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RESUMEN 

Antecedentes: La tuberculosis enteroperitoneal representa el 16% de todos los 

casos de tuberculosis extrapulmonar y del 1 al 3% de todos los casos de 

tuberculosis en el mundo. En presencia de complicaciones se debe utilizar el 

tratamiento antituberculoso endovenoso y el soporte con nutrición parenteral. 

Objetivo: Describir las características de la nutrición parenteral y del tratamiento 

antituberculoso endovenoso en pacientes con tuberculosis enteroperitoneal 

hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) entre los años 

2017 y 2021. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se 

incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de tuberculosis enteroperitoneal 

que cumplieron los criterios de inclusión y que estuvieron hospitalizados en los 

servicios de Medicina Interna y Neumología del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia (HNCH) entre los años 2017 y 2021. 

Resultados: Se identificaron 55 casos con diagnóstico de tuberculosis 

enteroperitoneal, de los cuales se incluyeron sólo 41.  La edad promedio fue de 

36,66 ± 15,16 años. El promedio de días en los cuales se administraron las drogas 

fue de 22,47 ± 15,24 días. El promedio de días nutrición parenteral recibida fue de 

24,63 ± 16.39 días 

Conclusiones: El uso conjunto del tratamiento endovenoso y el soporte 

nutricional parenteral es esencial para buenos resultados durante el manejo. 

Palabras clave: Tuberculosis enteroperitoneal, nutrición parenteral, tratamiento 

antituberculoso endovenoso.  



 
 

SUMMARY 

Background: Enteroperitoneal tuberculosis represents 16% of all extrapulmonary 

tuberculosis cases and 1 to 3% of all tuberculosis cases worldwide. In the 

presence of complications, intravenous antituberculosis treatment and support 

with parenteral nutrition should be used.  

Objective: To describe the characteristics of parenteral nutrition and intravenous 

anti-tuberculosis treatment in patients with enteroperitoneal tuberculosis 

hospitalized at the Cayetano Heredia National Hospital (HNCH) between 2017 

and 2021. 

Material and methods: Descriptive, retrospective, and cross-sectional study. All 

patients with a diagnosis of enteroperitoneal tuberculosis who met the criteria and 

who were hospitalized in the Internal Medicine and Pneumology services of the 

Cayetano Heredia National Hospital (HNCH) between 2017 and 2021 were 

included.  

Results: 55 cases with a diagnosis of enteroperitoneal tuberculosis were 

identified, of which only 41 were included. The average age was 36.66 ± 15.16 

years. The average number of days in which the drugs were administered was 

22.47 ± 15.24 days. The average number of days parenteral nutrition received was 

24.63 ± 16.39 days. 

Conclusions: The use of intravenous treatment and parenteral nutritional support 

is essential for good outcomes during the management.  

Keywords: Enteroperitoneal tuberculosis, parenteral nutrition, intravenous 

antituberculosis treatment. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis es una infección producida por bacterias pertenecientes al 

complejo Mycobacterium tuberculosis, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) reportó un aproximado de 7,1 millones de casos nuevos durante el año 

2019 (1). La afectación pulmonar es la localización más frecuente de la 

tuberculosis y representa el 84% de todos los casos. Por otro lado, la tuberculosis 

enteroperitoneal representa sólo el 16% de los casos de afectación extrapulmonar 

y del 1 al 3 % del total de casos a nivel mundial (2,3). 

La infección enteroperitoneal se puede explicar mediante cuatro mecanismos: 

diseminación hematógena de un foco pulmonar, ingesta de esputo infectado con 

Mycobacterium tuberculosis, ingesta de leche o productos lácteos contaminados 

con tuberculosis bovina o propagación directa desde órganos adyacentes (4,5). 

La sintomatología del compromiso enteroperitoneal es inespecífica y de curso 

crónico, con un tiempo de enfermedad que puede durar de semanas a varios 

meses. Habitualmente el paciente presenta fiebre, sudoración nocturna, pérdida de 

peso, dolor abdominal, distensión abdominal, ascitis y cambios en el ritmo 

defecatorio. El diagnóstico se realiza mediante la combinación de los síntomas, 

exámenes de laboratorio, estudios de imágenes, cultivos y biopsias. La presencia 

de ascitis exudativa si bien no es específica para la enfermedad, está presente en 

aproximadamente el 68% de los casos. Adicionalmente, los valores de la enzima 

adenosina deaminasa (ADA) mayores a 30UI/l en el líquido ascítico, tienen una 

sensibilidad y especificidad del 96 y 98% respectivamente. El estándar de oro 
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para el diagnóstico es el aislamiento de la Mycobacterium tuberculosis en una 

muestra de tejido o fluido en cultivos en medio líquido o sólido. (6-8). 

En la ecografía abdominal se puede evidenciar ascitis tabicada, aglomeración de 

asas intestinales, engrosamiento y nódulos en el peritoneo. En la tomografía 

computarizada contrastada se puede evidenciar engrosamiento asimétrico de la 

pared del íleo terminal, ciego y válvulas ileocecales, estenosis y la presencia de 

nódulos linfáticos necróticos (2,6,9,10). 

La endoscopía digestiva juega un rol importante en el diagnóstico, permitiendo 

visualizar eritema, erosiones, nódulos, úlceras, estenosis y fístulas a lo largo del 

tubo digestivo. En la colonoscopía, pueden encontrarse úlceras hasta en un 78% 

de los casos, siendo las de tipo transversal y en forma de anillo las más frecuentes. 

La laparoscopía tiene también utilidad como apoyo en el diagnóstico y 

permitiendo observar engrosamiento del peritoneo, nódulos blanquecinos y 

adherencias (11,12). 

Según las directrices de la Organización Mundial de Gastroenterología, el 

tratamiento de la tuberculosis enteroperitoneal no complicada consiste en la 

administración por vía oral de rifampicina, isoniacida, etambutol y pirazinamida 

de forma diaria durante 2 meses y luego el uso sólo de rifampicina e isoniacida 3 

veces por semana durante cuatro meses más (12). 

Cuando se presentan complicaciones como obstrucción intestinal, perforación 

intestinal, fístulas o abscesos, se suele recurrir al manejo quirúrgico, y la 

administración de fármacos por vía oral se ve imposibilitada. En la literatura 

existen pocas series de casos que describen el uso de tratamiento antituberculoso 
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endovenoso con drogas de primera y/o segunda línea en los casos de tuberculosis 

enteroperitoneal complicada (13-17). 

El estado nutricional del paciente es también un punto sustancial durante el 

manejo de la tuberculosis. No sólo la desnutrición aumenta el riesgo de convertir 

una infección latente en activa, sino que una correcta ingesta de micronutrientes 

mejora la respuesta inmune durante la enfermedad. Sin embargo, en los casos de 

tuberculosis enteroperitoneal complicada, la alimentación por vía oral está 

imposibilitada y se debe recurrir al soporte nutricional parenteral para mantener 

un adecuado aporte de nutrientes durante el proceso de curación de la enfermedad. 

Pocos estudios reportan el uso de nutrición parenteral en tuberculosis 

enteroperitoneal, dependiendo de su severidad, y pudiendo durar desde semanas 

hasta varios meses (16-20). 

En los últimos 5 años en el área de hospitalización del servicio de Neumología del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) se ha observado un incremento en 

el uso de fármacos endovenosos y de nutrición parenteral en los pacientes con 

tuberculosis enteroperitoneal complicada, pero no se han descrito ni reportado las 

características de los pacientes ni de estas intervenciones. En la literatura médica 

también hay escasez de publicaciones que reporten el uso de nutrición parenteral y 

tratamiento antituberculoso endovenoso para tratar la tuberculosis 

enteroperitoneal complicada. Por estos motivos planteamos este estudio de 

investigación que busca describir las características de la nutrición parenteral y del 

tratamiento antituberculoso endovenoso en los pacientes con tuberculosis 

enteroperitoneal hospitalizados en el HNCH entre los años 2017 y 2021. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general:  

Describir las características de la nutrición parenteral y del tratamiento 

antituberculoso endovenoso en pacientes con tuberculosis enteroperitoneal 

hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) entre los años 

2017 y 2021. 

Objetivos específicos: 

 Describir las características demográficas (edad y sexo) de los pacientes 

con tuberculosis enteroperitoneal hospitalizados en el HCH entre los años 

2017 y 2021. 

 Describir las complicaciones (obstrucción, perforación, hemorragia, 

fístulas y abscesos) presentadas por los pacientes hospitalizados con 

tuberculosis enteroperitoneal en el HCH entre los años 2017 y 2021. 

 Determinar la frecuencia, duración, indicación y tipo de fármacos 

antituberculosos endovenosos usados en los pacientes con tuberculosis 

enteroperitoneal hospitalizados en el HCH entre los años 2017 y 2021. 

 Describir los patrones de sensibilidad y resistencia de la tuberculosis 

enteroperitoneal en los pacientes con tuberculosis enteroperitoneal 

hospitalizados en el HCH entre los años 2017 y 2021. 

 Describir el tipo, duración y frecuencia de la terapia de soporte nutricional 

en los pacientes con tuberculosis enteroperitoneal hospitalizados en el 

HCH entre los años 2017 y 2021. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio:  

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.  

 

Población del estudio:  

Todos los pacientes hospitalizados con tuberculosis enteroperitoneal en los 

Departamentos de Cirugía, Medicina y Enfermedades Infecciosas, Tropicales y 

Dermatológicas del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los años 2017 y 

2021. 

Criterio de inclusión 

 Pacientes de ambos sexos y con edad mayor o igual a 14 años.  

 Pacientes con diagnóstico de tuberculosis enteroperitoneal por: 

o Biopsia de intestino o peritoneo con presencial de inflamación 

crónica granulomatosa con o sin presencia de bacilos ácido alcohol 

resistentes (BAAR).  

o Baciloscopia positiva en líquido ascítico y/o en biopsia de intestino 

o peritoneo. 

o Prueba molecular positiva para Mycobacterium tuberculosis 

(GeneXpert / Genotype) en líquido ascítico y/o en biopsia de 

intestino o peritoneo. 

o Cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis en líquido 

ascítico y/o en biopsia de intestino o peritoneo. 
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o Cuadro clínico de tuberculosis enteroperitoneal con diagnóstico 

microbiológico y/o histopatológico de tuberculosis pulmonar 

activa. 

 Pacientes hospitalizados en los servicios del Departamento de Medicina 

entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2021. 

 

Criterios de exclusión  

 Historias clínicas incompletas en el área de archivos del HNCH. 

 Infección por micobacterias no tuberculosas. 

 Mujeres gestantes. 

Muestra: 

La muestra estará constituida por toda la población que cumpla los criterios de 

inclusión. 

 

Definición de variables: 

Las variables del estudio se presentan en la tabla de operacionalización de 

variables. (Anexo 1) 
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Procedimientos y técnicas: 

Se revisaron los libros de hospitalización del Departamentos de Medicina y del 

servicio de Neumología para identificar los casos hospitalizados con diagnóstico 

de tuberculosis intestinal, enteroperitoneal, abdominal y/o sistémica entre el 1 de 

enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2021. Se revisaron también los libros del 

registro del Programa de Control del Tuberculosis (PCT) del HNCH para 

identificar casos adicionales no registrados en los libros de hospitalización. 

Se solicitaron los respectivos permisos a las Oficinas de Estadística e Informática 

y Archivo del HCH para la revisión de las historias clínicas de los casos 

identificados.  

El investigador verificó los criterios de inclusión y exclusión en las historias para 

definir los casos incluidos en el estudio. El investigador revisó los informes de las 

biopsias tomadas en los archivos del servicio de Patología del HNCH. El 

investigador revisó en la plataforma Netlab2 del Instituto Nacional de Salud los 

resultados de los estudios microbiológicos para verificar la sensibilidad o 

resistencia de los casos incluidos. 

Se procedió a registrar la información necesaria en la ficha de recolección de 

datos diseñada para el estudio (Anexo 2). 

Aspectos éticos: 

El estudio fue aprobado para su ejecución por el Comité de Ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia (código 209740) y del HNCH (código 

070-2022).  
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Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes asignando a cada caso un código 

específico para el estudio. Sólo el investigador tuvo acceso a estos códigos.  No se 

utilizaron los datos personales ni ninguna otra información que pudiese identificar 

a los participantes del estudio. 

Análisis estadístico: 

Las variables cuantitativas han sido descritas con medidas de tendencia central y 

dispersión. Las variables cualitativas han sido presentadas con frecuencias y 

porcentajes. 

Se creó la base datos en Microsoft Excel para Microsoft 365. 

Se utilizó el programa estadístico STATA versión 18 para el análisis de la 

información. 
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IV. RESULTADOS 

En el HNCH se registraron entre los años 2017 y 2021, 892 casos nuevos de 

tuberculosis  

Durante la recolección de la información en el PCT, se identificaron 55 casos con 

diagnóstico de tuberculosis enteroperitoneal, de los cuales se incluyeron sólo 41 

en el estudio porque fueron los que contaban con historias clínicas disponibles. 

La Tabla 1 muestra las características demográficas de los pacientes. La edad 

promedio fue de 36,66 ± 15,16 años. Del total, 31 (75,61%) pacientes fueron 

hombres y 10 (24,39%) mujeres. Treinta y nueve (95,12%) pacientes residían en 

Lima Metropolitana, siendo los distritos de los cuales proceden la mayoría: San 

Martín de Porres (21,95%), Rímac (19,51%) y Puente Piedra (12,19%). Dos 

pacientes vivían fuera de Lima Metropolitana, uno residía en Huacho y otro en 

Tambo. El tiempo de hospitalización promedio fue de 33,49 ± 35,37 días.  

Los métodos diagnósticos usados para definir los casos de tuberculosis 

enteroperitoneal se muestran en la Tabla 2. La prueba de baciloscopia dio positiva 

en 14 pacientes (34,15%), la cual se realizó en muestras de biopsia, aspirado 

gástrico, heces y líquido ascítico. Las pruebas moleculares (GeneXpert) fueron 

positivas en 9 pacientes (21,95%). Los cultivos en medio sólido fueron positivos 

en 6 pacientes (14,64%). Las biopsias evidenciaron presencia de necrosis 

granulomatosa caseificante en 17 pacientes (41,46%), en muestra de intestino, 

peritoneo, bazo e hígado. Los valores de adenosindeaminasa mayor a 30UI/l en 

líquido ascítico se presentaron en 9 pacientes (21,95%). En 4 (9,76 %) pacientes 

se hizo el diagnóstico por presencia de cuadro clínico de tuberculosis 
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enteroperitoneal con diagnóstico microbiológico y/o histopatológico de 

tuberculosis pulmonar activa. 

La concomitancia con tuberculosis pulmonar y extrapulmonar se presenta en 21 

(51,22%) casos y en 7(17,07%) casos respectivamente.  

En los casos de concomitancia pulmonar, 16(76,19%) de los 21 casos tuvieron 

resultado positivo en la prueba de baciloscopía en esputo. En los casos de 

concomitancia de tuberculosis extrapulmonar, 5 de los 7 casos fueron 

diagnosticados con pruebas anatomo-patológicas. También se presentó 

comorbilidad de VIH en 16 (39,02%) de los 41pacientes. 

En la Tabla 3 se presenta el patrón de sensibilidad de la tuberculosis aislada. En 

38 (92,69%) casos, la tuberculosis era sensible a rifampicina e isoniacida, en 2 

casos (4,87%) se presentó resistencia a rifampicina y en un caso (2,44%) se 

presentó resistencia tanto a rifampicina como isoniacida (Tuberculosis 

Multidrogorresistente o MDR). No se reportaron casos de tuberculosis 

extremadamente resistente (XDR).  

La Tabla 4 muestra las complicaciones presentadas por los pacientes. De 14 

(34,15%) de los 41 casos se presentaron alguna complicación, siendo las más 

comunes la perforación y la obstrucción intestinal. 

La Tabla 5 muestra el uso de tratamiento endovenoso durante la hospitalización. 

A 20 (48,78%) pacientes se les administró drogas endovenosas como tratamiento 

antituberculoso. De los cuales, todos recibieron amikacina, 18 (90%) recibieron 

ampicilina/sulbactam, 18 (90%) meropenem, 17 (85%) ciprofloxacino, 16 (80%) 
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levofloxacino y uno recibió capreomicina.  El promedio de días en los cuales se 

administraron las drogas endovenosas fue de 22,47 ± 15,24 días. 

La Tabla 6 muestra el tratamiento antituberculoso oral administrado. Treinta 

(73,17%) pacientes recibieron tratamiento sensible, 10 (24,39%) pacientes 

recibieron tratamiento modificado por reacción adversa medicamentosa o 

resistencia a drogas antituberculosas sin cumplir la definición de TBC MDR O 

XDR. Un (2,44%) paciente recibió tratamiento multidrogorresistente. El promedio 

de días en los cuales se administraron las drogas fue de 22,95 ± 30,44 días  

La Tabla 7 muestra la terapia nutricional recibida. En 20(48,78%) pacientes se 

usó algún tipo de soporte nutricional durante la hospitalización. De estos casos, 

1(5%) recibió terapia nutricional parenteral exclusiva, 7(35%) recibieron terapia 

nutricional mixta y 12(60%) recibieron terapia nutricional enteral exclusiva. El 

promedio de días nutrición parenteral recibida fue de 24,63 ± 16,39 días. El 

promedio de días de nutrición enteral recibida fue de 25,26 ± 35,79 días. Las 

indicaciones para el uso de terapia nutricional fueron desnutrición severa y falla 

intestinal tipo II. La terapia nutricional consistió en fórmulas hiperproteicas e 

hipercalóricas  

La Tabla 8 muestra el destino de los pacientes posterior al alta. Veintiocho 

(68,29%) de los pacientes culminaron tratamiento antituberculoso, 10(24,39%) 

pacientes fallecieron y 3(7,32%) pacientes se perdieron durante el seguimiento en 

sus respectivas postas. 
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V. DISCUSIÓN 

La prevalencia a nivel mundial de tuberculosis enteroperitoneal es de 1-3% de 

todos los casos de tuberculosis. Este estudio muestra una frecuencia de 6,16%, 

siendo más del doble de lo esperado. (2,3). 

La distribución para ambos sexos es generalmente descrita con proporciones 

similares. Sin embargo, nuestro estudio presenta un mayor porcentaje en los 

hombres (75,61%) que en las mujeres (24,39%). 

La prevalencia en grupo etarios suele variar dependiendo de los estudios. Algunos 

reportan a los pacientes de mediana edad como los más afectados. Por otro lado, 

otros reportan a pacientes más jóvenes (25 años o menos). Moya reporta en un 

estudio en dos hospitales de Lima que la mayoría de los pacientes eran menores 

de 35 años, con una edad media de 42 ± 30,4 años. En nuestro estudio se reporta 

una edad media de 36,66 ± 15,16 años y la mayoría de los pacientes siendo menor 

de 40 años. (20,21) 

Tanoglu et al reporta que el 89.4% de los pacientes tenían al menos una prueba 

diagnóstica microbiológica positiva. En 63 de 104 (60,6%) pacientes se cultivó 

muestras de biopsia y se aisló TB. Además, se realizó PCR en muestras de biopsia 

en el 35,6% del total de pacientes, obteniéndose positivo en la gran mayoría de 

estos (94,6%). En nuestro estudio, los métodos diagnósticos más frecuentes 

fueron la biopsia con presencia de necrosis granulomatosa caseifica en el 41,46% 

de los pacientes y la prueba de baciloscopía positiva de diferentes tipos de 

muestras en el 34,15%. (22) 
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Tanoglu et al reporta una concomitancia de tuberculosis extraintestinal en 40% de 

los casos, tanto pulmonar como en otros sitios de infección. Otros estudios 

reportan concomitancia de tuberculosis extraintestinal entre 15 a 40 % de los 

casos. La concomitancia extraintestinal en este estudio fue de 68,3 %, siendo más 

común la localización pulmonar. (22) 

Algunos estudios reportan presencia de complicaciones como las perforaciones y 

las fístulas en 18,9% de los casos. En nuestro estudio, se reportó presencia de 

obstrucción en el 14,63% de los casos y perforación en el 9,76%. (22) 

El tratamiento utilizado en la tuberculosis enteroperitoneal consiste generalmente 

en cuatro drogas: isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.  Sin 

embargo, el esquema puede por presencia de cepas resistentes al drogas 

antituberculosas o complicaciones que limiten la disponibilidad oral. 

Cechinni et al reporta algún tipo de resistencia en el perfil de sensibilidad a drogas 

antituberculosas en el 38,1% de los pacientes. Se presentó resistencia a sólo una 

droga (isoniacida, rifampicina o estreptomicina) en el 14,4% y 23,7 % presentó 

resistencia a múltiples drogas antituberculosas (isoniacida + rifampicina ó 

isoniacida + rifampicina + pirazinamida). En nuestro estudio 2(4,87%) pacientes 

se aisló cepas con resistencia solamente a rifampicina y un (2,44%) paciente se 

aisló cepas con resistencia tanto a rifampicina e isoniacida.  (29) 

Sasse et al presenta un caso de una paciente con tuberculosis enteroperitoneal 

complicada con una perforación y absceso que recibió tratamiento antituberculoso 

endovenoso conformado por etambutol, levofloxacino, rifampicina e isoniacida 

por 12 semanas. (15) 
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Por otro lado, Sousa et al reporta un caso de tuberculosis enteroperitoneal 

complicada con una obstrucción, uso de tratamiento antituberculoso modificado 

con isoniacida intramuscular y amikacina, rifampicina y levofloxacino 

endovenoso por 10 días. (14) 

En el estudio presente, el tratamiento endovenoso utilizado presenta como 

combinación más común a la de meropenem, amikacina, ampicilina/sulbactam y 

ciprofloxacino, presente en 16 de los 20 pacientes que recibieron tratamiento 

endovenoso. El tiempo de duración promedio del tratamiento endovenoso fue de 

22,47 ± 15,24 días. 

La nutrición es parte fundamental para el tratamiento de casos severos de 

tuberculosis enteroperitoneal, por lo que se debe administrar de manera 

simultánea a las drogas antituberculosas. 

Ferreyra et al reporta que 11 de 14 pacientes inició terapia nutricional parenteral 

por intolerancia oral y 2 de 14 pacientes recibió terapía nutricional enteral. El 

periodo de terapia nutricional enteral recibida fue de 177,66 ± 104,6 días en 

promedio y de terapia nutricional parenteral de 90,25 ± 76.32 días. (30) 

Sousa et al reportó el uso de terapia nutricional parenteral por un periodo de 10 

días debido a una obstrucción. En cambio, Sasse et al reportó un caso de 

tuberculosis enteroperitoneal complicada con perforación que requirió soporte 

nutricional parenteral por 12 semanas. (15) 

Nuestro estudio reporta que 48.78% de los pacientes recibió algún tipo de soporte 

nutricional.  De estos, el 5% recibió nutrición parenteral exclusiva, 35% recibió 

terapia nutricional mixta y 60% recibió nutrición enteral exclusiva. El tiempo 
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promedio de la terapia nutricional parenteral fue de 24,63 ± 16,39 días y de la 

terapia nutricional enteral fue de 25,26 ± 35,79 días  

Una de las limitantes del este estudio fue el acceso a la información por tratarse de 

un estudio retrospectivo. Si bien se identificaron 55 pacientes con diagnóstico con 

tuberculosis enteroperitoneal en la etapa inicial de identificación de los pacientes, 

sólo se incluyeron 41 historias clínicas ya que las demás estaban incompletas o no 

se tuvieron acceso a alguna de ellas.  

Otra limitante fue la falta de información del tratamiento de los pacientes 

posterior al alta, conociéndose únicamente el resultado final (curado, fallecido o 

pérdida del seguimiento). 

Las fortalezas de este estudio es que es uno de los primeros estudios sobre 

tratamiento antituberculoso endovenoso y terapia nutricional en pacientes con 

tuberculosis enteroperitoneal en el HCH, sirviendo como base para futuros 

estudios  

 

VI. CONCLUSIONES 

La duración del tratamiento endovenoso está relacionado al grado de severidad de 

la enfermedad, pudiendo ser entre días o varias semanas. Las drogas que más se 

usaron fueron de meropenem, amikacina, ampicilina/sulbactam y ciprofloxacino. 

El uso de soporte nutricional es también parte esencial del manejo de la 

enfermedad, generando una mejora en la condición del paciente.  
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VIII.  TABLAS 

Tabla 1. Características Demográficas de los pacientes  

Variable Medida Media Desviación estándar 

Edad Años 36,66 ±15,35 

        

Variable Item Frecuencia  Porcentaje 

Sexo Masculino  31 75,61% 

Total   41 100,00% 

        

Lugar de Residencia 

SMP 9 21,95% 

Rímac 8 19,51% 

Puente Piedra 5 12,20% 

Los Olivos 4 9,76% 

Independencia 4 9,76% 

Comas 2 4,88% 

SJL 2 4,88% 

Lurigancho-Chosica 1 2,44% 

Magdalena 1 2,44% 

Carabayllo 1 2,44% 

SJM 1 2,44% 

Breña 1 2,44% 

Huacho 1 2,44% 

Tambo 1 2,44% 
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Tabla 2. Método de diagnóstico para tuberculosis enteroperitoneal 

 

 

Método Diagnóstico Fluido/Tejido Cantidad Porcentaje 

Baciloscopía 

Aspirado gástrico 3 7,32% 

Muestra de heces 2 4,88% 

Líquido ascítico 1 2,44% 

Biopsia 8 19,51% 

Total   14 34,15% 

        

GeneXpert 

Líquido ascítico 1 2,44% 

Biopsia 4 9,76% 

Absceso 2 2,44% 

Aspirado gástrico 2 2,44% 

Total    9 21,95% 

        

Cultivo Medio sólido 6 14,64% 

        

Biopsia 

Intestino 12 29,26% 

Peritoneo 3 7,32% 

Bazo  1 2,44% 

Hígado 1 2,44% 

Total    17 41,46% 

        

ADA mayor a 30UI/l Líquido ascítico 9 21,95% 

        

Sintomatología digestiva  

con tuberculosis pulmonar 

confirmada 

  4 9,76% 
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Tabla 3. Patrón de sensibilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Complicaciones presentes 

 

 

Variable Ítem Frecuencia  Porcentaje 

Presencia 
Sí  14 34,15% 

No 27 65,85% 

Total   41 100,00% 

        

Tipo 

Obstrucción  6 14,63% 

Perforación 4 9,76% 

Fístula gástrica 1 2,44% 

Hemorragia digestiva 0 0,00% 

Absceso intrabdominal 3 7,32% 

Total   14 34,15% 

Variable Item Frecuencia  Porcentaje 

Sensibilidad 

Sensible 38 92,69% 

Resistente a Rifampcina 2 4,87% 

Multidrogorresistente 1 2,44% 

Extremadamente resistente 0 0,00% 

Total   41 100,00% 

 



25 
 

Tabla 5. Tratamiento antituberculoso de segunda línea utilizado 

*El levofloxacino se administró por vía oral 

 

 Tabla 6.  Tratamiento oral antituberculoso de primera línea utilizado 

Variable Ítem Frecuencia  Porcentaje 

Uso de tratamiento  

endovenoso 

Sí 20 48,78% 

No 21 51,22% 

Total   41 100% 

    

 Familia de Antibiótico Antibiótico  Frecuencia   Porcentaje 

Carbapenem 
Meropenem 17 85% 

Imipenem 1 5% 

Betalactámicos/Inhibidor  

de betalactamasas  
Ampicilina/sulbactam 18 90% 

 
Capreomicina 1 5% 

 Aminoglucósidos 
Amikacina 20 100% 

Kanamicina 0   

Quinolona 

Ciprofloxacino 17 85% 

*Levofloxacino 16 80% 

Moxifloxacino 0 0 

    

Variable Medida Promedio Desviación estándar 

Duración Días 22.47 ±15,24 

Variable Item Frecuencia  Porcentaje 

Esquema 

Sensible 30 73,17% 

Modificado 10 24,39% 

Multidrogorresistente 1 2,44% 

Extremadamente resistente 0 0% 

Total   41 100 

  

Variable Medida Promedio Desviación estándar 

Duración Días 22.95 ±30.44 
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Tabla 7. Tipo y duración de terapia nutricional utilizada 

 

 

 Tabla 8. Tiempo de hospitalización y destino de los pacientes al alta 

 

 

 

 

Variable Item Frecuencia  Porcentaje 

Uso de terapia nutricional Sí 20 48,78% 

  No 21 51,22% 

        

Tipo Parenteral total 1 5% 

  Parenteral mixta 7 35% 

  Enteral 12 60% 

Total   20 100% 

        

Variable Medida Promedio Desviación estándar 

Duración de nutrición  

parenteral 
Días 24.63 ±16.39 

Duración de nutrición  

enteral 
Días 25.26 ±35.79 

Variable Medida Promedio Desviación estándar 

Tiempo de hospitalización Días 33.49 ±35,81 

Variable Item Frecuencia  Porcentaje 

Destino 

Curado 28 68,29% 

Fallecido 10 24,39% 

Pérdida de seguimiento 3 7,32% 

Total   41 100 
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Tabla 9. Comparación del tipo de tratamiento antituberculoso entre pacientes 

curados vs fallecidos  

  Curado  Fallecido 

Tratamiento endovenoso 13 6 

Tratamiento oral 17 2 

 Total 30 8 

 

 

Tabla 10. Comparación del uso de terapia nutricional entre pacientes curados 

vs fallecidos 

  Curado Fallecido 

Terapia nutricional 11 7 

Sin terapia nutricional 17 3 

 Total 28 10 

 

 

 

 

 

  

 

 



 
 

 

ANEXOS 

ANEXO 1: VARIABLES 

Variable Definición Tipo Escala de 

medición 

Unidad 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona 

Cuantitativa 

continua 

De razón Años 

Sexo Condición orgánica que 

divide en masculino o 

femenino a una especie 

Cualitativa 

discreta 

Nominal Masculino 

Femenino 

Diagnóstico de tuberculosis 

enteroperitoneal 

Método utilizado para 

confirmar el diagnóstico de 

tuberculosis 

enteroperitoneal  

Cualitativa 

Discreta 

Nominal Baciloscopía en líquido ascítico 

y/o biopsia 

Cultivo en medio líquido 

Cultivo en medio sólido 

Biopsia de intestino o peritoneo 

GeneXpert en líquido ascítico 

y/o biopsia 

Complicación  Problema médico que se 

presenta durante el curso de 

una enfermedad o después 

de un procedimiento o 

tratamiento. 

Cualitativa 

Discreta 

Nominal Perforación 

Obstrucción 

Hemorragia 

Fístula 

Absceso 

Duración de nutrición parenteral Tiempo de uso de nutrición 

parenteral en el paciente 

 

Cuantitativa 

continua 

De razón Días 

 



 
 

 

Diagnóstico de tuberculosis pulmonar Método utilizado para 

confirmar el diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar  

Cualitativa 

Discreta 

Nominal Baciloscopía en muestra de 

esputo 

GeneXpert en muestra de 

esputo 

Cultivo de muestra de esputo 

en medio sólido 

 

Diagnóstico de tuberculosis en otra 

localización 

Método utilizado para 

confirmar el diagnóstico de 

tuberculosis cuya 

localización no sea 

enteroperitoneal o  

Cualitativa 

Discreta 

Nominal GeneXpert en muestra de tejido 

Cultivo de muestra de tejido en 

medio sólido 

 

Sensibilidad de la tuberculosis  Sensibilidad del patógeno a 

drogas antituberculosas 

Cualitativa 

discreta 

Nominal Sensible 

Monoresistente 

Poliresistente 

Multidrogorresistente(MDR) 

Extremadamente resistente 

(XDR) 

Esquema antituberculoso endovenoso Tratamiento antituberculoso 

usado por vía endovenosa 

Cualitativa 

Discreta 

Nominal Carbapenem 

(Meropenem/Imipenem) 

Aminoglucósido 

(Amikacina/Kanamicina) 

Capreomicina 

Ampicilina-sulbactam 

Quinolonas 

(Levofloxacino/Ciprofloxacino/ 

Moxifloxacino) 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nutrición  Tipo de nutrición usada en 

el paciente 

Cualitativa 

Discreta 

Nominal Parenteral total 

Parenteral mixta 

Enteral 

Duración del tratamiento endovenoso Tiempo de administración  Cuantitativa 

continua 

De razón Días 

Semanas 

Meses 

Tratamiento antituberculoso vía oral Tipo de esquema 

antituberculoso oral  

Cualitativa 

discreta 

Nominal Esquema sensible 

Esquema MDR 

Esquema XDR 



 
 

 

ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Ficha de recolección de datos 

Código  

Edad (_) años 

Sexo Femenino (_) Masculino (_) 

Diagnóstico de 

tuberculosis 

enteroperitoneal 

Baciloscopía Biopsia de intestino o 

peritoneo 

GeneXpert Cultivo en medio 

sólido 

Cultivo en medio 

líquido 

ADA mayor o 

igual a 30UI/l 

 

 

 

 

Complicación Perforación Hemorragia Fístula Absceso Obstrucción 

Presencia de 

tuberculosis 

pulmonar 

Sí (__)                                                              No(__) 

Diagnóstico de 

tuberculosis 

pulmonar 

Baciloscopía GeneXpert Cultivo en 

medio sólido 

Cultivo en medio líquido 

Sensibilidad de 

la tuberculosis 

Sensible Monoresistente Poliresistente MDR XDR 

Esquema 

antituberculoso 

endovenoso 

Carbapenem Aminoglucósido Quinolona Ampicilina-

sulbactam 

Capreomicina 

 

 

 



 
 

 

Fecha de inicio 

de tratamiento 

endovenoso 

 

Fecha de 

término de 

tratamiento 

endovenoso  

 

Duración de 

tratamiento 

antiuberculoso 

endovenoso 

(__) días 

Esquema 

antituberculoso 

oral 

Esquema 

sensible 

Esquema MDR Esquema XDR 

Fecha de inicio 

de esquema oral 

 

Fecha de 

término de 

esquema oral 

 

Duración de 

esquema 

antituberculoso 

oral 

(__) días 

Terapia 

nutricional 

Parenteral 

total 

Mixta Enteral 

 

 



 
 

 

Fecha de inicio 

de nutrición 

parenteral 

 

Fecha de 

término de 

nutrición 

parenteral 

 

Fecha de inicio 

de nutrición 

enteral 

 

Fecha de 

término de 

nutrición 

enteral 

 

Duración de 

terapia 

nutricional 

(__) días 

 

 

 

 

 

 


