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I.-  RESUMEN. 

Título: causas de uveítis en población pediátrica en un centro de tercer nivel de atención. 

Planteamiento del problema: ¿Cuales son las  causas por localización anatómica de uveítis en la 

edad pediátrica en pacientes atendidos en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General  

Gaudencio González Garza Centro Médico Nacional la Raza? 

Objetivo: Conocer las causas de uveítis en la población pediátrica usuaria de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Hospital General Dr. Gaudencio González Garza Centro Médico Nacional “La 

Raza”. 

Variables: Edad, Sexo, Ojo afectado, Localización anatómica de la inflamación ocular, Patología 

sistémica asociada. 

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional. 

Resultados: De un total de 102 pacientes 99 cumplieron con los citerior de inclusión; siendo 64% 
hombres y 36 % mujeres. La edad promedio fue de 8.6 ± 4.2 años. El 46% de los pacientes tuvieron 
afectados ambos ojos. Por su localización anatómica, la uveítis intermedia afecto al 41%, la posterior 
al 26%, la anterior al 23% y la panuveitis al 10%. Solo se confirmo enfermedad asociada en el 37% 
de los casos, el restante 63% se clasificó como idiopática. De acuerdo a  la localización anatómica, 
la más frecuente en la uveítis anteriores e intermedia  fue artritis reumatoide juvenil (21.7 y 2.5 % 
respectivamente), en la posterior toxoplasmosis (11.5%) y en la panuveítis, la enfermedad de 
Behcet, VKH y Síndrome de Blau (10 % respectivamente).  En uno de los pacientes se encontró 
como patología asociada tuberculosis y artritis reumatoide juvenil.  
 
Conclusiones: Los cuadros uveíticos en la población pediátrica  de esta unidad  son más frecuentes 
en hombres. La causa idiopática es la más frecuente (63%) en cualquier localización y grupo etario. 
En los casos en los que la etiología se conoce, la más frecuente es la artritis reumatoide en las 
anteriores e intermedias y Toxoplasmosis en la posterior. En todo paciente con uveítis es necesario 
se siga un protocolo de estudio que incluya la valoración por reumatología y por medicina interna.  
 



II.-  ANTECEDENTES 
La uveítis estrictamente, es la inflamación del tracto uveal. Sin embargo el término se emplea 
actualmente para describir muchas formas de inflamación intraocular que puede afectar no solo a la 
úvea sino también a estructuras adyacentes. (1) 
La incidencia anual de uveítis en niños es de 4.3 a 6.9/100 000 en Norte América y Europa, contra 
26.6 a 102/100 000 en adultos. La prevalencia de uveítis pediátrico es de 30 casos en 100,000, 
contra 116 casos en 100, 000 en adultos. (2, 3, 4).  
En la actualidad se disponen de varios sistemas de clasificación de las uveítis, se fundamentan en 
criterios anatómicos (porción afectada de la úvea), de evolución clínica (aguda, crónica, recurrente); 
etiológicos (infecciosa, traumática, inmunológica, masquerade), e histopatológicos (granulomatosa y 
no granulomatosa). (5,6). 
En 1987 el Grupo Internacional para el Estudio de la Uveítis  (IUSG) desarrolló criterios para la 
clasificación basados en la localización anatómica de la inflamación, en 2004  el Standardization of 
Uveitis nomenclatura (SUN) Working Group analizó dicha clasificación corroborando su utilidad y 
agregando criterios de curso clínico tales como evolución, duración y comienzo, así como 
terminología en relación a la actividad inflamatoria.  (7,8). 
Los signos y síntomas asociados a la uveítis dependen de la parte de la úvea inflamada, la rapidez 
del inicio, la duración del proceso y la evolución del cuadro. 
La uveítis anterior ocasiona dolor ocular, fotofobia, ojo rojo y visión borrosa; la uveítis intermedia se 
manifiesta con moscas volantes. La visión borrosa puede deberse a edema macular cistoide o a 
opacidades en el vítreo. 
Los síntomas iníciales de la uveítis posterior incluyen la disminución indolora de la visión, moscas 
volantes, fotopsias, metamorfopsias, escotomas, nictalopía o una combinación de los mismos. 
Los signos encontrados en el segmento anterior engloban: precipitados queráticos, células, turbidez 
(flare), fibrina, hipopion, dispersión de pigmento, miosis pupilar, nódulos en el iris, sinequias 
anteriores y posteriores, queratopatía en banda. 
En el segmento intermedio cabe citar los siguientes signos: células inflamatorias en el vítreo, 
opacidades en bola de nieve, bancos de nieve, filamentos en el vítreo. 
Los signos descritos en el segmento posterior comprenden: infiltrados inflamatorios en la retina o la 
coroides, envainamiento inflamatorio de las arterias o venas, inflamación vascular de naturaleza 
inflamatoria, hipertrofia o atrofia del epitelio pigmentario de la retina, atrofia o tumefacción de la 



retina, la coroides o la papila óptica, fibrosis prerretiniana o subrretiniana, desprendimiento de retina 
seroso, traccional o regmatógeno, neovascularización retiniana o coroidea. (5,6) 
 En cuanto a las complicaciones más frecuentes que se asocian a la uveítis pediátrico son en primer 
lugar la catarata, en segundo las sinequias posteriores, seguida de queratopatia en banda, edema 
macular cistoide y la hipertensión ocular/glaucoma. (16). 
En la pars planitis las complicaciones son en orden de frecuencia el edema macular cistoide, la 
catarata de predominio subcapsular posterior y la membrana epirretiniana. (17). 
El diagnóstico puede hacer necesaria una evaluación analítica y médica orientada por los 
antecedentes y la exploración física. No se dispone de ninguna batería normalizada de pruebas de 
obligada realización en todos los pacientes afectados por uveítis. En lugar de ello, se emplea un 
abordaje adaptado a la etiología más probable en cada paciente. 
De acuerdo a las clasificaciones ya mencionadas, en Estados Unidos las causas más comunes de 
uveítis en niños son las siguientes: 

• Uveítis Anterior No granulomatosa: Idiopática, asociada a HLA-B27, artritis reumatoide 
juvenil, espondilitis anquilosante, enfermedad de Reiter, psoriasis, enfermedad intestinal 
inflamatoria, nefritis, lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Lyme, virus de herpes 
simple, leucemia, y uveítis  inducida por drogas. 

• Uveítis anterior granulomatosa: sarcoidosis, enfermedad inflamatoria de Lyme, sífilis, virus 
de herpes simple, tuberculosis, enfermedad de Behcet, esclerosis múltiple, enfermedad 
micótica y enfermedad de Whipple. 

• Uveítis intermedia: artritis reumatoide juvenil, pars planitis, esclerosis múltiple, enfermedad 
de Lyme y  sarcoidosis. 

• Uveítis posterior sin vasculitis: toxocariasis, toxoplasmosis, cuerpo extraño intraocular, 
leucemia, tuberculosos y síndrome de Vogt-Koyanagi Harada. 

• Uveítis posterior con vasculitis: citomegalovirus, virus herpes simple, virus varicela zoster, 
sífilis, enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de Behcet, lupus eritematoso 
sistémico, enfermedad de Kawasaki, sarcoidosis, poliarteritis nodosa, y granulomatosis de 
Wegener. 

En cuanto a grupo etario las causas más comunes son: 

• Niños de 0 a 2 años: virus de herpes simple, toxocara, Lues congénito, retinoblastoma. 



• Escolares (2 a 10 años): toxocariasis, toxoplasmosis, leucemia, neuroretinitis esclerosa 
unilateral difusa, síndrome de Vogt-Koyanagi Harada, artritis reumatoide juvenil. 

• Adolescentes (10 a 20 años): artritis reumatoide juvenil, pars planitis, Vogt-Koyanagi Harada, 
toxoplasmosis, asociado a HLA-B27, sarcoidosis, cuerpos extraños intraoculares. (9) 

En relación a la localización anatómica en Estados Unidos, México, India e Israel es más frecuente 
la uveítis anterior (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18). 
La distribución etiológica de la uveítis varía en distintas zonas geográficas; los datos indican que la 
uveítis de etiología idiopática es más frecuente en la uveítis anterior, mientras que las causas 
infecciosas predominan en la uveítis posterior. (10, 11, 12, 13, 18). 
La uveítis de causa idiopática es la más frecuente de todas. Dentro de las causas no infecciosas la 
uveítis asociada a artritis reumatoide juvenil es la más frecuente. En las uveítis infecciosas las 
causas más frecuentes son  toxoplasmosis, toxocariasis y herpes (10, 11, 12, 13, 18). 
En México en cuanto  a la localización anatómica  es más frecuente la anterior, seguida de la 
posterior, la panuveítis y por último la intermedia. 
En cuanto a los diagnósticos definitivos en la uveítis anterior se presento con mayor frecuencia la 
uveítis anterior idiopática, seguida de la queratouveítis herpética. En las uveítis intermedias, la pars 
planitis fue la más frecuente y en las posteriores prevaleció la toxoplasmosis y la sífilis. (18). 
En otro estudio realizado en México se encontró la toxoplasmosis en primer lugar  (26%), uveítis 
anterior no granulomatosa idiopática (23%) y pars planitis (14%), Vogt-Koyanagi Harada  (9.35), 
panuveítis idiopática (3%).  (14).  
En relación al ojo afectado se encontró que en la uveítis anterior y posterior se presento de manera 
bilateral y en la uveítis intermedia y la panuveítis afección monocular. (18). 
En la literatura nacional revisada, las revisiones incluyen mayoritariamente población adulta, por lo 
que es de interés conocer si las causas por localización anatómica son diferentes en población 
pediátrica como la que es atendida en el HG CMNR. 
 



III.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son las  causas por localización anatómica de uveítis en la edad pediátrica en pacientes 
atendidos en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General  Gaudencio González Garza 
Centro Médico Nacional la Raza? 
 



IV.-  JUSTIFICACIÓN 
Se han reportado diversos estudios en la literatura internacional sobre la etiología de la uveítis. Los 
resultados obtenidos varían de acuerdo a la localización geográfica y edad del paciente. En 
población mexicana  se encontró  reportes de causa de uveítis en general sin referencia en 
específico a   población pediátrica. 
La uveítis es una enfermedad cuya afección deja secuelas y daño visual de severidad variable. La 
presentación de esta entidad en la edad infantil es de mayor gravedad tanto en su presentación 
clínica como en las secuelas, provocando incluso ceguera. 
Por lo anterior es importante conocer las causas de uveítis en la población pediátrica para facilitar el 
diagnóstico oportuno y ofrecer un tratamiento específico y disminuir el riesgo de secuelas y pérdida 
visual. 
 
V.-  OBJETIVO GENERAL 
Conocer las causas de uveítis en la población pediátrica usuaria de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad Hospital General  Gaudencio González Garza Centro Médico Nacional la Raza? 
VI.-  OBJETIVO ESPECÍFICO 

 Identificar a los pacientes con diagnóstico de uveítis de la consulta externa del servicio de 
Oftalmología pediátrica de la UMAE HG GGG CMNR 

 Clasificar a estos pacientes  por la localización anatómica de la inflamación uveal. 

 Conocer la causa de la uveítis de estos pacientes. 
VII. MATERIAL Y MÉTODOS 
7.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y Observacional 
7.2 UNIVERSO DE TRABAJO 
Pacientes en edad pediátrica atendidos en la UMAE HG GGG CMN R con diagnóstico de 
Uveítis de enero de 2007 a diciembre de 2008 



VIII.-  CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
8.1 DE INCLUSIÓN:  

 Expediente de Pacientes pediátricos con diagnóstico de uveítis atendidos en el servicio de 
Oftalmología pediátrica de  la UMAE HG GGG CMN R. de enero 2007 a diciembre de 2008 
 
8.2 DE EXCLUSIÓN 

 Expediente no localizados, incompletos o ilegibles. 
 
 
IX.-   VARIABLES DEL ESTUDIO. 

1.- Edad.  
Definición conceptual: lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el 
momento de referencia. 
Definición operacional: se registrará el anotado en el expediente clínico 
Variable: cuantitativa nominal politómica  
Categorías: 

a) 0-4 años 
b) 5-9 años 
c) 10-15 años 

 
2.- Sexo. 
Definición conceptual: Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y las 
plantas. 
Definición operacional: lo anotado en el expediente 
Variable: cualitativa nominal dicotomía 
Categorías: masculino o femenino.  
 
3.-Ojo afectado. 
Definición conceptual: órgano de la visión en donde se localiza la alteración.  
Definición operacional: De acuerdo al expediente, el ojo que se encuentre con datos clínicos 
de inflamación 



Variable cualitativa nominal politómica 
Categoría:  

a) Ojo derecho 
b) Ojo izquierdo. 
c) Ambos ojos. 

 
4.-Localización anatómica de la inflamación ocular. 
Definición conceptual: parte del globo ocular en donde se encuentra el proceso inflamatorio. 
Definición operacional: de acuerdo a las tablas del anexo I se definirá la localización 
anatómica de la uveítis 
Variable: cualitativa nominal politómica. 
Categorías:  

a) Anterior 
b) Intermedia 
c) Posterior 
d) Panuveítis. 

 
5.- Patología sistémica asociada. 
Definición conceptual: alteración patológica de uno o varios órganos, que da lugar a un 
conjunto de síntomas característicos, que se presume causó la inflamación ocular. 
Definición operacional: lo anotado en el expediente de acuerdo a la valoración por el servicio 
de reumatología y/o medicina interna pediátrica, basados en los estudios clínicos, 
paraclínicos y de gabinete. 
Variable: cualitativa nominal politómica. 
Categorías:  

      a) Artritis reumatoide juvenil 
b) Enfermedad de Behcet 
c) Enfermedad de Blau 
d) Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada 
e) Esclerosis múltiple 
f) Espondilitis anquilosante 



g) Herpes simple 
h) Herpes zoster 
i) Citomegalovirus 
j) Rubeola 
k) Toxoplasmosis 
l) Toxocariasis 
m) Tuberculosis 
n) Idiopática 
o) Lupus eritematosos sistémico 
p) Leucemia 
o) Otros 

 



X.-  RESULTADOS 
Se revisaron los expedientes de los pacientes atendidos en el servicio de Oftalmología del HG 
CMNR del periodo de enero del 2007 a diciembre de 2008. Se encontró 102 pacientes con 
diagnóstico de uveítis en dicho periodo. De estos, 99 (97%) cumplieron con los criterios de inclusión; 
de los cuales 63 (64%) fueron hombres y 36 (36%) mujeres, con una relación de 1.8:1 hombre: 
mujer. Tres pacientes (3%) no cumplieron con los criterios de inclusión por no localizarse el 
expediente. 
 
La edad promedio fue de 8.6 ± 4.2 años, con un rango de 1 a 15 años. La moda fue de 7 y 15 años, 
con una mediana de 9 años. Al dividirlos por sexo, la edad promedio de las niñas fue de 9.1 ± 4.73 
años, y de los niños de 8.3 ± 3.86.  No se encontró diferencia significativa entre la edad de niños y 
niñas al efectuar la prueba de t y obtener una p mayor de 0.1. La distribución por grupo etario y sexo 
se observan en la gráfica 1. 
 

 

 
El 46% de los pacientes tuvieron afectados ambos ojos (27 hombres y 18 mujeres), el 30% solo el 
ojo derecho (20 hombres y 10 mujeres) y el 24% solo el ojo izquierdo (16 hombres y 8 mujeres). No 
hubo diferencia significativa en el ojo afectado de acuerdo al sexo al compararse con X2 y obtener 
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Gráfica 1: Distribución por edad y sexo de los pacientes con uveítis del 
HG CMN R del 2007 al 2008.
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Cuando se encontraba afectado solo un ojo, se presento principalmente y con la misma frecuencia 
en forma de uveítis anterior, posterior e intermedia. En la afección bilateral, predomino la 
presentación intermedia seguida por la anterior y la posterior.  Con x2 no se encontró diferencia 
significativa entre la localización anatómica y el ojo afectado. 
 
Tabla 2. Localización anatómica y ojo afectado. 

Ojo afectado Anterior Intermedia Posterior Panuveítis Total 

Derecho 9 8 9 4 30 
Izquierdo 6 8 8 2 24 
Unilateral 15 16 17 6 54 
Bilateral 8 24 9 4 45 
Total 23 40 26 10 99 

 
 



XI.-  DISCUSIÓN 

La incidencia de uveítis en hombres (64 %) fue mayor que en mujeres (36 %), es muy similar a lo 
encontrado en el noreste de India por Das D, Bhattacharjee H, 68 % en hombre y 32 % en mujeres; 
en el estudio  realizado en México por Voorduin S y Zagorín B, no reporta la distribución por sexo. 
En el estudio realizado por Kump L; difiere ya que se presentó el 53.5 % en mujeres y 46.5 % en 
hombres, pero  la edad media fue de 8 años (DE 3.8 años, rango de 1-16); muy similar a nuestro 
estudio. 
 
En relación a la localización anatómica, encontramos a la uveítis intermedia como la más frecuente 
(41%), seguida de la posterior (26%), la anterior (23%) y por último la posterior (10%), al comparar 
los datos con la literatura mexicana en población en general, observamos que difieren; Voorduin S y 
Zagorín B, publicaron  en población general como la más frecuente a la uveítis anterior (38%), 
seguida de la posterior (26%), en tercer lugar la intermedia (20%) y, la posterior en último (16%) de 
igual forma al realizar la comparación con la literatura internacional se encontraron diferencias; en el 
noreste de India Das D, Bhattacharjee H; la uveítis anterior fue la más frecuente (47.07%) seguida 
de la posterior (29.87%), intermedia (12.98%) y panuveítis (10.06%); Kump L Encontraron uveítis 
anterior en 56.9%; intermedia, 20.8%; panuveítis, 16%; y posterior, 6.3%.  
 
En cuanto al ojo afectado encontramos una afección bilateral en el 46% de los casos y 54 % 
unilateral, similar a lo reportado por Voorduin y Zagorín B, en México, donde encontró 53% de los 
casos unilaterales;  pero contrario a lo reportado por Kump L, donde la afección fue bilateral en el 
74.4% de los pacientes.  
 
Kump L, publicó en cuanto  a los diagnósticos definitivos solo se pudo realizar en el 48% de los 
pacientes y el 52% se clasificó como idiopático, presentándose en el 100% de las intermedias, 53% 
de las posteriores, 51% de las panuveítis y 34% de las anteriores. En cuanto a la asociación con 
enfermedad sistémica conocida,  la ARJ fue la más frecuente con el 33%. Esto es muy similar a lo 
encontrado en nuestro estudio donde el 63% de los casos se clasifico como idiopática, siendo el 
82% de las intermedias, 56.5% de las anteriores, posteriores 53.8% y panuveítis 30%. 
 



En cuanto a la enfermedad sistémica conocida se pudo realizar en 37 % de los casos de estos, se 
encontró a la ARJ como las más frecuente con el 16.2%, toxoplasmosis 8.1%, toxacariasis y 
leucemia 5.4% respectivamente. Dentro de las otras causas que se presento en el 20 % de los 
pacientes destaca la traumática con 7% del total. 
 
Los reportes publicados en México por  Voorduin S y Zagorín B, en donde se encontró a la 
toxoplasmosis con el (26%), uveítis anterior no granulomatosa idiopática (23%) y pars planitis (14%). 
VKH (9.35), panuveítis idiopática (3%); pero considerando a la uveítis anterior no granulomatosa, la 
pars planitis y la panuveítis idiopática como causas idiopáticas suman la gran mayoría al igual que 
en nuestro estudio. 
 
En el estudio realizado en el noreste de india por Das D, Bhattacharjee H, se encontró en la uveítis 
anterior como diagnóstico definitivo a la espondilitis anquilosante seronegativa fue la más frecuente 
(23%). De los casos de uveítis posterior la toxoplasmosis se confirmo en 40.2 % de los casos, en la 
uveítis intermedia la causa idiopática fue la más frecuente con el 77.5 % de los casos y en la 
panuveítis se confirmo VKH en 45.16% de los casos, estos son similares a los nuestros solo en los 
casos de uveítis intermedia. En el estudio realizado por Rodríguez encontró como causa idiopática 
en el 69.1% de las intermedia, 37.8 % de las anteriores, 13.3% de las posterior y 22.2 % de las 
panuveítis. 
 
Dentro de las causas conocidas en la anterior; síndrome de espondiloartropatia seronegativa 21.6%, 
ARJ 10.8%, queratouveítis herpética 9.7%; en la intermedia reporta a la sarcoidosis ocular en 22.2% 
y esclerosis múltiple en 8%.en la posterior la sarcoidosis 14.2%, coroiditis multifocal 12.2%, 
enfermedad de Behcet 11.7%; en la panuveítis, sarcoidosis 17.3% SLE 15.3%, enfermedad de 
Behcet 1.7%. 
 



XII.-  CONCLUSIONES 

Los cuadros uveíticos en la población pediátrica  de esta unidad  son más frecuentes en hombres. 
La uveítis intermedia es más frecuente en hombres y la anterior en mujeres. 
La causa idiopática es la más frecuente (63%) en cualquier localización y grupo etario. 
En los casos en los que la etiología se conoce, la más frecuente es la artritis reumatoide en las 
anteriores e intermedias y Toxoplasmosis en la posterior. 
En la panuveítis las asociaciones sistémicas son diversas. 
Aunque solo en el 37% se demostró la patología sistémica asociada, es de gran importancia el que 
en todo paciente con uveítis se siga un protocolo de estudio que incluya la valoración por 
reumatología en los casos de uveítis anteriores e intermedias y por medicina interna en las 
panuveítis.  
 



XIII.-  ANEXOS  
 
Anexo I: Clasificación anatómica de las uveítis según el grupo de trabajo SUN. 
 

TIPO LOCALIZACIÓN PRIMARIA DE LA 
INFLAMACIÓN 

INCLUYE 

Uveítis anterior Cámara anterior Iritis 
Iridociclitis 
Ciclitis anterior 

Uveítis intermedia Vítreo Pars planitis 
Ciclitis posterior 
Hialitis 

Uveítis posterior Retina o coroides Coroiditis focal, mutifocal o difusa. 
Coriorretinitis 
Retinocoroiditis. 
Retinitis 
Neurorretinitis 

Panuveítis Cámara anterior, vítreo, retina o 
coroides. 

Incluye todas las anteriores 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexo II 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
NOMBRE  

AFILIACIÓN  

FECHA DE DIAGNÓSTICO  

EDAD  SEXO  

OJO AFECTADO OD OI                      AO 

LOCALIZACIÓN ANATÓMICA Anterior              intermedia posterior panuveítis 

PATOLOGÍA SISTÉMICA ASOCIADA*  
Artritis reumatoide juvenil 
  

Enfermedad de Behcet 
  

Enfermedad de Blau 
  

Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada 
  

Esclerosis múltiple 
  

Espondilitis anquilosante 
  

Herpes simple 
  

Herpes zoster 
  

Citomegalovirus 
  

Rubeola 
  

Toxoplasmosis 
  

Toxocariasis 
  

Tuberculosis 
  

Idiopática 
 

 
 

Lupus eritematoso sistémico  

Leucemia  

Otros  
* Anotar si o no de acuerdo al expediente. 
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