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RESUMEN 

Objetivo: Determinar las comorbilidades y su asociación a la mortalidad en 

pacientes con Tuberculosis hospitalizados en el servicio de Neumología del 

Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2012-2021. 

Metodología: El tipo de estudio es observacional, retrospectivo, analítico de tipo 

casos y controles. Los casos son los pacientes fallecidos con diagnóstico de TB 

y los controles son los pacientes vivos con diagnóstico de TB. La muestra está 

constituida por 504 casos y 1008 controles y los datos fueron obtenidos a través 

de la historia clínica.  

Resultados: Se observó significancia estadística con la mortalidad en 

comorbilidades como VIH (OR: 3.15 [2.02-4.92], p < 0.001), ERC (OR: 4.35 

[2.00-9.46], p < 0.001), EHC (OR: 2.95 [1.28-6.80], p = 0.011), anemia (OR: 10.25 

[6.75-15.58], p < 0.001), EPID (OR: 4.43 [1.82-10.79], p = 0.001), IR (OR: 24.04 

[15.95-36.23], p < 0.001) y  factores como la edad ≥ 50 años (OR: 2.94 [1.92-

4.50], p < 0.001), no tener pareja (OR: 2.52 [1.73-3.68], p < 0.001), contacto TB 

(OR: 2.99 [1.95-4.56], p < 0.001), TB extrapulmonar (OR: 3.48 [2.34-5.16], p < 

0.001), resistencia a los fármacos antituberculosos (OR: 2.13 [1.10-4.13], p = 

0.025), el alcoholismo (OR: 4.63 [2.55-8.42], p < 0.001) y la desnutrición (OR: 

2.45 [1.68-3.58], p < 0.001).    

Conclusiones: La edad mayor o igual de 50 años, no tener pareja, 

comorbilidades como VIH, ERC, EHC, anemia, EPID e IR, además del contacto 

con paciente con TB activa, la localización extrapulmonar y la resistencia a los 

fármacos antituberculosos, así como el alcohol y la desnutrición son factores de 

riesgo independientes asociados a mortalidad por TB. 

Palabras Clave: tuberculosis, mortalidad, comorbilidad 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Objective: To determine comorbidities and their association with mortality in 

hospitalized tuberculosis patients in the pulmonology service of the national 

hospital Dos de Mayo in the period 2012 to 2021.  

Methodology: The type of study is observational, retrospective, analytical type 

cases and controls. Cases are deceased patients diagnosed with TB and controls 

are living patients diagnosed with TB. The sample is made up of 504 cases and 

1008 controls and the data was obtained through the clinical history. 

Results: Statistical significance was observed in comorbidities such as HIV (OR: 

3.15 [2.02-4.92], p < 0.001), CKD (OR: 4.35 [2.00-9.46], p < 0.001), CLD (OR: 

2.95 [1.28-6.80], p = 0.011), anaemia (OR: 10.25 [6.75-15.58], p < 0.001), ILD 

(OR: 4.43 [1.82-10.79], p = 0.001), RI (OR: 24.04 [15.95-36.23], p < 0.001), and 

factors such as age ≥ 50 years (OR: 2.94 [1.92-4.50], p < 0.001), not having 

partner (OR: 2.52 [1.73-3.68], p < 0.001), TB contact (OR: 2.99 [1.95-4.56], p < 

0.001), extrapulmonary TB (OR: 3.48 [2.34-5.16], p < 0.001), resistance to 

antituberculous drugs, (OR: 2.13 [1.10-4.13], p = 0.025), alcoholism (OR: 4.63 

[2.55-8.42], p < 0.001) and malnutrition (OR: 2.45 [1.68-3.58], p < 0.001) . 

Conclusions: Age greater than or equal to 50 years, not having a partner, 

comorbities such as HIV, CKD, CLD, anaemia, RI, ILD in addition to contact with 

a patient with active TB, extrapulmonary location and resistance to drugs also 

alcohol and malnutrition are independent risk factors for mortality associated with 

TB mortality. 

Key words: tuberculosis, mortality, comorbidity 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Tuberculosis (TB) es una patología infectocontagiosa, que se puede prevenir 

y curar, cuyo agente etiológico es una bacteria llamada Mycobacterium 

tuberculosis, que tiene la capacidad de afectar cualquier parte del cuerpo, 

principalmente a los pulmones. La trasmisión ocurre a través del aire cuando una 

persona infectada con TB habla, escupe, tose o estornuda, de esta manera libera 

los microorganismos que pueden ser inhalados por una persona sana al estar 

en contacto frecuente con un enfermo de TB. (1) 

La TB ha sido por mucho tiempo la causa de muerte infecciosa más frecuente 

en el mundo, hasta que el 1 de abril de 2020 la COVID-19 superó a la TB 

convirtiéndose en la enfermedad infecciosa con mayor cantidad de muertes por 

día a nivel mundial. La coinfección COVID-19/TB facilita el agravamiento y el 

progreso de ambas patologías debido a que tienden a provocar una 

desequilibrada reacción inflamatoria, lo que duplica la mortalidad en estos 

pacientes. (2,3) 

Según la OMS la TB es una enfermedad con prevalencia mundial y se estima 

que la cuarta parte del mundo está infectado por el Mycobacterium tuberculosis 

en su forma “latente”, esto significa que tienen el microorganismo, pero no 

desarrollan la enfermedad ni la transmiten y la forma activa de TB suele 

presentar cuadros leves en los primeros meses, haciendo que el paciente 

busque atención tardía, incrementándose el riesgo de transmisión. (4) 

Según la OMS, en el 2020 la mayor incidencia de TB se produjo en Asia 

Sudoriental, seguido de África y el Pacífico Occidental, con el 43%, 25% y 18% 

de los casos respectivamente. Los 30 países con mayor carga de TB 

representaron el 86% de los casos nuevos, de los cuales 8 países ocuparon los 

dos tercios del total siendo estos la India, Indonesia, China, Filipinas, Pakistán, 

Bangladesh, Nigeria y Sudáfrica. A nivel mundial en el 2020 se estima que 9.9 

millones de personas se enferman de TB y aproximadamente 1,5 millones de 

personas murieron de TB, y 214 000 de estos pacientes tenían VIH. (4) 



En el continente americano, la OMS estimó 290 mil casos nuevos y recaídas de 

TB en el año 2019; cifra superior a la presentada en el 2018 con 282 000 casos. 

En el 2019 se estimó que 88,1% de los casos de TB se concentraban en 12 

países, y más del 50% se encuentran en México, Perú y Brasil con el 10.3%, 

13.4% y 33,1% respectivamente. La incidencia de casos notificados de TB en el 

2019 fueron 237 mil, que es el 82% del total de casos estimados. La diferencia 

entre casos estimados y notificados no ha disminuido en casi 10 años y para el 

2019 se notificaron 23,4 casos de TB por cada 100 mil habitantes, en 

comparación con 23,5 del 2011. Un reporte del 2020 muestra un decrecimiento 

de los casos notificados por consecuencia de la COVID-19. La mortalidad 

estimada por TB en el continente americano ha descendido de 2,20 a 1,70 

muertes por cada 100 mil habitantes del 2010 al 2019; y en el caso de pacientes 

TB/VIH el descenso pasó de 0,68 a 0,58 por cada 100 mil habitantes en la misma 

proporción de tiempo. La estimación de la mortalidad por TB es de 14% a nivel 

mundial y 7% para el continente americano. (5) 

Perú ocupa el segundo lugar en número de casos estimados de TB en el 

continente americano y es el primero en casos de TB MDR. En el 2016, se 

informó acerca de una tasa de morbilidad de 98,7 x 100 mil habitantes, una tasa 

de incidencia de 86,4 x 100 mil habitantes y una tasa de incidencia de 

Tuberculosis pulmonar (TBP) con frotis positivo de 53.2 x 100 mil habitantes. 

Además, la tasa de mortalidad reflejaba un incremento de 4.1 a 4.4 muertes por 

cada 100 000 habitantes. Las regiones en el Perú con mayor riesgo de 

transmisión son el Callao, Lima, Loreto, Ucayali y Madre de Dios. El mayor 

porcentaje de casos lo tienen Lima y Callao con el 59%. (6) 

La alta tasa de mortalidad de TB en el Perú es un tema de vital importancia 

debido a que mucho de los fallecimientos se asocia a comorbilidades con un 

manejo inadecuado, por este motivo nuestro estudio pretende determinar las 

principales comorbilidades y su asociación a la mortalidad por tuberculosis lo que 

permitiría prestar mayor atención a los grupos vulnerables y contribuir a la 

reducción de la mortalidad por tuberculosis en el Perú. 

 

 



1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las comorbilidades asociadas a la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis hospitalizados en el servicio de Neumología del Hospital Nacional 

Dos de Mayo en el período 2012-2021? 

 

1.3 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo de investigación corresponde a la prioridad de investigación 

número 11, llamada “Tuberculosis” de acuerdo a las prioridades nacionales de 

investigación en salud 2019-2023 del Instituto Nacional de Salud. 

El presente trabajo se encuentra dentro de las líneas de investigación de la 

Universidad Ricardo Palma que sigue la línea de investigación 4: Infecciones 

Respiratorias y Neumonía, del Oficio N°0711 publicado el 31 de marzo del 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.4 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La COVID-19 ha revelado la precaria situación de salud en el Perú debido tanto 

a la falta de centros de atención de salud, así como la falta de personal e insumos 

necesarios junto a una ya existente carga de pacientes con enfermedades 

infectocontagiosas como la tuberculosis. (7) 

Actualmente la COVID-19 y la TB son 2 de las principales causas de muerte en 

el mundo y la coexistencia de ambos parece inducir un aumento en el riesgo de 

mortalidad de los pacientes con TB. La caída de los casos notificados de 

pacientes con tuberculosis en los países con mayor carga de la enfermedad es 

un problema de salud pública ya que el impacto que genera es un aumento en 

la transmisión de la enfermedad. (3) 

La OMS y su programa mundial de tuberculosis tienen como objetivo apoyar a 

los programas de TB de los países miembros y a su personal de salud con el fin 

de garantizar la continuidad en la atención en personas afectadas con TB 

durante la pandemia por la COVID- 19. (8) 

En el Perú, La Dirección de Control y Prevención de TBC propuso proteger del 

contagio de COVID-19 a todos los pacientes con TB, asegurando el tratamiento 

en los establecimientos de salud a través de nuevas modalidades como la 

domiciliaria y la red de soporte familiar. Sin embargo, no se contó con la duración 

del estado de emergencia sanitaria y como consecuencia la mayor exposición 

del personal de salud. (9) 

Estudios internacionales demuestran que la coinfección de TBC/ COVID-19 y la 

coinfección TBC/VIH presentan elevada mortalidad en cambio en el Perú no ha 

sido suficientemente estudiada. Por tal motivo, nos cuestionamos cuales son las 

principales causas de fallecimiento de pacientes con tuberculosis pulmonar y es 

por eso que nuestro proyecto busca determinar cuáles son las comorbilidades y 

su asociación con la mortalidad en pacientes con Tuberculosis en nuestro país 

ya que nos permite conocer y dar un mejor manejo de los casos evitando así el 

contagio y dar prioridad a los pacientes que presentan dichas comorbilidades en 

personas vulnerables mediante medidas preventivas. 

 



1.5 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

En el presente estudio se realizará una investigación de tipo retrospectiva 

sobre las comorbilidades y su asociación con la mortalidad en pacientes 

hospitalizados del Hospital Nacional Dos de Mayo, que cuenten con el 

diagnóstico de Tuberculosis. En la ejecución de la tesis se considerará como 

temporalidad los años 2012-2021.  

 

1.6 VIABILIDAD 

Se pedirá autorización al Hospital Nacional Dos de Mayo para realizar la 

investigación y poder tener acceso al archivo de historias clínicas. 

Además, se cuenta con los recursos económicos y humanos para llevarlo a 

cabo. 

 

1.7 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar las comorbilidades y su asociación a la mortalidad en pacientes 

con Tuberculosis hospitalizados en el servicio de Neumología del Hospital 

Nacional Dos de Mayo en el periodo 2012-2021. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Determinar la asociación entre el VIH y la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis. 

2. Determinar la asociación entre la Diabetes Mellitus y la mortalidad en 

pacientes con Tuberculosis. 

3. Determinar la asociación entre la COVID-19 y la mortalidad en pacientes 

con Tuberculosis. 

4. Determinar la asociación entre otras comorbilidades y la mortalidad en 

pacientes con Tuberculosis. 

5. Determinar la asociación de otros factores y la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis. 

 

 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Zerbini E, y cols “Risk factors associated with tuberculosis mortality in 

adults in six provinces of Argentina” (Buenos Aires-Argentina, 2017). El 

estudio tuvo como objetivo determinar los principales factores de riesgo 

asociados con la mortalidad por Tuberculosis en adultos. El tipo de estudio fue 

retrospectivo, analítico, casos y controles, en el que se incluyeron pacientes ≥ 18 

años con diagnóstico clínico y/o bacteriológico de Tuberculosis en tratamiento 

entre el periodo del 1° de enero del 2012 y el 30 de junio del 2013. La población 

fue conformada por 157 casos y 281 controles, siendo considerados como casos 

a todos los pacientes fallecidos dentro del programa de Tuberculosis, y controles 

a todos los pacientes que se curaron en el mismo periodo de tiempo. Según de 

los resultados obtenidos, los principales factores asociados con la mortalidad por 

Tuberculosis fueron: escasa adherencia al tratamiento (OR: 3.7, [1.9-7.3], p= 

0.000), VIH-SIDA (OR: 5.29, [2.6-10.7], p= 0.000), sexo masculino (OR: 1.7, [1.1-

2.5], p= 0.009), ser de pueblos originarios (OR: 7.2, [2.8-18.9], =: 0.000), y edad 

≥ 50 (OR: 2.2, [1.4-3.3], p= 0.000). En conclusión, la asociación con VIH-SIDA, 

la pobre adherencia al tratamiento y la edad ≥ 50 años, son los factores que 

mostraron según los resultados del estudio, mayor asociación con la mortalidad 

por Tuberculosis; por el contrario, la presencia de anemia, el sexo femenino, las 

reacciones adversas al tratamiento antituberculoso y la historia de tratamiento 

previo, no mostraron significancia estadística en relación con la mortalidad por 

Tuberculosis. (10) 

 

Moosazadeh M, y cols “Predictive factors of death in patients with 

tuberculosis: a nested case–control study” (Mazandaran-República 

islámica de Irán, 2015). El presente estudio tuvo como objetivo determinar los 

principales factores predictores de muerte en pacientes con tuberculosis. El tipo 

de estudio fue retrospectivo, transversal, analítico, de casos y controles; en el 

que se incluyeron pacientes pertenecientes a Mazandaran, provincia del norte 

de la República islámica de Irán, con diagnóstico de Tuberculosis y que iniciaron 

tratamiento entre el periodo 2002-2009. La población estuvo conformada por 376 

casos y 376 controles, siendo los casos todos pacientes que fallecieron dentro 

del programa de Tuberculosis, y controles todos los pacientes dentro del mismo 

programa, que debidamente emparejados y con características similares, 

resultaron vivos en el momento de muerte del caso. Según los resultados 

obtenidos, los únicos factores que se asociaron de manera significativa con la 

mortalidad en estos pacientes fueron: la asociación TB-VIH (OR: 19.1, p: 0.001), 

el antecedente de enfermedad renal (OR: 6.81, p: 0.004), y el uso de 

medicamentos inmunosupresores (OR: 3.96, p: 0.006). En conclusión, en el 

presente estudio, solo la coinfección con VIH, la enfermedad renal y el uso de 



medicamentos inmunosupresores tuvieron asociación significativa con la 

mortalidad en estos pacientes, y por el contrario, la nacionalidad (ciudadano o 

extranjero), el tipo de residencia (urbano o rural), el antecedente de haber estado 

preso, el tipo de caso de tuberculosis (caso nuevo, recaída, interrupción del 

tratamiento), las reacciones adversas al tratamiento, EPOC, tuberculosis MDR y 

el abuso de sustancias nocivas, no presentaron significancia estadística con la 

mortalidad.(11) 

 

Kizito E, y cols “Risk factors for mortality among patients diagnosed with 

multi-drug resistant tuberculosis in Uganda- a case-control study” 

(Kampala-Uganda, 2021). El presente estudio tuvo como objetivo determinar los 

principales factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis-Multidrogorresistente (TB-MDR). El tipo de estudio fue 

retrospectivo, transversal, analítico, de casos y controles. Se incluyeron solo 

pacientes de ≥ 15 años, con confirmación diagnóstica de resistencia a 

Rifampicina +/- Isoniazida, y dentro del programa de TB-MDR en Uganda en el 

periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2016. La población total estuvo 

conformada por 66 casos y 132 controles, siendo considerado como caso a todo 

paciente fallecido por cualquier causa durante el tratamiento de TB-MDR, y 

control a todo paciente vivo con características similares a los casos, dentro 

del programa de tratamiento de TB-MDR, en el mismo periodo de tiempo. Los 

resultados mostraron que la coinfección TB-MDR/VIH (OR: 1.9 [1.1-4.92], p: 

0.05), la falta de adherencia al tratamiento TB-MDR (OR: 1.92 [1.02-4.83], p: 

0.04), edad mayor de 50 años (OR: 3.04 [1.13-8.20], p: 0.03) y no tener 

educación (OR: 3.61 [1.1-10.4], p: 0.03), fueron los factores de riesgo con mayor 

significancia estadística con la mortalidad por TB-MDR. En conclusión, la 

coinfección TB MDR-VIH, mala adherencia al tratamiento, edad ≥ 50 años y la 

falta de educación, según los resultados de este estudio, son los principales 

factores asociados con la mortalidad por TB-MDR, por el contrario, una edad 

menor de 50 años, tener primaria culminada en adelante, o padecer alguna 

complicación médica concomitante, no mostraron significancia estadística 

asociada a la mortalidad por TB-MDR. (12) 

 

Nembot Djouma F, y cols “Determinants of death among tuberculosis 

patients in a semi urban diagnostic and treatment centre of Bafoussam, 

West Cameroon: a retrospective case-control study” (Bafoussam-

Camerún, 2015). El presente estudio tuvo como objetivo determinar los 

principales factores de riesgo asociados con la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis. El tipo de estudio fue retrospectivo, transversal, analítico, de casos 

y controles. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de Tuberculosis (TB) y que 

estaban dentro del programa de tratamiento de TB entre el periodo de 1996 - 

2011. La población estuvo conformada por 362 casos y 2883 controles, siendo 

considerado como caso a todos los pacientes fallecidos por cualquier causa 

dentro del programa de tratamiento de TB, y controles a todos los pacientes que 



sobrevivieron y fueron tratados con éxito en el mismo periodo de tiempo. Los 

resultados obtenidos mostraron que la coinfección TB-VIH (OR: 4.8 [3.2-7.4], p: 

< 0.01), la TB Extrapulmonar (OR: 3.0 [1.6-5.4], p: < 0.01), la TB Pulmonar con 

frotis de esputo negativo (OR: 2.7 [1.7-4.4], p: < 0.01) y el sexo masculino (OR: 

1.5 [1.0-2.3], p: 0.04), fueron los factores de mayor significancia estadística 

asociados con la mortalidad por TB. En conclusión, según los resultados del 

presente estudio, la coinfección TB-VIH, la TB extrapulmonar, la TB pulmonar 

con frotis negativo y el sexo masculino, fueron los factores que se asociaron más 

con la mortalidad por TB, mientras que la edad > 40 años, el tratamiento anti-TB 

previo, y el tratamiento antirretroviral, fueron factores que no se asociaron 

significativamente con la mortalidad por TB. (13) 

 

Avoi R, y cols “Tuberculosis Death Epidemiology and Its Associated Risk 

Factors in Sabah, Malaysia” (Sabah-Malasia, 2021). El presente estudio tuvo 

como objetivo proporcionar estadísticas epidemiológicas sobre la mortalidad por 

Tuberculosis (TB) y sus factores asociados. El tipo de estudio fue retrospectivo, 

transversal, analítico, de casos y controles e incluyeron pacientes con TB 

registrados en el departamento de salud del estado de Sabah en Malasia, entre 

el periodo 2014-2018. La población estuvo conformada por 1794 casos y 2000 

controles, siendo considerados como casos a todos los pacientes que fallecieron 

por cualquier causa, relacionada o no a la TB, antes de culminar el tratamiento 

anti-TB, y controles a todos los pacientes que sobrevivieron hasta terminar el 

tratamiento anti-TB, durante el mismo periodo de tiempo. Los resultados 

obtenidos mostraron que los factores de riesgo que más se asociaron con la 

mortalidad por TB, independientemente de si la causa estuvo o no relacionada a 

la TB, fueron la edad ≥ 65 años (OR: 7.46 [4.39-12.67], p: < 0.001), la coinfección 

TB-VIH (OR: 5.61 [3.51-8.97], p: < 0.001), un estadio muy avanzado de la TB en 

la radiografía de tórax en el momento del diagnóstico (OR: 4.56 [3.31-6.28], p: < 

0.001), el uso de varias tabletas sueltas con principio activo diferente en el 

tratamiento anti-TB (OR: 2.11 [1.78-2.52], p: < 0.001), las recaídas (OR: 1.63 

[1.21-2.21], p: < 0.001) y la TB extrapulmonar (OR: 1.86 [1.43-2.42], p: 0.001). 

En conclusión, los factores de riesgo que se asociaron con mayor significancia 

estadística a la mortalidad por TB, tomando en cuenta las muertes atribuibles y 

no atribuibles a la TB, fueron la edad ≥ 65 años, la coinfección TB-VIH, un estadio 

muy avanzado de TB al momento del diagnóstico según la radiografía de tórax, 

el uso de varias tabletas diferentes durante el tratamiento anti-TB, las recaídas y 

la presentación extrapulmonar de la TB. Por el contrario, la edad < 45 años, la 

nacionalidad, el tipo de residencia (urbano o rural), el hábito de fumar, el tipo de 

detección de casos (activo o pasivo), el compromiso pulmonar mínimo al 

diagnóstico, y el tratamiento directamente observado (DOT), no mostraron 

relación estadística significativa con la mortalidad por TB. (14) 

 



Deribe K, y cols “Predictors of Mortality among Tuberculosis/HIV-

Coinfected Persons in Southwest Ethiopia: A Case–Control Study” (Jimma-

Suroeste de Etiopía, 2015). El presente estudio tuvo como objetivo identificar 

los factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con coinfección 

TB-VIH. El tipo de estudio fue retrospectivo, analítico, transversal, de casos y 

controles. Se incluyeron pacientes ≥ 15 años con diagnóstico de coinfección TB-

VIH que estaban en terapia antirretroviral (TAR), provenientes del Hospital 

especializado de la Universidad de Jimma en el suroeste de Etiopía entre el 

periodo desde el 8 Junio del 2003 al 14 de agosto del 2009. La población estuvo 

conformada por 69 casos y 207 controles, siendo considerado como caso a todos 

los pacientes con coinfección TB-VIH que estaban recibiendo TAR, y que 

fallecieron dentro del periodo de tiempo del estudio, y controles a todos los 

pacientes con coinfección TB-VIH que recibieron TAR y que sobrevivieron al 

término del periodo de estudio. Según los resultados obtenidos, el sexo 

masculino (OR: 2.04 [1.04-4.02], p: 0.015), la postración (OR: 2.84 [1.17-6.89], 

p: 0.000) y tos por más de dos semanas durante el inicio del TAR (OR: 4.75 

[2.14-10.56], p: 0.000), fueron los factores que más se asociaron con la 

mortalidad en estos pacientes con coinfección TB-VIH. En conclusión, los 

factores con mayor significancia estadística asociados a la mortalidad por 

coinfección TB-VIH, fueron: el sexo masculino, la postración y la tos de más de 

dos semanas de duración mientras recibía TAR. Por el contrario, el conteo de 

linfocitos CD4 ≥ 50, sudoración nocturna, los estadios de la coinfección TB-VIH 

según la OMS, y el estado civil; no mostraron relación estadística significativa 

con la mortalidad en estos pacientes. (15) 

 

Singla R, y cols “Risk factors for early mortality in patients with pulmonary 

tuberculosis admitted to the emergency room” (Nueva Delhi-India, 2020). El 

presente estudio tuvo como objetivo analizar los factores de riesgo asociados a 

la mortalidad precoz por Tuberculosis Pulmonar (TBP). El tipo de estudio fue 

prospectivo, analítico, transversal, de casos y controles. Se incluyeron pacientes 

con diagnóstico de TBP, hospitalizados y que ingresaron por emergencia en el 

Instituto Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias de Nueva 

Delhi, India, entre el periodo de Mayo del 2017 hasta Mayo del 2019. La 

población estuvo conformada por 49 casos y 201 controles, siendo considerado 

como caso a todos los pacientes que fallecieron dentro de los siete días 

posteriores al ingreso dentro del periodo de tiempo del estudio, y controles a 

todos los que sobrevivieron a los 7 días del ingreso en el mismo periodo de 

tiempo. Los resultados obtenidos mostraron que: la desnutrición severa (OR: 

3.80 [1.12-12.88], p: 0.020), la anemia severa (p: 0.027), SatO2 < 90% (OR: 4.25 

[4.01-6.17], p: 0.000), la hiponatremia (OR: 2.60 [1.28-5.28], p: 0.044), la 

hipoproteinemia (OR: 2.88 [0.98-8.47], p: 0.024), la enfermedad avanzada en la 

radiografía de tórax (OR: 4.0 [1.68-11.92], p: 0.000), la hipercapnia (OR: 8.51 

[0.75-9.58], p: 0.044), la taquicardia (OR: 2.27 [1.12-2.59], p: 0.000), la 



hipotensión (OR: 3.16 [1.64-6.08], p: 0.012), la taquipnea (OR: 3.29 [1.55-6.95], 

p: 0.042), la hipoxemia (OR: 4.58 [2.11-9.93], p: 0.000), fueron los factores de 

riesgo clínicos, laboratoriales y radiológicos que más se asociaron con la 

mortalidad temprana por TBP. En conclusión, la desnutrición severa, anemia 

severa, desaturación < 90%, hiponatremia, hipoproteinemia, enfermedad 

avanzada según radiografía de tórax, hipercapnia, taquicardia, hipotensión, 

taquipnea y la hipoxemia, fueron factores que mostraron mayor significancia 

estadística en relación a la mortalidad temprana por TBP; por el contrario, la edad 

< 60 años, el sexo, el estatus social, el tabaquismo, el alcoholismo, el tratamiento 

anti-TB previo, la duración del tratamiento previo anti-TB, el número previo de 

veces que recibió tratamiento anti-TB, la resistencia bacteriana, y el recuento de 

leucocitos/plaquetas, no mostraron relación estadística significativa con la 

mortalidad temprana por TBP. (16) 

 

Aljadani R.y cols “Tuberculosis mortality and associated factors at King 

Abdulaziz Medical City Hospital” (Arabia Saudita, 2019). El presente estudio 

tuvo como objetivo determinar la tasa de mortalidad por año-persona e identificar 

los factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad en pacientes con 

tuberculosis. El tipo de estudio fue observacional, analítico, de tipo cohorte 

retrospectivo. Se incluyeron pacientes entre el 1 de enero 2000 y 31 de diciembre 

del 2016 con el diagnostico de TB, los datos fueron recolectados de las historias 

clínicas mediante un formulario de recolección de datos. La población estuvo 

conformada por 713 pacientes que cumplían los criterios de inclusión y exclusión. 

Según los resultados obtenidos de los 713 pacientes incluidos en este estudio 

110 fallecieron, que se traduce como una tasa de mortalidad de 22 por 1000(año-

persona), Los pacientes mayores a 60 años presentaron una tasa de 36,5 por 

1000 (años-persona. Por cada año de vida, el riesgo de mortalidad aumenta en 

un 2,4 % (aHR: 1,024, [1,009–1,039], P=0,002). un mayor riesgo de mortalidad 

entre los hombres (aHR: 2,014, [1,186–3,418], P= 0,010]). Las comorbilidades 

respiratorias y de otro tipo y cáncer tenían un mayor riesgo de mortalidad (aHR: 

1,898 [1,005–3,582], P= 0,048]; aHR: 2,346 [IC 95 %: 1,313–4,192, P = 0,004]; 

aHR: 3,292 [IC 95%: 1,804-6,006, P = 0.001]) respectivamente. En conclusión, 

los factores de riesgo con mayor significancia estadística asociados a mortalidad 

fueron los hombres, los ancianos, enfermedades respiratorias, cáncer. (17) 

 

Wu Y, Yang Y y cols “Mortality predictos among patients with HIV 

associated pulmonary tuberculosis in Northeast China: A retrospective 

cohort análisis”. (Beijing-China,2021). El presente estudio tuvo como objetivo 

evaluar los predictores de mortalidad entre los pacientes con Tuberculosis 

pulmonar asociada a VIH. El tipo de estudio fue observacional, analítico, de tipo 

cohorte retrospectivo. Se incluyeron pacientes que cumplían con ambos 

diagnósticos y eran mayores de 15 años y tenían la nacionalidad china. La 

población estuvo conformada por 311 ingresados en el hospital You An de 



Beijing entre los años 2014 y 2018. Según los resultados obtenidos la edad (aHR: 

1.03; 95%, [1.00–1.05,p= 0.04), uso del tabaco (aHR: 2.76, [1.54–4.94], p=0.01), 

historia de tuberculosis previa (aHR: 3.53, [1.82–6.8], p=0.001), no recibir 

tratamiento antirretroviral (aHR: 2.94, [1.31–6.63],p= 0.001), tuberculosis 

extrapulmonar (aHR: 2.39, [1.37–4.18],p=0.001), frotis de esputo positivo (aHR: 

2.84, [1.61–4.99],p= 0.001), recuento de células T CD4+  ≤ 50 cells/µl (aHR: 3.45, 

[1.95–6.10],p=0.001), e iniciar terapia antirretroviral ≥ 8 semanas después de 

iniciado la terapia antituberculosa (Odds ratio: 3.30, [1.09–10.04],p=0.035) están 

asociados como factores predictores de mortalidad en pacientes que presentan 

la coinfección VIH/TB. En conclusión, un adecuado control de los factores de 

riesgo puede cambiar la mortalidad en pacientes que presentan la coinfección y 

un tamizaje bidireccional fortalecería la prevención y minimizaría el retraso 

diagnostico dando un diagnóstico oportuno. (18) 

 

Mave V. y cols “Diabetes mellitus and Tuberculosis Treatment Outcomes in 

Pune, India” (Pune-India,2021), El presente estudio tuvo como objetivo 

determinar la asociación de la Diabetes Mellitus (DM) y un resultado 

desfavorable del tratamiento de tuberculosis (fracaso, recurrencia, mortalidad) 

entre pacientes con el diagnostico de Tuberculosis Pulmonar. El tipo de estudio 

fue observacional, analítico, de tipo cohorte prospectivo, Se incluyeron pacientes 

provenientes del Byramjee-Jeejeebhoy Hospital con diagnóstico de Tuberculosis 

pulmonar microbiológicamente confirmada y mayores de 18 años, se excluyeron 

pacientes con antecedentes de TB y TB resistente. La población estuvo 

conformada por 799 pacientes divididos en 574 que presentan solo TB y 225 que 

presentaban TB+DM dentro del período 2013-2019. Según los resultados 

obtenidos mostraron que los pacientes con TB+DM (aHR: 4.36, [1.62–11.76], 

p=0.004), no recibir metformina (aHR:6.17, [2.24–17.04], p=0.001) están 

asociados a un mayor riesgo de mortalidad temprana en comparación con los 

pacientes con solo TB. En conclusión, en este estudio realizado en un país con 

alta carga de TB y DM, la DM no aumento el riesgo de resultado de fracaso o 

recurrencia en el tratamiento de la TB, pero aumento significativamente el riesgo 

de mortalidad, y como el uso de la metformina juega un rol importante en el 

control de riesgo. Esto nos indica la importancia de una vigilancia estrecha y un 

tratamiento inmediato al descubrir la DM presente durante los controles en 

nuestros pacientes con TB. (19) 

 

 

 

 

 



ANTECEDENTES NACIONALES 

Álvarez Hidalgo K y Montoya “Factores asociados a mortalidad por 

tuberculosis en pacientes del Hospital Regional del Cuzco durante el 

periodo 2014-2019” (Cuzco-Perú, 2020). El estudio tuvo como objetivo 

determinar los principales factores asociados a la mortalidad en pacientes con 

tuberculosis (TBC). El tipo de estudio fue de tipo observacional, retrospectivo, 

analítico, transversal, de tipo casos y controles y se incluyeron pacientes con 

TBC mayores de 15 años en el período 2014-2019, la población estuvo 

conformada por 174 pacientes siendo 63 casos y 122 controles. Los resultados 

muestran que la mortalidad está asociada a VIH (OR: 4.55, [1.02-20.29]), p 

=0.047), procedencia rural (OR: 4.46, [1.87-10.65], p= 0.001), consumo de 

alcohol (OR: 3.57, [1.52- 8.39], p=0.003) y desnutrición (OR: 2.87, [1.10-7.44], 

p= 0.031). En tanto, tener un mayor recuento plaquetario >150 mil mm3(OR: 

0.99, [0.99-1.00], p=0.006) y un nivel > 3.5 gr/dl de albumina (OR: 0.2, [0.12-

0.38], p= 0.001) se asociaron como factores de protección. En conclusión, se 

encontró con el VIH, la desnutrición y el consumo de bebidas alcohólicas están 

asociadas a una mayor mortalidad en pacientes hospitalizados con Tuberculosis 

a diferencia de la localización de la tuberculosis y la sensibilidad del tratamiento 

no están asociados a una mayor mortalidad en estos pacientes. (20) 

 

Arone Huachaca F. y Cano “Factores asociados a la mortalidad de 

pacientes con diagnóstico de Tuberculosis Multidrogorresistente 

hospitalizados en neumología del Hospital Nacional Hipólito Unanue en el 

periodo 2014-2015” (Lima-Perú, 2018). El presente estudio tuvo como objetivo 

determinar los principales factores asociados a la mortalidad en pacientes con 

tuberculosis multidrogorresistente. El tipo de estudio fue observacional, 

retrospectivo, analítico, transversal, de tipo casos y controles, se incluyeron a 

todos los pacientes con diagnóstico de TB MDR en el periodo 2014-2015. La 

población estuvo conformada 152 pacientes, siendo 38 casos y 114 controles. 

Según los resultados obtenidos la prevalencia de mortalidad en pacientes con 

TBC MDR es del 14%, y que la mortalidad está asociada a VIH (OR: 12.85, [5.16-

32.1], p= 0.001), desnutrición moderada (OR:7.3, [2.63-20.28], p= 0.001), 

compromiso pulmonar radiográfico (OR=6.98, [3.12-15.6], p=0.001) y diabetes 

mellitus (OR=2.77, [1.19-6.35], p= 0.015). En conclusión, se encontró que el VIH, 

Diabetes mellitus, la desnutrición y un compromiso pulmonar bilateral están 

asociadas a una mayor mortalidad en pacientes con el diagnóstico de 

tuberculosis multidrogorresistente y que la edad entre 20-40 años es un factor 

protector que favorece la sobrevida de los pacientes con TBC MDR.(21)  

 

 

 

 



Altamirano Arauco G. y Pinto, “Factores de Riesgo asociados a la 

mortalidad en pacientes con Tuberculosis Multidrogoresistente en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo en el período 2014-2018” (Lima-Perú, 2019). 

El estudio tuvo como objetivo determinar los principales factores de riesgo 

asociados a la mortalidad en pacientes con Tuberculosis MDR. El investigador 

realizo un estudio usando la metodología de observacional, retrospectivo, 

analítico, casos y controles y conto con la participación de 63 casos y 126 

controles. Los resultados del estudio muestran que la mortalidad está asociada 

a tener contacto previo con personas infectadas con tuberculosis (OR=5,6, 

[2,875 - 10,837], p=0, 000), el tener solo educación primaria (OR=5,8, [1,731 - 

19,294], p=0, 000), el haber sido diagnosticado con tuberculosis previa (OR= 

15,6, [7,095 - 34,162], p=0, 000), diabetes mellitus (OR= 4,3, [2,008 - 9,175], p=0, 

000), VIH (OR= 4,5; [2,288 - 8,311], p=0, 000), tabaquismo (OR= 7,3, [3,599 - 

14,629], p=0, 000), desnutrición severa (OR= 37, [3,0345 - 95,384], p=0, 000). 

En conclusión, la desnutrición severa, el tabaquismo, la coinfección VIH, 

diabetes mellitus, el diagnóstico de tuberculosis previa y el tener solo educación 

primaria presentan una relación estadística significativa de asociación con la 

mortalidad en pacientes con TBC MDR, y además el estudio refiere que el tener 

un peso adecuado es un factor protector y favorece la sobrevida de pacientes 

con TBC MDR.(22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2 BASES TEÓRICAS 

DEFINICIÓN 

Según la definición de la OMS, la tuberculosis (TB) es una enfermedad 

infectocontagiosa que daña principalmente a los pulmones y es causada por una 

bacteria llamada Mycobacterium tuberculosis. La transmisibilidad de persona a 

persona se genera por medio de microgotas en aerosol que se quedan 

suspendidas en el aire luego de ser expulsadas a través de personas con la 

enfermedad pulmonar en fase activa. La Tuberculosis generalmente es 

asintomática en personas con buen sistema inmunológico, ya que actúa 

formando una barrera que cubre a la bacteria, impidiéndole el desarrollo de la 

enfermedad. Los síntomas más comunes de la TB en su fase activa incluyen tos 

seca, en ocasiones con esputo que puede ser sanguinolento, dolor torácico, 

astenia, fiebre, pérdida de peso y sudoración nocturna. La TB es una enfermedad 

tratable, que requiere la administración de antibióticos durante un periodo no 

menor de seis meses.(4) 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

La TB es una enfermedad prevalente en el mundo. Según la OMS, la mayor 

incidencia de TB en el 2020 se produjo en Asia Sudoriental, seguido de África y 

el Pacífico Occidental, con el 43%, 25% y 18% de los casos respectivamente. 

Concentrándose el 86% de casos nuevos en 30 países, ocupando 8 de ellos los 

dos tercios del total, siendo estos la India, Indonesia, China, Filipinas, Pakistán, 

Bangladesh, Nigeria y Sudáfrica. Se estima que ese año 9,9 millones de 

personas enfermaron de TB en el mundo y aproximadamente 1,5 millones 

murieron por TB, de los cuales 214 000 tenían VIH. (4) 

En América, la OMS estimó 290 mil casos nuevos y recaídas de TB en el año 

2019; cifra que superó a la del 2018 con 282 mil casos. En el 2019 se estimó que 

88,1% de los casos de TB se encontraban en 12 países, y más de la mitad se 

concentraban en Brasil, Perú y México con 33,1%, 13,4% y 10,3% 

respectivamente. La incidencia de casos notificados de TB en el 2019 fueron 237 

506, que es el 82% del total de casos estimados, la diferencia entre casos 

estimados y notificados no ha disminuido en casi 10 años y para el 2019 se 

notificaron 23,4 casos de TB por cada 100 mil habitantes, en comparación con 

23,5 del 2011 además la brecha de casos estimados y notificados tampoco ha 

disminuido en los últimos años. La mortalidad estimada por TB en América ha 

disminuido de 2,20 muertes por cada 100 mil habitantes en el 2010, a 1,70 en el 

2019; pero en el caso de pacientes TB/VIH el descenso pasó de 0,68 a 0,58 por 

cada 100 mil habitantes en la misma proporción de tiempo. La mortalidad 

estimada por TB es 14% a nivel mundial y 7% en América. (5) 

El Perú es el segundo país con mayor carga estimada de TB en América y es el 

primer país en casos de TB MDR. En el 2016, se notificó una tasa de incidencia 

de 86,4 x 100 mil habitantes y una tasa de mortalidad de 4.4 muertes por cada 



100 000 habitantes. Las regiones en el Perú con mayor porcentaje de casos lo 

tienen Lima y Callao con el 59%.(1)  

 

ETIOLOGÍA 

La Tuberculosis (TB) humana es causada por microorganismos del complejo 

Mycobacterium Tuberculosis (M. Tuberculosis) en el que se incluye al M. 

tuberculosis propiamente dicho que es el agente más común e importante de las 

infecciones por micobacterias en humanos, M. bovis que al igual que otras 

especies de micobacterias ingresa al organismo a través del consumo de leche 

no pasteurizada, M. Africanum (los subtipos I y II) y el bacilo de Calmette-Guérin 

(BCG).  (23,24) 

Existen también otras especies que conforman el complejo M. Tuberculosis, pero 

no están relacionadas con la TB humana, estos son el M. Microti, M. Canetti, M. 

Caprae y el M. Pinnipedii. Todas las especies del complejo de M. tuberculosis 

tienen como hábitat natural el tejido infectado de seres humanos y otros 

mamíferos. (23) 

El M. Tuberculosis es un bacilo aerobio, inmóvil y no esporulado que mide 

alrededor de 1-4 por 0,3-0,6 μm. El 40% de su peso total lo conforma una pared 

celular muy rica en lípidos compuesta principalmente por ácido micólico, lo que 

disminuye su permeabilidad y complica su tinción (reacción neutra a la tinción de 

Gram). Esta pared hace que requiera calentarse hasta casi 100 °C para facilitar 

la penetración del colorante. Una vez teñido, la descoloración puede ser igual de 

complicada, aún con una solución ácido-alcohólica, lo que le confiere la 

propiedad de bacilo ácido-alcohol resistente (BAAR). Por este motivo se usa la 

tinción de Ziehl-Neelsen y otras variantes con fluorocromos (auramina). (23) 

Su pared también le permite mayor resistencia a los desinfectantes y algunos 

antibióticos, además de propiedades hidrófobas y una característica muy 

importante en su patogenicidad que es la persistencia intracelular. Por otro lado, 

posee una lenta velocidad de crecimiento en medios de cultivo sólidos respecto 

a otras bacterias, con un tiempo de división aproximado de 18 horas, y demora 

varias semanas en generar colonias visibles en medios convencionales.(23,24) 

 

FISIOPATOLOGÍA 

El reservorio principal es el humano enfermo. La tuberculosis pulmonar (TBP) 

activa se propaga por inhalación de microgotas en aerosol (gotas de Flügge) que 

viajan por el aire al toser, estornudar o hablar. Estas microgotas una vez en el 

exterior, pierden por evaporación un porcentaje de su componente acuoso 

dejando un núcleo que contiene uno o más bacilos, estos últimos son los reales 

vehículos de transmisión; poseen alrededor de 1-2 µm de diámetro y se 

dispersan fácilmente en el aire al quedarse suspendidas por varias horas, luego 

son conducidas sin dificultad por la corriente de aire hasta las zonas 

subpleurales, generalmente de los lóbulos inferiores donde la ventilación es 

mayor. (23) 



 

La transmisión va depender de la duración y la cercanía del contacto con el 

paciente tuberculoso (TB), la capacidad infectante del mismo y el ambiente 

compartido.(24) 

 

Cuando el bacilo se establece en los pulmones es fagocitado por los macrófagos 

alveolares, pero al tratarse de un patógeno intracelular evita su muerte 

interfiriendo en la unión del fagosoma con el lisosoma para después multiplicarse 

en el citoplasma del macrófago hasta provocar su destrucción. Una vez infectado 

el macrófago, secreta quimiocinas y citocinas que van a generar una respuesta 

inflamatoria local caracterizada por el agregado inicial de neutrófilos y la posterior 

acumulación de nuevos macrófagos en la región infectada. (23) 

 

Esta inmunidad innata no es suficiente para contener al bacilo, con lo que logra 

diseminar y puede afectar cualquier parte del cuerpo. Este crecimiento 

bacteriano logra detenerse con la inmunidad celular, principalmente por los 

linfocitos T CD4, y con escasa participación de la inmunidad humoral. La acción 

de los linfocitos Th1 también es importante, ya que estimulados por algunas 

proteínas de la pared del M. Tuberculosis van a generar la activación y 

agregación de nuevos macrófagos al sitio de infección de manera focalizada, lo 

que va a permitir la formación del granuloma alrededor del bacilo impidiendo su 

crecimiento y diseminación. (23) 

 

La activación de macrófagos provoca también la acidificación y acumulación de 

radicales libres en el interior del fagosoma que promueve la destrucción de un 

gran porcentaje de bacilos, mientras que el porcentaje restante sobrevive en 

estado de latencia. (23) 

  

En el 90% de los casos, en un proceso de varios años, el granuloma crónico 

termina en fibrosis y se reabsorbe con la consecuente destrucción de los escasos 

bacilos en su interior. En el 5% puede generar la forma primaria de la 

enfermedad, cuando la multiplicación bacteriana no puede ser contenida al inicio, 

ocasionando cuadros clínicos de gravedad variable. El 5% restante desarrolla la 

enfermedad secundaria por una reactivación endógena en algún momento de la 

vida.(23) 

 

Es considerada la inmunosupresión como un factor desencadenante de 

reactivación, aunque la mayoría de estos pacientes no reflejan una evidente 

inmunosupresión. La TB activa por reactivación endógena puede presentar una 

clínica insidiosa y de lento progreso, lo que favorece que una persona con TB 

subaguda pueda infectar a varias personas. (23) 

La TB puede llegar a desarrollar lesiones cavitadas y la forma miliar. Las 

cavernas se forman con el incremento de la necrosis caseosa granulomatosa 



generalmente en el ápex pulmonar, lo que facilita la reactivación del bacilo 

gracias a la alta concentración de oxígeno y favorecido además por una 

inmunosupresión local. (23) 

Luego las proteasas de los macrófagos y de los mismos bacilos, degradan el 

tejido fibroso que rodea al caseum y se licuefacta, que a su vez se convierte en 

un potencial caldo de cultivo para los bacilos, que empiezan a multiplicarse fuera 

de la célula rápidamente, lo que genera que el granuloma se expanda de forma 

acelerada, provocando la degradación del tejido que lo rodea. (23) 

Los pacientes con presencia de cavidades o la forma laríngea de la TB son los 

más infectantes, porque tienen alrededor de 105-107 bacilos acido-alcohol 

resistentes (BAAR) por mililitro de esputo. (24) 

La forma miliar está asociada a una gran inmunosupresión que favorece la 

diseminación del M. Tuberculosis a todo el organismo. Por este motivo, en más 

del 50% de los casos no reaccionan a la prueba de tuberculina. La TB miliar se 

manifiesta concentrando una gran cantidad de diminutos granulomas con escaso 

tejido necrótico en varias partes del cuerpo, con una especial semejanza a la 

semilla de mijo.(23) 

 

CLASIFICACIÓN Y CUADRO CLÍNICO 

1. Según Localización 

La más frecuente son los síntomas respiratorios. Siendo la tos la 

manifestación más frecuente; generalmente es seca y persistente, y se 

puede prolongar por varias semanas hasta meses, pero lo más común es 

que termine siendo productiva con expectoración mucoide o 

mucopurulento. Cuando se desarrollan lesiones laríngeas o 

traqueobronquiales, la tos se asocia con dolor torácico tipo opresivo de 

imprecisa localización. (23) 

 

La hemoptisis moderada y la expectoración sanguinolenta son signos que 

generalmente sugieren TB. La hemoptisis copiosa no es muy común, 

aunque la enfermedad se asocie a graves lesiones destructivas. Esto 

debido a que en el lugar de las lesiones se asocia eventos trombóticos 

vasculares que preceden a la necrosis tisular. La disnea, otro síntoma 

importante, aparece generalmente en los estadios avanzados o cuando 

se asocia a derrame pleural o pericárdico significativo. El cuadro clínico 

respiratorio no suele ser llamativo, por lo que es común la diferencia entre 

la clínica y la magnitud de las lesiones radiográficas. Existen dos formas 

de TB pulmonar, la forma primaria y la posprimaria o del adulto. (23) 

 

 

 



TBP Primaria  

Generalmente se localiza en las regiones medias e inferiores. La lesión 

primaria por lo general remite espontáneamente y se mantiene en forma 

de un nódulo calcificado conocido como lesión de Ghon. Es común que 

manera ocasional aparezca una linfadenopatía paratraqueal e hiliar. En 

inmunosuprimidos y en niños la TBP primaria algunas veces progresa de 

forma rápida llegando a desarrollar formaciones cavitadas, derrame 

pleural e incluso llegar a diseminar a través de la sangre (forma miliar de 

la enfermedad). (24) 

 

TBP Posprimaria o del adulto  

Suele desarrollarse de forma insidiosa e inespecífica, con síntomas 

generales como fiebre diurna, pérdida de peso, diaforesis nocturna, 

malestar, anorexia y debilidad. A medida que progresa la enfermedad se 

agrega tos con esputo purulento que suele acompañarse con rasgos de 

sangre. Puede llegar a formar extensas cavidades que se acompañan 

algunas veces de hemoptisis masiva al erosionarse algún vaso en la 

pared de la cavidad. Suele localizarse en zonas posteriores y apicales de 

los lóbulos superiores y en las regiones superiores de los lóbulos 

inferiores. (24) 

 

Tuberculosis Extrapulmonar (TBE) 

La TBE puede afectar a todo el organismo, pero tiene predominio por 

algunas partes que, descritas en orden decreciente de frecuencia, son los 

ganglios linfáticos, la pleura, el aparato genitourinario, el sistema 

osteoarticular, las meninges, el peritoneo y el pericardio. Se conoce que 

el 66% de pacientes coinfectados TB-VIH desarrollan la forma 

extrapulmonar. (24) 

 

Tuberculosis Ganglionar  

Es la forma más frecuente de TBE. Se sabe que la mayoría de los 

compromisos ganglionares se desarrollan a partir de la enfermedad 

posprimaria, ya sea que haya diseminado por vía linfática o hematógena. 

Es frecuente en los pacientes TB-VIH. El cuadro clínico se caracteriza por 

la presencia de una o más adenopatías, generalmente en la región lateral 

del cuello, pero pueden aparecer en diferentes grupos ganglionares. El 

diagnóstico se obtiene principalmente por biopsia en pacientes VIH 

negativos, y en el caso de los positivos generalmente con un examen 

bacteriológico. Con el manejo adecuado la evolución es mayormente 

favorable, aunque en algunos casos el tratamiento será la exéresis 

quirúrgica. (23) 

 

 

 



Tuberculosis Miliar  

Es una de las presentaciones más peligrosas de la TB, que en algunos 

casos logra detectarse solo con la autopsia. Se puede desarrollar en 

cualquier etapa de la vida, pero predomina en jóvenes y usuarios VIH 

positivos. Se origina a partir de la destrucción por erosión de pequeños 

vasos sanguíneos en la pared de las cavidades logrando diseminar por 

vía hematógena a todo el cuerpo en forma de diminutos gránulos conocido 

como granulia miliar. Las manifestaciones clínicas son variables siendo la 

fiebre el síntoma más común, por esta razón, la forma miliar de la 

enfermedad se debe tener siempre en cuenta en la fiebre de origen 

desconocido. (23) 

También se puede acompañar tos, disnea y malestar general. El cuadro 

clínico puede ser solo la manifestación del compromiso pulmonar o solo 

de compromiso meníngeo, pero es más común que la clínica se presente 

en ambas zonas. El patrón radiológico suele servir mucho para el 

diagnóstico, además debe acompañarse de una correcta búsqueda del 

patógeno utilizando muestras de esputo, lavado broncoalveolar, sangre, 

aspirado bronquial o líquido cefalorraquídeo (LCR), pero es la biopsia el 

método clave para llegar al diagnóstico. El test de tuberculina por lo 

general es negativo en más del 50% de pacientes. El pronóstico es 

favorable en la mayoría de los casos cuando se establece un adecuado 

tratamiento. (23) 

 

Otras formas de TBE  

La TBE puede aparecer en cualquier parte del organismo, pero algunas 

se comprometen con mayor frecuencia como la zona osteoarticular, 

intestinal, genitourinaria y peritoneal. Existen también otras áreas que 

pueden comprometerse, pero son mucho menos frecuentes, como el 

pericardio, la piel, las glándulas suprarrenales, la lengua, la úvea, el iris, 

los bronquios, la laringe, las mamas, las amígdalas, el estómago, el oído, 

entre otras. (23) 

 

2. Según la Resistencia Bacteriana 

TB sensible 

Se denomina así cuando el paciente con TB demuestra ser sensible al 

tratamiento antituberculoso de primera línea a través del uso de pruebas 

de sensibilidad convencionales. (25) 

 

TB Multidrogorresistente (TB MDR) 

Se determina cuando el paciente con TB demuestra resistencia conjunta 

a la Isoniacida y Rifampicina a través de pruebas de sensibilidad 

convencionales.(25) 

 

 



TB Extremadamente resistente (TB XDR) 

Se determina cuando el paciente con TB demuestra resistencia conjunta 

a la Isoniacida, la Rifampicina, un inyectable de segunda línea y una 

Fluoroquinolona utilizando pruebas de sensibilidad rápidas o 

convencionales. (25) 

 

DIAGNÓSTICO 

El proceso diagnóstico de tuberculosis según la Norma Técnica del MINSA se 

divide en 4 partes: 

1. CAPTACIÓN 

Detección de clínica respiratoria 

 La detección clínica debe realizarse en el primer nivel de atención 

enfocándose en pacientes que presentan un cuadro de tos con flema 

mayor o igual a 15 días 

 En el Establecimiento de Salud (EESS), la detección es obligatoria, 

continua y permanente e independiente del motivo de consulta. 

 En la comunidad la detección se realizará por estudio de contactos de 

personas que tengan el diagnóstico de TBC ya sea pulmonar o 

extrapulmonar y en zonas posibles de brotes como hospitales, 

cárceles, asilos, campamentos mineros entre otros. 

 El estudio del paciente con clínica respiratoria se realizará con el 

personal de salud solicitando dos muestras de esputo para la prueba 

por baciloscopia. (25) 

 

2. EVALUACIÓN 

Consiste en un examen físico exhaustivo dirigido a identificar signos y 

síntomas característicos de la tuberculosis, con el fin de tomar las 

siguientes acciones y el requerimiento de exámenes 

complementarios.(25) 

 

3. DIAGNÓSTICO  

1. Diagnóstico bacteriológico. 

Baciloscopía Directa 

La muestra de esputo es procesada por el método de Ziehl-Neelsen, y 

utilizando el protocolo del INS y el informe con los resultados seguirá los 

siguientes criterios establecidos. (25) 

 

 

  

 



TABLA N 1: Clasificación de Resultados de baciloscopía de esputo 

 

Cultivo de micobacterias 

Mediante este método se garantiza el diagnostico con certeza, ya que es la 

técnica más sensible. En el Perú los métodos de cultivo son: 

Los cultivos en medios sólidos, en este tipo de método de cultivo se encuentran 

el método Löwenstein- Jensen y OGAWA.(25) 

Los cultivos en medios líquidos, en este tipo de método de cultivo se encuentran 

el método de prueba de MODS (Microscopic Observation Drug 

Susceptibility).(25) 

 

2. Diagnóstico Radiológico 

Debe solicitarse una radiografía de tórax en todo caso probable de tuberculosis 

y en pacientes en los que se realice seguimiento diagnóstico. (25) 

 

Diagnóstico de TB Extrapulmonar 

Debe sospecharse en el paciente que presente síntomas clínicos dependientes 

de órgano u órganos afectados, para su diagnóstico es necesario el apoyo de 

los exámenes complementarios. (25) 

 

Diagnóstico de TB latente 

Se realiza mediante la prueba de tuberculina. El resultado es positivo cuando la 

induración es mayor o igual a 10 mm, en personas inmunosuprimidas se 

considera positivo cuando la induración es mayor o igual a 5mm. (25) 

 

 

 

 



4. IDENTIFICACIÓN DE MICOBACTERIAS 

En el Perú se identifican micobacterias por medio de la inmunocromatografía y 

las pruebas moleculares. Se puede solicitar la identificación del M. Tuberculosis 

cuando se evidencia resistencia a la Isoniacida o Rifampicina en la Prueba 

Sensibilidad (PS) rápida y cuando existe un cultivo positivo de micobacteria en 

un paciente con coinfección TB-VIH. (25) 

 

Diagnóstico de la resistencia a medicamentos antituberculosos 

Pruebas rápidas para la detección de TB MDR: 

Prueba mods (Microscopic Observation Drug Susceptibility) 

Es un tipo de prueba directa que se realiza en muestras de esputo con frotis 

positivo o negativo, que se indica previo o durante el tratamiento antituberculoso. 

Permite diagnosticar al mismo tiempo TB y la resistencia o sensibilidad a 

Isoniacida y Rifampicina. Los resultados tardan de 7 a 14 días desde la 

realización de la prueba. (25) 

 

Prueba nitrato reductasa (GRIESS) 

Es un tipo de prueba directa que se hace en muestras de esputo con frotis 

positivo de una o más cruces. Permite detectar resistencia a Rifampicina e 

Isoniacida. Los resultados aparecen después de 14 a 28 días de iniciada la 

prueba. Dado el reducido número de pacientes a los que se le indica esta prueba, 

los laboratorios que la realizan deben recurrir a una prueba molecular de sondas 

de ADN. (25) 

 

Sistema automatizado en medio líquido MGIT (Mycobacterium Growth 

Indicator Tube) 

Se usa para diagnosticar TB y detectar la sensibilidad o resistencia a los 

fármacos de primera línea. Los resultados demoran de 4 a 12 días desde que se 

informa el cultivo positivo. Esta prueba se indica para detectar TB pulmonar, TB 

extrapulmonar y TB resistente a fármacos de primera línea. (25) 

 

Prueba molecular de sondas de ADN 

Es una prueba molecular directa e indirecta, que detecta mutaciones específicas 

que se asocian a la resistencia a Rifampicina e Isoniacida. Se realiza en una 

muestra de esputo con frotis y cultivo positivos, además de identificar el complejo 

M. Tuberculosis. Los resultados tardan 72 horas desde que se recibe la 

muestra. (25) 

No realizar esta prueba para monitorear la respuesta al tratamiento, porque 

puede llegar a detectar el ADN de patógenos muertos pese a un tratamiento 

efectivo.  Esta prueba en fármacos de segunda línea se indica para detectar TB 

XDR en casos de tratamiento previo de TB MDR, fracasos a esquemas que 

utilizaron fármacos de segunda línea y contactos anteriores de TB XDR. (25) 



Pruebas de sensibilidad convencionales a medicamentos de primera y 

segunda línea 

En el país se reconocen principalmente dos pruebas de sensibilidad 

convencionales: 

 

Método de las proporciones en agar en placa (app) para fármacos de 

primera y segunda línea 

Se realiza utilizando cultivos positivos a micobacterias.  

Está indicado en: 

 Pacientes con resistencia confirmada a Isoniacida y/o Rifampicina por PS 

rápidas o convencionales detectado previamente o durante el tratamiento. 

 Paciente con resistencia a medicamentos de segunda línea e inadecuada 

evolución clínica y bacteriológica. (25) 

 

Método de proporciones indirecto en medio Löwenstein-Jensen para 

medicamentos de primera línea 

Está prueba se realizar de cultivos de micobacterias positivas de casos de TB 

extrapulmonar y en los casos de TB pulmonar frotis negativo cultivo positivo, 

donde no se cuente con la prueba MODS o la prueba molecular a partir del cultivo 

por sondas de ADN. (25) 

 

Procedimiento para la detección de tuberculosis resistente por pruebas 

rápidas  

Toda persona con diagnóstico de TBP debe ser evaluada por pruebas rápidas 

para detectar la resistencia a isoniacida y rifampicina antes de iniciar el 

tratamiento.(25) 

 

TABLA N 2: Procedimiento de detección de TB resistente por pruebas 

rápidas 

a. Todo paciente con TBP frotis positivo-nuevos y antes tratados (recaídas, 

abandonos recuperados y fracasos a medicamentos de primera línea), debe 

ser evaluado por las pruebas moleculares de sondas de ADN, prueba 

MODS o pruebas convencionales. 

b. Todo paciente con TBP frotis negativo debe ser evaluado por la prueba 

MODS o pruebas convencionales (previo cultivo positivo). 

c. Todo paciente con PS rápida resistente a isoniacida o rifampicina, debe 

tener un resultado de PS a medicamentos de primera y segunda línea por 

métodos convencionales. 

Norma Técnica del MINSA.2013 



En el Perú, el sistema NETLAB nos brinda el resultado de las pruebas rápidas 

moleculares dentro de los 3 días hábiles de recibida la muestra y no deben 

realizarse en pacientes que ya tienen el diagnostico confirmado de TB MDR. 

 

Diagnóstico radiológico TB 

Los hallazgos radiológicos siguen siendo importantes cuando hay sospecha de 

tuberculosis y de forma conjunta realizar siempre la Prueba cutánea de 

tuberculina. La placa de tórax sin alteraciones tiene mucha relación con el 

descarte de TB activa.(26) 

La TBP se puede clasificar en Tuberculosis primaria y Tuberculosis posprimaria, 

y en cada caso podemos encontrar hallazgos radiológicos iguales, pero con 

características diferentes.(26) 

 

Hallazgos radiológicos de la Tuberculosis Pulmonar Primaria 

Consolidación 

Se expresa clásicamente como una consolidación unifocal del parénquima, el 

compromiso multifocal es menos frecuente. Algunas veces puede afectar un 

lóbulo completo. Puede darse en ocasiones la combinación de consolidación y 

atelectasia.(26) 

 

Granulia miliar 

La TB miliar se evidencia en la radiografía como pequeños nódulos opacos de 

2-3 mm distribuidos en ambos pulmones y con ligera frecuencia en las regiones 

inferiores. Estos nódulos pueden tener un tamaño de hasta 5 mm antes del 

fallecimiento del paciente, es en este momento que confluyen y comparan a una 

tormenta de nieve. (26) 

Calcificación 

El complejo de Ghon consiste en una cicatriz pulmonar, que puede estar 

calcificada, y sucede en el 15-17% de los pacientes. El complejo de Ranke es la 

combinación del complejo de Ghon y los ganglios paratraqueales o hiliares 

calcificados. También existen los nódulos de Simón que son calcificaciones 

secundarias. (26) 

 

Tuberculomas 

Son formaciones nodulares opacas, ovoidales o circunscritas que persisten. Se 

sitúan con frecuencia en las regiones superiores, la mayoría son bien delimitadas 

y de borde regular, miden menos de 3 cm por lo general, aunque se han 

reportado casos que miden hasta 5 cm. (26) 

 

Cavitación 

Se manifiesta generalmente asociada a un patrón de condensación en cuyo 

interior está presente, se aprecia con frecuencia con nódulos pequeños en su 

periferia. (26) 



Atelectasia 

Este hallazgo puede ser producto de una obstrucción endobronquial o por 

adenopatías que comprimen de forma extrínseca. Se caracteriza por afectar la 

región medial del lóbulo medio o la zona anterior del lóbulo superior, y 

clásicamente permanece hasta la regresión de las adenopatías. (26) 

 

Linfadenopatía 

El compromiso radiológico paratraqueal o hiliar permite diferenciar con mayor 

precisión la tuberculosis primaria de la posprimaria, esto con más frecuencia en 

adultos. Los ganglios afectados con mayor frecuencia son los hiliares y 

paratraqueales del lado derecho, con menor frecuencia los aortopulmonares y 

subcarinales. (26) 

La tomografía axial computarizada (TAC) evidencia mejor los compromisos 

ganglionares tuberculosos dentro del tórax. El compromiso ganglionar del 

mediastino, principalmente con ganglios de más de 2 cm, se puede presentar de 

forma consistente y característica en zonas de escasa atenuación que reflejan 

un realce anular en la periferia luego de administrar el contraste. Este realce 

anular es característico, pero no exclusivo del compromiso ganglionar por 

Tuberculosis.  (26) 

 

Derrame pleural 

Es la forma de presentación más favorable y con menor riesgo de 

complicaciones, generalmente de un solo lado y en cantidades moderadas a 

más. A veces puede quedar un engrosamiento residual en la pleura. Cuando 

esta secuela mide 2 cm o más en la radiografía de tórax, con frecuencia la TAC 

evidenciará la persistencia de líquido que puede contener patógenos viables.(26) 

 

Hallazgos radiológicos de la Tuberculosis Pulmonar Posprimaria 

Exudativa y fibrocaseosa 

En la TBP posprimaria es muy frecuente encontrar una lesión de tipo exudativa 

que se caracteriza por ser radiopaca, de contenido heterogéneo y de forma poco 

definida, usualmente en los segmentos apical o posterior del lóbulo superior o en 

el segmento superior del lóbulo inferior y puede progresar y dar una opacificación 

pulmonar a nivel lobar o total llevando a una rápida destrucción. (26) 

Es muy frecuente que esta lesión se reemplace con lesiones fibroproliferativas o 

fibroproductivas, que se caracterizan por ser lesiones radiopacas 

reticulonodulares con formas más definidas. Estas pueden calcificarse y 

desarrollar una atelectasia cicatricial, alterar la arquitectura de los ganglios 

linfáticos o traccionar el parénquima generando bronquiectasias. (26) 

 

 

 



Cavitación 

El 40-87% de pacientes con TBP posprimaria presentan calcificaciones de 

tamaño variable que van de milímetros a centímetros y pueden coexistir con 

muchas cavidades. La aparición de niveles hidroaéreos dentro de las cavidades 

es un indicativo de infección secundaria, probablemente por anaerobios; se 

presentan frecuentemente en los lóbulos superiores, en las regiones apical y 

posterior. (26) 

El Aspergillus puede colonizar una cavidad (aspergiloma) y radiológicamente se 

observa como una masa en el interior de la cavidad que está separada de la 

pared cavitaria por un zona radiolúcida en forma de semiluna.(26) 

 

Tuberculosis miliar 

Poco usual en la TBP posprimaria. Sin embargo, puede presentarse en adultos 

mayores o inmunosuprimidos. Esta forma diseminada de la enfermedad puede 

darse por fuente pulmonar y focos sistémicos reactivados. (26) 

 

Tuberculomas 

Solo observado en el 3-6% de los casos de tuberculosis posprimaria. (26) 

 

Linfadenopatía 

Solo observada en un 5-6% en tuberculosis posprimaria de los pacientes con 

enfermedad activa y se asocia con enfermedad parenquimatosa extensa y 

cavitación.(26) 

 

Broncoestenosis 

Ocurre como resultado de la cicatrización en el 10-40% de pacientes con TBP. 

Radiológicamente producen colapso de un lóbulo o segmento, hiperinsuflación, 

impactación mucoide y neumonitis obstructiva que en ocasiones puede 

malinterpretarse con un tipo de cáncer pulmonar. (26) 

 

Bronquiectasias 

Complicación frecuente de la TBP posprimaria que resulta de la degradación y 

posterior fibrosis del parénquima haciendo que se retraiga y dilate los bronquios 

de manera irreversible o se produzca secundario a una infección localizada en 

el interior del bronquio con dilatación distal.(26) 

Generalmente los casos de TBP posprimaria que desarrollan bronquiectasias 

suelen ser asintomáticos debido a un adecuado drenaje bronquial. (26) 

 

Enfermedad pleural 

Ocurre en un 18% de pacientes con enfermedad posprimaria, son pequeños y 

están asociados a enfermedad parenquimatosa. Además, se pueden complicar 

y aparecer fístulas broncopleurales debido a la ruptura de una cavidad en TB 



activa o secundario a un empiema. Podemos sospechar esta complicación si 

observamos niveles hidroaéreos. (26)  

 

TRATAMIENTO  

Toda persona con TB necesita recibir atención integral en su establecimiento de 

salud. Existen diversos esquemas de tratamiento antituberculoso dependiendo 

de la localización y la sensibilidad al tratamiento. Todo esquema de tratamiento 

debe ser modificado según los resultados de las pruebas de sensibilidad (PS) 

dentro de los 07 días calendario posteriores a la publicación del resultado. Todo 

paciente con TB debe iniciar el esquema para TB sensible si se encuentra 

estable clínicamente y tiene su PS rápida en proceso. (25) 

 

Esquema para TB sensible 

La nomenclatura está representada de la siguiente manera: 

2RHZE / 4R3H3 

 La separación representa el cambio de fase. 

 Los números delante de las siglas representa los meses que dura el 

tratamiento de cada fase. 

 Los subíndices indican las veces por semana que se recibe el tratamiento, y 

la ausencia del mismo indica que la toma es diaria. 

 H: Isoniacida, R: Rifampicina, E: Etambutol, Z: Pirazinamida 

 

Dosis recomendadas de medicamentos de primera línea (TB sensible) 

Las dosis para adultos y menores de 15 años se aplican para todos los 

esquemas de TB sensible, no exceder las dosis máximas diarias y por toma. (25) 

 

TABLA N 3: Dosis de medicamentos de primera línea para ≥ 15 años 

 



TABLA N 4: Dosis de medicamentos de primera línea para < 15 años 

 

 

TABLA N 5: Esquema para pacientes con TB sin infección por VIH/SIDA 

Esquema para pacientes con TB sin infección por VIH/SIDA 

Pacientes con TB pulmonar (TBP) con frotis positivo o negativo. 

Pacientes con TB extrapulmonar (TBE) sin compromiso del Sistema nervioso 

central (SNC), osteoarticular (OA) ni TB miliar. 

Pacientes nuevos o con tratamiento previo por recaídas o por abandono de 

tratamiento que se han recuperado. 
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El esquema es el mismo tanto para adultos y niños menores de 15 años, pero 

varían las dosis. 

Primera fase: 2 meses (HRZE) diario (50 dosis) + 

Segunda fase: 4 meses (H3R3) tres veces por semana (54 dosis) 

 

Esquema para TB miliar o TBE con compromiso OA o del SNC 

La duración del tratamiento es mayor, pero se mantienen las dosis para ambos 

grupos. En casos de diseminación meníngea, pericárdica o formas miliares tanto 

sea en niños como en adultos se debe añadir terapia con corticoides sistémicos 

a una dosis de 1-1.5 mg/kg/día usando prednisona o un equivalente durante 2 a 

4 semanas y su posterior reducción gradual de la dosis del 30% semanal hasta 

suspenderlo completamente. (25) 

Primera fase: 2 meses (HRZE) diario (50 dosis) + 

Segunda fase: 10 meses (HR) diario (250 dosis) 

 



Esquema para pacientes con TB con coinfección por VIH/SIDA 

Está dirigido de igual manera que los pacientes sin coinfección TB-VIH/SIDA, 

pero con mayor duración del tratamiento y preservando las mismas dosis. (25) 

Primera fase: 2 meses (HRZE) diario (50 dosis) + 

Segunda fase: 7 meses (HR) diario (175 dosis) 

 

Esquemas para TB resistente 

Los fármacos antituberculosos son clasificados por la OMS en grupos de la A-D 

de acuerdo a su eficacia, propiedades y efectividad. (25) 

 

TABLA N 6: Esquema de tratamiento en TB resistente 

 
Tabla obtenida de la Guía de la OMS para tratamiento de TB resistente, 2016. 

Extraído de la Guía Nacional para el manejo de la TB de Paraguay. 



Existen cuatro diferentes esquemas de tratamiento para TB resistente, estos son 

el estandarizado, empírico, individualizado y los esquemas acortados. 

 

Esquema Estandarizado 

Es un esquema provisional dirigido a pacientes con TB que cuentan con factores 

de riesgo para TB MDR y a pacientes en estado grave que requieren tratamiento 

inmediato y no pueden esperar el resultado de las PS rápidas o 

convencionales.(25) 

Primera fase: 6-8 meses (EZLfxKmEtoCs) diario + 

Segunda fase: 12-16 meses (EZLfxEtoCs) diario 

 

Esquemas Empíricos 

Esquemas dirigidos a pacientes con TB resistente de acuerdo al resultado de las 

PS rápidas, pacientes con TB resistente solo a fármacos de primera línea según 

el resultado de las PS convencionales, y a pacientes que enfermaron por 

contacto directo dentro del hogar de TB resistente, en este último caso el 

esquema estará basado en el tratamiento del caso inicial. Estos esquemas se 

basan en el resultado de las PS a H y R. (25) 

 

TABLA N 7: Esquema empírico Basado en la PS a H y R 

 
 

 



Esquemas Acortados 

Dirigido a pacientes con TB resistente a Rifampicina (TB-RR) o TB MDR que 

nunca hayan recibido medicamentos de segunda línea y que la susceptibilidad a 

las fluoroquinolonas y a los inyectables de segunda línea sea haya confirmado o 

se presuma. (25) 

Primera fase: 4-6 meses (Km-Mfx (alta dosis)-Pto-Cfz-Z-Had-E) diario + 

Segunda fase: 5 meses (Mfx (alta dosis)-Cfz-Z-E) diario 

 

Esquemas Individualizados 

Hacia pacientes con diagnóstico confirmado de TB resistente según resultados 

de PS convencionales para fármacos de primera y segunda línea. (25) 

 

Casos de TB mono o polirresistente 

Incluye pacientes con TB resistente confirmada por PS rápidas o convencionales 

a uno o más fármacos de primera línea. El esquema varía de acuerdo al perfil de 

resistencia. (25) 

 

TABLA N 8: Esquema de tratamiento para TB mono o polirresistente 

 

 

 

 



Casos de TB MDR 

El esquema individualizado para TB MDR se elabora en base a principios 

establecidos. (25) 

 

TABLA N 9: Principios para el establecimiento del esquema individualizado 

para el tratamiento de la TBMDR 

Incluir al menos 4 fármacos de segunda línea con sensibilidad demostrada o 
no administrados anteriormente y contenga una fluoroquinolona (FQ) y un 
inyectable de segunda línea (ISL). 

Incluir a la Z por su importante beneficio clínico. 

Incluir E cuando se demuestre sensibilidad. 

Hacer un correcto estudio de toda exposición previa a fármacos 
antituberculosos. 

Adecuada disponibilidad a los resultados de las PS para los fármacos de 
primera y segunda línea. 

Conocer todos los contactos previos y su sensibilidad a los fármacos. 

Conocer el historial de Reacciones adversas a medicamentos (RAM), escasa 
adherencia al tratamiento y abandono. 

Norma Técnica MINSA 2013 

 

Casos de TB XDR 

Los esquemas para TB XDR incluyen casos XDR, MDR con resistencia a FQ y 

MDR con resistencia a ISL. Para elaborar un esquema de TB XDR se debe 

considerar algunos criterios establecidos. (25) 

 

TABLA N 10: Criterios para el establecimiento del esquema 

individualizado para el tratamiento de la TBXDR 

El historial de exposición a fármacos antituberculosos. 

El detalle completo de todas las resistencias según las PS. 

La historia de contactos previos y su sensibilidad a los fármacos 
antituberculosos. 

El estado clínico actual del paciente y sus comorbilidades. 

Conocer el historial RAM, abandono y escasa adherencia al tratamiento. 

Debe tener un núcleo básico que contenga tres fármacos que el paciente no 
haya tomado antes y que incluyan Bedaquiline, Linezolid, Delamanid, 
Thioridazina, Clofazimina o Carbapenems (Meropenem e 
Imipenem/Cilastatina).  
El núcleo básico puede ser oral que incluye Linezolid,   
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DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES: 

SOCIODEMOGRÁFICOS: 

 Edad: Tiempo vivido de una persona expresado en años. 

 

 Sexo: Características biológicas y fisiológicas que distingue a un hombre 

y una mujer. 

 

 Estado Civil: Hace referencia a la situación de convivencia 

administrativamente reconocida de las personas en el momento actual. 

 

 Nivel de educación: Está determinado por una serie ordenada de 

programas educativos agrupados en relación a una gradación de las 

experiencias de aprendizaje, conocimiento, habilidades y competencias 

que imparte cada uno de estos programas.  

 

 Ocupación: Hace referencia a la clase o tipo de trabajo desarrollado, con 

especificación del puesto de trabajo desempeñado. 

 

 Procedencia: Hace referencia al lugar de donde proviene o reside una 

persona en el momento actual. 

 

COMORBILIDADES: 

 

 VIH: Es un retrovirus que ataca el sistema inmunitario y debilita las 

defensas del cuerpo dejando vulnerable a las personas a infecciones y 

otras enfermedades. Si no se controla consigue avanzar a una etapa más 

avanzada denominada SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida), 

que en ausencia de tratamiento en función de la persona permite el 

ingreso de enfermedades oportunistas que afectan la salud y presentar 

manifestaciones de gravedad. (27,28) 

 

 DIABETES MELLITUS: La diabetes mellitus es un trastorno metabólico 

que aparece cuando el páncreas no produce insulina suficiente o cuando 

el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. Por lo que se 

caracteriza por presentar una hiperglucemia crónica y trastorno del 

metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteínas, que con el 

tiempo conlleva a daño en órganos y sistemas. (29) 

 

 

 ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA: Es la pérdida progresiva de la 

función renal, en el adulto se define como la presencia de una alteración 

estructural o funcional que persiste más de 3 meses, con o sin deterioro 



de la función renal o filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros 

signos de enfermedad renal. (30) 

 

 ENFERMEDAD HEPÁTICA CRÓNICA: Se considera Enfermedad 

Hepática Crónica (EHC) al deterioro progresivo de las funciones hepáticas 

por un periodo mayor de seis meses. La EHC se caracteriza por 

inflamación, destrucción y regeneración del parénquima hepático de 

manera continua, que resulta en fibrosis y cirrosis. 

La EHC comprende un grupo de etiologías que incluye a las toxinas, 

abuso prolongado del alcohol, enfermedades autoinmunes, trastornos 

genéticos y metabólicos. (31) 

 

 ANEMIA: Se considera una enfermedad en la que el número de globos 

rojos o la concentración de hemoglobina se encuentra debajo del valor 

normal pudiendo afectar el estilo de vida de la persona. Esto se traduce 

en la presencia de signos y síntomas tales como sueño, fatiga, astenia, 

hiporexia, mareos, cefaleas y en los niños retardo del crecimiento. Entre 

las principales causas de la anemia se encuentran las carencias 

nutricionales como el déficit de Hierro, VitB12, Ácido Fólico y Vitamina A 

además de hemoglobinopatías y las enfermedades infecciosas. (32,33) 

 

 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: Es una complicación clínica que se 

desarrolla cuando el aparato respiratorio pierde la capacidad de realizar 

correctamente su función más importante, el intercambio gaseoso. Se 

determina por una presión arterial de oxígeno (PaO2) menor de 60 mmHg 

ventilando aire libre a nivel del mar y/o una presión arterial de CO2 

(PaCO2) por encima de 50 mmHg. Por ende, el diagnóstico de esta 

complicación respiratoria depende únicamente del valor de PaO2 y 

PaCO2 en el análisis de gases arteriales (AGA). De acuerdo con la 

evolución puede ser aguda, crónica o crónica reagudizada, y respecto a 

valores gasométricos puede ser de tipo I o Hipoxémica sin Hipercapnia y 

de tipo II o Hipoxémica con Hipercapnia. (23) 

 

 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA: Es una 

enfermedad pulmonar crónica común, prevenible, no contagiosa y tratable 

en personas del mundo. Se caracteriza por la presencia de daño en los 

bronquiolos y por una restricción en el intercambio gaseoso ocasionando 

estrechez y obstrucción del árbol bronquial. Se presenta principalmente 

en personas mayores de 40 años, fumadores y exfumadores así también 

como en personas expuestas al humo de leña y otros gases tóxicos. (34) 

 

 ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA: Refiere a un 

grupo heterogéneo de desórdenes que afectan predominantemente el 



parénquima pulmonar con diferencias con respecto a su etiología, pero 

presentan características clínicas, radiológicas e histopatológicas y clínica 

similares. Se caracterizan por infiltración celular y material no celular en 

el parénquima pulmonar que conlleva a un problema pulmonar de tipo 

restrictivo que impide el intercambio gaseoso.  (35) 

 
 COVID-19: Es una enfermedad causada por el virus del SARS-COV-2, 

que se trasmite de persona a persona a través de microgotas o partículas 

acuosas expulsadas por individuos infectados al momento de hablar, 

toser o estornudar. Se caracteriza por presentar un cuadro clínico de tipo 

respiratorio leve a moderado que incluye fiebre, tos seca, cansancio, dolor 

de garganta, congestión nasal y hasta dificultad para respirar, aunque la 

mayoría de los casos no requieren tratamiento especial algunas personas 

desarrollan un nivel grave que requerirá atención médica. Es conocido 

que personas mayores y con comorbilidades sufren un mayor riesgo de 

contraer el virus y desarrollar la enfermedad de forma grave. (36) 

 

INDICADORES CLÍNICOS DE TUBERCULOSIS 

DIAGNÓSTICO ANTERIOR DE TUBERCULOSIS 

Hace referencia a cualquier persona que diagnóstico de tuberculosis que 

cuenta con el antecedente de haber recibido tratamiento antituberculoso 

por más de 30 días. (25) 

Se clasifican como: 

 

TABLA N 11: Clasificación según antecedente de tratamiento 

 



CONTACTO CON PACIENTE CON TUBERCULOSIS 

Hace referencia a cualquier persona que tuvo o tiene contacto con un caso 

diagnosticado de tuberculosis desde hace 3 meses previos a su 

diagnóstico. (25) 

Los contactos pueden ocurrir por: 

1. Personas que viven o vivieron en el mismo domicilio que un paciente 

con el diagnostico de tuberculosis. 

 

2. Personas que no viven con un paciente con diagnóstico de 

tuberculosis pero que frecuentaron los mismos espacios. 

 

LOCALIZACIÓN DE LA TUBERCULOSIS 

Hace referencia a los casos de Tuberculosis según la localización donde 

se desarrolla la enfermedad. (25) 

Se clasifica en: 

 

TABLA N 12: Clasificación según localización de la enfermedad 

 
 

 

 

 

 



ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

 

Hace referencia al nivel de compromiso del paciente con el diagnostico de 

tuberculosis a cumplir con su respectivo tratamiento. (37) 

 

TABLA N 13: Clasificación según nivel de adherencia 

Clasificación según nivel de adherencia 

Pobre adherencia Falta de siete o más dosis por mes en el 

régimen diario o la falta de 4 o más dosis 

por mes en el régimen interdiario 

Adecuada adherencia Cumplimiento del régimen de tratamiento. 

 

SENSIBILIDAD AL TRATAMIENTO 

 

Hace referencia a la clasificación de la tuberculosis según su 

sensibilidad a medicamentos antituberculosos. (25) 

 

TABLA N 14: Clasificación según sensibilidad al tratamiento 

 
 

HALLAZGOS RADIOLÓGICOS 

 

Hace referencia a las lesiones halladas por radiografía a postero-anterior 

en el momento del diagnóstico, se utilizará la clasificación de la Asociación 

Nacional de Tuberculosis de EE.UU. (16) 

 



TABLA N 15: Clasificación según hallazgos radiográficos 

CLASIFICACIÓN SEGÚN 

LESIONES 

DEFINICIÓN 

Mínimas Sin cavidades y densidad ligera a moderada. 

Afecta una pequeña parte de uno o ambos 

pulmones, pero la extensión total 

independiente de la distribución no debe 

exceder el volumen del pulmón de un lado que 

ocupa el espacio por la segunda unión 

condroesternal y la cuarta vertebra de la 

columna. 

Moderadamente 

Avanzadas 

Localizadas en uno o ambos pulmones y con o 

sin cavidades., con un diámetro menor de 4 cm 

y una extensión total que no exceda: 

a. Lesiones diseminadas de densidad leve 

o moderada en todo el volumen total del 

pulmón o el equivalente en ambos. 

b. Lesiones densas y confluentes limitadas 

en extensión a un tercio del volumen de 

un solo pulmón 

Muy Avanzadas Lesiones más extensas que las 

moderadamente avanzadas. 

 

Estado Nutricional 

 

La relación entre la ingesta y el gasto de energía alimentaria y otros 

determinantes da como resultado el estado nutricional que brinda la situación 

de salud actual de una persona en base a su nutrición, régimen alimentario y 

estilo de vida. 

La valoración nutricional antropométrica se clasificará mediante el índice de 

masa corporal (IMC), a través de la siguiente fórmula: IMC = Peso (kg)/ (talla 

(m)) ², y el resultado será valorado según la clasificación de la tabla 

correspondiente. (38) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



TABLA N 16: Clasificación nutricional según IMC 

 

CLASIFICACIÓN NUTRICIONAL SEGÚN IMC 

 

 

Hábitos nocivos 

Hace referencia a un estilo de vida perjudicial para la salud de la persona. 

 Alcoholismo: Según la DSM IV hace referencia a la presencia de síntomas 

conductuales y fisiológicos que sugieren la pérdida del control sobre el 

consumo y la persistencia de beber alcohol a pesar de las posibles secuelas.  
 Tabaquismo: Se refiere al consumo de nicotina contenida en el tabaco que 

es altamente adictivo y representa uno de los principales factores de riesgo 

para enfermedades cardiovasculares y respiratorias. 

 Drogadicción: Se refiere a una enfermedad crónica donde la persona tiene 

la necesidad de búsqueda y consumo compulsivo de alguna droga aun 

conociendo las consecuencias y las posibles secuelas en el cerebro, los 

cuales pueden ser duraderos.  

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

HIPÓTESIS GENERAL: 

 

Existen comorbilidades asociadas con la mortalidad en pacientes con 

tuberculosis del Servicio de Neumología del Hospital Nacional Dos de Mayo 

en el periodo 2012-2021 

 

HIPÓTESIS ESPECÍFICAS: 

1. Existe asociación entre el VIH y la mortalidad en pacientes con Tuberculosis. 

2. Existe asociación entre la Diabetes Mellitus y la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis. 

3. Existe asociación entre la COVID-19 y la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis 

4. Existe asociación entre otras comorbilidades y la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis. 

5. Existe asociación de otros factores y la mortalidad en pacientes con 

Tuberculosis 

 

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

TIPOS DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

 Mortalidad en pacientes con Tuberculosis 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Sociodemográficos: 

 Edad 

 Sexo 

 Estado Civil 

 Nivel de educación 

 Ocupación 

 Procedencia 

 



Comorbilidades 

 VIH 

 Diabetes Mellitus 

 Enfermedad Renal Crónica 

 Enfermedad Hepática Crónica 

 Anemia 

 Insuficiencia Respiratoria  

 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

 Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusas 

 COVID-19 

 

Indicadores clínicos de Tuberculosis 

 Diagnostico anterior de tuberculosis 

 Contacto de Tuberculosis 

 Localización de la Tuberculosis 

 Adherencia al tratamiento 

 Sensibilidad al tratamiento 

 Hallazgos radiográficos al diagnóstico  

 

Estado Nutricional según IMC 

 Delgadez 

 Normal 

 Sobrepeso y Obesidad 

 

Hábitos nocivos 

 Alcohol 

 Tabaco 

 Drogas 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

El tipo de estudio a realizar es de tipo observacional, retrospectivo, analítico de 

tipo casos y controles. 

 Observacional, no se intervendrá a la población en estudio, no habrá 

manipulación de las variables. 

 Cuantitativo, porque se utilizará datos recogidos de una ficha de recolección 

de datos, los cuales se analizarán con métodos estadísticos para poder 

identificar las posibles relaciones entre las variables. 

 Retrospectivo, por cuanto se realizará una recolección de datos a partir de la 

revisión de historias clínicas pertenecientes a pacientes con el diagnóstico de 

tuberculosis los cuales fueron diagnosticados en un periodo establecido, en 

el pasado. 

 Analítico, porque se analizará la relación que existe entre las variables que 

en el presente estudio son los factores socioculturales, comorbilidades, 

controles, hábitos nocivos asociadas a mortalidad en pacientes con el 

diagnóstico de tuberculosis. 

 Casos y controles, ya que se estudiarán casos de pacientes hospitalizados 

con tuberculosis que fallecieron y pacientes hospitalizados con tuberculosis 

que no fallecieron, para de esa manera determinar si existe alguna relación 

de asociación entre la exposición a dichos factores y la enfermedad en la 

población de estudio. 

 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

La población son todos los pacientes hospitalizados con el diagnóstico de 

tuberculosis del Servicio de Neumología del Hospital Nacional Dos de Mayo 

durante los años 2012 al 2021. 

 

Entre 2012 y 2021, hubo registrado 640 pacientes con TB fallecidos. De estos 

504 fueron identificados como casos ya que cumplían con los criterios de 

inclusión de nuestro estudio. Se excluyeron un total de 136 pacientes con 

tuberculosis que eran menores de 18 años, contaban con una historia clínica 

incompleto o la historia clínica no fue encontrada en el centro de archivo. 

 

 

 

 

 

 



GRÁFICO N 1: Esquema de selección de casos y controles 

 

 

4.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Casos: Pacientes hospitalizados con el diagnóstico de tuberculosis que 

hayan fallecido durante el período 2012-2021. 

 Controles: Pacientes hospitalizados con el diagnostico de tuberculosis que 

no hayan fallecido durante el periodo 2012-2021 

 Pacientes que cuenten con un buen llenado de Historia Clínica. 

 Pacientes mayores de 18 años 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Pacientes con historias clínicas incompletas. 

 Pacientes cuyas historias clínicas no fueron encontradas. 

 



4.4. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Ver Anexo N 9 

 

4.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La técnica que se utilizará para recolectar los datos de las historias clínicas es la 

documentación y se utilizará como instrumento una ficha de recolección de 

datos, donde se recopilará información sobre los pacientes que se encuentren 

hospitalizados en el servicio de Neumología del Hospital Nacional Dos de Mayo, 

de acuerdo a los objetivos planteados, y a los criterios de inclusión y exclusión 

ya mencionados previamente. 

 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

La recolección de datos se realizará mediante el uso de una ficha de recolección 

de datos elaborada a partir de los objetivos de estudio. 

La ficha de recolección cuenta con 6 partes divididas en: 

 

1. Factores Sociodemográficos: Edad, Sexo, Estado Civil, Nivel de 

Instrucción, Procedencia y Ocupación 

2. Comorbilidades: VIH, DM, Enfermedad Renal Crónica, Enfermedad 

Hepática Crónica, EPOC, EPID. 

3. Factores Clínicos de TBC: Diagnóstico previo de TBC, Contacto TBC, 

Localización de la TBC, Adherencia al tratamiento, Sensibilidad al 

tratamiento, Hallazgos radiográficos 

4. Hábitos Nocivos: Alcohol, Tabaco, Drogas 

5. Estado nutricional 

6. Mortalidad: Defunción 

 

Los datos obtenidos en el punto 1 de Información General se considerarán: 

 

 Edad, el valor de 0 si es ≥ 50 años y el valor de 1 si es menor de 50 años.  

 Sexo, el valor de 0 si es masculino y el valor de 1 si es femenino.  

 Estado civil, el valor de 0 si no tiene pareja y el valor de 1 si tiene pareja. 

 Nivel de Instrucción, el valor de 0 si cuenta con estudios superiores y el valor 

de 1 si no cuenta con estudios superiores. 

 Procedencia, el valor de 0 si proviene de zona rural y 1 si es de zona urbana. 

 Ocupación, el valor de 0 si es empleado y 1 si es desempleado. 



Los datos obtenidos en los puntos 2,3,4,6 tendrán una asignación del valor de 0, 

si los datos son afirmativos y el valor de 1 si los datos son negativos, excepto en 

el punto 3, en la adherencia al tratamiento, donde se considerará como valor 0 a 

una mala adherencia al tratamiento y valor 1 a una buena adherencia al 

tratamiento, en la sensibilidad al tratamiento donde se considerará como valor 0 

si es resistente al tratamiento antituberculoso y valor 1 si es sensible al 

tratamiento antituberculoso, en los hallazgos radiográficos donde se considerará 

como valor 0 a lesiones mínimas o moderadamente avanzadas y valor 1 a 

lesiones muy avanzadas.  

 

Los datos obtenidos del punto 5 se considerarán: 

 

 Estado nutricional, el valor de 1 si presenta delgadez, 2 si tiene un estado 

nutricional normal y 3 si presenta sobrepeso y obesidad. 

 

4.6 PROCESAMIENTO DE DATOS Y PLAN DE ANÁLISIS 

Los datos recogidos se almacenarán en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, 

donde se incluyeron criterios de validación para evitar posibles errores de 

digitación. El procesamiento, recodificación y validación, así como el análisis 

estadístico se realizará en el programa Stata/MP 16.0. 

Inicialmente se llevó a cabo el control de calidad de los datos, buscando 

identificar y/o corregir valores atípicos, vacíos o no coherentes, contrastándolos 

contra las fichas de recolección de datos, la historia clínica o con las definiciones 

teóricas. 

La variable cuantitativa como es la edad se analizará a través del cálculo de 

medidas de tendencia central, como la media o mediana, y medidas de 

dispersión, como la desviación estándar. Para las variables cualitativas se 

construirán tablas de frecuencias y porcentajes. 

Para evaluar la asociación entre variables cualitativas o categóricas, se utilizará 

el Chi cuadrado. Como medida para evaluar la asociación de mortalidad se 

utilizará el Odds ratio crudo (OR) realizando el análisis bivariado usando 

regresión logística en Stata/MP 16.0 y su respectivo intervalo de confianza.  

Finalmente, se calcularán los OR ajustados con las variables que mostraron 

significancia estadística en el análisis bivariado, a través de un modelo de 

regresión logística binaria. 

Para el análisis inferencial se utilizará un nivel de confianza de 95%, el mismo 

utilizado en el cálculo del tamaño de la muestra. 

 

 

 



4.7 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

El presente estudio será aprobado por el comité de ética del Instituto de Ciencias 

Biomédicas de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo 

Palma. 

Todos los procedimientos que se realizarán en este estudio preservarán la 

integridad y los derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigación. 

Se garantizará la confidencialidad de los datos obtenidos, estos serán anónimos. 

El consentimiento informado no será necesario, ya que se obtendrán los datos a 

través de las historias clínicas. 

Se pidió permiso al Hospital Dos de Mayo y al jefe de servicio para la recolección 

de la información por historias clínicas para su posterior digitación y tabulación 

en la base de datos creada para organizarla y posteriormente analizarla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 RESULTADOS: 

TABLA N 17: FRECUENCIAS CORRESPONDIENTES A LA DISTRIBUCIÓN EN 

VARIABLES CATEGÓRICAS 

Características Categorías Casos (%) 

(n = 504) 

Controles (%) 

(n = 1008) 

Edad Numérica Media 

Mediana 

50.17 ± 18.90 

48 (34, 64) 

42.80 ± 18.36 

39 (27, 56) 

Edad Categórica Edad ≥ 50 Años 243 (48.2) 328 (32.5) 

 Edad < 50 Años 261 (51.8) 680 (67.5) 

Sexo Masculino 364 (72.2) 715 (70.9) 

 Femenino 140 (27.8) 293 (29.1) 

Estado Civil Sin Pareja 325 (64.5) 560 (55.6) 

 Con Pareja 179 (35.5) 448 (44.4) 

Grado de Instrucción Sin Estudios Superiores 448 (88.9) 808 (80.2) 

 Con Estudios Superiores 56 (11.1) 200 (19.8) 

Procedencia Rural 51 (10.1) 94 (9.3) 

 Urbana 453 (89.9) 914 (90.7) 

Ocupación Desempleado 295 (58.5) 523 (51.9) 

 Empleado 209 (41.5) 485 (48.1) 

VIH Con VIH 197 (39.1) 255 (25.3) 

 Sin VIH 307 (60.9) 753 (74.7) 

DM Con DM 90 (17.9) 115 (11.4) 

 Sin DM 414 (82.1) 893 (88.6) 

ERC Con ERC 57 (11.3) 25 (2.5) 

 Sin ERC 447 (88.7) 983 (97.5) 

EHC Con EHC 67 (13.3) 18 (1.8) 

 Sin EHC 437 (86.7) 990 (98.2) 

Anemia Con Anemia 438 (86.9) 358 (35.5) 

 Sin Anemia 66 (13.1) 650 (64.5) 

EPOC Con EPOC 6 (1.2) 15 (1.5) 

 Sin EPOC 498 (98.8) 993 (98.5) 

EPID Con EPID 45 (8.9) 15 (1.5) 

 Sin EPID 459 (91.1) 993 (98.5) 

IR Con IR 385 (76.4) 140 (13.9) 

 Sin IR 119 (23.6) 868 (86.1) 

COVID-19* Con COVID-19 27 (21.4) 21 (8.3) 

 Sin COVID-19 99 (78.6) 231 (91.7) 

DATB Con DATB 190 (37.7) 192 (19.1) 

 Sin DATB 314 (62.3) 816 (80.9) 

Contacto TB Con Contacto TB 206 (40.9) 167 (16.6) 

 Sin Contacto TB 298 (59.1) 841 (83.4) 

Localización TB Extrapulmonar 267 (53.0) 445 (44.2) 

 Pulmonar 237 (47.0) 563 (55.8) 

Sensibilidad al tratamiento Resistente 87 (10.1) 47 (4.7) 

 Sensible 417 (89.9) 961 (95.3) 

Alcohol Consume 185 (36.7) 103 (10.2) 

 No Consume 319 (63.3) 905 (89.8) 

Tabaco Consume 111 (22.0) 40 (4.0) 

 No Consume 393 (78.0) 968 (96.0) 

Drogas Consume 115 (22.8) 90 (8.9) 

 No Consume 389 (77.2) 918 (91.1) 

Estado Nutricional Delgadez 290 (57.5) 264 (26.2) 

 Normal 191 (37.9) 689 (68.3) 

 Sobrepeso y Obesidad 23 (4.6) 55 (5.5) 
TB: Tuberculosis, VIH: Virus de inmunodeficiencia humana, DM: Diabetes mellitus, ERC: Enfermedad renal crónica, 
EHC: Enfermedad hepática crónica, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, EPID: Enfermedad pulmonar 
intersticial difusa, IR: Insuficiencia respiratoria, DATB: Diagnóstico anterior de tuberculosis. 
(*) La variable COVID-19 fue evaluada solo durante el periodo 2020-2021, con 126 casos y 252 controles. 



En el presente estudio, la población total consta de 504 casos y 1008 controles, 

todos ellos hospitalizados con diagnóstico de tuberculosis en el servicio de 

neumología del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2012 - 2021. 

Sobre las características sociodemográficas, la edad promedio de los casos es 

de 50.17 ± 18.90 años y una mediana de 48 años (34, 64), la media de los 

controles es 42.80 ± 18.36 años con una mediana de 39 años (27, 56). La 

mayoría de los casos son pacientes varones (72.2%), sin pareja (64.5%), sin 

estudios superiores (88.9%) y desempleados (58.5). El 48.2% y el 10.1% de los 

casos tienen 50 años o más y proceden de zona rural, respectivamente. Acerca 

de las comorbilidades, la mayoría de los casos son anémicos (52.7%) y 

desarrollaron IR (76.4%). En el mismo grupo, los que padecen DM representan 

el 17.9%, ERC el 11.3%, EHC el 13.3%, EPOC el 1.2% y EPID el 8.9%. Los 

casos infectados de VIH, COVID - 19 corresponden al 39.1% y 21.4%, 

respectivamente. En cuanto a las características clínicas de TB, respecto a los 

casos, el 37.7% tiene DATB, el 40.9% tiene contacto TB, el 53.0% hace TB 

extrapulmonar y el 10.1% evidencia TB resistente. Sobre los hábitos nocivos y el 

estado nutricional, en los casos el 36.7% son alcohólicos, el 22.0% son 

fumadores crónicos y el 22.8% son drogadictos. Los pacientes con delgadez en 

los casos son el 57.5% y el 4.6% tiene sobrepeso u obesidad. 

 
TABLA N 18: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS CASOS Y 

CONTROLES  
 

2012-2021 MORTALIDAD  

SI (n=504) NO (n=1008) TOTAL OR (IC 95%) Valor de p 

EDAD NUMÉRICA 48 (34 - 64) 39  (27 - 56) 42  (29 - 60) 1.02  (1.01 – 1.03) <0.001 

EDAD CATEGÓRICA 

50 a. + 243 (42.6%) 328  (57.4%) 571  (37.8%) 1.93  (1.55 – 2.40) <0.001 

Menos de 50 a. 261 (27.7%) 680  (72.3%) 941  (62.2%) Ref. Ref. 

SEXO 

MASCULINO 364 (33.7%) 715  (66.3%) 1079  (71.4%) 0.93  (0.74 - 1.19) 0.601 

FEMENINO 140 (32.3%) 293  (67.7%) 433  (28.6%) Ref. Ref. 

E. CIVIL 

SIN PAREJA 325  (36.7%) 560  (63.3%) 885  (58.5%) 1.45  (1.16 - 1.81) 0.001 

CON PAREJA 179  (28.5%) 448  (71.5%) 627  (41.5%) Ref. Ref. 

G. INSTRUCCIÓN 

SIN EST. SUP. 448  (35.7%) 808  (64.3%) 1256  (83.1%) 1.98  (1.44 – 2.72) <0.001 

CON EST. SUP. 56  (21.9%) 200  (78.1%) 256  (16.9%) Ref. Ref. 

PROCEDENCIA 

RURAL 51  (35.2%) 94  (64.8%) 145  (9.6%) 1.09  (0.76 - 1.56) 0.621 

URBANO 453  (33.1%) 914  (66.9%) 1367  (90.4%) Ref. Ref. 

OCUPACIÓN 

DESEMPLEADO 295  (36.1%) 523  (63.9%) 818  (54.1%) 1.30  (1.05 - 1.62) 0.015 

EMPLEADO 209  (30.1%) 485  (69.9%) 694  (45.9%) Ref. Ref. 

*p<0.05 fue considerado como estadísticamente significativo 

Se aprecia que, del total de pacientes la mediana de edad es de 42 (rango 29-

60), siendo la mediana de los fallecidos 48 (rango 34-64), y de los que 



sobrevivieron 39 (rango 27-56). Observándose una mayor mediana en el grupo 

de los pacientes fallecidos. (OR = 1.02, p < 0.001, IC 95% [1.01-1.03]). 

Se evidencia que, del total de pacientes, el 37.8% (571) tienen 50 o más años, 

de estos el 42.6% (243) fallecieron y el 62.2% (941 pacientes) tienen menos de 

50 años, de estos el 27.7% (261 pacientes) fallecieron (OR = 1.93, p < 0.001, IC 

95% [1.55-2.40]). 

Se observa que, del total de pacientes, los varones representan el 71.4% (1079), 

de estos el 33.7% (364) fallecieron y las mujeres representan el 28.6% (433), de 

estos el 32.3% (140) fallecieron. (OR: 0.93, p = 0.601, IC 95% [0.74-1.19]). 

Se puede evidenciar que, del total de pacientes, el 58.5% (885) no tienen pareja, 

de estos el 36.7% (325) fallecieron y el 41.5% (627) tienen pareja, de estos el 

28.5% (179) fallecieron. (OR = 1.45, p = 0.001, IC 95% [1.16-1.81]). 

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 83.1% (1256) no contaban con 

ningún grado de estudio superior, de estos el 35.7% (448) fallecieron y el 16.9% 

(256) tenían algún grado de estudio superior, de estos el 21.9% (56) fallecieron. 

(OR = 1.98, p < 0.001, IC 95% [1.44-2.72]). 

Se evidencia que, del total de pacientes, el 9.6% (145) proceden de zonas 

rurales, de estos el 35.2% (51) fallecieron y el 90.4% (1367) proceden de zonas 

urbanas, de estos el 33.1% (453) fallecieron. (OR: 1.09, p = 0.621, IC 95% [0.76-

1.56]). 

Se observa que, del total de pacientes, el 54.1% (818) se encontraban 

desempleados al momento de la hospitalización, de estos el 36.1% (295) 

fallecieron y el 45.9% (694) contaban con empleo, de estos el 30.1% (209) 

fallecieron. (OR = 1.30, p = 0.015, IC 95% [1.05-1.62]). 

TABLA N 19: COMORBILIDADES DE LOS CASOS Y CONTROLES  
 

2012-2021 MORTALIDAD  

SI (n=504) NO (n=1008) TOTAL OR (IC 95%) Valor 
de p 

VIH 

CON VIH 197 (43.6%) 255 (56.4%) 452 (29.9%) 1.89 (1.50-2.38) <0.001 

SIN VIH 307 (29.0%) 753 (71.0%) 1060 (70.1%) Ref. Ref. 

DM 

CON DM 90 (43.9%) 115 (56.1%) 205 (13.6%) 1.69 (1.25 - 2.28) 0.001 

SIN DM 414 (31.7%) 893 (68.3%) 1307 (86.4%) Ref. Ref. 

ERC 

CON ERC 57 (69.5%) 25 (30.5%) 82 (5.4%) 5.01 (3.09 - 8.13) <0.001 

SIN ERC 447 (31.3%) 983 (68.7%) 1430 (94.6%) Ref. Ref. 

EHC 

CON EHC 67 (78.8%) 18 (21.2%) 85 (5.6%) 8.43 (4.95 – 14.36) <0.001 

SIN EHC 437 (30.6%) 990 (69.4%) 1427 (94.4%) Ref. Ref. 

ANEMIA 

CON ANEMIA 438 (55.0%) 358 (45.0%) 796 (52.7%) 12.05  (9.02 - 16.09) <0.001 

SIN ANEMIA 66 (9.2%) 650 (90.8%) 716 (47.3%) Ref. Ref. 



EPOC 

CON EPOC 6 (28.6%) 15 (71.4%) 21 (1.4%) 0.80  (0.31 – 2.07) 0.642 

SIN EPOC 498 (33.4%) 993 (66.6%) 1491 (98.6%) Ref. Ref. 

EPID 

CON EPID 45 (75.0%) 15 (25.0%) 60 (4.0%) 6.49  (3.58 - 11.76) <0.001 

SIN EPID 459 (31.6%) 993 (68.4%) 1452 (96.0%) Ref. Ref. 

I.RESPIRATORIA 

CON I. R 385 (73.3%) 140 (26.7%) 525 (34.7%) 20.06  (15.28 - 26.34) <0.001 

SIN I. R 119 (12.1%) 868 (87.9%) 987 (65.3%) Ref. Ref. 

 
2020-2021 MORTALIDAD  

SI (n=126) NO (n=252) TOTAL (n=378) OR (IC 95%) Valor de p 

COVID-19 

CON COVID-19 27 (56.3%) 21    (43.7%) 48    (12.7%) 3 (1.62 - 5.56) <0.001 

SIN COVID-19 99  (30.0%) 231  (70.0%) 330  (87.3%) Ref. Ref. 

*p<0.05 fue considerado como estadísticamente significativo 

 

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 29.9% (452) son VIH (+), de 

estos el 43.6% (197) fallecieron y el 70.1% (1060) son VIH (-), de estos el 29.0% 

(307) fallecieron. (OR = 1.89, p < 0.001, IC 95% [1.50-2.38]). 

 

Se observar que, de todos los pacientes, el 13.6% (205) padecen Diabetes 

Mellitus, de estos el 43.9% (90) fallecieron y el 86.4% (1307) no padecen 

Diabetes Mellitus, de estos el 31.7% (414) fallecieron. (OR: 1.69, p = 0.001, IC 

95% [1.25-2.28]). 

Se aprecia que, del total de pacientes, el 5.4% (82) presentaron enfermedad 

renal crónica, de los cuales el 69.5% (57) fallecieron y el 94.6% (1430) no 

presentaron esta comorbilidad, de estos el 31.3% (447) fallecieron. (OR: 5.01, p 

< 0.001, IC 95% [3.09-8.13]). 

Se evidencia que, del total de pacientes, el 5.6% (85) presentaron enfermedad 

hepática crónica, de los cuales el 78.8% (67) fallecieron y el 94.4% (1427) no 

presentaron esta comorbilidad, de estos el 30.6% (437) fallecieron. (OR: 8.43, p 

< 0.001, IC 95% [4.95-14.36]). 

Se observa que, del total de pacientes, el 52.7% (796) tenían algún grado de 

anemia durante su hospitalización, de los cuales el 55.0% (438) fallecieron y el 

47.3% (716) no cursaron con anemia, de estos el 9.2% (66) fallecieron. (OR: 

12.05, p < 0.001, IC 95% [9.02-16.09]). 

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 1.4% (21) presentaron 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, de estos el 28.6% (6 pacientes) 

fallecieron y el 98.6% (1491) no presentaron esta comorbilidad, de estos el 

33.4% (498) fallecieron. (OR: 0.80, p = 0.642, IC 95% [0.31-2.07]). 

Se evidencia que, del total de pacientes, el 4.0% (60 pacientes) presentaron 

enfermedad pulmonar intersticial difusa, de estos el 75.0% (45) fallecieron y el 



96% (1452) no presentaron esta comorbilidad, de estos el 31.6% (459) 

fallecieron. (OR: 6.49, p < 0.001, IC 95% [3.58-11.76]). 

Se observa que, del total de pacientes, el 34.7% (525) ingresaron con el 

diagnóstico o desarrollaron durante su hospitalización insuficiencia respiratoria, 

de estos el 73.3% (385) fallecieron y el 65.3% (987) no fueron diagnosticados en 

ningún momento de insuficiencia respiratoria, de estos el 12.1% (119) fallecieron. 

(OR: 20.06, p < 0.001, IC 95% [15.28-26.34]). 

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 12.7% (48) fueron 

diagnosticados con COVID-19, de estos el 56.3% (27) fallecieron y el 87.3% 

(330) no fueron diagnosticados con COVID-19, de estos el 30.0% (99) 

fallecieron. (OR: 3.00, p < 0.001, IC 95% [1.62-5.56]). 

 
TABLA N 20: INDICADORES CLÍNICOS DE TUBERCULOSIS DE LOS CASOS Y 

CONTROLES 
 

2012-2021 MORTALIDAD  

SI (n=504) NO (n=1008) TOTAL OR (IC 95%) Valor de p 

DIAGNÓSTICO ANTERIOR TB 

CON DATB 190  (49.7%) 192  (50.3%) 382   (25.3%) 2.58  (2.02 – 
3.27) 

<0.001 

SIN DATB 314  (27.8%) 816  (72.2%) 1130  (74.7%) Ref. Ref. 

CONTACTO TB 

CON CONTACTO 206  (55.2%) 167  (44.8%) 373   (24.7%) 3.48  (2.73 - 
4.44) 

<0.001 

SIN CONTACTO 298  (26.2%) 841  (73.8%) 1139  (75.3%) Ref. Ref. 

LOCALIZACIÓN TB 

EXTRAPULMONAR 267  (37.5%) 445  (62.5%) 712  (47.1%) 1.43 (1.15 - 
1.77) 

0.001 

PULMONAR 237  (29.6%) 563  (70.4%) 800  (52.9%) Ref. Ref. 

SENSIBILIDAD 

RESISTENTE 87  (64.9%) 47 (35.1%) 134  (8.9%) 4.27 (2.94 - 
6.19) 

<0.001 

SENSIBLE 417  (30.3%) 961 (69.7%) 1378  (91.1%)  Ref. Ref. 

*p<0.05 fue considerado como estadísticamente significativo 

 

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 25.3% (382) tienen diagnóstico 

anterior de tuberculosis, de estos el 49.7% (190) fallecieron y el 74.7% (1130) 

nunca fueron diagnosticados con tuberculosis, de estos el 27.8% (314 pacientes) 

fallecieron. (OR: 2.58, p < 0.001, IC 95% [2.02-3.27]) 

Se observa que, del total de pacientes, el 24.7% (373) tuvieron contacto con 

algún paciente con diagnóstico de tuberculosis durante los tres meses previos a 

su hospitalización, de estos el 55.2% (206 pacientes) fallecieron y el 75.3% 

(1139) no tuvieron contacto con personas con diagnóstico de tuberculosis en los 

tres meses previos a su hospitalización, de estos el 26.2% (298) fallecieron. (OR: 

3.48, p < 0.001, IC 95% [2.73-4.44]) 

Se evidencia que, del total de pacientes, el 47.1% (712) tuvieron tuberculosis 

extrapulmonar, de estos el 37.5% (267 pacientes) fallecieron y el 52.9% (800) 



tuvieron tuberculosis pulmonar, de estos el 29.6% (237) fallecieron. (OR: 1.43, p 

= 0.001, IC 95% [1.15-1.77]) 

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 8.9% (134) presentaron 

tuberculosis resistente, de estos el 64.9% (87) fallecieron y el 91.1% (1378) 

tuvieron tuberculosis sensible, de estos el 30.3% (417) fallecieron. (OR: 4.27, p 

< 0.001, IC 95% [2.94-6.19]) 

 

TABLA N 21: HÁBITOS NOCIVOS Y ESTADO NUTRICIONAL DE LOS CASOS Y 

CONTROLES  

 
2012-2021 MORTALIDAD  

SI (n=504) NO (n=1008) TOTAL OR (IC 95%) Valor de p 

ALCOHOL 

CONSUME 185  (64.2%) 103  (35.8%) 288  (19.1%) 5.10  (3.88 – 6.69) 0.001 

NO CONSUME 319  (26.1%) 905  (73.9%) 1224 (80.9%) Ref. Ref. 

TABACO 

CONSUME 111  (73.5%) 40   (26.5%) 151 (10%) 6.84  (4.67 - 9.99) <0.001 

NO CONSUME 393  (28.9%) 968  (71.1%) 1361  (90%) Ref. Ref. 

DROGAS 

CONSUME 115  (56.1%) 90   (43.9%) 205  (13.6%) 3.02  (2.23 - 4.07) <0.001 

NO CONSUME 389  (29.8%) 918 (70.2%) 1307 (86.4%) Ref. Ref. 

ESTADO NUTRICIONAL 

DELGADEZ 290  (52.3%) 264  (47.7%) 554  (36.6%) 3.96 (3.14 – 4.99) <0.001 

NORMAL 191  (21.7%) 689  (78.3%) 880  (58.2%) Ref. Ref. 

SOBREPESO 23  (29.5%) 55  (70.5%) 78  (5.2%) 1.51 (0.90-2.52) 0.100 

ESTADO NUTRICIONAL 

DESNUTRIDO 290  (52.3%) 264  (47.7%) 554  (36.6%) 3.81 (3.05 – 4.78) <0.001 

NO DESNUTRIDO 214  (22.3%) 744  (77.7%) 958  (63.4%) Ref. Ref. 

*p<0.05 fue considerado como estadísticamente significativo 

 

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 19.1% (288) indicaron que 

consumían bebidas alcohólicas de forma frecuente, de estos el 64.2% (185) 

fallecieron y el 80.9% (1224) no consumían bebidas alcohólicas con frecuencia, 

de estos el 26.1% (319) fallecieron. (OR: 5.10, p = 0.001, IC 95% [3.88-6.69]). 

 

Se observa que, del total de pacientes, el 10.0% (151) indicaron fumar de forma 

frecuente, de estos el 73.5% (111) fallecieron y el 90% (1361) nunca han fumado 

o lo hacían ocasionalmente, de estos el 28.9% (393) fallecieron. (OR: 6.84, p < 

0.001, IC 95% [4.67-9.99]). 

 
Se evidencia que, del total de pacientes, el 13.6% (205) indicaron drogarse con 
frecuencia, de estos el 56.1% (115) fallecieron y el 86.4% (1307) no consumen 
drogas, de estos el 29.8% (389) fallecieron. (OR: 3.02, p < 0.001, IC 95% [2.23-
4.07]). 
 
Se observa que, del total de pacientes, el 36.6% (554) eran desnutridos, de estos 

el 52.3% (290) fallecieron; el 58.2% (880) tenían un adecuado estado nutricional, 



de los cuales el 21.7% (191) fallecieron y el 5.2% (78) tuvieron sobrepeso u 

obesidad, de estos el 29.5% (23) fallecieron. Se encontró un OR: 3.96, p < 0.001, 

IC 95% [3.14-4.99] y un OR: 1.51, p = 0.100, IC 95% [0.90-2.52] para los 

pacientes desnutridos y con sobrepeso u obesidad respectivamente con relación 

a un adecuado estado nutricional.  

Se puede apreciar que, del total de pacientes, el 36.6% (554) presentaron 

desnutrición, de los cuales el 52.3% (290) fallecieron y el 63.4% (958) no tenían 

desnutrición, de estos el 22.3% (214) fallecieron.  (OR: 3.81, p < 0.001, IC 95% 

[3.05-4.78]). 

 

TABLA N 22: ANÁLISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A 

MORTALIDAD EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS POR TUBERCULOSIS EN 

EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2012-2021 

 
2012-2021 OR (a) (IC 95%) Valor de p 

EDAD CATEGÓRICA 
Mayor a 50 2.94  (1.92 - 4.50) <0.001 
Menor a 50 Ref. Ref. 

ESTADO CIVIL 
Soltero 2.52  (1.73 - 3.68) <0.001 

Casado Ref. Ref. 
GRADO DE INSTRUCCIÓN 

Sin estudios T-S 1.35  (0.78 - 2.31) 0.283 
Con estudios T-S Ref. Ref. 

OCUPACIÓN 
Trabaja 1.41  (0.96 - 2.08) 0.083 

No Trabaja Ref. Ref. 
VIH 

Con VIH 3.15  (2.02 - 4.92) <0.001 
Sin VIH Ref. Ref. 

DM 
Con DM 1.33  (0.80 - 2.21) 0.270 
Sin DM Ref. Ref. 

ERC 
Con ERC 4.35  (2.00 - 9.46) <0.001 
Sin ERC Ref. Ref. 

EHC 
Con EHC 2.95  (1.28 - 6.80) 0.011 
Sin EHC Ref. Ref. 

ANEMIA 
Con Anemia 10.25  (6.75 - 15.58) <0.001 
Sin Anemia Ref. Ref. 

EPID 
Con EPID 4.43  (1.82 - 10.79) 0.001 
Sin EPID Ref. Ref. 

IR 
Con IR 24.04  (15.95 - 36.23) <0.001 
Sin IR Ref. Ref. 

DIAGNÓSTICO ANTERIOR TB 
CON DATB 1.34  (0.87 – 2.06) 0.182 

SIN DATB Ref. Ref. 
CONTACTO TB 

Con Contacto TB 2.99  (1.95 – 4.56) <0.001 
Sin Contacto TB Ref. Ref. 

LOCALIZACIÓN TB 
Extra-Pulmonar 3.48  (2.34 – 5.16) <0.001 

Pulmonar Ref. Ref. 
SENSIBILIDAD 



Resistente 2.13  (1.10 – 4.13) 0.025 
Sensible Ref. Ref. 

ALCOHOL 
Consume 4.63  (2.55 – 8.42) <0.001 

No Consume Ref. Ref. 
TABACO 

Consume 2.14  (0.93 – 4.93) 0.073 
No consume Ref. Ref. 

DROGAS 
Consume 0.53  (0.27 – 1.07) 0.079 

No Consume Ref. Ref. 
ESTADO NUTRICIONAL 

Desnutrido 2.45  (1.68 – 3.58) <0.001 
No Desnutrido Ref. Ref. 

 
 

2020-2021 OR (a) (IC 95%) Valor de p 
COVID-19 

Con COVID-19 0.84 (0.35 – 2.02) 0.699 
Sin COVID-19 Ref. Ref. 

p<0.05 fue considerado como estadísticamente significativo 

 

GRÁFICO N 2: GRÁFICO DE BOSQUE DE LOS ODDS RATIO AJUSTADOS DE 
LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON 
TUBERCULOSIS DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO PERÍODO 2012-2021 

 
VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana, DM: Diabetes Mellitus, ERC: Enfermedad Renal Crónica, EHC: 

Enfermedad Hepática Crónica, EPID: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa, IR: Insuficiencia 

Respiratoria, DATB: Diagnostico anterior de TB, TB: Tuberculosis. 

 



Según los resultados obtenidos del análisis multivariado se puede observar que, 

tener 50 años o más (OR: 2.94 [1.92-4.50], p < 0.001), no tener pareja (OR: 2.52 

[1.73-3.68], p < 0.001), tener VIH (OR: 3.15 [2.02-4.92], p < 0.001), enfermedad 

renal crónica (OR: 4.35 [2.00-9.46], p < 0.001), enfermedad hepática crónica 

(OR: 2.95 [1.28-6.80], p = 0.011), anemia (OR: 10.25 [6.75-15.58], p < 0.001), 

enfermedad pulmonar intersticial difusa (OR: 4.43 [1.82-10.79], p = 0.001), 

desarrollar Insuficiencia respiratoria (OR: 24.04 [15.95-36.23], p < 0.001), tener 

contacto TB (OR: 2.99 [1.95-4.56], p < 0.001),  presentar TB extrapulmonar (OR: 

3.48 [2.34-5.16], p < 0.001), tener TB resistente (OR: 2.13 [1.10-4.13], p = 0.025), 

ser alcohólico (OR: 4.63 [2.55-8.42], p < 0.001) y ser desnutrido (OR: 2.45 [1.68-

3.58], p < 0.001), son factores de riesgo independientes de nuestro estudio.  

Por otro lado, no tener estudios superiores (p = 0.283), estar desempleado (p = 

0.083), padecer diabetes mellitus (p = 0.270), tener COVID-19 (p = 0.699), un 

diagnóstico anterior de TB (p = 0.182), ser fumador crónico (p = 0.073) y ser 

drogadicto (0.079), no mostraron ser factores de riesgo significativos para el 

estudio. 

 

5.2 DISCUSIÓN 

La Tuberculosis fue por mucho tiempo la primera causa de muerte por agente 

infeccioso en el mundo, hasta que, en abril del 2020, la COVID-19 se convirtió 

en la enfermedad infecciosa con más muertes a nivel mundial. (2) En 

Latinoamérica sigue siendo un problema de salud pública, cuya incidencia 

disminuye lentamente y las tasas de resistencia son cada vez mayores, por lo 

que se considera una crisis de gran prioridad. En el Perú, la lucha contra la 

Tuberculosis es de interés nacional y una política de estado, por lo que el 

diagnóstico y tratamiento es gratuito en todas las instituciones de salud públicas 

del país. En nuestro país, la tuberculosis es la quinta causa de muerte, afectando 

principalmente a los sectores más pobres del país. (39) 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo determinar las 

principales comorbilidades asociadas a una mayor mortalidad en pacientes con 

diagnóstico de tuberculosis hospitalizados en el servicio de neumología del 

Hospital Nacional Dos de Mayo durante el período 2012-2021, además de otros 

factores de riesgo documentados en estudios anteriores. Con base en los 

hallazgos encontrados, sugerimos aceptar la hipótesis general, donde se 

establece que la mortalidad de los pacientes con Tuberculosis depende de la 

presencia de comorbilidades y otros factores de riesgo considerados en la 

realización del presente proyecto de investigación. 

En el presente estudio encontramos diferencias en las medias y medianas de 

edad entre los pacientes fallecidos y los que sobrevivieron, observándose una 

asociación significativa en el análisis bivariado en los pacientes de mayor edad 

con la mortalidad. Este resultado coincide con el estudio realizado por Wu Y. y 



cols., en donde encontró una mediana de edad del total de sus pacientes de 35 

años (29, 46) y una asociación con significancia estadística en su análisis 

multivariado entre los pacientes que tenían más edad y la mortalidad. Tomamos 

como referencia la edad promedio del total de nuestros pacientes para dividirlos 

en dos grupos, siendo el punto divisorio 50 años, observándose una asociación 

significativa entre los pacientes de 50 años o más y la mortalidad en el análisis 

multivariado. Esto coincide con el estudio realizado por Kizito E. y cols, en donde 

se encontró una asociación estadística significativa en el análisis multivariado 

entre los pacientes mayores de 50 años y la mortalidad. (12) En contraste, el 

estudio de Zerbini E. y cols, no mostró una asociación estadística significativa 

con asociación a los pacientes mayores de 50 años y la mortalidad en su análisis 

multivariado. De la misma manera, el estudio realizado por Álvarez K. al igual 

que los resultados de Nembot F. y cols, no mostraron significancia estadística 

que asocie a los pacientes mayores de 40 años con la mortalidad.(10,13,20) Este 

incremento en la mortalidad podría explicarse por algunos factores ya 

documentados, entre ellos, el mayor número de comorbilidades, la 

inmunosenescencia y la susceptibilidad a desarrollar formas más severas de la 

enfermedad. (40) 

Respecto a vivir con o sin pareja, los resultados reflejan una asociación 

significativa entre los pacientes que viven sin pareja y la mortalidad en el análisis 

multivariado. Este resultado contrasta con el estudio de Deribe K. y cols, que 

muestra en su análisis multivariado que no existe significancia estadística entre 

el vivir con o sin pareja y la mortalidad. Esto también se observa en el estudio de 

Zerbini E. y cols, así como en el estudio de Alvarez K., cuyos resultados no 

mostraron significancia estadística desde el análisis bivariado entre el vivir con o 

sin pareja y la mortalidad.(10,15,20) La diferencia de nuestros resultados con los 

otros estudios podría explicarse por el tipo de muestra, ya que en el estudio de 

Deribe K. y cols, todos los pacientes son coinfectados TB-VIH, por otro lado, el 

tamaño de muestra podría estar relacionado, ya que los otros estudios poseen 

una población total significativamente menor a la nuestra.(15) 

Sobre el grado de instrucción, los resultados muestran en el análisis bivariado 

una asociación significativa entre no tener estudios superiores y la mortalidad, 

pero al someter la variable al análisis multivariado, perdió su significancia 

estadística. Esto coincide con el estudio de Avoi R. y cols, que muestra 

significancia estadística solo en el análisis bivariado, del mismo modo, el estudio 

de Álvarez K., solo fue significativo en el análisis bivariado.(14) En contraste, en 

el estudio de Kizito E. y cols, al igual que en el estudio de Altamirano G., se pudo 

observar una asociación estadística significativa en el análisis multivariado. 

(12,22) Esta diferencia en los resultados con los estudios anteriores podría 

explicarse por el tipo de muestra, ya que trabajaron solo con pacientes TB-MDR, 

y como sabemos, esto implica de base un mayor riesgo de mortalidad. (41) 

También por el tamaño de muestra y el periodo de tiempo estudiado, que fueron 



menores en comparación con el presente estudio, lo que podría brindar 

estimaciones más confiables a nuestros resultados. (12,22) 

Respecto a la ocupación, en los resultados de nuestro estudio se puede observar 

una asociación significativa entre el desempleo y la mortalidad solo en el análisis 

bivariado. Esto coincide con el estudio de Avoi R. y cols, cuyos resultados fueron 

significativos solo en el análisis bivariado.(14) Por el contrario, los resultados 

obtenidos por Deribe K. y cols, si mostraron asociación estadística significativa 

en el análisis multivariado. (15) Este contraste podría explicarse por el tipo de 

muestra, ya que todos sus pacientes eran coinfectados TB-VIH, lo que implica 

de base un mayor riesgo de mortalidad. (11) Además, en comparación con 

nuestro estudio, su tamaño de muestra y el periodo de tiempo estudiado son 

menores, lo que podría dar mayor confiabilidad a nuestros resultados. (15) 

Los resultados de nuestro estudio muestran que existe significancia estadística 

entre ser VIH (+) y la mortalidad por TB en el análisis multivariado. Este resultado 

se apoya en varios estudios como el de Kizito E. y cols, Nembot F. y cols, 

Moosazadeh M. y cols, Avoi R. y cols, Álvarez K., Altamirano G., Arone F., que 

demuestran una asociación estadística significativa en el análisis multivariado 

entre los pacientes coinfectados TB-VIH y la mortalidad.(11–14,20–22) Esta 

asociación con la mortalidad puede explicarse por varios factores bien 

documentados, como el sinergismo entre el M. Tuberculosis y el VIH, cuya 

acción conjunta acelera el deterioro del sistema inmune, la posible presencia de 

otras comorbilidades asociadas, el retraso en el diagnóstico y tratamiento de TB, 

ya que estos pacientes suelen presentar baciloscopia negativa, también los 

grados más avanzados de inmunosupresión.(11) Otro factor importante puede 

ser la suspensión del TARGA al iniciar el tratamiento anti-TB, ya que se conoce 

la eficacia de la terapia conjunta para disminuir la mortalidad en estos pacientes. 

(12,13) 

Con respecto a la DM, se encontró una asociación significativa con la mortalidad 

en el análisis bivariado, pero al ser sometido al análisis multivariado perdió su 

significancia estadística. Esto difiere de otros estudios como Mave V. y cols 

donde determina que la mortalidad fue mayor en los pacientes que presentan 

DM, resultados similares se obtuvieron de Altamirano A. y Arone H. donde 

muestran que existe una asociación significativa entre la DM y la mortalidad en 

pacientes con TB. Estos resultados podrían explicarse dado que Mave V. y cols, 

realiza un estudio tipo cohorte prospectivo y evalúan los resultados del 

tratamiento antituberculoso como el fracaso, la recurrencia y la mortalidad, por 

otro lado, la población utilizada por Altamirano A. y Arone H. fueron en su 

totalidad pacientes con TBMDR. (19,21,22) 

Con respecto a la ERC, los resultados de nuestro estudio muestran una 

asociación estadística significativa entre los pacientes que la padecen y la 

mortalidad por TB. Esto coincide con los resultados obtenidos por Moosazadeh 

M. y cols junto a los resultados de Aljadani R. y cols, ya que en ambos estudios 



se evidenció una significancia estadística entre los pacientes con ERC y la 

mortalidad. (11,17) La explicación a este incremento en la mortalidad puede 

deberse a factores que podrían estar actuando de manera conjunta en estos 

pacientes como la desnutrición y la inmunosupresión asociada con frecuencia a 

la ERC y la TB; por otro lado, se sabe que los medicamentos anti-TB son 

nefrotóxicos, lo que amerita ajustar la dosis en estos pacientes, pudiendo 

disminuir la eficacia del tratamiento. Además, el M. Tuberculoso puede 

desarrollar Nefritis intersticial y Amiloidosis Renal. (42,43) 

En relación a la EHC, los resultados muestran que los pacientes que la padecen 

tienen una asociación significativa en el análisis multivariado con la mortalidad 

por TB. Este resultado coincide con el estudio de Aljadani R. y cols, donde 

encontró significancia estadística en su análisis multivariado entre los pacientes 

con EHC y la mortalidad por TB. (17)  En contraste con nuestro estudio, los 

resultados obtenidos por Álvarez K. y cols, no mostraron significancia estadística 

con la mortalidad en el análisis multivariado.(20) Este incremento en la 

mortalidad podría explicarse por la inmunosupresión asociada a la EHC que 

conlleva a una mayor incidencia de TB activa y resultados falsos negativos que 

dificultan el diagnóstico y tratamiento oportuno. Además, la mayoría de los 

medicamentos anti-TB de primera línea son hepatotóxicos, lo que podría 

incrementar el daño hepático subyacente. (44) 

Respecto a la anemia, los resultados reflejan una asociación estadística 

significativa en el análisis multivariado entre los pacientes anémicos y la 

mortalidad por TB.  Este resultado coincide con el estudio de Singla R. y cols, 

cuyos resultados en el análisis multivariado mostraron significancia estadística 

entre algún grado de anemia y la mortalidad temprana por TB. (16) En contraste, 

Zerbini E. y cols, Álvarez K. y cols junto al estudio de Kizito E. y cols, evidenciaron 

que no existe asociación significativa entre el padecer anemia y la mortalidad por 

TB. (10,12,20) Este incremento en la mortalidad, según nuestros resultados, 

podría explicarse en parte por la ya documentada inmunosupresión asociada al 

déficit de hierro. Además, se conoce que el M. tuberculosis estimula la liberación 

de citoquinas proinflamatorias que inducen a los macrófagos a secuestrar hierro 

y a su vez disminuyen la eritropoyesis, esto favorece la replicación bacteriana y 

reduce la respuesta inmune frente al M. Tuberculoso. (45) 

Los resultados de nuestro estudio muestran que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre los pacientes con EPID y la mortalidad por 

TB. Esto coincide con el estudio de Aljadani R. y cols, cuyo resultado evidencia 

una asociación significativa en el análisis multivariado entre sus pacientes con 

comorbilidades respiratorias como la EPID y la mortalidad por TB. (17) En 

contraste, en el estudio realizado por Álvarez K., la variable EPID no muestra 

significancia estadística con la mortalidad desde su análisis bivariado.(20) En el 

presente estudio, durante la recolección de datos, pudimos observar que la gran 

mayoría de nuestros pacientes con EPID era por fibrosis pulmonar (FP). Existe 



documentación sugerente de que la tuberculosis pulmonar (TBP) puede ser un 

factor de riesgo importante para el desarrollo de FP, esto debido a que suele 

producir lesiones fibróticas; además la persistencia de TBP favorece el desarrollo 

de una mayor cantidad de tejido fibrótico, con lo que podría explicarse el 

incremento de mortalidad por TBP en pacientes con FP subyacente. (46)   

Los resultados obtenidos en la variable insuficiencia respiratoria (IR), muestran 

una asociación estadística significativa con la mortalidad por TB en el análisis 

multivariado. Este resultado coincide con el estudio realizado por Singla R. y cols, 

en donde la variable PaCO2 > 45 mmHg, es decir una insuficiencia respiratoria 

tipo II, se asoció significativamente con la mortalidad temprana por TB. (16) Este 

incremento en la mortalidad podría estar relacionado a la hipoxia y su efecto en 

el sistema inmune. Se sabe que durante un estado de hipoxia la acción de los 

macrófagos se ve limitada, disminuyendo su motilidad e invasividad, es decir, se 

limita notoriamente su capacidad bactericida, favoreciéndose el progreso de la 

TB. (47) 

Sobre el antecedente de TB, los resultados de nuestro estudio reflejan que existe 

una asociación estadística significativa entre tener un diagnóstico anterior de TB 

y la mortalidad en el análisis bivariado, pero al someter la variable al análisis 

multivariado perdió la significancia estadística. Este resultado coincide con el 

estudio de Singla R. y cols, en donde se puede apreciar que existe significancia 

estadística solo en el análisis bivariado. (16) En contraste, en el estudio de Wu 

Y. y cols, la historia de tratamiento previo de TB resultó ser un factor de riesgo 

independiente. (18) Este contraste, se podría explicar por el tipo de muestra, ya 

que todos sus pacientes son coinfectados TB-VIH, y de base la asociación de 

estas dos enfermedades infecciosas y la mayor mortalidad se encuentra bien 

documentado. (11) Otro factor puede ser el tipo de estudio, ya que es una 

cohorte retrospectiva. Adicional a esto, el tamaño de su muestra y el periodo de 

tiempo estudiado, son menores en comparación con el presente trabajo de 

investigación. Finalmente, estas diferencias podrían brindar mayor confiabilidad 

a nuestros resultados. (18) 

Acerca del contacto positivo de TB, no se encontraron muchos estudios que 

trabajen con esta variable en asociación con la mortalidad. En nuestros 

resultados se observa una asociación estadísticamente significativa con la 

mortalidad por TB en el análisis multivariado. Este resultado coincide con el 

estudio realizado por Altamirano G., donde encontró una asociación significativa 

en el análisis multivariado entre ser contacto positivo de TB y la mortalidad. (22) 

Esto podría estar relacionado, según la información documentada, a una mayor 

probabilidad de desarrollar resistencia al tratamiento anti-TB en los pacientes 

con contacto positivo de TB, convirtiéndose en un factor de riesgo importante 

para TB MDR, lo que podría finalmente incrementar la mortalidad por TB en 

asociación a la resistencia al tratamiento. (48) 



Con respecto a la localización de la TB, los resultados de nuestro estudio 

muestran una asociación significativa de la TB extrapulmonar (TBEP) con la 

mortalidad. Este resultado coincide con el estudio de Nembot F. y cols junto al 

estudio de Wu Y. y cols, cuyos resultados en el análisis multivariado fueron 

estadísticamente significativos en asociación a la TBEP y la mortalidad.(13,18) 

En contraste con nuestro estudio, los resultados obtenidos por Álvarez K., Zerbini 

E. y cols, Altamirano G, Aljadani R. y cols, no fueron estadísticamente 

significativos desde el análisis bivariado. (10,17,20,22) Este incremento en la 

mortalidad por TBEP podría estar asociado a un retraso en el diagnóstico que 

principalmente se hace por radiografía de tórax. (49) Además se conoce que la 

carga bacteriana es más alta y el deterioro del sistema inmune es mayor en la 

TBEP. (50) 

Respecto a la sensibilidad al tratamiento, se observa en nuestro estudio una 

asociación estadística significativa entre la resistencia al tratamiento anti-TB y la 

mortalidad. Esto coincide con el estudio realizado por Chung D. y cols, junto al 

estudio de Kliiman K. y cols, en cuyos resultados el análisis multivariado mostró 

una asociación estadísticamente significativa entre la resistencia al tratamiento 

anti-TB y la mortalidad. (41,51) Esto contrasta con los resultados obtenidos por 

Álvarez K., Moosazadeh M. y cols, Avoi R. y cols, junto a Singla R. y cols, en 

donde no pudieron hallar significancia estadística entre esta variable y la 

mortalidad desde el análisis bivariado. (11,14,16,20) Este incremento de la 

mortalidad en nuestro estudio podría explicarse por varios factores bien 

documentados, entre ellos, el diagnóstico que suele ser tardío dado la demora 

en los resultados de las pruebas de resistencia bacteriana, una mayor incidencia 

de fracasos durante el tratamiento de TB resistente, por la toxicidad superior de 

los fármacos del esquema resistente, por lo que pueden generar reacciones 

adversas más frecuentes y severas. (41,51) 

Los resultados de nuestro estudio revelan que el consumo incrementado de 

alcohol de manera crónica muestra una asociación estadísticamente significativa 

con la mortalidad por TB. Esto coincide con el estudio realizado por Álvarez K., 

junto al estudio de Altamirano G., en ambos casos los resultados fueron 

significativos en el análisis multivariado, hallándose una asociación importante 

entre el alcoholismo y la mortalidad por TB.(20,22) En contraste, en los estudios 

realizados por Zerbini E. y cols, Wu Y. y cols, Deribe K. y cols, junto con Mave 

V. y cols, no se encontró significancia estadística entre el alcoholismo y la 

mortalidad por TB desde el análisis bivariado. (10,15,18,19) Este incremento en 

la mortalidad podría explicarse por varios factores ya documentados, como la 

alteración en la absorción y el metabolismo de los fármacos anti-TB que suelen 

presentar los pacientes alcohólicos, daño hepático subyacente que condiciona 

un mayor riesgo de toxicidad, se deteriora el sistema inmune, se reduce la 

eficacia de la isoniazida, se favorece el desarrollo de resistencia, además puede 

desarrollar trastornos de conducta que dificulten el manejo adecuado. (52,53) 



Respecto al estado nutricional, el presente estudio muestra una asociación 

estadística significativa entre la desnutrición y la mortalidad por TB. Un resultado 

similar se observa en el estudio de Singla R. y cols, junto a Álvarez K., donde se 

observa una asociación estadística significativa entre algún grado de 

desnutrición y la mortalidad por TB, también el estudio de Altamirano G., donde 

se encontró una asociación significativa entre la desnutrición severa (IMC < 16) 

y la mortalidad por TB. (16,20,22) En contraste, los estudios de Mave V. y cols, 

Aljadani R. y cols, junto a Wu Y. y cols no encontraron asociación estadística 

significativa entre estado nutricional y la mortalidad por TB. (17–19) El 

incremento de la mortalidad en estos pacientes podría explicarse por algunas 

razones ya documentadas, se sabe que las personas desnutridas generalmente 

desarrollan inmunosupresión, también se conoce que la desnutrición puede 

inhibir la estimulación linfocítica y con ello reducir la liberación de citoquinas 

como la Th1 que es altamente efectiva en la eliminación de patógenos 

intracelulares como el M. Tuberculoso, facilitando el incremento de la carga 

bacteriana y la severidad de la TB. (54) 

Con respecto al tabaco y las drogas, los resultados tuvieron significancia 

estadística durante el análisis bivariado y perdieron significancia durante el 

multivariado. Diferentes resultados se obtuvieron de estudios realizados por Wu 

Y. y cols y Altamirano G. que encontraron significancia estadística para el 

consumo de tabaco. Esto posiblemente se debió a que en ambos estudios 

contaron con una mayor cantidad de pacientes fumadores con respecto a los no 

fumadores. No encontramos estudios donde las drogas hayan tenido 

significancia estadística (18,22). 

Acerca de la variable COVID-19, el estudio se realizó durante los años 2020-

2021 y requirió el análisis conjunto del resto de variables para esos años 

específicos, es así que en el análisis bivariado se halló una asociación 

estadística significativa entre ser positivo para COVID-19 y la mortalidad por TB, 

pero al someter la variable al análisis multivariado perdió su significancia 

estadística. Existen pocos estudios realizados acerca de la asociación entre el 

COVID-19 y la mortalidad por TB. Tadolini M. y cols, junto a Motto y cols, 

desarrollaron la primera cohorte de pacientes con COVID-19 y TB,  en su estudio 

concluyeron que la tuberculosis podría no ser un factor importante que determine 

la mortalidad por COVID-19, dado que en su estudio solo contó con siete 

pacientes que presentaban COVID-19 y TB asociado a otras comorbilidades, no 

se pudo estimar con certeza la asociación de mortalidad entre el COVID-19 y la 

TB, por ello se sugiere realizar más estudios similares con un tamaño de muestra 

superior para poder obtener un resultado más confiable que permita entender 

mejor esta asociación de mortalidad. (55,56) 

 

5.3 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

En el siguiente trabajo de investigación nos encontramos con ciertas limitaciones 

para el desarrollo de algunas variables del estudio tales como el hallazgo 



radiográfico al ingreso, debido a la ausencia de una placa de tórax o algún 

reporte radiológico en la gran mayoría de historias clínicas motivo por el cual no 

se pudo trabajar con esa variable. De igual forma, otra variable que no pudimos 

desarrollar correctamente fue la adherencia al tratamiento, dado que las historias 

clínicas en su mayoría no contaban con la tarjeta de seguimiento del tratamiento 

recibido por el paciente en su centro de salud, solo llegando a identificar las dosis 

recibidas durante la hospitalización. En el caso de la variable COVID-19, no 

existen muchos estudios que identifiquen correctamente el impacto de la 

asociación con la tuberculosis, por lo que resultó complicado hacer estimaciones 

confiables en nuestro estudio que permitan entender a plenitud la asociación de 

mortalidad entre ambas patologías. Por último, no siempre contamos con el 

motivo de ingreso de los pacientes con diagnostico de tuberculosis al momento 

de la hospitalización, dato necesario para identificar de manera más precisa las 

posibles complicaciones del fallecimiento. 

 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 CONCLUSIONES 

 La comorbilidad del VIH demostró una asociación significativa con la 

mortalidad en pacientes con tuberculosis. 

 La DM como comorbilidad, no mostro asociación estadística significativa con 

la mortalidad en pacientes con tuberculosis. 

 El COVID-19 no mostro asociación significativa en el análisis multivariado lo 

que determina que no es un factor de riesgo independiente para la mortalidad 

de los pacientes con tuberculosis. 

 Comorbilidades como el ERC, EHC, Anemia, EPID e IR mostraron una 

asociación estadística significativa con la mortalidad en los pacientes con 

tuberculosis siendo la IR el mayor factor de riesgo encontrado. El EPOC no 

mostro significancia estadística. 

 Los otros factores como los indicadores de Tuberculosis, el estudio concluye 

que, el contacto con paciente con TB activa, la tuberculosis extrapulmonar y 

la resistencia a los fármacos son factores de riesgo independientes para el 

aumento de la mortalidad en pacientes con tuberculosis, a su vez el tener el 

diagnostico anterior de tuberculosis no es un factor de riesgo independiente. 

 Además, se concluye que entre los factores sociodemográficos que tienen 

asociación con una mayor mortalidad son la edad de 50 años o más y no 

tener pareja y que los factores como el sexo, el grado de instrucción y la 

procedencia no presentan una asociación con la mortalidad en nuestros 

pacientes con tuberculosis. 

 Dentro de los hábitos nocivos el estudio estableció que el alcohol es un factor 

de riesgo independiente en el aumento de la mortalidad a diferencia del 

tabaco y las drogas. 

 Concerniente al estado nutricional, se puede concluir que, tener algún grado 

de desnutrición ha demostrado ser un factor de riesgo independiente 

asociado a la mortalidad en pacientes con tuberculosis. 



6.2  RECOMENDACIONES 

 Es necesario mantener y ampliar los esfuerzos para un diagnóstico precoz 

con el fin de asegurar un tratamiento de manera temprana y a su vez evitar 

nuevos contagios, haciendo énfasis en los pacientes mayores de 50 años y 

que puedan presentar alguna comorbilidad de riesgo como las que fueron 

objetivo de este estudio. 

 Se debe profundizar en realizar un correcto llenado de la historia clínica con 

el fin que nos brinde una mayor información del paciente desde sus datos 

personales e historial médico hasta su estado nutricional para ofrecer un 

manejo integral y sirva para futuras referencias.   

 El estudio mostro que entre los hábitos nocivos frecuentes entre estos 

pacientes el alcoholismo es un factor de importancia que se debe tener en 

cuenta y en caso se requiera buscar el apoyo del servicio de psicología o 

psiquiatría para afrontar el caso de forma más completa. 

 Es necesario continuar realizando estudios de investigación que determinen 

si existe una asociación entre el COVID-19 y los pacientes con tuberculosis 

que pueda llevar a un aumento en la mortalidad con una población mayor. 

 Es recomendable realizar estudios de tipo prospectivo donde se pueda 

evaluar la adherencia al tratamiento y otras comorbilidades que no han sido 

objetivo en este proyecto. 

 

CAPÍTULO VII: RECURSOS Y CRONOGRAMA 
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CAPÍTULO IX: ANEXOS 

ANEXO N 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 

 

 



ANEXO N 2 : CONSTANCIA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ETICA DE 
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ANEXO N 3: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 

 

 

 



ANEXO N 4: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO N 5: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR 
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ANEXO N 6: ACTA DE APROBACIÓN DE BORRADOR DE TESIS 

 

 



ANEXO N 7: REPORTE DE ORIGINALIDAD DE TURNITIN 

 



ANEXO N 8: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO DE TALLER DE 
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ANEXO N 9: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

 

VARIABLES 
TIPO Y 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 
UNIDAD DE 

MEDIDA 

 
Mortalidad en pacientes 

con Tuberculosis 
 

Dependiente 
Cualitativa 
Nominal 

Certificado de defunción 
1 = si hubo defunción 
0 = no hubo defunción 

V
A

R
IA

B
L

E
S

 S
O

C
IO

D
E

M
O

G
R

Á
F

IC
A

S
 

 
EDAD 

Independiente 
Cuantitativa 

Razón 
 

Edad registrada en la historia 
clínica según años vividos. 

0 = 50 años o más 
1 = menor de 50 años 

 
SEXO 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Sexo registrado en la historia 
clínica 

0 = Masculino 
1 = Femenino 

Estado Civil 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

 

Se clasificará en: 
Con pareja y sin pareja 

 
0 = Sin pareja 
1 = Con pareja 
 

Grado de 
Instrucción 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 
 

Hace referencia al nivel de 
educación recibida y se 

clasificará acorde a si cuenta  
con o sin estudios superiores  

 

0 = Sin estudios 
superiores 
1 = Con estudios 
superiores 

Procedencia 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 

Se clasifica en: 
Rural 

Urbano 

0 = Rural 
1 = Urbano 

Ocupación 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 
 

Se Clasifica en: 
Estudiante, desempleado 

Empleado y Retirado 

0 = Desempleado 
1 = Empleado 

 

 

 

 



VARIABLES TIPO-
NATURALEZA 

DEFINICIÓN OPERACIONAL UNIDAD DE 
MEDIDA 

 

C
O

M
O

R
B

IL
ID

A
D

E
S

 

 
Infección por 

VIH 
 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 

 
Diagnóstico de VIH en la 

historia clínica 

 
VIH: 
0 = SI 
1 = NO 

 
Diabetes 
Mellitus 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 

 
Diagnóstico de DM2 en la 

historia clínica 

 
Diabetes Mellitus: 
0 = Si 
1 = No 

 
Enfermedad 

Renal 
Crónica 

 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 
Diagnóstico de ERC en la 

historia clínica 

 
ERC: 
0 = Si 
1 = No 

 
Anemia 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 
Diagnóstico de Anemia en la 

Historia Clínica durante el 
tratamiento Antituberculoso 

 

Anemia durante el 
tratamiento anti-TB 
0 = Si 
1 = No 

 
Enfermedad 

Hepática 
Crónica 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 

 
Diagnóstico de Enfermedad 

Hepática Crónica (EHC) 
durante el tratamiento 

Antituberculoso. 
 

 
EHC: 
0 = Si 
1 = No 
 

 
Insuficiencia 
Respiratoria 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Hace referencia a una 
PaO2<60 y PaCO2>50 

mediante el resultado de AGA 

Insuficiencia 
Respiratoria: 
0 = Si 
1 = No 

 
EPOC 

 

 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

 

 
Diagnóstico de EPOC en la 

historia clínica 

 
EPOC 
0 = Si 
1 = No 

 
EPID 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

 
Diagnóstico de EPID en la 

historia clínica 
 

EPID 
0 = Si 
1 = No 

 
COVID-19 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Diagnóstico de COVID-19 en la 
historia clínica 

COVID-19 
0 = Si 
1 = NO 

 



Variables Tipo-
Naturaleza 

Definición Operacional Unidad de Medida 
IN

D
IC

A
D

O
R

E
S

 C
L

IN
IC

O
S

 D
E

 T
U

B
E

R
C

U
L

O
S

IS
 

Diagnostico 
anterior de 

Tuberculosis 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Hace referencia a un 
diagnóstico previo de 

Tuberculosis que recibió 
tratamiento completo o 

incompleto antes del episodio 
actual. 

Diagnóstico previo TB 
0 = Si 
1 = No 

Contacto de 
Tuberculosis 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

 

Hace referencia al contacto con 
persona que tiene el diagnóstico 

de Tuberculosis. 

Contacto TB 
0 = Si 
1 = No 

Localización 
de la 

Tuberculosis 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Hace referencia a la 
clasificación según donde se 

localiza la tuberculosis. 

Localización TB 
0 = Extrapulmonar 
1 = Pulmonar 

Adherencia al 
tratamiento 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Hace referencia a la omisión de 
siete o más dosis por mes en 
régimen diario o cuatro o más 
dosis por mes para el régimen 

intermitente. 

Adherencia al 
tratamiento. 
0 = Mala 
1 = Buena 

Sensibilidad 
al tratamiento 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Según la clasificación de 
sensibilidad a los fármacos 

antituberculosos: 
TBC Pansensible, TBC MDR, 

TBC XDR 
Se determinará si es sensible o 

resistente al tratamiento 
 

Sensibilidad a 
tratamiento: 
0 = Resistente al 
tratamiento 
1 = Sensible al 
tratamiento 
 

Hallazgos 
Radiográficos 
al diagnostico 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Según los criterios de la 
asociación nacional de 
tuberculosis de USA.  

Se clasifica como: 
Lesiones mínimas, 

moderadamente avanzadas y 
muy avanzadas 

Lesiones 
radiográficas: 
0 = Muy avanzados 
1 = Mínimas y 
Moderadamente 
avanzadas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



VARIABLES TIPO-
NATURALEZA 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

H
Á

B
IT

O
S

 N
O

C
IV

O
S

 

Alcoholismo 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

 

Se expresa como la 
presencia o ausencia del 

consumo de bebidas 
alcohólicas. 

Consume bebidas 
alcohólicas 
0 = Si 
1 = No 

Tabaquismo 
 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Se expresa como la 
presencia o ausencia del 
consumo o inhalación de 

nicotina. 

Fuma 
0 = Si 
1 = No 

Drogadicción 
Independiente 

Cualitativa 
Nominal 

Se expresa como la 
presencia o ausencia del 
consumo o inhalación de 

alguna sustancia psicoactiva 

Consume drogas 
0 = Si 
1 = No 

 

N
U

T
R

IC
IO

N
A

L
 

Estado 
Nutricional 

Independiente 
Cualitativa 
Nominal 

Se determinará y clasificará 
según el IMC y se tomará los 

valores de eutrófico y no 
eutrófico  

0 = Delgadez 
1 = Normal 
2 = Sobrepeso y 
Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N 10: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 



ANEXO N 11: VALIDACIÓN DE LA FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

POR EXPERTOS 

 

 



 



 



ANEXO N 12: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

ANEXO N 13: BASE DE DATOS 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1fh5QGYOdRvG89FljA_xbyuExUvrrKn

DH/edit?usp=share_link&ouid=100471865630142407265&rtpof=true&sd=true 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1fh5QGYOdRvG89FljA_xbyuExUvrrKnDH/edit?usp=share_link&ouid=100471865630142407265&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1fh5QGYOdRvG89FljA_xbyuExUvrrKnDH/edit?usp=share_link&ouid=100471865630142407265&rtpof=true&sd=true

