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Resumen 

 

Introducción: La tuberculosis es una enfermedad infecciosa con alta mortalidad a nivel 

mundial, predominantemente de origen pulmonar, dada por Mycobacterium 

Tuberculosis, aunque  puede presentar manifestaciones en cualquier parte del cuerpo 

como los ojos, reconocida como tuberculosis ocular. Aunque las manifestaciones 

oculares son raras pueden ser muy variables dependiendo del sitio ocular afectado. 

Según la literatura de población endémica, el sitio más frecuentemente afectado es la 

úvea manifestándose típicamente como uveítis anterior granulomatosas. Actualmente 

existen múltiples factores de riesgo externos para presentar infección por Mycobacterium 

Tuberculosis, la asociación de estos con las diferentes manifestaciones oculares puede 

facilitar el tratamiento adecuado y oportuno para estos pacientes. 

 

Objetivo: identificar los factores que se asocian al desarrollo de manifestaciones 

oculares en pacientes con tuberculosis activa. 

 

Método: se trata un estudio transversal analítico, debido a la baja incidencia y 

prevalencia mundial de tuberculosis ocular se incluye a la totalidad de la muestra de 

pacientes diagnosticados con tuberculosis desde abril 2022 hasta diciembre 2022. Se 

realiza un análisis estadístico con las variables de tiempo de duración de tratamiento, 

sitio primario de infección, concentraciones séricas de fármaco y comorbilidades 

mediante un análisis de chi cuadrada, prueba exacta e Fisher y regresión logística. 

 

Resultados: se encontró significancia estadística en las variables de sitio primario de 

infección, teniendo mayor significancia estadística para tuberculosis meníngea y miliar, 

tiempo de tratamiento y comorbilidades como inmunosupresión por VIH y enfermedades 

reumatológicas. No se obtienen resultados significativos para las concentraciones 

séricas de fármaco. 
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Conclusiones: debido a la baja prevalencia de la patología y a los resultados 

estadísticos, este protocolo sirve como base para un estudio prospectivo con el fin de 

analizar el resto de las variables y permite referir a los pacientes con los factores de 

riesgo encontrados a valoración por el servicio de oftalmología. 
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LISTA  DE  ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 

 

- CDC: Centers for Disease Control and Prevention 

 

- DM : Diabetes Mellitus 

 

- ERC: enfermedad Renal Crónica 

 

- HAS: Hipertensión Arterial Sistémica 

 

- PCR: Reacción en Cadena de la Polimerasa 

 

- SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

 

- Tb:  Tuberculosis 

 

- VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humano. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 

 

- Contacto: Persona expuesta a un caso de tuberculosis activa. 

 

- Tuberculosis extra-pulmonar: Tuberculosis activa localizada fuera del 

tórax. 

 

- DoTBal: Fármaco indicado en el tratamiento de tuberculosis, compuesto por 

Rifampicina, pirazinamida, etambutol e isoniazida 

 

- Fase intensiva: Fase del tratamiento que dura 2 meses, compuesto por 

rifampicina, pirazinamida, etambutol e isoniazida diaria en ayunas 

 

- Fase de sostén: Tratamiento consistente en dosis intermitentes consistente 

de 30 dosis, las dosis varían en caso de tratarse de Tuberculosis 

extrapulmonar 

 

- Uveítis anterior: Proceso inflamatorio localizado en el segmento anterior del 

globo ocular.  

 

- Uveítis intermedia: Proceso inflamatorio en la cavidad vítrea y pars plana 

 

- Uveítis posterior: Afecta la parte posterior de la úvea y compromete 

principalmente a la coroides, una capa de vasos sanguíneos y tejido 

conectivo en la parte media del ojo.  

 

- Panuveitis: Se produce cuando todas las capas de la úvea se inflaman, 

desde el frente hasta la parte posterior del ojo. 
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- Inmunosupresion: Debilitamiento del sistema inmunitario y de su capacidad 

para combatir infecciones y otras enfermedades. 

 

- Sinequia posterior: Denominadas también sinequias iridocristalinas, se 

trata de una adhesión entre el cristalino y el iris 

 

- Nódulos de Busacca: Acúmulo de células inflamatorias sobre el estroma 

del iris. 

 

- Nódulos de Koeppe: Acúmulo de células inflamatorias en el borde pupilar 

del iris, que sucede, normalmente, en el curso de una uveítis anterior 

 

- Precipitados queráticos: Depósito sobre el endotelio corneal causado, 

generalmente, por células inflamatorias en el curso de una uveítis anterior. 

 

- Endoftalmitis: Implica un desarrollo inflamatorio grave producido por una 

bacteria o un hongo que origina una infección de los fluidos intraoculares 

 

- Panoftalmitis: Panoftalmitis es una inflamación generalmente de origen 

infeccioso que afecta a todas las estructuras del ojo. Típicamente se asocia 

a necrosis de la esclera y extensión a tejidos orbitarios. 

 

- Endemicidad/endemia: Persistencia en una región de 

una enfermedad particular, bien porque está presente constantemente o bien 

porque reaparece en épocas determinadas 

 

- Prueba de Mantoux o prueba de la tuberculina: Es la prueba que consiste 

en inyectar antígenos a un organismo para comprobar si se ha producido 
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contacto con la bacteria Mycobacterium o con la vacuna BCG, pero sin dejar 

huella. 

 

- Fluorangiografía: Técnica diagnóstica que se utiliza en medicina para el 

estudio de los vasos sanguíneos de la retina. 

Consiste en la administración intravenosa de una sustancia colorante que se 

llama fluoresceína. Este colorante circula por el torrente sanguíneo y llega a 

los vasos de la retina, donde emite una fosforescencia característica que se 

puede captar mediante unas cámaras especiales 
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Antecedentes 

 

La tuberculosis es una enfermedad transmisible causada por el bacilo ácido 

alcohol resistente Mycobacterium tuberculosis y es una de las principales causas de 

muerte a nivel mundial15.  

La principal vía de transmisión es aérea, mediante microgotas aerolizadas 

producidas mediante el habla, canto estornudos o tos del paciente infectado, es una 

patología fácilmente transmisible y altamente contagiosa10.  

El sitio primario de infección es pulmonar ya que hay una respuesta inmunológica 

inespecífica al encontrarse con tejido respiratorio. aunque puede presentarse en 

diferentes tejidos con diferentes manifestaciones mediante diseminación hematógena. El 

Mycobacterium tuberculosis se puede alojar en diferentes órganos como ojos, nódulos 

linfáticos, riñón, hígado, bazo, huesos y cerebro10.  

Ante una respuesta celular sana ocurre la activación de macrófagos y células T 

que forman granulomas que limitan la multiplicación y dispersión del Mycobacterium 

tuberculosis en el organismo. La forma diseminada se debe a una respuesta inmune 

disminuida, factores de virulencia, carga bacteriana y la cantidad de microorganismos 

que logran entrar a torrente sanguíneo. Hasta el 50% de los pacientes con tuberculosis 

miliar se encuentran inmunosuprimidos15,10. 

Generalmente los síntomas de la tuberculosis activa incluyen fiebre, hiporexia, 

pérdida de peso, debilidad, malestar general, diaforesis nocturna10.  

 

Epidemiología 

Hasta antes de la presencia de la pandemia COVID-19 por SarsCoV 2 se 

consideraba que la tuberculosis era la principal causa de muerte por un solo agente 

infeccioso a nivel mundial, aun mayor que VIH/SIDA. Aproximadamente un cuarto de la 

población mundial se encuentra infectada por Mycobacterium tuberculosis y pueden 

desarrollar la enfermedad32.  
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La tuberculosis es considerada una emergencia de salud pública desde hace más 

de 25 años15. Según la Organización Mundial de la Salud, en el 2019 se contaba con una 

incidencia de 7.1 millones de casos nuevos anuales y 1.2 millones de muertes en 

pacientes VIH negativos. Durante el año 2020 y 2021 hubo cambio en la incidencia, 

tratamiento y por ende la tasa de mortalidad de la patología, ya que, al encontrarnos en 

pandemia disminuyó el acceso para diagnóstico de tuberculosis encontrando una 

incidencia de 5.8millones en el 2020. Al no tener acceso a tratamiento la tasa de 

mortalidad aumentó a 1.3 millones en el mismo año. Previamente se encontraba una 

disminución de 1.6% y de 4.1% en la incidencia y la mortalidad anual respectivamente, 

que, a pesar de encontrarse lejos de las metas de estrategia de la Organización Mundial 

de la Salud para erradicar la tuberculosis, era mejor que las que se presentaron durante 

esta reciente pandemia32.  

 

Tuberculosis ocular  

La tuberculosis ocular se clasifica en primaria o secundaria. En la tuberculosis 

ocular primaria, el ojo es el sitio de entrada al cuerpo mientras que en la tuberculosis 

ocular secundaria se debe a la diseminación por contigüidad o hematógena. Por lo tanto, 

en la tuberculosis secundaria se cuenta con una infección primaria en algún otro sitio16. 

  

Las manifestaciones varían según la asociación de una respuesta inmunológica 

inflamatoria9.  

 

          Las manifestaciones oculares por tuberculosis pueden presentarse en cualquier 

parte del ojo y sus anexos, siendo el tracto uveal el más frecuentemente afectado9.  

Las manifestaciones oculares son múltiples y se podrían dividir en las siguientes17  

1. Uveítis anterior: típicamente se presenta como uveítis granulomatosa con 

presencia de precipitados queráticos de mutton-fat, nódulos de Koeppe y 

Busacca, tuberculomas de iris o angulares y sinequias posteriores9,18. En la forma 

miliar se ha visto mayor asociación a los nódulos de Busacca. También se ha 
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encontrado cuadros leves a moderados de iridociclitis recurrentes con presencia 

de precipitados queráticos, sinequias posteriores y nódulos de iris o angulares18.  

2. Uveítis posterior y panuveitis: hace referencia al involucro coroideo y pueden 

dividirse como: 

a. Tubérculos coroideos: es la manifestación mas común entre las uveítis 

posteriores y suelen tener asociación con tuberculosis meníngea25,23. 

Clínicamente se presentan como nódulos grises blancos o amarillos con 

bordes difusos típicamente se observan en polo posterior, con un diámetro 

menor a un cuarto de diámetro de disco, usualmente se observan en una 

cantidad de 5 por ojo.  La mayoría de los ojos con tubérculos coroideos no 

suelen presentar manifestaciones en segmento anterior. Ocasionalmente 

los tubérculos pueden continuar creciendo hasta presentarse como un 

tuberculoma coroideo. 

Al resolverse la infección primaria se puede ver pigmentación del tubérculo 

con bordes mas definidos o un anillo hiperpigmentado. Suelen tener buena 

respuesta a tratamiento antituberculoso con resolución a los 3-4 meses de 

tratamiento.  

b. Tuberculoma coroideo: pueden presentarse en cualquier parte de la 

coroides. Se presentan como una masa solitaria que puede simular una 

tumoración. Pliegues retinianos y hemorragias pueden ser visualizados en 

la superficie de estas masas, en fases avanzadas se asocia a 

desprendimientos de retina. Usualmente se pueden observar con medidas 

desde 4-14mm y coloraciones amarillas18. Es raro encontrar la presencia 

de algún tuberculoma sin la asociación de infección sistémica8.  

c. Absceso subretiniano: pacientes con tuberculosis diseminada pueden 

presentar abscesos subretiniano con poca respuesta inflamatoria vítrea8,13. 

A diferencia de lesiones previas, esta puede encontrarse como lesión única 

sin asociación o evidencia de tuberculosis en alguna otra parte del 

cuerpo13.  
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presentan una coloración amarilla que indica licuefacción y necrosis del 

tejido subyacente. Suelen tener adecuada resolución con tratamiento 

antituberculoso y presentan hiperpigmentación, atrofia y 

neovascularización al resolver. Se asocia a buena recuperación visual 18.  

d. Coroiditis serpiginosa multifocal: inflamación crónica y recurrente de la 

coroides y coriocapilaris. Tiene inicio peripapilar con extensión y 

crecimiento centrifugo que progresa a pesar de tratamiento 

inmunosupresor y esteroideo por aproximadamente 4-6 meses antes de 

sanar. Pacientes con tuberculosis pueden presentar un cuadro de coroiditis 

multifocal con lesiones no contiguas que progresan a difusas y continuas 

con bordes activos, esto simula una coroiditis serpiginosa. Puede 

presentarse con un patrón de crecimiento ameboide al encontrarse 

inicialmente como lesiones en placas18,7.  

Según Reema Bansal  en un estudio de cohortes retrospectivos del 2012 

se encontró que esta patología usualmente tiene presentación bilateral con 

vitritis y múltiples lesiones no contiguas al disco óptico con diseminación 

serpiginoide, usualmente respetando fóvea con buena visión posterior a 

tratamiento7.  

3. Uveítis intermedia: se manifiesta como una pars planitis con bancos de nieve, 

bolas de nieve, vitritis, envainamiento vascular periférico, y la formación de 

granulomas coroideos periféricos16.  

4. Retinitis y vasculitis retinal: afección aislada de retina en tuberculosos es muy rara 

y usualmente se asocia a afección coroidea simultánea. Puede presentarse con 

afección vascular como vasculitis predominantemente con afección venosa y en 

menor frecuencia involucro arterial. Característicamente suele manifestarse con 

vitritis, hemorragias retinianas, neovascularización y neurorretinitis. Presenta 

similitud a la enfermedad de Eales al tener predilección por los vasos venosos 

retinianas sobre los vasos arteriales y los cierres capilares periféricos, pero a 



 
Universidad autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para Obtener el Diploma de la Especialidad de Oftalmología 
 
 
 

15 

 

diferencia de la retinitis y vasculitis por tuberculosis, suele presentarse sin datos 

de inflamación intraocular.  

5. Neurorretinitis y neuropatía óptica: resulta de la diseminación por contigüidad a la 

coroides o diseminación hematógena desde el área de primoinfección. Es raro 

que la neurorretinitis se presente antes que un desprendimiento de retina 

secundario a coroiditis multifocal. La afección a nervio óptico puede manifestarse 

como neuritis óptica, papiledema, tubérculo de nervio óptico.  

6. Endoftalmitis y panoftalmitis: presentación aguda con rápida progresión y lisis del 

tejido ocular. Presenta un cuadro inflamatorio intenso que puede generar hipopión 

y de esta manera dificultar la exploración de la cámara anterior en busca de 

manifestaciones granulomatosas típicas. Esta respuesta inflamatoria intensa se 

encuentra afectando el segmento posterior, principalmente a la coroides, lo que 

lleva a la destrucción de la membrana de Bruch, permitiendo la diseminación de 

la infección a retina y vitreo. La destrucción del tejido dependerá de la cantidad de 

bacilos y su multiplicación en este tejido al formar abscesos. En caso de presentar 

ruptura de un absceso es cuando se presenta este cuadro de endoftalmitis y 

panoftalmitis al tener involucro escleral17.  

Demirci, et. al en el 2004 realizaron una revisión de 92 pacientes con tuberculosis 

ocular encontrando que el 34% de ellos presentaron una masa coroidea, la presencia de 

coroiditis o coriorretinitis en 27%, vitritis en 24%, uveítis anterior en 13%, panoftalmitis 

en 11% de los pacientes durante la revisión13.  

En el 2018 en la india se realizó un estudio retrospectivo de 47 casos de pacientes 

diagnosticados con tuberculosis sistémica en los cuales se buscaron hallazgos 

sugestivos de uveítis de los cuales las uveítis anteriores fueron la presentación más 

frecuente (48.9%), seguido por uveítis posteriores (25.5%), panuveitis (10.6%) y uveítis 

intermedia (10.6%). Entre estos la presencia de coroidopatía serpinginosa multifocal 

solamente se presentó en un paciente, mientras que la coroiditis granulomatosa fue la 

manifestación de uveítis posterior más frecuente. Se encontró que la tuberculosis 

pulmonar fue la variante sistémica que mayor asociación a manifestaciones oculares 
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presentó, mientras que la linfadenitis y la tuberculosis ósea, solo presentaron un caso 

reportado durante este análisis16.  

 

Factores de riesgo 

En un estudio retrospectivo del 2009 en la India, las manifestaciones en segmento 

posterior fueron las mas frecuentes asociadas a diseminación hematógena y se 

buscó en 47 pacientes hospitalizados con tuberculosis diseminada los factores de 

riesgo para manifestaciones oculares. Encontrando que la presencia de 

inmunosupresión preexistente fue un factor de riesgo significativo, permitiendo 

diseminación hematógena de mayor carga bacteriana. Otro factor reportado fue el 

tiempo en que se retrasó el diagnóstico y así el inicio de tratamiento24.  

 

Epidemiología 

El diagnóstico de tuberculosis ocular es complejo al no contar con uniformidad en 

los criterios diagnósticos para este. Se considera que el involucro ocular dentro de la 

tuberculosis es raro17. En Boston Massachusetts, Donahue (1967) realizó una revisión 

de los expedientes de 10,524 pacientes con tuberculosis pulmonar primaria, que 

presentaron valoración oftalmológica en la clínica del sanatorio Mattapan. Se encontró 

que 154 (1.4%) de los pacientes presentaron involucro ocular14. En 1997 Bouza y 

asociados realizan un estudio en España en el cual se sugiere una incidencia un poco 

más elevada. El estudio consistió en seleccionar de manera aleatoria a 100 pacientes 

con diagnóstico de tuberculosis sistémica comprobada, y se realizó una exploración 

ocular encontrando 18 de ellos con lesiones oculares diversas11. Durante mucho tiempo 

se consideró que la tuberculosis era la causa subyacente de las uveítis granulomatosas 

hasta en un 80% de los casos, pero en 1987 se realizó un análisis retrospectivo de 600 

paciente con uveítis en un periodo de 3 años dentro de los cuales se trató de identificar 

la etiología, encontró que únicamente el 0.5% de los casos estaba asociado a 

tuberculosis 19. En Japón se realizó un estudio retrospectivo en 2003 en el cual 189 
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pacientes presentaba alguna patología inflamatoria ocular dentro de los cuales 6.9% 

presentó tuberculosis ocular31.  

 

Diagnóstico 

Se ha reportado que 1/5 de pacientes positivos mediante cultivo de expectoración  

presentan tuberculosis ocular y puede ser el principal hallazgo en pacientes 

asintomáticos. Otros factores que dificultan el diagnóstico son las limitaciones para  la 

toma de muestras (humor acuoso, fragmento endorretinal) y la poca frecuencia de 

aislamiento de Mycobacterium tuberculosis en éstas29.  

El uso de la prueba de Mantoux o prueba de tuberculina en piel es un estudio 

comúnmente usado para identificar la infección por Mycobacterium tuberculosis en 

personas que no tienen tuberculosis activa. Consiste en la aplicación intradérmica de 

derivado proteico purificado de tuberculina en la superficie anterior del antebrazo y se 

valora a las 48-72 horas posterior a la aplicación para medir el diámetro de la induración 

en milímetros 10. Según la CDC una induración mayor a 10 milímetros se considera como 

positiva en países que tienen alta incidencia de tuberculosis, como es México; y positiva 

con 5 milímetros o mas en pacientes con inmunosupresión, que tienen contacto con 

personas positivas a Mycobacterium tuberculosis, hallazgos sospechosos en radiografía, 

pacientes con trasplante de órgano, e inmunosupresión farmacológica.  

El diagnóstico suele ser presuntivo, esto aumenta la posibilidad de infra y sobre 

diagnostico dependiendo del protocolo de diagnóstico que se implemente en la institución 

y la endemicidad local. 

El uso de estudios complementarios no ayuda a un diagnóstico definitivo, pero 

pueden ser de ayuda para diferenciales diagnósticos.  

La fluorangiografía, es un estudio mediante el cual se usa fluoresceína intravenosa 

que permite identificar lesiones coroideas activas, en fases tempranas se observa un 

patrón de hiperfluorescencia y fuga, en lesiones cicatriciales se percibe un patrón de  

hipofluorescencia por bloqueo y tinción tardía. En la fluorangiografía con verde de 
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indocianina se muestra un patrón de bloqueo temprano y tardío a nivel coroideo debido 

a tuberculomas.  

Mediante la ultrasonografía en modo B podemos encontrar lesiones con baja 

reflectividad y base vascularizada. Presentando su mayor utilidad en casos de 

tuberculomas que aparentan ser neoplasias intraoculares. 

En 1987, Henderley et al. propusieron criterios para la clasificación y diagnóstico de 

tuberculosis ocular19.  

1. Detección de micobacteria en tejido o fluido ocular. 

2. Lesión ocular consistente con tuberculosis y algún dato de tuberculosis sistémica 

3. Prueba de tuberculina positiva con lesión ocular. 

4. Respuesta inflamatoria compatible con hipersensibilidad asociado a tuberculosis 

sistémica activa o antigua. 

5. Lesión ocular compatible con tuberculosis (clínica y laboratorialmente se descarta 

infección por otro patógeno) y respuesta a terapia positiva por 6 meses. 

 

Tratamiento 

Para lograr tener una adecuada resolución del cuadro ocular por tuberculosis es 

indispensable tratar la tuberculosis sistémica, por lo tanto, lo más importante en este 

caso es el tratamiento antituberculoso sistémico adecuado. 

El tratamiento se basa en fármacos de primera línea, tales como isoniazida, 

rifampicina, pirazinamida y etambutol (DoTBal) presentando buena respuesta ante 

tuberculosis sensible en aproximadamente 85% de los pacientes cuando hay buen apego 

al tratamiento por parte del paciente. El principal problema es el tiempo de duración de 

por lo menos 6 meses dividido en fase intensiva por 2 meses y sostén por 4 meses en 

los que se administran únicamente isoniacida y rifampicina. Los pacientes suelen tener 

mal apego y esto lleva a la formación de tuberculosis farmacorresistente definido como 

la resistencia a uno de los fármacos de primera línea. Debido a esto se ha buscado la 

manera de optimizar el tratamiento, ya sea con nuevas terapias farmacológicas u 

optimizando las dosis recibidas para evitar la resistencia34.  
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Actualmente, se ha iniciado terapia enfocada al monitoreo 

farmacoterapéutico logrando maximizar las concentraciones terapéuticas y 

disminuyendo los efectos adversos y tóxicos. Un estudio retrospectivo canadiense 

de casos y controles de A. Babalik et al. (2011), realizado en 20 pacientes encontró 

que la mayoría de los pacientes (87%) presentaban niveles bajos de isoniazida o 

rifampicina, lo que se asociaba a falta de respuesta a tratamiento, riesgo 

aumentado de recaídas o resistencia farmacológica. En dicho estudio, se tomaba 

muestra a los pacientes a las 2 semanas de iniciado el tratamiento y 2 horas 

después de la ingesta del medicamento buscando una concentración óptima en 

suero de isoniazida de 3-6 μg/ml en dosis de 300mg y 9-15 μg/ml en dosis de 

900mg, considerando dosis subóptimas si las concentraciones se encontraban en 

2 μg/ml y 7 μg/ml, respectivamente. En el caso de rifampicina, se buscan 

concentraciones séricas de 8-24 μg/ml posterior a una dosis de 600mg y se 

recomienda aumento de la dosis en concentraciones menores a 6 μg/ml. En este 

estudio se observó un aumento de 50% de la dosis habitual para lograr las 

concentraciones terapéuticas5.  

 

En un estudio prospectivo en población mexicana por Medellín Garibay SE, et al., 

en 2019, se realizó un análisis de las concentraciones de rifampicina tomando en cuenta 

la posibilidad de polimorfismos en los genes MDR1 que codifica para una proteína 

transportadora hepática y gastrointestinal y SLCO1B1 que codifica para OATP1B1, una 

proteína involucrada en la eliminación biliar de la rifampicina. Se incluyeron 71 pacientes 

de 18-72 años de edad para la cuantificación a las 0.3-12 h posterior a la dosis con lo 

que se logra realizar un modelo farmacocinético para la población mexicana en la que se 

pudo observar que no hay influencia significativa de los factores genéticos y se consideró 

concentraciones menores de 4 μg/ml como factor de riesgo para falla terapéutica; sin 

embargo, se encontró que la formulación genérica influye en la biodisponibilidad del 

mismo, así mismo el peso del paciente se relacionó al volumen de distribución del 
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fármaco y el tiempo de tratamiento disminuyó la biodisponibilidad de 90% a 70% a partir 

de las 3 semanas de tratamiento22.  
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Justificación.  

La tuberculosis actualmente es la enfermedad infecciosa con mayor mortalidad 

por un solo patógeno, únicamente precedida por SarsCoV 2 a partir del 2019.  

Según la Organización Mundial de la Salud en el 2020 se estimó una tasa de 

incidencia de 24/100000 personas al año, siendo más prevalente en el sexo masculino y 

con mayor incidencia en población mayor a 15 años. Ese mismo año se registró una tasa 

de mortalidad de 1.7/100000 personas al año en pacientes VIH negativos.  

En México, la tuberculosis se considera una patología endémica, similar a lo que 

ocurre en la India, por lo que se utilizaron como referencia los estudios realizados en este 

sitio. Actualmente, no se encuentran estudios que reporten la incidencia de tuberculosis 

ocular en México; de igual forma, no hay reporte de incidencia de las diferentes formas 

de presentación ocular. Hoy en día hay varios estudios realizados en la India en los que 

la incidencia de la tuberculosis ocular es variable y con los cuales podemos suponer 

resultados similares en nuestra población.  

Biswas et al. (1995), realizaron un estudio en 1005 pacientes del sur de la India 

con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar activa a los cuales se realizó exploración 

oftalmológica completa con lampara de hendidura, exploración de fondo de ojo con 

oftalmoscopía indirecta, prueba de Mantoux, exploración sistémica, evaluación 

radiológica y baciloscopía en expectoración. En dicho estudio, reportaron morbilidad 

ocular hasta en 1.39% de los pacientes siendo el hallazgo más común la coroiditis 

multifocal antigua hasta en el 50% de ellos y se describió que no había relación entre las 

manifestaciones oculares y la reacción de Mantoux. En otro estudio realizado en el 

mismo centro, se reportó que la tuberculosis constituyó 0.39% de los 1273 pacientes 

diagnosticados con uveítis. Sin embargo, en una clínica de tercer nivel del norte de la 

India, hasta 30% de los casos de uveítis se consideraron con etiología infecciosa; dos 

tercios de los casos de uveítis infecciosas se consideraron presuntas tuberculosis 

oculares. A diferencia de otros estudios previos, en este se realizaron técnicas 

biomoleculares como ensayo de reacción en cadena de polimerasa (PCR) en fluidos 
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intraoculares, motivo por el cual se considera que este estudio presentó mayor incidencia 

para el diagnóstico de tuberculosis.  

Actualmente, se sabe que la inmunosupresión juega un papel importante en las 

manifestaciones oculares así como el tiempo de evolución y tratamiento, sin embargo 

aun quedan dudas sobre otros factores de riesgo asociados.  

La identificación de los factores que se asocian al desarrollo de manifestaciones 

oculares en pacientes con tuberculosis activa permitirá establecer un programa de 

vigilancia para diagnóstico y pronóstico visual en estos pacientes.  
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Pregunta de investigación. 

En pacientes con tuberculosis activa ¿Cuales son los factores que mayor 

asociación tienen para presentar manifestaciones oculares por tuberculosis sistémica? 

 

Hipótesis 

 

En pacientes con tuberculosis activa, el principal factor asociado a 

manifestaciones oculares será el sitio primario de infección.  

 

Objetivos. 

o Objetivo general: Identificar los factores que se asocian al desarrollo de 

manifestaciones oculares por tuberculosis activa. 

 

• Objetivos específicos: 

o Determinar el riesgo de manifestaciones oculares con el sitio de infección 

o Determinar el riesgo de manifestaciones oculares con el tiempo de tratamiento 

o Determinar el riesgo de manifestaciones oculares con las concentraciones 

séricas de fármaco 

o Determinar el riesgo de manifestaciones oculares con comorbilidades 

o Determinar el riesgo de manifestaciones oculares con tiempo de evolución  

 

• Objetivos secundarios (si son necesarios):  

o Describir las manifestaciones oculares más prevalentes en pacientes con 

tuberculosis activa 

o Asociar el sitio de manifestación ocular dependiendo del sitio primario de 

infección tuberculosa 
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Metodología. 

Lugar de realización Hospital Central Ignacio Morones Prieto. 

Universo de estudio: Pacientes con diagnóstico de tuberculosis activa que llevan su 

tratamiento en el Hospital Central Ignacio Morones Prieto, San Luis Potosí, México. 

 

Criterios de selección:  

• Inclusión: paciente adulto mayor de 18 años con diagnóstico de 

tuberculosis activa, referidos del servicio de infectología y que haya 

firmado consentimiento. 

• No Inclusión: paciente con diagnóstico de tuberculosis resuelta, que ya 

haya terminado tratamiento. Pacientes con patología ocular ya 

conocida. 

• Eliminación (si aplica): paciente que revoca consentimiento, presenta 

manifestaciones oculares debida a otra patología sistémica que pueda 

presentar lesiones oculares. Cualquier situación en que no sea posible 

la exploración física del paciente. 

Variables en el estudio  

• Variable Dependiente: (efecto) 

1. Presencia de manifestaciones oculares por tuberculosis 

• Variable Independiente (causa) 

1. Edad  

2. Sexo 

3. Tiempo de evolución  

4. Lugar de procedencia  

5. Inmunosupresión farmacológica 

6. Patología agregada 

7. Inicio de tratamiento 

8. Concentraciones séricas del fármaco  
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9. Sitio primario de infección  

• Variable confusora 

o Inicio de síntomas oculares (puede presentarlos antes de tener 

un diagnóstico por tuberculosis y tener o no relación a la 

patología). 

 

Tipo de muestreo. 

Se realizó un muestreo no probabilístico consecutivo por conveniencia, en el que 

se incluyeron a todos los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión 

previamente descritos    

 

Cálculo del tamaño de la muestra  

Debido a la baja incidencia y prevalencia mundial de tuberculosis ocular (14,15,16) 

se decide incluir la totalidad de la muestra de pacientes diagnosticados con tuberculosis 

a partir de la aprobación por el comité de ética hasta diciembre 2022. 

 

En el 2021 hubo una incidencia de 68 pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

activa en el Hospital Central Ignacio Morones Prieto, tomando en cuenta un nivel de 

confianza de 95%, con un margen de error de 5% se espera un tamaño de muestra de 

59 pacientes para tener validez y considerando una incidencia mundial de 1.8% de 

tuberculosis ocular secundaria a formas sistémicas. 

 

Análisis estadístico 

Se realizó una prueba de Fisher y Chi cuadrada para identificar variables 

cualitativas como factores asociados a la presencia de manifestaciones oculares 

secundarias a tuberculosis sistémica. Se utilizó el software para análisis de datos R 

versión 4.0.3 y se consideró un valor de p menor a 0.05 como estadísticamente 

significativo.  

Finalmente, se realizó una regresión logística multivariada para establecer la 
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relación de que el logaritmo natural de las posibilidades es una función lineal de la 

variable predictora (X).  

 

En la regresión logística se incluyeron únicamente las variables:  

• Tiempo de tratamiento 

• Concentraciones de fármaco 

• Comorbilidades 

• Sitio primario de infección 

El resto de la variables se consideraron como variables descriptivas. 

 

Aspectos éticos  

Todos los procedimientos están en conformidad con los principios éticos 

contenidos en la Declaración de Helsinki y estarán de acuerdo con lo estipulado en el 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Título 

segundo, Capítulo I, Articulo 17, Sección I, investigación con riesgo mínimo. Se anexa 

hoja de consentimiento informado. 

De acuerdo a la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de 

Sujetos Obligados y a Ley de Protección de Datos Personales del estado de San Luis 

Potosí los datos personales no podrán tratarse, transferirse o utilizarse para fines no 

descritos expresamente en este documento, a menos que sea estrictamente necesario 

para el ejercicio y cumplimiento de las atribuciones y obligaciones expresamente 

previstas en las normas que regulan la actuación de los investigadores responsables del 

estudio; se dé cumplimiento a un mandato legal; sea necesario por razones de seguridad 

pública, orden público, salud pública o salvaguarda de derechos de terceros.  

Los datos clínicos de todas los participantes se presentarán de forma anónima de 

tal manera que no podrán ser identificados. 

Con la finalidad de mantener el anonimato, se le asignará un código para el uso y manejo 

de datos.



 
Universidad autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para Obtener el Diploma de la Especialidad de Oftalmología 
 
 
 

27 

 

 

 

Resultados y Análisis de datos: 

Durante este estudio se valoraron 72 pacientes con diagnóstico de tuberculosis, 

de los cuales 12 no fueron incluidos y/o fueron eliminados, debido a manifestaciones 

oculares previas o concordantes con otra patología ajena a tuberculosis. Sin embargo, 

se logró obtener la muestra mínima esperada de pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis sistémica (60 pacientes), sin importar el sitio primario de infección.  

 

 

Diagrama 1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos 

 

Se evaluaron 32 hombres y 28 mujeres con media de edad de 36.7 (rango de 23-

63) años y únicamente 7 pacientes eran originarios de la capital del estado, mientras que 

el resto de ellos eran originarios de diferentes comunidades. Ninguno de los pacientes 

valorados contaban con inmunosupresión farmacológica; 41.66% de los pacientes no 

contaban con alguna comorbilidad diagnosticada al momento de su valoración, 25% 

presentaron diagnóstico de diabetes mellitus (DM), 15% fueron diagnosticados con virus 

de inmunodeficiencia humana (VIH), 10% tuvieron diagnóstico de alguna enfermedad de 

origen reumatológico como lupus eritematosos sistémico, 5% pacientes tuvieron 
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diagnóstico de hipertensión arterial (HAS), y 5% presentaron diagnóstico de enfermedad 

renal crónica (ERC), mientras qué 11.66% de los pacientes se encontraron con 

diagnóstico de alguna otra enfermedad (Figura 2). Es importante mencionar que 13.33% 

de los 60 pacientes valorados presentaron más de 1 comorbilidad.  

 

 

Figura 1. Presencia de Manifestaciones Oculares según la comorbilidad. Enfermedad renal crónica 

(ERC), Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH), Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), Diabetes 

Mellitus (DM). 

 

En cuanto al diagnóstico de tuberculosis sistémica, 31.66% de los pacientes 

valorados presentaron sitio primario de infección pulmonar, 26.66% con miliar, 13.33% 

con tuberculosis meníngea, 11.66% con tuberculosis ganglionar y el 16.66% con algún 

otro sitio de infección primario como abdominal, ósea, renal, ente otros (Figura 1). 
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Figura 2. Presencia de manifestaciones oculares según el sitio de infección primario de tuberculosis. 

 

El momento del diagnóstico microbiológico y el inicio de tratamiento, típicamente, 

ocurren con días de diferencia por lo que se tomó como un mismo valor; dentro de estos, 

30 pacientes se valoraron durante la fase intensiva del tratamiento, de los cuales, 8 de 

ellos fueron valorados antes de cumplir el mes de inicio de tratamiento; del resto, 21 

pacientes se valoraron en un lapso de 3-6 meses de tratamiento y únicamente 9 se 

valoraron posterior a los 6 meses de tratamiento (figura 3). 
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Figura 3. Manifestaciones de tuberculosis ocular según el tiempo en tratamiento estandarizado contra 

tuberculosis sistémica. 

 

En cuanto a la concentración sérica de fármacos (isoniazida y rifampicina), se 

clasificó como variable dicotómica, clasificando las concentraciones en niveles óptimos 

y subóptimos. Sin embargo, únicamente 25 pacientes contaban con este resultado al 

momento de la valoración, 18 de estos pacientes se encontraron en concentraciones 

subóptimas, y únicamente 7 contaban con concentraciones óptimas, 35 pacientes no 

contaban con resultados al momento de su valoración, ya sea por recién diagnostico o 

falta a consultas seguimiento por parte del paciente.  

 

De las variables enlistadas, debido al limitado tamaño de muestra, únicamente se 

decidió analizar las comorbilidades, el sitio primario de infección, las concentraciones 

séricas de fármaco y el tiempo de evolución como variables de mayor relevancia clínica 

para el estudio.   

 

De los 60 pacientes, únicamente se encontraron hallazgos oculares relacionados 

con tuberculosis en 7 (11.6%) de ellos; la manifestación ocular más frecuente fue el 

tuberculoma (42.8%), seguido del tubérculo y la coroiditis multifocal (28.57% para ambos 
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casos, Cuadro 1). Para fines de este protocolo únicamente se consideró como  variable 

dicotómica de salida a la presencia o ausencia de manifestaciones oculares. 

 

Cuadro 1. Cuadro de manifestaciones oculares según la comorbilidad. En este cuadro se describen las 

diferentes manifestaciones oculares presentadas durante el estudio en relación a las comorbilidades que 

presentó el paciente. Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad 

Renal Crónica (ERC). 

 

Dentro del estudio se obtuvieron 8 pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

meníngea, de los cuales el 50% presentaron manifestaciones oculares por tuberculosis. 

Mediante un análisis de Fisher entre los pacientes con tuberculosis meníngea y los 

pacientes con otro tipo de tuberculosis se obtiene un p= de 0.0042 para tuberculosis 

meníngea; se realizó el mismo análisis para pacientes con tuberculosis miliar versus 

pacientes con otro tipo de tuberculosis a éste y se obtuvo una p= 0.37.  

 

Otro factor con el cual se encontró relación a la presentación de manifestaciones 

oculares fue el tiempo de tratamiento que presentaba el paciente al momento de la 

exploración, el 100% de los pacientes con manifestaciones oculares, se encontró dentro 

de los primeros 2 meses de inicio de tratamiento; estando aún en fase intensiva de 

tratamiento. Esta variable se consideró categórica (figura 3), por lo tanto, mediante un 

análisis de Chi cuadrada entre los pacientes dentro de los primeros dos meses de 

tratamiento y los que se encontraban en el tercer mes o más, se obtuvo un valor de 

p=0.0049. 

 

 
Comorbilidades 

Manifestación Ocular VIH Enf. Reumatológica DM ERC 

TUBERCULOMA 1 2 
  

COROIDITIS MULTIFOCAL 1 
  

1 

TUBERCULO 1 
 

1 
 

Total general 3 2 1 1 
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La comorbilidad con la que se encontró mayor asociación con manifestaciones fue 

el VIH ya que 3 de los 7 pacientes con manifestaciones oculares contaban con esta 

comorbilidad (42.85%); sin embargo, 66.6% de los pacientes con tuberculosis y VIH, no 

presentaron manifestaciones oculares. Ninguno de los pacientes que presentó 

manifestaciones contó con dos comorbilidades asociadas. Mediante un análisis de Chi 

cuadrada entre los pacientes con alguna comorbilidad y los que no presentaron 

comorbilidades pudimos encontrar una p significativa de 0.0238. En el cuadro 2 se 

muestra un análisis exacto de Fisher entre los pacientes de cada una de las 

comorbilidades y el resto de los pacientes que no presentaban dicha comorbilidad. 

 

Comorbilidad Valor de p 

DM 0.67 

VIH 0.060 

ERC 0.32 

Enfermedades reumatológicas 0.14 

Cuadro 2. Cuadro de significancia estadística según las comorbilidades. Mediante un Análisis de Fisher 

entre los pacientes con cada comorbilidad y los que no presentaban esta comorbilidad, se obtuvieron los 

valores de p de las comorbilidades señaladas. Ninguna de las comorbilidades presentó significancia 

estadística. Diabetes Mellitus (DM), Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH), Enfermedad Renal Crónica 

(ERC). 

 

Se valoraron 25 pacientes que contaban con la concentración sérica al momento 

de su valoración, de los cuales únicamente 2 presentaron manifestaciones oculares, 

ambos encontrándose en dosis subóptimas de fármaco. En este caso se realizó una 

prueba exacta de Fisher entre los pacientes que contaban con concentraciones 

subóptimas y los que contaban con concentraciones óptimas de fármaco obteniendo un 

valor de p >0.05.  

  

Se realizó una regresión logística de las siguientes variables explicativas: sitio de 

infección, concentración plasmática de fármaco, tiempo de tratamiento, diabetes mellitus, 
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hipertensión arterial sistémica, enfermedad renal crónica y otras comorbilidades. Se 

eliminaron las variables de VIH y Enfermedades reumatológicas mediante un análisis 

colineal y se eliminan las variables de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, 

enfermedad renal crónica y otras comorbilidades mediante el método de eliminación 

backward al no influir significativamente en la probabilidad de presentar manifestaciones 

oculares por tuberculosis sistémica; de esta manera se obtiene el siguiente modelo: 

 

Predictor lineal = b0 + b1Sitio de infección de Tb+ b2Tiempo del tratamiento + ξ 

𝑷(𝑴𝒂𝒏𝒊𝒇𝒆𝒔𝒕𝒂𝒄𝒊𝒐𝒏𝒆𝒔 𝒐𝒄𝒖𝒍𝒂𝒓𝒆𝒔 𝒅𝒆 𝑻𝒃) =
𝒆𝑷𝒓𝒆𝒅𝒊𝒄𝒕𝒐𝒓 𝒍𝒊𝒏𝒆𝒂𝒍

𝟏 + 𝒆𝑷𝒓𝒆𝒅𝒊𝒄𝒕𝒐𝒓 𝒍𝒊𝒏𝒆𝒂𝒍
 

 

Por lo tanto, las comorbilidades fueron eliminadas del análisis de regresión lineal 

y los parámetros utilizados en la regresión fueron los encontrados en el Cuadro 3. En el 

“sitio de infección”, se analizaron únicamente los casos de tuberculosis meníngea y 

miliar, al ser los sitios de infección activa que presentaron manifestaciones oculares.  

La variable de “tiempo de tratamiento” se analizó como variable continua (0-17 

meses, media de 3.3 meses, moda de 1 mes) únicamente para la realización de la 

regresión logística.  

 

Término 

Coeficiente de 

regresión log (OR) 

(IC95%) 

p 
OR 

(IC95%) 

Intercepto y -1.80 (-4.74 a 0.01) NA NA 

Sitio de infección (Miliar o 

meníngea) 
3.31 (1.12 a 6.6) 0.0119 

27.34 

(3.06 -

731.84) 

Tiempo de tratamiento 

(meses) 
-1.44 (-3.2 a -0.45) 0.0338 NA 
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Cuadro 3. Datos para regresión logística. Odds Ratio (OR),  intervalo de confianza del 

95% (IC95%), No Aplica (NA) 

 

Para el “sitio de infección”, ya sea meníngeo o miliar, se obtuvo el OR= 27.34 (3.06 

-731.84) siendo significativo con una p= 0.0119.  

El coeficiente de regresión logística para “tiempo de tratamiento” (-1.44 (-3.2 a -

0.45)) con una p= 0.0338.  
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Discusión:  

La literatura mundial reporta una prevalencia de tuberculosis ocular en el 1.4-

1.8%11, 14 de los pacientes con tuberculosis, mientras que la prevalencia en este protocolo 

fue de 11.6% en una muestra de 60 pacientes, resultando mayor a la ya reportada; 

probablemente influenciada endemicidad de tuberculosis sistémica en nuestro estado.  

Secundario a la baja prevalencia de la tuberculosis ocular a nivel mundial, hay alta 

variabilidad en el reporte de la manifestación ocular más frecuente, así como el sitio 

primario de infección asociado a estas manifestaciones.  

En este protocolo las manifestaciones oculares con mayor prevalencia se 

encontraron en segmento posterior con mayor asociación a tuberculosis meníngea y 

tuberculosis miliar similar a lo que se describe en el estudio de Demirci, et. Al en el 2004 

en donde la lesión mas frecuente fue una masa coroidea seguido de la presencia de 

coroiditis multifocal13, la tuberculosis meníngea se ha reportado con mayor frecuencia 

asociada a tubérculos coroideos en los estudios de Tejada P. de 1994 y Mehta S. del 

2004, ellos también reportan baja prevalencia de tuberculoma sin la presencia de 

manifestaciones sistémicas de tuberculosis23, 26. Por otro lado en la revisión de Gupta del 

2007 se reporta mayor asociación de manifestaciones en segmento anterior en casos de 

tuberculosis miliar17. En el estudio de Gogia V. (2019) se reporta que la tuberculosis 

pulmonar como sitio primario de infección tiene mayor asociación a presencia de 

manifestaciones oculares6.  

Es posible que la prevalencia de manifestaciones oculares en pacientes con 

tuberculosis meníngea pudiera estar sesgada debido a la alta morbimortalidad de la 

patología y en muchas ocasiones pase infradiagnosticada por lo que no se hayan 

valorado e incluido algunos pacientes en este protocolo. 

 

Según el estudio retrospectivo de Salil Mehta del 200924, se encontró una 

prevalencia superior a la reportada en otros estudios, llegando a 6.4%, por lo que al hacer 
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un análisis de los factores asociados, encontraron que la inmunosupresión previa al 

estado infeccioso por tuberculosis era el principal factor para la presencia de 

manifestaciones oculares (p = 0.005). Se englobó en la categoría de inmunosupresión al 

diagnóstico de VIH, inmunosupresión farmacológica por trasplante renal, ERC en 

hemodiálisis y DM, como inmunosupresión; sin embargo, no encontró relación estadística 

significativa con la presencia de DM. En nuestro protocolo se obtuvo p = 0.67 en 

pacientes con DM, p = 0.060 para VIH, p =0.32 para ERC y p= 0.14 para enfermedades 

reumatológicas, al analizarse contra pacientes sin dicha comorbilidad.  

Ninguno de los valores obtenidos fue significativo de manera individual, sin 

embargo, se obtuvo una p= 0.0238 al analizar a los pacientes que presentaron 

comorbilidades contra los pacientes sin comorbilidades. 

 

Este mismo estudio menciona el diagnóstico temprano como factor asociado a la 

reducción de mortalidad, aunque no se realizó ninguna asociación con la presencia de 

manifestaciones oculares. Por otro lado el estudio de Gupta del 2007 hace mención a la 

resolución de manifestaciones oculares dentro de los primeros 3-4 meses de tratamiento, 

lo cual concuerda con nuestros hallazgos17 ; esto concuerda con los hallazgos en nuestro 

estudio, al no encontrar manifestaciones oculares posterior a los 2 meses de tratamiento.  

 

Como bien es sabido el tratamiento definitivo para la tuberculosis ocular es el 

manejo sistémico con DoTBAL, siendo los fármacos de primera línea, cumpliendo un 

gran total de 6-18 meses; esto da un amplio rango de posibilidad para presentar 

manifestaciones oculares. Según el estudio retrospectivo de cohortes publicado por 

Tomkins-Netzer (2018)27, el tratamiento sistémico exitoso de tuberculosis reduce el 

riesgo de recidivas de manifestaciones oculares, la dosis de tratamiento establecida no 

siempre logra ser efectiva en todos los pacientes por lo que en el estudio prospectivo en 

población mexicana realizado por Medellín Garibay SE et al. (2019) se realizó un análisis 

de concentraciones séricas de isoniazida para poder determinar la dosis necesaria de 
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fármaco en cada paciente para lograr un adecuado control de la tuberculosis. Se 

determinó que dosis menores a 4 μg/ml aumentan el riesgo de falla terapéutica22. 

 

En este estudio no se logra tener una muestra poblacional significativa para lograr 

determinar una relación de las concentraciones y la presencia de manifestaciones 

oculares. 

 

Limitaciones  

La principal limitante de este estudio fue el tiempo, ya que con mayor tiempo se 

lograría captar mayor numero de pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, 

permitiendo aumentar la probabilidad de encontrar manifestaciones oculares por 

tuberculosis activa. De igual manera, se podría dar seguimiento a éstos para lograr 

analizar los efectos del tratamiento sistémico, con relación al tiempo y éxito de este, con 

las manifestaciones oculares. 



 
Universidad autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para Obtener el Diploma de la Especialidad de Oftalmología 
 
 
 

38 

 

 

 

Conclusiones:  

 

En este estudio se logró denotar una marcada tendencia de manifestaciones 

oculares en pacientes con diagnóstico de tuberculosis meníngea con una p= de 0.0042, 

en el análisis de regresión logística se encuentra un OR 27.34 (3.06 -731.84) para el sitio 

de infeccion miliar o meníngea, asociandose a una probabilidad de presentar 

manifestacionesoculares de casi 30 veces mas que otro sitio de infeccion; por lo que 

podemos concluir que todo paciente con este diagnóstico debe recibir una valoración 

oftalmológica en busca de manifestaciones oculares asociadas.  

 

Los pacientes que se encontraron dentro de los primeros 2 meses de tratamiento 

presentaron una p=0.0049 y en el análisis de regresión logística podemos observar un 

coeficiente de regresión logística negativo, lo que nos lleva a pensar que hay menor 

probabilidad de presentar manifestaciones oculares entre mayor tiempo de tratamiento 

tenga el paciente.  

 

Al analizar los datos de las comorbilidades pudimos observar que ninguna de las 

comorbilidades, de manera aislada, presentó significancia estadística, sin embragó se 

pudo observar mayor tendencia a presentar manifestaciones oculares en pacientes con 

el diagnóstico de VIH, sobre otras comorbilidades. De igual forma se encontró una p= 

0.0238 al analizar a los pacientes con cualquier comorbilidad contra los pacientes sin 

alguna comorbilidad, por lo que la presencia de una comorbilidad aumenta el riesgo de 

presentar manifestaciones oculares.  

En este estudio no se logró encontrar una relación con la concentración 

farmacológica al momento de la valoración oftalmológica. 
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Este protocolo sirve como base para un estudio prospectivo de estos pacientes y 

valorar el efecto de las concentraciones séricas y sus cambios en estas para la 

prevalencia de manifestaciones oculares y el control de la patología base. 
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ANEXO 1. CARTA DE CONCENTIMIENTO 
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