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RESUMEN

Las uveitis pediatricas representan una condicion poco comdn en la
poblacion infantil. Sin embargo, un considerable numero de pacientes
diagnosticados con Artritis Idiopéatica Juvenil (AlJ) experimentan episodios de
uveitis a lo largo de la progresion de su enfermedad.

Los avances en el desarrollo de nuevas soluciones y tratamientos en las
Gltimas décadas han contribuido significativamente a mejorar el diagnéstico de
esta condicion. Los objetivos de esta revision se centran en realizar un
exhaustivo examen bibliografico de los conocimientos actuales sobre la uveitis
en pacientes con AlJ, asi como de los tratamientos mas recientes y eficaces
disponibles.

Esta revision se justifica debido al elevado numero de pacientes
pediatricos con AlJ que experimentan episodios severos de uveitis anterior
durante el curso de su enfermedad. Un diagnéstico rapido y preciso de esta
complicacion es crucial para obtener resultados Optimos, destacando la
importancia de la participacion de los épticos-optometristas en la educacién para
asegurar que los pacientes jovenes, en caso de presentar sintomas, acudan
rapidamente al oftalmologo.

ABSTRACT

Pediatric uveitis represents a rare condition in the child population.
However, a considerable number of patients diagnosed with Juvenile Idiopathic
Arthritis (JIA) experience episodes of uveitis throughout the progression of their
disease.

Advances in the development of new solutions and treatments in recent
decades have significantly contributed to improving the diagnosis of this
condition. The objectives of this review are focused on conducting a thorough
literature review of current knowledge on uveitis in patients with JIA, as well as
the most recent and effective treatments available.

This review is justified due to the high number of pediatric patients with JIA
experiencing severe episodes of anterior uveitis during the course of their
disease. Swift and accurate diagnosis of this complication is paramount for
optimal outcomes, underscoring the crucial role of optometrists in educating
young patients to seek prompt ophthalmological evaluation upon exhibiting
symptoms.
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1. INTRODUCCION

1.1 ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL Y UVEITIS

La Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), también conocida como artritis
reumatoide juvenil, es una variante de la Artritis Reumatoide (AR), un trastorno
inflamatorio sistémico, crénico y autoinmune, que afecta a multiples 6rganos y
tejidos, produciendo rigidez, inflamacién y dafio en las articulaciones en nifios y
adolescentes hasta los 16 afios.!?

En la actualidad, la clasificacién de la AlJ de la Liga Internacional de
Asociaciones de Reumatologia (ILAR) esta siendo revisada, pero los criterios
propuestos por la Organizacion Internacional de Ensayos en Reumatologia
Pediatrica (PRINTO) incluyen cuatro categorias principales: AlJ sistémica, AlJ
con factor reumatoide positivo, AlJ relacionada con entesitis/espondilitis y AlJ de
inicio temprano con anticuerpos antinucleares positivos. La mejora continua de
la clasificacion de la AlJ para reflejar los avances cientificos repercute
directamente en la mejora asistencial de estos pacientes, ya que la importancia
de un diagndstico y tratamiento tempranos son fundamentales para prevenir
complicaciones graves tanto sistémicas como visuales.?3

La prevalencia de la AlJ se estima entre 3,8 y 400 casos por cada 100.000
pacientes pediatricos menores de 16 afios afectados a nivel mundial. Ademas,
las cifras pueden variar dependiendo la localizaciéon geogréfica.*2

Pese a que no se conoce la causa exacta de la AlJ (de ahi el término
“‘idiopatica”), se piensa que su desarrollo puede derivarse de una combinacion
de factores ambientales y genéticos predisponentes.

Se considera que los factores genéticos contribuyen aproximadamente en
un 50% al desarrollo de la AlJ, lo que los convierten en una pieza fundamental
de la patogenia de esta enfermedad. Se han identificado diversos genes que
pueden predisponer genéticamente al riesgo de desarrollar AlJ, entre los que
cabe destacar los Antigenos Leucocitarios Humanos/Human Leuukocyte Antigen
(HLA). Este sistema forma parte del Complejo Mayor de Histocompatibilidad
(CMH) y esta controlado por genes localizados en el cromosoma 6. Son
proteinas que ayudan al sistema inmunitario a diferenciar lo propio de lo ajeno.
Determinadas variaciones en los genes HLA, como HLA-DRB1, HLA-DPB1,
HLA-DRS, entre otros, se asocian con un mayor riesgo de desarrollar AlJ.%-1!

Los factores ambientales predisponentes no se conocen con certeza; sin
embargo, hay indicios de que las hormonas podrian influir debido a que la AlJ es
mas comun en nifas y se considera también que el desarrollo de infecciones
bacterianas o virales en nifios con predisposicién genética pueden actuar como
factores desencadenantes, aunque aun no existe suficiente evidencia cientifica
gue confirme la influencia de estos factores ambientales predisponentes.12-14

El sintoma extraarticular mas comuan en la AlJ es la uveitis. La uveitis es
una patologia inflamatoria de la Gvea (capa intermedia de la pared del 0jo), la
cual incluye: iris, cuerpo ciliar y coroides. Con menor frecuencia, también puede
afectar al nervio optico, cristalino y humor vitreo. La afeccion puede suceder en
un ojo o en los dos, y puede estar presente tanto en adultos como en nifios. #1215
17 Pese a que la presencia de uveitis en pacientes pediatricos presenta menor
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porcentaje que en adultos, en los jovenes puede dar lugar a complicaciones
oculares irreversibles y de alta gravedad si no es tratada a tiempo, por lo que un
diagndstico temprano y un tratamiento adecuado son cruciales para mejorar el
pronoéstico visual de los pacientes con AlJ y uveitis.18-20

La clasificacion de la uveitis se realiza atendiendo al area de la Gvea que
esté afectando: uveitis anterior (inflamacién del iris), uveitis intermedia
(afectacion del cuerpo ciliar) y uveitis posterior (afectacion de la coroides). La
panuveitis es la condicion inflamatoria de la Uvea en la que se ven afectadas
todas las capas. La forma mas comun y prevalente en pacientes con AlJ es la
uveitis anterior.?!?2 Su etiologia comprende varias ramas. Las causas mas
frecuentes son: traumatismos, infeccion por Herpes Simplex Virus (HSV),
Varicella — Zoster Virus (VZV) y Citomegalovirus (CMV), posquirirgica y por
ultimo idiopatica, etiologia mas comun entre los pacientes que la sufren.?426

La uveitis anterior afecta al 73% de los pacientes con AlJ, considerados
pacientes de riesgo para el desarrollo de esta patologia ocular. Puede
presentarse como uveitis anterior aguda (uveitis anterior con inicio agudo, dolor
ocular, enrojecimiento y fotofobia), que puede estar asociada con la presencia
del antigeno HLA-B27, o como uveitis anterior cronica (en general asintomatica
y que se diagnostica durante un examen ocular rutinario).? Actualmente se
desconoce la relacion que existe entre ambas patologias, aunque si se piensa
que se debe a una combinacion de factores genéticos e inmunolégicos debido a
una respuesta autoinmune andémala, en la que el sistema inmune ataca las
propias ceélulas y tejidos del cuerpo, incluyendo las estructuras oculares,
concretamente la Gvea.>?"28

Las uveitis anteriores pediatricas que acontecen en los pacientes con AlJ
presentan diferencias notables frente a las uveitis en pacientes adultos. En la
mayoria de los casos, los jévenes con uveitis anterior son asintomaticos, ya que
no presentan sintomas clave como disminucién de la agudeza visual (AV),
hiperemia, etc., lo que provoca que la enfermedad presente un dificil diagndstico.
Ademas, existen casos en los que las uveitis pediatricas pueden ser no
respondedoras al tratamiento convencional. Es por ello que, las uveitis en
pacientes jovenes implican un reto diagnéstico y terapéutico.%2°

La etiologia en el desarrollo de uveitis en pacientes con AlJ no es clara,
al igual que en la mayoria de los pacientes que desarrollan esta patologia ocular.
La uveitis puede deberse a una infeccion, ser secundaria a una lesion, a una
cirugia ocular y/o medicamento, pero también puede tener su origen en una
alteraciéon inmunitaria o inflamatoria.33* Se ha demostrado que existe un
incremento significativo de brotes de uveitis en aguellos pacientes que presentan
un conjunto de marcadores genéticos muy relacionados y concurrentes en un
cromosoma, que inclinan a heredarse juntos. Como factores de riesgo
inmunologicos, se debe destacar el papel de los linfocitos T (pertenecen al
sistema inmunitario y se originan de las células madre en la médula 6sea), y
antigenos de la clase Il (moléculas que tienen un papel muy importante en la
respuesta inmunitaria).3®3” También existen factores ambientales (habitos de
vida, localizacion demogréafica, sexo, edad, raza, etc.), que influencian
destacadamente la etiopatogenia de esta enfermedad.3536:38-41
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La prevalencia anual de la uveitis fluctia entre 17-52 casos por cada
100.000 habitantes. La uveitis es el motivo mas comun de inflamacién ocular y
también produce importantes disminuciones de la AV. Esta patologia es la
responsable de entre el 5y el 20% de los casos de ceguera legal, tanto en
Europa como en Estados Unidos; y en los paises en via de desarrollo supone
aproximadamente el 25% de los casos de ceguera legal.#>43 La uveitis es una
patologia que en la actualidad produce un 10% del deterioro visual global y se
aproxima que el 35% de todas ellas presentan ceguera legal o un importante
deterioro visual.3443-46

1.2 SIGNOS Y SINTOMAS DE LA UVEITIS EN PACIENTES CON
ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Los pacientes con AlJ no solo presentan manifestaciones articulares, si
no también numerosos signos y sintomas extraarticulares, correspondientes a
conectivopatias o enfermedades autoinmunitarias no especificas de érgano. Por
ese motivo, cuando un paciente acude a consulta con AlJ se debe tener muy
presente la revision oftalmoldgica, para descartar la presencia de uveitis anterior
y para ello, se deben conocer en profundidad los sintomas y signos oculares que
estos pacientes pueden presentar.41:47.48

Los signos y sintomas que podemos encontrar en pacientes con AlJ que
desarrollan uveitis, especialmente uveitis anterior, dependen de la zona
anatomica afectada, de la duracion de la inflamacién (limitado o duradero) y del
curso del proceso inflamatorio (crénico, recurrente o agudo). Los sintomas mas
comunes de la uveitis anterior son: fotofobia; dolor; disminucion de la AV (sobre
todo en grados agudos de la enfermedad) y epifora.+%-5!

Los signos mas frecuentes que podemos observar en pacientes que
sufren uveitis anterior son: presencia de células en la camara anterior o efecto
Tyndall (corpusculos en la camara anterior, flotando en el humor acuoso,
formados por proteinas y células inflamatorias); hiperemia ciliar (los vasos
sanguineos de la esclerdtica se inflaman y se enrojecen); sinequias posteriores
(adhesiones entre el iris y el cristalino); miosis (la pupila se contrae, disminuye
su tamario); precipitados queraticos endoteliales (deposito sobre el endotelio
corneal).4950:52

1.3 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA UVEITIS EN
PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Los pasos a seguir para la detecciéon y el diagndstico temprano de la
uveitis anterior en pacientes con AlJ son diferentes entre paises; sin embargo,
todos ellos estdn basados en la apreciacion de riesgo para desarrollar
inflamacién ocular.#*> Para diagnosticar tempranamente un brote de uveitis y
reducir asi las complicaciones oculares en los pacientes con AlJ, mejorando su
resultado visual, es fundamental que el paciente sea evaluado
oftalmol6gicamente en el primer mes desde el brote, lo que determinara el
prondéstico visual del paciente.

La labor del 6ptico-optometrista es fundamental como agente visual
primario, dado que a sus manos llegan pacientes con una amplia variedad de

6
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problemas visuales secundarios, como los problemas refractivos. Entre estos
pacientes, se encuentran aquellos con artritis idiopética juvenil (AlJ) y uveitis,
condiciones que requieren una atencion especializada. Es crucial que el 6ptico-
optometrista realice una anamnesis profesional y adecuada, en la cual se
pregunte expresamente y se recoja informacion relevante acerca de
enfermedades sistémicas. Asimismo, debe llevar a cabo un examen visual
exhaustivo y una exploracion minuciosa, asi como conocer e identificar los
signos y sintomas de la uveitis. Esto le permitird realizar las derivaciones
pertinentes al especialista correspondiente, asegurando un manejo integral y
eficaz de las condiciones visuales del paciente.

Respecto a los tratamientos, la inflamaciéon de la Uvea es la respuesta a
un estimulo, lo que origina una respuesta inmunitaria incrementada por una serie
de mediadores quimicos, entre los que cabe destacar las citoquinas. En la
inmunologia ocular, existen gran cantidad de citoquinas implicadas. Es
importante tener en cuenta que, la mayoria de los farmacos encargados de
modificar la respuesta biolégica empleados en los ultimos tiempos para el
tratamiento de la uveitis, utilizan como diana terapéutica las citoquinas.>3

La clasificacion de las uveitis en base a sus posibles tratamientos se
puede realizar considerando la etiologia de la inflamacion, es decir, si la uveitis
es infecciosa 0 no infecciosa. Esta clasificacion orienta el enfoque terapéutico
especifico para cada tipo de uveitis.

Para las uveitis infecciosas, el tratamiento depende del organismo
infeccioso particular, puesto que se dirige hacia la eliminacion del patégeno
responsable. En estos casos, el tratamiento puede ser sistémico y/o regional
(tépico) y puede incluir antibiéticos, antivirales, antifingicos o antiparasitarios en
funcion del tipo de patégeno a tratar.54°

En las uveitis no infecciosas, el tratamiento de primera linea son los
corticoides, los cuales pueden administrarse de manera sistémica (oral o
intravenosa) y/o regional, bien por medio de implantes quirdrgicos, que permiten
una liberacion controlada del farmaco en el 0jo, o de inyecciones intraoculares.
En estas ultimas, el farmaco de eleccion es inyectado en el vitreo, lo que permite
alcanzar altas concentraciones del farmaco en las estructuras oculares logrando
asi una mayor eficacia terapéutica y menores efectos secundarios. Este tipo de
actuaciones no estan exentas de riesgos y complicaciones, que pueden incluir
desde las mas leves, como aumento temporal de la presién intaocular (P1O) o
hemorragias intraoculares, hasta otras mas graves, como desprendimientos de
retina o infecciones como la endoftalmitis, por lo que es fundamental el
seguimiento regular por parte del oftalmélogo, tanto para evaluar la respuesta al
tratamiento como para detectar complicaciones en sus fases mas iniciales.54>°

Los tratamientos inmunosupresores son también una opcion crucial en el
manejo de la uveitis no infecciosa, y han demostrado eficacia en el control de la
inflamacion ocular cuando los corticosteroides no son suficientes o no se toleran
bien. Los agentes inmunosupresores, tales como los inhibidores de la necrosis
tumoral alfa (TNF-a), han demostrado ser particularmente efectivos en el manejo
de uveitis refractarias, como se observa en enfermedades sistémicas
autoinmunes y autoinflamatorias. El estudio “Multicenter Uveitis Steroid
Treatment” (MUST) comparé la eficacia y seguridad de los corticosteroides
sistémicos, acompafiados de inmunosupresores cuando es necesario, con los
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implantes de fluocinolona acetonida. Los resultados indicaron que ambos
enfoques son efectivos para mejorar la inflamacion intraocular, aunque los
pacientes tratados con fluocinolona presentaron una mejoria en la calidad de
vida autoinformada y un mejor control de la inflamacién ocular a largo plazo, a
pesar de un mayor riesgo de efectos secundarios oculares como cataratas y
elevacién de la P10.5°

Por otro lado, los tratamientos bioldgicos, especialmente los inhibidores
de TNF-a como el infliximab, han mostrado resultados prometedores en el
tratamiento de la uveitis asociada a enfermedades como la enfermedad de
Behget. Estos tratamientos han mejorado significativamente los resultados
visuales y reducido la necesidad de otras terapias antiinflamatorias,
demostrando su potencial en el control de inflamaciones severas y refractarias. !

Estos tratamientos ayudan a controlar la inflamaciéon y mejorar los
resultados visuales, aunque es necesario monitorizar cuidadosamente los
posibles efectos secundarios.
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2. MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una busqueda bibliografica exhaustiva tanto de articulos
de investigacion cientifica como de revisiones bibliograficas previas acerca de la
uveitis anterior en pacientes pediatricos con AlJ. Ademas, se han consultado
otras fuentes de informacién, como libros y revistas cientificas.

Los principales motores de busqueda empleados han sido las bases de
datos de PubMed, MedLine, ElSevier, ScienceDirect y SumSearch 2. Las
principales palabras clave empleadas en la busqueda han sido los términos:
“‘pediatric uveitis”, “rheumatoid arthritis”, “juvenile rheumatoid arthritis”,
“corticosteroids”, “rheimatoid arthritis treatment”, tanto en inglés como en
castellano, asi como su combinaciéon mediante los operadores booleanos “and”,
“or” y “not” para proporcionar busquedas combinadas con mayor precision.

Debido a la gran cantidad de informacion obtenida, se establecieron los
siguientes criterios de inclusion y exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Publicaciones desde la actualidad hasta el afio 2000.
e Publicaciones escritas Unicamente en inglés y en espafol.
e Estudios realizados Unicamente en humanos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Publicaciones anteriores al afio 2000, con la excepcién de dos
articulos, (afios 1967 y 1987), por suponer aportaciones relevantes.

e Publicaciones en idiomas diferentes al inglés y al espafiol.

e Estudios realizados en cultivos celulares o en animales.

Se revisaron 135 documentos, de los cuales fueron seleccionados 79. La
bibliografia ha sido clasificada atendiendo a su nivel de evidencia cientifica, en
base a los siguientes niveles de clasificacion:

e Nivel I: metaanalisis de ensayos clinicos controlados aleatorios o
revisiones sistematicas: 14 referencias.

e Nivel II: evidencias cientificas obtenidas de estudios de cohortes:
12 referencias.

e Nivel lll: evidencias cientificas provenientes de estudios de casos
y controles: 10 referencias.

e Nivel IV: Evidencia proveniente de series de casos y estudios de
cohorte retrospectivos: 22 referencias.

¢ Nivel V: Estudios transversales y de prevalencia: 12 referencias.

e Nivel VI: Opiniones de expertos o reportes de comités de expertos
y consensos: 9 referencias.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

A partir de la clasificacion de la uveitis en infecciosa y no infecciosa, se
determinara el tratamiento farmacolégico mas adecuado para cada paciente,
puesto que, ademas de sufrir una patologia ocular (uveitis anterior) padecen un
trastorno inflamatorio sistémico, crénico y autoinmune (AlJ).

La uveitis en la que se centra este trabajo de revision es la uveitis no
infecciosa. Esta patologia en la mayoria de los casos se puede manejar con
terapia médica, si es cierto que en ocasiones pueden sufrir ademas otros
procesos oculares secundarios, como queratopatia en forma de banda o
cataratas complicadas, que pueden precisar de intervencion quirlrgica.%%63

No existen protocolos determinados de como manejar la uveitis en una
consulta multidisciplinaria. Si es cierto que, en los ultimos afios, se ha aumentado
el uso de corticoides y farmacos inmunomoduladores.>®5” En 2019, se realiz6 un
estudio en el que contaron con 103 pacientes con uveitis. De ellos, casi la mitad
precisaron del uso de corticoides orales o farmacos inmunomoduladores, 69 de
ellos necesitaron corticoides orales y solo 11 manejaron la enfermedad sin la
toma de inmunomoduladores. Del total de pacientes, 92 precisaron de un
farmaco inmunomodulador, 49 necesitaron un segundo farmaco, 29 un tercero y
14 entre cuatro y siete farmacos.5®

Los medicamentos farmacologicos que se utilizan para el tratamiento de
la uveitis anterior no infecciosa son: corticoesteroides, midriaticos/ciclopléjicos,
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y agentes inmunosupresores.®%63 Los
corticoesteroides se consideran el tratamiento de eleccion para los pacientes con
uveitis anterior. Se encargan de disminuir la respuesta inflamatoria del ojo. El
método mas comun, sencillo, eficaz y con menores efectos secundarios para su
administracion es el colirio topico. Existen diversos farmacos como el acetato de
prednisolona, betametasona, fosfato sédico de dexametasona, fluorometalona,
rimexolona, entre otros.364

La eleccion del tratamiento topico depende del estado de la inflamacién
ocular. Cuando la afeccion es elevada, se administran esteroides topicos de gran
potencia como el acetato de prednisolona, mientras que cuando la inflamacion
ocular es mas leve, el farmaco de eleccion son esteroides topicos suaves como,
por ejemplo, la betametasona. En aquellos pacientes que no reaccionan
adecuadamente a los esteroides o les producen numerosos efectos secundarios,
se pueden recomendar el uso de esteroides débiles, que aumentan en menor
grado la PIO, como la rimexolona, o AINEs tépicos como el flubriprofeno.
Unicamente esta indicado el uso de corticoesteroides sistémicos cuando la
patologia no atiende a los esteroides topicos o si la inflamacion ocular es
recurrente y bilateral 53¢ En 1975 realizaron un estudio en el que compararon la
potencia antiinflamatoria in vitro de seis esteroides tdpicos diferentes, los
resultados apuntaban a que la dexametasona era la mas potente, después la
fluorometalona y por ultimo el acetato de prednisolona.®’

Otros medicamentos farmacoldgicos de prescripcion habitual en
pacientes con uveitis anterior no infecciosa son los farmacos midriaticos y
ciclopléjicos. Pertenecen a la familia de farmacos anticolinérgicos. Estos
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farmacos bloquean la accién del neurotransmisor acetilcolina. A nivel ocular,
actian blogueando los receptores muscarinicos en el musculo del iris y el
musculo ciliar del ojo, lo que inhibe la accién de la acetilcolina. Al bloquear la
accion de la acetilcolina, estos farmacos provocan la dilatacion de la pupila
(midriasis) y la paralisis de la acomodacion. Se recomienda el uso de estos
farmacos como método de apoyo, empleando preferentemente preparaciones
de accion corta. Su uso presenta varias finalidades en pacientes con uveitis
anterior: inmovilizan el iris para aliviar el dolor, ayudan a prevenir un brote de la
enfermedad, favorecen la estabilizacion de la barrera hemato-acuosa y
finalmente contribuyen a impedir la adhesion del iris a la capsula anterior del
cristalino (sinequia posterior), lo que puede provocar un aumento de la PIO y un
iris bombe (protrusion anterior que sufre el iris debido a que se acumula humor
acuoso en la camara posterior del 0jo). Los agentes midriaticos/ciclopléjicos mas
empleados son: homatropina, fenilefrina, atropina y ciclopentolato.53

La uveitis anterior también se puede tratar con AINEs, aunque no se ha
demostrado su eficacia cuando se emplean de manera aislada y los pacientes
sufren una inflamacioén intraocular aguda. Estos medicamentos se encargan de
inhibir el metabolismo del acido araquidénico. Engloban medicamentos como el
diclofenaco sédico y el flurbiprofeno.®?

Cuando la uveitis pediatrica muestra resistencia a los corticoesteroides, 0
cuando los pacientes experimentan efectos secundarios adversos debido a su
uso, o incluso cuando la condicion del paciente empeora durante el proceso de
reduccion y retirada gradual de los corticoesteroides, se recurre al empleo de
inmunomoduladores o agentes inmunosupresores como alternativa terapéutica,
aunque en la actualidad no existe una guia clinica que indique cuando agregar
estos inmunomoduladores. Los inmunomoduladores comunes incluyen
antimetabolitos como metrotexato (MTX), azatioprina (AZA), micofenato de
mofetilo (MMF) y de manera menos habitual la ciclosporina A (CsA). De todos
ellos, el agente inmunomodulador mas comun es el MTX, a no ser que exista
alguna contraindicacién, como anomalias hepéticas o disminucion de la funcién
renal.5265 Henderson et al. (2016), a través de un estudio en el que contaba con
646 nifios con uveitis asociada a AlJ y 92 con uveitis idiopatica, demostro que el
80% de los pacientes de los dos grupos necesitaron la toma de farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad y el 50% fue tratado con un
agente bioldgico. A través de este estudio, demostré que el MTX era el agente
ahorrador de esteroides mas empleado.%®

En 2001 se realiz6 un estudio en el que calculaban la proporcién de
pacientes diagnosticados de AlJ que sufrian uveitis, el estudio contaba con 17
jovenes, entre los que 28 ojos sufrieron uveitis, esto daba lugar a una proporcion
de 7.3%, la edad media del diagndstico de la patologia era de 4.5 afios y el
intervalo entre la deteccion de la AlJ y el diagndstico de la uveitis era de 661.5
meses, en 2 de los jovenes se diagnosticé antes la uveitis que la AlJ, en total se
observaron 37 brotes de uveitis y de ellos 27 no presentaron sintomas.?® Por ello,
una vez seleccionado el tratamiento mas apropiado para la uveitis anterior no
infecciosa en pacientes pediatricos, es crucial tener en cuenta su comorbilidad
con la AlJ.

El tratamiento indicado por el reumatdlogo debe ser compatible y
proporcionar mejoria en la inflamacion ocular. Antes de iniciar esta terapia, se
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recomienda realizar una analitica para evaluar el recuento leucocitario, las
enzimas hepéaticas y los niveles de creatinina sérica para asegurar la funcion
renal adecuada. En la mayoria de los casos, se considera una dosis inicial de 15
mg/m2/semana. En situaciones de mayor gravedad, donde se requiere una dosis
mas elevada, se administra el farmaco por via parenteral para mejorar su
biodisponibilidad y tolerabilidad. Frecuentemente, se combina el MTX con
agentes bioldgicos y suplementos de acido folico o folinico para optimizar su
eficacia y minimizar los efectos adversos.%71

3.2SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

El seguimiento de los tratamientos prescritos en pacientes pediatricos con
uveitis anterior no infecciosa y AlJ asociada, asi como la identificacién de las
posibles complicaciones, es fundamental. La programacion de citas de
seguimiento de estos pacientes pediatricos depende de la gravedad de la
inflamacion ocular inicial, el tipo de tratamiento instaurado y la probabilidad de
secuelas. Ademas, dado a que estos pacientes con uveitis también padecen un
trastorno inflamatorio autoinmune cronico y sistémico (AlJ), la revisiones deben
estar coordinadas con reumatologia para abordar ambas condiciones de manera
simultanea y lograr mejores resultados.%7t En 2008 el Hospital Universitario de
Dr. Peset (Valencia) realizo un estudio basandose en las consultas
multidisciplinarias de oftalmologia y reumatologia que llevaban realizando
durante cuatro afios y demostré que es imprescindible una comunicacion
correcta entre reumatodlogos y oftalmologos para el beneficio de estos pacientes
pediatricos.®® Dada la coexistencia de la AlJ en dichos pacientes, es imperativo
el seguimiento paralelo por parte de reumatologia, siendo fundamental que se
evalien las alteraciones enzimaticas hepaticas, para facilitar ajustes en el
régimen de medicacion inicialmente prescrito.”*

Se consideran pruebas fundamentales en pacientes con uveitis, la toma
de la AV, el examen con lampara de hendidura o biomicroscopia de polo anterior
(para evaluar la superficie ocular, la presencia de células en la cAmara anterior
y el estado del cristalino, entre otros), y la exploracién del fondo de ojo (para
evaluar la papila, la mécula, el parénquima retiniano, la presencia de vasculitis,
entre otros). Durante el seguimiento de estos pacientes, el oftalmdélogo evalta la
gravedad de la inflamacién ocular inicial para determinar si se mantiene la misma
dosis de medicacion o si puede reducirse. Cuando la respuesta celular asociada
a la uveitis anterior disminuye y mejora, se puede considerar la suspension de la
instilacién de ciclopléjicos. En ciertos casos de uveitis anterior cronica, puede ser
necesario el uso prolongado de esteroides topicos con dosis bajas. Ademas,
algunos pacientes con AlJ y uveitis pueden experimentar efectos secundarios
por el uso de esteroides topicos, como la elevacion de la PIO, lo que puede
requerir la administracion concomitante de bloqueadores beta para controlar la
presion arterial. Una vez que se logra la estabilidad del paciente, se programan
revisiones de seguimiento perioddicas, que pueden variar de uno a seis meses,
segun las necesidades individuales de cada paciente.52.63.71

Durante el seguimiento clinico de estos pacientes, es esencial
proporcionarles informacion detallada sobre la gravedad de la uveitis anterior y
la importancia de adherirse rigurosamente al régimen terapéutico prescrito. Se
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recomienda asistir a las consultas multidisciplinares (reumatologia y
oftalmologia) de seguimiento para garantizar resultados terapéuticos Optimos
que mejoren la calidad de vida de los pacientes.®! De igual manera, es crucial
gue ambos profesionales dediquen tiempo a explicar y aclarar dudas tanto a los
pacientes como a sus familiares, especialmente en el caso de estos pacientes,
al ser pediatricos. Se debe abordar la posibilidad de complicaciones y los efectos
secundarios significativos asociados al tratamiento prolongado con
corticoesteroides, que incluyen cataratas subcapsulares posteriores, glaucoma
secundario, edema de papila, hipertension ocular, queratopatia en banda, atrofia
iridiana, membrana ciclitica o ptisis bulbis. 6364

3.3CALIDAD DE VIDA E IMPACTO EN LA ATENCION SANITARIA

Tanto la uveitis anterior como la AlJ se consideran un motivo importante
de discapacidad a nivel mundial, constituyendo ademas ambas patologias un
gran problema econémico y social.”?

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) presenta varias
definiciones atendiendo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1948
se defini6 como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no
s6lo como la ausencia de enfermedad”. Hasta dia de hoy se considera la
definicibn mas extendida. Sin embargo, mas tarde, en 1994, la OMS defini6 la
CVRS como “la percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto
de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones”. Por ello, en la CVRS de estos
pacientes pediatricos, debemos tener muy presentes las expectativas de cada
uno de ellos, las costumbres culturales y los patrones de conducta.”®"4

La valoracion de la CVRS de pacientes pediatricos que padecen tanto
uveitis anterior como AlJ implica la evaluacion de ocho variables especificas
durante su atencibn médica: bienestar fisico (estado de salud), bienestar
emocional (ausencia de estrés), inclusion social (integracién), derechos
(igualdad), autodeterminacion (autonomia), desarrollo personal (educacion),
relaciones interpersonales (apoyo), bienestar material (empleo). Tener en cuenta
todas estas variables y analizarlas durante su atencion, es muy importante para
aumentar la calidad de vida de estos pacientes.”?

Los métodos mas empleados para determinar la CVRS en estos pacientes
pediatricos con patologia multidisciplinar (oftalmolégica y reumatoldgica) son los
cuestionarios, que permiten determinar si ha aumentado o disminuido la calidad
de vida en un periodo de tiempo determinado (entre un cuestionario y otro).
También permiten cuantificar la calidad de vida relacionada con la salud en un
momento determinado y finalmente, aportan informacién sobre la calidad de vida
relacionada con la salud en un periodo futuro.’*"

Ademas de determinar la CVRS, diferentes organizaciones han disefiado
estudios que pretenden responder a variables acerca de como puede repercutir
o no la financiacién de los tratamientos y la asistencia sanitaria de los mismos 76
o si las variaciones en los resultados entre pacientes estan relacionadas con
diferencias en el sistema de atencién médica recibida, con los propios estilos
médicos de atencion, o la especializaciéon de estos.’’
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La reduccién o pérdida de la capacidad visual ejerce un impacto
significativo tanto en el bienestar psicoldégico como en la estabilidad econémica
de los individuos afectados y de sus familias. Después de patologias que afectan
al aparato locomotor y al corazén, la pérdida o disminucién de la vision se
considera la tercera causa mas importante de incapacidad funcional. Esta
patologia se asocia a déficits neurologicos y alteraciones emocionales como la
depresion, la cual puede precisar de apoyo social y/o provocar falta de
independencia en la realizacion de actividades de la vida diaria.”> En 2021
Senthil et al. (2021) realizaron un estudio en el que valoraron siete factores
(sintomas, estado emocional, el impacto social, factor econémico, limitaciones,
problemas de salud y convivencia) en 41 pacientes con uveitis. En los resultados
predominaba el sentimiento de frustracion por parte de los pacientes debido al
malestar que dicha patologia les producia y a la incertidumbre del tratamiento.”®

La presencia de uveitis anterior en pacientes pediatricos genera ademas
un alto impacto en la atencion sanitaria, ya que ademas de afectar la calidad de
vida de los pacientes en aspectos sociales, laborales, psicoldgicos, entre otros,
el diagnostico y tratamiento de esta enfermedad conlleva costes econémicos
elevados en Espafia. Es por ello por lo que, determinar un diagndstico y
tratamiento con la mayor brevedad posible dan lugar a ahorros sustanciales en
el Sistema Nacional de Salud.”®7°

3.4INTERVENCIONES COMO OPTICOS OPTOMETRISTAS

La labor del optico-optometrista es crucial como agente primario en la
atenciéon visual, dado que frecuentemente atiende a pacientes con diversos
problemas visuales secundarios, incluyendo aquellos con AlJ y uveitis. Es
fundamental que los Opticos-optometristas realicen anamnesis exhaustivas,
examenes visuales detallados y exploraciones minuciosas, ademas de conocer
e identificar signos y sintomas de la uveitis. Esto permite realizar derivaciones
pertinentes al especialista adecuado, asegurando un manejo integral y eficaz de
las condiciones visuales del paciente.

Dentro de los equipos multidisciplinares de oftalmologia, el Optico-
optometrista puede realizar diversas medidas optométricas y biométricas (AV,
estado refractivo, recuento endotelial o técnicas de imagen (retinografias,
tomografias de coherencia 6ptica (OCT), etc. fundamentales para el diagnostico
y seguimiento de la patologia. Ademas, en numerosas ocasiones, estas técnicas
permiten descartar patologias que presentan sintomas similares y facilitan la
determinacién de un diagndstico diferencial adecuado. La uveitis anterior
asociada a la AlJ se rige por criterios diagnosticos especificos, dirigidos tanto al
profesional de la atencion primaria como al dptico-optometrista, lo que ayuda a
orientar el estudio oftalmolégico posterior.6

El 6ptico-optometrista puede y debe atender ademas el estado refractivo
y acomodativo del paciente, para que su calidad visual sea la mejor posible y
promover ademas habitos de higiene visual, con el objetivo de prevenir y/o
mejorar otras alteraciones que pueden estar presentes en estos pacientes, y que
pueden deberse no solo a la patologia en si, sino también a los efectos
secundarios de los tratamientos tOpicos y sistémicos que su patologia conlleva,
como puede ser la presencia de sequedad ocular o la blefaritis.
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4. CONCLUSIONES

La AlJ es una enfermedad sistémica, autoinmune y cronica en nifios y
adolescentes hasta los 16 afos, caracterizada por inflamacion articular
prolongada que afecta negativamente la movilidad y la calidad de vida. Ademas,
se asocia frecuentemente con complicaciones oculares, siendo la uveitis una de
las mas significativas y que puede causar dafio visual severo e incluso ceguera
si no se trata adecuadamente.

La incidencia de uveitis en pacientes con AlJ subraya la necesidad de un
monitoreo ocular regular debido a su presentacion asintomatica y el mayor riesgo
de complicaciones oculares a largo plazo en pacientes mas jovenes con una
duracion prolongada de la enfermedad.

Los avances recientes en el tratamiento han mejorado significativamente
el prondstico para estos pacientes. Los medicamentos inmunomoduladores y
bioldgicos, como los inhibidores del TNF-a, han demostrado ser eficaces tanto
para controlar la inflamacion articular como la ocular. La terapia combinada con
agentes biolégicos y medicamentos inmunosupresores especificos ha mostrado
reducir la frecuencia y la severidad de los brotes de uveitis, mejorando la
respuesta a largo plazo.

La atencion integral de pacientes con AlJ y uveitis requiere una estrecha
colaboracién entre diferentes especialidades, como reumatélogos, oftalmélogos
y Opticos-optometristas. Los reumatdlogos manejan la inflamacioén articular y las
terapias sistémicas, mientras que los oftalmélogos evaltan y tratan las
complicaciones oculares. Los O6pticos-optometristas desempefian un papel
esencial en la deteccion temprana de cambios visuales y el seguimiento regular
de la salud ocular. Esta colaboracién multidisciplinaria asegura un tratamiento
completo y coordinado, optimizando los resultados clinicos y mejorando
significativamente los resultados y la calidad de vida de estos pacientes.
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