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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el Perfil Epidemiologico de Mycobacterium
tuberculosis en pacientes del programa de TBC del HNAL 2017. La Metodologia empleada fue
de disefio descriptivo, correlacional, no experimental, de corte transversal y retrospectivo. la
poblacion estuvo representada por 26,636 pacientes, y una muestra de 417casos, los datos
obtenidos se analizaron utilizando el programa computarizado, Microsoft Excel. Los Resultados
fueron los siguientes del 100% (417) de casos registrados, el 89% (370) fueron TBC Sensible, 10%
(42) TBC MDR, y 1% (5) TBC XDR. En Conclusion, el predominio fue de TBC SS, seguido TBC
MDR y TBC XDR, en un total de 417 casos. El género predominante fue el masculino. El grupo
etario predominante fue de 26 a 40 afios de edad. Los distritos mas afectados de Lima
metropolitana son, Lima Cercado, SJL, Brefia, SMP, Comas, VMT, Los Olivos, Rimac, Pte. Piedra,
Ate, Callao, La Victoria, El Agustino. La distribucion de Casos de TBC MDR y XDR por distritos
dio, a Lima Cercado, SJL, Comas, Brefia, SMP, como los de mayor incidencia; con un predominio
de TBC MDR. En la distribuciéon de Casos de TBC SS y MDR por Regiones y provincias se

observod que; Ica, Amazonas, Ayacucho, Chiclayo y Puno, como las més afectadas.

Palabras claves: Perfil Epidemiologico, Mycobacterium tuberculosis



SUMMARY

The present study aimed to determine the Epidemiological Profile of Mycobacterium tuberculosis
in patients of the TBC program of HNAL 2017. The methodology used was descriptive,
correlational, non-experimental, cross-sectional and retrospective design. The population was
represented by 26,636 patients, and a sample of 417 cases, the data obtained were analyzed using
the computerized program, Microsoft Excel. The Results were the following 100% (417) of
registered cases, 89% (370) were Sensitive TBC, 10% (42) MDR TBC, and 1% (5) TBC XDR. In
conclusion, the predominance was TBC SS, followed by MDR TBC and XDR TBC, in a total of
417 cases. The predominant gender was masculine. The predominant age group was from 26 to 40
years of age. The most affected districts of Lima are Lima, Cercado, SJL, Brefia, SMP, Comas,
VMT, Los Olivos, Rimac, Pte. Piedra, Ate, Callao, La Victoria, El Agustino. The distribution of
Cases of MDR and XDR TB by districts gave, to Lima Cercado, SJL, Comas, Brefia, SMP, as
those of greater incidence; with a predominance of MDR TB. In the distribution of Cases of TBC
SS and MDR by Regions and provinces it was observed that; Ica, Amazonas, Ayacucho, Chiclayo

and Puno, as the most affected.

Key words: Epidemiological Profile, Mycobacterium tuberculosis



INTRODUCCION

Desde hace algunos afios la Tuberculosis ha mostrado un incremento sorprendente a nivel mundial.
Su reemergencia se ha asociado con algunas cuestiones que aquejan a la sociedad actual y es

considerado un indicador de pobreza.

Esta enfermedad repercute indirectamente sobre la familia, la comunidad y la sociedad en general.
Conjuntamente se generan costos que afectan directamente a los servicios de salud, es decir,

aquellos relacionados con el diagnoéstico, tratamiento y control.

La OMS estima que en nuestro pais se produce un mayor nimero de casos de TBC de los que son
notificados. Complicdndose ain mas la situacion con la drogoresistencia, la multidrogoresistencia
y extremodrogoreistencia, y las enfermedades infecto contagiosas como el VIH y la no infecto

contagiosas como la diabetes mellitus, que hacen mas dificil el poder controlar esta enfermedad.

El personal de salud que trabaja directamente en esta drea debe comprometerse para mejorar la

deteccion de casos, ya que en su mayoria son diagnosticados cuando la enfermedad esta avanzada.



CAPITULO I PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.2 Planteamiento y formulacion del problema

La tuberculosis es la primera causa de muerte en el mundo, la incidencia en la poblaciéon viene
disminuyendo muy lentamente y la resistencia a los medicamentos es actualmente considerada
como una crisis internacional.

En el Peru ocupa el décimo quinto lugar de las causas de muerte, Sin embargo, la OMS estima que
en nuestro pais se produce un mayor numero de casos de TBC de los que son notificados. La OMS
basa sus estimaciones en proyecciones de estudios poblacionales como medicion de prevalencia
de TBC, Siendo Lima el departamento que mas casos de tuberculosis concentra en el pais (60%)
y, es el tercer departamento después de Madre de Dios y Ucayali con la incidencia mas alta.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza ubicado en el cercado de Lima es la entidad encargada de
velar por la salud de una importante parte de la poblacion proveniente de los diversos conos,
poblacién en quienes por sus caracteristicas epidemioldgicas e idiosincrasia tales como
hacinamiento, edad, sexo, condicion social, etc. se hace muy vulnerable a la aparicion de casos
MDR y XDR, sea tanto pulmonar como extra pulmonar por ello el presente estudio significa una
excelente oportunidad para determinar Perfil epidemiologico de Mycobacterium tuberculosis en
pacientes del programa de TBC, siendo un aporte para el conocimiento la frecuencia

epidemiologica de este problema de salud.



1.1.2.1 Problema general

(Cudl es el Perfil Epidemiologico de Mycobacterium tuberculosis en pacientes del programa

de TBC del HNAL 2017?

1.1.2.2 Problemas especificos
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1. (Cuanto es la frecuencia de casos positivos con TBC Sensible en pacientes
atendidos en el programa de prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero a diciembre del 2017?

2. (Cuanto es la frecuencia de casos positivos con TBC MDR en pacientes
atendidos en el programa de prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero a diciembre del 2017?

3. (Cuanto es la frecuencia de casos positivos con TBC XDR en pacientes
atendidos en el programa de prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero a diciembre del 2017?

4. (Cuanto es la frecuencia de casos positivos con TBC Sensible, TBC
MDR.TBC XDR de acuerdo al grupo etario en pacientes atendidos en el programa de
prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de enero a
diciembre del 2017?

5. (Cuanto es la frecuencia de casos positivos con TBC Sensible, TBC
MDR.TBC XDR de acuerdo al género de los pacientes atendidos en el programa de
prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de enero a

diciembre del 20177



1.3 Objetivos Generales y Especificos

1.3.1 Objetivo General

Determinar el Perfil Epidemiologico de Mycobacterium tuberculosis en pacientes del

programa de TBC del HNAL 2017.

1.3.2 Objetivos Especificos
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1. Determinar la frecuencia de casos positivos con TBC Sensible en pacientes
atendidos en el programa de prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero a diciembre del 2017.

2. Determinar la frecuencia de casos positivos con TBC MDR en pacientes
atendidos en el programa de prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero a diciembre del 2017.

3. Determinar la frecuencia de casos positivos con TBC XDR en pacientes
atendidos en el programa de prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero a diciembre del 2017.

4, Determinar la frecuencia de casos positivos con TBC Sensible, TBC
MDR.TBC XDR de acuerdo al grupo etario en pacientes atendidos en el programa de
prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de enero a
diciembre del 2017.

5. Determinar la frecuencia de casos positivos con TBC Sensible, TBC

MDR.TBC XDR de acuerdo al género de los pacientes atendidos en el programa de



prevencion y control de TBC en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de enero a

diciembre del 2017.

1.4 Justificacion

La resistencia a los farmacos anti tuberculosis, es un problema emergente que ha complicado
de cierta manera el control de la enfermedad, en nuestro pais se ha observado un incremento de
casos de TBC multidrogoresistente (TBC MDR) y de TBC extremadamente resistente (TBC
XDR).
Desde el afio 1997 hasta el afio 2014 se han detectado en nuestro pais, mas de 15 mil casos de TBC
MDR, En el periodo anterior al 2005, se observd un incremento mucho mas acelerado (desde
menos de 300 casos por afio antes del afio 2000, a mas de mil casos por afno para el 2005). Sin
embargo, el mayor numero de casos de TBC MDR se han reportado en los tltimos 10 afios (del
2005 en adelante) donde, el promedio reportado por afio supero los 1100 casos de TBC MDR, con
una tendencia creciente en los ultimos 4 afios. Estos cambios en la tendencia han estado
relacionados con el incremento de la cobertura y disponibilidad de las pruebas para el diagndstico
de la resistencia a drogas de primera linea en nuestro pais. (MINSA 2015)
La deteccion del primer caso con TBC XDR (1999), hasta el afio 2014, se han diagnosticado mas
de 600 casos de TBC XDR, con una tendencia creciente afios tras afio. En los ultimos 7 afios (2008-
2014) se han detectado el 80% de los casos de TBC XDR. Esta tendencia ha ido relacionada con
el incremento y la ampliacién de la cobertura de las pruebas para el diagndstico de la TBC XDR,
pero también es producto del incremento de la transmision de esta cepa en la comunidad, ya que

probablemente en afios anteriores el diagnostico pudo estar subestimado. (MINSA 2015)
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El proposito de este estudio es presentar el perfil epidemioldgico de Mycobacterium tuberculosis,
en pacientes con TBC Sensible, TBC MDR y TBC XDR atendidas en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, contribuyendo al conocimiento de los diferentes factores que condicionaron el
desarrollo de esta enfermedad, asi como los sintomas, diagnostico, tratamiento, cuidados en el

hogar, y la prevencion lo que ayudaré a reconocer e interrumpir la cadena de transmision.
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CAPITULO II MARCO TEORICO

2.1 BASES TEORICAS

2.1.1 Antecedentes

Herrera T. (2015), en Chile, publicé un articulo de revision sobre Grupos de riesgo para
tuberculosis en Chile, donde describe que en Chile la tasa de incidencia se ha mantenido en 13
por 100.000 habitantes, durante varios afos, sin tendencia a la disminucidon esperada que
permitiria su eliminacion en el afio 2020. También informa que, como pais de baja prevalencia,
los casos de TB se han concentrado en grupos de riesgo, alcanzando el 33% en 2013, proporcion
que aumenta a medida que los jovenes son analizados. Los principales grupos de riesgo en Chile
son la co-infeccion por VIH, extranjeros y poblacion de prisiones. Los estudios realizados
informaron que en el 2013, la proporcion de casos para estos tres grupos fue de 8,7%, 8,4% y
3,9% respectivamente, y también qinyue estos porcentajes varian significativamente cuando se
analiza la situacion regional; ademds, muchos de estos pacientes tienen mas de un factor de
riesgo, lo que demuestra la existencia de conglomerados mas vulnerables a la TBC.
Ramirez y col. (2015), en Espaifia, publicd un articulo de revision sobre Tuberculosis extra
pulmonar, donde informa que hasta en un 25% de los casos de tuberculosis existe afectacion
extra pulmonar, y que esta afectacion es producida por la diseminacion hematdgena y linfatica
del bacilo de M. tuberculosis hacia otros 6rganos, siendo las localizaciones mas frecuentes la
ganglionar, pleural y osteo-articular. También informa que el tratamiento de estas formas de
tuberculosis, no va a diferir de las pautas de tratamiento de las formas pulmonares y recomienda

utilizar los mismos regimenes de antibidticos con una duracion de 6 meses y Unicamente
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prolongar la duracion en las tuberculosis con afectacion del sistema nervioso y en la espondilitis
tuberculosa con afectacion neuroldgica.

Oliveira (2015), publica en Brasil, la Incidencia de la tuberculosis en el condado de Ipanema,
Estado de Minas Gerais 2009-2014, basada en un estudio descriptivo, los datos de la
investigacion se recogieron mediante un cuestionario, utilizado el sistema estadistico Excel; y
la comparacion fue realizada mediante la prueba de y2 (o la prueba exacta de Fisher, en los
casos indicados) para las variables categoricas utilizando el SPSS 16.0 como editor. Los
resultados en el periodo estudiado se registraron la ocurrencia de 42 casos en la ciudad, y se
calcula una incidencia media de 37,65 por 100.000 habitantes. La mayoria de los pacientes eran
hombres (64,29%) y eran con edades comprendidas entre 21 y 40 afios (57,14%), seguido por
los pacientes entre las edades de 41 y 60 afios (28,57%). La microscopia de frotis se realizo en
todos los casos; de los cuales 37 (88,10%) positivo y 5 (11,9%) negativo. En conclusion, existe
una alta incidencia de la enfermedad. La frecuencia de abandonado y el nimero de
comorbilidades son todavia muy altos en esta poblacidn, especialmente las relacionadas con el

alcoholismo, VIH y diabetes.

Rivera y col. (2014), en Argentina, realizaron un estudio descriptivo, observacional y
prospectivo sobre las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con tuberculosis en el
Hospital Transito Céaceres de Allende, en 106 pacientes mayores de 15 afos. Observandose
mayor frecuencia entre los 15 -35 afios (48%), de los cuales 55% fueron de sexo masculino, la
mortalidad fue del 4%, y las comorbilidades fueron Diabetes mellitus 19% y VIH 1%,
tabaquismo 61%, alcohol 23% y drogas ilicitas 22%, IMC <a 21: 63%. Diagnostico

bacteriologico: baciloscopia 73%, cultivo 66% y anatomia patologica 20%. Tratamiento:
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adherencia 97%, curados 92%, modalidad: autoadministrado 96%. TB multiresistente (MDR-
TB) 3%. Formas de presentacion: predomino la forma pulmonar (72%), la pleural resulto la
mas frecuente (13%) entre las extrapulmonares. La imagen radiologica predominante fue
infiltrado unilateral con caverna (27%). Los examenes de laboratorio: resaltan solo el 15% con
leucocitosis y es frecuente la eritrosidementacion elevada (82%). Reacciones adversas a
farmacos antituberculosos (RAFA): hepatotoxicidad 4%. Concluyéndose que el adulto joven de
sexo masculino es mas proclive a enfermar, la Diabetes, HIV y un IMC < 21 deben promover
estudios de cribado en pacientes sintomaticos. El consumo de tabaco, desocupacion y
condiciones socios econdomicos desfavorables son datos epidemiologicos positivos. Los datos
de laboratorio habituales son inespecificos pero orientadores. La radiografia de toérax, la
baciloscopia y cultivo son recursos diagnosticos accesibles. La MDR-TB no es aun en nuestro
medio un problema de relevancia sanitaria. La hepatotoxicidad vinculada al tratamiento no
requirid interrupcion. La estrategia de tratamiento autoadministrado con alta adherencia escaso
abandono y alta tasa de curacion es el mayor éxito del programa.

Pedraza y col. (2012), en Colombia, realizaron un estudio retrospectivo sobre Caracterizacion
de pacientes con tuberculosis y tuberculosis resistente a multiples medicamentos en 6
instituciones de tercer nivel de Bogotd D.C. La recoleccion de datos se realizo entre octubre de
2010 y enero de 2011, con un total de 640 registros clinicos de pacientes diagnosticados entre
octubre de 2008 y octubre de 2010. se encontrd que el 46% de las personas portaban TB
Pulmonar, el 41% extrapulmonar y en el 14% no tenia. Se hall6 que de forma predominante el
64% de los participantes eran hombres, el 21% eran mayores de 65 afios y el 44% pertenecian
al régimen contributivo. Se evidencio que el 2.2% de los casos fueron diagnosticados como TB

MDR; de ellos el 71% pertenecian al sexo masculino, el 36%. Concluyéndose que las
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caracteristicas socio-demograficas de los pacientes diagnosticados con TB brindan una
herramienta efectiva a la hora de orientar las acciones de los programas de control de la
enfermedad por parte de las autoridades en salud.

Davila, A. (2015), realizo el estudio sobre Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes con diagnostico de tuberculosis multidrogoresistente (TB-MDR) Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen 2014. en una poblacion de 297 pacientes diagnosticados con
tuberculosis, de los cuales 83 tenian TB-MDR. La muestra final qued6 conformada por 70
paciente TB-MDR, pues se excluyeron 13 historias clinicas en las cuales faltaban dos o mas
datos importantes. La técnica utilizada fue el analisis de documentos y el instrumento empleado
las historias clinicas de los pacientes con TB-MDR. Se identificaron las caracteristicas
prevalentes de los pacientes TB-MDR con relacion al sexo, edad ocupacion, grado de
instruccion, lugar de procedencia; los sintomas frecuentes, el estado general, antecedentes de
tuberculosis, comorbilidades, resultados de la baciloscopia, resistencia a farmacos,
hipoalbuminemia y anemia. Se concluyd que, a nivel clinico, los sintomas mas frecuentes
fueron tos productiva y baja de peso y hemoptisis. La mayoria de pacientes evidenciaron un
regular estado general; en la baciloscopia, la mayoria dio positivo; las pruebas de sensibilidad
indicaron que era sensible a Isomiaria y Rifampicina; solo un poco menos de la mitad de los
casos tuvieron registro de hipoalbuminemia, pero no padecian de esta; la tercera parte tenia
registro de anemia, pero no la padecian. A nivel epidemiologico, se verifico que la mayoria de
pacientes tienen entre 19 y 38 afios de edad, son de sexo masculino, con 2% grado de instruccion
secundaria y superior, de estado civil, solteros y casados; y la mayoria son empleados; habitan
en San Juan de Lurigancho, Ate Vitarte, El Agustino y Lima Cercado; la mayoria no tiene

comorbilidades, aunque, en porcentajes menores, presentan diabetes, VIH y consumo de

17



alcohol y tabaco; entre los antecedentes personales de tuberculosis, la mayoria nunca fueron

tratados; la mayoria no tuvo contacto con pacientes TBNO MDR ni con pacientes TB-MDR.

Nakandakari y col. 2014, realizaron un estudio retrospectivo sobre Tuberculosis en
trabajadores de salud: Estudio epidemioldgico y clinico en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, con diagnostico de Tuberculosis (TBC) entre el 2006 y 2013. Se utilizé estadistica
descriptiva y los programas Microsoft Excel 2010 y SPSS v 19. Se identificaron 56 trabajadores
de Salud con diagnostico de TBC, 4 fueron BK (+++) y uno fallecio. La frecuencia de los casos
tuvo una tendencia a disminuir desde el 2008, con su valor mas bajo en el 2012. La mayoria
fueron diagnosticados en el 2007 y 2013.

Avalos y Col. (2014), realizaron el estudio sobre Factores asociados a tuberculosis
multidrogoresistente primaria en pacientes de Callao, durante los afios 2009- 2010. Fue un
disefio de casos controles, en el cual participaron 29 pacientes con TB MDR primaria y 37 con
tuberculosis sensible. Con los resultados en las cuales se considero a los pacientes TB MDR
o XDR. Los Resultados obtenidos fueron los siguientes el haber tenido contacto con pacientes
TB MDR o XDR fue un factor de riesgo significativo. Ademads, en el anélisis multivariado, la
variable edad > 40 afios mostrd ser un factor protector significativo. Conclusion: El tener
contacto con pacientes TB MDR/XDR fue factor de riesgo y una edad menor a 40 afios un
factor protector para contraer TB MDR primaria en los pacientes del Callao estudiados.

Rodriguez y col. (2013), realizaron el estudio sobre Los Factores de riesgo para tuberculosis
pulmonar multidrogoresistente en la region la Libertad. en una poblacion de 73 pacientes que
tenian tuberculosis multidrogoresistente considerados como casos y 219 pacientes con

tuberculosis sensible considerados como controles. Los datos de infeccion positiva a M.
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tuberculosis, asi como de su condicion de resistente o sensible al tratamiento convencional se
obtuvieron de los registros de la Estrategia Sanitaria de Prevencion y Control de la Tuberculosis.
Los Resultados fueron los siguientes: El promedio de edad para el grupo de casos fue 37 afios,
el género masculino constituyo el 56.2% y el género femenino el 43.8%. El promedio de edad
para el grupo control fue 38 afos, el género masculino constituyoé el 66.7% y el género femenino
el 33.3%. El antecedente de fracaso a esquema primario, contacto de pacientes con tuberculosis
multidrogoresistente, drogadiccion, irregularidad o abandono de tratamiento, diabetes mellitus
y multitratado de tuberculosis presentaron asociacion estadisticamente significativa con
tuberculosis multidrogoresistente. Se concluye que los factores de riesgo para tuberculosis
multidrogoresistente encontrados en el estudio coinciden con los factores mostrados en trabajos
de otros lugares del pais y del extranjero, pero con diferencias en las magnitudes de asociacion.
2.1.2 DEFINICION
La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis, una bacteria
que casi siempre afecta a los pulmones, sin embargo, puede afectar a cualquier 6rgano de nuestro

cuerpo. Es curable y prevenible.

2.1.3 EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que una tercera parte de la poblacidon mundial tiene tuberculosis latente; es decir,
esas personas estan infectadas por el bacilo, pero no han enfermado ni pueden transmitir la
infeccion. (MINSA 2008)
La TB es la enfermedad de etiologia infecciosa con mayores tasas de morbimortalidad. (Dye,

2009).
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La Tuberculosis afecta a la poblaciéon econémicamente activa, siendo los grupos de edad mas
afectados los comprendidos entre los 15 y 54 afios, resaltando que los adolescentes y adultos
mayores constituyen alrededor de la tercera parte del total de casos. En la actualidad,
aproximadamente el 60% de los casos se concentran en Lima y Callao y en el interior del pais las
regiones con mayor tasa de incidencia son: Madre de Dios, Ucayali, Tacna, Loreto e Ica. (MINSA

2010)

2.1.4 Fisiopatologia

2.1.4.1. Agente infeccioso:

Es una bacteria llamada Mycobacterium tuberculosis o Bacilo de Koch, el cual unicamente
puede observarse a través del microscopio.
Este bacilo habitualmente ingresa al organismo a través de las vias respiratorias, llegando a los
pulmones y a otras partes del cuerpo.
La tuberculosis se desarrolla en el organismo humano en dos etapas. La primera etapa ocurre
cuando una persona que esta expuesta a contagio, es infectada; la segunda etapa ocurre cuando la
persona infectada desarrolla la enfermedad.
El desarrollo de la tuberculosis después de una infeccidon por bacilos tuberculosos, es en ocasiones
prevenida por las reacciones del sistema inmunoldgico; cuando el sistema inmunologico se
encuentra disminuido por efectos del VIH, u otras enfermedades, los bacilos tuberculosos
durmientes en el organismo de la persona infectada comienzan a multiplicarse y desarrollan la
tuberculosis.
El que las personas desarrollen o no la enfermedad, estd condicionada por algunos factores, entre

ellos:
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- Desnutricion
- Hacinamiento

- Personas inmuno - deprimidas

2.1.5. Formas de transmision:

Ocurre cuando una persona enferma de tuberculosis, sin tratamiento, tose, rie, estornuda o
canta, expulsando asi los bacilos al aire en pequefias gotas microscopicas de saliva.
Estas gotitas se secan rapidamente, convirtiéndose en gotitas secas que contienen los bacilos, estas
pueden permanecer suspendidas en el aire aproximadamente 72 horas.
Las gotitas secas pueden ser inhaladas por una persona sana; si estas gotitas logran implantarse en
los pulmones de la persona, comienzan a multiplicarse y se produce la infeccion.
El contagio es mayor entre las personas que habitan en la misma casa con una persona enferma de

tuberculosis. Los casos extrapulmonares muy raramente son contagiosos.

2.1.6 Patogenia

La aspiracion de M. tuberculosis hasta los alvéolos, cuando un individuo entra en contacto por
primera vez, desencadena una serie de respuestas tisulares e inmunologicas conocidas como
primoinfeccion tuberculosa. Si el ingreso de M. tuberculosis no ha sido masivo, muchas veces no
se pasa esta fase local. Cuando la infeccidn se propaga por las vias linfaticas intrapulmonares hasta
los ganglios regionales paratraqueales o mediastinicos da lugar al llamado complejo bipolar (foco

pulmonar y adenopatias).

21



Si fracasan los mecanismos inmunitarios, a continuacion de dicha infeccion puede desarrollarse la
enfermedad (TB primaria), presentdndose como forma neumoganglionar sin complicaciones o con

progresion y complicacion de lesion pulmonar o con diseminacion extrapulmonar.

2.1.6.1 Manifestaciones clinicas
Si bien la mayoria de los casos de la tuberculosis se producen en el pulmén (tuberculosis
pulmonar), pero hay casos en los que la tuberculosis se produce en otros o6rganos (tuberculosis

extrapulmonar)

2.1.6.2 Tuberculosis pulmonar:

Es la mas frecuente y la més contagiosa de las formas de tuberculosis, representa alrededor del
80 al 85% del total de los casos.
La presencia de alguno de los siguientes sintomas, debe hacer sospechar que una persona puede
tener TB pulmonar:
Tos con expectoracion por 15 dias o més (la casi totalidad de los enfermos pulmonares baciliferos

presentan estos sintomas).

Calentura y sudoracion por las noches
- Pérdida del apetito
- Pérdida de peso
- Cansancio y decaimiento
- Puede haber dificultad para respirar o dolores de pecho
Una persona con cualquiera de estos sintomas que esta o ha estado en contacto con una persona

enferma de tuberculosis, tiene muchas probabilidades de presentar la enfermedad.
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Una persona con cualquiera de estos sintomas que esta o ha estado en contacto con una persona

enferma de tuberculosis, tiene muchas probabilidades de presentar la enfermedad.

2.1.6.3 Tuberculosis extrapulmonar:

Fuera del pulmon, los sitios donde més frecuentemente se localiza la tuberculosis son, por orden
de frecuencia: ganglios linfaticos, pleura, aparato genitourinario, huesos y articulaciones,
meninges y peritoneo. Pero practicamente todos los 6rganos y aparatos pueden resultar afectados.
Como consecuencia de la diseminacion hematogena en los individuos infectados por el VIH, la
tuberculosis extrapulmonar es mas frecuente hoy dia que en tiempo atras.

> Tuberculosis ganglionar (adenitis tuberculosa): La variedad mas frecuente de
tuberculosis extrapulmonar, que afecta sobre todo a los pacientes infectados por VIH, los nifios
y las mujeres (sobre todo si no son de origen caucasico). Produce una hinchazén no dolorosa
de los ganglios linfaticos, principalmente en la region cervical y supraclavicular. Al comienzo
del proceso los ganglios suelen ser pequefios, pero después pueden inflamarse y formar
fistulas por donde se expulsa el material caseoso. Habitualmente, los sintomas generales solo
los padecen los afectados por el VIH, coincidiendo o no con la existencia de lesiones
pulmonares. El diagnostico se confirma realizando una puncidn-aspiracion con aguja fina o
una biopsia quirurgica. El examen histologico revela lesiones granulomatosas y el diagndstico
diferencial hay que realizarlo con diversos procesos infecciosos, enfermedades neoplasicas,
como los linfomas o las metastasis de un carcinoma.

> Tuberculosis pleural: Las lesiones de la pleura son frecuentes en la tuberculosis
primaria y se deben a la penetracion de algunos bacilos tuberculosos en el espacio pleural.

Segun la capacidad de reaccion del huésped el derrame puede ser escaso o pasar inadvertido
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y desaparecer espontaneamente, o ser lo bastante copioso como para producir sintomas como
fiebre, dolor tordcico de tipo pleuritico o disnea. En la exploracion fisica se encuentran los
signos de un derrame pleural: matidez con la percusion y abolicion del murmullo vesicular.
La radiografia de torax revela el derrame, y en casi un tercio de los casos también se ve la
lesion parenquimatosa. El empiema es una complicacion menos frecuente de la tuberculosis
pulmonar. Suele deberse a la rotura de una caverna con paso de abundantes microorganismos
al espacio pleural, o a la formacion de una fistula broncopleural a partir de una lesion
pulmonar. En la radiografia de térax puede aparecer un pioneumotdrax con un nivel aire-
liquido. El derrame es espeso y purulento, muy rico en linfocitos. Puede producir fibrosis
pleural intensa acompafiada de insuficiencia respiratoria.

> Tuberculosis de las vias respiratorias: Son casi siempre una complicacion de la
tuberculosis pulmonar cavitaria avanzada y pueden afectar a la laringe, la faringe y la epiglotis.
Los sintomas son ronquera y disfagia, ademas de tos y expectoracion cronica.

> Tuberculosis genitourinaria: Suele deberse a la siembra hematogena que sigue a la
infeccion primaria. Produce sintomas predominantes locales, sobre todo la disuria, la
hematuria y el dolor en la fosa renal. Sin embargo, hay pacientes asintomaticos en los que la
enfermedad solo se descubre tras producir graves dafios en los rifiones. El hallazgo de piuria
en cultivos negativos de orina acida debe hacer sospechar de tuberculosis. Se diagnostica mas
a menudo en mujeres que en hombres, afectando a las trompas de Falopio y al endometrio,
pudiendo causar esterilidad, dolores pélvicos, y trastornos menstruales. En los varones se
induce la formacion de una masa ligeramente dolorosa en el epididimo.

> Tuberculosis osteoarticular: Estd relacionada con la reactivacion de focos

hematogenos o con diseminacion procedente de los ganglios linfaticos préximos. Las
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articulaciones que aguantan el peso son las que mas se afectan. En fases avanzadas del proceso
el colapso de los cuerpos vertebrales provoca una cifosis o giba. También se puede formar un
absceso frio que, cuando esta a la altura de la parte superior de la columna puede deslizarse
por la pared del torax formando una masa; cuando se forma en la parte baja de la columna
puede afectar a los ligamentos inguinales o manifestarse como un absceso del psoas. Una
complicacion catastréfica es la paraplejia, que suele deberse a un absceso o a una lesion que
comprime la médula espinal, y que obliga al drenaje inmediato.

> Meningitis tuberculosa y Tuberculoma: Es mas frecuente en nifios pequefios, pero
también afecta a los infectados por VIH. Es una diseminacion hematdgena de la lesion
pulmonar primaria o pos- primaria. Suele manifestarse de forma sutil como cefalea y
trastornos mentales, o de forma aguda con confusién mental, letargo, alteracion del sensorio
y rigidez de nuca. Suele evolucionar en 1 o 2 semanas, y si no se diagnostica, resulta
sistematicamente mortal. Los ensayos clinicos han demostrado que el aumento de presion y
las alteraciones del LCR se normalizan con bastante rapidez en los pacientes que reciben
glucocorticoides como tratamiento coadyuvante. Aumenta también la supervivencia y
disminuye la frecuencia de las secuelas neuroldgicas. El Tuberculoma es una forma poco
frecuente de la tuberculosis, que consiste en la formacidon de una o mas lesiones ocupantes del
espacio, las cuales suelen manifestarse por convulsiones y signos neurologicos focales. Para
confirmar el diagndstico es necesaria la biopsia.

> Tuberculosis digestiva: Cualquier tramo del tubo digestivo puede resultar afectado
por la tuberculosis al intervenir diversos mecanismos: deglucion de los esputos con la
siguiente siembra directa, diseminacién hematdgena o incluso, aunque infrecuente, por

ingestion de leche de vacas enfermas de tuberculosis bovina. Suele afectarse el ileon terminal
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y el ciego. Los signos de comienzo habituales son el dolor abdominal, diarrea, obstruccion,
masa palpable en el abdomen, fiebre, pérdida de peso y sudores nocturnos. Al afectar a la
pared del intestino y formarse ulceras y fisuras, puede confundirse con la enfermedad de
Crohn. La peritonitis tuberculosa aparece después de una siembra directa de bacilos
tuberculosos procedentes de los 6rganos intraabdominales o de unos ganglios linfaticos rotos,
o bien de una siembra hematdgena. Presencia de dolor abdominal inespecifico, fiebre y ascitis,
complicandose el diagndstico si coexiste con cirrosis. La paracentesis practicada da salida a
un exudado rico en proteinas y con leucocitosis, donde predominan los linfocitos y los
neutrofilos.

> Tuberculosis pericardica (pericarditis tuberculosa): Bien por extension directa
desde un foco primario localizado en el pericardio, por reactivacion de un foco latente o por
la rotura de un ganglio linfatico contiguo, ha sido una enfermedad propia de ancianos en los
paises con una prevalencia escasa en tuberculosis. El comienzo puede ser subagudo, pero
también agudo con fiebre, dolor sordo retroesternal y roce pericardico. En muchos casos acaba
apareciendo un derrame que puede causar los sintomas y signos de un taponamiento cardiaco.
El derrame es un exudado con leucocitos, predominando los mononucleares, aunque también
es frecuente el derrame hemorragico. Si no se trata, puede ser mortal, incluso el propio
tratamiento implica complicaciones (engrosamiento del pericardio, fibrosis y calcificaciones).

> Tuberculosis miliar o diseminada: Consiste en una siembra hematdgena de bacilos
tuberculosos. En los nifios suele deberse a una infeccion primaria reciente, pero en adultos
puede ser secundaria tanto a una infeccion reciente como a la reactivacion de un foco
diseminado antiguo. Las lesiones son granulomas amarillentos de 1 o 2 mm de didmetro y las

manifestaciones clinicas son inespecificas y variadas: fiebre, sudores nocturnos, anorexia,
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debilidad, pérdida de peso, tos, molestias abdominales, hepatomegalia, esplenomegalia y
adenopatias. Una forma poco comun de presentarse es la tuberculosis miliar criptica, que tiene
una evolucion cronica caracteriza por fiebre intermitente, anemia y afectacion meningea que
precede a la muerte. Muy raramente se observa la tuberculosis miliar arre-activa, que se debe
a una diseminacion hematdgena masiva de bacilos tuberculosos. Produce una muerte rapida,

y en la necropsia es observable lesiones necroéticas sin la formacion de granulomas.

2.1.6.4 Diagnostico
La forma de saber si una persona padece de tuberculosis pulmonar es a través del examen de
esputo o flema, el cual se realiza por medio de microscopio; a este examen se le llama baciloscopia.

Si al realizar la baciloscopia se detectan bacilos en la muestra de flema, se concluye que la persona
presenta una tuberculosis.

Cuando se sospecha tuberculosis es necesario recolectar tres muestras de flema para el examen
bacteriologico; para obtener una buena muestra y garantizar la calidad de los resultados, es
necesario seguir las indicaciones siguientes:

1. La primera muestra se toma el dia que la persona es identificada como sintomatica
respiratoria, en el establecimiento de salud o en la comunidad, recordar indicaciones de como
obtener una buena muestra.

2. La segunda muestra el paciente debe recolectarla inmediatamente al levantarse y
antes de ingerir alimentos, ya recolectada la muestra llevarla a la unidad de salud o entregarla
al agente comunitario, recordar los pasos a seguir para obtener una buena muestra.

3. La tercera muestra se toma cuando el paciente entrega la segunda muestra. Siempre

recordar los pasos a seguir para obtener una buena muestra.
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Si la primera muestra recolectada es positiva y la persona no acude a entregar la segunda muestra,
debe buscarsele inmediatamente para recolectar las otras muestras y confirmar el diagnostico. Asi
se evita que empeore su estado de salud y disemine los bacilos entre su familia y comunidad.

En caso de nifios menores de 10 afios, el diagnostico de tuberculosis se vuelve dificil, ya sea por
la falta de una muestra de esputo o por las caracteristicas que presenta la enfermedad; por lo que

se hace necesario la utilizacion de criterios diagnostico como:

a) Clinicos

b) Radiologicos

c) Epidemiologicos (contacto)
d) Tuberculinicos (ppd)

e) Anatomopatologicos

f) Bacteriologicos

2.1.6.5 Tratamiento de la enfermedad

El tratamiento farmacologico de la tuberculosis pudo iniciarse al descubrirse la estreptomicina,
a mediados de los afios 40. Los ensayos clinicos aleatorizados indicaron claramente que la
administracion de estreptomicina a los pacientes con tuberculosis cronica disminuia la mortalidad
y en la mayoria de los casos lograba la curacidén. Sin embargo, esta monoterapia iba seguida
muchas veces de la aparicion de resistencia al fArmaco y por consiguiente, llevaba al fracaso
terapéutico.
Tras el descubrimiento del &cido paraaminosalicilico (PAS) y de la isoniazida, se establecio el

axioma de que para curar la tuberculosis era necesario administrar simultaneamente dos farmacos,
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como minimo, a los que fuera sensible el microrganismo. Posteriormente, los primeros ensayos
clinicos, demostraron que era preciso un tratamiento de larga duracién (de 12 a 24 meses) para
evitar la recidiva. Con la introduccion de la rifampicina a comienzos de los afios 70 se inici6 la
época de una terapia eficaz de breve duracion (>12 meses). El descubrimiento de que la
pirazinamida, usada por primera vez en los afios 50, aumentaba la potencia de las pautas de
isoniazida/rifampicina dio paso al ciclo terapéutico habitual de 6 meses con esos 3 farmacos.
El tratamiento de la TBC, cualesquiera que sean su localizacion y gravedad, tiene como objetivo
destruir todos los bacilos existentes en el organismo enfermo y conseguir la curacion de la
enfermedad para toda la vida del paciente. El riesgo mayor del tratamiento es provocar una
resistencia adquirida a los farmacos que se estdn administrando. Si se quieren conseguir con €xito
estos objetivos, es necesario cumplir estrictamente con los principios rectores de la terapia
antituberculosa.
En la fase inicial o intensiva del tratamiento se han de usar 3 0 4 farmacos, para impedir la seleccion
de mutantes resistentes que existen entre los bacilos que alberga el organismo enfermo. Hay tres
tipos de resistencias del bacilo tuberculoso a lo antimicrobianos:
> La resistencia natural. Es la que se presenta sin que la cepa bacteriana haya estado
expuesta a la accidon de un farmaco. Se debe a una mutacidon cromosdmica, cuya aparicion se
produce al azar y esta relacionada con la densidad de la poblacion bacilar inicial; si ésta muy
elevada, pueden existir microrganismos resistentes a dos farmacos de forma simultanea, pero
matematicamente es imposible que existan, considerando el numero de bacilos que puede
albergar el organismo humano, bacilos resistentes a tres farmacos a la vez.
> La resistencia secundaria o adquirida. Se debe a la incorrecta administracion de la

terapia. Cuando se indica un tratamiento con un solo firmaco o asociaciones de dos farmacos
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a un paciente que tiene resistencia a uno de ellos, se seleccionan los bacilos resistentes por
mutacion espontdnea y pasan a constituir una nueva poblacion bacilar, ahora resistente a los
dos farmacos administrados. Este tipo de resistencia es cromosdmico, definitivo e irreversible
y, por tanto, cualquier fArmaco administrado incorrectamente queda invalido para siempre.
Para evitar esto es necesario asegurar el uso de una correcta asociacion de fairmacos que no se
hayan empleado antes o que, si se utilizaron, haya sido en asociaciones correcta.
> La resistencia primaria. Que se presenta en los pacientes que se han contagiado a
partir de enfermos que tenian bacilos con resistencias adquiridas y asi tienen su mismo patron
de sensibilidad, pero sin haber estado nunca expuestos a farmacos. Una vez conseguida, con
la asociacion de 3 o 4 farmacos, la reduccion del mayor numero de bacilos posibles, se puede
continuar con solo 2 farmacos (fase de consolidacion) hasta conseguir erradicar los bacilos
que lograron sobrevivir a la fase inicial.
Se considera que existen 5 farmacos de primera linea para el tratamiento de la tuberculosis:
isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina. Los cuatro primeros, que suelen
administrarse por via oral se absorben bien, producen niveles séricos maximos de 2 a 4 horas y se
eliminan casi del todo pasadas las 24 horas. Estos medicamentos se aconsejan en virtud de su
actividad bactericida (capacidad para disminuir rdpidamente el nimero de microrganismos
viables), su poder de esterilizacion (capacidad para matar los bacilos y por tanto para esterilizar el
organo afectado, en el sentido de suprimir una posible recidiva) y en las pocas posibilidades de
inducir resistencia al fAirmaco.
Hay varios farmacos de segunda linea que, por su escasa eficacia, su poca tolerancia y la intensidad
de sus efectos secundarios, solo se usan para tratar a los pacientes con TB resistente a los farmacos

de primera linea. Entre ellos estan los inyectables: kanamicina, amikacina y capreomicina, y los
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administrados por via oral: etionamida, cicloserina y PAS. Actualmente, los antibioticos del grupo
de las quinolonas se estan usando mas como farmacos de segunda linea. El mas usado de ellas es
el ofloxacino, pero también son eficaces el levofloxacino y esparfloxacino, aunque con este ultimo
es muy frecuente la fotosensibilizacion. Otros farmacos de segunda linea son la clofazimina,
amitiozona (muy usada junto a la isoniazida en paises mas pobres, pero no comercializada en
Europa) y la amoxicilina/acido clavulanico.

Las pautas breves se dividen en una primera fase bactericida seguida de una fase de esterilizacion.
En la primera se destruye la mayoria de los bacilos tuberculosos, los sintomas desaparecem y el
paciente deja de ser contagioso. La siguiente fase es necesaria para eliminar los bacilos
“persistentes” en estado semilatente.

La mejor pauta terapéutica para casi todas las formas de TB, tanto en nifilos como en adultos,
consiste en una primera fase de dos meses con isoniazida, rifampicina y pirazinamida, seguida de
4 meses con isoniazida y rifampicina. Salvo en los pacientes que por los datos epidemioldgicos
sea poco probable que la infeccidn inicial se deba a una cepa resistente a esos farmacos, en la pauta
terapéutica se debe incluir al etambutol/estreptomicina durante los dos primeros meses o hasta que
se obtengan los resultados de las pruebas de sensibilidad. El tratamiento se puede administrar a
diario todo el tiempo necesario o de forma intermitente (tres veces por semana durante todo el
tiempo, o dos veces por semana después de un periodo inicial de tratamiento diario).

La segunda fase o de esterilizacion consiste en rifanpicina e isoniazida una vez por semana, que
parece ser eficaz en los pacientes que a los dos meses, tras cumplir la primera fase del tratamiento
tienen cultivos del esputo negativo. El tratamiento intermitente es especialmente util en los

pacientes que estan vigilados directamente.
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En los pacientes con TBC pulmonar y cultivos del esputo negativos, la duracion del tratamiento se
puede abreviar a 4 meses en total. Se debe afiadir piridoxina (10 a 25 mg/dia) al tratamiento de las
personas muy expuestas a un déficit vitaminico (alcohdlicos y personas malnutridas; mujeres
embarazadas y lactantes; y en pacientes con procesos como insuficiencia renal cronica, la diabetes

o los infectados por el VIH o con SIDA).

2.1.6.6. Clasificacion basada en la resistencia a medicamentos

Los casos se clasifican en categorias en funcién de las pruebas de sensibilidad a los
medicamentos (PSD) de los aislados clinicos confirmados como M. tuberculosis:
Monorresistencia: resistencia a solo un medicamento anti-TB de primera linea (DPL).
Polirresistencia: resistencia a mas de una DPL anti-TB (que no sea isoniacida y rifampicina a la
vez).
La multidrogorresistencia: resistencia al menos a la isoniacida y la rifampicina.
Extensamente resistente: resistencia a cualquier fluoroquinolona y al menos uno de los tres
medicamentos inyectables de segunda linea (capreomicina, kanamicina y amikacina), en casos con
multidrorresistencia.
Resistencia a la Rifampicina: detectada utilizando métodos fenotipicos y genotipicos, con o sin
resistencia a otros medicamentos anti-TB. Incluye cualquier resistencia a la rifampicina, ya sea
monorresistencia, multidrogorresistencia, polirresistencia o extensamente resistente.
Estas categorias no son todas mutuamente excluyentes. Al enumerar la TBC resistente a la
rifampicina (TBC-RR), por ejemplo, también se incluyen la tuberculosis multidrogoresistente
(TBC-MDR) y la tuberculosis extensamente resistente (TBC-XDR). A pesar de la practica actual

de limitar las definiciones de monorresistencia y polirresistencia sélo a farmacos de primera linea,
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los futuros esquemas de medicamentos pueden hacer importante clasificar a los pacientes por los
patrones de resistencia de sus cepas a las fluoroquinolonas, los inyectables de segunda linea y

cualquier otro medicamento anti-TB para los que haya disponibilidad de PSD confiable.

2.1.7. Tuberculosis Multidrogoresistente (TBC MDR)

En un estudio realizado por Oswaldo Jave que tuvo como objetivo revisar el estado actual de la
TB-MDR en el afio 2003 nos dice que cuando el germen o bacilo de la TBC se vuelve resistente a
por lo menos los dos principales antibidticos: rifampicina e isoniazida, se dice que se ha producido
la multidrorresistencia (MDR), con lo que una enfermedad curable se torna casi incurable, pues el
tratamiento moderno primario se vuelve ineficaz, con riesgo de morir lentamente si no recibe
pronto tratamiento para MDR, pero ademas con el riesgo de transmitir esta forma grave a sus
familiares, a sus amigos, a sus companeros de trabajo y al resto de la sociedad; que se encuentra
en contacto con ¢l. Cuando no se accede a tratamiento anti TBC apropiado, aproximadamente 80%

de los enfermos fallecera en el curso de los ocho afos siguientes. (Jave 2014)

2.1.7.1 Epidemiologia

La clasificacion internacional sobre el grado de la severidad de la TB MDR no estd
estandarizada. El Programa Global de TB/OMS clasifica a los paises segtn el porcentaje de TB
que son multiresistente respecto al total de casos, considerando severa cuando sobrepasa el 3% de
los casos nuevos. Segun ello, el Peru en el afio 1999 no figuraba en la lista de paises con alta carga

de TB-MDR por tener en esos momentos solamente 3%. (Becerra 1999)
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Las cifras de tuberculosis (TBC) en el Peru no ceden. Pese a las estrategias puestas en marcha el
2013 solo se logro reducir la tasa de mortalidad de 105.2 a 101.3 casos por cada 100 mil habitantes.
En América, seguimos siendo los segundos con la estadistica més alta en la forma sensible del mal
y los primeros con casos de TBMDR. (World Health Organization 2014)

Es asi como en América Latina la tasa de incidencia del afo 2011 se encuentra entre 100 a 299
casos por cada 100 000 habitantes, de los cuales aproximadamente el 4.5% son TB MDR. Respecto
a la TB- MDR en EsSalud, la incidencia de los casos el ano 2011, se registraron un total de 370
casos, valor que significaria un 56% de incremento en relacion a los 236 casos reportados en el

afio 2010. No se cuenta con estadistica de mayor actualidad. (EsSalud 2014).

2.1.7.2 Tuberculosis extremadamente resistente (TB-XDR)

El término tuberculosis extremadamente resistente o0 TB XDR es una traduccion impropia del
inglés: “extensively drug-resistant tuberculosis (XDR-TB)”, sin embargo, es la forma mas
esgrimida en el idioma espaiol para referirse a esta enfermedad. En la primera reunién del Comité
Especial de la OMS sobre TB XDR, en octubre de 2006, se optd por definir a la TB XDR como
aquel caso producido por una cepa de M. tuberculosis con resistencia demostrada a por lo menos:
isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona (cirofloxacino, levofloxacino, ofloxacino o
moxifloxacino) y una droga parenteral de segunda linea (los aminoglucésidos: kanamicina y
amikacina, o el polipéptido capreomicina). ((EsSalud 2014)

Este término fue usado por primera vez por en un reporte del CDC sobre la resistencia del M.
tuberculosis en una evaluacion de laboratorios supranacionales, si bien la definicion inicial se
refirié a cepas de TB MDR que ademads presente resistencia a por lo menos tres drogas de segunda

linea de diferente mecanismo de accion, posteriormente se decide cambiar esta definicion debido
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a que se optd por un mejor marcador de pronodstico, la accesibilidad a drogas de segunda linea en
paises de escasos recursos y una mejor confiabilidad de las pruebas de susceptibilidad a

fluoroquinolonas y drogas parenterales de segunda linea.

2.1.7.3 Epidemiologia

En el cuarto reporte de la resistencia global a drogas antituberculosas de la OMS, publicado en
el 2008 (WHO 2008), se comprueba el incremento global de casos de TB MDR en el mundo. Se
estima que se produjeron 489 139 casos de TB MDR, lo que represente un 5,3% de los casos de
TB producidos en el mismo afo. Entre los 81 paises y dos regiones administrativas especiales de
China, el incremento de TB MDR en casos nuevos se produjo solo en Corea y Peru. En el caso de
Corea este incremento es explicado por la inclusion del sector privado en sus reportes nacionales
y en Peru por un debilitamiento en el control basico de la TB incluyendo el manejo de la TB MDR.

(WHO 2008)

2.1.7.4. Mecanismos de resistencia y capacidad de transmision de la TB XDR
Como otros microorganismos, la base de la resistencia del bacilo de Koch es la seleccion de
bacterias mutantes con resistencia innata a las drogas antituberculosas existentes. Las epidemias
de cepas resistentes pueden deberse a tres mecanismos:
a) conversion de cepas salvajes pan-susceptibles durante el tratamiento (resistencia
adquirida)
b) incremento del desarrollo de la resistencia en cepas resisten a drogas debido a una

quimioterapia inapropiada (resistencia amplificada) y
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C) transmision de cepas mutantes a personas susceptibles produciendo casos nuevos o
recaidas de tuberculosis resistente (resistencia transmitida). (Jassal 2009)

La transmision de cepas resistentes depende de la virulencia del organismo, si bien las mutaciones
de resistencia pueden disminuir la capacidad de transmision y su potencial reproductivo, pueden
producirse también mutaciones que restablezcan su capacidad virulenta como las cepas salvajes.
(Gillespie 2002)
Algunos de los genes de resistencia que se han descrito para drogas de primera y segunda linea.
Aproximadamente el 95% de todos los aislamientos clinicos resistentes a rifampicina se deben a
una mutacion del gen rpod que codifica la cadena a de del DNA dependiente de la RNA polimerasa
del M. tuberculosis. En cambio, la resistencia a isoniacida es mas compleja, existiendo por lo
menos cinco genes implicados.

2.1.7.5. Tratamiento de la TB XDR

TBC resistente debe ser tratado con atencion de alta calidad y centrada en el paciente, como se
indica en las Normas Internacionales de Atencion de la Tuberculosis y en la Carta de los Pacientes
para el Cuidado de la Tuberculosis.
Dadas las limitaciones en la realizacion de ensayos clinicos, la evidencia actual de los tratamientos
recomendados se basa en opiniones de expertos, cohortes o series de casos.
Todo paciente con TB MDR o XDR debe recibir drogas de segunda linea directamente
supervisada, independientemente de su via de administracion, las drogas de segunda linea son mas
caras, menos efectivas y con mas reacciones no deseadas, que las drogas de primera linea.
La columna vertebral de los regimenes para el tratamiento de la TB MDR consiste de un
medicamento inyectable (aminoglucdsido o polipéptido) y una fluoroquinolona, apoyados de al

menos otras dos drogas de primera linea, o en su defecto de segunda linea, con el fin de garantizar
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que el régimen incluya al menos cuatro fairmacos con eficacia confirmada o que se espera sean
efectivas.

La TB XDR requiere tratamiento individualizado (elaborados tomando en cuenta las drogas
previamente recibidas y una prueba de susceptibilidad reciente, menos de 6 meses) dado la limitada
exactitud de los regimenes estandarizados (determinados por la vigilancia de la resistencia a drogas
en regiones geograficas especificas) para definir la resistencia a drogas de segunda linea. Por ello
es importante contar con pruebas de susceptibilidad de alta calidad, lo que hace mas dificil el

tratamiento de la TB XDR en paises con escasos recursos.

2.1.12 TB XDR en Peru

Pert ocupa el primer lugar en reportar mas casos de TB MDR y TB XDR en todo el continente
americano. En nuestro pais se produce el 33% de todos los casos de TB MDR que anualmente se
estiman en América. En el afo 2006 se produjeron se estima que se produjeron 3 972 nuevos casos
de TB MDR (Intervalo de confianza 95%: 2,842 - 5,192). (WHO 2008)
Segun el tercer estudio de vigilancia nacional de la resistencia a drogas antituberculosas en el Perq,
el 5,8% de los casos con TB MDR cumplen el criterio de TB XDR. (INS 2005-2006)
En julio de 2007 reportamos la presencia de TB XDR en aislamientos de Perti en el INS (Mendoza
2007) y desde 1997 a julio de 2008, se reportaron oficialmente por ¢ MINSA 192 casos
confirmados de TB XDR, el 91% de ellos procedian de Lima y Callao y el resto de Ica, Ancash,
La Libertad, Lambayeque, Piura y Arequipa (MINSA 2008).
En la serie de 119 pacientes con TB XDR reportados por Bonilla y col. en el Peru, el 58,8% de los
casos fueron varones y el promedio de edad fue de 27 afios, con un rango de 10 a 78 afnos37. Sin

embargo, conocemos el caso de un lactante de 10 meses diagnosticado de TB XDR (cepa aislada
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de contenido gastrico) con el mismo patron de susceptibilidad que su madre, en la zona de Huaycan
(comunicacion personal Dr. Herndn Del Castillo, Instituto Nacional de Salud del Nifo) que seria
a nuestro entender el caso mas joven reportado de TB XDR en el mundo. Los casos de TB XDR
detectados desde el 2005 a 2008 en los distritos de Lima y Callao. Las zonas mas afectadas de TB
MDR y TB XDR se da en 18, distritos que tienen como denominador comun un alto indice de
hacinamiento: Ate, San Juan De Lurigancho, El Agustino, La Victoria y El Cercado de Lima, Santa
Anita, San Martin de Porras, San Juan de Miraflores, Villa Maria del Triunfo, Villa EL Salvador,

Comas, Independencia, Los Olivos, El Rimac, y los distritos de Callao.

2.2 Hipotesis

El presente estudio no plantea hipotesis por no ser experimental.

2.3 Términos basicos

° Comorbilidades. - Coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo individuo,
generalmente relacionadas.

o Empiema. - Acumulacion de pus en la pleura.

. Exudado. - Producto de la exudacién, generalmente por extravacion de la sangre en
las inflamaciones.

o Fluoroquinolona. - Familia de agentes antibacterianos sistémicos de amplio
espectro, utilizado en el tratamiento de infecciones de vias respiratorias y tracto urinario.

. Granulomatoso. - Hace referencia aun granuloma. Es una masa méas o menos
esférica de células inmunes que se forma cuando el sistema inmunoldgico intenta aislar

sustancias extrafias que ha sido incapaz de eliminar.
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o Hacinamiento. - Accién y efecto de hacinar.

o Incidencia. - Numero de casos ocurridos.

o Letargo. - Estado patologico caracterizado por un suefo profundo y prolongado de
algunas enfermedades nerviosas, infecciosas toxicas.

. Morbimortalidad. - Es el conjunto de enfermedades que proporcionaron la muerte
de una cantidad de personas que conforman una determinada region en un tiempo o periodo
determinado.

. Paracentesis. - Puncion que se hace en el vientre para evacuar la serosidad
acumulada anormalmente en la cavidad del peritoneo.

o Pio neumotoérax. - Derrame gaseoso de la cavidad pleural (neumotorax),
acompanado de un derrame purulento mas o menos abundante.

. Purulento. - Que tiene pus.

. TB SS.- Tuberculosis Sensible, es considerado paciente tuberculoso sensible a toda
la serie de antibiotico, durante el tratamiento.

o TB MDR. - Tuberculosis Multidrogoresistente, siendo resistente a por lo menos dos
medicamentos, la isoniazida y la rifampicina.

. TB XDR. - Tuberculosis Extra drogo resistente, siendo resistente a la isoniacida y
a la rifampicina, asi como a todas las fluoroquinolonas y a por lo menos uno de tres
medicamentos inyectables de segunda linea (p.ej., amikacina, kanamicina o capreomicina)

o Tuberculoma. - Lesion compuesta por multiples tubérculos fusionados, que parece

una tumoracion por su tamafio.



CAPITULO III METODO

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion es un estudio Descriptivo — correlacional — no experimental, de corte
transversal y retrospectivo.
Es un estudio descriptivo porque nos permite describir algunas caracteristicas y datos de la
poblacion en estudio, utilizando criterios sistematicos que permitan poner de manifiesto su
estructura o comportamiento. No experimental por que no se va a manipular ninguna variable.
Transversal por que se utilizara los datos en un solo corte y finalmente retrospectivo porque son
datos ya emitidos, recogidos mediante un formato de seleccion, considerando solo las muestras de
BK cultivo positivo.
Disefio de la investigacion:
a) Disefio transversal: Se obtiene datos en un mismo momento y en un tiempo unico.
b) Descriptivo: Debido a que el proposito de este es describir variables y analizar su
incidencia en un determinado momento y en un tiempo Unico sin la manipulacion de las

variables.

3.2 POBLACION Y MUESTRA:
Ambito temporal y espacial: Hospital Nacional Arzobispo Loayza, enero a diciembre 2017.
3.2.1 Poblacion:
La poblacién considerada para el estudio estara conformada por todos los pacientes con TBC

que son atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, los dato seran obtenido a través
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de la Red de Salud Lima —Ciudad proporcionados por el programa de TBC del hospital, y este

a su vez obtenido del INS.
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3.2.2 Muestras:
La muestra sera obtenida de cultivos de BK con resultados positivos a multidrogoresistente (MDR)
y extremodrogoresistente (XDR).
» Marco muestreal:
Se trabajara con la relacion de pacientes del Libro de Registros, los datos de los cultivos
positivos y su respectiva resistencia proporcionados por el programa de TBC
» Diseiio muestreal:
El disefio muestreal estara facilitado por el tipo de Muestreo por conveniencia.
» Criterio de inclusion:
Cultivos de BK con resultados positivos
»  Criterio de exclusion:

Cultivos de BK con resultados con resultados negativos.
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3.3 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESC/CATEG.
TBC Infeccion bacteriana contagiosa | Cultivo de | Positivo / Negativo
que compromete principalmente | esputo
a los pulmones Baciloscopia
TBC que es resistente tanto al Resistente a:
isoniazida (INH) como a Ia isoniazida (INH)
TBC MDR rifampicina (RMP), dos de los | Antibiograma rifampicina (RMP)
farmacos de primera linea
utilizados ~ para  tratar la
tuberculosis pulmonar
TB XDR , es producida por Resistente a:
bacilos mucho mas agresivos que Isoniacida rifampicina,
TBC XDR han mutado, lo que hace mas todas las fluoroquinolonas
dificil su curaciéon Antibiograma y por lo menos uno de tres
medicamentos inyectables
de segunda linea:
amikacina, kanamicina o
capreomicina)
Es el conjunto de las | Historia clinica | Masculino / Femenino
peculiaridades que caracterizan a
Sexo los individuos de una especie
dividiéndolos en masculinos y
femeninos
Edad Tiempo trascurrido cumplidos | Historia clinica | Todos
desde el nacimiento
Precedencia Lugar de residencia Historia clinica | Lugares de Lima

3.4 RECOLECCION DE DATOS E INSTRUMENTOS:
La recoleccion de datos se realizara de las fichas del PCT (Programa de control de
Tuberculosis).
Del cuaderno de registro del Servicio de microbiologia del Hospital Nacional Arzobispo

Loayza.
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A través de la Red de Salud Lima —Ciudad proporcionados por el programa de TBC del

hospital, y este a su vez obtenido del INS.

3.5 PROCEDIMIENTOS: MATERIALES Y EQUIPOS.

Para el desarrollo del estudio se procedio a:

Revisar los cuadernos de registro de pacientes atendidos en el HNAL, en el periodo 2017.
Por otro lado, los resultados positivos de los cultivos de BK, fueron confirmados con el
sistema de informacion desarrollado e implementado (Sistema SIG-TB), sistema Web que
permite el registro de todos los casos de TB en el pais, que reemplaza los registros manuales
y posibilita bases nominales con informacion de cada caso y no informacién agregada, Este
sistema se interconecta a la base de datos del Registro Nacional de Identificacion
(RENIEC) y a la base de datos del Registro Nacional de Establecimientos de Salud
(RENAES), lo que permite identificar la localizacion geografica donde fue notificado el
caso.

Una vez obtenida la informacion, se coloco en una base de datos teniendo como variables:

edad, sexo, procedencia, y sus diferentes complicaciones (TBC SS, TBC MDR, TBC XDR)

3.6 ANALISIS DE DATOS
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Los datos obtenidos fueron analizados utilizando el programa computarizado
MICROSOFT EXCEL 2010 el cual nos permitird hacer uso eficiente de las herramientas
cuantitativas principales existentes para evaluar la eficacia de las pruebas diagnodsticas y

contribuir a su uso racional, considerando un nivel de confianza del 95%.



3.7 ASPECTOS ETICOS
Se tendra en cuenta los codigos de ética vigente, y se mantendra la reserva correspondiente

de los resultados.
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CAPITULO IV RESULTADOS

4.1 RESULTADOS:
De acuerdo a los objetivos trazados para determinar el perfil epidemiologico de
Mycobacterium tuberculosis en pacientes del programa de TBC del HNAL 2017. Se
obtuvo, de 417 casos positivos a TBC, 370 fueron TBC Sensible, 42 fueron TBC MDR, y

5 TBC XDR, como se puede observar en el grafico n°l.

Frecuencia de Casos de TBC

Grafico N°1

Frecuencias de casos de TBC

0.011990408

TBC XDR
m TBC MDR
1 TBC SENSIBLE

0.100719424

Fuente: Base de datos del servicio de Microbiologia del HNAL.

de enero — diciembre, 2017
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De acuerdo a la distribucion de casos de TBC por grupo etario:

de 0 a 17 afios se registro 19 casos de TBC sensible, 4 casos de TBC MDR, y un caso de XDR.
de 18 a 25 afios, 79 casos de TBC sensible, 6 casos de TBC MDR, no se encontr6 ningun caso
de TBC XDR.

de 26 a 40 afios, 107 casos de TBC sensible, 12 casos de TBC MDR, y 3 caso de XDR.

de 41 a 60 afios se obtuvo 102 casos de TBC sensible, 12 casos de TBC MDR, y un caso de
XDR.

de 61 a mas se obtuvo 63 casos de TBC sensible, 8 casos de TBC MDR, no se encontr6 ningun

caso de XDR, como se observa en el grafico n®2

Distribucion de Casos de TBC segin Grupo Etario

Grafico N°2

TCB por grupo etario

0-17 18-25 26-40 41-60 61 a mas

Fuente: Base de datos del servicio de Microbiologia del HNAL.

de enero — diciembre, 2017
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De acuerdo a la distribucion de caos de TBC segun el género, de los 417 casos registrados, 158
son del género femenino, de los cuales 142 son TBC sensible, 15 casos son TBC MDR y 1 caso
TBC XDR, mientras que el género masculino presento mayor nimero de casos con un total de
259, de los cuales 228 son TBC sensible, 27 casos son TBC MDR y 4 caso TBC XDR, como

se puede observar en el grafico n°3.

Distribucion de Casos de TBC segiin Género
Grafico N°3
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Fuente: Base de datos del servicio de Microbiologia del HNAL.

de enero — diciembre, 2017
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De acuerdo a su distribucion de casos de TBC por distritos, en Lima cercado se registro la
mayor cantidad de casos (127), en segundo lugar, SJL (42), en tercer lugar el distrito de Brefia
(35), cuarto lugar SMP (26), y en quinto lugar Comas (19), siendo los cinco distritos con mayor

casos TBC, como se puede observar en el grafico n°3.

Distribucion de Casos de TBC por distritos
Grafico N° 4
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Fuente: Base de datos del servicio de Microbiologia del HNAL.

de enero — diciembre, 2017
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Segun la distribucién de los casos de TBC MDR y TBC XDR por distritos, en Lima cercado se
registrd la mayor cantidad de casos de TBC MDR (17) y de TBC XDR (2), en segundo lugar,
San Juan de Lurigancho con 5 casos de TBC MDR y 1 caso de TBC XDR, la misma cantidad
de casos de TBC MDR y TBC XDR fueron registrados en el distrito de Brefia y en cuarto lugar
el distrito de los Olivos con un caso de TBC MDR y uno de TBC XDR, como se puede observar

en el grafico n°3.

Distribucion de Casos de TBC MDR y XDR por distritos

Grafico N° 5

Fuente: Base de datos del servicio de Microbiologia del HNAL.

de enero — diciembre, 2017
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CAPITULOYV  DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Discusiones
De acuerdo a los resultados obtenidos de estudios realizados donde se enfoca Caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con diagndstico de, TBC SS, TBC MDR, TBC XDR,

con relacion al sexo, edad, lugar de procedencia;

Tenemos las siguientes comparaciones:

De acuerdo estudio realizado por Rodriguez y col. (2013), de una poblacion de 73 pacientes que
tenian tuberculosis multidrogoresistente considerados como casos y 219 pacientes con tuberculosis
SS, se obtuvo los siguientes resultados: El promedio de edad para el grupo de casos TB MDR fue
37 afios, el género masculino constituyo el 56.2% y el género femenino el 43.8%. El promedio de
edad para el grupo TB SS fue 38 afos, el género masculino constituyo el 66.7% y el género
femenino el 33.3%. Comparado con nuestro resultado, el sexo masculino prevalece mas que el
femenino, y de acuerdo al grupo etario predominante, coincide con los resultados emitidos (entre

las edades de 26 a 40 afios).

Davila, A. D. (2014), realizé un estudio en una poblacion de 297 pacientes diagnosticados con
tuberculosis, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, de los cuales 83 tenian TB-
MDR. (28 %), en comparacion con nuestro trabajo se obtuvo el 10%, observandose una importante

disminucidn de casos actualmente de TBC MDR.
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5.2

Conclusiones

Del total de casos de TBC registrados, se concluye lo siguiente:

1

2.

7.

. La frecuencia de casos de TBC Sensible, fue de 89%.

La frecuencia de casos de TBC MDR fue 10%.

. La frecuencia de casos de TBC XDR fue de 1%.

. El predominio fue de TBC SS, seguido TBC MDR y TBC XDR
. El género predominante fue el masculino.

. El grupo etario predominante fue de 26 a 40 afios de edad.

La distribucion de Casos de TBC MDR y XDR por distritos dio como resultados que Los

distritos mas afectados, Lima Cercado, SJL, Brefia, SMP, Comas; con un predominio de TBC

MDR.
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53 Recomendaciones

Los profesionales de la salud, que conforma el grupo multidisciplinario que se encuentran
laborando en esta area, tienen una gran responsabilidad, el educar a la poblaciéon y mostrar la
importancia respecto a los factores que afectan la salud.

El éxito de esta tarea, estd dada en las iniciativas dirigidas a combatir esta enfermedad y las causas
que la pueden originar.

Depende en gran medida de lo que hagamos por conocer mas acerca de ella y también de que
divulguemos ese conocimiento.

Si la persona ya ha adquirido la enfermedad es necesario hacer el tratamiento indicado completo,
siempre bajo supervision médica.

La persona infectada debera evitar la transmision tomando las medidas convenientes al respecto,
acudir sistematicamente al médico y ante cualquier sintoma nuevo que aparezca.

Este estudio tiene como meta el servir de base a futuras investigaciones con caracteristicas

similares o relacionadas con el tema.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA LOGICA

Perfil Epidemioldgico de Mycobacterium tuberculosis en pacientes del Programa de TBC del HNAL 2017

OBJETI VARIABLE CONCEPTO INDIC ESC/CATEG.
PROBLEMA VO ADOR
GENERAL:
® ;Cuil es el Perfil Epidemiolégico de GENER TBC Infeccif')n bacteriana | Cultivo | Positivo / Negativo
Mycobacterium  tuberculosis  en AL contagiosa que | de
pacientes del programa de TBC del . compromete esputo
HNAL 20172 Determi principalmente a  los | Bacilosc
nar el Perfil pulmones opia
Epidemiolo
gico de
Mycobacteri
um
tuberculosis
en pacientes
del
programa de
TBC del
HNAL
2017.
ESPECIFICOS OBJETI
e Cuanto es la frecuencia de casos vos TBC que es resistente Resistente a:
positivos con TBC Sensible en ESPECIFIC tanto al isoniazida (INH) isoniazida (INH)
pacientes atendidos en el programa de (0N} TBC MDR como a la rifampicina | Antibiog | rifampicina (RMP)
prevencion y control de TBC en el . (},{MP ), dos ) de ’los fama
Hospital Nacional Arzobispo Loayza Determi fa?rpacos de primera linea
de Enero a diciembre del 20172 nar la utilizados para tratar la
] . frecuencia tuberculosis pulmonar
OZJCu.a.nto es la frecuencia de €asos | ge €asos
posﬂlyos con TBC MDR en pacientes positivos
atendldqs en el programa de | .oy TBC
prevepm(’)n y control de'TBC en €l | gensible en
Hospital Nacional Arzobispo Loayza pacientes

de Enero a diciembre del 2017?

® Cuanto es la frecuencia de casos
positivos con TBC XDR en pacientes
atendidos en el programa de
prevencion y control de TBC en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza
de Enero a diciembre del 2017?

atendidos en
el programa
de
prevencion'y
control  de
TBC en el
Hospital
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® ,Cuanto es la frecuencia de casos
positivos con TBC Sensible, TBC
MDR.TBC XDR de acuerdo al grupo
etario en pacientes atendidos en el
programa de prevencion y control de
TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de Enero a
diciembre del 2017?

® ,Cuanto es la frecuencia de casos

positivos con TBC Sensible, TBC
MDR.TBC XDR de acuerdo al género
de los pacientes atendidos en el
programa de prevencion y control de
TBC en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de Enero a
diciembre del 2017?

Nacional
Arzobispo
Loayza de
Enero a
diciembre
del 2017.

Determi
nar la
frecuencia
de casos
positivos
con TBC
MDR en
pacientes
atendidos en
el programa
de
prevencion 'y
control de
TBC en el
Hospital
Nacional
Arzobispo
Loayza de
Enero a
diciembre
del 2017.

Determi
nar la
frecuencia
de casos
positivos
con TBC
XDR en
pacientes
atendidos en
el programa
de

prevencion 'y
control  de
TBC en el
Hospital
Nacional
Arzobispo
Loayza de
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Enero a
diciembre
del 2017.

Determi
nar la
frecuencia
de casos
positivos
con TBC
Sensible,
TBC
MDR.TBC
XDR de
acuerdo al
grupo etario
en pacientes
atendidos en
el programa
de
prevencion 'y
control de
TBC en el
Hospital
Nacional
Arzobispo
Loayza de
Enero a
diciembre
del 2017.

Determi
nar la
frecuencia
de casos
positivos
con TBC
Sensible,
TBC
MDR.TBC
XDR de
acuerdo al
género  de
los pacientes
atendidos en
el programa
de
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prevencion y
control de
TBC en el
Hospital
Nacional
Arzobispo
Loayza de
Enero a
diciembre
del 2017.

TB XDR , es producida
por bacilos mucho mas

Resistente a:
Isoniacida rifampicina,

TBC XDR agresivos que han mutado, todas las fluoroquinolonas
lo que hace mas dificil su | Antibiog | y por lo menos uno de tres
curacion rama medicamentos inyectables

de segunda linea:
amikacina, kanamicina o
capreomicina)
Es el conjunto de las | Historia | Masculino / Femenino
peculiaridades que | clinica

Sexo caracterizan a los
individuos de una especie
dividiéndolos en
masculinos y femeninos

Edad Tiempo trascurrido | Historia | Todos
cumplidos desde el | clinica
nacimiento

Precedencia Lugar de residencia Historia | Lugares de Lima

clinica

62




N° Pa-

ciente Sexo Edad Localizacion Tipo de muestra Baciloscopia MDR XDR CONTEO
F 58 BRENA ESPUTO 3+
M 18 LINCE ESPUTO 2+
M 68 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 19 SMP ESPUTO 3+
F 42 COMAS ESPUTO 1+
F 42 COMAS ESPUTO 1+
F 58 BRENA ESPUTO 3+
M 42 SMP ESPUTO 3+
M 30 SIL ESPUTO 3+
F 17 VMT ESPUTO 3+
M 65 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 65 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 30 COMAS ASP GAST 2+
M 42 SMP ESPUTO 2+ | 14 |
1 F 58 BRENA ESPUTO 3+
1 M 30 SIL ESPUTO 2+
1 F 58 BRENA ESPUTO 1+
1 M 80 COMAS ESPUTO 5+
1 M 58 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
1 M 80 COMAS ESPUTO 2+
1 M 33 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
1 M 33 LIMA CERCADO POST ASP BRONQ 1+
1 M 66 SIL ESPUTO 2+
1 M 38 BRENA ESPUTO 3+
1 M 31 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 31 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 39 PTE PIEDRA POST ASP BRONQ 1+
1 M 39 PTE PIEDRA ASP BRONQUIAL 1+
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1 M 19 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 80 COMAS ESPUTO 2+

1 M 66 siL ESPUTO 2+

1 M 19 LIMA CERCADO ESPUTO 2+

1 M 24 LURIN ASP BRONQUIAL 2+

1 M 24 LURIN ASP BRONQUIAL 2+

1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+ s
1 M 21 SANTA ANITA ESPUTO 1+

1 M 81 REGION ESPUTO 3+

1 M 20 CALLAO ASP BRONQUIAL 1+

1 M 20 CALLAO ASP BRONQUIAL 1+

1 F 54 SIL ESPUTO 2+

1 M 78 REGION ESPUTO 2+

1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 2+

1 F 20 LIMA CERCADO ESPUTO 2 BARR
1 M 28 CALLAO ESPUTO 2+

1 M 28 LIMA CERCADO ASP GAST 2+

1 M 28 LIMA CERCADO ASP GAST 2+

1 M 28 CALLAO ESPUTO 2+

1 M 78 REGION ESPUTO 3+

1 M 78 REGION ESPUTO 3+

1 M 25 SIL ESPUTO 1+

1 M 20 CALLAO ESPUTO 1+

1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 F 70 REGION ESPUTO 3+

1 M 12 SIM ESPUTO 2+

1 F 70 REGION ESPUTO 3+

1 M 50 BRENA ESPUTO 1+

1 M 36 VMT ASP BRONQUIAL 1+

(@)
S




1 M 36 VMT ASP BRONQUIAL 1+
1 M 36 VMT POST ASP BRONQ 1+
1 M 45 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 45 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 65 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 3+
1 M 63 SIL ESPUTO 3+
1 M 73 SMP ESPUTO 1+
1 F 35 ATE ESPUTO 1+
1 M 41 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 73 SMP ESPUTO 2+
1 F 30 SIL ESPUTO 1+ 55
1 F 22 SMP ASP BRONQUIAL 1+
1 F 22 SMP POST ASP BRONQ 1+
1 M 37 CARABAYLLO SEC OTICA 2+
1 M 37 CARABAYLLO ASP BRONQUIAL 1+
1 M 37 CARABAYLLO POST ASP BRONQUIAL 1+
1 F 61 CHORRILLOS ESPUTO 3+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 16 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
1 M 19 LOS OLIVOS ASP BRONQUIAL 3+
1 M 19 LOS OLIVOS POST ASP BRONQUIAL 3+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 45 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 21 SMP ASP BRONQUIAL 1+
1 M 21 SMP POST ASP BRONQUIAL 1+
1 F 61 CHORRILLOS ESPUTO 3+
1 M 30 LIMA CERCADO ORINA 2+
1 F 17 SMP ESPUTO 1+
1 M 30 LIMA CERCADO HECES 2+
1 F 61 CHORRILLOS ESPUTO 3+
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1 M 16 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
1 M 42 LIMA CERCADO ESPUTO 2 BAAR
1 M 17 REGION ESPUTO 2+
1 M 17 REGION ESPUTO 2+
1 F 45 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 56 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 15 PUENTE PIEDRA ASP BRONQUIAL 3+
1 F 15 PUENTE PIEDRA POST ASP BRONQUIAL 3+
1 F 61 CHORRILLOS ESPUTO 3+
1 F 69 SIL ESPUTO 1+
1 M 56 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 41 REGION ESPUTO 2+
1 M 28 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 53 ATE ASP BRONQUIAL 1+
1 M 53 ATE POST ASP BRONQUIAL 1+
1 F 69 SIL ESPUTO 1+
1 M 41 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 22 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 63 SIL ESPUTO 4 BAAR
1 M 42 LIMA CERCADO ESPUTO 3 BAAR
1 F 22 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 28 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 41 REGION ESPUTO 3+
1 M 30 LIMA CERCADO HECES 2+
1 M 45 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 69 SIL ESPUTO 2+
1 M 78 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 68 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 45 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

(o)
o)




1 F 24 SIL ESPUTO 3+
1 F 24 SIL ESPUTO 3+
1 M 27 SURCO ASP BRONQUIAL 2+
1 M 27 SURCO POST ASP BRONQUIAL 2+
1 M 32 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 15 PUENTE PIEDRA ESPUTO 2+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 50 COMAS ASP BRONQUIAL 1+
1 M 50 COMAS POST ASP BRONQUIAL 1+
1 M 32 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 43 SMP ESPUTO 1+
1 M 78 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 41 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 37 REGION ESPUTO 1+
1 M 45 SIL ESPUTO 3+
1 F 43 SMP ESPUTO 2+
1 M 46 RIMAC ASP BRONQUIAL 2+
1 M 46 RIMAC POST ASP BRONQUIAL 2+
1 M 45 SIL ESPUTO 3+
1 M 78 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 37 REGION ESPUTO 1+
1 M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 21 CIENEGUILLA ESPUTO 2+
1 M 31 CALLAO ESPUTO 3+
1 F 79 VMT ESPUTO 3+
1 F 79 VMT ESPUTO 3+
1 M 28 VES ASP BRONQUIAL 1+
1 M 28 VES POST ASP BRONQUIAL 1+
1 F 42 LA VICTORIA ESPUTO 1+
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1 F 30 EL AGUSTINO ESPUTO 3+
1 M 33 SURQUILLO ESPUTO 1+
1 M 47 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 42 LA VICTORIA ESPUTO 3+
1 F 30 EL AGUSTINO ESPUTO 3+
1 M 47 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 21 CIENEGUILLA ESPUTO 3+
1 M 20 LINCE ASP BRONQUIAL 1+
1 M 20 LINCE POST ASP BRONQUIAL 1+ 88
1 M 41 REGION ESPUTO 3+
1 M 41 REGION ESPUTO 3+
1 F 44 CARABAYLLO ESPUTO 3+
1 M 62 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 71 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
1 F 60 VMT ESPUTO 3+
1 M 29 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 F 38 EL AGUSTINO ESPUTO 1+
1 M 22 SAN LUIS ESPUTO 3+
1 F 38 EL AGUSTINO ESPUTO 3+
1 F 44 CARABAYLLO ESPUTO 3+
1 M 71 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
1 M 22 SAN LUIS ESPUTO 3+
1 M 20 SIL ASP BRONQUIAL 3+
1 M 20 SIL POST ASP BRONQUIAL 3+
1 M 66 SURCO ASP BRONQUIAL 3+
1 M 66 SURCO POST ASP BRONQUIAL 3+
1 M 32 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 45 LINCE ESPUTO 1+
1 M 45 LINCE ESPUTO 2+
1 M 32 LIMA CERCADO ESPUTO 3+




1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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M 41 LIMA CERCADO ESPUTO 3 BAAR
F 71 RIMAC ESPUTO 6 BAAR
F 67 LIMA CERCADO ASP GASTRICO 3+
F 67 LIMA CERCADO ASP GASTRICO 3+
M 45 LINCE ESPUTO 3+
M 17 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
M 17 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
M 60 INDEPENDENCIA ESPUTO 1+
M 47 CARABAYLLO ESPUTO 1+
M 30 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
M 30 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
M 45 SIL ESPUTO 2+
M 47 CARABAYLLO ESPUTO 3+
F 67 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 71 RIMAC ESPUTO 2+
M 45 SIL ESPUTO 2+
M 45 SIL ESPUTO 1+
F 23 CALLAO POST ASP BRONQUIAL 2+
F 23 CALLAO ASP BRONQUIAL 2+
F 23 CALLAO ESPUTO 2+
M 81 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 57 LA VICTORIA ESPUTO 3+
F 27 SAN LUIS ESPUTO 1+
F 57 LA VICTORIA ESPUTO 3+
M 81 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 27 SAN LUIS ESPUTO 2+
F 39 SIL ESPUTO 3+
F 39 SIL ESPUTO 2+
M 16 EL AGUSTINO ESPUTO 1+
M 51 LIMA CERCADO ESPUTO 2+




1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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M 53 sMP ESPUTO 3+
M 20 siL ESPUTO 1+
F 28 sIL ESPUTO 1+
M 55 LINCE ESPUTO 3+
F 28 siL ESPUTO 3+
F 21 EL AGUSTINO ESPUTO 1+
F 39 PUENTE PIEDRA ESPUTO 1+
M a1 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
M 53 smP ESPUTO 3+
M 71 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
F 28 sIL ESPUTO 3+ s
M 52 REGION ESPUTO 2+
M 55 LINCE ESPUTO 3+
F 28 sIL ESPUTO 3+
M a1 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 20 sIL ESPUTO 1+
M 24 CHORILLOS ASP BRONQUIAL 1+
M 24 CHORILLOS POST ASP BRONQUIAL 1+
F 16 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 3+
F 16 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 3+
M a1 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 54 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
M a1 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
M 26 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M a1 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 21 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 15 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 30 BRENA ESPUTO 2+
F 30 BRERA ESPUTO 2+
F 81 CALLAO ESPUTO 2+
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F 26 PUENTE PIEDRA ESPUTO 2+
F 81 CALLAO ESPUTO 3+
F 26 PUENTE PIEDRA ESPUTO 3+
M 31 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 83 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 23 SMP ASP BRONQUIAL 2+
F 23 SMP POST ASP BRONQUIAL 2+
M 71 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
M 41 LIMA CERCADO ESPUTO 6 BAAR
M 71 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
F 23 SMP ESPUTO 1+
M 41 LIMA CERCADO ESPUTO 5 BAAR
F 27 SIL ESPUTO 3+
F 86 CALLAO ESPUTO 3+
F 61 PUENTE PIEDRA ESPUTO 1+
F 56 PUEBLO LIBRE ASP BRONQUIAL 3+
F 23 SMP ESPUTO 1+
F 27 SIL ESPUTO 3+
M 28 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 54 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 55 LINCE ESPUTO 2+
F 86 CALLAO ESPUTO 1+
M 65 ATE ESPUTO 1+
M 65 ATE ESPUTO 3+
F 33 LIMA CERCADO JUGO GASTRICO 3+
F 20 BRENA ESPUTO 3+
F 33 SIL ESPUTO 2+
F 20 BRENA ESPUTO 3+
F 49 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 2+
F 49 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 2+
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F 49 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 2+
M 17 SIL ASP BRONQUIAL 2+
M 17 SIL POST ASP BRONQUIAL 2+
M 25 RIMAC ESPUTO 1+
F 33 SIL ESPUTO 3+
F 35 REGION ESPUTO 2+
M 68 CALLAO ESPUTO 1+
M 25 RIMAC ESPUTO 2+
M 65 ATE ESPUTO 3+
F 35 REGION ESPUTO 3+
M 30 COMAS ESPUTO 2+
M 43 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 33 SIL ESPUTO 1+
M 30 COMAS ESPUTO 1+
M 43 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 21 COMAS ESPUTO 1+
M 20 BRENA ESPUTO 2+
M 41 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
M 30 COMAS ESPUTO 3+
M 20 REGION ESPUTO 2+
M 20 BRENA ESPUTO 1+
F 32 SMP ESPUTO 2+
M 20 REGION ESPUTO 2+
F 26 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 26 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 51 REGION ESPUTO 1+
F 56 SIL ESPUTO 2+
M 54 SAN BORJA ESPUTO 1+
M 78 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 54 SAN BORJA ESPUTO 3+




1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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F 17 REGION ESPUTO 1+
F 89 VES ESPUTO 1+
M 73 SURCO ESPUTO 1+
F 89 VES ESPUTO 1+
M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 51 BRENA ESPUTO 1+
F 51 BRENA ORINA 1+
F 26 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
M 34 BRENA ESPUTO 2+
F 44 AYACUCHO ESPUTO 6 BAAR
M 52 BRENA ESPUTO 1+
F 16 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
M 52 BRENA ESPUTO 3+
F 16 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
F 51 BRENA ORINA 1+
M 71 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
M 24 COMAS ESPUTO 5 BAAR
F 53 HUACHO ESPUTO 3+
F 26 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 27 RIMAC ESPUTO 2+
F 27 RIMAC ESPUTO 2+
F 53 HUACHO ESPUTO 3+
M 33 PUENTE PIEDRA ESPUTO 2+
M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 33 PUENTE PIEDRA ESPUTO 3+
F 40 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 26 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 62 SIM ESPUTO 1+




1 F 26 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 43 SIL ESPUTO 1+

1 F 26 LIMA CERCADO ESPUTO 2+

1 M 7 PUENTE PIEDRA ESPUTO 2+

1 M 71 PUENTE PIEDRA ESPUTO 2+

1 F 43 s ESPUTO 3+

1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 1+

1 M 22 s ESPUTO 3+

1 M 20 REGION ESPUTO 2 BAAR
1 F 20 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 F 39 RIMAC ESPUTO 3+

1 M 20 REGION ESPUTO 1+

1 F 59 SANTA ANITA ESPUTO 3+

1 F 39 RIMAC ESPUTO 3+

1 F 59 SANTA ANITA ESPUTO 3+

1 F 59 SANTA ANITA ESPUTO 3+

1 F 24 COMAS ESPUTO 5 BAAR
1 F 61 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 F 24 COMAS ESPUTO 1+

1 F 16 LOS OLIVOS ESPUTO 2 BAAR
1 F 39 COMAS ESPUTO 3+

1 F 61 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 1+

1 F 39 RIMAC ESPUTO 3+

1 F 39 RIMAC ESPUTO 3+

1 M 27 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 27 LIMA CERCADO ESPUTO 1+

1 M 25 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 25 LIMA CERCADO ESPUTO 2+

1 F 79 INDEPENDENCIA ESPUTO 1+

~
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1 M 27 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 F 79 INDEPENDENCIA ESPUTO 5 BAAR
1 M 27 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 27 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 43 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 43 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 76 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 76 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 76 LIMA CERCADO ESPUTO 1 BAAR
1 M 16 BRENA ESPUTO 1+
1 M 16 BRENA ESPUTO 3+
1 F 80 BRENA ESPUTO 1+
1 M 31 SAN MIGUEL SEC BRONQUIAL 3 BAAR
1 M 16 BRENA ESPUTO 3+
1 F 80 BRENA ESPUTO 1+
1 F 41 COMAS ABCESO OSEO 2+
1 F 33 REGION SEC BRONQUIAL 3 BAAR
1 M 28 BRENA ESPUTO 1+
1 M 60 INDEPENDENCIA ASP BRONQUIAL 3+
1 M 60 INDEPENDENCIA POST ASP BRONQUIAL 3+
1 F 32 BRENA ESPUTO 2+
1 M 48 INDEPENDENCIA ESPUTO 3+
1 F 32 BRENA ESPUTO 3+
1 F 32 BRENA ESPUTO 3+
1 M 55 SMP ESPUTO 1+
1 F 32 BRENA ESPUTO 3+
1 M 55 SMP ESPUTO 1+
1 F 32 BRENA ESPUTO 3+
1 M 48 INDEPENDENCIA ESPUTO 8 BAAR

~
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F 21 VMT ESPUTO 3+ 39
M 37 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
M 37 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
M 18 SIL ASP BRONQUIAL 2+
M 18 SIL POST ASP BRONQUIAL 2+
M 22 SIL POST ASP BRONQUIAL 1+
M 22 SIL ASP BRONQUIAL 1+
M 34 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 48 INDEPENDENCIA ORINA 1+
F 65 ATE ASP BRONQUIAL 1+
F 65 ATE ASP BRONQUIAL 1+
F 31 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 3+
F 31 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 3+
M 77 BRENA ESPUTO 1+
F 31 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 77 BRENA ESPUTO 1+
F 57 SIL ASP BRONQUIAL 1+
F 57 SIL POST ASP BRONQUIAL 1+
F 31 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 18 SIL ESPUTO 6 BAAR
M 20 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 2+
M 20 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 2+
M 18 SIL ESPUTO 2+
M 34 BRENA ESPUTO 1+
M 27 SIL ESPUTO 1+
F 44 CARABAYLLO ESPUTO 3+
F 28 BRENA ASP BRONQUIAL 3+
F 28 BRENA POST ASP BRONQUIAL 3+
M 38 RIMAC ASP BRONQUIAL 1+
M 38 RIMAC POST ASP BRONQUIAL 1+
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M 47 SANTA ANITA ESPUTO 2+
M 27 SIL ESPUTO 1+
M 47 SANTA ANITA ESPUTO 3+
M 34 BRENA ESPUTO 6 BAAR
M 41 INDEPENDENCIA SEC BRONQUIAL 1+
M 49 BRENA ESPUTO 3+
M 41 INDEPENDENCIA ESPUTO 1+
M 28 SIM ESPUTO 3+
F 38 SURCO ASP BRONQUIAL 3+
F 38 SURCO POST ASP BRONQUIAL 3+
M 22 BRENA ESPUTO 2+
M 49 BRENA ESPUTO 3+
M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 28 SIM ESPUTO 3+
M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 29 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 29 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 29 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 53 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
F 53 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
F 39 ATE ESPUTO 6 BAAR
M 39 SIL ESPUTO 3+
M 42 SAN BORJA ESPUTO 2+
M 27 REGION ESPUTO 2+
F 39 ATE ESPUTO 7 BAAR
F 26 BARRANCO ESPUTO 4 BAAR
F 26 BARRANCO ESPUTO 4 BAAR
M 42 SAN BORJA ESPUTO 2+
F 37 EL AGUSTINO ESPUTO 1+
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F 62 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 25 SMP ESPUTO 5 BAAR
F 62 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 45 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
F 45 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
F 39 ATE SEC BRONQUIAL 3+
F 39 ATE SEC CERVICAL 3+
M 39 SIL ESPUTO 1+
F 28 SMP ESPUTO 3+
F 55 CHOSICA ESPUTO 3+
F 62 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 29 SURCO ASP BRONQUIAL 1+
F 29 SURCO POST ASP BRONQUIAL 1+
F 19 SIL ASP BRONQUIAL 2+
F 19 SIL POST ASP BRONQUIAL 2+
F 37 EL AGUSTINO ESPUTO 1+
M 25 SMP ESPUTO 1+
F 28 SMP ESPUTO 3+
M 60 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 28 SMP ESPUTO 3+
F 40 BRENA ESPUTO 3+
F 43 SIL ESPUTO 1+
F 54 SIL ESPUTO 1+
F 54 SIL ESPUTO 3+
F 40 BRENA ESPUTO 3+
M 29 SMP ASP BRONQUIAL 2+
M 29 SMP POST ASP BRONQUIAL 2+
M 25 ATE ASP BRONQUIAL 1+
M 25 ATE POST ASP BRONQUIAL 1+
F 37 EL AGUSTINO ESPUTO 1+




1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

79

F 55 CHOSICA ESPUTO 3+
M 27 REGION ESPUTO 2+
F 38 SURCO ESPUTO 3+
M 58 SIL ASP BRONQUIAL 1+
M 58 SIL POST ASP BRONQUIAL 1+
M 59 ATE ESPUTO 3+
M 19 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 19 PACHACAMAC ESPUTO 1+
M 57 LINCE CEPILLADO BRONQUIAL 1+
M 57 LINCE ASP BRONQUIAL 1+
M 57 LINCE POST ASP BRONQUIAL 1+
F 28 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 53 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 19 SMP ESPUTO 1+
F 40 REGION ESPUTO 1+
M 19 SMP ESPUTO 3+
M 19 PACHACAMAC ESPUTO 1+
M 53 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 53 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 40 REGION ESPUTO 3+
M 51 BRENA ESPUTO 3+
M 59 ATE ESPUTO 3+
F 37 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 2+
F 37 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 2+
M 59 ATE ESPUTO 3+
F 22 SIL ASP BRONQUIAL 1+
F 22 SIL POST ASP BRONQUIAL 1+
M 62 LA VICTORIA ESPUTO 1+
F 40 REGION ESPUTO 4 BAAR
M 30 SIM ESPUTO 2+
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F 80 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 27 SURCO ASP BRONQUIAL 3+

F 27 SURCO POST ASP BRONQUIAL 3+

F 80 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 48 LIMA CERCADO ASP GASTRICO 2+
M 32 BRERA ESPUTO 3+ e
M 32 BRENA ESPUTO 3+
M 29 BRENA ESPUTO 2+
M 62 SMP ESPUTO 1+

F 28 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+

F 28 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+

F 51 COMAS ESPUTO 1+
M 62 SMP ESPUTO 1+
M 29 BRENA ESPUTO 2+

F 51 COMAS ESPUTO 2+
M 62 SMP ESPUTO 1+
M 26 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 22 COMAS ESPUTO 1+
M 26 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 24 COMAS ESPUTO 1+
M 22 COMAS ESPUTO 1+
M 20 VMT ESPUTO 1+
M 24 COMAS ESPUTO 1+
M 24 COMAS ESPUTO 1+
M 25 LIMA CERCADO ESPUTO 7 BAAR
M 53 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
M 53 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 20 VMT ESPUTO 1+
M 63 VMT ESPUTO 4 BAAR
M 65 REGION ESPUTO 1+
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M 53 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 62 LA VICTORIA ESPUTO 1+
M 63 VMT ESPUTO 1+
M 57 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
M 57 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
F 29 SANTA ANITA ESPUTO 1+
M 62 LA VICTORIA ESPUTO 3 BAAR
M 29 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 20 SIM SEC DE PROSTATA 1+
M 63 VMT ESPUTO 1+
F 29 SANTA ANITA ESPUTO 2+
F 17 LA MOLINA ASP BRONQUIAL 1+
F 17 LA MOLINA POST ASP BRONQUIAL 1+
M 58 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 63 VMT ESPUTO 1+
F 17 LA MOLINA ESPUTO 3 BAAR
F 17 VMT ESPUTO 1+
M 62 LA VICTORIA ESPUTO 3 BAAR
M 58 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 18 BRENA ESPUTO 1+
F 61 REGION ORINA 1+
F 34 SIL ESPUTO 1+
F 61 REGION ORINA 1+
F 61 REGION ORINA 1+
F 65 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
F 65 LIMA CERCADO ORINA 8 BAAR
F 33 SIL ESPUTO 3+
M 75 SIL ESPUTO 1+
F 65 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 75 SIL ESPUTO 2+
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M 16 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
M 40 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
M 40 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
F 23 RIMAC ESPUTO 2+
M 75 SIL ASP GASTRICO 1+
F 26 RIMAC ORINA 2+
M 65 SIL ESPUTO 3+
F 22 VMT ESPUTO 8 BAAR
F 24 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 24 LIMA CERCADO HECES 4 BAAR
M 15 SMP POST ASP BRONQUIAL 2+
M 15 SMP ASP BRONQUIAL 1+
M 37 LA VICTORIA ESPUTO 1+
M 65 SIL ESPUTO 3+
M 60 VMT ASP GASTRICO 3+
M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 60 VMT ASP BRONQUIAL 1+
M 60 VMT POST ASP BRONQUIAL 1+
M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 50 VMT ASP BRONQUIAL 1+
M 50 VMT POST ASP BRONQUIAL 1+
M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 39 SIL ASP BRONQUIAL 1+
M 39 SIL POST ASP BRONQUIAL 1+
M 36 PUENTE PIEDRA ASP BRONQUIAL 1+
M 36 PUENTE PIEDRA POST ASP BRONQUIAL 1+
F 57 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 19 PUENTE PIEDRA ESPUTO 3+
M 33 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 37 LA VICTORIA ESPUTO 1+
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M 35 BRENA ESPUTO 1+
M 35 BRENA ESPUTO 3+
M 33 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 28 SIL ESPUTO 3+
M 70 VILLA SALVADOR ASP BRONQUIAL 1+
M 70 VILLA SALVADOR POST ASP BRONQUIAL 1+
M 28 SIL ESPUTO 2+
M 32 BRENA ESPUTO 3+
M 77 SMP ESPUTO 1+
M 54 LURIN ASP BRONQUIAL 1+
M 54 LURIN POST ASP BRONQUIAL 1+
M 77 SMP ESPUTO 1+
M 30 COMAS ESPUTO 3+
M 22 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 27 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 32 SMP ESPUTO 1+
M 54 VMT ASP BRONQUIAL 2+
M 54 VMT POST ASP BRONQUIAL 2+
M 20 REGION ESPUTO 1+
M 29 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
F 17 REGION ESPUTO 2+
F 32 SMP ESPUTO 2+
F 27 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 20 REGION ESPUTO 3+
M 20 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 45 LINCE ESPUTO 3+
M 77 CALLAO ASP BRONQUIAL 1+
M 77 CALLAO POST ASP BRONQUIAL 1+
F 19 BRENA ESPUTO 1+
M 20 BRENA ESPUTO 1+




1 M 29 CARABAYLLO ASP BRONQUIAL 1+
1 M 29 CARABAYLLO POST ASP BRONQUIAL 1+

1 M 37 LIMA CERCADO ESPUTO 1+

1 M 0 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 3+

1 M 9 LOS OLIVOS POST ASP BRONQUIAL 1+

1 M 9 LOS OLIVOS ASP BRONQUIAL 1+

1 M 43 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 49 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 66 LIMA CERCADO ESPUTO 2 BAAR
1 M 41 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+

1 M 41 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+

1 F 79 LIMA CERCADO JUGO GASTRICO 2+

1 F 57 CHORRILLOS ESPUTO 3+

1 F 27 LOS OLIVOS ESPUTO 1+

1 M 66 LIMA CERCADO ESPUTO 3 BAAR
1 F 57 CHORRILLOS ESPUTO 3+

1 F 27 LOS OLIVOS ESPUTO 1+

1 M 62 BRENA ESPUTO 2+

1 M 43 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 23 SURCO HECES 3+

1 M 23 SURCO ORINA 3+

1 M 43 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 48 LIMA CERCADO HECES 3+

1 F 41 SIL ESPUTO 3+

1 M 91 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 17 CHORRILLOS ESPUTO 1+

1 M 63 VMT ESPUTO 8 BAAR
1 M 23 SURCO ESPUTO 1+

1 M 44 BRENA ESPUTO 1+

1 M 62 BRENA ESPUTO 1+
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1 M 50 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 44 BRENA ESPUTO 2+

1 M 59 LA VICTORIA ESPUTO 1+

1 M 59 LA VICTORIA ESPUTO 1+

1 M 50 LIMA CERCADO ESPUTO 2+

1 F 53 LA VICTORIA ESPUTO 3+

1 M 45 LIMA CERCADO ESPUTO 2+ s
1 M 77 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 77 LIMA CERCADO ESPUTO 3+

1 M 63 VMT ESPUTO 2 BAAR

1 M 50 LIMA CERCADO ESPUTO 1+

1 M 15 LIMA CERCADO ESPUTO 1+

1 M 63 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 2+

1 M 63 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 2+

1 M 45 LIMA CERCADO ESPUTO 2+

1 M 39 SMP ESPUTO 1+

1 M 50 LIMA CERCADO ESPUTO 1+

1 M 63 VMT ESPUTO 2 BAAR

1 M 39 SMP ESPUTO 1+

1 M 39 SMP ESPUTO 1+

1 M 39 SMP ESPUTO 1+

1 F 52 BRENA ESPUTO 2+

1 M 73 RIMAC ESPUTO 1+

1 M 73 RIMAC ASP GASTRICO 1+

1 M 16 LOS OLIVOS ESPUTO 1BAAR e
1 M 30 CHORRILLOS ESPUTO 1+

1 M 50 VITARTE ESPUTO 3+

1 M 30 CHORRILLOS ESPUTO 1+

1 M 20 COMAS ESPUTO 2+

1 M 30 CHORRILLOS ESPUTO 1+
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1 M 50 VITARTE ESPUTO 3+
1 M 64 BRENA ESPUTO 1+
1 F 61 LINCE ESPUTO 2+
1 M 30 CHORRILLOS ESPUTO 1+
1 M 17 REGION ASP BRONQUIAL 2+
1 M 17 REGION POST ASP BRONQUIAL 2+
1 F 61 LINCE ESPUTO 3+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 42 SAN BORJA ESPUTO 2+
1 F 36 SAN ISIDRO ESPUTO 3+
1 F 70 SMP ESPUTO 2+
1 M 20 COMAS ESPUTO 1+
1 M 59 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 30 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 F 36 SAN ISIDRO ESPUTO 1+
1 M 49 COMAS ESPUTO 2+
1 M 59 SMP ESPUTO 1+
1 F 36 SAN ISIDRO ESPUTO 3+
1 M 32 BRENA ESPUTO 3+
1 M 64 BRENA ESPUTO 1+
1 F 49 COMAS ESPUTO 1+
1 M 24 EL AGUSTINO ASP BRONQUIAL 1+
1 M 24 EL AGUSTINO POST ASP BRONQUIAL 1+
1 F 31 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
1 F 31 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
1 M 42 SIL ASP BRONQUIAL 1+
1 M 42 SIL POST ASP BRONQUIAL 1+
1 F 31 CHOSICA ASP BRONQUIAL 1+
1 F 49 COMAS ESPUTO 2+
1 M 59 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
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1 F 31 LOS OLIVOS ESPUTO 2+
1 F 40 REGION ESPUTO 2+
1 M 42 SAN BORJA HECES 3+
1 M 24 EL AGUSTINO ESPUTO 3+ 87
1 M 59 REGION ESPUTO 1+
1 M 24 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 59 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 F 43 SMP ESPUTO 2+
1 F 43 SMP ESPUTO 1+
1 F 43 SMP ESPUTO 1+
1 F 40 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 M 21 BRENA ESPUTO 3+
1 F 50 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 F 40 REGION ESPUTO 3+
1 F 40 REGION ESPUTO 3+
1 F 40 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
1 M 59 REGION ESPUTO 1+
1 M 21 BRENA ESPUTO 3+
1 F 40 REGION ESPUTO 3+
1 F 40 REGION ESPUTO 1+
1 M 45 SIL ESPUTO 2+
1 F 50 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
1 M 45 SIL ESPUTO 2+
1 M 25 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
1 F 40 REGION ESPUTO 2+
1 M 55 PUENTE PIEDRA ESPUTO 1+
1 M 21 BRENA ESPUTO 3+
1 M 21 BRENA ESPUTO 3+
1 M 47 SIL ASP BRONQUIAL 3+
1 M 47 SIL POST ASP BRONQUIAL 3+
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F 58 SIL ESPUTO 1+
F 33 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 58 SIL ESPUTO 1+
M 20 SMP ESPUTO 1+
F 18 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
M 22 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
M 22 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
M 26 LIMA CERCADO LIQUIDO PLEURAL 3+
M 18 BRENA ESPUTO 3+
F 43 SMP ESPUTO 1+
M 30 PUENTE PIEDRA POST ASP BRONQUIAL 1+
M 30 PUENTE PIEDRA ASP BRONQUIAL 1+
M 20 SMP ESPUTO 4 BAAR
F 25 HUARAL ESPUTO 2+
F 80 SIL ESPUTO 2+
M 48 BRENA ABSCESO 1+
F 18 RIMAC ASP BRONQUIAL 1+
F 18 RIMAC POST ASP BRONQUIAL 1+
F 25 HUARAL ESPUTO 3+
F 80 SIL ESPUTO 3+
F 75 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 21 CHORRILLOS POST ASP BRONQUIAL 1+
M 21 CHORRILLOS ASP BRONQUIAL 1+
F 24 COMAS ESPUTO 2+
M 71 LOS OLIVOS ESPUTO 1+
F 66 LIMA CERCADO ASP BRONQUIAL 1+
F 66 LIMA CERCADO POST ASP BRONQUIAL 1+
M 36 VMT POST ASP BRONQUIAL 1+
M 36 VMT ASP BRONQUIAL 1+
F 24 COMAS ESPUTO 2+




798

M 44 SMP ESPUTO 1+
M 22 ATE ESPUTO 3+
M 44 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 33 LA VICTORIA ESPUTO 3+
M 22 BRENA ESPUTO 2+
M 33 LA VICTORIA ESPUTO 2+
M 51 LIMA CERCADO ESPUTO 2 BAAR
M 22 BRENA ESPUTO 1+
M 51 LIMA CERCADO ESPUTO 4 BAAR
F 20 RIMAC ESPUTO 1+
M 46 CARABAYLLO ESPUTO 2+
F 24 FERRENAFE ASP BRONQUIAL 2+
F 24 FERRENAFE POST ASP BRONQUIAL 2+
M 32 BRENA ESPUTO 2+
F 20 RIMAC ESPUTO 1+
M 33 LA VICTORIA ESPUTO 3+
F 21 LIMA CERCADO ESPUTO 2+
F 23 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 19 LIMA CERCADO ESPUTO 1+
M 52 LIMA CERCADO ESPUTO 3+
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