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Resumen 

 

La tuberculosis es una de las 10 primeras causas de mortalidad. Factores contribuyentes a la 

aparición del problema son: socioeconómicos, pobreza, hacinamiento, educación, etc. 

Factores propios del paciente, como comorbilidades, con efecto sobre el sistema 

inmunológico como Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, VIH entre otros, influyen 

negativamente en la respuesta al tratamiento antifímico. Factores relacionados con el sistema 

sanitario, como aplicación de normativa DOTS influye sobre la adherencia al tratamiento, 

así como la información que se proporciona a los pacientes influye sobre el cumplimiento 

del tratamiento. OBJETIVO: La finalidad fue analizar la relación entre factores clínicos, 

socioeconómicos, culturales y otros con el desenlace de la TB-MDR en pacientes mayores 

de 18 años atendidos en el área de Neumología del Hospital Pablo Arturo Suárez. 

METODOLOGIA: Se realizó una encuesta transversal al total de la población TB-MDR 

del hospital Pablo Arturo Suárez. Los datos se obtuvieron revisando las historias clínicas y 

posteriormente se realizó una encuesta de seguimiento, se realizó análisis uni y bivariado y 

la correspondiente inferencia estadística con Chi cuadrado. RESULTADOS: 66% de los 

casos es masculino; índice masa corporal normal en el 50% de los casos; 82% tiene 

antecedente de tuberculosis previa, tiene residencia rural en 70%, comorbilidad presente con 

mayor frecuencia es Diabetes Mellitus en 20%, seguida por VIH 6% y enfermedad renal 

crónica 2%. 92% de los participantes son de nivel socioeconómico bajo inferior. 68% tiene 

adecuada adherencia al tratamiento. Estrategias DOTS se aplican en 96% de los casos. 48% 

de enfermos no tiene apoyo familiar. CONCLUSIONES: Cumplimiento adecuado y 

completo del tratamiento asegura la curación del 100% y supervivencia mayor, pero, la 

mortalidad durante la etapa de tratamiento es de 5%. No se encontró casos de fracaso 

terapéutico o recaídas después de tratamiento completo, pero la pérdida del seguimiento es 

8%. Conocimiento de la enfermedad, adherencia al tratamiento, zona de residencia, apoyo 

familiar, apoyo económico de cualquier índole, no guardan relación con la mortalidad de la 

enfermedad. 

PALABRAS CLAVE: TB-MDR/rr, Tuberculosis multidrogorresistente, factores de riesgo, 

adherencia al tratamiento, conocimiento de la enfermedad. 
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Abstract 

 

Tuberculosis is one of the top 10 causes of mortality. Contributing factors to the appearance 

of the problem are: socioeconomic, poverty, overcrowding, education, etc. The patient's own 

factors, such as comorbidities, with an effect on the immune system such as Diabetes 

mellitus, chronic kidney disease, HIV, among others, negatively influence the response to 

antimicrobial treatment. Factors related to the healthcare system, such as the application of 

DOTS regulations, influence adherence to treatment, as well as the information provided to 

patients influences compliance with treatment. OBJECTIVE: The purpose was to analyze 

the relationship between clinical, socioeconomic, cultural and other factors with the outcome 

of MDR-TB in patients over 18 years of age who was treated in the area of Pulmonology of 

the Hospital Pablo Arturo Suárez. METHODOLOGY: A cross-sectional survey of the total 

MDR-TB population of the Pablo Arturo Suárez hospital was conducted. The data were 

obtained by reviewing the medical records and subsequently a follow-up survey was carried 

out, uni and bivariate analysis and the corresponding statistical inference with Chi square 

were performed. RESULTS: the 66% of cases are male; normal body mass index in 50% of 

cases; the 82% have a history of previous tuberculosis, they have rural residence in 70%, 

comorbidity present with more frequency is Diabetes Mellitus in 20%, followed by HIV 6% 

and chronic kidney disease 2%. the 92% of the participants are of lower socioeconomic 

status. the 68% have adequate adherence to treatment. DOTS strategies are applied in 96% 

of cases. the 48% of patients do not have family support. CONCLUSIONS: Adequate and 

complete treatment compliance ensures 100% cure and greater survival, but mortality during 

the treatment stage is 5%. anyone cases of therapeutic failure or relapses were found after 

full treatment, but the loss of follow-up is 8%. Knowledge of the disease, adherence to 

treatment, area of residence, family support, financial support of any kind, there are not 

related to the mortality of the disease. 

KEY WORDS: TB-MDR/rr, Multidrug-resistant tuberculosis, risk factors, adherence to 

treatment, knowledge of the disease. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La tuberculosis es una de las 10 primeras causas de mortalidad a nivel mundial, pero es a 

finales de la década de 1990, cuando realmente se presenta como un problema de salud 

pública, tras la aparición de brotes Tuberculosis Multidrogorresistente/resistente a 

rifampicina (TB-MDR/rr) en pacientes Virus de inmunodeficiencia humana (VIH). En los 

últimos años surgen programas de vigilancia epidemiológica, monitoreo y control de los 

tratamientos, para controlar el aparecimiento de nuevos brotes.  

Existen varios factores que contribuyen a la aparición del problema como los factores 

socioeconómicos, de los cuales la pobreza, el hacinamiento, la falta de educación son los 

principales causantes de la propagación de la infección. (Melgar & Penny, 2012). 

Factores propios del paciente, como las comorbilidades, dentro de las cuales se destaca las 

enfermedades crónicas que comprometen el estado inmunológico como la Diabetes mellitus 

(DM), la enfermedad renal crónica (ERC), cirrosis, problemas oncológicos de cualquier 

índole, la coinfección con VIH influye negativamente en la respuesta a la terapéutica 

antifímica, provocando procesos infecciosos más severos y prolongados. 

Ciertos factores relacionados con el equipo médico asistencial, como la aplicación de la 

normativa DOTS (Directly Observed Therapy Short-Course) del Ministerio de Salud Pública 

(MSP) influye sobre la adherencia al tratamiento, así también la información que se 

proporciona a los pacientes sobre esta enfermedad influye sobre el cumplimiento del 

tratamiento (Organización Panamericana de la Salud, 2004). Con la aplicación de la 

normativa DOTS a nivel mundial la tasa de adherencia y cumplimiento del tratamiento 

mejora, según los reportes de OMS, así también, se alcanzan tasas de curación. 

Actualmente en Ecuador, si bien se dispone del perfil epidemiológico, se desconoce el perfil 

clínico y las características de los pacientes con TB-MDR. En Ecuador, según el reporte 

anual correspondiente al año 2017, los casos estimados de TB-MDR fue de 370, los casos 

nuevos de TB-MDR corresponde al 7,3%, mientras que los casos previamente tratados 

corresponderían al 28%. 

Adicionalmente se reportan 948 casos de Tuberculosis resistente a rifampicina y los casos 

confirmados por laboratorio para TB-MDR fue de 160; con una cobertura de tratamiento de 

155 en los cuales se incluye pacientes diagnosticados antes del año 2016 y aquellos casos 
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sospechosos sin confirmación por laboratorio, de los cuales se desconoce las características 

clínicas y sociales, (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013),  (WHO, 2017).  
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CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

 

2.1.    Tuberculosis Multidrogorresistente 

La resistencia a los antimicrobianos representa un problema de salud pública en todo el 

mundo, por su gran impacto económico y social. Tal magnitud del problema llevó a que en 

el año 2014 la Asamblea Mundial de la Salud (WHA) inste a un uso razonable de los 

antimicrobianos, así como reforzar las estrategias para prevención y control de la resistencia 

bacteriana. (WHA, 2014). 

La OMS define los tipos de resistencia a los fármacos antituberculosos como (WHO, 2016): 

- Monorresistencia: resistencia a un antituberculoso de primera línea. 

- Polirresistencia: resistencia a más de un antituberculoso de primera línea distinto de 

la isoniazida y la rifampicina. 

- Multirresistencia (MR): resistencia al menos a isoniazida y a rifampicina 

- Ultrarresistencia (XR): resistencia a cualquier fluoroquinolona y al menos a uno de 

los tres antituberculosos inyectables de segunda línea (capreomicina, kanamicina y 

amikacina), sumada a la multirresistencia. 

- Resistencia a la rifampicina: resistencia a la rifampicina detectada mediante métodos 

fenotípicos o genotípicos, con o sin resistencia a otros antituberculosos.  Incluye cualquier 

resistencia a la rifampicina en forma de monorresistencia, polirresistencia, MR o XR. 

 

2.2.    Historia de la Resistencia a Drogas Antifímicas 

Históricamente se habla de resistencia a la terapia antifímica a fines de la década de 1940, 

con el primer caso de resistencia relacionado con el uso de estreptomicina (Crofton, 1948), 

evidentemente una década más tarde, la propuesta de regímenes terapéuticos combinados 

mejoraba la tasa de curación, la negativización bacteriológica y una menor incidencia en 

casos de TB resistente (Cohn, 1959), por lo que a partir de entonces se establecen los 

regímenes combinados. 

A inicios de la década de 1990, en los hospitales estadounidenses, surgen brotes de TB-MDR 

en pacientes con VIH, lo cual genera alerta a nivel mundial, y por primera vez, se considera 

a la TB-MDR como una amenaza de salud pública, a partir de entonces se estableció medidas 
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de vigilancia, monitoreo y control de los tratamientos para supervisar la aparición y 

propagación de la resistencia a los antifímicos. (Zignol, 2016). 

En el año 2000, se crea el “Stop TB Partnership's Green Light Committee”, destinado a 

garantizar el acceso a drogas antifímicas de segunda línea, así como a controlar el tiempo de 

administración y de esta forma prevenir la resistencia. El mismo año, el comité, detecta 

informes de TB resistente a todos los fármacos de segunda línea, a partir del cual, CDC 

(Centers for Disease Control and Prevention) y la OMS (Organización mundial de la Salud) 

realizaron estudios de prevalencia de TB-XDR, concluyendo que entre los pacientes con TB-

MDR, el 2% tienen TB-XDR. (CDC, 2006), (Melgar & Penny, 2012). 

 

2.3.    Tuberculosis en la Actualidad 

En el informe anual de la Organización Mundial de la Salud (OMS) correspondiente al año 

2016 sobre TB hasta el 2015, se reportaron 10,4 millones de nuevos casos de tuberculosis 

en todo el mundo, de los cuales 5,9 millones corresponden a hombres, 3,5 millones a mujeres 

y 1 millón a niños, con una mortalidad de 1,4 millones, y continúa siendo una de las 10 

primeras causas de mortalidad a nivel mundial. Además, se estima que existen 480 000 

nuevos casos de TB-MDR según el informe del mismo año. (WHO, 2016).  

 

2.3.1.    Factores de riesgo para TB-MDR.  

De acuerdo con el Curry International Tuberculosis Center and California Department of 

Public Health (2016), existen datos que orientan a la sospecha de TB-MDR, estos incluyen: 

- Hallazgos clínicos y/o radiológicos persistentes o progresivos durante la etapa de 

tratamiento antituberculoso. 

- Falta de conversión de los cultivos a negativos durante los primeros 3 meses de 

tratamiento antituberculoso. 

- Adherencia incompleta al tratamiento antituberculoso, sea por intolerancia, 

toxicidad, falta de recursos, suministro interrumpido de medicamentos, malentendido en la 

prescripción, no creer en el diagnóstico, no creer en la eficacia o la necesidad del tratamiento, 

abuso de sustancias, estilos de vida caótico, embarazo, cuestiones culturales, enfermedad 

neuropsiquiátrica. 
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- Baja supervisión o vigilancia del cumplimiento de la terapia antituberculosa. 

- Régimen de tratamiento inadecuado, inadecuada dosificación, medicación con 

cobertura para TB tomada por otra razón, interacción medicamentosa con otros fármacos 

que inhiben la actividad de antituberculosos. 

- Fracaso del tratamiento o recaída documentada (Curry International Tuberculosis 

Center and California Department of Public Health, 2016), (Seung, 2015). 

La TB-MDR, puede presentarse en pacientes sin historia previa de tuberculosis, teniendo en 

cuenta que las cepas resistentes a fármacos son más transmisibles que las no resistentes 

(Yang et al, 2015), por lo que en estos individuos es importante considerar: (Curry 

International Tuberculosis Center and California Department of Public Health, 2016) 

- Exposición a un individuo con TB-MDR conocida o sospechada. 

- Viajar o residir en una zona con alta prevalencia de TB-MDR. 

- Residencia o trabajo en una institución con TB-MDR documentado. 

- Entre las personas nacidas en el extranjero: la emigración en los últimos 2 años. 

 

2.4.    Asociación entre TB-MDR y Comorbilidades 

Existen situaciones especiales en las que las comorbilidades como VIH, diabetes mellitus, 

enfermedades hepáticas, insuficiencia renal, procesos oncológicos y trasplante de órganos 

sólidos, se ven relacionados tanto con el desarrollo de bacterias MDR, como con el fracaso 

en la terapia. (Curry International Tuberculosis Center and California Department of Public 

Health, 2016), (Seung, 2015). 

 

2.4.1.    VIH.  

Los pacientes con VIH, TB-MDR y TB-XDR ponen en peligro los programas de control de 

TB a nivel mundial. El gran desafío en salud pública es controlar la TB-MDR debido a que 

ésta se encuentra ampliamente extendida por todo el mundo y no se limita solo a países en 

desarrollo sino también a aquellos países con altos ingresos económicos, además tiene un 

impacto económico por los costos de tratamiento, que tiene mayor impacto en los países en 

desarrollo por la carencia de recursos. (Mesfin, 2014). 
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Para Gandhi (2006) las personas con VIH tienen mayor riesgo de desarrollar TB-MDR y 

TB-XDR con cuadros clínicos más severos, aumento en las tasas de mortalidad y 

disminución en las tasas de curación; pero la relación entre VIH y TB-MDR no está del todo 

clara, es así que estudios de asociación VIH y TB-MDR son contradictorios (Melgar & 

Penny, 2012), (Mesfin, 2014). 

De acuerdo con el metaanálisis realizado por Suchindran (2009), no encuentra relación 

alguna entre VIH y TB-MDR, probablemente por alta heterogeneidad entre los estudios, sin 

embargo, el metaanálisis realizado por Mesfin (2014) encuentra que la infección por VIH 

está asociada significativamente con TB-MDR primaria y guarda relación con TB-MDR 

secundaria pero no es significativa. 

La explicación probable es que los pacientes infectados por el VIH tienen una progresión 

rápida de la enfermedad, con cuadros más severos, sobre todo en lugares donde prevalece la 

TB-MDR como en prisiones u hospitales, donde la población general como la población 

local tienen mayor riesgo, lo que podría llevar a un rápido desarrollo de tuberculosis 

resistente a los medicamentos o aparición de nuevos brotes. (Mesfin, 2014). 

Otra posible explicación a esta relación es que las personas con VIH se exponen a TB-MDR 

con mayor frecuencia, ya sea por el aumento de hospitalizaciones que tienen estos pacientes, 

las hospitalizaciones en entornos con control de infección pobre, o por el contacto con 

compañeros que pueden tener TB-MDR, e incluso podría relacionarse con el contacto en 

entornos penitenciarios. (Mesfin, 2014). 

El VIH incrementa la susceptibilidad a infecciones por cepas MDR, puesto que puede 

reactivarse un proceso infeccioso latente o acelerar la progresión de la reinfección. Otros 

factores del que son víctimas los pacientes con VIH como el síndrome de mala absorción, 

las interacciones medicamentosas con los antirretrovirales, el hacinamiento, las condiciones 

comórbidas, el uso de drogas y un contaje linfocitico CD4 menor a 100 células/mm3 

contribuyen con el desarrollo de TB-MDR, (Dela et al., 2017). Además, la mortalidad es 

mayor en pacientes tratados con terapia antirretroviral antes del inicio del tratamiento con 

TB-MDR en comparación con los que inician el tratamiento antirretroviral después de 

comenzar el tratamiento con TB-MDR. (Umanah et al., 2015). 

El síndrome de mala absorción que con mucha frecuencia presentan los pacientes con VIH 

disminuye absorción de los fármacos y por lo tanto los niveles séricos son infra terapéuticos. 

Además, en algunos individuos, existe una acetilación rápida con lo cual la concentración 
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sérica disminuye de isoniacida, etambutol y pirazinamida, lo que podría favorecer el 

desarrollo de TB-MDR. (Escobar-Salinas, 2016). 

 

2.4.2.    Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus (DM) es un factor de riesgo para desarrollar TB-MDR debido a que la 

hiperglucemia sérica, juntamente con los niveles bajos de insulina altera la respuesta inmune 

innata y adaptativa (Melgar & Penny, 2012). La asociación entre Diabetes mellitus – 

Tuberculosis, produce una menor cantidad de linfocitos T en sangre asociado a reducción en 

la producción de Interleucina 1B, TNF-alfa e Interleucina-6. (Álvarez, 2015). 

De acuerdo con el metaanálisis de Hayashi, S. (2018) entre pacientes diabéticos, la TB activa 

se presenta en el 33% en los casos, el 4,1% de los casos de TB se pueden prevenir si se 

controla la DM, otro dato importante es que los pacientes diabéticos con un control glicémico 

adecuado tienen el mismo riesgo para desarrollar TB que la población general. 

En diabéticos, está claramente demostrado el riesgo aumentado que tienen las personas con 

infección latente de tuberculosis en progresar a tuberculosis activa. Además, la coexistencia 

de diabetes y TB condiciona al desarrollo de procesos infecciosos más severo y un pobre 

resultado a la terapia antifímica lo que lleva a administrar terapia anti-TB por tiempo 

prolongado y en consecuencia a aparición de TB-MDR. (Curry International Tuberculosis 

Center and California Department of Public Health, 2016).  

La respuesta deficiente a los antifímicos conlleva a infecciones más severas por TB-MDR 

porque los pacientes diabéticos requieren mayor tiempo de tratamientos, debido a la 

alteración de la respuesta inmunitaria, aumentando el riesgo de fracaso terapéutico. (Liu et 

al., 2017).  

Otra probable razón para el fracaso del tratamiento anti TB-MDR en pacientes diabéticos, 

parecería estar en relación con la baja concentración sérica de rifampicina, dado que estos 

pacientes a menudo tienen un mayor peso, concluyendo que en los pacientes diabéticos tipo 

2, con infección por TB-MDR, existe una tasa de fracaso a tratamiento y mortalidad mayor 

que la población general. (Kang et al., 2013). 
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2.4.3.    Enfermedad renal crónica.  

La enfermedad renal crónica (ERC), según (Oursler, 2002), es un predictor de mortalidad 

por sí solo, aunque no existen estudios concluyentes sobre el porqué de este evento, se cree 

que existen 3 fenómenos los cuales son responsables del aumento en la mortalidad por TB 

en enfermos renales, estos son: 1) la susceptibilidad que tienen los enfermos renales 

crónicos, sobre todo aquellos que se encuentran en fase terminal, para reactivación de 

enfermedad latente. 2) inmunidad celular alterada y 3) la dificultad de diagnóstico. 

El fracaso terapéutico para TB-MDR en enfermo renal crónico, se debe principalmente a 

alteración de la inmunidad celular, además se ha visto que este fracaso es mayor en pacientes 

urémicos independientemente de si se realizan o no hemodiálisis. (Seung, 2015). 

Una posible explicación adicional para el fracaso terapéutico y la mayor mortalidad de TB 

y TB-MDR en enfermos renales crónicos es la malnutrición que presentan. (Rao, 1996), 

(Seung, 2015). 

 

2.4.4.    Cirrosis. 

La cirrosis es una enfermedad relativamente común, con una prevalencia entre el 5 al 10%, 

según Kumar, N. (2014) Para Melgar & Penny (2012) existe una mayor prevalencia de TB 

en pacientes cirróticos que en la población general, como consecuencia de una mayor 

disfunción inmune con aumento de la virulencia asociada que presentan estos pacientes. “La 

forma más común de TB extrapulmonar es la TB peritoneal que se presenta en el 31% de los 

casos” (Melgar & Penny, 2012). 

De acuerdo con Bonnel (2011) la disfunción inmune es un fenómeno multifactorial, en la 

que existe disfunción del sistema reticuloendolial lo que provoca una reducción de los 

monocitos circulantes, disminución de la fagocitosis bacteriana y la quimiotaxis ineficaz. La 

hiponatremia e hiperamonemia reduce la movilidad neutrofílica y la fagocitosis lo que 

provoca procesos infecciosos más severos, lo que teóricamente puede producir TB-MDR. 

(Ver figura 1) 
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La TB-MDR tiene una prevalencia del 46% en los pacientes cirróticos, (Kumar, 2014). La 

cirrosis condiciona el uso de fármacos antifímicos en tratamiento combinado con isoniazida, 

rifampicina y pirazinamida, dado que estos 3 fármacos aumentan el riesgo de desarrollar 

hepatotoxicidad, por lo que una terapia inadecuada (sin usar isoniazida ni rifampicina, al ser 

los 2 fármacos más potentes para TB), resultaría en desarrollo de TB-MDR. (García Ramos 

, Lado Lado, Túnez Bastidas, Pérez del Molino, & Cabarcos Ortíz, 2003), (Bonnel, 2011), 

(Kumar, 2014). 

Existe además mala adherencia y abandono del tratamiento anti TB-MDR en pacientes 

cirróticos, y se debe principalmente a los efectos secundarios de la terapia antifímica. Entre 

los efectos adversos está la lesión hepática asociado a drogas antituberculosas, la misma que 

es variable, desde casos leves a severos. (Dela et al., 2017). 

La hepatitis aguda secundaria a hepatotoxicidad por isoniacida en individuos con función 

hepática previamente normal es reversible, sin embargo, la intensidad del efecto 

hepatotóxico se ve potenciado si se asocia a rifampicina. En el ámbito de la TB-MDR el 

efecto hepatotóxico de los antituberculosos depende del daño hepático preexistente. (Dela et 

al., 2017). 

Figura 1. Factores que influyen en la inmunidad celular. 

Tomado de: Bonnel, A. R., Bunchorntavakul, C., & Reddy, K. R. (2011). Immune Dysfunction 

and Infections in Patients with Cirrhosis. Clinical Gastroenterology and Hepatology 9(9), 727–

738. https://doi.org/10.1016/j.cgh.2011.02.031 
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2.4.5.    Enfermedad oncológica.  

Las enfermedades oncológicas causan un efecto que compromete el sistema inmunológico, 

además la quimioterapia utilizada para el tratamiento del cáncer en general altera la 

inmunidad mediada por células y disminuye la producción de inmunoglobulinas, 

provocando reactivación de TB o cuadros severos de infección. (Ho, 2018). 

Aunque desde hace años se conoce la asociación entere TB y cáncer pulmonar, en los países 

en desarrollo esta asociación puede manifestarse de 3 formas, la primera en la que ante 

sospecha de TB se encuentra un proceso neoplásico (pulmonar), la segunda, que ante 

sospecha clínica de neoplasia pulmonar se encuentra TB, y la tercera, que tanto cáncer 

pulmonar y TB se desarrollan simultáneamente, (Organización Panamericana de la Salud, 

2004), (Ho, 2018), (Liu et al., 2018). 

 

2.4.6.    Malnutrición.  

Ante un proceso infeccioso de cualquier naturaleza, el organismo pone en marcha funciones 

de defensa mediante la inmunidad innata en primer lugar y luego la inmunidad adquirida. 

Estos procesos implican la activación y propagación de células inmunes, para lo cual 

requieren una serie de eventos: replicación de ADN, expresión de ARN y la síntesis y 

secreción de proteínas, y como resultado existe un consumo energético anabólico adicional, 

sin embargo, la respuesta inflamatoria que se produce en las infecciones aumenta el 

catabolismo, por lo que el estado nutricional del huésped es un determinante en el resultado 

de la infección. (Schaible, 2007).  

La tuberculosis se asocia con disminución del índice de masa corporal. La relación entre 

desnutrición e infección por TB está fuertemente demostrada y conlleva a disfunción inmune 

y aumento de la susceptibilidad a infecciones (Frediani, 2016; Mupere, 2012), además un 

IMC menor a 18,5 kg/m2 se relaciona con un aumento de mortalidad y fracaso al tratamiento 

anti-TB (Melgar & Penny, 2012). 

La desnutrición es altamente prevalente en ancianos y en diabéticos con enfermedad renal 

crónica, según Abdelbary (2017) y es un factor predictor de mortalidad en pacientes con TB 

(Melgar & Penny, 2012). 

Los pacientes con TB-MDR, también presentan disminución del anabolismo al igual que en 

los pacientes con TB no MDR, pero, a diferencia de estos, la respuesta inflamatoria generada 
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en la infección por TB-MDR es más severa, creando un estado hipercatabólico que no se 

recupera a pesar de recibir terapia adecuada, por lo que la TB mal controlada podría llevar a 

TB-MDR en pacientes con desnutrición,  (Frediani, 2016), (Universidad de Antioquia, 

marzo 2017). 

 

2.4.7.    Consumo de alcohol.  

A pesar de aquellos factores de riesgo más claros para desarrollar TB-MDR como infección 

por VIH, o antecedentes de TB previa, existen factores modificables que no han sido 

estudiados, uno de estos es el consumo de alcohol. Según Zetola (2012), existe un mayor 

riesgo de infección por TB-MDR en pacientes con consumo de alcohol y puntaje AUDIT 

elevado, según el mismo autor, la infección por TB-MDR puede ser por una infección 

primaria con una cepa resistente o secundaria al desarrollo de resistencia de una cepa que 

inicialmente era susceptible durante el tratamiento, aunque no está claro cuál de los 2 

fenómenos es el responsable. 

Otra explicación para esta relación entre TB-MDR y consumo de alcohol es el abandono del 

tratamiento, y una menor adherencia, asociado además a un mal estado de salud y en general 

una mala respuesta al tratamiento como consecuencia directa del efecto tóxico del alcohol 

sobre el sistema inmune (Harling, 2008); (Isla, 2014). 

  

2.5.    TB-MDR y Adherencia al Tratamiento 

La mala adherencia al tratamiento anti-TB no parece ser el responsable del aumento de la 

TB-MDR, puesto que Srivastava (2011), en su estudio reporta que apenas el 1% de pacientes 

con mala adherencia al tratamiento desarrollaron TB-MDR, así también la tasa de aparición 

de casos TB-MDR es similar en pacientes con buena adherencia al tratamiento, (Seung, 

2015). 

En la encuesta nacional sobre TB drogo resistente realizada en China, se estableció que la 

TB-MDR está vinculada a un mal tratamiento en el sistema de salud y en el sistema 

hospitalario, especialmente en los hospitales de tuberculosis; encontrando que la transmisión 

primaria es la responsable de la mayoría de los casos, (Zhao et al., 2012).   
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Un metaanálisis sobre el factor que influye en el desarrollo de resistencia a terapia 

antituberculosa concluyó que la resistencia es mayor con el uso de dosis estandarizada 

utilizada en la estrategia de administración observada directamente, frente a las dosis 

individualizadas. (Pasipanodya et al., 2012). 

En países de bajos y medianos ingresos, existe una creciente prevalencia de TB-MDR. Se 

emplean dosis estandarizadas sin una evaluación sobre susceptibilidad a los fármacos y 

como consecuencia los tratamientos tienen peores resultados comparados con aquellos en 

los que existe resistencia pretratamiento, (Seung, 2015).  

TB-MDR requiere una evaluación sobre susceptibilidad a los fármacos antes de emplear 

dosis estandarizadas, sobre todo en países de bajos y medianos ingresos porque existe un 

mayor fracaso terapéutico en los casos de resistencia pre tratamiento, (Universidad de 

Antioquia, marzo 2017) . 

 

2.6.    Adherencia al Tratamiento Antituberculosis 

El pilar fundamental para la remisión de la TB como enfermedad es la adherencia al 

tratamiento. La adherencia al tratamiento se define como la medida en la que el paciente 

toma sus medicamentos y coincide con el tratamiento prescrito, (Isla, 2014). Para garantizar 

esta adherencia como estrategia de salud se emplea DOTS (estrategia de tratamiento 

directamente observada) con lo cual los pacientes curados y aquellos que completan el 

tratamiento son indicadores de adherencia, aquellos que no completan el tratamiento forman 

parte del indicador de pacientes no adherentes.  

La adherencia al tratamiento depende de varios factores, uno de ellos la duración del 

tratamiento, en TB-MDR, la duración recomendada es 24 meses, lo que provoca mala 

adherencia. (Woimo, 2017). Ciertas características individuales parecen tener influencia, es 

así que el nivel de educación influye positivamente en adherencia al tratamiento. (Fagundez, 

2016). 

La estrategia DOTS implementadas a partir del año 2000 marcó una gran diferencia en 

cuanto al alcance sobre la cobertura y calidad del tratamiento contra la tuberculosis. (WHO, 

2016). 
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El tratamiento de la TB-MDR es larga, con baja eficacia y los efectos adversos graves 

relacionados con los fármacos empleados plantean un problema en adherencia al 

tratamiento. De acuerdo con un estudio realizado en Uzbekistán (país de alta incidencia de 

TB-MDR) los efectos adversos de la terapia no explican por completo la mala adherencia al 

tratamiento (Organización Panamericana de la Salud, 2004). Dentro de los factores que 

influyen en una mala adherencia está la falta de conocimiento sobre la enfermedad, 

autonomía del paciente, sobre todo reportado en mujeres quienes por su condición no tienen 

autonomía como personas, (Organización Panamericana de la Salud, 2004), (Horter et al., 

2016). 

 

2.7.    Papel de DOTS en Adherencia al Tratamiento 

La evidencia de un metaanálisis y revisión sistemática publicada en 2013, acerca de 

adherencia a terapia anti TB-MDR, reporta que DOTS asociados a terapia farmacológica 

individualizada mejoran los resultados sobre la adherencia al tratamiento. Otros factores 

como apoyo financiero, reembolso de transporte y nutrición también mejoran la tasa de 

cumplimiento según el mismo estudio. Un régimen terapéutico estandarizado asociado 

además a intervenciones de adherencia como económicas proporciona evidencia de un mejor 

cumplimiento del tratamiento comparado con la aplicación de estrategias DOTS solos para 

el manejo de TB-MDR. (Toczek et al., 2013), (Fagundez et al., 2016). 

La adherencia al tratamiento puede ser valorada mediante la prueba de Morisky-Green-

Levine. Este es un método muy fiable si el paciente se confiesa mal cumplidor y, por tanto, 

poseen un alto valor predictivo positivo. La prueba, consta de 4 preguntas: ¿Olvida alguna 

vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?, ¿Toma los medicamentos a las 

horas indicadas?, Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?, Si alguna vez 

le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? esta herramienta está validada para medir la adherencia 

al tratamiento en enfermedades crónicas. (Fagundez et al., 2016). 

El test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad) evalúa el 

conocimiento que el paciente tiene sobre su enfermedad mediante preguntas fáciles de 

comprender. Las preguntas son: ¿Es la tuberculosis una enfermedad de por vida?, ¿Se puede 

controlar/curar la tuberculosis con medicamentos?, ¿Podría usted nombrar uno o más 



 

 

23 

 

órganos que pueden ser dañados por la tuberculosis? Estas preguntas reflejan el 

conocimiento sobre la TB. (Fagundez et al., 2016). 

Otros factores de riesgo para una mala adherencia al tratamiento identificados; son aquellas 

personas de bajo nivel educativo, casos tratados por segunda vez o personas con alto riesgo 

de marginación social o poco apoyo familiar. (Fagundez et al., 2016), (Woimo et al., 2017). 

Factores adicionales que influyen en la mala adherencia al tratamiento es la residencia rural, 

y mudarse durante el periodo de tratamiento, (Organización Panamericana de la Salud, 2004) 

(Ali, Prins, 2016)  
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CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

 

3.1.   Justificación 

La historia natural de una enfermedad corresponde a un proceso patológico sin intervención 

médica que sigue un curso de acontecimientos biológicos entre la etiología hasta el 

desarrollo de la enfermedad y ocurrencia del desenlace como curación, paso a la cronicidad 

o muerte. (OPS, 2011) 

En 2015, según el informe anual de tuberculosis de la OMS, aproximadamente 480 000 

personas desarrollaron tuberculosis multirresistente en todo el mundo, y 100 000 con 

tuberculosis resistente a la rifampicina se sumaron a los candidatos a tratamiento para 

tuberculosis multirresistente. (WHO, 2016). 

En Ecuador los casos estimados de TB-MDR fue de 370, y los casos confirmados por 

laboratorio reportado fue 160 nuevos casos en el reporte anual 2017. Con anterioridad en el 

año 2016, el número de casos confirmados por laboratorio para TB-MDR 132, lo que supone 

un aumento del número de casos confirmados por laboratorio y reportados en el último año, 

razón por la cual es necesario investigar los posibles factores que influyeron en el aumento 

de los casos de TB-MDR durante el último año, así como también determinar los posibles 

factores que se asocian al cumplimiento o abandono del tratamiento para TB-MDR.  

Estos hallazgos permitirían establecer las posibles causas que lleven a los pacientes con TB-

MDR a abandonar el tratamiento, lo que orientaría al sistema sanitario a buscar nuevas 

estrategias para prevenir la aparición de nuevos casos de resistencia, así también mejorar la 

calidad de vida de los enfermos, mejorar la adherencia y el cumplimiento del tratamiento y 

de ser identificados los factores modificables o controlables como el conocimiento de la 

enfermedad, estado nutricional, control periódico de comorbilidades supondrían la 

reducción de los gastos en la atención para esta población, (Isla, 2014), (WHO, 2016), 

(WHO, 2017). 

La TB-MDR, además de ser un problema de salud pública a nivel mundial y nacional debido 

a la dificultad para tratar y curar la enfermedad que deteriora la calidad de vida del paciente 

y del entorno familiar, también expone a la población general a un mayor riesgo para estas 

infecciones de difícil manejo y control (Melgar & Penny, 2012). El presente trabajo es 

importante porque frente a esta problemática es necesario identificar y caracterizar los 
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factores de riesgo que probablemente son los responsables del aumento de casos TB-MDR 

durante el último año, y así diseñar estrategias para prevenir nuevos casos. 

 

3.2.    Problema de Investigación 

A nivel mundial la TB continúa siendo la primera causa de mortalidad por enfermedades 

infecciosas de acuerdo con datos de la OMS. Desde el año 2000 la implementación de la 

estrategia DOTS ha mejorado significativamente el tratamiento y remisión de la tuberculosis 

en general, sin embargo, la tasa de TB-MDR permanece creciente en parte debido a mala 

adherencia al tratamiento que conlleva a fracaso terapéutico y resistencia cada vez mayor 

restringiendo así el arsenal terapéutico. Desde este punto de vista, la implementación de 

medidas no farmacológicas que ayuden a mejorar adherencia de los pacientes es importante 

para controlar la propagación de TB-MDR.  

Factores sociales como un nivel de educación bajo, desconocimiento de la enfermedad, el 

incumplimiento del tratamiento, e incluso los lugares de residencia influyen en el desenlace 

de la enfermedad, así también los factores económicos como pobreza y hacinamiento son 

determinantes en la falta de eficacia y adherencia y consecuentemente en el fracaso 

terapéutico, sin embargo, apoyos económicos asociados a DOTS mejoran la adherencia al 

tratamiento como se ha reportado en múltiples estudios.  

DOTS asociado a terapia farmacológica individualizada a diferencia del tratamiento 

estandarizado mejora los resultados en cuanto a curación de la enfermedad por lo que 

determinar los factores modificables, así como un refuerzo en las estrategias actuales para el 

control de la TB en general pueden mejorar el resultado de la infección por TB-MDR, 

(García Ramos , Lado Lado, Túnez Bastidas, Pérez del Molino, & Cabarcos Ortíz, 2003). 

 

3.3.    Objetivos 

 

3.3.1.    Objetivo General 

Analizar la relación entre factores clínicos, socioeconómicos, culturales y otros con el 

desenlace de la TB-MDR en pacientes mayores de 18 años atendidos en el área de 

Neumología del Hospital Pablo Arturo Suárez. 



 

 

26 

 

3.3.2.    Objetivos Específicos 

1. Determinar los factores asociados a la adherencia y cumplimiento del tratamiento 

antifímico en pacientes mayores de 18 años con tuberculosis resistente a fármacos en el 

Hospital Pablo Arturo Suárez. 

2. Conocer las características clínicas (caracterizar), socioeconómicas y culturales de los 

pacientes con TB-MDR. 

3. Demostrar que factores clínicos, socioeconómicos, culturales, están asociados a la mejor 

adherencia y cumplimiento del tratamiento. 

4. Analizar la presencia de comorbilidades y su relación con el desenlace de la enfermedad 

en pacientes con TB-MDR. 

5. Medir la frecuencia de curación de pacientes con TB-MDR tras el alta hospitalaria. 

6. Definir la frecuencia de recaída de los pacientes con TB-MDR una vez dados el alta 

hospitalaria. 

7. Identificar la frecuencia de abandono en pacientes con TB-MDR. 

8. Estimar la mortalidad por TB-MDR tras el alta hospitalaria. 

9. Describir la relación entre la adherencia al tratamiento y el conocimiento de la enfermedad 

y en pacientes con TB-MDR. 

 

3.4.    Pregunta de Investigación  

No se conoce la eficacia, los factores clínicos, socioeconómicos, culturales asociados al 

aumento de nuevos casos de TB-MDR. 

 ¿Cuáles son las características clínicas, factores sociales, económicos u otros que se asocian 

con eficacia del tratamiento para TB-MDR? 
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3.5.    Procedimiento Técnico 

 

3.5.1.    Tipo de estudio.  

Es una encuesta transversal, en la cual se recolectará la información de las historias clínicas 

de aquellos pacientes con diagnóstico de TB-MDR atendidos en el servicio de Neumología 

del HPAS generando una base de datos con todas las características socioeconómicas de la 

población involucrada, con posterior búsqueda de relación de variables que afecten o 

intervengan positiva o negativamente en el curso de la enfermedad (Universidad de 

Antioquia, marzo 2017). 

 

3.5.2.    Población y muestra.  

La población atendida según los registros de atención en el servicio de Neumología desde el 

enero a diciembre de 2017 consta de 62 pacientes con diagnostico confirmado de TB-MDR, 

se tomará el total de la muestra para el presente estudio, sin embargo, considerando la 

probable negativa de los participantes o factores no controlables, el cálculo muestral en base 

a esta población para que la muestra y los resultados sean estadísticamente significativos es: 

54 

El tamaño de la muestra fue obtenido al aplicar la fórmula para muestras finitas con un 

margen de error del 5% y con un nivel de confianza del 95%. (García Ramos , Lado Lado, 

Túnez Bastidas, Pérez del Molino, & Cabarcos Ortíz, 2003) 

 

𝑛 =
𝑧2(𝑝 ∗ 𝑞)

ⅇ2 +
𝑧2(𝑝 ∗ 𝑞)

𝑁  
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En donde: 

 

La población objetivo y la población accesible son los usuarios del HPAS la muestra 

obtenida de 54 formará parte del estudio, además se consideró el aspecto no probabilístico 

basado en criterio por conveniencia, y que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

3.5.3.    Criterios de inclusión.  

- Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de TB-MDR. 

- Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de TB pulmonar o extrapulmonar que no 

tengan conversión de los cultivos positivos a negativos en los 3 primeros meses, mismos que 

serán consideradas como TB-MDR por el riesgo que tienen de desarrollar TB-MDR 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2013). 

 

3.5.4.    Criterios de exclusión 

- Menores de 18 años. 

- Pacientes con historia clínica incompleta o que no se confirmó el diagnóstico. 
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3.5.5.    Operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
FUENTE 

INSTRU

MENTO 
INDICADOR 

CONCEPTUAL OPERACIONAL 

EDAD 

Periodo de 

tiempo desde el 
nacimiento. 

Puede ser:  

infancia, 
adolescencia o 

juventud, 

madurez y 
senectud 

Tiempo que refiere 

haber vivido al 
momento el 

paciente al 

momento de aplicar 
el cuestionario 

Cuantitativa 

discreta 
Años Paciente 

Cuestionar

io 

Frecuencia 
absoluta. 

Medidas de 

tendencia central 

SEXO 

Características 
biológicamente 

determinadas 

Hombre, mujer 
Cualitativa 

nominal 
Hombre, mujer Paciente 

Cuestionar

io 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 

ESTADO 

NUTRICIO

NAL 

Interacción 
dinámica, en el 

tiempo y en el 

espacio, de la 
alimentación en 

el metabolismo 

de los diferentes 
tejidos y órganos 

del cuerpo.  

Índice de masa 

corporal del adulto 

Cualitativa 

nominal 

- Menos de 

18.5: bajo peso 
- 18.5-24.9: 

peso normal 

- 25-29.9: 
sobrepeso 

- 30-39.9 

obesidad 
- 40 o más 

obesidad 

mórbida 

Historia 

clínica 

Revisión 
de historia 

clínica 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 

CONSUMO 

DE 

ALCOHOL 

Patrón de 

consumo 
perjudicial o de 

riesgo por la 

ingesta de 
bebidas 

alcohólicas. 

De acuerdo con el 

puntaje AUDIT 
para el riesgo que 

provoca el alcohol 

Cualitativa 
nominal 

-Bajo riesgo: 

0-7 puntos 
- Consumo de 

riesgo: 8-15 

puntos 
- Consumo 

perjudicial: 16-

19 
-Dependencia: 

20 

Paciente 
Cuestionar
io 

Frecuencia 

absoluta, razón, 

tasa 

CIRROSIS 
Lesión crónica 

hepática.  

Diagnóstico 
establecido de 

cirrosis con o sin 

tratamiento 

Cualitativa 

nominal 

Si tiene, no 

tiene  

Historia 

clínica  

Revisión 

de historia 
clínica 

Frecuencia 

absoluta, razón, 
tasa 

DIABETES 

MELLITUS 

Enfermedad 
metabólica 

caracterizada por 
niveles elevados 

de glucosa en la 

sangre.  

Diagnóstico 

establecido de 

diabetes mellitus. 

Cualitativa 
nominal 

Si tiene, no 
tiene 

Historia 
clínica  

Revisión 

de historia 

clínica 

Frecuencia 

absoluta, razón, 

tasa 

ENFERME

DAD 

RENAL 

CRÓNICA  

Pérdida 

progresiva e 
irreversible de la 

función renal, 

aclaramiento 
menor de 60 

ml/min por al 

menos 3 meses, o 
sedimento 

urinario activo y 

cambios 
estructurales. 

Diagnóstico de 

enfermedad renal 

crónica, 
documentada, con 

o sin tratamiento. 

Cualitativa 

nominal 

Si tiene, no 

tiene 

Historia 

clínica  

Revisión 

de historia 
clínica 

Frecuencia 

absoluta, razón, 
tasa 

ENFERME

DAD 

ONCOLÓG

ICA 

Diagnóstico de 
cáncer, cualquier 

etiología, como 

antecedente o 
enfermedad 

actual 

Diagnóstico de 

enfermedad 

oncológica previa o 
actual 

Cualitativa 

nominal 

Si tiene o tuvo, 

no tiene 

Historia 

clínica  

Revisión 
de historia 

clínica 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 
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VIH 
Infección por 

VIH. 

Diagnóstico de 

infección por VIH  

Cualitativa 

nominal 

Si tiene, no 

tiene 

Historia 

clínica  

Revisión 
de historia 

clínica 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 

PRIVADO 

DE 

LIBERTAD 

Paciente privado 

de la libertad, 
durante el 

diagnóstico y/o 

tratamiento 

Momento del 
diagnóstico, libre o 

privado de libertad 

Cualitativa 

nominal 
Si, no  

Historia 

clínica  

Revisión 
de historia 

clínica 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 

RESIDENC

IA 

Rural: ubicadas 

en zonas no 
urbanizadas que 

se dedican a la 

producción 
primaria, ya sea 

de productos 

agrícolas como 
de productos 

ganaderos. 

Urbano: se 
refiere 

esencialmente a 

ciudades, 
pueblos y otras 

áreas densamente 

pobladas 

Ubicación de la 

residencia del 

paciente de forma 

permanente  

Cualitativa 

nominal 
Urbana, rural 

Ubicación 

geográfica 

Cuestionar

io 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 

ESTRATO 

SOCIO -

ECONÓMI

CO 

Nivel de 
clasificación de 

la población con 
características 

similares en 

cuanto a grado de 
riqueza y calidad 

de vida  

Estrato 
socioeconómico de 

acuerdo con 
Evaluación de los 

Niveles 

Socioeconómicos 
versión Modificada 

2011-2012 

Cualitativa 

nominal 

Alto: 22-25 

puntos 
Medio: 18-21 

puntos  
Bajo superior: 

13-17 puntos  

Bajo inferior: 
9-12 puntos 

Marginal: 5-8 

puntos 

Paciente 
Cuestionar

io 

Frecuencia 

absoluta, razón, 
tasa 

CONOCIM

IENTO 

SOBRE LA 

ENFERME

DAD 

Entendimiento de 

la enfermedad 
per sé, 

consecuencias, 

modo de 
contagio, 

prevención y 

tratamiento 

El test de Batalla 
(Test de 

conocimiento del 

paciente sobre la 
enfermedad) evalúa 

el conocimiento de 

la enfermedad. 

Cualitativa 

nominal 

Si conoce, no 

conoce 
Paciente 

Cuestionar

io 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 

ADHEREN

CIA A 

TRATAMI

ENTO 

Cumplimiento 

del tratamiento 

de acuerdo con 
pautas 

establecidas por 

MSP 

Test de Morisky-

Green-Levine para 
determinar 

adherencia a 

tratamiento en 
enfermedades 

crónicas 

Cualitativa 
nominal 

Si cumple, no 
cumple 

Paciente 
Cuestionar
io 

Frecuencia 

absoluta, razón, 

tasa 

CUMPLIM

IENTO DE 

TRATAMI

ENTO 

Tiempo que 

toma, o tomó el 

tratamiento desde 
el diagnóstico, 

tratamiento total 

dura 18 meses, 6 
meses de la 

primera fase y 12 

meses el 
mantenimiento 

Tiempo de 

tratamiento al 
momento de 

encuesta, o 

completó. 

Cualitativa 

nominal 

Completó el 
tratamiento, en 

tratamiento 

Paciente 
Cuestionar

io 

Frecuencia 
absoluta, razón, 

tasa 

APLICACI

ÓN DE LA 

NORMATI

VA DOTS  

Estrategia de 
terapia 

directamente 

observada de 
acuerdo con 

normativa OMS, 

MSP 

Estrategia 
establecida por 

MSP para 

tratamiento 

Cualitativa 

nominal 
Si, no  Paciente 

Cuestionar

io 

Frecuencia 

absoluta, razón, 
tasa 
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DESENLA

CE DE LA 

ENFERME

DAD 

Condición del 
paciente, vive o 

falleció. Está en 

tratamiento, 
completó, o 

abandono el 

tratamiento. 

Resultado del 
tratamiento del 

paciente, vivo o 

muerto 

Cualitativa 

nominal 
Vivo, muerto 

Paciente o 

familiar 

Cuestionar

io 

Frecuencia 

absoluta, razón, 
tasa 

 

3.6.    Procedimiento de la Recolección de Información 

Revisión de historias clínicas de pacientes atendidos en el servicio de Neumología del 

Hospital Pablo Arturo Suárez con diagnóstico de TB-MDR/rr, y aplicación posterior de una 

encuesta de conocimiento a los pacientes que cumplen los criterios de inclusión. 

 

3.7.    Plan de Análisis de Datos 

Todos los pacientes con diagnóstico de TB-MDR serán registrados en una base de datos a 

partir de historias clínicas respetando los criterios de inclusión y exclusión. El análisis se 

realizará en el programa SPSS versión 23, para el análisis descriptivo se empleará tablas de 

frecuencia, medidas de tendencia central y dispersión de acuerdo con las variables del 

estudio. 

 

3.8.    Técnica de Análisis 

La información obtenida durante la realización del estudio fue organizada a través de 

programa Excel, y posteriormente fue ingresada en una base de datos utilizando el sistema 

operativo SPSS versión 23.0.  Posteriormente se realizó el análisis univariable y bivariable 

según las variables del estudio.  

Para las variables cualitativas obtuvo porcentajes, frecuencias. 

Para las variables cuantitativas se realizó mediadas de dispersión.   

Y se elaboró tablas de contingencia para la presentación de los resultados obtenidos 
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CAPÍTULO IV RESULTADOS 

 

4.1.    Análisis Univariado  

4.1.1.    Descripción general.  

El promedio de edad de la población fue de 38,6 años; el 66% (n=33) fueron 

varones. Los mayores de 45 años correspondieron al 32% (n=16). (Ver figura 2) 

 

 

Figura 2. Rangos etarios de sujetos con TB-MDR del Hospital Pablo Arturo Suárez de enero a diciembre 2017 

(N=50). 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018.  

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.1.2.    Descripción de variables clínicas.  

El 50% (n=25) de los sujetos tuvieron IMC normal. (Ver figura 3) 

 

 

Figura 3. Distribución de los sujetos por IMC (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.1.3.    Descripción de características clínicas de los sujetos.  

Las características clínicas de los participantes se recogen en la tabla 1. (Ver tabla 1)  

 

Tabla 1 

Características clínicas de los sujetos (N=50) 

Características     
 Mujeres Hombres 

Estado nutricional: n % n % 

Bajo peso 9 52,90 12 36,40 

Normal 8 47,10 17 51,50 

Sobrepeso/obesidad 0 0,00 4 12,10 
     

Antecedente de TB previa: n % 

Con antecedente 41 82 

Sin antecedente 9 18 
     

Consumo de alcohol: n % 

Consumo bajo 41 82 

n=21
(42%)

n=25
(50%)

n=3
(6%) n=1

(2%)

0

5

10

15

20

25

30

BAJO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

IMC
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Consumo de riesgo 8 16 

Desconocido 1 2 
     

Comorbilidades: n % 

Diabetes Mellitus 10 20 

VIH 3 6 

Enfermedad renal crónica 1 2 

Cirrosis 0 0 

Enfermedad oncológica 0 0 
TB: tuberculosis. VIH virus de inmunodeficiencia humana. 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.1.4.    Descripción de variables Socioeconómicas y demográficas.  

El 70% de la población estudiada vive en zonas rurales. El nivel socioeconómico 

corresponde a bajo inferior en el 92% (n=46). En este estudio no existen casos de 

participantes privados de libertad, tampoco se encontró casos de apoyo financiero 

(particular, bono de desarrollo). (Ver tabla 2) 

 

Tabla 2 

Características socioeconómicas y demográficas de los sujetos (N=50) 

Características n % 

Zona de residencia   

Urbana  15 30 

Rural 35 70 
   

Nivel socioeconómico  

Bajo inferior 46 92 

Bajo superior 4 8 
   

Privación de libertad  

Si 0 0 
   

Apoyo familiar   

Con apoyo 26 52 

Sin apoyo 24 48 
   

Apoyo financiero   

Particular 0 0 

Bono de desarrollo 0 0 
Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.1.5.    Descripción de variables referentes a la enfermedad.  

Las características referentes a su enfermedad se describen en la tabla 3. 

 

Tabla 3 

Características referentes a la enfermedad (N=50) 

Características n % 

Empleo estrategias DOTS   

Si 48 96 

No 2 4 
   

Conocimiento de la enfermedad 

Si conoce 20 40 

No conoce 30 60 
   

Adherencia al tratamiento 

Si 34 68 

No 16 32 
   

Cumplimiento del tratamiento 

Completo 27 54 

En tratamiento 19 38 

Abandono 1 2 

Desconocido 3 6 
   

Desenlace de la enfermedad 

Vivo 45 90 

Muerto 1 2 

Desconocido 4 8 
Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.1.6.    Cumplimiento del tratamiento.  

El 54% (n=27) de los sujetos completó el tratamiento. (Ver figura 4). 

 

 

Figura 4. Distribución de los sujetos por cumplimiento del tratamiento (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.    Comparación entre variables 

4.2.1.    Relación entre edad y sexo.  

Cuando se comparó la edad según el género no se encontró diferencia significativa. (Ver 

tabla 4) 

 

Tabla 4 

Relación entre edad y sexo (N=50) 

N=50 
Media 

(años) 

Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo p 

Hombres 40,21 15,116 19 77 
0,389 

Mujeres 36,12 13,901 20 68 
Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.2.2.    Mortalidad.  

El 90% (n=45) de los sujetos está vivo, 2% (n=1) murió durante el tratamiento, y 8% (n=4) 

es desconocido. Al relacionar los rangos etarios y la eficacia del tratamiento no se encontró 

una diferencia estadísticamente significativa (χ² = 3,815, gl = 6 y p= 0,702). En el gráfico 5, 

se relaciona los rangos etarios con el desenlace de la enfermedad. (Ver figura 5) 

 

 
Figura 5. Relación entre el desenlace de la enfermedad y la edad (N =50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

Cuando se relacionó sexo con el desenlace de la enfermedad, no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa. (χ² = 0,708, gl = 2 y p= 0,702). (Ver figura 6) 

 

 
Figura 6. Relación entre el desenlace de la enfermedad y sexo (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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La muestra es muy pequeña para determinar relación entre el desenlace de la enfermedad e 

IMC y con las comorbilidades. 

 

4.2.3.    Conocimiento de la enfermedad y adherencia al tratamiento.  

Cuando se comparó el conocimiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento se 

encontró que no existe asociación estadísticamente significativa.   (χ² = 2,206, gl = 1 y p= 

0,137). (Ver figura 7) 

 
Figure 7. Relación entre conocimiento de la enfermedad y adherencia al tratamiento (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.4.    Cumplimiento del tratamiento 

4.2.4.1.   Cumplimiento del tratamiento en relación con la edad. 

 Al comparar la relación de la edad con el cumplimiento del tratamiento, se observó que los 

que los jóvenes completan el tratamiento más temprano que los mayores de 40 años, sin ser 

esta diferencia estadísticamente significativa. La edad media de los participantes que 

completaron el tratamiento es 36,2 años, con una desviación estándar de 12,1 años. La edad 

media de los participantes que actualmente se encuentran en tratamiento es 42,4 años, con 

una desviación estándar de 17,8 años. Se presentó 1 caso de abandono con una edad de 25 

n=12
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años, y el estado desconocido de 3 participantes cuya edad media es de 44,3 años. (Ver tabla 

5) 

 

Tabla 5 

Promedio de edad en el cumplimiento del tratamiento (N=50) 

Cumplimiento del 

tratamiento  
Edad 

  Recuento Media 
Desviación 

estándar 

Abandono 1 25,0 ---- 

Completo 27 36,2 12,1 

Desconocido 3 44,3 13,3 

En tratamiento 19 42,4 17,8 

Total 50 38,8 14,7 
Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018  

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.4.2.    Cumplimiento del tratamiento en relación con el sexo.  

Al relacionar el sexo con el cumplimiento del tratamiento no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa. (χ² = 3,248, gl = 3 y p= 0,355). (Ver figura 8) 

 
Figura 8. Relación entre cumplimiento del tratamiento y sexo (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.2.4.3.    Cumplimiento del tratamiento en relación con comorbilidades y apoyo 

familiar. 

También se comparó las siguientes variables sin encontrar diferencias significativas. Al 

relacionar DM con el cumplimiento del tratamiento no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa, (χ² = 1,803, gl = 3 y p= 0,614). Al relacionar VIH con el 

cumplimiento del tratamiento no se encontró diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 

0,368, gl = 3 y p= 0,947). Entre apoyo familiar con el cumplimiento del tratamiento no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 1,642, gl = 3 y p= 0,650). (Ver tabla 

6) 

 

Tabla 6 

Cumplimiento del tratamiento en relación con comorbilidades y apoyo familiar 

Otros factores n % p 

Diabetes mellitus 10 20 0,614 

VIH 3 6 0,947 

ERC 1 2 n/a 

Cirrosis 0 0 n/a 

Enfermedad oncológica 0 0 n/a 

Apoyo familiar 26 52 0,650 
VIH: virus de inmunodeficiencia humana. ERC: enfermedad renal crónica. n/a: no aplicable 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
 

4.2.4.4.    Cumplimiento del tratamiento en relación con el conocimiento de la 

enfermedad.  

Al relacionar el conocimiento de la enfermedad con el cumplimiento del tratamiento 

no se encontró diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 4,094, gl = 3 y p= 0,252). (Ver 

figura 9) 
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Figura 9. Relación entre cumplimiento del tratamiento y conocimiento de enfermedad (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.4.5.    Cumplimiento del tratamiento en relación con adherencia.  

Al relacionar adherencia al tratamiento con el cumplimiento del tratamiento se encontró 

diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 13,397, gl = 3 y p= 0,004). (Ver figura 10) 

 

 
Figura 10. Relación entre cumplimiento y adherencia al tratamiento (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018  

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.2.4.6.    Cumplimiento del tratamiento en relación con el empleo de estrategias 

DOTS. 

Al relacionar adherencia al tratamiento con el cumplimiento del tratamiento se encontró 

diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 32,639, gl = 3 y p= 0,000). (Ver figura 11) 

 

 
Figura 11. Relación entre cumplimiento del tratamiento y empleo de estrategias DOTS (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018  

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.4.7.    Cumplimiento del tratamiento en relación con el apoyo familiar.  

Al relacionar el apoyo familiar con el cumplimiento del tratamiento no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa. (χ² = 1,642, gl = 3 y p= 0,650).  

 

4.2.4.8.    Cumplimiento del tratamiento en relación con el consumo de alcohol. 

 Cuando se comparó el consumo de alcohol y cumplimiento del tratamiento se encontró que 

proporcionalmente el consumo de riesgo alto se relaciona a un menor cumplimiento en el 

tratamiento, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 25,638, gl = 6 y p= 

0,000). (Ver figura 12) 
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Figura 12. Relación entre cumplimiento del tratamiento y consumo alcohol (AUDIT) (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018  

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.5.    Conocimiento de la enfermedad  

4.2.5.1.    Conocimiento de la enfermedad en relación con la zona de residencia. 

 Al comparar la zona de residencia y el conocimiento de la enfermedad no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 0,397, gl = 1 y p= 0,529). (Ver figura 13) 

 
Figura 13. Relación entre conocimiento de enfermedad (TEST BATALLA) y zona de residencia (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación, julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.2.6.    Adherencia al Tratamiento 

4.2.6.1.    Edad.  

Cuando se comparó el promedio de edad entre adherente y no adherentes no se encontró 

diferencia significativa. El promedio de edad de la población que no presenta adherencia es 

de 38,1 años, con una desviación estándar de 13,7 años; mientras que el promedio de edad 

de los pacientes que si tienen adherencia al tratamiento es de 39,1 años con una desviación 

estándar de 15,3 años, siendo similares en los 2 grupos. (Ver tabla 7) 

 

Tabla 7 

Adherencia al tratamiento y promedio de edad (N=50) 

    Edad 

  n Media 
Desviación 

Estándar 

Adherencia al 

tratamiento  

No 16 38,1 13,7 

Si 34 39,1 15,3 

Total 50 38,8 14,7 
Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.6.2.    Adherencia al tratamiento en relación con otros factores.  

No se encontró asociación estadística entre la adherencia al tratamiento y otros factores 

(comorbilidades y zona de residencia). (Ver tabla 8) 

 

Tabla 8 

Adherencia al tratamiento en relación con otros factores (n=34) 

Adherencia al tratamiento en relación con otros factores (n=34) 

  n % p 

Diabetes Mellitus 10 100 0,884 

VIH 1 33,3 0,184 

Enfermedad renal crónica 0 0,0 n/a 

Cirrosis 0 0,0 n/a 

Enfermedad oncológica 0 0,0 n/a 

Zona urbana 12 80,0 0,234 

Zona rural 22 62,9 0,234 
VIH: virus de inmunodeficiencia humana. n/a: no aplicable 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.2.6.3.   Adherencia al tratamiento en relación con el sexo.  

Al comparar la adherencia al tratamiento por sexo se encontró proporcionalmente que el 

sexo femenino tiene mayor adherencia, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 

(χ² = 4,847, gl = 1 y p= 0,028). (Ver figura 14) 

 
Figura 14. Relación entre adherencia al tratamiento y sexo (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.6.4.    Adherencia al tratamiento en relación con el empleo de estrategias DOTS.  

Al comparar la adherencia al tratamiento en la aplicación de estrategias DOTS, no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa. (χ² = 0,310, gl = 1 y P= 0,578). (Ver figura 

15) 

 
Figura 15. Relación entre adherencia al tratamiento y estrategia DOTS (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.2.6.5.    Adherencia al tratamiento en elación con el apoyo familiar.  

Al comparar el apoyo familiar con la adherencia al tratamiento se encontró que 

proporcionalmente, el apoyo familiar mejora la adherencia al tratamiento. (χ² = 4,059, gl = 

1 y p= 0,044). (Ver figura 16) 

 
Figura 16. Relación entre adherencia al tratamiento y apoyo familiar (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.6.6.    Adherencia al tratamiento en relación con el consumo de alcohol.  

Al comparar el consumo de alcohol con la adherencia al tratamiento se encontró que un 

consumo de riesgo disminuye la adherencia al tratamiento. (χ² = 10,825, gl = 2 y p= 0,004). 

(Ver figura 17) 

 
Figura 17. Relación entre adherencia al tratamiento y consumo alcohol (AUDIT) (N=50) 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 
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4.2.7.    Caracterización de los sujetos que completaron tratamiento Anti TB-

MDR 

4.2.7.1.    Características sociales.  

El promedio de edad de la población que completó el tratamiento es de 36,19 años, la 

distribución por sexo corresponde a 55,6% población masculina y 44,4% población 

femenina. La población es predominantemente rural con el 59%; el 96,3% pertenecen al 

nivel socioeconómico bajo inferior; el 55,6% de este grupo no tiene conocimientos sobre la 

TB-MDR. El apoyo familiar es del 55,6%, y ningún participante recibe apoyo financiero de 

ningún tipo. No existen participantes privados de la libertad. (Ver tabla 9) 

 

Tabla 9 

Características sociales de los sujetos que completaron el tratamiento anti-TB-MDR 

(n=27) 

Características sociales de los sujetos que completaron el 

tratamiento (n=27) 

Características sociales de los 

sujetos que no completaron el 

tratamiento (n=23) 
  n=27 % SD n=23 % SD p 

Edad (promedio en años)  36,1 ----- 12,1 41,9 --- 17 0,389 

Sexo 
Masculino 15 45,5  18 54,5  

0,091 
Femenino 12 70,6  5 29,4  

         

Zona de residencia 
Urbana  11 73,3  4 26,7  

n/a 
Rural 16 45,7  19 54,3  

         

Nivel socioeconómico  
Bajo inferior  26 56,5  20 43,5  

n/a 
Bajo superior 1 25  3 75  

         

Conocimiento de la 

enfermedad 

No 15 50  15 50  
0,487 

Si 12 60  8 40  

         

Apoyo familiar 
No 12 50  12 50  

0,586 
Si 15 57,7  11 42,3  

Apoyo financiero  Si 0 0  0 0  n/a 

Bono de desarrollo Si 0 0  0 0  n/a 

Privación de libertad SI 0 0   0 0  n/a 

SD desviación estándar. n/a: no aplicable 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.7.2.    Características clínicas.  

En relación con las características clínicas, los participantes presentan un adecuado estado 

nutricional en el 55,6% de los casos, bajo peso 37%, y la presencia de obesidad/sobrepeso 
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está presente en el 7%. El consumo de alcohol bajo (96,3%). El 77,8% tienen antecedentes 

de TB previa. La comorbilidad de mayor prevalencia es la DM con 25,9%, seguida de la 

coinfección TB/VIH 7,4%, en este grupo no se registraron casos de ERC, ni cirrosis ni 

enfermedad oncológica de ningún tipo. (Ver tabla 10) 

 

Tabla 10.  

Características clínicas de los sujetos que completaron el tratamiento anti TB-MDR 

(n=27) 

Características clínicas de los sujetos que completaron el tratamiento 

(n=27) 

Características clínicas de 

los sujetos que no 

completaron el 

tratamiento (n=23) 
   n=27 % n=23 %  p 

Estado nutricional 

Bajo peso  10 47,6 11 52,4  

n/a Normal  15 60 10 40  

Obesidad-sobrepeso  2 50 2 50  
         

Consumo del 

alcohol 

Consumo bajo  26 63,4 15 36,6  
0,017 

Consumo de riesgo  1 12,5 7 87,5  
         

Antecedentes de 

TB previa 

No   6 66,7 3 33,3  
0,543 

Si  21 51,2 20 48,8  
         

Comorbilidades 

Cirrosis Si 0 0 0 0  n/a 

Enfermedad renal crónica Si 0 0 1 100  n/a 

Enfermedad oncológica Si 0 0 0 0  n/a 

VIH 
Si 2 66,7 1 33,4  

0,650 
No 25 53,2 22 46,8  

        

Diabetes mellitus 
Si 7 70 3 30  

0,256 
No 20 50 20 50   

TB: tuberculosis. VIH: virus de inmunodeficiencia humana. n/a: no aplicable 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018) 

 

4.2.7.3.    Características del tratamiento.  

Respecto al tratamiento de la población que completo el tratamiento, el 88,9% presenta 

adherencia al tratamiento, el 100% de este grupo estuvo bajo las estrategias DOTS, el 100% 

de la población que culminó el tratamiento actualmente vive. (Ver tabla 11) 
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Tabla 11 

Características respecto al tratamiento de los participantes que completaron el 

tratamiento anti-TB-MDR (n=27) 

Características respecto al tratamiento de los sujetos que 

completaron el tratamiento (n=27) 

Características respecto al 

tratamiento de los sujetos que 

completaron el tratamiento (n=27) 
   n=27 % n=23 %  p 

Adherencia al 

tratamiento 

No   3 18,8 13 81,2   
0,001 

Si   24 70,6 10 29,4   

Estrategias DOTS 
No  0 0 2 100  

n/a 
Si  27 56,2 21 43,8  

Desenlace de la 

enfermedad 

Vivos   27 60 18 40   

n/a Muertos   0 0 1 100   

Desconocido   0 0 4 100   

n/a: no aplicable 

Fuente: Base de datos de la investigación julio 2018 

Elaborado por: Simbaña, Milton (2018)  
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CAPÍTULO V DISCUSIÓN 

 

La TB-MDR es un problema de salud pública a nivel mundial, dado que limita el arsenal 

terapéutico. El objetivo de este trabajo fue determinar las características de la población con 

TB-MDR, así como establecer factores asociados a la aparición de esta enfermedad. 

En el presente trabajo se encontró que existe registro de 62 pacientes con diagnóstico de TB-

MDR, sin embargo, durante la revisión de las historias clínicas, solo 50 pacientes tenían 

confirmación de dicho diagnóstico, por lo que la muestra, es el total de la población. En esta 

muestra, el 82% de la población estudiada presenta antecedente de TB previa, de acuerdo 

con el Curry International Tuberculosis Center and California Department of Public Health 

(2016) este es un factor de riesgo para el desarrollo de TB-MDR, aunque no se establece que 

porcentaje de pacientes con TB evolucionan a TB-MDR.  

 

Cumplimiento del tratamiento y desenlace de la enfermedad 

Considerando que en esta muestra se desconoce el paradero del 8% de la población y no 

puede ser incluido en ningún grupo, en esta investigación se encontró que la tasa de 

supervivencia es del 100% en pacientes que fueron tratados y completaron el tratamiento. 

La tasa de supervivencia es de 94,7% en los participantes que se encuentran actualmente en 

tratamiento, con una mortalidad de 5,3% durante el tratamiento, dato que es similar a los 

encontrados por Chung (2015) quien reporta que el 5% de su muestra fallece durante la fase 

de tratamiento. 

 

Estrategias DOTS y desenlace de la enfermedad. 

Cuando se aplican estrategias DOTS, en este estudio, la supervivencia alcanzada es del 

93,8% cuando se completa el tratamiento para TB-MDR, mientras que la mortalidad es del 

2,1% pese a la aplicación de estrategias DOTS, sin embargo, también existe un 4,2%, que 

pese a la aplicación de estrategias DOTS se desconoce el desenlace de la enfermedad. La 

pérdida del seguimiento según los datos obtenidos por Shin (2003), es del 3,03% datos 

similares a este estudio, la tasa de curación al finalizar el tratamiento es del 83%, una 
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mortalidad del 8%, fracaso de 1,51%; siendo una supervivencia inferior respecto a este 

trabajo, además cabe recalcar que no se registraron casos de fracaso terapéutico.  

 

Adherencia al tratamiento y desenlace de la enfermedad. 

De acuerdo a los resultados de este estudio, la adherencia al tratamiento no influye sobre el 

desenlace de la enfermedad, no obstante, tiene influencia sobre el cumplimiento del 

tratamiento, es así que el 70,6% de los participantes que tienen adherencia al tratamiento, 

completaron el mismo, frente al 18,8% que no completo; paradójicamente, entre los 

participantes que se encuentran en tratamiento, el 68,8% no tiene adherencia al tratamiento 

frente al 23,8% que si son adherentes. Una posible explicación para esta mala adherencia 

durante el tratamiento es multifactorial, de acuerdo con el estudio de Skinner (2016), los 

factores son: la presentación clínica insidiosa de la enfermedad con la que se inicia la TB, la 

cual ante un tratamiento adecuado presenta mejorías significativas en corto tiempo, lo que 

desencadena una pérdida de la motivación para permanecer en tratamiento.  

Otro problema descrito según Skinner (2016), Tachfouti et al. (2013), Tola et al. (2015), una 

mala adherencia al tratamiento se debe a la distancia de los centros de atención, que en este 

estudio no influye de ninguna manera ya que la zona de residencia tanto urbana como rural 

presenta la misma tasa de adherencia.  

La ausencia de empleo de estrategias DOTS se describe como otro factor para una mala 

adherencia al tratamiento (Skinner, 2016; Tola et al., 2015), empero la cobertura de las 

estrategias DOTS en este estudio alcanza el 96%, y no hay diferencia en cuanto a la 

adherencia tanto en aquellos en los que se realiza estrategias DOTS y los que no. 

El conflicto con el horario de sus trabajos, falta de organización en la atención en las 

unidades de salud, el estigma del que son víctimas los enfermos con TB, efectos secundarios 

propios inherentes al tratamiento, la prohibición de hábitos nocivos como beber o fumar y 

el tiempo prolongado del tratamiento también influyen negativamente sobre adherencia al 

tratamiento según Skinner (2016), aunque ninguno de estos factores fue medido en este 

estudio. 
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Adherencia al tratamiento y empleo de estrategias DOTS. 

En esta población, la aplicación de estrategias DOTS alcanza el 96%, de acuerdo con la 

OMS, la cobertura de estrategias DOTS a nivel mundial alcanza el 93%, siendo igual la 

adherencia tanto en aquellos en quienes se aplica las estrategias DOTS como en los que no. 

Skinner (2016) y Tola et al.,(2015) afirman que no emplear estrategias DOTS disminuye la 

tasa de adherencia al tratamiento. 

 

Adherencia al tratamiento y sexo 

El sexo masculino presenta tasas más bajas de adherencia al tratamiento según Tachfouti et 

al., (2013). Acorde a este estudio la falta de adherencia en el sexo masculino es del 42%, 

frente al 11,8% del sexo femenino, a nivel mundial, se describe al sexo masculino como 

factor de riesgo para una mala adherencia al tratamiento Gust et al., (2011) y Tola et al., 

(2015) reportan una mala adherencia en el sexo masculino del 41,6% y 54% 

respectivamente, datos similares a este estudio. 

 

Adherencia al tratamiento y comorbilidades. 

La presencia de comorbilidades que comprometen el estado inmunológico consideradas en 

este estudio son VIH, cirrosis, enfermedad oncológica de cualquier etiología, enfermedad 

renal crónica y diabetes mellitus, debido a la muestra pequeña no se puede aseverar que no 

exista relación entre adherencia al tratamiento y estas enfermedades, para Tola et al. (2015) 

los pacientes con VIH tienen menor adherencia, sin embargo, en este trabajo, la adherencia 

es similar en pacientes VIH y sin VIH. 

 

Adherencia al tratamiento y apoyo familiar 

Entre los pacientes que no tienen adherencia al tratamiento, se encontró que el 45,8% no 

tienen apoyo familiar, mientras que la mala adherencia entre los pacientes que tienen apoyo 

familiar es del 19,2%, este hallazgo significativo concuerda con el trabajo de Tola et al. 

(2015) y Theron et al. (2015) en el que se encontró que una mala adherencia es mayor 

siempre que los participantes vivan solos, sean alcohólicos, hombres, desempleados y con 

episodios depresivos. Cabe recalcar, que para determinar el apoyo familiar no se utilizó 
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ninguna herramienta validada, se consideró que el participante no tenía apoyo familiar si 

vive solo, o si a sus controles médicos asiste sin compañía de un familiar, en este sentido los 

datos obtenidos pueden no ser correctos, por lo que es necesario una nueva encuesta con una 

herramienta validada para medir la verdadera tasa de apoyo familiar. 

 

Adherencia al tratamiento y consumo de alcohol. 

Como se ha mencionado, el consumo de alcohol influye negativamente sobre la adherencia 

al tratamiento anti TB-MDR, es así que en este estudio, la adherencia es menor entre los 

participantes que tienen consumo de riesgo frente a los que tienen consumo bajo (75% vs 

29%), según Theron et al. (2015) el riesgo de una mala adherencia al tratamiento anti TB-

MDR, es 3 veces mayor entre los que tienen consumo de riesgo que los que tienen consumo 

bajo, y también tienen un elevado riesgo de incumplimiento del tratamiento. 

 

El nivel socioeconómico y el desenlace de la enfermedad. 

En este estudio, la distribución de la población corresponde al nivel socioeconómico bajo 

inferior y bajo superior en 92% y 8% respectivamente, de los cuales, el 93,5% del estrato 

bajo inferior está vivo, mientras que hay una mortalidad del 2,2%, igualmente una pérdida 

del seguimiento del 4,3%. En cuanto al estrato bajo superior, la supervivencia corresponde 

al 50%, la mortalidad es del 0%, y una pérdida del seguimiento del 50%. Teóricamente un 

nivel socioeconómico alto favorece a la adherencia al tratamiento según Fagundez (2016), 

alcanzando tasas más altas de curación según el mismo autor, pero en los resultados de este 

estudio existe gran diferencia porque la tasa de supervivencia es mayor en el grupo de nivel 

socioeconómico bajo inferior, una posible explicación es que si bien el nivel socioeconómico 

más alto, o un nivel de educación mayor ayuda a comprender la enfermedad no aumenta el 

deseo de seguir las instrucciones del personal médico, es así que Skinner (2016) informa que 

los participantes que tienen un nivel socioeconómico bajo, al recibir la información, otorgada 

por su médico, respecto a su enfermedad se sintieron obligados a seguir las instrucciones 

médicas teniendo así una mayor tasa de adherencia. 
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DM y el desenlace de enfermedad. 

La asociación entre TB-MDR y DM, de acuerdo con los datos obtenidos es del 25%, según 

Gómez-Gómez et al. (2015) en su trabajo describe una asociación del 47,2% este resultado 

discordante probablemente se debe a la diferencia sociocultural de la población, es así que 

Jiménez-Corona et al. (2013), describe en su estudio, que la población con DM y TB-MDR 

pertenece a un nivel socioeconómico más alto, predominantemente mujeres, con más años 

de educación formal y con mayor acceso a la seguridad social, lo que es contrario a las 

características de la población de este estudio.  

La mortalidad para TB-MDR en pacientes diabéticos alcanza el 10% en este estudio, si bien 

este hallazgo no es significativo, es importante considerar que de cada 10 pacientes con TB-

MDR y DM, 1 fallece, con relación a este evento, de Magee et al. (2014)  explica que esto 

se debe a que en pacientes Diabéticos, la tasa de conversión a cultivos negativos es menor, 

ocasionando un mal resultado en el tratamiento y con aumento en el riesgo de mortalidad de 

más de 8 veces, así también se explica que la DM provoca procesos infecciosos que inician 

con mayor carga bacteriana, lo que aumenta la probabilidad de mutación y 

consecuentemente procesos infecciosos más severos. (Rumende, 2018) 

 

IMC y el desenlace de la enfermedad. 

La mortalidad principalmente depende de las comorbilidades y el estado inmunológico, en 

este estudio la mortalidad alcanza el 2%, siendo llamativo que el paciente que fallece es un 

paciente diabético y con IMC elevado (obeso), al ser una muestra pequeña no se puede 

corroborar este hallazgo, sin embargo, la explicación a este evento es la comorbilidad 

presente (DM) que ocasionó un proceso infeccioso más severo. 
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Conocimiento de la enfermedad y adherencia al tratamiento. 

El conocimiento de la enfermedad, en este estudio no guarda relación estadística con la 

adherencia al tratamiento, si bien entre los factores importantes de una mala adherencia al 

tratamiento destaca el desconocimiento de la enfermedad como lo reporta Tola et al. (2015) 

y Theron et al. (2015) en nuestro medio no se encuentra esa característica, probablemente se 

debe a que la muestra es pequeña, además como se mencionó anteriormente, las personas 

con un nivel socioeconómico bajo, son más obedientes con las indicaciones médicas pese a 

desconocer la enfermedad. 
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CAPÍTULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1.    Conclusiones 

Este trabajo abarca algunos de los factores que influyen sobre el desenlace de la enfermedad. 

Dentro de los factores clínicos, la mayor parte de los participantes presentan antecedente de 

TB previa, no es objetivo de este estudio determinar condiciones en las que aparece la TB-

MDR en personas con antecedente de TB previa, ni buscar relación causal, sin embargo, es 

importante investigar los factores que llevaron al desarrollo de TB-MDR por ser un problema 

de salud pública a nivel mundial.  

La existencia de comorbilidades como la Diabetes mellitus aumenta el riesgo de mortalidad, 

así también el índice de masa corporal elevado sugiere un aumento en la mortalidad, 

considerando que la población estudiada es pequeña, es un factor para tener en cuenta. Un 

cumplimiento del tratamiento adecuado y completo llevado a cabo con las estrategias DOTS, 

lleva a una tasa de curación de la enfermedad alta y por ende una supervivencia mayor, aun 

así, la mortalidad durante la etapa de tratamiento es de 5%. No se encontró participantes con 

fracaso terapéutico durante el tratamiento, ni recaídas después del tratamiento completo, 

pero existe una pérdida en el seguimiento del 8%. En cuanto al consumo de alcohol, no se 

encontró relación entre el consumo de riesgo o el bajo consuno sobre la mortalidad de la 

enfermedad. 

Entre los factores socioeconómicos, no se encontró relación directa sobre la mortalidad de 

la enfermedad, pero, en aquellos pacientes con nivel socioeconómico bajo superior existe 

una mayor pérdida del seguimiento, aunque no se logró identificar una posible razón. 

Conocimiento de la enfermedad, adherencia al tratamiento, zona de residencia, apoyo 

familiar, apoyo económico de cualquier índole, no guardan relación directa con la mortalidad 

de la enfermedad, probablemente se debe al tamaño pequeño de la muestra.  

 

6.2.    Conclusiones Específicas 

1. Los factores asociados a una mala adherencia al tratamiento encontrados en este trabajo 

son: el sexo masculino, la falta de apoyo familiar, y el consumo de alcohol, estos hallazgos 

son similares a los que se describen en otros trabajos, pero no se pudo establecer si otros 
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factores como conocimiento de la enfermedad, nivel socioeconómico, edad, la presencia de 

comorbilidades, guardan relación con la adherencia al tratamiento. 

2. Las características generales corresponden predominantemente a hombres con 66% de la 

población estudiada, con una edad promedio de 40 años para hombres y 36 años para 

mujeres, estado nutricional determinado por IMC normal en el 51% de los casos para 

hombres, mientras que para mujeres es el 47%, seguidos por un 36% con bajo peso en 

hombres, y en mujeres el 53%, finalmente el 12% de la población masculina presenta 

obesidad y/o sobrepeso, mientras que en mujeres no existen casos. En su mayoría, los 

participantes pertenecen a zona rural (70%), tienen un consumo de alcohol bajo en el 82% 

de la muestra, y existe consumo de riesgo en el 16% de la población estudiada.  

3. El 82% de los estudiados tiene el antecedente de TB previa. El 28% de la muestra presenta 

comorbilidades, con presencia de DM en el 20% de los casos, el 6% presenta VIH, y 2% 

presenta enfermedad renal crónica, no existen casos de cirrosis ni enfermedades oncológicas 

en esta población. El 92% de la población corresponde al nivel socioeconómico bajo inferior, 

el 60% de los participantes no conoce sobre su enfermedad, el 68% tiene adherencia al 

tratamiento anti TB-MDR. El 48% no tiene apoyo familiar.  

Como se ha mencionado, los factores asociados a una mayor adherencia al tratamiento es el 

sexo femenino, el apoyo familiar y un bajo consumo de alcohol. No obstante, factores como 

la zona de residencia urbana, el conocimiento de la enfermedad, el empleo de estrategias 

DOTS también sugieren una mayor adherencia al tratamiento, aunque en este estudio estos 

hallazgos no fueron significativos. 

4. Entre las comorbilidades analizadas se incluyó: DM, VIH, ERC, cirrosis y las 

enfermedades oncológicas de cualquier etiología. La comorbilidad prevalente es DM en un 

20%, seguida de VIH con 6% y ERC con 2%, de las cuales se encontró que la mortalidad 

aumenta con la DM, sugiriendo que 1 de cada 10 pacientes que presentan el binomio 

DM/TB-MDR muere durante el tratamiento. En este estudio no se encontró que las otras 

comorbilidades aumenten la mortalidad, probablemente por el tamaño de la muestra. 

5. Del total de la población el 54% completó ya el tratamiento, mientras que el 38% continua 

en tratamiento, 2% abandono el tratamiento, y se desconoce el estado del 6%. El desenlace 

de la enfermedad al momento del estudio es una supervivencia del 90%, con mortalidad del 

2%, y un 8% se desconoce el desenlace actual por pérdida en el seguimiento de la 

enfermedad. 
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6. La tasa de adherencia en los pacientes que completaron el tratamiento es alta (70,6%), 

mientras que es baja (23,5%) durante la fase de tratamiento, y completar el tratamiento 

supone una curación del 100%, ya que en este estudio no se encontró recaídas o fracasos 

terapéuticos, por lo que mejorar la adherencia durante la fase de tratamiento teóricamente 

mejoraría el cumplimiento y mantendría una tasa de curación elevada. 

7. El 8% de los participantes que actualmente son desconocidos se consideran como 

abandonos del tratamiento, ya que, durante el estudio, ninguno de estos participantes había 

completado el tratamiento. 

8. La curación es del 100% una vez completado el tratamiento, entre los datos obtenidos no 

existe recaída, fracaso terapéutico documentado, y en el seguimiento los participantes 

incluidos que completaron el tratamiento no presentaron nuevos episodios de recaídas, ni 

necesidad de hospitalizaciones después del alta hospitalaria. Del total de la población 

estudiada la mortalidad es de 0% tras el alta hospitalaria, pero es necesario recalcar que la 

mortalidad durante la fase de tratamiento hospitalario fue de 2%, así también es necesario 

señalar que existe una pérdida del seguimiento de la muestra del 8%, de quienes no se pudo 

establecer su desenlace. 

9. En múltiples estudios se encuentra una relación significativa entre el conocimiento de la 

enfermedad y una mejor adherencia al tratamiento, pero en este estudio dicha relación no 

fue posible identificarla, si bien el porcentaje de adherentes al tratamiento es mayor entre los 

pacientes con conocimiento de la enfermedad, esto no es significativo, curiosamente entre 

los participantes sin conocimiento de la enfermedad el mayor porcentaje tiene adherencia, 

que se explica porque al ser una población mayoritariamente de nivel socioeconómico bajo 

inferior con limitada educación tienden a obedecer las instrucciones más rigurosamente 

cuando la información proviene del personal sanitario. 
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Recomendaciones 

 

Se recomienda mantener un registro adecuado y manejo correcto de los archivos médicos 

para facilitar los programas de investigación y cuyos resultados sean un reflejo de la realidad 

nacional. 

Educar a los pacientes sobre la importancia del cumplimiento del tratamiento anti TB-MDR 

para mantener la curación y supervivencia a la enfermedad, además prevenir la aparición de 

casos de TB-XDR poniendo mayor énfasis en la población masculina, por ser quienes 

presentan menos adherencia al tratamiento. 

Mantener un mejor diálogo con los familiares de los pacientes, así como una educación 

continua sobre la TB-MDR, para garantizar el apoyo familiar durante la fase de tratamiento 

y disminuir así la tasa de abandono y la perdida de los pacientes. 

Aunque no se ha definido si el mal control de las comorbilidades influye sobre el desenlace 

de la enfermedad es recomendable estudios que midan este efecto, dado que estas 

enfermedades con un tratamiento adecuado podrían favorecerse el control y mejorar los 

resultados y probablemente disminuir la mortalidad durante la fase de tratamiento. 

Fortalecer las estrategias DOTS a nivel rural para mantener una buena cobertura de 

tratamiento en los pacientes con TB-MDR y al mismo tiempo disminuir la tasa de abandono 

y pérdida de los pacientes. 
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Anexo 2: Diseño de encuesta para ser aplicada a los participantes.  
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Anexo 3: Cuestionario AUDIT 

 

 


