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ANTECEDENTES 

La Uvea es la capa media y vascular del ojo. protegida en su 

porción externa por la córnea y esclerótica, contribuye a la 

vascularización de la retina y se compone de tres partes : iris. 

cuerpo ciliar y coroides. 26 

Uveltis es un término general para la inflamación del tracto 

uveal relacionada con cualquier causa y que usualmente incluye un 

gran grupo de enfermedades que afectan no sólo la úvea sino también 

la retina y el vltreo. 2 •22 

La uveitis es menos común en niños que ~ adultos y tiende a 

presentar un carácter crónico. En niños es ~ padecimiento raro. 

Aproximadamente un 6% de todos los casos de uveltis ocurren en pa-

cientes menores de 16 afios. 4 No tiene predilección por sexos y 

se ha visto que en ambos la prevalencia aumenta con la edact. 24 

De los estudios realizados desde 1941 hasta nuestros dlas se 

aprecia que el porcentaje de incidencia va desde 1.3 a 9.8%. Es 

notable mencionar el trabajo realizado en 1954 por Kimura. Hogan y 

1,3 

Thygeson los cuales encontraron una incidencia de un s.ai y ha ser­

vido de base para muchos otros estudios. 3 Posee una incidencia 

baja mundialmente. de acuerdo a la literatura se dice que es de un 

B\ aproximadamente. aqui en México su incidencia es de aproxima­

damente de un tres a un cinco por ciento de acuerdo a estudios 

realizados. 1 · 5 

No existe un acuerdo universal con respecto a la manera de cJa­

sif icar las uveitis. La clasificación puede estar basada en el 



"1!.1:§.Q ~. por ejemplo, tomando en cuenta el establecimiento 

(puede ser repentina o insidiosa), de acuerdo a su duración (aguda. 

subaguda y cr+nica), de acuerdo a su frecuencia ( aislada, recurrente) 

de acuerdo a la lateralidad (unilateral o bilateral). de acuerdo a 

su severidad {leve, moderado, o severo), de acuerdo a las caracte 

risticas del paciente tales como edad, sexo. y raza, as! como las 

asociacionesa enfermedades sistémicas. 

Puede estar basada también en el agente etiológico, siendo en 

este caso endógenas o exógenas. 

Si tomamos en cuenta sus caracterlstlcas patológicas las uveitis 

pueden clasificarse en inflamaciones granulomatosas y no granulomatosas. 

Por último la clasificación más utilizada es la anatómica que 

toma en cuenta el sitio primario de inflamación. Por tanto se inclu-

yen dentro de las uveitis anteriores las iritis e iridociclitis. Den­

tro de las uveitis intermedias se incluyen las ciclitis, pars planitls 

y vitre1tis. Dentro de las uveltis posteriores se incluyen las 

retinitis, coroiditis. corioretinitls. se designa panuveitis cuando 

proceso inflamatorio abarca el segmento anterior y posterior. 

En este estudio cada una de las entidades pediátricas que cursen 

con uveltis serán analizadas de acuerdo a la clasificación anatómica, 

sin embargo en importante tomar en cuenta que a menudo hay variabí­

lidad en las formas de presentación de las uveitis ~· 2 · 3 • 5 ·6,22.23,2? 

Existen por tanto en pediatrla entidades que se asocian a uveit~s 

anteriores tales como: Artritis reumatoide juvenil, Espondilitis 

anquilosante, Sindrome de Reiter. Iridociclitis heterocrómlca de·Fuchs' 

Enfermedad de Kawasaki. Artritis psoriásica, Nafrit_Js intc;~tÍsÍal' 



i . i . id . li~i 23 ;24; 27 .. aguda, todas estas entidades cursan con rit s o ir ocie ~ s. 

La uveitis intermedia en ni~os es una inflamación crónica rela­

tivamente rara de etiologia desconocida que involucra los vasos re­

tinianos, y las porciones periféricas de la retina y del tracto 

uveal, se les conoce como ciclitis crónicas o pars planitis. 1 · 92;~2~2 ·· 
En las uveitis posteriores donde participan tanto la retina 

como la coroides se presentan entidades como las toxoplasmosis y las 

toxocariasis. Y en las panuveitis en donde se afecta tanto el seg­

mento anterior como el posterior' se mencionan : la sarcoidosis. la oftalr 

mia simpática, el slndrome de Vogt Koyanagi Harada y la enfermedad de 

Beh~et. l.2.3,5,27 

La etiologla de las uveltis es dificil de establecer ya que la 

causa exacta de la uveitis es frecuentemente desconocida. La asocia-

ción de uveitis a enfermedades sistémicas es bien conocida. puede 

estar relacionada a enfermedades sistémicas asi como a enfermedad 

ocular primaria. 2 · 19 •21 • 22 

Existen numerosas causas que producen inflamación de úvea, las 

cuales pueden afectar una sola o las tres porciones en forma simul­

tánea. 26 

Dificilmente se puede llegar a establecer la etiologla de las 

uveitis en la mayoria de los pacientes. 1 · 9 · 10 La causa más frecuente 

identificable de uveitis anterior es la artritis reumatoide juvenil. 
1.3.4,5.7,8.11.12.13.16.18 También se ha mencionado la espondilitis 

anquilosante, el sindrome de BehQet, sarcoidosis, sifilis. querato­

uveitis por herpes zoster o simple, tuberculosis artritis psoriásica 



juvenil. enfermedad de Reiter, iridociclitis heterocrómica de Fuchs. 

entre otros. 1.2,3,4,5,6,7,15,17,22.25 

En la mayorla de los pacientes con uve!tis intermedia el 

diagnóstico etiológico es aún ~scuro pero en su mayorla se rela­

cionan con parasitosis intraocular. 1 También las parasltosis son las 

patologlas más comúnmente asociadas con las uveitis posteriores y 

las panuveitis y de ellas la que se presenta con más frecuencia es 

la toxoplasmosis. 1 •2 · 3 · 5 

La uveitis muestra diferentes patrones en los niños y en los 

adultos.3 Un aspecto importante y que debe ser destacado. es la 

escasa sintomatologia visual que generalmente acompaña a este proceso 

y que puede hacerle pasar inadvertido por mucho tiempo. lo que 

permite que ocurran cambios severos en los medios transparentes que 

limitan o impiden la recuperación visual. 1 

Los principales slntomas en las uveltis son dlsffiinución de la 

agudeza visual. dolor y fotofobia. En los niños es importante tomar 

en cuenta dos aspectos: primero. que frecuentemente los niños no. 

refieren una mala agudeza visual o alteraciones de la misma por lo que ne 

se sospecha que esté presente hasta cuando se presenta el estrabismo. 

Segundo. la fotofobia que es más prominente en las uveitis anteriores. 

en los niños se aprecia como un marcado blefaroespasmo que posterior­

mente dificulta la apertura de los párpados para el examen de los 

ojos. 5 • 7 En las uveltis intermedias generalmente la enfermedad es 

asintomática hasta que está bien avanzada, aunque puede presentarse 

disminución de la agudeza visual y dolor. Los pacientes suelen 



quejarse de "flotadores". l. 9.11. 22 

Todos los signos que se aprecian en las uveitis de los adultos 

pueden presentarse en los niftos. La principal manifestación cornea! 

de esta patolog!a son los precipitados retroquer4ticos 5 •7 en casos 

en que exista hipertensión ocular podremos encontrar edema cornea!, 

otra manifestación cornea! que podemos encontrar en las uveitis es la 

queratopatia en banda. Podemos encontrar otras estructuras del segmento 

anterior afectadas, por tanto encontraremos sinequias. tyndall o células 

en cámara anterior y cataratas. 5 · 7 Puede presentarse hipopión e 

hifema. 5 · 7 •8 · 14 • 18 Todos estos signos son más comunes en uveitis 

anteriores. 

En las uveltis intermedios y posteriores los sintomas generalmente 

pueden acompañarse de mlnimos datos inflamatorios en cámara anterior. 

es raro que se presenten sinequias y depósitos retroqueráticos. 

Caracterlsticamente se presentan opacidades subcapsulares posteriores 

y se aprecian datos de vasculitis periférica retiniana, edema macular 

cistoide, papilitis. hemorragia vítrea, condensaciones vitreas. 

respuesta celular en vitreo, lesiones corioretinianas y desprendimientos 

de retina. 1.9.11.22 

Para el diagnóstico de las uveitis es necesario realizar una histori 

ria cllnica completa asl como un examen oftalmológico y valoraeión 

pediátrica. Se realizan exámenes de laboratorio básicos complementa­

rios tales como una biometria hemática completa. qulmica sangulnea, fac­

tor reumatoide, antiestreptolisinas. protelna e reactiva. VDRL. radio­

grafla de tórax, por mencinar algunos. De acuerdo a los resultados 



obtenidos y con el cuadro clinico se emplean estudios más dirigidos 

como estudios por parasitosis, anticuerpos, entre otros. 1 · 5 

En cuanto al tratamiento de las uveitis éste se basa en el uso de 

esteroides, ya sea en forma local, transeptal, sistémicos o pulsos, de 

acuerdo a la severidad del cuadro. También se utiliza ciclosporina y 

en el momento de actividad del proceso inflamatorio se utilizan los 

midriáticos. Hay casos en los que es necesario un tratamiento quirúr­

gico. Hay que tomar en cuenta que hay que tratar también la enfermedad 

de fondo que esté causando la uveitis. 1 · 5 · 7 · 2º·24 

Las complicaciones son comunes en los ni~os y están relacionadas 

con el retraso al realizar el diagnóstico. Entre las complicaciones 

que podemos encontrar se describen: queratopatia en banda, cataratas, 

ptisis bulbi y glaucoma secundario. i. 3 . 4 .5.7,8,12.18 

Hasta el momento se desconocen con exactitud los mecanismos a 

través de los cuales se manifiesta en parte de la úvea o bien abarca 

su totalidad en el ojo. La uveitis es un proceso inmunológico que 

tiene su expresión en el ojo. Los conocimientos actuales en inmunologia 

son todavia escasos y persisten áreas oscuras en relación con las 

implicaciones patológicas derivadas de la respuesta inmune. Una de 

estas áreas es indudablemente la uveitis, tema que ha sido ampliamente 

discutido por diversos autores sin llegarse a conclusiones definitivas. 1 



HIPOTESIS 

Para este estudio nos planteamos la siguiente hipótesis: 
" Bn nuestro hospital la mayorla de las uveitis están relacionadas 
con alguna enfermedad sistémica y el mayor grupo se encuentra 
dentro de las enfermedades parasitarias." 

OBJETIVOS 

GENERAL 
l. Determinar cuáles son algunas de las características 

epidemiológicas de los pacientes con uveitls en e~ servicio 
de Oftalmologla del H.P. C.M.N. Siglo XXI 

l. Determinar la prevalencia de uveitis en la población pediátrica 
del servicio de Oftalmologla del H.P. C.M.N. Siglo XXI 

2. Determinar las enfermedades sistémicas relacionadas con uveltis 
en la población pediátrica del servicio de Oftalmologla del 
H.P. C.M.N. Siglo XXI 

3. Determinar los diagnósticos oftalmológicos en la población. 
pediátrica relacionados con uveltis (de acuerdo a la clasifi­
cación anatómica) en el servicio de Oftalmologla del H.P. C.M.N. 
Siglo XXI. 

4. Determinar las manifestaciones oculares más frecuentes en las 
uveltis de la población pediátrica del servicio de Oftalmologla 
del H.P. C.M.N. Siglo XXI. 

S. Determinar los tratamientos más frecuentes utilizados en las 
uveltis de la población pediátrica del servicio de Oftalmologia 
del H.P. C.M.N. Siglo XXI. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

GENERAL 
l. ¿Cuáles son algunas de las caracteristicas epidemiológicas de los 

pacientes con uveltis en el servicio de Oftalmologla del H.P. CMN 
Siglo XXI? ' 

l. ¿Cuál es la prevalencia de uveítis en la población pediátrica del 
servicio de Oftalmología del H.P. CMN Siglo XXI? 

2. ¿Cuáles son las enfermedades sistémicas relacionadas con uveitls 
en la población pediátrica del servicio de Oftalmología del H.P. 
CMN Siglo XXI? 

3. ¿Cuales son los diagnósticos oftalmológicos en la población 
pediátrica relacionados con uveítis (de acuerdo a la clasificación 
anatómica) en el servicio de Oftalmologla del H.P. CMN Siglo XXI? 

4. ¿Cuáles son las manifestaciones oculares más frecuentes en las 
uveltis encontradas en la población pediátrica del servicio de 
Oftalmología del H.P. CMN Siglo XXI? 

S. ¿Cuáles son los tratamientos más utilizados en las uveítis 
de la población pediátrica del servicio de Oftalmología del H.P. 
CMN Siglo XXI? 

MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio transversal. descriptivo. retrospectivo y 
observacional. Se estudiaron 49 pacientes del servicio de Oftalrnologia 
del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI que 
presentaran diagnóstico de uveitis y cuyas edades estuviesen compren~ 
didas desde recién nacidos hasta los 16 años de edad, durante el 
periodo de enero de 1989 hasta junio de 1994. 

Se revisaron los expedientes para determinar la prevalencia. las 
características epidemiológicas de las uveitis. las enfermedades sis­
témicas.los diagnósticos oftalmológicos y las manifestaciones oculares 
más frecuentes asociadas. Para obtener dicha información se diseñó 
una hoja de recolección de datos (ver anexo). 



CRITERIOS DE SELECCION 

l. criterios de inclusión 

Expedientes de pacientes en edad pediátrica que cuenten con 
diagnóstico de Uveitis desde enero de 1989 hasta junio de 1994. 

2. criterios de No Inclusión 

Expedientes de pacientes que no tengan definido el diagnóstico 

de Uveitis. 
Expedientes de pacientes con diagnóstico de Uveltis traumática. 

3. criterios de Exclusión 

Expedientes de pacientes que no hayan abandonado el tratamiento 
o que no cuenten con expediente completo. 

DESCRIPCION OPERATIVA DE LOS CRITERIOS DE SELECCION 

V Definición conceptual de Uveitis: Inflamación del segmento 
anterior o posterior del ojo y se clasificará como anterior, 
intermedio o posterior. 

V Uveitis: cuando se identifique en el expediente el diagnóstico 
como tal. 

V Uveitis traumática: Expedientes de pacientes con uveitis anterior 
o posterior secundario a trauma. 

V Expediente completo: Expedientes de pacientes con diagnóstico de 
uveitis que cuenten con biometrla hemática completa. valoración 
por reumatologia y exámenes para Toxoplasma. Toxocara y Cisticerco. 



RESULTADOS: 

Analizando la tabla 1 encontramos que el mayor grupo de edad 

esté en el grupo de 10 - 12 anos y el menor en el grupo de 4 - 6 

allos. En la tabla 2 encontramos que hay un 61% de pacientes masculinos 

y un 39% de pacientes femeninos. 

En cuanto al lugar de procedencia, en la tabla 3 encontramos que el 

55% de los pacientes provenian del D.F. y un 45% de provincia. En la 

tabla 4 observamos que 20 pacientes (41%) ingresaron entre 1991 y 

1992 y 21 pacientes(43%) ingresaron entre 1993 y 1994. Sólo pa-

cientes (16%) ingresaron entre 1989 y 1990. Tomando en cuenta los 

diagnósticos oftalmológicos establecidos, en la tabla 5 encontramos 

que 10 pacientes(21%) presentaron uveitis anterior. 12 pacientes(24%) 

uveitis intermedia, 12 pacientes(24%) uveitis posterior y 15 pacientes 

(31%) panuveltis. Entre los diagnósticos sistémicos asociados encon­

tramos los siguientes: artritis reumatoide 11(23%). espondilitis an­

quilosante 1(2%), toxoplasmosis 22(45%), toxocariasis 5(10%), cisti­

cercosis 1(2%) y algunos fueron clasificados como idiopáticos 9(18%). 

Tabla 6). Los síntomas que se encontraron en nuestros pacientes 

fueron en orden de frecuencia: disminución de la agudeza visual(30), 

ojo rojo(20), dolor(14). fotofobia(6), desviación ocular(5). La moda 

fue de 30 (disminución de la agudeza visual). (tabla 7). 

Al realizar la exploración oftalmológica encontramos que en el segmento 

anterior: tyndall(31), depósitos retroqueráticos(20), sinequias(15), 

catarata(9), queratopatia en banda(6) y otras alteraciones(3). (tabla 

8). 



En·e1 segmento posterior encontramos: condensaciones vltreas(17). 

lesiones corioretinianas(lS), tyndall(l2). desprendimiento de retina 

total(7). gliosis(7). desprendimiento de retina parcial(4). (tabla 9). 

De los pacientes con diagnóstico de uveltis fueron tratados con esteroi­

des 38. con ciclosporina 2. se les realizó cirugla a 11 y recibieron 

antiparasitarios 12. Seis pacientes recibieron algún otro tipo de 

tratamiento(an~ibióticos, etc.) (tabla 10) 

Se utilizó esteroides por una o varias vlas a la vez, localmente en 

25 pacientes(40\), transeptal en 9 (14\). mediante pulsos en 3 (5\) y 

sistémico en la mayorla de los casos via oral en 26 (41%). (tabla 11) 

Por último relacionando em la tabla 12 los diagnósticos oftalmológicos 

con los diagnósticos sistémicos encontramos: de los pacientes con 

artritis reumatoide 8 presentaron uveitis anterior, 2 intermedia y 

panuveitis. El paciente que presentó espondilitis anquilosante pre­

sentó uveltis anterior. De los pacientes con toxoplasmosis 3 presen­

taron uveltis intermedia, 12 posterior y 7 panuveitis. De los pacien­

tes con toxocariasis uno presentó uveitis anterior, dos intermedia y 

dos panuveitis. El paciente con cisticercosis presentó panuveitis. 

Los pacientes que presentaron uveitis clasificadas como idiopáticas 

cinco uveitis intermedia y cuatro panuveitis . 



TABIA 1 

GRUPOS DE EDAD 
Menores o igual a 3 anos 
4 - 6 anos 
7 - 9 anos 
10 - 12 al'los 
13 o más al'los 

Masculino 

Femenino 

LUGAR DE PROCEDENCIA 

D.F. 

Provincia 

N 

B 

5 

7 

16 

13 

!i 

30 

19 

!i 

27 

22 

16 

10 

14 
'33 

27 

! 

61 

39 



TllBLA 4 

A!IO DE INGRESO !i ! 

1989 - 1990 8 16 

1991 - 1992 20 41 

1993 - 1994 21 43 

TllBLA 5 
DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO !i !, 

UVEITIS ANTERIOR 10 21 

UVEITIS INTERMEDIA 12 24 

UVEITIS POSTERIOR 12 24 

PANUVEITIS 15 31 

TABLA 6 
DIAGNOSTICOS SISTEMICOS 
ASOCIADOS !i ! 

ARTRITIS REUMATOIOE ll 23 

ESPONDILIT!S ANQUILOSANTE 

TOXOPLASMOSIS 22 45 

TOXOCARIASIS 5· 10 

CISTICERCOSIS 2· 

!OIOPAT!CO 9 18 



Disminución de la AV 

Ojo rojo 

Dolor 

Fotofobia 

Desviación ocular 

TABLA 8 

l'i. 

30 

20 

14 

6 

5 

SEGMENTO ANTERIOR ti 

Tyndall 31 

Depósitos retroqueráticos 20 

Sinequias 15 

Catarata 9 

Queratopatia en banda 

Otros 3 

TABLA 9 

SEGMENTO POS TER l OR ti 
Tyndall 12 

Condensaciones vitreas 17 

Lesiones corioretinianas 15 

D.R. parcial 

D.R. total 

Gliosis 

7 

7 

40 

27 

19 

8 



TABLA 10 
TRATAMIENTO !!. 
Bsteroides 38 

Ciclosporina 2 
Cirugia l1 

Antiparasitarios 12 
Otros 6 

TABLA 11 
ESTERO!DES ti ~ 

Local 25 40 
Transeptal 14 
Pulsos 3 

Sistémicos 26 41 

TABLA 12 
DIAGNOSTICOS UVEITIS UVEITIS UVEITIS PAN-
SISTEMICOS ANTERIOR INTERMEDIA POSTERIOR UVEITIS 
Artritis reumatoide B 2 

Espondilitis anquilosante l 

Toxaplasmosis 12 7 

Toxocariasis l 2 2 

Cisticercosis 1 
Idiopática 4 



D"ISCUSION: 

Los resultados obtenidos en el estudio concuerdan en gran parte con 

los datos que se encuentran en la literatura." Es un padecimiento menos 

coman en ninos que en adultos tal como apreciamos en nuestro grupo de 

estudio en donde la mayor cantidad de pacientes se encuentran en los 

niños con edad escolar. Se ha visto como menciona Rothova que la pre­

valencia aumenta con la edad. aunque en nuestro estudio hay una discreta 

predisposición por el sexo masculino. 

Dé"199l-1994 ingresaron al servicio la mayor cantidad de pacientes. 

esto debido posiblemente a un diagnóstico más oportuno y certero asi 

como también pudiera deberse a un adecuado manejo multidisciplinario 

de este tipo de pacientes. Un 27% de los pacientes con diagnóstico 

de artritis reumatoide tuvieron como primera manifestación uveitis.a 

los demás pacientes con esta enfermedad se les diagnosticó uveitls 

al ser enviados por otros servicios. 

como lo mencionan Nelson y Harley los principales sintomas en las 

uveitis son ta disminución de la agudeza visual. dolor. fotofobia y 

la presencia de ojo rojo. datos que coinciden con lo que muestran 

nuestros resultados. Los hallazgos a la exploración oftalmológica en 

el segmento anterior y segmento posterior en nuestro estudio coincide 

con lo que se reporta en la literatura. 

Aunque existen una gran cantidad de enfermedades relacionadas con las 

uveitis encontramos que las enfermedades de tipo parasitario son 

las que representan el mayor grupo en nuestro hospital: aunque existen 

algunas que se encuentran dentro del grupo de las "idiopáticas"~ pro-



bablemente debido a que no logramos establecer en estos casos los 

diagnósticos precisos ya que necesitamos de otros métodos diagnósticos 

como pudieran ser la punción de cámara anterior o de vltreo para estudio! 

d~ laboratorio, 

De acuerdo a nuestros resultados si podriamos afirmar que las uveltis 

anteriores tienen como causa más frecuentemente identificable a la 

artritis reumatoide. As1 mismo, la espondilitis anquilosante se asocia 

con uveltis anteriores. En cambio las uveltis intermedias como men­

ciona el doctor Rojas Dosal su diagnóstico etiológico es aún oscuro, 

pero en su mayoria se relacionan con parasitosis intraocular. 

Las parasitosis. en nuestro caso la toxoplasmosis. toxocariasis y 

cisticercosis son las patologías más comúnmente asociadas con uveltis 

posteriores y panuvelt~s y efectivamente de ellas. la que se presenta 

con más frecuencia es la toxoplasmosis. 



CONCLUSIONES: 

mA TESIS ND DEBE 
~Al.Ji IE LA BIBUOTE~/l 

De nuestros reSultados podemos concluir: 
l. La prevalencia de uveitis aumenta con la edad. 
2. Hay un ligera predisposición por el sexo masculino. 
3. La etiologia mAs frecuente es la parasitaria. de ésta el mayor 

porcentaje corresponde a la toxoplasmosis. 
4. La segunda causa en orden de frecuencia es la artritis reumatoide 

juvenil. 
5. En 18% de los casos se desconoce la etiologla. 
6. Los sintomas de disminución de la agudeza visual y el ojo rojo 

son los que más frecuentemente presentan los pacientes. 
7. La presencia de tyndall es el signo que más distingue a estos 

pacientes. en el segmento anterior. 
a. En el segmento posterior la presencia de condensaciones vitreas 

es el signo más frecuente. 
9. Los esteroides es el tratamiento más utilizado, administrados 

en forma sistémica y tópica. 
10. Los pacientes con artritis reumatoide presentan frecuentemente 

uveitis anterior. 
11. Los pacientes con toxoplasmosis presentan frecuentemente 

uveitis posterior. 
12. Los pacientes en los cuales no se es·tableció el agente causal 

presentaron uveitis intermedia y panuveitis. 

RBCOllENDACIONES: 

Es importante en los ni~os tener presente que este padecimiento causa 
escasa sintomatologla por lo que puede pasar inadvertido, y aunque 
hasta el momento se desconocen los mecanismos exactos:y persisten 
áreas oscuras en relación con las implicaciones patológicas. en la 
mayorla de los casos podemos determinar la caúsa o enfermedad asociada. 
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A N E X O S 



DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES 
Edad pediátrica: Se incluirán en este grupo a los niños cuyas 
edades estén comprendidas desde el nacimiento hasta los· 16 años. 

• Agudeza visual: La mejor visión reportada al inicio y en la última 
consulta valorada por medio de la cartilla de Snellen o mediante 
objetos o movimientos de la mano de acuerdo a la edad. Cuando sea 
valorada con correción aérea se denominará capacidad visual. 
NPL: No percibe luz, cuando el paciente no percibe ningún estimulo 
luminoso proyectado con lámpara de mano a 30 cm. 

= PPL: Percibe y proyecta luz. cuando el paciente percibe algún 
estlmulo luminoso proyectado con lámpara de mano a 30 cm y puede 
determinar de donde viene la luz. 

n PL: Percibe luz. cuando el paciente puede ver el estimulo luminoso 
proyectado a 30 cm con lámpara de mano. 
MM: Movimiento de manos, cuando el paciente percibe el movimiento 
de manos del explorador a una distancia de 30cms o más. 

= CD: cuenta dedos, cuando el paciente es capaz de contar los dedos 
que le muestre el explorador a 30 cms o más. 
NO: No disponible, se catalogará con este término a la agudeza 

·que por alguna causa no podamos determinar. 
Disminución de la agudeza visual: Cuando el paciente presente una 
diferencia en su agudeza visual de por lo menos dos lineas en la 
cartilla de Snellen con respecto a la AV reportadas anteriormente. 
y que se acompañe con datos positivos a la exploración. 
Ojo rojo: Cuando se reporte en el expediente como hiperemia 
conjuntiva! mixta en alguna de las consultas sin datos de secreción 
Dolor: cuando el paciente acude con esta sintomatologia en alguna 
de sus consultas. 
Fotofobia: Molestias al percibir la luz, reportada en el expediente 
en alguna de las consultas. 
Segmento Anterior: Se incluyen en este término a todas las 
estructuras que se encuentren por delante del iris y cristalino, 
incluyendolos como limite posterior. 

= Depósitos retroqueráticos: Depósitos en el endotelio cornea! después 
de algún episodio de uveitis que se encuentre reportado en el 
expediente en alguna de las consultas de Oftalmologia. 

~ Catarata: Opacidades del cristalino que se encuentren reportados 
en el expediente de Oftalmologia como tal. 
Tyndall: Presencia de células en el espacio limitado anteriormente 
por la córnea y posteriormente por el iris y cristalino y que se 
encuentre reportado en el expediente como tal. 

Sinequias: Adherencias del iris a la córnea o del iris al cristalino 
que se encuentre reportado como tal en el expediente de Oftalrnologia. 



DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES 
~ Edad pe~iátrica: Se incluirán en este grupo a los niños cuyas 

edades estén comprendidas desde el nacimiento hasta los 16 años. 
u Agudeza visual: La mejor visión reportada al inicio y en la última 

consulta valorada por medio de la cartilla de Snellen o mediante 
objetos o movimientos de la mano de acuerdo a la edad. Cuando sea 
valorada con correción aérea se denominará capacidad visual. 
NPL: No percibe luz. cuando el paciente no percibe ningún estimulo 
luminoso proyectado con lámpara de mano a 30 cm. 

= PPL: Percibe y proyecta luz, cuando el paciente percibe algún 
estlmulo luminoso proyectado con lámpara de mano a 30 cm y puede 
determinar de donde viene la luz. 

= PL: Percibe luz. cuando el paciente puede ver el estimulo luminoso 
proyectado a 30 cm con lámpara de mano. 
MM: Movimiento de manos. cuando el paciente percibe el movimiento 
de manos del explorador a una distancia de 30cms o más. 

u CD: cuenta dedos, cuando el paciente es capaz de contar los dedos 
que le muestre el explorador a 30 cms o más. 

" NO: No disponible. se catalogará con este término a la agudeza 
que por alguna causa no podamos determinar. 
Disminución de la agudeza visual: Cuando el paciente presente una 
diferencia en su agudeza visual de por lo menos dos lineas en la 
cartilla de Snellen con respecto a la AV reportadas anteriormente. 
y que se acompañe con datos positivos a la exploración. 
Ojo rojo: Cuando se reporte en el expediente como hiperemia 
conjuntiva! mixta en alguna de las consultas sin datos de secreción 
Dolor: Cuando el paciente acude con esta sintomatologia en alguna 
de sus consultas. 
Fotofobia: Molestias al percibir la luz, reportada en el expediente 
en alguna de las consultas. 
Segmento Anterior: Se incluyen en este término a toda~ las 
estructuras que se encuentren por delante del iris y cristalino, 
incluyendolos corno limite posterior. 

~ Depósitos retroqueráticos: Depósitos en el endotelio cornea! después 
de algún episodio de uveitis que se encuentre reportado en el 
expediente en alguna de las consultas de Oftalmología. 
Catarata: Opacidades del cristalino que se encuentren reportados 
en el expediente de Oftalmología como tal. 
Tyndall: Presencia de células en el espacio limitado anteriormente 
por la córnea y posteriormente por el iris y cristalino y que se 
encuen~re reportado en el expediente como tal. 

Sinequias: Adherencias del iris a la córnea o del iris al cristalino 
que se encuentre reportado como tal en el expediente de Oftalrnologla. 



Queratopatia en banda: Depósitos de hidroxiapatita y carbamato de 
calcio en la capa de 80~111an. en la membrana basal del epitelio y en 
las porciones superficiales del estroma secundario a uveitis que se 

·encuentre reportado en el expediente de oftalmologla como tal. 
Presión intraocular: Es la presión del ojo reportada en mm de Hg a 
través de aparatos como el tonómetro de aplanación y el tonómetro 
de Schiotz y que se encuentre en el expediente de Oftalmologla. 
Segmento Posterior: Todas las estructuras del ojo por detrás del 
iris y cristalino. 
Opacidades vltreas: Opacidades en el vitreo producto de la 
inflamación que condicionan la mala visualización del fondo de ojo. 
Lesiones corioretinianas: Cualquier lesión en la retina o en la 
coroides que se encuentre reportado como tal en el expediente de 
Oftalmologla. 

~ Polo posterior: El área de la retina que se encuentra entre las 
arcadas nasales y temporales y comp~ende el área macular y la papila. 
Periferia: El área de la retina que se encuentra por fuera de las 
arcadas nasales y temporales. 
Opacificación difusa: Cualquier alteración en vitreo o retina que 
no se puede localizar en polo posterior o periferia. 

~ Desprendimiento de retina: Ocurre cuando las capas restantes de la 
retina se separan de la capa de epitelio pigmentario. pueden ser 
desprendimientos de retina serosos, regmatógenos, traccionales. 



REGISTRO DE PACIENTES DE UVEITIS EN NIÑOS 

FoU.o. l.N~: 2.AfµWcWn: 

3.Fedio de ing~:__ 4.Edad: (tlilo>}: 5.Seao: l."""". 
o.~ 

6.R~: 

8. Ojo a(,weado: _ 

l.D.F. 
2.Ptovinoia 

l. OD 

7. E>~: (tlilo>}: 

2. 01 3. AO 

9. SúltDinM: OD 01_ 10. Capacidad. ~lnidat Fütat 
OD_ 

l. Ojo 'Wjo 
2.F~ 
4. Doto. 
8. DWninuctón de ta 

A¡¡udaa oiouat 

l.NPL 
2. PL 
3.PPL 
4.MM 

11. S~ AllCeJKo\: OD _ 01_ 

l. T11ndtJ« 
2. D~ 'let<oq~ 
4. Sine<¡""® 
a.c..-
16. Que.\GtopaUa ... """" 
32. ()ti<» 

OD 01_ 

5. CD 
6. 20/100 4 20/400 
7. 20/50 4 20/80 
!i. 20/15 4 20/40 

12. Segmento Pc»teoic» OD 

1. TyndtJ« 
2. CondeMaoione> vitM<» 
4.LMÜ>ne>~ 
8. D.R. PIW!iat 

16. D.R. T<Mt 
32. Ot'IO> 

01_ 

01 

13. P.....Wn inf..\aowl<>\ OD 

1. mene>\ de 1 OmmHg 

01 14. E«<imene> de ta&>latc»io 11 ~ _ 

l. T~~ma 
2. 10 4 20 mmH¡¡ 
3. """'"' de 20mmHg 

DIAGNOSTICOS 
15.~gico OD 

1. Uve«<-> Ante4i<» 

01 

2. Uve«<-> P~ Pc»te->i<» 
3. Panuv~ 
4. Cc»'°""W.iti> 

17. T'IMomienlo 
1. Locat 
2. E>le-\oide> t'lan>ep(a(eo 
4. Pul>o> 

2. TowCMa 
3.C~cco 
4. Rukota 
5. VDRL 

16. Reumatotógico 

1. A.R. Pauci<lot~Jlft 
2. E>pondilo4't.\ili> 

6. Sil!émico 
16.Cwlo>po\ina 
32. Ci>ugia 



REGISTRO DE PACIENTES DE UVEITIS EN NIÑOS 

SINTOMAS 

1. Ojo 'IOjo 
2.F~ 
3. Ojo 'IOjo 11 ~ 
4. DoW\ 
5. Ojo 'IOjo 11 do(oo 
6. FotofpUa y do(oo 
1. Ojo 'IOjo, ~y do(oo 
8. DWnúsueión ü ta agudaa tMuaL 
9. D~ de ta agudeza tMuaL 11 ojo 'IOjo 
10. Di6múlución ü ia agudeza iMuat y ~ 
11. D~n de ia agudeza IMual, ojo 'IOjo y~ 
12. Di6múlución de ia agudeza ui""<Jt, do«» 
13. D~n de ia agudeza iMuat ojo 'IOjo 11 do«» 
14. Di>minueión ü ia agudeza iMuat, ~ 11 do(o\ 
15. D~n ü ia a¡¡udua iMuat, ojo <ojo, doto. y 6oto6oUa 

SEGMENTO ANTERIOR 

1. Tyndllll 
2. D~ o\et\Oque\<itíco> 
3. Tyndllll y~ '\et.\oq~ 
4. Sirw¡u<M 
5. Sirw¡uia• y t11ndaU 
6. Sinequi® y ~ oet<oq~ 
1. Sinequi®, tyndaU y ~ o\et\Oq~ 
8. Cawwta 
9. Catowta y tyndaU 
10. C~ta. ~ '\et.\oque.\dtico> 
11. Cat<»ata, tyndaU y ~ oet<oq~ 
12. Cat4\ata, >inequi® 
13. Cata->ata, >inequi®, tyndaU 
14. Cat<»ata, >inequ<M y depóo~ 'let<oque.\ático> 
15. C~ta. >inequia>, tyndaU y dcpó>i~ o\et\Oque.\ático> 
16. Quewtopa«a en &anda 
11. Que\atOpatia en &anda. tyndaU 
18. Quewtopa«a e" &anda, ~ oet\Oque'l<itico> 
19. Quewtopatia en &anda, tyndaU y d~ >et<oqUMdtico> 
20. Que>atopa«a en &anda,>inequia> 
21. Quewtopa«a en &anda, >inequ<M y tyndaU 
22. Quewtopatia en &anda, >inequia> !I depó>ito> 'let<oquetático> 
23. Que>atopa«a en &anda, >inequ<M, tyndatl y depó>ito> tet<oque\ático> 
24. Que>atopa«a en &anda 11 cat4\ata 
25. Que>atopa«a en &anda, cata\ata y tyndaU 
26. Quewtopatia en &anda. cata\4ta 11 depóoito> >etwque\ático> 
21. Quewtopatia r,n &anda. catatata, t11nda!l y dcpó>ito> >etwque\ático> 
28. Que>atopatia en &anda, cata\ata y >inequia> 
29. Que>atopatia en &anda, catatata, >inequia> 11 tyndall 
30. Quewtopatia r.n &anda. catatata, >inequia• 11 dcpó>ito> >etwque\átic<» 



31. QllMatopa«a en &anda, catMata, ~uia>, tyrulaU y depó>i~ \et-loq~ 
32.0~ 

SEGMENTO POSTERIOR 
l. TyndMt 
2. CondeMaeioMO <>i!'lea1 
3. T11nd4U 11 condenoaeioMO t>it-1<41 
4. LMio.u.. ca\Ío\etiniana> 
5. Le>ione> "°'io>etiniana> y tyrulaU 
6. lMione.1 c01.io"ie.tiniana1 y conden~ioneh vitlle.a~ 
7. Le>ione• co\Ío\etiniana>, tyrulaU y conden>acio.u.. <>U\e4' 
8.D.R.~ 
9. D.R. ~ y !yndaU 
ID. D.R. pa'ICiat y condern1acione> ~ 
11. D.R. pa'ICial, tyndaU y conden>acioMO vi!Ma> 
12. D.R. pa11cial y !e>ione> CO\io\etinian41 
13. D.R. pa'leiat, tynd4U y !Mio.u.. CO\io\etiniano> 
14. D.R. pa'leiat, te>ion•" c<»io\e!iniana> y condenoacio.u.. vi!Ma> 
15. D.R. pa'leiat, te>ione> c<»io\etiniana>, tyndGU, y conden>acione> vi~ 
16. D.R. total 
17. D.R. totat 11 tyndaU 
18. D.R. totat y condemacione> vU'lea> 
19. D.R. fotat, tyndaU y condenMcione• vi!Ma> 
20. D.R. totat 11 te>ione> CO\io\e!Ü&úma> 
21. D.R. totat, le>ione> ~y tyndGU 
22. D.R. total, te>ione> c<»io\e!iniana> y condenoacione> vU'lea> 
23. D.R. totat, te>ione> c<»io\e!iniana>, tyrulall y conden>acione> vi!"'4> 
32.~ 

TRATAMIENTO 
l. Local 
2. E~ t\an>eptate> 
3. Local y Mte-IOideó !'1411>eptale> 
4. Pul>o> 
5. Pul>o> y local 
6. Pul>o> y e>!e-\Oide6 t'l4n>eptate> 
7. Pul>o>, local y e>!e-ioide> !'14Mep!ate> 
8. Si>Wnt'.co> 
9. Si>Wnt'.co> y local 
1 O, Si>ümico> y e>!e'loide> !'tall>epta{e> 
l l. Si>ümico>, locat y e>te«>ide> !'l<ln>epta!e> 
12. Si>!emt'.coo y pul>o> 
13. Si>ümico>, pulM> y local 
14. Si>Wnico>, pul>o> 11 e>!e'&Oide> t-\an>eptale> 
15. Si>ümt'.co>, local, puloo> y e>!e'loide> !'tall>eptale> 
16. Ciclo>po\ina 
17. Ciclo>po\ina y local 
18. Ciclo>p<»ina y e>!e'IOide> !Ulll>ep!a!e> 
19. Ct'.clo>p<»ina, local y e>!e\Oide> !ian>eptale> 
20. Ct'.clo>po•ina y pul>o> 
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