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2.1 Introducción

La tuberculosis (TB), continúa siendo una de las primeras 
causas de mortalidad por un único agente infeccioso en 
personas que padecen el virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH) (OPS, 2005). En la actualidad, la coinfección 
con el VIH (TB/VIH), las comorbilidades asociadas y la re-
sistencia a fármacos ha influido de manera significativa en el 
incremento de los casos por tuberculosis (WHO, 2013).

Una gran variedad de cepas de Mycobacterium tuberculosis, 
presenta una notable resistencia a fármacos antituberculosos de 
primera línea, esencialmente a isonizida y rifampicina (Fonse-
ca, Knight, & McHugh, 2015). La presencia de cepas resisten-
tes hace que la infección crónica se torne más severa, aumen-
tando con ello el riesgo de muerte de aquellos pacientes que la 
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padecen (Fonseca, Knight, & McHugh, 2015), (WHO, 2015). 
En pacientes TB/VIH, la resistencia al tratamiento antitubercu-
loso, se ha convertido hoy día en uno de los grandes problemas 
de salud pública, a pesar de los múltiples esfuerzos de las enti-
dades territoriales (Hupat, 2015). Los registros estadísticos en 
países latinoamericanos muestran un 10% de tuberculosis mul-
tirresistente a los fármacos (Ocheretina, y otros, 2012), (Cere-
zales & Elorza, 2011). 

En la actualidad y en la mayoría de los casos, la tuberculosis 
multirresistente a la terapia farmacológica se asocia con mayor 
frecuencia a la falta de tratamientos adecuados, al suministro 
irregular de las sustancias farmacológicas que en su mayoría 
han demostrado eficacia en la disminución de la diseminación 
por cepas bacterianas y a otros factores relacionados con la ad-
herencia, la inmunosupresión generada en pacientes TB/VIH, 
orientación inadecuada y precisa por parte del equipo de salud 
(Ocheretina, y otros, 2012), (Bang, 2010). 

Una prioridad en las políticas de salud pública de países como 
Colombia, ha sido la prevención y el control de la tuberculosis, 
dentro de las que se incluye el Plan Estratégico “Colombia libre 
de tuberculosis 2006-2015 para la expansión y fortalecimiento 
de la Estrategia DOTS-TAS” (OPS, 2005), (Pérez & López, 
2016). 

Otra de las estrategias está representada por el fortalecimien-
to de las acciones descritas en el plan, con el objeto de hacer 
frente a la coinfección TB/VIH y la multi-resistencia. A partir 
de ello se hace necesario establecer la magnitud de la tubercu-
losis farmacorresistente y los factores que de manera directa 
se relacionan con la aparición de casos nuevos, de forma que 
permitan acciones orientadas y efectivas en el fortalecimiento 
de programas de prevención y control. 

Perfil epidemiológico y terapéutico de pacientes con tuberculosis...
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Este capítulo basado en un estudio descriptivo, de corte trans-
versal, proporciona información valiosa relacionada con el per-
fil epidemiológico y terapéutico de pacientes con tuberculosis 
realizado en la ciudad de Cali, donde por fenómenos, tal vez 
asociados a la migración, existe una alta prevalencia de pacien-
tes infectados con el bacilo de la tuberculosis, siendo un factor 
epidemiológico que se debe tener en cuenta en el abordaje de 
los casos y en la disminución de la prevalencia de la enferme-
dad (Villegas, y otros, 2012), (Ferro, Nieto, Forero, & Sooli-
gen, 2011).

2.2 Materiales y métodos

El estudio se desarrolló en la ciudad de Cali, población que 
se caracteriza por la migración de habitantes desde diferentes 
sectores del occidente colombiano. Se realizó un estudio des-
criptivo, de corte transversal, con recolección retrospectiva de 
la información de la base de datos del programa de tuberculosis 
de la Secretaría de Salud Pública Municipal, en la que se en-
contraban las fichas de tratamiento, de control bacteriológico y 
algunos datos de la historia clínica de pacientes con tuberculo-
sis pulmonar reportados durante el año 2013. 

2.3 Análisis estadístico.  

En el análisis se incluyeron variables sociodemográficas (edad, 
género, estrato socioeconómico, ocupación, procedencia), va-
riables clínicas (estado nutricional, adicción a drogas, comor-
bilidades, coinfección con el virus VIH), fármaco-resistencia, 
adherencia al tratamiento farmacológico, además de reportes 
de baciloscopias y cultivos tomados a los pacientes. 
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La diferencia en la frecuencia de las variables entre los grupos 
establecidos fue determinada empleando la prueba de chi-cua-
drado. La significancia estadística fue asignada para valores de 
p<0,05, considerando un nivel de confianza del 95% (alfa) y un 
error (beta) de 5%. Se calculó el Odds Ratio (OR) como medi-
da de fuerza de asociación con sus respectivos índices de con-
fianza del 95%, con el empleo del programa estadístico SPSS 
vs 20,0. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Programa de Tuberculosis de la Secretaría de Salud Municipal 
de la ciudad de Cali. 

2.4 Resultados

Un total de 566 pacientes se encontraban activos en el pro-
grama de tuberculosis, de los cuales 157 pacientes presenta-
ban historias clínicas completas y baciloscopias positivas. La 
edad promedio de los pacientes fue de 39 años (DS=14,675, 
min=16; max=84). La mayoría de los pacientes teniann entre 
25 y 54 años y por población del género masculino (62,4%) con 
una significancia estadística (p=0,0017). 

Los pacientes con empleo formal representaron el 24,2%, 
mientras mujeres que se desempeñaban como amas de casa el 
19,1% y los trabajadores de la salud el 4,4 % de los casos. Con 
respecto a las condiciones socioeconómicas se encontró que el 
40,8% de los pacientes pertenecía al estrato 1, el 31,2% al es-
trato 2, el 22,9% al estrato 3 y el 4,5% al estrato 4; el 17,3% de 
los pacientes eran habitantes de la calle (Tabla 1).

Las comunas que reportaron mayor número de pacientes con 
tuberculosis fueron las 8, 9 y 14 con 16,4%, 13,6% y 17,3%, 
respectivamente.

Perfil epidemiológico y terapéutico de pacientes con tuberculosis...
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Con respecto a la presencia de otras comorbilidades, se encon-
tró que el 3,8% de los pacientes presentó algún grado de desnu-
trición y el 8,2% de los pacientes era diabético y/o alcohólico y 
presentaron co-infección con el VIH.

Un total de 52 pacientes presentaron tuberculosis fármaco re-
sistente (TB-FR), representando el 9,2% (52/566) de los pa-
cientes con TB activa  (p=0,0684).
En la población de pacientes con TB-FR, el 2,5% presentó des-
nutrición (OR=4,29; IC min 0,58; max 48,48; p=0,075) y el 
5,1% era adicto a drogas y/o alcohol (OR=3,63; IC min 0,97; 
max 14,82; p=0,023) representando mayor riesgo de desarro-
llar resistencia a la terapia antituberculosa. Aunque los pacien-
tes TB-FR coinfectados con el VIH representaron el 3,2% y 
con diabetes el 3,8% de los casos, no se encontró asociación 
estadísticamente significativa (Tabla 2).

Durante la fase inicial, el 8,7% de los pacientes recibió una 
combinación de dos medicamentos, el 17,4% recibió tres me-
dicamentos, y el 73,9% recibió un tetra-conjugado o más me-
dicamentos.

Entre estos pacientes se observó una resistencia a isoniazida de 
94,2%, a rifampicina de 78,8%, a etambutol 45% y a pirazina-
mida 21,2%. Se determinó que 9 pacientes (17,3%) presentaron 
resistencia a un solo fármaco, 19 pacientes (36,5%) a dos fár-
macos y 24 pacientes (46,2%) presentaron resistencia a tres o 
más medicamentos, principalmente a la isoniacida, rifampicina 
y estreptomicina (Tabla 3).
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2.5 Discusión.

Estudios epidemiológicos realizados en Colombia durante la 
década de los años 70´s y 80´s, describieron una reducción sig-
nificativa en los casos de tuberculosis en Colombia, debido en 
gran medida al mejoramiento de la calidad de vida de los tra-
bajadores, a la introducción de programas de salud en la po-
blación colombiana, y al tratamiento eficaz con estreptomicina 
(OPS, 2005), (Ordoñez & López, 2013). Sin embargo, a partir 
del año de 1994, los casos comenzaron a aumentar (Rojas, y 
otros, 2010). Es así como para el año 2006, la cifra de nuevos 
casos de tuberculosis fue de 10 696 y en el año 2007 la cifra 
aumentó en 10 950 casos, manteniéndose un incremento sos-
tenido y para el año 2008 cuando se notificaron 11 342 casos 
nuevos con el aumento de la incidencia (Ordoñez & López, 
2013) (Cerezo, y otros, 2012).

El mayor número de casos de tuberculosis farmacológicamente 
sensible y resistente se presentó en hombres (62,4%); este re-
sultado es concordante con la tasa de incidencia estimada por 
la OMS para Colombia (60,08% para los hombres frente al 39, 
91% para las mujeres) (WHO, 2013), (WHO, 2015). Aunque la 
relación entre el género y la farmacorresistencia no está clara-
mente estudiada, y no se han determinado las posibles causas, 
quizás por ser el grupo laboralmente más activo, se condicionó 
a una mayor exposición al agente (Fonseca, Knight, & McHu-
gh, 2015), (Al-Hajoj, y otros, 2013); esta afirmación puede en 
parte estar sustentada porque en el estudio se encontró que el 
19,1% de las mujeres con tuberculosis fueron amas de casa.

El de adultos jóvenes fue el grupo poblacional con mayor pre-
valencia, con un promedio de edad de 39 años, en concordan-
cia con los datos epidemiológicos descritos en algunas regiones 
de Perú y Haití (Ocheretina, y otros, 2012) (Cáceres, y otros, 
2014). 
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Otro aspecto epidemiológico, es la vulnerabilidad que presen-
taron los pacientes de estratos socioeconómicamente bajos a la 
infección. El mayor número de casos se registró en la población 
de estrato social 1 y 2 con una prevalencia del 40,8% y 31,2%, 
respectivamente, poblaciones ubicadas principalmente en las 
comunas 8, 9 y 14 con alto predominio de población afrodes-
cendiente. La ciudad de Cali concentra movimientos de pobla-
ción desplazada, principalmente desde la costa pacífica en el 
occidente de Colombia, muchas veces en situación de calle, re-
presentando un alto riesgo como un foco efectivo e importante 
de transmisión y de difícil control que mantiene la persistencia 
de la endemia tuberculosa (Rojas, y otros, 2010). Adicional a 
esta situación se encontró que los pacientes con empleo formal 
infectados representaron sólo el 24,2% de la población evalua-
da, lo que evidencia que la infección sigue acentuada en los 
grupos socialmente marginados con dificultad de acceso a la 
educación, a los programas de salud y en condiciones de haci-
namiento y de calle.

Análisis de la prevalencia de Tuberculosis farmacorresistente
Una característica importante en los nuevos casos de tuberculo-
sis es la resistencia al tratamiento farmacológico con la genera-
ción de cepas multirresistentes (resistencia demostrada al me-
nos a isoniazida y rifampicina) (Fonseca, Knight, & McHugh, 
2015). Los estudios de resistencia a medicamentos antituber-
culosos realizados en Colombia entre 1995 y 2007 mostraron 
cepas de M. tuberculosis aisladas en Bogotá una tasa de 2,4% 
de resistencia inicial a los medicamentos de primera línea en 
el país y con características compatibles con aislamientos del 
Caribe y Europa (Cerezo, y otros, 2012). Sin embargo, los es-
tudios reportaron cifras más altas en el Valle del Cauca para en 
el año 2004 con una prevalencia del 6% de TB-FR con una ten-
dencia de resistencia primaria a los medicamentos de primera 
línea, principalmente en el municipio de Buenaventura (Ville-
gas, y otros, 2012), (Ferro, Nieto, Forero, & Sooligen, 2011). 
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En este estudio, se determinó que para el tiempo de estudio, 
los pacientes presentaron resistencia a los fármacos antituber-
culosos en un 9,2%, reforzando la idea que el problema en esta 
región puede ser más grande que en el resto del país.

Entre las comorbilidades se encontró que la probabilidad de 
contraer TB resistentes es 3.63 veces mayor en las personas 
que son adictas a drogas (OR=3,63; IC min 0,97; max 14,82; 
p=0,023). Este resultado puede ser explicado por reportes que 
sostienen que los factores que más afectan a los pacientes con 
tuberculosis eran, el estado nutricional, la alteración de las re-
laciones interpersonales, las dificultades laborales y la pésima 
utilización del tiempo libre con un exagerado consumo de be-
bidas embriagantes (Ahmad, 2011). 

Rojas y colaboradores, establecen que entre las enfermedades 
concomitantes en los pacientes con tuberculosis pulmonar se 
encontraron, la Diabetes Mellitus tipo 2 y la Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crónica (EPOC). Los resultados de nues-
tro estudio muestran que 8,3% de los pacientes tuberculosos es 
diabético y el 3,8% de ellos presentó resistencia al tratamiento 
antituberculoso (Rojas, y otros, 2010).

La coinfección de pacientes TB con el virus VIH representó el 
8,3% de los casos con un valor que se encuentran en el rango 
reportado por otros estudios como el realizado por Arenas y 
colaboradores, en Armenia, quienes reportaron una prevalen-
cia del 6,8% de coinfección con el virus VIH en 10 años de 
estudio (Arenas, y otros, 2012) y del 10,3% para el resto del 
país (Cerezo, y otros, 2012). Sin embargo, una menor preva-
lencia de pacientes TB-FR coinfectados con el VIH (3,2 %) 
fue registrada en este estudio, comparada con los resultados de 
otros estudios como el realizado en Francia en el que estableció 
que el 10% de los pacientes tuberculosos coinfectados con VIH 
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presentaron mayor probabilidad de presentar cepas resistentes, 
especialmente a la rifampicina (Henry, y otros, 2016). 

La presencia de cepas resistentes a la terapia anti-tuberculosa 
en pacientes coinfectados con VIH, diabetes, desnutridos o con 
adicción a sustancias psicoactivas y al alcohol, puede deberse 
a la baja respuesta del sistema inmune que presenta el paciente 
con cualquiera de estas comorbilidades dificultando la erradi-
cación de bacterias resistentes que se generan durante la qui-
mioterapia (Dramowski, y otros, 2012), (Prach, y otros, 2013).

Las altas cifras de prevalencia en la resistencia a los antibióti-
cos de primera línea como la isoniazida con un 94,2%, a etam-
butol con un 75%, a rifampicina y pirazinamida con un 78,8%, 
corroboran la situación actual en la que la OMS situó a nuestra 
región como población de “alto riesgo”, con la circulación de 
cepas multirresistentes en especial a fármacos de primera línea, 
con 36,5% de los casos con resistencia a isoniazida y rifampi-
cina (Shorten, y otros, 2013), (Falzon, y otros, 2011). 

Algunos estudios han determinado que una de las causas para 
crear resistencia a los fármacos de primera línea es el uso de 
pautas inadecuadas, errores de prescripción, toxicidad, o falta 
de recursos, y la no adherencia a los tratamientos, generando 
aislados resistentes que pueden ser transmitidos a la comunidad 
(Realpe, y otros, 2014) (Puerto, y otros, 2015). 

Un factor de vital importancia para evitar la propagación y dis-
minuir los casos de tuberculosis, especialmente los casos con 
resistencia a los fármacos, es la adherencia del paciente al tra-
tamiento farmacológico (WHO, 2014). Los resultados de este 
estudio muestran que el 23,1% de los casos sigue presentando 
falta de adherencia al tratamiento de forma significativa, lo que 
estaría afectando considerablemente la posibilidad de curación 
de la enfermedad. 
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La OMS, plantea también que la transmisión primaria se podría 
detener con la identificación a tiempo de los casos resistentes 
y el uso de regímenes de tratamiento adecuados (WHO, 2014). 
La implementación de estrategias de adherencia al tratamiento 
de los casos resistentes actuaría de forma sinérgica para elimi-
nar la mayoría de las potenciales fuentes. La eficacia del trata-
miento es cercana al 47% en países como India, China, Corea 
del Sur, el sudeste asiático, Sudáfrica, Costa Rica, Alemania y 
Perú (WHO, 2015), (Dramowski, y otros, 2012), (WHO, 2014), 
(Torres-Chang, 2014) (Wang, y otros, 2014). En estos casos la 
mayoría de los esquemas fueron individualizados y contaron 
con fármacos de segunda línea. Los países con tasas de cura 
mayores al 50% fueron Corea, Perú y Alemania (WHO, 2014).

Por otra parte, los estudios realizados en Sudáfrica reportan el 
surgimiento de otro grupo de cepas con una alta transmisibilidad 
y letalidad en población infectada por el VIH que fueron deno-
minadas cepas extremadamente multirresistentes (XFR TB, por 
sus siglas en inglés) (Dramowski, y otros, 2012). De acuerdo al 
Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de los 
Estados Unidos (CDC), las cepas XFR TB se definen por la re-
sistencia simultánea a isoniazida y rifampicina, así como a algu-
nas fluoroquinolonas y a por lo menos uno de tres medicamentos 
inyectables de segunda línea (p. ej., amikacina, kanamicina o ca-
preomicina) (Marks, y otros, 2014). En este sentido, en este estu-
dio se encontró la probable existencia de estas cepas XFR TB en 
el 46,2% de los pacientes que presentaron resistencia simultánea 
a la isoniazida, la rifampicina y la estreptomicina. 

Una limitante del trabajo fue el registro incompleto y la calidad 
de la información consignada en los registros del programa de 
tuberculosis y en las fichas epidemiológicas de los pacientes 
con tuberculosis que permitieran evaluar las variables clave 
que indiquen el fallo terapéutico, la información sociodemo-
gráfica, clínica, y la adherencia al tratamiento.

Perfil epidemiológico y terapéutico de pacientes con tuberculosis...
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2.6 Conclusión.

Los resultados que se evidenciaron en este estudio indican que 
la tuberculosis pulmonar afecta principalmente a adultos jóve-
nes, varones de bajos ingresos, en los que la adicción al alcohol 
y a las sustancias psicoactivas, además de enfermedades como 
la diabetes, la coinfección con VIH y la desnutrición constitu-
yeron los factores de riesgo más relevantes en la población es-
tudiada. El profesional de enfermería y el equipo multidiscipli-
nario deben comprometerse en el control de la resistencia a los 
medicamentos en esta población, pues es la más vulnerable a 
presentar farmacorresistencia antituberculosa. Para esto, deben 
implantarse medidas preventivas y llevar a cabo investigacio-
nes sobre brotes de la enfermedad –dado que se ha evidenciado 
que las cepas farmacorresistentes son diferentes a las sensibles 
(30)– y enfocarse en la educación, el seguimiento y el cuidado 
de la población. 
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