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RESUMEN 

La tuberculosis (TB) es una afección cuya causa es el Mycobacterium 

tuberculosis, 80% de casos, tiene localización pulmonar. Con transmisión de 

aerosolos persona. La TB sigue siendo la principal causa de muerte por 

enfermedad infecciosa, en países de escasos recursos (1) (8). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2019, se estima que 10 

millones de personas desarrollaron tuberculosis. Dos factores influyen en la celere 

propagación, el hacinamiento y una población con poca resistencia natural. 

En un estudio las muertes relacionadas con la TB se debieron principalmente a 

enfermedad avanzada o TB diseminada, 7.9 % ocurrieron antes de iniciar 

tratamiento específico; 74,9 % de muertes ocurrieron en los primeros dos meses 

de tratamiento antituberculoso, tener lesión pulmonar avanzada en la radiografía 

de tórax aumentó las probabilidades de morir antes de recibir antituberculosos (3) 

Otro estudio determinó la mediana edad 44 años (rango 18-83) años. El grupo de 

ancianos era minoritario (17,2%). La proporción de género fue de 3:2 (hombre: 

mujer). Presentaron coinfección tuberculosis pulmonar y neumonía 80 pacientes 

(72,1%). Las bronquiectasias y la hipertensión arterial fueron las enfermedades 

más frecuentes, encontraron diabetes mellitus y VIH. Las comorbilidades 

identificadas fueron insuficiencia renal, cardíaca y hepática (3) (4) 

Un estudio nacional La mayoría eran hombres (72. 6%), con una mediana de 35 

años (rango 18-84 años). Se informó de alcoholismo y drogadicción. 38,0% tenían 

coinfección con VIH. Concluyeron una asociación de mayor mortalidad entre 

pacientes con un factor de riesgo o más (5). 

El presente trabajo de investigación se orienta a determinar cuáles son los 

factores de riesgo de mortalidad de los pacientes con tuberculosis pulmonar, 

hospitalizados. 

Palabras clave: tuberculosis pulmonar, Mycobacterium tuberculosis 
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ABSTRACT 

Tuberculosis (TB) is an affection whose cause is Mycobacterium tuberculosis, 80% 

of cases have pulmonary localization. It is transmitted from person to person. TB 

continues to be the main cause of death due to infectious disease in low resource 

countries (1) (8). 

According to the World Health Organization (WHO), in 2019, an estimated 10 

million people developed tuberculosis. Two factors influence the rapid spread: 

overcrowding and a population with little natural resistance. 

In one study TB-related deaths were mainly due to advanced disease or 

disseminated TB, 7.9 % occurred before initiating specific treatment; 74.9 % of 

deaths occurred in the first two months of anti-TB treatment, having advanced lung 

lesion on chest X-ray increased the odds of dying before receiving anti-TB drugs.  

Another study determined the median age as 44 years (range 18-83) years. The 

elderly group was in the minority (17.2%). The gender ratio was 3:2 (male: female). 

Pulmonary tuberculosis and pneumonia were co-infected in 80 patients (72.1%). 

Bronchiectasis and arterial hypertension were the most frequent diseases, 

diabetes mellitus and HIV were found. The comorbidities identified were renal, 

cardiac and hepatic insufficiency (3) (4). 

A national study The majority were men (72. 6%), with a median age of 35 years 

(range 18-84 years). Alcoholism and drug addiction were reported. 38.0% had HIV 

coinfection. They concluded an association of higher mortality among patients with 

one or more risk factors. (5). 

The present research aims to determine the risk factors for mortality in hospitalized 

patients with pulmonary tuberculosis. 

Key words: pulmonary tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis. 
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2 II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

Situación problemática. 

 

Solo en 2019, hubo aproximadamente 10 millones de nuevas infecciones de 

tuberculosis y 1,5 millones de muertes por tuberculosis en todo el mundo.  Durante 

las últimas décadas, los esfuerzos para frenar la epidemia de tuberculosis se han 

intensificado gradualmente. A fines de 2019, setenta y ocho países (incluidos siete 

países con alta carga (HBC)) estaban en camino de lograr los objetivos de Fin de 

la TB de 2020 de reducir la incidencia de TB en un 80% y la mortalidad por TB en 

un 90%, en comparación con las tasas de 2015. (1)  

Si el mundo hubiera estado en camino de alcanzar estos objetivos, ahora la 

incidencia y la mortalidad por TB habrían disminuido al menos un 20 % y un 35 %, 

respectivamente, en comparación con las tasas de 2015. Sin embargo, el 

desempeño ha sido subóptimo con solo una disminución del 11 % en la incidencia 

de TB y una disminución del 9,2% en la mortalidad por TB para 2021. (2) 

Es poco probable que se logren los objetivos de atención y prevención de la TB si 

la pobreza y exposición al bacilo de la TB y la progresión a la enfermedad de TB 

activa debido a la desnutrición, la mala vivienda, el abuso de sustancias impulsado 

por la sociedad y el acceso deficiente a los servicios de salud. 

Desafortunadamente, esta es la situación en la que se encuentra el mundo hoy. 

(2) 

Las tasas de pobreza mundial se incrementaron, con un estimado de 119-124 

personas empujadas nuevamente a la pobreza extrema en 2020, impulsadas en 

parte por la pandemia de COVID-19 pero también por otros factores que 

impusieron un efecto de desaceleración en la tasa de disminución de la pobreza 

mucho antes que surgiera el COVID-19, como los conflictos armados y los 

desastres ambientales vinculados a los efectos del cambio climático (Banco 

Mundial, 2020). Si estas tendencias de pobreza continúan, las perspectivas de 

lograr los objetivos globales para poner fin a la TB se ensombrecen. (2) 
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En el hospital Las Mercedes – Chiclayo, Lambayeque – Perú, durante el periodo 

2019 al 2021 se registró la hospitalización en área tuberculosis de 290 pacientes, 

de los cuales fallecieron 38 pacientes. 

Formulación del problema de investigación.  

 

¿Cuáles son los Factores de Riesgo de mortalidad en pacientes hospitalizados en 

el Hospital Docente Las Mercedes en el periodo Enero 2019 a Diciembre 2021. 

 

Hipótesis 

Estudio observacional analítico casos (Paciente fallecido con tuberculosis 

pulmonar) y controles (Paciente con tuberculosis pulmonar que no mueren). 

 

Objetivos 

 

2.1.1 OBJETIVO GENERAL 

Evaluar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con tuberculosis 

pulmonar en área de UNET Hospital Docente Las Mercedes en el periodo 2019 a 

2021. 

 

2.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Determinar las características epidemiológicas de la mortalidad de pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 

 

Describir las características sociodemográficas, las comorbilidades y mortalidad de 

pacientes con tuberculosis pulmonar. 
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3 III.- SINTESIS DEL DISEÑO TEORICO. 

Antecedentes 

3.1.1 Antecedentes internacionales 

Avoi R. et Col (2021) realizaron un estudio analítico de casos y controles, 

definieron los casos como muertes por todas las causas de tuberculosis que 

ocurrieron antes de completar tratamiento anti tuberculosis, los controles se 

seleccionaron aleatoriamente entre pacientes con tuberculosis registrados 

entre 2014 y 2018. Sus objetivos fueron proporcionar un informe completo 

sobre la epidemiología de las muertes por tuberculosis (TB) y sus factores 

asociados a nivel subnacional. Sus principales resultados fueron, las muertes 

relacionadas con la TB se debieron principalmente a enfermedad avanzada o 

TB diseminada, 7.9 % ocurrieron antes de iniciar tratamiento específico, 74,9 % 

de muertes ocurrieron en los primeros dos meses de tratamiento 

antituberculoso, tener una lesión pulmonar muy avanzada en la radiografía de 

tórax aumentó las probabilidades de morir antes de recibir antituberculosos, 

mientras que las muertes no relacionadas con la TB se debieron 

principalmente a comorbilidades existentes y sepsis que resultaron en shock 

séptico. (3) 

 

Mia Elhidsi et Col (2021) Realizaron un estudio observacional prospectivo de 

cohortes en pacientes con TBP con insuficiencia respiratoria aguda durante el 

2017 a 2018. Un caso de TB confirmado bacteriológicamente era una muestra 

biológica positiva por microscopía de frotis, cultivo o diagnóstico rápido como 

Xpert. Sus principales resultados fueron. Los pacientes adultos de mediana 

edad, con una mediana de edad de 44 años (rango 18-83) años. El grupo de 

ancianos era minoritario (17,2%). La proporción de género fue de 3:2 (hombre: 

mujer). Presentaron coinfección tuberculosis pulmonar y neumonía 80 

pacientes (72,1%). Las bronquiectasias y la hipertensión arterial fueron las 

enfermedades más frecuentes, encontraron diabetes mellitus en 24 pacientes 

(21,6%) y VIH en 16 pacientes (14,4%). Los pacientes, clínicamente 

reconocidos como insuficiencia renal, cardíaca y hepática, fueron 26,1%, 7,2% 



11 
 

y 7,2% respectivamente (3). Sus conclusiones fueron, la mayoría de pacientes 

con tuberculosis pulmonar con IRA fueron casos nuevos, lesión pulmonar 

avanzada. El riesgo de Mortalidad intrahospitalaria fue mayor en la fase de 

tratamiento intensivo, hipoxemia severa e insuficiencia renal. (4) 

 

3.1.2 Antecedentes nacionales 

 

Soria J. et col (2019), Realizaron un estudio retrospectivo de pacientes 

hospitalizados con meningitis tuberculosa entre 2006 y 2015 en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo, de los 3802 pacientes, 1495 (39,3%) tenían TB 

extrapulmonar y 434 (11,4%) tenían diagnóstico de egreso de TB del SNC. 

Encontraron 396 pacientes con diagnóstico de TB del SNC, excluyeron 133 

registros. En general, describieron 263 pacientes adultos con tuberculosis 

meníngea. La mayoría eran hombres (72. 6%), con una mediana de 35 años 

(rango 18-84 años); 73 pacientes, que representan el 24,0%, tenían como 

antecedente TB y 6 (2,3%) tenían el antecedente de MDR-TB. Se informó de 

alcoholismo y drogadicción en 60 pacientes (22,8%). Cien pacientes (38,0%) 

tenían coinfección con VIH. Concluyeron una asociación de mayor mortalidad 

entre pacientes con un factor de riesgo o más. La mortalidad por TBM fue más 

alta en pacientes con VIH que no estaban recibiendo TAR o que no cumplían 

con la TAR en el momento del diagnóstico (5) 

 

Ugarte-Gil C. et col (2021) Realizaron un estudio observacional tipo cohorte 

retrospectivo basando su análisis de una base de datos del Sistema de 

Información Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) del país. Encontraron los 

siguientes resultados, respecto a la mortalidad, los pacientes TB con DM 

presentaron una mayor frecuencia en la mortalidad comparado con pacientes 

TB sin DM (7,2% vs. 5,4%). Concluyen que la falta de asociación entre 

pacientes DM y la mortalidad puede ser debido a que existen variables de 

confusión no medidas. Por ejemplo, como ocurre en el tratamiento por DM, 

donde la evidencia señala que pacientes DM controlada, obtienen un exitoso 

tratamiento, parecido al de pacientes TB sin DM.  En ese sentido, la evidencia 
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señala que la administración de metformina estaría asociado con un mejor 

resultado al tratamiento contra la TB, reduciendo inclusive el riesgo de recaídas 

de TB pasados tres años de haber culminado tratamiento (6) 

 

Bases teóricas 

 

La tuberculosis (TB) es una afección granulomatosa necrosante crónica, cuya 

causa es el Mycobacterium tuberculosis, un bacilo ácido-alcohol resistente 

(BAAR). El 80% de casos, tiene localización pulmonar, mientras que las 

extrapulmonares se encuentran en ganglios linfáticos, pleura, huesos y 

articulaciones. Tiene una transmisión de persona a persona debido 

básicamente a la inhalación de aerosoles cuyos núcleos de gotículas altamente 

infecciosos que proceden de pacientes con TB pulmonar activa. La TB sigue 

siendo la principal causa de muerte por enfermedad infecciosa, más del 95% 

de casos, incrementándose al 99% de mortalidad en países de escasos 

recursos (1) (8). 

 

3.1.3 Epidemiología 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2019, se estima que 10 

millones de personas desarrollaron tuberculosis, ocasionando una mortalidad 

de 1, 2 millones entre pacientes seronegativos y 208 000 muertes vinculadas 

con a tuberculosis entre pacientes seropositivos. (1). La mayor mortalidad, el 

85% de pacientes seronegativos y seropositivos, ocurrieron en África y el 

sudoriente asiático. (7).  

Dos factores influyen en la celere propagación, el hacinamiento y una 

población con poca resistencia natural. 

Durante el siglo XIX, la TB fue causante del 25% de la mortalidad en adultos de 

Europa, sobre todo en aquellos pacientes con limitada resistencia natural. A 

finales del cambio de siglo hubo una tendencia descendente, motivando a los 

epidemiólogos a plantear que la enfermedad desaparecería apoyándose en el 

supuesto que 5% de infecciones terminaba en enfermedad pulmonar cavitada 
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activa, tornaban contagiosa. De esa manera, cada caso cavitado infectaría a 

20 pacientes manteniendo así la incidencia (7) (8) 

 

3.1.4 Etiología  

Para desarrollar tuberculosis se requiere infección por Mycobacterium 

tuberculosis junto a la inhibición del sistema inmune. La infección por M 

tuberculosis en pacientes que, sin manifestación clínica, ni bacteriológica ni 

radiológica de TB activa tienen, se denomina infección por TB latente. La TB 

activa puede desarrollarse ya sea por reactivación de una infección latente 

previa o por la progresión de la infección primaria. (9,10,13) 

La TB se transfiere de pacientes con enfermedad pulmonar (excepcionalmente, 

laríngea) a otros individuos; produciéndose inhalación de micro aerosoles 

infectadas por el micobacterium. (13) 

Esa probabilidad de transmitirse va a depender de la infectividad del caso 

fuente, expresado ya sea por el frotis o la cavitación en la radiografía de tórax, 

su nivel de exposición al caso fuente, su proximidad, la ventilación y duración, 

así como la susceptibilidad del infectado. (8,13) Los pacientes coinfectados por 

el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tienen riesgo mayor de 

reactivación y progresión a TB primaria. (7).  Con riesgo de desarrollar 

síndrome de reconstitución inmune una vez iniciado el tratamiento 

antiretroviral. (9,10) 

 

3.1.5 Patogenia 

 

Los micro aerosoles que contienen el bacilo llegan al alveolo respiratorio 

terminal donde se multiplican. Éste foco inicial regularmente es subpleural, 

localizado en una zona intermedia del pulmón (parte inferior de lóbulos 

superiores y porciones superiores de lóbulos inferior y medio), depositando los 

bacilos por el mayor flujo aéreo. (11) 

El foco pulmonar primario típicamente es único. Una vez ingeridas las bacterias 

por los macrófagos alveolares, pueden eliminar a pequeño número de bacilos. 
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Sin embargo, se acrecienta la división bacteriana, destruyendo incluso 

macrófagos. Tanto linfocitos como monocitos transportados vía hematógena 

por quimiotaxis son atraídos hacia el foco, diferenciando estos últimos en 

macrófagos, ingiriendo bacilos liberados desde las células en lisis, 

conformándose de forma lenta una neumonitis. (11) 

 

3.1.6 Diagnóstico 

      Definiciones operativas 

Caso probable de tuberculosis: Paciente con signos y síntomas sugerentes 

de TB. Incluyendo aquel paciente sintomático respiratorio. (12). 

 

Caso de tuberculosis: Paciente que tiene diagnóstico de TB y tiene que 

recibir tratamiento antituberculoso. (12). 

 

Caso de tuberculosis según la localización de enfermedad: 

a. Caso de TB pulmonar: Paciente con diagnóstico de TB con afectación del 

parénquima pulmonar que tiene o no confirmación bacteriológica por 

baciloscopía, cultivo o prueba molecular. (12). 

a.1. TB pulmonar frotis positivo (TBP FP): Es el caso TB pulmonar con frotis 

en esputo positivo. (12). 

a.2. Tuberculosis pulmonar frotis negativo (TBP FN): Es el caso de TB 

pulmonar que tiene dos o más baciloscopías de esputo negativas. Puede ser 

clasificada como: 

a.2.1.- TB pulmonar frotis negativo y cultivo o prueba molecular positiva: 

Es el caso de TB pulmonar que tiene baciloscopía negativa, con prueba 

molecular o cultivo positivo para M. tuberculosis. (12). 

a.2.2- TB pulmonar frotis y cultivo negativos:  

Es el caso de TB pulmonar que no tiene confirmación bacteriológica, y su 

diagnóstico se basa en criterios epidemiológicos y clínicos y/o diagnóstico 

imagenológico (12). 
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a.3.Tuberculosis pulmonar sin frotis de esputo:  

Es el caso de Tuberculosis pulmonar que no ha sido posible obtener una 

muestra de esputo para estudio bacteriológico. (12). 

 

b. Caso de tuberculosis extrapulmonar:  

Paciente con diagnóstico de TB de localización diferente a la pulmonar. Su 

diagnóstico se fundamenta en un cultivo, prueba molecular positiva, 

histopatología y/o manifestación clínica de enfermedad extrapulmonar activa. 

Cuando hay compromiso tanto pulmonar y extrapulmonar, el caso se define 

como TB pulmonar. (12). 

Mientras que el caso de TB miliar se define como TB pulmonar. 

En tanto, la afección pleural o ganglionar intratorácica, sin anomalías 

radiográficas del parénquima pulmonar, se definen como caso de TB 

extrapulmonar. (12). 

 

Definiciones operativas de caso TB extra-pulmonar: 

 

TB extrapulmonar con confirmación bacteriológica:  

Se evidencia la presencia de M. tuberculosis por bacteriología, es decir tanto 

baciloscopía, como cultivo o pruebas moleculares en tejido o fluido 

extrapulmonar. (12). 

TB extrapulmonar con confirmación histopatológica:  

Se corrobora una reacción inflamatoria coherente con tuberculosis (granuloma 

específico) o la presencia de bacilos ácido-alcohol resistente (BAAR) en tejido 

o fluido extrapulmonar mediante estudio histopatológico. (12). 

Tuberculosis extrapulmonar sin confirmación:  

Es el caso en el que no es posible determinar la presencia de M. tuberculosis 

en el tejido o fluido extrapulmonar ya sea por bacteriología ni por estudios 

histopatológicos. Basando su diagnóstico en criterios epidemiológicos, clínicos 

y/o estudios imagenológicos (12). 
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     Factores de riesgo 

FUERTE  

Exposición a infección 

• Condición necesaria pero no suficiente para desarrollar tuberculosis (TB). 

Entre los contactos con personas en el hogar, aproximadamente un tercio 

adquiere la infección de tuberculosis latente y un 1-2% tiene la enfermedad de 

TB activa. Las personas que han contraído recientemente una infección (p. ej., 

la conversión de la prueba cutánea de tuberculina en los últimos dos años) 

presentan un riesgo mucho mayor de desarrollar una TB activa.[13] 

 

Nacimiento en un país endémico 

• Las regiones de alto riesgo incluyen Asia, Latinoamérica y África.[13] 

Infección por VIH 

• Incrementa el riesgo de avance a la enfermedad primaria y reactivación de la 

enfermedad latente. El riesgo de reactivación en una persona infectada por el 

VIH con infección latente es de hasta un 10% en un año, en comparación con 

el 10% de riesgo de por vida de las personas VIH negativo. Además, se halló 

que la TB activa aumenta la carga viral del VIH.[13]  

Medicamentos inmunosupresores 

• Principalmente los corticosteroides sistémicos y antagonistas del factor de 

necrosis tumoral (TNF) alfa. El riesgo con los esteroides aumenta con el 

incremento de la dosis (odds ratio de 7.7 para dosis de prednisona >15 mg/día) 

y varía en función de la afección subyacente.[13]  

silicosis 

• Implica un riesgo 30 veces mayor comparado con los grupos de referencia. 

 

Fibrosis apical 

• En pacientes cuya radiografía torácica muestra opacidades fibróticas de 

lóbulo superior congruente con tuberculosis pulmonar previa no tratada tienen 
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mayor riesgo de desarrollar enfermedad activa (riesgo estimado ≥ 0,3% por 

año, dependiendo del tamaño de las alteraciones radiográficas).[13] 

DÉBIL 

Neoplasia maligna 

• El riesgo aumenta en los pacientes con neoplasia maligna hematológica y 

cáncer de cabeza y cuello. 

Sin embargo, los pacientes nacidos en EE. UU. que tienen otros tumores 

sólidos no parecen correr un riesgo mayor de evolución a tuberculosis 

activa.[13] 

 

Nefropatía terminal 

• Los pacientes que reciben hemodiálisis corren un mayor riesgo. 

Consumo de drogas ilícitas por vía intravenosa 

• Aumenta el riesgo, incluso sin infección por el virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH).[13] 

 

Desnutrición 

• Incluye a las personas con bajo peso corporal (<90% del peso corporal ideal), 

enfermedad celíaca y antecedentes de gastrectomía, derivación yeyuno ileal, 

en éste último riesgo aún mayor. [13] 

 

Alcoholismo 

• Inherente a otros factores de riesgo. [13] 

 

Diabetes 

• Riesgo relativo 2-4 en DM no controlada. [13] 

 

Instituciones de alto riesgo 

• Tanto residentes y empleados en instituciones correccionales, refugios para 

personas sin hogar o residencias de ancianos tiene riesgo mayor. [13] 
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Bajo nivel socioeconómico bajo, raza negra, hispanos o nativo 

americanos 

• Modelos multivariados indican que menos la mitad del riesgo atribuido a la 

etnia (raza negra, hispanos o nativo-americanos) puede ser el resultado de un 

bajo nivel socioeconómico.[13] 

 

Edad 

• Tanto los niños <5 años de edad y las personas de edad avanzada corren un 

mayor riesgo de avance de la enfermedad. [13] 

 

Tabaquismo 

• Asociación entre exposición pasiva o activa al humo de tabaco y la infección 

con TB latente, activa, presentan desenlace desfavorable tras un tratamiento 

para la TB.[13] 

 

Ferritina elevada 

 

El valor predictivo de la ferritina como marcador potencial para el resultado 

clínico en pacientes en estado crítico ha sido descrito por Bobbio-Pallavicini, 

quienes encontraron que un aumento en la ferritina estaba asociado con un 

deterioro de la condición clínica. Investigaciones posteriores como Bennett 

demostraron que los niveles de ferritina superiores a 3.000 µg/L estaban 

relacionados con el ingreso en la UCI, mientras que Unal identificaron la 

ferritina elevada como factor de riesgo independiente de muerte en pacientes 

adultos de UCI. (14) 

 

Albúmina baja y recuento de leucocitos alto. 

La cuantificación baja de albúmina sérica, y alto recuento de glóbulos blancos 

tienen alto impacto en el riesgo de mortalidad en pacientes con TB. También 

se asocian con esa mortalidad, niveles bajos de proteína total, niveles altos de 
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nitrógeno ureico, recuento de glóbulos blancos (WBC) y recuento de neutrófilos 

elevados (15) 

 

Inmunosupresión 

Existe una correlación entre inmunosupresión y mortalidad ya que los 

resultados del tratamiento en la TB dependen de la inmunidad del huésped. 

(16)  Estudios demuestran un papel fundamental de la inmunidad celular 

adquirida, dirigida fundamentalmente por CD4, contra la reactivación de la 

infección de TB. (17) Por lo que es necesario un seguimiento del recuento de 

células CD4. La data en pacientes africanos demuestra que tanto pacientes 

inmunodeprimidos y coinfectados por el VIH tenían más probabilidades de 

morir a causa de infecciones oportunistas, incluida la tuberculosis. (18) En ese 

sentido, más del 50% de las muertes relacionadas con el VIH/SIDA son 

resultado de la tuberculosis y otras infecciones, como la meningitis criptocócica 

y las infecciones bacterianas graves (19) 

 

Definición y Operacionalización de variables  

 

Variable independiente: Factores de riesgo de Mortalidad: adultos de 

mediana edad, estado nutricional, lugar de procedencia del paciente, sexo. 

Lesión pulmonar avanzada, tuberculosis diseminada, inicio de tratamiento 

específico en los primeros dos meses de tratamiento antituberculoso, tener 

una lesión pulmonar muy avanzada, coinfección con neumonía, 

bronquiectasias y la hipertensión arterial, diabetes mellitus, VIH, insuficiencia 

renal, cardíaca y hepática, comorbilidades existentes y sepsis que resultaron 

en shock séptico. 

 

Variable dependiente: Pacientes con tuberculosis pulmonar 

 

Variable – Dimensión – Indicadores – Criterio – Escala de Medición 
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VARIABLE DIMENSIÓN INDICADORES CRITERIO ESCALA 

DE 

MEDICIÓN  

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

PACIENTES CON 

TUBERCULOSIS 

PULMONAR 

 

 Criterio de 

tuberculosis 

Sí  

No 

 

Nominal 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

 

FACTORES DE 

RIESGO 

 

Epidemiológica Edad 

 

Años  Razón 

Sexo  Genero  Nominal 

Comorbilidades  Insuficiencia 

renal: SÍ/NO 

Ordinal 

dicotómica 

Insuficiencia 

cardíaca: 

SÍ/NO 

Ordinal 

dicotómica 

Insuficiencia 

hepática: 

SÍ/NO 

Ordinal 

dicotómica 

Procedencia Urbana 

Rural  

Nominal 

Características 

clínicas 

Bronquiectasias SÍ 

NO 

Dicotómica 

nominal 

Hipertensión 

arterial 

SÍ 

NO 

Dicotómica 

nominal  

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

SÍ 

NO 

Dicotómica 

nominal 

Infección por 

HIV 

SÍ 

NO 

Dicotómica 

nominal 
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Factor 

nutricional 

Bioquímica: 

Albúmina sérica 

 

Alto 

Bajo  

Ordinal 

Dicotómica 

Antropométrica  
IMC 

Intervalo 

continua 

Laboratorial  Disfunción 

multiorgánica 

SÍ 

NO 

Dicotómica 

nominal 

Imagen  Radiografía de 

tórax 

Cualitativa Presencia/ 

ausencia 

enfermedad 

avanzada 

Ecografía 

torácica 

Cualitativa Presencia/ 

ausencia 

enfermedad 

avanzada 

Tomografía 

torácica C/C y 

S/C 

Cualitativa Presencia/ 

ausencia 

enfermedad 

avanzada 

 

 

Justificación e importancia 

 

El presente trabajo de investigación se orienta a determinar cuáles son los 

factores de riesgo de mortalidad de los pacientes con tuberculosis pulmonar, 

hospitalizados, los que condicionan el porqué unos se complican más que 

otros, así mismo, qué porcentaje de pacientes con dicha patología mueren. 

Ésto con la finalidad de brindar un diagnóstico oportuno, a fin de tomar 

medidas preventivas necesarias y evitar complicaciones y disminuir las 

muertes hospitalarias. 
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4 IV.- DISEÑO METODOLÓGICO. 

1. Diseño de contrastación de hipótesis 

Estudio analítico, observacional, casos y controles 

2. Población, muestra y muestreo. 

La muestra, siendo la población de estudio pequeña, es la cantidad de 

pacientes con tuberculosis hospitalizados durante el periodo 2019-2021 

3. Criterios de inclusión y exclusión 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN DE CASOS 

Pacientes que mueren con tuberculosis 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN DE CONTROLES 

Pacientes con tuberculosis que no mueren 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes con prueba terapéutica para tuberculosis. 

Pacientes que son referidos. 

4. Técnicas: Procedimiento. La técnica utilizada será el acopio de información 

y el instrumento una ficha de recolección de datos que contiene los 

indicadores del estudio, según historia clínica. 

5. Instrumentos de recolección de datos. 

El instrumento se basará en una ficha de recolección de datos que 

contendrán tanto los factores epidemiológicos clínicos y laboratoriales 

descritos en la operacionalización de variables. Anexo 14 

Las historias Clínicas de los pacientes con tuberculosis serán identificadas 

de la Oficina de Epidemiología del Hospital según el código CIE-10 

6. Análisis estadístico 

Los datos serán ingresados en un programa de Excel para luego ser 

procesados en el programa SGSS 22. 

Para el análisis descriptivo se utilizarán frecuencias y porcentajes así 

como media y rango intercuartílico. 

Para el análisis de riesgo (multivariado) se utilizará el Odds Ratio 

utilizando un p valor < 0,05 para evaluar asociación. 
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5 V.- ACTIVIDADES Y RECURSOS. 

Cronograma 

 

Actividades  Mayo  Junio  

Nº Semanas 

 

1ªss 2ªss 3ªss 4ªss 1ªss 2ªss 3ªss 4ªss 

Planificación y 

elaboración del 

proyecto 

+ +       

Presentación y 

aprobación del 

proyecto 

  + +     

Recolección de datos     + +   

Procesamiento y 

análisis 

      +  

Elaboración de 

informe final 

       + 

Duración de semanas 1ªss 2ªss 3ªss 4ªss 1ªss 2ªss 3ªss 4ªss 

 Periodo de actividades programadas por semana 

 

Presupuesto y financiamiento: financiado por el investigador. 

 

 

 

 

 

 



24 
 

6 VI.- BIBLIOGRAFÍA. 

1. World Health Organization. Global tuberculosis report 2020. Oct 2020 [internet 

publication]. Texto completo. 

(https://www.who.int/publications/i/item/9789240013131). 

2. The WHO Global Tuberculosis 2021 Report – not so good news and turning the 

tide back to End TB. Chakaya et Col. Editorial Elsevier. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1201971222001497 

3. Avoi R. et Col Tuberculosis Death Epidemiology and Its Associated Risk 

Factors in Sabah, Malaysia (2021) 

4. Muhammad O. et Col.2021. Mortality during tuberculosis treatment in South 

Africa using an 8-year analysis of the national tuberculosis treatment register 

5. Soria J. 2019. Mortality in hospitalized patients with tuberculous meningitis. 

BMC Infect Dis. 2019; 19: 9 

6. Ugarte – Gil C. Situación de la comorbilidad tuberculosis y diabetes en 

personas adultas en el Perú, 2016-2018. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 

2021;38(2):254-60. 

7. Gandhi NR, Moll A, Sturm AW, et al. Extensively drug-resistant tuberculosis as 

a cause of death in patients co-infected with tuberculosis and HIV in a rural 

area of South Africa. Lancet. 2006;368:1575-1580. 

8. Lienhardt C. From exposure to disease: the role of environmental factors in 

susceptibility to an development of tuberculosis. Epidemiol Rev. 2001 

Jul;23(2):288-301. 

9. Nahid P, Dorman SE, Alipanah N, et al. Official American Thoracic 

Society/Centers for Disease Control and Prevention/Infectious Diseases 

Society of America clinical practice guidelines: treatment of drug-susceptible 

tuberculosis. Clin Infect Dis. 2016 Oct 1;63(7):e147-95. 

10. Lin HH, Ezzati M, Murray M. Tobacco smoke, indoor air pollution and 

tuberculosis: a systematic review and meta-analysis. PLoS Med. 2007 

Jan;4(1):e20. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1201971222001497


25 
 

11. Mandell, Douglas y Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica. 

Novena edición 2021. Ed Elsevier. Pág 2996. 

12. NTS N° 014 -MINSA/DGSP V.01 NORMA TÉCNICA DE SALUD PARA LA 

ATENCIÓN INTEGRAL DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR 

TUBERCULOSIS. 

13. BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última 

vez: Tuberculosis pulmonar, Jun 29, 2021. 

14. Lachmann G. Hyperferritinemia in Critically Ill Patients. Critical Care Medicine 

April 2020, Volume 48 (4), p 459–465. 

15. Luo X  2018. Recuperación inmunológica en pacientes con tuberculosis 

pulmonar tras tratamiento en fase intensiva. J Int Med Res46:3539–3551. 

16. De Martino M , Lodi L , Galli L , Chiappini E ,2019. Respuesta inmune 

aMycobacterium tuberculosis: una revisión narrativa. Frente Pediatr7:1–8. 

17. Chem ED ,2019. Resultados del tratamiento y aceptación de antirretrovirales 

en pacientes coinfectados con VIH y tuberculosis resistente a múltiples 

fármacos en África subsahariana: una revisión sistemática y un 

metanálisis. BMC Infect Dis19:1–8. 

18. Ndlovu Z et al. 2020. Marco de puntos de vista para la implementación de 

diagnósticos avanzados de la enfermedad del VIH en el África subsahariana: 

perspectivas programáticas. Lanceta VIH3018:1–7. 

19. Jun-L W. Risk factors for death in tuberculosis patients requiring ICU care. 

Epidemiol Infect. 2021; 149: e22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

7 VII.- ANEXOS  

Ficha de recolección de datos 

Apellidos y nombres:……………………………………………………….. 

Edad:…………… Sexo: (  ) M, (  ) F    Procedencia:……………………. 

Diagnóstico de tuberculosis:……………………………………………...... 

Comorbilidades:……………………………………………………………… 

Insuficiencia renal: SÍ/NO 

Insuficiencia cardíaca: SÍ/NO 

Insuficiencia hepática: SÍ/NO 

Características clínicas:  

Bronquiectasias: SÍ/NO 

Hipertensión arterial: SÍ/NO 

Diabetes Mellitus tipo 2: SÍ/NO 

Infección por HIV: SÍ/NO 

Factor nutricional:     Albúmina sérica:……;Antropométrica  IMC:… 

Criterios de disfunción multiorgánica: SÍ (  )   NO (  ) 

Imagen  Radiografía de tórax  

 Ecografía torácica  

 Tomografía torácica C/C y S/C  
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