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RESUMEN 

 

Introducción: 

La infección pulmonar por pseudomona aeruginosa es una condición médica muy 

frecuente en pacientes con bronquiectasias; las bronquiectasias son dilataciones de los 

bronquios secundarias a procesos patológicos pulmonares, entre los que destaca la 

tuberculosis pulmonar, por consiguiente la presente investigación está enfocada en 

determinar la prevalencia de infección por pseudomona aeruginosa en pacientes con 

bronquiectasias post tuberculosis atendidos por el departamento de neumología en 

modalidad de atención de consulta externa por un periodo de dos años (enero 2018 – 

enero 2020), los cuales fueron atendidos en el hospital IESS los Ceibos en donde 

hemos realizado un año de internado rotativo. Objetivo: Identificar infección por 

pseudomona aeruginosa en pacientes con bronquiectasias post tuberculosis, para 

determinar su prevalencia en la atención por consulta externa de neumología. 

Materiales y Método Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo 

que tiene como objetivo evaluar colonización por pseudomona aeruginosa en pacientes 

con bronquiectasias post tuberculosis. La recolección de datos se llevó a cabo mediante 

la revisión de historias clínicas que se encuentran registrados en el sistema medico 

AS400 utilizado por el Hospital General del Norte de Guayaquil, Los Ceibos de los 

cuales se realizó una revisión detallada dichos datos fueron registrados en una hoja de 

cálculo en el programa de Microsoft Excel. Los datos serán cargados y analizados por 

medio del programa IBM SPSS versión 25. Conclusión:  En el Hospital General Los 

Ceibos entre el periodo comprendido desde enero 2018 hasta enero 2020, se 

encontraron 98 casos de bronquiectasias post tuberculosis, sin embargo, La infección 

por Pseudomonas aeruginosa en este grupo de pacientes, tiene una baja prevalencia ya 

que representa solo el 28, 6% de la muestra. Un dato que aparece con gran frecuencia 

es la afectación a pacientes de la tercera edad con gran predilección por el género 

femenino, estimándose por encima del cincuenta por ciento sin embargo no existe una 

relación directa entre este hallazgo y la prevalencia de la infección por pseudomona 

aeruginosa. 

Palabras Claves: bronquiectasias, pseudomona aeruginosa, tuberculosis pulmonar, 

cultivo de esputo, Hemocultivo. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: 

Pseudomonas aeruginosa lung infection is a very common medical condition in 

patients with bronchiectasis; bronchiectasis are dilatations of the bronchi secondary to 

pulmonary pathological processes, among which pulmonary tuberculosis stands out, 

therefore the present investigation is focused on determining the prevalence of 

infection by pseudomonas aeruginosa in patients with post-tuberculosis bronchiectasis 

treated by the department of pulmonology in Outpatient care modality for a period of 

two years (January 2018 - January 2020), which were treated at the IESS los Ceibos 

hospital where we have carried out a rotating internship year. Objective: To identify 

pseudomonas aeruginosa infection in patients with post-tuberculosis bronchiectasis, to 

determine its prevalence in outpatient pulmonology care. Materials and Method A 

retrospective, observational, descriptive and analytical study was carried out with the 

objective of evaluating colonization by pseudomonas aeruginosa in patients with post-

tuberculosis bronchiectasis. The data collection was carried out by reviewing the 

medical records that are registered in the AS400 medical system used by the General 

Hospital of the North of Guayaquil, Los Ceibos, of which a detailed review was carried 

out, said data were recorded in a sheet calculation in the Microsoft Excel program. The 

data will be uploaded and analyzed using the IBM SPSS version 25 program. 

Conclusion: In the Los Ceibos General Hospital, between the period from January 

2018 to January 2020, 98 cases of post-tuberculosis bronchiectasis were found, 

however, Pseudomonas aeruginosa infection in this group of patients has a low 

prevalence since it represents only 28, 6% of the sample. A finding that appears with 

great frequency is the affectation of elderly patients with a great predilection for the 

female gender, estimated to be over fifty percent, however there is no direct 

relationship between this finding and the prevalence of infection by pseudomonas 

aeruginosa.  

Key Words: bronchiectasis, pseudomonas aeruginosa, pulmonary tuberculosis, 

sputum culture, blood culture.
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INTRODUCCION 
 

La infección por pseudomona aeruginosa es una condición médica catalogada como 

oportunista, es decir que ocurre a menudo de forma simultánea con disminución de las 

defensas del hospedador, traumatismos de la mucosa, alteraciones fisiológicas, 

quimioterapia con citotóxicos, ventilación mecánica y antibióticos de amplio espectro, 

todos estos factores favorecen a la colonización del huésped por dicho 

microorganismo.(1)Pseudomona aeruginosa causa infecciones prácticamente en 

cualquier parte del organismo, pero tiene selectividad marcada por los pulmones, 

siendo la neumonía aguda y la infección crónica del aparato respiratorio las 

condiciones más frecuentes.(2) El desarrollo de  bronquiectasias es secundario a 

múltiples causas, principalmente por anomalías estructurales profundas de las vías 

respiratorias, dando como resultado estasis del moco, con la consecuente infección 

crónica por pseudomona aeruginosa.(3) Una patología común en nuestro medio es la 

tuberculosis pulmonar, la cual causa daño estructural del aparato respiratorio siendo 

un ejemplo de esto las bronquiectasias; por ende en este grupo de pacientes, existe un 

elevado porcentaje de colonización de pseudomona.(4) Actualmente en nuestro 

sistema sanitario, existe un gran porcentaje de pacientes con bronquiectasias 

secundarias a patologías que generen daño estructural en el árbol bronquial en 

consecuencia del alza en incidencia de tuberculosis en el país mantenida a lo largo de 

los años, siendo esta condición una de las causales más frecuentes de bronquiectasias 

y por consiguiente la colonización de pseudomona aeruginosa en dichos pacientes.(5) 

(6). La colonización por pseudomona aeruginosa en pacientes con bronquiectasias post 

tuberculosis es un evento que ocurre con frecuencia en los establecimientos de salud, 

existe poca información sobre la prevalencia de infección por pseudomona aeruginosa, 

especialmente en pacientes con bronquiectasias posterior a tuberculosis pulmonar que 

acuden a consulta externa, por ser un problema valorado con mayor énfasis en 

pacientes hospitalizados (7). La pseudomona aeruginosa tiene una gran capacidad para 

generar daño tisular en pulmones y/o bronquios, especialmente en pacientes con daño 

pulmonar estructural, como es el caso de aquellos con bronquiectasias post 

tuberculosis, la detección oportuna proporciona tratamiento rápido y ayuda a evitar 

exacerbaciones que lleven al paciente a tener que hospitalizarse, de este modo se evitan 

las complicaciones por infección causa por pseudomona aeruginosa. (8) 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General: Identificar infección por pseudomona aeruginosa en pacientes con 

bronquiectasias post tuberculosis, por medio de la revisión de historias clínicas, para 

determinar su prevalencia en la atención por consulta externa de neumología del 

hospital general del norte de Guayaquil los ceibos durante el periodo de enero del 2018 

a enero del 2020. 

 

 

Objetivos específicos  
 

• Caracterizar los pacientes con infección confirmada por pseudomona 

aeruginosa de aquellos sin estatus de infección.  

• Calcular la prevalencia de infección por pseudomona aeruginosa en pacientes 

con bronquiectasias post tuberculosis. 

• Asociar los factores a infección por pseudomona aeruginosa en pacientes con 

bronquiectasias post tuberculosis. 
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CAPITULO 1: MARCO TEORICO 

 

TUBERCULOSIS 

 

 

DEFINICIÓN 

La tuberculosis es una enfermedad muy antigua en la historia de la enfermedad, es 

causada por el Mycobacterium tuberculosis, el cual, afecta principalmente a los 

pulmones, de esta manera, la enfermedad pulmonar es la presentación más 

frecuentación de esta enfermedad(3). No obstante, la tuberculosis no es una 

enfermedad de los pulmonar, se trata de una enfermedad multisistémica, con una 

miríada de presentación que puede afectar a cualquiera órgano del cuerpo, y su 

presentación inicial no siempre ocurre en los pulmones(10). Así, la tuberculosis puede 

afectar el aparato respiratorio, gastrointestinal, excretor, el sistema linforeticular, 

nervioso central, musculo-esquelético, hígado, bazo(11).  

Se ha informado de indicios de tuberculosis en restos humanos que datan de miles de 

años. Para un patógeno humano sin reservorio ambiental conocido, Mycobacterium 

tuberculosis ha perfeccionado el arte de la supervivencia y ha persistido en las 

comunidades humanas desde la antigüedad hasta la época moderna. En las últimas 

décadas, ha habido un esfuerzo mundial concertado para erradicar la tuberculosis. 

Estos esfuerzos han producido algunos dividendos positivos, especialmente desde el 

año 2000, cuando la Organización Mundial de la Salud estimó que la tasa de incidencia 

mundial de la tuberculosis se ha reducido en un 1,5% cada año. Además, la mortalidad 

derivada de la tuberculosis ha disminuido de manera significativa y constante(12). 

Sin importar las mejoras en los controles de la tuberculosis y el descenso tanto de los 

casos nuevos así como de la mortalidad, la tuberculosis aun continua siendo una 

enorme carga de morbilidad y mortalidad en todo el mundo(13). Los países 

subdesarrollados mantienen la mayor parte de la carga mundial de nuevas infecciones 

y muerte por tuberculosis; en este contexto son 6 países los que tienen la mayor tasa 

de casos de tuberculosis en el mundo, los cuales son: India, Indonesia, China, Nigeria, 

Pakistán y Sudáfrica, representaron el 60% de las muertes por tuberculosis en 2015. 

Los países subdesarrollados no son los únicos con tuberculosis, la migración a 
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provocado el alza de los casos de tuberculosis en Europa(14) y USA, países en los 

cuales se pensaba la enfermedad estaba desaparecida teóricamente.  

A pesar de los esfuerzos implementados, la tuberculosis sigue siendo una causa 

importante de enfermedad y muerte en los países desarrollados, esto muy 

concretamente entre las personas con un sistema inmunológico debilitado. El virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH) causante del síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida provoca debilidad inmunológica convierte a estos pacientes en blancos 

fáciles para la tuberculosis, de esta manera la tuberculosis representa el 35% de la 

mortalidad mundial en personas con VIH/SIDA en 2015. Los niños también son 

vulnerables, y la tuberculosis fue responsable de un millón de enfermedades en los 

niños en 2015, según la OMS(15). 

Etiología 

Mycobacterium tuberculosis es el organismo causante de la tuberculosis. Se trata de 

un bacilo acido alcohol resistente descubierto por Robert Koch en 1882, este 

microorganismo forma parte de un grupo de organismos clasificados como el complejo 

M. tuberculosis. Otros miembros de este grupo son Mycobacterium africanum, 

Mycobacterium bovis y Mycobacterium microti. Aquellas micobacterias que no 

producen tuberculosis son conocidas y clasificadas colectivamente como 

microorganismos micobacterianos no tuberculosos o atípicos(9). 

M. tuberculosis es una bacteria intracelular no formadora de esporas, aeróbica 

obligada, facultativa, catalasa negativa inmóvil. Este organismo no es clasificado de 

dentro de los Gram positivos o negativos, esto por una deficiencia al recibir la tinción 

de gran por tener una pared constituida por ácidos micólicos. Cuando las micobacterias 

reaccionan positivamente a la tinción de Gran, el fenómeno es conocido como "células 

fantasmas". Se considera un bacilo acidorresistente dado que M. tuberculosis conserva 

algunas manchas incluso después de haber sido tratada con soluciones que contienen 

ácidos, (16). La tinción de Ziehl-Neelsen y la tinción de Kinyoun son utilizadas 

frecuentemente para identificar M. tuberculosis, esta prueba tiñe los bacilos 

acidorresistentes de color rojo brillante, distinguidos sobre un fondo azul. Los seres 

humanos son el único huésped conocido en el que M. tuberculosis vive y se reproduce 

de forma natural. El organismo se propaga principalmente como un aerosol en el aire 
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de un individuo en la etapa infecciosa de la enfermedad, aunque también es posible la 

transmisión transdérmica y gastrointestinal (GI). 

Tuberculosis pulmonar. 

La forma más frecuente de tuberculosis activa es la enfermedad pulmonar, también 

existe la forma extrapulmonar observada en el 10-42% de los pacientes, dependiendo 

de varios factores bacterianos y del huésped. En la tuberculosis pulmonar, el síntoma 

que se informa con más frecuencia es la tos crónica, la mayor parte del tiempo es 

productiva, en ocasiones mezclada con sangre. Con frecuencia se informan síntomas 

constitucionales como fiebre, pérdida de peso, linfadenopatía y sudores nocturnos (17). 

La presentación de la tuberculosis secundaria es diferente a la enfermedad primaria 

progresiva porque la hipersensibilidad y la reacción tisular es más grave en la 

tuberculosis secundaria. En la tuberculosis primaria a menudo se observan opacidades 

del campo pulmonar medio e inferior asociadas con adenopatía mediastínica, algo que 

la distingue de la tuberculosis secundaria la cual comúnmente involucra los lóbulos 

superiores, causando opacidades, caries o tejido cicatricial fibrótico. 

Algunas veces la enfermedad activa no es contenida y logra diseminarse por el cuerpo, 

llevando los M. tuberculosis por diferentes sistemas, causando tuberculosis miliar, esta 

se asemeja a las lesiones en imagen de mijo vista en la radiografía de tórax de los 

pacientes con tuberculosis primaria. La tuberculosis también se puede diseminar al 

intestino, la columna vertebral (enfermedad de Pott) o el sistema nervioso central 

(meningitis tuberculosa). La tuberculosis pleural es considerada parte de las 

tuberculosis extrapulmonares. El riesgo aumentado con condiciones de 

inmunodepresiones, siendo el  VIH un mayor riesgo de tuberculosis extrapulmonar y 

diseminada(18). 

Diagnostico 

Hoy día, existe diferentes métodos para ayudar a la confirmación de tuberculosis activa 

y latente, en la mayor parte de los casos, se diagnostica aislando los bacilos del 

complejo Mycobacterium tuberculosis de las secreciones corporales. Se debe tener en 

cuenta que cualquier paciente con sospecha de tuberculosis representa un foco de 

diseminación para la comunidad, deben mantenerse medidas de aislamiento para estos 

pacientes hasta confirmación o descarte por parte de los métodos de laboratorio o 
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microbiología. En la tuberculosis pulmonar, las pruebas iniciales incluyen una 

radiografía de tórax y una evaluación del esputo. La evaluación del esputo incluye 

frotis de bacilos acidorresistentes (frotis de BAAR), cultivo de micobacterias y pruebas 

de amplificación de ácido nucleico (NAAT por sus siglas en ingles). En casos cuando 

el paciente es incapaz de la producción de esputo por problemas de diversos indoles, 

se puede usar solución salina hipertónica nebulizada para inducir el esputo. 

Frotis AFB 

La práctica normalmente utilizada por muchos años para la recolección de muestras de 

esputo es la recolección del mismo a primeras horas de la mañana, este es recomendado 

por Centro de Prevención y Control de Enfermedad (CDC por sus siglas ingles), esta 

práctica aumenta la sensibilidad en un 12% por aumento de disponibilidad de la 

muestra y la carga de bacilos. El recomendable recolectar varias muestras de esputo, 

estas deben recolectarse con al menos ocho horas de diferencia.  Esta sensibilidad del 

frotis de esputo podría aumentar incluso más mediante centrifugación o sedimentación 

de las muestras de esputos tomadas a primera hora de la mañana (19). No solo el CDC 

recomienda pautas para la correcta recolección de muestras, la Sociedad Torácica 

Americana (ATS, por sus siglas en inglés) recomiendan al menos 3 ml de la muestra, 

pero el volumen óptimo de esputo es de 5 a 10 ml (20), se debe recordar para que una 

muestra sea considerada como optima debe tener más de 10 células polimorfos 

nucleares y menos de 10 células epiteliales. El frotis de BAAR es técnicamente simple 

y se puede realizar en horas, pero no puede diferenciar Mycobacterium tuberculosis de 

las micobacterias no tuberculosas (21). 

Uso de pruebas genéticas y NAAT 

Estas pruebas representan una nueva generación de herramientas utilizadas para el 

diagnóstico de la tuberculosis, permiten la identificación de bacterias o partículas 

bacterianas mediante el uso de técnicas moleculares basadas en ADN (22). Estas 

técnicas son más rápidas y permiten un diagnóstico acelerado con gran precisión, la 

confirmación de la infección por tuberculosis se puede realizar en unas horas, en 

comparación con los días o semanas que normalmente se requieren para esperar un 

cultivo estándar (15). Estas pruebas son particularmente importantes en pacientes 

inmunodeprimidos para quienes la tasa de falsos negativos es alta. Una prueba NAAT 

positiva en una sola muestra de esputo se considera suficiente para el diagnóstico de 

tuberculosis activa, independientemente de los resultados del frotis ABAR. En el caso 
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de un frotis negativo sospechoso de tuberculosis activa intermedia a alta, la positividad 

de NAAT se puede utilizar como sospecha de tuberculosis, no obstante, NAAT no se 

puede utilizar para descartar tuberculosis pulmonar (16).  

El cultivo de micobacterias es el estándar de oro para el diagnóstico, debe realizarse 

tanto en el medio sólido como en el líquido. El cultivo en medios líquidos puede 

detectar una carga bacteriana muy baja y se considera un estándar de oro, siendo 

esencial para las pruebas de susceptibilidad a fármacos (23). Los medios sólidos son 

menos costosos, pero requieren más tiempo para hacer crecer el organismo. Los 

medios líquidos son costosos, pero más sensibles y producen organismos a partir de 

los 10-14 días. (24). 

Pruebas de susceptibilidad a fármacos 

Las pruebas para determinar susceptibilidad a fármacos son muy importantes por el 

aumento de cepas resistente a los esquemas antibióticos usados clásicamente, dos 

métodos para determinar la susceptibilidad a los fármacos son las pruebas fenotípicas 

y genotípicas, siendo las genotípicas son más rápidas que los métodos fenotípicos. El 

ensayo de observación microscópica de susceptibilidad a fármacos (MODS por sus 

siglas en inglés) es un método de base de cultivo para diferenciar MTB de NTM y la 

susceptibilidad a fármacos a rifampicina e isoniazida (25). La reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) es otro método para determinar la susceptibilidad a los fármacos. Se 

encuentran disponibles numerosos kits de prueba comerciales para determinar la 

susceptibilidad a los medicamentos y son cruciales para determinar el curso y la 

duración del tratamiento. 

Broncoscopia 

En los casos que no sea posible obtener una muestra de esputo, especialmente cuando 

el paciente es incapaz de producirla, se puede realizar una fibrobroncoscopia con 

lavado bronquioalveolar con o sin biopsia transbronquial. La broncoscopia también se 

puede realizar en alta sospecha clínica con estudios de esputo negativos y para 

descartar un diagnóstico alternativo (26). 

Prueba de Mantoux 

La prueba de Mantoux es una prueba de dos partes que consiste en una inyección 

intradérmica de .1 ml de derivado proteico purificado y observar la induración de 48 a 

72 horas. El riesgo de exposición del paciente se tiene en cuenta al interpretar el 
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resultado, luego, los pacientes se clasifican en tres grupos según el tamaño de la 

induración y el riesgo de exposición (27). Estos tres grupos incluyen: 

➢ Riesgo bajo: estos pacientes tienen una probabilidad mínima de exposición a 

la tuberculosis. La prueba de Mantoux solo se considera positiva si hay una 

induración significativa de 15 mm o más después de la inyección intradérmica 

de derivado proteico purificado 

➢ Riesgo intermedio: estos pacientes tienen una probabilidad intermedia de 

exposición a la tuberculosis. Los resultados de sus pruebas se consideran 

positivos si la induración medida es superior a 10 mm. 

➢ Riesgo alto: estos pacientes tienen una probabilidad significativa de exposición 

a la tuberculosis. Los resultados de sus pruebas se consideran positivos si la 

induración medida es superior a 5 mm. 

Una prueba de Mantoux positiva indica exposición a tuberculosis o tuberculosis 

latente. Sin embargo, esta prueba carece de especificidad y los pacientes requieren 

visitas posteriores para interpretar el resultado y una radiografía de tórax para 

confirmar la enfermedad. Aunque la prueba se considera relativamente sensible, se 

observan resultados falsos positivos con la vacuna BCG. La prueba de Mantoux nunca 

debe considerarse una prueba de confirmación (28). 

Ensayos de liberación de interferón gamma 

Esta es una prueba de detección mucho más específica y tan sensible como la prueba 

de Mantoux. La ventaja de esta prueba, especialmente en aquellos inoculados con la 

vacuna BCG, es que la prueba solo requiere una única extracción de sangre, lo que 

niega la necesidad de repetir las visitas del paciente para interpretar los resultados (27). 

Algunas desventajas de este método incluyen su alto costo, la necesidad de experiencia 

técnica para realizar la prueba, altas tasas de falsos positivos y falsos negativos. 

Manejo 

Los pacientes con sospecha de tuberculosis activa deben aislarse con precauciones de 

transmisión aérea, lo que requiere su ingreso en una sala de presión negativa, ya sea a 

través de un filtro de aire de partículas de alta eficiencia o extrayendo el aire del 

exterior. Cualquier persona que ingrese a la habitación debe usar máscaras de alta 

eficiencia aerotransportadas (por ejemplo, N-95) para filtrar el bacilo de la tuberculosis 

(29). El aislamiento debe continuar hasta que los frotis de esputo recolectados sean 
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negativos para tres determinaciones consecutivas, generalmente después de 

aproximadamente 2 a 4 semanas de tratamiento. Desafortunadamente, estas medidas 

no son prácticas ni posibles en los países en desarrollo donde la tuberculosis es un 

problema de salud pública. 

El tratamiento de una infección tuberculosa activa requiere una combinación de 

medicamentos e incluye la fase intensiva y la fase de continuación. La monoterapia 

nunca debe usarse para la enfermedad activa con la finalidad de reducir el riesgo de 

que la micobacteria desarrolle resistencia a los antibióticos (30). Los medicamentos de 

primera línea son los regímenes más utilizados para la tuberculosis activa, que 

incluyen: 

❖ Isoniazida: se usa en combinación con vitamina B6 para prevenir neuropatías. 

❖ Rifampicina: Los pacientes deben someterse a pruebas de función hepática 

basales y de seguimiento, debido que la rifampicina es hepatotóxica. 

❖ Etambutol: Evitado en niños cuya agudeza visual no se puede determinar ni 

controlar, ya que el etambutol puede causar neuritis óptica. 

❖ Pirazinamida: los pacientes deben someterse a pruebas de función hepática 

periódicas, radiografías de tórax, ácido úrico sérico y cultivos de esputo a los 

2 a 3 meses y al finalizar el tratamiento. 

La fase intensiva incluye una combinación de cuatro medicamentos (isoniazida, 

rifampicina, etambutol y pirazinamida) que se administra durante dos meses, seguida 

de una fase de continuación que consiste en una combinación de isoniazida y 

rifampicina durante cuatro meses. 

Se recomienda la terapia de observación directa para los pacientes que reciben 

tratamiento. Con este tipo de terapia, los pacientes en los regímenes anteriores podrían 

cambiarse a una dosificación de 2 a 3 veces por semana después de completar dos 

semanas iniciales de dosificación diaria (30). Aquellos que toman medicamentos dos 

veces por semana no deben omitir ninguna dosis. Se debe prescribir terapia diaria a 

pacientes que están tomando medicación autoadministrada. 

Los pacientes diagnosticados con tuberculosis activa deben someterse a análisis de 

esputo para M. tuberculosis cada semana hasta que se documente la conversión de 

esputo. 
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Los medicamentos de segunda línea incluyen: 

➢ Aminoglucósido inyectable: estreptomicina, amikacina y kanamicina. 

➢ Polipéptidos inyectables: viomicina y capreomicina 

➢ Fluoroquinolonas: levofloxacina, gatifloxacina, ofloxacina y moxifloxacina 

➢ Otros: ácido para-aminosalicílico, etionamida, cicloserina, protionamida, 

terizidona, linezolid y tioacetazona. 

Los medicamentos antituberculosos de tercera línea son medicamentos con una 

eficacia variable pero no probada contra la enfermedad. Son el último recurso para las 

infecciones totales por tuberculosis resistentes a los medicamentos e incluyen: 

• Amoxicilina / ácido clavulánico 

• Claritromicina 

• Clofazimina 

• Linezolid 

• Imipenem / cilastatina 

• Resistencia a las drogas 

Cualquier paciente que desarrolle TB resistente debe ser derivado a un experto en 

enfermedades infecciosas. Las infecciones por tuberculosis multirresistente son cada 

vez más frecuentes. Se está utilizando una combinación de dosis alta de medicamentos 

de primera y segunda línea para tratar esta afección (31). 

TUBERCULOSIS EN ECUADOR 

El Ecuador es uno de los países con políticas de salud publicas encomendadas a dar 

solución al milenario problema de la tuberculosis, entre los iniciativas del gobierno, 

están las campañas de fomentar la prevención de la tuberculosis, en lugar de solo 

encargarse del tratamiento de la condición, la campaña se enfoca en el detección precoz 

de los pacientes y la correcta utilización de las pruebas diagnósticas, los principales 

objetivos de estas políticas es frenar el avance de cepas multirresistente, las cuales cada 

vez aparecen con mayor frecuencia. Para esto existe un departamento encargado de la 

vigilancia y controlar los pacientes con sospecha, que posterior al seguimiento, se da 

lugar al proceso de seguimiento de los casos positivos (32). En Ecuador se registraron 

6.094 casos de tuberculosis susceptible para el año 2018, desde el año 2015, la 
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incidencia de casos se ha mantenido en un pequeño, pero constante aumente, algo que 

preocupa mucho a las autoridades, porque a nivel mundial, los casos anuales de 

tuberculosis han sufrido un constante declive, esto contrasta con la realidad de los 

últimos 3 años en nuestro país (33). Considerando los casos estimados por la OMS 

para 2017, el numero de pacientes estimados contra aquellos reportados como 

positivos aun dista mucho de los objetivos propuestos (26). Entre los reportes de 

tuberculosis que cuentan dentro de las estadísticas, debemos recordar los pacientes que 

han sufrido recaídas, aquellos que representaron falla durante el durante o posterior a 

este, y los pacientes exitosamente tratados, así como otras situaciones individuales 

exámenes en cada caso. 

Como se mencionó anteriormente, el número de casos de tuberculosis ha sufrido un 

ligero, pero significativo aumento, aunque desde el 2015 se reportan aumento, cabe 

mencionar un primer y significativo aumento en el año 2012, algo contrario a la 

normalidad que se venía presentando desde el año 2005. Recordando que en el año 

2014 el número de casos fue de 4.903 casos, y en el año 2018 se presentaron 5.960 

casos, esto se hace más preocupante cuando se examinan las cifras de los pacientes 

tratados, en el 2012 el número fue de 663, y para el 2018 el valor cayó a 134, es 

preocupante cantidad de pacientes que han dejado de recibir tratamiento, las causas de 

esta pérdida de cobertura responden a diversas problemáticas socioeconómicas 

(34,35). A nivel provincial, Guayas ocupa desde el año 2010, el primer lugar respecto 

a mayor número de casos reportados de tuberculosis tanto rural como de procedencia 

urbana, con 130 casos en el años 2010 y 3354 para el años 2018, el segundo lo ocupa 

la provincia del El Oro la cual notifico 444 en el 2018 en comparación con el 2010 

cuando se encontraba en tercer lugar y reporto solo 9 casos, la provincia de los Ríos, 

que en el año 2010 se encontraba en segundo lugar con 23 casos y para el año 2018 

reportó 367 ocupando la tercera plaza de esta fatídica lista, Carchi tuvo la menor 

notificación de casos en el 2018, con solo 7 casos reportados(34,35).  

Las razones que pueden ayudar a explicar en parte el aumento de casos y el mayor 

porcentaje de reportes de unas provincias en comparación a otras, son, entre las mas 

importantes, las siguiente: la mayor de tasa de prevalencia e incidencia de individuos 

con VIH/SIDA en la provincia del Guayas en comparación al resto, el mayor número 

de condiciones causantes de inmunosupresión como cáncer, diabetes o enfermedad 

inmunológicas (las cuales involucran tratamiento inmunosupresor), el nivel de 
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detección en esta provincia es mucho mayor respecto a las otras, esto debido a la mayor 

disposición de recursos económicos y materiales diagnósticos, en general son estas las 

razones que permiten explicar en parte la gran diferencia existente entre provincias. 

TUBERCULOSIS Y BRONQUIECTASIAS 

Laennec notó por primera vez la asociación entre tuberculosis pulmonar y 

bronquiectasia en 1819 cuando notó crepitaciones en los pulmones de pacientes con 

tuberculosis y neumonía. Esta asociación fue apoyada por Grancher en 1878, quien 

reconoció la bronquiectasia como una secuela de la tuberculosis pulmonar, que luego 

fue confirmada por varios estudios post-mortem de personas que habían muerto de 

tuberculosis. Estos estudios encontraron que la incidencia de bronquiectasias oscila 

entre el 19% y el 65%, con mayor incidencia en la etapa fibroide de la enfermedad 

(36).  

Los estudios en la infancia sugieren que las bronquiectasias asociadas con la 

tuberculosis son el resultado de una obstrucción bronquial prolongada por compresión 

de la linfa hiliar e interlobar, ganglios agrandados o por infiltración de las paredes 

bronquiales por los ganglios linfáticos caseosos. En la etiología de las bronquiectasias, 

las infecciones pulmonares son una causa importante que representa aproximadamente 

un tercio de los casos (37). La proporción atribuible a la tuberculosis es muy variable, 

oscilando entre el 1% y el 32%. La causa se desconoce en un porcentaje considerable 

de casos, en algunas series, superior al 50% 17. La bronquiectasia se manifiesta por 

una dilatación irreversible de los bronquios con destrucción de los elementos elásticos 

y musculares de las paredes bronquiales (38). 
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CAPITULO 2: METODOLOGÍA 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo. 

El universo estará conformado por los pacientes con bronquiectasias post tuberculosis 

atendidos en consulta externa de Neumología del hospital general del norte de 

guayaquil los ceibos durante el periodo de enero del 2018 a enero del 2020. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN DEL ESTUDIO. 

➢ Historias clínicas completas. 

➢ Pacientes mayores de 18 años. 

➢ Infección documentada de manera clínica, radiológica, serológico o 

microbiológica por Mycobacterium tuberculosis. 

➢ Bronquiectasias diagnosticadas por tomografía computarizada de tórax. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DEL ESTUDIO. 

➢ Historias clínicas incompletas. 

➢ Pacientes atendidos fuera del periodo de enero de 2018 a enero de 2020. 

➢ Pacientes con fibrosis quística. 

➢ Pacientes con síndrome de Kartagener.  

➢ Pacientes con malformación pulmonar congénita. 

➢ Pacientes sin análisis de esputo o lavado bronquio alveolar durante enero de 

2018 a enero de 2020. 

➢ Pacientes con muestra inadecuada o resultado no concluyente de análisis 

bacteriológico de esputo o lavado bronquioalveolar. 

 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. 

VARIABLE. DEFINICION 

CONCEPTUAL 

INDICADOR. TIPO ESCALA 
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Edad Tiempo que un 

ser viviente o no 

viviente ah 

vivido o existido 

desde su 

creación  

Años cumplidos. ORDINAL Años 

nivel de 

instrucción 

grado más 

elevado de 

estudios 

realizados o 

cursos validados 

por el ministerio 

de educación 

grado academico 

alcanzado 

ordinal primaria 

secundaria tercer 

nivel cuarto nivel 

genero característica 

biológica del 

paciente. 

genero. nominal masculino, 

femenino. 

dm2 enfermedad 

metabólica 

caracterizada 

por estados de 

hiperglucemia 

crónica  

dm nominal si 

no 

evidencia 

bacteriologica de 

infección por 

pseudomona 

aeruginosa 

presencia de 

pseudomona 

aeruginosa en 

cultivo de 

esputo  

evidencia 

bacteriologica de 

pseudomona 

aeruginosa 

nominal positivo 

negativo. 

imc  escala que se 

utiliza para 

asociar la 

relación entre 

peso y talla de 

un individuo 

kg/m2 ordinal insuficiencia 

ponderal: < 18.5 

normal: 18.5 – 

24.9 

sobrepeso: > 25 

obesidad: > 30 
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CAPITULO 3: ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Los datos serán recolectados en base a las variables de estudio elegidas en una de datos 

de Microsoft Excel 2010. Los datos recabados serán sometidos a análisis de 

frecuencias para obtener los resultados demográficos, se realizarán coeficientes de 

correlaciones para establecer asociaciones, se llevará a cabo estimaciones de riesgo 

por medio de los estadísticos Odds ratios y análisis de regresión logística. Los datos 

serán cargados y analizados por medio del programa IBM SPSS versión 25.  

El estudio fue aprobado por la comisión científica de la Universidad Católica Santiago 

de Guayaquil y el departamento de docencia e investigación del Hospital del Norte de 

Guayaquil de los Ceibos, todos los datos recolectados fueron completamente 

anonimizados para proteger la identidad de los pacientes. 

RESULTADOS 

Descripción de la Muestra 

De los 98 pacientes evaluados en el estudio, las mujeres representaron el 62.2%, la 

edad promedio fue de 66 años, el resto de las características demográficas están 

descriptas en la Tabla # 1. 

Característica* Valor 

Sexo Femenino  61 (62,2%) 

Edad 66.48Ω 

IMC 27.57 Ω 

Tiempo con tuberculosis 1.07⃰ 

Tiempo con bronquiectasia 5.50⃰ 

Neumonía 7 (7.1%) 

Asma Bronquial 4 (4.1%) 

EPOC 4 (4.1%) 
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DM2 14 (14.3%) 

HTA 49 (50.0%) 

ERC♣  3 (3.1%) 

Anemia 2 (2.0%) 

Broncodilatadores 85 (86.7%) 

Corticoides inhalados 38 (38.8%) 

Corticoides sistémicos 3 (3.1%) 

Antibióticos  60 (61.2)  

Oxigeno Domiciliario 3 (3.1%) 

EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; DM2 = Diabetes Mellitus tipo 2; 

HTA = Hipertensión Arterial Primaria; ERC = Enfermedad Renal Crónica. *Los 

siguientes datos están presentados por N que es el valor absoluto y alado % el cual es 

porcentaje que representa cada uno según la categoría que corresponda. ⃰El tiempo 

indicado fue medido en años. ♣ Se refiere a los estadios comprendido entre 3 y 5, pero 

no dialítica.  

Fuente: el autor 

Prevalencia de Pseudomona Aeruginosa 

De los 98 pacientes, el 28.6% obtuvo resultado positivo para P. aeruginosa por medio 

de cultivo de esputo, hemocultivo o lavado bronquio alveolar (Grafico # 1). De los 

métodos utilizados para la detección de P. aeruginosa, el cultivo de esputo resulto 

positivo en el 28 (28.6) % de los pacientes, el hemocultivo en el 9.2% de los pacientes 

y el lavado bronquio alveolar en el 3.1% de los de todas los investigados. De los 28 

pacientes con diagnóstico de infección por P. aeruginosa, 24 (85.7%) de estos 

recibieron tratamiento antibiótico (Grafico # 2), de estos 24 pacientes, 20 (20.4%) 

recibieron tratamiento por 14 días y 4 (4.1%) por 10 días. Todos los pacientes que 

lograron la resolución de la infección estaban en tratamiento 13 (46.4%), con 11 

(45.8%) en los cual el tratamiento no fue efectivo (Grafico # 3). Entre los 98 pacientes, 
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20 de estos fallecieron, de los fallecidos, 11 (45%) tenían infección por P. aeruginosa, 

y 8 (40%) de los muertos se encontraban en tratamiento antibiótico (Grafico # 4).  

Porcentaje de pacientes con infección por P. aeruginosa. 

Fuente: El autor 

 

Porcentaje de pacientes con P. aeruginosa que recibieron tratamiento. 

Fuente: el autor  

 

86%

14%

Infección por P. aeruginosa

Con tratamiento Sin tratamiento

29%

71%

Infeccion por P. aeruginosa

Con infeccion Sin infeción
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Pacientes con infección por P. aeruginosa con tratamiento exitoso. 

Fuente: el autor 

 

 

Porcentaje de pacientes fallecidos con infección por P. aeruginosa. 

Fuente: el autor 

Análisis de la infección por P. aeruginosa en bronquiectasia post tuberculosis.  

Del total de pacientes, 20 (20.4%) fallecieron, de estos casi la mitad, es decir el 45.8% 

estaban infectados con P. aeruginosa, en aquellos sin infección represento el 15.7%. 

50%50%

Con tratamiento para P. aeruginosa

Con resolución de infección. Sin resolución de infección

45%

55%

Pacientes fallecidos

Con infección por P. aeruginosa Sin infeccion por P. aeruginosa



20 
 

De las muertes, 11 (55%) fueron mujeres, pero representaron solo el 18% del total de 

mujer, a diferencia en el caso de los hombres donde la representación fue del 24.3% 

del total de hombres. En los pacientes que recibieron tratamiento 8 (33.3%) fallecieron, 

y de los pacientes con infección con P. aeruginosa que fueron tratados de forma 

exitosa, solo 1 (7.7%) falleció.  

Análisis Factorial 

Además de la validación de la prevalencia de infección con P. aeruginosa en pacientes 

con bronquiectasia post tuberculosis, se realizó el análisis factorial con los siguientes 

hallazgos, los pacientes con antecedentes de neumonía tuvieron relación negativa con 

la resolución de la infección por P. aeruginosa [OR 0.53 IC (0.10 – 8.25) p=0.0], no se 

encontraron asociaciones importantes y significativas con otras variables analizadas, 

en su mayoría el riesgo que representaban era muy bajo. En el análisis de regresión 

logístico binario no se encontraron aportaciones significativas para edad, sexo, 

comorbilidades, tiempo con tuberculosis, tiempo con bronquiectasia, medicamentos 

intercurrentes, tratamiento de infección, resolución de infección que permitan 

relacionar las muertes con algún factor en específico, ninguna de las variables 

asociadas, a pesar de aumentar el riesgo en algunos casos, mostro significancia. Al 

parecer los pacientes que recibieron tratamiento para P. aeruginosa tuvieron mayor 

riesgo [ OR 5.25 (IC 0.4 – 69) p=0.20], pero como indico anteriormente, no mostro 

significancia.  

DISCUSIÓN  

Las bronquiectasias post tuberculosis, se evidencia en diferentes grupos etarios, 

existiendo una marcada predilección en adultos mayores, como se ha evidenciado en 

nuestra muestra de pacientes. Se evidencia una mayor frecuencia en el género 

femenino, tal como se ha observado en otras publicaciones, sin embargo, no se ha 

encontrado aun en la literatura una explicación a ello. 

Este es el primer artículo en el Ecuador que identifica la infección por pseudomonas 

específicamente en pacientes con bronquiectasias post tuberculosis, y hacemos 

especial mención en esto ya que existen un gran número de patologías pulmonares que 

llevan a los pacientes a padecer de bronquiectasias como secuelas. Sin embargo, como 

menciona Paulina Trujillo M. 2018 (4) la principal causa de generar daño tisular 
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crónico y deja como secuelas bronquiectasias es la tuberculosis pulmonar, ya que, en 

su estudio de ciento veinte pacientes con bronquiectasia, la etiología más frecuente es 

la secuela de TBC representando el 30% de la muestra. 

Respecto a la infección por pseudomona aeruginosa, resultados indican que no se 

encontraron asociaciones importantes y significativas entre la infección por 

pseudomona aeruginosa y bronquiectasias post tuberculosis ya que de 98 pacientes 

solo 24 tuvieron infección. Las guías europeas sugieren ofrecer la erradicación 

de Pseudomonas aeruginosa en pacientes con bronquiectasias (39) ,sin embargo, la 

evidencia es baja, pero que se sustenta desde la fisiopatología de la enfermedad que se 

iniciaría por la alteración de la depuración o clearance mucociliar de las secreciones, 

lo que posteriormente conlleva a la colonización de la vía aérea, produciendo 

inflamación mediada principalmente por neutrófilos y posteriormente daño estructural 

del árbol bronquial, resultando en un círculo vicioso de infecciones recurrentes, 

pérdida de la función pulmonar, exacerbaciones y aumento de hospitalizaciones. (40)  

CONCLUSION 
En el Hospital General Los Ceibos entre el periodo comprendido desde enero 2018 

hasta enero 2020, se encontraron 98 casos de bronquiectasias post tuberculosis, sin 

embargo, La infección por Pseudomonas aeruginosa en este grupo de pacientes, tiene 

una baja prevalencia ya que representa solo el 28, 6% de la muestra. Un dato que 

aparece con gran frecuencia es la afectación a pacientes de la tercera edad con gran 

predilección por el género femenino, estimándose por encima del cincuenta por ciento 

sin embargo no existe una relación directa entre este hallazgo y la prevalencia de la 

infección por pseudomona aeruginosa. 
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