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RESUMEN 

TITULO: Causas más frecuentes de admisión a urgencias de pacientes con 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar en el HGZ no. 30 de Mexicali en el 2023. 

Dra. Carmen María Sañudo Ley1, Dr. Martin Leonardo Fuentes Salgado2, HOSPITAL 
GENERAL DE ZONA NO. 30, MEXICALI, BAJA CALIFORNIA3 

 
 

Introducción: En 2021, la tuberculosis pulmonar fue la segunda enfermedad infecciosa 

más mortal a nivel mundial, la principal causa de muerte entre personas con VIH y de las 

principales enfermedades relacionadas con la resistencia antimicrobiana. Solo en el 

continente Americano, hubo 325,000 casos, siendo este un aumento del 4% respecto al 

año anterior. Los desencadenantes de las hospitalizaciones en varios países son el 

descontrol de comorbilidades. Así como aquella sintomatología propia de la enfermedad 

como la fiebre, disnea, hemoptisis agudizadas. Objetivo general: Determinar las causas 

más frecuentes de admisión a urgencias de pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

pulmonar en el HGZ no. 30 de Mexicali en el 2023. Material y Métodos: Se realizó un 

estudio: descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. Se obtubieron datos de 

los expedientes de pacientes con diagnósticos de tuberculosis pulmonar que ingresaron 

al servicio de urgencias durante el periodo de enero a diciembre de 2023. Análisis 
estadístico: Se hizo uso de análisis descriptivo usando medidas de tendencia central y 

dispersión para variables cuantitativas y para variables cualitativas se usarán 

proporciones utilizando el programa estadístico SPSS v24. Recursos e infraestructura: 
Se realizó este estudio sin solicitar financiamiento. Los recursos usados fueron; equipo 

de cómputo, paquete estadístico, así como asesores y tesista como recursos humanos 

aportados por alumno tesista. Experiencia de grupo: Los investigadores y asesores 

tienen experiencia tanto en elaboración de protocolos de investigación como en el servicio 

de urgencias. Tiempo a desarrollarse: 1 año. 

Palabras clave: Tuberculosis, emergencias, ingresos, hemoptisis. 



MARCO TEORICO 
 

En el año 2022, tras la COVID-19, la tuberculosis pulmonar fue la segunda enfermedad 

infectocontagiosa más mortal a nivel mundial. De igual manera es también la principal 

causa de muerte entre personas con  Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) y una de 

las más frecuentes causas relacionadas con la resistencia antimicrobiana.  Durante el 

año 2021 en el continente Americano, hubo 325,000 nuevos casos estimados y 239,987 

fueron notificados significando un aumento del 4% respecto al año anterior, por esta 

razón, es importante conocer las causas de ingreso a hospital de los pacientes con esta 

enfermedad.1 

Definición 
 

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad contagiosa causada por diferentes tipos de 

micobacterias, siendo Mycobacterium tuberculosis la principal. Este microorganismo 

afecta a los pulmones, específicamente al parénquima pulmonar, y es altamente 

contagiosa.2 

 

Fisiopatología 
 

El Mycobacterium tuberculosis que causa la tuberculosis pulmonar es un bacilo resistente 

al ácido-alcohol (BAAR) y forma parte del complejo Mycobacterium tuberculosis, que 

incluye otros miembros como Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis y 

Mycobacterium microti. La mayoría de los otros organismos en esta familia se clasifican 

como micobacterias no tuberculosas, también conocidas como micobacterias atípicas.3 

Desde los pulmones, la tuberculosis puede propagarse a otras partes del cuerpo 

(enfermedad extrapulmonar) a través de vías hematogénicas, linfáticas o por extensión 

directa. La infección se disemina acompañada de una respuesta inflamatoria y la 

formación de un foco de Ghon visible en radiografías, posteriormente se extiende a los 

ganglios linfáticos regionales (complejo de Ghon) y puede formar un tuberculoma que 

podría desarrollar una cavidad abierta o cerrada, con un borde fibroso alrededor de una  

 

 



zona central de licuefacción acelular, necrosis  caseosa y finalmente fibrosis, lo que 

conduce a la destrucción pulmonar. 4 

Historia 
 

La tuberculosis ha afectado a la humanidad durante milenios pero su entendimiento 

avanzó con el descubrimiento del  Mycobacterium tuberculosis por Robert Koch en 1882. 

Aunque se ha acumulado mucha información sobre la enfermedad, el progreso en el 

conocimiento ha sido lento e incompleto. La tuberculosis sigue siendo la principal causa 

de muerte por enfermedades infecciosas a nivel mundial. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) se ha propuesto erradicar la tuberculosis pulmonar para 2035, enfocándose 

en países con baja incidencia (menos de 10 casos por cada 100,000 habitantes al año).5 

En septiembre de 2018, la Asamblea General de las Naciones Unidas renovó los 
compromisos para alcanzar el desarrollo sostenible y poner fin a la tuberculosis, 

introduciendo nuevas obligaciones. Por primera vez, se establecieron metas globales 

para movilizar recursos necesarios y financiar la prevención, atención e investigación de 

la tuberculosis pulmonar, así como objetivos específicos sobre la cobertura del 

tratamiento para las personas infectadas. Se propone reducir las tasas de incidencia y el 

número de muertes en un 80-90% para el año 2030 en comparación con 2015, y eliminar 

los costos en los hogares.6 

 

Epidemiología 
 

En los Estados Unidos solo en el año 2020 se reportó una reducción relativa del 20% en 

comparación con años anteriores lo que equivale a 7163 casos menos.7 

En el continente Americano, los picos máximos de tuberculosis fueron alcanzados en 

1900. Sin embargo, desde 2012, los datos muestran un aumento total de 276,235 casos, 

con una tasa de mortalidad anual de 29 por cada 100,000 habitantes. En ese mismo año, 

se identificaron 10 países con las tasas más altas de incidencia por cada 100,000 

habitantes: Argentina (24.5), Bolivia (128.9), Brasil (46.8), Colombia (34.1), Ecuador 

(62), Guatemala (61.7), Haití (217.3), Perú (98.6) y México (23.5).  
 
 
Además, la tasa de mortalidad en 2012 en todo el continente americano fue solo de 2 por 



cada 100,000 habitantes en personas que no estaban afectadas por el VIH-SIDA.8 

En México, se estima que en 2019 la tasa de tuberculosis pulmonar fue de 23 casos por 

cada 100,000 habitantes lo que equivale a aproximadamente 23,000 personas enfermas. 

Durante ese mismo año, hubo 2,600 defunciones atribuidas a tuberculosis.   Los 

hombres mayores de 15 años representaron el 62% de todos los casos. Aunque las tasas 

más altas se observaron en personas de 75 a 79 años, el 55% del total de casos 

correspondió a adultos de entre 20 y 49 años. Del total de casos, el 27% tenían diabetes 

y el 12% eran personas con VIH.9 

En el inicio del siglo XXI, Baja California ha ocupado el primer lugar a nivel nacional en 

mortalidad por tuberculosis. En el año 2000 se registraron 157 defunciones con una tasa 

de mortalidad de 6.57, y en 2016 se reportaron 241 defunciones con una tasa de 

6.82 por cada 100,000 habitantes. Esta situación ha sido identificada como prioritaria por 

las autoridades estatales, quienes han subrayado la necesidad de implementar políticas 

públicas que aseguren una atención integral debido a sus implicaciones sociales, 

culturales y económicas.10 

Diagnóstico 
 

Las principales medidas para diagnosticar la tuberculosis pulmonar activa incluyen la 

microscopía directa, cultivo bacteriano y pruebas de amplificación de ácidos nucleicos 

(NAAT, PCR). La muestra debe obtenerse antes del inicio del tratamiento y solicitar la 

búsqueda  intencionada de Micobacterium tuberculosis. El cultivo confirma la presencia 

del patógeno pero puede tardar semanas en ser positivo y aunque sea más lento sigue 

siendo el estándar de oro y crucial para las pruebas de resistencia. Para la tuberculosis 

extrapulmonar se recomienda investigar aspirados, biopsias u otros fluidos. Es esencial 

considerar la tuberculosis en los diagnósticos diferenciales y enviar material para 

histopatología y microbiológia.11 

El diagnóstico confirmatorio de tuberculosis implica la detección de bacilos de 
tuberculosis utilizando métodos microbiológicos, citopatológicos o histopatológicos. 



Históricamente el enfoque de laboratorio para diagnosticar infecciones por micobacterias 
ha sido caracterizar fenotípicamente las colonias que crecen en medios como 

Lowenstein/Jensen. Actualmente, se recomienda emplear una combinación de pruebas 

fenotípicas y moleculares para identificar de manera rápida las micobacterias, 

especialmente Mycobacterium tuberculosis. La precisión en la detección de tuberculosis 

pulmonar activa depende de métodos que permitan la detección directa e indirecta de 

micobacterias.12 

Existen 3 niveles de laboratorios según el riesgo, la situación epidemiológica y recursos 

disponibles. El primer nivel incluye laboratorios periféricos que realizan exámenes 

directos de esputo con la técnica de Ziehl-Neelsen (ZN) y cultivos en medio Kudoh- 

Ogawa (KO). El segundo nivel son laboratorios en hospitales locales o regionales que, 

además de las del primer nivel, realizan cultivos en medios sólidos o líquidos, 

identificación del complejo M. tuberculosis, pruebas de sensibilidad a medicamentos, y 

pruebas FL-LPA y SL-LPA. El tercer nivel son laboratorios de referencia nacional, o 

especializados que, además de las pruebas anteriores, realizan pruebas de sensibilidad 

a medicamentos de segunda línea y técnicas moleculares avanzadas.13 

 

Cuadro Clínico 
 

La infección inicial de tuberculosis rara vez muestra síntomas clínicos y los pulmones a 

menudo sanan las lesiones microscópicas dejando solo pequeñas calcificaciones sin 

causar síntomas. Las pruebas de tuberculosis comienzan con un cribado de síntomas, 

los más comunes incluyen tos persistente por más de 2-3 semanas (que puede 

evolucionar a tos con expectoración), hemoptisis, anorexia, sudores nocturnos, dolor en 

el pecho (frecuentemente pleurítico), fatiga, fiebre o escalofríos, y pérdida de peso 

involuntaria. Sin embargo, algunos pacientes solo presentan síntomas generales como 

fiebre, pérdida de peso y/o falta de apetito.14 

 

 

 

 

 

 



Laboratorio 
En diferentes casos de tuberculosis pulmonar   que fueron ingresados al servicio de 

urgencias, registraron una distribución en diversos parámetros. En cuanto a la 

hemoglobina (Hb), aprox. el 68.6% presento anemia. Solo el 58.8% tuvieron leucocitosis 

y el  3.9% leucopenia. En las plaquetas (PLT) el  9.8% presentaron trombocitosis y el 

13.7% trombocitopenia. Respecto al sodio (Na+), el 51% mostro hiponatremia y no se 

observó hipernatremia. En cuanto al potasio (K+), el 7.8% tuvo hiperpotasemia y el  19.6% 

hipopotasemia. El 45.1% tuvo valores elevados de SGPT. Para el SGOT, el 43.1% mostro 

elevaciones. En cuanto a la glucosa, el 15.7% estuvo alta y el  7.8% baja.15 

 

Complicaciones 
 

La tuberculosis puede provocar una variedad de complicaciones, tanto agudas como 

crónicas, que pueden afectar diferentes sistemas del cuerpo. Entre las complicaciones 

pulmonares se incluyen la formación de cavitaciones, fibrosis, neumonía y, en casos 

graves, insuficiencia respiratoria. Tanto la neumonía con insuficiencia respiratoria tiene 

más importancia ya que aquellos con insuficiencia respiratoria aguda y tuberculosis son 

propensos a tener insuficiencia orgánica y por ende comprometer la mortalidad. Extra- 

pulmonarmente, puede diseminarse a otros órganos, causando tuberculosis miliar, 

pleural, pericárdica, renal, ósea, meníngea o linfoide.16 

Por otro lado, se ha observado una elevada frecuencia de insuficiencia renal en pacientes 

con tuberculosis pulmonar (PTB) que presentaban insuficiencia renal aguda (IRA), y esta 

condición se relacionó de manera significativa con un mayor riesgo de mortalidad durante 

la hospitalización. La afectación renal estaba más vinculada con la insuficiencia 

respiratoria y la progresión de la sepsis, en lugar de estar asociada a una infección 

diseminada por tuberculosis o a una enfermedad genitourinaria localizada.17 

A largo plazo, los pacientes pueden enfrentar secuelas respiratorias crónicas y problemas 

psicológicos derivados de la enfermedad y su tratamiento. En los últimos años se ha 

estudiado los trastornos psicológicos en pacientes ancianos (mayor de 75 años) con 

tuberculosis, donde se observó que el 15% de los pacientes experimentaron 

 

delirio, más del 20% necesitaron restricción física, y el 30% empezaron a recibir 



medicamentos psicotrópicos durante su hospitalización. Aunque estas medidas se 

utilizan para prevenir la autolesion, a menudo pueden tener efectos negativos y contribuir 

a trastornos psiquiátricos. 18  

No podemos olvidar la importancia de conocer las complicaciones de la tuberculosis 

pulmonar en base a su estado inmunológico, como ya se sabe, las personas con infección 

por VIH tienen un riesgo 26 veces más alto de desarrollar tuberculosis en comparación 

con aquellas que no lo están. Este aumento por el compromiso del sistema inmunológico 

causado por el VIH, conlleva a un riesgo anual de tuberculosis del 7% al 10% en quienes 

son VIH positivos, en contraste con un 10% de los no infectados. En 2018, se calculó que 

el 8,6% de los nuevos casos de tuberculosis se dieron en personas que viven con VIH.19  

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo grave que aumenta la 

mortalidad por tuberculosis a nivel mundial. Esta enfermedad agrava la gravedad de la 

TB y complica la respuesta al tratamiento, ya que aquellos con diabetes experimentan 

una progresión más rápida de la enfermedad y responden de manera deficiente al 

tratamiento. Por ello, es crucial priorizar la inclusión de esta comorbilidad en futuros 

ensayos, con cierto enfoque o importancia en los resultados específicos en pacientes con 

ambas condiciones.20 

Tratamiento 
 

El tratamiento convencional para pacientes con tuberculosis pulmonar sensible a los 

medicamentos consiste en administrar rifampicina, isoniazida, etambutol y pirazinamida 

durante dos meses, seguido de rifampicina e isoniazida durante cuatro meses más. Este 

régimen ha demostrado tasas de curación superiores al 80%. Para pacientes con 

tuberculosis multirresistente, se pueden alcanzar tasas de curación similares mediante 

esquemas de tratamiento personalizados.21 

A pesar de la disponibilidad de tratamientos médicos, surgen nuevos desafíos con el 

aumento de casos de TB resistente a medicamentos (DR-TB, MDR-TB, XDR-TB, XXDR-

TB, TDR-TB). Factores sociales como la pobreza, la educación deficiente, la migración y 

la urbanización, con sus consecuentes aglomeraciones, contaminación y  

 

saneamiento deficiente, contribuyen a la propagación de la TB.  Sin embargo, con la 

identificación y manejo adecuados, la TB es diagnosticable, prevenible, controlable y 



curable. 22 

 

Causas de ingreso al servicio de urgencias 
 

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad muy frecuente un 25% de los pacientes 

presentan formas de la enfermedad fuera de los pulmones, siendo la linfadenitis y la 

tuberculosis pleural las más comunes. Esta última llevándonos a una de las 

complicaciones como el derrame pleural y por consecuencia la disnea como principal 

causa de ingreso a servicio de urgencias, mencionándola como único síntoma. El manejo 

inicial es con oxígeno suplementario, y puede ser necesario intervenir quirúrgicamente 

en derrames loculados y empiemas, como las situaciones más graves lo ameriten, sin 

olvidar algún otro manejo sintomatico.23 

Los derrames pleurales secundarios son una forma frecuente de tuberculosis 

extrapulmonar, con una incidencia que varía entre el 3% y el 30%, dependiendo de la 

prevalencia regional y de comorbilidades como el VIH principalmente.  De igual manera 

los derrame pleurales se presentan comúnmente en la tuberculosis primaria, 

especialmente en áreas con alta incidencia de la enfermedad, ocurre de 6 a 12 semanas 

después de una infección primaria o más comúnmente en países con baja prevalencia 

de tuberculosis debido a la reactivación de la tuberculosis.24 

Hay estudios donde se mencionan la frecuencia de la disnea asociado a derrame pleural, 

donde el 36% de los casos, se identificó M. tuberculosis activa, así como pacientes con 

co-infección por VIH y con ciertas características en el líquido pleural, ( proteínas < 4 g/dl, 

neutrófilos > 60% o glucosa < 40 mg/dl). Con opacidades pulmonares radiológicas (30%) 

más frecuentes en derrames pleurales que no ocupaban más de la mitad del hemitórax, 

eran bilaterales o en pacientes mayores, como las características más comunes que se 

asociaron a disnea como la principal causa de ingreso a servicio hospitalario.25 



Los síntomas del derrame pleural (asociado a tuberculosis) pueden aparecer de forma 
aguda o subaguda, siendo más prolongado en aquellos inmunocomprometidos. Los 

pacientes suelen experimentar dolor pleurítico, tos (no productiva) y síntomas sistémicos 

(fiebre, diaforesis y pérdida de peso). La disnea puede presentarse si el derrame es 

grande. En un estudio, el 94% de los pacientes reportaron tos y el 78% dolor torácico. 

Se debe sospechar en derrame pleural cuando el dolor precede a la tos, y el líquido 

pleural es claro, en ocasiones con tinte verde. En casos donde la tos es productiva, se 

observan pequeñas cantidades de esputo claro.26 

La linfadenitis tuberculosa es la forma más frecuente de tuberculosis extrapulmonar, no 

obstante, las características clínicas de los pacientes con dichas características no han 

sido analizadas frecuentemente en este contexto. Sin embargo, en países de baja 

incidencia de tuberculosis pulmonar si lo han hecho. Un ejemplo en Dinamarca se 

observó en 83 pacientes con tuberculosis pulmonar, el 69,9% presentaron linfadenopatía 

cervical; y el 54,2% tenían uno o más síntomas sistémicos de tuberculosis (fiebre, 

escalofríos, sudores nocturnos, fatiga y pérdida de peso), donde la exacerbación de estos 

últimos se tomó como la principal causa de ingreso al servicio médico.27 

La tuberculosis pulmonar puede provocar el síndrome de dificultad respiratoria aguda, 

llegando a una alta tasa de mortalidad. Esto es de mucha importancia, ya que esta alza 

asociada a insuficiencia respiratoria aguda llega a requerir ventilación mecánica entre un 

60% al 80%, donde en últimos estudios se ha utilizado la oxigenación por membrana 

extracorpórea venovenosa siendo una opción aceptada en la insuficiencia respiratoria 

hipoxémica refractaria. Si bien no entra como causa principal de ingreso al servicio de 

urgencias, es de las más importantes por su mortalidad.28 



ANTECEDENTES 
 

En los últimos años se ha estudiado los eventos adversos y/o el motivo de ingreso al 

servicio de urgencias en tuberculosis, esto particularmente en países de altos ingresos 

con una población envejecida. Esto es de suma importancia por los factores que predicen 

la mortalidad durante la hospitalización. Un ejemplo en el año 2021 en Japón, los doctores 

Akane Takamatsu y colaboradores, realizo un estudio de 448 pacientes, donde determina 

las siguientes causas de ingreso al servicio hospitalario; tos (40%), fiebre refractaria 

(42.9) y hemoptisis (8%), mientras el resto de las causas (diaforesis nocturna, pérdida de 

apetito, pérdida de apetito) con el mínimo porcentaje.29 

El estudio realizado por Xinchun Ye y colaboradores, en China, menciona que en 354 

pacientes de 1062 casos con tuberculosis pulmonar requirieron ingreso a urgencias. En 

este grupo, hubo una mayor proporción de varones (70,6%) frente a mujeres (63,0%), 

donde tenían antecedentes en común como lo son; tabaquismo (27,4%), el EPOC y 

hepatitis viral las cuales asociaron a exacerbación y complicación de esta patología. 

Siendo en mayor proporción de pacientes ingresados que recibían tratamiento no 

estándar (59,0%) en contraste con el grupo no ingresado (8,1%).30 

En Estados Unidos, hasta el año 2020, no se habían calculado la incidencia, la mortalidad 
y la utilización de la atención médica de manera integral en relación a las causas de 

ingreso a urgencias. En un estudio de cohorte retrospectivo realizado por el Dr. Paul 

Wada y colaboradores, entre 1997 y 2016, mostraron la incidencia general de 

tuberculosis activa de 3.4 casos por 100 mil personas-año, donde aquellos que 

ingresaron al servicio de urgencias (aproximadamente el 2.75%), fueron por causas 

como; descompensación de comorbilidades (diabetes, nefropatía, VIH, cardiopatías) y 

sintomatología típica (fiebre, hemoptisis, disnea), aumentando la tasa de mortalidad hasta 

un 6.80%.31 

En este año, el Dr. Yinping Feng y asociados en China, publican un análisis retrospectivo 

de los datos clínicos de pacientes ancianos con tuberculosis pulmonar activa que 

ingresaron a centro hospitalario desde enero de 2020 hasta octubre de 2023 donde se 

menciona un total de 1,268 pacientes ancianos hospitalizados de los cuales 977 

pacientes reingresaron y 291 pacientes fueron de nuevo ingreso (22,95%) al  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Takamatsu%2BA&cauthor_id=34271181


servicio de urgencias. El análisis indicó procesos infecciosos, lesión hepática inducida por 

fármacos, insuficiencia cardíaca aguda, enfermedad renal crónica y la tuberculosis 

extrapulmonar como principales factores de admisión a unidades de salud.32 

Al norte de Estados Unidos, en un estudio de cohorte retrospectivo, el Dr. Lee- Rodríguez 

y colegas, identificaron un total de 2522 pacientes con tuberculosis activa entre 1997 y 

2017, que ingresaron al servicio de urgencias, un mayor riesgo de mortalidad temprana 

y tardía por factores comorbilidades y su descontrol (diabetes mellitus, Infección por VIH, 

enfermedad renal terminal y trasplante de órganos sólidos), así como sintomatología de 

la enfermedad asociada a no recibir un tratamiento específico, justificando el valor 

potencial de invertir en la prevención de la tuberculosis.33 

Por otro lado en nuestro país en Tijuana, Baja California los doctores Ábrego y Laniado 

documentan que la coinfección con VIH/SIDA es la más frecuente entre los pacientes 

presentados al ingreso hospitalario con tuberculosis pulmonar y solo el 13.7% estaba 

recibiendo tratamiento antirretroviral al momento de la admisión lo cual los predispone a  

colonización por microorganismos oportunistas, siendo esta complicación una de las 

causas de ingresos, al igual que aquellas afecciones pulmonares  como datos de dolor 

de tipo pleural, o disnea franca, muy probablemente asociados a derrame pleural y 

atelectasia con el 7.6 y 6.7% respectivamente.34 

En un estudio realizado en el Estado de Sonora entre marzo y junio de 2018, el Dr. 

Álvarez y colaboradores, evaluaron el impacto de la tuberculosis pulmonar en la calidad 

de vida de pacientes atendidos en urgencias y unidades de salud primaria. Se descubrió 

que el 43% de los pacientes tenía al menos una comorbilidad, siendo las más frecuentes 

la diabetes (17%), VIH (9%), hepatitis C (7%) y alcoholismo (4%). Solo el 4% mostró 

síntomas de depresión. El dolor torácico fue el síntoma más común en pacientes sin 

comorbilidades, mientras que la disnea fue el síntoma más significativo en aquellos con 

comorbilidades.35 

En un estudio realizado por el Dr. Hernández y colaboradores en el Hospital General de 

México, se reportaron 420 casos de tuberculosis, de los cuales el 56% eran de 

tuberculosis pulmonar y el 44% de tuberculosis extrapulmonar. El 60% de los pacientes 

eran hombres y el 40% eran mujeres. 

 

 



En el grupo con tuberculosis pulmonar (TP), el 63% tenía infección por VIH o sida, el 30% 

tenía problemas de alcoholismo, el 30% eran fumadores y el 17% padecían diabetes 

mellitus. Así como mostraron la descompensación de estas comorbilidades como 

factores de riesgo para su hospitalización o ingreso al servicio de urgencias, en un 

porcentaje similar.36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION 
 

En la última década, la tuberculosis pulmonar se ha convertido en una de las principales 

causas de muerte dentro de las enfermedades infecciosas en todo el mundo, en virtud 

de que anualmente origina alrededor de 10 millones de nuevos enfermos y 1.5 millones 

de decesos desde el año 2015, tanto en países desarrollados como en los países 

subdesarrollados.37 

 
Dicho lo anterior, sigue siendo una de las enfermedades pulmonares de mayor frecuencia 

y relevancia en salud pública. Ya que solo en el año 2021, en México, se registraron 

20,255 casos nuevos, y de estos el 79% fue el más común en su forma pulmonar.37 

 
Es importante mencionar que la mayoría de las hospitalizaciones por tuberculosis 

pulmonar son debido a complicaciones de las comorbilidades y su descontrol presentes 

en los pacientes y con ello, un incremento considerable en los costos de la atención 

médica, que en México, se atienden en los servicios de salud pública.38 

 

Conocer las causas de admisión a los servicios de urgencias y hospitalización, pueden 

ayudarnos a enfocar estrategias que prevengan las complicaciones más frecuentes en 

primer nivel de atención y mejorar la identificación y por lo tanto mejorar la atención de 

estos pacientes evitando realizar estudios innecesarios y estancias hospitalarias 

prolongadas. 

 
El presente estudio fue factible de realizar ya que se cuenta con los recursos humanos e 

infraestructura necesaria para llevarse a cabo. 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad endémica en muchas partes de México, en 

Baja California mencionan una tasa de 38 por cada 100,000 habitantes, y consultas en 

pacientes mayores de 18 hasta de 24036 solo en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social.39 

Por lo ya mencionado  las instituciones de salud deben mejorar los programas de 

detección temprana, tratar a los contactos para así evitar las complicaciones y con ello la 

muerte prematura. 

Las causas de ingreso a los servicios de atención médica de los pacientes con 

tuberculosis pulmonar son muy variadas a nivel mundial, en México y en nuestra ciudad 

se desconocen a fondo, además cabe mencionar, que la última actualización de las guías 

de práctica clínica sobre tuberculosis pulmonar  que rigen nuestro sistema de salud es 

del 2015,  es decir previo a la  pandemia por COVID-19 sin  tener ningún estudio  o guía 

que tome en cuenta las repercusiones del SDRA por COVID-19 en la población expusta 

o que padecen tuberculosis pulmonar.  

Es de relevancia también mencionar que las complicaciones producidas por dicha 

enfermedad implican no solo aumento en los costos de la atención en los servicios 

médicos de salud, en los pacientes causan lesiones muchas veces incapacitantes que 

limitan la vida funcional del individuo, siendo los más afectados los que se encuentran en 

edad laboral de quienes depende económicamente su familia. En Mexicali la tuberculosis 

es una enfermedad endémica, siendo el  Instituto Mexicano del Seguro Social uno de los 

principales servicios de atención, razón por la cual nos hacemos la siguiente pregunta de 

investigación: 

 

 
¿Cuáles son las causas más frecuentes de admisión a urgencias de pacientes 
con diagnóstico de tuberculosis pulmonar en el HGZ no. 30 de Mexicali en el 

2023? 



OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL: Determinar las causas más frecuentes de admisión a urgencias 

de pacientes con diagnóstico de tuberculosis pulmonar en el HGZ no. 30 de Mexicali 

del 2023. 

 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 
• Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 

tuberculosis pulmonar como edad, sexo, ocupación y lugar de residencia. 

• Enlistar otras comorbilidades que padecen los pacientes con tuberculosis como: 
diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, enfermedad renal crónica, VIH- 
SIDA y otras. 

• Conocer la fase de tratamiento 
• Determinar el tiempo de estancia hospitalaria  

• Identificar el tipo de egreso hospitalario: mejoría, alta voluntaria, fuga o 
defunción. 

 

 
HIPOTESIS 

 
- Se trata de un estudio descriptivo, cuyo objetivo esencial es la recolección de 

información, por lo tanto, no requiere de hipótesis. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. 
 

Lugar de Realización 
Hospital General de Zona No. 30, Mexicali, Baja California. 

 
Periodo de estudio: en el 2023 

 
Marco muestral: Tipo censal, no se requirió  calcular tamaño de la muestra.  

 
Población de Estudio: Pacientes con diagnóstico confirmado de tuberculosis pulmonar 

que se atienden en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona no. 30 en el 

periodo de estudio. 

Tipo de muestreo: No probabilístico, por conveniencia. 

Tamaño de Muestra: No se calculará, ya que se incluirá a todo el censo de la 

población que cumpla con criterios de inclusión. 

 
Criterios de Selección 

De Inclusión: 

● Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de Tuberculosis 
Pulmonar que se atendieron en urgencias del HGZ no. 30 en el 2023. 

● Independientes del genero 

Criterios de Exclusión 
● No hay criterios de exclusión. 

Criterios de Eliminación 
● Pacientes con expediente incompleto o ausencia de este. 

 
 

Instrumentos de Medición 

Hoja de recolección de datos: donde se incluirán variables como edad, sexo, ocupación, 

lugar de residencia, comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria, tipo de egreso, 

fase del tratamiento y las causas de ingreso a urgencias (Anexo 1). 



 
Procedimiento 

Con previa autorización del Comité Local de Investigación y el Comité de ética en 

Investigación, y de la dirección del HGZ no. 30 (Anexo), se llevará a cabo el siguiente 

proceso: 

1. El alumno tesista usando la base de datos proporcionada por el Servicio de 

Epidemiología, buscó a todos los pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

pulmonar en la Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud 

(PHEDS), que se encontraban o encuentran en tratamiento en el hospital de 

estudio. 

2. Obtenida la lista de pacientes, se buscó si tuvieron ingresos al servicio de 

urgencias en el 2023. 

3. Se ingresó a la base de datos final a todos los pacientes que cumplan con 

los criterios de inclusión. 

4. Se recopiló la información de las variables en la hoja de recolección de datos, 

incluidas en el Anexo 1. 

5. Se capturó la información en una hoja de Excel, y por último, será analizada 

mediante el programa estadístico SPSS v 24. 

 
 
 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

INDICADOR 

Edad Lapso de 
tiempo que 
transcurre 
desde el 
nacimiento 
hasta el 
momento de 
referencia 

Años cumplidos 
recabado del 
expediente 
clínico o base de 
datos 

Cuantitativa 
Discreta 

18 y más años 



Sexo Características 
biológicas y 
fisiológicas que 
definen a 
hombres y 

El género será 
recabado del 
expediente 
clínico o base de 
datos 

Cualitativa 
Nominal 

1. Hombre 
2. Mujer 

 mujeres    
Ocupación Actividad con 

sentido en la 
que la persona 
participa 
cotidianamente 
y que puede 
ser nombrada 
por la cultura. 

Actividad 
realizada por el 
paciente mismo 
y que es 
recabado del 
expediente 
clínico o base de 
datos. 

Cualitativa 
nominal 

1.-Maquiladora 
2.-Licenciatura 
3.Trabajador de 
la salud 
4.- No trabaja 
5.- Labores 
varios 

Lugar de 
residencia 

Agrupación de 
las viviendas o 
edificaciones 
localizadas en 
un término 
municipal o 
entidad de 
población. 

Agrupaciones de 
las entidades de 
población con el 
objeto de 
conseguir una 
repartición de 
población en 
grupos 
homogéneos 
respecto a una 
serie de 
características 
que atañen a su 
modo de vida. 

Cualitativa 1.-Zona centro 
2.- Palaco 
3.- Santorales 
4.- Progreso 
5.- Nuevo 
Mexicali 
6.- Otros 

Comorbilidades Presencia de 
dos o más 
enfermedades 
al mismo 
tiempo en una 
persona 

Que se 
obtendrán del 
expediente 
clínico y/o base 
de datos. 

Cualitativa 
nominal 

1.Hipertensión 
arterial 
2.Diabetes 
mellitus 
3. VIH/SIDA 
4.Enfermedad 
renal crónica 
5.Otras 



Fase del 
tratamiento 
para 
tuberculosis 

Tiempo 
establecido en 
que se basa el 
tratamiento de 
la tuberculosis 
en base a 
estudios. 

Tiempo 
establecido de 
tratamiento en 
base a 
diagnóstico de 
tuberculosis que 
se obtendrán del 
expediente 
clínico y/o base 
de datos. 

Cualitativa 
nominal 

1.-Intensiva 
2.-Latente 

Causa de Factores de Factores de Cuantitativa 1.- Insuficiencia 

hospitalización riesgo o 
complicaciones 
en paciente 
con 
tuberculosis 
requiere ser 
hospitalizado 
como parte de 
su previo 
control médico. 

riesgo o 
complicaciones 
en paciente con 
tuberculosis 
requiere ser 
hospitalizado se 
obtendrán del 
expediente 
clínico y/o base 
de datos. 

nominal respiratoria 
aguda 
2.- Infecciones 
3.-Diseminación 
de la 
tuberculosis 
pulmonar 
4.- Derrame 
pleural 
5.- Otras 

Tiempo de 
hospitalización 

Permanencia 
de un paciente 
en un 
establecimiento 
asistencial 
público o 
privado 
(llámese 
hospital o 
clínica). 

Permanencia del 
tiempo de un 
paciente en un 
establecimiento 
asistencial 
público o 
privado.recabado 
del expediente 
clínico o base de 
datos 

Cuantitativa 
discreta 

1 día o mas 

Tipo de egreso La salida del 
paciente del 
hospital hacia 
su casa, otra 
institución 
médica o por 
fallecimiento. 

Destino o salida 
de paciente que 
puede ser por 
mejoría, alta 
voluntaria, fuga o 
defunción 
recabado en 
base de datos o 
expediente. 

Cualitativa 
nominal 

1.-Mejoría 
2. Alta voluntaria 
3.-Fuga 
4.-Defunción 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ANALISIS ESTADÍSTICO 

Se hará uso de análisis descriptivo, se utilizarán para variables cuantitativas, medidas de 

tendencia central y dispersión, y para variables cualitativas se expresarán como 

proporciones. Utilizando el programa estadístico SPSS v24. 



ASPECTOS ÉTICOS Y NORMATIVOS 

Esta investigación se realizó conforme a las normas establecidas en la declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, respetando la confidencialidad del 

paciente y manejándose de manera privada los datos recopilados del paciente y del 

código de Nuremberg donde debe suponer el beneficio y no producir daño.40,41 Del 

código de ética sobre no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia descritos 

en el informe Belmont.42 

Con apego al Reglamento de la Ley General de Salud, (LGS) en materia de 

investigación en el título segundo, capitulo primero, en sus artículos: 13-16, donde 

se menciona que en toda investigación donde el ser humano sea sujeto de estudio, 

se debe respetar y proteger los derechos y dignidad de los participantes, así como 

su bienestar, que debe prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados 

sobre los riesgos predecibles y se contará con consentimiento informado. Es una 

investigación de riesgo mínimo como lo indica el artículo 17, ya que incluye 

resultados de laboratorio, cultivos, y datos que se recaban del expediente. 43 

Y apego de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los 

criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres 

humanos y se mencionan los lineamientos de los protocolos de investigación.44 

Con autorización del Comité Local de Investigación en Salud, y del Comité de Ética 

de Investigación y con cumplimiento de las normas institucionales en materia de 

investigación en salud y seres humanos y la autorización del director del HGZ 30 

Mexicali, donde se realizó el estudio, de acuerdo con el Reglamento General de 

Salud en Materia de Investigación todo estudio debe contar con firma de 

consentimiento informado, siendo el Comité de Ética en Investigación el único 

facultado para conceder una dispensa del mismo, por lo que se solicitará por escrito 

a dicho comité (ANEXO 5). Y de acuerdo con el artículo 16 de dicho 

reglamento, se protegió la privacidad de los expedientes de los participantes 

 

 

 



en el estudio, pues no se utilizarán los nombres ni datos que pudieran vulnerar la 

misma, la hoja de recolección de datos utilizará solo números de folio.43 

Beneficios del estudio 
Los beneficios obtenidos son para la institución, los médicos de urgencias y para los 

pacientes, pues permitirá conocer las causas más frecuentes de ingreso a urgencias 

de los pacientes con tuberculosis pulmonar, realizar una detección temprana de los 

padecimientos e iniciar tratamiento oportuno, y con ello evitar el aumento de la 

mortalidad. 

 
Aspecto de bioseguridad 

El presente estudio no demandó medidas específicas que desobedezcan situaciones 

de bioseguridad. Carece de manejo de residuos biológico-infecciosos de alto riesgo, 

lo cual no representa un peligro para el proceso de la investigación en el HGZ 30. 

 

 

 

 



RESULTADOS 
En total se revisaron 70 expedientes  de pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión. A continuación se desglosan los siguientes resultados danto respuesta al 

objetivo general y a los objetivos específicos. 

 

Determinar las causas más frecuentes de admisión a urgencias  

De los 70 expedientes que fueron analizados, se registraron 38 casos con datos de 

insuficiencia respiratorio, de los cuales, todos ingresaron con disnea como principal 

síntoma, y 8 casos de estos llegaron a fallecer. Se observó en segundo lugar con 9 

casos, la descompensación de comorbilidades, principalmente por crisis 

hipertensiva y descontrol glucémico, y solo un paciente con enfermedad renal 

crónica. Continuaron el dolor torácico y hemoptisis con 7 casos cada uno como 

causa de ingreso. Y por último el derrame pleural y la fiebre con 5 y 4 casos 

respectivamente. (Tabla 1)  

 

Gráfico 1: Causas de ingreso al servicio de urgencias 
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Edad y sexo 

En cuanto a los aspectos de edad y género, se obtuvo lo siguiente: por sexo, 48 

masculinos, 22 femenino; por grupos de edad uno de 19 años, veintidós de 20 a 29 

años, doce de 30 a 39 años, siete de 40 a 49 años, quince de 50 a 59 años, nueve 

de 60 a 69 años y cuatro de 70 a 79 años. (Tabla 2) 

 

Gráfico 2: Característica sociodemográficas: Edad y sexo 

 

Ocupación   

En la ocupación laboral de pacientes, se aprecia un predominio de a aquellos que 

no trabajan, con 31 casos,  de estos,  hubo pensionados (13) dedicados al hogar (7) 

desempleados (5), estudiantes (5). El segundo  grupo mayoritario fueron aquellos  

que trabaja en maquiladora  con 20 pacientes, seguido por aquellos que se dedican 

a labores varios con 15 pacientes. Por último, solo se registraron 4 pacientes con 

licenciatura y, sorpresivamente, ningún caso fue trabajador de la salud. (Tabla 3). 
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Gráfico 2 Característica sociodemográficas: Ocupación 

 

 Lugar de residencia  

Los datos arrojaron la región de valle de Puebla como la de más alta prevalencia 

(Ángeles de Puebla y Parajes con 11 y 8 casos respectivamente), así como Palaco 

con 4 casos y Nuevo Mexicali con 2 casos, con un total de 28 casos, dentro de la 

zona ll de la ciudad. La colonia Progreso presento 7 casos y Santorales con 4 casos 

como las únicas de la zona lll, dando 22 casos. Seguido por la zona l o zona centro, 

con 10 casos. Y al final se obtuvo 10 casos que fueron referidos de Otras regiones 

como lo son; Ensenada (2), Tecate (2), Michoacán de Ocampo (3) y S.L.R.C. (1 

caso). (Gráfico 3) 
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Gráfico 3: Característica sociodemográficas: Lugar de residencia 

 

Comorbilidades 

En cuanto a comorbilidades, las enfermedades crónico-degenerativas que 

predominaron fueron: 17 casos con Hipertensión arterial sistémica (36%), 

presentándose 13 casos que no presentaban  ninguna comorbilidad (28%), seguidos 

de 12 casos con diabetes mellitus (26%), 4 casos con VIH (equivalente a  8%) y 1 

solo caso con enfermedad renal crónica  con descontrol de hipertensión arterial 

sistémica, dando el 2%. (Gráfico 4) 
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Gráfico 4: Comorbilidades presentes al ingreso.  

 

Fases del tratamiento  

Se documentaron 18 casos que se encontraban en fase intensiva con el 26% y solo 

8 casos se encontraban en fase de latente que representaba el 11%, sin embargo, 

se registraron 44 casos (62.85%) que ingresaron al servicio de urgencias sin 

tratamiento, la mayoría con abandono del mismo. (Gráfico 4) 

 

 

Gráfico 4: Fase de tratamiento presente al momento del ingreso 

 

Tiempo de estancia hospitalaria  

Se observó una mayor tendencia a la estancia de más de 1 día en el servicio de 

urgencias con 37 casos, siendo el 52%. Con 27 casos (38%) de pacientes solo 

necesitaron de 1 día de estancia en el servicio de urgencias, donde la mayoría tuvo 

una evolución favorable, pudiendo egresarse a domicilio. En ultima lugar, fueron 6 

casos que solo estuvieron menos de 24 horas en el servicio, siendo el  10% de la 

población. (Gráfico 5)  
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Tabla 5: Tiempo de estancia hospitalaria  

 

Tipo de egreso   

La mayoría de casos  que se egresaron del servicio de urgencias fueron aquellos 

que presentaron mejoría, con 34 casos, siendo el en 48%. Así como el registro de 

24 casos, con egreso por hospitalización a los servicios de neumología, medicina 

interna, en su mayoría, siendo el 34%. Por último, solo en 17% del registro, 12 casos, 

fueron egresos por defunción, donde la mayoría de estos fueron por insuficiencia 

respiratoria. No se presentó ningún tipo de egreso por alta voluntaria  o fuga. (Grafico 

5) 
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Gráfico 5: Porcentaje de Tipo de alta del servicio de urgencias  
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DISCUSIÓN 

La ciudad de Mexicali en Baja California, es zona endémica con gran número de 

pacientes con tuberculosis, pulmonar principalmente, razón por la cual se decidió 

hacer este estudio. Fue la insuficiencia respiratoria la causa más frecuente de 

ingreso al servicio de urgencias, si bien los datos que engloban fueron muy variables, 

se logró observar un predominio de la disnea como el principal síntoma y motivo de 

ingreso, teniendo ciertas similitudes como en estudios anteriores, como Mia Elhidsi 

y cols en 2021, Christian M. Lo Cascio y cols, y Shweta Anandi en 2022. 

Asociándose en estos estudios también a fallecimiento, resultados que también se 

obtuvieron en el presente estudio. 16,26,28  

Otras causas frecuentes, que se observan en el estudio de Radha Gopalaswamy y 

cols en 2020, Panitchote A y cols en 2019 y Paul Y. Wada en 2019 fueron aquellos 

que presentaron descompensación de comorbilidades (hipertensión arterial 

sistémica, enfermedad renal), siendo la diabetes mellitus la de mayor notoriedad. 

19,17,31 Así mismo, en un bajo porcentaje, se registraron síntomas propios de la 

enfermedad (derrame pleural, fiebre, y hemoptisis) como motivos de ingreso al 

servicio 23,26,29. En el presente estudio, no se encontró el dolor torácico como 

principal motivo en comparación con estudios anteriores.26,34,  

De las características sociodemográficas, como el género, se observa una mayor 

tendencia de padecer la enfermedad por los hombres, en comparación con las 

mujeres, coincidiendo con una investigación del estado de Sonora, del Dr. 

Hernández y colaboradores en el 2021, ellos tuvieron  un registro similar, donde más 

de la mitad de la población, el 60%, fueron hombres. 36 

Baja California es el estado de México número uno en incidencia de tuberculosis, el 

estudio realizado en Tijuana por el Dr. Laniado en el 2019, hay un aumento de casos 

de tuberculosis pulmonar sobre todo en personas que presentan uso de drogas, lo 

que difiere con este estudio, donde no se presentó ese antecedente. 34   

Un estudio realizado por los reconocidos doctores Ábrego y Laniado en el 2019, 

también en Tijuana, se identificó la importante relación entre el VIH/SIDA y 

tuberculosis, lo que causó un mayor número de hospitalizaciones por dichas  

 



 

enfermedades, situación que no se vio en el presente estudio.34 Mas sin embargo si 

coincide con otros estudios, como en China por Xinchun Ye y colaboradores, donde 

se registra la diabetes mellitus e hipertensión como las comorbilidades más 

frecuentes en esta población de estudio. 30 

Con base al tratamiento, en el presente estudio el dato de mayor porcentaje fue 

aquellos que no tenían ningún tratamiento establecido, sobre  todo a causa de 

abandono, coincidiendo con el 58% de casos, resultados similares al estudio 

registrado por Xinchun Ye y colaboradores en el año 2023, en China y al realizado 

en Estados Unidos en el 2020 por Lee-Rodríguez, y colaboradores.30,33 

En este estudio, los pacientes permanecieron en urgencias por más de 2 días, 

resultados que, comparándolo con países de primer mundo, como en el estudio 

realizado en Japón en 2021, por Akane Takamatsu, donde el tiempo en el servicio 

de urgencias fue  de menos de 2 días.29 

En cuestión del egreso hospitalario, en el presente estudio, demostró similitud al 

realizado en el estado de Sonora en 2019 por Ábrego-Fernández y colaboradores   

donde se registra la mejoría y posterior egreso a domicilio como factor principal.34 Al 

igual otro estudio en Estados Unidos, en el  2019 por Kelly A. M, donde se 

menciona la mejoría de sintomatología de ingreso, como factor para su egreso a 

domicilio, y en un porcentaje moderado y bajo, hospitalización y defunción 

respectivamente.14 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES  

Se registraron un total de 70 expedientes de aquellos pacientes que ingresaron al 

servicio de Urgencias Adultos con el diagnostico de Tuberculosis pulmonar, con el 

fin de conocer el motivo de dicho ingreso. Se excluyeron 3 casos al no cumplir con 

el criterio de la mayoría de edad. Las variables utilizadas (insuficiencia respiratoria, 

infecciones, diseminación de la tuberculosis pulmonar, derrame pleural, y otras) los 

pocos casos que tuvieron más de ingreso, fue por la misma causa. 

Respecto a los objetivos descritos, se lograron concretar las características 

sociodemográficas, así como identificar las comorbilidades que padecen y el tiempo 

de estancia hospitalaria, la fase de tratamiento en que se encontraban y el tipo de 

egreso hospitalario. 

De acuerdo a la información es de igual similitud; mayor frecuencia en hombres, la 

disnea y descompensación de comorbilidades como principales causas de ingreso, 

la minoría de porcentaje en cuanto a sintomatología típica (dolor torácico, 

hemoptisis, síntomas generales) y quienes no presentan ningún tipo de tratamiento 

como mayoritarios. 

Çabe mencionar, la dificultad la dificultad que se obtuvo en la recolección de datos, 

ya que las notas médicas en el expediente electrónico, muchas son deficientes, 

como el hecho no indagar o realizar un interrogatorio dirigido o nulo hacia el COVID 

19 como una patología fuertemente asociada a tuberculosis pulmonar.  Sobre todo, 

en muchas características sociodemográficas; como la ocupación y dirección. Así 

como determinar fase de tratamiento por la poca información proporcionada por 

paciente mismo. 

Al vivir en una zona endémica número uno de tuberculosis pulmonar, y sobre todo 

en personal de salud, es crucial realizar estudios como este y conocer toda aquella 

información que conllevan los casos con tuberculosis pulmonar, sobre todo las 

causas de ingreso y lo sociodemográfico, para tener un enfoque de prevención y 

conocer la población que está en riesgo   

 

 

 



El dar continuidad a estudios parecidos al presente, se dará un impacto a la atención 

y prevención de ingresos, y así evitar factores de riesgo que conllevan a un ingreso 

al servicio de Urgencias. El prolongar dicho estudio por 2 a 3 años, de un estudio 

prospectivo al ser un estado con la mayor población que padecen esta patología, y 

poder tener una mayor cobertura sociodemográfica. 

  
 



     RECURSOS HUMANOS, FINANCIMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Humanos: 

Alumno Tesista: Dr. Martín Leonardo Fuentes Salgado. 

Investigador Responsable, temático y metodológico: Dra. Carmen María Sañudo 

Ley. Profesora Titular de la Residencia de Urgencias Médico-Quirúrgicas, 

Especialista en Urgencias Médico- Quirúrgicas con certificación vigente, posee 

diplomado en asesoría y tutoría de proyectos de investigación. 

 
Infraestructura y materiales 

o Expedientes o base de datos de los pacientes 
o Pluma, lápiz y borrador 
o Computadora 

 
 

Financieros 

Todos los recursos serán provistos por el tesista. 
 
 

Factibilidad 

El proyecto fue factible, se contó con recursos humanos, materiales y 

financieros necesarios. 
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ANEXOS 

1. Hoja de recolección de datos 
 

Folio  
Edad 18 y más años 

Sexo 1. Hombre 
2. Mujer 

Ocupación 1.-Fabrica  industrial 
2. Licenciatura 
3.Trabajador de la salud 
4.- No trabaja 
5.- Labores varios 

Lugar de residencia 1.-Zona centro 
2.- Palaco 
3.- Santorales 
4.- Progreso 
5.- Nuevo Mexicali 
6.- Otros 

Comorbilidades 1. Hipertensión arterial sistémica 
2. Diabetes mellitus 
3. VIH 
4. Enfermedad renal crónica 
5.Otras 

Fase del tratamiento para 
tuberculosis 

1.-Intensiva 
2.-Latente 
3.-Ninguno 

Causa de hospitalización 1.- Insuficiencia respiratoria aguda 
2.- Infecciones 
3.-Diseminación de la tuberculosis pulmonar 
4.- Derrame pleural 
5.- Otras 

Tiempo de hospitalización 1 día o mas 

Tipo de egreso 1.-Mejoría 
2. Alta voluntaria 
3.-Fuga 
4.-Defunción 



2. Carta de anuencia del director 



3. Carta de excepción al consentimiento informado 
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