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. CAPITULO 1

INTRODUCION:

La tuberculosis pulmonar es un problema de salud publica de gran magnitud, se
estima en el mundo segun la OMS en el 2008, 9.4 millones de nuevos casos
declaradas en Asia sudoriental y el pacifico occidental (55%), en la regiéon de
africa un (31%), mientras que los porcentajes mas bajos se registraron Regiones
del mediterraneo oriental (6%), Europa (5%) y América (3%). Las estimaciones de
la OMS indican asimismo que en el 2008 habia 11 millones de casos prevalentes
de tuberculosis, que provocaron 1.3 millones de fallecimientos, (2)

De acuerdo con la informacién del Sistema nacional de vigilancia epidemiolégica
(SINAVE) de la secretaria de salud de México, en el afio 2007 se registraron
aproximadamente 17613 nuevos casos de tuberculosis en todas sus formas, de

las cuales 84% son de tipo pulmonar, (25)

Aproximadamente el 19% de los nuevos casos de tuberculosis estuvieron
asociados con la diabetes mellitus, 12% con la desnutriciébn, 7% con el
alcoholismo y 5% con el VIH/SIDA.

La tuberculosis pulmonar es la enfermedad infecciosa que, sin duda alguna,
representa uno de los principales problemas para la salud publica, de ahi que
requiere una atencion urgente debido a una serie de factores que han favorecido
en incremento de la prevalencia de la tuberculosis en el mundo como el aumento
de la pobreza en paises en desarrollo, crecientes niveles de desnutricion. La falta
de apego al tratamiento, el descuido de la vigilancia epidemiolégica. La escases
de recursos humanos y econémicos para su control, el surgimiento del sida y el

surgimiento de cepas multidrogorresistentes (23)

La relacion entre nutriciébn y tuberculosis es dialdgica puesto que los problemas
de desnutricidbn exponen al organismo a una mayor probabilidad de enfermar y la

infeccion por TB conduce o agrava la desnutricion, un factor que afecta la



situacion nutricional de nuestra poblacién es su condicién socioeconémica, la que

opera de dos maneras una, por las limitaciones del ingreso familiar para acceder

al consumo de alimentos y dos debido a un determinado nivel educativo que

le permite orientar un determinado porcentaje de su ingreso para el gasto de
alimentos considerandose en este punto los habitos alimentarios, entre otros,
diversas evidencias han demostrado que el déficit nutricional est4 asociado con el
riesgo de adquirir TB asi como la infeccion tuberculosa que conduce o agrava la
desnutricién por lo que la mayoria de pacientes afectados por TB se hayan, en el
momento del diagnoéstico en mal estado de nutricibn, lo que contribuye a
incrementar la gravedad del cuadro (24). Mientras que el riesgo de adquirir la
infeccion depende de sobre todo de factores exdgenos, el riesgo de desarrollar la
enfermedad depende de factores endogenos tales como la susceptibilidad

individual y el nivel funcional de la inmunidad celular. (19)

En los pacientes con tuberculosis con tratamiento antitificos se ha demostrado
que estas actian provocando trastornos gastrointestinales que alteran la
absorcion de nutrimentos y micronutrientes, ademas de ocasionar sintomatologia
como nauseas, vomitos, y alteraciones en los sentidos del gusto y del olfato, lo
gue tiene como consecuencia la disminucion en el consumo de alimentos por el

paciente y, por ende, el deterioro del estado nutricional, (14)

La pérdida de peso y el sindrome de desgaste progresivo son dos complicaciones
relacionadas que si no se tratan correctamente pueden poner la vida en peligro, la
pérdida de peso se refiere a la pérdida de peso corporal y el sindrome de
desgaste progresivo se refiere a la pérdida de masa o disminucién del tamafio del
cuerpo, siendo la masa muscular la pérdida mas notoria (algunas veces llamada
masa magra corporal). Con frecuencia ambos ocurren al mismo tiempo, pero no
siempre, en las personas con VIH especialmente durante los periodos de
enfermedad (ej. NAC o TUBERCULOSIS), las demandas energéticas del cuerpo
aumentan, ademas el cuerpo debe trabajar mucho para convertir la grasa en
energia. Para ahorrar energia, el cuerpo puede usar las proteinas como

combustible y abastecer sus necesidades energéticas, esto se debe a que las



proteinas son mas faciles de convertir en energia, que la grasa, las proteinas son
necesarias para la reparacién de 6rganos dafiados y para reemplazar células del
sistema inmunoldégico perdidas durante los periodos de enfermedad.

Basicamente existen dos tipos diferentes de sindrome de desgaste. El primero
refleja periodos de una subita pérdida de peso y de musculo, este tipo ocurre mas
frecuentemente en personas que experimentan determinadas infecciones
oportunistas (I0), Como tuberculosis, y PCP, el segundo tipo refleja pérdidas mas
graduales en el peso y la masa muscular que ocurre principalmente en personas
con SIDA, (25)

La tuberculosis es un problema de salud publica. En baja california norte es una
zona endémica para el desarrollo de la tuberculosis pulmonar. La relacién del
Aspecto nutricional de los pacientes con tuberculosis es conocida desde la
antigiiedad, en un estudio de contactos realizados en un colegio a raiz de un brote
de TBP se comprobd que entre los infectados el riesgo relativo de desarrollar la
enfermedad era de 2.9 cuando el indice de masa de masa corporal (IMC). Se

situaba por debajo del percentil diez.
CAPITULO Il

MARCO TEORICO

HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS

Los primeros escritos sugerentes de tuberculosis proceden de la india, de cerca de
700 A.C; Y describen una enfermedad pulmonar crénica caracterizada por
consuncion. Aproximadamente en el afio 380 A.C. Hipdcrates efectué una
descripcion detallada de un trastorno pulmonar llamado tisis, que en términos
literales significa “fundirse o derretirse” o desperdiciarse. Aristoteles al observar
gue los contactos estrechos de los pacientes con tisis tenian a desarrollar la
enfermedad, sugirid que era causada por alguna sustancia productora de la misma

exhalada hacia el aire en el aliento del paciente.



Los examenes de necropsias de los pacientes con tisis identificada y llamada en
aquella época consuncién o consumo indicaron que casi todos estos individuos
tenian enfermedad cavitaria de los pulmones. Doscientos afios después el
anatomista holandés Francisco Silvio describid pequefios nédulos duros en los
pulmones de los individuos que tenian consuncion que llamo tubérculos y emitié
la teoria de que la tisis se desarrollaba a partir de ulceras (cavidades) dentro del
pulmoén. En 1839, Johann schonlein sugirié por primera vez el nombre de
tuberculosis, y en 1881, Oliver wendell holmes empleo el término peste blanca, en
1865 cuando Juan Antonio villemin demostré que los conejos a los que se
inoculaba pus de las cavidades pulmonares de los que sufrian consuncion
desarrollaban  tubérculos. En 1882, Roberto koch en el que describié a

Mycobacterium tuberculosis. (27)
EPIDEMIOLOGIA:

Se estima en el mundo segun la OMS en el 2008, 9.4 millones de nuevos casos,
declaradas en Asia Sudoriental y el pacifico occidental (55% entre ambas), en la
regioén de Africa un (31%), mientras que los porcentajes méas bajos se registraron
Regiones del mediterrdneo oriental (6%), Europa (5%) y América (3%), Las
estimaciones de la OMS indican asimismo que en el afio 2008 habia 11 millones
de casos prevalentes de tuberculosis, que provocaron 1.3 millones de

fallecimientos, (2)

De acuerdo con la informacion del Sistema nacional de vigilancia epidemiolégica
(SINAVE) de la Secretaria de salud de México, en el afio 2007 se registraron
aproximadamente 17613 nuevos casos de tuberculosis en todas sus formas, de
las cuales 84% son de tipo pulmonar, 1% Meningeo, 5% ganglionar y 10% de
otras formas, lo que constituye una pérdida importante de afios potenciales de
vida saludable y un obstaculo para el desarrollo socioeconémico de Méexico,
debido a que el promedio de edad de muerte por este padecimiento es de 54

anos.



.Del total de casos notificados en el 2007 la forma mas frecuente fue la
tuberculosis pulmonar con una Tasa de 13.5 (14 744 casos nuevos). La mitad de
los estados de la republica mexicana poseen una tasa de incidencia pulmonar por
arriba de la registrada a nivel nacional, donde sobresalen baja california y
Tamaulipas como las entidades con mayor incidencia, a diferencia de lo
presentado en Tlaxcala y estado de México donde se registraron las tasas mas
bajas.

Baja california presentd el mayor nimero de casos (1 147), con una tasa de
incidencia de 38.3 por cada 100 000 habitantes, lo que representa 7.9% del total
de casos a nivel nacional; en seguida Tamaulipas con 1 011 casos y una tasa de
32.4, lo que equivale a 6.9% de todo el Pais. En cuanto a la incidencia acumulada
de tuberculosis pulmonar en los estados fronterizos, este representa casi una
tercera parte (32.9%) del total nacional. Por otro lado en el afio 2006 fueron 15 las
entidades que registraron una tasa de mortalidad por encima de la presentada a
nivel nacional, en tanto que 17 estuvieron por debajo. Guanajuato y Tlaxcala
ostentaron las tasas de mortalidad mas bajas, Ahora bien la situacion de la
mortalidad es preocupante en los estados fronterizos del norte de México, donde
absolutamente todos tienen tasas por encima del promedio nacional, y donde baja
california registra la mas alta con 8.5% con 100 000 habitantes, casi duplicando la
de la entidad que ocupa el segundo lugar casi lo utiliza Chiapas y superando en
5.6 a sonora que es el segundo estado fronterizo con mayor mortalidad (8)

DEFINICION TUBERCULOSIS

Se entiende por tuberculosis a la enfermedad infecto-contagiosa producida por
Micobacterias del complejo mycobacterium tuberculosis (M. hominis, M. bovis, M.
africanum), que afecta el parénquima pulmonar con alto grado de contagiosidad,

pero que sin embargo es prevenible y curable. (15)



MICROORGANISMO

El M. Tuberculosis es un microorganismo con forma bacilar, aerobio estricto,
(requiere oxigeno para poder vivir y multiplicarse), es muy sensible al calor, luz
solar, luz ultravioleta y por el contrario resistente al fri'0, a la congelacion y la
desecacion . Su multiplicacion es muy lenta de (12 a 24 hrs) y ante circunstancias

adversas, entra en un estado de latencia o durmiente. (16)

M. tuberculosis mide 0.5m por 3 m, no forma esporas a menudo son muy
neutrales en la tincion de Gram. Sin embargo una vez tellidos los bacilos no
pueden ser decolorados por el alcohol acido. Esta caracteristica justifica su
clasificacion como bacilos &cidos-alcohol resistente (BAAR). De las especies
patdgenas pertenecientes al complejo mycobacterium tuberculosis, el agente mas
frecuente e importante de la enfermedad humana es mycobacterium tuberculosis.
(18)

MODO DE TRANSMISION

Es por via respiratoria mediante la inhalacion de gotas de 1 a 5 micras en forma
de aerosoles de enfermos con tuberculosis pulmonar las cuales pueden
permanecer suspendidas en el aire durante horas, la mayor parte de bacilos
guedan atrapados en las vias respiratorias superiores y son expulsados por el
barrido ciliar de las células de la mucosa, el 10% llegan hasta los alvéolos, ahi son

englobados por macréfagos alveolares (16)

La tuberculosis pulmonar se trasmite por medio de la expulsion de bacilos de un
enfermo con tuberculosis pulmonar al hablar, cantar, estornudar y principalmente
al toser. Las gotitas pueden permanecer durante horas en el aire y penetrar la via
aérea de otros individuos, produciendo asi el contagio, de esta manera dichos
individuos se convierten en infectados y posteriormente desarrollan la enfermedad
(16). El riesgo de desarrollar la enfermedad después de haberse infectado
depende en grande medida de factores endégenos, como inmunoldgica, innata del
individuo y las defensas no inmunoldgicas y el nivel de la funcion de la inmunidad

mediada por células



10

Otras vias de Transmision del bacilo de la tuberculosis son a través de la piel o la

placenta, son poco frecuentes y no tienen importancia epidemioldgica. (18)

El riesgo de transmision depende de la prevalencia de la enfermedad, el estilo de
vida, el tipo de lesion (solida / cavilada). Las lesiones cavilarias son mas

baciliferas. EI nUmero de bacilos y duracion de la exposicion. (16) (16)
PERIODO DE INCUBACION.

De 4 a 12 semanas aproximadamente, desde el momento de la infeccion hasta

gue aparece la lesién en el pulmon o una reaccién de tuberculina significativa. (16)
PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

Los periodos mas peligrosos para que aparezca la enfermedad clinica son los
primeros 6 a 12 meses después de la infeccion, para infectarse se necesita una
explosion prolongada con un enfermo bacilifero, es decir vivir en la misma casa,
trabajar juntos, o pasar muchas horas con el enfermo, el hacinamiento en
habitaciones mal ventiladas es uno de los factores mas importantes en la
transmision de la tuberculosis ya que aumenta la intensidad del contacto con un

casoy favorece la transmision (16) (18)
CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS

La Tuberculosis puede clasificarse como tuberculosis pulmonar primaria o

secundaria y extrapulmonar.
TUBERCULOSIS PRIMARIA

La Tuberculosis pulmonar primaria ocurre poco después de la infeccion inicial por
el bacilo de la tuberculosis, cuando un individuo esta expuesto a microorganismos
provenientes de un enfermo contagioso, esta forma de la enfermedad se ve a
menudo en los nifios, dado que la mayoria del aire inspirado se distribuye a la
zona media y baja del pulmén, estas areas de los pulmones son los mas
comunmente involucrados en la tuberculosis primaria  generalmente es

usualmente clinica y radiolégicamente silente, la lesion que forman después de la
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infeccion suele ser periférica que no puede ser detectada en la radiografia de
térax. En la mayoria de los casos, la lesion se cura de forma espontanea y mas
tarde pueden ser evidentes como un pequefio nddulo calcificado (Lesién de
Ghon). La tuberculosis pulmonar primaria puede progresar rapidamente a una
enfermedad clinica en los nifios, y en personas que tienen alteraciones de la
inmunidad (por ejemplo personas con malnutricion o Infeccion VIH la infeccion es

contenida pero no erradicada. (18)

El 5% de los casos la infeccion inicial puede evolucionar a una tuberculosis
pulmonar, Miliar, o0 meningea, o de localizacion extrapulmonar, sin embargo la
reactivacion de la enfermedad puede ocurrir si las defensas del hospedero son
dafiadas, el 10% de los pacientes con una tuberculosis latente, que no recibieron
terapia preventiva desarrollaron tuberculosis activa en la mitad de los casos 2
afos posteriores después de la infeccion. Aunque la tuberculosis primaria puede
ser grave y difundido, no se asocia generalmente a la transmisibilidad de alto nivel
(16). El 95% de estas personas entran en estado de latencia a partir de la cual
existe el peligro permanente de reactivacion. (16)

los individuos con infeccion tuberculosa latente, no hay sintomatologia clinica no
tienen una enfermedad activa, y no transmiten la enfermedad debido a que la
Respuesta inmune es capaz de contener el crecimiento del patdbgeno pero no de
eliminarlo, de manera que la bacteria persiste en el organismo manteniendo una
baja o nula actividad replicativa. (13) a diferencia de los pacientes con TBP activa
los individuos con TBP latente no representan un riesgo inmediato a la salud
publica al no ser transmisores del agente infeccioso, la importancia de la
tuberculosis latente radica en el riesgo de reactivacion de la infeccién, favorecida
por condiciones como la coinfeccion con VIH y los trastornos metabdlicos como
diabetes, obesidad y malnutricion que suprimen al sistema inmunoldgico

propiciando la reactivacion de la infeccion. (20)

Entre el 30% y el 40% de las personas identificadas como contactos cercanos con

pacientes con TBP desarrollan tuberculosis pulmonar latente (15)
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TUBERCULOSIS SECUNDARIA

También se llama del tipo adulto se debe a la reactivacion endogena de una
infeccion tuberculosa latente, el 90% de los casos suele localizarse en los
segmentos apicales y posteriores de los Iébulos superiores, donde la gran
cantidad de oxigeno favorece el crecimiento de las micobacterias, el grado de
participacion del parénquima pulmonar es muy variable, desde pequefios

infiltrados a la enfermedad cavitaria extensa. (16) (18)
FACTORES DE RIESGO.

Contactos cercanos familiares o de congregaciones, personas gue se encuentran
durante procedimientos médicos en personas con TBP activa. Personas que
conviven en u ambiente cerrado y mal ventilado con alguien que tiene la
enfermedad, personas inmunosuprimidos por enfermedades como VIH/SIDA, DM,

desnutricién, cancer, por uso de medicamentos.

Inmunosupresores, residentes en asilos, albergues o instituciones penales

Indigentes, alcohdlicos y adictos a drogas intravenosas (15) (6)

Los estudios de tamizaje a usuarios de substancias (alcohol, tabaco, y otras
drogas,) repetidas o consistentemente han mostrado un mayor riesgo de
desarrollar tuberculosis, comparado con la poblacion general. (7)

CUADRO CLINICO

Los Sintomas Clinicos en el diagnostico de TBP son, en los adultos, tos
persistente productiva mayor o igual de 2 semanas, en ocasiones acompafiada
de hemoptisis, con sintomas adicionales como fiebre vespertina o nocturna,

sudoracién nocturna, pérdida de peso, astenia y adinamia. (15)

Gundersen storla, solomon yimer, reportaron que los sintomas mas frecuentes de
la TBP fueron tos, 85%, fiebre 65% hemoptisis 25%, fatiga 55% diaforesis 35% (4)
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Roberto moreno, en un estudio que realizaron en la ciudad de chiapas reportaron
que los sintomas mas frecuentes relacionados con el tratamiento antifico en
pacientes con tuberculosis pulmonar son, mareos, nauseas, mientras que los

menos frecuentes anorexia, vomito, prurito y artralgias. (23)
METODOS DIAGNOSTICOS:

En la practica clinica, el diagnostico de la enfermedad tuberculosa se basa en, el
cultivo, las técnicas de identificacion bioquimica y las pruebas de sensibilidad a
farmacos, la baciloscopia (deteccion de bacilos acido - alcohol resistente 0 BAAR
Mediante la tincion de ziehl-neelsen o fluorocromos como la auramina) es una
prueba muy util aunque tiene dos limitaciones importantes: La sensibilidad (siendo
negativa en casos poco baciliferos) y la especificidad (ya que también detecta
Micobacterias no tuberculosas y no permite identificar la especie concreta dentro

del complejo M. tuberculosis). (21)

El examen de esputo para la busqueda de bacilos &cido-alcohol resistentes
(BAAR) es la prueba diagndstica mas importante en aquellos pacientes en los que
se sospeche TBP. El estudio microscoépico del esputo para la busqueda de bacilos
acido alcohol resistente, sigue demostrando una ata sensibilidad 51.8% vy
especificidad 97.5%, la frecuencia de positividad de acuerdo al numero de
muestras de esputo en la investigacion de BAAR es la siguiente, 53.7% para la
primera muestra, 60.2% para la segunda muestra, 63.9% para la tercera muestra y
65.7% para la cuarta, se requiere al menos tres muestras de esputo microscoépico,
las muestras deben enviarse al laboratorio dentro de las primeras 24 hrs de su

emision. (15)

El cultivo, en medios solidos p. ej. Léwenstein-jensen, coletsos, liquidos
(radiométricos 0 no) o bifasicos (p. ej. MB Septi-check). Constituyen el patron
aureo en el diagnostico de la tuberculosis ya que tiene mayor sensibilidad y
permite el aislamiento preciso para su identificacion bioquimica y el estudio de
resistencia, sin embargo estas técnicas de cultivo son lentas por lo que la

informacion aportada es tardia. En los ultimos afios las técnicas de biologia
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molecular han aportado una mayor rapidez en el diagndstico y en la identificacion
de marcadores de resistencia. Sin embargo, estas técnicas no muestran al
alcance de todos los laboratorios, lo que limita su utilidad practica. (17). Durante
décadas ha habido poco esfuerzo para mejorar técnicas para el diagnostico de la
TBP, afortunadamente, en los ultimos afios la mejora de pruebas de tuberculosis
de la OMS han recibido el respaldo generalizado de uso una nueva prueba
automatizada de &cidos nucleicos, que podria permitir a un trabador de la salud
poco calificado para diagnosticar la tuberculosis y la deteccion de la resistencia. A
si en los préximos afos, el diagnostico rapido y tratamiento dirigido proporciona la

mejora oportunidad para detener la epidemia de la TB. (31).

Historicamente, la prueba mas utilizada para el diagnéstico de la tuberculosis
latente es la prueba cutanea de hipersensibilidad retardada el derivado proteico
purificado (PPD por sus siglas en inglés) esta prueba también conocida como de
la tuberculina, es el principal método utilizado en México para identificar la
exposicibn a M. tuberculosis, la prueba no permite identificar entre infeccion,
enfermedad y sensibilizacibn con micobacterias no tuberculosas debido a que el
PPD es una mezcla cruda de antigenos, muchos de los cuales son conservados y
forman parte de la estructura antigénica de micobacteryum, tuberculosis,
micobacterium bovis, (20). La técnica mas comun para realizar la prueba de
tuberculina es la intradermorreaccion, conocida como técnica de Mantoux, se
realiza mediante la inyeccion intradérmica en la cara ventral del antebrazo de
0.1ml de PPD, a la dosis de 2UT, la lectura se realiza a las 48-72hrs (19)

La PCR encontrado en numero variable de copias del cromosoma de M.
tuberculosis sélo es indicativo de la presencia del bacilo y no brinda informacion
sobre su viabilidad. (20) Es una técnica altamente sensible para detectar
Micobacterias en esputo, aun cuando el cultivo es negativo, sin embargo no debe
ser utilizada para monitorizacion del tratamiento, una de sus ventajas es su
rapidez el resultado puede obtenerse aproximadamente en 10 hrs, la sensibilidad
reportada para PCR, cultivo y estudio microscopico es de 97%, 88% y 65%

respectivamente. (15)
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En la Radiografia de Torax:

En la tuberculosis pulmonar es un fiel reflejo de las alteraciones estructurales del

pulmon lo que permite sospechar la existencia de TB (19)

Los hallazgos en la radiografia méas frecuentes, son cavernas en lobulos
superiores, condensaciones pulmonares neumonicas, derrame pleural, Imagen
miliar o de mijo, ensanchamiento mediastinal, cavernas en I6bulos inferiores

(frecuentes en inmunocomprometidos (6)
TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

El tratamiento actual de la TB inicial o nunca tratada se rige por las bases
bacteriolégicas y por los humerosos ensayos terapéuticos, se considera que un
régimen terapéutico reune condiciones para ser utilizado cuando cura a mas del
95% de los pacientes, el mejor tratamiento serd el formado por farmacos que
tengan un alto poder bactericida y esterilizante con bajo nimero de recidivas, buen
aceptacion y tolerancia, pocos efectos secundarios y en preparados que
contengan todos los farmacos combinados, esto facilitara el cumplimiento y evitara
los fracasos y la creacion de resistencias (31). El farmaco antituberculoso también
se clasifica en dos grupos en funcién de su eficacia, potencia, efecto toxico y
tolerabilidad el primero incluye los llamados de primera linea que se utilizan para
el tratamiento inicial de la tuberculosis, el segundo los forman los de segunda linea
o de reserva usados para las formas de tuberculosis resistentes a los anteriores.
Los farmacos de primera linea son rifampicina, isoniacida, pirazinamida,
etambutol, estreptomicina y que han sido recomendados universalmente por 6
meses de duraciéon. 2 meses con R, H, Zy E, seguido de 4 meses de Ry H (31).
Los de segunda linea son protionamina, cicloserina, capreomicina, clofazimina, y
rifamicinas. Finalmente habria un tercer grupo constituido por los nuevo
medicamentos utilizables en el tratamiento de la TBP, en esta categoria estan
farmacos como ciproflaxacino, levofloxacino, ofloxacino, moxifloxacino,

gatifloxacino, amoxicilina/clavulanico y macrolidos (31)
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Los Farmacos con actividad frente a las bacterias de crecimiento rapido se
denominan bactericidas, siendo el farmaco con mas actividad la isoniacida (H), los
farmacos que previenen las recaidas se denominan esterilizantes, siendo la
pirazinamida el mas eficaz y la rifampicina es el mas util en la erradicacion de
bacilos parcialmente durmientes (21 ). Las pautas indicadas (varios farmacos,
tiempo prolongado) presentan dos tipos de problemas, los derivados de la
intolerancia, toxicidad individual e interacciones farmacoldgicas, la falta de
cumplimiento terapéutico, este ultimo da lugar al abandono del tratamiento, (21) El
efecto adverso mas frecuente es la intolerancia digestiva inicial, que puede inducir
al abandono o cumplimiento irregular si no se toman medidas para solucionarla,
también son frecuentes la toxicidad hepatica y cutanea, la toxicidad hepética
puede estar causada por H, R o Z, la frecuencia y gravedad de la toxicidad
aumentan en presencia de factores de riesgo hepéatico como son el abuso de
alcohol y otras Drogas, la H puede producir neuropatia periférica es
recomendable la administracion profilactica de suplementos de piridoxina,10-
50mg/dia en pacientes alcohdlicos, desnutridos, embarazadas, diabéticos,

Insuficiencia renal y en pacientes con coinfeccion por el VIH. (22)

Existen diferentes estudios que demuestren la efectividad del esquema terapéutico
a seis meses, con recaida del esquema a 18 meses menor del 2.5% (15).
Martinho APS dos santos demostraron que hay factores que se relacionan al
retraso del tratamiento antituberculoso esto es el desempleo, después de haber
dejado de fumar, y después de haber perdido peso (28)

La tuberculosis MDR Se define como la enfermedad causada por cepas de
Micobacterium que son resistentes al menos a tratamiento con Isoniazida y
Rifampicina, la tuberculosis extremadamente farmacoresistente (XDR) se refiere a
la enfermedad causada por cepas multirresistentes que también son resistentes al
tratamiento con fluoroquinolonas y alguna de las drogas inyectables utilizadas en
el tratamiento con medicamentos de segunda linea (amikacina, capreomicina Y
kanamicina. (12). La prevalencia mas alta tanto de la TBP y la resistencia a los

medicamentos es que se encuentran en paises con recursos limitados, que no
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pueden darse el lujo de poner en practica métodos modernos de control de la
epidemia de la tuberculosis (29) nuevos métodos de deteccion molecular rapido
deben ser utilizados ampliamente e integrados en la deteccién de casos, en
segundo lugar los medicamentos para la tuberculosis multirresistente deben ser
facilmente disponibles (34). Carole, mitnick demostraron que un programa de
gestidbn puede curar a mas de 60% de los pacientes (XDR), que no estén
infectados con VIH y que haya recibido un numerosos tratamientos antifimicos con
éxito, el régimen de este estudio se base en capreomicina , PAS y cicloserina,

dado la resistencia fue a capreomicina. (3)
NUTRICION EN LOS ADULTOS

La adecuada nutricion en las distintas etapas de la vida de los individuos es uno
de los principales determinantes de su salud, de su 6ptimo desempefio fisico e

intelectual, y por lo tanto de su bienestar (13)

En esta etapa de la vida resulta la importancia de la buena nutricion para
mantener el estado de bienestar y sobre todo con el fin de evitar las enfermedades
cronicas. Un informe declara que el 50% de la mortalidad por enfermedades
cronicas puede modificarse con los factores relacionados con el estilo de vida
como lo es la nutricién (25) conviene definir una adecuada nutricibn aquella que
contiene un balance entre lo que el organismo requiere y lo que gasta por sus
actividades; dicho en otras palabras un balance entre los macronutrientes
(proteinas, carbohidratos, y lipidos), los minerales y vitaminas contenidas en la
dieta y la energia invertida en el desarrollo de sus actividades de no cumplirse con
esa regla basica el organismo desarrolla ajustes que le permiten continuar por
algun tiempo en un estado de equilibrio tanto funcional, metabdlico, como

conductual. (26)

Entre los adultos, la causa principal de una reduccién del peso corporal es la
disminucién de la ingesta de alimentos, reconocida por la organizacién de las
Naciones unidas para la agricultura y la alimentacion por la imposibilidad de

acceder a diferentes productos basicos y complementarios sobre todo en las
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localidades marginadas y de dificil acceso, se asocian a la desnutricion y mala
alimentacion. a menudo combinada con enfermedades, los adultos con peso bajo
dedican menos dias al trabajo pesado y es mas probable que falten a su trabajo a

causa de una enfermedad o al cansancio. (25) (26)
DESNUTRICION

Se entiende por desnutricion a la carencia de alguno o de todos los elementos
nutritivos causados por deficiencias en la dieta o por alteraciones en la digestion o

absorcion.

La desnutricion resulta de la ingestion insuficiente de nutrientes, lo que
desencadena una condicién patolégica debida a la carencia principalmente de
proteinas de carbohidratos y lipidos o deficiencia de oligoelementos esenciales

donde se incluye el yodo, la vitamina A y el hierro. (26) (36)

Clinicamente se manifiesta por pruebas bioquimicas de laboratorio e indicadores
antropomeétricos. La desnutricion comporta la pérdida de masa magra corporal
asociada a una cierta pérdida de masa magra y constituye uno de los problemas

nutricionales mas importantes. (25)

La asimilacion deficiente de alimentos por el organismo, conduce a un estado
patologico de distintos grados de seriedad, de distintas manifestaciones clinicas
gue se llama desnutricion, la desnutricidn puede ser un trastorno inicial Unico, con
todo el variado cortejo sintomético de sus distintos grados o puede aparecer
secundariamente a lo largo de padecimientos infecciosos y sus sintomas y
manifestaciones son mas localizadas y precisas. Llamamos desnutricion de
primer grado o leve a toda pérdida de peso que no pase del 25% del peso que el
paciente deberia de tener, Desnutricion de segundo grado o moderada cuando
la pérdida de peso fluctia entre el 25 al 40% y finalmente llamamos desnutricion
de tercer grado severa a la pérdida del organismo de peso mas alla del 40%
(25) (26). J.G. gutiérrez et al, demostraron que la prevalencia de desnutriciéon del
adulto mayor de 97 pacientes un 46% presentaron desnutricion moderada, y 20%
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desnutricion severa (23).Entre las causas y factores de riesgo de la desnutricion

en adultos podemos mencionar a: (25)
1.- Factores Fisioldgicos relacionados con la edad

Cambios en la composicion corporal, disminucion de la actividad fisica,
alteraciones del gusto y del olfato, disminucién del apetito, problemas dentales:
falta de piezas, protesis mal adaptadas, disminucion de la secrecion y absorcion

intestinal
2.- Socioeconomicos y Medioambientales

Baja disponibilidad de alimentos, bajos ingresos, pobreza, ignorancia, habitos
alimenticios incorrectos, bajo numero de comidas, alimentos inadecuados,

aislamiento, soledad, mal soporte familiar: red de apoyo insuficiente.
3.- Deterioro Funcional

Dificultas o incapacidad para la compra, Dificultad para la ingesta, deglucion,

inactividad, inmovilidad.
4.- Enfermedades y sus consecuencias

Enfermedades cronicas, enfermedades y situaciones agudas (Traumas, Cirugia,

Infecciones, Consumo de medicamentos). Trastorno afectivos (Depresion) (25)

Por otro lado la desnutricion puede ser consecuencia de una situacion de inanicion
cronica (hipometabdlica) o de inanicion aguda asociada con el estrés

(hipermetabolica).

INANICION CRONICA.- En la inanicion cronica, como se reduce la ingesta de
nutrientes a lo largo del tiempo, la respuesta de adaptaciéon a la inanicién conlleva
a la disminucion del metabolismo con el fin de proteger las reservas energéticas.
Cuando la ingesta caldrica es insuficiente, el organismo se vuelve dependiente de
los depositos de energia. Aunque la grasa (tejido adiposo) es mas abundante, el

cerebro utiliza preferencialmente los carbohidratos en forma de glucosa, como los
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depdsitos de carbohidratos duran cerca de 24 hrs, después de que glucégeno
hepatico es depletado, el cerebro depende de la gluconeogenesis como su fuente
primaria de glucosa.

INANICION AGUDA.- La inanicién aguda puede ser provocada por un trauma o
enfermedades. En estas situaciones las necesidades nutricionales se incrementan

en forma rapida y son independientes del estado nutricional previo del paciente (5)
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La valoracion del estado nutricional tiene como objetivo el diagndstico y despistaje
de estados de malnutricion evidentes o de curso subclinico que, a menudo pasan
desapercibida en exploraciones no especificas. Asi como determinar la existencia
de riesgo de malnutricion que permite una intervencion nutricional precoz. (25) En
cuanto a la mortalidad de la desnutricidon en estos pacientes Danilo morején en un
estudio realizado de la evaluacién del estado nutricional en el paciente con

afecciones clinicas graves demostré que la mortalidad fue del 40% (10)

Nubia franco- Alvarez, demostré en un estudio realizado en 7 ciudades de América
latina y el Caribe las condiciones de salud de los adultos mayores y su relacion
con las enfermedades agudas y cronicas las enfermedades mas frecuentes fueron
HTA, DM, artrosis, la desnutricion, tiene una grave repercusion sobre la salud de

estas personas y puede llevarlas a la pérdida de su capacidad funcional. (30)

Existen diversas técnicas para realizar la valoracion nutricional, sin que todavia
exista alguna considerada el estandar ideal o sea aquella que presenta alta
sensibilidad y especificidad.

En cualquier caso la valoracion nutricional tiene 3 componentes: Valoracion global

subjetiva, Indicadores antropométricos, Pruebas de laboratorio. (25).

1.- Latécnica de Valoracion Subjetiva.- Esta incluye 2 partes la historia clinica y
el examen fisico, la historia clinica esta dirigida a conocer la evolucién del peso del
paciente en los ultimos 6 mese. Presencia de alteraciones gastrointestinales,

variaciones del nivel de actividad fisica, grado de estrés de acuerdo con la
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enfermedad del paciente. El examen fisico esta dirigido a evaluar la pérdida de
masa muscular y de grasa, ascitis y edema de tobillos, evaluacién de problemas a
nivel de boca, numero de piezas dentarias, cambios en el estado de piel, pueden
indicar deficiencias nutricionales de otros microorganismos (5). Habitos
alimentarios. Una evaluacion dietética no permite hacer un diagnostico del estado
de nutricion sin embargo, si orienta sobre el riesgo de presentar algunas
alteraciones. (11) la valoracién subjetiva son métodos estructurados de bajo costo
que pueden ser facilmente aplicados utiles para establecer la frecuencia de

desnutriciéon (23)

2.- Evaluacion Antropométrica.- La antropometria es un método sencillo, no
invasivo y aceptado universalmente para conocer situaciones de exceso,
deficiencia o normalidad del estado de nutricién en un individuo o un grupo, el
indicador mas utilizado para evaluar el estado de nutricion es la relacion entre el
peso, la estatura, el sexo, la edad, y el estado fisiolégico, perimetros del brazo,
perimetro de cintura, cadera, paniculo adiposo. La evaluacién del estado de salud
implica un adecuada apreciacion del estado de nutricion y esta a su vez requiere

de una estimacién de la composicion corporal.

Es importante mencionar que tanto en el &mbito nacional como internacional se ha
favorecido el uso de IMC sobre otros indicadores de masa corporal para la
evaluacion del estado de nutricion. De acuerdo OMS <18.5 bajo peso, 18.5-24.9
Normal, >= 25 sobrepeso, 25.0-29.9 pre obeso, 30.0-34.9 obeso clase I, 35.0-39.9
Obeso clase I, 40 Obeso clase Ill. (11)

Paniculos adiposos.- Son el tricipital, bicipital, suprailiaco, subescapular. La
medicion se realiza tomando el paniculo entre los dedos pulgar e indice, las
ramas del calibrador se abren y se procura colocarlas justamente en el punto

medio del paniculo adiposo.

3.- Pruebas de laboratorio.- Los indicadores de laboratorio segin Gomez para
evaluar la desnutricion son proteinas plasmaticas: Albumina g/100ml normal
(3.8-5) leve (2.8-3.5) moderada (2.1-7) y grave (< 2.1). Prealbumina g/100ml,
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normal 20-36, leve 10-15, moderada 5-10, grave <5, Transferrina mg/100ml
normal 200-400, leve 150-200, moderada 100-150, grave <100. (11). Dr. Danilo
Morejon Carbonell demostré que los resultados de laboratorio relacionados a la
mortalidad mas frecuentes en la evaluacion nutricional en el paciente con

afecciones clinicas graves fueron la hipoalbuminemia. (10)
CAPITULO Il
JUSTIFICACION:

La tuberculosis es un problema de salud publica en nuestra entidad ya que es una
zona endémica para el desarrollo de esta patologia, la observacion empirica de
los pacientes que ingresan al hospital con tuberculosis pulmonar, sugieren que la
mayoria  presentan desnutricion severa lo que se asocia a una mayor
morbimortalidad. Sin embargo, la nutricibn debe ocupar un lugar prioritario desde
el punto de vista preventivo, es importante ademas de considerar la utilizacion del

servicio de nutricion por parte del médico tratante y del propio paciente.
CAPITULO IV

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Evaluar la nutricion de los pacientes con tuberculosis pulmonar y correlacion con

su estado clinico y evolucion intrahospitalaria

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la tasa de mortalidad de pacientes con diagnostico de tuberculosis

pulmonar y desnutricion en el servicio de urgencias adultos y medicina interna

2.- Determinar si existe una correlacion entre la severidad de la tuberculosis
pulmonar de acuerdo a baciloscopias y radiografias de térax en pacientes con

diagnostico de tuberculosis y el grado de desnutricion.
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CAPITULO V
HIPOTESIS:

HT: A mayor desnutricibn mayor sera el riesgo de morbimortalidad en pacientes

con tuberculosis pulmonar

HN: A mayor desnutricion menor sera el riesgo de morbimortalidad en pacientes

con tuberculosis pulmonar
DISENO DEL ESTUDIO:

Es un estudio de Cohorte, que se realizo en el periodo comprendido entre abril
del 2010 a noviembre del 2010, con sujetos que ingresan a los servicios de
Urgencias adultos y medicina interna del Hospital General de Tijuana con el

Diagnostico de tuberculosis pulmonar.
MATERIAL Y METODOS:
1.- UNIVERSO DEL ESTUDIO

A todos los sujetos que ingresaron al Servicio de urgencias adultos y medicina
Interna con Diagnostico de tuberculosis pulmonar en el periodo de abril del 2010 a

noviembre del 2010.
2.- TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron en el estudio a 57 pacientes que incluyeron con los criterios de

inclusion.

3.-CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Edad >18 afos.

2.- Diagnostico de TBP por medio de baciloscopias y /o cultivo

3.- Firma de consentimiento informado
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4.- CRITERIOS DE EXCLUSION:
1.- Pacientes que presentaron ascitis y/o edema

2.- Pacientes que por sus condiciones generales no fue posible el interrogatorio y

la Antropometria
3.- Se nieguen a otorgar el Consentimiento informado
5.-CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.- Pacientes en quienes no se pudieron realizar todos los estudios incluidos en el

protocolo.

3.- Pacientes con informacién clinica incompleta.
6.- RECURSOS MATERIALES DISPONIBLES

- Bascula Clinica

- Estadimetro

-Cinta Métrica

- Plicometro

De cada paciente que ingresa al servicio de urgencias adultos con diagnostico de
tuberculosis pulmonar diagnosticado por medio de (Baciloscopia positivas y/o

cultivo) previo consentimiento informado, Se recaba la siguiente informacién:

1.- Demograficas: (como, edad, sexo, ocupacion, escolaridad, estado civil, uso de

toxicomanias)

2.- Cuadro Clinico y Examen Fisico: (Tiempo de evolucién, sintoma, cabello,

piel, uias, mucosa, numero de piezas dentarias, patron alimentario)

3.- Laboratorios (Hemoglobina, Hematocrito, Albumina, leucocitos)
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4.- valoracion antropométrica:

PESO Y TALLA: Se utiliza una bascula clinica con estadimetro, previamente
calibrada y con buen funcionamiento, se coloc6 en una superficie plana horizontal
y firme, se pesoé y midié al paciente previa evacuacion y en ayuno con el minimo
de ropa posible, con los pies en una posicidn central y simétrica en la plataforma

de la bascula.
IMC: Se calcul6 con el peso en Kg / (talla expresada en m)2

CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO: Con la persona de pie, el brazo descubierto y
relajado al costado del cuerpo y la palma de la mano al lado del muslo se coloco la
cinta métrica entre el acromion y el olecranon, quedando bien ajustada sin

comprimir demasiado, posteriormente se tomo la lectura al 0.1 cm mas cercano.

PERIMETRO DE LA CINTURA y CADERA.- La medicion se realizo estando en
ayunas y con ropa tipo hospitalaria, en bipedestacién con los pies juntos y el
abdomen relajado, los brazos a los lados, se identificaron las crestas iliacas a la
altura de la linea axilar media y se efectud la medicion. Para realizar la medicién
del perimetro de la cadera se identifico el punto maximo del perimetro de los

gluteos y se realiz6 la medicién en el plano horizontal.
MEDICION DE PANICULO ADIPOSO (PLIEGUES)

Para realizar la medicion, el paciente se coloco de pie, con los brazos colgando
a los lados del cuerpo, se utilizé un plicometro (calibrador) previamente calibrado
de material de plastico, la medicion se realiz6 tomando el paniculo entre los
dedos pulgar e indice procurando no tomar tejido muscular, las ramas del
calibrador se colocaron justamente en el punto medio del paniculo, vy
posteriormente se realiza la medicion, mientras este se realizdé los dedos no

deben dejaron de sostener el paniculo.

PLIEGUE TRICIPITAL: Se tomoé la medida en la cara posterior del brazo izquierdo
a nivel del punto medio entre el acromion del omoplato y la cabeza del radio, el
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punto se marcara con el brazo flexionado a 90 grados por el codo y con la palma

de la mano orientado hacia la parte anterior del cuerpo.

PLIEGUE BICIPITAL.- Se tomd6 la medicion en el paniculo vertical en la parte

media frontal del izquierdo al mismo nivel del paniculo tricipital.

PLIEGUE SUPRAILIACO: Se tomara la medida atrds de la linea media axilar

arriba de la cresta iliaca en forma oblicua.

PLIEGUE SUBESCAPULAR: Se tomara la medida abajo y lateralmente al angulo

externo con el hombro y brazo relajado.

CAPITULO VI

ANALISIS ESTADISTICO:

Se cred una base de datos por medio del programa estadistico comercial SPSS
version 17, para Windows se realiza el andlisis con las pruebas descriptivas de
Anova, T de student, X2 cuadrada, prueba exacta de Fisher, donde se considero

Region critica a p== 0.05.

CAPITULO VII

RESULTADOS

De un total de 77 pacientes que acudieron a los servicios de medicina interna y
urgencias adultos con diagnostico de tuberculosis pulmonar, se descartaron a 20
pacientes por no contar con resultados de laboratorio y por sus condiciones
generales no fue posible la antropometria, la muestra de nuestro estudio quedo un
total de 57 pacientes que reunieron los criterios de inclusion. El rango de edad fue
de los 19- 84 afos con una mediana de 41 afios, la escolaridad en afios
estudiados fue de 0-17 afios con una mediana de 7.11 afos. El tiempo de
evolucion con una mediana de 2.53 meses, el IMC de 13.4 — 27 con una media de
19.8.
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En cuanto a la ocupacién de los 57 pacientes 23.3% (n= 15) predominaba el
desempleo, seguido de un 17% (n=10 pacientes) se dedicaba al hogar, y en
tercer lugar con 14.4% (n= 8), albafil y con un menor porcentaje de 1.8 (n=1)
velador. El estado civil de un total de 57 pacientes, un 47.70% (n= 27) eran
solteros, seguido de 15.80% (n= 9) vivia en union libre, en 12.30% (n= 7) casado,

y enun 5.3% (n=3) viudo.

El Tabaquismo estuvo presente en los pacientes en un 68.4% (n= 39 pacientes),
mientras que un 31.6% (n=18 pacientes) no habian consumido tabaco, el
Alcoholismo estuvo presente en un 80.7% (n= 46 pacientes) y en un 19.3% (n= 11
pacientes) no ingirieron ningun tipo de bebidas alcohdlicas, de los 57 pacientes
reportados en la muestra un 64.9% (n= 37) habian presentado en el transcurso de

su vida intoxicacion etilica. Fig. 1
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De los 57 pacientes de la muestra, un 59.6 (n= 34 pacientes) consumian drogas o
habian consumido algun tipo de droga ilicita, en un 40.4% (n= 23) negaron algun
tipo de droga ilicita, de los 59.5% de los pacientes que consumian drogas, en un
22.8% (n= 13) habian consumido 2 0 mas drogas ilicitas, seguido por un 15.8%
(n=9) habian consumido cristal como droga mas frecuente, en tercer lugar fue en
un 12.3% (n=7) marihuana y en menor frecuencia en un 7% la cocaina y 1.8%

heroina. Fig. 2

Fig.2 TIPO DE DROGA ILICITA
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De los 57 pacientes de la muestra un 29.80% (n= 17 pacientes) ya habia tenido
antecedentes de tuberculosis pulmonar en ocasiones anteriores y un 70.2%

(n=40) no habian desarrollado tuberculosis pulmonar. Fig. 3
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ANTECEDENTES DE TUBERCULOSIS PULMONAR
Fig. 3
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De los 57 pacientes de la muestra, un 73.7% (n=42) en ninguna ocasion habian
tenido antecedentes de haber recibido tratamiento antifimico, y en un 15.8% (n=9)
habian recibido tratamiento antifimico, en una ocasion, seguido de un 7% (n=4)
recibieron tratamiento antifimico en 2 ocasiones y en un menor porcentaje con
1.8% (n=1) recibieron tratamiento en 3 ocasiones. Guzman -Montes demostraron
gue la mala adherencia al tratamiento antifimico es causa de multiples abandonos
al tratamiento por que para los pacientes representa una carga economica en

términos de costos (17) Fig. 4
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NUMERO DE VECES QUE HA RECIBIDO TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS
PULMONAR.
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Fig. 4

De los pacientes que se incluyeron en la muestra. Los sintomas clinicos mas
frecuentes, 86% (n=49) tosy un 14.8% (n=14) negaron este dato clinico, seguido
de un 84.2% (n= 48) astenia y 15.8% (n=9) negaron este dato clinico, en tercer
lugar en un 71.9% (n=41) expectoracion y en un 28.1% (n=16) negaron este
sintoma, y en 66.7% (n=38) fiebre mientras que en un 33.3% (n=19) no
presentaron fiebre y por udltimo lugar en un 54.4% (n=31) hiporexia y en un

45.6% (n=26) negaron este dato clinico. Fig. 5
SINTOMAS CLINICOS AL MOMENTO DEL INGRESO
Fig. 5
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De los 57 pacientes, consumian este tipo de alimentos los 7 dias de la semana, un
54.4% (n= 31) cereales, seguido de 49.1% (n= 28) productos Lacteos, y en tercer
lugar en un 24.6% (n=14) Frutas, en un 21.1% (n=12) verduras, Yy en menores
porcentajes en los 7 dias a la semana, las carnes en un 8.8% (n=5) consumian

pollo, seguido de un 1.8% (n=1) pescado, carne de resy de Cerdo. Fig. 6

ALIMENTACION POR SEMANA
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De los resultados de la Exploracion Fisica el 54.4% (n=31) presentaron piel seca,
el 47.4% (n= 27) presentaron cabello delgado, el 28.1% (n= 16) presentaron
cabello opaco, el 15.8% (n=9) presentaron ufas quebradizas, mientras que el
19.3% (n= 11) presentaron ufias delgadas y 64.9% (n=37) presentaron ufas
gruesas, en 26.3% (n= 15) no contaban con su dentadura, y en un 36.8 (n=21)
presentaron dentadura completa, en 24.6% (n=14) pacientes presentaron
dentadura incompleta.

En cuanto a los resultados de laboratorio, la hemoglobina reporté un resultado de
Mediana de 10.235mg/dl, con una desviacion estandar de + 1.98, hematocrito con

una mediana de 32.56% Yy desviacion estandar de +10.28. Albumina con una
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media de 2.16mg/ dl con una desviacién estandar de +0.48. Los resultados de
baciloscopias de los 57 pacientes incluidos en la muestra el 56.1% (n=31)
presentaron resultados de baciloscopias positivas +++, el 29.8% (n= 17) pacientes
presentaron resultados de baciloscopias positivas ++ y el 14% (n= 8) pacientes
presento baciloscopias positiva +. Mientras que un 14% (n=8) se les realizo cultivo

con resultados positivos y un 86% no se les realizo cultivo. Fig. 7

RESULTADOS DE BACILOSCOPIAS
Fig. 7
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En Cuanto a la evolucién de los pacientes incluidos en la muestra el 80.70%
(n=46) fue dado de alta y un 19.3% (n=11) fallecieron, de los pacientes que
fallecieron el 81.8% fueron del sexo masculino y el 18.19% fueron del sexo
femenino. Fig. 8
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EVOLUCION AL EGRESO

19.30%

80.70%

m Alta
= Defuncion

De los 57 pacientes, en un 64.9% (n=37) presentaron complicaciones en la
radiografia de térax y un 35.1% (n=20) no presentaron ninguna complicacion en la
radiografia de térax, y de estas la mas frecuentes en un 42.1% (n=24) fue la
neumonia, seguida de 7% (n=4), derrame pleural, y en un 5.3% (n=3) neumotodrax
de los 57 pacientes el 80.7% (n=46) estaban afectados 2 o0 mas cuadrantes en la
radiografia de térax, y el 49.1% (n=28) presento cavitaciones en la radiografia

torax.

En cuanto a la evolucion de los pacientes que fallecieron 19.30% (11)
presentaron una talla de una mediana de 1.65 con desviacion estandar de 8.7449,
Peso, con mediana de 54.65 kg con una desviacion estandar de 9.32967, IMC de
una mediana 20.058 con desviacion estandar de 3.667, cintura con una mediana
de 77.36, desviacion estandar de 13.14, cadera con una mediana de 81.82 con
una desviacion estandar de 11.89. De los pacientes fallecidos un 54.5% (n=6)
fumaban, un 90.9% (n=10) consumian alcohol. con Odds ration 2.778 con |.C
0.313 con p= 0.322, un 54.5% (n=6) alguna vez se habian intoxicado con una
bebida alcohdlica OR de 1.542, con p= 0.765 y un 54.5% (n=6) alguna vez
consumieron drogas ilicitas, OR 1.232 IC 0.426, y p=0.3172, de los pacientes
finados en un 90.9% (n=10) tuvieron algun tipo de complicaciones con p= 0.44.De
los pacientes incluidos en la muestra que se encontraban ya con tratamiento
antifimico en 8.8% (n=5) abandonaron el tratamiento en una ocasion, el 5.3%

(n=3) lo abandonaron en dos ocasiones, y en menor porcentaje en 1.8% (n=1)
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abandono en 4 ocasiones, y los pacientes que nunca habian abandonado el

tratamiento antitifico fueron en un 82.5 (n=47)
CAPITULO VI
DISCUSION

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa generalmente cronica,
que se transmite del enfermo al sujeto sano, principalmente por contacto con
personas enfermas baciliferas a través de la inhalacion de material infectante. (7)
Esta infeccion es asintomatica en personas sanas dado que su sistema
inmunitario actua formando una barrera alrededor de la bacteria, los sintomas de
la tuberculosis pulmonar activa son la tos a veces con esputo que puede ser
sanguinolento, dolor toracico, debilidad pérdida de peso, fiebre y sudoracion
nocturna. La enfermedad se puede tratar por medio de antibiéticos durante 6
meses. La tuberculosis, a pesar de ser considerada uno de las enfermedades
mas antiguas de la humanidad aun sigue representando una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. En México su incidencia varia de
acuerdo a la entidad federativa a pesar de que ha habido una reduccién de la
incidencia de la enfermedad, la mitad de los estados de la republica mexicana
poseen una tasa de incidencia pulmonar por arriba de la registrada en nivel
nacional, donde sobresale Baja california y Tamaulipas como las entidades con
mayor incidencia (2). Debido a la observacion empirica de los pacientes con
tuberculosis pulmonar con desnutricion que ingresan a los servicios de urgencias
adultos y medicina interna desarrollan desnutricion, los resultados de este estudio
se incluyo a una muestra de 57 pacientes con los siguientes resultados, el
promedio de edad con una mediana de 41 afos, escolaridad secundaria incompleta,
en un 23.3% era desempleado, y con ingreso familiar escaso esto permitié estimar su
potencial de compra de alimentos, 68.4% consumian tabaco, el 80.7% habian consumido
alcohol, se observo que la ingesta de alcohol tuvo significancia estadistica como
variable que predice mortalidad en estos pacientes con p= 0.332. En un 59.6%
habian consumido una droga ilicita, los sintomas mas frecuentes de estos

pacientes fueron la tos, la astenia y la expectoracion seguida de fiebre y la
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hiporexia, de los 57 pacientes incluidos en la muestra su alimentacion fue
deficiente a la semana, de predominio proteico como las carnes predominando el
pescado en un 1.8%, carne de Res 1.8% y de cerdo 1.8% la falta de acceso a la
nutricion es un factor predictivo de serios problemas en el estado nutricional del
paciente esta situacion refleja el desarrollo interdependiente y desigual de algunos
sectores de la poblacion como seria el caso de este grupo en el cual se
encuentran limitados los recursos para satisfacer adecuadamente una de las
necesidades primarias del ser humano, ElI IMC con resultados mediana 19.8, sin
embargo no tuvo significancia en cuanto a la mortalidad de estos pacientes. Los
resultados de este estudio predomino la hipoalbuminemia de 2.16mg/dl y una
anemia leve con Hemoglobina con una mediana de 2.235 mg/dl, Hematocrito de
32.56%. De los pacientes incluidos en la muestra el 19.30% de los pacientes
fallecié y el 80.70% fue dado de alta, en este estudio las variables que nos
predicen mortalidad en los pacientes que fallecieron fueron el alcoholismo con
significancia estadistica, sin embargo las demas variables no tuvieron
significancia, pero se acercan a la significancia como afeccion de 2 o mas
cuadrantes en la radiografia de térax, presencia de cavitaciones en la radiografia
de torax, y el 90.9% de los pacientes presentaron complicaciones como neumonia,

derrame pleural y neumotorax.

CAPITULO IX

CONCLUSIONES

La tuberculosis pulmonar, a pesar de ser considerada una de las mas
enfermedades mas antiguas de la humanidad, aun sigue representando
actualmente una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. Con base
en los Hallazgos de este estudio podemos concluir que. No sé encontrd relaciéon
significativa en la prediccion de la mortalidad con las variables de IMC, peso, talla.
El alcoholismo fue una variable estadisticamente significativa que estuvo presente
en estos pacientes y que nos predice mortalidad, Asi como, intoxicacion por

alcohol, sin embargo las siguientes variables no tuvieron significancia estadistica,
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pero nos predicen mortalidad como: Afeccion de dos o mas cuadrantes en la
radiografia de torax, presencia de cavitaciones en la radiografia de térax,
neumonia, derrame pleural, y neumotérax. Se encontrd0 que estos pacientes
presentan datos fisicos como piel seca, cabello delgado y ufias quebradizas y
dentadura incompleta, con resultados de laboratorio con anemia leve y
hipoalbuminemia, que sugieren desnutricion pero sin embargo no se encontro
relacion o prediccion con la mortalidad en estos pacientes estadisticamente
significativa. El tipo de alimentacion por semana en estos pacientes fue con mayor
frecuencia los cereales y en menor frecuencia los alimentos ricos en proteinas
como las carnes, pescado, carne de res, puerco y pollo, es probable que los
hébitos alimenticios deficientes en el consumo de alimentos ricos en proteinas y
se relacionen con la presencia de desnutricion en estos pacientes. El 19.3% de los
pacientes fallecio y el 80.7% fue dado de alta dato similar a lo reportado en la
literatura. Un aspecto fundamental y cuya responsabilidad recae en los servicios
de salud es la de asegurar el manejo apropiado, sobre todo con oportunidad; se
cuenta con la infraestructura necesaria para atenderlos en el aspecto nutricional,
pero se necesita una interaccion mas 4agil del médico, del paciente y del
departamento de nutricion para focalizar la atencion y asi establecer un flujo

directo para su mejor control.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION CLINICA EN HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
(URGENCIAS ADULTOS)

Lugar y fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado

Se me ha informado y explicado que mi participacién consistira en hacerme una
historia clinica, y asi como antropometria.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio
gue son los siguientes:

El investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con
mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion meédica que
recibo. El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y
gue los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo

Nombre, Firma del paciente-----------mm-mommmmm oo
Nombre, Firma y cedula del investigador e

HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
HISTORIA CLINICA DE NUTRICION
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
TEMA:

EVALUACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES CON TUBERCULOSIS
PULMONAR Y CORRELACION CON SU ESTADO CRITICO Y EVOLUCION
INTRAHOSPITALARIA

FICHA DE IDENTIFICACION
Edad en afos: = -----------
Sexo:

Hombres -- ------------

Homosexual Mujer----

Ocupacion: (lista)
Escolaridad en afios ----------
Estado civil (Lista)
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Tabaquismo: Nunca--------

Cajas por afo: ------------- (nimero de afios sumados por el numero de cajas al
dia)

Alcoholismo: NoO -------- Si

Frecuencia (OH):

Dia



Quincena----
Mensual------

Intoxicacion alcohdlica:

Marihuana--------------
Heroina---------=====mn=--
Cocaina------------==-----

Actividad Fisica: SI__ No—

ALIMENTACION: Numero de dias a la semana

LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

FRUTAS

VERDURAS

CEREALES Y
LEGUMINOSAS

PRODUCTOS
LACTEOS

POLLO

RES

CERDO

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Antecedentes de Tuberculosis Nunca------------ Sl-----
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Numero de veces que ha sido tratado de tuberculosis ---------------
Abandonos en el numero de tratamiento de tuberculosis -----------
Numero de recaidas de Tuberculosis---------------
Numero de fracasos ----------------- nunca----
OTRAS PATOLOGIAS:

PADECIMIENTO ACTUAL:

Tiempo de evolucién en meses---------------

HIPOREXIA NO- Sl

ASTENIA

TOS

FIEBRE

EXPECTORACION

EXPLORACION FiSICA.

VALORACION ANTROPOMETRICA

Talla en metros: ---------- Peso en Kg IMC: Cintura en cm--------- Cadera cm-
-------- Muieca cm-------- Circunferencia del brazo---------------

Pérdida de peso en Kg sin gramos---------- Peso ideal en Kg sin gramos ------------------
Pliegues: Pliegue Bicipital: ------ Pliegue tricipital: ---------- Pliegue Subescapular: ----------

Pliegue Suprailiaco: ----------

DATOS FISICOS: lista

Cabello: 1. Delgado, 2.- Opaco, 3.-Cae fdcilmente, 4.-Grueso
Piel : 1.- seca 2.-normal

Udas: 1.- Quebradizas 2.- delgadas

Piezas dentarias:

1.- Cariadas: 2.- Ausentes: 3.- completas: 4.- incompletas 5.-2 0 MAS
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GABITE:
Radiografias Torax: Lista
Normal------- Anormal—--- Localizada----- Diseminada---

Cavitaciones: Si--- No

Numero de cavitaciones
Numero de Cuadrantes afectados ----------
BACILOSCOPIAS:

Negativa

(+)

(++)

(+++)

Cultivo: Negativo=  Positivo=
BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA:
Hemoglobina en gramos:

Hematocrito:

Leucocitos en decimales:

Albumina en gramos:

EGRESOS:

NOMBRE DE LAS COMPLICACIONES: LISTA
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