VRIN

FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE BRONQUIECTASIA Y CARACTERISTICAS
PERSONALES DE ADULTOS CON TUBERCULOSIS PULMONAR - HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE - LIMA, 2021

Linea de investigacion:
Salud publica

Tesis para optar el Titulo de Segunda Especialidad en Tomografia

Computada

Autor
Llantoy Quicafio, Andrés Roberto
Asesor
Meza Salas, Walter Junior
ORCID: 0000-0002-9725-5442
Jurado
Bances Gonzales, Maria Francisca
Zuhiga Osorio, Javier Rene

Fernandez Torres, Mariela Raida

Lima - Peru

2025

RECONOCIMIENTO - NO COMERCIAL - SIN OBRA DERIVADA
(CC BY-NC-ND)

QOO0
BY NC ND



HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE BRONQUIECTASIAY

CARACTERISTICAS PERSONALES DE ADULTOS CON
TUBERCULOSIS PULMONAR - HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO
UNANUE - LIMA, 2021

INFORME DE ORIGINALIDAD

18, 17« 44 6%

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES TRABAJOS DEL

ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

.

repositorio.unfv.edu.pe

Fuente de Internet

3w

[po]

doczz.es

Fuente de Internet

2%

[e2]

revistas.upch.edu.pe

Fuente de Internet

p

]

Submitted to Universidad Nacional Federico
Villarreal

Trabajo del estudiante

1w

]

Submitted to Universidad de San Martin de
Porres

Trabajo del estudiante

T

dev.scielo.org.pe

Fuente de Internet

1w

~

repositorio.unfv.edu.pe:8080 < 'I
Fuente de Internet %

B hdl.handle.net <1
Fuente de Internet %

n www.slideshare.net <'I
Fuente de Internet %
www.msdmanuals.com

Fuente de Internet < 1 %
burjcdigital.urjc.es

Fuente de Internet < 1 %
www.researchgate.net

Fuente de Internet < 1 %
dspace.unitru.edu.pe

Fuente de Internet < 1 %




Universidad Nacional
Wy FEdeﬂcn Villarreal VICERRECTORADO

DE INVESTIGACION

e

ESCUELA UNIVERSITARIA DE POSGRADO

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE BRONQUIECTASIA 'Y
CARACTERISTICAS PERSONALES DE ADULTOS CON
TUBERCULOSIS PULMONAR - HOSPITAL NACIONAL

HIPOLITO UNANUE - LIMA, 2021

Linea de investigacion:
(Resolucion R. N° 6187 -2019-CU-UNFV):
Salud Publica

Tesis para optar el Titulo de Segunda Especialidad en Tomografia Computada

Autor

Llantoy Quicafio, Andrés Roberto

Asesor
Meza Salas, Walter Junior
Cadigo Orcid: 0000-0002-9725-5442
Jurado
Bances Gonzales, Maria Francisca
Zufiga Osorio, Javier Rene
Fernandez Torres, Mariela Raida
Lima — Peru

2025



Indice

RESUMEN ...ttt b et et e et e e nbe e eeneas 6
ABSTRACT et ne e 7
L. INEFOAUCCION .. 8
1.1.  Descripcion y formulacion del problema..........cccccoovveiiiie i 9
Problema general...........ccooiiiii i 12
Problemas €SPECITICOS ......ciuviiiiiiiice e 12

1.2, ANTECEUBNTES. ...ttt bttt 12
IR TR © o] [=1 {1V 1SS PSSRSO 18
1.3.1 ODJEtIVO GENEIAL ..ot 18
1.3.2 ODbjetivo ESPECITICO ...ccuiiviiiiiiiiecce e 18

1.4, JUSHIFICACION ... e 18
15, HIPOLESIS .ttt 20
1. IMIBICO TEOFICO ...uviveiite ettt bbbttt nre s 21
2.1.  Bases tedricas sobre el tema de investigacion .............ccocevvvvinniiicienecene 21
2.1.1 Definicion de la BronqUIECIASIA .........ccccveiveeiiiiiieiicecee e 21
2.1.2 Fisiopatologia de la bronquiectasia............ccecuveeeieeieiie i 23
0 I T i {10 (oo - OSSP 24

2.2.  Clasificacion tomogréafica de la bronquiectasia............ccccoeevvevieieereciieseenns 28
2.3.  Definicion de la Tuberculosis PUIMONAr .............ccoeoiiiiiiiiniec e 30
2.4.  Papel de la tomografia computarizada en la tuberculosis............c.cccccvveveennnne 31
2.5.  Estados de la tuberculosis pulmonar ..........c.ccccevveiiieiie i 32
M. 1Y/ L<3 (oo [0 F PSSRSO UPRPPTPRTRPRORP 35
3.1, Tip0O de INVESTIGACION ....cvveuviiiiiiiiicieeieeee e 35
3.2.  Ambito temporal Y €SPACIAl..........cccoeveveveeveceeeeeeeseeee s 36
3.3 VANIADIES ... e 37

3.4, PoDBIACION Y MUESTIA ...cuveviiiiiisiesicseee e 39



3.5, INSITUMENTOS ... 40
3.6, PrOCEAIMIENTOS .....oveeiieiiiiiie sttt sttt re et nne e 42
3.7, ANALISIS U8 UALOS....c.ecieieiee et 42
3.8.  CONSIAEraCioneSs ELICAS .......cevervvreeeireceeieeeieteees s tes st ies st 42
V. RESUITATOS. ... e 43
V. DiSCUSION d€ rESUITAUOS .......ecveeererierieieiie st sie ettt sresneereas 48
A R O70 g Tod [U 1Y [ 1= OSSPSR 52
VII.  RECOMENUACIONES .....vevieiieieeiiesiee ettt te et ste e e ra e reenaesneesreeeeenee e 53
VI RETEIENCIAS ..oveivieiieie ettt bbb sreereas 54



Anexos
Anexo A: Circulo vicioso del dafio bronquial .............ccocviiiiieiicccciccee e 61
Anexo B: Etiologia y enfermedades asociada a la bronquiectasia..........cccccoecvvevivinannns 62
Anexo C: Clasificacion morfoldgica de la bronquiectasia..........ccocooeevveiniicieiccniene 63
Anexo D: Clasificacion de 1as bronqUIeCtasias ............ccecvereieereeriesieeseese e 63
Anexo E: Sistema de puntuacion para Fibrosis quistiCa............ccccevvvierieeresieseeseennn 64

Anexo F: Sistema de puntuacion para bronquiectasia por Fibrosis y No fibrosis quistica

........................................................................................................................................ 65
Anexo G: Etapas de 1a tuberculoSiS ..........ccveviiiiii i 66
Anexo H: Ficha de recolecCion de datOs ...........ccvcveveieiierere e 67
Anexo I: Aprobacidn de la institucion para la investigacion............cccccoceveviieierinnniene 68

ANEX0 J: MAtriZ e CONSISTENCIA ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e ee s 69



indice de Tablas

Tabla 1: Caracteristicas personales mas frecuentes de adultos con tuberculosis pulmonar

........................................................................................................................................ 43
Tabla 2: Hallazgos tomograficos de la bronquiectasia...........ccocvevveivevereniiennseseenen, 44
Tabla 3: Patrones tomograficos de bronquiectasia y estado del paciente adulto con

tUDErCUIOSIS 08 18 MUESTIA. ... .ccveeiieie e e 45

Tabla 4: indice broncoarterial y estado del paciente adulto con tuberculosis pulmonar de

LB INIUBSEIA. et e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeeaeeeeaaaans 46

Tabla 5: Relacidn entre los hallazgos tomograficos de bronquiectasia y las

Caracteristicas PErsONAIES..........coiueiiiiie it 47



RESUMEN

Objetivo: determinar la relacion entre la bronquiectasia y la tuberculosis pulmonar en
pacientes adultos en el Hospital Nacional Hipoélito Unanue de Lima durante el afio 2021.
Materiales y Métodos: estudio de enfoque cuantitativo, de tipo basica, con un nivel
correlacional y de disefio no experimental transversal. Se llevd a cabo en el servicio de
Diagnostico por imagenes del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. La muestra estuvo
conformada por 137 pacientes que cumplieron con los criterios establecidos. Resultados:
se encontrd que la caracteristica personal mas frecuente fue: “Adulto maduro” (48.2%),
sexo “masculino” (51%) y “tuberculosis activa” (38.7%). En cuanto a los hallazgos
tomograficos mas frecuentes fue: El patron “sacular o quistico” (66.4%), ubicacién
“bilateral” (69%) y con “indice broncoarterial” de puntuacion 3 en la escala de Nathanson
(35.8%). Conclusion: los patrones tomograficos de bronquiectasia y el indice
broncoarterial poseen una relacion significativa con el estado de la tuberculosis pulmonar

del paciente adulto en el Hospital Nacional Hipolito Unanue en Lima durante el afio 2021.

Palabras clave: Bronquiectasia pulmonar, tuberculosis pulmonar, Tomografia.



ABSTRACT

Objective: determine the relationship between bronchiectasis and pulmonary
tuberculosis in adult patients at the Hipolito Unanue National Hospital in Lima during
2021. Materials and Methods: study with a quantitative approach, basic type,
correlational level and cross-sectional non-experimental design. It was carried out in the
Diagnostic Imaging Service of the Hipdlito Unanue National Hospital. The sample was
made up of 137 patients who met the established criteria. Results: it was found that the
most frequent personal characteristic was: “Mature adult” (48.2%), “male” sex (51%) and
“active tuberculosis” (38.7%). Regarding the most frequent tomographic findings, they
were: The “saccular or cystic” pattern (66.4%), “bilateral” location (69%) and with a
“bronchoarterial index” score of 3 on the Nathanson scale (35.8%). Conclusion: the
tomographic patterns of bronchiectasis and the bronchoarterial index have a significant
relationship with the status of pulmonary tuberculosis in the adult patient at the Hipolito

Unanue National Hospital in Lima during the year 2021.

Keywords: Bronchiectasis and pulmonary tuberculosis, tomography.



. Introduccion

Esta investigacion presenta como principal objetivo determinar las caracteristicas
personales y tomograficas de la bronquiectasia en pacientes con diagndstico de
tuberculosis pulmonar, que son atendidos en el departamento de Diagndstico por
Iméagenes del Hospital Nacional Hipélito Unanue en el afio 2021. En otras investigaciones
se sefiala que aln no estan definidas las caracteristicas tomogréficas que presenta la
bronquiectasia relacionada con la tuberculosis pulmonar, pero algunas caracteristicas son
descritas por autores internacionales con ciertas variaciones. Con la Tomografia
Computarizada se obtendra un diagnostico que permitird un tratamiento oportuno, asi

evitara la rapidez del debilitamiento de la capacidad pulmonar.

En los siguientes capitulos el trabajo se centrara en estudiar las bases teoricas
relacionadas a la bronquiectasia y la tuberculosis pulmonar, teniendo presente los datos
sociodemogréaficos y las caracteristicas tomogréaficas que presentan. Se realizé un estudio

retrospectivo, con el programa SPSS version 26, para la evaluacion de los datos.

La presente tesis esta conformada por 9 capitulos:

Capitulo I, apunta a la introduccién, descripcion y formulacion del problema,
ademas se presentan los antecedentes nacionales e internacionales relacionados con el
tema de investigacion, fijandose también los objetivos, la justificacion y se proponen las
hipdtesis;

Capitulo 11, esté constituido por el marco tedrico, donde se expone la informacién

tedrica para entender lo que es el tema de investigacion;

Capitulo 111, incluye el método de la investigacién; en el que se detallan el tipo de

estudio, el contexto temporal y espacial, las variables, la poblacién y muestra,



instrumentos, procedimientos, el estudio de los datos y consideraciones éticas

relacionadas con este estudio.

Capitulo 1V, se exponen el resultado descriptivo e inferencial; capitulo V,

contiene la discusion de los resultados en base a lo de otros autores.

Capitulo VI y VII, donde se llegan a las conclusiones y las recomendaciones

respectivamente.

Por ultimo, el Capitulo VI y IX, en la que se sefialan las fuentes bibliograficas y

los anexos.

1.1. Descripcién y formulacién del problema

Segun Mitchell et al. (2018) en Australia, sostiene que “A pesar de los
importantes progresos en el &mbito de la radiologia, se estd tomando conciencia a nivel
global de la bronquiectasia como una afeccion clinica relevante del siglo XXI, sin
embargo, la causa adyacente de la bronquiectasia no siempre se encuentra
esclarecida. Cerca del 40% de los casos son desconocidos, tras las causas mas
frecuentes; inmunodeficiencias, fibrosis quistica (FQ), disfuncion ciliar primaria
(PCD), aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA), los trastornos del tejido

conectivo y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) asociada al asma” (p.18).

En Cuba, pese a todos los esfuerzos por eliminar la tuberculosis y creando
normas para su control en las comunidades, actualmente la tuberculosis es considerada

una enfermedad remanente (Jam et al., 2017, p. 321).

Para Kelly et al. (2018) “La bronquiectasia es un trastorno respiratorio que puede

ocurrir tanto en nifios como en adultos y se esta diagnosticando con una frecuencia cada
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vez mayor. Se trata de una afeccion cronica a largo plazo, en la que quienes la padecen
experimentan infecciones respiratorias de forma recurrente y manifestaciones que afectan

su calidad de vida” (p. 2-5).

La bronquiectasia representa un reto diagnostico con una radiografia de torax por
las superposiciones de imagen que presenta. La tomografia computarizada de torax a
pesar de que usa mas radiacion permitird un diagndstico con precision. El estudio de como
se distribuyen regionalmente las bronquiectasias en los I6bulos pulmonares es el recurso
mas util para el diagnostico. Estas lesiones son comunes y pueden surgir después de una
amplia variedad de condiciones. La imagenologia es fundamental para identificar,
clasificar y dirigir el diagnostico hacia la enfermedad que lo provoca (Bueno y Flors

2018, p. 39-48).

La distribucion de las bronquiectasias puede ser importante en un diagnéstico
diferencial. La distribucién central es sugestiva de Aspergilosis Broncopulmonar
alérgica; un ldbulo superior dominante la distribucion se observa en la fibrosis quistica;
las distribuciones central e inferior de los I6bulos son compatibles con la Discinesia Ciliar
Primaria; La afectacion del segmento lingular del Iébulo superior izquierdo es
caracteristica de las micobacterias no tuberculosas; y la afectacion del 16bulo inferior
suele ser consistente con idiopatica, sin embargo, la distribucion de las otras causas aln

no esté especificada (Kibra et al., 2021, p. 11).

Segun Uribe et al. (2000) “En el Pert se enfrenta la pobreza, que esto lleva a una
alta tasa de prevalencia de tuberculosis a nivel sudamericano. Si bien es cierto, que se
lucha con la enfermedad, pero se desestima las graves consecuencias por su curacion, con
lesiones conocidas como cavernas y las bronquiectasias, que son factores predisponentes
para infecciones por hongos o bacterias, que pueden provocar la muerte por hemoptisis,

son los problemas que se deben afrontar en el siglo XX1” (p. 309-314).
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Para Benito et al. (2021) nos dice que “En el territorio peruano y como en algunos
paises de la region, se ha registrado una disminucion en la cantidad de pacientes
internados con bronquiectasia, la cual estd relacionada con la baja de las tasas de
tuberculosis, este Ultimo es uno de los factores mas significativos detras de esta condicion,

especialmente en naciones en desarrollo como el Per(” (p. 398-403).

En el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, sitio en donde se desarrollo la presente
tesis, se encuentra ubicado en el distrito del Agustino, en la ciudad de Lima, Peru. Que
da atencién a la poblacién desde 1949, actualmente cuenta con un tomografo helicoidal
de la marca Canon Aquilion de 160 filas, que permite la atencion de aproximadamente
100 pacientes al dia. Cabe resaltar que el presente autor de esta tesis forma parte del grupo
ocupacional responsable del manejo del tomdgrafo desde el afio 2018. Por lo cual,
conociendo la realidad problematica local de esta institucion, siendo un hospital referente
para la cura de la tuberculosis pulmonar, donde actualmente se considera una enfermedad
que se puede controlar, las cifras de hospitalizados y de consultorios externos demuestran
que esta enfermedad sigue siendo de preocupacion, siendo la causa mas preocupante con
la presencia de bronquiectasia. Se inici¢ esta investigacion para llegar a las caracteristicas
personales y tomograficas que presenta esta enfermedad, para poder llegar a una

resolucion de esta patologia. Lo cual motivo a las siguientes preguntas de investigacion:
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Problema general

¢Cudl es la relacion entre los hallazgos tomograficos de bronquiectasia y las
caracteristicas personales de adultos con tuberculosis pulmonar en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021?

Problemas especificos

e ;Cudles son los hallazgos tomograficos de la bronquiectasia en pacientes con
tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en Lima

durante el afio 2021?

e ;Cuadles son las caracteristicas personales mas frecuentes de adultos con
tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en Lima

durante el afo 2021?

1.2. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Sanchez (2021) en su investigacion para su doctorado, titulada “Tendencias en la
hospitalizaciéon de pacientes con bronquiectasias asociadas a otras patologias
respiratorias” realizada en la Universidad Rey Juan Carlos, Espafia. Fue un estudio
retrospectivo cuyo objetivo tuvo que describir y analizar la evolucion en el tiempo de la
frecuencia y las particularidades de los ingresos hospitalarios por bronquiectasia en
Espafia a los largo de los afios, asi como su relacion con otras patologias respiratorias de
elevada prevalencia como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), el asma
y las neumonias. La recoleccion de datos fue entre el periodo 2004 al 2013, usando una

base de datos administrativa espafiol. Concluyd: observo un incremento en el nimero de
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ingresos por bronquiectasia, que es mas significativo en la poblacion de tercera edad (80
afios). En las complicaciones de EPOC con bronquiectasia la frecuencia de ingresos
hospitalarios crecio en los varones, sin encontrarse diferencias significativas con las
mujeres. Existe una alta relacion entre el EPOC y la bronquiectasia, siendo la
bronquiectasia el diagnostico principal cuando formaba parte del diagndstico secundario.
Estos pacientes experimentaron una reduccion en la duracion media de la estancia
hospitalaria y la mortalidad. Los predictores de aumento de mortalidad incluyeron la
edad, la comorbilidades, la ventilacion mecéanica, el aislamiento de pseudomonas

aeruginosa y el ingreso repetido.

Schweitzer (2017) llevo a cabo un estudio de control de casos en el Sistema de
Atencién Médica de Miami y el Centro de atencién médica de la Universidad de Illinois
en pacientes con infecciones pulmonares por micobacteria no tuberculosa (NTM) entre
2010 y 2015 titulado "Habitus corporal en pacientes con y sin bronquiectasia y no
tuberculosas micobacterias”. Compararon sujetos con y sin bronquiectasia 220 sujetos
con NTM pulmonar se inscribieron en el estudio, sesenta y seis sujetos (30%) tuvieron
bronquiectasias en la tomografia computarizada del térax. Los sujetos en el grupo de
bronquiectasias incluyeron mas mujeres y eran significativamente mayores. Los sujetos
se agruparon como aquellos con bronquiectasias n = 66, (30%) y sin bronquiectasias n =
154 (70%). La edad media fue de 69,3 (+ 13) y 64 (x 14,3) afios para los grupos de
bronquiectasias y no bronquiectasias, respectivamente. El grupo de bronquiectasias tuvo
mas mujeres (71,2%) en comparacion con el grupo sin bronquiectasias (48,1%), con una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,002). EI 72% del grupo de MNT vy
bronquiectasia tenia 65 afios 0 mas en comparacion con el 51,9% del grupo de MNT sin
bronquiectasia (p = 0,005). En la conclusion determind que el fenotipo de individuos con

NMT y bronquiectasia tienden a ser de menor estatura y con un peso corporal menor.
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De la Rosa et al. (2017) efectud una investigacion en pacientes adultos incluidos
en el Registro Histérico Espafiol de Bronquiectasias (SBHR) entre junio de 2002 y
noviembre de 2011 titulado “Impacto clinico de la EPOC en la bronquiectasia por fibrosis
no quistica”. Su objetivo fue analizar los aspectos de los enfermos con bronquiectasia
asociados con EPOC y compararlos con los enfermos restantes con Bronquiectasia por
fibrosis no quistica. Recolectaron datos clinicos: edad, sexo, altura / peso, afio en que
comenzaron los sintomas, afio en que se diagnostico la bronquiectasia, presencia y tipo
de expectoracion (blanco, blanco-amarillo o verde). EI método de diagndstico fue la
tomografia computarizada de térax sin contraste. Analizaron 1,790 pacientes adultos con
bronquiectasia No Fibrosis Quistica. Concluyeron: 158 individuos (8.8%) se registraron
como bronquiectasias relacionadas con EPOC. Las etiologias registradas fueron:
desconocida (27.7%), post tuberculosa (21.2%), infeccion no tuberculosa (13%),
inmunodeficiencias primarias (10.7%), asma (6.1%), enfermedad ciliar (3.3%) y mas de
21 etiologias adicionales. Hubo un porcentaje mayor de masculinos en el grupo de
EPOC, la distribucion de la bronquiectasia fue con mayor frecuencia bilateral y una

mayor proporcion tuvo expectoracion diaria, que con frecuencia fue blanca.

Sanchez et al. (2016) analizaron datos de la evolucion temporal de los ingresos
hospitalarios por bronquiectasias: “Analisis de datos de alta hospitalaria de Espafia 2004-
2013 en el Sistema Nacional Espafiol”. El objetivo de este estudio fue realizar un analisis
de datos recopilados del 2004 al 2013, estos datos se utilizaron para dilucidar la duracién
de la estancia hospitalaria y la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con
bronquiectasias. Seleccionaron todos los ingresos de pacientes con diagndstico de
bronquiectasia como diagnéstico primario o secundario durante el afio 2004 al

2013. Hicieron un analisis por separado de las bronquiectasias como diagndstico primario
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y como diagnostico secundario. En total, identificaron a 282.207 pacientes con
bronquiectasias que fueron hospitalizados, de estos, 70.676 ingresos correspondieron a
pacientes con bronquiectasias como diagnostico primario al alta (39.680 hombres y
30.996 mujeres), mientras que, para los otros 211.531 casos, la bronquiectasia fue un
diagnostico secundario (130.722 hombres y 80.809 mujeres). Cuando consideraron la
bronquiectasia como el diagnostico principal para el ingreso hospitalario, observaron un
aumento leve pero significativo (p <0,001) en la incidencia: 16,52 a 16,99 ingresos por
100.000 habitantes. Este aumento fue mas evidente cuando las bronquiectasias
correspondieron a un diagnostico secundario. En todos los casos esta patologia fue mas
frecuente en varones, aunque observaron una tendencia a la disminuciéon de la proporcién
de varones para el periodo estudiado junto a si la bronquiectasia era el diagnostico
primario o secundario. Al analizar la razon de casos para cada categoria de edad, dieron
una tendencia a la disminucion en todas las edades, excepto en los pacientes mayores de

80 afos.

Seitz et al. (2010) hicieron una investigacion sobre “Las tendencias y carga de
hospitalizaciones asociadas a Bronquiectasias en EE. UU.” y lo publicaron en el 2010.
Extrajeron registros de alta de 12 estados con informes completos y continuos desde 1993
hasta 2006. Los resultados que tuvieron fue la tasa media anual de hospitalizaciones
ajustada por edad que fue de 16,5 hospitalizaciones por 100.000 habitantes, con un
aumento porcentual anual de 2,4% entre los varones y 3,0% entre féminas. Las féminas
y las mayores de 60 afios tuvieron la tasa mas alta de hospitalizaciones asociadas a
bronquiectasias. La conclusion que llegaron fue que la tasa anual promedio ajustada por

edad de hospitalizaciones asociadas a bronquiectasias aumento de 1993 a 2006.
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Antecedentes Nacionales

Benito et al. (2021) realizaron un estudio de observacion y anélisis de casos
controles con el tema “Factores asociados a hemoptisis en pacientes con tuberculosis
pulmonar en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima — Pert 2020”. Identificaron los
factores asociados a hemoptisis en enfermos con tuberculosis pulmonar, durante el
periodo temporal de enero del 2017 a diciembre del 2019. En el grupo de casos
presentaban sintomas de tos con sangre y estaban hospitalizados. EI grupo control fueron
los enfermos hospitalizados sin hemoptisis. Se encontraron 1218 pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar que han sido confirmados con bacterias
presentes en el esputo y la Prueba cuténea de tuberculina (PCT) durante el periodo de
estudio. La conclusién fue: la tasa de muerte por sangrado en el esputo en personas con
tuberculosis pulmonar fue de 20%. El analisis de caracteristicas personales de los casos
y controles no evidencio diferencias significativas en relacion con la edad, sexo y el nivel
educativo. La edad media estuvo conformada en 43,88 + 20,66 afios en el grupo de casos
y 41,8 £ 19,61 en los grupos controles. Los varones fueron los mas frecuentes en los dos
grupos. Con referente a los hallazgos radioldgicos y tomogréaficos, se evidencié mayores
bronquiectasias en el grupo casos (52%) que en el grupo control (6%), las cavitaciones se
hallaron cominmente en grupo casos (44%), sin embargo, en el grupo control solo fue de
9%; se tuvo una relacién estadisticamente significativa con la hemoptisis. El lugar donde

se formo la cavitacion en el grupo caso fue apical y en el control fue parahiliar.

Llanos y Tamayo (2018) registraron los casos de bronquiectasias que se trataron
en el afio 2015 en el Hospital Nacional Dos de Mayo y publicaron el registro de su estudio
“Bronquiectasias secundarias a tuberculosis pulmonar en pacientes de un hospital

general”. Los datos demograficos que evaluaron fueron: edad, sexo y lugar de
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procedencia; y las caracteristicas clinicas fueron: tiempo de enfermedad, sintomas que
presento el paciente para su diagndstico clinico, patron tomogréafico de bronquiectasia,
tratamiento recibido y tiempo de demora entre la tuberculosis pulmonar y el desarrollo de
las bronquiectasias. Objetivos: determinar las principales caracteristicas epidemiologicas
y clinicas de pacientes con bronquiectasias secundarias a tuberculosis pulmonar. Los
resultados fueron: 65 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, y fueron incluidos
en el estudio. Treintainueve (60%) pacientes fueron del sexo femenino. La edad promedio
fue 56,82 + 17,89 afios (22 a 86 afios); en mujeres fue 60,23 + 15,38 afios y en varones,
51,69 + 20,36 afios. De acuerdo con el patron tomografico, la bronquiectasia mas
frecuente fue la variante quistica o sacular (43%) las bronguiectasias saculares se
ubicaron preferentemente en el hemitorax izquierdo (60% de los casos); siendo frecuentes
en el I6bulo superior (80% de los casos), a predominio de los segmentos posteriores,
seguido del patron varicoso y cilindrico representd 21% de los casos, siendo mas

frecuentes en las bases, especialmente en hemitorax derecho.

Perez (2017) hizo una publicacion de individuos con bronquiectasia existente en
las regiones de Belén, Trujillo, en los afios 2011 al 2014, en su estudio “Perfil clinico
epidemiolégico de pacientes adultos con bronquiectasias”. Los aspectos epidemiolégicos
incluyeron: edad media de 61.2 + 12.7 afios siendo la mayoria 73.4% adultos mayores; el
género masculino dominé (65.9%). El origen de la mayoria fue de zonas rurales (61%),
un 2% eran fumadores. La valoracion se hizo mediante una tomografia computarizada en
el 42.9% y tomografia de alta resolucién en el 0.5%. En cuanto al lugar de la lesion, la
mayor parte fue especifico 26.4% y en su forma cilindrica 34.1%. En la etiologia y/o
antecedentes se encontr6 que: el 46.2% tenian antecedentes de haber presentado una

enfermedad granulomatosa: tuberculosis, siendo esta misma cantidad los casos
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especificados como No Idiopaticos; tuvieron como precedentes la neumonitis
inflamatoria en el 4.9%, neumonia por aspiracion (3.8%) y neumonia por inhalacion

(1.1%).

1.3. Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar la relacion entre los hallazgos tomogréaficos de bronquiectasia y las
caracteristicas personales en adultos con tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021.

1.3.2 Objetivo Especifico

e Identificar los hallazgos tomograficos de la bronquiectasia mas frecuentes en
adultos con tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
en Lima 2021 durante el afio 2021.

e Indicar las caracteristicas personales mas frecuentes de adultos con
tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en Lima 2021

durante el afio 2021.

1.4. Justificacion

Por lo tanto, esta investigacion se fundamenta en el impulso de comprender
las caracteristicas tomogréaficas de la bronquiectasia pulmonar relacionadas con los
estados de la tuberculosis pulmonar, utilizando la Tomografia Axial Computarizada
con baja dosis, esta técnica recomendada como examen de deteccion para adultos que

tienen un alto riesgo de cancer de pulmén debido a la edad y por los controles



19

rutinarios que deben tener los pacientes con bronquiectasia. Mediante este estudio es
de importancia en el diagnostico y tratamiento que tendran los pacientes que tienen
esta patologia, por lo tanto, la presencia de un tomografo en un hospital es de vital
importancia, pero en algunos centros hospitalarios al interior del pais no cuenta con
esta tecnologia por diversas razones lo que origina una atencién lenta e inadecuada.
Debido a que es una enfermedad de multiples etiologias es muy dificil saber su causa
con exactitud, si bien era una patologia poco frecuente en la actualidad esta siendo
mas frecuente su afectacion que llegan a presentar un prondéstico destructivo de los
pulmones y relacionarse con una alta mortalidad si no se diagnostican y tratan a
tiempo. Los resultados de este estudio permitiran mejorar y aumentar los
conocimientos teoéricos sobre los signos imagenoldgicos que presentara la
bronquiectasia. Ademas, este estudio es viable porque tiene la autorizacion del
director del hospital. Por otra parte, el motivo para la realizacion del presente estudio
estd relacionado con las pocas investigaciones publicadas en Lima, Per(. Para las
futuras investigaciones se debe considerar tener una muestra mas grande e identificar
las caracteristicas epidemioldgicas y tomograficas de estos pacientes y su relacion de
la bronquiectasia con los estados de la tuberculosis pulmonar. La investigacion
informara sobre las caracteristicas tomograficas mediante la tomografia
computarizada en baja dosis para brindar un mejor y oportuno diagndstico del

paciente que repercutira en su tratamiento.
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1.5. Hipotesis

Hi: La relaciéon entre los hallazgos tomograficos de bronquiectasia y las
caracteristicas personales en adultos con tuberculosis pulmonar en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021, fue significativa.

Ho: La relacién entre los hallazgos tomograficos de bronquiectasia y las
caracteristicas personales en adultos con tuberculosis pulmonar en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021, no fue significativa.
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I1. Marco Teorico

2.1. Bases tedricas sobre el tema de investigacion

2.1.1 Definicion de la Bronquiectasia

La bronquiectasia es conocida por el agrandamiento anormal en los bronquios,
generalmente irreversible, asociada con obstruccién de las vias respiratorias, tos
productiva cronica e infecciones recurrentes. Suele comenzar con una inflamacion de las
vias respiratorias casi siempre después de un proceso infeccioso, que vincula la liberacion
de toxinas y mediadores inmunes con el dafio permanente posterior a la anatomia de las
vias respiratorias. Ademas, estos mecanismos conducen a la colonizacién bacteriana y a
infecciones recurrentes, aumentando el dafio tisular. Se han implicado muchos factores
predisponentes que se han asociado con el desarrollo de esta afeccion, incluidas
infecciones, defectos de nacimiento, predisposicion genética y enfermedades
inflamatorias sistémicas. Las bronquiectasias se pueden relacionar en dos grupos
principales; la fibrosis quistica (FQ), que generalmente ocurre en la infancia, y la fibrosis
no quistica (sin fibrosis quistica). Estudios anteriores han demostrado que la
bronquiectasia no causada por fibrosis quistica de inicio en adultos generalmente afecta

a mujeres de mediana edad y ancianas (Schweitzer et al., 2017, p. 11).

Las bronquiectasias son dilataciones irreversibles del arbol bronquial que pueden
ser difusas o focales. Los principales sintomas claves son la tos crénica y el esputo
purulento. La hemoptisis también es comun y a veces es el signo de presentacion. En
general las enfermedades que causan bronquiectasias exponen a los bronquios a una
inflamacion crénica que dafia el arbol bronquial que estd formado por cartilago. Estos
cambios se pueden clasificar como de tipo cilindrico, varicoso y sacular y en términos

generales, representan grados progresivos de destruccion de la pared bronquial (las
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formas saculares y quisticas indican una destruccion mas grave de la arquitectura

bronquial) (Ketai et al. ,2007, p. 43).

En general, se acepta que las bronquiectasias son causadas por una variedad de
enfermedades o de lesiones pulmonares. Casi en la totalidad de los enfermos, las necrosis
por infecciones del pulmoén es el motivo mas comun del dafio primario. Muchos nifios
desarrollan sintomas después de una infeccion respiratoria aguda baja a una temprana

edad (Murtagh et al., 2003, p. 166).

La bronquiectasia se caracteriza principalmente por infeccion bronquial y una
inflamacion persistente que podria ser la causa y efecto de la alteracion de la eliminacion
deficiente de la mucosa respiratoria. La mucosidad se vuelve gradualmente viscoso e
debido a las células inflamatorias, microorganismos y polimeros grandes se convierte en
esputo, que excede la capacidad de depuracién ciliar. El aclaramiento del moco requiere
un equilibrio entre el volumen de liquido periciliar, la composicion y el volumen del moco
y la frecuencia de latido ciliar normal. La Bronquiectasia crea un ambiente perfecto para
la colonizacion por diversos microorganismos, porque se altera el aclaramiento
mucociliar, lo que promueve un rapido crecimiento bacteriano en la superficie de la
mucosa de las vias respiratorias sin invasion tisular. Si bien estas bacterias no causan una
enfermedad invasiva generalmente son menos virulentas que las que invaden los tejidos
cercanos, pueden desencadenar una respuesta inflamatoria dirigida a matar el
microorganismo; sin embargo, cuando este objetivo falla, la inflamacién se vuelve
cronica y conduce a un dafio pulmonar grave y progresivo (Amorin et al., 2013, p. 241-

283).
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La bronquiectasia puede ser congénita o adquirida. Si se asocia a dextrocardia y
sinusitis, estamos ante el sindrome Kartagener. Las bronquiectasias se pueden asociar con
oclusion de las vias respiratorias bajas por cuerpos extrafios, inflamacion de los ganglios
linfaticos por tuberculosis, tumores o sindrome bronquial obstructivo. Las
Bronquiectasias no tuberculosa tiene sintomatologia de infeccién, tos crénica,

expectoracion purulenta, tos con sangre y neumonia repetitiva (Arcas, 2006, p. 148-155).

2.1.2 Fisiopatologia de la bronquiectasia

Las bronquiectasias poseen una etiologia en comun, que depende en la mayoria
de la causa subyacente y la disponibilidad de recibir terapia para detener el progreso en
los cambios pulmonares. La etiologia de las bronquiectasias se da a entender a través de
la hipdtesis del circulo vicioso disefiada por Cole (ver anexo 1). Esta explicacion predice
que independientemente sea la etiologia, con el suceso primario (la infeccion, la
aspiracion del contenido del estbmago, una perturbacién de la movilidad ciliar, un cambio
en la constitucion del moco, etc.) cambia el aclaramiento mucociliar que es el mecanismo
inmunitario sinobronquial de primera linea. Si sucede cualquier cambio en el sistema
mucociliar impedira la normal expectoracién del moco y abrirad paso a una larga friccion
entre los microorganismos y el epitelio endobronquial (Martinez, 2008, p. 26).

La existencia de microorganismos en el tejido endobronquial causa una reaccion
de inflamacién regional y si no se lleva a suprimir se vuelve cronico, con liberacion de
proteasas que producen mayor dafio del epitelio, que a su vez induce una mayor alteracion
del aclaramiento mucociliar, cerrando un circulo vicioso que se perpetua sin poder
eliminar la infeccion bronquial. La respuesta inflamatoria bronquial cambia de defensor
a causar auto dafio. La reaccion inflamatoria puede ocurrir tanto a nivel local como
sistemico. La acumulacion neutrofilos un tipo de glébulos blancos en la luz bronquial es

el determinante del aspecto purulento en el esputo; el aspecto verde de la expectoracion
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es a causa de la mieloperoxidasa presente en los granulos azurofilos de los neutrofilos.
Entonces, mientras méas verde es el aspecto de la expectoracion mayor es el nimero de

células inflamatorias (Martinez, 2008, p. 30).

2.1.3. Etiologia

Los principales patogenos bacterianos que se aislan cominmente en las
bronquiectasias  son Haemophilus influenzae y Pseudomonas aeruginosa.  Otros
microorganismos encontrados incluyen Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
parainfluenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, micobacterias  no
tuberculosas y Aspergillus spp. Aproximadamente una tercera parte de los enfermos con
bronquiectasias estan invadidos cronicamente con pseudomona
aeruginosa, ellos experimentan un marcado detrimento del funcionamiento pulmonar y
exacerbaciones mas frecuentes. Los pacientes sin patdgenos aislados de su esputo tienen

la enfermedad mas leve (Chawla et al., 2015 p. 18-22).

Las repeticiones de las etiologias de las bronquiectasias difieren en sus
poblaciones y es dependiente en pequefio grado del estatus social. EI motivo maés
repetitivo es la post infecciosa, sin embargo, su tasa ha bajado en los paises
industrializados. Lo que fue de consecuencia gracias a un mejor estatus socioeconémico,
la profilaxis de las infecciones en la infancia con los programas de inmunizacion, la
disponibilidad de antibidticos eficaces para el tratamiento de las infecciones, el mejor
control y tratamiento de la tuberculosis. Por el contrario, en las naciones en camino al
desarrollo esta génesis esta siendo determinante en el mayor nimero de los casos de
bronquiectasia. Con el avance del entendimiento de la etiopatogenia de la bronquiectasia

ha ido aumentando los diagndsticos de las patologias encubierto que ocasionan esta
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infeccion y a la dilatacion irreversible del bronquio, como por ejemplo la fibrosis quistica,
la aspiracion, las patologias inflamatorias intestinales, las inmunodeficiencias primarias
y secundarias, la aspergilosis broncopulmonar alérgica, el déficit de 1-antitripsina,
patologias sistémicas, la enfermedad genética que dafian a las células ciliadas de los
pulmones, etc. (Martinez, 2008, p. 35).

Se evidencia que hay una cantidad considerable de enfermos cuya causa es
idiopatica. Es esencial, indagar sistematicamente la enfermedad que lo promueve, en
particular si esta recibiendo una terapia especifica, porque tendra impacto clinico en el
control y en prediccion de la bronquiectasia. Se evidencia las etiologias de bronquiectasia
(ver anexo 2). La etiologia que debemos diferenciar ante unas bronguiectasias
desconocida, son: trastornos del sistema inmunitario, el reflujo del estbmago al es6fago,
la aspergilosis broncopulmonar alérgica, las infecciones por micobacterias, las fibrosis
quisticas, la enfermedad genética que afecta a los cilios pulmonares y el déficit de -1
antitripsina. La bronquiectasia es una consecuencia en personas con trastornos del sistema
inmune, como niveles bajos de inmunoglobulina en sangre y niveles bajos de anticuerpos
(Martinez, 2008, p. 48).

Tomografia computarizada de alta resolucion de la Bronquiectasia

Esta determinado que la tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR) es
méas eficaz que la radiografia simple de térax y a la tomografia computarizada
convencional para reconocer la existencia de bronguiectasia, también para diferenciar su
tipo y la magnitud. Presenta una sensibilidad y especificidad superiores al 90% (Olveira
etal., 2008, p. 47-71).

El empleo de tomografia computarizada de alta resolucién ha aumentado el
namero de diagnésticos de bronquiectasias. Es un método eficaz para determinar la

presencia de bronquiectasias y la evaluacion de la distribucién de las alteraciones, con
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solo un 2% de falsos negativos y un 1% de falsos positivos. Este método ha reemplazado
en gran medida a la broncografia con instilacion endobronquial de medio de contraste
yodado (Zhang, 2010, p. 246-250).

Aspectos técnicos

Se tiene que considerar aspectos que debe tener, como son: dosis, grosor de corte,
intervalo entre corte y corte, sistema de adquisicion de datos y algoritmos para su
reconstruccion de las imagenes. Para poder dar un diagndstico 6ptimo, es util el protocolo
hecho por Grenier et al (2018), cuya primera pesquisa es adquirir los datos con una alta
resolucion teniendo en cuenta lograr una alta resolucion con un nivel de dosis baja. Para
definir los pulmones tomogréaficamente se debe adquirir con una resolucion espacial qué
sea menor a Imm. La adquisicién de los datos se obtiene con colimacién de 1 a 1.5 mm,
siguiendo una separacion entre corte y corte de 10mm, indicando la toma de aire completa
y reconstruyendo con algoritmos de alta resolucién. La indicacion al paciente para que
bote el aire al momento de la adquisicion ayudara a distinguir los atrapamientos aéreos,
también las modificaciones en los bronquiolos atil en la diferenciacién de las

bronquiectasias (Olveira et al., 2008, p. 50).

Tomografia computarizada de baja dosis

Teniendo una técnica para bajar la dosis recibida entre 100 kilovoltio picoy 20 a
40 mA, obtendremos datos aceptables optimizando la dosis que recibe el paciente. El
tiempo que dura el estudio es de 10 segundos aproximadamente, para reducir los riesgos
de aparicion de artefactos en la imagen producidos por los diafragmas. La posicion del
individuo debe ser boca arriba. El nivel de ventana tiene que ser adecuado para distinguir
las diferentes estructuras, especialmente para discernir el diametro y grosor de las paredes

de la bronquiectasia. Es de recomendacion usar un nivel de ventana de 400-700 UH
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(Unidades Hounsfield) y una anchura de ventana de 1000-1400 UH (Olveira et al., 2008,

p. 52).

Signos directos

Es de reconocer que es bronquiectasia en cuanto el didmetro interno de los
bronquios supera a la arteria bronquial que esta a su lado, es mas conocida como el indice
broncoarterial, como consecuencia, es superior a 1.5 en puntaje en presencia de
bronquiectasias. Si el corte es vertical al plano de la seccion, se formara el “signo del
anillo de sello”, la bronquiectasia forma tipo anillo y la arteria adyacente, un sello. Es
comun encontrar niveles hidroaéreos en las lesiones quisticas. En cambio, cuando los
bronquios estan horizontal al plano de corte, se determina la estenosis de los bronquios
como consecuencia el ensanchamiento de los bronquios, lo que da lugar al “signo del rail
de tranvia”. Cuando el pulmon estad normal, los bronquiolos situados cerca a 2 cm de la
pleura son invisibles, presencia de bronquiectasia estos se vuelven visibles, por el
aumento de su lumen, ensanchamiento de sus paredes y por la fibrosis peribronquial a

bordes del pulmén comprometido (Olveira et al., 2008, p. 60).

Signos indirectos

El ensanchamiento del espesor de las paredes de los bronquios, se determina
cuando es superior al 50% del diametro de la arteria pulmonar acompafante. Puede ser
desconcierto porque puede hallarse en otras enfermedades. Podemos cuantificar el
diametro interno y externo del lumen bronquial, tendremos el indice de la luz bronquial.
La acumulacion de moco; forman densidades de partes blandas que alude bronquios
aumentados de tamafio con exceso de mocos, representa los “bronquios positivos” con 0

sin niveles hidroaéreos. Manifestandose con opacidades lobuladas, dedos de guante, con
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ramificaciones en Y o V u ovaladas (pudiéndose mal interpretar con una arteria pulmonar
cuando la seccidn de corte es transversal). De igual forma encontramos sefiales del dafio
de los bronquiolos, conociéndose los “nddulos en arbol en brote”, “los nddulos
centrolobulillares o las bronquiectasias”. Los signos en mosaicos que se acentdan en
inspiracion y el atrapamiento aéreo visible en espiracion, pueden visualizar areas de
bronquiolitis, siendo una sefal incipiente de bronquiectasia. Existen otras sefiales que son
signos indirectos para bronquiectasia como son: aire anormal en los pulmones, paredes
bronquiales anormales, colapso pulmonar, zonas de consolidacion (Olveira et al., 2008,

p. 64-66).

2.2. Clasificacién tomogréfica de la bronquiectasia

Consecuentemente las bronquiectasias tienen una tipificacion, a través de su
forma, en tres tipos, con diferentes ensanchamientos de sus paredes (ver anexo 3): las
cilindricas: la mas comunes, bronquios pequefiamente aumentados de tamarfio y son de
igual tamafio en todo su recorrido, sus paredes se ven como bandas horizontales al corte
longitudinal. Las Varicosas: los bronquios tienen expansiones mal definidas, encontrando
areas de ensanchamiento y estrechamiento terminando en zonas bulbosas, dando el signo
de “ristra de perlas” si el bronquio arraigado pasa horizontal a la seccion de corte. Sacular
0 quistica: Los bronquios poseen la forma de un quiste y determina la gravedad de la
patologia. Se puede encontrar niveles hidroaéreos o estar hacinados en ramos o hileras,
dando una imagen de “nido de golondrina” porque el material purulento esta dentro de
las lesiones y se forma niveles de aire y agua, encontramos estos tipos en la aspergilosis
broncopulmonar alérgica y en la fibrosis quistica. Las diversas formas estan relacionadas
con la magnitud del avance de la enfermedad, siendo la combinacién de varicosos y

quisticas la mas severa. Lynch concluyé que los patrones quisticos tienen una
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sintomatologia especifica, expectoraciones purulentas, presencia de pseudomona
aeruginosa y menor capacidad de ventilacion pulmonar que en los enfermos del tipo

cilindrica y varicosa (Martinez, 2008, p. 70-75).

Reid clasifica en tres partes (ver anexo 4), la primera bronquiectasia: cilindrica,
encontrdndose los bronquios pequefiamente extendidos, arrastrando el moco hacia los
bronquios de menor tamafio, no afecta el nimero de ramificaciones bronquiales; las
varicosas, tiene ensanchamiento local de los bronquios que tienen una forma de bulbo,
existe borramiento bronquial en la periferia pulmonar, estan disminuidos los bronquiolos
segmentarios; las saculares o quisticas, modificaciones pronunciadas de su trayecto con
finalizaciones en forma de saco, que pueden contener moco (Pedrosa y Casanova, 2010,

p. 129).

Sistema de puntuacion para medir la bronquiectasia por tomografia
computarizada

En la actualidad encontramos diversos sistemas que permiten hacer una
puntuacion de lo que se encuentra en la tomografia de alta resolucion, util en las
bronquiectasias debidas a fibrosis quisticas y para las no fibrosis quisticas, que son
causadas por diferentes condiciones. El sistema mas usado es de Bhalla (ver anexo 5) y
Nathanson (ver anexo 6). El sistema de puntuacién en la escala de Bhalla nos indica con
especificacion, el lugar que ocupa la lesion y su repercusion de la lesion es prudente del
observador y se relaciona con el pronostico de la capacidad pulmonar, la desventaja es
que es tedioso manejarlo. Para el sistema de puntuacién en la escala de Nathanson, el
pulmon se parte en tres: (I6bulo superior, medio e inferior para el pulmén derecho;
pulmon izquierdo, l6bulo superior, lingula e inferior), a cada lugar se le configura un

namero conforme a su extension y clasificacién que van desde: 0 puntos, indica que no
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hay presencia de bronquiectasia; de 5 puntos, indica presencia de bronquiectasia en forma
quistica aumentando 1 punto mas si hay presencia de material purulento. La sumatoria
total se obtiene con el subtotal de cada Iébulo y si hay de los tapones mucosos (Martinez,

2008, p. 64-66).

2.3. Definicién de la Tuberculosis Pulmonar

Es una infeccidn producida por bacterias muy contagiosa, con un amplio espectro
de sintomas, es producido por el llamado Bacilo de koch, que es un microorganismo en
forma de bastdn tuberculoso, con dureza al acido alcohol, necesitan de aire para vivir, se
divide paulatinamente, que tiene sensibilidad a la luz del sol, al calor y a la luz
ultravioleta. Es resistente a la desecacidn, puede sobrevivir largo tiempo en esputos
desecados que no estén expuestos a la luz solar. Pertenece al género Mycobacterium, la
cual constituye dentro de mas de 50 especies (Tufiez et al., 2002, p. 172-175).

Soler (2022) dice que “Es una enfermedad de origen infeccioso producto de la
bacteria Mycobacterium tuberculosis. Tras el contagio se manifiesta con infiltracion
pulmonar para luego con adenopatias, que indica la diseminacion intrapulmonar. Se
puede re infectar la enfermedad curada” (p. 3077).

Diago et al. (2009) afirma que “Es una afeccién de caracter infeccioso y se
propaga rapidamente, promovido por el bacilo Mycobacterium tuberculosis humano, méas
frecuentemente afecta a los pulmones, sin embargo, pueden infectar a otros érganos y
tejidos. Estos microorganismos habitan el suelo y el medio ambiente, transmitiendo casi
exclusivamente a través de los aerosoles expulsados por la persona infectada entre 1 a 10
millones de bacilos” (p. 42).

Es una enfermedad crénica causada por Mycobacterium tuberculosis que

histolégicamente se distingue por la formacién de granulomas (tumores granulares).
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Generalmente se ubica en los pulmones, aungque puede extenderse a cualquier 6rgano del
cuerpo (Vinaccia et al., 2007, p. 245).

Cartes (2017) refiere que “Es una condicion provocada por microorganismos que
forman el grupo Mycobacterium tuberculosis. EI componente mas estudiado de este
grupo es la Mycobacterium tuberculosis, no obstante, este grupo lo integran especie y
subespecies de importancia en seres humanos y animal, las cuales son: Mycobacterium
canetti, Mycobacterium africanum subtipo 1, Mycobacterium pinnipedii, Mycobacterium

microti, Mycobacterium bovis ” (p. 145-150).

2.4. Papel de la tomografia computarizada en la tuberculosis

En la tomografia computarizada sé aprecia con més detalle que la radiografia de
torax en el diagndstico y aspecto de la lesion parenquimatosa localizada o difusa y
linfadenopatia mediastinal. El diagndstico es de 91% correcto y en un 76% la tuberculosis
es excluida. Es util en la evaluacion de complicaciones, muestra enfermedad pleural que
es invisible en un examen radioldgico de térax convencional. La tomografia de alta
resolucion es Util en el diagnostico de pequefios focos de cavitaciones en areas de
neumonia, nddulos densos y cicatrizacion (Juarez, 2009, p. 326).

La tomografia helicoidal computarizada del térax tiene muchas ventajas frente a
los rayos x de térax en manifestar las modificaciones de la actividad de la enfermedad.
Es maés sensible a las complicaciones asociadas a la tuberculosis post primaria. Los
hallazgos en TC relacionado con actividad de la tuberculosis son: nddulos, cavernas,
reemplazo del aire pulmonar por liquido y opacidades en vidrio esmerilado; sugiere
inactividad de la tuberculosis, con la presencia de bronquiectasia por retraccion, enfisema,
retraccion bronco vascular, fibrosis pulmonar y adenopatias calcificadas y con la

tomografia computarizada de alta resolucion se encuentran nddulos centrolobulillares.
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Tiene alta precision en tuberculosis primaria, que puede identificar focos en el pulmén
como son: cavitacion oculta, estenosis bronquial, linfadenopatia hiliar o mediastinica, los
ganglios linfaticos en la linfadenitis tuberculosa, cuando son mayores de 2mm de
diametro, se muestran con un centro de baja densidad con realce en la periferia (Contreras
etal., 2010, p. 7-9).

2.5. Estados de la tuberculosis pulmonar

Nardell (2022) “Los bacilos de Mycobacterium tuberculosis al principio causan
una infeccidn primaria, un porcentaje pequefio empeora la enfermedad clinica que puede
causar la muerte. Se sabe que el 95% de los contagios son asintomaticos. Un porcentaje
que no se sabe aun de infecciones primarias tienen resolucién rapidamente, pero un
porcentaje alto tiene la enfermedad en fase latente que también no tiene sintomas. Un
namero disminuido de la fase latente se reactiva con las manifestaciones de la enfermedad

propiamente” (p. 3). (Ver anexo 7)

Tuberculosis Primaria

El contagio se da por inhalar las microparticulas que atraviesan la defensa
respiratoria alta, depositandose en las zonas profundas del parénquima pulmonar,
especificamente en la zona subpleural del I6bulo medio e inferior. Las particulas de mayor
tamafo se alojan en las zonas proximales y son inertes. La patologia se forma con una
sola microgota, que puede transportar unas cuantas bacterias. Una sola bacteria es capaz
de causar la enfermedad a personas inmunodeprimidas, pero las personas con un sistema
inmune mas resistente se requieren que la exposicion a la bacteria sea perenne para que

recién se manifieste la condicién (Nardell, 2022, p. 4).
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Al ingerir las particulas infectadas, las células macrofagas alveolares tragan al
intruso bacilo de Mycobacterium tuberculosis, pero los bacilos que fueron tragados se
reproducen rapidamente haciendo la apoptosis de los macrofagos, con ayuda de los
linfocitos CD8; rapidamente llegan las células inflamatorias a la zona donde causan una
neumonitis focal, que se unen para iniciar la forma de las tuberculosis vistas tipicamente
en los microscopios. Tras los primeros dias algunos macréfagos se van hacia el sistema
linfatico, hiliar y mediastinico, a través de los vasos sanguineos. Después de un tiempo
se propagan a todo el cuerpo, siendo mas frecuente la zona alta de los pulmones, cuerpo

de los huesos largos, rifiones, huesos vertebrales y la capa cerebral (Nardell, 2022, p. 7).

Tuberculosis Latente

Ocurre en un 95% después de las infecciones primarias, tras unas cuantas semanas
de reproduccion rapida, el mecanismo de defensa del cuerpo altera la reproduccion de los
bacilos, previo que se manifieste en la clinica. Los grupos de bacilos en los pulmones u
otra se transforman en granulomas conformada de células epitelioides. Los bacilos
pueden sobrevivir de esta manera por mucho tiempo. La igualdad de la resistencia del
huésped infectado y la capacidad virulenta del bacilo sostiene la capacidad de que la
enfermedad tenga resolucion sin intervencion de tratamiento. La zona de infeccion deja
huellas fibroticas en los apices unilateral o bilateral (focos de Simoén) o pequefias zonas
de consolidacién (focos de Ghon) vy si se llena de calcio se conoce como complejo de
Ranke. Con menos posibilidad, la infeccidn primaria avanza manifestando la enfermedad
aguda con neumonia (cavitaria), derrame de liquido en la pleura e incremento de

dimensién de mediastino o los ganglios linfaticos hiliares (Nardell, 2022, p. 9).
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Tuberculosis activa

Las personas que tienen la tuberculosis en su cuerpo, solo un 5% a 10% de estas
personas tienen la capacidad de desarrollar la condicién a lo largo de los afios. Sin
embargo, esto es diferente de acuerdo con los afios cumplidos y otros factores
determinantes (diabetes mellitus, virus de inmunodeficiencia humana VIH, farmacos que
deprimen el sistema inmunoldgico, pérdida de peso significativa y etc.). Los pacientes
pueden ser asintomaticos, pero un porcentaje pequefio sienten los sintomas, junto con
pérdida de peso, fiebre, cansancio al realizar actividades simples, tos frecuente que puede
tomarse mas productiva mientras la enfermedad avanza, sudoracion nocturna, disnea, etc.
La progresion de la tuberculosis varia de acuerdo con la capacidad y nimero de bacterias

y al sistema inmunitario de la persona (Nardell, 2022, p, 9-10).

Tuberculosis Reactiva

Dentro del 50%-80% de personas que han tenido tuberculosis pulmonar, a cabo
de los dos primeros afios o incluso varias décadas después, puede reactivarse la
tuberculosis. Cualquier 6rgano puede alojar esta reactivacion. Se alojan con mas dominio
en los épices de los pulmones, generalmente el derecho, esta ubicacién se debe a la
condicion mas favorable del microorganismo a concentracién mas alta de oxigeno. Existe
poca posibilidad de que los focos de Ghon y los ganglios linfaticos se reactiven. Las
enfermedades que deterioran la inmunidad facilitan la reactivacion. Es decir, los pacientes
con HIV sin tratamiento retroviral presentan mas posibilidades de manifestar la patologia
en modo activo. Los pacientes con tratamiento con inmunosupresores pueden causar
reactivacion, asi como los fumadores son propensos a desarrollar la enfermedad (Nardell,

2022, p. 10-11).
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I1l. Método

3.1. Tipo de investigacion

Enfoque cuantitativo, porque es secuencial probatorio, se inicia de una
concepcién que al momento de definirlo se obtuvo el objetivo general y las
interrogantes del estudio, que fueron disefiados para crear las hipdtesis y las variables
de estudio. Se compilo las literaturas precedentes al tema de estudio y se edifico el
marco teorico, recolectando los datos a través del instrumento y se constatd la
hipétesis, como cimiento tuvo el calculo con nimeros reales y la distincion estadistica

para determinar las actitudes de las variables y verificar las teorias.

Es de tipo bésica, porque permitira aumentar el repertorio del saber sobre el

tema, con la formacion de nuevas conjeturas o para modificar lo que ya se tiene.

Nivel correlacional, porque posee por fundamento demostrar el nivel de
correlacion o asociacion no causal entre las dos variables existentes. Su propiedad es,
primeramente, calcular las variables para después planificar las hipotesis
correlacionales y empleando técnicas de estadisticas, se definira la relacion existente

entre las mismas.

Donde:
P: Adultos con bronquiectasia tuberculosa durante el afio 2021.

V1: Hallazgos tomogréaficos de la bronquiectasia.

V2: Caracteristicas personales.
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R: Coeficiente de Correlacion

Disefio No experimental Transversal Retrospectivo, porque no se
modificaran las variables, simplemente se hara una cuantificacion retrospectiva a
cada uno de los items mediante el instrumento creado a partir de fuentes

secundarias. (Hernandez R., et al., 2010, p. 183)

3.2. Ambito temporal y espacial

Esta investigacion se llevara a cabo por pacientes atendidos de marzo a diciembre del
2021 en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, departamento de Lima, Republica del

Peru.



3.3. Variables

Operacionalizacion de la variable Hallazgos tomograficos y caracteristicas personales:
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Variable Definicién Definicion Tipo Dimensiones Indicadores Escala de Instrumento
conceptual operacional medicioén
Patrones Cilindrica Si
A partir del informe e | Cualitativa | Tomograficos | Sacular 0
Observacion hecha iméagenes Nominal quistica No
sobre el estado de una | tomogréaficas de los Varicosa
. Imones. i
enfermedad particular, puimones Lateralidad Derecha Si
i
en relacion con la Izquierda
exploracion No
HaIIazgqs. tomogréfica ] Bilateral Ficha de. ,
Tomogréaficos ] Indice recoleccién
computarizada. Broncoarterial | Diametro de laluz Bronquiectasia | de datos

(Pocket, 2011)

bronquial

Diametro de la
arteria
acomparfiante)

(> 1.5)

Normal (< 1.5)
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Caracteristicas
Personales

Rasgos tipicos en la
persona, que pueden
no ser alterados ni
manipulados. Los
componentes pueden
llegar a ser el género,
altura, raza, condicion
social y procedencia.
(Sornoza de Trejo,
2015)

Con el registro de la
historia clinica del
paciente y
verificacion en el
sistema Lumier.

Grupo etario (18- 29 ANOS) ADULTOS
Cualitativo JOVENES
Ordinal (30-59AN0S) | ADULTOS
MADUROS
(2 60 ANOS) ADULTOS
MAYORES
Sexo caracteristicas | Femenino
Cualitativo gonadales Masculino
Nominal
Fase BK +/++/+++ | Latente
BK+/radiolégico | Activa
BK+radiolégico | Reactiva
Servicio de Consultorio
Procedencia | €Xterno .
i

Hospitalizado

No

Ficha de
recoleccion
de datos
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3.4. Poblacion y muestra

En cuanto con la informacién dada por la oficina de estadisticas de dicha institucion,
se atendieron una suma de 1505 de usuarios en el periodo marzo — diciembre del 2021

con Tomografia Computarizada de Torax.

e Criterios de inclusion:
- Usuarios atendidos en el servicio de Tomografia Computarizada en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue.
- Usuarios gue se realizaron estudios de tomografia de torax con y sin contraste.
- Usuarios con diagnostico de bronguiectasia relacionado por Tomografia
Computarizada con las dilataciones bronquiales.
- Usuarios con diagnostico activo o antecedente de tuberculosis pulmonar

mayores de 17 afos.
e Criterios de exclusion:

- Usuarios que no cumplan los criterios de inclusion.

El tamafio de la muestra se cuantificé con la siguiente ecuacion matematica:

B z2. p.q.N
CE2(N—-1)+ z2.p. g

n
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Donde:

z =1.96 (al 95 % de confianza)
p = NUmero de éxitos (0.50)

g = Numero de fracasos (0.50)
N = Tamafio de la poblacion

E = Margen de error = 5%

n = Tamafio de la muestra

El tamafio estimado de la poblacion es de 210 pacientes. Tras la aplicacion de la
férmula de tamafio muestral para poblaciones finitas, al 95% de confianza y con un
error muestral de 5%, se obtiene una muestra de 137 pacientes. La muestra sera

seleccionada mediante un muestreo aleatorio simple.

3.5. Instrumentos

Iniciando con la observacion de los registros de los usuarios que se considero
en base a los criterios de inclusion y exclusion esclarecido, de acuerdo con el &mbito
temporal que fue de marzo a diciembre del 2021. Con la conformidad fueron elegidos

los usuarios hasta llegar al nimero minimo para su correcta interpretacion.

Para el logro de los objetivos se elabord una ficha estructurada con
informacion de utilidad que incorpora las caracteristicas del paciente, lugar de
procedencia, las caracteristicas tomogréaficas, estado de la tuberculosis pulmonar y
didmetro de la bronquiectasia. Con la finalidad de hacerse con los datos se utilizé la
informacion que estan en la historia clinica y en el sistema Lumier donde se
encuentran los informes radioldgicos. El instrumento fue validado por juicios de

expertos.



41

Materiales y equipos

En el curso del estudio se revisaron los informes radioldgicos que estan
almacenados en el PACS del sistema Lumier del hospital y las historias clinicas

ubicado en el almaceén de historias clinicas del hospital.

Para determinar el estado de la tuberculosis pulmonar se utiliz6 los resultados
de la prueba de baciloscopia de esputo (BK) combinado con los informes

radiolégicos, considerando:

Criterios de baciloscopia para tuberculosis latente:

e Positivo (+), Menos de 1 BAAR promedio por campo en 100 campos observados
(10-99 bacilos en 100 campos).
e Positivo (++), de 1 a 10 BAAR promedio por campo en 50 campos observados.

e Positivo (+++), mas de 10 BAAR promedio por campo en 20 campos observados.
Criterios radiologicos:

e Hallazgos para la tuberculosis activa: linfadenopatia, consolidacion, derrame
pleural, cavitacion, enfermedad miliar y presencia de arbol en brote.
e Hallazgos para la tuberculosis reactiva: presencia de fibrosis apical y

calcificaciones. (Reyna, 2013)

El equipo de Tomogréafico que se empleo fue un Canon Aquilion Prime de 160
cortes, la cual su caracteristica innovadora es el ahorro de dosis asegurando la
adquisicion de imagenes con una alta resolucion para llegar con mas certeza a la

compresion de la enfermedad empleando muy bajas dosis posible para el usuario.
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Con la inclusion de AIDR 3D (SURE Exposure 3D Adaptive) que traducido
al espafiol significa; Reduccién de dosis iterativa adaptativa 3D, en el protocolo de

exploracion, la dosis de exposicion se reduce automaticamente hasta un 75%.

3.6. Procedimientos

Se realizd las coordinaciones respectivas con la oficina de Comité
Institucional de Etica e Investigacion del Hospital Nacional Hip6lito Unanue, con el
fin que la investigacion de tesis sea aprobada. Se hizo los trdmites correspondientes
para obtener autorizacion en la ejecucion con el director del hospital; para a

continuacion recopilar los datos en las historias clinicas y los informes radiolégicos.

3.7. Analisis de datos

La informacién obtenida con el instrumento de investigacion serd analizada
segun correspondan realizando el andlisis descriptivo, estableciendo porcentajes,

figuras, tablas empleando el programa estadistico SPSS version 26.
3.8. Consideraciones Eticas

Se considerd la confidencialidad en la adquisicion y andlisis de la informacion,
y la utilizacion de estos se relaciond Unicamente con el interés del estudio. Se solicit6
el permiso al director general del Hospital Nacional Hipdlito Unanue para la
adquisicion de la informacion en el sistema Lumier/pacs (informes radiol6gicos) y en

las historias clinicas.
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IVV. Resultados

Analisis Descriptivo
Tabla 1

Caracteristicas personales méas frecuentes de adultos con tuberculosis pulmonar en el

Hospital Nacional Hipolito Unanue en Lima 2021 durante el afio 2021.

Caracteristicas personales Frecuencia  Porcentaje
Masculino 70 51.1%
Sexo .
Femenino 67 48.9%
Edad Adultos jovenes (18 - 29 afios) 25 18.2%
50.2 £ 17.7 afios  Adultos Maduros (30- 59 afios) 66 48.2%
18 — 84 afos
K-S: 0.18 Adultos Mayores (= 60 afios) 46 33.6%
. Ambulatorio 106 77.4%
Procedencia o
Hospitalizado 31 22.6%
Activa 53 38.7%
Estado Reactiva 34 24.8%
Latente 50 36.5%
Total 137 100 %

Nota: El resultado del analisis de las caracteristicas personales correspondientes al sexo
contd con una frecuencia de setenta (51.1%) fueron del sexo masculino y una frecuencia

de sesenta y siete (48.9%) sefialaron el género femenino.

La edad media de la muestra fue 50.2 + 17.7. afios. Asi mismo, fue categorizada en adultos

jévenes (18.2%), adultos maduros (48.2%) y adultos mayores (33.6%).

De acuerdo con la procedencia, los pacientes ambulatorios (77.4%) fueron los mas
dominantes que los hospitalizados con (22.6%). En cuanto al estado que presentaron al
momento del estudio, la tuberculosis activa (38.7%) y latente (36.5%) fueron maés

frecuentes que la reactiva (24.8%).



Tabla 2
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Hallazgos tomogréficos de la bronquiectasia mas frecuentes en adultos con tuberculosis

pulmonar en el Hospital Nacional Hipélito Unanue en Lima 2021 durante el afio 2021.

Hallazgos Tomogréficos de la Bronquiectasia

] o Sacular
Patron Tomografico .
Cilindrica
Derecha
Lateralidad Izquierda
Bilateral
indice Broncoarterial 2
3
Me 3 rango 3 4
K-S: 0.00 5

Total

91
46
40
28
69
33
49
40
15

137

% del N de la tabla

66,4%
33,6%
29,2%
20,4%
50,4%
24,1%
35,8%
29,2%
10,9%
100 %

Nota: De acuerdo con el patron tomogréafico la bronquiectasia méas habitual fue el patron

sacular o quistica (66.4%) de una frecuencia de noventa y uno, seguido del patrén

cilindrico con (33.6%) de frecuencia cuarenta y seis.

El sitio anatdbmico mas frecuente de ubicacion de la bronquiectasia fue la bilateral

(50.4%), seguido por el lado derecho (29.2%) y el lado izquierdo con (20.4%).

Relacionado al indice broncoarterial de la puntuacion 2 en la escala de Nathanson

corresponde al 24.1%, la puntuacién 3 corresponde al 35.8%, la puntuacion 4 corresponde

al 29.2% y la puntuacién 5 corresponde al 10.9%. Siendo la puntuacion 3 con cuarenta 'y

nueve individuos la més frecuente.
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Patrones tomogréficos de bronquiectasia y estado del paciente adulto con

tuberculosis de la muestra

Estado de la tuberculosis pulmonar

Total
Activa Reactiva Latente
41 25 25 91
Sacular
Bl 29.9% 18.2% 18.2% 66.4%
tomograficos 12 9 o5 46
Cilindrica
8.8% 6.6% 18.2% 33.6%
53 34 50 137
Total
38.7% 24.8% 36.5% 100.0%

Nota: Respecto a los patrones tomogréaficos, la presencia del patron Sacular dominé en

pacientes con tuberculosis pulmonar activa (29.9%) con una frecuencia de cuarenta y uno

individuos. Seguido del estado reactivo domind el patrén Sacular con una frecuencia de

veinticinco (18.2%) y una igualdad entre patrén sacular y cilindrica en el estado latente

con una frecuencia de veinticinco (18.2%), menos frecuente el patrén cilindrico en el

estado activo (8.8%) y reactivo (6.6%).
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Tabla 4

Indice broncoarterial y estado del paciente adulto con tuberculosis pulmonar

de la muestra

indice broncoarterial

Estado Mediana Rango N

Activa 4.00 3 5
Reactiva 3.50 3 34
Latente 3.00 3 50

Total 3.00 3 137

Nota: El andlisis del indice broncoarterial mostrd diferencias entre los distintos estados
evaluados. La mediana del indice fue mayor en el grupo activo (4.00; rango = 3; n = 53),
seguida del grupo reactivo (3.50; rango = 3; n = 34) y del grupo latente (3.00; rango = 3;
n = 50). Considerando el total de los casos (n = 137), la mediana global fue de 3.00 con

un rango de 3.

Estos resultados sugieren que los pacientes con tuberculosis pulmonar en estado activo
presentan un mayor compromiso broncoarterial, reflejando una posible relacion entre la
actividad del proceso patoldgico y el aumento del indice. En contraste, los estados latente
y reactivo mostraron valores menores, lo que podria indicar una menor afectacion

estructural o funcional del arbol bronquial en dichas fases.
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Andlisis Inferencial
Tabla s

Relacion entre los hallazgos tomograficos de bronquiectasia y las caracteristicas
personales en adultos con tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional Hipolito

Unanue en Lima durante el afio 2021

Patréon tomografico Lateralidad indice Broncoarterial
SEXO p: 0.235 p: 0.253 p: 0.142
p:0.152 p:0.71 p: 0.847

EDAD (Rho: -0.017)

Procedencia p: 0.092 p:0.714 p:0.1

Estado p:0.943
Nota: ( )

Leyenda: Nota: En la tabla 3, se expone las significancias al ser analizados con las

pruebas estadisticas paramétricas y no paramétricas, con el propésito de
Chi-cuadrado precisar la relacion entre las caracteristicas personales de pacientes adultos con
tuberculosis pulmonar y patrones tomograficos de bronquiectasia de un

spearman hospital nacional en Lima durante el periodo 2021- 2022.
T-Student . e . .
o Determinando que los patrones tomograficos de bronquiectasia (
Mann- Witney indice broncoarterial ( ) poseen una relacién significativa con el estado
ANOVA de la tuberculosis pulmonar del paciente adulto de la muestra.
Kruskal-Wallis Hallando que los patrones tomograficos de bronquiectasia ( )y el indice

broncoarterial ( ) no posee una relacion significativa con el sexo del

paciente adulto con tuberculosis pulmonar de la muestra.

Determinando que la lateralidad del pulmén ( ) y patron tomogréfico
( ) no poseen una relacion significativa con el sexo en el paciente adulto

con tuberculosis pulmonar de la muestra.

Hallando que indice broncoarterial ( ) y el patrén Tomografico (
) no poseen una relacién significativa con el sexo del paciente adulto con

tuberculosis pulmonar de la muestra.

Determinando que los patrones tomogréaficos de bronquiectasia (

lateralidad del pulmén ( ) no poseen una relacién significativa con la

edad del paciente adulto con tuberculosis pulmonar de la muestra.

Indicando que los patrones tomograficos de bronquiectasia ( )y la
lateralidad del pulmén ( ) no poseen una relacién significativa
con la procedencia del paciente adulto con tuberculosis pulmonar de la

muestra.
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V. Discusién de resultados

Discusion referente a la pregunta especifica nimero 1: “Hallazgos tomograficos”

El hallazgo tomogréafico mas frecuente en esta investigacion fue el patron sacular
o0 quistica con localizacion bilateral, similar al estudio hecho por Llanos y Tamayo (2018),
sin embargo, en el estudio de Pérez (2017) su resultado fue el patron cilindrico. Esta
frecuencia alta del patron sacular o quistico se deba a que la alta dilatacion de los
bronquios suele presentar sintomas que conlleva a que los pacientes acudan de forma
ambulatoria a su consulta médica, también tiene una presentacion en los pacientes de
procedencia hospitalaria internados en los pabellones, que hace presumir tener un alto

grado de hospitalidad del paciente.

Discusidn referente a la pregunta especifica nUmero 2: Caracteristicas personales

La poblacion més frecuente en este estudio fue del sexo masculino (51.1%), sin
embargo, la brecha es corta con el grupo de mujeres (49.9%). Otros autores como Pérez
(2017) tuvo una brecha mas larga entre géneros que conformd varones (65.9%) y mujeres

(34.1%).

La edad media de los sujetos fue 50.2 £ 17.7 afios, frecuente en el grupo de
adultos maduros, menor a lo descrito por Pérez (2017). en donde la edad promedio fue
mayor y un gran porcentaje se ubicaba en el grupo superior a los 50 afios. Sin embargo,
en la publicacion de Condor et al, (2021), en donde hubo dos grupos; grupo caso y grupo
control, esta investigacion fue aproximadamente 6 afios mayor en el grupo caso y 8 afios
mayor en el grupo control. Asi mismo, se tiene una alta frecuencia en adultos maduros,
en desemejanza con estudios anteriores que la agrupacién mas destacada es de adultos

mayores.
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En relacion con la procedencia del paciente, el estudio de Seitz et al, (2010),
llegaron a la conclusion que las mujeres fueron la que presentaron mas casos de
hospitalizacién asociadas a bronquiectasia, sin embargo, en este estudio la diferencia
entre femeninos y masculinos hospitalizados es corto, dando entender que la
bronquiectasia secundaria a la tuberculosis tiene mayor incidencia entre varones y

mujeres, sin diferencia significativa del género.

En cuanto al presente trabajo, también se considerd los tres estados de la
tuberculosis pulmonar (activa, reactiva y latente), siendo el Unico trabajo hasta el
momento que lo considera referente a la bronquiectasia, asi se podra definir los patrones
tomograficos para cada estado de la tuberculosis, realizando una técnica de cortes finos
para poder demostrar las caracteristicas tomograficas, esto ayudara en obtener el grado

de prondstico de la salud del paciente.

Discusion referente a pregunta general: “hallazgos tomograficos versus

Caracteristicas personales”

En la presente tesis el sexo masculino tuvo mas frecuencia del patrén tomografico
sacular o quistico seguido del cilindrico. Llanos y Tamayo (2018) confirman que
efectivamente en los varones el patron sacular o quistico es el méas frecuente, sin embargo,
difiere del segundo mas frecuente (patron Varicoso). Esta diferencia estrecha entre
patrones quistico y cilindrico o varicoso, nos da entender que el sexo no es tan
determinante en el patron tomogréafico, por al correlacionar dichas variables se obtuvo

una significancia mayor al error estandar.

Los estados de la tuberculosis y el indice broncoarterial posee una asociacion

estadistica, es decir, existe relacion con los hallazgos tomogréaficos. Por otro lado, no se
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encontrd autores que relacionen los estados de la tuberculosis y el indice broncoarterial

con los hallazgos tomograficos, siendo una de sus fortalezas de esta investigacion.

Durante el periodo estudiado, se observo una baja prevalencia de hospitalizados
con bronquiectasia relacionada a la tuberculosis pulmonar, encontrandose mas
hospitalizados en el grupo etario de adultos maduros (30-59 afios), pero Sdnchez (2020)
observd el aumento de hospitalizaciones por bronquiectasia como diagndstico secundario,
sobre todo en enfermos de 80 afios. También tuvo un crecimiento en la frecuencia en
varones hospitalizados sin tener diferencia significativa con las mujeres, de igual manera,
en este estudio, la prevalencia de sexo fue mayor en varones (17 hospitalizados varones

y 15 mujeres) lo que nos da que también no hubo diferencia significativa entre el sexo.

Limitaciones

No obstante, este estudio contiene algunas limitaciones: No se evaluaron
pacientes menores de edad y oncoldgicos, tampoco se evaluaron con historia clinicas
incompletas o letras ilegibles. Por medio de la dimension de la muestra no se puede
trasvasar a una poblacion de mayor nimero. Cabe destacar la fortaleza es que se incluyo
los tres estados de la tuberculosis pulmonar en este estudio de bronquiectasia secundaria
a tuberculosis pulmonar. A su vez, este es el primer estudio de evaluacion de la
bronquiectasia secundaria a la tuberculosis pulmonar en que esta condicionada los tres
estados de la tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional Hipolito Unanue y en el Peru,
para que nos haga conocer ain mas sobre el comportamiento de estas condiciones. No se
observaron bronquiectasias del tipo Varicosa, siendo este tipo de bronguiectasia con mas

comorbilidad.

Otras de las limitaciones que son ajenos al sistema Lumier, es la ausencia de un

sistema HIS (Sistema de Informacion Hospitalaria) para recopilar los registros de manera



51

mas precisa de la historia clinica de los pacientes, lo que puede llegar a no recolectar toda
la pesquisa necesaria para el estudio, como consecuencias excluyendo de la muestra por

la poca informacion que se llega.

Por Gltimo, este método de estudio no muestra los registros conforme a la
mortalidad o recuperacion posterior a la hospitalizacién, ya que no se abarc6 como
variables de este estudio, lo que da pasd a que otras investigaciones aborden estas
variables y asi entender el grado de mortalidad de la bronquiectasia, como también a

investigar sobre el patron varicoso en qué estado de la tuberculosis se puede encontrar.
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V1. Conclusiones

= Los patrones tomograficos de bronquiectasia y el indice broncoarterial poseen una
relacion significativa con el estado de la tuberculosis pulmonar del paciente adulto en el

Hospital Nacional Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021.

= Los hallazgos tomogréaficos de la bronquiectasia mas frecuentes fueron el patrén
sacular, con lateralidad bilateral e indice broncoarterial de la puntuacion 2 en la escala de
Nathanson del paciente adulto con tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021.

= Las caracteristicas personales mas frecuentes de adultos con tuberculosis
pulmonar, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021, fueron
sexo masculino, adultos maduros, ambulatorios y estado activo de la tuberculosis

pulmonar.
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VIlI. Recomendaciones

e Es recomendable llegar a una anamnesis con los afectados de tuberculosis
pulmonar. Con el objetivo de conocer el estado de la tuberculosis, para que el tecnélogo
médico pueda dar la técnica apropiada; grosor de corte, nivel y anchura de ventana que
pueda identificar mejor los bronquios dilatados y los vasos adyacentes a la bronquiectasia.

e Larecomendacion es que las reconstrucciones MPR en los estudios tomograficos
de pulmones sean de cortés menor o igual a los 2mm, para no pasar por alto los patrones
tomogréficos de la bronquiectasia que en este estudio tuvieron una escala minima de 2 en
la escala de Nathanson equivalente a los 2mm de didametro broncoarterial.

e Conocer las caracteristicas personales de cada paciente en el estudio tomogréafico
de la bronquiectasia, sobre todo, de la procedencia que nos indicaré el estado de salud del
paciente, asi preparar la sala de tomografia en caso sea un paciente dependiente de
oxigeno critico hospitalizado.

e Esrecomendable que, en investigaciones posteriores, se cuente con una poblacion
que tenga de patron tomografico varicoso, para asi poder determinar en qué estado de

tuberculosis esté presente dicho patron.
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IX. Anexos

Anexo A

Circulo vicioso del dafio bronquial

Infeccién por

Pseudonoma

aeruginosa o
influenza

Progresion
del dafio
bronquial

Inflamacién
neutofilica y
mononuclear.

encimas liticos

destruccion

otros tisular

mediadores
porinflamatorio
s

incremento de
la inflamacién

Nota. Tomado de “Circulo vicioso propuesto por Cole et al.” por Montserrat

2008, (p. 17).
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Etiologia y enfermedades asociada a la bronquiectasia

Etiologia

Enfermedad

Posinfecciosas (30%)

Bacterias, tuberculosis, micobacterias no
tuberculosas, hongos (Incluido ABPA)

Asociadas a enfermedades pulmonares
cronicas (6,3-13,7%)

Asma, EPOC, déficit de alfa 1 antitripsina

Inmunodeficiencias (5-9,4%)

Primarias:  déficit de anticuerpos,
inmunodeficiencias combinadas
Secundarias: sindrome de la
inmunodeficiencia adquirida,

quimioterapia, neoplasias hematologicas

Asociadas a enfermedades sistémicas
(1,4-3,8%)

Artritis reumatoide, sindrome de Sjogren,
espondilitis anquilopoyética, sindrome de
Marfan, policondritis recidivante,
enfermedad inflamatoria intestinal, lupus,
sarcoidosis

Alteraciones del sistema mucociliar (2,5-
2,9%)

Sindrome de disquinesia ciliar, fibrosis
quistica, sindrome de Young

Post obstructivas (< 1%)

Intrinsecas (tumores, cuerpos extrafios,
estenosis cicatricial) extrinsecas (tumores,
adenopatias, aneurisma)

Alteraciones bronquiales congeénitas (<
1%)

Sindrome de Mournier-Kuhn, sindrome
de Williams-Campbell, secuestro
broncopulmonar, traqueobroncomalacia

Postrasplantes (< 1%)

Bronquiolitis obliterante, enfermedad de
injerto-huésped

Neumonitis post inflamatoria (< 1%)

Aspiracion  de contenido  gastrico,
radioterapia, inhalacion de toxicos

Otros (< 1%)

Enfermedad de las wufas amarillas,
sindrome de Swyer-James,
panbronquiolitis difusa, amiloidosis

Nota: Tomado de “etiologia de las bronquiectasias” por Montserrat, 2008, (p.21).
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Anexo C

Clasificacion morfoldgica de la bronquiectasia

Cilindricas
Varicosas Quisticas

Nota. Adaptada de “clasificacion segun su forma de la bronquiectasia” por Oliveira et

al., 2008, (p.57-58)

Anexo D

Clasificacion de las bronquiectasias

1.- 2.- 3- Saculares
Cilindricas Varicosas o Quisticas

Nota. Adaptada de “clasificacion por grupos de la bronquiectasia” por Pedrosa y

Casanova, 2010, (p.125-127)
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Anexo E

Sistema de puntuacion para fibrosis quistica

PARAMETRO 0 1 2 3
Gravedad de la Ausentes ~ Leve:didmetrodela Moderado: Luz 2-3  Grave: luz
bronquiectasia dle e vaso adyacents, veces mayor que el >3 veces
diametro del vaso mayor que el
diametro del
Vvaso.
Engrosamiento Ausentes Ia:\llz:pzr;g(rjoisgaﬂlizr:to mocrjgsr,:?noi:ento de la Snr a;lgsiamiento
peribronquial diametro del vaso pa?ed mayor y hasta degia pared
luyaleshile el doble del diametro  mayor del
del vaso. doble del
didmetro del
Vaso.
Extension de la
bronquiectasia Ausentes  1-5 6-9 >9
(n° de segmentos BP)
Extension de los Ausentes  1-5 6-9 >9
tapones de moco
(n° de segmentos BP)
Saculaciones o Ausentes  1-5 6-9 >9
abscesos
(n° de segmentos BP)
Generaciones de Ausentes  Hasta 4ta Hasta 5ta Hasta 6ta
divisiones bronquiales generacion generacion generacion
afectadas
(bronquiectasias/tapones)
Numero de bullas Ausentes  Unilateral (no Bilateral (no >4) >4
>4)
Enfisema
(n° de segmentos BP) Ausentes  1-5 >5
Colapso/condensacion Ausentes  Subsegmentarios Segmentario/lobar

Nota. Adaptada de “fibrosis quistica: Sistema de puntuacion con CT de corte fino” por

Bhalla et al.,1991. (p. 783-788)
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Sistema de puntuacion para bronquiectasia por fibrosis y no fibrosis quistica

SISTEMA DE PUNTUACION DE NATHANSON

Superior

Bronquiectasias
Derecha anterior

Medio Inferior

Derecha posterior

Izquierda anterior

Izquierda Posterior

Tapones de moco
Derecha anterior

Derecha posterior

Izquierda anterior

izquierda posterior

puntuacion total

Bronquiectasias 0: No BQ
2: BQ cilindricas
extensas
4: BQ saculares
extensas

Tapones de moco 0: ausentes

1: BQ cilindricas
minimas

3: BQ saculares
minimas

5: BQ quisticas

1: presentes
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Nota. Adaptada de “Tomografia computarizada ultrarrdpida de térax en la fibrosis

quistica: un nuevo sistema de puntuacién” por Nathanson et al., 1991. (p.81-86)
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Etapas de la tuberculosis

ETAPAS
Primaria H
| |
Activa Reactiva Latente
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Nota. Adaptada de “La tuberculosis” por Nardell et. at., 2022, Tuberculosis, 3 (2022).
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Anexo H

Ficha de recoleccion de datos

N.° ASIGNADO FECHA DE

) RECOLECCION
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS PERSONALES

SEXO 0 Masculino o Femenino Grupo 0O Adultos

Etario: jovenes
o Adultos

maduros
ERAD o Adultos

afios Mayores

o Hospitalizado

PROCEDENCIA o Ambulatorio

TBC a ACTIVA a REACTIVA o LATENTE
PULMONAR
CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS
LOCALIZACION 0 Derecha 0 lzquierda

PATRON TOMOGRAFICO a Cilindricas

Q Varicosas
O Saculares o quisticas

INDICE BRONQUIOARTERIAL )
Q Indice............

Nota. Elaboracion propia (2024).
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Aprobacion de la institucion para la investigacion

“Afo del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

El Agustino, 03 de junio de 2024

CARTA N° /10 -2024-DG-OADI-N° 059 /HNHU

Sefior T.M. B
ANDRES ROBERTO LLANTOY QUICANO
Investigador Principal

Presente.-
Asunto : Aprobacion de Proyecto de Investigacion
Referencia Carta N°075-2024-CIEI-HNHU - Exp. N° 24-009535-001

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y comunicarle que, a través del
documento de la referencia, el Comité Institucional de Etica en Investigacion informa
que en sesion ordinaria de fecha miércoles 08 de mayo del afio en curso, segun consta
en el Libro de Actas N°9, acord6 por unanimidad APROBAR el Proyecto de Investigacion
titulado: “HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE BRONQUIECTASIA Y
CARACTERISTICAS PERSONALES DE ADULTOS CON TUBERCULOSIS
PULMONAR - HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE - LIMA, 2021”.

En este sentido, y visto el expediente presentado, esta Direccion General AUTORIZA la
ejecucién del Proyecto de Investigacion, recomendando que el periodo de vigencia de
esta aprobacién se considera por un ano, el mismo que caducara el dia 08 de mayo del
2025.

Sin otro particular, me despido de usted,

Atentamente,

A
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> ’ /'
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D General (o)

CMP: 17183
CABAIR€M/jsm
c.c. OADI-HNHU
c.c. Archivo
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| ElAgustino
| Telf. 3625700, 3627777

Nota. Permiso de la institucion para realizar la investigacion (2024).
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Hallazgos tomogréficos de bronquiectasia y caracteristicas personales de adultos con tuberculosis pulmonar - Hospital Nacional Hipélito Unanue
Lima 2021.

PROBLEMAS DE INVESTIGACION

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

PROBLEMA GENERAL

; Cudl es la relacién entre los hallazgos
tomograficos de bronquiectasia y las
caracteristicas personales de adultos con
tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en Lima durante el afio 2021?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

; Cudles son los hallazgos tomogréficos de la
bronquiectasia en pacientes con tuberculosis
pulmonar en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en Lima durante el afio 2021?

. Cuales son las caracteristicas personales mas
frecuentes de adultos con tuberculosis
pulmonar en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en Lima durante el afio 2021?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre los hallazgos
tomogréaficos de bronquiectasia y las
caracteristicas personales en adultos con
tuberculosis pulmonar en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en Lima durante
el afio 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los hallazgos tomograficos de la
bronquiectasia méas frecuentes en adultos con
tuberculosis pulmonar en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en Lima 2021
durante el afio 2021.

Indicar las caracteristicas personales mas
frecuentes de adultos con tuberculosis
pulmonar en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en Lima 2021 durante el afio 2021.

HIPOTESIS PRINCIPAL

Hi: La relacién entre los
hallazgos tomograficos de
bronquiectasia y las
caracteristicas personales en
adultos con tuberculosis
pulmonar en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en
Lima durante el afio 2021,
fue significativa.

Ho: La relacion entre los
hallazgos tomograficos de
bronquiectasia y las
caracteristicas personales en
adultos con tuberculosis
pulmonar en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue en
Lima durante el afio 2021, no
fue significativa.

VARIABLE 1:

Hallazgos tomograficos de
bronquiectasia

VARIABLE 2:
Caracteristicas personales

de adultos con tuberculosis
pulmonar

Tipo de Investigacion
» Enfoque: Cuantitativo

* Tipo de Disefio: No
experimental

* Nivel: Correlacional

» Método: Hipotético
deductivo

 Corte: Transversal
« Cronologia: Retrospectivo

POBLACION: Todos los
pacientes con diagndstico de
tuberculosis pulmonar que se
realizaron una tomografia
computarizada de torax y
presentaron hallazgos de
bronquiectasia en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue
durante el periodo de marzo a
diciembre del 2021.
MUESTRA: Se realizé un
muestreo por conveniencia, es
decir no probabilistico y no
aleatorio; ya que se recolectd
informacioén de toda la
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poblacion que cumpla con los
criterios de inclusién y
exclusion (n<N)

TECNICAS DE
PROCESAMIENTO DE
DATOS: Se empled el
programa estadistico SPSS V26
para poder realizar la
estadistica.

Nota. Elaboracion propia (2024).
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