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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

En la actualidad, una enfermedad croénica, infecciosa y con alta mortalidad es la
tuberculosis (TB), por lo que sigue siendo, un gran problema de salud publica
mundial. La tuberculosis, es definida por la Real Academia Espafiola, como
dolencia que afecta a humanos y animales, cuya etiologia es el bacilo de Koch,
segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) se encuentra entre las 10 primeras
causas de decesos en el mundo (1,21).

La tuberculosis puede ser medida segun su carga en los términos de incidencia:
casos nuevos, prevalencia: casos nuevos y antiguos, y finalmente en muertes
ocasionadas. En el mundo, en 2014, se calcul6 que aproximadamente 9.6 millones
de personas padecieron de tuberculosis, asimismo, 1,5 millones de personas
fallecieron por dicha causa. Cabe destacar, se estim0 también que 480 mil
personas desarrollaron tuberculosis resistente a multiples drogas (TB-MDR) y 190

mil murieron (1).

Globalmente, la tasa de nuevos casos de tuberculosis varia ampliamente entre los
paises, debido a los diferentes factores como: geograficos, econdmicos, acceso a
salud entre otros. En paises de las regiones de Asia Sudoriental y del Pacifico
Occidental con 58% y Africa con 28%, fueron hallados los mas altos porcentajes de
incidencia de tuberculosis. En lo que corresponde a la region de América, muchos

de los paises muestran tasas menores a 50 casos por 100 mil habitantes (1, 2).

En la Regién de las Américas y el Caribe, en 2012, 29 casos por 100 mil habitantes
fue la incidencia, siendo que los dos tercios de casos nuevos fueron en los paises
del area andina de América del Sur. Haiti, Bolivia, Guyana y Pera son los paises en
los cuales se registran muchos casos nuevos de tuberculosis, correspondiendo a

un 60% de los casos por concentracion (2, 3).

En nuestro pais, Perq, la tuberculosis es un gran problema de salud publica, ya

gue, a pesar de que existe un tratamiento gratuito y eficaz, estd demostrado que,



Si no se accede al mismo, las tasas de muerte son altas en la tuberculosis. Por
consiguiente, el éxito del tratamiento antituberculoso es el principal objetivo en el
control de dicha patologia. A nivel mundial el 2014, se estim6é una tasa de
mortalidad por tuberculosis de 16 fallecidos por cada 100 mil habitantes y, 21.3 por
cada 100 mil habitantes cuando se incluyeron las muertes por TB en personas que

vivian con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) (1, 2).

Se reportaron cambios importantes en los patrones de transmision agente causal
de la tuberculosis: M. tuberculosis, segun los estudios nacionales para estimar el
riesgo anual de infeccion por tuberculosis (RAIT), entre 1994 a 1995, en las
ciudades de Lima y Callao, el RAIT que se estimo fue 1.5% y en otras ciudades del
pais fue siete veces menor: 0.2%; para el intervalo del 2004 al 2005 se estimd un
RAIT muy similar tanto para Lima-Callao: 0.83% y el resto de las ciudades del pais:
0.76%. El dato que mas destaca por lo tanto es que en Lima y Callao, se objetivod
una merma de casi la mitad y, para el resto de las provincias un incremento de

cuatro veces, lo cual es preocupante (2).

Los departamentos de Madre de Dios, Ucayali, Loreto, Lima e Ica entre los afios
2013 al 2014, se observé nuevos casos de tuberculosis por sobre el nivel nacional,
reportandose un 72% de los casos nuevos notificados. La cuidad de los reyes,
Lima, centraliza un 60% de los casos de tuberculosis que tiene el pais, y por lo tanto
es el tercero con la incidencia mas alta. Los siete distritos de Lima con mas
incidencia son: San Juan de Lurigancho, Rimac, La Victoria, El Agustino, Ate, San

Anita y Barranco (2).

Entre el 2013 al 2014, el 82% de los casos de tuberculosis notificados, afectaron
sobre todo a los pulmones. Poco mas de dos tercios de los casos con tuberculosis
de origen pulmonar (77%), fueron diagnosticados con baciloscopia con resultado
positivo. Los casos reportados con carga bacilar alta de 2 a 3 cruces fueron casi
del 40%. Por lo tanto, el 18% de casos fueron de tuberculosis extrapulmonar, de
estos el mayor porcentaje de localizacion fue la pleural con 54%, seguido del

ganglionar con un 11.1% y finalmente el sistema nervioso con 9% (2).

Las manifestaciones en la clinica de la tuberculosis son muchas, desde sintomas
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comunes sistémicos de otras patologias infecciosas como no infecciosas. El
Mycobacterium tuberculosis es una bacteria que puede infectar distintas partes del
organismo, por lo cual, puede ser la “gran simuladora” de cualquier otra

enfermedad.

El médico tratante a realizar el abordaje del paciente con posibilidad diagndstica de
tuberculosis solicitard examenes de ayuda laboratorial de rutina. EI hemograma
automatizado, es el examen auxiliar mas frecuente solicitado por el personal
meédico. Los parametros biométricos seran evaluados por los médicos tratantes, en
la mayoria de los pacientes con tuberculosis no se manifiesta cambios muy
significativos. A pesar de ello, la tuberculosis cronica o la también llamada
tuberculosis hematdgena cronica podria tener alteraciones (4,9).

El aumento de células llamados monocitos, es decir la monocitosis, es considerada
como peculiaridad de la enfermedad, siendo esto un hallazgo inconstante. Otras
anormalidades informadas en el hemograma son: leucocitosis, leucopenia,
neutrofilia, trombocitosis, trombocitopenia, alteraciones en la morfologia eritrocitaria
y las constantes corpusculares, anemia normocitica normocromica o microcitica
hipocrémica, velocidad de sedimentacion disminuida o aumentada, incremento en

el valor de fibrindgeno y en algunos casos reacciones leucemoides.

Las anormalidades hematolégicas se correlacionan usualmente con la gravedad de
la enfermedad, y su normalizacion puede representar un indicador directo e
indirecto del control de esta, por el tratamiento aplicado (5, 6, 7, 8). Dichas
manifestaciones varian en frecuencia, tanto para tuberculosis pulmonar,

extrapulmonar y pacientes en tratamiento.

Objetivar como estos cambios hematoldgicos actian como factores favorables que
proporcionan una clave para el diagnéstico, la evaluacién del prondstico del
paciente, y posibilidad de complicacion de la infeccion subyacente, del mismo modo
gue, del tratamiento y de la respuesta a este (8,9). El entendimiento de la relacion
entre las anomalias hematolégicas y la tuberculosis, ha devenido de una

comprension de la capacidad inmunolégica de la infeccion micobacteriana.



En Perl, a pesar de que la tuberculosis tiene una alta incidencia, no existen
estudios, guias o protocolos disponibles sobre las caracteristicas hematolégicas
asociadas a esta en los pacientes adultos con diagnéstico de tuberculosis. Esto nos
plantea un reto en el diagnostico y tratamiento como personal de salud, ya que al
presentar un espectro andémalo y variado de la presentacion clinica de la
tuberculosis, se conoce muy poco sobre sus variantes hematologicas y el efecto
del tratamiento antituberculoso sobre los diversos parametros hematolégicos en

nuestra poblacion peruana.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cuales son las alteraciones hematolégicas mas frecuentes en pacientes con
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en el Hospital Nacional Sergio Ernesto
Bernales entre el 2017-2018?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia de las alteraciones hematoldgicas presentadas en
pacientes hospitalizados con tuberculosis pulmonar y extrapulmonar atendidos en

el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales entre el 2017-2018.

Objetivos especificos

Identificar el tipo de anemia mas frecuente.

Identificar las alteraciones morfologicas eritrocitarias.

Confirmar si la trombocitosis es frecuente en los pacientes hospitalizados con

tuberculosis activa.

Confirmar si la trombocitopenia es frecuente en los pacientes hospitalizados con

tuberculosis sistémica.

Identificar las alteraciones morfoldgicas leucocitarias.



Identificar el grupo etario y sexo mas frecuente.

Determinar el valor de la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion

globular.

1.4 Justificacion

Debido a los pocos estudios sobre el tema, realizados en Per( durante la dltima
década, considero importante investigar esta patologia por tratarse de un problema
de salud publica, la cual aumenta cada vez su incidencia de micobacterias e inclusive
a multidrogo resistentes.

No existe informacion disponible en Pera acerca de las caracteristicas hematolégicas
en pacientes adultos con tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. Por eso se disefio
el presente estudio, con el objetivo de definir la prevalencia de las alteraciones
hematoldgicas y generar conocimientos que ayuden a la elaboracion de guias y
protocolos para el manejo integral del paciente con tuberculosis.

Cabe subrayar, que el estudio se realizara en el Hospital Nacional Sergio Ernesto
Bernales, el cual es un nosocomio centro de referencia del cono norte de la capital

del Perd.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El proyecto es viable, ya que se contara con los permisos de direccion y del servicio
de Neumologia del Hospital Sergio Ernesto Bernales, para la revision de las
historias clinicas.

En cuanto a la factibilidad, se cuenta con la disponibilidad de tiempo del
investigador, la adquisicién del permiso y el apoyo de direccion del Hospital Sergio
Ernesto Bernales. En lo que respecta al financiamiento econémico, este sera
asumido por el investigador, asi como: los recursos humanos y materiales

suficientes para realizarlo en el tiempo programado.

Cabe destacar que, como investigador, cuento con experiencia en el tipo y disefio
de investigacion a usar en el presente proyecto; ademas que seré asesorado por

un metoddlogo, quien me conducira al objetivo planteado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

El 2009, Hurtado G et al., realizaron una investigacion en la cual se describié a 55
pacientes con tuberculosis pulmonar activa, cuyo objetivo fue determinar las
principales alteraciones hematologicas en el Hospital Universitario de San Luis de
Potosi de la ciudad de México. Los resultados obtenidos fueron en un poco menos
de la mitad de la poblacion estudiada (43.6%) presentaron anemia normocitica y
normocromica. Otro dato documentado, fue que mas de la mitad de la poblacion
estudiada presento trombocitosis (50.9%). En cuanto a la formula leucocitaria, el 60%
de pacientes tuvieron valores dentro de los limites normales. Finalmente en este
estudio se concluye que las alteraciones hematicas son frecuentes en pacientes con
tuberculosis pulmonar activa y que se debe tener en cuenta para cuando se tenga la

presuncion diagnostica (5).

La complejidad y variabilidad de las alteraciones hematolégicas en la tuberculosis en
pacientes pediatricos fue estudiada en el Instituto Nacional de Salud del Nifio del
Perd, el 2010, Chirinos R et al., quienes hicieron un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo con 74 participantes pediatricos, dando los siguientes
resultados, encontraron que el 95% los pacientes pediatricos presentaron al menos
una alteracion hematoldgica, la alteracion mas frecuente asociada a la tuberculosis
es la anemia con un 75.7%, trombocitosis 54.1%, 45% con alteracién fibrindbgeno y
32.4% microcitosis, concluyendo que las alteraciones hematolégicas se

correlacionan con la gravedad de la enfermedad (9).

Ali HS et al., el 2012, evaluaron a 30 pacientes con diagndstico de tuberculosis
pulmonar nunca tratado y 30 pacientes como grupo control, usando un tipo de
estudio prospectivo. En los pacientes caso, encontraron que el nivel de hemoglobina
estaba por debajo del valor normal, asi como las constantes corpusculares, es decir
presentaron anemia normocitica normocrémica. Por otro lado, hubo mayores casos
de pacientes con trombocitosis comparandolos respecto al grupo control. En cuanto

al nivel de células blancas no se mostré6 mayores cambios (10).



El 2013, Yaranal PJ et al., en India, usaron un tipo de estudio descriptivo con 100
participantes adultos con diagndstico de tuberculosis pulmonar, encontraron que un
74% presentd niveles bajos de hemoglobina, 71% obtuvieron un recuento
leucocitario normal, 24% con trombocitosis. Finalmente, otro resultado notorio es que
el 99% presento6 velocidad de sedimentacion globular (VSG) elevado. Este trabajo
concluyé que las alteraciones hematoldgicas son variadas, algunas de ellas no
compatibles con lo sefialado en estudios previos, por lo que recomendaron evaluar
un mayor niamero de casos, un importante aporte es que segun este estudio se
sugiere que un nivel de velocidad de sedimentacién globular mayor a 35 mm podria
ser considerado marcador de fase activa de la tuberculosis (8).

Por otro lado, en un estudio sobre manifestaciones clinicas de tuberculosis pulmonar
y extrapulmonar, en 2013, Robert Serafino, describe que al menos el 10% de los
pacientes con tuberculosis localizadas presentaron alteraciones hematoldgicas,
siendo la mas frecuente: leucocitosis (neutrofilia) y anemia. Cabe destacar que como
dato de interés que el encontrar pancitopenia es indicativo de un compromiso en

medula 6sea (11).

En 2013, Renshaw A et al., usando un tipo de estudio prospectivo evaluaron a 58
pacientes con tuberculosis confirmado por cultivo positivo, 75 pacientes con infeccidn
por micobacterias atipicas, 48 aparentemente sanas “grupo control’, 67 muestras
histolégicas (31 con cultivo positivo para M. tuberculosis) del Hospital Baptist. Los
resultados fueron: 50% de los pacientes con infeccion por M. tuberculosis con
trombocitosis y solo el 12% de los pacientes con infeccidn por micobacterias atipicas
presentaron trombocitosis. Cabe destacar, que el 94% de los casos con infeccion por
M. tuberculosis y presencia de trombocitosis tuvieron muestras histolégicas que
confirman tuberculosis. Concluyendo que, pacientes con trombocitosis y cultivos de
micobacterias concurrentes, fueron significativamente mas propensos a tener M.
tuberculosis. De este articulo se puede inferir que un marcador de tuberculosis activa

muy probable podria considerarse al conteo de trombocitos alto (12).

Bashir A et al., usando un tipo de estudio prospectivo el 2014, evaluaron a 100

pacientes con diagndéstico de tuberculosis y 50 personas aparentemente sanas
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(grupo control), encontrandose que el 20% presentaban plaquetas con valores altos
y todos los pacientes estudiados, es decir, el 100% presentaban una velocidad de
sedimentacion globular (VSG) elevada de 50 a 155mm/h. La conclusion final de este
estudio fue que, cuando se sospeche de tuberculosis en zonas endémicas, la
presencia de estos dos cambios hematoldgicos: plaquetas y velocidad de

sedimentacion globular puede elevar la sospecha de la tuberculosis pulmonar (13).

En Pakistan, en 2014, Muhammad S. et al., reclutaron a 600 pacientes del Hospital
General Fatima Jinnah, usando un tipo de estudio prospectivo, observaron que la
mayoria con diagnostico de tuberculosis fueron pacientes mujeres, y a diferencia de
otros estudios el nivel de VSG no se elevo por encima de los 100 mm, podria guardar
relacion con el estado nutricional de los pacientes. Ademas, se observé neutrofilia y
linfopenia, anemia en 54% de los pacientes. Concluyendo que diferentes parametros
hematolégicos funcionan como sello distintivo y ayudan a los médicos clinicos en el
diagnostico precoz de la enfermedad. Este estudio, sugiere también que un VSG
elevado deberia considerarse como uno de los indicadores de gravedad y una

herramienta de prondstico (14).

En 2014, Atomsa D et al., en Etiopia, analizaron informacién de 108 pacientes con
diagnostico de tuberculosis pulmonar y extra pulmonar en el Hospital Universitario
Especializado Jimma. Dentro de sus resultados, encontraron una disminucion de
linfocitos T CD4 en pacientes con tuberculosis. Por otro lado, no hubo diferencias
significativas con el recuento de linfocitos T CD8. En cuanto a la serie roja, el 37%
de los pacientes estudiados presentaron anemia leve normocitica normocromica.
Concluyendo que los linfocitos T CD4 juegan un papel central en la funcién del
sistema inmunoldgico. Afirmando que la linfopenia T CD4 es un factor de riesgo bien
definido para el desarrollo de tuberculosis activa. La tuberculosis también puede
estar asociada a linfopenia CD4 y CD8 incluso en pacientes sin infeccion por el virus

inmunodeficiencia humana VIH (6).

La tuberculosis al ser un proceso infeccioso crénico y sistémico puede ocasionar la
presencia de reacciones leucemoides e hiperleucocitosis, por lo cual puede hacer
confundir al médico tratante y retrasar el diagnéstico oportuno de dicha enfermedad.

En nuestro pais, el 2015, Cuellar L et al., emplearon un tipo de estudio observacional
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con 76 participantes, encontraron que la leucemia linfatica aguda es la neoplasia
hematologica méas frecuente relacionada a la tuberculosis. En este estudio se
concluyé que la tuberculosis puede ocasionar sintomatologia e inclusive producir
lesiones que, en algunos casos, se pueden confundir con lesiones neoplésicas y asi
como alterar el enfoque y tratamiento antineoplasico. Se recomienda tener presente
en el diagnéstico diferencial de una neoplasia a la de coexistencia de infeccion activa
por tuberculosis, sobretodo en pacientes con cancer, para asi efectivizar un

tratamiento infeccioso precoz y salvaguardar la vida de dichos pacientes (15).

En la India, en el 2015, Jyoti B et al., en un estudio tipo prospectivo, en el que se
evaluaron a 80 pacientes con diagnéstico de tuberculosis. El 59% de los pacientes
estudiados presento anemia en general: leve, moderada o severa; y dentro de estas,
la mas comun fue la anemia microcitica hipocrémica con un 51.25% de los casos fue
la mas comun. En pocas palabras, segun este estudio se resalta que los parametros
de hemoglobina, VSG y leucocitos pueden utilizarse como indicador en la evaluacion
de la respuesta al tratamiento antituberculoso. Nos proponen que los cambios
hematolégicos actian como factores muy utiles, y que proporcionan una clave para
el diagndstico, la evaluacion del prondstico, complicacion de la infeccion subyacente,

asi como terapéutica y respuesta a esta misma (16).

En el Hospital Militar de Rawalpindi, Pakistan, en 2015, se estudiaron a 45 pacientes
con diagnostico de tuberculosis en tratamiento y 45 pacientes sanos (grupo control),
en un estudio tipo prospectivo. Sumaira et al., hallaron que mas dos terceras partes
(75%) de pacientes presentaron anemia normocitica normocrémica, a estos
pacientes se les brindd tratamiento en base a hierro con lo cual presentaron mejoria,
pero al cabo de dos meses el nivel de hemoglobina se alter6 nuevamente. La
conclusiéon fue que, la tuberculosis, por ser un estado inflamatorio cronico,
posteriormente al ser manejado medicamente, los valores de la concentracion de
hemoglobina, recuento de plaquetas, linfocitos, y neutréfilos vuelven valores de
normalidad. Ademas, la malabsorcién y deficiencia nutricional son también factores
gue influyen con el desarrollo de la anemia en estos pacientes. Es importante
mencionar que el hierro es un factor de crecimiento requerido por la micobacteria

para el crecimiento y la supervivencia, y que debido a su falta de disponibilidad en la



médula Osea, existe una eritropoyesis reducida que resultando finalmente en

anemia (17).

En 2016, Mohammed A et al., emplearon un tipo de estudio prospectivo evaluaron a
40 pacientes con tuberculosis pulmonar y 20 personas sanas del hospital Abu Anjh
de Jartum en Sudan, encontrdndose anemia en 85%, de los cuales el 24%
presentaba anemia severa, neutrofilia en 58% de los pacientes, monocitosis en
contraste al grupo control. Dando por concluido, que la anemia normocitica
normocrémica es la alteracion mas frecuente asociada a tuberculosis activa. Por lo
gue, recomienda que el manejo del paciente debe tener un enfoque global, no solo
tratando al agente, sino también, tener en consideracién las alteraciones
hematol6gicas ocasionadas por la tuberculosis. Mencionan como otro factor
importante los efectos de los farmacos antituberculosos, que pueden empeorar la
condicion de la anemia. Finalmente, mencionan que la trombocitosis y anemia deben

tomarse en cuenta como marcador de pronéstico de enfermedad (18).

En 2016, Kumar S et al., evaluaron a 100 pacientes con diagndstico de tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar en un estudio prospectivo. Los resultados dieron que el
nivel de VSG se elevo en 84% de los casos, la anemia normocitica normocromica se
presenté en el 65% de los casos y los casos de linfopenia en un 55%. Por otro lado,
en el caso de tuberculosis miliar presentaron: leucopenia y trombocitopenia.
Finalmente, se dedujo que, el grado de anemia es directamente proporcional a la
gravedad de la tuberculosis, y la anemia grave a su vez aumenta la morbilidad y la
mortalidad en dicha patologia. La presencia de linfocitos bajos y plaquetas bajas

pueden ser indicadores de tuberculosis sistémica (19).

Es por todo lo mencionado, que es trascendental investigar este tema, mas aun al
realizarlo en el Hospital Sergio Ernesto Bernales, el cual es uno de los mas
importantes hospitales del cono norte de nuestra ciudad capital. Es muy interesante
conocer y describir sobre las alteraciones hematolégicas en pacientes con

tuberculosis pulmonar y extra pulmonar.
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2.2 Bases tedricas

Tuberculosis

Segun la real academia espafiola, el termino tuberculosis proviene de latin
tuberculum, es decir, tumor pequefio o pequefia protuberancia (21). Patologia
producida por el bacilo de Koch, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define
como una enfermedad infecciosa, y contagiosa, una de las mas antiguas y conocidas
por los seres humanos. Suele afectar usualmente los pulmones, aunque también
puede afectar otros érganos: ganglios, pleura, entre otros. Si se trata correctamente,
debido a cepas farmaco sensible, se cura casi en la totalidad de los casos (1).

Agente causal

La bacteria Mycobacterium tuberculosis, es el agente patogénico causante de mayor
importancia en los humanos. M. tuberculosis, perteneciente al orden Actinomicetales
y familia Mycobacteriaceae. Se caracteriza por ser una bacteria alcohol-acido
resistente, ya que no suelen captar el colorante de Gram, es decir, son neutras. Otra
caracteristica es que requiere de oxigeno de manera estricta. Los acidos micolicos
presentes en M. Mycobacteriaceae, son unos lipidos que se presentan en la pared

celular, otorgan la resistencia a la coloracion gram (4).

Es muy resistente al frio, congelacion y desecacion. Por el contrario, es muy sensible
al calor y luz ultravioleta. Su multiplicacion es muy lenta: se divide en promedio cada
16 a 20 horas (4). El reservorio natural es el humano, tanto el sano-infectado como

el enfermo.

Epidemiologia

La tuberculosis se encuentra dentro de las 10 principales causas de muerte en el
mundo segun la OMS. En 2015, 10,4 millones de personas enfermarony 1,8 millones
murieron por tuberculosis. Alrededor del 95% de las muertes por tuberculosis se
producen en paises de ingresos bajos y medianos. La India, Indonesia, China,
Nigeria, Pakistan y Sudafrica tienen el 60% de la mortalidad total. Por otro lado, la
coinfeccién de tuberculosis en paciente con VIH positivo, hace que la tasa de
mortalidad aumente en dicha poblacién, por ejemplo el 2015, 35% de las muertes

asociadas al VIH se debieron a la tuberculosis (1,2).
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En 2015, se estimo6 que 480 000 personas desarrollaron tuberculosis multirresistente
(TB-MDR) a nivel mundial. Desde el 2000 la incidencia de la tuberculosis ha

disminuido por término medio un 1.5% anual (1,2).

La mayor parte de los casos nuevos de tuberculosis se dieron a conocer en los
paises de las regiones de Asia Sudoriental, Pacifico Occidental (58%) y Africa (28%).
Existen 22 paises los que concentran la mayor carga de enfermedad, es decir
incidencias superiores a 150 casos por cada 100 mil habitantes. Dentro de estos,
Sudafrica y Swazilandia, presentan la incidencia mas alta a nivel mundial. En
América, la mayoria de los paises tienen tasas inferiores a 50 casos por 100 mil
habitantes (2).

En Ameérica y el Caribe, para el 2012 se estimo una incidencia de tuberculosis de 29
casos por 100 mil habitantes, dos tercios de los casos nuevos tuvieron lugar en los
paises del area andina de América del Sur. Haiti, Bolivia, Guyana y Peru concentran
mas del 50% de los casos nuevos, siendo los paises que reportan las mas altas tasas

de incidencia en toda la region (2,3).

Si hablamos de distribucion, la tuberculosis en el Pert no es homogénea, aunque se
reportan casos en todos los departamentos del pais, la tuberculosis se ha
concentrado en la costa central y la selva. En 2013 y 2014 Madre de Dios, Ucayali,
Loreto, Lima, e Ica presentaron nuevos casos de tuberculosis pulmonar frotis positivo
(TBPFP) por encima del nivel nacional, estos departamentos reportaron el 73% de

todos los casos nuevos notificados en el pais (2).

La capital del Perd, Lima, concentra el 60% de casos de tuberculosis del pais y, es
el tercer departamento después de Madre de Dios y Ucayali con la incidencia mas
alta. Los distritos en Lima Metropolitana, que reportan tasas de TBPFP por encima
del nivel nacional (mas de 100 casos de TBPFP por cada 100 mil habitantes) son:
San Juan de Lurigancho, Rimac, La Victoria, El Agustino, Ate, San Anita y

Barranco (2).
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Transmision e infeccion

La transmisién es a través de aerosoles, gotitas que viajan por el aire generadas en
el aparato respiratorio de pacientes infectados que tosen o estornudan. Estas, se
secan pronto, las menores de <5 a 10 un de didmetro, pueden permanecer
suspendidas en el aire del ambiente durante muchas horas, pudieron alcanzar vias

respiratorias terminales al ser inhaladas a pesar del tiempo (4).

A fin de lograr conductas de prevencion, es importante valorar el conocimiento de la
poblacion sobre la forma de transmision de la tuberculosis. En este contexto, se
realizo un estudio en el Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica (INEI), en el
2014, donde se encontré un 4.4% de personas de 15 afilos a mas que conoce o ha
oido hablar de la TBC y reconoce las formas de transmision. Segun la distribucion
por sexo, las mujeres fueron quienes tenian mayor conocimiento sobre las formas
de transmision de la tuberculosis, siendo 5.1% mayor que en los hombres. Por region
natural, el mayor porcentaje de personas que sabe sobre las formas de transmision
reside en Lima Metropolitana y la selva (4.9% en cada caso) que en la sierra
(3.4%) (10).

Aproximadamente el 90% de los pacientes infectados por TBC, presenta una
respuesta inmunolégica que detiene la replicacion del bacilo y los focos finalmente
se calcifican o desaparecen. Sin embargo, en los lugares propicios para la
replicacion, como son los apices pulmonares, rifiones y huesos pueden quedar aun
focos residuales de bacilos vivos. El 10% restante que desarrolla la enfermedad, un
5% da pie a una TBC primaria progresiva. Este tipo de pacientes desarrollan la primo
infeccion y progresa a enfermedad por una pobre respuesta inmune. El otro 5% se
denomina TBC de reactivacion. Este tipo los bacilos que quedaron latentes podran

reactivarse y progresar a enfermedad, originando las clasicas “cavernas” (4).

Complejo primario o primo infeccidon tuberculosa

El paciente sin contacto previo, el bacilo se multiplicara libremente en el intersticio
pulmonar o dentro de los macréfagos alveolares que llegan al sitio de infeccion.
Posterior puede evolucionar de dos formas, o mas frecuente es que los individuos
sean capaces de limitar la infeccién con una respuesta inmune eficaz en un plazo

breve. La evolucién menos frecuente se debe por la gran magnitud del in6culo inicial,
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por la presencia de condiciones tales como desnutricion, inmunosupresion o
alcoholismo, o causas genéticas, se desarrolle una respuesta inmune lenta, con lo
cual la cantidad de bacilos llega a ser excesiva, lo que determina que el sistema
inmune tienda a destruir los tejidos, lo que favorece aun mas la multiplicacién del

microorganismo (4).

La respuesta inmune frente al bacilo tiene dos connotaciones: evitar la progresion de
la enfermedad, pero también al tratar de limitar la proliferacién produce lesiones en
los tejidos, a este proceso se le conoce como fendmeno de hipersensibilidad.

En los pacientes inmunocompetentes, algunos bacilos que se mantienen
intracelulares pueden permanecer vivos, pero inactivos, manteniéndose en este

estado en la medida que el sistema inmune sea eficaz.

En el proceso de multiplicacion, los bacilos invaden el sistema circulatorio,
produciéndose diseminaciones a nivel pulmonar y a otros érganos, lo que origina la
progresion de tuberculosis extrapulmonar. EI compromiso ganglionar regional, es
muy frecuente, lo que causa la imagen radiografica tipica del "complejo primario” o
de Ranke, originada por un foco de condensacién pulmonar y una adenopatia hiliar.
En el sitio de la inflamacidén se conforma el granuloma, que puede tener su centro

caseificado.

La primo infeccion se expresa con mayor frecuencia en nifios y adolescentes no
vacunados. En ellos se desarrolla sintomas inespecificos o simplemente no
presentan sintomas. Es poco comun que el compromiso ganglionar comprima las
vias aéreas, de ser el caso produciria: obstruccion bronquial, hiperinsuflacion

pulmonar localizada seguida de atelectasia (4).

Tuberculosis pulmonar primaria progresiva

Preferentemente se presenta en nifios, pero es poco frecuente. Es secundaria a una
respuesta inmune tardia frente a una primo infeccién. En estos casos los bacilos
sobrepasan el numero critico, avanzando la lesién primaria con formacion de

cavidades y lesiones destructivas en el pulmon.
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Reactivacién tuberculosa

Posterior al proceso infeccioso, queda la sensibilizacion contra el bacilo de Koch,
esta mantiene inactivo a los gérmenes y actla contra una nueva infeccion
tuberculosa exdgena. Esta Ultima rara vez produce enfermedad, debido a que la
llegada de nuevos bacilos a un alvéolo provoca una reaccién que, en el individuo
sensibilizado, demora solo dos o tres dias y como la presencia de bacilos son aun

escasos, son eliminados facilmente.

En los casos de inmunodepresion por: edad, desnutricion, alcoholismo crénico,
diabetes mellitus, insuficiencia renal, uso de inmunosupresores, la vigilancia de
nuestro sistema inmunolégico falla, por lo que los bacilos persistentes comienzan a
multiplicarse activamente, en un promedio de 12 a 14 dias alcanzan el numero critico
suficiente para producir una enfermedad. La reinfeccion endogena origina la

tuberculosis pulmonar post primaria de los adultos.

Los apices pulmonares, son los focos que con mayor facilidad y frecuencia se
reactivan, ya que en dicha regién pulmonar presenta fias condiciones idéneas de
menor perfusion y mayor presion parcial de oxigeno a nivel alveolar en la posicion

erecta y un menor drenaje a nivel linfatico (4).

Alteraciones hematoldgicas asociadas a tuberculosis

Los pacientes con tuberculosis, en su mayoria no suelen manifestar mayores
alteraciones en la biometria heméatica. Pero en los casos de tuberculosis cronica o
tuberculosis hematdgena cronica y muchas “no reactivas” pueden tener alteraciones
hematoldgicas (9).

Las manifestaciones hematologicas asociadas a la tuberculosis son variables y
complejas. Las cuales pueden ser pistas claves cuando no se considera la
tuberculosis como diagnéstico diferencial, indicar complicaciones de la infeccion que
amerite algun tratamiento especifico, toxicidad medicamentosa y la presencia de
alergias. Se deduce que, la sangre, es otro 6rgano donde la infeccién tuberculosa

afecta de manera variable e importante (4, 9).

En el informe del hemograma automatizado se observa principalmente anemia

hipocrémica ferropénica en aquellos pacientes con tuberculosis de larga evolucion y
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estado nutricional deficiente. Otro pardmetro que con frecuencia se describe es el
hematocrito, el cual disminuye sobre todo luego de hemoptisis moderadas a graves.
Las formas avanzadas de tuberculosis, asi como las sistémicas presentan
leucocitosis con predominio de neutrdfilos (inclusive se puede observar en lamina
periférica granulaciones toxicas), al mejorar con el tratamiento, la leucocitosis vira a

una linfocitosis relativa.

Se observa un aumento de la velocidad de sedimentacién globular de mas de 35 mm
en los casos moderados-severos. En los estudios anteriores mencionados informan
gue un valor de VSG por encima de los 100 mm podria ser indicativo de un valor
predictivo del 90% para una enfermedad infecciosa subyacente (13).

La anemia asociada a la tuberculosis (los estudios publicados expresan grandes
discrepancias, con un 16-75% de los pacientes con anemia) puede ser normocitica
normocrémica 0 microcitica hipocromica. La anemia puede ser originada por causa
inflamatoria, en este caso mediada por la presencia de citoquinas inflamatorias IL 1
y factor de necrosis tumoral alfa, los cuales pueden inhibir la produccion de

eritropoyetina (8, 19).

La presencia de leucocitosis se asocia con la gravedad de la enfermedad (un 8% en
leves, 18% en moderadas y 31% en avanzadas), presencia de neutrofilia se observa
hasta en un 57% de los pacientes y linfocitosis entre un 40 a 75%, afectando
especialmente a los linfocitos CD4+. La leucopenia es poco frecuente. Sin embargo,

la trombocitosis se puede observar en el 52% de los casos (5, 8, 19).

La trombocitosis, se relaciona con la fase aguda de la tuberculosis donde existe un
medio inflamatorio mediado por citoquinas, entre ellas la interleucina 6 la cual
contribuye a generar una trombocitosis reactiva, por estimulacion de la
trombopoyetina (12). En los casos de trombocitopenia guarda relacién con otros

procesos concomitante o en estados inflamatorios crénicos (12).

Anemia generada por la tuberculosis
La anemia que con mayor frecuencia se asocia a la tuberculosis, es la

correspondiente a enfermedad cronica. En estos casos, se manifiesta por un
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volumen corpuscular medio (VCM) normal o disminuido, por un acortamiento de la
vida media de los globulos rojos sin la correspondiente respuesta compensatoria de
la médula 6sea.

Pero existen otros tipos de anemia en la tuberculosis.

Anemia inflamatoria

Es la anemia asociada a los procesos crénicos es generalmente leve, a veces
moderada, tamafio de los glébulos rojos conservado. El comin denominador es el
componente inflamatorio, por lo que algunos autores la denominan anemia

inflamatoria (20).

Fisiopatologia
Los mecanismos patogeénicos principales son dos, ya que, la hemolisis juega un rol

minimo y generalmente no detectable:

Se detiene la eritropoyesis: Menor produccion de eritropoyetina inducida por
interleukina-1 y por factor de necrosis tumoral-alfa, como por una menor respuesta

de los precursores eritroides al interferon gamma (4, 20).

Secuestro del hierro: Asociado al aumento de expresion de la hepcidina regulada
por la interleukina-6, la ferroportina es internalizada y degradada en las células que
la expresan, principalmente enterocitos y macréfagos, impidiendo la exportaciéon del
hierro desde estas células hacia el plasma. Ademas, la lactoferrina liberada por los
neutrofilos va a captar con gran avidez el hierro sérico y entregarlo a los macréfagos,
donde la sintesis de ferritina (reactante de fase aguda) va a estar aumentada para

almacenar este hierro en depdsito (4, 20).

La detencion de la eritropoyesis es el mecanismo patogénico fundamental de la
anemia, pero el secuestro del hierro es el que aporta los datos bioquimicos
necesarios para su diagnostico. No necesariamente ambos mecanismos estan
presentes en un paciente, por lo que también se puede encontrar un paciente con
freno eritropoyético inflamatorio con perfil de hierro normal, o un paciente con perfil
de hierro propio de componente inflamatorio, pero con valores eritrociticos y recuento

de reticulocitos normales (4, 20).
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Diagnostico

Habitualmente es de descarte, a veces avalado por un perfil de hierro tipico
(secuestro del hierro) que combina:

Concentracién de hierro no disminuida: Transferrina normal o baja, ferritina
normal o aumentada, hemosiderina en médula 6sea normal o aumentada.

Carencia de hierro disponible en los pro-normoblastos para la sintesis de
hemoglobina (20).

Tratamiento
No requiere tratamiento especifico, si el de la enfermedad de base. En determinadas

circunstancias puede administrarse eritropoyetina juntamente con hierro.

Anemia ferropénica

En esta deficiencia se reconocen tres etapas de severidad progresiva: ferropenia
latente, eritropoyesis ferropénica, anemia ferropénica. Sospecha clinica:

A partir del interrogatorio: Marcada sintomatologia asténica, balance negativo de
hierro.

A partir del hemograma: Anemia microcitica hipocrémica.

Confirmacion bioquimica: Ferremia baja, capacidad de transporte aumentada,
porcentaje de saturacion francamente disminuido, ferritina sérica baja.
Eventualmente medulograma con coloracion de Perls (hemosiderina y sideroblastos
negativos) y receptor soluble de transferrina aumentado.

Pruebaterapéutica positiva: Correccion de valores e indices eritrociticos al corregir

el balance negativo de hierro (20).

Tratamiento

Se basa principalmente en revertir el balance negativo de hierro.

2.3 Definicién de términos basicos

Tuberculosis: Es wuna infeccibn bacteriana contagiosa que compromete

principalmente a los pulmones, pero puede propagarse a otros 6rganos.
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Caracteristicas clinicas: Son los sintomas, signos y datos de laboratorio que se

toman en cuenta para poder detectar casos de tuberculosis.

Anemia: Concentracion baja de hemoglobina en la sangre. Se detecta mediante un
andlisis de laboratorio en el que se descubre un nivel de hemoglobina en la sangre
menor de lo normal.

Ferritina: Principal proteina almacenadora de hierro.

Transferrina: Proteina transportadora especifica del hierro en el plasma.

Hepcidina: Hormona peptidica producida por el higado, que parece ser el regulador
central del metabolismo del hierro.

Eritropoyetina: Estimulante de la produccion de eritrocitos y la concentracion de

oxigeno en los tejidos.
Trombopoyetina: Estimula fundamentalmente la sintesis de progenitores
megacariociticos y la maduracibn megacariocitica, interviniendo tanto en la

megacariocitopoyesis temprana como en la tardia.

Citoquina: Son reguladores de la respuesta inmunoldgica e inflamatoria.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

No hay hipotesis porque se trata de un estudio descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo de
naturaleza
Edad Tiempo transcurrido| Cuantitativa)  Cantidad en Razén Joven 18-29 afos Historia
a partir del afios Adulto | 30-59afios clinica
nacimiento del Adulto mayol Ma{or 60
paciente en afios. anes
Genero Implica la Cualitativa Genero Nominal Varén 1 Historia
diferenciacion del biolégico Mujer 2 clinica
estado sexual.
Tuberculosis | Enfermedad infecto| Cualitativa Bk Nominal Pulmonar 1 Historia
contagiosa positivo/Cultivo, Extrapulmon 2 clinica
producida por el Gynotipe/MOD. ar
bacilo de kosh. PCR para TB
Anemia Cuantificacion de I§  Cualitativo Hb en g/dl Ordinal Normal 12a14.9| Hemograma
hemoglobina en Leve 102119 | automatizado)
sangre periférica. Moderada 7a99 por analizado
Severa < Horiba
Volumen Tamafio promedio| Cuantitativa fentolitros Ordinal | Normocitica)] 80-100fl | Hemograma
corpuscular de los gl6bulos Macrocitica| ~ >100fl | automatizado
medio rojos. Microcitica <80l por analizado
Horiba
Hemoglobina Cantidad de Cuantitativo picogramos Razoén Normcrémic| 27-31pg | Hemograma
corpuscular hemoglobina por 0 <27 pg automatizado
medio cada glébulo rojo. Hipocrémica >31pg por analizado
Hipercrémicg Horiba
Vitamina B12 Vitamina Cuantitativo| pg/ml Ordinal Normal 200 a 900 Historia
hidrosoluble pg/ml clinica
implicada en la Bajo <200 pg/ml
eritropoyesis.
Acido félico Vitamina que es | Cuantitativo ng/ml Ordinal Normal 27a17 Historia
parte del complejo ng/ml clinica
B. bajo <2.7 ng/ml
Ferritina Séricg Molécula Cuantitativo| ug/l Ordinal | Disminucion| <12 ugll Historia
transportadora de de las clinica
hierro mévil. reservas de
hierro
Leucocitos | Células del sistema Cuantitativo) 10% Ul Ordinal | Leucocitosis| > 12 000 Hemograma
inmune Leucopenia| <4000 automatizadol
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mononucleares y

por analizadol

polimorfonucleares Horiba
Monocitos Mononucleares Cuantitativo 10° Ul Ordinal Normal 0-8% Hemograma
encargadas de la Monocitosis| ~ >10% | automatizado|
presentacion por analizado
antigenos y la Horiba
fagocitosis.
Plaguetas Restos celulares | Cuantitativo 10° Ul Ordinal | Trombocitop <150000 | Hemograma
encargados de la enia >450 000 | automatizadol
hemostasia Trombocitos por analizadol
s Horiba
Velocidad Precipitacion de | Cuantitativo Milimetros Ordinal Normal <20 mm Historia
sedimentacién  eritrocitos en un Alto >21 mm clinica
globular intervalo de tiempo
Fibrinégeno Molécula Cuantitativo| Mg/dI Ordinal Normal 200-400 mg historia clinicg
involucrada en la d
hemostasia. Alto >400 mg/di

Considerada parte
de los reactantes

de fase aguda.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Estudio no experimental, descriptivo, transversal y retrospectivo, ya que, sera una

revision de las historias clinicas.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes adultos con diagnostico de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

atendidos en el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales.

Poblacion de estudio
Pacientes mayores de 18 afos con diagnostico de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar hospitalizados en el Servicio de Neumologia del Hospital Nacional

Sergio Ernesto Bernales entre el 2017-2018.

Tamafio de la muestra de estudio

Se tomara a toda la poblacion de estudio, un total 95 pacientes con diagndstico de
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar hospitalizados en el Hospital Nacional Sergio
Ernesto Bernales entre el 2017- 2018.

Muestreo o seleccién de la muestra

No probabilistica, se tomara a toda la poblacién.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusidn
- Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar.
- Contar con el informe del hemograma completo en la historia clinica.
- Pacientes hospitalizados en el servicio de neumologia del Hospital Nacional

Sergio Ernesto Bernales en el periodo comprendido entre el 2017 - 2018.
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Criterios de exclusion

— Pacientes que fueron atendidos en emergencia o en consultorio externo.

— Pacientes cuyas historias clinicas no fueron ubicadas o se encontraron con
datos clinicos y/o laboratoriales incompletos.

— Pacientes con antecedentes de diagnéstico VIH.

— Pacientes con antecedentes de enfermedades crénicas, metabdlicas,
digestivas y oncohematolégicas.

— Pacientes con antecedentes de enfermedades hematoldgicas hereditarias o
adquiridas previo a la infeccion por tuberculosis.

— Pacientes que hubieran iniciado tratamientos antituberculosos.

— Pacientes con antecedentes de reacciones adversas a farmacos anti
tuberculosis.

— Pacientes con antecedentes o en tratamiento inmunosupresor.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitara permiso oficial del director del Hospital Nacional Sergio Ernesto
Bernales, realizandole una breve exposicion del problema del estudio y el aporte de

los resultados de la investigacion. Luego esperaremos la aprobacion.

Dada la concesion del permiso se establecera la fecha y hora para la realizacion de
toma de datos en coordinacion con los médicos encargados del servicio. Llegado el
dia se ingresa a las instalaciones del hospital y se empezara a recabar la informacion

a nuestra base de datos.

El instrumento sera una base de datos realizada por el autor del trabajo en el que

constaran las variables del estudio.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Para determinar la prevalencia de las alteraciones hematoldgicas presentadas en
pacientes hospitalizados con tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar atendidos en
el Hospital Nacional Sergio Ernesto Bernales en el periodo comprendido entre enero

2017 a diciembre 2018, los datos obtenidos se almacenaran y procesaran en el
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programa SPSS version 23, se estimara las frecuencias y porcentajes respectivos.
Los datos se presentaran en tablas de simple y doble entrada, ademas de gréficos.
Se usara la prueba de Chi cuadrado para medir la asociacién entre variables
categoricas, se considerara un p<0.05 como significativo.

El trabajo final sera presentado utilizando Microsoft Word 2016 y Microsoft Power
Point 2016.

4.5 Aspectos éticos

El estudio sera revisado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina Humana
de la Universidad de San Martin de Porres y por el director del Hospital Nacional
Sergio Ernesto Bernales. No existe probabilidad de atentar contra los derechos de
los participantes y se guardara la confidencialidad de los datos obtenidos,

utilizandolos Gnicamente con fines académicos.
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CRONOGRAMA

Fechas desde el abril del 2019 hasta el de a

osto del 2019

1S‘25‘33‘4S‘SS|GS|7S|8S|QS|1OS

113|123|133|14s‘ 153‘ 165 ‘178 ‘

FASE |

Planteamiento
del problema

Busqueda
Informacion

Redaccion y
revision

Metodologia

Elaboracion
del

instrumento

Informe y
presentacion
del proyecto

de tesis

FASE I

Recoleccion

de datos

Tabulacion de

datos

Andlisis e
interpretacion

de datos

Redaccion y

revision

FASE Il

Redaccion y

revision final
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Adquisicién de software
Internet

Impresiones

Logistica

Traslados

TOTAL

50.00

200.00

300.00

50.00

120.00

100.00

820.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Tipo y disefio de Poblacién de Instrumento de
Investigacién estudio estudioy recoleccion
procesamiento
de datos
Alteraciones ¢Cudles son las Objetivo general | Estudio no | Pacientes mayores| Ficha disefiada

hematoloégicas
en pacientes con
tuberculosis
pulmonar y extra
pulmonar
Hospital
Nacional Sergio
Ernesto Bernales
2018

alteraciones
hematoldgicas
maés frecuentes
en pacientes con
tuberculosis
pulmonar y extra
pulmonar en el
Hospital Nacional
Sergio Ernesto
Bernales entre el
2017-2018?

Determinar la
prevalencia de las
alteraciones
hematolégicas
presentadas en
pacientes
hospitalizados
con tuberculosis
pulmonar y extra
pulmonar
atendidos en el
Hospital Nacional
Sergio Ernesto
Bernales entre el
2017-2018.

Objetivos

especificos

Identificar el tipo
de anemia mas
frecuente.
Identificar las
alteraciones
morfolégicas

eritrocitarias.

Confirmar si la
trombocitosis es
frecuente en los
pacientes
hospitalizados
con tuberculosis

activa.

Confirmar sila
trombocitopenia

es frecuente en

experimental,
descriptivo,
transversal y

retrospectivo

de 18 afios con
diagnostico de
tuberculosis
pulmonar y extra
pulmonar
hospitalizados en el
Servicio de
Neumologia del
Hospital Nacional
Sergio Ernesto
Bernales entre el
2017-2018.
Procesamiento de
datos: Para
determinar la
prevalencia de las
alteraciones
hematolégicas
presentadas en
pacientes
hospitalizados con
tuberculosis
pulmonar y/o extra
pulmonar atendidos|
en el Hospital
Nacional Sergio
Ernesto Bernales
en el periodo
comprendido entre
enero 2017 a
diciembre 2018, los
datos obtenidos se
almacenaran y
procesaran en el
programa SPSS
version 23, se
estimard las

frecuencias y

por el
investigador para
larecoleccion de

datos




los pacientes
hospitalizados
con tuberculosis

sistémica.

Identificar las
alteraciones
morfolégicas
leucocitarias.
Identificar el
grupo etario y
sexo mas

frecuente.

Determinar el
valor de a
proteina C
reactivay la
velocidad de
sedimentacion

globular.

porcentajes
respectivos.

Los datos se
presentaran en
tablas de simple y
doble entrada,
ademas de
gréficos.

Se usara la prueba
de Chi cuadrado
para medir la
asociacion entre
variables
categoricas, se
considerara un
p<0.05 como

significativo.

El trabajo final
seré presentado
utilizando
Microsoft Word
2016 y Microsoft
Power Point
2016.




2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA RECOLECCION DE DATOS

. Edad (al momento del ingreso al
servicio de neumologia):
anos.

. Sexo:

a. Masculino
b. Femenino

. Lugar de procedencia
(Departamento):

. Contacto con tuberculosis:

Si, ¢Quién?:
No.

. Antes tratado con tuberculosis:

Si, ¢ Hace cuantos afnos?:

No.

. Diagnostico:
TB pulmonar:
TB extrapulmonar:

. ¢ Present6 anemia? (valor Hb)
o Leve:

e Moderada:

e Severa:

. ¢Cudl es el valor VCM?

fl.

. ¢Cudl es el valor HCM?

Pg.

10.Velocidad de sedimentacion:
mm/h.

11.;Cual es el valor Vit B12?

pg/ml.

12.;Cual es el valor acido félico?

ng/ml.

13.¢ Cudl es el valor ferritina sérica:

ug/L.

14.; Cual es el valor de los leucocitos?

caracteristicas morfoldgicas:

15. Caracteristica morfoldgica de
eritrocitos:

Informes:

16. Valor de fibrindgeno:
Valor: mg/dl

17. ¢ Cual es el valor monocitos?

Valor absoluto:
Valor relativo: %

18.¢Cuél es el valor plaquetas?

Valor: , informe:



