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INTRODUCCIÓN 
 
La uveítis es una de las manifestaciones extraarticulares más importantes de la Artritis 
Idiopática Juvenil (AIJ), apareciendo en un 10-30% de estos pacientes1, 2. La mayoría de 
uveítis en pacientes con AIJ son asintomáticas, bilaterales y recurrentes3. Aparece 
generalmente en los cuatro primeros años del diagnóstico de AIJ, pero puede 
presentarse años después o incluso antes de la aparición de la artritis4.  
 
El tratamiento de la uveítis crónica asociada a AIJ representa un reto para oftalmólogos y 
reumatólogos pediátricos dada su agresividad y frecuencia de complicaciones; y es 
todavía una de las causas de ceguera en países desarrollados5.  
 
El tratamiento inicial con gotas tópicas, a menudo no es suficiente para el control de la 
inflamación ocular, requiriendo una segunda línea de tratamiento. En los últimos años se 
han publicado estudios de tratamiento de la uveítis en pacientes con AIJ con diferentes 
inmunomoduladores y fármacos biológicos, siendo la mayoría de estudios retrospectivos 
o de pocos pacientes, por lo que es difícil establecer conclusiones basadas en la 
evidencia y ello lleva a realizar diferentes tratamientos según el oftalmólogo o 
reumatólogo pediátrico responsable de cada paciente.  
 
Es por esta razón que elaboramos una propuesta de tratamiento, y de acuerdo con las 
modificaciones sugeridas en la I Reunión Nacional de Uveítis asociada a AIJ (Barcelona, 
25 abril 2008), y el 3er Foro de la Sociedad Española de Reumatología Pediátrica 
(Zaragoza, 21-22 noviembre 2008) se presenta este Protocolo de seguimiento y 
tratamiento de la uveítis asociada a AIJ. 
 
Clasificación Artritis Idiopática Juvenil: (Edmonton 2001)6 

- Oligoarticular: artritis que afecta ≤ 4 articulaciones durante los primeros 6 meses 
o Persistente: No más de 4 articulaciones durante todo el curso de la 

enfermedad 
o Extendida: Afecta > 4 articulaciones a partir de los 6 meses de enfermedad 

- Poliarticular Factor reumatoide negativo: Afecta ≥ 5 articulaciones durante los 
primeros 6 meses de enfermedad y el Factor reumatoide es negativo. 

- Poliarticular Factor reumatoide positivo: Afecta ≥ 5 articulaciones durante los 
primeros 6 meses de enfermedad y el Factor reumatoide es positivo 

- Artritis psoriática 
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- Entesitis relacionada con artritis 
- AIJ de inicio sistémico 
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PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO 
 
Las visitas de seguimiento por oftalmología para el screening de uveítis en pacientes con 
AIJ, se harán en función del grado de riesgo de uveítis 4, 7: 

- Riesgo elevado (visita cada 3 meses): 
o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA + en paciente de edad ≤ 6 años y ≤ 4 

años de evolución.  
- Riesgo moderado (visita cada 6 meses): 

o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA + en paciente de edad ≤ 6 años y 4-7 
años de evolución. 

o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA + en paciente de edad > 6 años y ≤ 4 
años de evolución. 

o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA – en paciente de edad ≤ 6 años y ≤ 4 
años de evolución. 

- Riesgo bajo (visita cada 12 meses): 
o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA + en paciente de edad ≤ 6 años y > 7 

años de evolución.  
o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA + en paciente de edad > 6 años y > 4 

años de evolución. 
o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA – en paciente de edad ≤ 6 años y > 4 

años de evolución. 
o  AIJ oligo, poli FR – o psoriática ANA – en paciente de edad > 6 años. 
o  AIJ de inicio sistémico, entesitis relacionada con artritis, poli FR +.  
 
 
 

 
 
En el momento de detectarse la uveítis se modificará la frecuencia de visitas en función 
del grado de actividad y la necesidad de control del tratamiento:  
 
 
 

- +

AIJs, ERA, 
poli FR+ 

≤ 6a 
edad

≤ 4a 
evolución 

 4-7a 
evolución 

> 7a 
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edad 
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Oligo, poli FR-, ps ANA

≤ 4a 
evolución 

12m

≤ 6a 
edad 
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6m 

> 4a 
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12m 12m 
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Al diagnóstico de nueva uveítis Controles oftalmológicos semanales 
Si grado 3+ o 4+ Controles semanales hasta mejoría 

Si grado 1+ o 2+ estable en 2 visitas 
sucesivas 

Idealmente controles cada 2 
semanas; si no es posible, no más 
de cada 6 semanas 

Si grado ≤ 0.5+ estable en 2 visitas 
sucesivas 

Idealmente controles cada 6 
semanas; si no es posible, no más 
de cada 3 meses 

 
En cada visita a oftalmología, se realizará: 

- Cálculo de la mejor agudeza visual corregida:   
 < 2 años --- Teller 
 2-4 años --- Pigassou 
 > 4 años --- Snellen 

- Biomicroscopía polo anterior 
- Presión intraocular (PIO) 
- Funduscopia 
- En los centros que tengan la posibilidad de realizar OCT (tomografía de 

coherencia óptica), se recomienda realizarla al diagnóstico de la uveítis o si hay un 
nuevo brote, y posteriormente cada 3 meses (OCT- Stratus 3, programa Fast 
Macular).  

 
Se recomienda hacer constar el grado de cada parámetro (ver hoja de comunicación 
oftalmólogo-reumatólogo): 

- Parámetros de actividad/severidad: 
o Células en cámara anterior8 (anexo tabla 1) 
o Opacidad del vítreo9 (anexo tabla 3) 

- Parámetros de lesión: 
o Catarata10 (anexo tabla 4) 
o Sinequias (anexo tabla 5) 

- Parámetros independientes: 
o Agudeza visual 
o Presión intraocular 
o Fondo de ojo: edema macular, edema nervio óptico 
o OCT: grosor foveal 

 
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 
 
En el esquema siguiente, se ha establecido una pauta terapéutica escalonada: situando 
en primer nivel el tratamiento tópico, en segundo nivel el metotrexate, en tercer nivel los 
anti-TNF (infliximab o adalimumab) y en último nivel tratamiento de rescate.  
Se ha estratificado en función del grado de uveítis (anexo tabla 1) y  de actividad (anexo 
tabla 2) según el grupo de trabajo SUN (Standardization of uveitis nomenclatura).  
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sc: subcutáneo, vo: vía oral 

MTX + Switching ANTI-TNF (f) 

Cortis vo (d) ± subtenon (e) 
grados 3+ 4+ 

3  meses 

6 sem 

6 semanas 

UVEÍTIS 

Corticoide tópico (a)  + 
Ciclopléjico (b) 

MEJORÍA de 2 grados pero 
NO grado ≤ 0.5+ 

ESPERAR 6 semanas 
 y reevaluar 

NO MEJORÍA de 2 grados o 
EMPEORAMIENTO 

  MTX 15 mg/ m2 sc  

MEJORÍA y grado ≤ 0.5+          
      

STOP 

NO MEJORÍA  2 grados o  EMPEORA-

MIENTO o  ≥ 3 brotes con secuelas

MTX 15 mg/ m2 + ANTI-TNF (f) 

MEJORÍA de 2 grados pero 
NO grado ≤ 0.5+ 

ESPERAR 6 semanas 
 y reevaluar 

MEJORÍA y grado ≤ 0.5+          
      

Mantener MTX 12m 

NO MEJORÍA  2 grados o  EMPEORA-

MIENTO o  ≥ 3 brotes con secuelas
MEJORÍA de 2 grados pero 
NO grado ≤ 0.5+ 

AUMENTAR
dosis ANTI-TNF (f) 

MEJORÍA y grado ≤ 0.5+          
      

NO MEJORÍA  2 grados o  EMPEORA-

MIENTO o  ≥ 3 brotes con secuelas

TRATAMIENTO de 
RESCATE (g) 

MEJORÍA de 2 grados pero 
NO grado ≤ 0.5+ 

AUMENTAR
dosis ANTI-TNF (f) 

MEJORÍA y grado ≤ 0.5+          
      

Mantener tratamiento  
24 meses (f) 

Mantener tratamiento  
24 meses (f) 

AIJ en tratamiento MTX     

Corticoide tópico (a) + 
ciclopéjico (b)  

AIJ tratamiento anti-TNF     

Corticoide tópico (a) + 
ciclopéjico (b)  

   3 meses 

6 sem 

3  meses 

Cortis vo (d) ± subtenon (e) 
grados 3+ 4+ 

Cortis vo (d) ± subtenon (e) 
grados 3+ 4+ 
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(a) Corticoides tópicos11, 12: 
- Acetato de Prednisolona 1% (Pred-forte®):  

o  Dosificación: 
 Grado 0.5+: 1 gota cada 12 horas 
 Grado 1+: 1 gota cada 8 horas 
 Grado 2+: 1 gota cada 6 horas 
 Grado 3+: 1 gota cada 4 horas 
 Grado 4+: 1 gota cada 2 horas + pomada dexametasona por la noche 

o  Tiempo de tratamiento: mientras tenga ≥ 0.5+ células en cámara anterior. 
o  Efectos secundarios:  

 Aumento de la presión intraocular 
 Alteración epitelio corneal 
 Cataratas 

o  Controles:  
 Controles periódicos de PIO; ajustando la frecuencia en función de la dosis.  

 
(b) Ciclopléjico13:  

- Con el objetivo de relajar el músculo ciliar y evitar sinequias posteriores. Se 
administrará en uveítis sin sinequias o sinequias grado 1-2 (anexo tabla 5). En 
uveítis con sinequias grado 3 es inútil la cicloplejia. 

o  Dosificación: 
 Uveítis con actividad leve (grado 0.5+ a 2+): Tropicamida 1 gota cada 8 horas. 
 Uveítis con actividad grave (grado 3+ a 4+): Ciclopentolato 1 gota cada 8 

horas. 
o Efectos secundarios:  

 Somnolencia 
 Alteración de la acomodación (visión borrosa, fotofobia) 
 Ambliopía 

   
(c) Metotrexate (MTX)14, 15: 

- Dosificación: 
o  15 mg/m2 subcutáneo (máx. 25mg/semana), un día a la semana.  

- Tiempo de tratamiento: 
o  Si el tratamiento es efectivo, mantenerlo durante 12 meses desde que la 

uveítis sea inactiva. 
- Efectos secundarios: 

o  Náusea, vómitos, malestar gastrointestinal 
o  Aumento de transaminasas 

- Controles:  
o  Asociar suplemento de ácido fólico 
o  Analítica previa al tratamiento con función hepática, virus hepatitis.  
o  Analítica con transaminasas al mes y posteriormente cada 2-3 meses. Si 

aumento de transaminasas > 3 veces el límite alto de laboratorio, parar el 
tratamiento y recomprobar transaminasas: si se normalizan, se puede 
reiniciar tratamiento.  

 
(d) Corticoides:  

  En los grados 3+ y 4+ que no han mejorado con corticoide tópico, se 
administraran corticoides sistémicos como puente hasta que el tratamiento 
sistémico (MTX, anti-TNF) haga su efecto. 
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- Dosificación: Inicialmente Prednisona o equivalente 1-2 mg/kg/día vía oral, 

disminuyendo progresivamente cuando se observe mejoría.  
- Tiempo de tratamiento:  

o  Dados sus efectos secundarios en tratamientos prolongados, se recomienda 
el mínimo tiempo posible de tratamiento.  

- Efectos secundarios: 
o  Síndrome de Cushing. Insuficiencia suprarrenal al suprimirlos.  
o  Retraso de crecimiento 
o  Osteoporosis 
o  Hipertensión, dislipemia, hiperglucemia 
o  Gastritis 
o  Riesgo infección 
o  Glaucoma, cataratas 

- Controles:  
o  En tratamientos prolongados: analítica con glucemia, perfil lipídico; tensión 

arterial, densitometría ósea.  
o  Curva pondo-estatural  
o  Asociar protección gástrica: omeprazol 10-20mg/día. 
o  Suplementar con calcio + vitamina D en tratamientos prolongados.  

 
(e) Infiltración subtenoniana16:  

  En los grados 3+ y 4+ que no hayan mejorado con 2 semanas de tratamiento 
con corticoides orales, se asociará infiltración subtenoniana de corticoide. 

 
- Acetónido de triamcinolona (Trigon®) 
- Técnica: inyección superotemporalmente entre los músculos recto superior y recto 

lateral, 10mm posterior al limbo. 
- Dosificación: 0.5cc 

 
- Efectos secundarios: 

o  Aumento de la presión intraocular 
o  Hemorragia subconjuntival 
o  Necrosis escleral y conjuntival 
o  Hipopigmentación de la piel 

- Controles: 
o  Presión intraocular cada semana.  

 
(f) Terapia anti-TNF17-21: 
 A diferencia de la artritis, parece ser que infliximab y adalimumab serían más 

efectivos que etanercept, en el tratamiento de la uveítis de pacientes con AIJ. Es por 
esto que solamente hemos incluido estos dos fármacos en este protocolo, dejando la 
elección de tratamiento con uno de los dos, individualizada según las preferencias o 
necesidades del médico o paciente.  

 
• Infliximab (Remicade®): 

- Dosificación:  
o  Inicialmente 6mg/Kg endovenoso en infusión de 4 horas, a las semanas 0-

2-6 y posteriormente cada 8 semanas.  
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o  Si a los 3 meses hay una mejoría de 2 grados pero no grado ≤ 0.5+ 
disminuir el intervalo de administración a 6-4 semanas. 

o  Si se ha conseguido una mejoría inicial con infliximab, y con el tiempo se 
observa una disminución de su efecto, aumentar la dosis a 12 mg/Kg (hay 
estudios hasta dosis de 20mg/Kg), antes de hacer un cambio de 
tratamiento (posibilidad de anticuerpos anti-TNF). 

- Tiempo de tratamiento: 
o  Mantener el tratamiento con infliximab + metotrexate (asociar tratamiento 

con metotrexate para intentar disminución de aparición de anticuerpos anti-
TNF) durante 24 meses desde la remisión de la uveítis.  

- Efectos secundarios: 
o  Reacciones infusionales: fiebre, dificultad respiratoria, urticaria, dolor 

torácico…  
o  Leucopenia, trombopenia, anemia. 
o  Riesgo infecciones.  

- Controles: 
o  Realizar PPD y Rx tórax antes de iniciar tratamiento con infliximab.  
o  Control analítico previo a la infusión.  

 
• Adalimumab (Humira®): 

- Dosificación: 
o  40mg en >30kg, 20mg en <30kg, subcutáneo, cada 2 semanas. Se puede 

considerar dosis por superficie corporal (24mg/mm2 cada 2 semanas) 
o  Si a los 3 meses de iniciarlo hay una mejoría de 2 grados pero no grado ≤ 

0.5+, disminuir el intervalo de administración a cada semana, antes de 
hacer un cambio de tratamiento.  

- Tiempo de tratamiento: 
o  Mantener el tratamiento con adalimumab durante 24 meses de inactividad 

de la uveítis. A los 12 meses de remisión, parar el metotrexate y mantener 
únicamente el adalimumab hasta los 24 meses.  

- Efectos secundarios: 
o  Reacciones locales leves en el lugar de la inyección.  
o  Riesgo infecciones.  

- Controles:  
o  Realizar PPD y Rx tórax antes de iniciar tratamiento con adalimumab.  
o  Controles analíticos cada 2-3 meses. 

 
(g) Terapia de rescate: 
Existen otros fármacos que se han utilizado en pacientes con uveítis, con eficacia 
variable, que se pueden ensayar en aquellos pacientes que continúen presentando 
actividad de la uveítis a pesar del tratamiento descrito hasta ahora:  

• Micofenolato mofetil22, 23: 
- Dosificación: 600 mg/m2 vía oral 
- Efectos secundarios:  

o Gastrointestinales (dolor abdominal, diarrea, náusea) 
o Leucopenia 
o Riesgo infecciones. 

 
• Ciclosporina A24, 25: 

- Dosificación: 2-5 mg/Kg/día vía oral 
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- Efectos secundarios: 
o Hipertensión arterial 
o Aumento de los niveles de creatinina 

 
• Otros tratamientos utilizados más aisladamente en pacientes con uveítis: 

- Abatacept26 
- Rituximab27 
- Interferón-alfa28, 29 

 
La pauta de tratamiento para la uveítis se adecuará también en función de la actividad de 
la artritis: en pacientes con uveítis inactiva pero con actividad articular, se pasará al 
siguiente nivel terapéutico.  
 
Así mismo, se ha añadido un eslabón para pacientes con AIJ que ya están en 
tratamiento sistémico por la artritis (con MTX o anti-TNF), al hacer un brote de uveítis, 
puedan incorporarse al esquema terapéutico. Se iniciará tratamiento tópico (corticoide 
tópico y ciclopléjico) y si a las 6 semanas no hay mejoría, se pasará al siguiente nivel 
terapéutico (ver esquema de tratamiento). 
 
Aquellos pacientes que presenten varios brotes de uveítis con secuelas, aunque hayan 
llegado a la remisión en algún momento, al 3er brote de uveítis, si presentan secuelas 
oculares, pasaran también al siguiente nivel terapéutico (ver esquema de tratamiento).  
 
PROTOCOLO DE MANEJO DE LAS COMPLICACIONES 
 
Cataratas30, 31:  

- En edad pediátrica: lensectomía y vitrectomía vía pars plana sin implante de lente 
intraocular. 

- En > 12 años sin inflamación preoperatoria, se puede realizar facoemulsificación e 
implante de lente intraocular.  

 
Glaucoma32: 

- Tratamiento tópico: 
o Inhibidores anhidrasa carbónica (Trusopt) 

 Dosificación: 1 gota cada 8 horas. 
 Efectos secundarios: 

- Visión borrosa 
- Irritación y prurito ocular 

 
o Beta-bloqueantes (Timolol) 

 Dosificación: 1 gota cada 12 horas 
 Efectos secundarios:  

- Visión borrosa, irritación ocular 
- Bradicardia 
- Broncoespasmo 
- En < 2 años riesgo de apnea. Precaución en pacientes 

asmáticos, bloqueo cardíaco.  
 
o Simpaticomimético (Brimonidina) 

 Dosificación: 1 gota cada 12 horas 
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 Efectos secundarios:  
- Irritación ocular 
- Somnolencia, astenia 
- Contraindicado en < 6 años 

 
- Cirugía:  

o Trabeculectomía + mitomicina 
o Implantación de válvula de Ahmed 

 
Queratopatía en banda33: 

   -   Cirugía: queratectomía superficial + quelado con colirio de EDTA 0.35% 
 
Edema macular quístico34-37: 

- Triamcinolona subtenoniana 20 mg 
- Triamcinolona intravítrea 4 mg 
- Inhibidores de la anhidrasa carbónica sistémicos 
- Corticoides sistémicos 
- Anti-VEGF intravítreo (2.5mg Avastin) 

 
Hipotonía38:  

- Vitrectomía pars plana y 
o Gas intravítreo / taponamiento con aceite de silicona 
o Disección membrana ciclítica o segmentación membrana 
o Corticoides sistémicos 
o Triamcinolona intravítrea 4 mg  
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o ANEXO 
 
Tabla 1.  Estratificación del grado de uveítis en función de las células en cámara 
anterior según el grupo de trabajo SUN (Standardization of uveitis nomenclature). 
 

Grado Células por campo    
0 <1 
0.5+ 1-5 
1+ 6-15 
2+ 16-25 
3+ 26-50 
4+ >50 

 
 
 
Tabla 2. Terminología de la actividad de la uveítis según el grupo de trabajo SUN 
 

Término Definición 

Inactivo Grado 0 

Empeoramiento 
Aumento en 2 grados el nivel 
de actividad o ascenso de 
grado 3+ a 4+ 

Mejoría 
Descenso en 2 grados el nivel 
de actividad o descenso a 
grado 0 

Remisión Enfermedad inactiva ≥ 3 meses 
después de parar el tratamiento 

 
Para la interpretación de la actividad, se utiliza el peor ojo: si uno mejora y el otro 
empeora, se considera empeoramiento.  
 
 

Tabla 3. Clasificación de la actividad inflamatoria vítrea según el grado de opacidad 
del vítreo.  

 
Grado  

0 Normal 
Trazas o 
0.5+ Margen de disco óptico ligeramente borroso 

1+ Nervio óptico y vasos ligeramente borrosos 

2+ Nervio óptico y vasos moderadamente 
borrosos 

3+ Margen de la cabeza del nervio óptico 
borroso pero visible 

4+ Cabeza del nervio óptico invisible 
 

 
Tabla 4. Clasificación de las cataratas según la LOCS III (Lens Opacities 
Classification System) 

  Tamaño del campo de 1mm a 1mm en lámpara de hendidura
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VALORACIÓN  GRADO 

Núcleo 
Opacidad 
y 
Coloración

de 0 a 6 

Córtex Opacidad de 0 a 5 
Refuerzo subcapsular 
posterior Opacidad de 0 a 5 

 
  Esta evaluación se realiza comparando la imagen biomicroscópica con fotografías de 
referencia 

 
Tabla 5. Clasificación de las sinequias 

GRADO 0 Ausencia 
GRADO 1 ≤ 90º   
GRADO 2 90-180º 
GRADO 3 180-360º 
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HOJA DE COMUNICACIÓN OFTALMÓLOGO-REUMATÓLOGO           
 
Nombre:...............................................................   Fecha:......................... 
          
PARÁMETROS 
ACTIVIDAD/SEVERIDAD PARÁMETROS LESIÓN 

Células cámara anterior:  
OD  � Grado 0          OI   � Grado 0 
       � Grado 0.5+            � Grado 0.5+
       � Grado 1+               � Grado 1+ 
       � Grado 2+               � Grado 2+ 
       � Grado 3+               � Grado 3+ 
       � Grado 4+               � Grado 4+ 
 

Catarata 
                                         1     2     3  

4     5     6 
OD  Núcleo      �  �  �  �  �  �        
       Córtex       �  �  �  �  �            
       Posterior     �  �  �  �          �          
 
 OI  Núcleo       �    �    �    �  �  �        
       Córtex       �      �      �           �  �   
       Posterior     �    �    �    �      �        
 

Células cámara vítrea: 
OD  � Grado 0          OI   � Grado 0 
       � Grado 0.5+            � Grado 0.5+
       � Grado 1+               � Grado 1+ 
       � Grado 2+               � Grado 2+ 
       � Grado 3+               � Grado 3+ 
       � Grado 4+               � Grado 4+ 
 

Sinequias: 
 
OD    � 0º                    OI   � 0º 
       � 0-90º                     � 0-90º 
       � 90-180º                 � 90-180º 
       � 180-360º               � 180-380º 
        
        
 

Agudeza visual:  
OD:                                    � Teller 
OI:                                   � Pigassou 
                                        � Snellen 

Presión intraocular: 
 
OD: 
OI:  

Fondo de ojo:                      SI  
NO 
 
Edema macular.   OD:     �               � 
                             OI:       �  
� 
Edema N. óptico.   OD:           �  
� 
                             OI:       �  
� 

OCT: 
 
Grosor foveal:     OD  ...…….. micras 
                              OI    ………..  

micras 
 

 
 
Tratamiento:                         Fecha próxima visita:....................... 
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