
                           

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis pulmonar (TB) puede ocasionar
cambios anatómicos y funcionales permanentes, los
cuales están a su vez asociados a insuficiencia respi-
ratoria crónica que requiere tratamiento y rehabili-
tación pulmonar.1 Estos y otros efectos crónicos de
la TB en el individuo no han sido debidamente eva-
luados, por lo que el impacto negativo de la TB en la
QoL del paciente curado puede estar subestimado.2

El Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias “Ismael Cosio Villegas” (INER) se ha dedicado
durante más de 70 años al diagnóstico y tratamiento
de pacientes con TB, por lo que la experiencia del
Instituto en esta enfermedad es amplia. El objetivo
de este estudio fue evaluar la QoL de pacientes con
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A B SA B S T R A C T

A prospective study was conducted on 72 patients of pulmo-
nary tuberculosis (TB) and 201 healthy controls in a third lev-
el hospital. The HRQoL questionnaire (12-Item Short Form
Health Survey, SF-12) was used to assess the QoL at the on-
set of treatment DOTS. Patients with TB had significantly
lower mean scores than controls for overall QoL (51.1 ±SD
22.6) versus 75.9 (±SD 17.6), p < 0.0001. The most affected
domains were physical and psychological. Active TB patients
shown difficulties in activities of daily living and alterations of
the psychological state.
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UR E S U M E N

Se llevó a cabo un estudio de casos y controles prospectivo que
incluyó a 72 pacientes con diagnóstico de tuberculosis pulmo-
nar recurrente (TB) confirmada bacteriológicamente y a 201
controles sanos que acudieron a un hospital de tercer nivel. Se
utilizó el cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud
SF-12 (versión reducida del Cuestionario de Salud SF-36)
para evaluar la calidad de vida (QoL) de los pacientes al inicio
del tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES).
Los pacientes con TB tuvieron puntajes significativamente
menores que los controles para la calidad de vida global (51.1
±DE 22.6) versus 75.9 (±DE 17.6), p < 0.0001. Los dominios
más afectados fueron el físico y el psicológico. Estos resulta-
dos muestran que los pacientes con TB activa tienen dificulta-
des en la realización de las actividades diarias y alteraciones en
el estado psicológico.

    P a     Palabras clave. Calidad de vida. Tuberculosis. Actividad fí-
sica.

TB en comparación con la QoL observada en sus
contactos domiciliarios sanos (controles).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles, pros-
pectivo, de base hospitalaria en un centro nacional
de referencia para pacientes con TB.

Los casos se definieron como “Pacientes con TB
pulmonar activa en el momento del estudio, confir-
mada bacteriológicamente por cultivo de Mycobacte-
rium tuberculosis (M. tuberculosis) en expectoración
y que refirieron haber tomado un tratamiento anti-
tuberculosis único en el pasado”. Este es el grupo de
pacientes con TB que habitualmente son referidos
para su tratamiento al INER.
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del paciente o del control, características sociodemo-
gráficas, factores de riesgo para enfermedades respi-
ratorias (exposición a tabaco u alcohol, exposición
ocupacional a polvo, humo de leña, a humo de taba-
co); características de la vivienda y el cuestionario
de calidad de vida (QoL) (SF-12).

El cuestionario se aplicó al momento del diagnós-
tico bacteriológico del paciente en el Laboratorio de
Microbiología Clínica del INER, de donde son referi-
dos a la Clínica de Tuberculosis antes de iniciar el
tratamiento. Dos especialistas en TB o en investiga-
ción epidemiológica aplicaron los cuestionarios du-
rante una visita al hospital planeada con tal fin.

iAnálisis
    t s o de  te a c  l e uestadístico del estudio

Se realizó un análisis bivariado para evaluar las
características sociodemográficas y clínicas de los
casos y controles.

Se elaboró un programa estadístico en STATA
versión 9.0 para calificar las variables de acuerdo al
algoritmo referido por los autores del SF-12.12 Las
respuestas son escalas tipo Likert que evalúan
intensidad o frecuencia, de entre dos y seis opciones
en función del ítem. Brevemente se calcularon
las puntuaciones correspondientes a los ocho domi-
nios del cuestionario:

• Función física (dos ítems).
• Función social (un ítem).
• Rol físico (dos ítems).
• Rol emocional (dos ítems).
• Salud mental (dos ítems).
• Vitalidad (un ítem).
• Dolor corporal (un ítem)
• Salud general (un ítem).

Para el cálculo de las ocho dimensiones se siguió
la codificación y criterios de corrección propuestos
por Ware JE, et al.12 y se obtuvieron puntuaciones
transformadas que oscilan entre 0 (peor salud) y 100
(mejor salud). También se calculó una puntuación
total que consiste en el promedio de las puntuacio-
nes en las ocho dimensiones. Se calcularon la media
de la distribución y la desviación estándar para cada
dimensión del cuestionario SF-12 y se compararon
los resultados de los casos y los controles.

RESULTADOS

Se incluyeron prospectivamente 72 pacientes con-
secutivos con TB y 201 controles que fueron contac-

El diagnóstico fue confirmado bacteriológicamen-
te por el Laboratorio de Microbiología Clínica del
INER; los resultados del tratamiento actual se obtu-
vieron en las jurisdicciones sanitarias las cuales su-
pervisan el tratamiento mediante la tarjeta de
tratamiento única de la Secretaría de Salud. Los re-
sultados de tratamiento corresponden a los estable-
cidos por las normas nacionales.3,4

Los controles fueron contactos domiciliarios sa-
nos de los pacientes con TB, consanguíneos o no
consanguíneos, con o sin infección latente por M.
tuberculosis (LTBI, por sus siglas en inglés).

ac olc e iMicobacteriología

El diagnóstico de TB se realizó por frotis de ex-
pectoración mediante la técnica de     Ziehl Neelsen,
cultivo en medio de Löwenstein-Jensen, identifica-
ción de la especie de Mycobacterium y pruebas de
susceptibilidad a fármacos antituberculosis median-
te el método radiométrico. Las pruebas se hicieron
mediante procedimientos estandarizados en el Labo-
ratorio de Microbiología Clínica del INER.5-8

c u nReclutamiento

Se invitaron a participar en el estudio a todos los
pacientes con síntomas respiratorios que acudieron
a la Consulta Externa del INER del 1 de enero de
2005 al 31 de diciembre de 2008 y que tuvieron un
cultivo positivo para M. tuberculosis. Si los pacien-
tes llenaban los criterios de inclusión se invitaba a
participar como controles a los familiares (consan-
guíneos o no consanguíneos) quienes residían en la
misma vivienda que el caso. En todos los individuos
de los grupos de casos y controles se obtuvo el con-
sentimiento informado para llenar un cuestionario
estandarizado de factores de riesgo para enfermeda-
des respiratorias (Proyecto PLATINO), que conte-
nía secciones de varios cuestionarios9-11 y que
incluía como un apartado un cuestionario de calidad
de vida relacionada a la salud (HRQoL 12-Item
Short Form Health Survey, SF-12 por sus siglas en
inglés).12 El protocolo de investigación y la carta de
consentimiento informado fueron aprobados por el
Comité de Ciencia y Bioética del INER.

  l o iEl cuestionario
APLATINO

Se aplicó en su versión en español que ya ha sido
validada en varios estudios realizados en países de
América Latina,13 e incluyó datos de identificación
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tos domiciliarios de cada uno de los pacientes.
Del total de la población estudiada 36/273 (13.2%)
reportó usar el fogón para cocinar y 117/273
(42.7%) tenían piso de tierra en la vivienda.

Del total de 72 pacientes con TB recurrente, los
resultados de tratamiento para el episodio de TB ac-
tual fueron los siguientes:

• Abandono de tratamiento tres (4.2%).
• Curación 54 (75.0%).
• Defunción: tres (4.2%).
• Fracaso de tratamiento: nueve (12.4%)
• Retratamiento: tres (4.2%).

El análisis de las pruebas de susceptibilidad a fár-
macos de primera línea mostró que 11/72 (15.3%)
pacientes tenían algún tipo de resistencia; ocho de
los 11 (72.7%) tenían TB pulmonar resistente a múl-
tiples fármacos (TB-MFR) y tres pacientes monorre-
sistencia. De los ocho pacientes con TB-MFR, 50%

tenían resistencia al menos a isoniacida y rifampici-
na. Seis de los nueve pacientes con fracaso al trata-
miento (66.7%) tuvieron TB-MFR.

La edad de los casos fue de (media, ± desviación
estándar) 47.9 (±17.7) años en comparación con
42.9 (±14.5) años en los controles (p = 0.01). Se ob-
servó una mayor proporción de hombres entre los
casos que en los controles (51.4 vs. 32.3%, p =
0.004). Los casos de TB y los controles presentaron
diferencias en factores de riesgo de desarrollar TB
ya conocidos, tales como tabaquismo y exposición
ocupacional a humo. La proporción de pacientes con
diabetes tipo 2 y pérdida de peso fue significativa-
mente mayor en los casos que en los controles. El
índice de masa corporal y la proporción de indivi-
duos con cicatriz de BCG fue significativamente me-
nor entre casos que en controles (Cuadro 1).

En el cuadro 2 se muestran los resultados de QoL
de los casos y de los controles. En todos los domi-
nios del cuestionario, los pacientes con TB tuvieron

    d   C r  . Cuadro 1. Características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con tuberculosis pulmonar recurrente y de los controles.

Características Casos de TB Controles PP
recurrente (n = 72) (n = 201)

n (%) n (%)

o amDemográf icas
Edad (años)

[Media, (± desviación estándar)] 47.9 ±17.7 ±42.9 ±14.5 0.01

Sexo masculino 37 51.4 65 32.3 0.004
Hablan una lengua indígena 10 13 9 20 9.9 0.4

Años de escolaridad
[Media, (± desviación estándar)] 6.9 5.3 7 9 4.8 0.1

Personas por cuarto
[Media, (± desviación estándar)] 2.2 1.3 2.1 1.2 0.6

      d d  iEstilos de vida
Consumo habitual de alcohol 8 11.1 42 20.9 0.06
Promedio de cigarros por día en todo
el tiempo que lleva fumando

[Media, (± desviación estándar)] 5.6 8.1 4.8 5.8 0.8

Fuma actualmente 5 6 9 40 20.1 0.01
Exposición ocupacional a humos 43 59.7 89 44.3 0.02
Haber estado en la cárcel 7 9.7 9 4.5 0.1
Haber vivido en la calle 1 1.4 9 2.5 0.6
Haber vivido en albergues 2 2.8 1 0.5 0.1

   e e  Antecedentes médicos
Diabetes tipo 2 25 34.7 23 11.4 < 0.0001
Cicatriz de BCG 45 62.5 159 79.5 0.004
Pérdida de peso 44 61.1 31 15.4 < 0.0001
Índice de masa corporal

[Media, (±desviación estándar)] 22.3 ±4.0 27 9 ±4.6 < 0.0001
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menor QoL que los controles, principalmente en la
función física, rol físico, vitalidad y rol emocional.
La percepción general de la salud se consideró signi-
ficativamente más baja entre los casos que en los
controles.  Finalmente, el  puntaje global de
los pacientes con TB fue de 51.1 (±22.6) en
comparación con 75.9 (±17.6) entre los controles
(p < 0.0001) (Cuadro 2). El análisis del cuestionario
de calidad de vida entre los pacientes con TB de recién
diagnóstico, no mostró diferencias con los pacientes
con tratamiento previo (datos no mostrados).

DISCUSIÓN

En este estudio encontramos que los pacientes
con TB tienen una QoL significativamente menor
que los controles domiciliarios, consanguíneos o no
consanguíneos. Los dominios más afectados fueron
la función física, el rol físico, el rol emocional y la
función social. El puntaje global de los pacientes con
TB fue de 51.1 (±22.6) en comparación con 75.9
(±17.6) entre los controles, con una diferencia en
promedio de 25 puntos.

  o r i   cComparación con
     i  p e s d  d lotros estudios epidemiológicos

Los resultados de los escasos estudios epidemioló-
gicos que evalúan la QoL en los pacientes con TB
son consistentes con los observados en nuestro estu-
dio. En un meta-análisis publicado en el 2009 y en el
que se evaluaron 12 estudios originales que utiliza-
ron el formato acortado del cuestionario SF-36, se

observó que la QoL se incrementa al final del trata-
miento antituberculosis pero que siempre es menor a
la observada en los sujetos con LTBI, controles sa-
nos o población general. En esta revisión sistemá-
tica de la literatura, no se identificó ningún instru-
mento específico para evaluar QoL en pacientes con
TB.14 La ausencia de estudios de QoL es aún mayor
en países desarrollados, como lo señala otra revisión
sistemática de la literatura realizada en el 2004 en
los Estados Unidos.15

Son varios los estudios epidemiológicos que han
analizado la QoL en pacientes con TB utilizando
instrumentos de evaluación estandarizados. En un
estudio de casos y controles realizado en China en
1998, se observó que la QoL declina durante el tra-
tamiento y que los factores clínicos que se asociaron
a una pobre calidad de vida fueron el tamaño del
foco de la infección, el conteo de leucocitos, la pre-
sencia de complicaciones de la TB, el incremento en
la alanina transaminasa (ALT, por sus siglas en in-
glés) y la duración de la enfermedad.16 La mayor
parte de los estudios se han realizado en países en
desarrollo como India,17 Rusia,18 China19 y Tur-
quía20 y en países desarrollados solo en Estados
Unidos21 y Canadá.22 Todos ellos han encontrado re-
sultados consistentes en los que la QoL es muy po-
bre al inicio del tratamiento y se incrementa al final
del mismo, pero siempre es peor a la observada para
individuos con LTBI o controles sanos. Estos resul-
tados también se han reportado en estudios que uti-
lizaron el Cuestionario Respiratorio Saint George.23

Nosotros evaluamos la calidad de vida en nuestros
pacientes al inicio del segundo tratamiento para TB

    d   C r  . Cuadro 2. Calidad de vida en pacientes con tuberculosis pulmonar recurrente y sus controles. Cuestionario de calidad de vida SF-12.

Dominios Casos de TB Controles sanos P
(n =72) (n = 201)

Todos los casos Media (±DE) Media (±DE)

Función física 53.5 38.3 87 9 22.9 <0.0001
Rol físico 31.3 43.9 76 9 38.7 <0.0001
Dolor corporal 71.4 27.0 85.6 20.8 <0.0001
Salud general 43.0 18.6 53.1 17.6 0.0001
Vitalidad 52.5 26.3 74 2 23.2 <0.0001
Función social 60.5 29.6 84 2 25.0 <0.0001
Rol emocional 33.3 41.9 70.6 41.6 <0.0001
Salud mental 63.5 24.3 75 9 20.1 <0.0001
Puntaje global 51.1 22.6 75 9 17.6 <0.0001

Las respuestas son escalas tipo Likert que evalúan intensidad o frecuencia, de entre dos y seis opciones en función del ítem. Brevemente se calcularon las
puntuaciones correspondientes a los ocho dominios del cuestionario: función física (dos ítems), función social (un ítem), rol físico (dos ítems), rol emocional
(dos ítems), salud mental (dos ítems), vitalidad (un ítem), dolor corporal (un ítem) y salud general (un ítem). Para el cálculo de las ocho dimensiones se siguió
la codificación y criterios de corrección propuestos por Ware JE, et al.12 y se obtuvieron puntuaciones transformadas que oscilan entre 0 (peor salud) y 100
(mejor salud). También se calculó una puntuación total que consiste en el promedio de las puntuaciones en las ocho dimensiones.
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y ésta fue significativamente más baja (peor calidad
de vida) que en los controles. No se hizo una eva-
luación de seguimiento para ver si el puntaje au-
mentaba o disminuía durante el tratamiento.

Los dominios que se afectan dependen del momen-
to en que se evalúe la calidad de vida.

En un estudio realizado en la India se observó que
los dominios físicos y psicológicos son los más afec-
tados durante el tratamiento, pero al final del tra-
tamiento los principalmente afectados son los domi-
nios social o ambiental de la escala.24 En el estudio
de China el puntaje de los factores emocionales, de
función social y de salud mental fue significativa-
mente menor en los pacientes con TB que los con-
troles, siendo las escalas físicas las más afectadas.
El puntaje se incrementó al terminar el tratamien-
to.17 En Rusia, la evaluación de casos de TB y con-
troles mostró alteraciones de la actividad, movilidad
y estado físico de los pacientes con TB. 16 A diferen-
cia de otras publicaciones, nuestro estudio mostró
que todos los dominios del cuestionario de calidad de
vida tuvieron un menor puntaje (peor calidad de
vida) entre casos que en controles, de acuerdo con el
siguiente orden:

a) Rol físico.
b) Rol emocional.
c) Salud general.
d) Vitalidad.
e) Función física.
f) Función social.
h) Salud mental.
i) Dolor corporal.

Al inicio del tratamiento todos los dominios están
afectados en mayor o menor proporción. Como ya se
mencionó, los dominios afectados cambian durante
el seguimiento de los pacientes, por lo que la evalua-
ción de la calidad de vida de los pacientes con TB
debe ser longitudinal.24

Hay otros factores distintos a los propios del
paciente que se asocian a una peor calidad de
vida. En Turquía, la menor calidad de vida en pa-
cientes con TB hospitalizados se asoció a no te-
ner seguridad social, menor nivel de educación y
condiciones insalubres en la vivienda.18 También
se ha observado que la QoL es más pobre en pa-
cientes con TB que presentan reacciones adversas
a los fármacos en comparación con los pacientes
tratados sin eventos adversos25,26 y en los que tie-
nen TB activa que TB inactiva. En este último
trabajo, los factores que afectaron la calidad de
vida fueron la presencia de depresión, el periodo

de sueño diario, el periodo del tratamiento y las
comorbilidades.27 La QoL de los pacientes con TB
después de un año de terminado el tratamiento
mostró que la QoL fue similar a la observada
en los controles y que estuvo significativamente
asociada a edad, escolaridad, empleo, ingreso,
tabaquismo, alcoholismo y a la persistencia de
síntomas.28 En conclusión, la QoL en pacientes
con TB durante y después del tratamiento es peor
principalmente en los dominios físico, de función
física, vitalidad y emocional, que en los controles
sanos.

  i  e a nl  x cPosible explicación
     o  l g s  aa los hallazgos

Esta disminución importante en la QoL de los
pacientes con TB, sobre todo en las variables rela-
cionadas a función física y vitalidad, puede ser re-
sultado de un deterioro en la función pulmonar en
los mismos. En un estudio de cohorte en el que se
evaluó la función respiratoria de 69 pacientes con
TB al momento del diagnóstico y a los dos y seis
meses, en la evaluación basal se observó una limi-
tación significativa de la función pulmonar (volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV(1)) < 60% del predicho en 39% de los pacien-
tes. Aunque este porcentaje de pacientes disminuyó
durante el tratamiento, 24.6% persistieron con fun-
ción pulmonar muy limitada al final de tratamien-
to. Cuando la función pulmonar se recuperó, la
tolerancia al ejercicio evaluada por la prueba de ca-
minata de 6 minutos (6-minute weight.walk distan-
ce 6MWWD, por sus siglas en inglés) se elevó en
12.3% (p < 0.001) y la QoL mejoró (p < 0.001).29

En otro estudio que tuvo como objetivo describir al-
teraciones en las variables espirométricas y su aso-
ciación con la gravedad de las lesiones pulmonares
residuales de la TB evaluadas por radiografía,
89.6% de los pacientes presentaron secuelas radio-
lógicas, 54% con secuelas de moderadas a graves.
Estas alteraciones radiológicas correspondieron a
24.6 y 73.8% de alteraciones en la función pulmo-
nar, respectivamente.30 En un estudio similar reali-
zado en la India, se observó una correlación entre
daño pulmonar evaluado por radiografía y pruebas
de función respiratoria. Las alteraciones más fre-
cuentes fueron las alteraciones ventilatorias mixtas
(34%) y las alteraciones graves fueron más frecuen-
tes en los que tenían mayor daño radiológico.31 Es-
tos y otros estudios documentan un daño pulmo-
nar permanente en los pacientes con TB que afecta
la QoL de los mismos.
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    i c e   s uo s  iLimitaciones del estudio

En nuestro estudio incluimos a pacientes con TB
activa que ya habían sido tratados previamente por
un episodio de TB anterior y de los cuales 15.3% te-
nía resistencia a fármacos de primera línea por lo
que estos individuos pueden haber presentado secue-
las y, por lo tanto, una peor calidad de vida a la ob-
servada para pacientes incidentes de TB. Esta
población de estudio es la que habitualmente se re-
fiere al INER, después de que han presentado resul-
tados de tratamiento negativo en las distintas
jurisdicciones del país.

CONCLUSIONES

Los pacientes con TB activa muestran una peor
calidad de vida que los controles. En nuestro estu-
dio se observó una reducción en parámetros físicos y
del rol emocional, pero también en todos los demás
parámetros. La evaluación longitudinal de la QoL de
los pacientes con TB puede ayudar a mejorar los re-
gímenes de tratamiento, la adherencia al mismo, el
funcionamiento y bienestar de los pacientes y a la
rehabilitación respiratoria.
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