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RESUMEN 

La tuberculosis (TB) una infección bacteriana que afecta principalmente los pulmones, 

siendo la segunda causa global de mortalidad por un agente infeccioso, tras el VIH, y es 

provocada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis. Se estima que aproximadamente la 

mitad de los casos de pacientes con TB desarrollan a lo largo de la vida una complicación, 

siendo la bronquiectasia una de las secuelas más frecuentes. Materiales y métodos: se realiza 

una investigación descriptiva y transversal con el propósito de analizar la prevalencia de 

fenómenos o características dentro de una población determinada para examinar la presencia y 

distribución de las bronquiectasias en relación con la tuberculosis pulmonar. Resultados: se 

determinó una prevalencia del 61,5%, es decir que, alrededor del 61,5% de los pacientes 

diagnosticados con TB pulmonar desarrollaron bronquiectasias como complicación durante el 

período de análisis, donde los más afectados son las personas mayores de 60 años, 

predominando el sexo masculino. 

 

 

 

 

Palabras claves: Tuberculosis Pulmonar, Bronquiectasias, Factores de Riesgo, Mycobacterium 

Tuberculosis, Prevalencia 
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ABSTRACT 

Tuberculosis (TB), a bacterial infection that mainly affects the lungs, is the second global 

cause of mortality from an infectious agent, after HIV, and is caused by the bacteria 

Mycobacterium tuberculosis. It is estimated that approximately half of TB patients develop a 

complication throughout their lives, with bronchiectasis being one of the most frequent 

sequelae. Materials and methods: a descriptive and cross-sectional investigation is carried out 

with the purpose of analyzing the prevalence of phenomena or characteristics within a given 

population to examine the presence and distribution of bronchiectasis in relation to pulmonary 

tuberculosis. Results: a prevalence of 61.5% was determined, that is, around 61.5% of patients 

diagnosed with pulmonary TB developed bronchiectasis as a complication during the analysis 

period, where the most affected are people over 60 years of age, predominating the male sex. 

 
 
 

 

 

Keywords: Pulmonary Tuberculosis, Bronchiectasis, Risk Factors, Mycobacterium 

Tuberculosis, Prevalence. 
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis (TB) una infección bacteriana que afecta principalmente los pulmones, 

siendo la segunda causa global de mortalidad por un agente infeccioso, tras el VIH, y es 

provocada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis. Está catalogada como una seria 

preocupación de salud pública a nivel global, ya que impacta de manera significativa a 

segmentos de la población que enfrentan condiciones de vulnerabilidad.(1) Este grupo incluye 

a aquellos individuos afectados por la adicción a drogas o alcohol, con recursos económicos 

limitados, migrantes, personas que presentan comorbilidades como el Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y la Diabetes Mellitus, y a las minorías étnicas.(2) 

Las bronquiectasias representan una expansión anormal, duradera y generalmente 

irreversible de los bronquios, siendo el desenlace final de lesiones persistentes en las vías 

respiratorias asociadas a diversas enfermedades sistémicas o locales del tejido pulmonar.(3) Su 

presentación clínica incluye un conjunto de síntomas como tos, producción de esputo e 

infecciones bronquiales, acompañados por la presencia de una dilatación anormal y permanente 

de los bronquios, detectable mediante estudios de imágenes.(4) 

A nivel global, la tuberculosis afectó a aproximadamente 10.6 millones de personas, 

ocasionando 1.3 millones de muertes y167,000 casos vinculados al VIH. En la región de las 

Américas en 2022, se proyectaron 325,000 nuevos casos, siendo notificados 239,987 (74%), 

mientras que las muertes alcanzaron las 35,000 personas y 11,000 atribuidas a la coinfección 

por TB/VIH.(5) 

Este estudio se centró en estimar la prevalencia de bronquiectasias en pacientes con 

Tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023. A 

través de un análisis detallado de los datos clínicos y epidemiológicos, la investigación busca 

proporcionar una visión más profunda de esta complicación y contribuir a la mejora de las 

estrategias de tratamiento y prevención. 
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OBJETIVOS 

 
1. Objetivo general: 

 
Estimar la prevalencia de bronquiectasias en pacientes con Tuberculosis pulmonar atendidos 

en el Hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023. 

2. Objetivos específicos: 

 
1. Determinar el sexo predominante de pacientes con tuberculosis pulmonar que 

desarrollaron bronquiectasias en el periodo 2022-2023 

2. Establecer el grupo etario que obtuvo mayores casos de complicaciones de tuberculosis 

pulmonar. 

3. Identificar los factores de riesgos asociados a bronquiectasias en pacientes con 

tuberculosis pulmonar. 

4. Definir qué tipo de patrón tomográfico es el que se presenta con mayor frecuencia en 

los pacientes diagnosticados con bronquiectasias 

5. Indicar la tasa de mortalidad de los pacientes diagnosticados de TB pulmonar y 

bronquiectasias en el periodo 2022-2023. 
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MARCO TEÓRICO 

 
1. TUBERCULOSIS 

La TB, causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, es una enfermedad infecciosa, 

aunque su impacto principal se observa en los pulmones, puede afectar otras partes del cuerpo, 

como los riñones, el cerebro y la columna vertebral. Se distinguen dos condiciones de 

tuberculosis que son la infección de tuberculosis latente, en donde los gérmenes coexisten en 

el cuerpo sin causar enfermedad, mientras que la enfermedad de TB (activa) se da cuando las 

bacterias de la tuberculosis provocan la patología y es una afección seria que requiere 

tratamiento médico sin demora. La mayoría de las personas no desarrollan la enfermedad de 

inmediato, sino que esta puede permanecer inactiva en el organismo y activarse posteriormente, 

dando lugar a la enfermedad (6). 

1.1 Vía de transmisión 

La transmisión de la tuberculosis se ejecuta a través del aire, siendo las vías respiratorias el 

principal vehículo de diseminación. Cuando un individuo infectado con la enfermedad tose, 

estornuda o incluso canta, se liberan diminutas partículas en el aire, las cuales contienen 

microorganismos patógenos. Estas partículas, denominadas gotitas de Flügge, pueden contener 

la bacteria Mycobacterium tuberculosis, facilitando la infección de otras personas que inhalan 

dichas partículas en entornos cercanos al individuo enfermo (7). 

Adicionalmente, la transmisión de la tuberculosis puede ocurrir por medio de otras formas 

menos comunes, pero no menos relevantes. Por ejemplo, la ingestión de alimentos 

contaminados con la bacteria puede dar lugar a la infección, aunque este método se considera 

menos frecuente que la transmisión aérea. Asimismo, la bacteria Mycobacterium tuberculosis 

puede afectar otras partes del cuerpo además de los pulmones, como los riñones, la columna 

vertebral y el cerebro, ampliando las posibles vías de transmisión y complicando la contención 

de la enfermedad. La comprensión detallada de estos métodos de transmisión es esencial para 
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desarrollar estrategias efectivas de prevención y control de la tuberculosis en contextos 

epidemiológicos diversos (8). 

1.2 Síntomas 

La tuberculosis manifiesta una diversidad de síntomas que reflejan su impacto 

multisistémico en el organismo humano. Entre los síntomas característicos se encuentran la tos 

persistente, especialmente por la mañana, acompañada de esputo sanguinolento en algunos 

casos. La pérdida de peso no justificada y la debilidad generalizada son manifestaciones 

comunes, reflejando la carga fisiopatológica que impone la infección en el paciente. La fiebre 

vespertina, caracterizada por picos febriles al final del día, constituye otro síntoma distintivo 

que contribuye al cuadro clínico de la tuberculosis (9). 

Adicionalmente, puede afectar órganos extrapulmonares, presentando síntomas específicos 

según la localización del foco. En casos de tuberculosis renal, los síntomas pueden incluir dolor 

lumbar, hematuria y fiebre, mientras que la tuberculosis vertebral puede manifestarse con dolor 

en la columna y alteraciones neurológicas. Es esencial reconocer que la tuberculosis puede 

adoptar diversas presentaciones clínicas, lo que subraya la importancia de una evaluación 

médica exhaustiva para un diagnóstico preciso y la implementación oportuna de medidas 

terapéuticas (10). 

1.3 Tipos de tuberculosis 

La tuberculosis se manifiesta en distintas formas clínicas, siendo las principales la 

tuberculosis extrapulmonar y pulmonar. La tuberculosis extrapulmonar se caracteriza por la 

presencia de la infección en áreas del cuerpo fuera de los pulmones que puede afectar diversos 

órganos y sistemas, como los riñones, la columna vertebral, el cerebro, entre otros. La 

transmisión de la tuberculosis extrapulmonar suele depender de la localización específica de la 

infección y el modo de diseminación de la bacteria hacia dichos órganos o tejidos. (13)Aunque 

menos frecuente que la tuberculosis pulmonar, la forma extrapulmonar presenta un espectro 



6  

clínico diverso y, en algunos casos, puede plantear desafíos diagnósticos adicionales debido a 

su presentación atípica. En ambos casos, el tratamiento médico oportuno y la adherencia a los 

regímenes terapéuticos son cruciales para mitigar la propagación de la enfermedad y prevenir 

complicaciones graves asociadas (14). 

Por otro lado, la tuberculosis pulmonar, considerada la manifestación más común de la 

enfermedad, afecta predominantemente los pulmones, aunque puede extenderse a otras áreas 

del sistema respiratorio. La transmisión de esta variante se efectúa principalmente a través de 

partículas microscópicas liberadas en el aire durante la tos, estornudos o actividades vocales de 

un individuo infectado. La bacteria Mycobacterium tuberculosis, al ingresar al organismo, 

tiende a establecerse y proliferar en los tejidos pulmonares, desencadenando una respuesta 

inflamatoria que caracteriza la formación de lesiones tuberculosas (15) 

1.4  Métodos de diagnóstico de la tuberculosis 

El diagnóstico de la tuberculosis pulmonar se lo realiza mediante diversos métodos que 

incluye la prueba cutánea, análisis de sangre, pruebas por imágenes, examen de esputo y otros 

análisis de laboratorio. 

1.5 Prueba cutánea 

La prueba cutánea, conocida como la prueba de la tuberculina o Mantoux, constituye un 

método diagnóstico fundamental en la evaluación de la infección por Mycobacterium 

tuberculosis que se basa en la capacidad del sistema inmunológico para generar una respuesta 

de hipersensibilidad retardada frente a antígenos específicos del bacilo tuberculoso. Su 

metodología implica la administración intradérmica de una pequeña cantidad de derivado 

proteico purificado (PPD) de M. tuberculosis en la superficie ventral del antebrazo (16) 

Posteriormente, se evalúa la reacción cutánea transcurridas 48 a 72 horas, donde se observa 

un área de induración que refleja la respuesta inmunológica del individuo. La interpretación de 

los resultados se lleva a cabo mediante la medición de la induración en milímetros, siendo 
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esencial considerar factores como la edad y el estado inmunológico del sujeto. Es importante 

señalar que la prueba de la tuberculina no discrimina entre infección latente y enfermedad 

activa, por lo que su implementación debe ser complementada con otros métodos diagnósticos 

y la evaluación clínica pertinente.(17) 

1.6 Análisis de sangre 

El análisis de sangre para la detección de la tuberculosis (TB) se erige como una herramienta 

clínica de relevancia, destacándose por su capacidad para identificar la presencia del bacilo 

Mycobacterium tuberculosis en individuos sospechosos de estar infectados. Se basa en la 

detección de anticuerpos específicos generados como respuesta inmunológica frente a la 

infección. El procedimiento se inicia mediante la extracción de una muestra sanguínea del 

individuo en estudio, posteriormente, se lleva a cabo el análisis mediante técnicas 

inmunológicas, tales como ensayos de ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) o 

pruebas de interferón gamma, que permiten la identificación de la presencia de anticuerpos 

específicos generados durante la exposición al bacilo tuberculoso (18). 

Si bien el análisis de sangre constituye una herramienta valiosa en el diagnóstico de la 

tuberculosis, su capacidad no se limita a diferenciar entre infección latente y enfermedad activa. 

Por ende, la interpretación de los resultados debe ser contextualizada junto con otros hallazgos 

clínicos y pruebas complementarias, como radiografías torácicas y cultivos microbiológicos. 

Además, no está exento de limitaciones, incluyendo la posibilidad de resultados falsos 

positivos o negativos, y su eficacia puede variar en función de factores como la edad, el estado 

inmunológico del paciente y la prevalencia de la enfermedad en la población examinada (19) 

1.7 Prueba mediante imágenes 

La prueba por imágenes para la detección de la tuberculosis implica la utilización de 

tecnologías radiológicas avanzadas, como radiografías pulmonares o tomografías 

computarizadas (TC), con el propósito de identificar patrones característicos asociados a la 
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presencia de la enfermedad. Estos patrones pueden incluir opacidades, cavidades, 

consolidaciones y adenopatías, entre otros hallazgos radiológicos específicos. La radiografía 

de tórax, como modalidad inicial, ha sido históricamente fundamental en la evaluación de 

pacientes sospechosos de tuberculosis. No obstante, las tomografías computarizadas han 

ganado relevancia en la mejora de la sensibilidad y especificidad diagnóstica, permitiendo una 

visualización más detallada de las lesiones pulmonares (20) 

El proceso de interpretación de estas imágenes requiere habilidades especializadas por parte 

de profesionales médicos, tales como radiólogos y neumólogos, quienes deben analizar 

minuciosamente las características morfológicas de las lesiones, su distribución espacial y la 

posible afectación de estructuras adyacentes. A pesar de la utilidad de las pruebas, estas deben 

ser complementadas con otros métodos diagnósticos, como pruebas microbiológicas y clínicas, 

para obtener un diagnóstico integral y preciso de la tuberculosis (20) 

1.8 Examen de esputo 

El examen de esputo se realiza mediante la recolección de muestras de esputo que son 

sometidas a análisis microscópico y cultivo con el objetivo de identificar la presencia del bacilo 

Mycobacterium tuberculosis. Se obtiene las muestras de esputo de calidad, preferiblemente 

provenientes de las primeras exhalaciones matutinas, luego se lleva a cabo la tinción de las 

muestras mediante métodos como la tinción de Ziehl-Neelsen, que facilita la visualización de 

los bacilos ácido-alcohol resistentes característicos de M. tuberculosis, por medio de la 

microscopía, permitiendo así la identificación preliminar de la infección (21). 

No obstante, para una confirmación más precisa y definitiva, se recurre al cultivo de las 

muestras en medios específicos destinados a favorecer el crecimiento del bacilo, que demanda 

un tiempo prolongado, dado el carácter lento de crecimiento de M. tuberculosis. La observación 

de colonias características de dicho microorganismo en los medios de cultivo confirma la 

presencia de la infección. Cabe destacar que la combinación de técnicas de tinción y cultivo en 
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el examen de esputo maximiza la sensibilidad y especificidad del diagnóstico de la tuberculosis 

pulmonar, proporcionando así información valiosa para el abordaje clínico y terapéutico de la 

enfermedad (22). 

1.9 Tratamiento 

En primer lugar, se aborda la Infección de TB latente, donde los gérmenes de la tuberculosis 

residen en el organismo sin inducir síntomas evidentes, en este contexto, la terapia se centra en 

la administración de fármacos antimicrobianos, como la isoniazida o la rifampicina, con el 

propósito de prevenir la progresión de la infección a la fase activa. Este enfoque busca erradicar 

la bacteria de manera efectiva y reducir el riesgo de desarrollo de la enfermedad en el futura 

(23). 

Por otro lado, la Enfermedad de tuberculosis (TB activa) demanda un tratamiento más 

intensivo y prolongado, se emplea una combinación de medicamentos antituberculosos, 

incluyendo isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida. La duración del tratamiento 

puede extenderse a varios meses, asegurando la eliminación completa de la bacteria y evitando 

la aparición de cepas resistentes. Es crucial mantener la adherencia al régimen terapéutico para 

garantizar la eficacia del tratamiento y prevenir recaídas. En ambos escenarios, el monitoreo 

clínico y la evaluación regular de la respuesta al tratamiento son elementos fundamentales para 

ajustar las estrategias terapéuticas según la evolución del paciente.(24) 

2. TUBERCULOSIS PULMONAR 

La tuberculosis pulmonar se caracteriza por su afectación preponderante en el sistema 

respiratorio. Su etiología radica en la mencionada bacteria, la cual tiene una afinidad específica 

por los tejidos pulmonares, aunque no excluye la posibilidad de comprometer otras regiones 

anatómicas. La transmisión de la enfermedad ocurre predominantemente a través de la 

inhalación de partículas micrométricas aerosolizadas que contienen los bacilos tuberculosos 

(15). 
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2.1 Etiología 

La tuberculosis pulmonar encuentra su raíz en la infección por Mycobacterium tuberculosis, 

un microorganismo aerobio estricto que exhibe propiedades de resistencia frente a las 

condiciones adversas del ambiente y a las respuestas inmunológicas del huésped. La 

propagación de la bacteria se produce predominantemente por vía aérea, siendo los individuos 

inmunocomprometidos o con sistemas de defensa debilitados quienes presentan un mayor 

riesgo de desarrollar la enfermedad de manera activa. Además, factores socioeconómicos y 

ambientales pueden incidir en la prevalencia y propagación de la tuberculosis pulmonar, 

contribuyendo a su complejidad. La infección de tuberculosis primaria, sin manifestación 

mayor de la enfermedad, se recupera en la mayoría de las personas, sin embargo, puede 

permanecer inactiva (latente) durante años y, en algunas personas, reactivarse de nuevo 

(reactivación) (25). 

2.2 Fisiopatología 

La tuberculosis pulmonar primaria se caracteriza por ser el primer encuentro de la bacteria 

con el huésped a nivel pulmonar. En este proceso, los macrófagos alveolares desempeñan un 

papel crucial al fagocitar el bacilo de la tuberculosis. Posteriormente, se produce la atracción 

de linfocitos y monocitos desde la sangre periférica, estableciendo así un punto de neumonitis 

que generalmente se manifiesta como un único foco pulmonar. La cantidad de focos 

inflamatorios primarios puede variar según el inóculo. (26) 

A lo largo de este proceso, el sistema inmune tiene la capacidad de mantenerse en un periodo 

de latencia a lo largo de toda la vida del individuo, no obstante, diversos factores pueden 

provocar la disfunción del sistema inmunitario, resultando en la pérdida de la capacidad de 

contención de la multiplicación bacilar. Esta reactivación conduce a la tuberculosis post 

primaria, que se manifiesta con una variabilidad significativa en el grado de afección 

parenquimatosa, desde pequeños infiltrados hasta procesos cavitarios extensos. (27) 
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A medida que se forman las cavernas, su contenido necrótico y licuado eventualmente se 

dirige hacia las vías respiratorias, generando lesiones parenquimatosas satélites que, a su vez, 

pueden evolucionar hacia la cavitación. Este proceso afecta a segmentos o lóbulos pulmonares, 

dando como resultado una neumonía tuberculosa. La evolución de esta enfermedad es crónica 

y conlleva la lesión progresiva de los pulmones, que se tornan fibrosos con el tiempo. En este 

estado, los individuos pueden clasificarse, y persisten expulsando bacilos tuberculosos al 

exterior.(28) 

2.3 Factores de riesgo 

La tuberculosis pulmonar, una manifestación primaria de la infección por Mycobacterium 

tuberculosis, está influenciada por diversos factores de riesgo que inciden en su desarrollo. 

Individuos que comparten espacios con personas infectadas, especialmente en contextos de 

hacinamiento y condiciones socioeconómicas desfavorables, presentan un riesgo 

significativamente mayor de contraer la enfermedad (29). 

La malnutrición emerge como un factor determinante en la susceptibilidad a la tuberculosis 

pulmonar, debido a la carencia de nutrientes esenciales que compromete el sistema 

inmunológico, debilitando las defensas naturales del organismo contra la bacteria. 

Además, se observó que la diabetes, la hipertensión, la tenencia de mascotas y el nexo 

epidemiológico son factores que se asocian a las bronquiectasias en pacientes con TB 

pulmonar. Tal como menciona Girón en su estudio publicado en julio del 2020 en España (37) 

donde demuestra que el diagnóstico de bronquiectasias aumenta con la presencia de 

comorbilidades. 

La tenencia de mascotas puede aumentar el riesgo de bronquiectasias en pacientes con TB 

pulmonar debido a la exposición a alérgenos y microorganismos, inmunodepresión, la 

contaminación ambiental, el contacto cercano y la transmisión de enfermedades, que son 

factores asociados con las mascotas. Por otro lado, un nexo epidemiológico positivo, revela la 
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exposición del paciente a personas con TB, también puede aumentar el riesgo de 

bronquiectasias debido a la transmisión directa de la enfermedad, una mayor carga bacteriana, 

diagnóstico y manejo tardío, así como la presencia de comorbilidades asociadas en el entorno 

del paciente como trastornos asociados al sistema inmune, tal como hallaron Irving y 

colaboradores en septiembre 2019 México (57) una prevalencia de bronquiectasias del 40% en 

una población de 26 pacientes con inmunodeficiencia primaria. . 

 

 

La presencia de comorbilidades, como el VIH/SIDA, compromete la función inmunológica, 

debilitando la capacidad del hospedero para controlar la replicación bacteriana. La coexistencia 

de tuberculosis pulmonar y VIH/SIDA no solo intensifica la gravedad de ambas condiciones, 

sino que también dificulta el manejo clínico de manera considerable. (31) 

2.4 Cuadro clínico 

Los síntomas asociados con la tuberculosis pulmonar incluyen tos persistente, a menudo 

acompañada de esputo hemoptoico, fiebre vespertina, sudoración nocturna y pérdida de peso 

involuntaria. Estos indicios, aunque inespecíficos, generan un cuadro clínico sugestivo que 

incita a la realización de pruebas diagnósticas. (32) 

Los pacientes suelen experimentar fiebre vespertina, caracterizada por elevaciones térmicas 

recurrentes durante las horas nocturnas. La disnea, resultado de la inflamación y daño pulmonar 

progresivo, también puede ser evidente en etapas avanzadas de la tuberculosis pulmonar. La 

presencia de estos síntomas, en conjunto con hallazgos radiológicos consistentes, contribuye a 

la formulación de un diagnóstico certero. La identificación temprana de tales manifestaciones 

clínicas reviste importancia crucial para la instauración oportuna del tratamiento y la 

prevención de complicaciones (33). 
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2.5 Diagnóstico, tratamiento y prevención 

El diagnóstico de la tuberculosis pulmonar implica una evaluación exhaustiva, que puede 

comprender pruebas radiológicas como radiografías de tórax, así como técnicas 

microbiológicas como la tinción de Ziehl-Neelsen para la detección directa de los bacilos en 

muestras de esputo. Además, las pruebas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y 

cultivos bacterianos pueden desempeñar un papel crucial en la confirmación del diagnóstico 

(34). 

El tratamiento de la tuberculosis pulmonar implica regímenes terapéuticos específicos 

basados en agentes antimicrobianos de primera línea, como isoniazida, rifampicina, 

pirazinamida y etambutol. La adherencia rigurosa a dichos protocolos es esencial para evitar el 

desarrollo de resistencia bacteriana y asegurar la erradicación eficaz de la infección.(35) 

La prevención de esta patología se sustenta en medidas de salud pública, como la vacunación 

con la vacuna Bacillus Calmette-Guérin (BCG) en regiones de alta prevalencia. Asimismo, la 

identificación y tratamiento oportunos de casos activos contribuyen significativamente a la 

reducción de la transmisión de la enfermedad en la comunidad (36). 

 

 

3. BRONQUIECTASIAS 

 
3.1  Definición 

Las bronquiectasias se definen como una patología broncopulmonar crónica caracterizada 

por la dilatación irreversible de los bronquios y bronquiolos, acompañada frecuentemente por 

la destrucción del tejido bronquial circundante. Esta condición conlleva a la acumulación 

persistente de secreciones mucopurulentas en las vías respiratorias, propiciando la inflamación 

crónica y la proliferación bacteriana, y se observa una destrucción de los componentes elásticos 

y musculares de las paredes de las estructuras bronquiales (37) 
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3.2 Etiología 

Las posibles causas de las bronquiectasias se dividen en dos categorías según su origen: 

congénitas y adquiridas. Entre las congénitas, destacan la fibrosis quística, la deficiencia de 

alfa1-antitripsina, la discinesia ciliar primaria, el síndrome de Young, la inmunodeficiencia 

primaria (tumoral, celular o combinada), así como defectos anatómicos en el árbol 

traqueobronquial y el secuestro pulmonar (38). 

En el grupo de las bronquiectasias adquiridas, se encuentran las etiologías post infecciosas, 

que abarcan tanto la tuberculosis como otras infecciones no tuberculosas, fúngicas y virales. 

Además, enfermedades respiratorias obstructivas crónicas como la EPOC y el asma bronquial, 

así como inmunodeficiencias secundarias (VIH, neoplasias, fármacos) y enfermedades 

sistémicas autoinmunes como la artritis reumatoide y el lupus, también pueden dar lugar a 

bronquiectasias. Otros factores incluyen la aspergilosis broncopulmonar alérgica, neumonitis 

inflamatoria secundaria (causada por reflujo gastroesofágico, microaspiraciones crónicas o 

radioterapia), complicaciones secundarias a procesos obstructivos localizados (como tumores 

benignos), postrasplante mediado inmunológicamente y diversas condiciones como 

sarcoidosis, endometriosis y amiloidosis (39). 

3.3 Síntomas 

En el contexto de las bronquiectasias, los individuos afectados experimentan de manera 

recurrente infecciones respiratorias, principalmente de origen bacteriano, debido a la 

acumulación de moco espeso y la pérdida de la función de limpieza mucociliar. Esta condición 

favorece la colonización bacteriana, generando ciclos persistentes de tos productiva, 

expectoración purulenta y disnea, signos clínicos que sugieren la presencia de una carga 

bacteriana significativa en las vías respiratorias. La tos crónica, que se intensifica con las 

exacerbaciones, constituye uno de los síntomas cardinales de las bronquiectasias, siendo la 

expectoración un componente destacado de este fenómeno (3). 
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La calidad y cantidad de la expectoración varían, pudiendo presentarse como esputo 

mucoso, mucopurulento o francamente purulento, dependiendo de la gravedad y la naturaleza 

de la infección subyacente. Este síntoma se asocia comúnmente con la presencia de hemoptisis, 

que refleja la erosión vascular consecuente a la inflamación crónica y la degradación del tejido 

pulmonar. Adicional, pueden experimentar episodios de fiebre, especialmente durante las 

exacerbaciones infecciosas aguda, que es un indicador de la respuesta inflamatoria sistémica 

frente a la carga bacteriana, contribuyendo a la sintomatología general del paciente (40) 

3.4 Clasificación 

Las bronquiectasias se clasifican según su morfología en subtipos distintivos, siendo estos 

las bronquiectasias cilíndricas o tubulares, bronquiectasias varicosas y bronquiectasias 

quísticas o saculares. Las bronquiectasias cilíndricas se caracterizan por una dilatación 

uniforme y constante de los bronquios, manifestando una configuración tubular a lo largo de 

su extensión. Este tipo de presentación morfológica puede estar asociado con diversas 

etiologías, siendo crucial la identificación precisa para un abordaje terapéutico eficaz (41) 

Por otro lado, las bronquiectasias varicosas exhiben una apariencia nodular o bulbosa, 

sugiriendo dilataciones irregulares y localizadas en los bronquios afectados. Esta variante, 

aunque menos común, requiere una evaluación exhaustiva para determinar las causas 

subyacentes y definir estrategias de tratamiento adecuadas (42) 

En contraste, las bronquiectasias quísticas o saculares se caracterizan por la formación de 

sacos o cavidades en las paredes bronquiales, generando estructuras císticas que contribuyen a 

la complejidad clínica de la enfermedad. Este fenotipo particular puede asociarse con mayor 

riesgo de infecciones recurrentes y complicaciones, destacando la importancia de una gestión 

clínica integral. (43). 

La importancia de esta clasificación radica en el pronóstico de sobrevida de los pacientes 

con afectaciones pulmonares como la tuberculosis pulmonar, debido a que las bronquiectasias 
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son formaciones irreversibles del tejido pulmonar. Las bronquiectasias saculares son las de 

peor pronóstico refiere Girón et al (37) puesto que son dilataciones que abarcan mayor 

destrucción de tejido pulmonar y gran acumulación de secreciones, promoviendo 

coinfecciones por agentes bacterianos resistentes a la metilcilina como la pseudomona 

aeruginosa. 

 

 

3.5 Fisiopatología 

La cascada fisiopatológica de las bronquiectasias implica una respuesta inflamatoria 

exacerbada, donde la liberación sostenida de mediadores proinflamatorios desencadena la 

degradación del tejido conjuntivo y la elasticidad de la pared bronquial. La pérdid a de la 

arquitectura normal de las vías respiratorias conduce a una debilitación estructural, 

favoreciendo la dilatación bronquial y la acumulación de secreciones mucosas. A medida que 

progresa la enfermedad, se instaura un círculo vicioso de obstrucción y retención de 

secreciones, lo que perpetúa la inflamación crónica y la lesión estructural. Este ambiente 

propicio para la proliferación bacteriana incrementa la carga infecciosa, exacerbando la 

respuesta inflamatoria y contribuyendo al daño continuo de las paredes bronquiales (44) 

En última instancia, la fisiopatología de las bronquiectasias culmina en una alteración 

funcional significativa de las vías respiratorias, con compromiso en la eliminación efectiva de 

las secreciones, predisposición a infecciones recurrentes y deterioro progresivo de la función 

pulmonar. Esta compleja interacción de eventos fisiopatológicos subyace en la presentación 

clínica y la cronicidad de las bronquiectasias (37) 

3.6  Diagnóstico 

Desde una perspectiva analítica, en la gestión rutinaria de la enfermedad, resulta imperativo 

llevar a cabo una serie de pruebas diagnósticas para evaluar la condición del paciente. Entre 

estas, se destaca la realización de un hemograma, un examen de fibrinógeno, pruebas que 
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midan la velocidad de sedimentación globular (VSG) y la proteína C reactiva (cuya elevación 

por encima de 2,7 mg/l predice de manera certera las exacerbaciones graves). Además, se 

procede a realizar un proteinograma detallado y evaluar las concentraciones de 

inmunoglobulinas (G, A, M, E) para obtener una comprensión integral del perfil inmunológico 

del individuo (45). 

En el análisis de muestras biológicas, específicamente en el esputo, se llevan a cabo estudios 

bacteriológicos detallados que incluyen el cultivo de bacterias, micobacterias y hongos. Esta 

fase es crucial para identificar la presencia de agentes infecciosos y determinar la naturaleza 

de la respuesta pulmonar del paciente. En casos favorables, se busca la presencia de elastasa 

neutrofílica, proporcionando información valiosa sobre la actividad de los neutrófilos en el 

proceso inflamatorio asociado (46). 

3.7 Tratamiento 

En el abordaje terapéutico de pacientes con bronquiectasias, se destaca la importancia de 

identificar las exacerbaciones agudas como parte fundamental del tratamiento, buscando 

reducir tanto la carga microbiana como la respuesta inflamatoria excesiva. Este enfoque 

implica la administración oportuna de antibióticos y agentes antiinflamatorios. Además, se 

preconiza la aplicación de medidas de higiene bronquial para el control de hemoptisis. En 

situaciones críticas donde la hemoptisis supera los 200 ml diarios y se encuentra en peligro la 

vida del paciente, se plantea la opción de llevar a cabo la extirpación quirúrgica de los 

segmentos o lóbulos afectados.(47) 

En el contexto de la terapia antibiótica, se suele optar por el uso de fluoroquinolonas como 

levofloxacino o ciprofloxacino. La duración adecuada de este tratamiento se establece en un 

período mínimo de 7 a 10 días. Además de la terapia antimicrobiana, se incluye la 

administración de broncodilatadores y corticosteroides para mitigar la respuesta inflamatoria. 
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La higiene broncopulmonar también juega un papel esencial en la eliminación de secreciones 

respiratorias, contribuyendo así a la eficacia del tratamiento. (48) 

La rehabilitación pulmonar, considerada desde una perspectiva preventiva, se orienta a 

evitar la exposición a agentes nocivos como talco, gases, humo de tabaco o biomasa, con el 

propósito de reducir la gravedad de las bronquiectasias. Paralelamente, intervenciones como la 

fisioterapia torácica, la inhalación de solución hipertónica salina, y la incorporación de 

ejercicio físico, siempre que sea tolerable, se revelan como herramientas eficaces para 

disminuir la frecuencia y gravedad de las infecciones recurrentes, contribuyendo a mejorar la 

calidad de vida del paciente (49) 

 
 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 
1. Tipo de Investigación 

Es Descriptiva porque tiene como finalidad principal la caracterización y delineación 

detallada de fenómenos, eventos y situaciones, sin intervenir en su dinámica natural (50). 

Transversal y retrospectiva, porque, se caracteriza por la recopilación de datos de manera 

simultánea en un punto específico del tiempo, con el propósito de analizar la prevalencia de 

fenómenos o características dentro de una población determinada (52). 

2. Población de estudio 

La población de estudio son los 148 pacientes que acudieron a la consulta externa o cursaron 

hospitalización con diagnóstico de tuberculosis pulmonar en el Hospital General del norte de 

Guayaquil IESS Ceibos en el periodo 2022-2023. En este estudio no se realizó muestreo. 
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3. Criterios de Inclusión 

• Pacientes atendidos en el periodo 2022-2023 en el Hospital General norte de Guayaquil 

IESS Ceibos. 

• Pacientes con diagnóstico de tuberculosis pulmonar con al menos uno de los criterios 

de Stegel y Toledo. 

• Pacientes con bronquiectasias sin otras causas distintas a tuberculosis pulmonar. 

• Pacientes de nacionalidad ecuatoriana. 

 
4. Método de recolección de datos 

 

El método de recolección de datos es la revisión documental mediante la base de datos de 

las historias clínicas del departamento de estrategia y estadística de pacientes con tuberculosis 

pulmonar. Dicha información se le aplicó un filtrado de aquellos para identificar los pacientes 

con bronquiectasias. 

5. Operacionalización de variables 

Tabla 1 

Operacionalización de variables 
 

Variables de 

caracterización Indicador Valor final Tipo de variable 

Edad Datos de filiación Años Numérica discreta 

Dx Tuberculosis 
pulmonaria 

Criterios de Steven y 
Toledo 

Hasta 2 p no es TB 
3-4 p posible TB 
5-6 p factible TB 
>7 certeza de TB 

Categórica ordinal 
politómica 

Mascotas 
Encuesta social Si/No 

Categórica nominal 
dicotómica 

Patrón tomográfico 
de bronquiectasias 

Hallazgos 
tomográficos 

Quístico, tubular o 
varicoso 

Categórica 
politómica 

 
Comorbilidades 

 
Anamnesis 

Diabetes mellitus 
EPOC 
Asma 
HTA 

 
Cualitativa Ordinal 

politómica 

Variable 

de estudio 

Indicador Valor final Tipo de variable 



20  

 

De de 
bronquiectasias 

Hallazgos 
tomográficos 

 
Presente/Ausente 

Categórica 
dicotómica 

 

Entrada y gestión informática de datos: tabulación de la información en hoja de Microsoft 

Excel. 

Estrategia de análisis estadístico: Análisis mediante programa IBM-SPSS VERSION 25: 

medidas de tendencia central, chi cuadrado y correlacionales. 

 

 

 

RESULTADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

 
1. Resultados del objetivo general 

Estimar la prevalencia de bronquiectasias en pacientes con Tuberculosis pulmonar atendidos 

en el Hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023. 

Para estimar la prevalencia de bronquiectasias en pacientes con TB pulmonar se consideró 

la siguiente fórmula. Conforme los datos obtenidos, se destaca que durante el 2022 al 2023 se 

identificaron 148 casos de TB pulmonar, de los cuales, 91 presentaron bronquiectasias. En 

consecuencia, considerando la fórmula empleada, se identificó una prevalencia del 61,5% (Ver 

Tabla 2). 

A nivel general, el 61,5% de los pacientes con TB pulmonar desarrollaron bronquiectasias, 

y solo el 31.1% no informaron desarrollo de bronquiectasias durante el periodo 2022-2023 (Ver 

Tabla 3). 

Prevalencia = Casos nuevos y preexistentes en un período * 100 

Población total en el período 
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Tabla 2 

Prevalencia de bronquiectasias en pacientes con Tuberculosis pulmonar 
 

Prevalencia  

Población total de pacientes con tuberculosos (2022-2023) 148 casos 

Casos de bronquiectasias 91 casos 

Prevalencia 0,614864865 

Prevalencia % 61,5% 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 

estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 
 

 

 
Tabla 3 

Pacientes con tuberculosis que desarrollaron bronquiectasias 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Pacientes con TB pulmonar 57 38.51% 
Pacientes con 
bronquiectasias 

91 61.49% 

Total 148 100% 

 
Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 
2. Resultados de los objetivos específicos 

 

2.1  Resultados del primer objetivo específico 

 

Determinar el sexo predominante de pacientes con tuberculosis pulmonar que 

desarrollaron bronquiectasias en el periodo 2022-2023 

Del total de pacientes con TB pulmonar 102 fueron de sexo masculino representando el 

68,82% de los casos, mientras que el sexo femenino resulto un 31,08 % con 46 casos (Ver Tabla 

4). Los pacientes que desarrollaron bronquiectasias el 39,56% resultaron ser del sexo femenino 

y el 60,43% fueron del sexo masculino (Ver Tabla 5). 

 

Tabla 4 

Pacientes con TB pulmonar según el sexo 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Masculino 102 68.9% 

Femenino 46 31.1% 
Total 148 100% 
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Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 

 
Tabla 5 

Pacientes con bronquiectasias por TB pulmonar según el sexo 
 

 

  Sexo Total  

 Femenino Masculino  

Bronquiectasias SI 36 55 91 
 NO 10 47 57 

Total  46 102 148 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

2.2  Resultados del segundo objetivo específico 

Establecer el grupo etario que obtuvo mayores casos de complicaciones de tuberculosis 

pulmonar. 

En cuanto al grupo etario, los pacientes con TB pulmonar y diagnóstico de bronquiectasias 

se hallaron que el grupo de edad más afectado fueron los pacientes mayores a 60 años 

representando el 41,7% de los casos (Ver Tabla 6), mientras que el rango etario con menores 

casos fue entre 13-18 años representando el 3.2% de los casos. 

Tabla 6 

Presencia de complicaciones de tuberculosis según el grupo etario 

Bronquiectasias 

 

 

 

 

 

 

Grupo de edad 

 Si No Total 

13-18 3 11 14 

19-25 5 4 9 

26-35 9 7 16 

36-45 15 14 29 

46-60 21 12 33 

>60 años 38 9 47 
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Total 91 57 148 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 

 

2.3  Resultados del tercer objetivo específico 

Identificar los factores de riesgos asociados a bronquiectasias en pacientes con tuberculosis 

pulmonar. 

En la Tabla 7 se evidencia que la tendencia de mascotas, el nexo epidemiológico, diabetes e 

hipertensión son los factores de riesgo que están asociados con los pacientes con TB pulmonar. 

Esto al identificar un valor P < 0,05 en la prueba de Chi cuadrado. En cuanto a la edad, los 

mayores a 60 años presentaron mayores casos de diabetes e hipertensión. 

Tabla 7 

Factores de riesgo Según la edad en pacientes con TB pulmonar 
 

GRUPOS DE EDAD  

 
 

 
Total 

 

 

13 A 18 

AÑOS 

 

 

19 A 25 

AÑOS 

 

 

26 A 35 

AÑOS 

 

 

36 A 45 

AÑOS 

 

 

46 A 60 

AÑOS 

MAYO 

RES 

DE 60 

AÑOS 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
FACTORES 

DE RIESGO 

NINGUNO 2 1 2 4 0 2 11 

TABAQUIS 

MO 

0 0 0 2 4 2 8 

DIABETES 0 0 0 0 2 0 2 

ASMA 0 0 0 0 1 0 1 

MASCOTAS 4 2 1 4 0 0 11 

VIH 0 0 1 0 0 0 1 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO 

4 1 0 0 2 1 8 

DIABETES E 

HIPERTENS 

IÓN 

0 0 0 1 0 0 1 

DIABETES Y 

ASMA 

0 0 0 1 0 0 1 

DIABETES Y 

MASCOTAS 

0 0 0 3 2 2 7 
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 DIABETES Y 

TABAQUIS 

MO 

0 0 0 0 0 2 2 

DIABETES Y 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO 

1 0 0 0 2 1 4 

DIABETES, 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO Y 

VIH 

0 0 0 0 0 1 1 

DIABERES, 

HIPERTENS 

IÓN Y ASMA 

0 0 0 0 0 1 1 

DIABETES, 

HIPERTENS 

IÓN Y 

MASCOTAS 

0 0 0 0 3 7 10 

DIABETES, 

HIPERTENS 

IÓN Y 

TABAQUIS 

MO 

0 0 0 0 0 4 4 

DIABETES, 

HIPERTENS 

IÓN, 

TABAQUIS 

MO Y 

MASCOTAS 

0 0 0 0 1 2 3 

DIABETES, 

HIPERTENS 

IÓN Y NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO 

0 0 0 1 0 0 1 

DIABETES, 

HIPERTENS 

IÓN Y VIH 

0 0 0 0 1 0 1 
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 DIABETES, 

MASCOTAS, 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO Y 

ASMA 

0 0 0 0 0 1 1 

DIABETES, 

MASCOTAS 

Y NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO 

0 0 0 0 3 1 4 

HIPERTENS 

IÓN Y 

MASCOTAS 

0 0 0 0 0 2 2 

HIPERTENS 

IÓN, 

TABAQUIS 

MO Y 

MASCOTAS 

0 0 0 0 0 3 3 

HIPERTENS 

IÓN, 

TABAQUIS 

MO, 

MASCOTAS 

0 0 0 0 3 0 3 

ASMA Y VIH 0 0 0 0 0 1 1 

ASMA Y 

MASCOTAS 

0 0 0 0 0 2 2 

ASMA Y 

TABAQUIS 

MO 

0 0 0 0 0 1 1 

ASMA Y 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO 

0 0 0 0 0 2 2 

ASMA, 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO Y 

MASCOTAS 

1 0 0 0 0 0 1 

MASCOTAS 

Y VIH 

0 1 0 0 1 0 2 
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 MASCOTAS 

Y 

TABAQUIS 

MO 

0 2 0 2 1 3 8 

MASCOTAS 

Y NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO 

2 2 11 6 5 5 31 

MASCOTAS, 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO Y 

TABAQUIS 

MO 

0 0 1 1 1 0 3 

MASCOTAS, 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO Y 

VIH 

0 0 0 2 0 1 3 

MASCOTAS, 

TABAQUIS 

MO Y VIH 

0 0 0 1 0 0 1 

NEXO 

EPIDEMIOL 

ÓGICO Y 

VIH 

0 0 0 1 1 0 2 

Total  14 9 16 29 33 47 148 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 

estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 
 

 

2.4  Resultados de cuarto objetivo especifico 

Definir qué tipo de patrón tomográfico es el que se presenta con mayor frecuencia en los 

pacientes diagnosticados con bronquiectasias. 

De aquellos pacientes diagnosticados con bronquiectasias se obtuvo un total de 61 pacientes 

con el patrón tipo quístico, 20 casos pertenecientes al tipo tubular y 11 casos presentaron patrón 

tipo varicoso, representados en 67.03, 21.9 y 12.8 por ciento respectivamente. Por lo tanto, el 
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patrón más frecuente en pacientes con bronquiectasias asociadas a TB pulmonar fue el tipo 

quístico seguido del patrón tubular y por último el patrón varicoso (Ver Tabla 8). 

Al correlacionar el grupo de edad con el tipo de patrón tomográfico, se identificó que los 

rangos de edad que obtuvieron mayores casos del patrón tipo quístico fueron entre los 36-45 

años con 11 casos, entre 46-60 años con 14 casos y en aquellos mayores de 60 años con 26 

casos (Ver Tabla 9). Se reportaron como fallecidos 5 pacientes con patrón de tipo quístico, 3 

con el patrón tubular y 2 correspondientes al patrón varicoso (Ver Tabla 10). 

Tabla 8 

Patrón tomográfico de bronquiectasias en pacientes con TB pulmonar 
 

Patrón 
Frecuencia Porcentaje 

Quístico 60 66.30% 

Tubular 20 21.74% 

Varicoso 11 11.96% 

Total 91 100,0% 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 
Tabla 9 

Correlación grupo etario con patrón tomográfico de bronquiectasias 

Patrón tomográfico 

quístico tubular varicoso total 

 

 

 

Grupos de edad 

13 a 18 años 2 1 0 3 

19 a 25 años 2 2 1 5 

26 a 35 años 5 1 2 8 

36 a 45 años 11 2 2 15 

46 a 60 años 14 4 3 21 

mayores de 60 años 26 10 3 39 

Total  60 20 11 91 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

Tabla 10 

Correlación estado de alta con patrón tomográfico de bronquiectasias 
 

Estado al alta 

Vivo Muerto Total  

Quístico 55 5 60 
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Bronquiectasias Tubular 17 3 20 

Varicoso 9 2 11 

Total  81 10 91 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 

 

2.5 Resultados de quinto objetivo especifico 

Indicar la tasa de mortalidad de los pacientes diagnosticados de TB pulmonar y 

bronquiectasias en el periodo 2022-2023. 

La tasa de mortalidad en nuestro estudio fue del 10% sobre la población tuberculosa 

secuelada con bronquiectasias, mientras que solo 6% de los pacientes con tuberculosis 

pulmonar fallecieron sin diagnóstico de bronquiectasia, por lo tanto, a nivel general la tasa de 

mortalidad representa el 16% sobre el total de pacientes en este estudio (Ver Tabla 11). 

El grupo etario con mayores casos de defunción fueron una vez más los pacientes mayores 

de 60 años principalmente de sexo masculino, mientras aquellos grupos que no presentaron 

defunciones fueron los grupos entre 19-25 y 26-35 años (Ver Tabla 12 y Tabla 13). 

Tabla 11 

Estado de alta en pacientes con bronquiectasias 
 

 
 Vivo Muerto   

Bronquiectasias SI 81 10 91 

 NO 51 6 57 

Total  132 16 148 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 
Tabla 12 

Estado de alta en pacientes con bronquiectasias según sexo 

Sexo 

Femenino Masculino Total 

Estado de 

alta 

Vivo 44 88 132 

Muerto 2 14 16 

Total  46 102 148 
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Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 

Tabla 13 

Estado de alta en pacientes con bronquiectasias según grupo de edad 

Estado al alta 

Vivo Muerto 

 

 

 

 

Total 

 

 

 

Grupos de edad 

13 -18 años 12 2 14 

19-25 años 9 0 9 

26-35 años 16 0 16 

36-45 años 27 2 29 

46-60 años 28 5 33 

mayores de 60 años 40 7 47 

Total  132 16 148 

Nota. Información obtenida de la base de datos de las historias clínicas del departamento de 
estrategia y estadística del Hospital General norte de Guayaquil IESS Ceibos. 
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DISCUSIÓN 

 

En esta población la prevalencia fue del 61,5% donde los más afectados fueron las personas 

mayores a 60 años, predominando el sexo masculino. El estudio realizado por Aliberti et al en 

mayo del 2015 Italia (53) refiere de manera general una prevalencia de 163/100.000 habitantes 

(0,163%) mientras que Monteagudo et al. En mayo 2012 España (54) manifestó una 

prevalencia de 67/100.000 habitantes (0,067%), a diferencia del presente estudio donde la 

prevalencia fue mayor, posiblemente debido a que la población utilizada fue menor que la de 

los estudios previamente mencionados. 

Por otro lado, en el estudio realizado por Yang y colaboradores en diciembre del 2019 en 

Korea (55) se reconoció que el 40,5% de los pacientes con bronquiectasias presentaron 

antecedentes de TB pulmonar, reconociendo que la prevalencia de esta afección es del 0,8% en 

pacientes Coreanos de 40 años o más, a diferencia del presente trabajo donde se obtuvo un 

mayor porcentaje de prevalencia en pacientes mayores a 60 años. 

En este estudio el sexo no es un factor representativo para el desarrollo de bronquiectasias 

puesto que el sexo masculino predominó en pacientes con bronquiectasias y sin estas. Sin 

embargo, Tejadas y colaboradores (58) obtuvieron en su estudio realizado en Peru en el año 

2020, un predominio del sexo femenino con un 51.4% de los casos, en tanto que, De la Rosa 

y Prados (38) enfatizan que esta afección es mayor en personas del sexo masculino que superan 

los 65 años. La asociación sexo y desarrollo de bronquiectasias debe ser más estudiada, pues 

los factores hormonales podrían influir en el curso de la enfermedad. 

 
 

En este estudio, el patrón tomográfico de las bronquiectasias desarrolladas en pacientes 

tuberculosos , se obtuvo que la presentación más frecuente fue patrón de tipo quística o sacular 

representado por un 60% de casos, a diferencia de Tejadas et al (58), quienes en su estudio, con 

un total de 96 pacientes tuberculosos secuelados por bronquiectasias, obtuvieron que el 43% 
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de los casos correspondía a dicho patrón. En cuanto al patrón varicoso y tubular se obtuvo en 

nuestro estudio el 11% y 20% de los casos respectivamente, por lo contrario en el trabajo de 

Tejadas et al (58) en el que el patrón tubular fue mayor con un 33.3% y el patrón varicoso un 

22.2%. 

La mortalidad en los pacientes con tuberculosis que presentan bronquiectasias en nuestro 

estudio es de 10.81%. A diferencia del estudio realizado por Biatobock et al en febrero 2022 

Brazil (59) donde obtuvieron en una población de 24.087 pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de bronquiectasias, una mortalidad de 2.8%. Las bronquiectasias en este estudio 

no aumentan ni disminuyen la tasa de mortalidad, sin embargo, se considera una condición que 

puede empeorar el pronóstico de la enfermedad pulmonar. 
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CONCLUSIONES 

• La prevalencia de bronquiectasias en el periodo 2022-2023 es de un 

61.49% 

• El sexo no es un factor representativo para el desarrollo de bronquiectasias en pacientes 

con tuberculosis pulmonar 

• Las bronquiectasias aparecen a partir de los 46 a los 60 años, siendo los pacientes 

mayores a 60 años el grupo etario con mayor cantidad de casos. 

• El factor de riesgo más importante fue la tenencia de mascotas, adicionalmente el factor 

de riesgo en pacientes mayores de 60 años incluye la Diabetes Mellitus e hipertensión. 

• El patron tomgráfico que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes con 

bronquiectasias es el patron quístico. 

• La mortalidad en pacientes con tuberculosis pulmonar con bronquiectasias, fue de 

10.81%. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

Pastel. Pacientes con TB pulmonar y Bronquiectasias 
 

 
Anexo 2 

Pastel. Pacientes con TB pulmonar según sexo 
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Anexo 3 
Grafico de barras. Pacientes con bronquiectasias según el sexo 

 

Anexo 4 

Gráfico de barras. Grupos de edad y bronquiectasias 
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Anexo 5 

Gráfico de barras. Patrón tomográfico de bronquiectasias 
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Anexo 6 

Grafico de barras. Patrón tomográfico de bronquiectasias y estado de alta 

P=0,951 
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Anexo 7 

Grafico de Barras. Estado de Alta en pacientes con y sin bronquiectasias por TB pulmonar. 

P=0,930 
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Anexo 8 

Gráfico de barras. Grupo etario y estado de alta en pacientes con Tb pulmonar 

P=0,220 
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Anexo 9 

Factores de riesgo en pacientes con tb pulmonar según la edad 

P=0,354 
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