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Resumen  

Introducción: La tuberculosis Es una de las infecciones humanas de gran preocupación para la sociedad, y 

persiste como un problema de salud grave.  

Objetivo: Caracterizar clínica y epidemiológicamente la tuberculosis en el periodo comprendido entre 

2019 y 2023 en Policlínico Docente Bernardo Posse.  

Diseño metodológico. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. El universo estuvo 

constituido por los 23 casos notificados con la enfermedad en el período de estudio. Las variables fueron, 

edad, sexo, Factores de riesgos asociados, Síntomas y signos, Baciloscopía y evolución. Resultados. 

Predominio del sexo masculino 19 casos para el 82.6%, edad desde los 30 años hasta 69 con 4 casos cada 

grupo para un 17.4%, los factores de riesgos más comunes fueron el hábito de fumar 56.5%, Diabetes 

Mellitus  21.7% y el alcoholismo  13.1%, los síntomas frecuentes la tos, disnea, expectoración con 22 y 

21 casos respectivamente afectando al 95.6% y 91.3%. Baciloscopía positiva en el 86.9%. Alta curado 21 

con 91.3%. 

Conclusión. Mayormente en hombres posteriores a los 30 años, con síntomas respiratorios y fiebre, 

Baciloscopía positiva, hábito de fumar, diabetes mellitus y alcoholismo prevalecieron como factores de 

riesgo. 

Palabras Clave: Caracterización/Tuberculosis/Aspectos clínicos y epidemiológicos. 
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Summary  

Introduction: Tuberculosis is one of the human infections of great concern to society, and persists as a 

serious health problem.  

Objective: To clinically and epidemiologically characterize tuberculosis in the period between 2019 and 

2023 at the Bernardo Posse Teaching Polyclinic.  

Methodological design. An observational, descriptive, retrospective study was carried out. The universe 

consisted of the 23 cases reported with the disease in the study period. The variables were age, sex, 

associated risk factors, symptoms and signs, bacilloscopie and evolution.  

Results. Male predominance 19 cases for 82.6%, age from 30 years to 69 with 4 cases each group for 

17.4%, the most common risk factors were smoking 56.5%, Diabetes Mellitus 21.7% and alcoholism 

13.1%, the frequent symptoms were cough, dyspnea, expectoration with 22 and 21 cases respectively 

affecting 95.6% and 91.3%. Positive smear microscopy in 86.9%. High curing 21 with 91.3%. 

Conclusion. Mostly in men after 30 years of age, with respiratory symptoms and fever, positive smear 

microscopy, smoking, diabetes mellitus and alcoholism prevailed as risk factors. 

Keywords: Characterization/Tuberculosis/Clinical and epidemiological aspects. 

 

Introducción  

La tuberculosis pulmonar (TB) representa un problema de salud pública ya que a pesar de las estrategias que 

se llevan a cabo en coordinación con instancias internacionales, nacionales, estatales y locales los casos van en 

incremento, afectando a grupos de riesgo.1 

Es una de las infecciones humanas de gran preocupación para la sociedad, y aunque se conocen tratamientos 

que permiten curar a todos los enfermos, así como las bases científicas para su control en la comunidad, 

persiste como un problema de salud grave, pues actualmente, a escala mundial, es probable que haya más 

enfermos que hace 20 años.  Hoy día se estima, que una tercera parte de la población mundial (cerca de 2 mil 

millones de personas) está infectada por el Mycobacterium tuberculosis.2 

La cuarta parte de la población mundial está infectada por el bacilo causante de la tuberculosis, esto no quiere 

decir que estén enfermas o se encuentren transmitiendo la infección, solo significa que dichas personas están 

infectadas por el bacilo.El comportamiento que tiene la tuberculosis en el siglo XXI es un reflejo de las 

diferencias socioeconómicas que existen entre países y entre sus clases sociales.3,4Se afirma que las actividades 

desarrolladas en todo el mundo desde el año 2000 para combatir la tuberculosis han salvado la vida a 75 

millones de personas, sin embargo en el 2022, 1,3 millones de personas murieron de tuberculosis (entre ellas, 

167 000 personas con VIH). Es la segunda enfermedad infecciosa más mortífera después de la COVID-19 y 

por delante del VIH y el Sida. Por otro lado la tuberculosis multirresistente sigue representando una crisis de 
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salud pública y una amenaza para la seguridad sanitaria y es preocupante que solo dos de cada cinco personas 

con tuberculosis farmacorresistente tuvieron acceso al tratamiento durante el 2022. 5, 6 

En las Américas, en 2022, se estimaron 325.000 casos nuevos de tuberculosis y se notificaron 239.987 

(74%), lo que significó un 4% más comparado con 2021.Las muertes estimadas para la región fueron 

35.000, de las cuales 11.000 correspondieron a la co-infección por TB/VIH. Entre esos países sobresale 

México, Guatemala, Haití.7 

En Cuba con la instauración del Programa nacional de control de la tuberculosis a partir de 1970, se logró 

la disminución de la morbimortalidad a partir del año 2008.8,9 

Cuba durante el año 2020 los casos de tuberculosis fueron 532 para una tasa de incidencia de 4,7 por cada 

100 mil habitantes; ya en el 2021 la Incidencia por enfermedades de declaración obligatoria, la tuberculosis 

se presentó en   477 casos con una tasa de 4, 3, pero en el 2022 hubo una incidencia de 659, con una tasa 

de 5,9.8-10 

La lucha contra la tuberculosis (TB) en Cuba va más allá del ámbito sanitario, incluyendo también los 

determinantes sociales y ambientales de la enfermedad.  

Pregunta científica 

¿Cómo concurrirán las características clínicas epidemiológicas de la tuberculosis durante el período 2019-2023 

en Policlínico Docente Bernardo Posse? 

El objetivo de esta investigación fue caracterizar clínica y epidemiológicamente la tuberculosis en el periodo 

comprendido entre 2019 y 2023 en Policlínico Docente Bernardo Posse. 

Diseño metodológico  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. El universo de estudio estuvo constituido 

por los 23 casos notificados con la enfermedad en el período de estudio del 2019 -2023(un quinquenio). 

Criterios de inclusión: Casos notificados con la enfermedad. 

Criterios de exclusión: Ausencia de la historia clínica. 

Las variables fueron: edad, sexo, factores de riesgos asociados, síntomas y signos, baciloscopía y evolución. 

Se emplearon métodos científicos empíricos como (Ficha de Recolección de datos contenidos Historia 

Clínica del paciente), el teórico (el análisis: tales como revisión documental, bibliográfica y la síntesis); el 

histórico lógico, la inducción - deducción y estadístico. 

La utilización del Análisis y la Síntesis: permitió descomponer el objeto en sus partes, integrarlos, 

valorarlos y llegar a la síntesis como cualidad de un nuevo conocimiento.                                                 

Procesamiento de la información. Los datos fueron computados por métodos electrónicos MICROSTA 

con valores porcentuales, que permitieron su análisis, discusión y comparación con otros autores, los 

mismos fueron representados en tablas. 
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Aspectos éticos. Se solicitó el consentimiento de los pacientes. Toda la información se conservó bajo los 

principios de máxima confiabilidad y sin revelar la identidad de las personas involucradas.  

Resultados 

Tabla 1.Distribucion según edad y sexo de la TB. Policlínico Bernardo Posse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: historias clínicas                                            IC: 95% 

En la tabla 1 se observa un predominio del sexo masculino con 19 casos para el 82.6% y un IC: 10-15. 

Con relación a la edad los grupos más afectados fueron los de 30 hasta 69 años con 4 casos cada grupo para 

un 17.4% respectivamente, teniendo un IC: 2.5-4. 

Tabla 2.Factores de riegos asociados a la enfermedad. 

Factores de riegos No % IC: 

Fumadores 13 56.5 7-11 

Diabetes Mellitus 5 21.7 3-5 

Alcoholismo 3 13.1 0-3 

Neoplasias 2 8.7 1.5-2 

SIDA 2 8.7 1.5-2 

Procedencia de prisiones 1 4.3 0.0-1 

Drogas 1 4.3 0.0-1 

Desnutridos   1 4.3 0.0-1 

Fuente historias clínicas                                            IC: 95% 

Femenino Masculino Total 

No % No % No % 

1 4.3 1 4.3 2 8.7 

0 0 3 13.1 3 13.1 

1 4.3 3 13.1 4 17.4 

0 0 4 
IC:2.5-4 

17.4 
 

4 17.4 

1 4.3 3 13.1 4 17.4 

0 0 4 17.4 4 17.4 

1 4.3 1 4.3 2 8.7 

4 
IC:2.5-4 

17.4 19 
IC:10-15 

82.6 23 
IC:12-17 

100 
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La tabla 2 expresa los factores de riesgos asociados a la tuberculosis, más comunes fueron el hábito de 

fumar con 13 para 56.5% con un IC: 7-11.Seguido de la Diabetes Mellitus con 5 casos para el 21.7% que 

representa un IC: 3-5.Y en tercer lugar el alcoholismo en 3 pacientes para un 13.1% y el IC: 0-3. 

Tabla 3. Síntomas y signos más frecuentes.  

Síntomas No % IC:95% 

Tos 22 95.6 11.-17 

Disnea  21 91.3 11-16 

Expectoración 21 91.3 11-16 

Fiebre 20 86.9 10.5-15 

Pérdida de peso 19 82.6 10-15 

Astenia 16 69.5 8.5-13 

Hemoptisis 9 39.1 5-8 

Otros 5 21.7 3-5 

Fuente historias clínicas                                            IC: 95% 
En la tabla 3 se observa un predominio de la triada tos, disnea, expectoración con 22,21 casos 

respectivamente correspondiendo al 95.6% y 91.3% para unIC:11.-17 y 11-16. Hay que destacar que la 

fiebre se presentó de forma común en 20 casos para el 86.9 y el IC:10.5-15. 

Tabla 4.Resultados de la Baciloscopía. 

Baciloscopía No % IC:95% 

BK + 20 86.9 10.5-15 

BK - 3 13.1 2-3 

Fuente historias clínicas                                            IC: 95% 

En la tabla 4 se evidencia la presencia del bacilo tuberculoso en todos los campos que se observaron para 

un resultado de Baciloscopía positiva en 20 casos para 86.9% que corresponde a un IC: 10.5-15. 

Tabla 5.Evolución de los casos 

Evolución No % IC:95% 

Alta curado  21 91.3 11-16 

Recaída 1 4.3 0.0-1 

Fallecido 1 4.3 0.0-1 

 

En la tabla 5 se muestra la evolución de los pacientes, que fue alta curado y por tanto satisfactoria en 21 

paciente para el 91.3% y el IC: de 11-16.Se hace notar la presencia de un fallecido para 4.3% y un IC:0.0-

1. 
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Discusión 

Cuba, junto a otros países de Latinoamérica presenta tasas inferiores a 25 x 100 000 habitantes, lo que la 

sitúa entre los cinco países que cumplen con las metas globales de la Organización Mundial de la Salud de 

curación y detección de casos. En Cuba existe la perspectiva de eliminar la tuberculosis como problema 

de salud, sin embargo, la tasa de incidencia se ha mantenido, sin cambios significativos desde 2004.11 

En la presente investigación predominaron los casos en edad adulta entre los 30 y 69 años de edad 

coincidiendo con autores como Munera 12 que en su estudio los grupos de edad con mayor incidencia de 

tuberculosis fueron el de 45-54 años y el de 55-64 planteando que se contradice con las estadísticas 

nacionales de Colombia, donde el mayor número de casos se presenta en el grupo de edad de 65 años y 

más (20%), seguido del grupo de 25 a 29 años. Pérez 13 plantea que en su estudio el análisis de los pacientes 

con diagnóstico de tuberculosis, según grupos de edades y sexo, evidenció un predominio de los pacientes 

entre 45 y 69 años (56,76%), mientras que el27,03% se encontraron entre 19 y 44 años. La media de la 

edad fue de aproximadamente 53 años, con una desviación estándar de ±16 años. En cuanto al sexo, 

predominó el masculino (64,86 %), con una razón de masculinidad de aproximadamente 2, entiéndase 

que, por cada dos hombres con el diagnóstico de la enfermedad, hay sólo una mujer. La presente 

investigación coincide con este estudio. 

En el análisis realizado por Informe epidemiológico sobre la situación de la tuberculosis en 

España14seplantea que en el 2022, el mayor número de casos de tuberculosis se produjo en hombres 

(63,6%), con una razón hombre/mujer de 1,7. La TN de tuberculosis en 2022 fue de 10,17 casos por 

cada 100.000 hombres, y 5,59casos por cada 100.000 mujeres. La media de edad fue de 46,5 (RIC: 30-

62) años en hombres y 46 en mujeres. Respecto a las tasas específicas por edad y sexo en 2022, en mujeres 

las incidencias más elevadas correspondieron a los grupos de edad entre 25 y 34 años, en hombres, los 

grupos de edad que presentaron una mayor TN fueron los mayores de 85 años y aquellos con edades 

comprendidas entre los 75 y los 84 y los 25 y los 34 años. 

Herrera15en su estudio en Guantánamo refiere que fue más frecuente en el grupo de edades de entre 45-

54 años (25,6 %) y el sexo masculino con 72,4 %.Lo que coincide con la presente investigación. 

Pronuncia Díaz y colaboradores 16 que al revisar los datos del Laboratorio Nacional de Referencia de 

Tuberculosis del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí” ,se notó una disminución del número de 

muestras clínicas enviadas Adicionalmente, también hubo una reducción considerable de la cantidad 

remitida de aislados de Mycobacterium tuberculosis para la vigilancia de la resistencia a los fármacos 

antituberculosos. La lucha nacional (y mundial) contra la COVID-19 pudo conllevar a pérdida de prioridad 

de otras enfermedades, entre ellas la tuberculosis. Temiéndose una disminución de la percepción de riesgo, 

demoras en el diagnóstico y comienzo del tratamiento de los casos, fallas en el seguimiento de estos, entre 

otras causas, que podrían afectar seriamente el trabajo del Programa Nacional de Control de la TB en su 
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camino hacia la eliminación de la enfermedad. Al referirse a los factores de riesgos asociados, en la presente 

investigación resaltan los fumadores, la diabetes mellitus y alcohol, entre otros. Los factores de 

comorbilidad más frecuentes encontrados por Velázquez17 fueron  el virus de la inmunodeficiencia humana-

VIH, la diabetes, la hepatitis B/C y el bajo peso, revela este autor que el VIH, la diabetes, condiciones de 

malnutrición y entre otras comorbilidades son factores de riesgo potenciales para contagio de la 

tuberculosis, esto debido a que la presencia de estas enfermedades debilita el sistema inmunológico de la 

persona provocando que la bacteria de la tuberculosis se multiplique, extienda y provoque la enfermedad 

activa con mayor facilidad. 

Vásquez18 en su investigación en el personal de salud, halló que534 reveló presentar diabetes mellitus. Se 

encontró que los médicos/residentes presentaron 2.36 veces más riesgo de contagio y las enfermeras 

presentaron 2.01 más de riesgo. El aporte de esta tesis de Vásquez consistió en la identificación de los 

factores asociados específicos para el desarrollo de tuberculosis pulmonar en los trabajadores de salud del 

Perú. 

El riesgo de infección es de naturaleza principalmente exógena, determinado por las características del 

caso que es fuente de infección, el medio ambiente y la duración de la exposición, mientras que el riesgo 

de desarrollar la enfermedad tuberculosa, una vez ocurrida la infección, es de naturaleza principalmente 

endógena determinado por la integridad del sistema inmunitario. Una inhalación ocasional no determina 

obligatoriamente una infección, incluso es difícil que ocurra, pues los mecanismos de defensa del aparato 

respiratorio son capaces de eliminar pequeñas cantidades de microbacterias y esto hace remota la 

posibilidad de que el bacilo llegue al espacio alveolar; pero la exposición reiterada, prolongada y en 

espacios cerrados con emisión masiva de bacilos aumenta la posibilidad de infección y esta posibilidad (que 

representa el riesgo de enfermar) depende de los "factores de riesgo" acumulados, y las oportunidades de 

infección. Entre las condiciones socioeconómicas relacionadas con su aparición se destacan las vinculadas 

a la vivienda y la alimentación. La susceptibilidad se incrementa en personas mal nutridas, alcohólicas, 

pacientes con tratamiento inmunosupresor o con enfermedades inmunosupresoras.19 

Montalvo4619A través de la encuesta aplicada se pudo constatar que el 70% de los residentes encuestados 

consumen bebidas alcohólicas frecuentemente, argumentando la mayoría que adoptan esta conducta como 

método de diversión y de relajación. Con relación al consumo de tabaco, el 42% del total de la muestra 

consumen esta droga con una frecuencia diaria, de ellos solo el 3,45% siente la necesidad de hacerlo.  

Ramírez20midió el grado de asociación entre la DM – 2 y la TBC pulmonar. Calculándose un Riesgo 

Relativo (RR) de 0.865 con un IC de 95%: 0.761 – 0.982, p= 0.578 (p= < 0.05). Esto nos dice que, la 

DM-2 disminuye el riesgo de TBC en aproximadamente 13.5%, con un intervalo de confianza aceptable, 

pero con una prueba de CHI2, que nos representa una cifra que no posee significancia estadística, debido 

a que sobrepasa la medida estándar de 0.05.En otros estudios como los de  Lu P 21 se encontró que los 
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pacientes diabéticos desarrollaban tuberculosis con mayor facilidad si su índice de masa corporal era < 24 

kg/m2 o tenían bajo peso, esto también indicaría que el desarrollo de la tuberculosis se ve favorecida por 

un índice de masa corporal que no llegue al sobrepeso. 

Otros autores también plantean que existen numerosos factores de riesgo para desarrollar la tuberculosis, 

se puede encontrar una estrecha relación entre la situación socioeconómica y la incidencia de la 

tuberculosis, porque la desnutrición, el consumo indebido de drogas como el tabaco y el alcohol, la dureza 

del trabajo y el poco tiempo dedicado al descanso, disminuyen la resistencia del individuo a la infección. 

La mala calidad de vida, el hacinamiento, el internamiento en centros penitenciarios, la mala ventilación 

y las características del lugar de trabajo, aumentan los riesgos de la enfermedad. 3, 22,23 

La infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se considera el principal factor de riesgo para 

desarrollar la tuberculosis; esta, a su vez, es el principal marcador de pronóstico del VIH, el cuadro 

oportunista más comúnmente asociado con la infección por este virus, además, incrementa su morbilidad; 

aunque cualquier estado de inmunosupresión puede aumentar el riesgo de contagio. 3, 22,23 

Concerniente a los síntomas más frecuentemente encontrados en la presente investigación fueron los 

respiratorios y se relaciona con la localización pulmonar que fue prevalente y con los resultados de la 

Baciloscopía positiva. 

Entre los síntomas capitales que encontró de la Puente24 están la tos, la expectoración, la disnea y la 

hemoptisis. Lo que se corresponde con lo encontrado en el presente estudio, además este autor expresa 

que la tos puede ser moderada o severa, no productiva al inicio, que luego se torna húmeda o productiva; 

la expectoración es escasa o abundante, generalmente mucosa, ya que cuando se torna purulenta se debe 

a infecciones sobreañadidas; la hemoptisis aparece desde simples estrías de sangre hasta hemoptisis 

abundantes; y la disnea puede ser de importancia en los estadios finales de la tuberculosis, en las formas 

bronconeumónicas en los grandes derrames.   

Se han descrito varias formas clínicas o de presentación de la tuberculosis:24 

Forma insidiosa, forma aguda respiratoria, forma hemoptoica, forma pleural y forma combinada. Durante 

la primera etapa es frecuente encontrar estertores focales, cuando las secreciones aumentan de volumen y 

se tornan más adherentes aparecen estertores roncos. 

Para Navarro 25 las manifestaciones clínicas de la tuberculosis son inespecíficas y muy variables. Se pueden 

distinguir las manifestaciones generales de aquellas que se relacionan con un órgano o sistema concreto, 

él explica que entre las manifestaciones generales encontradas fueron un cuadro subagudo o crónico con 

adelgazamiento, astenia, anorexia, febrícula de predominio vespertino o sudoración nocturna. En las 

manifestaciones respiratorias, la tos es el síntoma más común. Para Águila 26 atendiendo a los signos y 

síntomas, los más frecuentes fueron la tos, pérdida de peso, expectoración y astenia con un 79,1, 70,8 y 

62,5% respectivamente. 
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De la Puente 24 explica que la radiografía de tórax es fundamentalmente para el diagnóstico. En la mayoría 

de los casos aparecen sombras fibronodulares en la zona superior de los pulmones, que abarcan uno o 

ambos ápices. Conforme las lesiones avanzan, crecen y se tornan algodonosas o con bordes delicados, más 

adelante coalescen y se cavitan cuando la inflamación local intensa produce necrosis y descamación del 

tejido pulmonar. 

En relación a la Baciloscopía en el presente estudio predominó ampliamente la BK positiva coincidiendo 

con Águila 26 cuyo resultado fue que preponderó la forma clínica de tuberculosis pulmonar, la más 

frecuente fue la forma Baciloscopía positiva con un 66,7 %. Le siguió en orden la forma extrapulmonar 

con un 20,8 %. 

En el estudio de Herrera15el 63,2 % de los pacientes la Baciloscopía es positiva, mientras que en el 36,7 

% la Baciloscopía es negativa coincidiendo con el presente estudio. 

Vera 27 plantea que en el 68% de los casos el diagnóstico se estableció mediante Baciloscopía, el 65% de 

ellos con hallazgo tres cruces (+++). La frecuencia de Baciloscopía positiva en inmunocomprometidos 

determinada fue elevada. Aunque se está disminuyendo su uso, es importante seguir practicando este 

estudio a todos los inmunocomprometidos con síntomas respiratorios debido a su bajo costo y practicidad. 

Soplin28 discurre que se logró hallar la prevalencia de tuberculosis por Baciloscopía de 4.4% en los 

pacientes sintomáticos respiratorios, que el grupo etario con mayor número de casos de Baciloscopía 

positiva, fue el de 51 a 60 años que corresponde a 16(28%) pacientes. Mientras que Samame 29 obtuvo 

como resultado, un 52.38% que fue positivo. El porcentaje de cultivos positivos en pacientes 

paucibacilares es alto. 

Hidalgo 30explica que la recaída en tuberculosis pulmonar se define como aquellos pacientes que presentan 

recurrencia de la enfermedad después de haber tenido un tratamiento completo y adecuado y que son 

diagnosticados con tuberculosis bacteriológicamente. Se encontró que se asocian con recaída el 

alcoholismo con un OR de 2.6 (IC 1.063-6.42), tabaquismo un OR 2.2 (IC 1.066-6.457), presencia de 

compromiso extrapulmonar OR 2.09 (IC 1.7-2.4), compromiso de 2 o más lóbulos OR 8.5 (IC 3.9-18), 

engrosamiento pleural OR 3.1 (IC 1.3-7.4), fibrotórax OR 10 (IC 2.3-47.2). Se asocia con recaída la 

presencia de diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica y silicosis. 

Córdova31 en su investigación después de ajustar por otras variables, la regresión logística evidenció dos 

factores inversamente asociados con las recaídas: el índice de masa corporal (OR=0,90; IC95%: 0,81–

0,99) y la densidad poblacional en las comunas (OR=0,99; IC95%:0,99–1,00. El consumo de alcohol 

aumentó la probabilidad de recaída (OR=5,56; IC95%: 1,18 – 26,26). 

Y como conclusión plantea que el índice de masa corporal y la densidad poblacional se asociaron 

inversamente con las recaídas por tuberculosis pulmonar en Cali. El consumo de alcohol estuvo 

directamente relacionado. 
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Ríos 32 explica que en  éxito del tratamiento supera el 80% en la cohorte de TB sensible y la proporción 

de fallecidos es menos de 6%., detalla que entre las cohortes drogo resistentes, el éxito del tratamiento 

de la TB superó el 80% en el último año de medición y el porcentaje de fallecidos fue de 8.2% en el mismo 

año. En relación a los denominados perdidos en seguimiento presenta las proporciones altas. Las cohortes 

drogo resistentes muestran mejoras en el éxito del tratamiento en el último año de seguimiento, así como 

disminución en la proporción de fallecidos, sin embargo, es muy probable que estos logros hayan sido 

impactados por la pandemia de la COVID. 

Ruíz-Martin 33pronuncia en cuanto a la evolución de los casos que el 47,34 % con pérdida en el seguimiento 

y el 11,62 % monorresistentes a isoniacida. La resistencia en casos nuevos fue 7,30 % para este grupo la 

multidrogorresistencia fue de 1,1 %; mientras que en los previamente tratados la resistencia fue de 18,27 

% y la multidrogorresistencia de 5,7 %. Los factores asociados a resistencia fueron presencia de VIH/TB 

y otros factores inmunosupresores, el contacto de paciente con tuberculosis multidrogorresistente y caso 

previamente tratado. Lemus 34 Encontró que en 39 casos se identificó resistencia a isoniacida y 23 fueron 

resistente a rifampicina. Se identificaron 10 multidrogorresistentes. No se detectó resistencia a fármacos 

de segunda línea.  

El panorama mundial de la resistencia en M. tuberculosis, ratifica la importancia de vigilar 

sistemáticamente la aparición de resistencia a las drogas antituberculosas de primera y segunda línea. Sería 

ideal contar con los resultados de las pruebas de susceptibilidad antes de comenzar el tratamiento 

antituberculoso, pero en la mayoría de los países no es posible disponer oportunamente del resultado de 

susceptibilidad y los pacientes reciben tratamientos empíricos. Las técnicas moleculares juegan un papel 

importante en este sentido pues permiten una evaluación rápida de la susceptibilidad y por consiguiente la 

administración temprana de regímenes óptimos de tratamiento, en consonancia con el patrón de 

resistencia del aislado.33,34 

Conclusiones 

 La TB se presentó mayormente en hombres posterior a los 30 años de edad, con predominio de 

síntomas respiratorios y fiebre, con Baciloscopia positiva. 

 Entre los factores de riesgos prevalentes estuvieron el hábito de fumar, la diabetes mellitus y el 

alcoholismo. La evolución de los pacientes en su mayoría fue satisfactoria con alta curado.  
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