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RESUMEN

Se revisaron los registros del Programa de Alimentación y Nutrición para el paciente ambulatorio con tuberculosis y
familia (PANTBC) de Arequipa Metropolitana para evaluar la variación del estado nutricional de los pacientes benefi-
ciarios de 15 a 65 años de edad, durante julio-1996 a junio-2002. De 2083 beneficiarios, fueron incluidos 1935
(92,25%) que terminaron su tratamiento específico y a quienes se les realizaron tres evaluaciones nutricionales. El
56,28% fueron varones. Los esquemas de tratamiento I, II y III se suministraron a 82,38, 10,80 y 6,82%, respectiva-
mente. Según el índice de masa corporal, los beneficiarios en general mejoraron su estado nutricional, terminando la
mayoría con peso normal (de 64,53% a 84,75%). La variación del estado nutricional no estuvo asociada con el sexo
ni el esquema de tratamiento.

Palabras Claves: Tuberculosis, Alimentación Suplementaria, Índice de Masa Corporal, Evaluación Nutricional
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Registries from Alimentation and Nutritional Program for Ambulatory Tuberculosis Patients & Families (PANTBC) in
Metropolitan Arequipa in order to assess nutritional status variations in beneficiary patients 15 to 65 years old
between July 1996 and June 2002. Out of 2083 beneficiary patients, 1935 were included (92,25%) who finished
antituberculous therapy and in whom three nutritional assessments were performed. 56,28% of all patients were
male. Therapy schedules I, II, and III were administered to 82,38, 10,80, and 6,82% patients, respectively. According
to body mass index measurements, beneficiaries generally improved their nutritional status, and most of them finished
with normal body weight (64,53% to 84,75%). Variations in nutritional status were not associated with sex nor with
therapy schedule.

Key words: Tuberculosis, Supplementary Feeding, Body Mass Index, Nutrition Assessment (source: DeCS BIREME).
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TBC), como enfermedad transmisi-
ble está ligada a factores culturales, sociales y econó-
micos, y es considerada un marcador del subdesarro-
llo de un país1,2. Durante la década de los años 90, los
esfuerzos por controlar la TBC en el Perú tuvieron re-
sultados alentadores: las tasas de incidencia y
morbilidad mostraron una tendencia descendente

hacia el final de esa década1,3. La perspectiva para el
siglo XXI es que la TBC deje de ser un problema de
salud pública.

La TBC afecta a todos los grupos de edad, y cuando
influye en la salud de la población económicamente
activa (PEA, grupo de edad entre 15 y 64 años) afecta
indudablemente el desarrollo económico de una re-
gión. En el departamento de Arequipa, según el IX
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Censo Nacional de Población y IV de Vivienda de 1993,
la PEA en el área urbana era de 63% y sólo en el distri-
to de Arequipa era de 68%4,5; considerando que, la
mayor mortalidad del paciente tuberculoso en este
departamento ocurría entre los 30 a 39 años de edad4,6,
se puede apreciar la importancia que representa la
recuperación de estos pacientes.

La TBC tiene un efecto dramático en el estado
nutricional. Más que la tasa metabólica aumentada, la
principal causa del deterioro nutricional parece ser la
pobre ingesta energética7. Al momento del diagnósti-
co existe un deterioro nutricional extenso, tanto en la
reserva grasa como músculo esquelética7,8, lo cual,
sin duda, contribuye a la morbilidad de la enferme-
dad9, particularmente en países con pocos recursos,
donde el estado nutricional, aún en personas sanas,
no es adecuado. Queda claro que además de una
buena terapia antituberculosa, los pacientes necesi-
tan un buen suplemento nutritivo durante su tratamien-
to y recuperación7.

Uno de los esfuerzos para enfrentar esta situación en
nuestro país, es la ejecución del Programa de Alimen-
tación y Nutrición para el paciente ambulatorio con tu-
berculosis y familia (PANTBC), actualmente gerenciado
por el Programa Nacional de Asistencia Alimentaria
(PRONAA) y que fue elaborado por el Instituto Nacio-
nal de Salud (INS), a través del Centro Nacional de
Alimentación y Nutrición (CENAN) en coordinación con
otros sectores. Su objetivo es contribuir a la recupera-
ción integral del paciente y la protección de su familia
mediante actividades de complementación
alimentaria, educación alimentaria-nutricional y eva-
luación nutricional10.

El PANTBC permite que los pacientes con TBC acce-
dan a una canasta de alimentos mensual que aporta
660 calorías y 15 gramos de proteínas (aproximada-
mente 30% de los requerimientos del paciente y dos
contactos)10. En Arequipa, durante el periodo estudia-
do, la canasta consistía de 12 kg de arroz, 4,5 kg
arvejas, 3 L de aceite y 9 latas de atún, y era entregada
en cada establecimiento de salud previa charla edu-
cativa y evaluación de peso, talla y control de BK.

Considerando que la mayoría de beneficiarios son de
sexo masculino, que un grupo significativo lo constitu-
yen jefes de familia11 y que en países en desarrollo la
mayoría desempeña labores de demanda física, po-
demos advertir que su recuperación contribuye no solo
a eliminar su limitación productiva, sino a sostener la
economía de su hogar, y por tanto, a su reinserción
social. Bajo este marco, los programas de asistencia

alimentaria se convierten en inversiones del Estado
para la recuperación familiar y reinserción social de
las personas con TBC12.

REPORTE

Con el objetivo de conocer la variación del estado
nutricional de los pacientes beneficiarios del PANTBC
de Arequipa Metropolitana, se realizó un análisis re-
trospectivo de los registros de los 75 establecimien-
tos de salud de la zona, desde julio de 1996 a junio de
2002. Evaluamos la evolución del índice de masa cor-
poral (IMC) [(Peso en kg)/(Talla en metros)2], tomando
como puntos de corte para peso normal 18,5 y 25;
<18,5 indica bajo peso y >25, sobrepeso13,14,15.

S registraron 2083 pacientes, con un promedio anual
de 353, la mayor cantidad se presentó en el año 2001,
con tendencia creciente en el 2002 (Figura 1). Los dis-
tritos de procedencia en orden de frecuencia fueron
Paucarpata (19,25%), Cerro Colorado (12,82%), Cayma
(11,38%), Mariano Melgar (11,23%), Miraflores  (8,79%),
Alto Selva Alegre (7,54%), Tiabaya (6,96%), Jacobo
Hunter (6,34%), Cercado (5,57%), José Luis
Bustamante y Rivero (4,42%), Socabaya (4,13%) y
Yanahuara (1,58%). La distribución por grupo de edad
fue la siguiente: 62,7% (1306) de 15 a 29 años, 21,79%
(454) de 30 a 44 años, y 15,51% (323) de 45 a más.

Se incluyó un total de 1935 (92,89%) pacientes con
baciloscopía o cultivo positivo, de 15 a 64 años de
edad, que completaron el esquema de tratamiento del
Programa de TBC a quienes se les calculó el IMC al
inicio, a los 2 meses y al final del tratamiento. 1089
fueron varones (56,28%) y 846 mujeres (43,72%); es-
tuvieron en tratamiento 1594 con esquema I (82,38%),
209 con esquema II  (10,80%) y 132 con esquema III
(6,82%), siendo la edad promedio en cada esquema
de 30, 30,7 y 38,3 años, respectivamente. Fueron ex-

Figura 1. Pacientes del PANTBC en Arequipa Metropolitana,
periodo 1996-2002.
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cluidos 84 (4,03%) por haber sido transferidos, 44
(2,11%) por abandono y 20 (0,96%) porque fallecieron
durante su tratamiento.

Al momento de ingresar al Programa de TBC, 495
(25,54%) pacientes tenían bajo peso, de los cuales el
48,08 % (238) finalizó su tratamiento con peso normal,
el 0,2% (1) con sobrepeso y el 51,71% (256) permane-
ció con bajo peso. De igual manera, 1248 (64,53%)
pacientes iniciaron con peso normal, de ellos el
97,12% (1212) permaneció con peso normal, el 0,4%
(5) finalizó con sobrepeso y el 2,48% (31) con bajo
peso. De los 192 pacientes que iniciaron con
sobrepeso, el 98,4% (189) finalizó con peso normal y
el 1,6% (3) con bajo peso.

Al analizar la evolución del estado nutricional de los
pacientes incluidos observamos un aumento sucesi-
vo de la proporción con peso normal (de 64,53% a
84,75%, p<0.001) y una disminución paralela de aque-
llos con bajo peso (de 25,54% a 14,99%, p<0,001)
(Figura 2).

Al evaluar la variación del estado nutricional de los
beneficiarios según sexo y esquema de tratamiento
se observó la misma tendencia general. Los porcen-
tajes de bajo peso y sobrepeso al ingresar al progra-
ma fueron mayores en el esquema III que en el resto
de esquemas de tratamiento (Tabla 1).

Se repartieron 1, 2, 3, 4, 5 ó 6 canastas de alimentos al
13,2; 13,7; 13,0; 10,7; 15,6 y 33,8% de beneficiarios,
respectivamente. El promedio general de canastas por
beneficiario fue de 4,03 ± 1,84, sin hallarse diferen-
cias por sexo (p>0,05). Al comparar la distribución de
canastas según esquema de tratamiento, los benefi-
ciarios del esquema II recibieron en promedio menos
canastas de alimentos que los de los esquemas I ó III.

Tabla 1. Variación del diagnóstico nutricional de los beneficiarios del PANTBC en Arequipa Metropolitana,
según sexo y esquema de tratamiento.

Figura 2. Evolución del diagnóstico nutricional de pacientes
beneficiarios del Programa PANTBC. Ciudad de Arequipa 1996
-2002.
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Peso normal Bajo peso Sobrepeso

I   Fnicial inal I Fnicial inal I nicial Final

Sexo  

Masculino 63,64% 82,55% 29,75% 17,26% 6,61% 0,18%

Femenino 65,60% 87,47% 20,21% 12,06% 14,18% 0,47%

Esquema de tratamiento recibido 
I 65,75% 84,63% 24,84% 15,18% 9,41% 0,19%

II 63,16% 83,73% 27,75% 15,79% 9,09% 0,48%

III 51,52% 87,12% 31,06% 11,36% 17,42% 1,52%

DISCUSIÓN

Al analizar la variación del estado nutricional de los
beneficiarios del PANTBC en Arequipa Metropolitana
al final del programa, notamos que 20% más culmina
con peso normal mientras que 14% menos lo hace
con bajo peso. En consecuencia, podemos afirmar que
hubo una mejoría general del estado nutricional, con-
cordando  con la evaluación del PANTBC 200211. Se ha
sugerido que esta mejoría nutricional es efecto del
apoyo alimentario en sí7,8; sin embargo, esto no se
puede demostrar, y mucho menos en nuestro estudio,
ya que se incurriría en problemas éticos al intentar
cualquier comparación con un grupo control al cual no
se le brinde apoyo nutricional. A pesar de ello, recien-
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temente se ha explicado que una intervención tempra-
na para mejorar la ingesta nutricional con suplemen-
tos nutritivos aumenta la masa muscular esquelética
y la función física en pacientes nuevos con TBC y des-
nutrición1, siendo hasta el momento la evidencia cien-
tífica más objetiva del efecto nutricional del apoyo
alimentario.

Llama la atención que en la evaluación del año 2002
el incremento ocurre en aquellos con IMC>25 sin cam-
bios en el grupo de peso normal, mientras que en
nuestro caso el incremento fue básicamente en este
último. Al respecto, se ha mostrado que los pacientes
en tratamiento antituberculoso que toman suplemen-
to nutricional muestran mayor ganancia de peso que
aquellos sin suplemento, pero a partir de la sexta se-
mana esta ganancia se debe a un mayor incremento
de grasa corporal16. Con ello se señala que las inter-
venciones nutricionales después de la fase inicial de
tratamiento serían menos beneficiosas por sólo in-
crementar la grasa. Por otro lado, debemos conside-
rar la relación descrita entre número de canastas reci-
bidas por beneficiario y ganancia de peso11; la canti-
dad de canastas está en función al tiempo de perma-
nencia del paciente en el programa PANTBC, el cual
varía con relación a su esquema de tratamiento10. En
ese sentido, si bien el promedio de canastas por be-
neficiario (±4) y su distribución fue similar en ambas
evaluaciones11, en el PANTBC 2002 recibieron hasta
14 canastas (15,4% menos de 3 canastas; 47,7% de
3 a 5; y 36,8% de seis a más), lo cual significa un
mayor aporte energético.

Otro punto por considerar, y que está en estrecha rela-
ción con el número de canastas, lo constituyen las
percepciones y prácticas sobre el manejo de alimen-
tos y su importancia para alcanzar un estado nutricional
saludable10. Una mejor nutrición muestra una resolu-
ción bacteriológica y radiológica más rápida2. La ma-
yoría de nuestra población reconoce la baja de peso
como factor de riesgo para adquirir TBC, lo cual expli-
caría por qué la gratuidad de las canastas es una ra-
zón apreciable por nuestros pacientes para adherirse
al tratamiento11,3. Conociendo las percepciones y prác-
ticas sobre el manejo de alimentos en Arequipa deter-
minaremos si éstas podrían influir en los pacientes
para evitar el sobrepeso.

Alcanzar la recuperación nutricional total es un proce-
so prolongado, usualmente mayor que en la recupe-
ración médica, pudiendo tomar incluso más de un
año7,4. En los primeros meses no hay cambios eviden-

tes en el estado nutricional de los beneficiarios11,16,
como ocurrió en nuestro estudio; sin embargo, como
la conversión baciloscópica se produce en esa etapa
(100% de los curados hacia el tercer mes), es posible
que esto se deba a la mejora de otros elementos
nutricionales. Lamentablemente, las experiencias en
países en desarrollo muestran que cuando los pa-
cientes terminan el tratamiento y regresan a casa, su
estado nutricional se deteriora8, dirigiéndose hacia
ambos extremos11. Todo indicaría que la ganancia de
peso durante el tratamiento parece no ser un indica-
dor confiable de respuesta global al tratamiento8.

Como hemos observado, no todos los beneficiarios
tienen un efecto favorable, indicando que existen otros
elementos implicados en el efecto nutricional, que
deben ser investigados. En ese sentido se señala que
el esquema de tratamiento sería uno de ellos11, pero
esto no fue corroborado en nuestros resultados. Otro
elemento podría ser el sexo, ya que se ha observado
que la ganancia de IMC es significativa sólo en muje-
res. En nuestro trabajo no se comparó la ganancia de
IMC, pero el sexo no parece haber tenido influencia en
la variación del estado nutricional de los pacientes.
Hay que considerar que las reservas de grasa corpo-
ral en las mujeres son mayores que en los hombres,
y pueden tolerar puntajes más bajos de IMC que los
puntos de corte utilizados15 ,5.

La evaluación de la ganancia de peso debería com-
plementarse con otros índices antropométricos que
evalúen la masa músculo esquelética6. Los valores
del IMC reflejan mejor las reservas corporales de ener-
gía debido a su alta correlación con los pliegues cutá-
neos que predicen la grasa corporal15. El deterioro del
tejido muscular relacionado a malnutrición e inmovili-
dad prolongada afecta las reservas proteicas, la capa-
cidad funcional, la autosufic iencia y la
inmunocompetencia9,22; y pone al paciente en riesgo
de morbi-mortalidad tanto por TBC como por desnutri-
ción7. La situación es más desalentadora cuando hay
coinfección TBC-VIH, pues genera mayor desnutrición
que cualquier paciente con TBC o VIH7.

En conclusión, los benefic iarios del PANTBC en
Arequipa Metropolitana durante los años 1996 a 2002
mejoraron su estado nutricional, independientemente
del sexo y del esquema de tratamiento. Se recomien-
da evaluar otros indicadores nutric ionales
antropométricos en los beneficiaros y brindar orienta-
ción nutricional en el uso de alimentos a fin de mejorar
sus condiciones de reinserción social.
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