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Resumen 

 
La tuberculosis es una de las principales causas de muerte a nivel mundial entre las 

enfermedades infecciosas, la pandemia de COVID-19 ha impactado negativamente en 

la detección y tratamiento de la tuberculosis, con una disminución significativa en la 

notificación de casos y un aumento en la tuberculosis farmacorresistente. Se realizó un 

estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo con el objetivo de 

determinar la prevalencia de tuberculosis en los periodos pre y post pandemia COVID- 

19, así como establecer las características sociodemográficas de los pacientes y 

analizar la frecuencia de tuberculosis multidrogorresistente. Los datos se obtuvieron 

en primer nivel y segundo nivel de atención, centrados en el Distrito 09D08 y el 

Hospital del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos. 

Se examinaron 734 pacientes con tuberculosis durante el período 2019-2022. La 

mayoría de los casos eran de nuevo diagnóstico (97%). La TB pulmonar fue la forma 

predominante (93.3%) y el 6.9% presentaba resistencia a la rifampicina. 

La pérdida de seguimiento fue la principal causa de interrupción del tratamiento, 

especialmente en el segundo nivel de atención y en los años postpandémicos. 

En conclusion, existe un aumento de la multidrogorresistencia en el período 

postpandémico a pesar de la disminución de casos atendidos en el primer nivel. La 

falta de determinación de resistencia en el segundo nivel fue una limitación importante 

en el análisis estadístico. Se señala que la resistencia a rifampicina prevaleció sobre 

otros tipos de resistencia, y se espera un aumento en los próximos años. 

 

 

Palabras Clave: Tuberculosis, Epidemiología Comparativa, Pandemia 



XIV  

Abstract: 

 
Tuberculosis is one of the leading causes of death worldwide among infectious 

diseases. The COVID-19 pandemic has had a negative impact on the detection and 

treatment of tuberculosis, with a significant decrease in the notification of cases and 

an increase in drug-resistant tuberculosis. A retrospective, longitudinal, observational 

and descriptive study was conducted to determine the prevalence of tuberculosis in the 

pre and post COVID-19 pandemic periods, as well as to establish the 

sociodemographic characteristics of the patients and analyze the frequency of 

multidrug-resistant tuberculosis. Data were obtained at the first and second level of 

care, centered in District 09D08 and the Hospital del Norte de Guayaquil IESS Los 

Ceibos. 

A total of 734 patients with tuberculosis were examined during 2019-2022. The 

majority of cases were newly diagnosed (97%). Pulmonary TB was the predominant 

form (93.3%) and 6.9% had rifampicin resistance. 

Loss to follow-up was the main cause of treatment discontinuation, especially in the 

second level of care and in the post-pandemic years. 

In conclusion, there is an increase in multidrug resistance in the post-pandemic period 

despite the decrease in the number of cases treated at the first level of care. The lack 

of determination of resistance in the second level was an important limitation in the 

statistical analysis. It is noted that rifampicin resistance prevailed over other types of 

resistance, and an increase is expected in the coming years. 

 

 

Key words: Tuberculosis, Comparative Epidemiology, Pandemic. 
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Introducción 

 
La Tuberculosis y la COVID-19 son las 2 principales causas de muerte en el 

mundo entre las enfermedades infecciosas en la actualidad y la coinfección de 

TUBERCULOSIS y COVID-19 favorece la progresión y el agravamiento de ambas 

enfermedades debido a que estas enfermedades tienden a inducir una respuesta 

inflamatoria sistémica, lo que aumenta el doble de riesgo de la mortalidad en los 

pacientes. Previo a la pandemia, en Ecuador en el año 2018 se notificaron 6094 casos 

de tuberculosis sensible con una tasa de incidencia de 34.53 por cada 100.000 

habitantes. Considerando los casos estimados por la OMS para el año 2017 aún existe 

una brecha entre lo estimado y notificado de 906 casos. (1,2) 

En el 2020, el programa mundial de la TB de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) mostró una caída del 25-30% en las notificaciones de casos de infectados 

por parte de varios países de Asia con alta carga de enfermedad, como India, Filipinas 

e Indonesia, aunque en diversos países asiáticos, la incidencia de TB se vio disminuida. 

Asimismo, en las Américas el diagnóstico de nuevos casos de TB se redujo entre un 

15 y 20% durante 2020 debido a la pandemia. Esto impactaría negativamente en la 

mortalidad por TB, ya que modelos de la OMS indican que, si se deja de identificar a 

los infectados en el 50% por un periodo de 3 meses, conduciría a que alrededor de 

400.000 personas más sucumban ante esta enfermedad. (1,3–5) 

 

Al inicio de la pandemia casi en la mayoría de los países, la oferta de servicios 

en el primer nivel de atención se limitó a urgencias, quedando restringida la promoción 

de la salud y la prevención de riesgo. Sin embargo el impacto del mundo real es muy 

variable: Diferentes niveles de disrupción, diferencia urbano-rural, estado 

socioeconómico y respuestas frente a casos nos lleva a algunos de los factores contra 
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TB que se fue demostrando de parte de la población: Limitación para proveer 

equipamiento, limitada capacidad y restricciones de movilidad además de reducción 

por parte de los pacientes por miedo a infección COVID, miedo de estigma, reducción 

de la atención de servicios de salud y capacidad de pago. Se supone que 20-30% menos 

personas con TB han sido reportadas y un 45% MDR-TB no es testeado. Riesgo 

aumentado de interrupción y demora de tratamiento. Disminución de vacunación 

BCG. (6) 

En cambio, en áfrica aumentó mucho la incidencia de TB en 2022 con la 

relación de los factores mencionados anteriormente (7). La consulta externa e incluso 

los centros de salud de nuestro país se limitó mucho para el seguimiento de los 

pacientes con enfermedades crónicas ya diagnosticadas entre ellas la tuberculosis. 

Además, la carga de tuberculosis farmacorresistente aumentó un 3% entre 2020 

y 2021, año en que se detectaron 450 000 nuevos casos de tuberculosis resistente a la 

rifampicina (Según datos de la OMS). Es la primera vez en muchos años que aumenta 

el número de personas que contraen la enfermedad y que están infectados por bacilos 

resistentes a los medicamentos. La pandemia de COVID-19 causó interrupciones en 

los servicios de lucha contra la tuberculosis en 2021 y afectó especialmente a las 

actividades encaminadas a controlar la enfermedad. Y en nuestro país se dejó atrás a 

los grupos y zonas más vulnerables con TB diagnosticada. (1,8). Ecuador no es un 

caso aislado en la región, reportes de Colombia indican la misma tendencia que se está 

presentando actualmente, sin embargo, en su caso el impacto fue más temprano. (9) 
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Marco teórico: 

 

 
Generalidades de la afección por Mtb 

 

a. ¿Qué es el Mtb? 

 

La mycobacterium tuberculosis también conocida como bacilo de (Koch), es 

un agente principal causante de la enfermedad que influye de manera consecuente en 

el sistema inmune de los personas que contraen esta bacteria, provocando que la 

progresión de la tuberculosis sea severa tomando más fuerza si la persona mantiene 

una nutrición desbalanceada y un sistema inmunológico bajo, mientras que si se 

detecta un sistema en un buen estado las condiciones de la infección Mtb se contienen, 

esta bacteria se transporta en pequeñas partículas de la saliva (10). 

El Mtb es un microorganismo capaz de iniciar su crecimiento sin oxígeno 

siendo un parasito intracelular que ataca a los (macrófagos), bloqueando el proceso de 

apoptosis formando sobre los tejidos infectados erupciones o lesiones, siguiendo un 

progreso de propagación que varía según la cepa bacteriana (11) 

b. Estados de tuberculosis 

 

Tuberculosis multirresistente (MDR): surge cuando el bacilo microbiano de 

la tuberculosis es resistente a los fármacos más usados para tratar la enfermedad como 

es (isoniazida y rifampicina) perdiendo la eficacia, un tratamiento inadecuado puede 

llevar a la activación de contagio de persona a persona y resultar más resistente para 

sanar (12). 

Tuberculosis extremadamente resistente (XDR-TB): las personas con TB 

que dejan de administrar la medicación para tratar la enfermedad provocan que los 

microorganismos se vuelvan resistentes y de gravedad, los medicamentos son menos 

eficaces más si ha tenido recaídas, o proviene de zonas con alto índice de propagación 
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de tuberculosis. Los pacientes con VIH tienen más vulnerabilidad a estas afecciones 

pulmonares y con alto riesgos de resistencia en los tratamientos farmacológicos porque 

el sistema inmune está muy debilitado los medicamentos más usuales son: isoniazida 

y rifampicina, todas las fluoroquinolonas y medicamentos de 2da línea inyectables 

(13). 

Recaída: una de las causas principales surge cuando el paciente abandonó el 

tratamiento este puede ver estado de forma continua o trimestral, el abandono del 

proceso activa el estado bacteriológico y el paciente puede estar en peligro de muerte,  

si el paciente decide retomar el tratamiento este deberá empezar desde el inicio según 

el tiempo que haya abandonado de acuerdo con los resultados que de la baciloscopia 

positivo/ negativo o el estado de gravedad que el paciente presente (14). Además, 

podemos concluir que se trata de recaída cuando una persona que ha sido tratada 

previamente por TB y se ha recuperado, vuelve a presentar síntomas de la enfermedad. 

Esto puede suceder debido a varios factores, como no completar el tratamiento 

adecuadamente la primera vez, tener un sistema inmunológico debilitado o estar 

expuesto nuevamente a la bacteria que causa la tuberculosis. La recaída puede requerir 

un tratamiento más prolongado y cuidadoso para asegurar la curación completa y 

prevenir futuras recaídas. Es importante buscar atención médica si hay sospechas de 

recaída de tuberculosis para recibir el tratamiento adecuado lo antes posible. 

Reinfección: Sucede cuando alguien que ha tenido TB previamente se infecta 

nuevamente con la bacteria que causa la enfermedad (1). A diferencia de una recaída, 

donde la misma bacteria persiste, en la reinfección, es una nueva infección con una 

cepa diferente de la bacteria. Esto puede ocurrir si la persona está expuesta nuevamente 

a alguien con TB activa o si vive o trabaja en un lugar donde la bacteria está presente. 
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La reinfección puede causar síntomas similares a la TB primaria y normalmente 

necesita un nuevo tratamiento para eliminar la bacteria del cuerpo. 

Pérdida de seguimiento en tuberculosis: Se refiere a cuando una persona que 

está recibiendo tratamiento para la tuberculosis deja de tomar sus medicamentos o no 

sigue las recomendaciones médicas adecuadamente (1). Esto puede suceder por 

diversas razones, como olvidar tomar los medicamentos, no entender la importancia 

de seguir el tratamiento o tener dificultades para acceder a la atención médica. La 

pérdida de seguimiento puede ser peligrosa, ya que puede llevar a complicaciones de 

salud, resistencia a los medicamentos y aumentar el riesgo de propagación de la 

enfermedad a otras personas. Es crucial para la salud propia y la salud pública seguir 

el tratamiento completo y continuar con el seguimiento médico durante todo el proceso 

de tratamiento de la tuberculosis. 

 

Epidemiología global, regional y nacional 

 

El efecto de la pandemia por COVID-19 dejó marcas importantes en la 

cantidad de casos reportados, el acceso a tratamiento y las metas de reducción de 

incidencia, prevalencia, resistencia antimicrobiana y mortalidad relacionadas a la 

tuberculosis. El periodo prepandémico se caracterizó por un alza de casos globales, 

principalmente en los países que conforman la lista de mayor carga de la enfermedad. 

Sin embargo, el escenario pandémico es un contraste total, reducción en la incidencia, 

reducción en el gasto para atender los casos de TB y reducción global de mortalidad. 

Estos efectos son una farsa, ya que nunca existió una verdadera reducción de casos, 

tan solo una disminución en la detección y reporte de pacientes afectados por TB. 

La región de las Américas constituye un grupo importante pero no mayor en 

cuanto al reporte de casos de TB. Afectando a 185 de cada 100 mil habitantes, la región 
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de las Américas aún no ve niveles similares a los reportados en el 2019, previo a la 

pandemia. La tasa de paciente con VIH+ y TB se encontraba en 0.06 personas de cada 

100 mil, manteniendo un ritmo estable entre los diferentes años. Se estima que para el 

2022 del total de casos, el 3.2% corresponde a casos nuevos que iniciaron como TB 

MDR y el 8.6% corresponde a casos con tratamiento previo que fracasó. Sin embargo, 

los reportes de resistencia a rifampicina se han visto aumentados significativamente, 

afectando al 63% de todas las TB previamente tratadas y al 58% de todas las TB de 

diagnóstico reciente en la región. (15) 

Con respecto a la época álgida del 2020 en la región, aquellos pacientes que 

fueron diagnosticados con TB-MDR, el 60% inició tratamiento de segunda línea. 

A nivel nacional, se estima que para el 2022 hubo un total aproximado de 45 

casos por cada 100 mil habitantes, de estos 7 de cada 100 mil eran VIH positivos y 2 

de cada 100 mil sufrían de TB MDR. Del total de casos MDR a nivel nacional, 

alrededor del 3% representan casos nuevos y el 26% casos con tratamiento antifímico 

previo. El éxito de tratamiento antituberculoso alcanza tasas del 69%, siendo 

significativamente inferiores en casos que iniciaron su tratamiento durante el año 2020, 

correspondiendo al 40% para los casos TB MDR y tan solo el 33% para TB XDR. (16) 

Se estima que alrededor del 3% de personas en contacto domiciliario con 

pacientes de TB reciben tratamiento profiláctico, sin embargo, no se tienen datos de 

pacientes VIH que se encuentran en la misma situación de contacto. 

 

Se atribuye a la presencia de desnutrición crónica en la población y en la región 

un riesgo elevado de contraer TB, seguidos del consumo nocivo de alcohol, el 

tabaquismo, la infección por VIH y la diabetes. (15,16) 

Es de relevancia denotar que el financiamiento para el tratamiento de TB ha 

aumentado al millón de dólares para hacer frente al aumento de casos con relación al 
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2019 y 2020-21. El fondo monetario es de origen interno al 100%, implicando que no 

existen ayudas económicas extranjeras para hacer frente a esta enfermedad. (16) 

 

Factores de riesgo 

 

La tuberculosis es proveniente de patógenos microbianos crónicos que son 

transmisibles de una persona a otra, aunque también existe la posibilidad de que se 

contraiga por otras micobacterias como la Mycobacterium bovis, que puede durar 

hasta 8 horas en el entorno para ser expulsado por una persona contagiada, Los bajos 

recursos económicos es uno de los factores principales de riesgos que influye en la 

enfermedad de la tuberculosis, otros factores influyentes ante la posibilidad de contraer 

la TB son las condiciones sociodemográficas, la falta de higiene, una mala 

alimentación, incluido el bajo sistema inmune que es dependiente del mal hábito en 

los cuidados (17) 

La existencia de la propagación o riesgos de contraer tuberculosis son varias 

provocando una mala salud en el ser humano, estos factores son: las relaciones 

sexuales sin protección, ingesta de sustancias psicotrópicas, falta de higiene, 

insalubridad en el agua que consume, otro factores predominantes de alto riesgo es un 

sistema inmunológico debilitado que da paso a las bacterias como; el VIH, diabetes, 

hipertensión, desnutrición, la ausencia de recursos económicos, apoyo médico y 

familiar entre otras afectaciones (18) 

Presentación clínica 

Enfermedad pulmonar 

Una de las enfermedades en donde los patógenos causantes se alojan 

principalmente en los pulmones con un alto porcentaje de ser contagioso con un índice 

de 80% y 85% los síntomas de tuberculosis pueden dar inicio con tos y expectoraciones 
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con sangre resistentes en un promedio de 15 días; además de pérdida de peso 

inexplicable, presencia de fiebre y cansancios con sudoraciones a nivel general, la 

mayoría de las personas que experimentan alguno de estos síntomas dan para positivo 

a una TB (19). Esta presentación sigue siendo una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en todo el mundo. A pesar de los avances en la medicina y la 

salud pública, esta enfermedad persiste como un desafío formidable para la 

humanidad, especialmente en regiones con recursos limitados y poblaciones 

vulnerables. 

La enfermedad de TB en los pulmones es producida por infecciones de 

bacterias la M. tuberculosis y Mycobacterium bovis detectadas por medio de pruebas 

microscópicas de hallazgos de bacilos proveniente del esputo del paciente, también 

puede ser confirmada por medio de cultivo o con examen bacteriológico (19). Los 

tipos de enfermedad pulmonar son los siguientes: 

● Bronquiectasia: En el contexto de la tuberculosis, la bronquiectasia puede 

desarrollarse como una complicación de la enfermedad pulmonar previa. 

Cuando una persona contrae tuberculosis, la infección puede causar daño en 

los tejidos pulmonares, incluidos los bronquios. La inflamación crónica y la 

destrucción de los tejidos pueden provocar un ensanchamiento y una 

deformación de los bronquios, lo que eventualmente conduce al desarrollo de 

bronquiectasia. 

● Fibrosis de pulmón: Es una afección en la cual los tejidos pulmonares normales 

son reemplazados por tejido cicatricial, lo que conduce a una disminución de 

la capacidad pulmonar para funcionar correctamente. En el contexto de la 

tuberculosis, la fibrosis pulmonar puede desarrollarse como una complicación 

de la enfermedad pulmonar previa o como resultado de una respuesta excesiva 
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del sistema inmunológico a la infección. Cuando una persona contrae 

tuberculosis, la bacteria Mycobacterium tuberculosis puede causar daño en los 

tejidos pulmonares, lo que desencadena una respuesta inflamatoria del sistema 

inmunológico para combatir la infección. Esta respuesta inflamatoria puede 

provocar la formación de cicatrices en los tejidos pulmonares, lo que 

eventualmente conduce a la fibrosis. La fibrosis pulmonar asociada con la 

tuberculosis puede manifestarse con síntomas como dificultad para respirar, 

tos persistente, fatiga, pérdida de peso y debilidad generalizada. Estos síntomas 

pueden empeorar con el tiempo a medida que la fibrosis progresa y afecta la 

función pulmonar. 

● Neumonía: La neumonía es una complicación común de la tuberculosis, 

especialmente en casos avanzados de la enfermedad. La tuberculosis puede 

debilitar el sistema inmunológico y dañar los tejidos pulmonares, lo que 

aumenta la susceptibilidad a otras infecciones respiratorias, como la neumonía. 

Cuando una persona tiene tuberculosis activa, la bacteria Mycobacterium 

tuberculosis causa inflamación en los pulmones y puede dañar el tejido 

pulmonar. Este daño puede hacer que los pulmones sean más susceptibles a 

infecciones secundarias, incluida la neumonía. Además, la tos persistente y la 

producción de esputo característicos de la tuberculosis pueden irritar aún más 

los pulmones, lo que puede predisponer a la neumonía. 

● Neumotórax: es una complicación poco común pero potencialmente grave de 

la tuberculosis pulmonar. Se produce cuando hay una acumulación de aire entre 

la pared torácica y el pulmón, lo que provoca el colapso parcial o completo de 

este último. En el contexto de la tuberculosis, el neumotórax puede ocurrir 

como resultado del daño pulmonar causado por la enfermedad. Cuando una 
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persona tiene tuberculosis pulmonar, la bacteria Mycobacterium tuberculosis 

puede causar inflamación y daño en los tejidos pulmonares. Esta inflamación 

y daño pueden debilitar la estructura del pulmón, lo que aumenta el riesgo de 

que se produzca un neumotórax. Además, la formación de cavidades en los 

pulmones, que es común en la tuberculosis avanzada, también puede 

predisponer a la aparición de un neumotórax. 

Enfermedad extrapulmonar: 

 

Definida como toda presentación clínica de TB que ocurre fuera del 

parénquima pulmonar. Suele presentarse en el 10-40% de pacientes, aumentando este 

porcentaje en la coinfección TB/VIH (20). 

Tipos de Tb extrapulmonar 

 

Tuberculosis ganglionar: La manifestación más frecuente para el grupo de 

tuberculosis extrapulmonares, también conocida como escrófula, recibe especial 

atención por el amplio diagnóstico diferencial que recibe (21). Se considera que del 

30% al 50% de todos los casos extrapulmonares pueden ser atribuidos a esta 

presentación (22). La presentación clínica se estratifica en 4 estadios (22): 

● Estadio I: Hiperplasia ganglionar firme y móvil. 

 

● Estadio II: Periadenitis donde la consistencia se vuelve cauchosa, adherida e 

inmóvil. 

● Estadio III: Absceso en formación con fluctuación variable. 

 

● Estadio IV: Absceso formado donde la tumefacción es fluctuante y cubierta 

por piel de color violáceo y delgada (Imagen #). 

● Estadio V: Fístula. 

 

Usualmente se presenta extratorácicamente como una masa cervical unilateral 

no dolorosa que puede tener o no síntomas sistémicos como fiebre, pérdida de peso y 
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sudoración nocturna (22,23). A nivel intratorácico, el efecto de masa puede causar 

compromiso de la vía aérea o de las demás estructuras circundantes, principalmente 

esófago y el nervio laríngeo recurrente (21,22). 

 
 

Ilustración 1 Masa nodular cervical derecha en un paciente con tuberculosis ganglionar. Imagen tomada 
de (24). 

Tuberculosis pleural: Representando al 20% de los casos, la forma pleural 

cursa con un cuadro clínico similar a la tuberculosis pulmonar, con el riesgo de 

derrame exudativo presente en 5% de las coafecciones pulmonares (21,22). La 

presentación usual de la enfermedad constituye síntomas sistémicos típicos, disnea, 

tos no productiva y dolor pleurítico. El derrame se presenta de forma unilateral y tiene 

la posibilidad de transformarse en un empiema tuberculoso por el curso insidioso de 

la enfermedad. Dicho empiema cursa tres etapas de formación: Exudativa, 

fibrinopurulenta y granulomatosis (22) 
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Ilustración 2 Pleuritis tuberculosa en TAC axial. Se observa una efusión pleural izquierda encapsulada, 
además de engrosamiento pleural. Imagen tomada de (25). 

Meningitis tuberculosa: Considerada la forma más peligrosa de TB 

extrapulmonar, cursa con un cuadro clínico severamente inespecífico que se estratifica 

en 3 fases: 

● Fase prodrómica: Prolongada con síntomas generales como febrícula, pérdida 

de peso y astenia. 

● Fase de comienzo: Inicia la cefalea y la fiebre vespertina con o sin vómitos. La 

fotofobia y estrabismo del VI par son frecuentes además de los signos y 

síntomas de irritación meníngea (Signos de Kernig y Brudzinsky y rigidez 

nucal). 

● Fase de evolución: Pérdida de peso acelerada, estado estuporoso, posición en 

gatillo de fusil y muerte en estado comatoso. 

El diagnóstico mediante análisis del LCR es la forma más fiable: Presión de 

apertura elevada, proteínas elevadas, predominio de linfocitos y glucosa en LCR al 

50% del valor sérico. La imagen por TAC muestra reforzamiento meníngeo en el 60% 

de los casos. 
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Ilustración 3 En esta secuencia se observa refuerzo leptomeníngeo con focos nodulares (flechas) y 
edema periférico a nivel de las cisternas basales en una TB meníngea. De izquierda a derecha: Vista 

en T2, Vista en T1 post-contraste, DWI. Imagen tomada de (26). 

Tuberculosis genitourinaria: Se presenta con más frecuencia en hombres, 

aunque su razón es poco clara y se asume una diseminación hematógena de la infección 

primaria o no. Es común la afección renal con lesiones corticales y glomerulares, 

aunque también pueden aparecer lesiones vesicales o prostáticas. Los síntomas 

asociados pueden ser dolor lumbar difuso, difícil de localizar con exactitud, disuria, 

hematuria y los síntomas sistémicos ya conocidos. Puede presentarse piuria sin 

bacteriuria (piuria aséptica) hasta en el 90% de los casos. Complicaciones a corto plazo 

incluyen fibrosis, estenosis y calcificaciones que pueden luego progresar y producir 

deformidades o hidroureteronefrosis (22). 

 
 

Ilustración 4 Estenosis de pelvis renal (flechas) en una paciente de 67 años con TB renal y pulmonar. 
Nótese además la calcificación intracalicial (flecha punteada). Imagen tomada de (27). 
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Imagen #4: Estenosis de pelvis renal (flechas) en una paciente de 67 años con TB renal 

y pulmonar. Nótese además la calcificación intracalicial (flecha punteada). Imagen 

tomada de (27). 

Tuberculosis Osteoarticular: Afectando entre el 10-12% de pacientes con 

TB, esta forma infecciosa a menudo se presenta usualmente como osteomielitis, 

discitis o espondilitis en la columna torácica o lumbar. El compromiso monarticular es 

menos frecuente, suele presentarse como dactilitis, bursitis y tenosinovitis. El mal de 

Pott es una forma de TB osteoarticular donde existe una degeneración del cuerpo y 

disco vertebral junto con los ligamentos espinales y las meninges. El compromiso 

vertebral puede dar origen a una cifosis y síntomas de carácter neurológico como 

parestesias o paraplejías progresivas (22). 

 
 

Ilustración 5 La resonancia magnética muestra una subluxación atlantoaxial con edema medular en 
corte sagital (izquierda), mientras que en niveles inferiores se observa un absceso intervertebral 

caracterizado como una lesión satélite. Imagen tomada de (28). 

Imagen #5: La resonancia magnética muestra una subluxación atlantoaxial con edema 

medular en corte sagital (izquierda), mientras que en niveles inferiores se observa un 

absceso intervertebral caracterizado como una lesión satélite. Imagen tomada de (28). 
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Técnicas diagnósticas: 

 

El diagnóstico de la tuberculosis tiene múltiples aristas, depende no solo de la 

sintomatología respiratoria para iniciar una sospecha, sino además de pruebas de 

laboratorio que permitan detectar al bacilo o una respuesta inmune frente a él. Dado 

que las micobacterias pueden estar en estado latente, el diagnóstico se divide en 2 

tiempos: Asintomático y Sintomático. 

Detección en paciente asintomáticos: 

 

La prueba cutánea de la tuberculina ha sido el principal método de cribado para 

la detección del diagnóstico de tuberculosis latente. Usando PPD como agente 

inmunorreactivo, se inyecta en la dermis y se lee después de 48-72 horas para 

determinar si la hinchazón resultante es positiva o no. Esta técnica por sí sola es 

suficiente para el cribado de la tuberculosis en zonas no endémicas, pero se queda corta 

tanto en sensibilidad como en especificidad en zonas endémicas o lugares donde la 

vacuna BCG es ampliamente utilizada (29). Dada la necesidad de una respuesta 

inmune para la lectura de los resultados, aquellos que se encuentran en estado 

inmunosupresor pueden no desarrollar una reacción cutánea adecuada, lo que conduce 

a un falso negativo. En el siguiente cuadro se presentan otras condiciones que pueden 

dar lugar a un falso negativo o falso positivo: 

Causas de Falsos positivos Casos de Falsos negativos 

Infecciones con micobacterias no 

tuberculosas 

Anergia cutánea 

Vacunación previa con BCG Infección por TB reciente (Dentro de 8- 

10 semanas de exposición) 

Administración incorrecta del producto Infección por TB antigua 

Interpretación errónea Extremos de la vida (muy jóvenes y 

ancianos) 

Uso incorrecto de la botella de antígeno Vacunación con vacunas de virus vivos 



17 

 

 

 
atenuados 

Enfermedad diseminada por TB 

Infecciones virales 

Administración y lectura incorrecta 

Cuadro #X: Posibles reacciones para falsos positivos o falsos negativos. Tomado de 

(29) 

Ante la necesidad de encontrar una prueba diagnóstica para LTBI que fuera 

específica para el Mtb, se realizó un nuevo tipo de prueba: los Ensayos de Liberación 

de Interferón Gamma o IGRAs. La principal diferencia con la TST radica en que se 

utilizan antígenos específicos de Mtb en una muestra de sangre para estimular los 

linfocitos y determinar una reacción positiva o negativa. Al ser una prueba de 

laboratorio, esta técnica evita el error humano en la lectura de la TST, pero está 

limitada por la rentabilidad y la accesibilidad de los países en desarrollo a los 

principales productos, a saber, el QTF-Plus y el T-SPOT.TB. Sin embargo, esto no 

permite determinar la existencia de una infección tuberculosa real, solo la exposición 

a la misma. 

Teniendo en cuenta el costo de los IGRA frente a los TST, existiría la duda de 

si la mayor sensibilidad de los primeros justificaría su uso en los países de bajos 

ingresos. Los estudios de costo-efectividad han demostrado un mayor impacto en los 

países de altos ingresos al comparar el TST con los IGRA (a favor de estos últimos); 

sin embargo, el TST ha demostrado ser rentable en países de ingresos medios como 

Brasil (que también califica como área endémica de tuberculosis), como tal, la OMS 

no respalda el uso rutinario de IGRA en países de bajos ingresos (30–33). 

Encontrar el punto medio entre un análisis de piel y un análisis de sangre ha 

permitido el desarrollo de nuevas pruebas, en particular el C-TB y el Diaskintest. Estas 

pruebas cutáneas específicas para Mtb permiten una lectura sencilla manteniendo la 
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misma especificidad con respecto a los IGRA (29,34), además, la sencillez de 

realización de esta prueba aumenta las probabilidades de detectar y excluir a quienes 

no son portadores de Mtb y están vacunados con BCG, además de tener efectos 

secundarios mínimos. (33,34). 

Detección en pacientes sintomáticos: 

 

Más allá de la sospecha clínica y los síntomas respiratorios, el diagnóstico 

confirmatorio de TB debe ser microbiológico, antigénico o imagenológico. Siguiendo 

estos parámetros se realizará una explicación condensada de las técnicas disponibles. 

Imágenes: Un abordaje inicial a pacientes con sintomatología respiratoria 

incluye una radiografía de tórax, la cual nos permite determinar características 

sugestivas de TB como patrón miliar, fibrosis, cavernas, signo de broncograma aéreo, 

entre otras (35). En casos donde no se evidencie alteración en la radiografía, es 

pertinente usar tanto TAC como RM, a fin de tener una imagen más precisa y 

delimitada de la extensión de la enfermedad, considerado que con estas modalidades 

se pueden evaluar nódulos linfáticos y estructuras osteo-musculares que no son 

fácilmente visibles en la radiografía. 

 

Microbiología: El estándar para la detección del bacilo es la observación de 

este en una muestra de esputo teñida con la técnica Ziehl-Neelsen. La sensibilidad de 

esta prueba depende mucho del estado inmune del paciente, de la calidad de la muestra 

y la calidad de la preparación de la placa (35). Además de esta prueba, el uso de 

pruebas moleculares permite una detección mayor y la tipificación de resistencias, sin 

tener que esperar al crecimiento de un cultivo como anteriormente se realizaba. El uso 

de técnicas moleculares como Xpert MTB/XDR, Xpert MTB/RIF Ultra y la 

amplificación de ácidos nucleicos, permite la detección rápida de Mtb tanto en 



19 

 

 

pacientes inmunocompetentes como inmunosuprimidos, además de proveer un perfil 

de resistencia antibiótica adecuado. 

Antigénicos: La prueba de antígeno urinario de Tb, también conocido como el 

ensayo LAM, permite la detección oportuna en paciente VIH positivos que tienen un 

contaje de CD4 <100 células/microlitro. Esta prueba tiene menor sensibilidad y 

especificidad a mayores cifras de CD4, por lo que su utilidad queda limitada a esta 

población (35). 

 

Resistencia: 

 

La resistencia al tratamiento de la tuberculosis (TB) presenta un desafío 

significativo para la salud pública a nivel mundial. La aparición de cepas de 

Mycobacterium tuberculosis resistentes a los medicamentos antituberculosos ha 

complicado la gestión efectiva de la enfermedad. La resistencia puede ser primaria, 

cuando la cepa es intrínsecamente resistente, o secundaria, desarrollada durante el 

tratamiento. (36) 

La resistencia a fármacos de primera línea, como la isoniazida y la rifampicina, 

define las categorías de tuberculosis multirresistente (MDR-TB) y tuberculosis 

extremadamente resistente (XDR-TB), que involucran resistencia a medicamentos 

adicionales. La falta de adherencia al tratamiento y una duración inadecuada del 

mismo aumentan el riesgo de resistencia. (37) 

El diagnóstico oportuno de la resistencia a los medicamentos es esencial para 

adaptar el tratamiento y evitar la propagación de cepas resistentes. Las pruebas de 

susceptibilidad a los medicamentos, como la GeneXpert MTB/RIF, desempeñan un 

papel clave en este proceso. 
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El tratamiento de la TB resistente implica regímenes prolongados y a menudo 

más tóxicos, lo que incrementa la carga para los pacientes y los sistemas de salud. 

Además, la búsqueda constante de nuevos fármacos y estrategias terapéuticas es 

crucial para abordar la resistencia y mejorar los resultados del tratamiento. (36,37) 

Enfrentar la resistencia a la TB requiere enfoques integrales, que incluyan la 

promoción de la adherencia al tratamiento, la mejora de las estrategias de diagnóstico 

y la investigación continúa para desarrollar tratamientos más efectivos y accesibles. 

 

Esquemas de Tratamiento: 

 

El tratamiento contra la TB se realiza de acuerdo con la Guía de Práctica 

Clínica del 2018 realizadas por el MSP (19). El tratamiento se estratifica en 2 grupos: 

TB sensible y TB resistente; los fármacos serán administrados independiente del sitio 

anatómico en donde ocurre la enfermedad, aunque la duración pueda incrementar. 

TB sensible: Para la TB sensible se establecen 2 esquemas de tratamientos: 

 

1. Paciente nuevo: 2 meses HRZE más 4 de HR para un total de 6 meses de 

tratamiento. 

2. Paciente recuperado con evidencia de sensibilidad: HRZE por 9 meses 

 

En el caso de que el paciente sea portador de VIH, el tratamiento no difiere, 

siempre que la afección sea pulmonar. El cumplimiento del tratamiento tiene 

responsabilidad mixta: El personal de salud que realiza la vigilancia del cumplimiento 

del tratamiento y el paciente que es visitado a domicilio o se acerca al centro de salud 

para tomar la medicación (19). 

Un esquema especial se plantea para los pacientes nuevos que sufren TB ósea 

y del SNC, dicho tratamiento tiene una duración mayor que se detalla a continuación: 

● TB ósea: 
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○ Mal de Pott (Espondilitis Tuberculosa): 2 meses HRZE más 7-10 meses 

HR 

○ TB ósea excluyendo mal de Pott: 2 meses HRZE más 4-7 HR. 

 

● TB del SNC: 2 meses HRZE más 10 meses HR. 

 

○ Si la enfermedad cursa con focalidad neurológica, se recomienda 

administrar prednisolona durante 4 semanas a razón de 1-2 mg/kg/día 

y luego reducir la dosis progresivamente. 

TB resistente: Una vez establecido el perfil de resistencia antituberculoso 

contra rifampicina o multidrogorresistente, se optará por seguir el esquema acortado 

recomendado por la OMS del 2016, el cual consta de los siguientes fármacos (19): 

● Fase intensiva: Kanamicina (Km), Moxifloxacino (Mfx) (alta dosis), 

Etionamida (Eto), H (alta dosis), EZ y clofazimina (Cfz). 

● Fase de continuación: Mfx-Cfz-E-Z por 5 meses 

 

● El tratamiento de la fase intensiva durará 4 meses, pero se puede prolongar 

hasta los 6 meses si la baciloscopía sigue positiva, para luego progresar a la 

fase de continuación. Cabe recalcar que, si dicho tratamiento fracasa, se 

diseñará un esquema individualizado. 

● Resistencia aislada a rifampicina o isoniacida: 9 meses HRZE. Si no existe 

respuesta se debe consultar al Comité Técnico Asesor de TB. 

De acuerdo con el éxito o fracaso del esquema acortado, se procederá a evaluar 

el uso del esquema individualizado apropiado para el paciente, considerando los 

perfiles de resistencia, tolerancia al medicamento y adherencia al tratamiento 

previamente registrados (19). 
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Materiales y Métodos 
 

 

Objetivo general: 

 

Determinar la prevalencia de los casos de tuberculosis en el periodo pre y post 

pandemia COVID-19 

 

Objetivos específicos: 

 

● Determinar la prevalencia de tuberculosis pre y post pandemia COVID-19 

 

● Establecer las características sociodemográficas de los pacientes con 

diagnóstico de TB en ambos periodos. 

● Identificar la frecuencia de Tuberculosis Multidrogorresistente en ambos 

periodos. 

● Realizar un análisis comparativo entre mortalidad y resistencia en el periodo 

global de estudio 

● Determinar el impacto de la pandemia en la presencia de 

multidrogorresistencia en periodo pandémico 

 

Diseño del estudio: 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. 

Los datos relacionados con la TB se obtuvieron a través del MSP e IESS. Para describir 

la población se recogieron datos del primer y segundo nivel de atención en la Red 

Pública Integral de Salud. 

La información sobre los pacientes mayores de 18 años, durante los años 2019 

(Periodo Prepandémico), 2020-2021 (Periodo Pandémico) y 2022 (Periodo Post- 

Pandémico) con Dx de TB establecido independiente de previa infección por COVID- 

19, se obtuvo mediante historias clínicas de los diferentes centros de salud que 
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conforman el distrito 09D08 además del sistema AS400 usado en el Hospital IESS Los 

Ceibos. Se excluyen de la población de estudio aquellos pacientes que fueron 

derivados de centros de salud a otras provincias del Ecuador para seguir su tratamiento 

anti-TB. 

 

Análisis estadístico: 

 

Se usó Microsoft Excel para Windows para procesar las bases de datos, 

organizar las categorías y realizar cuadros que no se podían realizar en SPSS. El 

análisis se realizará con el propósito de determinar la magnitud de cambios efectuados 

por la pandemia de COVID-19 en los porcentajes de resistencia, coinfección VIH, 

éxito de tratamiento y la variabilidad de la incidencia en los 2 periodos. El software 

utilizado para el procesamiento de datos es el paquete SPSS29 para Windows y así 

realizar los análisis descriptivos y comparativos correspondientes. 

 

Aspectos éticos: 

 

Los datos fueron entregados con autorización del MSP, y el IESS. Con el 

interés de precautelar la información, se ha anonimizado todos los pacientes en la base 

de datos, asignándoles un código numérico. No se contactó a ninguno de los pacientes 

que forman parte de la base de datos, se trabajó únicamente con la información 

proporcionada por las entidades previamente mencionadas. El presente estudio cuenta 

con la aprobación del coordinador de titulación de la Universidad Católica de Santiago 

de Guayaquil 

 

 

Con esto nos referimos pacientes con recaída, reinfecciones o pérdida de seguimientos 

recuperadas de TB, así como pacientes inmunizados con esquema completo o no para 
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COVID-19 y pacientes con resistencia primaria y secundaria al tratamiento 

antituberculoso. 
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Variables del estudio 
 

 

Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO FINAL 

Establecimiento de 

Salud 

Nombre de Centro de 

Salud u Hospital 

Cualitativa Nominal Politómica C.S. CIUDAD VICTORIA 

C.S. FLOR 1 

C.S. FLOR 2 

C.S. FLOR 3 

C.S. FORTIN 

C.S. MONTE SINAI 

C.S. SOCIO VIVIENDA 1 

C.S. SOCIO VIVIENDA 2 

Hospital IESS Los Ceibos 

Edad Años Cuantitativa de razón discreta Edad en años 

Sexo Sexo biológico Cualitativa nominal dicotómica Masculino/femenino 

Proveniencia Provincia Cualitativa Nominal Politómica Guayas 

Santo Domingo 

Azuay 

Chimborazo 

El Oro 

Esmeraldas 

Manabí 

Los Ríos 

Santa Elena 

Sucumbíos 

Prevalencia Porcentaje Cuantitativa de Razón continúa Porcentaje 

Mortalidad Casos por 10 mil personas Cuantitativa de razón continúa Casos por 10 mil personas 

Tipo de TB Porcentaje Cuantitativa de razón continúa TB Pulmonar 

TB Extrapulmonar 

Perfil de resistencia Porcentaje Cuantitativa de razón continúa TB Sensible 

TB Resistente a rifampicina 

TB MDR 

TB XDR 

VIH Porcentaje Cuantitativa de razón continúa Porcentaje 

Recaídas Porcentaje Cuantitativa de razón continúa Porcentaje 

Pérdida de Seguimiento Porcentaje Cuantitativa de razón continúa Porcentaje 

Reinfecciones Porcentaje Cuantitativa de razón continúa Porcentaje 
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Resultados 

 
Se incluyó un total de 734 pacientes, divididos entre población del primer nivel 

de atención (n=410) y del segundo nivel de atención (n=324) desde el 2019 hasta el 

2022. Principalmente conformada por hombres en un 72.1% (n=529), con una edad 

promedio de 42.8 años (±18.5 SD, Lim. Sup 91, Lim. Inferior 18). El 97% de los 

pacientes provienen de la provincia del Guayas (n=710) y son casos de nuevo 

diagnóstico (n=684). Del total de pacientes se encontró una mortalidad del 5.2% 

(n=38) en todo el periodo del estudio. Del total de pacientes el 12% (n=87) fue VIH 

positivo, mientras que hubo 2 casos en los cuales el diagnóstico es desconocido. Del 

total de pacientes, el 93.3% (n=684) presentó tuberculosis pulmonar, de los casos de 

tuberculosis extrapulmonar, los sitios más comunes fueron pleural (n=33), ganglionar 

(n=8) y gastrointestinal (n=4). 

Se encontró un grupo grande de pacientes cuyo estado de resistencia era 

desconocido (n= 316) en proporción similar a los diagnosticados con TB sensible 

(n=355). De los pacientes diagnosticados con TB resistente (8.5%, n=63), el 6.9% 

presentaban resistencia a la rifampicina (n=51). Las pérdidas en el seguimiento fueron 

el principal factor por el cual se descontinuó el tratamiento contra la TB (n=146). 

 

GLOBAL: 
 

Ilustración 6 Distribución poblacional en el primer y segundo nivel de atención 
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Distribución de casos por año 
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 Total 389 121 141 83 

Ilustración 7 Distribución de los pacientes por año, primer y segundo nivel de atención 

Prevalencia anual 

Se calculó la prevalencia anual tomando la población asignada a cada nivel de 

atención, obteniéndose los siguientes resultados en la siguiente tabla: 

 

Tabla #1: Prevalencia por años en el I y II nivel de atención 

Año Población Prevalencia 

2019 360.781 0.11% 

2020 370.792 0.03% 

2021 381.081 0.04% 

2022 391.655 0.02% 

 

Tabla #2: Resistencia a drogas 

Año Droga Número de casos resistentes Primer 

nivel de 

atención 

Segundo nivel 

de atención 
Total Pruebas 

realizadas 

2019 Rifampicina 1 389 1 0 

MDR 4 3 1 

2020 Ninguna 0 121 0 0 

2021 Rifampicina 24 141 24 0 

2022 Rifampicina 27 83 27 0 

Rifampicina/Isoniazida 6 6 0 

Isoniazida/Etionamida 1 1 0 

 

Los principales casos de resistencia fueron reportados en el primer nivel de 

atención (n=72), formando la totalidad en 2 años consecutivos. A pesar del poco 

recuento a nivel poblacional, el hecho de que se concentre en el primer nivel de 
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Distribución casos sensibles VS resistentes 
por año en el primer nivel de atención 
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atención es preocupante, principalmente considerando que la resistencia a rifampicina 

es tan amplia (véase tabla #2). 

 

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN: 

En el primer nivel de atención, el 70% paciente eran de sexo masculino 

(n=290), con un promedio de edad de 36.6 años (±14.7 SD, Lim. Superior 85, Lim. 

Inferior 18). Del total el 89.8% (n=368) eras nuevos diagnósticos, siendo el 88% en 

forma de tuberculosis pulmonar (n=361). Los principales órganos afectados por TB 

extrapulmonar fueron pleura (n=33), ganglios (n=8) y aparato gastrointestinal (n=4). 

La mortalidad reportada fue del 4.9% (n=20). Del total, el 18.3% era VIH positivo 

(n=75) con 1 caso en el que se desconoce el estado por rechazo del paciente a realizarse 

la prueba. No hubo reinfecciones, mas sí recaídas dentro del tratamiento, llegando a 

formar el 3.2% de todos los casos (n=13). La pérdida de seguimiento afectó al 7.1% 

de pacientes (n=29), con la consiguiente incapacidad de recibir el tratamiento. 
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2019 2020 2021 2022 

RESISTENTE 4  24 34 

 SENSIBLE 255 93   

Ilustración 8 Distribución de pacientes de acuerdo a su resistencia en el primer nivel de atención 

El mayor registro de pacientes fue en el periodo prepandemia (n=259). Tras la 

esperada caída de registro durante el año pandémico, la recuperación de pacientes en 

el primer nivel ha sido poca, sin embargo, aquellos recuperados han desarrollado 

formas multidrogorresistente de tuberculosis. Analizando el impacto de la resistencia 

en la mortalidad no se encontró una asociación significativa entre ambas (p>0.05). 

 

Así mismo, en el análisis cruzado para determinar el riesgo de ser 

diagnosticado con TB Resistente en el periodo postpandemia, no se encontraron 

diferencias significantes (p>0.05) 
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Distribución de casos por año en el segundo nivel de 
atención 
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SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN: 

El segundo nivel de atención recibió una cantidad inferior de pacientes durante 

la pandemia, sin embargo, fue comparativamente mayor que los registros del primer 

nivel en los años subsecuentes. Los 324 pacientes del segundo nivel de atención 

tuvieron un promedio de edad de 50.7 años (±19.8 SD, Lim. Sup 91, Lim. Inferior 18). 

Del total (n=324) de pacientes del segundo nivel, el 73.8% eran hombres (n=239), 

92.9% provenientes de la provincia del Guayas (n=301) y con nuevo diagnóstico 

(n=316). La mortalidad registrada fue del 5.6% (n=18). 

El 99.7% de casos (n=323) correspondió a tuberculosis pulmonar, con 1 solo 

caso de tuberculosis miliar en un paciente VIH positivo. El 3.7% de pacientes fue VIH 

positivo, con 1 caso en el que se desconoce el resultado. La principal causa de cese en 

el tratamiento antituberculoso fue la pérdida de seguimiento, que fue del 36.1% 

(n=117) en el segundo nivel de atención, los principales registros de pérdida se dieron 

en los años postpandémicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Desconocida MDR Sensible 

2019 127 1 2 

2020 26  2 

2021 114  3 

2022 49   

Ilustración 9 Distribución de pacientes del segundo nivel por año y estado de resistencia 
 

 

Se realizó un análisis de tablas cruzadas para determinar la significancia de los 

casos resistentes con la mortalidad de los pacientes, con un resultado negativo 

(p>0.05). Así mismo se estudió si el desconocimiento del estado de resistencia influía 

en la mortalidad donde se obtuvo una asociación negativa pero no significante 

(p>0.05). Finalmente, al analizar el riesgo de ser diagnosticado con tuberculosis 

resistente en el periodo postpandemia, el resultado fue no significativo (p>0.05) y no 

se podía calcular ninguna asociación por el alto caso de resistencias desconocidas. 
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Discusión 

 
El presente estudio tuvo como objetivo encontrar los cambios que la pandemia por 

COVID-19 trajo a los pacientes con tuberculosis. Dicho tipo de estudio no ha sido 

realizado previamente, constatado tras la búsqueda en los sitios publicadores de 

artículos científicos disponibles (Google Scholar, Scopus, NCBI). Sin embargo, se 

logró encontrar estudios que analizaron de forma parcial parámetros incluidos en 

nuestro trabajo, motivo por el cual serán discutidos a continuación. 

 

Birwin et. al. (38) analizó la población diagnosticada con TB en un centro de salud de 

Tailandia en el periodo pandémico (2020-2021), encontrando que la mayoría de los 

pacientes eran nuevos diagnóstico al igual que los pacientes encontrados en nuestro 

estudio. A pesar de esto, la totalidad de pacientes eran VIH negativos, mientras que 

nosotros encontramos una población significativa (X) de TB/VIH positivos. 

Comparando la cantidad de casos nuevos anuales, nuestro estudio encontró mayor 

cantidad de pacientes en el mismo periodo de tiempo. 

 

A nivel comunitario nos hace pensar que existe una mayor incidencia de TB en los 

pacientes VIH en comparación con la población comunitaria de Indonesia. No tenemos 

datos a nivel hospitalario, lo que nos hace entender que nuestro estudio es el primero 

de este tipo en analizar tanto aspectos comunitarios como hospitalarios. 

 

En los países industrializados, el periodo pandémico se caracterizó por una tasa de 

diagnóstico menor y mayor mortalidad, según lo publicado por Nalunjogi et. al. (39). 

Si bien los datos nacionales son demasiados grandes para compararlos con un distrito 

sanitario, en el microcosmos de este estudio se pudo constatar cambios similares, 

implicando que a nivel nacional es posible que la mortalidad de pacientes con TB haya 

aumentado en 2020, probablemente por el avance de su enfermedad o la coinfección 

con el SARS-CoV-2. 
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Limitaciones y Fortalezas 

 

 
La limitación principal de nuestro estudio es la variabilidad de datos registrados, dado 

que la calidad de información a través de los años varía significativamente. Tanto por 

la disrupción de la pandemia como los cambios de gobierno, la forma y acuciosidad 

de recolección se ha visto severamente disminuida. Una limitación importante es la 

naturaleza de este estudio, dado que no existen estudios similares para comparar 

resultados. 

 

Siendo este el primer tipo de estudio en el país aporta un gran valor y conocimiento 

médico-científico para la toma de decisiones y protocolos a fin de mitigar la epidemia 

de tuberculosis. Nuestro estudio analizó 2 tipos de poblaciones, logrando así comparar 

la postura de dos instituciones totalmente diferentes a nivel distrital como a nivel 

hospitalario. Por otra parte, nuestra población de estudio estuvo conformada por 

(número de pacientes) en el distrito y (número de pacientes) a nivel hospitalario de 

diferentes años con el fin de acercarse a la realidad epidemiológica del paciente 

tuberculoso. 
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Conclusiones 

 
• Se constató un aumento de la multidrogorresistencia en el periodo postpandémico a pesar 

de la disminución de casos atendido en el primer nivel. 

• No existió una diferencia significativa entre el perfil de resistencia y la mortalidad en todos 

los grupos estudiados. 

• La falta de determinación de resistencia en el segundo nivel de atención fue una limitación 

significativa en el análisis estadístico. 

• La resistencia a rifampicina dominó sobre los otros tipos de resistencia, abarcando más del 

80% de casos resistentes en los diversos años. 

• Se espera un aumento de la resistencia en los consecuentes años 
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Recomendaciones 

 
● Se necesita más investigación para evaluar la disrupción real que la pandemia 

trajo a la atención de los pacientes con tuberculosis, así como las posibles 

medidas para abordar el abandono y los factores sociales que influyen en la 

adherencia del tratamiento. 

● Sugerimos un estudio de incidencia en los años subsecuentes para determinar 

si existe un aumento real y significativo de los casos de tuberculosis a nivel 

nacional. 

● Recomendamos, además, analizar los factores socioeconómicos, demográficos 

y de salud pública que pueden haber influenciado en el perfil epidemiológico 

de los pacientes. 

● Proponemos un aumento en la inversión para los programas de tamizaje y 

detección temprana de TB/VIH, a fin de disminuir la incidencia en esta 

población y alinearse con las metas de STOP-TB. 

● Exhortamos a las unidades de salud hospitalarias y comunitarias a poner 

empeño y dedicación en la adquisición de información para sus bases de datos, 

a fin de asegurar una integridad de estos, que pueda ser usada para estudios de 

mayor magnitud y complejidad. 

● Sugerimos un estudio de tipo prospectivo y multicéntrico dedicado a evaluar 

el efecto residual que la pandemia causó en los años subsecuentes a la 

finalización de esta. 
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