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r e  s u m e n

Introducción: La uveítis es la inflamación de la capa media del tracto uveal, la población

pediátrica afectada por esta enfermedad tiene riesgo de evolución crónica y  pérdida visual

permanente.

Objetivos: Caracterizar a  los niños  diagnosticados con uveítis en cinco instituciones ubicadas

en  Bogotá, evaluados por el servicio de reumatología pediátrica y  oftalmología.

Materiales y métodos: Estudio de tipo cohorte retrospectiva en niños con diagnóstico de uveí-

tis  anterior entre enero del 2015 y enero del 2018, en 5  instituciones de Bogotá. Se llevó a

cabo  un  análisis univariado y bivariado de  las características demográficas y clínicas, de las

complicaciones, del tratamiento y  de la evolución de la enfermedad.

Resultados: Se  analizaron 91 historias de pacientes, el 51,65% de los cuales fue masculino,

en tanto que la edad promedio fue de  8,44 años (DE = 3,66 años). Fueron más  frecuentes la

presentación bilateral (63,74%), la localización intermedia (35,16%) y la panuveítis (25,27%).

La etiología idiopática e  infecciosa predominó en la uveítis intermedia, mientras que el com-

promiso bilateral fue mayor en la uveítis intermedia y  unilateral que en la uveítis anterior.

El  compromiso unilateral fue más frecuente en la etiología idiopática (42,1%), en tanto que

fue  predominantemente bilateral en la etiología autoinmune (60%) (p = 0,005). La uveítis aso-

ciada a  artritis idiopática juvenil correspondió al 45,2% de  las secundarias a autoinmunidad.

La  uveítis infecciosa fue  más frecuente en niños, mientras que en las niñas lo fue la autoin-

mune.  La causa infecciosa más frecuente fue tuberculosis (44%). El 25,7% llegó con alguna

complicación al ingreso: sinequias (69,5%), desprendimiento de  retina (30,5%) y  glaucoma

(26%). Al final del seguimiento, el 44% de los pacientes tuvo manejo con corticoide oral, el

64%  manejo inmunosupresor no biológico (80% metotrexate) y el  30% terapia biológica.
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Conclusiones: La uveítis es un proceso inflamatorio intraocular que afecta a  la población

pediátrica. En este estudio se encontró mayor frecuencia de etiología idiopática, seguida de

la autoinmune e infecciosa, como se ha descrito en la literatura. Cerca de la mitad de  los

pacientes presenta complicaciones, con importantes implicaciones en la calidad de  vida.

©  2021 Asociación Colombiana de Reumatologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U.

Todos los derechos reservados.
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Introduction: Uveitis is inflammation of the middle layer of the uveal tract. The paediatric

population is at risk of chronic evolution and permanent visual loss.

Objectives: To characterize children diagnosed with uveitis in 5  institutions in Bogotá city,

evaluated by the paediatric rheumatology and ophthalmology service.

Materials and methods: A  retrospective cohort study in children with a previous uveitis dia-

gnosis between January 2015 and January 2018 in 5 Institutions of Bogotá. A univariate and

bivariate analysis of the demographic, clinical characteristics, complications, treatment,

and evolution of the  disease was performed.

Results:  91  patient histories were analysed. Of the patients, 51.65% were male. The average

age  was 8.44 years (SD 3.66 years). Bilateral presentation (63.74%), intermediate location

(35.16%), and uveitis (25.27%) were more frequent. Idiopathic and infectious aetiology pre-

dominated in intermediate uveitis. Bilateral presentation was greater in intermediate uveitis

and unilateral in anterior uveitis. Unilateral involvement was more frequent in idiopathic

aetiology (42.1%) and bilateral in autoimmune aetiology (60%) (p = .005). Uveitis associated

with  juvenile idiopathic arthritis, corresponded to 45.2% of those secondary to autoimmu-

nity. Infectious aetiology was more frequent in boys, while autoimmune aetiology was more

frequent in girls. The most frequent infectious cause was tuberculosis in 44%. Of the  chil-

dren, 25.7% arrived with some complications on admission: 69.5% synechiae, 30.5% retinal

detachment, and 26% glaucoma.

Conclusions: Paediatric uveitis is an  important disease in children, in our study the most

frequent cause was idiopathic followed by an autoimmune disorder and infection. Almost

half the patients had associated complications with a  major impact on the  children’s lives.

©  2021 Asociación Colombiana de Reumatologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U.

All rights reserved.

Introducción

La uveítis es la inflamación de la capa media del ojo o tracto

uveal que incluye el iris, el cuerpo ciliar y la coroides1.  Las

uveítis se clasifican, de acuerdo con la localización, en uveítis

anterior (sinónimo de iritis), uveítis intermedia (iridociclitis),

uveítis posterior (coroiditis, retinocoroiditis y  coriorretinitis) y

panuveítis2. Puede presentarse de manera aislada o en el con-

texto de enfermedades sistémicas; las causas más  frecuentes

son infecciosas, autoinmune o idiopática1–3.

En la edad pediátrica su prevalencia es del 5-10%. Los niños

y los adolescentes tienen más  probabilidades de  experimentar

una inflamación crónica severa y, en consecuencia, un mayor

riesgo de desarrollar complicaciones oculares y pérdida per-

manente de la visión3,4.

Muchas veces, la uveítis se diagnostica por un hallazgo

anormal durante una revisión rutinaria o porque el niño ya ha

desarrollado una discapacidad visual significativa1.  Durante

la valoración oftalmológica, además de evaluar la agudeza

visual, la gravedad de la  enfermedad y las complicaciones en

cada ojo, se requiere que se realice el examen con  lámpara de

hendidura para clasificar la uveítis según los criterios de nor-

malización de la nomenclatura de la uveítis (SUN). Establecer

la etiología, infecciosa o no infecciosa, es lo más  importante

en aras de dirigir el tratamiento, y, por tanto, es necesario que

el paciente sea evaluado clínicamente para determinar si hay

algún compromiso sistémico. Dentro del grupo de uveítis no

infecciosas se encuentran las de  naturaleza idiopática, que

son aquellas en las cuales, a  pesar de una exhaustiva investi-

gación, no se identifica un factor etiológico, como tampoco la

causa autoinmune, la cual puede estar asociada a  la presencia

de autoanticuerpos, genes de susceptibilidad (HLA B27) o una

enfermedad autoinmune establecida como artritis idiopática

juvenil (AIJ) o sarcoidosis, entre otras. De ahí la importancia

que tiene el que estos pacientes sean evaluados por un equipo

multidisciplinario que incluya al oftalmólogo y al reumatólogo

pediatra.
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El objetivo de este estudio fue caracterizar a  los niños

con diagnóstico de uveítis de 5  instituciones de la ciudad de

Bogotá, evaluados por el servicio de reumatología pediátrica.

Materiales  y  métodos

Estudio de tipo cohorte retrospectiva multicéntrico, se revi-

saron las historias clínicas de pacientes con diagnósticos de

uveítis entre enero del 2015 y enero del 2018, en 5 instituciones

de Bogotá. Se incluyeron pacientes menores de 18 años remi-

tidos para evaluación por reumatología pediátrica, todos ellos

con consulta de diagnóstico clínico de uveítis y seguimiento

por parte de oftalmología y  reumatología pediátrica.

Se analizaron variables demográficas y  etiológicas de la

enfermedad, así como complicaciones detectadas durante el

diagnóstico, el  seguimiento, la  evolución y  el tratamiento. Ade-

más, se llevó a cabo un análisis univariado y  bivariado según

el tipo y las complicaciones de la enfermedad. Las compara-

ciones de variables cualitativas se  realizaron por medio de la

prueba de chi-cuadrado o la  exacta de Fisher, y  en el caso de las

variables cuantitativas se utilizó la  prueba T para diferencia de

medias en muestras independientes o Mann Withney según

la naturaleza paramétrica o no paramétrica de los datos. Estos

datos se clasificaron en Microsoft Excel y se procesaron en el

software SPSS, versión 21.

Consideraciones  éticas

Todos los procedimientos para la recolección de datos fueron

tratados con confidencialidad, de acuerdo con las declara-

ciones de Helsinki5 y  la normatividad nacional, Resolución

8430 de 1993, que clasifica este estudio como investigación

sin riesgo6.

Resultados

Se analizaron 91 historias de  pacientes con diagnóstico de

uveítis, el tiempo de seguimiento tuvo una mediana de segui-

miento de 12 meses (RIC 29), en tanto que la relación hombre:

mujer fue de 1:1,06, con un porcentaje de hombres de 51,65%.

La edad promedio al diagnóstico fue de  8,44 años (DE = 3,66

años), el compromiso fue bilateral en el 63,74% de los casos,

mientras que las localizaciones más  frecuentes fueron inter-

media (35,16%) y  panuveítis (25,27%) (tabla 1).

En la tabla 2  se observa que la uveítis posterior es más

frecuente en el sexo masculino, en tanto que la etiología idio-

pática e infecciosa es más  frecuente en la uveítis intermedia.

En cuanto a lateralidad, en el caso de la uveítis intermedia y

de la panuveítis es más  frecuente que sea bilateral, mientras

que en la uveítis anterior y  posterior es más  frecuentemente

unilateral.

En la tabla 3 se presenta la distribución de uveítis según la

etiología, se encuentra que en los niños es más  frecuente la

etiología infecciosa y  en las niñas  la etiología autoinmune. El

compromiso unilateral es más  frecuente en la etiología idiopá-

tica (42,1%), en tanto que el compromiso bilateral predomina

en la etiología autoinmune (60%), con diferencias estadística-

mente significativas (p = 0,005). La edad de presentación más

Tabla 1 – Características demográficas y de la
enfermedad en niños con diagnóstico de uveítis

Variable Categoría  n = 73

Edad de  diagnóstico (media/DE) 8,44 / 3,66

Tiempo de seguimiento

(mediana/RIC)

29,0/12,0

n  %

Sexo

Masculino 47  51,65

Femenino 44  48,35

Lateralidad

Bilateral 58  63,74

Unilateral 25  27,47

No dato 8  8,79

Etiología

Idiopática 32  35,96

Infecciosa 26  29,21

Autoinmune 31  34,83

Localización

Anterior 22  24,18

Posterior 7  7,69

Intermedia 32  35,16

Panuveítis 23  25,27

No dato 7  7,69

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico.

temprana se registró en la etiología idiopática con una media

de  7,50 años (DE  = 3,46).

De las uveítis autoinmunes, definidas como aquellos

pacientes con diagnósticos de enfermedad autoinmune o

positividad de anticuerpos, el 45,2% (14) se asoció con AIJ.

El subtipo más  frecuente fue el oligoarticular (65%), grupo

en el cual el 78% fue de  sexo femenino y el 40% presentaba

anticuerpos antinucleares (ANA) positivos. Los otros subtipos

encontrados fueron artritis relacionada con entesitis HLA-B27,

positivo en el 22%, y artritis sistémica (ANA negativo) y  pso-

riásica (ANA positivo) con un caso cada una.

En el restante 54,8% de los casos de etiología autoinmune,

el 47% fue ANA positivo, el 37,5% fue HLA-B27 positivo y el 6,5%

fue positivo para ambos. Ninguno de los pacientes tuvo factor

reumatoideo positivo, se encontró un paciente con enferme-

dad de  Behcet y  uno con sarcoidosis.

Con respecto a  la etiología infecciosa (29,21%), se observa

que la causa más  frecuente fue tuberculosis (44%); todos

los pacientes fueron valorados por Infectología Pediátrica,

que confirmó el diagnóstico e  inició manejo antituberculosis

(tabla 4).

Al evaluar las complicaciones, se encontró que el 25,7%

(23 pacientes) fue diagnosticado con alguna complicación

al ingreso. Las complicaciones al diagnóstico fueron más

frecuentes en las niñas  (74,4%). Al analizar el número de com-

plicaciones en la última evaluación, el 48% tuvo una, el 39%

tuvo 2 y  el 13% tuvo 3. Las más  frecuentes fueron sinequias

(69,5%), desprendimiento de retina (30,5%) y  glaucoma (26%).

Las complicaciones fueron más  frecuentes cuando la etiología

fue  autoinmune, así como en la uveítis intermedia. No hubo

diferencias en la edad (tabla 5).

Cinco pacientes tuvieron ceguera en la  última valoración, 4

tuvieron compromiso bilateral, 3 eran mujeres.  La etiología de
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Tabla 2 –  Distribución de frecuencias de la localización de la uveítis según sexo, etiología y lateralidad al momento del
diagnóstico

Localización

Variable Categorías Anterior Intermedia Panuveítis Posterior p*

n % n  % n  % n  %

Sexo Masculino 12 26,7 17  37,8 11  24,4 5  11,1 0,75

Femenino 10 25,6 15  38,5 12  30,8 2  5,1

Etiología Idiopática 8 25,8 13  41,9 9  29  1  3,2 0,53

Infecciosa 4 16,7 10  41,7 8  33,3 2  8,3

Autoinmune 9 33,3 9  33,3 5  18,5 4  14,8

Lateralidad Bilateral 11 19,6 26  46,4 17  30,4 2  3,6 0,07

Unilateral 8 38,1 5  23,8 5  23,8 3  14,3

* Prueba de chi-cuadrado.

Tabla 3 –  Distribución de frecuencias de la etiología de la  uveítis según sexo, lateralidad, y  edad al  momento del
diagnóstico

Etiología

Variable Categorías Idiopática Infecciosa Autoinmune p*

n  % n % n %

Sexo Masculino 18  40  15 33,3 12 26,7 0,26

Femenino 14  31,8 11 25 19 43,2

Lateralidad Unilateral 24  42,1 20 35,1 13 22,8 0,005

Bilateral 6  24  4 16 15 60

Edad (media-DS) 7,50 3,46 8,88 3,28 9,10 4,05 0,98

* Prueba de chi-cuadrado.

Tabla 4 –  Etiología infecciosa de la  uveítis

Etiología infecciosa n  %

Tuberculosis 2 44,4

Citomegalovirus 9 33,3

Herpes 3 11,1

Toxocara 2 7,4

Toxoplasma 1 3,7

estos pacientes era idiopática (3) e infecciosa (2), en ninguno

era autoinmune.

El tratamiento recibido fue tópico en el 65% de los pacien-

tes, el 55% requirió corticoide sistémico y  el 43% necesitó

manejo inmunosupresor. Los pacientes con causas infeccio-

sas fueron derivados a  la consulta de infectología y  recibieron

el manejo según la etiología.

Al final del seguimiento se documentó que el 24% seguía

con manejo tópico, el 44% usaba corticoide oral, el 64% tenía

manejo inmunosupresor no biológico: el 80% metotrexate

(65,2% monoterapia y 34,7% asociado con biológicos), el 15,5%

azatioprina y  el  5% micofenolato mofetilo), y el 30% (27) de los

pacientes recibía terapia biológica.

De  los pacientes con  terapia con biológicos, al momento de

la última valoración, el 41% estaba en monoterapia y  el 59%

seguía terapia combinada (el 40% biológico + metotrexate +

prednisolona oral, y  el 19% biológico + metotrexate). El bio-

lógico más  utilizado fue el anti-TNF alfa (adalimumab) (88%),

seguido de antiinterleuquina 6 (7,4%) y anti-CD 20 (3,7%). En

estos pacientes, el 33,3% (9/27) requirió un biológico, el 29,6%

(8/27) necesitó 2 y  el 3,3% (1/27) demandó más  de 2.

Finalmente, en cuanto al comportamiento de la enferme-

dad, en la última valoración se mostró que el 48% de  los

pacientes se encontraba en remisión con medicamentos.

Discusión

La uveítis en niños es una enfermedad que requiere un diag-

nóstico y  manejo temprano, con el fin de evitar complicaciones

visuales importantes con discapacidad para toda la vida. Este

estudio no encontró diferencias con lo  reportado por otros

trabajos en cuanto a  la distribución por sexo y la edad al

diagnóstico1–3.

La localización anatómica más  frecuentemente reportada

en cohortes internacionales es la anterior1,4,5;  en una cohorte

colombiana de pacientes pediátricos en el 2016 la localización

predominante fue posterior6.  En el presente estudio la locali-

zación más  frecuente fue intermedia, semejante a  lo  descrito

en un estudio del 2005 llevado a cabo en Jerusalén7.

Se encontró también que la etiología «no infecciosa» (idio-

pática y  autoinmune) fue más  prevalente, diferencia que

puede explicarse porque la observación se realizó dentro de

la consulta de Reumatología Pediátrica, suponiendo que las

uveítis de causa infecciosa habían sido estudiadas y tratadas

por otras especialidades y  no llegaron a esta consulta.

Con referencia a la lateralidad del compromiso ocular, los

datos concuerdan con aquellos de la cohorte colombiana de

Salazar6, en la cual, en los  pacientes con panuveítis y  uveítis

intermedia predomina el compromiso bilateral, mientras que

en aquellos con uveítis posterior el predominio es unilateral.
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Tabla 5 – Distribución de la  complicaciones al diagnóstico según sexo, etiología, localización y edad

Complicaciones al  ingreso a  la consulta de reumatología

Variable Categorías Sí No  p

n  % n  %

Sexo Masculino 27  67,5 13  32,5 0,50*

Femenino 29 74,4 10  25,6

Etiología Idiopática 20  64,5 11  35,5 0,09*

Infecciosa 12  60 8  40

Autoinmune 24  85,7 4  14,3

Localización Anterior 16  80 4  20  0,43*

Intermedia 20  71,4 8  28,6

Panuveítis 11  57,9 8  42,1

Posterior 4  57,1 3  42,9

Edad (media/DE) 8,76 3,61 7,69 3,86 0,24**

∗ Prueba de chi-cuadrado.
∗∗ Prueba t para diferencia de  medias en  muestras independientes.

Se encontró que la  uveítis autoinmune asociada con AIJ

constituyó el 15% de todas las uveítis, similar a  lo  reportado

en estudios llevados a  cabo en Estados Unidos8, Europa3,9

y Asia10, a diferencia de lo descrito por Lonngi et al.8 para

Colombia, donde la uveítis asociada con AIJ no alcanzó el 2%.

La razón de esta diferencia puede ser secundaria al especia-

lista que realiza el diagnóstico y  el tipo de pacientes tratados, o

a que en la actualidad hay mayor conocimiento de la enferme-

dad y se realiza una búsqueda más  exhaustiva de sus causas

autoinmunes, en cooperación con el equipo de Reumatología

Infantil.

Llama la atención el porcentaje de pacientes con uveítis por

tuberculosis dado que fue mayor  que lo reportado por otras

cohortes, en las cuales las prevalencias varían entre menos

del 1%, en clínicas de referencia en América del Norte, y  10%

o más, en regiones altamente endémicas11,12. Este resultado

puede ser importante para la discusión a escala mundial13

sobre las discrepancias en los reportes de uveítis tuberculosa,

que sugiere que deben establecerse criterios en su definición,

sobre todo en zonas endémicas.

De acuerdo con un  estudio en Turquía, cada año 67 millo-

nes de niños tienen un diagnóstico de tuberculosis latente14,

se espera que hasta un tercio o más  de todos los pacientes

con uveítis tengan alguna evidencia de exposición previa a

tuberculosis12,13, de ahí que sea necesario que la infección

ocular por tuberculosis sea buscada en  aquellos pacientes

para los cuales se habían excluido otras causas, y  que pre-

sentan al menos un signo clínico sugestivo como sinequias

posteriores amplias, perivasculitis retiniana con o sin coroi-

ditis, coroiditis serpiginoide multifocal, granuloma de disco

óptico o neuropatía óptica, y que sea necesaria la confirmación

microbiológica de Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis)

en fluidos o tejidos oculares12, para así precisar la prevalencia

real de M.  tuberculosis como causa de uveítis.

El número de complicaciones que se observaron en este

estudio es comparable con lo  referido en otras publicaciones,

es llamativo el número de pacientes con complicaciones seve-

ras al diagnóstico y  algún grado de discapacidad, lo que refleja

que en muchos casos no se sospecha la enfermedad, y  esto

lleva a un diagnóstico tardío y una  referencia retrasada a espe-

cialistas encargados del estudio y el inicio del tratamiento.

En cuanto al tratamiento de los pacientes, en esta población

el comportamiento fue similar a  lo descrito en la literatura:

el modificador no biológico más  utilizado fue el metotrexate,

siguiendo las recomendaciones de manejo, y  el 30% de los

pacientes fue  refractario a drogas modificadoras15,16.

Este estudio presenta limitaciones debido a su diseño

observacional retrospectivo, como la ausencia de algunos

datos no disponibles en el registro secundario y  la capta-

ción mediante la consulta de Reumatología Pediátrica, y  estas

limitaciones pueden sesgar el comportamiento de la totali-

dad de la población pediátrica colombiana. Sin embargo, dado

el número importante de pacientes analizados, es una apro-

ximación que permite caracterizar la uveítis en la población

pediátrica del país.

Conclusión

La uveítis es un proceso inflamatorio intraocular que afecta

a  la población pediátrica. En  este estudio se encontró mayor

frecuencia de etiología idiopática, seguida de la autoinmune

e infecciosa, como se ha  descrito en la literatura. Cerca de la

mitad de los pacientes presenta complicaciones con impor-

tantes implicaciones en la calidad de vida.
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