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Resumen
Objetivo. Identificar factores de riesgo nutricional en pa-
cientes con tuberculosis pulmonar (TBP). Material y mé-
todos. Se seleccionaron al azar 185 pacientes con TBP
atendidos en dos instituciones de salud de Monterrey,
Nuevo León, México, durante 1997. Se identificaron varia-
bles antropométricas, socioeconómicas, utilización del ser-
vicio de nutrición, accesibilidad a los alimentos, efectos
secundarios de drogas antifímicas, y atribución de la enfer-
medad a la alimentación. El plan de análisis incluyó estadísti-
ca descriptiva, análisis bivariado y multivariado de regresión
logística múltiple, además se estimó razón de prevalencia e
intervalos de confianza de 95%. Resultados. El promedio
de edad fue de 42.4±19.9 años. La media de índice de masa
corporal fue de 19.8±3.2 y se encontraban desnutridos
56.8% del total de los pacientes. El 26.4% de éstos fue en-
viado al servicio de nutrición y, únicamente, 24.3% lo utilizó.
El análisis multivariado mostró como factores de riesgo para
desnutrición a los efectos secundarios de las drogas anti-
fímicas, independientemente de la edad, sexo, escolaridad,
ocupación, tiempo de evolución, accesibilidad a los alimen-
tos, atribución de la enfermedad al tipo de alimentación y
utilización del servicio de nutrición (χ2=10.58; p=0.0515,
r2=0.42). Conclusiones. El riesgo nutricional al que se en-
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Abstract
Objective. To determine nutritional risk factors in a popu-
lation of patients with pulmonary tuberculosis (PT). Ma-
terial and methods. During 1997, one-hundred and
eighty-five patients with PT were chosen at random from
two health institutions in Monterrey, Nuevo León, México.
Variables analyzed were: anthropometric measures, socio-
economic status, utilization of the nutrition clinic, access to
foodstuffs, adverse reactions to drugs, and disease attri-
butable to malnutrition. Statistical analysis consisted of de-
scriptive, bivariate, and multivariate logistic regression, in
addition to prevalence ratios and 95% confidence inter-
vals. Results. The mean age was 42.4±19.9 years. The mean
body mass index was 19.8± 3.2; 57% of patients presented
malnutrition; 26% of them were referred to the nutrition
clinic, 24.3% of whom actually attended it. Multivariate ana-
lysis showed that adverse reactions of tuberculosis drugs
were risk factors for malnutrition, independent of age, gen-
der, education, occupation, year of diagnosis and access to
foodstuffs, disease atributable, and utilization of the nutri-
tion clinic. (χ2=10.58; p=0.051, R2=0.42). Conclusions.
Nutritional risk in patients with pulmonary tuberculosis is
both a patient and a health services issue. The high preva-
lence of malnutrition, the low utilization rate of nutritional
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L a tuberculosis pulmonar (TBP) es un problema de
salud pública de gran magnitud. Se estima en el

mundo un total de 90 millones de casos nuevos y 30
millones de muertes por esta causa para el año 2000.
Se considera que el sudeste asiático y África son las
zonas de mayor riesgo. La tasa de prevalencia en el
ámbito mundial es de 61.8/100 000 habitantes y en
América de 34.2.1 En la República mexicana la morta-
lidad por enfermedades trasmisibles se concentra en
áreas de muy alta marginación y en especial la tu-
berculosis pulmonar. La tasa de mortalidad que se ob-
servó fue de 5.8/100 000 en el ámbito nacional, y en
Nuevo León, de 6.2/100 000,2 en 1992.

La TBP y sus causas multifactoriales obligan a
abordar el problema de manera integral, pues el difícil
control de este padecimiento hace imprescindible la
vigilancia por un equipo multidisciplinario de salud
para incidir sobre este proceso de salud-enfermedad.3

En la actualidad el aspecto nutricional de los pacientes
con TBP ha estado relegado, sin embargo, la nutrición
debe ocupar un lugar prioritario desde el punto de vista
preventivo. El presente estudio así lo considera con
la finalidad de coadyuvar a la solución de este pro-
blema desde su raíz. Se sabe que 90% de los estados de
malnutrición en nuestro medio son ocasionados por
una sola causa, la alimentación inadecuada, en térmi-
nos de alimentación pobre o excesiva, determinada por
la ignorancia, la accesibilidad que se tenga a los ali-
mentos, el hambre, la falta de higiene o bien por al-
teraciones en la calidad y la cantidad de los alimentos
consumidos,4 entre otros factores.

La relación entre desnutrición y TBP es interacti-
va porque la desnutrición prolongada expone al or-
ganismo a una invasión fácil de enfermedades
infectocontagiosas y la infección por TBP conduce o
agrava la desnutrición.5,6 La trascendencia de encon-
trarse en un estado nutricional inadecuado es porque

se desencadenarían trastornos en muchas de las fun-
ciones del organismo, como las inmunológicas.7,8

En los pacientes que ingieren drogas antifímicas
se ha demostrado que éstas actúan provocando tras-
tornos gastrointestinales que alteran la absorción de
nutrimentos y micronutrimentos, además de ocasio-
nar sintomatología como náusea, vómito y alteración
en los sentidos del gusto y del olfato, lo que tiene como
consecuencia la disminución en el consumo de alimen-
tos por el paciente y, por ende, el deterioro del estado
nutricio.9

Otro factor que afecta la situación nutricional de
estos pacientes es su condición socioeconómica, fun-
damentalmente por dos razones: una, el ingreso fami-
liar para acceder al consumo de alimentos y, dos, un
determinado nivel educativo que permite a la pobla-
ción orientar su consumo, optimizando los recursos de
manera selectiva, para asignar un determinado por-
centaje de su ingreso para gasto en alimentación.10,11

Es importante, además, considerar la utilización
del servicio de nutrición tanto por el prestador de ser-
vicio, fundamentalmente el médico familiar, como por
el mismo paciente. Por esto, el propósito del presente
estudio fue identificar los factores de riesgo nutricio-
nal en los pacientes con tuberculosis pulmonar en el
estado de Nuevo León.

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio transversal. Se selecciona-
ron al azar 185 pacientes, de una base de datos gene-
rada en el año de 1997, que incluía a pacientes de 12
años y más de edad, con diagnóstico de TBP (bacilos-
copía positiva), residentes de Monterrey y su área me-
tropolitana, activos en el Programa de Atención y
Control de la TBP en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y Hospital Universitario (HU), de la Fa-

frenta el paciente es responsabilidad tanto de éste, por la
escasa utilización que hace del servicio de nutrición, como
de los servicios de salud, debido a la existencia de barreras
de tipo organizacional que dificultan el acceso al servicio
de nutrición. Además, la falta de accesibilidad a los alimen-
tos y el impacto de los efectos secundarios de las drogas
antifímicas justifican la necesidad de focalizar la atención en
este grupo de riesgo.

Palabras clave: nutrición; factores de riesgo; tuberculosis
pulmonar; México

services, and the effect of adverse reactions to therapeutic
drugs, justify the need to focus attention on this particular
group of patients.

Key words: nutrition; risk factors; tuberculosis, pulmonary;
Mexico
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cultad de Medicina de la Universidad Autónoma de
Nuevo León. Se excluyeron  los pacientes con índice
de masa corporal (IMC) mayor a 25.0 kg/m2.

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó de
acuerdo con la fórmula para estimar una proporción
en una población finita,12 considerando una N=251 y
una prevalencia hipotética de 40% de desnutrición en
pacientes con TBP (proporción estimada en una prue-
ba piloto). Se empleó un margen de error de 5% y un
intervalo de confianza de 95%. El resultado indicó que
se requería un mínimo de 125 pacientes con TBP.

La base contenía datos obtenidos de un cuestio-
nario estructurado que se aplicó mediante una entre-
vista directa en el hogar del paciente: de éstos, 50.8%
fue diagnosticado en el mismo año de la encuesta;
31.1%, en el año anterior a la encuesta, y el resto, dos
años antes de la encuesta. Dicha base incluía informa-
ción de las características demográficas, como edad y
sexo; socioeconómicas, como ingreso familiar, ocupa-
ción y escolaridad; además, se les interrogó acerca de
la proporción del ingreso semanal gastado en alimen-
tación con el fin de determinar la accesibilidad a los
alimentos, de acuerdo con los indicadores que estable-
cen la falta de acceso cuando una familia gasta más de
50% de su ingreso en la compra de alimentos.13 Para
determinar la utilización del servicio de nutrición por
parte del paciente y del prestador de servicio, se les
cuestionó acerca del número de veces que había sido
enviado por el médico de consulta externa de medicina
familiar al servicio de nutrición y dietética y cuántas
de ellas el paciente había acudido a consulta. Conte-
nía también una pregunta acerca de la atribución del
paciente hacia la enfermedad con relación al tipo de
alimentación y a los efectos secundarios de las drogas
antifímicas que presentara el paciente, tales como ano-
rexia, náusea, mareo, vómito, dolor abdominal y altera-
ción en el sabor y el olor de los alimentos.

Asimismo, antes de efectuar la visita al domicilio
del paciente, se capacitó a los examinadores con rela-
ción a los métodos, técnicas y procedimientos que se
emplean con la finalidad de estandarizar criterios para
la toma de medidas antropométricas, de acuerdo con
lo recomendado por Habicht14 y las especificaciones
establecidas por Lohman y colaboradores,15 con el  fin
de recolectar los datos que permitieran su replicabi-
lidad, y minimizaran los errores entre las distintas
mediciones. Las medidas antropométricas fueron
colectadas por dos personas, una de ellas tomó el peso
y la talla del paciente, y la otra anotó los datos. Para
determinarlas se utilizó la báscula con estadímetro en
centímetros y precisión de hasta 100 mg con balance
máximo de 140 kilogramos y a partir de ellas se estimó
el índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet,

que incluye en la fórmula el peso en kilogramos sobre
la talla en metros al cuadrado. Se consideró desnutri-
ción cuando los indicadores se ubicaron en 20 puntos
o menos del IMC y como normal de 20.1 a 24.9.16 El
plan de análisis incluyó estadística descriptiva, análi-
sis bivariado y se elaboró un modelo de regresión logís-
tica múltiple, con el fin de aislar cada uno de los factores
que intervinieron en el estado nutricional. Además se
estimaron razón de prevalencias (RP) e intervalos de
confianza(IC) de 95%.

Resultados
El promedio de edad de los pacientes fue de 42.4±19.9
años, de éstos 53% eran de sexo masculino, 63% estaba
casado o en unión libre, y en cuanto a la escolaridad,
57.6% tenía primaria o no tenía estudios. El 32.6% se
dedicaba a labores del hogar. El ingreso familiar se-
manal era de 568.87±464.82 pesos, los pacientes pre-
dominantemente pertenecían al IMSS (91.3%). En el
cuadro I se pueden observar más detalles sociode-
mográficos.

La historia de síntomas mostró a la tos con sus
diferentes variantes como la manifestación clínica
predominante, habiendo presentado una media de
3.6±8.6 meses y una mediana de 1.0, desde el inicio
de los mismos hasta la fecha del diagnóstico.

La rifampicina fue la droga antifímica más común-
mente indicada, seguida por la combinación de isoni-
acida, rifampicina y pirazinamida. En el cuadro II se
muestra con detalle la utilización de drogas antifími-
cas y el tiempo de administración correspondiente. El
64.6% de los entrevistados presentó algún tipo de efecto
secundario: náuseas, 27.3%; vómito, 17.6%; mareo, 24%;
dolor abdominal, 24%; falta de hambre, 27.6%, y cam-
bio en el sabor u olor de los alimentos, 22.4%.

El 43.2% atribuyó el desarrollo de la enfermedad
a su tipo de alimentación. La media del IMC fue de
19.8± 3.2; 31.9% presentó muy bajo peso; 24.9%, bajo
peso, y 43.2%, peso normal. El 26.4% de los pacientes
entrevistados refirió haber sido enviado al departa-
mento de nutrición. La tasa de utilización del servicio
de nutrición y dietética por parte de los pacientes refe-
ridos fue de 24.3%.

En cuanto al análisis bivariado, en donde se anali-
zaron los factores de riesgo para estado nutricional,
sociodemográficos y los referentes a la alimentación,
solamente la accesibilidad a los alimentos mostró una
asociación estadísticamente significativa con desnutri-
ción (cuadro III).

El análisis multivariado mostró como factores de
riesgo para desnutrición, a los efectos secundarios
de las drogas antifímicas, no así, las variables edad,
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Cuadro II
UTILIZACIÓN DE DROGAS ANTIFÍMICAS DE 185 PACIENTES

CON TUBERCULOSIS PULMONAR. MONTERREY, NUEVO

LEÓN, 1997*

Frecuencia Tiempo de adminis-
tración al momento

de la encuesta
(%) Promedio Desviación

(meses) estándar

Isoniacida, rifampicina y pirazinamida 37.2 6.8 7.1

Rifampicina e isoniacida 16.9 3.4 2.4

Rifampicina 46.8 6.8 11.8

Isoniacida 22.2 8.0 11.0

Ethambutol 24.0 12.1 17.4

Pirazinamida 16.4 10.4 14.9

Estreptomicina 11.7 1.7 1.2

* Más de una droga antifímica pudo haber sido utilizada por el mismo
paciente

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

DE 185 PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR.
MONTERREY, NUEVO LEÓN, 1997

Característica %

Edad (años cumplidos)
12-15 2.7
16-25 23.8
26-35 19.5
36-45 12.4
46-55 11.9
56-65 13.5
66+ 16.2

Sexo
Masculino 53.0
Femenino 47.0

Estado Civil
Soltero 27.6
Casado y unión libre 63.0
Otro 9.4

Escolaridad
Primaria o menos 57.6
Secundaria 25.0
Preparatoria 10.9
Profesional 6.5

Ocupación
Labores del hogar 32.6
Empleado 20.5
Obrero 16.0
Desempleado 22.1
Estudiante 6.6
Jubilado o pensionado 2.2

Institución de salud
Instituto Mexicano del Seguro Social 91.3
Hospital Universitario 8.7

sexo, escolaridad, ocupación, tiempo de evolución,
accesibilidad a los alimentos, atribución de la enferme-
dad al tipo de alimentación y utilización del servicio
de nutrición (χ2=10.58; p=0.0515; r2=0.42) (cuadro IV).

Discusión
El promedio de edad en la que se presentó el proble-
ma en estos pacientes fue precisamente en la etapa pro-
ductiva, gran parte de ellos eran casados y con un
ingreso familiar bajo; esto permitió estimar su poten-

cial de compra de alimentos e identificar a un grupo
en el cual el proceso salud-enfermedad es de gran tras-
cendencia, sobre todo porque incluye en su mayoría a
población cubierta por la seguridad social y se trata de
un grupo que interviene directamente en el sector pro-
ductivo del país.17 Sin embargo, hubiera sido impor-
tante analizar a una mayor proporción de población
abierta que acude a unidades del sector público y no
tiene las mismas características que la de seguridad
social, esto nos da pauta para futuros estudios.

La prevalencia de desnutrición en esta población
fue de 56.8%, cifra más elevada a la estimada en un
estudio realizado en el estado de Veracruz, que fue de
36.4%, aunque a diferencia del presente trabajo, los
datos correspondían a personas que habían fallecido
por TBP;18 y menor a la establecida en una población
de Tanzania, en donde se estudiaron 148 pacientes
antes del tratamiento antifímico, de éstos, 77% de
los varones y 58% de las mujeres tenían un IMC< 18.5
y 20% de todos ellos tenían un IMC <16.0; lo que pone
de manifiesto el riesgo de padecer desnutrición y su
asociación con infecciones19. Esto permite observar la
interacción que existe entre el estado de nutrición y
la TBP. Aunque es importante aclarar que el presente
estudio se realizó en población con diagnóstico de TBP
sin otras enfermedades concomitantes y con terapéu-
tica medicamentosa ya establecida.

La falta de acceso a la alimentación es un factor
predictivo de serios problemas en el estado nutricio
del paciente. Esta situación refleja el desarrollo in-
terdependiente y desigual de algunos sectores de la
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Cuadro III
FACTORES DE RIESGO DE DESNUTRICIÓN EN 185 PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR.

MONTERREY, NUEVO LEÓN, 1997

Factor de riesgo Desnutrido
Sí No RP IC 95% p

Accesibilidad a los alimentos n=105 n=80

Gasto de 49.9% o menos del ingreso familiar en alimentación 22 (21) 6  (7.5) 1.00

Gasto de 50% o más del ingreso familiar en alimentación 83 (79) 74 (92.5) 0.31 0.10-0.85 0.0202

Atribución de la enfermedad a tipo de alimentación n=10 n=39

Sí 5  (50) 30 (77) 1.00

No 5  (50) 9  (23) 0.30 0.06-1.57 0.1973

Utilización del servicio de nutrición y dietética por el paciente n=8 n=34

Sí 4 (50) 24 (70.5) 1.00

No 4 (50) 10 (29.5) 0.42 0.07-2.54 0.4872

Uno o más efectos secundarios a drogas antifímicas n=104 n=77

Sí 71 (68.3) 46 (59.7) 1.45 0.75-2.81 0.3032

No 33 (31.7) 31 (40.3) 1.00

RP: razón de prevalencias
IC: intervalo de confianza

población como sería el caso de este grupo, en el cual
se encuentran limitados los recursos para satisfacer
adecuadamente una de las necesidades primarias del
ser humano, como es la alimentación; situación de-

rivada del sistema político, económico y social en el
que se está inmerso.10,11 En este grupo se observó que
cuando se gasta una mayor proporción del ingreso en
alimentación, menor es el riesgo de padecer desnutri-
ción, no obstante, este efecto desapareció en el análisis
multivariado. En otros países se ha tomado la decisión
de proporcionar ayuda alimentaria directa durante el
tratamiento antifímico, y se ha visto que la recuperación
es más rápida.20

Por otro lado, con relación a la atribución de la
enfermedad a problemas de alimentación y consideran-
do lo que supone dicha teoría,21 se observa que en este
estudio no tuvo significancia estadística; no por eso
se debe dejar de lado, pues se percibe la falta de cono-
cimiento que existe en la población estudiada, y esto
sólo indica que el paciente no se encuentra lo suficien-
temente enterado, específicamente en el aspecto nu-
tricional y, por tanto, no atribuye a la alimentación el
deterioro o la dificultad en el control de su padeci-
miento.22

Otro aspecto importante de este estudio fue la es-
casa utilización del servicio de nutrición y dietética por
el paciente; este hecho  puede explicarse porque el per-
sonal de salud no lo tiene en su esquema de trata-
miento, ya que en la norma oficial no se contempla el
envío a este servicio y, aún peor, se considera a la dieta

Cuadro IV
MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE

EN 110  PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR.
MONTERREY, NUEVO LEÓN , 1997

Factor Coeficiente RP IC95% p

Edad -0.70 .98 .74-1.3 0.945
Sexo -.923 2.1 .78-6.0 0.133
Escolaridad .237 1.0 .65-1.7 0.813
Ocupación 1.51 .89 .63-1.2 0.502
Tiempo de evolución -0.92 .84 .57-1.2 0.358
Accesibilidad a los alimentos -1.51 .99 .99-1.0 0.211
Atribución de la enfermedad al tipo
de alimentación -1.29 .11 .72-1.27 0.738
Utilización del servicio de nutrición
y dietética por el paciente 2.29 .69 .27-1.7 0.947
Efectos secundarios a drogas antifímicas 1.78 3.3 1.1-9.6 0.024

χ2=1 058; p=0.0515; r2=0.42
RP: razón de prevalencias
IC: intervalo de confianza
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del paciente como un factor “no importante” dentro
de los que influyen en la respuesta al tratamiento;23-25

a pesar de que en algunos estudios se ha demostrado
que un estado nutricio adecuado se asocia con una
mayor sobrevida y también disminuye el tiempo para
que el paciente llegue a una etapa de curación.20,26-28

Otra explicación puede ser que a pesar de las inten-
ciones del médico para enviar a estos pacientes al ser-
vicio de nutrición, se encuentra con barreras de acceso
al servicio sobre todo de tipo organizacional, como es
el hecho de depender de trámites hasta cierto punto
burocráticos para solicitar cita con el especialista en
nutrición, y sea este factor el que intervenga en dicho
personal para que no utilice este servicio y, por lo tan-
to, el paciente, aún menos. En el presente estudio no
influyó el hecho de utilizar o no el servicio de nutri-
ción y dietética sobre el estado nutricional, debido
probablemente al escaso número de pacientes que se
habían enviado y que se analizaron. Aunque el hecho
de que el médico derive al paciente al departamento
de nutrición no indica precisamente que él lo vaya a
utilizar. En este trabajo, además de que no tenía la in-
formación apropiada, el paciente escasamente acudía
a solicitar atención, y no tenía, además, la conciencia
de que si se encontrara con un estado nutricional
adecuado, coadyuvaría a la mejoría y curación de su
padecimiento.

En este estudio, la ingestión de drogas antifímicas
jugó un papel muy importante en función de los efec-
tos secundarios que éstas provocaron en el aparato
digestivo, y que se asociaron con desnutrición, como
se estableció en el modelo de regresión logística, me-
diante el cual, al aislar cada uno de los factores, el
referido fue el único significativo. Sin embargo, la re-
ducción en el número de observaciones por valores
faltantes, pudo afectar los resultados del resto de los
factores que participaron en dicho modelo. Es en este
aspecto, cuando el riesgo es responsabilidad de los
servicios de salud, porque es evidente que se debe
considerar el estado nutricional de estos pacientes
antes y durante la terapia antifímica, pues se ha esta-
blecido que pacientes con tuberculosis pulmonar han
fallecido en estado de emaciación y con serios proble-
mas nutrimentales a nivel celular, este hecho even-
tualmente podría afectar la inmunidad e intervenir en
el proceso de curación en este grupo.27,29,30

Otro punto de gran trascendencia que se ha co-
mentado en muchos trabajos y que no fue el objetivo
del presente estudio, es el alto índice de abandono de
la terapéutica medicamentosa; muchas veces por los
problemas que ocasionan las drogas antifímicas en su
aparato digestivo, sobre todo cuando tienen alte-
raciones en los sentidos del gusto y el olfato, además

de náusea y vómito, lo que origina una escasa adhe-
rencia al tratamiento que podría llegar al abandono,
así como observaron Bustamante y colaboradores,18 y
que en el presente trabajo influyeron en el estado nu-
tricio de los pacientes con TBP. Esto de manera inde-
pendiente de la información que el paciente debiera
tener en cuanto al horario de ingesta de sus medica-
mentos, considerando desde el punto de vista clínico
la biodisponibilidad de los mismos y la utilización
de los nutrimentos necesarios para la conservación de
un estado nutricio adecuado.31

A medida que se obtienen resultados importantes
en estudios de pacientes con TBP, se necesita conside-
rarlos para reformar las normas y los procedimientos
y así monitorear, vigilar y evaluar este problema de
salud en grupos de riesgo.32 Un aspecto fundamental
y cuya responsabilidad recae en los servicios de salud
es la de asegurar el manejo apropiado, sobre todo con
oportunidad; se cuenta con la infraestructura necesa-
ria para atenderlos en el aspecto nutricional, pero se
necesita una interacción más ágil del médico, del pa-
ciente y del departamento de nutrición y dietética para
focalizar la atención y así establecer un flujo directo
para su mejor control. Es necesario reforzar la super-
visión del programa y mediante elementos de juicio
proponer a las autoridades normativas cambios estruc-
turales al mismo en donde se establezca de manera
relevante el envío al servicio de nutrición. Asimismo,
es conveniente instituir una red de comunicación mé-
dico-paciente-nutriólogo, para que de manera apro-
piada se incremente la utilización del servicio de
nutrición y dietética; también es importante implantar
o reforzar campañas de comunicación social para in-
formar al paciente acerca de su padecimiento y la im-
portancia de tener un estado nutricio adecuado. En caso
necesario y con la participación del departamento
de trabajo social de los servicios de salud, se podría
gestionar ayuda alimentaria directa con organismos
gubernamentales y no gubernamentales para los pa-
cientes que presentaran desnutrición, por lo menos
durante la aplicación del esquema terapéutico, y así
puedan mejorar su estado nutricional y, por tanto, te-
ner un mejor y más rápido control de la TBP.

En estudios posteriores, y mediante una eva-
luación económica, se podría determinar el impacto
de estas intervenciones tanto en los servicios como en
la salud de los pacientes para elaborar una propuesta
concreta dirigida al sector salud.
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