión ocular, que se controlaron bien con
antihipertensivos tópicos.

En nuestra serie hemos encontrado que ocho de
52 ojos presentaron una agudeza visual final menor
de 0,5 y seis menor de 0,4. 

Los resultados visuales tras la cirugía de catarata
obtenidos en nuestra serie son buenos. Se encuen-
tran resultados muy variables en la literatura, lo que
se explica por ser series muy pequeñas (16-18).
Consideramos que el tratamiento precoz e intensi-
vo, siguiendo el modelo de tolerancia cero a la
inflamación intraocular propuesta por Foster (19),
es necesario para reducir complicaciones.

En cinco ojos de ocho (62,5%) intervenidos de
catarata la agudeza visual fue mayor de 0,5. El pro-
nóstico visual de los niños con artritis idiopática
juvenil y uveítis no ha mejorado todo lo esperado en
los últimos años. Las complicaciones siguen siendo
muy altas pese a los nuevos tratamientos sistémicos.

Siendo una causa importante de ceguera infantil
potencialmente prevenible es necesario invertir
grandes esfuerzos en la detección precoz de la
enfermedad, en protocolizar el tratamiento y mejo-
rar las técnicas quirúrgicas para prevenir complica-
ciones.
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