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RESUMEN  
 

Caracterización de los pacientes con diagnóstico de tuberculosis pulmonar 
en la UMF Núm. 16 del IMSS en Mexicali B. C. en el periodo 2015-2020 

 
Dr. Edrick Menelik Urzúa Munguía, Dra. Blanca Evelia García Ontiveros, M.S.P. Enrique Navarro 

Valle, D.C. María Elena Haro Acosta, M.C. Rafael Iván Ayala Figueroa 

 

Introducción: en base a la Organización Mundial de la Salud, la tuberculosis es 

una enfermedad transmisible y es una de las diez principales causas de muerte en 

el mundo. En México en el año del 2016, se registraron 21184 casos nuevos y Baja 

California es uno de los estados con mayores casos de morbilidad y mortalidad. Por 

lo que se deben conocer las características de los pacientes que la padecen para 

crear estrategias de detección oportuna y seguimiento de esta enfermedad.  

Objetivo: Conocer las características de los pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar en la UMF Núm. 16 en el periodo 2015-2020. Material y 

métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo en los pacientes con 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar de la UMF 16, en el periodo 2015-2020 

incluidos en la base de datos del Sistema Único de Información de Vigilancia 

Epidemiológica. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, escolaridad, 

ocupación, lugar de residencia, número de contactos intradomiciliarios, 

comorbilidades asociadas, incluidos en la base de datos o expediente clínico. Se 

utilizó estadística descriptiva mediante el programa estadístico SPSSv24.  

Resultados: edad punta 21 a 30 año 30.9%, en el sexo masculino 63.5%, en nivel 

educativo secundaria con 46.4%, trabajador asalariado con un 64.4%; vivir en zona 

urbana 99.4%, comorbilidad diabetes 25.4%. los contactos intradomiciliarios que fue 

de 746 en total, de estos mismo se inició a 137 (18.3%) tratamiento profiláctico 

Conclusiones: se obtuvo un perfil de los pacientes que están expuestos a 

presentar infección por tuberculosis pulmonar, pero no solo ellos ya que varios de 

estos cuentan con 5 o hasta más contactos intradomiciliarios los cuales los convierte 

en potenciales para adquirir esta enfermedad en su diferente presentación. 

Palabras clave: tuberculosis pulmonar, comorbilidades, manifestaciones clínicas. 
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MARCO TEÓRICO  
 

La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa crónica causante de una 

morbimortalidad importante a nivel mundial. En México en el año del 2016, se 

registraron 21 184 casos nuevos y Baja California es uno de los estados con mayor 

cantidad de casos. 1 Por tal motivo, el presente estudio pretende conocer las 

características en los pacientes que presentaron Tuberculosis Pulmonar (TbP) en 

la Unidad de Medicina Familiar (UMF 16) Núm. 16 durante el período 2015-2020, 

para posteriormente, crear estrategias para detectar pacientes con riesgo de 

resistencia y mejorar el diagnostico oportuno, seguimiento y apego al tratamiento 

 
Generalidades de la Tuberculosis 

La tuberculosis ha sido por mucho tiempo una de los principales motivos de muerte 

por infección a nivel global, hasta que en 2020 la enfermedad por COVID-19 la 

superó como la enfermedad infecto contagiosa que mata a más personas por día. 

En el mundo las regiones que se ven más afectadas son aquellas con 

consecuencias sociales y económicas del coronavirus y también aquellas áreas con 

mayor carga de tuberculosis. Esto se debe a que la tuberculosis es una enfermedad 

social, que afecta principalmente a personas en situación de pobreza y desnutrición 

que viven en zonas densamente pobladas y con mayor riesgo de contraer esta 

enfermedad. 2 

 

Esta patología es causada por Mycobacterium tuberculosis, y es una de las 

enfermedades más letales y antiguas que afectan al ser humano distribuida por todo 

el mundo, infecta principalmente a los pulmones, pero puede afectar cualquier parte 

del cuerpo. 3 El Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, es un bacilo curvo, 

aerobio estricto, inmóvil, su tinción se basa en el tipo de Ziehl Neelsen o Kinyoun, 

permite ver a los bacilos de color rojo sobre fondo azul. 4 

 

Epidemiología 

La tuberculosis se encuentra entra las primeras 10 causas de muerte a nivel 

mundial, con 1,5 millones de fallecimientos durante el 2018. Para el año 2017, se 



 

 

7 

 

estimaron más de 280 mil casos de tuberculosis en el continente americano, con 

una incidencia de 28 nuevos casos por 100 mil habitantes, encabezado por Brasil 

con el 32% de los casos de todo el continente. Además, el 94% de los casos de 

tuberculosis extremadamente resistente se han reportado en América del Sur. 2 

 

Según la OMS, en el 2019, se estimaron que 10 millones de personas enfermaron 

de tuberculosis a nivel mundial, de las cuales 1,4 millones fallecieron, de ellas, 208 

000 tenían como enfermedad concomitante el VIH. Mientras que, en América, se 

estimaron 289 000 casos de tuberculosis, cuya mortalidad estimada fue de 22 900. 

5 En México en el año del 2016, se registraron 21184 casos nuevos, en el 2015 fue 

la causa de muerte de 2 125 habitantes en todo el país, siendo en su mayoría, los 

estados más afectados por número de población los que colindan con los Estados 

Unidos de América. 1 

 

En abril del año 2021 en el reporte del panorama estatal de tuberculosis en Baja 

California, se informa que la tasa nacional de incidencia de esta patología en el año 

2020 fue de 18 casos por cada 100 mil habitantes, en la cual el estado presentó una 

tasa de 43 casos por cada 100 mil habitantes. Así mismo, durante el año 2020 se 

reportaron 2 288 casos de tuberculosis en todas sus variantes en el estado, 1 928 

casos notificados fueron de TbP; de estos 627 fueron del municipio de Mexicali, 881 

casos en Tijuana, Ensenada con 181 y Vicente Guerrero con 239 casos. El grupo 

de edad predominante fue el de 25 a 44 años (769 casos), con una proporción de 

hombre-mujer 1.9:1 Se reportaron en total 254 defunciones en el mismo informe. 6 

 

Factores de riesgo para contagio 

Existen factores socioeconómicos que se encuentran en los países que se ven más 

afectados por la enfermedad como lo son la pobreza, el desempleo, los bajos 

ingresos, el hacinamiento y la densidad de población. 2 

 

Para que una persona pueda infectarse es necesaria la exposición al patógeno. Al 

tener contacto con una persona infectada o en tratamiento con una persona sana, 
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tiene relevancia la duración del contacto ya que este eleva la concentración de 

partículas, la cuales quedan suspendidas en el aire o superficies, aumentado así el 

riesgo de adquirir la enfermedad. Por otro lado, ayuda a disminuir el riesgo de 

infección el optimizar la ventilación natural o abriendo ventanas. La persona 

infectada puede realizar técnicas de etiqueta para estornudar (cubrirse la boca con 

papel, pañuelo o servilleta) y con esto disminuir el riesgo de infección. 1,4 

 

Cuadro clínico 

Las personas que son infectadas por el bacilo de Koch, pueden desarrollar 

rápidamente la enfermedad o mantenerse latentes durante muchos años, lo cual 

dependerá principalmente del estado inmunitario en la que se encuentre la persona; 

incluso se tiene conocimiento que solo 1 de 10 personas infectadas llegan a 

desarrollar la enfermedad. 2 

 

Los datos clínicos en esta patología en general son ambiguos. En los niños se debe 

interrogar de manera intencionada presencia de tos de más de 2 semanas en 

ausencia de otras causas, fiebre, pérdida de peso o falla para crecer. En el adulto: 

tos productiva de más de 2 semanas, acompañada en ocasiones con hemoptisis, 

además de fiebre vespertina o nocturna, sudoración nocturna, pérdida de peso, 

astenia y adinamia. En toda persona con tos y expectoración o hemoptisis, sin 

importar el tiempo de evolución, estos pueden ser modificados o exacerbados por 

situación comórbidas como desnutrición, VIH, diabetes mellitus, insuficiencia renal, 

silicosis, terapias inmunosupresoras, sarcoidosis, trasplantes, terapias hormonales. 

4,7 

 

Diagnóstico 

Para diagnosticar TbP, es necesario tener la sospecha de exposición prolongada al 

patógeno, pero pueden existir retrasos en el diagnóstico por los síntomas tan 

inespecíficos. Las personas con otra afección médica tienen mayor riesgo de 

desarrollar la enfermedad. el caso sospechoso se considera, la persona que 

presenta tos con expectoración o hemoptisis, de dos o más semanas de evolución, 
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en las cuales deben agotarse los recursos de diagnóstico previo a iniciar el 

tratamiento. El diagnóstico clínico requiere una confirmación bacteriológica. No 

existe prueba diagnóstica confirmatoria para las infecciones de tipo latente, pero la 

prueba de la tuberculina, nos sugiere una infección al resultar positiva. Esta consiste 

en una inyección intradérmica, con revisión de 48 a 72 horas posterior a su 

aplicación en la cual se realiza una medición de la induración en milímetros para 

determinar si es positiva. 4,8 

 

Por Laboratorio 

La prueba por baciloscopia, se considera la prueba inicial, ante la sospecha de TbP, 

es rápida, sencilla y de bajo costo, consiste en la visualización del agente bajo un 

microscopio, el obtener prueba positiva nos sugiere la enfermedad, pero es 

necesario otra prueba complementaria para la confirmación; este método presenta 

moderada sensibilidad, por lo que, resultados negativos, no excluye la infección de 

esta patología. 9  

Existen diferentes pruebas laboratoriales para confirmar una infección por TbP. La 

amplificación de ácidos nucleicos es un método rápido y automatizado; se basa en 

la identificación molecular, de los cuales sobresalen PCR™, Genprobe™,Xpert 

MTB/Rif™, los cuales también nos detectan si existe alguna resistencia para 

medicamentos antituberculosos. 10  

 

El cultivo de Mycobacterium tuberculosis, se considera el estándar de oro para el 

diagnóstico, es la prueba más sensible que existe, permite que la identificación de 

la especie, el inconveniente, es el tiempo en reportar resultados, el cual es de 2 a 8 

semanas dependiendo el método con el que se realice. Su resultado negativo no 

excluye la enfermedad. 10 Se indica cuando se presenta síntomas incipientes con 

baciloscopia negativas; también sirve para identificar correctamente las cepas 

aisladas, para confirmar fracasos de tratamiento, en todo paciente antes tratado y 

con baciloscopia positivas. 11 
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Radiológico 

La radiografía de tórax orienta el diagnóstico de la enfermedad, porque además la 

manifestación clínica de la enfermedad es pobre. El patrón radiológico de la 

tuberculosis primaria incluye: infiltrados en lóbulos inferiores, medio, extensos 

unilateral o bilateral, compromiso multilobar, ensanchamiento mediastinal, derrame 

pleural o miliar. También puede presentar cavitaciones. 12 además de las 

características mencionadas, también se tiene que sospechar, si es una afección 

pulmonar de larga evolución. En estos casos se sugiere utilizar un estudio de 

imagen más complejo. 13 

 

Tratamiento  

El tratamiento que se otorga al paciente con diagnóstico de TbP depende del 

manejo integral, la adherencia y la supervisión constante de los efectos indeseables. 

En la actualidad se cuenta con cuatro antimicrobianos antituberculosos de primera 

línea que son la isoniazida, etambutol, rifampicina, pirazinamida y estreptomicina, 

tomando en cuenta que cuando llega a surgir alguna resistencia a uno de ellos, se 

espera que los restantes actúen. 14 

El tratamiento contra la TbP consiste en dos etapas, con duración total de 25 

semanas. con isoniacida y rifampicina, suplementado en los primeros dos meses 

con pirazinamida y etambutol. La fase inicial o bactericida tiene una duración de 10 

semanas, con los cuatro fármacos. La fase de sostén o bacteriostática, es con dos 

fármacos (isoniacida/rifampicina), durante 15 semanas y se administra de forma 

intermitente, tres veces por semana. 4 

Los factores que se asocian con tasas de recaída más altas son la cavitación, el 

cultivo de esputo positivo después de dos meses de tratamiento, y tener bajo peso 

al inicio y no aumentar de peso durante el tratamiento. 15 

 

Seguimiento de los casos 

La identificación temprana de casos de personas con tuberculosis con baciloscopia 

positiva y el inicio del tratamiento estándar son importantes para controlar la 

tuberculosis. 16 Se realiza seguimiento bacteriológico, control con una baciloscopia 
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mensual y hasta el término del tratamiento, para confirmar la curación; en caso de 

presentar baciloscopia positiva, al segundo mes de tratamiento, se solicitará cultivo 

y pruebas de fármaco susceptibilidad sospechando de fracaso o fármaco resistencia 

(TB MFR). 4 La pérdida durante el seguimiento del tratamiento de la TbP, sigue 

siendo una barrera importante para la cura y el control epidémico. 17  

 

Factores de deserción  

Existen factores de abandono en el tratamiento contra la TbP, de los cuales se han 

evaluado los factores sociodemográficos. Los efectos adversos de los 

medicamentos, la pobreza, el desempleo, la edad, la falta de información que se 

entrega al paciente por parte del personal de salud, la ocupación, consumo de 

drogas, tabaquismo, alcoholismo, horarios inadecuados para la administración de 

medicamentos, nivel escolar bajo, el sexo masculino y tener el antecedente de 

abandono previo, condiciones de la atención médica y la organización en los 

servicios de salud son algunos de los factores que contribuyen al abandono del 

tratamiento. 14,15 

Finalmente, proyecciones de autoridades gubernamentales indican que para 2030 

esperan poner fin a la tuberculosis en nuestro estado, aunque, Baja California 

cuenta con más de 3 millones de habitantes y los servicios de salud son limitados. 

A diferencia de enfermedades como el sida, la tuberculosis tiene cura si se detecta 

en sus etapas tempranas. 

En este contexto, se considera que un programa integral debe tomar en cuenta los 

siguientes aspectos: 1) el crecimiento acelerado de ciudades como Tijuana y 

Mexicali, en este último, la mayoría de la población se concentra en un espacio 

reducido del área urbana; 2) la situación fronteriza de la entidad, que atrae migración 

y problemas demográficos con mayor propagación de la enfermedad; y por último, 

3) los factores ambientales a los que están expuestos los enfermos de VIH, 

especialmente susceptibles a la enfermedad. Los aspectos mencionados, deben 

interrelacionarse debidamente, a fin de que las medidas sanitarias de higiene 

pública que se tomen alcancen un sentido de integralidad. 18 
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ANTECEDENTES  

En base a las últimas cifras reportadas por la OMS, a nivel mundial en el año 2019 

se estimaron que diez millones de personas enfermaron de tuberculosis, y en lo que 

respecta al continente americano, se estimaron 289 000 casos de tuberculosis. 5 

 

En el año de 2019, en Mainland China, se realizó un estudio para conocer las 

características epidemiológicas de la TbP en la base de datos publicados por el 

gobierno, durante el periodo de 2004-2015, reportando que las estaciones con tasas 

más altas fueron en otoño e invierno, disminución de la prevalencia 3,4% en 2004 

hasta ser 1,7% a finales del 2015 y que el número de infecciones nuevas 

disminuyeron de 1.3 millones en el año 2010 a 1.1 millones en el 2015. 19 

 

En el año del 2017, en La Libertad, Perú, se realizó un estudio descriptivo 

observacional, para conocer la incidencia, prevalencia y de pruebas de sensibilidad 

a fármacos antituberculosos. Se obtuvieron datos de 308 varones con TbP; 245 

(79,5%) contaban con resultados de pruebas de sensibilidad. El promedio de edad 

fue de 29,6 años. En los previamente tratados, se evidenció altas tasas de 

resistencia a isoniacida, estreptomicina y rifampicina y en los nunca tratados se 

evidenció altas tasas de resistencia a isoniacida y estreptomicina. Con una 

prevalencia de tuberculosis multidrogoresistente estuvo entre el 3% y 8,9%. 20  

 

En Cienfuegos Cuba, en el año 2017, se realizó un estudio retrospectivo de serie 

de casos para conocer las características de la TbP en el periodo 2006-2015. El 

total fue de 218 casos, los varones predominaron en el año 2014; 128 pacientes 

fueron diagnosticados por baciloscopia. Los síntomas predominantes en los casos 

nuevos fueron la pérdida de peso (174; 79,8%); la expectoración (164; 75,2%); y 

fiebre (160; 73,4%). El síntoma menos reportado fue la hemoptisis (46; 21,1%). Los 

factores de riesgo identificados más frecuentes en dichos enfermos fueron el 

tabaquismo (116; 53,2%), el alcoholismo (70; 32,1%), y el antecedente de haber 

padecido de tuberculosis pulmonar (66; 30,3%). 21 
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En el Estado de México, en el año 2014, se realizó un estudio ecológico, en el cual 

en base a registros de mortalidad asociada a la TbP del periodo 2000-2009. Se 

calcularon las tasas de mortalidad nacionales, por estados y por regiones 

socioeconómicas. Las tasas de mortalidad debida a TbP por 100 000 habitantes 

disminuyeron de 4,1 a 2 entre 2000 y 2009; hombres (67,7%), mujeres (32,3%). En 

los individuos que no habían completado los estudios primarios el riesgo de muerte 

por TbP fue superior. Los estados con las tasas más altas de mortalidad fueron 

Chiapas con una tasa de 8,4 y 4,5; Baja California, una tasa de 6,3 y 5,4 y Nayarit, 

una tasa de 4,8 y 2,3. 22  

 

En Veracruz, México en el año de 2018, se realizó un estudio retrospectivo del 

periodo 2010-2017, para conocer la prevalencia de la mortalidad por tuberculosis 

en el estado de Veracruz, ya que este estado en el año 2010 ocupó el lugar 8 en el 

país, con una tasa anual de 27.8 por cada 100 000 habitantes, por encima de la 

media nacional (17.8 por cada 100 000 habitantes). Veracruz obtuvo 3.82 casos por 

cada 100 000 habitantes, por encima de la media nacional (2.2 por cada 100,000 

habitantes). Al final del estudio se presentaron 15 000 casos nuevos de TbP cada 

año, con alrededor de 2 000 defunciones. Estas cifras se han mantenido en forma 

constante durante los últimos 7 años, con 15 457 casos nuevos de TbP en el 2011, 

y 16 913 casos nuevos en el 2016. 23 

 

En Tamaulipas, México en el año de 2016, se realizó un estudio retrospectivo, para 

conocer las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 

tuberculosis. Se estudiaron las variables: lugar de origen, escolaridad, ocupación, 

toxicomanías, carga bacilar al momento del diagnóstico y comorbilidades, entre 

otras. Se incluyeron 169 expedientes. Resultados: el 56% eran hombres y 44% 

mujeres, con edad media de 32 años, 18% de los pacientes tenían preparatoria y 

secundaria completa, la ocupación predominante fue operador de máquinas, la 

comorbilidad más frecuente fue DM2, seguido VIH y desnutrición, el diagnóstico se 

realizó en consulta externa en el 89% y se realizó con baciloscopias, el síntoma 

predominante fue la tos. Solo se obtuvo un abandono del 4%. 24  



 

 

14 

 

En la Ciudad de México en el año de 2019, se realizó un estudio retrospectivo, en 

el periodo 2007-2017. Para conocer las incidencias por año, estado, grupo de edad, 

sexo y estaciones. Se notificaron un total de 184 003 y 3 388 casos con una mediana 

de 16 727, cinco casos por año de TbP, el sexo masculino presentaba un aumento 

continuo en ambos parámetros. Los estados de Guerrero, Tabasco y Veracruz 

presentaron mayores promedios de casos de tuberculosis durante este período. Los 

estados del Noroeste tuvieron el mayor número de casos en el país, en comparación 

con otros estados. 25  

 

En el año de 2020, en la Ciudad de México se realizó un estudio retrospectivo de 

casos y controles del año 2012 al 2016. Los casos nuevos fueron diagnosticados 

por tinción Z-N y cultivo L-J, se conformaron dos grupos: a) casos positivos con 420 

pacientes (TbP 235 y extrapulmonar 185). Del grupo con TbP el 60% fue del sexo 

masculino. El promedio de edad fue de 45.8 años, rango de 13 a 81 años, el grupo 

más afectado fue el de 25 a 29 años. Las formas extrapulmonares predominaron en 

el 63% de las personas con VIH. El alcoholismo en pacientes con TbP fue del 35% 

y en Tb extrapulmonar de 30%. El uso de drogas en TbP fue de 5%. El tabaquismo 

se relaciona en pacientes que desarrollaron Tb extrapulmonar en 30% (RM: 2.6). La 

DM, es factor de riesgo importante en 28% de los pacientes con TbP, mientras que 

en pacientes con TB extrapulmonar se reportó en el 17%. 26  

 

En 2018 en la ciudad de Chihuahua, se realizó un estudio retrospectivo del período 

2007-2016. Se evaluaron: datos clínicos y radiológicos de 394,482 solicitantes a 

emigrar a los Estados Unidos, se detectaron 8 775 (2.2%) sospechosos; de los 

cuales, 157 (1,8%) resultaron positivos para TbP. En el 99%, la sospecha de TbP 

fue por radiografía de tórax, el 1,18% por ser portador del VIH y el restante 0,05 % 

por presentar datos clínicos. De los casos con TbP, 86 (54,8 %) fueron varones y 

71 (45,2 %) fueron mujeres. La edad promedio fue de 50 años. El 81% de los 

pacientes con cultivo positivo tuvieron baciloscopia negativa. La tasa de incidencia 

promedio en el período fue de 39.8 casos por 100 000 migrantes, con un pico 

máximo de 74.3 en el año del 2013. 27 
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En 2016, en la ciudad de Tijuana se realizó un estudio analítico y prospectivo en el 

periodo de 2009-2011. Se evaluó la relación y la diversidad genética entre los 

aislados clínicos de M. tuberculosis (n = 140) recolectados en B.C con otras 

regiones de México, Estados Unidos y América Latina. Todos los especímenes 

fueron genotipados. Se utilizó análisis de estructura de población y árbol de 

expansión mínimo para evaluar la diversidad genética y la distribución de los 

aislamientos de B.C en comparación con las cepas de EE. UU. y América del Sur. 

Entre los nueve linajes observados, LAM, HaarlemandS fueron los más 

frecuentemente identificados en B.C. El análisis de la estructura de la población 

agrupó la mayoría de los aislamientos de B.C., (41%) en tres grupos que incluyeron 

cepas de San Diego y América del Sur, mientras que otras cepas de B.C (22%) se 

agruparon con otras cepas mexicanas. Un subconjunto de aislamientos (12%) 

parecía ser autóctono de B.C., mientras que el 25% eran cosmopolitas y estaban 

agrupados en múltiples conglomerados. 28  

 

En el 2019, se realizó un estudio en Baja California Sur, con el objetivo de describir 

los factores asociados a la prevalencia de la enfermedad. El estudio fue 

retrospectivo y transversal obtenido del expediente clínico y epidemiológico, con 

una muestra de 69 pacientes en el periodo de enero a diciembre del 2019. Se 

encontró un predominio del sexo masculino en 81.1%, con edad media de 37.5 

años, la localización más frecuente fue la pulmonar. Destacaron la alta prevalencia 

de toxicomanías en un 43.4%, alcoholismo en un 34.7%, tabaquismo en 33.3% y 

desnutrición en un 28.9%. Se identificó el binomio diabetes mellitus-tuberculosis en 

un 17.3% de los pacientes, el 52.1% presentó desempleo. El 36.2% tuvo contacto 

con tosedores crónicos y personas con tuberculosis. Otro 14.4% estuvo en centros 

de rehabilitación. Del total de pacientes diagnosticados fallecieron 6 (8.6%), de los 

cuales 4.3% eran indigentes. Se concluyó que, los principales factores de riesgo 

modificables para la prevalencia de tuberculosis en la Jurisdicción Sanitaria No. 3 

son el desempleo, las toxicomanías y la desnutrición. 29 
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JUSTIFICACIÓN  

La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa crónica milenaria causante de una 

morbilidad y mortalidad importante a nivel mundial, la cual ha evolucionado para 

adaptarse a cualquier ambiente, teniendo un importante vínculo con la pobreza, el 

hacinamiento, la promiscuidad y la ignorancia; 29 sin embargo, cabe destacar que, 

en el 2020 la enfermedad por COVID-19 la superó como la enfermedad infecto 

contagiosa que mata a más personas por día. 2 

 
De acuerdo con la OMS, en el año 2019, se presentaron diez millones de personas 

afectadas por tuberculosis en el mundo: 5.6 millones hombres, 3.2 millones mujeres 

y 1.2 millones niños. 5 En México, en el año 2020, se reportó una incidencia de 18 

casos de TbP por cada 100 mil habitantes, mientras que, en Baja California, se 

reportó una tasa de 43 casos por cada 100 mil habitantes, siendo uno de los estados 

más afectados por esta enfermedad. 6 

 
La identificación temprana, el seguimiento bacteriológico y el inicio del tratamiento 

estándar son importantes para controlar la tuberculosis. 16 Existen factores que 

complican las manifestaciones clínicas de la enfermedad o modifican su evolución 

como los son los estados comórbidos asociados, aumentando así la mortalidad por 

esta enfermedad. 8 La pérdida durante el seguimiento del tratamiento de la TbP es 

una barrera importante para la cura y el control epidémico, esto conlleva a un 

aumento de la resistencia al tratamiento. 17  

 

El realizar este estudio, ayudará a identificar de forma local a conocer las 

características de la población afectada, a formular estrategias de apoyo para los 

pacientes que inician tratamiento, identificar oportunamente a aquellos con alto 

riesgo de manifestaciones más severas y mejorar del apego al tratamiento para 

disminuir la deserción. De esta forma mejoraría el porcentaje de término de este y 

disminuiría la resistencia al tratamiento. El estudio es factible ya que se cuenta con 

los recursos necesarios para llevarse a cabo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La tuberculosis representa un problema de salud pública que va en incremento, 1,5 

afectando a grupos de riesgo, entre los cuales se encuentran casos con fracaso de 

tratamiento tratados en sector privado; recaída y reingreso por abandono; fracaso 

al tratamiento categoría I; exposición en instituciones con brotes o alta prevalencia 

de tuberculosis multifarmacorresistente (TB-MFR); fracaso de retratamientos 

primarios y casos con enfermedades crónicas asociadas; pacientes con 

baciloscopia positiva al segundo o tercer mes de tratamiento; VIH/SIDA y diabetes 

mellitus; y contacto con un caso conocido de TB MFR. 14, 30  

 

Según la OMS, una cuarta parte de la población mundial está infectada de forma 

latente con el M. tuberculosis. 2 En México, se registran por año 2 000 muertes por 

esta causa. Baja California, es uno de los estados que concentra el mayor número 

de casos de tuberculosis. 1 El panorama estatal de tuberculosis en el año 2020, 

reporta una tasa de 43 casos por cada 100 mil habitantes. En ese mismo año se 

reportaron 2 288 casos de tuberculosis en todas sus variantes, de estos, 1 928 

casos fueron de TbP, de los cuales 627 se reportaron en Mexicali. Reportándose un 

total de 254 defunciones por esta causa. 6 

 

En la UMF No. 16, no se ha realizado ningún estudio que describa las características 

de los pacientes que fueron diagnosticados por TbP; por lo que es necesario 

conocer las características, ocupacionales clínicas y demográficos para realizar 

acciones de mejora en el tratamiento y seguimiento de estos pacientes. 

 

Por lo que, surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son las características de los pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar en la UMF Núm. 16 del IMSS en Mexicali B.C en el 

periodo 2015-2020? 

  



 

 

18 

 

OBJETIVOS 

 
Objetivo General 

 

• Conocer las características de los pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

pulmonar en la UMF Núm. 16 del IMSS en Mexicali B.C en el periodo 2015-

2020. 

 

Objetivos Específicos  

1. Cuantificar la frecuencia de pacientes de acuerdo a: edad, sexo, escolaridad, 

ocupación, lugar de residencia, número de contactos intradomiciliarios y, de 

estos, cuantos recibieron tratamiento profiláctico. 

2. Describir el resultado obtenido posterior a tratamiento: curado, completado, 

pérdida de seguimiento, falla o muerte. 

3. Identificar las comorbilidades asociadas en esta población: diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, VIH/SIDA, otras. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo  

Lugar del estudio: UMF Núm. 16, Mexicali Baja California. 

Período de estudio: 2015-2020. 

Marco muestral 

• Población: pacientes con diagnóstico de TbP de la UMF Núm. 16, incluidos 

en la base de datos del servicio de epidemiología en el periodo del 2015-

2020. 

• Muestreo: No probabilístico, a conveniencia. Fueron 181 pacientes 

capturados en la base de datos del servicio de Epidemiología de la UMF No. 

16 en el periodo del 2015-2020. 

• Tamaño de la muestra: No se requiere. Se incluirán a todos los casos que 

se encuentren en datos del Sistema Único de Información de Vigilancia 

Epidemiológica que se encuentren adscritos a la UMF No.16, que fueron 

diagnosticados con TbP en el período del estudio y que cumplan con los 

criterios de inclusión.  

Criterios de Selección: 

De Inclusión 

• Pacientes capturados en la base de datos del Sistema Único de Información 

de Vigilancia Epidemiológica adscritos a la UMF Núm.16, con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar durante el período 2015-2020. 

De Exclusión 

• Información incompleta en la base de datos 

• Información incompleta en el expediente electrónico. 

 

Instrumento de medición: 

• Hoja de recolección de datos: donde se incluirán las variables: edad, sexo, 

ocupación, lugar de residencia, escolaridad, comorbilidades, resultado 

obtenido posterior al tratamiento, categoría del paciente, derechohabiencia, 

número de contactos intradomiciliarios y cuantos recibieron tratamiento 

profiláctico. (Anexo 1)  
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Procedimientos 

Previa aceptación de Comité Local de Investigación y del Comité de Ética en 

Investigación, y del director de la unidad de la UMF 16 (Anexo 2) el investigador 

principal efectuó los siguientes pasos: 

Paso 1. Se obtuvo la información en la base de datos por parte del servicio de 

epidemiología de la UMF Núm.16, de los pacientes que fueron diagnosticados con 

TbP durante el período 2015-2020, de los cuales 181 cumplieron con los cirterios 

de inclusión. 

Paso 2. Se recabó la información de la base de datos del servicio de epidemiología 

y en caso de no tener todos los datos ahí, se buscó en los expedientes clínicos 

electrónicos a través del Sistema de Información de Medicina Familiar (SIMF) de la 

unidad. Las variables incluidas fueron: edad, sexo, ocupación, escolaridad, lugar de 

residencia, comorbilidades, resultado obtenido posterior al tratamiento, y número de 

contactos intradomiciliarios y si recibieron tratamiento profiláctico. Si esta 

información no se encontró en la base de datos o en los expedientes clínicos 

electrónicos se eliminó al paciente del estudio. 

Paso 3. Al contar con la información de acuerdo a las variables del estudio, se 

capturó en una hoja de Excel, y después se analizó mediante el programa 

estadístico SPSSv23. 

Operacionalización de variables 
Variable Definición 

conceptual 
Definición 

Operacional 
Tipo de 
variable 

Valor 

Edad Tiempo que 
transcurre desde el 
nacimiento a la 
fecha actual 

Años cumplidos 
recabado en el 
expediente 

Cuantitativa 
discreta o 
discontinua 

1 y más años 

Sexo Condición orgánica, 
masculino o 
femenino, 
determinado 
biológicamente. 

Género en el 
expediente  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1.-Masculino 
2- Femenino 

Escolaridad Conjunto de cursos 
que una persona 
lleva en un centro 
docente 

Grado máximo 
de estudios 
expresado en el 
estudio 
epidemiodológico  

Cualitativa 
ordinal 
 

1.-Sin escolaridad 
2.-Primaria 
3.-Secundaria 
4.-Preparatoria 
5.-Profesional 
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Ocupación Actividad a la que se 
dedica el trabajador 

Ítem registrado 
en el el Sistema 
Integral de 
Administración 
Hospitalaria de la 
clinica 16 

Cualitativa  
nominal 

1. Asalariado 
2.Trabajador 
independiente  
3. Ama de casa 
4. Desempleado  
5. Jubilado 

Lugar de 
residencia 

Lugar o domicilio en 
el que se reside 

Domicilio 
registrado en el 
estudio 
epidemiodologico  

Cualitativa  
nominal 
dicotmica 

1.urbano 
2.semi urbano  

Comorbilidad Situación de 
padecer de dos o 
más enfermedades 
al mismo tiempo 

Enfermedad 
acompañante 
registrado en el 
estudio 
epidemiodológico   

Cualitativa 
nominal 

1.Diabetes 
2.Hipertensión arterial 
sistemia 
3.VIH/SIDA  
4.Otras 

Desenlace Final de una acción 
o de un suceso 

Resultado final 
registrado en el 
estudio 
epidemiodológico   

Cualitativa 
nominal 

1.Curado 
2.Completado  
3.Pérdida del 
seguimiento 
4.Falla  
5.muerte 

Contactos Relación o trato que 
se establece entre 
dos o más personas 
o entidades. 

Persona que 
convive con el 
paciente 
registrado en la 
estudio 
epidemiodológico  

Cuantitativa  
Discreta o 
discontinua 

0,1 o más   

Tratamiento 
profilactico para 

los contactos 

Tratamiento 
farmacológico 
otorgado a los 
contactos con 
pacientes con 
tuberculosis 

Información 
registrada en la 
estudio 
epidemiodológico 

Cualitativa 
dicotámica 

1 Si 
2 No 

 
Análisis estadístico 

El alumno, para describir las variables sociodemográficas efectuó gráficas de barra. 

Se realizó análisis descriptivo de las variables cuantitativas como medida de 

tendencia central y desviación estándar como medida de dispersión. Para las 

variables de naturaleza categórica y cuantitativas discretas se realizó análisis de 

frecuencias, presentando los resultados en gráficas mediante el programa 

estadístico SPSSv23. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

El propósito de este estudio es conocer las características sociodemográficas y 

epidemiológicas de los pacientes con tuberculosis pulmonar en el período 2015-

2020 en la UMF 16 IMSS.  

 

Se respetará en todo momento la privacidad del paciente y que los beneficios de la 

investigación sean mayores a los riesgos que pudieran presentar, en concordancia 

con la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, revisada en la 64ª 

Asamblea General, Fortaleza, Brasil en el 2013 sobre los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos. Se respetarán también los 

lineamientos de los proyectos de investigación en salud que se realizan en el IMSS. 

 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación, con base en el artículo 17, no lleva ningún riesgo la investigación 

porque se recabó la información de una base de datos o del expediente clínico 

electrónico.  

 

El beneficio será conocer e identificar algún patrón ocupacional, clínico o 

demográficos para realizar acciones de mejora en los pacientes con tuberculosis en 

la UMF No. 16, ya que no se ha realizado hasta el momento, ningún estudio que 

describa las características clínicas y epidemiológicas de estos pacientes en la 

unidad. 

 

Aspectos de Bioseguridad 

Este estudio no requiere medidas específicas que transgredan situaciones de 

bioseguridad. No se manejan residuos peligrosos biológico-infecciosos por lo que 

las actividades que se realizan para el desarrollo del proyecto en la unidad médica. 
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RESULTADOS 

Del total de pacientes estudiados fueron 181 casos.  

 

Características sociodemográficas de la población 

Con respecto a la edad de los 181 casos estudiados, tenemos un rango de edad 

que va con un mínimo de 5 años hasta un máximo de los 85 años, con un promedio 

de 39.45 años ± 17 Gráfica 1.  

Gráfica 1. Población por edad 

 

 

 

  



 

 

24 

 

La frecuencia con respecto al sexo, del masculino fue de 115 casos (63.5%) y el 

femenino de 66 casos (36.4%). Gráfica 2. 

 

Gráfica 2. Población de acuerdo al sexo 

 

La escolaridad más frecuente fue la secundaria con 84 casos (46.4%), seguida de 

primaria con 39 casos (21.5%), preparatoria con 37 casos (20.4%), profesional 12 

casos (6.6%), como último los casos sin escolaridad 9 casos (4.97%). Gráfica 3. 

 

Gráfica 3. Población de acuerdo a la escolaridad  
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Referente a la ocupación el asalariado fue de 117 (64.6%) seguido de los 

desempleados 23 casos (12.7%), ama de casa 19 casos (10.5%), jubilados 12 

casos (6.6%), trabajador independiente 10 casos (5.5%). Gráfica 4. 

Gráfica 4. Población de acuerdo a la ocupación 

 

En cuanto al lugar de residencia, fue de 180 casos en zona urbana (99.4%) seguido 

de un caso de semi-urbano (.5%) Gráfica 5. 

 

Gráfica 5. Población de acuerdo al lugar de residencia  
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De los pacientes que tuvieron contacto intradomiciliario positivo. fueron 61 casos 

(33.7%) que tuvieron 5 contactos intradomiciliarios, seguido de 31 casos (17.1%) 

con 4 contactos intradomiciliarios, 21 casos (11.6%), 20 casos (11%) sin contacto 

intradomiciliarios. Gráfica 5  

Gráfica 5. Frecuencia de número de contactos intradomiciliarios 

 

los contactos intradomiciliarios que presentaron los 181 pacientes estudiados fue 

de 746 en total, de estos mismo solo a 137 (18.3%) se inició tratamiento profiláctico. 

Tabla 1 

 Tabla 1. Número de contactos intradomiciliarios que iniciaron tratamiento 

pacientes contactos intradomiciliarios total de contactos contactos con tratamiento profilactico 

20 0 0 0

6 1 6 0

12 2 24 2

15 3 45 9

31 4 124 21

61 5 305 44

21 6 126 36

8 7 56 12

4 8 32 8

2 9 18 3

1 10 10 2

total 181 746 137

iniciaron tratamiento 18.30%
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Resultado obtenido posterior a tratamiento: curado, completado, pérdida de 

seguimiento, falla o muerte. 

El número de casos que terminaron tratamiento fue de 124 casos (68.5%), de los 

pacientes que terminaron tratamiento y contaban con baciloscopia negativa fueron 

35 casos (19.3%), 16 casos (8.8%) con pérdida de seguimiento, 4 casos (2.2%) su 

desenlace fue la muerte, 2 casos (1.1%) con falla de tratamiento. Gráfica 6. 

Gráfica 6. Resultados obtenidos posterior al tratamiento 

Comorbilidades asociadas 

Las comorbilidades más frecuentes fueron diabetes con 46 casos (25.4%), seguido 

de 3 casos (1.6%) para lo que corresponde a hipertensión arterial y diabetes, 

VIH/sida y otras. Gráfica 7 

Gráfica 7. Comorbilidades asociadas 
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DISCUSIÓN 

Dentro de este estudio, se recabo la información de 181 paciente que estaban 

registrados en la base de datos del Sistema Único de Información de Vigilancia 

Epidemiológica adscritos a la UMF 16 

Destaca el rango de edad el cual es amplio que abarca de los 5 años hasta los 85 

años de edad en los 181 casos estudiados, en comparación al estudio de Flores 28 

sobre paciente migrantes en Baja California, en el cual también cuenta con rango 

de edad amplio que va de la edad de 13 años hasta los 76 años de edad en 138 

pacientes evaluados. 

El presente estudio nos demuestra que el sexo masculino sigue siendo más 

predominante con un 63.5% de los casos, en el cual coincide con el estudio de 

Rivero, 21 en donde menciona que obtuvo un 80.6% de todos sus casos 

documentados pertenecían a este género. 

La escolaridad en su caso era de estudios básicos siendo el nivel de secundaria en 

el 46.4% de los casos, el cual se conoce como factor de riesgo para adquirir la 

enfermedad, en un estudio realizado en Perú por Anduagua-Beramendi, 31 donde 

de su muestra de 134 paciente fue un 73.5% de sus pacientes habían terminado 

sus estudios en nivel de secundaria.  

La ocupación es un factor de riesgo importante para exposición de esta misma, 

reportado en el estudio con un 64.6%, se desconocen las condiciones que se labora, 

pero es un factor importante si tienen el adecuado cuidado para evitar la exposición 

sistema de ventilación y protección adecuada de ventilación. 30 

Sobre el lugar de residencia tenemos que los pacientes pertenecen a zona urbana 

con un 99.4 % de los casos presentados, este mismo coincide con el estudio 

realizado por Orozco 27 realizado en el servicio de proceso de migración legar a los 

estados unidos en el año de 2007 en el cual se encuentra una relación de vivir en 

región de la frontera norte con Estados Unidos, principalmente en Baja California 

concentra la mayoría de los casos 24.2% de los 157 pacientes estudiados. 
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Referente a los casos estudiados encontramos que estos habían generado una 

exposición en su domicilio siendo 5 contactos intradomiciliarios en un 33.7% de los 

casos, de estos 5 contactos intradomiciliarios se inició tratamiento a 2 de ellos en 

13 ocasiones. Siendo menos de la mitad de los expuestos a esta enfermedad, como 

lo menciona Brenes, 11 es importante iniciar tratamiento en infección latentes con 

riesgo de activación de la enfermedad, paciente que presentan riesgo de enfermar 

son menores de 5 años y mayores de 60 años, enfermedades que comprometan el 

sistema inmune. 6 En comparación con Reynosa 24 donde observó que el 69% de 

los pacientes tenían de 1 a 4 contactos intradomiciliarios, 26% mas de 5 contactos 

intradomiciliarios y un 5 % ninguno.  

En base al desenlace posterior al tratamiento los que terminaron tratamiento fue de 

68.5%, de los pacientes que se consideraron curados fue de un 19.3%, 8.8% con 

pérdida de seguimiento, comparándolo con el estudio realizado en Etiopia por Molla, 

17 donde observaron que de 177 pacientes estudiados obtuvo fueron 53.3% los que 

se curaron, mientras que los que a completaron el tratamiento fue un 10.5%, y un 

1.8%.  

Las comorbilidades asociadas tienen alto impacto en la enfermedad ya que generan 

el cuerpo en un estado que facilita la activación, 26 en la cual estudio nos demuestra 

que un 69.6% no tenía comorbilidades diagnosticadas, mientras que la que sale a 

relucir fue diabetes con un 25.4% de los casos, y 1.6% con esta última considerada 

de mal pronóstico, en un estudio realizado en La Paz Baja California Sur por 

Navarro, 29 donde el 17.3% eran portadores de diabetes, y el 2.8% de VIH positivo. 

Siendo similares a los resultados obtenidos en esta investigación.  
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de tuberculosis en paciente en edad productiva es con punta de edad 

de 21 a 30 año 30.9%, principalmente en el sexo masculino 63.5%, en los pacientes 

con nivel educativo bajo el cual resaltó secundaria con 46.4%, siendo trabajador 

asalariado con un 64.4%; y vivir en zona urbana 99.4% nos muestra un perfil de los 

pacientes que están expuestos a presentar infección por tuberculosis pulmonar, 

pero no solo ellos ya que varios de estos cuentan con 5 o hasta más contactos 

intradomiciliarios los cuales los convierte en potenciales para adquirir esta 

enfermedad en su diferente presentación, siendo como exacerbante padecer de 

diabetes.  

 

RECOMENDACIONES  

Es importante recalcar que nuestra población se encuentra en región endémica de 

la enfermedad por ello es importante buscar de manera intencionada en base a su 

edad, sexo, escolaridad y tipo de trabajo si padece alguno de los síntomas 

sugestivos, ya que puede que este mismo no este consciente de ello o no suponga 

un problema para sus actividades. 

También con ello hacer difusión de información a los familiares que comparten 

domicilio con algún paciente de este perfil, para que puedan reconocer síntomas 

tempranos.  

Al captar un paciente en tiempo oportuno mejora el pronóstico de curación y con 

ello disminuirá la cantidad de contagio potencial, los tipos de estudios y tiempos de 

incapacidad.  
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ANEXOS   

Anexo 1. Hoja de recolección de datos 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

No. De control interno   ____________ 

Edad: ________ 

Sexo:  M (   )  F (   

) 

Lugar de 

residencia:_______________________ 

Ocupación 

1.Asalariado (   ) 

2.Trabajador independiente (   ) 

3.Ama de casa (   ) 

4.Desempleado (   ) 

5.Jubilado (   ) 

Escolaridad 

1.Sin escolaridad (   ) 

2.Primaria (   ) 

3.Secundaria (   ) 

4.Preparatoria (   ) 

5.Profesional (  ) 

Comorbilidades 

1.Sí (   )    

2.No(   ) 

DM (   )   HAS (   )  VIH/SIDA (   ) Otras (   ) 

Resultado 

posterior a 

tratamiento 

1.Curado (    )    

2.Completado (   )   

3.Pérdida de seguimiento  

4.Falla (   )    

5.Muerte (   ) 

Categoría del 

paciente 

1.Primera vez (   )         

 2.Recaída (   ) 

Derechohabienci

a 

1.Trabajador (   ) 

2.Familiar (   ) 

Número de contactos intradomiciliarios: ____________ 

 

Recibieron tratamiento profiláctico: 1.Sí (   )   2.No (   ) 
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