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Resumen 

 

Este estudio evaluó la correlación entre la mortalidad en los pacientes con coinfección de VIH 

y TBC en comparación a aquellos sin coinfección VIH en los registros en el Centro Nacional 

de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en el año 2022. Se utilizó 

un diseño no experimental, observacional retrospectivo, con una muestra de 14376 pacientes 

con diagnóstico de TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y 

Control de Enfermedades (CDC) y se utilizó el software STATA versión 17 para su 

procesamiento. Se encontró que los pacientes tenían una distribución amplia de la edad (41.1 

± 20.0); además, la mayoría eran de sexo masculino (62.40%), residían fuera de Lima y Callao 

(57,84%), eran sensibles a los antibióticos (92.12%). También se pudieron encontrar pacientes 

con comorbilidades como VIH (6.71%), diabetes (8.75%) y cáncer (0.64%), así como 

consumidores de sustancias como alcohol (4.61%) o drogas (4.75%). En el análisis bivariado 

se evidenció una correlación estadísticamente significativa (≤0,05) entre la mortalidad y los 

pacientes con ciertas características, entre ellas edad, sexo, departamento de residencia, 

localización de tuberculosis, resultado de prueba VIH, presencia de cáncer y consumo de 

drogas, las cuales se correlacionan estadísticamente con la mortalidad. Asimismo, se evidenció 

que la edad (RPa 1.03, 95% IC 1.03–1.04), el sexo masculino (RPa 1.22, 95% IC 1.03–1.04), 

el departamento de residencia fuera de Lima y Callao (RPa 1.44, 95% IC 1.23–1.71), el 

resultado positivo de VIH (RPa 4.13, 95%IC 3.41–5.02), la presencia de cáncer (RPa 2.13, 

95% IC 1.24–3.37) y de tuberculosis (RPa 0.74, 95% IC 0.65–0.88), están asociados 

significativamente con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes con TBC e infección por 

VIH. 

 

Palabras clave: coinfección, tuberculosis, VIH, mortalidad 
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Abstract 

 

This study evaluated the correlation between mortality in patients with HIV-TB coinfection 

compared to those without HIV coinfection in the records at the National Center for 

Epidemiology, Prevention, and Disease Control (CDC) in the year 2022. A non-experimental, 

retrospective observational design was employed, with a sample of 14,376 patients diagnosed 

with TB registered at the National Center for Epidemiology, Prevention, and Disease Control 

(CDC), and STATA version 17 software was used for data processing. The patients exhibited 

a wide age distribution (41.1 ± 20.0); moreover, the majority were male (62.40%), resided 

outside Lima and Callao (57.84%), and were sensitive to antibiotics (92.12%). Patients with 

comorbidities such as HIV (6.71%), diabetes (8.75%), and cancer (0.64%), as well as 

substance users such as alcohol (4.61%) or drugs (4.75%), were also identified. Bivariate 

analysis revealed a statistically significant correlation (≤0.05) between mortality and patients 

with certain characteristics, including age, sex, department of residence, tuberculosis 

localization, HIV test result, presence of cancer, and drug consumption, all of which 

statistically correlate with mortality. Furthermore, it was evidenced that age (AOR 1.03, 95% 

CI 1.03–1.04), male sex (AOR 1.22, 95% CI 1.03–1.04), residence outside Lima and Callao 

(AOR 1.44, 95% CI 1.23–1.71), positive HIV result (AOR 4.13, 95% CI 3.41–5.02), presence 

of cancer (AOR 2.13, 95% CI 1.24–3.37) and pulmonary tuberculosis (AOR 0.74, 95% CI 

0.65–0.88), are significantly associated with a higher risk of mortality in patients with TB and 

HIV infection. 

  

Keywords: cinfection, tuberculosis, HIV, mortality 
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Introducción 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la tuberculosis (TBC) se mantiene 

como la segunda enfermedad con mayor mortalidad a nivel mundial; adicionalmente, señala 

que parte de las personas que padecen de TBC tienen el virus de inmunodeficiencia humana 

(VIH) positivos; precisando que en 2022 se reportaron 187,000 muertes relacionadas con la 

coinfección. En ese mismo sentido, señala que en América se reportaron 325.000 casos nuevo 

de TBC, de los cuales se estimaron 35.000 muertes, siendo 11.000 por coinfección de 

TBC/VIH (1). Esto pone en evidencia la limitada accesibilidad al tratamiento, ya que solo 2 

de cada 5 personas afectadas por la TBC reciben la atención necesaria. En tal sentido, se 

evidencia que la erradicación de esta enfermedad es esencial, siendo una meta de los objetivos 

de desarrollo sostenible (2). 

 

El Perú se encuentra dentro de uno de los países de América Latina que tiene mayor 

número de casos de coinfección TBC/VIH según un reporte de la OMS. La cantidad de casos 

se incrementa con el paso de los años, así como la alta mortalidad que se triplica y la pérdida 

de seguimiento que se duplica. (3). Por otro lado, se han incrementado las cepas resistentes, 

reportándose en los últimos años pacientes con TBC multidrogo resistente (MDR) y en menor 

cantidad TBC extensamente resistente (XDR) (4). 

 

Los datos expuestos advierten que la combinación de estas dos enfermedades, 

conocida como coinfección TBC/VIH, sigue presentando desafíos para la salud. Así, la 

investigación se enfoca en comprender los factores de la coinfección que contribuyen a la 

mortalidad en una población vulnerable, para lo que es necesario realizar la pregunta: ¿existe 

conexión entre el VIH y la mortalidad en pacientes con TBC en el Perú durante el año 2022? 

 

Este trabajo de investigación se estructura en cinco capítulos. El Capítulo I, titulado 

Planteamiento del estudio, aborda la delimitación de la investigación. El Capítulo II, 

denominado Marco teórico, comprende los antecedentes, la base teórica y la definición de 

términos fundamentales. En el Capítulo III se presentan las hipótesis y variables. El Capítulo 

IV aborda la metodología de estudio, que incluye el método, tipo, nivel y diseño de la 

investigación, así como la población y muestra, las técnicas e instrumentos de recolección de 

datos y las consideraciones éticas. Finalmente, el Capítulo V engloba los resultados y la 

discusión, seguidos de las conclusiones, recomendaciones, la lista de referencias y los anexos 

del estudio
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Capítulo I 

Planteamiento de estudio 

 

1.1.  Delimitación de la investigación 

1.1.1.  Delimitación territorial 

Este estudio fue llevado a cabo en el Centro Nacional de Epidemiología y Control de 

Enfermedades del Ministerio de Salud, ubicado en el Jr. Daniel Olaechea N°199 Jesús María, 

Lima, Perú. 

 

1.1.2.  Delimitación temporal  

 El análisis se realizó durante el plazo comprendido entre enero y diciembre del año 

2022. 

 

1.1.3.  Delimitación conceptual 

La variable independiente es el VIH, y la variable dependiente es la mortalidad.   

 

El estudio actual se desarrolla dentro del ámbito de investigación de la institución 

universitaria denominada Educación e Investigación en Salud.  

 

1.2. Planteamiento del problema  

 La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se mantiene como un 

reto de salud pública en el siglo XXI, ya que representa un gran problema por su detección 

tardía. Este retraso en la detección que genera la falta de acceso al tratamiento antirretroviral 

de gran actividad (TARGA), amplia significativamente el riesgo de contraer infecciones 

oportunistas, entre las cuales la tuberculosis, sobresale como una causa significativa de 

morbimortalidad (1). 
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A nivel mundial, las cifras otorgadas por el Programa Conjunto de las Naciones 

Unidas sobre el VIH/SIDA (UNAIDS) para el año 2022 remarcan la magnitud del problema, 

con 39,0 millones de personas viviendo con VIH de las cuales 2,2 millones se encuentran en 

América Latina. Solo 28,0 millones de personas a nivel mundial reciben atención, lo que deja 

ver que el acceso al tratamiento es limitado. Respecto a la mortalidad, existen 630,000 muertes 

relacionadas con el SIDA en todo el mundo, de las cuales 27,000 se dan en América Latina, 

estas altas cifras representan las consecuencias mortales de esta infección (5). 

 

La coinfección de TBC/VIH es un desafío de gran envergadura mundial, ya que tiene 

un riesgo 20 veces mayor de desarrollar tuberculosis activa, comparado con infecciones 

causadas por un patógeno. Los impactos de esta situación se manifiestan en las estadísticas de 

la USAIDS, que informan que las personas con VIH positivo tienen un riesgo 19 veces mayor 

a enfermar de TBC, siendo esta la principal causa de muerte en la población VIH positiva, con 

251,000 fallecimientos en 2018 (6). 

 

Estudios en distintas partes del mundo como en Sudáfrica (19,2%), Uganda (aOR 1,9), 

Kenia (p = 0,01), Malasia (aOR 4,743) y China (p <0.05) arrojan evidencia de que la infección 

por TBC/VIH genera una alta mortalidad. (7–10). Asimismo, estudios detallados de Colombia 

y Perú resaltan la vulnerabilidad de grupos específicos, como hombres adultos en situaciones 

de vulnerabilidad social, diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad (11). Además, 

un análisis en Perú ha identificado factores asociados a la coinfección TBC/VIH, como la 

edad, antecedentes de tuberculosis y consumo de drogas (12). Aunado a ello, en el 2021 en 

Lima - Perú se evidenció que existen características predominantes como el sexo masculino, 

el grupo etario, la localización de la infección y un incremento de la comorbilidad de VIH en 

los pacientes con TBC (13). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) instan a abordar este problema. La OMS expone 187,000 muertes relacionadas 

con la coinfección en 2021 y una detección del VIH en pacientes de tuberculosis del 76 %. Por 

otro lado, la OPS comunica sobre 9,000 muertes por coinfección TBC/VIH en América Latina 

en el 2021 (12,14) 

 

Este planteamiento del problema destaca la imperante necesidad de comprender y 

enfrentar la coinfección de TBC/VIH de manera eficaz, enfocados específicamente en las 

causas y factores subyacentes que contribuyen a las muertes. El objetivo final es mejorar las 



14 

 

estrategias de diagnóstico y tratamiento para brindar una atención más efectiva, y finalmente 

aminorar la mortalidad.  

 

1.3.  Formulación del problema  

1.3.1. Problema general  

¿Cuál es correlación entre la mortalidad en los pacientes con coinfección de VIH y 

TBC en comparación a aquellos sin coinfección VIH en los registros en el Centro Nacional 

de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en el año 2022? 

 

1.3.2.  Problema específico 

¿Cuál es la correlación entre los factores sociodemográficos y la mortalidad en 

pacientes con TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control 

de Enfermedades (CDC) en el año 2022? 

 

¿Cuál es la correlación entre las comorbilidades y la mortalidad en pacientes con TBC 

registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades 

(CDC) en el año 2022? 

 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1.  Objetivo general 

Determinar la correlación entre la mortalidad en los pacientes con coinfección de VIH 

y TBC en comparación a aquellos sin coinfección VIH en los registros en el Centro Nacional 

de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en el año 2022. 

 

1.4.2.  Objetivos específicos 

Determinar la correlación entre los factores sociodemográficos y la mortalidad en 

pacientes con TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control 

de Enfermedades (CDC) en el año 2022. 

 

Determinar la correlación entre las comorbilidades y la mortalidad en pacientes con 

TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) en el año 2022. 
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1.5.  Justificación de la investigación 

1.5.1.  Justificación teórica  

La investigación sobre la asociación entre el VIH y la mortalidad en pacientes 

infectados por TBC pulmonar en el Perú en el año 2022 se fundamenta teóricamente en la 

necesidad de comprender a profundidad los factores que contribuyen a la elevada tasa de 

mortalidad en esta población específica. Además, considera la continuidad de la tuberculosis 

como una de las principales causas de muerte a nivel mundial y la significativa prevalencia de 

coinfección VIH/TBC, por lo tanto, resulta imperativo ahondar la complejidad de esta 

complejidad.  

 

Esta investigación busca desentrañar los mecanismos que amplifican la 

susceptibilidad a la tuberculosis en personas con VIH y cómo esta contribuye a una mayor 

mortalidad. Los datos obtenidos durante el estudio tienen la posibilidad de ampliar el 

entendimiento de los factores de riesgo específicos, los patrones de progresión de la 

enfermedad y las posibles lagunas en los actuales protocolos de tratamiento.  

 

Por otro lado, este estudio se ajusta a la tarea de alcanzar las metas de los objetivos de 

desarrollo sostenible relacionados con la salud, en especial la erradicación de la tuberculosis. 

Mediante la identificación de la asociación entre VIH y la mortalidad en pacientes con TBC 

pulmonar, se brindará una base teórica sólida para el desarrollo de estrategias preventivas y 

terapéuticas más eficaces.  

 

1.5.2.  Justificación práctica  

La trascendencia práctica de esta investigación se centra en su capacidad para informar 

directamente las intervenciones y políticas de salud pública en el Perú. Con la limitada 

accesibilidad al tratamiento para la TBC y la alta incidencia de coinfección de TBC/VIH, los 

resultados obtenidos durante este estudio pueden tener un impacto inmediato y significativo 

en la mejora de la atención a los pacientes afectados.  

 

La identificación de los factores específicos que contribuyen a la elevada mortalidad 

en esta población permitirá la implementación de medidas preventivas y terapéuticas más 

precisas y eficientes. Desde este enfoque, la investigación podría contribuir a la optimización 

de los recursos de salud dirigidos hacia áreas críticas identificadas a través de datos concretos 

y específicos.  
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Finalmente, los resultados del estudio podrían ser cruciales para la formulación de 

políticas de salud a largo plazo que afronten integralmente la coinfección TBC/VIH en el 

contexto peruano. La investigación propuesta puede mejorar la atención y el tratamiento de 

los afectados, sino que también puede ser instrumental en la prevención de la mortalidad 

asociada a esta coinfección, evitando desenlaces trágicos como la mortalidad.  
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Capítulo II 

Marco teórico 

 

2.1.  Antecedentes de la investigación 

2.1.1.  Antecedentes internacionales  

Carvalho et al. (15), en el año 2021, llevaron a cabo una investigación sobre la calidad 

de vida en individuos con coinfección de VIH/TB. Esta investigación se basó en una revisión 

sistemática que incluyó artículos específicos que abordaban la calidad de vida en personas 

mayores de 18 años con coinfección VIH/TB, con alteraciones psiquiátricas, en situación de 

calle o privadas de libertad. Los hallazgos indicaron que el tratamiento adecuado de ambas 

enfermedades desempeña un papel crucial en la mejora de la calidad de vida. No obstante, se 

identificó que la baja adherencia al tratamiento representa un obstáculo significativo para el 

control de la enfermedad. 

 

Tiberi et al. (16), en su investigación, evidenciaron que la coinfección de VIH/TB está 

asociada a una disminución significativa en la calidad de vida en comparación con aquellos 

que experimentan solo VIH o TB. Además, se destacó que diversos factores influyen en la 

calidad de vida, tales como la pobreza, enfermedades crónicas, sufrimiento mental, ingresos 

más bajos, nivel educativo y el apoyo social y familiar. Los resultados subrayan la complejidad 

de la coinfección y resaltan la importancia de abordar las dimensiones clínicas y los 

determinantes sociales que impactan en la calidad de vida de esta población. 

 

En febrero de 2019, Zheng et al. llevaron a cabo un estudio que evaluó el riesgo de 

mortalidad en personas que viven con el VIH en la región sur de China. El análisis contempló 

características demográficas y sociales, la incidencia de personas con VIH positivo, la 

incidencia de VIH en individuos infectados por Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis), 

así como la comparación de la mortalidad y los riesgos asociados entre aquellos con 
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coinfección por VIH/TB y aquellos con TB exclusivamente. Los resultados indicaron que el 

70,9 % de los participantes eran hombres y aproximadamente el 56,7 % recibía terapia 

antirretroviral (TAR). A lo largo de los 5 años de seguimiento, se observó una tasa de 

mortalidad más elevada (12,2%) en personas con coinfección VIH/TB y en aquellos con TB 

en una fase más avanzada. Se destacó que la administración de TAR se identificó como un 

factor protector de la mortalidad (17). 

 

Zheng et al. evidenciaron muertes relacionadas con VIH/SIDA (19,33) que ocurrieron 

durante el año y fueron atribuibles a la coinfección por VIH/TB. Entre los pacientes con 

coinfección que iniciaron la terapia antirretroviral (TAR), el 15,48 % se curó de la TB, 

completando su régimen de tratamiento. El riesgo de mortalidad en el grupo con coinfección 

VIH/TB fue mayor (1,17 veces) que en las personas con infección única por VIH durante el 

período de observación de 5 años. Estos hallazgos subrayan la importancia de abordar de 

manera integral la coinfección VIH/TB para mejorar los resultados clínicos y reducir la 

mortalidad asociada (18). 

 

Huerga et al. (19) realizaron un estudio en febrero de 2019 en Homa Bay acerca de la 

mortalidad en los primeros seis meses entre pacientes VIH positivos y VIH negativos tratados 

empíricamente por tuberculosis. 606 pacientes. Fue un estudio de cohorte prospectivo, cuyos 

datos se recopilaron con formularios. En los resultados se encontraron pacientes VIH positivo 

(67%). Se realizaron pruebas en donde dieron positivo a Xpert (32.3%) o cultivo (54,6%) 

inició tratamiento para tuberculosis. <los pacientes VIH positivos (25.1%) y VIH negativos 

(15.8%) recibieron tratamiento empírico. Se evidencio mortalidad pasados 6 meses (1.6 

pacientes por mes) en VIH positivos. Los hallazgos advierten que se debe seguir usando 

tratamiento empírico para tuberculosis en pacientes VIH positivos si se dispone de la prueba 

Xpert, incluso si la prueba es negativa, Sin embargo, sugieren buscar diagnósticos 

diferenciales antes de instaurar el tratamiento empírico. 

 

Zheng et al. (17), en octubre de 2018, llevaron a cabo un análisis en Guangxi para 

evaluar el impacto de la coinfección por VIH y Mycobacterium tuberculosis (MTB) en la 

mortalidad relacionada. En este estudio, se compararon las tasas de mortalidad entre personas 

con coinfección VIH/TB y aquellas con infección única por VIH o MTB. Los resultados 

revelaron tasas significativamente superiores de mortalidad en el grupo con coinfección 

VIH/TB (15,16%) en comparación con las observadas en personas con infección única por 

VIH o MTB. 
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Dália et al. en los meses de marzo a abril del 2020 realizaron una investigación en la 

que se estudió la magnitud de los determinantes sociales en el riesgo de mortalidad por 

tuberculosis en el Centro-Oeste de Brasil. Dentro de los datos sociodemográficos mayor tasa 

de muerte en género masculino (73,3%) ya que tienen menor cuidado con su salud, menor 

asistencia a servicios de salud y baja adherencia al tratamiento, entre otros. En Brasil los 

determinantes sociales están relacionados con el aumento de incidencia de la coinfección 

VIH/TB (20). 

  

Alves et al. (21), en 2020, investigaron acerca de la evolución de la infección por 

VIH/TB en la región metropolitana de Chile de 2005 a 2018. El estudio incluyó 7507 casos de 

tuberculosis positivo, los que tenían una coinfección TBC/VIH (12,1%), la mayoría hombres 

jóvenes (86,9%) y tuberculosis pulmonar (72.1%). También se observó un aumento de casos 

de coinfección en migrantes de Haití, Perú y Colombia. Respecto al tratamiento, el éxito de 

este fue menor (20%) en personas sin VIH que en personas coinfectadas. Finalmente se 

evidenció que la mortalidad fue mayor (29,7%) en personas con coinfección TBC/VIH en 

comparación a quienes tenían mono infección por tuberculosis. 

 

Barr et al. (22), en 2020 realizaron un estudio acerca de la prevalencia, diagnóstico y 

riesgo de mortalidad de la infección del torrente sanguíneo (ITB) por MTB en adultos 

gravemente enfermos con VIH. Se elaboró una revisión sistemática y un metaanálisis 

incluyendo una población de paciente VIH positivos mayor a 13 años. Los resultados revelaron 

que la presencia de ITB por M. tuberculosis que la coinfección VIH/TB es común, afectando 

aproximadamente al 45% de pacientes con signos de gravedad. Además, esta se asocia con 

mortalidad temprana (dentro de los primeros 30 días o durante la hospitalización). En pacientes 

con sepsis no micobacteriana, con terapia antimicrobiana corta o larga con un mayor riesgo de 

mortalidad. El retraso del inicio del tratamiento antituberculoso incrementa la mortalidad 

temprana en estos pacientes. Se recomienda el uso simultáneo de Xpert de esputo y LAM en 

orina, además el retraso del tratamiento incrementa el riesgo de mortalidad. 

 

Moral et al. (23), en el año 2022 en México, determinaron los factores relacionados 

con el fracaso del tratamiento en personas con VIH que estaban recibiendo TAR en primera 

línea. Se realizó un estudio bajo los lineamientos de para revisiones sistemáticas de PRISMA-

SCR (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for 

Scoping Reviews), donde eligieron artículos cuantitativos donde la población era mayor a 15 

años VIH positivos con TAR, personas con fracaso terapéutico, factores clínicos y 

sociodemográficos. Los resultados revelaron que tanto las características demográficas, la 

edad, el sexo, uso de drogas inyectables, compartir estado VIH, y nivel educativo influyen en 
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el grado de eficacia del tratamiento.  Además, la interacción con el TAR puede generar 

toxicidad o intolerancia y, en última instancia, incrementa el riesgo de fracaso terapéutico. Se 

determinó que los factores principales que conllevan a un fracaso terapéutico son los factores 

sociodemográficos y clínicos que se ven influenciados por el acceso a tratamiento, sistema de 

salud y características propias de cada individuo, también conductas en relación con su 

enfermedad. 

 

Zheng et al. realizaron un estudio sobre el impacto del tratamiento insuficiente de la 

tuberculosis en la mortalidad de personas coinfectadas con VIH/TB en el sur de China. Se usó 

un enfoque longitudinal de verificación de sistemas de registro cruzado para confirmar la 

coinfección de VIH/TBC. Investigaron la mortalidad desde el final del tratamiento (6 meses) 

de TBC hasta el año posterior al tratamiento (60 meses). Los resultados al finalizar el sexto 

mes, la mortalidad en el grupo de fracaso de tratamiento de TB, faltantes y eventos adversos 

(TBFMA) fue del 41,1 % y al finalizar los 60 meses fue más alta que en otros grupos. El 

tratamiento insuficiente se asoció con un aumento significativo de la mortalidad a largo plazo, 

así como en quienes recibieron un tratamiento inadecuado en los primeros 6 meses de 

seguimiento. El estudio concluye demostrando una mortalidad temprana y a largo plazo en los 

pacientes con coinfección VIH/TBC representa un problema significativo si el tratamiento de 

TBC falla o es insuficiente (24). 

 

Antonio-Arques et al. (25), en un estudio previo de sobre la relación entre la diabetes 

(DM) y la tuberculosis, una sindemia complicada por la Covid-19.La incidencia de 

tuberculosis se triplica en individuos diabéticos. En lo que respecta a la mortalidad en pacientes 

con tuberculosis, se ha observado una asociación entre la diabetes y una menor supervivencia 

a los 5 años. Si ambas condiciones, tuberculosis y diabetes, están presentes simultáneamente, 

el riesgo de mortalidad se eleva en 1,88 veces. 

 

2.1.2.  Antecedentes nacionales  

Ugarte-Gil et al. (26), realizaron un estudio para describir la situación de comorbilidad 

tuberculosis y diabetes en personas adultas en el Perú, 2016 -2018. Se incluyeron 67524 

personas con TBC de la base del Sistema de Información Gerencial de Tuberculosis (SIGTB), 

de las que el 9,7 % tenían diabetes mellitus (DM) y el 6 % tenían VIH. Los resultados del 

tratamiento para TBC, evidenciaron los pacientes con TBC y diabetes (86,8%) concluyeron 

exitosamente el tratamiento a diferencia de las personas con TBC sin DM. Respecto a la 

mortalidad, los pacientes con TBC y DM fallecieron en mayo cantidad que quienes tenían 

TBC sin DM. Concluyendo con que la DM es la comorbilidad más común en los pacientes 

con TBC. 
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Espinoza-Chiong et al. (27) realizaron un estudio en 2021 para identificar los factores 

asociados a la coinfección por tuberculosis y el virus de la inmunodeficiencia humana en los 

pacientes del Programa de Control de la Tuberculosis en el Hospital Dos de Mayo. Se realizó 

un estudio transversal y analítico, considerando a los pacientes con una prueba confirmada por 

Western Blot y tuberculosis activa de manera simultánea. Los resultados del estudio revelaron 

que los pacientes presentaban una coinfección VIH/TB (30.1%). Además, se observó que el 

sexo masculino (75%) tenía una mayor frecuencia de coinfección VIH/TB. También se 

evidenció que la coinfección disminuye con la edad, siendo más prevalente en pacientes 

jóvenes. Se identificó el consumo de drogas ilegales como un factor asociado. Finalmente, se 

encontró que los pacientes con antecedentes de tuberculosis tenían una mayor frecuencia de 

coinfección VIH/TB. 

 

Calixto et al. (28), realizaron un estudio acerca de las características y frecuencia de 

TBC antes y durante la pandemia por Covid-19 en adultos atendidos en un centro de atención 

primaria durante 2019 a 2020 en Lima, Perú. Hicieron un estudio descriptivo, retrospectivo 

usando datos del Centro de Salud Los Libertadores. Se incluyeron a 100 pacientes 

diagnosticados con TBC, donde predomino el sexo masculino y el grupo etario de 18-29. La 

ubicación de la infección fue en su mayoría pulmonar, también se evidencia la comorbilidad 

con VIH y DM. Se evidenció un incremento en la tasa de mortalidad (0.074) por TBC en 

pandemia por el abandono de tratamiento y por mayor comorbilidad de VIH y DM. 

 

2.2.  Bases teóricas  

2.2.1.  Tuberculosis  

La tuberculosis es una enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis, que se 

transmite a través de núcleos de gotas expulsados del tracto respiratorio de personas infectadas 

al toser, estornudar, reír o cantar. Estos núcleos se depositan en los pulmones del huésped, 

desencadenando la infección. La infección es reconocida y fagocitada por los macrófagos de 

los alvéolos, los cuales son capaces de destruir e inhibir a M. tuberculosis, lo que lleva a la 

proliferación intracelular (29). 

 

2.2.2. Mortalidad en pacientes infectados por VIH 

El mycobacterium tuberculosis y el VIH interaccionan entre sí, siendo el VIH quien 

incrementa el riesgo de tener una tuberculosis activa y por otro lado el M. La tuberculosis 

provoca replicación viral acelerando el curso del VIH. La tuberculosis en un paciente VIH 

positivo genera un peor pronóstico de supervivencia, siendo la tuberculosis una causa 

importante de muerte (30). 
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2.2.3. Asociación 

La disminución de células T CD4 incrementa el riesgo de contraer tuberculosis, 

simultáneamente la tuberculosis mejora la replicación viral del VIH incrementando la 

expresión del virus (24). 

 

La tuberculosis pulmonar es más común en pacientes con niveles altos de linfocitos T 

CD4. La tuberculosis provoca cambios en el sistema inmunológico, debilitando la respuesta 

del cuerpo al VIH y dando lugar a una interacción sinérgica perjudicial. La tuberculosis 

incrementa la reproducción del VIH en 160 veces, resultando en un aumento de la carga viral 

(0,2 logaritmos) y una disminución en el recuento de linfocitos T CD4, lo que contribuye a 

acelerar la progresión hacia el SIDA (31). 

 

2.2.4. Infección por VIH 

El VIH es parte de la familia de los retrovirus, clasificados como virus de ARN, ya 

que contienen una enzima llamada transcriptasa reversa, indispensable para el ciclo de vida de 

los retrovirus, ya que su función es convertir en ARN viral en ADN y se integra en el genoma 

de la célula huésped, desencadenando la regulación del genoma viral para producir nuevas 

partículas virales. 

 

La infección por VIH es un proceso crónico que involucra una producción constante 

y elevada de nuevos viriones, generando también la destrucción de linfocitos CD4+ (efecto 

citopático). El deterioro celular es compensado varios años, hasta que las reservas del 

organismo se agotan, resultando en la disminución de estos linfocitos, que desempeñan un 

papel crucial en la coordinación de la respuesta inmunitaria. Es este agotamiento lo que 

conduce a la inmunodeficiencia adquirida. El evento primordial en la progresión de la 

enfermedad es la replicación viral, mientras que el factor determinante en el desarrollo de la 

inmunodeficiencia es la destrucción de los linfocitos celulares (6). 

 

2.2.5. Factores de riesgo 

La reactivación de la infección latente de tuberculosis parece estar desencadenada por 

la alteración de la interacción estable entre el huésped y el microorganismo. En individuos con 

VIH, diversos factores, como la heterogeneidad en los entornos pulmonares, los niveles de 

activación inmunológica y la secreción de citoquinas, así como las variaciones en la formación 

de granulomas, exponen de manera acumulativa a Mycobacterium tuberculosis (MTB) a 

niveles variables de nutrientes y oxígeno. Estos factores pueden tanto favorecer como inhibir 
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la replicación de MTB, afectando de esta manera la patogénesis de la tuberculosis y la 

gravedad de la enfermedad (32). 

 

Los riesgos vinculados a la mortalidad revelaron que la existencia de infecciones 

oportunistas, un recuento de linfocitos T CD4 inferior a 100 células/mL y una elevada carga 

viral al iniciar la terapia antirretroviral son los elementos conectados con una mayor tasa de 

mortalidad (33). 

 

2.2.8. Métodos de diagnostico  

Se cuentan con dos pruebas principales para la detección de la infección latente de 

tuberculosis: la prueba cutánea de tuberculina (TST, por sus siglas en inglés) y los ensayos de 

liberación de interferón-gamma (IGRA, por sus siglas en inglés). Es recomendable que todos 

los individuos recién diagnosticados con VIH se sometan a pruebas de tuberculosis latente 

mediante TST o IGRA. Asimismo, aquellos pacientes que obtuvieron resultados negativos en 

las pruebas y tienen niveles bajos de CD4 (<200 células/L) deben ser sometidos a una nueva 

evaluación después de que su sistema inmunológico se haya recuperado por encima de este 

umbral (34). 

 

Para realizar el diagnóstico de TBC es necesario identificar el BAAR mediante un 

examen directo o lograr un cultivo positivo de Mycobacterium tuberculosis a partir de 

muestras pulmonares. Para un examen directo se emplea la prueba molecular Xpert MTB/RIF, 

la cual detecta la presencia del M. tuberculosis y la resistencia a la rifampicina en el esputo en 

tan solo 2 horas. Esta prueba resulta beneficiosa, ya que acorta significativamente el tiempo 

(2 días) para diagnosticar la TBC pulmonar  (35). 

 

En el diagnóstico de la infección por VIH, se sugiere utilizar tres técnicas con 

principios antigénicos distintos, incluyendo el Western Blot para la confirmación del resultado 

positivo. Las técnicas serológicas de cuarta generación, al incorporar la detección de antígeno-

p24, reducen el período de ventana a 13-15 días. La identificación del genoma VIH 

complementa el diagnóstico en situaciones complejas. La viremia plasmática se emplea para 

el seguimiento y decisión de tratamiento en pacientes con VIH. Las pruebas de resistencia 

guían cambios en el tratamiento y detectaron cepas resistentes en nuevos diagnósticos. Antes 

de utilizar antagonistas de CCR5, se debe determinar el tropismo viral mediante métodos 

genotípicos o fenotípicos (36). 

 

2.3. Definición de términos básicos  

 VIH: Retrovirus caracterizado por infectar las células del sistema inmunitario (37). 
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 Diabetes: grupo de alteraciones metabólicas que se caracteriza por hiperglucemia 

crónica, debida a un defecto en la secreción de la insulina, a un defecto en la acción de esta, o 

a ambas (38). 

 

 Cáncer: grupo de enfermedades en que las células no responden a la restricción 

normal al crecimiento y presentan capacidad de invadir o diseminarse a otras partes del 

organismo (39). 

 

 Alcohol: amplio grupo de compuestos orgánicos derivados de los hidrocarburos 

que contienen uno o varios grupos hidroxilo se refiere a bebidas alcohólicas (40). 

 

 Droga: sustancia química que modifica los procesos fisiológicos y bioquímicos de 

los tejidos o los organismos. Sustancia psicoactiva (40). 

 

 Mortalidad:  es el número proporcional de muertes en una población y tiempo 

determinados (41). 
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Capítulo III 

Hipótesis y variables 

 

3.1.  Hipótesis  

3.1.1.  Hipótesis general  

H0: No existe correlación entre la mortalidad en los pacientes con coinfección de VIH 

y TBC en comparación a aquellos sin coinfección VIH en los registros en el Centro Nacional 

de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en el año 2022. 

 

H1: Existe correlación entre la mortalidad en los pacientes con coinfección de VIH y 

TBC en comparación a aquellos sin coinfección VIH en los registros en el Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en el año 2022. 

 

3.3.2.  Hipótesis especificas 

3.3.2.1. Hipótesis alternativas 

1. Existe correlación entre los factores sociodemográficos y la mortalidad en 

pacientes con TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control 

de Enfermedades (CDC) en el año 2022. 

 

2. Existe correlación entre las comorbilidades y la mortalidad en pacientes con TBC 

registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades 

(CDC) en el año 2022. 

 

3.3.2.2. Hipótesis nulas 

1. No existe correlación entre los factores sociodemográficos y la mortalidad en 

pacientes con TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control 

de Enfermedades (CDC) en el año 2022. 
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2. No existe correlación entre las comorbilidades y la mortalidad en pacientes con 

TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) en el año 2022. 

 

3.2.  Identificación de variables 

 Dependiente  

Mortalidad: por todas las casusas durante el seguimiento del estudio, definida como 

fallecimiento del paciente por cualquier motivo.  
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3.3. Operacionalización de variables  

 

Variable Definición Conceptual Definición 

Operacional 

Tipo Rango de 

Valores 

Proceso de Medición Escala de 

medición 

VIH Presencia o ausencia Virus de 

Inmunodeficiencia Humana 

VIH "negativo" = 0, 

"VIH positivo" = 1 

Dicotómica 

Binaria 

0, 1 Determinar si el paciente tiene 

el virus de inmunodeficiencia 

humana mediante pruebas 

específicas. 

Nominal  

Mortalidad Fallecimiento del paciente 

por cualquier motivo durante 

el seguimiento del estudio 

Mortalidad = 0 

(paciente fallecido), 

Mortalidad = 1 

(paciente sobrevivió) 

Categórica 

Binaria 

0, 1 Registrar si el paciente falleció 

o sobrevivió durante el 

seguimiento del estudio. 

Nominal 

Edad Periodo de tiempo 

transcurrido desde el 

nacimiento de una persona 

hasta el momento actual  

Medida en años, meses 

o días. Va de 0-99 años 

Cuantitativa 

Continua 

Variable 

continua  

Medir la edad del paciente en 

años, meses o días desde su 

nacimiento. 

Racional 

Sexo  Clasificación de individuos 

basada en características 

genéticas y anatómicas. 

Categorías 1 

"masculino" y 2 

"femenino"  

Categórica 

Nominal 

Masculino, 

Femenino 

Registrar el género del 

paciente según las categorías 

especificadas. 

Nominal  

Departamento Ubicación geográfica en la 

que se encuentra el individuo. 

Lima y Callao (1), 

Otros (2) 

Categórica 

Nominal 

0, 1 Registrar si el paciente se 

encuentra en Lima y callao (1) 

o en otros departamentos (0) 

Nominal 

Consumo de 

alcohol 

Ingesta de bebidas 

alcohólicas, desde 

Categorías como (0) 

"no "y (1) "si". 

Categórica 

Nominal 

0, 1 Clasificar el consumo o no de 

alcohol por el paciente según 

las categorías especificadas. 

Nominal 
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abstinencia hasta consumo 

excesivo. 

Consumo de 

drogas  

Uso de sustancias químicas, 

legales o ilegales, con efectos 

psicoactivos. 

Categorías como (0) 

"no "y (1) "si". 

Categórica 

Nominal 

0, 1 Clasificar el consumo o no de 

drogas por el paciente según las 

categorías especificadas. 

Nominal 

Diabetes Grupo de alteraciones 

metabólicas que se 

caracteriza por hiperglucemia 

crónica, debida a un defecto 

en la secreción de la insulina, 

a un defecto en la acción de 

esta, o a ambas.  

Categorías como (0) 

"no "y (1) "si". 

 

Categórica  0, 1 Registrar si el paciente tenía o 

no el diagnostico de diabetes 

durante el seguimiento del 

estudio. 

 

Nominal 

Cáncer Grupo de enfermedades en 

que las células no responden 

a la restricción normal al 

crecimiento y presentan 

capacidad de invadir o 

diseminarse a otras partes del 

organismo. 

Categorías como (0) 

"no "y (1) "si". 

 

Categórica  0, 1 Registrar si el 

paciente tenía o no el 

diagnóstico de cáncer durante 

el seguimiento del estudio. 

Nominal 

Sensibilidad 

antibiótica 

Capacidad de un 

microorganismo, como una 

bacteria, para ser inhibido o 

eliminado por la acción de un 

antibiótico específico 

Sensible (0), Resistente 

Rifampicina, 

Monoresistente, 

Poliresistente, 

Resistente no MDR (1), 

XDR, MRD (2) 

Categórica 

ordinal 

0, 1, 2 Clasificar la sensibilidad 

antibiótica del paciente en 

sensible, resistente a 

rifampicina, monoresistente, 

poliresistente, no MDR, XDR, 

MDR durante el seguimiento 

del estudio 

Ordinal 
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Capítulo IV 

Materiales y métodos 

 

 

4.1.  Método, tipo y nivel de la investigación 

4.1.1.  Método de la investigación  

Se utilizó el método hipotético deductivo. Comprende el funcionamiento de los 

sistemas naturales. Posteriormente plantea hipótesis y deduce consecuencias, y después 

comprobarlas (42). 

 

4.1.2.  Tipo de la investigación  

 La investigación es aplicada, ya que da conocer nuevos conceptos y definiciones 

basándose en las variables que se identifican en la problemática (43). 

 

4.1.3.  Nivel de la investigación 

La investigación es correlacional, porque establece la variabilidad de ciertos factores 

en relación con otros, observando su covariación (43). 

 

4.2.  Diseño de investigación  

El estudio es no experimental, observacional, transversal. 

  

No experimental, ya que la información se obtuvo de manera pasiva sin realizar 

modificaciones o aplicar tratamientos (44). 

 

Observacional, ya que consiste en observar y registrar" los acontecimientos sin 

intervenir en el curso natural de estos. 
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Transversal, ya que se compara a aquellos pacientes que han estado expuestos y a los 

no expuestos a la confección, realizándose en un único punto en el tiempo (45). 

 

4.3.  Población y muestra  

4.3.1.  Población  

Se consideraron 14376 pacientes diagnosticados con TBC del Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud mediante la 

oficina de Transparencia y anticorrupción, en el periodo de enero a diciembre del año 2022. 

 

4.3.2.  Muestra  

En el presente estudio el tamaño de la muestra se calculó usando la fórmula estándar 

para “población finita”, ya que se dispone la cantidad exacta de la población (N=14376). Se 

consideró un nivel de confianza del 95%, una proporción esperada de 0.5 y margen de error 

de 5%. 

 

𝑛 = 𝑁. 𝑍². 𝑝. (1 − 𝑝)/𝐸². (𝑁 − 1) + 𝑍². 𝑝. (1 − 𝑝) 

Donde: 

n = 1514 (tamaño de la muestra requerido) 

N: 14376 (tamaño de la población con TBC) 

Z: 1.96 (correspondiente al nivel de confianza del 95%) 

p: 0.5 (la proporción estimada o probabilidad de éxito) 

E: 0.05 (margen de error del 5%) 

 

Aplicando la fórmula, el tamaño de muestra requerido era de 1,514 personas para esta 

población de 14,376. Sin embargo, se optó por trabajar con toda la población, lo que permite 

acceder a cada individuo. Esta decisión elimina errores asociados a la selección de muestra, 

asegura la precisión de los resultados obtenidos y proporciona datos fiables y completos.   

 

a) Criterios de inclusión 

Pacientes diagnosticados con TBC en todos los departamentos del Perú, con edades 

comprendidas entre 0 y 99 años, de ambos sexos, con localización pulmonar o extrapulmonar, 

sensibilidad antibiótica, diagnóstico de VIH, diabetes, cáncer, consumo de alcohol y drogas, y 

registro de fallecimiento.   
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b)  Criterios de exclusión  

Pacientes con datos incompletos o faltantes. Se destaca que en este estudio ningún 

paciente fue excluido ya que contaban con datos completos.                 

 

4.4.  Técnica e instrumentos de recolección de datos  

4.4.1.  Técnicas  

La técnica aplicada fue el análisis de documentos se basa en un enfoque censal, con 

una base de datos que abarca exhaustivamente elementos de interés. Esta estrategia permite 

tener un análisis completo y detallado de la población de estudio en estudio, sin depender de 

extrapolaciones a partir de una muestra limitada.   

 

4.4.2.  Instrumentos de recolección de datos 

 Se creó una ficha de recolección de datos que incluía variables identificadas según la 

literatura existente. Estas variables fueron transferidas a una hoja de cálculo de Excel para su 

posterior análisis estadístico.  

 

a)  Diseño  

Este instrumento estuvo conformado por 11 variables, en donde se detallan las 

características de los pacientes con TBC, dentro de las cuales tenemos el siguiente orden: edad, 

sexo, departamento de residencia (Amazonas, Ancash, Apurímac, Arequipa, Ayacucho, 

Cajamarca, Callao, Cusco, Huancavelica, Huánuco, Ica, Junín, La Libertad, Lambayeque, 

Lima, Loreto, Madre de Dios, Moquegua, Pasco, Piura, Puno, San Martín, Tacna, Tumbes, 

Ucayali), localización de tuberculosis (pulmonar y extra pulmonar), sensibilidad antibiótica 

(resistente a rifampicina, monoresistente, resistencia no MDR, XDR, MDR), resultado de 

prueba de VIH (positivo o negativo), cáncer, diabetes, consumo de alcohol, consumo de drogas 

y ocurrencia o no de mortalidad. 

 

b)  Validez 

Este instrumento de recolección de datos se validó a través de un juicio de expertos.  

 

4.4.3.  Procedimientos de la investigación  

La población de interés incluye a todos los pacientes que fueron diagnosticados con 

TBC durante el año 2022, cuyos datos fueron recolectados por el Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) de todo el Perú mediante el 

Portal de Transparencia por medio de la Oficina de Transparencia y Anticorrupción. La 

muestra incluye 14376 pacientes, cuyos casos incluidos en la base de datos recolectada.  
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 Análisis estadístico 

Los datos fueron procesados utilizando el software STATA ver 17. Se emplearon 

diversas herramientas estadísticas para analizar la relación entre las variables de VIH y 

mortalidad en pacientes con TBC pulmonar.  

 

El proceso de análisis inició con un enfoque descriptivo en el que se calcularon 

medidas de tendencia central y dispersión.  

 

Posteriormente, se aplicaron pruebas de correlación para examinar la asociación entre 

dos variables categóricas, como la presencia de VIH (categórica) y la mortalidad (categórica). 

La correlación entre las variables categóricas fue realizada mediante la prueba de chi cuadrado 

y las variables numéricas fueron evaluadas mediante la prueba de U Mann Whitman. 

 

La correlación entre variables fue analizada mediante pruebas de regresión tipo 

Poisson con varianzas robustas, para establecer modelos bivariados y multivariados, 

considerando una significancia estadística valores de menor o igual a 0,05 %. 

 

4.5.  Consideraciones éticas 

El presente estudio fue sometido a evaluación y posterior aprobación por parte del 

Comité de Ética e Investigación de la Universidad Continental por medio del OFICIO N°0210-

2024-CIEI-UC, no hubo necesidad de obtener el consentimiento informado porque los datos 

se extrajeron de fuentes secundarias mediante el Portal de Transparencia Estándar del 

Gobierno del Perú por medio de una solicitud en donde se especificó que los datos personales 

sean eliminados para no vulnerar la normativa de protección de datos personales regulada por 

la Ley Orgánica 7/2021.  

 

La información recaudada se usó para científicos. La presente investigación respeta 

los criterios éticos de la Declaración de Helsinki para las investigaciones con los seres 

humanos.  
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Capítulo V 

Resultados 

 

5.1.  Presentación de resultados  

 

Tabla 1. Características epidemiológicas de la muestra estudiada de pacientes con TBC (n=14376) † 

Características N (%) 

Edad 41.1 ± 20.0 

       

Sexo     

  Femenino 5,406 37.60% 

  Masculino 8,970 62.40% 

Departamento de residencia      

  Lima y callao 6060 42,16% 

  Otros departamentos  8,315 57,84% 

Localización      

  Pulmonar 11,916 82,89% 

  Extrapulmonar 2,460 17.11% 

Sensibilidad Antibiótica     

  Sensible 7736 92.12% 

  Resistente a la 

rifampicina/monoresistente/ 

poliresistente/resistencia No MDR 

507 6.04% 

  XDR/MDR 155 1.85% 

Resultado de prueba VIH     

  Negativo 11557 93.29% 

  Positivo 831 6.71% 
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Diabetes     

  No 13118 91.25% 

  Sí 1,258 8,75% 

Cáncer      

  No 14,284 99.36% 

  Sí 92 0,64% 

Consumo de alcohol     

  No 13,713 95.39% 

  Sí 663 4.61% 

Consumo de drogas     

  No 13693 95.25% 

  Sí 683 4.75% 

Fallecido     

  No 13,626 94.78% 

  Sí 750 5.22% 

* Media ± desviación estándar. 

† Algunas variables pueden sumar menos de 14376 por datos faltantes. 

 

La tabla 1 muestra una visión acerca de las características epidemiológicas de la 

muestra de pacientes con TBC (n=14376). Donde la edad media es de 41.1 ± 20.0 años, lo que 

sugiere una amplia distribución respecto a la edad. También se muestra que el 62.40 % 

(n=5.406) de los pacientes con TBC son de género masculino y el 37,60 % (n=5,406) del 

género femenino. El 42,6 % (n=6060) residen en Lima y Callao y el 57,84 % (n=8315) residen 

en otros departamentos del Perú. La mayoría de los casos de TBC son de presentación 

pulmonar con un 82.89 % (n=11,916) y contrariamente la presentación extrapulmonar cuenta 

con el 17.11 % (n=2,460) del total de la población. También se puede evidenciar que la 

mayoría de los pacientes presenta sensibilidad antibiótica con un 92,12 % (n=7736), seguido 

por los pacientes resistentes a la rifampicina, monoresistentes, poliresistentes y con resistencia 

no MDR con un 6.04 % (n=507) y por tu ultimo los pacientes XDR/MDR con un 1,85 % 

(n=155). Se cuenta con pacientes con enfermedades concomitantes como VIH positivo con un 

6,71 % (n=831), diabetes con un 8.75 % (n=1258) y cáncer con un 0,6 4% (n=92). Cuentan 

con otras condiciones como consumo de sustancias nocivas como alcohol en un 4.61 % 

(n=663) y drogas en un 4.75 % (n=683). Finalmente, pacientes fallecidos con un 5.22 % 

(n=750). 
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Tabla 2. Características en la infección de VIH asociado mortalidad en TBC en el análisis bivariado 

(n=14376) † 

Características Fallecido p 

No Sí 

13.626 (94.78%) 750 (5.22%) 

Edad 40.4 ± 19.7 53.5 ± 21.2 ≤0,05 

Sexo      

  Femenino 5176 (95.8) 230 (4.3) ≤0,05  

  Masculino 8450 (94.2) 520 (5.8)   

Departamento de residencia       

  Lima y callao 5813(95.9) 247(4.1) ≤0.05  

  Otros departamentos  7812(93.9) 503(6.1)   

Localización       

  Pulmonar 11325(95.0) 591(4.9) ≤0.05  

  Extrapulmonar 2301(93.54) 159(6.4)   

Sensibilidad antibiótica       

  Sensible 7405(95.7) 331(4.3) 0.62 

  Resistente a la 

rifampicina/monoresistente/ 

poliresistente/resistencia No 

MDR 

482(95.0) 25(4.9)   

  XDR/MDR 150(96.8) 5(3.2)   

Resultado de prueba VIH       

  Negativo 11051(95,6) 506(4.3) ≤0.05 

  Positivo 707(85.1) 124(14.9)   

Diabetes       

  No 12436(94,8) 682(5.2) 0.75 

  Sí 1190(95.0) 68(5.4)   

Cáncer        

  No 13547(94.8) 737(5.1) ≤0.05 

  Sí 79(85.8) 13(14.1)   

Consumo de alcohol       

  No 13007(94.8)) 706(5.1) 0.09 

  Sí 619(93.36) 44(6.6)   

Consumo de drogas       

  No 12963(94.6) 730(5.3) ≤0.05 

  Sí 663(97.0) 20(2.9)   

† Algunas variables pueden sumar menos de 14376 por datos faltantes. 
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En el análisis bivariado se evidenció una correlación estadísticamente significativa 

entre la mortalidad en pacientes con tuberculosis y varias características. Los pacientes 

fallecidos mostraron asociación estadística con la edad, sexo, departamento de residencia, 

localización de tuberculosis, resultado de la prueba VIH, presencia de cáncer y consumo de 

drogas de, las características asociadas, se identificó que los fallecidos tenían una edad, sexo, 

departamento de residencia, localización de tuberculosis, resultado de prueba de VIH, cáncer, 

consumo de drogas están correlacionadas estadísticamente con la ocurrencia de mortalidad en 

pacientes con tuberculosis (p≤0.05). Los hallazgos de la presente investigación indican que 

estas variables están vinculadas estadísticamente significativamente con la mortalidad en 

pacientes con tuberculosis. 

 

Tabla 3. Características en la infección de VIH asociado a mortalidad en TBC en el análisis de regresión 

bivariado y multivariado (n=14376) † 

Características Análisis bivariado Regresión múltiple* 

RP IC 95% p RPa IC 95% p 

Edad 1.03 1.02-1.03 ≤0,05 1.03 1.03-1.04 ≤0,05 

Sexo     

 Femenino  Ref.     

 Masculino 1.36 1.17-1.59 ≤0,05 1.22 1.03-1.34 ≤0,05 

Departamento de residencia   Ref.   

 Lima y callao 1.48 1.28-1.72 ≤0,05 1.44 1.23-1.71 ≤0,05 

 Otros departamentos        

Localización     

 Pulmonar  Ref.     

 Extrapulmonar 0.77 0.6-0.61 ≤0,05 0.74 0.65-0.88 ≤0,05 

Sensibilidad antibiótica    

 Sensible  Ref.     

 Resistente a la 

rifampicina/monoresistente/ 

poliresistente/resistencia 

No MDR 

1.15 0.78-1.71 0.483    

 XDR/MDR 0.75 0.32-1.80 0. 524    

Resultado de prueba VIH       

 Negativo  Ref.     

 Positivo 3.41 2.84-4.09 ≤0,05 4.130 3.41-5.02 ≤0,05 

Diabetes      

 No  Ref.     
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 Sí 1.04 0.82-1.32 0.753    

Cáncer       

 No  Ref.     

  Sí 2.74 1.65-4.55 ≤0,05 2.13 1.24-3.37 ≤0,05 

Consumo de alcohol      

 No  Ref.     

 Sí 1.29 0.96-1.73 0.091 1.38 1.01-1.38 ≤0,05 

Consumo de drogas      

 No  Ref.    

  Sí 0.05 0.35-0.85 ≤0,05 0.86 0.55-1.34 0.502 

 

En el análisis de regresión múltiple se pueden identificar características asociadas con 

el riesgo de mortalidad por VIH en pacientes con TBC. 

 

En el análisis bivariado se puede observar que, por el aumento de cada año, el riesgo 

de mortalidad por VIH en pacientes con TBC aumenta en un factor de 1.03 (IC 95%: 1.02-

1.03), con un valor de P significativo (≤0.05).  

 

Los hombres tienen un riego de mortalidad 1.36 veces mayor (IC 95%: 1.17-1.59), 

con un valor de P significativo (≤0.05). 

 

Los pacientes que residen fuera de Lima y Callao (otros departamentos) tienen un 

riesgo de mortalidad 1.48 veces mayor (IC 95%: 1.28-1.72) con un valor de P significativo 

(≤0.05). 

 

La tuberculosis extrapulmonar se asocia con un riesgo de mortalidad 0.77 veces menor 

(IC 95%: 0.6-0.61) en comparación con la tuberculosis pulmonar, con un valor de p 

significativo (≤0.05). 

 

Los pacientes con resultado positivo para VIH tienen un riesgo de mortalidad 3.41 

veces mayor (IC 95%: 2.84-4.09) en comparación con aquellos con resultado negativo, con un 

valor de p significativo (≤0.05). 

 

La presencia de cáncer se asocia con un riesgo de mortalidad 2.74 veces mayor (IC 

95%: 1.65-4.55) en comparación con su ausencia, con un valor de p significativo (≤0.05). 
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El consumo de alcohol se asocia marginalmente con un riesgo de mortalidad 1.29 

veces mayor (IC 95%: 0.96-1.73), con un valor de p ligeramente superior a 0.05. 

 

Los pacientes que consumen drogas tienen un riesgo de mortalidad 0.05 veces menor 

(IC 95%: 0.35-0.85) en comparación con los que no lo hacen, con un valor de p significativo 

(≤0.05). 

 

En el análisis multivariado se ajustaron las variables para poder identificar 

asociaciones independientes. Los resultados fueron parecidos al análisis bivariado. 

 

Los resultados de regresión bivariado y multivariada sugieren que características como 

la edad, el sexo masculino, departamento de residencia fuera de Lima y Callao, resultado 

positivo de VIH, presencia de cáncer y tuberculosis pulmonar están asociados 

significativamente con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes con TBC e infección por 

VIH. También el consumo de drogas se asocia con un riesgo significativamente menor de 

mortalidad.  

 

5.2.  Discusión de resultados  

En la presente investigación se evaluaron 14376 pacientes con TBC diagnosticados 

en el año 2022 en donde se examinaron características epidemiológicas y factores de riesgo 

asociados con la mortalidad. 

 

Con relación a las características epidemiologias, el presente estudio demostró que la 

mayoría de los pacientes fue de sexo masculino, de procedencia fuera de Lima y Callao, la 

presentación de TBC pulmonar fue la más frecuente, la mayoría era sensible a los antibióticos. 

Estos resultados coinciden con lo encontrado en diferentes investigaciones. Sena et al. (46), 

en Brasil, demostraron predominio de sexo masculino (78,87%), la forma clínica más común 

pulmonar (71,83%) y mortalidad por TBC (9,36%). 

 

Alves et al. (20), en el Centro-Oeste de Brasil donde la mayoría de las muertes por 

tuberculosis ocurrieron en hombres (73,3%) y la tuberculosis pulmonar fue la forma clínica 

predominante (77,8%). 

 

Calixto et al. (28), en Lima - Perú demostró que el sexo masculino predomino en los 

pacientes con TBC en ambos años (67,35% y 58,82%) y la localización predominante en 

ambos años fue pulmonar. 
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Zabaleta et al. (47), en Colombia en pacientes con tuberculosis extremadamente 

resistente a drogas se identificaron que la mayoría eran hombres (55%), tenían TBC de 

presentación pulmonar (90%). Además, se identificaron pacientes con coinfección por 

TBC/VIH (14%) de los cuales la mayoría falleció (57%). 

 

Fregona et al. (48), en Brasil demostraron en su población que la población mostró 

resistencia a algún fármaco antituberculoso (10,6%), también se encontró multiresistencia 

(5%). Se identificaron factores independientes asociados a TBC resistente como antecedentes 

de tratamiento previo de tuberculosis [recurrencia (OR = 7,72; IC 95% 4,24-14,05) y reingreso 

después del abandono (OR = 3,91; IC 95% 1,81 -8,43)], tabaquismo (OR = 3,93; IC 95% 1,98-

7,79) y cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis al momento de la notificación del 

caso (OR = 3,22; IC 95% 1,15-8,99). 

 

Ma et al. (49), en Camboya, encontraron que la prevalencia de la fracción atribuible 

poblacional ajustada por edad fue por el consumo de alcohol entre individuos sin coinfección 

por VIH en Camboya en un 28.1 % (95% UI 18.2–37.9), mientras que la prevalencia debido 

al tabaquismo fue del 27.0 % (20.2–33.3), y la prevalencia debido a la diabetes fue del 12.5 % 

(7.1–19.0). 

 

Por otro lado, Kibirige et al. (50), en Uganda, demostraron en pacientes con quienes 

en su mayoría eran mujeres (69%), se diagnosticó diabetes con una prevalencia del 13,8 % (IC 

95%: 9,9-18,9). 

 

También presentaron comorbilidades como VIH, diabetes y cáncer, también 

consumían alcohol y drogas, y fallecidos estos hallazgos coinciden con los descrito por Ugarte-

Gil et al. (51), en Perú demostraron que los pacientes tenían comorbilidades como diabetes 

(9,7%) y VIH (6,0%), también consumían alcohol (11,6%) y drogas (10,2%). 

 

Peralta et al. (52), en Cuba en pacientes con TBC extrapulmonar (20,7%) prevaleció 

el sexo masculino (75,8%) el factor de riesgo más importante fue el consumo de tabaco 

(51,6%). También en los pacientes VIH positivos (7,3%) predomino el sexo masculino y la 

TBC extrapulmonar, pleural (55,6%). 

 

Antonio-Arques et al. (25), encontraron que las personas con diabetes tienen mayor 

riesgo de presentar infecciones, dentro de ellas la TBC, estos pacientes tienen menor 

supervivencia a 5 años. También se ha observado que si los pacientes presentan 

simultáneamente TBC y diabetes tienen un riesgo mayor (1,88 veces) de mortalidad. 
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Ragan et al. (53) encontraron que en los pacientes con TBC, el 52 % estuvo expuesto 

a alcohol de baja calidad, este se asoció con mayores probabilidades de malos resultados del 

tratamiento como la muerte (OR 1,99, 95%IC 1,57–2,51). 

 

En el análisis bivariado se pudo evidenciar que existe una correlación estadísticamente 

significativa entre la mortalidad en los pacientes con TBC con diversas características. Zheng 

et al. (18), en China, encontraron incidencia de la coinfección por TBC en los pacientes con 

VIH (17,72%). La mortalidad en la coinfección por TBC/VIH fue mayor (15,16%), con un 

riesgo 1,17 veces mayor en comparación a la monoinfección (P <0,000 1). Las muertes de los 

pacientes VIH/SIDA fueron causadas por la coinfección con TBC en un 19,33%. 

 

Zheng et al. (54), en China, donde al evaluar el riesgo de mortalidad en la población 

VIH positiva se encontraron pacientes con coinfección por TBC/VIH (12,2%). Además, 

género [HR multivariable (IC 95%): 1,94 (1,68-2,25)] y la coinfección por MTB [1,28 (1,10-

1,49)] aumentaron fuertemente el riesgo total. 

 

Olmos et al. (55), en Chile, señalan que los pacientes fueron, en su mayoría, de sexo 

masculino (86,9%), presentaban coinfección por VIH/VIH (12,1%), la presentación más 

frecuente de TBC fue pulmonar (72,1%) Además, se evidencio que la letalidad en personas 

con coinfección por TBC/VIH tiene mayor riesgo de morir (29,7%). De todos los casos, el          

28 % falleció. 

 

Bastos et al. (56), en Brasil, estudiaron perfiles epidemiológicos en la coinfección de 

TBC/VIH donde encontraron mayor incidencia en el sexo masculino, una forma clínica 

predominante pulmonar y relación entre coinfección y alcoholismo (50,8%). La mortalidad 

entre los coinfectados (14,3%) con una tasa de 30,9% a diferencia de los monoinfectados con 

tuberculosis 1,9%, esta tuvo relación con personas mayores de 50 años, con una tasa de 8,9 a 

29%. 

 

Espinoza-Chiong (57), en Perú, demostraron que predominó el sexo masculino 

(75,8%), la forma de tuberculosis pulmonar (65,1%), prevalencia de coinfección de TBC/VIH 

(30,1%).  el 30,1 % tuvo coinfección por tuberculosis y VIH y se asoció a ser varón (RPa: 

2,11; IC 95 %:1,21-3,66), consumidor de drogas (RPa: 1,71; IC 95 %: 1,13-2,52) y tener el 

antecedente de infección previa de tuberculosis (RPa: 2,35; IC 95 %: 1,53-3,63). Asimismo, 

estuvo asociada de manera inversa con la edad (RPa: 0,98; IC 95 %: 0,97-0,99). También los 

consumidores de drogas tienen mayor probabilidad (2,62 veces) de tener coinfección 

TBC/VIH. 
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Kundu et al. (58), en Bangladesh, en un estudio de TBC pulmonar resistente se 

encontró prevalencia combinada de resistencia antibiótica antituberculosa como mono, 

múltiples, poli y extensivos fue del 45,3 % [IC 95 %: 33,5–57,1], 14,3 % [IC 95 %: 11,4–17,2], 

22,2 % [IC 95 %: IC: 18,8–25,7], 7,7 % [IC 95%: 5,6–9,7] y 0,3% [IC 95%: 0,0–1,0], 

respectivamente. 

 

En el presente estudio se encontró que existe una fuerte asociación entre edad, el sexo 

masculino, departamento de residencia fuera de Lima y Callao, resultado positivo de VIH, 

presencia de cáncer y tuberculosis pulmonar con la coinfección de TBC/VIH. 

 

Esta asociación ha sido encontrada en el estudio de Wong et al. (59), en China, quienes 

identificaron factores asociados a la mortalidad (15,3%) fueron la edad en un estudio de 

factores asociados a con la mortalidad fueron la edad [aOR 1,026 (IC 95%: 1,004-1,049)], 

cáncer activo [aOR 5,758 (1.605-20.652)], estado VIH positivo [aOR 4,743 (1,505-14,953)]. 

 

Xie et al. (60), en China, demostraron que la mayoría de los pacientes eran hombres 

(69,98%), la edad promedio fue de 50,12 ± 19,99 (rango: 12-101) años, tuberculosis inicial 

(80,18%), pacientes VIH positivos (0,27%). Los pacientes desarrollaron resistencia a múltiples 

medicamentos (MDR) (12,83%) y pacientes sensibles a los medicamentos (87,17%). Durante 

el tratamiento la tasa de mortalidad fue del 4,56% y la mayor parte se dio en el sexo masculino 

(81,93%). 

 

Medina et al. (61), en Uruguay, mostraron que la mayoría de los pacientes eran de sexo 

masculino (70%), tenían 34 años o menos (50%) y tenían TBC de presentación pulmonar 

(91%). En cuanto a la mortalidad, la mayoría fue de sexo masculino (12,4%), se observó que 

las personas que fallecen son mayores de edad. 

 

El análisis de regresión múltiple mostró factores de riesgo para mortalidad tales como: 

sexo masculino (RR: 1,26 IC95%: 1,1-1,50), infección con VIH (RR: 4,78; IC95%: 4,04-5,65) 

y respecto a la edad mostraron que existe un incremento adicional por cada año (3%). 

 

Nicholson et al. (62), en Sudáfrica en pacientes con TBC, se estimó la incidencia de 

tasa de letalidad por caso (RFC) (26,4%); para tuberculosis farmacorresistente (37,5%), para 

TB farmacosensible (12,5%), para personas que viven con VIH/SIDA (21,3%). Dentro de los 

pacientes con mayor riesgo de mortalidad tuvieron a los adultos coinfectados con TB-XDR 

(aOR 2,9, IC 95 % 1,3–6,3) o TB-MDR (HR 1,9, IC 95 % 1,0–3,6) y los adultos de 25 a 42 
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años con XDR-TB, en comparación con los individuos <25 años con XDR-TB (aOR 3,5, IC 

95% 1,3–9,6). 

 

Kizito et al. (63), en Uganda, demostraron que los casos de TBC tenían más 

probabilidades de estar infectados por el VIH. En el análisis de regresión multivariado, 

coinfección con VIH (aOR 1,9, IC 95% [1,1-4,92] p = 0,05); falta de adherencia al tratamiento 

de la TB-MDR (aOR 1,92, IC 95% [1,02-4,83] p = 0,04) y edad mayor de 50 años (aOR 3,04, 

IC 95% [1,13-8,20] p = 0,03) se asociaron con la mortalidad por TB-MDR. 

 

Sanhueza-Sanzana et al. (64), en Chile, encontraron una incidencia de 0,05 por 39.283 

personas-año para la mortalidad por coinfección TBC/VIH en la cohorte chilena de SIDA. y 

que los hombres tienen una tasa de supervivencia más baja en comparación con las mujeres (p 

<0,001). 

 

También se hallaron resultados similares, con la diferencia del sexo como en el estudio 

de Abdullahli et al. (9), en Kenia, demostraron que la mediana de edad 33 (24 a 45) años y una 

parte era VIH positivo (30%) y en su mayoría de sexo masculino (58%). Del total, el 5,5 % de 

pacientes fallecieron y la tasa de mortalidad fue de las 12,2 muertes por 100 personas-año 

(PY). La tasa de mortalidad por 100 años entre los pacientes infectados por VIH fue de 7,3. 

Los pacientes con TBC en tratamiento la edad, el sexo femenino, la tuberculosis 

extrapulmonar, la infección por VIH y el año de diagnóstico se asociaron significativamente 

(p<0.005) con la mortalidad. 

 

Qi et al. (65), en China, demostraron en su población prevalencia de coinfección 

TBC/VIH (6,0%) donde los factores de riesgo fueron el tabaquismo (OR, 1,581; IC del 95 %, 

1,299 – 1,864), sexo masculino (OR, 1.623; IC 95%, 1.395 - 1.850), condición de persona 

mayor (OR, 1,517; IC del 95 %, 1,319 - 1,714). 
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Conclusiones 

 

1. Se ha determinado que existe correlación entre la mortalidad en los pacientes con 

coinfección de VIH y TBC en comparación a aquellos sin coinfección VIH en los registros 

en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en 

el año 2022. 

 

2. Se ha determinado la correlación entre los factores sociodemográficos como la edad, el 

sexo y el departamento de procedencia, y la mortalidad en pacientes con TBC registrados 

en el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en 

el año 2022. 

 

3. Se ha determinado la correlación entre las comorbilidades como cáncer y VIH, y la 

mortalidad en pacientes con TBC registrados en el Centro Nacional de Epidemiología, 

Prevención y Control de Enfermedades (CDC) en el año 2022. 

 

4. En el análisis de regresión múltiple observamos que la edad, el sexo masculino, 

departamento de residencia fuera de Lima y Callao, resultado positivo de VIH, presencia 

de cáncer y tuberculosis pulmonar están asociados significativamente con un mayor riesgo 

de mortalidad en pacientes con TBC e infección por VIH. 

 

5. Podemos concluir que existe relación entre la mortalidad en los pacientes con coinfección 

de VIH y TBC, y que esta correlación se ve influenciada por factores como la edad, el sexo 

masculino, departamento de residencia fuera de Lima y Callao, presencia de cáncer y 

tuberculosis pulmonar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recomendaciones 
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1. Se recomienda tomar en cuenta los factores como la edad, el sexo masculino, departamento 

de residencia fuera de Lima y Callao, cáncer y tuberculosis pulmonar para los pacientes 

coinfectados con TBC/VIH.  

 

2. Estos hallazgos instan a tener especial atención a esta población, ya que la TBC continúa 

siendo un problema de salud pública. Se debe mejorar estrategias de prevención, los 

programas de detección temprana, el acceso a la atención médica y mayor control para 

evitar futuras complicaciones. 

 

3. Se recomienda un enfoque integral en el control y tratamiento a personas con TBC y 

enfermedades concomitantes, dado que estas representan factores cruciales para la 

mortalidad. 

 

4. Se recomienda un registro de datos de manera homogenizada en todo el Perú para los 

pacientes con TBC. 
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Anexo 1 

Matriz de consistencia  

 

Problemas Objetivos  Hipótesis Variables e 

indicadores 

Metodología Población y 

muestra  

Problema General 

¿Cuál es la correlación 

entre la mortalidad en 

los pacientes con 

coinfección de VIH y 

TBC en comparación a 

aquellos sin coinfección 

VIH en los registros en 

el Centro Nacional de 

Epidemiología, 

Prevención y Control 

de Enfermedades 

(CDC) en el año 2022? 

Objetivo General 

Determinar la 

correlación entre la 

mortalidad en los 

pacientes con 

coinfección de VIH y 

TBC en comparación a 

aquellos sin coinfección 

VIH en los registros en 

el Centro Nacional de 

Epidemiología, 

Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) 

en el año 2022. 

Hipótesis General 

H1: Existe correlación entre 

la mortalidad en los 

pacientes con coinfección de 

VIH y TBC en comparación 

a aquellos sin coinfección 

VIH en los registros en el 

Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención 

y Control de Enfermedades 

(CDC) en el año 2022. 

 

Variable 

Independiente 

VIH 

Variable Dependiente 

Mortalidad 

Indicadores: 

 Edad 

 Sexo 

 Departamento 

de residencia 

 Localización 

de TBC 

 Diagnostico 

VIH (+) 

 Diagnostico 

VIH (-) 

 Diabetes 

 Cáncer 

 

 

Método  

Hipotético 

deductivo 

 

Tipo 

Investigación 

aplicada 

 

Enfoque 

Cuantitativo  

 

Diseño 

Estudio no 

experimental, 

Población 

14376 pacientes 

TBC positivos 

registrados en 

el Centro Nacional 

de Epidemiología, 

Prevención y 

Control de 

Enfermedades del 

Ministerio de Salud 

en el Perú durante el 

año 2022 

Muestra 

14.376 pacientes 

con diagnóstico de 

TBC. 

Técnicas 

Problema Específico 

¿Cuál es la correlación 

entre los factores 

sociodemográficos y la 

Objetivo Específico 

Determinar la 

correlación entre los 

factores 

Hipótesis Específica 

H1: 

Existe correlación entre los 

factores sociodemográficos 
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mortalidad en pacientes 

con TBC registrados en 

el Centro Nacional de 

Epidemiología, 

Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) 

en el año 2022? 

¿Cuál es la correlación 

entre las comorbilidades 

y la mortalidad en 

pacientes con TBC 

registrados en el Centro 

Nacional de 

Epidemiología, 

Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) 

en el año 2022? 

 

 

sociodemográficos y la 

mortalidad en pacientes 

con TBC registrados en 

el Centro Nacional de 

Epidemiología, 

Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) 

en el año 2022. 

Determinar la 

correlación entre las 

comorbilidades y la 

mortalidad en pacientes 

con TBC registrados en 

el Centro Nacional de 

Epidemiología, 

Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) 

en el año 2022. 

 

y la mortalidad en pacientes 

con TBC registrados en el 

Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención 

y Control de Enfermedades 

(CDC) en el año 2022. 

Existe correlación entre las 

comorbilidades y la 

mortalidad en pacientes con 

TBC registrados en el 

Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención 

y Control de Enfermedades 

(CDC) en el año 2022. 

 

 Consumo de 

alcohol 

 Consumo de 

drogas 

observacional, 

transversal. 

 Análisis de 

documentos 

Instrumentos  

Ficha de recolección 

de datos. 

Tabla de 

recopilación de 

datos  

Análisis de datos 

Medidas de 

tendencia central y 

dispersión. 

Prueba de chi 

cuadrado  

Prueba de U Mann 

Whitman Prueba de 

regresión tipo 

Poisson 
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Anexo 2 

Documento de aprobación por el Comité de Ética  
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Anexo 3 

Instrumento de recolección de datos 
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Anexo 4 

Solicitud presentada por medio del portal de transparencia 
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Anexo 5 

Memorándum de consentimiento de uso de datos  
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Anexo 6 

Base de datos 
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Anexo 7 

Fotografías 
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Anexo 8 

Leyenda de base de datos 

 

 

Leyenda de base de datos 

Edad 0 - 99 

Sexo 0 = femenino 
 1 = masculino 

Departamentos de 
Residencia 

0 = Lima y Callao 

1 = otros 
departamentos 

Localización de 
TBC 

0 = pulmonar 

 1 = extrapulmonar 

Sensibilidad 
antibiótica 

0 = sensible 

1 = monoresitente 

2 = resistente a 
rifampicina 

3 = monoresistente 

4 = resistente No 
MDR 

5 = XDR 

6 = MDR 

Resultado de 
prueba de VIH 

0 = negativo 

1 = positivo 

Diabetes 
0 = no 

1 = si 

Cáncer 
0 = no 

1 = si 

Consumo de 
alcohol 

0 = no 

1 = si 

Consumo de 
drogas 

0 = no 

1 = si 

Fallecido 
0 = no 

1 = si 

 

 




