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RESUMEN 

 

Objetivo: La investigación tuvo como objetivo describir la incidencia de la 

Tuberculosis Extrapulmonar en el Hospital Regional de Ica en el 2019.  

 

Metodología: El estudio fue descriptivo, de tipo transversal, retrospectivo y 

observacional, de revisión documental en las historias clínicas de los 

pacientes con tuberculosis extrapulmonar atendidos en el Hospital Regional 

de Ica durante el 2019. 

 

Resultados: El sexo femenino tuvo mayor incidencia con un 58% de los 

pacientes, el grupo etáreo de 32 a 48 años, representó el 47.1%. Solo el 5.9% 

eran pacientes VIH positivos, y los pacientes normopeso representaban el 

47.1%. Las formas clínicas con mayor incidencia fueron la TBC Mamaria con 

un 32.8%, la TBC del sistema nervioso central con un 16%, y la TBC pleural 

con un 14.3%. El grueso de pacientes atendidos provino de la provincia de 

Ica, representando el 77.43%, así mismo el 68.1% de todos los pacientes 

residían en alguna zona urbana. 

 

Conclusiones: La incidencia de la Tuberculosis Extrapulmonar en los 

pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica en el 2019 es de un 32.77% 

de incidencia. 

 

Palabras claves: Incidencia, tuberculosis extrapulmonar, Ica, VIH. 
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ABSTRACT 

 

Objective: The objective of the research was to describe the incidence of 

extrapulmonary Tuberculosis in the Regional Hospital of Ica in 2019. 

 

Methodology: The study was descriptive, cross-sectional, retrospective and 

observational, a documentary review in the medical records of patients with 

extrapulmonary tuberculosis treated at the Regional Hospital of Ica during 

2019. 

 

Results: Female sex had a higher incidence with 58% of the patients, the age 

group from 32 to 48 years, represented 47.1%. Only 5.9% were HIV positive 

patients, and normal weight patients represented 47.1%. The clinical forms 

with the highest incidence were breast TB with 32.8%, central nervous system 

TB with 16%, and pleural TB with 14.3%. The majority of patients attended 

came from the province of Ica, representing 77.43%, likewise 68.1% of all 

patients resided in an urban area. 

 

Conclusions: The incidence of Extrapulmonary Tuberculosis in patients 

treated at the Regional Hospital of Ica in 2019 is 32.77% incidence. 

 

Key words: Incidence, extrapulmonar tuberculosis, Ica, HIV. 
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INTRODUCCION 

 

La tuberculosis (TB) sigue siendo uno de los más importantes problemas de 

salud mundial, de acuerdo a los últimos cálculos de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) la TB durante el año 2014 se manifestó en 9.6 millones de 

sujetos causando la muerte de 1,5 millones de individuos a nivel global. La 

tuberculosis en nuestro país es un de las causas más importantes de 

morbilidad entre los jóvenes y adultos, se presenta casos a nivel nacional, 

reportándose la enfermedad con mayor incidencia en los departamentos de la 

costa central y la selva (1,2). 

En la última década, las estrategias sanitarias para prevenir y detener la TB a 

nivel global, estaban definidas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio 

(ODM) y la Estrategia STOP TB. Durante el año 2015 año de transición: 

cambiándose de los ODM a unos Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y, 

de la táctica “STOP TB” a la táctica “Fin de la Epidemia de TB” con nueva 

visión de objetivos y metas1. 

En el 2019, el Perú contaba con que el 18.35% de los casos de tuberculosis 

se presenta afectación extrapulmonar; esta afectación se genera por la 

diseminación hematógena y linfática del bacilo de M. tuberculosis a otros 

órganos. Las ubicaciones más frecuentes son los ganglios, pleural y 

meníngea (2). La problemática de estas formas de tuberculosis se presenta en 

la dificultad para dar a su diagnóstico clínico, ya que los síntomas 

hospitalarios, como los exámenes de imagen suelen ser inespecíficos. A 

pesar del avance, en los últimos tiempos, de los estudios moleculares para el 

examen precoz de ADN, el cultivo sigue siendo la prueba estándar que 

permite el diagnóstico microbiológico definitivo (1,4). 

Es por lo expuesto que surge el interés de realizar la investigación sobre la 

incidencia de la tuberculosis extrapulmonar en el Hospital Regional de Ica. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1. Planteamiento del Problema: 

 

La tuberculosis (TBC), es una enfermedad transmisible que está 

normalmente vinculada con los pulmones, pero también puede afectar 

a cualquier otro órgano del cuerpo humano bajo ciertas condiciones, 

dando lugar así a la tuberculosis extrapulmonar (TBEP). El aumento 

de su incidencia tiene relación con el incremento de personas con 

inmunodeficiencias, abandono de tratamiento y su resistencia al 

tratamiento farmacológico. Estos elementos convierten a la 

tuberculosis y la tuberculosis extrapulmonar, en patologías 

importantes a tener en cuenta, principalmente en los países en vías 

de desarrollo como lo es el nuestro. (1) 

En el Perú, en el 2014, se promulgó la Ley de Prevención y Control 

de la Tuberculosis por la Ley N° 30287, como una declaración de 

intenciones en la lucha contra la Tuberculosis. Así también, la 

Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de la 

Tuberculosis (ESNPCT) del Ministerio de Salud (MINSA) del Perú, ha 

conseguido avances significativos en el control de la enfermedad. En 

la última década, la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y 

Control de la Tuberculosis (ESNPCT) del Ministerio de Salud 

(MINSA), ha logrado adelantos importantes en el control de esta 

enfermedad; pero todavía hay retos que deben ser solucionados, 

principalmente relacionados a la expresión de formas 

extrapulmonares y en sus variantes multidrogorresistentes. (2,4) 

En el Perú para el 2019, se encontró una incidencia de 88.8 por cada 

100 000 habitantes, con 28892 nuevos casos de tuberculosis, un total 

de 7530 casos de tuberculosis extrapulmonar (18.35%), una tasa de 

incidencia de pacientes con Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo de 
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50.6 por cada 100 000 habitantes, y casos de confección TB – VIH en 

un porcentaje de 6%, con 1754 nuevos casos confirmados de 

tuberculosis multidrogorresistentes. (2) 

En el departamento de Ica, según MINSA para el 2019, se contó con 

646 nuevos casos, y confirmados por un Frotis Positivo en un total de 

408, con una tasa de incidencia de TB de 79 por cada 100 000 

habitantes, hallándose una presencia más latente de manifestaciones 

extrapulmonares de la tuberculosis, también así un 7.2% de casos de 

confección TB-VIH, y así mismo encontrándose más casos de 

resistencia a la enfermedad, con una presencia de 47 nuevos casos 

de tuberculosis multidrogorresistente. (2) 

 

1.2. Formulación del Problema. 

 

1.2.1. Problema General. 

P.G. ¿Cuál es la Incidencia de la tuberculosis extrapulmonar 

en el Hospital Regional de Ica en el 2019? 

 

1.2.2. Problemas Específicos. 

P.E.1: ¿Cuál es la incidencia de tuberculosis extrapulmonar 

según el sexo y edad de los pacientes en el Hospital 

Regional de Ica en el 2019? 

 

P.E.2: ¿Cuál es la incidencia de tuberculosis extrapulmonar 

según su asociación con el IMC y la inmunodeficiencia 

por VIH en el Hospital Regional de Ica en el 2019? 

 

P.E.3: ¿Cuáles son las formas clínicas de tuberculosis 

extrapulmonar más frecuentes de los pacientes en el 

Hospital Regional de Ica en el 2019? 
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P.E.4: ¿Cuáles son los lugares de procedencia y zona de 

residencia de los pacientes con tuberculosis 

extrapulmonar en el Hospital Regional de Ica en el 

2019? 

 

1.3. Justificación. 

 

La tuberculosis es la enfermedad transmisible, debida a un solo 

agente infeccioso, que representa la causa más importante de 

morbilidad en países en vías de desarrollo, entrando entre las 10 

primeras causas de mortalidad a nivel mundial, generalmente 

afectando a los pulmones en su variante pulmonar, y afectando a otros 

órganos en su variante extrapulmonar. Aproximadamente un cuarto 

de la población mundial se encuentra infectada con Mycobacterium 

Tuberculosis, y teniendo un riesgo de 5 al 10 % a lo largo de sus vidas 

de infectarse. (1,4) 

El problema de la tuberculosis se presenta con mayor incidencia en la 

población adolescente y adulta, aumentando esta en personas con 

inmunodeficiencia, reportándose casos en toda la nación, teniendo 

mayor concentración en los departamentos de la franja costera 

(Especialmente Ica y Lima) y de la selva (4). 

Dentro de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 

de la OMS, se incluye como objetivo el eliminar la epidemia de 

tuberculosis teniendo como meta el 2030; para ello se pretende 

reducir en un 95% el número de muertes por tuberculosis, así como 

reducir en un 90% la tasa de incidencia de la enfermedad comparada 

al 2015, y lograr cero familias afectadas por costos catastróficos por 

tuberculosis. (1,4) 

Para el 2019, según el MINSA, se encontraron 7530 casos de 

tuberculosis extrapulmonar a nivel nacional, estando dentro de sus 

principales formas clínicas la tuberculosis pleural con 3763 casos 
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(49.97%), la ganglionar con 727 casos (9.65%), la meníngea con 529 

casos (7.03%), la ósea con 254 casos (3.37%), la de piel con 139 

casos (1.85%), la gastrointestinal con 139 casos (1.85%), la renal con 

85 casos (1.13%), y de otras formas clínicas con 1894 casos 

(25.15%). (2,4) 

El departamento de Ica es uno de los que tiene un muy alto riesgo de 

incidencia de Tuberculosis en el 2019, según la ESNPCT; y siendo el 

Hospital Regional de Ica, un punto de llegada importante para los 

nuevos casos a diagnosticarse, se espera que los casos de 

tuberculosis extrapulmonar se puedan visibilizar y analizar, puesto 

que no existe estudio o investigación local actual sobre este cuadro 

patológico. 

 

Importancia 

 

Relevancia teórica: La investigación contribuye a tener un mayor 

campo de conocimiento sobre la aparición de nuevos casos de 

tuberculosis extrapulmonar en el Hospital Regional de Ica, así como 

los factores relacionados a la aparición de esta patología. 

Relevancia práctica: Se espera que la investigación concluirá en 

resultados que muestren el impacto de la tuberculosis para mejorar 

los protocolos de diagnóstico de esta patología, o ya sea para seguir 

un estudio similar cada año en el Hospital Regional de Ica. 

Relevancia científica: La investigación se estructura y ejecuta bajo 

las reglas del método científico, y por lo tanto adquiriendo todas sus 

propiedades principales; la reproducibilidad y la refutabilidad. 

Relevancia social: La investigación pretende resaltar la importancia 

de un oportuno diagnóstico y tratamiento de las variantes clínicas de 

la tuberculosis extrapulmonar, y por consecuencia mejorar la calidad 

de vida de pacientes con tuberculosis de nuestra comunidad. 

Viabilidad 
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La investigación es viable puesto que se cuentan con los medios 

económicos necesarios, financiado en su totalidad por el autor. 

También se cuenta con la colaboración de la institución hospitalaria, 

habiendo solicitado los permisos necesarios para utilizar los datos 

necesarios para este estudio. 

 

1.4. Delimitación del área de estudio. 

 

- Delimitación espacial: La investigación se realizará a cabo en el 

Hospital Regional de Ica. 

- Delimitación temporal: La investigación se realizará sobre los 

casos observados del año 2019 en Tuberculosis Extrapulmonar. 

- Delimitación social: La investigación se llevará a cabo sobre las 

historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

extrapulmonar en sus diversas variantes clínicas.  

- Delimitación conceptual: Se determinó la cantidad de casos 

nuevos diagnosticados de tuberculosis extrapulmonar en el 

tiempo ya determinado. 

 

1.5. Limitaciones de la investigación. 

 

No se presentaron limitaciones en el estudio pues se pudo acceder a 

los datos, así como las asesorías metodológicas y científicas dadas por 

la Universidad San Juan Bautista de Ica. El trabajo se llevará a cabo en 

aquellos pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica en el lapso 

temporal del 2019, que fueron diagnosticados con tuberculosis 

extrapulmonar en sus diferentes formas clínicas. 

 

 

1.6. Objetivos. 
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1.6.1. Objetivo General 

O.G. Describir la incidencia de la Tuberculosis Extrapulmonar en el 

Hospital Regional de Ica en el 2019. 

 

1.6.2. Objetivos Específicos. 

O.E.1: Describir la incidencia según sexo y edad de pacientes con 

Tuberculosis Extrapulmonares en el Hospital Regional de Ica 

en el 2019. 

 

O.E.2: Describir la incidencia de pacientes con tuberculosis 

extrapulmonar según su asociación al IMC y a la 

inmunodeficiencia asociada a VIH en el Hospital Regional de 

Ica en el 2019. 

 

O.E.3: Conocer las formas clínicas de tuberculosis extrapulmonar 

más frecuentes en el Hospital Regional de Ica entre enero del 

2019 hasta noviembre del 2019. 

 

O.E.4: Conocer los lugares de procedencia y la zona de residencia, 

de los pacientes con tuberculosis extrapulmonar en el 

Hospital Regional de Ica en el 2019. 

 

 

1.7. Propósito.  

El presente trabajo de investigación aspira a generar impacto en la 

población iqueña, sea del sector salud o población general, generando 

visibilidad de las formas clínicas extrapulmonares de la tuberculosis y 

sus asociaciones a un descuido o abandono del tratamiento para la 

tuberculosis, un mal manejo diagnóstico, o desestimación de la 

presencia de la enfermedad en nuestra comunidad. De esta manera, 
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se espera poder orientar los esfuerzos del sistema de salud a la 

prevención, diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis extrapulmonar. 
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  CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes bibliográficos. 

 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

 

Abdallah T.E.M. (2015) realizó un estudio transversal con base 

a la información sociodemográfica del Hospital Docente Kassala 

en el 2015, en Sudán del Este, con una muestra de 985 

pacientes, de los cuales 761 (77.3%) tenían TBP, y 224 (22.7%) 

tenían TBEP. La media de la edad en pacientes con TBP fue de 

33.2 años, y en pacientes con TBEP fue de 34.7 años, La 

localización más común fue la TB linfática con 79 pacientes 

(35.3%). La zona de residencia y ocupación no estuvo 

estadísticamente asociada a TBEP (p = 0.003), mientras otros 

factores como un bajo nivel educativo, el sexo femenino, no 

vacunados y no fumador, estuvieron asociados a una alta 

prevalencia de TBEP. (5) 

   

Cherian J.J. (2017) realizó un estudio retrospectivo 

multicéntrico realizado en 3 estados de India, con una muestra 

de 2219 pacientes, se encontró que el grupo etáreo más 

frecuente estuvo comprendido entre los 15 a 45 años, la forma 

clínica más frecuente fue la linfática (34.4%), seguida de la 

pleural (25.2%), la abdominal (12.8%), y la del sistema nervioso 

central (9.4%). La tasa global de finalización del tratamiento, fue 

del 84% en pacientes con TBEP. La aparición de TBEP en el 

caso de pacientes VIH negativos fue del 86%, y en los pacientes 

VIH positivos fue de 66%. (6) 
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Castillo D. (2018) realizó un estudio analítico, retrospectivo de 

casos y controles, que fue llevado en Honduras, que incluyó una 

muestra de 54 casos de TBEP y 162 controles de tuberculosis 

pulmonar, donde se observó como factores de riesgo la edad 

joven, VIH positivo, recepción de tratamiento primario y ser 

paciente nuevo para tuberculosis; y no se consideró factores de 

riesgo al sexo, antecedentes de HTA y diabetes, o pacientes que 

abandonaron el tratamiento anti – tuberculoso. (7) 

 

Luque L. (2020) realizó un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo y multicéntrico, que fue llevado en España, que 

determinó que los pacientes con TBEP fue mayor en la población 

inmigrante (22.1%), en su mayoría asiáticos procedentes de 

India – Pakistán, adicionando otros factores como edad mayor a 

50 años, retraso diagnóstico mayor a 51 días, coinfección con 

VIH, y mala evolución clínica de la enfermedad. (8)  

 

Alemu A. (2020) realizó un estudio de diseño retrospectivo de 

cohorte, que fue llevado en Etiopía, contando con una muestra 

de 566 pacientes VIH positivo seguidos durante 2140,08 

personas-año, resultando en una tasa de incidencia de densidad 

de 6.82/100 personas – año. Los factores de riesgo fueron 

pertenecer a una familia grande, un bajo recuento celular CD4, 

y un IMC < 18.5, así también se describe como factores 

protectores al anexamiento a un tratamiento antirretroviral y al 

tratamiento profiláctico con isoniazida. (9) 

 

2.1.2. Antecedentes Nacionales 

 

Ruelas L. (2015) realizó un estudio observacional, transversal y 

analítico, que fue llevado en Arequipa, que contó con una 
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muestra de 183 pacientes, en donde se observó una incidencia 

de 39% de la tuberculosis extrapulmonar; de los pacientes el 

69.8% tenían tuberculosis pleural, el 64% era de sexo masculino, 

el 30% pertenecía al grupo etario entre 15 a 25 años, el 69% 

procedía de una zona urbana, el 61% presentaba un IMC 

normal. (10) 

 

Torres J. (2016) realizó un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo y de corte transversal realizado en Lima,  contando 

con una muestra de 308 casos de coinfección TB-VIH, donde la 

media de edad fue 35.1, con una mayoría del sexo masculino 

81.17%, el distrito con mayor número de casos fue la Victoria 

con 21%, en sus formas clínicas, la más frecuente fue la 

pulmonar con 47%, seguido por la meníngea con 20%, 

enteroperitoneal con 7.8%, la pleural con 5.8%, sistémica con 

5.8% y los demás conformando el 7.14%. (11) 

 

Chia A. (2016) realizó un estudio descriptivo y retrospectivo, 

realizado en Lima, con un reporte de 211 casos de TBEP, donde 

se encontraron 181 historias clínicas. Se encontró la mediana de 

edad de 34 años, con predominio del sexo masculino. La 

comorbilidad más frecuente fue la infección del VIH, los órganos 

más afectados fueron el sistema nervioso central y la pleura. El 

modo diagnóstico más empleado fue el bioquímico seguido por 

el histopatológico. El diagnóstico definitivo fue logrado solo en el 

35.9%. (12) 

 

Mattos L. (2017) realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y 

transversal, realizado en Lima, que presentó una morbilidad de 

pacientes de tuberculosis de 30 987, MINSA quien informa 22 

854 casos (73,71%), el ESSALUD 5 733 (18,50%), INPE 2 037 
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(6,16%), FF.AA. 212 (0,73%) y la PNP 165 (0,51%). El sexo 

masculino fue el que presento la mayor frecuencia con el 61.01% 

y la incidencia con mayor carga de casos se ubica entre los 16 y 

45 años, el mayor número de pacientes provienen de los distritos 

de San Juan de Lurigancho, Rímac, La Victoria. (13) 

 

Mamani A. M. (2019) realizó un estudio observacional, analítico 

y transversal, realizado en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

con una muestra de 1247 pacientes con tuberculosis, se 

encontró que el 9.62% correspondía a los pacientes con TBEP, 

y en este grupo se encontró que el 64.2% correspondía al sexo 

masculino, el grupo etáreo de 20 a 29 años correspondió a un 

25.8%, el 74.2% procedían de Tacna, el 6.67% tenían 

coinfección con VIH. El 65.83% tenían compromiso pulmonar, en 

las formas clínicas extrapulmonares, la más común fue la del 

sistema enteroperitoneal con un 14.17%, seguido por el sistema 

nervioso central con un 13.33%, el sistema linfático con un 

9.16%, y el sistema tegumentario con el 8.33%. (14) 

 

2.1.3. Antecedentes Locales 

Realizada la búsqueda bibliográfica y por los medios virtuales no 

se han encontrado trabajos relacionados con el tema de 

investigación en el ámbito de la región de Ica. 

 

2.2. Bases Teóricas. 

 

2.2.1. Tuberculosis Extrapulmonar (TBE). 

 

La tuberculosis extrapulmonar es una enfermedad causada por 

el Mycobacterium Tuberculosis Complex, pero sobre todo por el 

Mycobacterium Tuberculosis un bacilo ácido alcohol resistente 
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(BAAR), aerobio, no formador de esporas y neutro a la tinción 

de Gram (17); tomando parte de su historia natural la génesis 

secundaria a una diseminación a partir de un foco de origen 

pulmonar (origen primario), que se logra extender a cualquier 

órgano, por contigüidad, diseminación hematógena o linfática. 

Puede aparecer en un 10 – 20% de pacientes 

inmunocompetentes, pero logra incrementarse notablemente 

por un estado de inmunosupresión, en especial la coinfección 

TB – VIH (16). 

En la tuberculosis extrapulmonar existen varias formas clínicas 

con diversas presentaciones clínicas, de diagnóstico invasivo, y 

de los cuales, si se aseguran intervenciones oportunas se puede 

reducir la morbimortalidad significativamente (17).   

 

2.2.2. Fisiopatología 

Para el desarrollo de la tuberculosis extrapulmonar, se necesita 

una infección primaria y una expresión patológica de la 

tuberculosis, gracias a la transmisión aérea a través de la 

inhalación de gotitas de saliva, expulsando así a otras personas 

con tuberculosis activa de los pulmones (17). Después de que las 

bacterias se instalan en las vías respiratorias, comienzan a 

extenderse hacia abajo a través de la membrana mucosa, 

ubicada en la parte inferior del lóbulo superior y la parte inferior 

del lóbulo inferior, formando granulomas contra la lesión 

tuberculosa, y posteriormente encapsulándolas, permitiendo un 

estado de latencia beneficiosa para la tuberculosis 

extrapulmonar (16).  

Luego de haberse instalado una infección primaria, y bajo ciertas 

condiciones de alteración del mecanismo inmunitario, se puede 

producir la diseminación o expansión de la infección, tomando 

como vehículos de salida a los macrófagos infectados de la 
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lesión primaria. La diseminación puede ser por dos vías 

principales: la hematógena y la linfática. (16,17). 

 

2.2.3. La relación de la tuberculosis con el VIH y el IMC. 

La Organización Mundial de la Salud en el informe mundial 

sobre la tuberculosis del 2019 informó, que hubo a nivel mundial, 

815 000 nuevos casos con coinfección VIH/TB, y una incidencia 

de 11 casos por cada 100 000; en este informe también se 

menciona que en el Perú se contó con 2400 nuevos casos de 

coinfección VIH/TB, y una incidencia de 7.5 casos por cada 100 

000. En el Perú, hubo 2400 casos de coinfección de VIH/TB, y 

una incidencia de 7.5 casos por cada 100 000 de casos de 

coinfección de VIH/TB (1). La OMS, a través de sus diferentes 

programas y políticas sanitarias, pretende disminuir la casuística 

de esta coinfección TB – VIH, principalmente incentivando la 

realización de planes conjuntos en el diagnóstico y tratamiento 

de TB – VIH, e iniciando la prevención con terapia profiláctica 

con isoniazida y tratamiento antirretroviral temprano (15).  Aunque 

la asociación VIH – TB sigue estando presente, como una de las 

principales comorbilidades del paciente tuberculoso, se debe 

mencionar el papel fundamental de los programas de control del 

VIH que, desde el inicio del milenio, logró un descenso en la 

aparición de nuevas infecciones y una disminución de la 

mortalidad (15,18).  

La relación de la tuberculosis y el índice de masa corporal, 

resulta ser inversamente proporcional, puesto que mientras más 

disminuye el IMC, es más probable que se pueda desarrollar un 

cuadro de tuberculosis (19). En el Perú, se estableció un 

programa para el control del factor nutricional en esta relación 

IMC – TB, que fue el Programa de alimentación y nutrición al 

paciente ambulatorio con tuberculosis y familia (PANTBC), que 
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tuvo un impacto favorable al disminuir los casos de pacientes 

con peso insuficiente (20).  

 

2.2.4. Epidemiología 

 

La Organización Mundial de la Salud notificó en el informe 

mundial sobre la tuberculosis del 2019, que hubo a nivel 

mundial, un número de 9 960 000 de casos en tuberculosis, con 

una incidencia de 130 casos por cada 100 000 por año; de los 

cuales aproximadamente 1 050 000 fueron casos de 

tuberculosis extrapulmonar, representando el 15% del total de 

casos de tuberculosis. (1)   

Se ha considerado la inmunodepresión como el principal factor 

de riesgo para que se desarrolle la tuberculosis extrapulmonar 

(principalmente el asociado al VIH), así también se lo ha 

asociado al uso de drogas, alcoholismo, tabaquismo, privación 

de la libertad, delincuencia, desnutrición, abandono social y bajo 

estrato económico (4). 

A nivel del Perú en el 2019, hubo un número de 39 000 casos 

de tuberculosis, con una incidencia de 119 casos por cada 100 

000 por año (1). En el Perú, para el 2019, se encontró un total de 

7530 casos de tuberculosis extrapulmonar, representando el 

18.35% de los casos de tuberculosis. Así también se observa 

que sus formas clínicas más comunes son la tuberculosis pleural 

(49.97%), la tuberculosis ganglionar (9.65%), la tuberculosis 

meníngea (7.03%), la tuberculosis ósea (3.37%), y la 

tuberculosis gastrointestinal (1.85%) (2). 

 

2.1.1. Formas clínicas de la Tuberculosis Extrapulmonar: 

 

2.1.1.1. Tuberculosis Pleural. 
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La tuberculosis pleural es una de las formas más comunes de la 

TBEP 1,2, así también es una de las causas principales de los 

derrames pleurales exudativos, siendo la principal causa las 

neoplasias de compromiso pleural. El derrame pleural o 

pleuresía es un signo clave del cuadro tuberculoso pleural, la 

cual se caracteriza por ser una acumulación anormal de líquido 

entre las dos hojas pleurales (visceral y parietal), 

transformándolo de un espacio virtual a un espacio real; esto 

siendo dispuesto a un desequilibrio entre la producción anormal 

de líquido pleural, y la absorción del mismo (valores normales 

de 0.01 ml/kg) (22).  

La tuberculosis pleural se puede manifestar por dos 

mecanismos: la afección por contigüidad o como una afección 

pulmonar secundaria concomitante. También se encuentra 

relacionado con reactivación de la enfermedad. El curso natural 

de la pleuresía tuberculosa es de lenta resolución sin tratamiento 

y con progresión a tuberculosis pulmonar activa en el 65 % de 

los casos, en los primeros cinco años (23). 

 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas de la TBEP de localización pleural 

pueden ser inespecíficas como la fiebre, la pérdida ponderal y la 

diaforesis nocturna; así como síntomas y signos ligados al 

cuadro pleural, como el dolor pleurítico que se intensifica al 

inspirar y al toser, una disminución en la expansión torácica, 

disnea instaurada, así también se puede hallar en la 

auscultación un desplazamiento contralateral de los órganos 

torácicos al derrame (23,24). 

 

Diagnóstico 
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Para que pueda haber un diagnóstico definitivo se debe de 

confirmar el aislamiento del bacilo tuberculoso en el líquido 

pleural o en la biopsia pleural con demostración de granulomas; 

y un diagnóstico probable se establece cuando se tiene un 

cuadro clínico compatible, exudado con ADA > 35 U/L, y la 

resolución del derrame con tratamiento contra la tuberculosis 

(23). 

Las reglas clínicas de predicción diagnóstica son elegidas en un 

contexto específico, y el Perú siendo un país con alta incidencia 

de casos de tuberculosis y recursos limitados, se opta por un 

diagnóstico basado en la evidencia clínica, criterios de 

laboratorio y criterios radiológicos (21).  

Para esta determinación diagnóstica se utiliza: 

- Los criterios de Light para exudados pleurales (Light et al. 

1972); consistente en el conteo celular total y parcial 

(linfocitosis > 80 – 85%), los niveles de glucosa disminuidos 

(< 60 mg/dl), el nivel de proteína aumentados, los niveles de 

lactato deshidrogenasa (LDH) aumentados, y los niveles de 

ADA > 35 U/L (Usando el método Giusti) (21,25). 

- La biopsia pleural, que se destinará para su examinación 

histopatológica por un laboratorio certificado, en caso de ser 

positivo presentará granulomas caseosos o hallazgos 

histopatológicos concordante a tuberculosis (Fibrosis, 

infiltración linfocítica, granulomas inespecíficos) (21). 

- La radiografía de tórax de un derrame pleural, que se logra 

identificar con facilidad a partir de 150 𝑐𝑚2 en las incidencias 

frontales, y con 75 𝑐𝑚2 en las incidencias laterales; se puede 

observar la acumulación más densa en las zonas declives 

del tórax, el borramiento de los senos costo-diafragmáticos 

unilateral (96% de los casos) o bilateral (4% de los casos), y 
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también se puede observar la curva de Ellis – Damoiseau, 

una concavidad de límite superior y medial  (21,22). 

- La ecografía torácica, es un elemento de diagnóstico 

importante pues permite evaluar el volumen del líquido 

pleural, evaluación de tabicaciones de la cavidad pleural, y 

presenta también una importancia diagnóstica en el marcaje 

ecográfico previo a una punción pleural (22,23).  

 

2.1.1.2. Tuberculosis Ganglionar. 

La tuberculosis ganglionar es la manifestación más común del 

espectro de la tuberculosis extrapulmonar (27), siempre asociado 

a la niñez, a un estado nutricional carente, a un sistema 

inmunológico comprometido; aunque cabe señalar que se ha 

observado un aumento de presentación en los adultos (26,28). En 

este proceso se observa un cambio morfológico de los ganglios, 

con un crecimiento lento e indoloro, que progresa a una úlcera 

con probabilidades de fistularse al exterior, como una escrófula 

(27). 

 

Manifestaciones clínicas 

La localización de adenopatías tuberculosas es más frecuente 

en el área cervical (30), aunque su presentación clínica puede 

variar de localización, como en las áreas ganglionares 

supraclaviculares, axilares, abdominales y torácicas (31). Lo que 

será común en la mayoría de los casos, es una adenopatía 

indurada, no dolorosa, unilateral, y una temporalidad mayor a 12 

meses de evolución, y en ocasiones con fistulas con secreción 

caseosa al exterior (29).  

 

Diagnóstico 
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Se debe optar inicialmente por una prueba de tuberculina (PPD), 

en todo síndrome febril asociado a clínica de adenopatía, ya que 

continúa siendo un examen de gran utilidad en la práctica clínica 

diaria (30). 

En el diagnóstico se utiliza la toma de una muestra de tejido 

linfático para ser objeto de estudio, en su mayoría por método 

quirúrgico, ya que, a diferencia del aspirado por aguja fina, 

resulta ser un método que recoge una mayor concentración 

bacilar y por tal un diagnóstico más certero (27). A esto se 

agregarán métodos no invasivos como es el estudio de 

ultrasonografía que indican posicionamiento, características 

morfológicas y tramas vasculares perilesionales (28).  

 

2.1.1.3. Tuberculosis del Sistema Nervioso Central. 

 

La tuberculosis del sistema nervioso central es una forma grave 

de TBEP y representando el 5% de estos casos, de los cuales 

el 70 – 80% se presentan en la forma patológica de meningitis 

tuberculosa, y en menor medida aracnoiditis tuberculosa, 

abscesos cerebrales, granulomas, e infartos isquémicos 

secundarios a trombosis vascular (31,32). Se manifiesta con mayor 

probabilidad en los pacientes con algún grado de 

inmunodepresión y en infantes, así también pueden tener una 

mortalidad en el 15 – 40% de los casos (35).  

La meningitis es una patología inflamatoria que afecta la 

leptomeninges acompañado de alteraciones al líquido 

cefalorraquídeo (LCR). Tras la infección al LCR se da una 

difusión rápida a la médula espinal, a las raíces nerviosas 

(craneales y raquídeas), y al encéfalo, principalmente al 

parénquima cerebral a través de los espacios subaracnoideos 

por los manguitos subaracnoideos intraparenquimatosos 
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(espacios de Virchow – Robin) (34). La meningitis crónica es un 

proceso inflamatorio con duración de por lo menos un mes sin 

resolución espontánea, así también puede presentar cuadros 

reagudizados. Tiene como etiologías más comunes a las 

autoinmunes, las neoplásicas y las infecciosas, y dentro de 

estas últimas tenemos como la principal causa a la tuberculosis. 

Esta patología se puede presentar con mayor probabilidad en 

pacientes con infección VIH o inmunocomprometidos (33). 

Pudiendo originar de esta manera la génesis de la diseminación, 

debido a que, en la ausencia de una respuesta inmune 

adecuada, la infección puede esparcirse burlando las barreras 

del sistema nervioso central (31). 

 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas pueden variar en cada paciente, 

pero suele cursar de manera inicial con síntomas inespecíficos 

como fiebre, malestar general, astenia, anorexia, también 

pudiendo manifestarse cefaleas de intensidades moderadas a 

graves de forma persistente, dolores de cuello espalda, signos 

de irritación meníngea, convulsiones, signos cerebrales focales, 

parálisis de pares craneales (del III, IV, VI, VII, VIII), alteraciones 

conductuales y/o cognitivas; todo ello siendo manifestaciones de 

edema cerebral, hidrocefalia, infartos isquémicos secundarios a 

vasculitis, cerebritis, y trombosis de los senos venosos (32,33). 

Los estadios clínicos de la meningitis tuberculosa para el 

pronóstico se pueden establecer en tres (33,35): 

 Estadio I: Se observa un nivel de conciencia normal, 

vigilante sin signos de focalidad neurológica, o 

consecuentes a una hidrocefalia. 

 Estadio II: Se observa alteración conductual, signos de 

focalidad neurológica. 
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 Estadio III: Se observa estados de estupor hasta coma, 

acompañado o no de convulsiones. Agregado a déficit 

neurológico (hemiparesias o paresias de pares 

craneales). 

 

Diagnóstico 

- Estudio del LCR: Se encontrará en el estudio citológico un 

recuento de 100 a 500 células, con pleocitosis de predominio 

mononuclear, en pacientes con VIH la celularidad puede ser 

menor debido a la linfopenia asociada; los niveles de proteína 

pueden llegar de 100 a 500 mg/dL pudiendo llegar en casos de 

obstrucción, de 2 a 6 g/dL; en los niveles de glucosa se halla 

niveles menores a 45mg/dL. Se halla niveles de ADA mayores a 

7 U/L (32). Se debe incluir además un estudio de baciloscopía y 

cultivo de LCR, que logra aumentar hasta un 87% de 

rendimiento si es que se usan cuatro muestras de 3 procesos de 

punción lumbar con espacios de toma de 1 día (35). 

- Neurorradiología: La tomografía computarizada (TC) y la 

resonancia magnética (RM) con contraste puede poner de 

manifiesto la presencia de meningitis basilar, aracnoiditis basilar, 

edema, infartos periventriculares, tuberculomas e hidrocefalia 

(28). Los signos radiológicos más sugestivos de meningitis 

tuberculosa son la inflamación de las meninges basales con 

cualquier grado de hidrocefalia (32,35).  

 

2.1.1.4. Tuberculosis Abdominal. 

 

La tuberculosis abdominal es la sexta causa de TBEP, 

representando el 11% de los casos, con un aumento de su 

aparición en los pacientes con algún grado de inmunodepresión 

(36). Este cuadro patológico puede surgir por 3 mecanismos no 
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aislados; por vía hematógena, por vía linfática o por la ingesta 

de esputo contaminado con bacilos tuberculosos. La forma 

clínica más frecuente de la tuberculosis abdominal es la del 

tracto gastrointestinal, siendo sucedido por el compromiso 

peritoneal y los ganglios mesentéricos (38,40). 

 

Manifestaciones clínicas 

El espectro clínico es inespecífico, pero se característica por el 

dolor abdominal crónico, fiebre, diarrea crónica, y pérdida de 

peso, y en menor frecuencia sudoración nocturna, hemorragia 

rectal, anorexia, náuseas acompañadas de vómitos, y 

hemorragia rectal (36,38). 

 

  Diagnóstico 

Para el diagnostico de una enteritis tuberculosa o una peritonitis 

tuberculosa se debe tener un cuadro clínico sugerente, y 

exámenes complementarios, de laboratorio e imagenológico, 

sugestivos de tuberculosis del sistema digestivo (36). Sintetizando 

un método de diagnóstico, se debe de cumplir al menos un 

criterio de estos (37):  

 Demostración histológica de tubérculos con lesiones de 

necrosis granulomatosas caseificantes, o hallazgo de 

bacilos acido-resistente. 

 Hallazgo de bacilos acido-resistentes en el estudio de 

líquido ascítico. 

 Un cultivo positivo de líquido ascítico, para 

Mycobacterium tuberculosis. 

 Mejoramiento del estado del paciente después de iniciar 

el tratamiento anti-tuberculosis. 

Para llegar al diagnóstico definitivo de la enteritis tuberculosa, se 

debe realizar estudios en la muestra de biopsia, de cultivo y 
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tinción Ziehl – Neelsen, estudio histopatológico, y hallazgos 

radiológicos y endoscópicos de tuberculosis; esta amalgama 

proporcionará el diagnóstico en el 80% de los casos (35). 

En los casos de peritonitis tuberculosa, el abordaje se debe dar 

desde la biopsia peritoneal y el cultivo de líquido ascítico, que 

mostrará un recuento celular leucocitario de 150 a 4000 cel/dL 

con pleocitosis, niveles de proteína mayores a 3 mg/dL, y niveles 

de ADA mayores a 33 U/L, siendo este marcador el de mayor 

confianza al tener una sensibilidad del 100% y una especificidad 

del 97% (35,39).  

Dentro del apartado de imágenes, la tomografía computarizada 

ofrece una sensibilidad del 59% y una especificidad de 84%; 

dentro de los hallazgos en esta las de mayor confiabilidad son 

nódulos linfoides necrosados o calcificados, nódulos 

mesentéricos > 5 mm, y una línea o borde clarificada del epiplón 

(41,42).  

 

2.1.1.5. Tuberculosis Mamario. 

La tuberculosis mamaria es una entidad patológica 

caracterizada por ser multifacética, de rara aparición, pudiendo 

aumentar en los casos de coinfección VIH/TBC (43). Se muestra 

como hallazgo de una masa mamaria única asociada a un 

proceso inflamatorio, acompañado de nódulos o induraciones 

(42). La tuberculosis mamaria puede aparecer por inoculación 

directa a los conductos galactóforos, por contigüidad directa a la 

pared torácica, pero principalmente por secundarismo a un foco 

primario pulmonar, ya sea por vía del sistema linfático 

traqueobronquial, paratraqueal o mediastinal. La tuberculosis 

mamaria es más común en mujeres entre 20 y 40 años, 

multípara, con historia previa de trauma mamario, y en etapa de 

lactación, ya que manifiestan factores que pueden contribuir a la 
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aparición de este cuadro, como el aumento de aporte sanguíneo 

al área mamaria, la dilatación de los conductos galactóforos, 

estasis de leche materna, ectasia ductal, y un estado de estrés 

presente en la vida adulta (44).  

 

Manifestaciones clínicas 

Se encuentran masas irregulares o mal delimitadas en las 

mamas, con mayor frecuencia unilateral, acompañada, o no, de 

nódulos linfáticos del área axilar. También se puede hallar 

afectación del tejido subcutáneo mamario en forma de una 

paniculitis (43). 

En la exploración se puede encontrar lesiones cutáneas, como 

púrpura palpable, petequias, equimosis, máculas, úlceras y/o 

vesículas, retracción de piel, por parte de la afectación del 

sistema linfático, se puede encontrar adenopatías axilares (35,44). 

 

Diagnóstico 

Para poder dirigir el diagnóstico, se deben palpar nódulos 

mamarios en el examen físico, y también completar la historia 

clínica, pretendiendo encontrar factores de riesgo del cuadro.  

Dentro de los exámenes complementarios se debe hallar bacilos 

tuberculosos en lesiones de granulomas de caseificación, ya sea 

en cultivos (sensibilidad del 12%), o por reacción en cadena de 

polimerasa (PCR) de muestras obtenidas por biopsia (42). 

La biopsia es el examen definitorio, en el cuál se debe encontrar 

granulomas caseificantes epitelioides, con infiltrado de 

naturaleza linfocítica (43).   

En la radiología se puede encontrar patrones nodulares, difusos 

y esclerosantes, no siendo específico del cuadro. En los 

estudios de ultrasonido, pueden mostrar múltiples masas 

intercomunicadas con linfadenopatías axilares; así también la 
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toma de biopsia por aguja gruesa, o por aspiración citológica con 

aguja fina de lesiones mamarias y linfáticas, pueden usar una 

guía de ultrasonido (43). De acuerdo con los hallazgos de 

ultrasonido, y los hallazgos clínicos se pueden dividir a los 

pacientes en grupos, según Tewari y Shukla, en: Mastitis 

tuberculosa nodular, mastitis tuberculosa diseminada y absceso 

tuberculosos mamario (44).  

 

2.1.1.6. Tuberculosis del Aparato Genitourinario 

Dentro de las infecciones más frecuentes en el aparato 

genitourinario se encuentra la tuberculosis, siendo este uno de 

los órganos más afectados por las presentaciones 

extrapulmonares. Dentro del mismo aparato, el riñón resulta ser 

el más afectado, seguido por el epidídimo, vejiga, uréter, la 

próstata, este último siendo una presentación de rara aparición 

(45,46). La etiología de la infección es usualmente secundaria a un 

foco primario pulmonar por vía hematógena, siendo la corteza 

renal el sitio predilecto de alojamiento de la misma. En el 90% 

de los pacientes se mantiene en un estado de latencia sin un 

desarrollo propio del cuadro patológico, teniendo un periodo de 

latencia de 10 a 40 años, manteniéndose instalada hasta que se 

exprese la enfermedad (45). Una vez instaurado el cuadro 

patológico, puede desarrollarse progresivamente hasta alcanzar 

lesionar a la totalidad de la pelvis, teniendo al material caseoso 

delimitado funcionando como una masa, o evacuado, 

generando daños a los órganos contiguos (46).  

Histopatológicamente, se denotan lesiones esclerosantes, 

ulcerantes y acompañada de lesiones caseosas, predominantes 

en lesiones granulomatosas (46).  

 

Manifestaciones clínicas 
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En un estado de latencia, y sin una expresión clara de la 

enfermedad, se puede expresar como eventos aislados de 

cistitis con orina piúrica y urocultivo estéril (46). 

Los síntomas y signos clínicos hallados en este cuadro incluyen; 

polaquiuria, hematuria, cólico nefrítico, pionefrosis febril, 

hemospermia, mostrando además astenia, anorexia y pérdida 

ponderal (45,46). 

 

Diagnóstico 

Se inicia con un estudio de cultivo y examen de orina completo, 

que revela una piuria ácida estéril, con hematuria y proteinuria, 

adicionado a un estudio imagenológico de rutina, consistente en 

ultrasonografía, que puede revelar lesiones de dilatación calicial, 

calcificaciones, u obstrucciones, pudiendo mejorarse con un 

estudio TEM (45).  

Un elemento de gran importancia diagnóstica, es la urografía 

excretora (45,46). Se encuentran hallazgos como anormalidades 

morfológicas de los cálices, estenosis, calcificaciones, litiasis 

propias, y fibrosis vesical (46).  

 

2.1.1.7. Tuberculosis Osteoarticular 

La tuberculosis Osteoarticular representa el 1 – 3 % de los casos 

de tuberculosis extrapulmonar, y la localización espinal (mayor 

frecuencia de afectación de T8 a L3) recibe el 50% de estos 

casos, seguida por la cadera (12%), rodilla (10%) y otros de más 

rara presentación (47,49). La aparición del cuadro patológico 

puede incrementarse en pacientes con algún grado de 

inmunodepresión, apareciendo una coinfección con VIH en el 

60% de los casos (48).  
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La tuberculosis osteoarticular se presenta como una infección 

secundaria a un foco primario, generalmente pulmonar, que 

llega por vía hematógena o linfática (47,48,49). 

 

Manifestaciones clínicas 

En los casos de tuberculosis osteoarticular – espinal, o mal de 

Pott, se presenta sintomatología progresiva de dolor difuso, que 

empeora con el movimiento y se alivia al reposo, además 

presenta una progresiva deformidad de la columna vertebral 

(47,48). 

En los casos de tuberculosis osteoarticular – extraespinal, se 

presentan como monoartritis de instauración aguda, asociado 

sintomatología inespecífica, como fiebre, astenia, anorexia, 

pérdida de peso (49). 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico se basa en la clínica, hallazgos radiológicos 

positivos, pruebas para tuberculosis positivas (PPD, 

baciloscopía, criterios radiológicos), y biopsia (47). Los hallazgos 

radiológicos por radiografía simple y/o TAC, dependerán del 

cuadro evolutivo, siendo directamente proporcionales. 

Aproximadamente a la cuarta semana se empiezan a observar 

cambios periósticos, osteopénicos, líticos y erosiones. La triada 

radiológica de Phemister indica que existirá osteoporosis 

yuxtaarticular, erosiones marginales y disminución del espacio 

articular (47,48).  

La biopsia es el método confirmatorio de elección, donde se 

encontrarán lesiones granulomatosas caseificantes, que 

indicarán el inicio de un tratamiento oportuno (49).  

 

2.1.1.8. Tuberculosis de la Piel 
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La tuberculosis cutánea es una enfermedad antiquísima, que ha 

venido permaneciendo en países en vías de desarrollo, pero sin 

dejar de aparecer en países desarrollados (50). Se presenta como 

una infección secundaria a foco infeccioso primario pulmonar, 

por vía hematógena o por extensión contigua, así también se 

puede instalar por inoculación primaria, a través de una lesión 

abierta o traumatismo por la piel o mucosas; construyendo así 

una forma endógena y exógena, respectivamente (51). Esta 

entidad patológica, puede presentarse con mayor frecuencia en 

pacientes con una coinfección VIH – TB, pudiendo ser hasta 500 

veces mayor que en la población con este criterio excluido (51).  

 

Manifestaciones clínicas 

En estos pacientes se detectan lesiones en la piel de 

características papulosas, ulcerosas, de curso subagudo, poco 

profundas, que pueden tener una base granumolomatosa o 

hemorrágica. En fases avanzadas, pueden presentar lesiones 

cubiertas por tejido necrótico con bordes sobreelevados, 

acompañado de linfadenopatías contiguas no dolorosas (50). Se 

instaura sintomatología infecciosa como fiebre, astenia, pérdida 

de peso, y un estado general afectado (50,51). 

La manifestación más frecuente, y emblema de la tuberculosis 

cutánea es el escrofuloderma, una forma clínica de TB 

subcutánea caracterizada por abscesos fríos y destrucción del 

tejido adyacente (50). 

 

Diagnóstico 

Las lesiones halladas mediante examen físico, indicativas de 

alguna lesión infecciosa, adicionado a una historia clínica bien 

desarrollada, puede guiar el diagnóstico a la demostración de 

una lesión tuberculosa en la piel o mucosas. Se verificará por 
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exámenes complementarios como PPD y PCR, o una respuesta 

favorable a un tratamiento antituberculoso (50).   

El diagnóstico se establece por la demostración del bacilo 

tuberculoso en cortes histológicos obtenidos por la biopsia de 

una úlcera primaria, así también se puede realizar un método 

alternativo, con la misma demostración del bacilo, pero en el 

frotis de las secreciones drenadas (50,51).  

 

2.1.1.9. Tuberculosis Pericárdica 

La tuberculosis pericárdica, representa una manifestación de TB 

extrapulmonar muy rara, conformando el 1% de los casos (53). 

La tuberculosis pericárdica, es una infección secundaria por 

diseminación hematógena o por extensión contigua, ya sea por 

los ganglios mediastínicos o por los órganos adyacentes (16, 53).  

 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas iniciales son inespecíficas, por lo 

que la sintomatología propia del cuadro se manifiesta en etapas 

tardías, con dificultad del retorno venoso y hasta fallo cardiaco 

(53). La instauración del derrame pericárdico, permite la 

detección de la triada de Virchow en caso de un taponamiento 

cardiaco, además de taquicardia, hipotensión, pulso paradójico 

y la elevación de la presión venosa central (52). 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico se establece inicialmente por imagen, un 

ecocardiograma puede descartar complicaciones mortales 

como el taponamiento cardiaco o una pericarditis constrictiva 

(16,52). El estudio bioquímico de líquido pericárdico, obtenido por 

pericardiocentesis, puede obtener resultados variados 

dependiendo del método utilizado; en un cultivo su eficacia 
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puede oscilar entre 25 – 75 %, la determinación del Interferón 

Gamma tiene una sensibilidad y especificidad elevada (92% y 

100% respectivamente), siendo superior a la determinación de 

ADA (Sensibilidad 87% y especificada 89%) (16). Todas ellas 

opciones viables, aunque si se encuentra necesario se puede 

optar por el estudio histopatológico a través de una biopsia, 

dejado al final por ser un método sumamente invasivo (16,52,53).  

 

2.1.1.10. Tuberculosis Laríngea 

La tuberculosis laríngea es una entidad patológica infrecuente, 

que afecta a las estructuras propias de la laringe como; las 

cuerdas vocales, los espacios interaritenoideos, los músculos 

aritenoides, los ventrículos laríngeos y epiglotis (54). Es la 

segunda forma clínica más frecuente de la tuberculosis de 

cabeza y cuello, por detrás de la tuberculosis linfática cervical 

(90%), con un 2 a 6 % de casos (54). Es más frecuente en 

pacientes hombres que en mujeres (54,55). 

El contagio se produce por dos mecanismos: por la vía aérea, 

producto de un contagio persona – persona, o por vía 

hematógena y/o linfática, producto de una diseminación a 

múltiples órganos (55). 

 

Manifestaciones clínicas 

Se encuentran manifestaciones inespecíficas, como pueden ser 

la disfonía, tos, otalgia, disnea; además de malestar general, 

deterioro del estado general, astenia, anorexia, pérdida 

ponderal, fiebre, diaforesis nocturna (54,55). 

 

Diagnóstico 

Tras encontrarse sospecha de un cuadro infeccioso tuberculoso, 

por la historia clínica, se procede a demostrar un cuadro 
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tuberculoso por PPD, examen de esputo y cultivo de esputo. 

También se incluirán estudio radiológico, estudio bacteriológico 

de secreción gástrica (54,55). Adquiere importancia la endoscopia, 

por la demostración de lesiones tuberculosas tipo vegetante en 

islotes, destrucción de tejido perilesionales, consecutivamente 

se debe realizar una biopsia que demostrará la presencia de 

granulomas con presencia de células gigantes y necrosis (55).  

 

 

2.1.1.11. Tuberculosis Miliar 

La tuberculosis miliar o sistémica, es una forma ampliamente 

diseminada de tuberculosis extrapulmonar (16). Resultante de 

una diseminación hematógena, desde un foco primario, que 

puede permanecer en fase latente o activa en sus diferentes 

focos secundarios, con una frecuencia rara en el páncreas, 

cordón espermático o endometrio (56). Tiene presencia 

principalmente en pacientes con algún grado de 

inmunodepresión, como en pacientes ancianos, diabéticos, 

pacientes con tratamiento antitumoral, y principalmente 

pacientes con coinfección VIH (16,56).  

 

Manifestaciones clínicas 

El cuadro clínico es múltiple dependiendo del órgano o aparato 

afectado, sin embargo, en fases avanzadas podemos observar 

cuadros incompatibles con la vida como el shock séptico, fallo 

multiorgánico, SDRA (16).  

s (35,44). 

 

Diagnóstico 

Debe estar guiado a las múltiples localizaciones 

extrapulmonares, por lo que se guiará un screening de cuerpo 
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entero, buscando los diferentes focos secundarios a la 

diseminación de la tuberculosis (16,56,57). Se tomará múltiples 

muestras en las localizaciones afectadas por la tuberculosis 

extrapulmonar, sometiéndolas a un estudio bioquímico, 

histopatológico, y de cultivos (56,57). De principal importancia se 

encuentra hallazgos de lesión granulomatosa en las muestras 

de biopsias, así como una regresión del cuadro ante un 

tratamiento antituberculoso (56). 

 

2.3. Marco Conceptual 

 

- Tuberculosis Extrapulmonar: Es cualquier caso de TB 

confirmado por bacteriología o diagnosticado por clínica que 

involucra otros órganos que no sean los pulmones. 

- Características clínicas. Son aquellos signos y síntomas 

presentes en los pacientes durante el desarrollo de la 

enfermedad. 

- Características epidemiológicas. Son los determinantes de 

estados o eventos relacionados con la salud. 

- Características sociodemográficas. Es el conjunto de 

características biológicas, sociales, económicas, y culturales 

que puedan ser medibles y que están presentes en la población 

en estudio. 

- Comorbilidad. Es el efecto de una enfermedad o enfermedades 

en un paciente cuya enfermedad primaria es otra distinta. 

- Sociodemográfico: Sistema de indicadores sociales. 

- Inmunodeficiencia: Es un estado patológico en el que el 

sistema inmunitario no cumple con el papel de protección que le 

corresponde dejando al organismo vulnerable a la infección. 
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- VIH: Virus que ocasiona daños en el sistema inmunitario, 

pudiendo desencadenar el Síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida. 

- Lugar de procedencia: Sitio de origen o residencia de la 

persona, independiente de si coincide con su lugar de 

nacimiento.  

- Zona de residencia: Son grupos homogéneos de población 

respecto a una serie de características que atañen a su modo 

de vida. 

- Sexo: Condición orgánica masculina o femenina. 

- Edad: Tiempo medido en años generalmente desde el 

nacimiento del individuo hasta el momento del cálculo o del 

fallecimiento. 

- Índice de masa corporal: Cociente que determina un indicador 

confiable para la relación peso – talla de una persona. 

 

2.4. Hipótesis 

 

2.4.1. Hipótesis: 

Debido a la naturaleza de la investigación, de nivel descriptiva, 

no requiere hipótesis. 

 

2.5. Variables 

 

2.5.1. Variable Independiente 

- Tuberculosis extrapulmonar. 

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala: Nominal Dicotómica. 

Valor Final: Sí/No 

Indicadores: Anamnesis, examen físico y clínico, exámenes 

de laboratorio. 
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Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

2.5.2. Variables Dependientes 

- Inmunodeficiencia asociada a VIH 

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala: Nominal dicotómica. 

Valor Final: Positivo/Negativo. 

Indicadores: Diagnóstico, examen de laboratorio. 

Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

- Índice de Masa Corporal 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Nominal Categórica 

Valor Final: Peso insuficiente, Normopeso, Sobrepeso y 

obesidad. 

Indicadores: Anamnesis. 

Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

- Formas clínicas de tuberculosis extrapulmonar 

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala: Nominal categórica. 

Valor Final: TB Mamario, TB SNC, TB Pleural, TB 

Ganglionar, TB Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas, TB Aparato Genitourinario, TB, Miliar, TB, 

Osteoarticular, TB de Piel, TB Pericardio, TB Laríngea. 

Indicadores: Diagnóstico definitivo, localización 

extrapulmonar. 

Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

- Lugar de procedencia 

Tipo de variable: Cualitativa. 
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Escala: Nominal categórica. 

Valor Final: Ica/Ica, Pisco/Ica, Nazca/Ica, Palpa/Ica, 

Chincha/Ica, otros departamentos. 

Indicadores: Anamnesis. 

Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

- Tipo de zona de residencia 

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala: Nominal categórica. 

Valor Final: Zona urbana, zona rural. 

Indicadores: Anamnesis. 

Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

2.5.3. Variables Intervinientes 

- Sexo.  

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala: Nominal categórica. 

Valor Final: Masculino, Femenino. 

Indicadores: Anamnesis. 

Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

- Edad. 

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala: Numérico de razón. 

Valor Final: Años cronológicos. 

Indicadores: Anamnesis. 

Valoración: Ficha de recolección de datos. 

 

2.6. Definición operacional de términos 

- Tuberculosis extrapulmonar: Sí / No. 

- Sexo: M / F. 
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- Edad: Años cronológicos. 

- Inmunodeficiencia asociada a VIH: Positivo / Negativo. 

- IMC: Peso insuficiente, normopeso, sobrepeso y obesidad. 

- Formas Clínicas de Tuberculosis Extrapulmonar: Variable 

categórica medida en forma nominal. 

- Lugar de Procedencia: Variable categórica medida en forma 

nominal. 

- Zona de Residencia: Rural / Urbana. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1 Diseño Metodológico 

 

3.1.1 Tipo de Investigación 

El estudio fue transversal, pues las variables son medidas una 

sola vez. Retrospectivo, puesto que está basado el registro de 

datos del Hospital Regional de Ica. Observacional, pues no 

hay intervención en las variables. 

 

3.1.2 Nivel de Investigación 

El nivel de investigación fue descriptivo. 

 

3.2 Población y Muestra 

 

Población 

Se contó a los pacientes que fueron atendidos en cualquiera de 

los departamentos de atención del Hospital Regional de Ica, con 

el diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar, durante el 2019. 

 

Criterios de inclusión y exclusión. 

- Criterios de inclusión. 

• Pacientes con diagnóstico definitivo o presuntivo de 

Tuberculosis Extrapulmonar mediante criterios clínicos y 

bacteriológicos, que fueron atendidos en el 2019 por el 

Hospital Regional de Ica. 

• Pacientes que cumplan el criterio anterior que cuente con 

historia clínica completa, asegurando el total de datos 

requeridos para el llenado de la ficha de recolección de 

datos. 
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- Criterios de exclusión 

• Pacientes con diagnóstico de Tuberculosis Extrapulmonar 

re ingresantes.  

• Pacientes con historia clínica incompleta y no válida como 

objetivo de estudio.  

 

Tamaño de muestreo 

No se realizó un muestreo probabilístico, se recolectó la 

información de toda la población de estudio. 

 

 

3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

 

3.3.1 Técnicas de Recolección de Datos. 

La técnica utilizada fue de tipo documental, por ser un estudio 

de tipo retrospectivo, se recabó la información de las historias 

clínicas; para establecer o no la asociación de las diferentes 

variables y el tema en estudio.  

Para la ejecución del estudio se obtuvo una resolución 

directoral del Hospital Regional de Ica, donde el Comité de 

Ética e Investigación, aprobó el proyecto de investigación de 

este estudio, para así poder acceder a la información de las 

historias clínicas. El acto resolutivo aprobatorio de Proyecto de 

investigación por el Hospital Regional de Ica, se encuentra 

detallado en el Anexo N° 5. 

 

3.3.2 Instrumentos de Recolección de Datos. 

El instrumento empleado en la obtención de los datos fue la 

base de datos, para la cual se utilizó la ficha de recolección de 

datos en la que se especifican los indicadores de estudio, como 

el sexo, la edad, el índice de masa corporal, la 
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inmunodeficiencia asociada a VIH, las formas clínicas de la 

tuberculosis extrapulmonar, la zona de residencia y el lugar de 

procedencia de los pacientes. Las especificaciones del 

instrumento de recolección de datos son detalladas en el Anexo 

N° 3.  

Además, el instrumento fue pasado por un proceso de 

validación de instrumentos por un Informe de Opinión de 

expertos. 

 

3.4 Procesamiento y análisis de datos 

 

El análisis estadístico se realizó en el programa estadístico SPSS19.0 

con ventana para Windows mediante estadística descriptiva. Se 

presentó los resultados en cuadros y gráficos con distribución 

porcentual de las variables categóricas y se obtendrán las medidas 

estadísticas de resumen para las variables numéricas. Se elaboraron 

gráficos en el programa Excel 2016. 

 

3.5 Aspectos éticos. 

 

Los datos obtenidos fueron administrados anónimamente y los 

resultados de la investigación únicamente fueron utilizados para la 

investigación resguardando la reserva de la identificación de los 

pacientes que participaron en el desarrollo de la investigación. 
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS 

 

4.1. RESULTADOS 

 

Tabla N°1. Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: Edad y sexo. 

EDAD 

SEXO 
TOTAL 

F M 

f % f % f % 

0 - 11 años 0            -    2 1.7 2 1.7 

12 - 17 años 1           0.8  1 0.8 2 1.7 

18 - 29 años 10           8.4  12 10.1 22 18.5 

30 - 59 años 51         42.9  29 24.4 80 67.2 

> 60 años 7           5.9  6 5 13 10.9 

TOTAL 69         58.0  50 42 119 100 
 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 

 

Gráfico N°1. Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: Edad y sexo. 

 
 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 
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Interpretación: 

En la tabla N° 1 y gráfico N° 1, se muestra la distribución de las edades 

y del sexo del total de los pacientes con tuberculosis extrapulmonar del 

Hospital Regional de Ica en el 2019; donde el mayor porcentaje está 

entre los 30 y 59 años de edad con un 67.2%, de los cuales el 42.9% 

son del sexo femenino y 24.4% del sexo masculino, en sucesión están 

los pacientes de 18 a 29 años con un 18.5%, de los cuales el 8.4% son 

del sexo femenino y 10.1% del sexo masculino, los pacientes mayores 

de 60 años representan el 10.9%, de los cuales el 5% son del sexo 

femenino y el 5.9% del sexo masculino, los pacientes entre los 0 y 11 

años representan el 1.7%, siendo todos del sexo masculino, y los 

pacientes entre los 12 y 17 años terminan representando otro 1.7%, de 

los cuales el 0.8% es de sexo femenino y el otro 0.8% es de sexo 

masculino. 
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Tabla N° 2 Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: IMC e inmunodeficiencia por VIH.  

IMC 

VIH 
Total 

Negativo Positivo 

f % f % f % 

Peso insuficiente 7 5.9 0 0.0 7 5.8 

Normopeso 52 43.7 4 3.4 56 47.1 

Sobrepeso y Obesidad 53 44.6 3 2.5 56 47.1 

Total 112 94.1 7 5.9 119 100.0 

 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 

 

Gráfico N° 2 Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: IMC e inmunodeficiencia por VIH. 

 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 
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que un 94.1% dieron negativo en el examen de VIH, de los cuales el 

5.9

43.7

44.6

3.4

2.5

0 10 20 30 40 50 60

Peso insuficiente

Normopeso

Sobrepeso y Obesidad

VIH Negativo % VIH Positivo %



42 
 

43.7% fueron normopeso, 44.6% tenían sobrepeso u obesidad, y el 

5.9% tenían peso insuficiente. Un 5.9% dieron positivo en el examen 

de VIH, de los cuales el 3.4% fueron de normopeso y 2.5% fueron de 

sobrepeso u obesidad, existiendo una gran diferencia del resultado 

negativo respecto al positivo del examen de VIH, de los pacientes que 

se atendieron en el Hospital Regional de Ica en el 2019. 
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Tabla N° 3 Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: Localizaciones extrapulmonares y 

método diagnóstico. 

Tuberculosis Extrapulmonar 

Método diagnóstico 
Total Gold 

Estándar 
Indirecta 

F % f % f % 

TB Mamario 24 20.2 15 12.6 39 32.8 

TB Sistema Nervioso Central  6 5 13 10.9 19 16 

TB Pleural  8 6.7 9 7.6 17 14.3 

TB Ganglionar 7 5.9 5 4.2 12 10.1 

TB Intestinal, peritoneal y de 
glándulas mesentéricas  

4 3.4 4 3.4 8 6.7 

TB Aparato genitourinario  4 3.4 3 2.5 7 5.9 

TB Miliar 3 2.5 2 1.7 5 4.2 

TB Osteoarticular 3 2.5 2 1.7 5 4.2 

TB de la piel  1 0.8 4 3.4 5 4.2 

TB de Pericardio 0 0 1 0.8 1 0.8 

TB Laríngea 0 0 1 0.8 1 0.8 

Total 60 50.4 59 49.6 119 100 

 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 

 

Gráfica N° 3 Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: Localizaciones extrapulmonares y 

método diagnóstico. 



44 
 

 
 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 
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Tabla N° 4 Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: Lugar de procedencia y zona de 

residencia. 

Lugar de 
procedencia 

Zona de residencia  
Total Rural Urbana 

f % f % f % 

Ica/Ica 25 21 67 56.3 92 77.3 

Otros 
departamentos 

10 8.4 1 0.8 11 9.2 

Nazca/Ica 2 1.7 5 4.2 7 5.9 

Pisco/Ica 0 0 4 3.4 4 3.4 

Palpa/Ica 1 0.8 2 1.7 3 2.5 

Chincha/Ica 0 0 2 1.7 2 1.7 

Total 38 31.9 81 68.1 119 100 
 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 

 

Gráfica N° 4 Incidencia de tuberculosis extrapulmonar en Hospital 

Regional de Ica en 2019: Lugar de procedencia y zona de 

residencia. 

 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. 
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Interpretación: 

En la tabla N° 4 y gráfico N° 4, se muestra la distribución de los lugares 

de procedencia y zona de residencia del total de los pacientes con 

tuberculosis extrapulmonar del Hospital Regional de Ica en el 2019; un 

77.3% era de la provincia de Ica, de los cuales el 56.3% son de zona 

urbana y 21% de zona rural, un 5.9% eran de la provincia de Nazca, de 

los cuales el 4.2% son de zona urbana y 1.7% de zona rural, un 3.4% 

era de la provincia de Pisco siendo todos de zona urbana, un 2.5% era 

de la provincia de Palpa, de los cuales el 1.7% son de zona urbana y 

0.8% de zona rural, y un 1.7% era de la provincia de Chincha, en su 

totalidad de zona urbana, y un 9.2% son procedentes de otros 

departamentos, de los cuales el 0.8% son de zona urbana y 8.4% de 

zona rural. Existiendo una gran diferencia entre los pacientes 

provenientes del departamento de Ica, representando un 94.1%, frente 

a los provenientes de los demás departamentos (Ayacucho, Arequipa, 

Huancavelica, Apurímac, Lima) representando un 5.9%, que se 

atendieron en el Hospital Regional de Ica en el 2019. 
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4.2. DISCUSION  

 

La tuberculosis es una enfermedad de importancia en salud pública 

nacional, en particular la región de Ica representa una de las regiones 

con mayor incidencia de pacientes con tuberculosis en el Perú, y 

asimismo la tuberculosis extrapulmonar conforma el 18.35% de estos 

casos de TB en el Perú (2). En este sentido, el presente estudio tuvo la 

finalidad de determinar la incidencia de la tuberculosis extrapulmonar 

en los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el 

2019.  

 

En el presente estudio, el parámetro de la edad se dividió a los 

pacientes en bloques etáreos de los cuales el más frecuente fue el de 

30 a 59 años, con el 67.2%, concordando con los estudios nacionales 

de Ruelas L. (10), Torres J. (11), Chia A. (12), Mattos L. (13), y el estudio en 

Sudán de Abdallah T. et al. (5), y el de Cherian J. et al. (5), en India; y 

siendo discordante con el estudio en Honduras de Castillo D., quien 

tuvo como una media de edad a 29.8 años en pacientes con TBEP (7), 

así como con el estudio de Mamani A., que tuvo al grupo de 20 a 29 

años como el más frecuente (14).  Se debe mencionar a dos casos de 

TBEP en niños de 4 y 8 años, ambos de meningitis tuberculosa, raros 

ya que no presentaron comorbilidades ni factores de importancia en la 

historia clínica, por tal, son tributarios de un estudio más exhaustivo. En 

cuanto al parámetro del sexo, en Ica, se encontró una diferencia poco 

significativa entre el sexo femenino y masculino con el 58% y 42%, 

respectivamente. Castillo D. en Honduras, lo afirmó en su estudio al no 

definir al sexo como un factor de riesgo para desarrollar TBEP (valor p: 

0.936, IC 95%: 0.521 – 1.824) (7). En contraparte, estudios nacionales 

expusieron que el sexo masculino tuvo mayor frecuencia como Ruelas 

L. en Arequipa con el 64% (10), Torres J. con el 81.17% (11) y Mattos L. 

con el 61.01% (13) en Lima, y Mamani A. en Tacna con el 64.2% (14).  
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En relación al parámetro del índice de masa corporal, el presente 

estudio encontró que el 47.1% de los pacientes eran normopeso, así 

también otro 47.1% de pacientes con sobrepeso u obesidad, pudiendo 

ser consecuencia de que dentro del espectro de localizaciones 

extrapulmonares, los de mayor frecuencia no cuentan a la pérdida 

ponderal como una de sus manifestaciones clínicas importantes. Este 

resultado llega a concordar con el estudio de Ruelas L. en Arequipa, 

que encontró que el 61% de los pacientes eran normopeso (10).   

Esta investigación detectó que solo el 5.9% de los pacientes con 

tuberculosis extrapulmonar, eran VIH positivo. Cherian J. et al. en India 

indicó que el 66% de pacientes VIH positivos desarrollaron TBEP (6), en 

el ámbito nacional, Mamani A. en Tacna indicó que el 6.67% de 

pacientes con TBEP tenían coinfección VIH, y Torres J. indicó que el 

53% de los pacientes VIH positivos desarrollaron TBEP.  Castillo D. en 

Honduras (7), Luque L. et al. en España (8), indicaron a la infección con 

VIH como factor de riesgo importante en el desarrollo de la TBEP. 

Alemu A. et al. en Etiopía indicó que un IMC < 18.5 era un factor de 

riesgo para el desarrollo de un cuadro tuberculoso en pacientes VIH 

positivos (IC 95%: 1.530 – 2.690) (9). Esta revisión sustenta una clara 

correspondencia de ambos factores, VIH e IMC, con la tuberculosis 

pulmonar, pero no necesariamente con la expansión a otras 

localizaciones extrapulmonares, como fue en el caso de esta 

investigación. Así también se debe dar mérito al Programa de Control 

de enfermedades de transmisión sexual y SIDA (PROCETSS) por el 

tamizaje de coinfección VIH en la totalidad de pacientes de esta 

investigación. 

 

En el ámbito internacional, el estudio de Abdallah T. et al. y Cherian J. 

et al. indicaron que la TBC linfática fue la más frecuente (5,6). En el 

ámbito nacional, el estudio de Ruelas L. indicó que la TBC pleural era 
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la más frecuente con un 69,8%(10), el estudio de Torres J. indicó a la 

TBC meníngea con un 20% (11), Chia A. indicó que fue la TBC del 

sistema nervioso central y a la TBC pleural (12), y Mamani A. indicó que 

fue la TBC enteroperitoneal con un 14.17% y la TBC del sistema 

nervioso central con un 13.33% (14). En esta investigación, fue la TBC 

mamaria con el 32.8% de los pacientes, seguida de la TBC del sistema 

nervioso central con el 16%, y la TBC pleural con 14.3%. En los 

diferentes estudios revisados, no se detectó a la TBC mamaria dentro 

de las tres principales formas clínicas de tuberculosis extrapulmonar, 

por lo que este hallazgo coloca a estos pacientes del Hospital Regional 

de Ica como un grupo atípico. Este hallazgo puede atribuirse al eficiente 

programa de detección de cáncer mamario, ya que cuando se hizo la 

recolección de datos, a través de las historias clínicas, se pudo 

observar que se llegaba al diagnóstico como hallazgo ocasional en las 

tomas de biopsia de las pacientes que consultaban por nódulos 

mamarios.  

 

En relación al lugar de procedencia, esta investigación indicó que la 

zona de residencia más frecuente fue la zona urbana, representando el 

68.1% de los casos; también se indicó que una gran cantidad de 

pacientes procedían del departamento de Ica, provincia de Ica, 

constituyendo el 77.3% del total, del cual el 56.3% correspondía a la 

zona urbana. En concordancia con los resultados, el estudio de Ruelas 

L. en Arequipa indicó que el 69% de sus casos procedían de una zona 

urbana (10), Torres J. y Mattos L. en Lima, indicaron que la mayor carga 

de pacientes procedía de zonas urbanas como San Juan de 

Lurigancho, La Victoria y Rímac (11,13). 

 

Las limitaciones del estudio estuvieron relacionadas directamente a la 

recolección de datos, primero por encontrar historias clínicas con 

diagnósticos inconclusos de casos sospechosos, y segundo, tal vez la 
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más importante, fue encontrarnos en una pandemia COVID, que 

dificultó la continuidad en la recolección de datos debido a las 

frecuentes cuarentenas y las restricciones en el acceso al Hospital 

Regional de Ica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1.  CONCLUSIONES 

 

1. La incidencia de la tuberculosis extrapulmonar en los pacientes 

atendidos en el Hospital Regional de Ica en el 2019, fue de 32.77%. 

 

2. La incidencia de pacientes con tuberculosis extrapulmonar en el 

Hospital Regional de Ica en el 2019, por sexo se dio con mayor 

frecuencia en el sexo femenino con un 57.98% y por grupo etáreo, 

en el bloque de 30 a 59 años.  

 

3. La incidencia de pacientes con tuberculosis extrapulmonar, con 

relación a la inmunodeficiencia VIH se detectó en el 5.9%, y con 

relación al IMC, que los pacientes normopeso y con sobrepeso u 

obesidad, representando un 47.1% cada uno. 

 

4. Los pacientes provinieron con mayor frecuencia de las zonas 

urbanas representando un 68.9%, así también que las personas 

provenientes de la provincia de Ica fueron el grueso de pacientes, 

representando un 77.3%. 

 

5. La forma de tuberculosis extrapulmonar más frecuente en el 

Hospital Regional de Ica en el 2019 correspondió a la TBC Mamaria 

representando un 32.8%, presentándose con mayor incidencia 

significativa en el sexo femenino con un 32.77%.  
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5.2. RECOMENDACIONES 

 

Reforzar la difusión de los protocolos de prevención y cuidado 

contra la tuberculosis extrapulmonar en el personal de salud, de la 

Región de Ica y a nivel nacional. 

 

Realizar exámenes de abordaje a la Tuberculosis Extrapulmonar en 

los pacientes que acuden al Hospital Regional de Ica, como medida 

de prevención y detección a esta problemática de salud pública, con 

el fin de disminuir la morbi – mortalidad asociada a este cuadro 

patológico. 

 

Fortalecer los programas de control y prevención de la tuberculosis 

y el VIH, sobre todo el PROCETSS y el PANTBC. 

 

Realizar mayores estudios sobre la tuberculosis pulmonar en 

particular a las pacientes con tuberculosis mamaria en el Hospital 

Regional de Ica, debido a que algunos fueron hallazgos incidentales 

en el proceso diagnóstico de nodulaciones mamarias. 
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Anexo 1. Matriz de Operacionalización de variables 

 

BACHILLER: Marcos Víctor Hugo Chacaliaza Pecho. 

ASESOR: Ronnie Gustavo Gavilán Chávez. 

LOCAL: Universidad Privada San Juan Bautista – Filial Ica. 

TEMA: Incidencia de la Tuberculosis Extrapulmonar en el Hospital Regional de Ica en el 2019. 

 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR 

INDICADORES N° DE ITEMS NIVEL DE MEDICIÓN INSTUMENTO 

Anamnesis, examen físico y 

clínico, exámenes de 

laboratorio. 

Sí / No Nominal dicotómica Ficha de recolección de 

datos. 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

INDICADORES N° DE ITEMS NIVEL DE MEDICIÓN INSTUMENTO 

Inmunodeficiencia asociada 

a VIH 

Positivo / Negativo Nominal dicotómica Ficha de recolección de 

datos 
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Índice de masa corporal Peso insuficiente, 

Normopeso, Sobrepeso y 

obesidad. 

Nominal categórica Ficha de recolección de 

datos 

Formas clínicas de 

tuberculosis extrapulmonar 

TB Mamario, TB SNC, TB 

Pleural, TB Ganglionar, TB 

Intestinal, peritoneal y de 

glándulas mesentéricas, TB 

Aparato Genitourinario, TB, 

Miliar, TB, Osteoarticular, 

TB de Piel, TB Pericardio, 

TB Laríngea. 

 

Nominal categórica Ficha de recolección de 

datos 

Lugar de procedencia Ica/Ica, Pisco/Ica, 

Nazca/Ica, Palpa/Ica, 

Chincha/Ica, otros 

departamentos 

 

Nominal categórica Ficha de recolección de 

datos 

Zona de residencia Zona Rural / Zona Urbana Nominal dicotómica Ficha de recolección de 

datos 
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VARIABLES INTERVINIENTES 

INDICADORES N° DE ITEMS NIVEL DE MEDICIÓN INSTRUMENTO 

Sexo Masculino / Femenino Nominal categórica Ficha de recolección de 

datos 

Edad Años cronológicos Numérica de razón Ficha de recolección de 

datos 
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Anexo 2. Matriz de consistencia 

 

BACHILLER: Marcos Víctor Hugo Chacaliaza Pecho. 

ASESOR: Ronnie Gustavo Gavilán Chávez. 

LOCAL: Universidad Privada San Juan Bautista – Filial Ica. 

TEMA: Incidencia de la Tuberculosis Extrapulmonar en el Hospital Regional de Ica en el 2019. 

 

 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLE E 

INDICADORES 

General: 

P.G. ¿Cuál es la Incidencia de 

la tuberculosis extrapulmonar 

en el Hospital Regional de Ica 

en el 2019? 

 

Específicos. 

P.E.1: ¿Cuál es la incidencia 

de tuberculosis extrapulmonar 

General: 

O.G. Describir la incidencia de 

la Tuberculosis Extrapulmonar 

en el Hospital Regional de Ica 

en el 2019. 

 

Específicos. 

O.E.1: Describir la incidencia 

según sexo y edad de 

Debido a la naturaleza de la 

investigación, de nivel 

descriptiva, no requiere 

hipótesis. 

 

 

Variable Independiente 

 

Tuberculosis 

Extrapulmonar 

 

Sí / No 

 

Variables 

Dependientes 
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según el sexo y edad de los 

pacientes en el Hospital 

Regional de Ica en el 2019? 

 

P.E.2: ¿Cuál es la incidencia 

de tuberculosis extrapulmonar 

según su asociación con el 

IMC y la inmunodeficiencia por 

VIH en el Hospital Regional de 

Ica en el 2019? 

 

P.E.3: ¿Cuáles son las formas 

clínicas de tuberculosis 

extrapulmonar más frecuentes 

de los pacientes en el Hospital 

Regional de Ica en el 2019? 

 

P.E.4: ¿Cuáles son los lugares 

de procedencia y zona de 

pacientes con Tuberculosis 

Extrapulmonar en el Hospital 

Regional de Ica en el 2019. 

 

O.E.2: Describir la incidencia 

de pacientes con tuberculosis 

extrapulmonar según su 

asociación al IMC y la 

inmunodeficiencia asociada a 

VIH, en el Hospital Regional 

de Ica en el 2019. 

 

O.E.3: Conocer las formas 

clínicas de tuberculosis 

extrapulmonar más frecuentes 

en el Hospital Regional de Ica 

entre enero del 2019 hasta 

noviembre del 2019. 

 

 

Inmunodeficiencia 

asociada a VIH 

- Indicadores: 

Positivo/Negativo. 

Índice de Masa Corporal 

- Indicadores: Peso 

insuficiente, 

normopeso, 

sobrepeso I, 

sobrepeso II, 

obesidad I, obesidad 

II. 

Formas clínicas de TBEP 

- Indicadores: Pleural, 

linfática, del SNC, 

mamaria, y otros. 

Lugar de Procedencia 
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residencia de los pacientes 

con tuberculosis 

extrapulmonar en el Hospital 

Regional de Ica en el 2019? 

O.E.4: Conocer los lugares de 

procedencia y la zona de 

residencia, de los pacientes 

con tuberculosis 

extrapulmonar en el Hospital 

Regional de Ica en el 2019. 

- Indicadores: Ica, 

Pisco, Nazca, Palpa, 

Chincha, otros 

departamentos. 

Tipo de zona de 

residencia 

- Indicadores: 

Urbana/Rural 

 

Variables intervinientes 

. 

Sexo. 

Edad. 

Diseño Metodológico Población y muestra Técnicas e 

instrumentos 

Nivel: Descriptivo. 

 

Población: Pacientes diagnosticados con tuberculosis 

extrapulmonar, atendidos en el Hospital Regional de Ica en el 

2019. 

 

Técnica: Análisis 

documental. 
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Tipo de investigación: 

Transversal, retrospectivo y 

observacional. 

N = 363 personas con diagnóstico de tuberculosis en el 

Hospital Regional de Ica. 

 

Criterios de Inclusión: 119 pacientes. 

Criterios de exclusión: 244 pacientes. 

 

Muestreo: No se realizará un muestreo, ya que se pretende 

realizar la recolección de toda la población de estudio. 

 

Instrumentos: Ficha de 

recolección de datos 

tomada de historias 

clínicas del Hospital 

Regional de Ica. 
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Anexo 3. Instrumento de Recolección de Datos 

 

 

 

 

 

 

 

Título: Incidencia de la tuberculosis extrapulmonar en el Hospital Regional de 

Ica en el 2019. 

 

Autor: Marcos Víctor Hugo Chacaliaza Pecho. 

 

DATOS GENERALES 

 

Ficha N°:...................... 

Edad:………………….. 

Sexo: M (   )         F (   ) 

Lugar de Procedencia:………………………. 

Tipo de zona de residencia: Zona Urbana (   )   Zona Rural (   ) 

 

DATOS DE HISTORIA CLÍNICA 

 

Diagnóstico:………………………………..(CIE – 10) 

Método Diagnóstico: Gold Estándar (   ) Pruebas Indirectas (   ) 

Localización Extrapulmonar:……………….. 

Examen de VIH: Positivo (   )     Negativo  (   ) 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUA BAUTISTA 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 
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Anexo 4. Informe de opinión de experto 
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Anexo 5. Resolución aprobatoria de Proyecto de investigación por el 

Hospital Regional de Ica 
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Anexo 6. Base de datos 

 

N° 

de 

Ficha 

Edad Sexo 

Lugar de 

Proceden

cia 

Tipo 

zona de 

residenci

a 

Diagnostico (CIE-10) VIH IMC 
Método 

diagnóstico 

1 32 M Ica/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Positivo 19.0 Gold Estándar 

2 19 M Ica/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Positivo 20.6 Indirecta 

3 46 M Pisco/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Positivo 23.3 Indirecta 

4 35 M Ica/Ica Urbana 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Positivo 24.7 Indirecta 

5 58 M Nazca/Ica Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Positivo 28.4 Gold Estándar 

6 32 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Positivo 29.2 Gold Estándar 

7 32 F Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Positivo 29.8 Gold Estándar 
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8 45 M Ica/Ica Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 16.4 Indirecta 

9 45 M Ica/Ica Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 16.4 Indirecta 

10 50 M Ica/Ica Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 16.9 Gold Estándar 

11 68 F Ica/Ica Urbana 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Negativo 17.6 Gold Estándar 

12 27 M Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 17.8 Indirecta 

13 29 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 18.2 Indirecta 

14 23 M 

Otros 

departam

entos 

Urbana TBC Miliar (A19.9) Negativo 18.3 Indirecta 

15 4 M Ica/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 18.6 Indirecta 

16 8 M Ica/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 18.8 Indirecta 
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17 43 M Pisco/Ica Urbana 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Negativo 19.1 Gold Estándar 

18 25 M Palpa/Ica Urbana TBC Miliar (A19.9) Negativo 19.4 Gold Estándar 

19 38 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 19.6 Gold Estándar 

20 28 F Ica/Ica Rural TBC del aparato genitourinario (A18.1) Negativo 19.8 Gold Estándar 

21 13 F Ica/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 19.9 Indirecta 

22 23 M Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 19.9 Indirecta 

23 18 M 

Otros 

departam

entos 

Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 20.0 Indirecta 

24 27 F 

Otros 

departam

entos 

Rural TBC del aparato genitourinario (A18.1) Negativo 20.0 Gold Estándar 

25 19 F Ica/Ica Urbana TBC Miliar (A19.9) Negativo 20.0 Indirecta 

26 41 M Ica/Ica Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 20.3 Indirecta 
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27 30 F 

Otros 

departam

entos 

Rural 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Negativo 20.4 Indirecta 

28 23 M Ica/Ica Urbana TBC Laríngea (A15.5) Negativo 20.7 Indirecta 

29 79 F Ica/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 21.1 Gold Estándar 

30 22 M Ica/Ica Urbana TBC de la piel (A18.4) Negativo 21.3 Indirecta 

31 25 F Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 21.4 Indirecta 

32 20 M Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 21.4 Indirecta 

33 54 M Ica/Ica Rural TBC Pleural (A15.6) Negativo 21.5 Gold Estándar 

34 38 F Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 21.6 Indirecta 

35 41 F Ica/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 21.8 Gold Estándar 

36 19 F Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 21.8 Gold Estándar 

37 31 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 22.2 Indirecta 

38 33 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 22.2 Gold Estándar 

39 25 M Ica/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 22.3 Indirecta 

40 72 F Ica/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 22.3 Gold Estándar 
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41 32 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 22.5 Indirecta 

42 36 M Ica/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 22.5 Gold Estándar 

43 64 F Ica/Ica Urbana 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Negativo 22.7 Gold Estándar 

44 50 F Nazca/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 22.7 Gold Estándar 

45 52 M Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 22.8 Gold Estándar 

46 73 M Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 22.8 Gold Estándar 

47 51 F Ica/Ica Urbana TBC del aparato genitourinario (A18.1) Negativo 22.8 Gold Estándar 

48 30 F 

Otros 

departam

entos 

Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 22.8 Gold Estándar 

49 23 F Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 22.9 Indirecta 

50 48 M Ica/Ica Urbana 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Negativo 23.1 Indirecta 

51 63 M 

Otros 

departam

entos 

Rural TBC de Pericardio (A18.84) Negativo 23.1 Indirecta 
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52 46 M Ica/Ica Urbana 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Negativo 23.5 Gold Estándar 

53 40 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 23.6 Indirecta 

54 39 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 23.7 Indirecta 

55 59 M Ica/Ica Urbana TBC de la piel (A18.4) Negativo 23.7 Gold Estándar 

56 42 M Ica/Ica Urbana TBC Osteoarticular (A18.0) Negativo 23.9 Indirecta 

57 33 M Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 24.0 Gold Estándar 

58 24 M Nazca/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 24.1 Indirecta 

59 56 M Ica/Ica Rural TBC Osteoarticular (A18.0) Negativo 24.2 Indirecta 

60 26 F Ica/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 24.3 Indirecta 

61 52 M Ica/Ica Urbana TBC del aparato genitourinario (A18.1) Negativo 24.3 Indirecta 

62 55 F 
Chincha/Ic

a 
Urbana TBC de la piel (A18.4) Negativo 24.4 Indirecta 

63 47 F Pisco/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 24.7 Gold Estándar 

64 33 M 

Otros 

departam

entos 

Rural 
TBC Intestinal, peritoneal y de glándulas 

mesentéricas (A18.3) 
Negativo 24.7 Indirecta 
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65 45 F Ica/Ica Rural TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 24.8 Indirecta 

66 26 M Ica/Ica Urbana TBC Osteoarticular (A18.0) Negativo 24.9 Gold Estándar 

67 17 M Palpa/Ica Urbana 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 25.0 Indirecta 

68 37 M Ica/Ica Rural TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 25.0 Gold Estándar 

69 49 F 

Otros 

departam

entos 

Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 25.1 Gold Estándar 

70 64 M Palpa/Ica Rural TBC Miliar (A19.9) Negativo 25.1 Gold Estándar 

71 59 F Ica/Ica Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 25.1 Indirecta 

72 36 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 25.2 Indirecta 

73 32 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 25.3 Indirecta 

74 41 M Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 25.4 Indirecta 

75 53 F Ica/Ica Urbana TBC del aparato genitourinario (A18.1) Negativo 25.5 Indirecta 

76 44 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 25.6 Gold Estándar 

77 45 F Pisco/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 25.8 Gold Estándar 

78 50 F Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 26.1 Gold Estándar 
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79 59 M Ica/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 26.4 Gold Estándar 

80 63 M Ica/Ica Rural TBC Pleural (A15.6) Negativo 26.5 Indirecta 

81 35 M Ica/Ica Rural TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 26.6 Indirecta 

82 62 F Ica/Ica Urbana TBC del aparato genitourinario (A18.1) Negativo 26.8 Indirecta 

83 33 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 26.9 Indirecta 

84 37 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 27.0 Indirecta 

85 58 F Ica/Ica Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 27.1 Indirecta 

86 31 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 27.2 Gold Estándar 

87 36 M Ica/Ica Urbana TBC Miliar (A19.9) Negativo 27.3 Gold Estándar 

88 46 F Nazca/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 27.5 Gold Estándar 

89 52 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 27.6 Indirecta 

90 54 F 

Otros 

departam

entos 

Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 27.8 Gold Estándar 

91 44 M Nazca/Ica Urbana TBC de la piel (A18.4) Negativo 27.8 Indirecta 

92 33 M 
Chincha/Ic

a 
Urbana TBC Pleural (A15.6) Negativo 28.0 Gold Estándar 

93 45 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 28.3 Indirecta 
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94 44 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 28.8 Gold Estándar 

95 44 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 28.8 Gold Estándar 

96 32 M 

Otros 

departam

entos 

Rural 
Tuberculosis del Sistema Nervioso 

Central (A17) 
Negativo 28.8 Indirecta 

97 81 M 

Otros 

departam

entos 

Rural TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 29.0 Gold Estándar 

98 26 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 29.6 Gold Estándar 

99 39 F Nazca/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 30.2 Gold Estándar 

100 46 F Ica/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 30.3 Gold Estándar 

101 35 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 30.3 Indirecta 

102 31 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 30.4 Gold Estándar 

103 46 F Nazca/Ica Rural TBC Osteoarticular (A18.0) Negativo 30.8 Gold Estándar 

104 72 F Ica/Ica Urbana TBC del aparato genitourinario (A18.1) Negativo 30.8 Gold Estándar 

105 29 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 31.2 Gold Estándar 

106 36 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 31.2 Gold Estándar 

107 73 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 31.6 Gold Estándar 
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108 35 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 31.6 Indirecta 

109 36 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 32.1 Gold Estándar 

110 39 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 32.4 Gold Estándar 

111 36 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 32.5 Indirecta 

112 42 M Ica/Ica Urbana TBC de la piel (A18.4) Negativo 32.7 Indirecta 

113 34 F Ica/Ica Urbana TBC Ganglionar (A15.4) Negativo 32.9 Indirecta 

114 40 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 34.7 Indirecta 

115 31 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 34.7 Gold Estándar 

116 40 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 37.5 Gold Estándar 

117 41 F Ica/Ica Rural TBC Mamario (A18.8) Negativo 38.2 Gold Estándar 

118 68 M Ica/Ica Rural TBC Osteoarticular (A18.0) Negativo 38.5 Gold Estándar 

119 43 F Ica/Ica Urbana TBC Mamario (A18.8) Negativo 38.7 Gold Estándar 

 


