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1. Introducción 
 

La uveítis es un término general para referirse a un grupo heterogéneo de enfermedades oculares 

de tipo inflamatorias, que afecta tanto a la úvea (iris, cuerpo ciliar y coroides) como a estructuras 

adyacentes (vítreo, retina, nervio óptico y vasos sanguíneos).1 

 

Esta patología representa una causa importante de discapacidad visual en adultos jóvenes en 

edades comprendidas entre 22 a  59 años 2, siendo responsable del 5-20% en  Estados Unidos, 

del 3-7% en países europeos y del 3-10% en países en desarrollo.3,1 Así mismo, el 35% de los 

pacientes con uveítis puede presentar desde baja visión hasta ceguera legal por sus 

complicaciones, las cuales incluyen: catarata, glaucoma, queratopatía en banda, opacidades 

vítreas, cicatrices retinianas, desprendimiento de retina, anormalidades vasculares retinianas, 

edema macular quístico y atrofia óptica, entre otras.4 

 

 Su incidencia anual varía según distintas poblaciones entre 17 a 52 personas por cada 100,000 

habitantes, con una prevalencia desde 38 hasta 314 por cada 100,000 casos en Estados Unidos y 

hasta 700 por cada 100,000 habitantes en la India.1,2,5,6 

 

1.1 Marco teórico  

 

Mediante la literatura publicada mundialmente a través de los años, la mayoría realizados por 

países desarrollados, se ha observado que la prevalencia en la etiología y tipos de uveítis varía de 

manera importante y que depende de múltiples factores como la edad, sexo, raza, distribución 

geográfica, influencia ambiental, genética y hábitos sociales. Por lo que no puede ser explicada 

sólo por factores socioeconómicos ni el acceso a los servicios de salud.3.5 

 

El reporte de factores de riesgo asociados al desarrollo de esta patología ha mostrado aumento 

de probabilidad con la edad, siendo más prevalente en adultos jóvenes y de mediana edad entre 
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la tercera y quinta década de la vida. Es raro en niños menores de 10 años y en adultos mayores 

de 60 años, constituyendo entre un 5-16% y 6-21% respectivamente.7,8  

 

En la distribución por género, la incidencia en las mujeres es ligeramente mayor que en los 

hombres, excepto en algunos estudios de la India donde se reportan más casos en hombres. La 

relación que se conoce entre las enfermedades autoinmunes y la tendencia de este padecimiento 

en las mujeres se le ha otorgado una connotación hormonal, cromosómica y ambiental que de 

alguna manera activa las células inmunológicas.5,7,8 

 

Para explicar la patogenia de la uveítis no infecciosa se deben revisar los factores genéticos como 

factores de riesgo relacionados con la enfermedad, la cual está influenciada con la respuesta 

inmunológica del paciente. Las asociaciones genéticas más comunes son las que se relacionan 

con el HLA-B27 y la uveítis anterior aguda, HLA-B51 y la enfermedad de Behçet, la 

coriorretinopatía en perdigón con HLA-A29, Vogt-Konayagi-Harada (VKH) y HLA-

DRB1*0405*4010 y síndrome de Fuchs con ICAM-1 G/R 241, entre otras. Cabe destacar que en 

la población caucásica con diagnóstico de uveítis anterior aguda resultan con el antígeno HLA-

B27 en un 55% de los pacientes, comparado con la población mundial con 8-10%.5 

 

 La clasificación clínica de la International Uveitis Study Group (IUSG) divide la etiología de uveítis 

en idiopática, infecciosa, no infecciosa y enmascaramiento de padecimientos (neoplásicos y no 

neoplásicos), siendo responsable del 4% de las urgencias oftalmológicas.3,6,9 

 

 Las manifestaciones clínicas que se presentan de manera típica son visión borrosa, miodesopsias, 

dolor, eritema, ojo rojo, estrabismo y baja visión. 10  

 

Las recomendaciones del Standardization of Uveítis Nomenclature (SUN) Working Group clasifica 

anatómicamente la uveítis como: 
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● Anterior: la cámara anterior es la localización primaria de la inflamación e incluye la iritis, 

iridociclitis y ciclitis anterior. 

● Intermedia: inflamación primaria del vítreo e incluye la pars planitis, ciclitis posterior y 

hialitis.  

●  Posterior: inflamación de la retina y/o coroides la cual puede ser coroiditis focal, 

multifocal o difusa, corioretinitis, retinocoroiditis, retitinitis o neuroretinitis.  

● Panuveítis: están afectadas todas las estructuras uveales.  

 

Para la descripción cronológica de la actividad inflamatoria la SUN Working Group la divide de la 

siguiente forma:  

 

● Comienzo: súbito o insidioso.  

● Duración: limitada (igual o menor a 3 meses) o persistente (>3 meses). 

● Evolución clínica: aguda (comienzo repentino y duración limitada), recurrente (episodios 

repetidos separados por periodos inactivos sin tratamiento, durante 3 meses o más.) o 

crónica (de duración persistente con recaídas antes de 3 meses tras la suspensión de 

actividad (sin células visibles). 11 

 

En un 30-60% no es posible identificar la etiología considerándola como idiopática. El origen 

infeccioso es una causa representativa en países en desarrollo (30-50%). En datos sobre pacientes 

en México, la toxoplasmosis es la de mayor prevalencia. Los reportes en países desarrollados 

arrojan como resultado al toxoplasma gondii y al virus del herpes como los más 

observados.4,5,8,9,13 

 

Lo opuesto también sucede en la uveítis de origen no infeccioso, al ser más común en países 

desarrollados, teniendo al HLA-B27 con un 4 a 32% como la primera causa.5,10,12 

 

La localización primaria más común de inflamación es la anterior, seguida por la posterior, 

después la panuveítis y al último la uveítis intermedia. Sin embargo, en algunos estudios hechos 
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en Japón se reportó la panuveítis como la localización más frecuente; la razón puede ser por la 

prevalencia más marcada de enfermedad de Behçet, Vogt-Konayagi-Harada y sarcoidosis.5,8 

 

La etiología principal de la uveítis anterior en un 38% a 88% es idiopática. Otras causas comunes 

en países desarrollados son la espondilitis anquilosante en un 8%-12%, artritis reactiva 5%-10%, 

artritis psoriásica, síndrome de Reiter, enfermedad de Fuchs, uveítis herpética y sarcoidosis. 14  

 

La uveítis intermedia representa únicamente el 15% del total de las uveítis mundialmente 

reportadas, siendo en su mayoría de causa desconocida. Otras causas conocidas son de origen 

infeccioso como sífilis y enfermedad de Lyme y no infeccioso como sarcoidosis y esclerosis 

múltiple.5  

 

Sobre la uveítis posterior se observa en un 15% -30% de los casos. En África y Sudamérica esta 

forma de uveítis ha sido reportada como la más común con un 25% hasta 90% de los casos.5  

 

La relación de la panuveítis en el mundo es la más variable, siendo poco común en Estados Unidos 

y Europa comparado con Sudamérica, África y Asia. La causa determinada como idiopática de 

panuveítis se observó entre el 22% a 92% en Europa, Estados Unidos y la India. En México los 

casos de panuveítis se reportaron en apenas 16%.4,5 

 

 Al hablar sobre uveítis aguda y crónica los reportes arrojan el mismo patrón con tendencia hacia 

la uveítis aguda como la forma más representativa de la enfermedad, sin embargo, es importante 

recalcar, que se observa con mayor frecuencia en hospitales comunitarios o de primer nivel. Las 

formas crónicas son más comunes en hospitales de tercer nivel de referencia. La explicación 

puede ser primeramente a la alta frecuencia de uveítis anterior infecciosa y también a que en 

una uveítis aguda requiere más visitas al hospital comunitario por su curso clínico y a la referencia 

realizada en uveítis crónica en un hospital terciario para su óptimo seguimiento.5, 8  
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Es necesario conocer si la uveítis es unilateral o bilateral y determinarla como granulomatosa o 

no granulomatosa, tanto para tener una sospecha diagnóstica más acertada y definir un 

pronóstico.  

 

Los diferentes estudios realizados en el mundo están de acuerdo en que la presentación 

unilateral es la que prevalece. En las naciones donde es más prevalente la uveítis sindromática 

como sarcoidosis o enfermedad de Behçet, se puede ver más común la uveítis bilateral, casi 

siempre en países desarrollados.5,8  

 

La uveítis es un padecimiento en el que se debe realizar una investigación epidemiológica en cada 

región dada su amplia variación en cuanto a etiología y zona anatómica más común, sin olvidar 

las complicaciones que produce, resultando en baja visual que influye en la calidad de vida de los 

pacientes, dada la importancia innegable que tiene la capacidad visual para la independencia en 

la realización de actividades cotidianas y la supervivencia en el mundo exterior que acarrea 

consecuencias socioeconómicas y psicológicas en la vida del paciente y sus familiares.4,6  

 

2. Justificación 
 

La información sobre la epidemiología de uveítis en México es limitado y falto de actualización 

por lo cual; el presente estudio es trascendental en cuanto a la información recopilada dónde se 

determina la distribución de uveítis, se identifican patrones y se analizan las etiologías más 

comunes en los pacientes tratados en el servicio de alta especialidad de enfermedades 

inflamatorias oculares, basándonos en los criterios de clasificación internacional del 

Standardization of Uveítis Nomenclature (SUN).  

 

La información epidemiológica acerca de los patrones en uveítis es fundamental para crear mayor 

difusión sobre su prevalencia y la discapacidad visual que puede resultar en pacientes en edad 

de ser socialmente productivos resultando en un impacto económico negativo para el país, sino 

se realiza un diagnóstico oportuno y acertado; así mismo puede dar pauta al desarrollo de futuros 
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protocolos de investigación con una base de datos sólida y a un plan de tratamiento optimizado 

para las etiologías más frecuentes observadas en este hospital. Por último, resulta de gran 

utilidad, cuando un oftalmólogo considera el diagnóstico de uveítis inicialmente para detectar la 

posible etiología de manera oportuna y acertada de acuerdo con la región y otros factores 

estudiados, así como un óptimo seguimiento y manejo en el tratamiento específico de la uveítis 

para mejorar el pronóstico visual del paciente.  

 

3. Hipótesis 
 
En el hospital existen múltiples causas de uveítis y la uveítis anterior es el tipo de uveítis más 

común.  

 

4. Objetivo 

4.1 Objetivo general 
 

El objetivo general de este trabajo es analizar el comportamiento epidemiológico de la uveítis en 

el Hospital de la Luz.  

4.2 Objetivos específicos 
 

Derivado del objetivo general anteriormente mencionado se encuentra el establecer la 

frecuencia y el número de pacientes de acuerdo con la clasificación anatómica de forma total, 

por género y grupos de edad de presentación. Determinar las etiologías más frecuentes de uveítis 

de acuerdo con el género y grupo de edad. Reportar la lateralidad más frecuente total y por 

género y delimitar el curso de la enfermedad de acuerdo con la etiología.  
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5. Material y métodos 
 

5.1 Tipo de estudio  
 
El presente trabajo es un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional de 

pacientes con diagnóstico de uveítis en el Hospital Fundación Nuestra Señora de la Luz.  

 

5.2 Tamaño de la muestra 
 

Se incluyeron un total de 358 expedientes desde enero 2016 a abril de 2020.  

 

5.3 Criterios de inclusión 
 

● Pacientes con diagnóstico clínico de uveítis canalizado al departamento de Enfermedades 

inflamatorias oculares entre enero 2016 y abril 2020.  

● Expediente con ficha de identificación completa (número de expediente, nombre, edad, 

género y lugar de residencia). 

● Exploración oftalmológica completa registrada con la siguiente información: tipo de 

uveítis, curso de la enfermedad, clasificación, lateralidad, etiología, si es de origen 

infeccioso, edad de presentación y la presencia o ausencia de complicaciones.  

● La etiología se basó en confirmación mediante estudios de laboratorio, en caso de 

laboratorios negativos o incompletos se clasificó como idiopático.  
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5.4 Criterios de exclusión.  
 

● Pacientes con diagnóstico distinto a uveítis en el departamento de Enfermedades 

Inflamatorias Oculares.  

 

5.5 Criterios de eliminación  
● Expediente con datos requeridos incompletos.  

5.6 Descripción de las variables 

 

 
Variable 

 
Definición conceptual  

Tipo de 
variable 

Escala/ Unidad de 
Medición  

 
Lugar de 

residencia 

Lugar en el cual la persona ha 
permanecido ahí por algún tiempo o que 
intenta permanecer al momento del 
levantamiento censal  

 
Independiente 

 
Cualitativa nominal  

 
Edad 

 
Periodo comprendido desde el nacimiento 
de una persona hasta la fecha actual y la 
fecha de su diagnóstico actual.  

 
Independiente 

 
Cuantitativa discreta  
Edad actual y edad de 
presentación.  

 
Género 

Identidad sexual de los seres vivos, la 
distinción que se hace entre femenino y 
masculino.  

 
Independiente 

 
Cualitativa nominal 

Clasificación 
anatómica 

Catalogar una estructura según su 
localización 

 
Descriptiva 

Cualitativa 
Anterior, intermedia, 
posterior, panuveìtis  

Curso de la 
enfermedad 

 
Duración de un padecimiento 

 
Descriptivo  

Cualitativa 
Aguda, recurrente, 
crónica.  

 
Clasificación 

clínica 

 
Características propias de la enfermedad 

 
Descriptiva  

Cualitativa nominal  
Granulomatosa, no 
granulomatosa 
Infecciosa o no 
infecciosa  

Lateralidad Afectación de un ojo o de los dos Descriptiva  Cualitativa nominal  
Unilateral o bilateral  

Etiología Origen de la enfermedad Descriptivo  Cualitativa  
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5.7 Recopilación de datos  
 

Se recopilaron los expedientes electrónicos desde enero del 2016 a abril del 2020 existentes en 

el departamento de Enfermedades Inflamatorias Oculares de pacientes con diagnóstico de 

uveítis, solicitado en el área de Sistemas. 

Se recabaron y ordenaron los datos completos de cada paciente sobre las variables a analizar.  

 

5.8 Análisis de datos  
 

● Se analizaron los datos de 402 expedientes del departamento de Enfermedades 

Inflamatorias Oculares. De los cuales se incluyeron 358 expedientes y se excluyeron 44 

expedientes por falta de datos.  

● Se utilizó el programa de Office Excel y se crearon gráficas y tablas para el análisis de la 

información.  

● Se realizó el análisis estadístico en base a las variables cualitativas y se mencionan en 

medidas de frecuencia absoluta y porcentajes.  

● Se compararon los resultados obtenidos con estudios previos.  

 

6. Resultados 
 

6.1 Datos generales  

6.1.1 Lugar de residencia  

 

Las principales entidades de procedencia de los pacientes son la Ciudad de México con un 38.27% 

y el Estado de México con un 35.75% y fuera del área metropolitana en Puebla (6.15%) e Hidalgo 

(5.03%). (Gráfica 1) 
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Gráfica 1. Muestra el lugar de residencia de los pacientes. 

 

 

Al comparar de acuerdo con las entidades y el origen de la uveítis (infeccioso, no infeccioso) se 

dividió la Ciudad de México, el Estado de México y los demás estados de la República. Obteniendo 

en los 3 rubros un predominio de la uveítis no infecciosa y al último infecciosa en porcentajes 

muy similares. (Gráfica 1 y Tabla 2).  

Gráfica 2. Porcentaje de uveítis infecciosas y no 
infecciosas  

 

Tabla 2 Pacientes provenientes de la CDMX, Estado de 
México y otros estados.  

 

 



 
 

14 
 

6.1.2 Género  

 

En cuanto al género existe mayor prevalencia de uveítis en el género femenino con un 54.19% y 

en el género masculino con 45.81%. (Gráfica 2) 

 

Gráfica 2. Género en porcentaje.  

 

 

6.1.3 Lateralidad 

 

La uveítis unilateral es significativamente más común con un 60.89% comparada con la forma 

bilateral (39.11%) con predominio del género femenino en ambos. (Tabla 3)  

 

Tabla 3 Porcentaje de pacientes con uveítis unilateral y lateral y su género.  
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6.2 Curso de la enfermedad 
 

El curso de la enfermedad aguda fue la más presentada con un 44.69%, en segundo lugar, el curso 

recurrente con 34.08% y la forma crónica con 21.23%. Con predominio del género femenino en 

las 3 (52.5%, 53.28% y 60.53%) respectivamente. (Tabla 5) 

 

Tabla 4. Muestra el curso de la enfermedad y el género en porcentajes y números totales.  

 

 

6.3 Clasificación anatómica.  
 

La clasificación anatómica se estudió de forma total, de acuerdo con el género y por grupos de 

edad. La uveítis más común en el hospital que concuerda con la literatura es la uveítis anterior 

con gran predominio de 64.53%, seguida de la uveítis posterior con 11.7%, después panuveítis 

con 13.13%, la uveítis intermedia se vio en un 7.26% y al último la escleritis con 3.91%. 

En todos los tipos de uveítis resultó más común en pacientes femeninos excepto la uveítis 

intermedia (57.69%). (Tabla 5) 

Tabla 5. Se muestra la relación del tipo de uveítis y el género.  
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La relación de los grupos de edad y la clasificación anatómica de la uveítis se vio que en la uveítis 

anterior (40.3%), posterior (45%) y escleritis (50%) existe una marcada prevalencia en los 

pacientes de entre 40 a 59 años.  

Únicamente la uveítis intermedia se observó más en pacientes de 10 a 19 años y la panuveítis 

(42.6%) en pacientes de 20 a 39 años. (Tabla 6) 

 

Tabla 6. Se observa el tipo de uveítis y su rango de edad.  

 

6.7 Etiología 
 

En el estudio se reportaron 22 etiologías diferentes, 10 de origen infeccioso y 12 no infecciosas. 

La etiología más presentada en el departamento es la de origen idiopático, donde se incluyeron 

las Pars Planitis, (44.7%) seguido de HLA-B27 positivo (15.1%) del cuál el 37% son de género 

femenino y 63% masculino y la etiología de origen infeccioso más común es el Herpes Virus 

Simple (9.8%), siendo ligeramente más común en hombres con 51.4%. Cabe recalcar que de los 

pacientes con VKH (6.1%), el 81.8% son mujeres.  

 

La relación que tiene la etiología y el curso de la enfermedad es importante destacar que en la 

uveítis idiopática aguda con 53.1% es el curso más común, seguida de la forma recurrente con un 

30.0%. El curso de la HLA B27 resultó en un 59.3% recurrente, 29.6% aguda y 11.1% crónica. 

(Tabla 7) 
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Tabla 7. Muestra las diferentes etiologías estudiadas divididas por género y el curso de la enfermedad.  

 
 

 

Los grupos de edad en la etiología idiopática se observó entre los 40 a 59 años más 

frecuentemente seguida de los mayores de 60 años. El síndrome de Fuchs se presentó en el 

70.6% en el rango de 20 a 39 años. El VKH solo se observó en pacientes de 20 a 59 años. El HLA 

B27 tiene mayor prevalencia en pacientes de 40 a 59 años, seguida de los 20 a 39 años con ningún 

caso en la infancia de los 0 a los 9 años. (Tabla 8) 
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Tabla 8. Muestra la etiología de la uveítis y los rangos de edad en cada una.  

 
 

 

 

Al analizar los grupos de edad en los que se encuentran los pacientes con las uveítis más 

frecuentes, la mayoría se encuentran en el rango de 40 a 59 años, la causa idiopática en un 32.5%, 
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el HLA-B27 en el 35.6%, la esclerosis múltiple en el 50%, la toxoplasmosis en el 35%, el VKH, en 

50% y el citomegalovirus en el 67%.  

 

Ninguna patología resultó más frecuente en el rango de 0 a 9 años, en el de 10 a 19 años la Pars 

Planitis fue la más frecuente con 57.1%. Y en el rango de 60 a 100 años la uveítis infecciosa por 

el VHS fue más común en un 42.9%. 

Tabla 9. Muestra porcentaje y el total de casos clasificados según la etiología, anatomía afectada y el curso de la enfermedad.   

 

 

Tabla 10. Tipo de uveítis 



 
 

20 
 

En la tabla 9 y 10 se obtuvo el 65% de las enfermedades como anteriores, de las cuales la 

idiopática prevaleció en un 46%, seguido de pacientes con HLA-B27 en un 23.3% y en tercer lugar 

una etiología infecciosa (HVS) con el 13.3%. 

 

En la uveítis de clasificación anatómica intermedia (7.3%), (tabla 10), se encontraron como causa 

más común la idiopática en un 92.3% donde naturalmente se incluyó la Pars Planitis. Y en 

segundo lugar se encontraron la tuberculosis y la esclerosis múltiple con 3.8% cada una.  

En la uveítis posterior es interesante recalcar que la primera causa es infecciosa (toxoplasmosis) 

con un 32.5%, seguida de VKH y por citomegalovirus en un 15% ambas y como tercera causa la 

idiopática en un 15%, es importante recalcar que en los expedientes en donde la etiología de la 

uveítis se encuentra en estudio se clasificó en el apartado de idiopática.  

 

El VKH (37%), la infección por toxoplasmosis (15.2%) y la causa idiopática (28.3%) son las 

etiologías más comunes para la panuveítis.  

 

También se observó que el curso de la enfermedad agudo fue el más encontrado con un 44.69%, 

siendo la causa idiopática la más común, donde también se observa que las causas infecciosas: 

toxoplasmosis y citomegalovirus igualmente prevalece el curso agudo.  

Después, el que se encuentren recurrencias se observó en el 33.8% teniendo al HLA-B27, el HVS 

en las anteriores y la Pars Planitis, la tuberculosis y esclerosis múltiple en las intermedias, en las 

uveítis posteriores y panuveítis más frecuentes no se observa un curso recurrente. La etiología 

crónica más común es el VKH. 

 

6.8 Uveítis anterior 
 
En la tabla 11 se muestran los resultados obtenidos sobre la uveítis anterior.  

Se observa el predominio de lateralidad única en el 67.97% y bilateral en el 32%. También resalta 

el predominio agudo en el 46.32% como curso de la uveítis anterior, seguido de la presentación 

recurrente en el 42.86%.  
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Al hablar sobre las etiologías en la uveítis anterior, en primer lugar, se encuentra la uveítis 

anterior idiopática, aguda y unilateral, seguida del HLA-B27 como unilateral y recurrente y el HVS 

con las mismas características.  

 

La uveítis anterior resultó más común en el género masculino, sin embargo, el curso crónico y 

recurrente es de predominio del sexo femenino.  

 

Tabla 11. Información obtenida de la uveítis anterior. 
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6.9 Uveítis intermedia  
 
La tabla 12 describe los resultados sobre la uveítis intermedia, la cual resalta un predominio de 

presentación bilateral en el 69.23%, seguida de la recurrente con el 42.31% y la aguda en el 

30.77%. También llama la atención el predominio no infeccioso y la etiología dominante siendo 

la idiopática, con la presentación de idiopática, bilateral y recurrente como el número uno, 

después con la misma proporción la aguda y recurrente. En el curso recurrente se observó más 

en el género masculino, contrario al crónico, que prevaleció en el género femenino. Siendo 

bilateral la lateralidad más común tanto en hombres como en mujeres.  

 

Tabla 12. Resultados de la uveítis intermedia. 
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6.10 Uveítis posterior  
 
En los resultados de la uveítis posterior el que se presente de modo unilateral predominó con el 

62.5% y el curso agudo se observó en más de la mitad de los casos (52.5%). Es más común el 

origen infeccioso por el parásito toxoplasmosis seguido del citomegalovirus y el virus del herpes. 

El curso agudo por toxoplasmosis se vio en el 28.57% siendo el género masculino el 52.3% de los 

casos agudos, seguido del curso crónico que se observó más en el género femenino con el 53.85% 

(Tabla 13).  

 

Tabla 13. Muestra los resultados de la uveítis posterior. 
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6.11 Panuveítis 
 

El comportamiento de la panuveítis se observa en la tabla 14 donde cabe recalcar el predominio bilateral y 

el curso crónico en el 58.70%. Siendo la etiología VKH la causa del 55.17% de los casos bilaterales, y del 

51.85% de los casos crónicos. El género femenino prevaleció tanto en el curso agudo como crónico y tanto 

en los casos unilaterales como en los bilaterales.  

Tabla 14. Resultados de la Panuveítis.  
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7. Discusión 
 

La recolección de información sobre el comportamiento de la uveítis ha sido ampliamente 

estudiada de manera internacional lo que nos da una pauta de comparación y análisis por país y 

continente, así como año de estudio.  

 

La uveítis anterior es sin duda el tipo de uveítis más común de manera consistente, obteniéndose 

en un 67.4%, Voordiun y cols. (2005) en la CDMX, con un 38%, en el Royal Eye Hospital en 

Manchester, Jones P. (2015) con un 46% y en una revisión epidemiológica en Asia (Abaño J. 2017) 

con un 49.6%.  

 

La uveítis posterior como segunda localización en frecuencia fue consistente igualmente excepto 

en Asia (Abaño J.) siendo la panuveítis con 23.4% en comparación con la uveítis posterior en 

20.1%.  

 

El rango de edad encontrado más frecuentemente asociado a uveítis es en la edad trabajadora 

de 17 a 60 años en todos los estudios revisados.  

 

La etiología idiopática resultó en un 44.7% en el análisis, en el hospital de Manchester también 

predomina la uveítis de origen idiopático sin embargo en la uveítis anterior se encontró la causa 

más frecuente el Síndrome de Fuchs en un 70%, en Asia, el origen idiopático se observó en un 

54.2% y en segundo lugar tuberculosis con 11.8% seguido de VKH (9.2%).  

 

El curso de la enfermedad si difiere en los distintos protocolos, obteniendo el 44.69% como agudo 

en primer lugar, contrastado con Voorduin y cols, con la mayoría de los casos de presentación 

crónica (67%) así como en Manchester 61%. En el estudio presentado en Filipinas se observó en 

el 59.3% la forma crónica y agudo en 40.7%.  
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La lateralidad en este estudió resultó más frecuente unilateral en un 60.89% comparado con 53% 

en el análisis de Voordiun y cols así como en el Eye Royal Hospital en Manchester con predominio 

bilateral en 51% y en Asia 67% unilateral. 

Al realizar el análisis de la uveítis anterior, la lateralidad predominante concuerda con varios 

estudios de otros países, como en un centro en el sur de la India obteniendo el 74.8% de casos 

de uveítis unilateral y sólo el 19.8% bilateral y en Filipinas con el 72.88% unilateral y bilateral el 

27.12%. 15, 19 

 

Sobre el género femenino siendo más común en el hospital, no concuerda con el hospital de la 

India que resultó con un 51.9% de predominio en género masculino vs el 48.2% de mujeres. Caso 

contrario con el centro de Filipinas, que obtuvo el 57.29% en mujeres y el 42.71% de hombres. 

15, 19 

 

Al hablar sobre el curso más prevalente en la uveítis anterior, sobresale el agudo en este estudio, 

como se observó anteriormente con el 46.32%, seguido del recurrente. En la India del sur se 

reportó igualmente el curso agudo y en segundo lugar el crónico, así como en Filipinas donde se 

reportó un curso agudo en el 72.88% y crónico en el 27.12% no tomando en cuenta el curso 

recurrente. 15, 19 

 

Sobre las etiologías de la uveítis anterior, la causa más común resultó la idiopática con el 46.8%, 

seguida del HLA-B27, resultado contrastante con el estudio de la India, donde se encontró una 

causa infecciosa, la tuberculosis, como la más frecuente con un 41.5%, seguida del FUS con el 

14.7% y en 3er lugar el HLA-B27. En cambio, en un estudio de Tailandia se encontró igualmente 

la causa idiopática en el 43% y después el HLA-B27 con un 23.7% seguido por el herpes en el 

15.4% de los casos. 15, 18 

 

La uveítis intermedia en el estudio se reportó como la cuarta más común de las uveítis con el 

7.3%. En el estudio realizado en el hospital al sur de la India la reportaron como la 3era más 

común, con un predominio en el género femenino con el 57.2% que coincide con el estudio del 
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Norte de la India con un 57.31%, contrario a nuestro estudio, siendo más común en hombres. 15, 

17 

 

La lateralidad en este estudio resultó de predominio bilateral (69.23%), en el estudio de la India 

(sur) se reportó como más común unilateral en un 49.1%, pero en la India (Norte) si resultó 

predominante la bilateralidad en el 52.95%. En el presente estudio el curso de la enfermedad 

recurrente se observó en el 42.31% seguido de la aguda en el 30.77%, difiriendo del centro del 

sur de la India obteniendo una presentación aguda más común, seguida de la crónica, los otros 

estudios no reportaron dichos datos. 15, 17  

 

La etiología encontrada resultó interesante al compararla con otros estudios porque en nuestra 

población la etiología idiopática predominó de manera significativa en el 92.3%, lo cual se pudo 

comparar con el estudio realizado en un hospital de tercer nivel en Irlanda, obteniendo la 

etiología idiopática como la más común en el 61.5%, seguida por la Esclerosis Múltiple en el 13.5% 

y sarcoidosis en el 11.5%. En los estudios realizados en la India del sur reportaron como la 

principal causa la infección viral, en el 39.3%, seguida de la tuberculosis en un 31.3%. 

contrastando con la India del norte, la etiología idiopática se encontró en el 44.61% de casos, 

seguida de la tuberculosis en el 43.14% y en tercer lugar la sarcoidosis con solo el 9.3%. 15, 16, 17 

 

La uveítis posterior en el estudio resultó el 3er tipo de uveítis en frecuencia con el 11.2%. Al 

realizar la búsqueda bibliográfica se encontró un estudio de Polonia en 2015, donde se reporta 

la uveítis posterior como la más común con un 48.4%, pudiendo compararla únicamente con un 

estudio realizado en Bélgica en 1999 que reportó igualmente la posterior en un 49.1%. En otro 

estudio de un hospital de referencia de Irlanda es considerada como la segunda más común en 

un 24.58% y en Tailandia igual que en México como la tercera en un 12.3%. El predominio de 

unilateralidad obtenido en este estudio en el 62.5% no concuerda con el estudio de Irlanda, 

siendo más común la bilateralidad en un 58.08%. 1, 16, 18 
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Las patologías más comunes en la uveítis posterior son similares en el estudio polaco, en nuestro 

estudio se tomó la toxoplasmosis en número uno con el 32.5%, seguido de la idiopática en el 15% 

y por citomegalovirus con el 15%. En Polonia en el 2015, se obtuvo un 35.5% por toxoplasmosis 

y 16.6% idiopática en segundo lugar. En contraste, el estudio irlandés reportó la tuberculosis en 

primer lugar con el 56.96%, seguida de la toxoplasmosis en solo el 4.09%. En un estudio realizado 

en el centro militar de Tailandia, la etiología resultó diversa, teniendo igualmente a la 

tuberculosis en primer lugar, pero solo con el 18%, seguido de la enfermedad de Behcet en un 

15.3% y al toxoplasma en 3er lugar con el 13.9%, sin embargo: en el conteo total, la etiología no 

infecciosa resultó más común en un 54%. 1, 16, 18  

 

La panuveítis se observó en un 12.8%, siendo la 2da más común después de la uveítis anterior. 

Similar en porcentaje a un estudio realizado en Portugal en 1990 con el 12%; sin embargo, fue 

considerada como la tercera más común. En el estudio de Bélgica en 1999 fue la segunda con un 

35.8%, al compararlo con Alemania (2009,) resultó la clasificación anatómica menos común con 

un 6.2%, y en 2009 aumentó únicamente al 7.0%. En Polonia se obtuvo un parecido en este 

estudio en 2015 con un 12.2%. 1 

 

La presentación bilateral (63.04.17%) y crónica 58.70% fue la más observada en el estudio. En 

Filipinas la panuveítis se presentó en el 23.36%, resultando bilateral en un 53.24% y crónica en el 

76.95% y en Tailandia se reportó la panuveítis como segunda en tipo de uveítis con el 25.6% sin 

especificar lateralidad ni curso. 18, 19 

 

La etiología presentada en este estudio resultó el VKH como la más común en el 37%, seguido de 

la idiopática, en el 28.3%. Encontrándose en el estudio de la India del norte a la uveítis en el 

16.21%, con la primera causa a la tuberculosis en el 29%, seguida de la idiopática en el 23.5% y 

al VKH con el 18.38%. Porcentaje del VKH parecido en el estudio tailandés con el 18.7%, sin 

embargo; se encontró a la enfermedad de Behcet como primera causa en el 49.3% y a la 

idiopática solo con el 11.3%. Considerándose el 82.7% como causas no infecciosas. Contrastando 

con un estudio en Filipinas y Vietnam que reportaron al VKH en el 36.69% y 54% respectivamente, 
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teniendo Filipinas en segundo lugar la causa idiopática en el 24.46% y la tuberculosis con el 

21.58%. 17, 18, 19, 20  

 

Entre las limitaciones en este estudio puede destacarse la falta de seguimiento de pacientes que 

estaban en estudio, el tamaño de la muestra que es pequeña comparada con el total de paciente 

que se atienden en el hospital.  

El estudio refleja datos que coinciden de forma constante en artículos publicados nacional e 

internacionalmente entre ellos que la uveítis es más común en el género femenino, el curso 

agudo es de mayor prevalencia, así como la etiología idiopática. Estos dos últimos datos pueden 

ser un reflejo de la falta de seguimiento de pacientes o la falta de estudios de laboratorio y 

gabinete aún más extenso para conocer la causa real o mayores estudios de otras posibles 

etiologías de las uveítis aún no consideradas.  

 

 

8. Conclusión 
 

El estudio refleja los patrones y patologías más reportadas en un periodo de 4 años (2016-2020), 

basándonos en expedientes clínicos del hospital de la luz. En el presente estudio se encontró que 

la uveítis anterior, unilateral, aguda, idiopática, en el género masculino, en un rango de edad de 

40 a 59 años, es la presentación más común en el hospital de la luz.  

 

Aunque el estudio muestra un amplio panorama sobre la epidemiología de la uveítis en un 

hospital de gran afluencia de pacientes principalmente de la Ciudad de México y el área 

metropolitana se sugiere realizar estudios más extensos con mayor cantidad de expedientes para 

complementar la información obtenida.  
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