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Al contrario que la articular, la afectación ocular
en la artritis reumatoide juvenil suele ser asintomáti-
ca, aunque la inflamación puede provocar morbili-
dad grave con pérdida de visión. Las exploraciones
del oftalmólogo con lámpara de hendidura, pauta-
das a intervalos fijos, pueden detectar temprana-
mente la enfermedad ocular, y el rápido tratamiento
puede prevenir la pérdida de visión.

La uveítis crónica es una complicación importante, a
veces devastadora, de la artritis reumatoide juvenil1-3

(ARJ). La inflamación intraocular afecta principalmente
al iris y a los cuerpos filiares (iridociclitis), aunque tam-
bién puede dañar a la coroides4. La frecuencia global os-
cila del 2% al 34% de los niños con ARJ5-8. No es posi-
ble establecer el diagnóstico de afectación temprana
mediante la oftalmoscopia directa, pero la exploración
con la lámpara de hendidura revelará la presencia o la 
ausencia de células inflamatorias y el aumento de proteí-
nas en la cámara anterior del ojo.

La morbilidad consiste en cataratas, glaucoma, quera-
topatía en banda, la ptisis bulbar y la pérdida de la vi-
sión7,9. El resultado visual ha mejorado en los últimos
20 años; la mayoría de los niños tiene un pronóstico re-
lativamente bueno cuando la alteración se detecta y trata
tempranamente9,10. Sin embargo, la uveítis de los niños
con ARJ sigue siendo una causa importante de pérdida
de visión y de ceguera en Estados Unidos.

FACTORES DE RIESGO DE LA UVEÍTIS CRÓNICA

Aspectos articulares

La clasificación de la ARJ describe un grupo hetero-
géneo de alteraciones en las que predomina la artritis
periférica y se presenta antes de los 16 años de edad.
Los 3 tipos principales de presentación definidos por
las manifestaciones clínicas durante los 6 primeros me-
ses de la enfermedad son el oligoarticular (pauciarticu-
lar), el poliarticular y el sistémico11. El tipo de presen-
tación está determinado por las manifestaciones
sistémicas de la enfermedad y por el número de articu-

laciones con artritis al diagnóstico. La ARJ oligoarticu-
lar está definida por la afectación de 4 articulaciones
como máximo; la ARJ poliarticular está definida por la
afectación de más de 4 articulaciones (por lo general
10-20), y la ARJ de presentación sistémica está defini-
da por fiebre diaria durante las 6 primeras semanas de
la enfermedad, casi siempre asociada con un exantema
característico. Menos del 1% de los niños con ARJ de
presentación sistémica desarrolla una uveítis crónica5,7.
La mayoría de los niños con uveítis tiene una presenta-
ción oligoarticular1,2,7.

La uveítis crónica puede detectarse al establecer el
diagnóstico de artritis; sin embargo, si falta en la presen-
tación, suele aparecer durante los 4 a 7 años siguien-
tes7,12. El período de máximo riesgo abarca los 4 años si-
guientes a la presentación de la artritis, aunque el riesgo
nunca desaparece por completo7,12. La afectación ocular
precede a la afectación de las articulaciones en cerca del
5% de los casos.

Los niños con ARJ siguen en riesgo de desarrollar
uveítis hasta la edad adulta. Existen informes de uveítis
diagnosticada por primera vez más de 20 años después
de la aparición de la artritis13. La actividad de la infla-
mación uveal no es paralela a la de la enfermedad arti-
cular14,15.

Edad

Los niños en máximo riesgo de desarrollar uveítis son
los afectados por una ARJ de presentación oligoarticu-
lar1,2,13. La edad de máxima presentación de la artritis en
la oligoartritis es de 1 a 5 años12.

Marcadores inmunogenéticos y serológicos

El marcador serológico asociado más intensamente a
la uveítis crónica es la presencia de anticuerpos antinu-
cleares1,2,16. Del 65% al 90% de los niños con uveítis
crónica presentan anticuerpos antinucleares, que son un
importante factor de riesgo para su desarrollo7,17. Suelen
detectarse con títulos bajos o moderados en las células
Hep-2 y tienen una especificidad antigénica desconoci-
da. Los niños con ARJ, incluso los afectos de uveítis, no
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suelen presentar factor reumatoide. Los factores inmu-
nogenéticos pueden predisponer al desarrollo de uveítis
crónica. Los alelos asociados están localizados predomi-
nantemente en la región del complejo mayor de histo-
compatibilidad (MHC) del cromosoma 6, e implican es-
pecificidad en las regiones HLA-DR, DP y DQ18.

Características clínicas

La presentación de la inflamación ocular es insidiosa
y asintomática en la mayoría de los niños pequeños1,2,17.
Dada la ausencia de síntomas y del reconocimiento cog-
nitivo por el niño, suele ser difícil determinar el momen-
to exacto del inicio de la afectación ocular. Esta obser-
vación subraya la necesidad de la exploración de un
oftalmólogo con lámpara de hendidura, tanto al estable-
cer el diagnóstico como periódicamente con posterio-
ridad.

Los signos o síntomas en los niños de mayor edad,
aun siendo raros, pueden consistir en enrojecimiento
ocular, disminución de la visión, anisocoria, dolor ocu-
lar y cefaleas, y deberían desembocar en una explora-
ción ocular urgente. La mayoría de los casos de uveítis
son bilaterales (70 a 80%); la enfermedad unilateral
puede progresar a la afectación bilateral.

Los datos recogidos antes de la generalización del tra-
tamiento con metotrexato y con bloqueadores del factor
de necrosis tumoral indican que el pronóstico era bueno
en el 25% de los casos y que el 25% de los niños res-
pondían mal al tratamiento o necesitaban cirugía por ca-
taratas o glaucoma3. Cerca del 50% de los pacientes ne-
cesitaba un tratamiento prolongado por una inflamación
crónica moderada o grave; el pronóstico visual de estos
pacientes era reservado. El tratamiento temprano y enér-
gico de la inflamación intraocular ayudó a disminuir la
morbilidad de la enfermedad ocular19.

FRECUENCIA DE LAS EXPLORACIONES
OFTALMOLÓGICAS EN LOS NIÑOS CON ARJ

La tabla 1 muestra la frecuencia sugerida de las visi-
tas oftalmológicas a los niños con ARJ sin uveítis al
diagnóstico y durante el seguimiento. Una vez diagnos-
ticada la uveítis, el oftalmólogo pediátrico determinará
la frecuencia de las exploraciones según la respuesta al
tratamiento y las complicaciones. Como un número sus-
tancial de pacientes puede presentar la enfermedad ocu-
lar antes o poco después del diagnóstico de la artritis,
deben someterse a la exploración ocular inicial antes de

transcurrido 1 mes del diagnóstico de la artritis en vez
de esperar a la primera cita disponible.
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TABLA 1. Frecuencia de la exploración oftalmológica en los pacientes con ARJ

Duración de la 
Frecuencia 

Tipo ANA Edad al inicio (años)
enfermedad (años)

Categoría de riesgo de la exploración 
ocular (meses)

Oligoartritis o poliartritis + ≤ 6 ≤ 4 Alto 3
+ ≤ 6 > 4 Moderado 6
+ ≤ 6 > 7 Bajo 12
+ > 6 ≤ 4 Moderado 6
+ ≤ 6 > 4 Bajo 12
– ≤ 6 ≤ 4 Moderado 6
– ≤ 6 > 4 Bajo 12
– > 6 NA Bajo 12

Forma sistémica (fiebre, exantema) NA NA NA Bajo 12

La recomendación de seguimiento continúa durante la infancia y la adolescencia. ANA: anticuerpos antinucleares; NA: no aplicable.
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