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Resumen: La información disponible de tuberculosis multidrogoresistente y cuáles son 

las comorbilidades que afectan a estos pacientes es escasa, por lo que se ha realizado 

un estudio que recopila y analiza los datos otorgados por el programa de tuberculosis 

en la provincia del Guayas con el objetivo de analizar la comorbilidad más frecuente. Se 

realiza un estudio retrospectivo del 2008 – 2012 observacional, descriptivo. Se 

incluyeron pacientes mayores a 18 años que estén en el registro del programa de 

tuberculosis del Guayas y los datos se analizaron en Exel 2010. Se recopilaron 603 

casos de los cuales el 32% presentaba alguna enfermedad junto a tuberculosis 

multidrogoresistente. Las comorbilidades más frecuentes fueron: diabetes mellitus 112 

casos, VIH/SIDA 52 casos, hipertensión 12 casos, desnutrición 5 casos, drogadicción 3 

casos, alcoholismo 2 casos. 
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Summary: 

Information available from tuberculosis and multidrug what comorbidities affecting these 

patients are is scarce, so this is a study that collects and analyzes data provided by the 

TB program in the province of Guayas in order to analyze the more frequent comorbidity 

from year 2008 to 2012 observational, descriptive - a retrospective study. Patients over 

18 who are on the register of the tuberculosis program of Guayas were included and the 

data were analyzed in Exel 2010.603 cases were collected of which 32% had a disease 

with multidrug tuberculosis. The most frequent comorbidities were. Diabetes mellitus 

112 cases, HIV / AIDS 52 cases, 12 cases hypertension, malnutrition 5 cases, 3 cases, 

drug addiction, alcoholism 2 cases. 

 

Keywords: tuberculosis, multidrug resistance, antituberculosis drugs, isoniazid, 

rifampicin 
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Introducción: 

El Ecuador es país endémico de tuberculosis, con una incidencia de 59/100.000 

habitantes en enero del 2012, según el reporte global de tuberculosis de la organización 

mundial de la salud en el 20131. Esta alta incidencia acompañada de la falta de 

educación en la población de escasos recursos, se asocia a una alta prevalencia y al 

desarrollo de resistencia a fármacos antifímicos2. Las tasas de resistencia a estos 

fármacos han aumentado mundialmente y debido a que el acceso a cultivos y pruebas 

de susceptibilidad a fármacos es limitado en muchos lugares, se están desarrollando 

estrategias para la detección precoz de tuberculosis multidrogoresistente(TB-MDR). 

El estudio realizado investiga las comorbilidades más frecuentes de tuberculosis 

multidrogoresistente, ya que estas actúan como factores de riesgo predisponentes de 

enfermedad tuberculosa y pueden complicar su tratamiento y pronostico2. La aparición 

de TB-MDR disminuye el control de tuberculosis sobre la población y promueve la 

infección de nuevos casos de TB-MDR, lo cual crea un problema de salud difícil de 

controlar4. 

En el Ecuador no se han realizado estudios nacionales para determinar las 

comorbilidades  más frecuentes en tuberculosis, así como internacionalmente hay 

pocos estudios sobre este tema, a pesar de que la tuberculosis es un problema mundial 

que aunque ha disminuido gracias a la aparición de medicamentos antituberculosos, la 

resistencia a los mismos ha causado un rebrote mundial.Los estudios realizados han 

diagnosticado TB- MDR por cultivo de esputo en medio de Lowenstein-Jensen y 

posterior al cultivo se ha hecho el test de susceptibilidad a las drogas. En un estudio 
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realizado en Argentina entre 1997 y el 2010 por Pablo Fescina y cols. Se estudiaron a 

687 pacientes y se analizaron las comorbilidades más frecuentes, siendo el tabaquismo 

la principal con un 14%, asociado principalmente a la forma de tuberculosis pulmonar 

estricta3. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se podría desarrollar estrategias y programas 

enfocados en la disminución de la incidencia y prevalencia de TB-MDR así como 

incentivar a la población a la prevención y control de los factores de riesgo y/o 

comorbilidades. 

 

Materiales y métodos: 

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo por medio de 

revisión de historias clínicasque incluye a todos los pacientes con cultivos positivos para 

tuberculosis que presentan resistencia por lo menos a isoniacida, rifampicina y otra 

droga antifímicadurante el periodo de tiempo comprendido del  2008 al 2012 en la 

provincia del Guayas.  

Los datos se obtuvieron de la base de datos del programa de Tuberculosis de la 

provincia del Guayas posterior a la autorización pertinente y se las escogió de acuerdo 

a los siguientes criterios de inclusión:  

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de tuberculosis multidrogoresistente con 

cultivo positivo de resistencia para isoniacida, rifampicina y algún otro medicamento 

antifímico, se incluyen pacientes que hayan recibido medicación antifímica previa. 
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Seexcluyen pacientes que sean “caso nuevo” de multidrogorresistencia, es decir, que 

se hayan infectado por una cepa de tuberculosis multidrogoresistente y los pacientes no 

reportados al programa de tuberculosis del Guayas. 

El objetivo general de este estudio es identificar la comorbilidad más frecuente en 

tuberculosis multidrogoresistente. Los objetivos específicos son: conocer el grupo etario 

con mayor incidencia y prevalencia de tuberculosis multidrogoresistente y determinar el 

sexo más frecuente en que se presenta tuberculosis multidrogoresistente. 

Este estudio fue aprobado por el comité de bioética y no hay conflicto de intereses. 

Las variables medidas son: 

• Sexo: femenino o masculino, por ser una variable cualitativa se la analizara en 

porcentaje 

• Edad: Mayor de 18 años, sin límite superior de edad, se la medirá 

cuantitativamente. 

• Comorbilidades: variable cualitativa, se analizaran diagnósticos de enfermedades 

como diabetes, hipertensión, VIH/SIDA y hábitos como alcoholismo o 

drogadicción. 

Los datos obtenidos se ingresan en una tabla de forma ordenada de acuerdo a las 

diferentes variables analizadas. 

Para el análisis estadístico los datos fueron convertidos al formato Hoja de cálculo de 

Microsoft Excel 2007 y se presentan resumidos en tablas y gráficos. 
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Se cuenta con 664 casos de TB-MDR en la base de datos del programa de tuberculosis 

del guayas; de la que se excluyen del estudio un total de 61 casos por no cumplir los 

criterios de inclusión, 20 son menores de edad, 38 no presentan resistencia a 

isoniacida, rifampicina y otro medicamento antifímico y 3 son casos nuevos de TB-MDR. 

 

Resultados:  

Al analizar las variables propuestas por este estudio se observó que 424casos eran 

hombres y 179 casos eran mujeres, correspondiendo a el 70% de los casos de TB-

MDR pertenecen al sexo masculino, mientras que sólo un 30% de los casos 

corresponde al sexo femenino (gráfico 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1-. Análisis de casos de TB-MDR de acuerdo al                    

sexo 
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Al analizar la edad se separó en grupos etarios de 18 – 40 obteniéndose 337 casos de 

TB-MDR, 106 mujeres y 231 varones (tabla 1), que corresponde al 59% de los casos 

analizados en este estudio. El segundo grupo a analizar fue de 41-66 años, en los que 

se encontró 232 casos, de los cuales 63 fueron pacientes de sexo femenino y 169 

fueron pacientes de sexo masculino, correspondiendo al 35% de la población de este 

estudio. Mientras que en el grupo de>de 66 años se observan 34 casos de TB-MDR, 10 

casos son pacientes mujeres, 24 casos son pacientes varones, siendo el 6% de los 

casos. 

 

EDAD F M TOTAL 

18-40 106 231 337 

40-65 63 169 232 

>66 10 24 34 

TOTAL 179 424 603 

 

 

De todos los pacientes se observó que 192pacientes poseía al menos una comorbilidad 

(gráfico 2)representando al 32% de la muestra y que la más común fue diabetes 

mellitus.  

 

 

Tabla 1-. Análisis de casos por grupo etario de acuerdo al 

sexo 
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De los 192 casos que presentaron alguna comorbilidad se observa que la más común 

es diabetes mellitus con 112 casos correspondiendo a el 58.33% (tabla2), siendo 73 

personas de sexo masculino y 39 de sexo femenino, la segunda comorbilidad más 

frecuente es VIH/SIDA con el27.08% siendo 52 casos de los cuales 41 son sexo 

masculino y 11 de sexo femenino. Hipertensión arterial representa el 6,25%, se 

presentaron 12 casos siendo 7 de sexo masculino y 5 de sexo femenino; 5 pacientes 

presentaron desnutrición correspondiendo al 2,6%; toda fueron mujeres. En cuanto a 

drogadicción y alcoholismo estos representan al 1,56% y 0,52% respectivamente. Hubo 

3 casos reportados de adicción a psicotrópicos, 2 pacientes de sexo masculino y una de 

sexo femenino, en cuanto al hábito enólico se reportó un caso de alcoholismo en 

paciente de sexo masculino. 

Gráfico 2-. Comparación entre pacientes que presentan 

comorbilidades y los que no las presentan. 
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Discusión: 

Ingresaron a este estudio 603 pacientes, de los cuales se notó un predominio de casos 

de sexo masculino llegando a ser el 70% mientras que de sexo femenino se observó 

apenas el 30%. En comparación con otros estudios se presenta  TB-MDR en el sexo 

femenino representando el 71% de los casos3.  

En cuanto al grupo etario principalmente se encuentra TB-MDR en las personas entre 

18 y 40 años siendo el 59% lo cual concuerda con los estudios realizados siendo en 

estos la media de 38 años3. 

COMORBILIDADES F M TOTAL % 

DIABETES 39 73 112 58,33 

SIDA 11 41 52 27,08 

HIPERTENSION 5 7 12 6,25 

DESNUTRICION 5   5 2,60 

ALCOHOLISMO   1 1 0,52 

DROGADICCION 1 2 3 1,56 

COR PULMONALE 1   1 0,52 

EPOC 1   1 0,52 

IRA 1   1 0,52 

IRC 1   1 0,52 

CARDIOPATIA 1   1 0,52 

ANEMIA 1   1 0,52 

GASTRITIS   1 1 0,52 

TOTAL 67 125 192 100,00 

Tabla 2-. Representa el número de casos y porcentaje de acuerdo a su 

comorbilidad. 
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En cuanto a las comorbilidades, estas se presentaron en 192 pacientes 

correspondiendo al 32% de los casos siendo la más frecuente diabetes mellitus con el 

58% presentándose principalmente en hombres. Le sigue VIH/SIDA con el 27% de 

casos siendo predominante el sexo masculino. Hipertensión ocupa el tercer lugar con 

6,25% de los casos, siendo predominante el sexo masculino. 

Llama la atención que los casos que presentan drogadicción y alcoholismo 

correspondan al 1,56% y 0,52% respectivamente en comparación con estudios 

realizados encuentran habito enólico en el 12.1% de los casos de TB-MDR2. 

Este estudio cuenta con una muestra de mayor tamaño que otros estudios similares2, 3 y 

se tomó más tiempo que un estudio similar realizado en la provincia del Guayas3. Dado 

a que todos los centros de salud reportan casos de tuberculosis y TB-MDR al programa 

de tuberculosis del Guayas, no hubo limitación en cuanto al acceso de centros remotos, 

y podemos estar seguros que se ha abarcado la provincia entera. 

Una de las limitaciones de este estudio es que no se ha podido entrevistar directamente 

al paciente, sino que los datos fueron tomados y analizados desde una base de datos 

otorgada por el programa de tuberculosis del Guayas. 

Analizando este estudio se puede llegar a la conclusión de que las comorbilidades más 

frecuentes son diabetes y VIH/SIDA, y se podrían realizar nuevos estudios investigando 

si estas patologías afectan en algún modo el tratamiento y pronóstico de los pacientes 

de nuestra población, también se podría investigas cuántos de estos pacientes han 

abandonado el tratamiento. 
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Este estudio al tener una muestra considerable y ha tomado un período de tiempo de 5 

años aporta a la comunidad científica del Guayas una referencia fidedigna de la 

situación de TB-MDR y cuál es la comorbilidad más frecuente en nuestra provincia. 
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