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Resumen

Introducción: La etnicidad y la geografía se han descrito como determinantes de la presentación clínica de la uveítis y su 
etiología. Objetivo: Caracterizara los pacientes del suroccidente colombiano con uveítis. Material y métodos: Estudio re-
trospectivo, del 2011 al 2019, en Cali, Colombia. Se evaluaron características demográficas, clínicas, etiológicas y desenlaces 
de pacientes con uveítis. Resultados: Se incluyeron 144 pacientes. La edad fue 51.5  (35.2-61.7) años, 80  (55.5%) fueron 
mujeres. El 66% (n = 95) presentó uveítis anterior. De las manifestaciones clínicas, el ojo rojo fue la más frecuente, seguido 
de dolor ocular. La mayoría tuvo síntomas < 12 semanas, presentó agudeza visual de 20/20-20/40 y rangos de presión in-
traocular entre 10 y 22 mmHg. De las etiologías, 20 (17.9%) continuaban en estudio y 7 (6.3%) fueron no definidas/idiopáti-
cas. Trauma se vio en 12 (10.7%), la asociada a HLA-B27 en 10 (8.9%) y toxoplasmosis en 8 (7.1%). Conclusión: Es la pri-
mera caracterización de la uveítis en el suroccidente colombiano.
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Abstract

Background: Ethnicity and geography have been described as determinants of the clinical presentation of uveitis and its 
etiology. Objective: To characterize patients from southwestern Colombia with uveitis. Material and methods: Retrospective 
study, from 2011 to 2019, in Cali, Colombia. Demographic, clinical, etiological characteristics and outcomes of patients with 
uveitis were evaluated. Results: 144 patients were included. The age was 51.5  (35.2-61.7) years, 80  (55.5%) were women. 
66% (n = 95) presented anterior uveitis. Of the clinical manifestations, the red eye was the most frequent, followed by ocular 
pain. Most had symptoms < 12 weeks, visual acuity of 20/20-20/40 and intraocular pressure ranges between 10-22 mmHg. 
Of the etiologies, 20 (17.9%) were still under study and 7 (6.3%) were undefined/idiopathic. Trauma was seen in 12 (10.7%), 
that associated with HLA-B27 in 10 (8.9%) and toxoplasmosis in 8 (7.1%). Conclusion: It is the first characterization of uvei-
tis in southwestern Colombia.
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Introducción

La uveítis es una enfermedad relativamente rara, que 
comprende la inflamación de la úvea, la cual está con-
formada por el iris, el cuerpo ciliar y la coroides. Según 
la ubicación anatómica de la zona de inflamación se 
divide en uveítis anterior, intermedia y posterior1-4. Si 
bien es una enfermedad poco frecuente, es potencial-
mente deletérea para el globo ocular, representando 
hasta el 10% de la ceguera legal en los países indus-
trializados, siendo entonces la cuarta causa de ceguera 
en el mundo y generando un gran impacto en la calidad 
de vida de los pacientes1,5,6. En el mundo, la prevalen-
cia de la enfermedad cambia según la ubicación ana-
tómica, siendo en los países occidentales la uveítis 
anterior la más común, en el 50% de los casos, seguida 
por uveítis posterior en el 15-30% y por último la uveítis 
intermedia7,8. Un subtipo de la enfermedad denomi-
nado panuveítis se ha descrito como la uveítis más 
común en Suramérica, África y Asia7,8.

Respecto a su etiología, la más común es la idiopá-
tica, especialmente en los casos de uveítis anterior e 
intermedia9. Otras causas se definen como de origen 
infeccioso y no infeccioso, las cuales tienen una dife-
rencia epidemiológica importante al comparar países 
desarrollados con aquellos en desarrollo. La uveítis 
de origen infeccioso tiene una prevalencia importante 
en países en desarrollo, representando un 30-50% de 
los casos, mientras que en países desarrollados occi-
dentales representan el 3.8-17.7%9. Las causas no 
infecciosas son mucho más prevalentes en los países 
desarrollados9. Por otro lado, también se sabe que la 
uveítis está fuertemente asociada a enfermedades 
sistémicas de origen inflamatorio10, como la espondi-
litis anquilosante, la artritis reactiva, la artritis psoriá-
sica y la enfermedad inflamatoria intestinal; todas 
enfermedades que componen el grupo de las 
espondiloartropatías5,11,12.

Se conoce que en Latinoamérica es una enfermedad 
prevalente, no obstante, pocos países han realizado 
estudios descriptivos de la enfermedad, entre los que 
se encuentran Colombia y Argentina7,13. En un estudio 
realizado en Bogotá en el año 2009 se encontró que 
la uveítis más común era la posterior en el 36% de los 
casos y la panuveítis en el 31%, seguida por uveítis 
anterior en el 29%, y por último la uveítis intermedia 
en el 4%7,13. La etiología más frecuente en Colombia 
fue la toxoplasmosis (39.8%), seguida de uveítis idiopá-
tica (18.8%) y toxocariasis (6.3%)13.

La uveítis varía en sus patrones de presentación 
según factores geográficos y étnicos, entre otros. 

Por esto, nuestro estudio tiene como objetivo descri-
bir las características clínicas, etiológicas, de trata-
miento y desenlaces de los pacientes con diagnóstico 
de uveítis tratados un centro de alta complejidad del 
suroccidente colombiano, conocido por su población 
multiétnica.

Métodos

Se realizó un estudio observacional y retrospectivo 
en Fundación Valle del Lili, en Cali, Colombia, desde 
enero del 2011 a septiembre del 2019. El estudio fue 
aprobado por el comité de ética institucional (protocolo 
1434). La información fue obtenida a partir de registros 
electrónicos de historia clínica. Para seleccionara los 
pacientes, se solicitó al departamento de estadística 
un listado de todos los que tuvieran código CIE-10 
H200, correspondiente a iridociclitis aguda y suba-
guda. Posteriormente se revisó cada una de las histo-
rias clínicas para seleccionar a los pacientes que 
realmente tuvieran el diagnóstico de uveítis. Los 
pacientes con ausencia significativa de información 
fueron excluidos.

Se evaluaron características demográficas, clínicas 
y de tratamiento al momento del diagnóstico. En los 
pacientes que tuvieran además casos previos de uveí-
tis, se recopiló información sobre número de episodios 
previos y etiología. Para evaluar los desenlaces, se 
revisaron las historias clínicas de control posteriores a 
la finalización del tratamiento, o la última historia de 
seguimiento disponible en pacientes que no continua-
ron asistiendo a la institución. Para evaluar las carac-
terísticas clínicas, los pacientes se clasificaron según 
la localización de la uveítis en: ojo derecho (OD), ojo 
izquierdo (OI) y ambos ojos (AO).

Las variables cualitativas se expresan en proporcio-
nes y las variables cuantitativas como mediana (rango 
intercuartílico) y promedio (desviación estándar), según 
la distribución de normalidad basados en el test de 
Shapiro-Wilk.

Resultados

Características generales

Se incluyeron 144 pacientes con diagnóstico de uveí-
tis. La mediana de edad al momento de la inclusión 
fue de 51.5 (35.2-61.7) años y la mayoría fueron muje-
res (n = 80, 55.5%). Encontramos que 61  (42.4%) 
pacientes tenían antecedente de enfermedad y/o ciru-
gía ocular; la más frecuente fue catarata en 19 (13.2%) 
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pacientes, seguido de defectos refractivos en 7 (4.9%). 
Adicionalmente evaluamos antecedentes patológicos 
que tuvieran algún componente inflamatorio, autoin-
mune o inmunitario, encontrando que los principales 
diagnósticos fueron hipotiroidismo y espondiloartropa-
tías en 12 (8.3%) pacientes cada una (Tabla 1).

Características clínicas al momento de la 
inclusión

De los 144 pacientes con uveítis, 68 (47.2%) tuvieron 
afectación del OD, 60  (41.7%) del OI y 16  (11.1%) de 
AO. La uveítis anterior fue la clasificación anatómica 
más comúnmente encontrada (n = 95, 66%) (Tabla 2).

En cuanto al cuadro clínico, el ojo rojo fue la mani-
festación que más se presentó (OD: n = 37/68, 54.4%, 
OI: n = 37/61.7% y AO: n = 11/16, 68.8%). Las siguien-
tes manifestaciones más frecuentes fueron dolor ocular 
y visión borrosa. Por su parte, la duración de los sín-
tomas fue mayoritariamente menor de 12 semanas al 
momento del diagnóstico (Tabla 2).

La agudeza visual estuvo en un rango de 20/20-
20/40 en 46 (67.6%) pacientes que tenían compromiso 
del OD, 37 (61.7%) con compromiso del OI y en aque-
llos con afectación de AO, 9 (56.3%) del OD y 10 (62.5%) 
del OI (Tabla 2). Ningún paciente presentó ceguera al 
momento del diagnóstico.

En términos de celularidad, el grado más frecuente fue 
de 1+, con proporciones similares entre todas las locali-
zaciones: OD, n = 35/68 (51.5%); OI, n = 25/60 (41.7%), 
y AO 8/16 (50%). Por otro lado, una presión intraocular 
entre 10-22  mmHg fue encontrada en una cantidad 
mayor de pacientes, en comparación con los que pre-
sentaron < 10 y > 22 mmHg (Tabla 2). El tipo de infla-
mación fue descrito en 24  (16.7%) pacientes, de los 
cuales en 9  (6.2%) de ellos fue granulomatosa y en 
15  (10.4%) fue no granulomatosa. Las complicaciones 
se mostraron de forma variable en las diferentes locali-
zaciones (Tabla 2).

Pacientes con antecedente de uveítis

De los 144 pacientes incluidos, 43 (29.9%) contaban 
con episodios de uveítis en el pasado. La tabla 3 des-
cribe dichos episodios.

Etiología

El estudio de la causa de la uveítis se realizó en 
112  (77.8%) pacientes del total de 144; en algunos 
se realizó el diagnóstico etiológico a partir de la 

historia clínica y hallazgos al examen oftalmológico, 
y/o estudios de laboratorio y/o imágenes diagnósti-
cas. Otros casos fueron considerados como uveítis 
leve por criterio médico y fueron tratados sin estu-
dios adicionales. Adicionalmente, algunos de los 
pacientes en quienes se iniciaron estudios para iden-
tificar la causa de uveítis fueron perdidos en el 
seguimiento y algunos continuaban en estudio al 
momento de la evaluación final, 20 (17.9%); 7 (6.3%) 
se clasificaron como causa no definida o idiopática.

Se encontraron diferentes causas relacionadas con 
el diagnóstico de uveítis. Entre ellas, las infecciosas 
correspondieron principalmente a toxoplasmosis, vista 
en 8 (7.1%) pacientes. De las no infecciosas, la enfer-
medad asociada a antígeno leucocitario humano (HLA) 
B27 fue la más frecuente, en 10  (8.9%), seguida del 
síndrome de hipertensión arterial, visto en 4 (3.6%) de 
los pacientes. La uveítis de causa traumática se 

Tabla 1. Características demográficas y antecedentes 
patológicos

Características, n (%) n = 144 (100%)

Demográficas
Edad
Mujeres

51.5 (35.2‑61.7)*
80 (55.5)

Enfermedad y/o cirugía ocular
Catarata 
Defecto refractivo
Glaucoma
Toxoplasmosis 
Queratitis
Vitrectomía 
Compromiso de párpados
Desprendimiento de retina 
Trauma

61 (42.4)
19 (13.2)

7 (4.9)
6 (4.2)
5 (3.5)
4 (2.8)
4 (2.8)
3 (2.1)
3 (2.1)
1 (0.7)

Enfermedades inflamatorias, autoinmunes o 
inmunitarias

Hipotiroidismo 
Espondilitis anquilosante/espondiloartropatía
Artritis reumatoide
Artritis idiopática juvenil
Psoriasis 
Sarcoidosis
Osteoartritis 
Artritis reactiva
Enfermedad inflamatoria intestinal 
Lupus eritematoso sistémico 
Policondritis recidivante
Vitíligo
Fiebre reumática 
Hipogammaglobulinemia 
Hepatitis autoinmune
Síndrome de Blau 
VIH

12 (8.3)
12 (8.3)
4 (2.8)
3 (2.1)
3 (2.1)
2 (1.4)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)
1 (0.7)

*Mediana (rango intercuartílico).
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.



Rev Soc Colomb Oftalmol. 2022;55(1)

6

presentó únicamente en pacientes con compromiso 
unilateral, para un total de 13 (11.6%) pacientes. Entre 
los mecanismos de trauma, se encontró que cuatro 
casos se dieron durante la práctica de algún deporte, 

dos se asociaron a violencia, dos a trauma con objetos 
contundentes, uno a quemadura por láser, uno por 
trauma con rama de árbol y uno se debió a accidente 
laboral (Tabla 4).

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes al momento de la inclusión*

Características clínicas uveítis, n (%) OD  
n = 68 (47.2%)

OI  
n = 60 (41.7%)

AO  
n = 16 (11.1%)

OD OI

Clasificación anatómica
Anterior
Intermedia
Posterior
Panuveítis

47 (69.1)
2 (2.9)
3 (4.4)

8 (11.8)

40 (66.7)
1 (1.7)
2 (3.3)
5 (8.3)

8 (50)
2 (12.5)

0 (0)
4 (25)

8 (50)
1 (6.3)
0 (0)

4 (25)

Manifestaciones clínicas
Ojo rojo 
Dolor ocular
Visión borrosa
Fotofobia
Hipopión
Hifema 

37 (54.4)
34 (50)

26 (38.2)
20 (29.4)

1 (1.5)
0 (0)

37 (61.7)
31 (51.7)
27 (45)

19 (31.7)
1 (1.7)
3 (5)

11 (68.8)
9 (56.3)
8 (50)

3 (18.7)
1 (6.3)
0 (0)

11 (68.8)
10 (62.5)
7 (43.8)
3 (18.7)
1 (6.3)
0 (0)

Duración síntomas
< 12 semanas
> 12 semanas

42 (61.8)
22 (32.4)

37 (61.7)
10 (16.7)

11 (68.8)
2 (12.5)

11 (68.8)
2 (12.5)

Agudeza visual 
20/20‑20/40
20/50‑20/150
20/200‑20/400 
Cuenta dedos 
Movimiento de manos 
Percepción de luz 

46 (67.6)
12 (17.6)

5 (7.4)
1 (1.5)
1 (1.5)
2 (2.9)

37 (61.7)
8 (13.3)

3 (5)
4 (6.7)
2 (3.3)
0 (0)

9 (56.3)
4 (25)
1 (6.3)
0 (0)

1 (6.3)
0 (0)

10 (62.5)
1 (6.3)

2 (12.5)
0 (0)

1 (6.3)
0 (0)

Biomicroscopia
Celularidad

½ +
1+
2+
3+
4+

9 (13.2)
35 (51.5)
17 (25)
3 (4.4)
4 (5.9)

9 (15)
25 (41.7)
17 (28.3)
8 (13.3)
1 (1.7)

3 (18.7)
8 (50)

2 (12.5)
3 (18.7)

0 (0)

3 (18.7)
8 (50)

2 (12.5)
3 (18.7)

0 (0)

Presión intraocular (mmHg)
< 10
10‑22
> 22

8 (11.8)
50 (73.5)
8 (11.8)

13 (21.7)
48 (80)
9 (15)

3 (18.7)
12 (75)
1 (6.3)

2 (12.5)
13 (81.3)

1 (6.3)

Complicaciones
Sinequias
Vitritis
Catarata 
Edema macular
Queratopatía en banda
Glaucoma 
Desprendimiento de retina
Hemorragia vítrea
Edema nervio óptico
Ceguera
Membrana epirretiniana

10 (14.7)
10 (14.7)

5 (7.4)
4 (5.9)
3 (4.4)
3 (4.4)
1 (1.5)
1 (1.5)
1 (1.5)
0 (0)
0 (0)

7 (11.7)
7 (11.7)

3 (5)
3 (5)

1 (1.7)
3 (5)
0 (0)

1 (1.7)
2 (3.3)
1 (1.7)
2 (3.3)

2 (12.5)
1 (6.3)

3 (18.8)
0 (0)
0 (0)

1 (6.3)
0 (0)
0 (0)

3 (18.7)
0 (0)

1 (6.3)

3 (18.7)
2 (12.5)
5 (31.3)
1 (6.3)
0 (0)

1 (6.3)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

1 (6.3)

*Cada paciente fue clasificado según la localización de la uveítis en OD, OI y AO.
OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo; AO: ambos ojos.
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Tratamiento

Evaluamos los medicamentos que se indicaron ini-
cialmente al momento del diagnóstico, encontrando 
que el que más se administró fue esteroide tópico en 
120 (83.3%) pacientes, seguido de antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) tópicos (n = 65, 45.1%). También se 
indicaron medicamentos inmunosupresores en menor 
cantidad. Las uveítis infecciosas fueron tratadas con 
antibióticos y antivirales en esquemas variables según 
aplicara, por lo que no se indican las dosis (Tabla 5).

Desenlaces

De los 144 pacientes, 115  (79.9%) contaban con 
información de desenlaces, ya que no todos comple-
taron el seguimiento hasta finalizar el tratamiento y 
algunos solo asistieron a la consulta inicial. Encontramos 
que en la mayoría de pacientes (n = 75, 65.2%) la agu-
deza visual permaneció sin cambios, aquí vale la pena 
tener en cuenta que al inicio la mayor proporción se 

encontraba con agudeza visual normal; así mismo 
30  (26.1%) presentaron mejoría de agudeza visual. 
También, en la mayoría (n = 86, 74.8%) la celularidad 
fue negativa, así como la presión intraocular se pre-
sentó en un rango normal de 10-22 mmHg en 94 (81.7%) 
pacientes (Tabla 6).

Discusión

Nuestro artículo corresponde a una caracterización 
clínica y epidemiológica de 144 pacientes con diagnós-
tico de uveítis en el suroccidente de Colombia. 
Encontramos que la edad al momento del diagnóstico 
estaba alrededor de los 51 años, similar a lo que han 
reportado otros estudios con promedios de edad de 
4614 y 4415 años; un estudio del Reino Unido describió 
que el 77.8% de sus pacientes estaban en edades 
entre los 16 y 65 años, un 13.4% por debajo de los 16 
y el 8.8% por encima de los 6516. Diferentes series han 
mostrado que la prevalencia de uveítis entre hombres 

Tabla 3. Casos con historia previa de uveítis

Características, n (%) n = 43
(100%)

Número de episodios previos 
1
> 1 

16 (37.2)
21 (48.8)

Localización
OD
OI
AO

16 (37.2)
7 (16.3)
7 (16.3)

Clasificación anatómica
Anterior
Intermedia
Posterior
Panuveítis

17 (39.5)
2 (4.7)
2 (4.7)
0 (0)

Etiología
Inflamatoria 
Infecciosa
Posquirúrgica
Hipertensión arterial
Sarcoidosis 
Espondilitis anquilosante
Artritis reumatoide
Artritis idiopática juvenil
Asociada a HLA‑B27
Síndrome VKH
Síndrome de Blau
Heterocrómica de Fuchs
Vasculitis

15 (34.9)
3 (7)

2 (4.7)
2 (4.7)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)

Tiempo entre episodio previo y actual
< 3 meses 
> 3 meses

7 (16.3)
22 (51.2)

OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo; AO: ambos ojos; VKH: Vogt‑Koyanagi‑Harada.

Tabla 4. Etiologías relacionadas con la uveítis*

Etiología, n (%) n = 112  
(100%)

Infecciosa
Toxoplasmosis
Herpes simple
Herpes zóster
Viral (patógeno no determinado)
HTLV
Sífilis

 
8 (7.1)
7 (6.3)
4 (3.6)
2 (1.8)
2 (1.8)
2 (1.8)

No infecciosa
Asociada a HLA‑B27
Hipertensión arterial
Síndrome Vogt‑Koyanagi‑Harada
Sarcoidosis
Artritis idiopática juvenil
Pars planitis
Artritis reumatoide
Artritis psoriásica
Leucemia linfocítica crónica 
Artritis reactiva
Espondilitis anquilosante
Trauma
Abierto
Cerrado

10 (8.9)
4 (3.6)
3 (2.7)
2 (1.8)
2 (1.8)
2 (1.8)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)

13 (11.6)
3 (2.7)
9 (8.0)

Asociado a fármacos
Retirada de esteroides
Alendronato

9 (8.0)
1 (0.9)

Otras
En estudio
Idiopática/no definida 
Posquirúrgica

20 (17.9)
7 (6.3)

10 ( 8.9)

*Un paciente con afectación del ojo izquierdo tuvo dos causas asociadas, 
posquirúrgica y retirada de esteroides.
HTLV: virus linfotrópico humano de células T; HLA: antígeno leucocitario humano.
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y mujeres es cercana a 1:19. En nuestra cohorte, un 
poco más de la mitad (55.5%) fueron mujeres, lo cual 
se asemeja a otras con 54.1%16 y 59.4%17.

En nuestro caso, el 11.1% se presentó de forma bila-
teral, mientras que el 88.9% de forma unilateral, muy 
similar al 73.4% visto por Mercanti et al.15. 
Adicionalmente, tuvimos afectación similar del OD 
(47.2%) y el OI (41.7%), hallazgo que es comparable 
con el estudio de Jones16, en el que el OD estuvo afec-
tado en un 50.2 vs. 49.8% del OI.

Por otro lado, los antecedentes patológicos tanto 
oftalmológicos como sistémicos son de interés, 
puesto que enfermedades con componentes inflama-
torios pueden desencadenar uveítis. Este es el caso 
de las espondiloartropatías, la sarcoidosis y el sín-
drome de Behçet11,18, entre otras que podrían orientar 
hacia una causa en las uveítis no infecciosas. Los 
antecedentes de cirugía de catarata y agudeza visual 
reducida se asocian a presentaciones más crónicas 
de la uveítis2. Nuestros pacientes presentaban dife-
rentes comorbilidades, siendo el hipotiroidismo y las 
espondiloartropatías las más frecuentes (n = 12, 
8.3%). El estudio de Borkar et al.19 reportó que los 
pacientes con enfermedad tiroidea tenían 1.7 veces 
más posibilidades de desarrollar uveítis comparados 
con controles.

En concordancia con estudios epidemiológicos que 
reportan la uveítis anterior como la clasificación que 
corresponde a la mitad de los casos vistos global-
mente4,7,20, esta fue también la más vista en nuestros 

pacientes. Si bien puede ser asintomática, encontramos 
que ojo rojo21, dolor ocular, visión borrosa y fotofobia 
fueron las manifestaciones que más se presentaron, tal 
como se describe en la literatura el cuadro clínico típico 
de la uveítis2,6. Adicionalmente, fue predominantemente 
limitada siguiendo el criterio de duración de síntomas 
menor a 12 semanas22. Como se sabe, en la uveítis la 
presión intraocular puede disminuirse o aumentarse, 
bien sea por la inflamación23, el uso de esteroides, pre-
sencia de sinequias o alteraciones en el cuerpo ciliar6. 
En nuestro grupo encontramos que el porcentaje de 
pacientes en estos extremos fue mucho menor compa-
rada con aquellos en rangos de presión intraocular 
normal.

En cuanto a las complicaciones vistas en nuestra 
serie, cada una tuvo frecuencias de presentación dis-
tintas según la localización de la uveítis. Sin embargo, 
vimos que la vitritis y las sinequias fueron las que más 
se presentaron, seguido de cataratas. Un estudio lle-
vado a cabo en España mostró que de 500 pacientes 
con uveítis, el 10% desarrolló catarata, el 8% sinequias 
y ninguno vitritis24. Este mismo grupo encontró pérdi-
das moderadas-severas de visión en un 13.5% corres-
pondiente al OD y en un 13% correspondiente al OI24. 
Por nuestra parte, solo un paciente con uveítis en OI 
desarrolló ceguera.

Como se mencionó anteriormente, la etiología de las 
uveítis es multifactorial9 y en el 28-45% de los casos no 
se logra identificar3, como en el estudio de Mercanti et 
al.15 y el de Neiter et al.17, en los que el 44.4% y el 51.6% 
de las uveítis fueron clasificadas como idiopáticas, 

Tabla 6. Desenlaces clínicos postratamiento en 
pacientes con consulta de seguimiento

Desenlaces, n (%) n = 115
(100%)

Agudeza visual 
Sin cambios
Mejoró 
Empeoró

75 (65.2)
30 (26.1)

7 (6.1)

Celularidad 
½ +
1+
2+
3+
4+
Sin celularidad

5 (4.3)
16 (13.9)

3 (2.6)
3 (2.6)
0 (0)

86 (74.8)

Presión intraocular (mmHg)
< 10
10‑22
> 22

16 (13.9)
94 (81.7)

5 (4.3)

Tabla 5. Tratamiento

Tratamiento, n (%) n = 144
(100%)

Dosis

Tópico
Esteroide tópico
AINE tópico
Anticolinérgico
Inhibidores de la 
anhidrasa carbónica

120 (83.3)
65 (45.1) 
42 (29.2)
20 (13.9)

6 (4‑8)* VD 
3 (3‑3)* VD
3 (2‑3)* VD
2 (2‑2)* VD

Inmunosupresor
Esteroide sistémico
Ciclosporina
Metotrexato
Sulfasalazina
Inhibidores TNF‑α
Interferón alfa

11 (7.6)
3 (2.1)
7 (4.9)
1 (0.7)
3 (2.1)
1 (0.7)

50 (15‑50)* mg/día
100 (100‑200)* mg/día

15 (8.7‑28.7)* mg/semana
1,000 mg/día

40 mg cada 15/30 días
SD

Antimicrobiano
Antibiótico
Antiviral 

18 (12.5)
9 (6.3) ‑

‑

*Mediana (rango intercuartílico).
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; TNF‑α: factor de necrosis tumoral alfa; 
VD: veces por día; SD: sin dato.
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respectivamente; para nosotros el 17.9% fue uveítis en 
estudio y el 6.3% idiopáticas o no definidas.

De las que tuvieron causas identificables, encontra-
mos que entre las infecciosas, la toxoplasmosis fue la 
que más se vio, hallazgo que concuerda con lo que se 
ha escrito previamente15, sobre todo en países de 
Suramérica7. El estudio de 2009 en Bogotá, encontró 
que esta fue la causa principal en su cohorte13. De las 
causas no infecciosas, la uveítis asociada a HLA-B27 
fue la más frecuente en el 8.9%. Algunos autores han 
mencionado que esta es la causa en el 50% de uveítis 
anteriores10. El síndrome Vogt-Koyanagi-Harada estuvo 
presente en el 2.7% de nuestros pacientes; su inciden-
cia está en un rango entre el 7 y el 22.4%, con mayor 
predilección por personas de origen asiático, hispano 
y mediterráneo25. La asociada a hipertensión y a sar-
coidosis, fueron la causa en el 3.6 y el 1.8% de pacien-
tes, respectivamente. Según otros reportes, la 
incidencia de uveítis por sarcoidosis es variable, pues 
en Italia es del 0.76%15, mientras que en Japón es la 
causa del 10-13% de los casos. A  pesar de esto, la 
uveítis traumática representó la principal causa en 
nuestro grupo, afectando al 10.7% de pacientes, aso-
ciado principalmente a la práctica de algún deporte y 
eventos violentos26.

También tuvimos casos relacionados con fármacos, 
nueve (8%) pacientes desarrollaron uveítis al retirar la 
administración de esteroides. El mecanismo por el cual 
se induce la inflamación ocular no está dilucidado 
aún27. Adicionalmente, tuvimos un (0.9%) caso relacio-
nado con el uso de alendronato. Sobre los bifosfona-
tos, se conoce que los nitrogenados estimulan 
receptores antigénicos en linfocitos T, que desencade-
nan la liberación de mediadores proinflamatorios27.

En ocasiones el estudio de la uveítis y su etiología 
puede dar paso a la identificación de enfermedades 
subyacentes que no habían sido diagnosticadas. Un 
reporte de caso mostró cómo la evidencia de uveítis 
intermedia fue la presentación inicial de un caso de 
sífilis en un paciente de 22 años28. Igualmente, en otro 
estudio se propuso un algoritmo para remitir pacientes 
con uveítis anterior aguda desde oftalmología a reuma-
tología, dado que el 41.6% tenía espondiloartropatías 
no diagnosticadas20.

En relación con el tratamiento, los medicamentos de 
elección al momento del diagnóstico fueron los medica-
mentos tópicos como esteroides, AINE tópicos, antico-
linérgicos e inhibidores de la anhidrasa carbónica. Los 
esteroides sistémicos e inmunosupresores se dieron en 
un número más pequeño de pacientes, lo que habla de 
menos compromiso sistémico y casos severos29.

Por último, un estudio en 2018 reportó que pacientes 
con uveítis mostraban mayores puntajes en la escala 
de estrés percibida de diez preguntas (PSS-10) com-
parados con pacientes sin uveítis30, lo que recalca el 
impacto que tiene esta enfermedad sobre la calidad de 
vida de los pacientes y la importancia del manejo inte-
gral de esta.

Limitaciones del estudio

La naturaleza retrospectiva del estudio limita la con-
secución de todos los datos, por esta razón los valores 
en las tablas pueden no sumar el N total de la 
muestra.

Financiamiento

La presente investigación no ha recibido ninguna 
beca específica de agencias de los sectores públicos, 
comercial o con ánimo de lucro.
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Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimenta-
ción humana responsable y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de 
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo.
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