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RESUMEN

Objetivo: Conocer la frecuencia de las secuelas pulmonares estructurales en
pacientes de 15 a 50 afios post tratamiento antituberculoso en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue en el periodo 2017.

Materiales y Métodos: El tipo es cuantitativo, retrospectivo, y por actitud del
investigador observacional puesto que no sera intervenida, lo que nos
permitird obtener la informacion tal y como se presenta en un espacio y tiempo

determinado.

Resultados: Las caracteristicas sociodemograficas que se evaluaron son el
grupo etario de los cuales el 47.1% fueron los que pertenecen entre los 41y
50 afios de edad; mientras que el género mas afectado es el masculino en un
79.3%. Asimismo, el 41.8% de los pacientes incluidos en el estudio curso
como maximo la educacién secundaria completa; mientras que el distrito mas

afectado es el de San Juan de Lurigancho con un 41.8%.

Conclusiones: Dentro de las caracteristicas mas frecuentes, el grupo etario
mas afectado es el que oscila entre los 41 y 50 afios de edad, siendo el género
mas afectado el masculino. Las lesiones mas frecuentes que se presentan en
los pacientes post tratamiento antituberculoso, son las lesiones de vias aéreas

seguido por la lesiones parenquimatosas.

Palabras clave: Secuelas pulmonares, tratamiento antituberculoso.



ABSTRACT

Objective: To know the frequency of structural lung sequelae in patients aged
15 to 50 years after antituberculous treatment at the Hipolito Unanue National
Hospital in the period 2017.

Materials and Methods: The type is quantitative, retrospective, and the
attitude of the observational researcher since it will not be intervened, which
will allow us to obtain the information as it is presented in a specific space and

time.

Results: The sociodemographic characteristics that were evaluated are the
age group of which 47.1% were those between 41 and 50 years of age; while
the gender most affected is male in 79.3%. Likewise, 41.8% of the patients
included in the study course as maximum complete secondary education;

while the most affected district is that of San Juan de Lurigancho with 41.8%.

Conclusions: Among the most frequent characteristics, the most affected age
group is the one that oscillates between 41 and 50 years of age, being the
gender most affected the masculine. The most frequent lesions that occur in
patients after antituberculous treatment are airway lesions followed by

parenchymal lesions.

Key words: Pulmonary sequelae, antituberculous treatment.
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INTRODUCCION

La presente tesis de investigacidbn tuvo por objetivo conocer la
frecuencia de las secuelas pulmonares a nivel estructural en aquellos
pacientes que tenian una edad entre los 15 y 50 afios, que tuvieron un
tratamiento previo de tuberculosis en el Hospital Nacional Hipolito Unanue
durante el afio 2017. Ademas, los datos obtenidos se obtuvieron en base al
sistema de epidemiologia de los pacientes que acudieron al servicio del

programa contra la tuberculosis.
Este trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el primer capitulo se presenta el planteamiento del problema, el
problema, el objetivo general y los especificos, la justificacion del estudio,

ademas del propadsito del estudio.

En el segundo capitulo se abordan los aspectos tedricos tales como la
revisibn de antecedentes tanto internacionales como nacionales, que hacen
referencia a lesiones producidas en la estructura pulmonar después de
padecer tuberculosis, seguidamente de la revision de la base tedrica del tema.
Ademas, se plantea la hipotesis, las variables dependientes e independientes

y la definicién operacional de términos.

En el tercer capitulo se presenta el tipo de estudio realizado, el &rea de
estudio, ademas de la poblacion de muestra, la técnica e instrumentos de
recoleccion de datos y se explica como se realizd el procesamiento y el
analisis de los datos. En el cuarto capitulo se abordan los resultados del

estudio y la discusion de los mismos.

En el quinto capitulo se presentan las conclusiones y las

recomendaciones de la tesis.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Nuestra realidad nacional nos confirma que existe un grave caso de
proliferacion de la enfermedad tuberculosa, la cual segun datos
recaudados en un reporte del Ministerio de Salud (MINSA) “Analisis de la
Situacién Epidemioldgica de la Tuberculosis en el Pert - 2014”. En ese
afo se reportaron 27 350 casos nuevos de tuberculosis, cuales cifras se
van elevando mediante el pasar de los afios, se reporté también que
solamente en el departamento de Lima se encuentra el 60% de casos de
tuberculosis, encontramos que existen distritos que hay mayor casuistica
de esta enfermedad se encuentran el Distrito de San Juan de Lurigancho,
El Agustino, Rimac, La Victoria, Ate Vitarte, Santa Anita y Barranco. Dicha
enfermedad deja consecuencias graves, siendo estas fisicas y sociales,
para las personas que la padecieron las cuales influyen en su calidad de
vida y de salud. Teniendo conocimiento de la situacion de la enfermedad,
se realiza este proyecto de investigacion el cual me permite, conocer la
frecuencia de las secuelas estructurales de la enfermedad tuberculosa y
las diferentes lesiones que se dan a nivel pulmonar, este estudio se realizé
en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el presente afio, este estudio
es de caracter cuantitativo, retrospectivo de tipo descriptivo y de corte

transversal ..
1.2. Formulacion del problema

1.2.1. General
e (Cudl es la frecuencia de secuelas pulmonares estructurales en

pacientes de 15 a 50 afos post tratamiento antituberculoso en

el Hospital Nacional Hipélito Unanue en el periodo 2017?



1.2.2.

Especificos

¢,Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
de 15 a 50 afios con secuelas pulmonares estructurales post
tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
en el periodo 20177

¢, Cuadl es la frecuencia de las lesiones pleurales en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor frecuencia en pacientes de 15
a 50 afios post tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el periodo 20177

¢,Cual es la frecuencia de las lesiones de via aérea en las secuelas
pulmonares estructurales en pacientes 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue
en el periodo 20177

¢, Cudl es la frecuencia de las lesiones parenquimales en las
secuelas pulmonares estructurales en pacientes 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional Hipélito Unanue
en el periodo 20177

¢,Cual es la frecuencia de las lesiones vasculares en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor frecuencia en pacientes de 15
a 50 afios post tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el periodo 20177

¢,Cual es lafrecuencia de las lesiones mediastinales en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor frecuencia en pacientes de 15
a 50 afios post tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el periodo 20177

¢ Cuadles son las caracteristicas socioecondmicas asociados a la
frecuencia de secuelas pulmonares estructurales en pacientes 15 a
50 afios post tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue en el periodo 20177



1.3. Justificacién

La tuberculosis es una enfermedad que deja secuelas tanto
estructurales, como funcionales y sociales en las personas que la padecen,
esta investigacibn se centra especificamente en las consecuencias
estructurales pulmonares que tienen estos pacientes. Los ultimos informes
emitidos por el Ministerio de Salud a cerca de la situacion de la tuberculosis
en nuestro pais, revelan que en nuestra capital se alberga un mayor
porcentaje de tuberculosis a diferencia de otras ciudades del pais, esta
enfermedad tiene mayor convergencia en los distritos mas poblados de
nuestra ciudad, los cuales se encuentran cerca al centro de la ciudad y tiene
una edad de presentacion que se encuentra en su gran mayoria en la

poblacién econ6micamente activa.

La gran parte de estos pacientes son atendidos en los diferentes
nosocomios de la ciudad, dentro de los cuales se encuentra el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, el cual tiene una poblacién asignada de
aproximadamente dos millones de personas. Este estudio de naturaleza
descriptiva, observacional, cuantitativo retrospectiva, de corte transversal, me
permite hacer una pequefia contribucién con el conocimiento médico, sobre
la frecuencia de presentaciones de las secuelas que nos deja la enfermedad
tuberculosa, asi como los tipos de complicaciones y las diferentes

caracteristicas sociodemogréaficas que nos trae esta terrible enfermedad.

1.4. Delimitacion de area de estudio

Esta investigacion se llevo a cabo mediante la revision de las historias
clinicas del area de hospitalizacion del pabellbn D1 del servicio de
Neumologia del Hospital Nacional Hipolito Unanue durante el presente afio.



1.5. Limitaciones de la investigacion

1ra. Limitacién

La busqueda de informacion de pacientes que tengan todos los datos
requeridos para la realizacion de la investigacion Historias clinicas completas

con informes de tomografias.
2da. Limitacion

Limitaciones de tipo bibliograficas, en la actualidad no hay muchos
aportes sobre secuelas pulmonares estructurales post enfermedad

tuberculosa.

1.6. Objetivos

1.6.1. General

e Conocer la frecuencia de las secuelas pulmonares estructurales en
pacientes de 15 a 50 afios post tratamiento antituberculoso en el

Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el periodo 2017.

1.6.2. Especificos

1. ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de 15
a 50 afios con secuelas pulmonares estructurales post tratamiento
antituberculoso en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el
periodo 2017.



Determinar la frecuencia de las lesiones pleurales en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor frecuencia en pacientes de 15 a
50 aflos post tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue en el periodo 2017.

Determinar la frecuencia de las lesiones en via aérea en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor frecuencia en pacientes de 15 a
50 aflos post tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue en el periodo 2017.

Determinar la frecuencia de las lesiones parénquimales en las secuelas
pulmonares estructurales en pacientes 15 a 50 afios post tratamiento
antituberculoso en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el periodo
2017.

Determinar la frecuencia de las lesiones vasculares en las secuelas
pulmonares estructurales en pacientes 15 a 50 afios post tratamiento
antituberculoso en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el periodo
2017.

Determinar la frecuencia de las lesiones mediastinales en las secuelas
pulmonares estructurales en pacientes 15 a 50 afios post tratamiento
antituberculoso en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el periodo
2017.

Identificar las caracteristicas socioecondémicas asociados a la
frecuencia de secuelas pulmonares estructurales en pacientes 15 a 50
afios post tratamiento antituberculoso en el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue en el periodo 2017.



1.7. Proposito

La realizacion del presente trabajo de investigacion se hace con el fin
de conocer la frecuencia de las secuelas pulmonares a nivel estructural en
pacientes que han tenido un tratamiento antituberculoso durante el afio 2017,
ademas de identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

que permitiran tener un antecedente para futuros estudios.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes Bibliograficos

Conny Michelle ER et al.(2017), Segun Conny Esquivel “la tuberculosis es una
enfermedad cuya transmision es por via aéreay la evolucién de la enfermedad
y la infeccion depende en gran porcentaje del estado inmunoldgico de la
persona que la padece, se tiene como calculo que aproximadamente el 10%
de las personas infectadas dan a desarrollar tuberculosis en algin momento
de la vida. Una de las complicaciones mas importantes es el aspergiloma que
se da por invasion en cavernas secuelares de tuberculosis (25-55%). Un 10%
de pacientes con aspergilomas se solucionan espontdneamente. No hay
muchas referencias sobre coexistencia activa del bacilo tuberculoso y el
aspergilius. Este paciente estudiado tenia coexistencia de varias
comorbilidades como hipertension arterial, enfermedad renal cronica,
diabetes mellitus los cuales son factores de riesgo importante para el

desarrollo de la tuberculosis y el aspergiloma” 2.

Santamaria et al.(2017), Segun Yeison Santamaria “Los antecedentes
bibliograficos describen que para que se desarrollen secuelas debe haber
evidencia de multirresistencia, pacientes fumadores y pacientes con
tratamiento incompleto, estas secuelas se pueden dar a cuatro niveles, segun
estructura: via aérea, parénquima, pleura, mediastino y vascular, este es un
tipo de estudio en el cual se evaluaron 141 casos concurrentes de pacientes
menores de 18 afios asistentes al servicio de neumologia, estos fueron
captados entre junio del 2012 y diciembre del 2014 y adultos diagnosticados
de tuberculosis confirmada, en cuanto a los resultados se encontro una edad
promedio de 52 +- 17 afios, los resultados de las secuelas se distribuyen:
secuelas parenquimatosas 88%, secuelas Pleurales 30%, secuelas en vias

respiratorias 45%, secuelas en mediastino 38% y por ultimo secuelas



vasculares 5%, en los 141 pacientes existe una prevalencia de secuelas

estructurales en un 88.65% en los pacientes con tuberculosis curada” 3.

Mendoza et al. (2015), Segun Mendoza “El aspergiloma es la forma clinica
muy frecuente que se da como resultado de la colonizacion del hongo en la
secuela cavitaria tuberculosa pulmonar, la presentacion de aspergilomas
multiples es de infrecuente presentacion, se da mayormente una secuela
fungica. Se presentd un caso de un paciente de 53 afios, que tenia clinica de
expectoracion mucopuruleta de 9 meses de evolucion, asociada a hemoptisis
de variables cantidades, como antecedentes se tiene que este paciente
concluyo el tratamiento completo para tuberculosis pulmonar, consumo de
tabaco y consumo de alcohol. Este paciente tenia multiples aspergilomas en
el l6bulo superior izquierdo pulmonar cuyo tratamiento fue quirdrgico, estudios
revelaron que el mejor tratamiento para estos casos es quirtrgico y el uso de
los antifangicos es indicado para aquellos pacientes que no pueden acceder

al tratamiento intervencionista 4.

Fuentes et al. (2015), Segun Edelberto Fuentes -Las cavidades que se
encuentran a nivel pulmonar son manifestaciones de muchos procesos
infecciosos, pero estas se representan en su gran mayoria por infecciones del
Micobacterium Tuberculosis, existen algunos casos que estas cavidades
pueden llegar a medir 8cm de diametro aproximadamente una vez culminado
el tratamiento para la enfermedad, estas cavernas pueden ser confundidas
con quistes pulmonares o bulas enfisematosas. Se describen 4 casos de
pacientes que padecieron tuberculosis y al poco tiempo de culminar el
tratamiento debutan con clinica de disnea, tos persistente y hemoptisis, que
al ser evaluados por radiografias, estas revelaban imagenes cavitarias, pero
estas fueron confundidas por bulas enfisematosas 0 quistes, se tiene
conocimiento que el tratamiento para estas entidades es netamente

quirdrgico, se determina que cuando se presenten casos de pacientes con



tuberculosis pulmonar que hayan concluido el tratamiento médico, las
secuelas que se presentan en mayor frecuencia son las cavernas cicatrizadas

no colapsadas y no bulas enfisematosas” °.

Marin et al. (2015), Segun Marin  “las enfermedades estructurales
pulmonares son todas aquellas que alteran la arquitectura de la via aérea
inferior y del pulmoén, existen tres enfermedades que ocasionan eso, la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), las bronquiectasias y las
cavidades, el paciente al tener estas secuelas de la enfermedad tuberculosa,
estas conllevan a la vulnerabilidad del paciente a padecer colonizacién de
diversos entes microbiolégicos que contribuyen al aumento de la
morbimortalidad de los pacientes, se estima que el 45% de pacientes con
secuela fibrocavitaria presentan sintomas debidos a las consecuencias de la
misma secuela, los agentes causantes de exacerbaciones de esta secuela
son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Klebsiella
pneumoniae, se tiene conocimiento que el 40% de exacerbaciones de las
secuelas cavitarias se deben a micobacterias. Se estima que el 40% - 50%
los pacientes con EPOC presenten clinica por la exacerbacion de la patologia,
los agentes bacterioldgicos incluidos en esta patologia son: Haemophilus
Influenza y el Sterptococcus Pneumoniae (80 -90%), la Pseudomona
Aeruginosa y las Enterobacterias son las que desarrollan clinica recurrente en
pacientes con la enfermedad en estado avanzado. Los agentes etiol0gicos
mas frecuentes en el caso de las bronquiectasias son: Bacterias 80%, Virus
15%, Bacterias Atipicas 5% ©.

Paz et al. (2015), Segun Luis Ernesto Paz “la tuberculosis laringea es una
complicacion no muy frecuente con el compromiso pulmonar, en las Gltimas
décadas esta enfermedad tuvo un incremento en casos diagnosticados, en
nuestros dias esta enfermedad es catalogada como la enfermedad
granulomatosa mas frecuente de la laringe, este caso es sobre un paciente

gue presenta tuberculosis laringea sin presentar sintomatologia asociada a



TBC, como disnea a medianos esfuerzos, disfagia a sélidos, perdida ponderal
de peso, sensacion de cuerpo extrafio y disfonia sin remision, existe mayor
frecuencia de presentacion en ganglios linfaticos cervicales (90%), en

segundo lugar afecta a la laringe y demas estructuras (2-6%)” ’.

Diaz et al. (2015), “Este estudio se llevd a cabo en los Hospitales Clinico
Quirurgicos de la Habana Cuba en los cuales se pretendia determinar si la
demora del inicio de los primeros sintomas y la toma de muestra de BAAR era
determinante en el prondstico de curacion de TBC, se obtuvo como resultado
que existe una demora en el diagnostico por baciloscopia de 102 dias en
cultivos positivos y demora de 18 y 36 dias en cultivos negativos, tenemos
que el diagndstico oportuno de TBC reduce la Transmision de TBC y

posteriormente las consecuencias de esta enfermedad” 8.

Rodriguez et al. (2014), Segun Luis Rodriguez “Dentro de las nuevas
técnicas para el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades pulmonares
encontramos a la broncoscopia y a la videobroncoscopia flexible, cual uso nos
permite hacer una exploracién a los pacientes que padecen de lesiones
pulmonares indeterminadas, defectos en las vias aéreas, investigacion de
hemoptisis de origen desconocido y asociacion de sintomas que pueden ser
indicativos de alguna neoplasia maligna. Se evaluaron a 151 pacientes que
acudieron por sintomas asociados a patologias respiratorias, 87 varones y 64
mujeres, se obtuvo una edad promedio de 50 afios, con un rango de 16 a 92
afos, mediante el uso de la videobroncoscopia flexible se identificaron a 40
pacientes (26,5%) con Mycobacterium tuberculosis que tenian clinica de
hemoptisis sin origen aparente, la videobroncoscopia es un instrumento Util en

diagndstico de patologias bronquiales y pulmonares °.

Zotez et al. (2015), Segun Hugo Zotes “El Aspergillus en un hongo que se
encuentra en la naturaleza y estos producen los micetomas, los aspergilomas
simples son aquellos que se desarrollan en el parénquima sano y los

complejos son los que se desarrollan en el parénquima previamente dafado,

10



la mayoria de los asperguiliomas se desarrollan en una caverna, las cuales
son producidas en mayor porcentaje por tuberculosis pulmonar, la clinica que
presentan estos pacientes son disnea y hemoptisis, se considera que el
tratamiento quirdrgico es la mejor opcion y debe ser el tratamiento de primer
eleccion en los pasos de micetoma pulmonar, incluso en aquellos pacientes
que no presentan clinica, si bien es cierto existe mayor numero de
complicaciones durante y después de la cirugia, pero estas se dan en base el
grado de abarcamiento de la enfermedad, mientras la intervencién sea mas
temprana y oportuna existen menos complicaciones. Se ha demostrado que
la lobectomia es el procedimiento de eleccién en este estudio y es, un
procedimiento seguro en comparacion a los demas procedimientos, los
tratamientos médicos no invasivos deben ser reservados para los pacientes

que tienen una reserva funcional pulmonar disminuida” 1°.

Cominguez et al. (2017), Segun Cominguez Mariano “Las adenopatias
mediastinales, son frecuentes en los casos de pacientes con enfermedad
tuberculosa, la edad de presentacion disminuye al pasar del tiempo pero
tienen mayor presentacion en pacientes infectados con VIH y los
adolescentes, los tratamiento antituberculosos tienen un resultado favorable
para fibrosar los ganglios, pero en casos de inmunosupresion estos pueden
reactivarse y llegar a afectar a estructuras contiguas. Se presenta un caso
sobre un paciente con antecedente de tuberculosis pulmonar con tratamiento
completo presenta clinica de disnea progresiva y disfagia a solidos, el cual se
le evallUa por video endoscopia digestiva alta y se encuentra una fistula a nivel
esofagico que muestra cultivo positivo de mycobacterium tuberculoso, el
paciente inicia el tratamiento médico y existe mejoria clinica. Este tipo de
tuberculosis es de presentacion rara, se da por contiglidad y el tratamiento

correspondiente es quirlrgico, segun el espacio comprometido” 1.
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2.2 Base Tebrica

M. tuberculosis es una varilla aerébica, no mavil, no formadora de esporas
gue es altamente resistente al secado, al acido y al alcohol. Se transmite
de persona a persona a través de nucleos de gotitas que contienen el
organismo y se disemina principalmente por la tos. Una persona con TB
activa, pero no tratada infecta aproximadamente a 10-15 personas por
afo. La probabilidad de transmision de una persona a otra depende del
namero de gotas infecciosas expulsadas por un transportista, la duracién
de la exposicién y la virulencia de M. tuberculosis. El riesgo de desarrollar
TB activa es mayor en pacientes con inmunidad celular alterada del
huésped, incluidos los extremos de edad, malnutricion, cancer, terapia
inmunosupresora, infeccion por VIH, enfermedad renal en etapa terminal
y diabetes 2.

La infeccion de TB comienza cuando las micobacterias alcanzan los
alvéolos pulmonares, donde invaden y se replican dentro de los
macréfagos alveolares. Las micobacterias inhaladas son fagocitadas por
los macréfagos alveolares, que interactian con los linfocitos T, lo que da
como resultado la diferenciacion de los macréfagos en histiocitos
epitelioides. Los histiocitos y linfocitos epitelioides se agregan en
pequefios grupos, lo que produce granulomas. En el granuloma, los
linfocitos T CD4 (células T efectoras) secretan citocinas, como el
interferdn-y, que activan los macrofagos para destruir las bacterias con las
gue estan infectadas. Los linfocitos T CD8 (células T citotdxicas) también
pueden matar directamente a las células infectadas *2.

Es importante destacar que las bacterias no siempre se eliminan del
granuloma, pero pueden volverse latentes, lo que resulta en una infeccion
latente. Otra caracteristica de los granulomas de TB humanos es el
desarrollo de necrosis en el centro de los tubérculos. El sitio primario de
infeccion en los pulmones se llama foco de Ghon. Se agranda a medida

qgue la enfermedad progresa o, con mucha mas frecuencia, se cura. La
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cicatrizacion puede dar como resultado una cicatriz visible que puede ser
densa y contener focos de calcificacion. Durante la etapa temprana de la
infeccion, los organismos comunmente se propagan a través de los
canales linfaticos a los ganglios linfaticos hiliares y mediastinicos
regionales y a través del torrente sanguineo a sitios mas distantes en el
cuerpo %2,

La combinacion del foco de Ghon y los ganglios linfaticos afectados se
conoce como el complejo de Ranke. La infeccion inicial suele ser
clinicamente silenciosa. En aproximadamente el 5% de las personas
infectadas, la inmunidad es inadecuada y la enfermedad clinicamente
activa se desarrolla dentro de 1 afio de la infeccion, una condicion conocida
como infeccidn primaria progresiva. Sin embargo, para la mayoria de las
personas infectadas, la TB permanece latente desde el punto de vista
clinico y microbiolégico durante muchos afios 2.

En aproximadamente el 5% de la poblacién infectada, la reactivacion
enddgena de la infeccion latente se desarrolla muchos afios después de
la infeccion inicial (esto también se ha denominado "tuberculosis
posprimaria®). La TB de reactivacibn tiende a involucrar
predominantemente los segmentos apical y posterior de los l6bulos
superiores y los segmentos superiores de los l6bulos inferiores. Esta
ubicacién es probable debido a una combinacion de tensién de oxigeno
relativamente mas alta y drenaje linfatico deteriorado en estas regiones. A
diferencia del sitio de infeccién primario, en el que la curacion es la regla,
la TB de reactivacion tiende a progresar 12.

Las principales anomalias son la extension progresiva de la inflamacion y
la necrosis, a menudo con el desarrollo de la comunicacién con las vias
respiratorias y la formacion de la cavidad. La diseminacion endobronquial
del material necrético de una cavidad puede provocar infeccién de TB en
el mismo o en otros l6bulos. La diseminaciéon hematdégena puede dar como

resultado una tuberculosis miliar 12.
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2.3 Marco Conceptual
SECUELAS ESTRUCTURALES DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Se dividen en lesiones de la via aérea, lesiones parenquimatosas,

lesiones pleurales y lesiones mediastinales 3.
a. LESIONES DE VIiA AEREA
Laringitis Tuberculosa

Esta enfermedad tiene muy poca frecuencia en paises
desarrollados. La mayoria de casos presentados son por
complicaciones de tuberculosis pulmonar, la contaminacién de la
laringe se da por via aérea en pacientes que tienen demasiada
cantidad de bacilos o mediante vias linfaticas, El sintoma cardinal
es la disfonia, para diagnosticar esta enfermedad se tiene que hacer
un diagnéstico diferencial con carcinoma de laringe, tiene buena
respuesta al tratamiento antituberculoso, incluye cursos de tres
meses de rimfampicina, isoniazida y pirazidamida. Seguido de un

curso de nueve meses de rimfampicina y isoniazida 4.

Al realizar el examen fisico en la laringe se encuentra edema en
toda la estructura, hiperemia de la mucosa, lesiones Unicas y
multiples (multinodulares) de tipo granulomatosa con ulceraciones

y en casos extremos condritis 4.
Bronquiectasias por Traccién

Son aquellas dilataciones permanentes de los bronquios y
bronquiolos que se producen por la destruccién del musculo y del
tejido elastico por infecciones consecutivas. Esta es una
enfermedad de tipo secundaria a una infeccidbn u infeccion

persistente producida por distintas enfermedades, en su mayoria
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son secundarios a infecciones por tuberculosis pulmonar. Al
aparecer las bronquiectasias inicia la clinica del paciente constituido
por tos y expectoracion de esputo tipo purulento a veces de tipo
fétido, este puede contener lineas de sangre. El diagnostico se hace
en base a una buena recoleccion de datos en la historia clinicay la
demostracion radiografica de dilataciones bronquiales. En estos
tipos el Gold estandar para diagnostico de bronquiectasias es por
tomografia, en la clinica el paciente puede presentar acropaquias.

Las enfermedades que predisponen a bronquiectasias son °:

a. Obstruccion Bronquial: Entre las causas mas frecuentes

encontramos a las siguientes 1°:
e Tumoraciones *°.
e Cuerpos extrafios 1°.
e Ocasionalmente impactacion de secreciones 1°.
e Asma tépica °.
e Bronquitis cronica .

e Entodos estos escenarios las bronquiectasias se ubican

en el segmento pulmonar obstruido 15,
b. Enfermedades congénitas / hereditarias 1°.

c. Fibrosis quistica: En esta patologia se producen
bronquiectasias a consecuencia de la obstruccion y la infeccion
producidas por la secrecion de moco de consistencia muy

espesa. Es la complicacion méas grave de las bronquiectasias
15
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Las bronquiectasias son aquellas que se ocasionan a consecuencia
de inflamaciones y cicatrizacion de los bronquios y del parénquima
pulmonar adyacente ocasionando remodelacion y retencién de
secreciones que propician infecciones de tipo bacterianas. Eso lleva
a que exista mayor predisposicién a adquirir infecciones micoticas
como aspergillus “se da en un 35%” y bacilos tuberculosos, estas
bronquiectasias se localizan en mayor frecuencia en l|obulos
superiores, segmento apical posterior, sintoma cardinal es tos con
expectoracion muco purulenta, hemoptisis. Tiene buena respuesta
a la profilaxis antibi6tica con macrolidos, en casos de complicacion

se realiza neumonectomias 4.
Estenosis Traqueobronquial

Patologia que se da con mayor frecuencia en el género femenino,
lo cual se da por tener un menor tamafo del calibre de la luz
bronquial, llevando a menor expectoracién, promoviendo la
infeccion por Mycobacterium Tuberculosis a las mucosas con
cicatrizacion y remodelacién de la via aérea, tiene dos sintomas
cardinales que son disnea y tos, el Gold estandar es mediante la
fibrobroncoscopia y la espirometria, la placa radiografica tiene poca

sensibilidad 4.
LESIONES PARENQUIMATOSAS
Cavernas

Fisiopatologia

A nivel de la fisiopatologia encontramos que el origen de las

cavernas se da en dos tiempos 1:

16



Primo infeccién:

El bacilo tuberculoso entra mediante las vias aéreas, estos son
fagocitados por macrofagos y estos inducen a una reaccion
inflamatoria de tipo leve. Una parte de los macréfagos son drenados
hacia el hilio pulmonar, conllevando a una reaccion de
hipersensibiidad que se va desarrollando  durante
aproximadamente de 3 a 4 semanas que terminan en una formacion
de granulomas denominados “nédulos de ghon”, desarrollando esto
posteriormente a la conformacién del “complejo primario” 6. Este
complejo primario tiene una evolucion favorable, el cual termina
curandose. Durante las primeras semanas, antes del desarrollo
completo de la respuesta inmunitaria los bacilos, se diseminan por
via hematdégena 6. En personas inmunocompetentes todo este
cuadro fisiopatologico es imperceptible. Otras personas
inmunocomprometidas son incapaces de desarrollar una respuesta
correcta y dan evolucién a una enfermedad progresiva: desarrollo
de la lesion pulmonar con afeccion de la pleura, llevando a

ulceraciones de las paredes bronquiales y zonas pulmonares. 16

La gran mayoria de tuberculosis manifestadas en adultos se
producen por reactivacion de los bacilos residuales de la
enfermedad primaria. Entre los factores asociados a la reactivacion

tenemos: 6.
e Inmunosupresion inducida por farmacos 2°.
e Edad avanzada del paciente 16,
e Desnutricion 18.

e Enfermedades asociadas 6.
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Reactivacion del bacilo: En esta fase, las lesiones se localizan en
zonas favorables para el desarrollo del bacilo (zonas oxigenadas),
localizacion apical pulmonar, zonas donde hay mayor cociente
Ventilacion/Perfusion, es el lugar adecuado para la formacion de

cavernas tuberculosas 18.

Estas se producen a consecuencia de granulomas calcificados,
ocasionando perdida del parénquima pulmonar. Se cicatriza y se
deposita material necrético, que posteriormente se vuelve en
estructuras de las paredes de las cavernas, el tamafio es variable
desde 1cm hasta inferior a Imm. Como complicaciones se dan la
hemoptisis (66% de los pacientes), infecciones segundarias como

aspergilliosis 4.
Aspergiloma

El agente involucrado es aspergillus fumigatus 1. Las colonias de
este hongo son granulosas y de tipo algodonosa tiene color azul
verdoso, verde con gris o verde tipo castafio 6. A la microscopia
debemos buscar la produccion de una hilera de fialides sobre una
mitad superior una vesicula en forma de maza, los conidios son de
tipo esféricos, formados en cadenas largas que tienen inclinacion

central, tienen un color amarillo verdosa 7.

Las infecciones fungicas de tipo aspergiloma, son las que se
desarrollan en cavidades preexistentes, ya sean estas de tipo
natural (por ejemplo: senos paranasales) o de tipo adquirida (por
ejemplo, neumoquistes inflamatorios o0 en mayor frecuencia

rezagos estructurales de tuberculosis) 7.

El aspergiloma es una confluencia de hifas, la gran mayoria en
descomposicion. En el caso de los aspergilomas pulmonares, estas

cavidades se encuentran provistas de aire constante, mediante un
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bronquio abierto estas hifas se mantienen viables, la deteccién de
estas es un diagnostico definitivo. En su mayoria estas cavidades
se limitan en la invasion del parénquima pulmonar /. Esta entidad
es cuasi exclusiva de pacientes inmunodeprimidos o neutropenicos

en especial de los que padecen leucemia o linfoma 1.

En cuanto a la clinica se presenta como una neumonia clasica con
sintomatologia de tos, fiebre, dificultad respiratoria. Cuando existe

invasion a la pleura produce dolor toracico y frote pleural .

Los sintomas duran mayor a 3 meses, esta enfermedad suele
afectar a pacientes inmunosuprimidos 8. Es la patologia que causa
mayor complicacion frente a la tuberculosis 25 a 50%, como
sintomas los pacientes presentan disnea, tos y hemoptisis, el
diagnostico se hace por imagenologia. El tratamiento se basa en
embolizacién de arterias bronquiales cuando existe hemoptisis
masiva y en cuanto a antibiotioterapia se da anfotericina B,

itraconazol y por ultimo neumonectomia 4.
Atelectasia Cicatrizal

Una patologia muy frecuente en pacientes post tratamiento
antituberculoso, se asocia al 70%, se da por una reaccion fibrotica
asociado a retraccion hiliar y el posterior desplazamiento del
mediastino al lado afectado, existe compensacion pulmonar. Se
localiza con mayor frecuencia en los l6bulos superiores, son
asintomaticos pero presentan disnea y tos 3. Muy frecuentemente

se asocia a bronquiectasias
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c. LESIONES PLEURALES
Patologias de actividad de la enfermedad en lesiones pleurales:
Empiema

Es la presencia de liquido infectado en la cavidad pleural, puede
resultar por la ruptura de granulomas caseificantes que drenan a en
la cavidad pleural, el principal agente es el mycobacterium
tuberculosis, pero puede estar causado por agentes como klebsiella
pneumoniae, staphilococcus aureus, streptococcus pneumoniae y
haemophiluis influenzae. El diagnostico se realiza mediante
imagenologia y estudio del liquido pleural, como principal
sintomatologia tiene el dolor pleuritico, disnea y tos. El tratamiento

incluye a la toracentesis y manejo antibiético 4.
Secuelas de las patologias de lesiones pleurales 4
Engrosamiento pleural

Esta secuela se da en varios margenes de presentacién que puede
ir desde una pequefia porcién de la pleura hasta ocupar toda la
pleura, en la mayoria de casos se da en un solo pulmén. Se

encuentra en el 62% que padecieron tuberculosis 4.
Fistula broncopleural

Es la comunicacion entre el arbol bronquial y la pleura, la cual tiene
un escape de aire constante desde el bronquio o del parénquima
pulmonar periférico hasta la cavidad pleural. Se presenta en
cualquier fase de la tuberculosis, con mayor frecuencia se forman
en lugares distales de la via aérea que se encuentra predisponente

a infeccién por otros microorganismos 4.
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Tiene dos tipos:

Fistula Bronco pleural Central: Es la comunicacion del espacio

pleural con un bronguio central, se producen por lo siguiente: 16
e Posterior a una reseccion quirdrgica pulmonar 1.
e Traumatismos 1.

Fistula Bronco pleural Periférica: Es la comunicacion del espacio
pleural con un bronquio periférico o directamente con el pulmoén,
suelen ser complicados a la observacion de la broncoscopia se

producen por: 18,
e Infecciones pulmonares necrotizantes 16,
e Traumatismo penetrante y/o contuso 16.
e Barotraumaé,
e Infarto pulmonar 16,
e latrogenia 16.
e Bronquiectasias periféricas 1°.
e Enfisemas complicados 2.
e Malignidad 6.

d. LESIONES MEDIASTINALES
Fistula esofago mediastinal

Se da por cercania o por extensién de la tuberculosis esofagica, se
da con mayor frecuencia cerca a la Carina, esta extendiéndose al

mediastino, formandose fistulas es6fago nodulares linfaticos 4.
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Adenopatias mediastinales

Es una manifestacion de la tuberculosis pulmonar primaria, afecta
a personas inmunocomprometidas, abarca estructuras como el
mediastino, pericardio, esofago, bronquios. Los nodulos linfaticos
del mediastino son los que se afectan més, se evalla mediante la

TAC por emision de positrones 14,
LESIONES VASCULARES

Las lesiones que se dan a nivel de los vasos son aquellas en las
que se incrementa la tortuosidad de las arterias, aumento del grosor
de la capa muscular de los vasos pulmonares, formacion de
aneurismas en las arterias bronquiales, shunts vasculares, la
principal manifestacién clinica de este tipo de lesiones es la

hemoptisis *3.

Encontramos a los aneurismas de Rasmussen como las principales
dilataciones de vasos arteriales bronquiales, cuya clinica que
presenta es la hemoptisis, esta se da por alteraciones en las
paredes vasculares o contiglidad de lesiones, hay dos clases de
tratamientos, medico (administracion de &cido tranexamico) y
quirargico (taponamiento endobronquial, intubacion y embolizacion

del vaso afectado) 16.

La Tuberculosis es una enfermedad descubierta en la antigua Grecia, era

llamada en la antigiedad como “tisis”, es una enfermedad infecto-contagiosa,

gue tiene como principal 6rgano de afectacion a los pulmones, sin embargo

esta puede hacer efectos en diferentes 6rganos. La especie bacteriana

representativa es el bacilo acido alcohol resistente (BAAR) Mycobacterium

Tuberculosis o también llamado Bacilo de Koch 1°. Tenemos también otros

tipos de micobacterias como Mycobacterium bovis, Mycobacterium

africanum, Mycobacterium canetti y Mycobacterium microti que también
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causan la enfermedad, pero estas solo se desarrollan en el humano que tiene

un estado inmunolégico bajo *°.

Existen sintomas cardinales de esta enfermedad, los que se encuentran con
mayor frecuencia son la tos crénica, hemoptisis (esputo sanguinolento),
perdida ponderal de peso, sudores nocturnos. El método de diagnéstico mas
usual es la placa radiogréfica, también se diagnostica mediante la prueba de
la tuberculina, analisis de sangre, analisis de esputo y los -cultivos
microbiolégicos de secreciones o fluidos corporales como por ejemplo:
esputo, liquido cefalorraquideo, sangre, etc 2°. En cuanto a tratamiento
tenemos que este es complicado pues al paciente se le somete a largas
temporadas de exposicion a estos 2%21, Esta enfermedad se disemina por via

aérea netamente 22,

Teniendo en cuenta las cifras publicadas en el afio 2014 por la organizacion
mundial de la salud (OMS), existen nueve millones de personas a nivel
mundial que padecen de tuberculosis de las cuales un millon y medio murieron
a causa de esta enfermedad en el afio 2013. En cuanto a genero tenemos que
existen 510 000 mujeres padeciendo la enfermedad, siendo la principal causa
de mortalidad en mujeres en edad reproductiva, la tuberculosis es también la
primera causa de mortalidad en personas inmunodeprimidas VIH etapa SIDA,
en cuanto al mal control de la epidemia de la tuberculosis en relacion al VIH,
ha dado como respuesta que la epidemia se extienda a cifras alarmantes a
nivel mundial. La modificacion de cepas resistentes de alguna manera ha
contribuido al descontrol de epidemia, tenemos cifras que en el afio 2000 —
2004, solo el 20% de los casos reportados eran resistentes a los casos

tratamientos de segunda linea 23.

En el afio 2004 existia una tasa de incidencia anual de 36 por cada 100 000
personas en Africa y 41 personas infectadas por cada 100 000 en américa.
En el afio 2005 el pais con mayor incidencia reportada estimada fue
Suazilandia, con 1262 casos por cada 100 000 personas. En La India tiene la

mayor cifra reportada de infecciones con una cifra de 1.8millones de casos 2.
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En el afio 2015, se reportaron 10,4 millones de casos de tuberculosis, 580 mil
casos de tuberculosis multidrogoresistente (TBCMDR), 1.2 millones de casos

nuevos presentados de TBC/VIH y 1.8 millones de muertes 4.

Los paises desarrollados, esta enfermedad es menos frecuente y se da en
muchos casos en las ciudades grandes, en Inglaterra la presentacion es de
40 por cada 100 000 casos presentados, en Londres se presenta en menos
de 5 casos por cada 100 000 personas, La tasa con mayor frecuencia
presentada en Europa Occidental se sitia en Portugal 31,1 casos por cada
100 000 habitantes, en segundo orden se encuentra Espafia 20 casos por
cada 100 000 habitantes. En la China se presenta en una frecuencia de 113
casos por cada 100 000 habitantes. En Estado Unidos la tasa promedio

presentada fue de 4,9 casos reportados por cada 100 000 habitantes 4.

La organizacion mundial de la salud ha planteado una estrategia “fin de la
tuberculosis” que tiene metas concisas para el ano 2035, dentro de las cuales
se encuentran, disminuir en un 95% las mortalidad por tuberculosis, disminuir
la tasa de incidencia en un 90% y por ultimo lograr una cifra nula de familias

afectadas por costos de supervivencia de esta enfermedad 2% 2325,

En nuestro pais existe la Ley del control y prevencién de la tuberculosis (Ley
30287), en el cual refleja el interés que tiene el estado para hacer frente a la
tuberculosis, se cre6 esta ley como politica de estado, llevada a cabo
independientemente se tenga un gobierno. Las personas infectadas con esta
enfermedad en el Peru tienen diagndstico y tratamiento gratuito por parte de
las instituciones prestadoras de servicios de salud, de las cuales por
porcentajes la atencion se da en mayor afluencia en el Ministerio de Salud
(MINSA) 73%, 19% atencion en el seguro social (ESSALUD), 7% en el
instituto nacional penitenciario (INPE) y en menor porcentaje en las Sanidades
de la Policia Nacional y Fuerzas Armadas. Hay existencia de atencion privada

pero se da en un minimo porcentaje de la poblacion 26.

24



Esta enfermedad tiene como principal érgano afectado a los pulmones y como
principales afectados a personas inmunocomprometidas, es una enfermedad
que tiene una fuerte asociacion al VIH. El lugar de mayor frecuencia de
presentacion es en los apices pulmonares y campo pulmonar medio, ahi es el
lugar perfecto para la proliferacion del bacilo tuberculoso. Se da la replicacion
del bacilo durante la 3ra y 6ta semana de exposicion al hospedador. El 5% de
las personas expuestas al Mycobacterium Tuberculosis, tiene una historia
natural de la enfermedad de evolucién en los dos afios subsecuentes y un

5% desarrolla la enfermedad en fases posteriores 27.

La probabilidad de que esta infeccion progrese a ser enfermedad activa
depende de dos factores importantes: dosis infectiva y estado inmunolégico
del paciente. Tomamos por ejemplo a un conteo de Linfocitos CD4 bajo
asociado a una infeccién por VIH, esto hace que se desarrolle una enfermedad
activa y predisposicion a diferentes enfermedades oportunistas, en caso de
estos pacientes la enfermedad se disemina rapidamente a diferentes 6rganos
de la economia, pero principalmente a los pulmones, los cuales es complicado
hacer el diagnostico porque presentan enfermedad subclinica y placas
radiogréaficas negativas ?’.

En cuanto a la clinica, estos se dan en base al lugar u érgano de infeccion, en
cuanto a esta enfermedad el sitio de predileccién son los pulmones, la
enfermedad tiene un comienzo insidioso. Los que padecen esta enfermedad
tienen sintomas inespecificos pero cardinales para esta enfermedad, malestar

general, baja de peso, tos, hemoptisis y sudoracién nocturna .
El diagndstico clinico de la enfermedad se basa en tres indicios.
a. Resultados radiolégicos de torax.

b. Resultados positivos en prueba de reaccidon cutanea.
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La prueba empleada para determinar la exposicion del paciente al
Mycobacterium Tuberculosis, es la prueba de la tuberculina. La cual se
hace inyeccion intradérmica de antigenos micobacterianos (Derivado
Proteico Purificado DPP), esta diferencia a personas infectadas de las
no infectadas. Para aplicar la prueba se inyecta 5 unid. De tuberculina
(Derivado Proteico Purificado DPP). En la capa subdermica del
paciente, a las 48 horas se mide la reactividad de la prueba cutanea

(se mide por el didmetro de induracion) ?’.
c. Deteccion mediante el laboratorio

La deteccion via microscopio de este bacilo se realiza mediante
métodos de tincidn de Ziehl Neelsen o tincion de Kinyoun, se decolora
la muestra con una solucién acido- alcohol y se aplica la tinciéon que
hace contraste, las muestras se analizan con microscopios 6pticos o
convencionales y microscopios de fluorescencia si se da el caso de uso

de fluorescentes 27,

Es un poco tediosos realizar cultivos del Mycobacterium Tuberculosis,
porque las cepas crecen lentamente y pueden ser opacadas por las
demas bacterias que normalmente estan en el ser humano, dentro de
los medios de cultivo convencionales tenemos al cultivo Lowenstein
Jensen que se prepara derivado del huevo y el medio Middlebrook que
se prepara a base de agar. El crecimiento del bacilo se da en

aproximadamente 4 semanas ?’.

2.4 Hipotesis

Dada la naturaleza del trabajo descriptivo. No tiene hipétesis
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2.5 Variables

Variable Principal:

e Secuelas Pulmonares Estructurales.

Indicadores:

e Lesiones Via Aérea.

e Lesiones Parénquimales.
e Lesiones Mediastinales.
e Lesiones Pleurales.

e Lesiones Arteriales.
Variables Secundarias:

e Caracteristicas Socioecondmicas.
Indicadores:

e Edad

e Nivel Educativo.

Variables intervinientes:

e Edad - Género

e Familia medicamentosa
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2.6 Definicién Operacional de Términos

e Tratamiento Antituberculoso: Terapia Basada en medicamentos que
cuentan con capacidad bactericida, esterilizante y prevencion de
resistencia contra el bacilo tuberculoso pulmonar.

e Tuberculosis: Enfermedad infecto, contagiosa ocasionada por el
bacilo de koch, cual 6rgano primordial afectado es el pulmon.

e Lesiones estructurales pulmonares: Son los dafios que se producen a
nivel de la estructura de los pulmones.

e Lesiones en via aérea: Son las lesiones que se desarrollan en los
bronquios y en sus terminales.

e Lesiones en el parénquima: Son las afecciones que se dan a nivel de
los pulmones propiamente dichos.

e Lesiones pleurales: Son aquellas que se dan a nivel de la pleura.

e Lesiones vasculares: Son manifestaciones estructurales que se
encuentran a nivel de las estructuras vasculares del parénquima
pulmonar.

e Lesiones mediastinales: Son aquellas lesiones que se producen a
nivel del mediastino.

e Sociodemografico: Perfil que incluye la descripcion de las
caracteristicas sociales y demograficas de un grupo de personas
como: grupo etareo, genero, grado de instruccion, distrito de
procedencia.

e Socioeconomico: Perfil que mide el total de la ganancia econdémica y

asociado al rango social en el que se encuentra una persona.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Disefio metodologico

Tipo de estudio descriptivo por ser una sola poblacién que describe la
naturaleza y magnitud del problema, corte transversal ya que se recolecto la

informacién en un solo momento.

3.1.1. Tipo de investigacién

El tipo es cuantitativo, retrospectivo, y por actitud del investigador
observacional puesto que no serd intervenida, lo que nos permitird obtener la

informacion tal y como se presenta en un espacio y tiempo determinado.

3.1.2. Nivel de investigacién

Esta investigacion es de nivel descriptivo.

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

Pacientes atendidos en el servicio de hospitalizacion de neumologia del

pabellon D1 del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2017.

Criterios de inclusion
Pacientes entre 15 a 50 afios.
Pacientes con tratamiento antituberculoso completo.
Pacientes atendidos en el HNHU.

Pacientes atendidos en el servicio de neumologia.
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Criterios de exclusién
Pacientes con TBC extrapulmonar.
Historias Clinicas incompletas.
Historias Clinicas sin factores asociados al estudio.

Historias Clinicas con letra ilegible.
3.2.2. Muestra

Pacientes atendidos por secuelas de pulmonares estructurales en el
servicio de hospitalizacion del pabellén D1 de neumologia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue durante el afio 2017, que tengan tratamiento

culminado de tuberculosis.

B Z*Npq
~ E2(N-—1)+ Z2?pgq

n

Donde:

n : Muestra que esta sujeta a estudio Z2 : 1.96 (nivel de confianza 95%).
pe : 0.5 (probabilidad de ocurrencia).

ge : 0.5 (probabilidad de no ocurrencia).

N : 450 (tamafio de la poblacion accesible)

E2: 0.05 (probabilidad de error debido al muestreo que estima en un 5%)

_ 1.962 x 450 X 0.5 X 0.5 _ 432.18
"~ 0.052(450 — 1) + 1.962 x 0.5 X 0.5  0.1225 + 0.9604

n = 208

En el presente trabajo se tendra como muestra a 208 pacientes del
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servicio de hospitalizacion del pabellon D1 de neumologia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2018

3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

En cuanto a las técnicas para recolectar informacion, se dispuso de una
ficha de recoleccién de datos que consta de 11 preguntas y se recopilaron los
datos de las historias clinicas de la oficina de archivos de los pacientes del
pabellon de neumologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Etica: La presente, cuenta con todos los permisos requeridos para la
realizacion de la misma, no tiene interaccion directa con los pacientes ya que
se basa en la busqueda de datos por mediante historias clinicas. La tesis ha
sido puesta a evaluacion por el comité de ética de la Universidad Privada San

Juan Bautista.

3.4. Disefio de recoleccion de datos

La ficha de recoleccidén de datos, consta de 11 preguntas entre las cuales
abarcan el perfil sociodemogréfico, el nivel socioecondmico y finalmente se
encuentran los items de tipos lesiones estructurales post tuberculosis entre

los cuales encontramos los siguientes:

e Lesiones de via aérea, la cual tiene como alternativas a la estenosis

tragqueobronquial, bronquiectasias y broncoitiasis.

e Lesiones parenquimales, este item tiene como alternativas a las

cavernas tuberculosas, aspergilomas y las atelectasias.

e Lesiones pleurales, este item tiene como alternativa al engrosamiento

pleural, fistula broncopleural, neumotérax y malignidad de la pleura.

e Lesiones vasculares, este item no tiene alternativas, puesto g es
necesario describir las encontradas en las historias clinicas

observadas.
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e Lesiones mediastinales, este item consta de dos alternativas las cuales

son la fistula es6fago-mediastinal y las adenopatias mediastinales.

3.5. Procesamiento y analisis de datos

Para las variables de estudio, se analizaron mediante estadistica

descriptiva, presentando los resultados posteriormente en tablas y graficas.

En cuanto al analisis de datos se uso6 el programa IBM Spss Statistics

version 22.

Para elaborar el disefio y analisis estadistico de esta investigacion se
llevé a cabo mediante el programa IBM Spss Statistics version 22 y el

programa Windows Excel Microsoft.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Resultados
TABLA N°1: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

GRUPO ETARIO

N %
15-20 ANOS 12 5.8%
21-30 ANOS 29 13.9%
31-40 ANOS 69 33.2%
41-50 ANOS 08 47 1%
GENERO

N %
MASCULINO 165 79.3%
FEMENINO 43 20.7%
GRADO DE INSTRUCCION

N %
PRIMARIA INCOMPLETA 16 7.7%
PRIMARIA COMPLETA 28 13.5%
SECUNDARIA INCOMPLETA 39 18.8%
SECUNDARIA COMPLETA 87 41.8%
SUPERIOR 38 18.3%
DISTRITO DE PROCEDENCIA

N %
SAN JUAN DE LURIGANCHO 87 41.8%
EL AGUSTINO 35 16.8%
RIMAC 8 3.8%
LA VICTORIA 28 13.5%
SANTA ANITA 13 6.3%
ATE VITARTE 21 10.1%
OTROS 16 7.7%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Interpretacion: Las caracteristicas sociodemograficas que se evaluaron son
el grupo etario de los cuales el 47.1% fueron los que pertenecen entre los 41
y 50 afios de edad; mientras que el género mas afectado es el masculino en

un 79.3%. Asimismo, el 41.8% de los pacientes incluidos en el estudio curso
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como maximo la educacion secundaria completa; mientras que el distrito mas

afectado es el de San Juan de Lurigancho con un 41.8%.

TABLA N°2: NIVEL SOCIOECONOMICO

N %
POBREZA EXTREMA 103 49.5%
POBRE 73 35.1%
NO POBRE 32 15.4%
TOTAL 208 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

GRAFICO N°1: NIVEL SOCIOECONOMICO
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Interpretacion: En la tabla N°2 y grafico N°1 el nivel socioeconémico se

valoro en tres grupos de los cuales, los mas afectados por TBC fueron los que

se encontraban en pobreza extrema, que eran el 49.5%; mientras el 35.1%

tenia un nivel socioecondmico pobre y solo el 15.4% de condicion no pobre.
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TABLA N°3: TIPO DE SECUELA POST TBC

N %
LESIONES DE VIAS AEREAS 94 | 45.2%
LESIONES PARENQUIMATOSAS 85 | 40.9%
LESIONES PLEURALES 24 | 11.5%
LESIONES VASCULARES 0 0.0%
LESIONES MEDIASTINALES 5 2.4%
TOTAL 208 | 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

GRAFICO N°2: TIPO DE SECUELA POST-TBC
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Interpretacion: En la tabla N°3 y grafico N°2 apreciamos que, en cuanto al
tipo de secuela post tuberculosis, la mas frecuente son las lesiones de las vias
aéreas que se presentaron en el 45.2% de los casos; seguida por un 40.9%
que presento lesiones parenquimatosas, por otra parte, el 11.5% presento

lesiones pleurales, y el 2.4% presento lesiones mediastinales. Por ultimo,

ninguno presento una lesion de tipo vascular.
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TABLA N°4: LESIONES DE VIAS AEREAS

N %
ESTENOSIS TRAQUEOBRONQUIAL 5 5.3%
BRONQUIECTASIAS 89| 94.7%
BRONCOLITIASIS 0 0.0%
TOTAL 94| 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

GRAFICO N°3: LESIONES DE VIAS AEREAS
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Interpretacion: En la tabla N°4 y grafico N°3, se observa que las lesiones de
via aérea son las mas afectadas, dentro de las cuales la bronquiectasias se
presentaron en un 94.7% de los casos; mientras que solo el 5.3% restante

presento una estenosis traqueobronquial. La broncolitiasis no se presento en

ninguno de los casos.
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TABLA N°5: LESIONES PARENQUIMATOSAS

N %
CAVERNAS 47 55.3%
ASPERGILOMAS 26 30.6%
ATELECTASIA 12 14.1%
TOTAL 85 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

GRAFICO N°4: LESIONES PARENQUIMATOSAS

60.0%

50.0% -

40.0% -

30.0% -

20.0% -

10.0% -

0.0%

55.3%

CAVERNAS

30.6%

ASPERGILOMAS

14.1%

ATELECTASIA

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Interpretacion: En la tabla N°5 y grafico N°4, se observa que las lesiones
parenquimatosas son el segundo tipo de lesiones post tuberculosis que se
presentaron, dentro de los cuales el 55.3% presento cavernas, seguidamente
por un 30.6% de aspergilomas; ademas, de que el 14.1% solo presento

atelectasia.
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TABLA N°6: LESIONES PLEURALES

N %
ENGROSAMIENTO PLEURAL 4 16.7%
FISTULA BRONCOPLEURAL 2 8.3%
NEUMOTORAX 16 66.7%
MALIGNIDAD DE LA PLEURA 2 8.3%
TOTAL 24 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

GRAFICO N°5: LESIONES PLEURALES

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0% -

0.0% -
ENGROSAMIENTO
PLEURAL

FISTULA
BRONCOPLEURAL

NEUMOTORAX MALIGNIDAD DE LA

PLEURA

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Interpretacion: En la tabla N°6 y gréafico N°5 encontramos que, dentro de las

lesiones pleurales, el 66.7% de los casos con este tipo de lesiones presento

un neumotorax, mientras que en el caso del engrosamiento pleural se

presento en un 16.7%. En cuanto a la presencia de fistula broncopleural y

malignidad de la pleura se presentaron en una misma cantidad que es un

8.3%.
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TABLA N°7: LESIONES MEDIASTINALES

N %
FISTULA ESOFAGO-MEDIASTINAL 3 60%
ADENOPATIAS MEDIASTINALES 2 40%
TOTAL 5| 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

GRAFICO N°6: LESIONES MEDIASTINALES
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Interpretacion: En la tabla N°7 y grafico N°6 Las lesiones mediastinales son
las lesiones post tuberculosis menos frecuentes; dentro de las cuales el 60%
presenta una fistula esofago-mediastinal, mientras que el 40% presenta
adenopatias mediastinales.
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4.2. Discusién

La tuberculosis es una enfermedad que en los ultimos afios ha ido en
aumento, asimismo, es una patologia que tiene una mayor frecuencia de
afectacion a nivel pulmonar; generando asi dafio a nivel estructural pulmonar;
sin embargo, posterior al tratamiento siempre quedan secuelas que se pueden
clasificar en lesiones en la via aérea, lesiones en el area parenquimatosa,
lesion en la pleura, lesiones vasculares y lesiones mediastinales. Dentro de

las cuales la mas comun es la primera.

En el presente estudios las caracteristicas sociodemogréficas, dentro
de los cuales el grupo etario mas afectado son aquellos que estaban dentro
de los 41 y 50 afios de edad, mientras datos obtenidos por Santamaria 2, hallo
que la edad promedio fue entre los 35 y 69 afios de edad, siendo las
estructurales las mas frecuentes a pesar de ser curado. Igualmente,
Rodriguez®, obtuvo un promedio de edad de 50 afios, siendo esta edad la mas

afectada.

Sin embargo, el género més afectado fue el masculino, datos similares
obtenidos por Rodriguez®, debido a un total del 79.3% pertenecian al género
masculino. Ademas, en cuanto al nivel de instruccion maximo alcanzado entre
los pacientes incluidos en el estudio fue la secundaria completa y el distrito
con mayor afluencia de pacientes con este padecimiento es San Juan de
Lurigancho con un 41.8% seguido por El Agustino debido a que son distritos
aledafios al Hospital.

En cuanto al nivel socioeconémico de los pacientes incluidos, se
incluyé en tres grupos, dentro de los cuales el 49.5% de los incluidos se
clasificaban en un nivel de pobreza extrema, siendo las mas afectadas,

seguidamente el nivel pobre es quien sigue en cuanto a su afectacion.

Las secuelas post tuberculosis son variables, dentro de los cuales

tienen mdaltiples divisiones, de las cuales las lesiones de las vias aéreas que
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se present6 en un 45.2% de los casos, para Santamaria®, también reporto que
las lesiones a nivel respiratorio se presentaron en un 45%, sin embargo, las
lesiones a nivel parenquimatoso se presentaron en el 88% de los casos,
siendo la mas frecuente. En nuestro caso las lesiones parenquimatosas se
presentaron en un 40.9%, al igual que Fuentes®, en el que reporto que las
cavidades son las mas frecuentes, dentro de las cuales estas pueden llegar a
medir hasta 8 cm, a pesar de haber terminado el tratamiento antituberculoso.
Datos similares obtuvo Romerao®, el cual obtuvo la secuela fibrocavitaria como

la méas frecuente en un 45%.

Dentro de las secuelas post-tuberculosis, las mas frecuentes son las
lesiones en la via aérea, dentro de las cuales el 94.7% presento
bronquiectasias, seguidamente por un 5.3% de estenosis traqueobronquial;
sin embargo, Paz’, presento como complicacién mas frecuente en el dafio

laringeo.

En segunda instancia, las lesiones parenquimatosas son las lesiones
mas frecuentes, dentro de las cuales las cavernas se presentaron en un 55.3%
de los casos y seguidos por un 30.6% se presentaron los aspergilomas.
Ademas, Conny?, reporto que la invasién de cavernas secuelares post-
tuberculosis se presentd entre un 25 a 55% de los casos; datos similares
obtenidos por Mendoza*, quien también obtuvo que el aspergiloma es la forma
mas frecuente de complicacién clinica; sin embargo, Marin®, presento que el

40% de las exacerbaciones son a base de las secuelas cavitarias.

Las lesiones pleurales se presentan en un 11.5%, dentro de los cuales
el 66.7% presento neumotdrax; seguidamente por el engrosamiento pleural
en un 16.7%. Ademas, de la presencia de una fistula broncopleural y la

malignidad de la pleura se presenté en un 8.3% en ambos casos.

Las lesiones mediastinales, a pesar de ser las menos frecuentes, se
subdividio en dos, como lo son la fistula esofago-mediastinal, y las

adenopatias mediastinales en un 60% y 40%, respectivamente. Para
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Cominguez!?!, las adenopatias mediastinales son las secuelas mas frecuentes
en pacientes que tuvieron tratamiento completo de tuberculosis, y mas adn en
aguellos pacientes con comorbilidades como el VIH, asimismo hallo que el
tratamiento antituberculoso es favorable para la fibrosis de los ganglios, sin
embargo, la inmunosupresion permite la reactivacion y puede afectar las

estructuras contiguas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

e Dentro de las caracteristicas mas frecuentes, el grupo etario mas
afectado es el que oscila entre los 41 y 50 afios de edad, siendo el
género mas afectado el masculino.

¢ El nivel socioecondmico mas frecuente es el nivel de pobreza extrema
y pobreza.

e Las lesiones mas frecuentes que se presentan en los pacientes post
tratamiento antituberculoso, son las lesiones de vias aéreas seguido
por la lesiones parenquimatosas.

e Dentro de las lesiones de las vias aéreas, el mas frecuente es la
presencia de bronquiectasias, seguida por la estenosis
traqueobronquial.

e Lalesiones parenquimatosas son las segundas mas frecuentes, dentro
de las cuales las cavernas son las de mayor frecuencia.

e Dentro de las lesiones pleurales, el neumotorax es la lesion en la pleura
mas comunmente presentada.

e Las lesiones vasculares en el presente estudio no se han reportado.

e Las lesiones mediastinales, son las menos frecuentes dentro de las

cuales el mas frecuente es la fistula esofago-mediastinal.
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5.2. Recomendaciones

e Es necesario realizar un mayor tamizaje en aquellos pacientes con una
edad entre los 41 y 50 afios de edad, que son los mas afectados,
igualmente que incluir mayor a los del género masculino.

e Es recomendable la realizacion de profundizar en las estrategias
sanitarias para captacion de pacientes con tuberculosis, y mas aun a
aguellos que se encuentran en pobreza extrema y pobreza.

e Larealizacion de controles continuos post tratamiento antituberculoso,
son muy necesarios y mas aun el descarte de las lesiones de las vias
aéreas que son las mas frecuentes.

e En cuanto a las lesiones de vias aéreas, la mas importante a tener en
cuenta es las bronquiectasias, y es necesario agregarlo en el
diagnéstico diferencial.

e En cuanto a las lesiones parenquimatosas, es necesario tener en
cuenta las lesiones cavitarias como primer diagnéstico en un paciente
post tratamiento antituberculoso.

e Es necesario tener en cuenta que la lesion en la pleura es poco
frecuente, dentro de los cuales es necesario tomar en cuenta el
neumotorax.

e Se recomienda realizar un estudio con una poblacibn mayor, para
poder observar la frecuencia de las lesiones vasculares y si estas se
presentan en pacientes post tratamiento antituberculoso.

e A pesar de que las lesiones mediastinales son las menos frecuentes,
es necesario tener en cuenta que la fistula eséfago-mediastinal es la

mas frecuente.
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ANEXO N°1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO: Joselin Cinthia, Alvarado Pérez.
ASESOR: Dra. Leny Bravo Luna.
LOCAL: Chorrillos.

TEMA: FRECUENCIA DE LAS SECUELAS PULMONARES ESTRUCTURALES EN
PACIENTES DE 15 A 50 ANOS, POST TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN
EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE, PERIODO ENERO 2017

VARIABLE INDEPENDIENTE:

INDICADORES ITEMS | NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION

Lesiones Via Aérea 1 Nominal Ficha de Recoleccion
de Datos

Lesiones Parénquimales 1 Nominal Ficha de Recoleccion
de Datos

Lesiones Mediastinales 1 Nominal Ficha de Recoleccion
de Datos

Lesiones Pleurales 1 Nominal Ficha de Recoleccion
de Datos

Lesiones Arteriales 1 Nominal Ficha de Recoleccion
de Datos

VARIABLE DEPENDIENTE:

INDICADORES N° DE NIVEL DE INSTRUMENTO
ITEMS | MEDICION

Edad 1 Razoén Ficha de Recoleccién
de Datos

Género 1 Nominal Ficha de Recolecciéon
de Datos

Nivel Educativa 1 Ordinal Ficha de Recoleccion
de Datos
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ANEXO N°2: INSTRUMENTO

FRECUENCIA DE  SECUELAS PULMONARES
ESTRUCTURALES EN PACIENTES DE 15 A 50 ANOS,
POST TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE, PERIODO
2017

UNIVERSIDAD FRIVADA >

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

=

Edad: ........ HC: ...
2. Género
a) Femenino
b) Masculino
3. Gradode instruccion: ............c.cooeiiiiiiiiiii
4. Distrito de procedencia
a) San Juan de Lurigancho
b) El agustino
c) Rimac
d) La victoria
e) Santa Anita
f) Ate vitarte

(0] {0 1= TR

5. Nivel socioeconémico

a) Pobreza extrema

b) Pobre

c) No pobre

d) OtroS: .o
6. Tipo de secuela post TBC

a) Lesiones de via aérea

b) Lesiones parenquimatosas
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c) Lesiones pleurales
d) Lesiones vasculares
e) Lesiones mediastinales
7. Lesiones de via aérea
a) Estenosis traqueobronquial
b) Bronquiectasias
c) Broncolitiasis
8. Lesiones parenquimatosas
a) Cavernas
b) Aspergilomas
c) Atelectasias
9. Lesiones Pleurales
a) Engrosamiento pleural
b) Fistula broncopleural
c) Neumotérax
d) Malignidad de la pleura
10. Lesiones vasculares
Especificar: ..o
11.Lesiones mediastinales
a) Fistula es6fago mediastinal
b) Adenopatias mediastinales
C) OrOS: ..
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ANEXO N°3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE
EXPERTOS

INFORME DE OPINION DE EXPERTO

|- DATOS GENERALES:
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

11 Agelidos y Nombres del Experto: ARave J—e""f

12  Cargo e institucion donde labora; visst

1.3  Tipo de Experto: Metoddloge Lo Especialista | Estadistico
14  Nombre del instrumento. @ ()

1.5  Autor (a) del instrumento:

FRECUENCIA DE LAS SECUELAS PULMONARES ESTRUCTURALES EN PACIENTES DE 15 A 50 ANOS, POST
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE, PERIODO 2017

INDICADORES CRITERIOS |Deficiente [Regular | Buena  Muy Buena
lho-m 140% 41.60% | 61-80% (81-100%
CLARIDAD | Esta formutado con un lenguaje [ |8l°{
ORETVIDRD tcum ! ! =]
| Vi 0 ta 0 Ni induce
ream o o) [o/e
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances
teoriasobre ... i
(vanables) B 7/"
ORGANIZACION | Existe una organizacion 16gica y "
coherente de los items. el %
' SUFICIENCIA | Comprende aspecios en calidad y In '
| cantidad. Ve
INTENCIONALID | Adecuado para establecer
AD . {rela 8.
cion a Ias variables).
CONSISTENCIA | Basados en aspectos 1edncos y 8 | ,/
cientificos 5
COHERENCIA Entre los indices e indicadores, . | 8 ! /‘
"METODOLOGIA | La estrategia responde ai . |
| propdsito de la investigacion ’ "8 [/
............ (tipo de investigacién) | q

i~ OPINION DE APLICABILIDAD:
o [){?\TCC\ .

IV- PROMEDIO DE VALORACION r
L Bl

Lugar y Fecha: L e, GBI 2018

V
Firma dal Experto

N\
DNI N 0906054
Teléfono .., %661465?1
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INFORME DE OPINION DE EXPERTO

|- DATOS GENERALES:
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

11 Apelidos y Nombres del Experto: BavAw PeokiGuE2 /5

12  Cargo e institucion donde labora.  égnTe CHST

1.3 Tipo de Experto: Metodologo [ Especialista ~  Estadistico] X
14  Nombre del Instrumento:

15  Autor (a) del instrumento

FRECUENCIA DE LAS SECUELAS PULMONARES ESTRUCTURALES EN PACIENTES DE 15 A 50 AROS, POST
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE, PERIODO 2017

INDICADORES | CRITERIOS Deficients Buens  Muy Buens
~20% R1-40% W1.60% | 61-80% [81.100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaie |

l

claro | 8%
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce 5, 0t
L fespuestas | P19
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances i

tecria sobre . I y

(variables) &%
ORGANIZACION | Existe una organizacion logica y |

conerente de los items | $1%
SUFICIENCIA Comprende aspectos en caiidad y v 9/

| cantidad | 1%
INTENCIONALID = Adecuado para establecer
AD (T M S Ak kpwbaiss hapkbi wiinas by DR W,

cién a las variables). | & %
CONSISTENCIA  Basados en aspactos tedricos y -

o  cientificos | %%

COHERENCIA | Entre los Indices e indicadores F1%
METODOLOGIA  La estrategia responde al i

pfopmaxrtwn ) [ 754
iil.- T"m‘oumcliilumn .

u/ém
V.- PROMEDIO DE VALORACION
= £1%

Lugar y Fecha: Lima, &%, 474 . dei 2018

c’a'ﬂ

E.
DNI N® oinf?
Teiétono ... 073, ¥4 Y31
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INFORME DE OPINION DE EXPERTO

|- DATOS GENERALES:
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Nombre del instrumento:

1.1 Apelidos y Nombres del Experto; (gu-flerntt (avkienet W Wi
1.2 Cargo e institucion donde labora; WU

1.3 Tipo de Experto Metodologo | Especialista yo Estadistico

14

15

Aulor (@) del instrumento;

FRECUENCIA DE LAS SECUELAS PULMONARES ESTRUCTURALES EN PACIENTES DE 15 A 50 ANOS, POST
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL HOSPITAL NACIONM. HIPOLITO UNANUE, PERIODO 2017

INDICADORES ' CRITERIOS L [Reguiar l.m Muy Buena
20% R1-40% M1.80% | 61-80% BY.100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenquaje | \ 8 )
| claro. | | ‘ /.
OBJETIVIDAD No presanta sesgo ni induce
respuestas R
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances fa
teoria sobre .. 8 |/
(variables) )
ORGANIZACION | Existe una organizacion logica y y
coherente de los items. X\
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y
canlidad ' g\ %
INTENCIONALID | Adecuado para establecer
o cion a las variables). -
CONSISTENCIA | Basados en aspectos tedncos y
o cientificos 8\
COMHERENCIA Entre los indices e indicadores. m y
METODOLOGIA | La estrateqia responde al
proposito de la investigacién {1
..... do investigacion) i
l.-  OPINION »ucAai
,,,,, Adm
V.- PROMEDIO DE VALORACION
Lugar y Fecha: Lima, . del 2018

Flrma del Expono\
o Y o
DNIN wﬁ-&“
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9§

LOCAL: Chorrillos.

ANEXO N°4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO: Joselin Cinthia, Alvarado Pérez.
ASESOR: Dra. Leny Bravo Luna.

TEMA: FRECUENCIA DE LAS SECUELAS PULMONARES ESTRUCTURALES EN PACIENTES DE 15 A 50 ANOS,
POST TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE, PERIODO ENERO

2017.

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

Problema General:

PG: ¢Cual es la frecuencia de
secuelas pulmonares estructurales en
pacientes de 15 a 50 afos post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo enero 2017?

Problemas Especificos:

PE1: ¢Cudles son las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes de
15 a 50 afios con secuelas pulmonares
estructurales post tratamiento
antituberculoso en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el periodo 2017?

PE2: ¢Cual es la frecuencia de las
lesiones pleurales en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor
frecuencia en pacientes de 15 a 50
afios post tratamiento antituberculoso
en el Hospital Nacional Hipolito
Unanue en el periodo 20177

Objetivo General:

OG: Conocer la frecuencia de las
secuelas pulmonares estructurales en
pacientes de 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo enero 2017.

Objetivos Especificos:

OE1: Identificar las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes
de 15 a 50 afios con secuelas
pulmonares estructurales post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo 2017

OEZ2: Determinar la frecuencia de las
lesiones pleurales en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor
frecuencia en pacientes de 15 a 50
afos post tratamiento antituberculoso
en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en el periodo 2017.

Hipotesis General:
Dada la naturaleza del
descriptivo. No tiene hipétesis

trabajo

Variable Principal:
Secuelas Pulmonares Estructurales

Indicadores:

Lesiones Via Aérea
Lesiones Parénquimales.
Lesiones Mediastinales
Lesiones Pleurales
Lesiones Arteriales

Variables Segundarias:
Caracteristicas Socioeconémicos

Indicadores:
Edad

Nivel Educativo
Genero
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PE3: ¢Cual es la frecuencia de las
lesiones de via aérea en las secuelas
pulmonares estructurales en
pacientes 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue en
el periodo 20177

PE4: ;Cudl es la frecuencia de las
lesiones parenquimales en las
secuelas pulmonares estructurales en
pacientes 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo 20177

PE5: ¢Cudl es la frecuencia de las
lesiones vasculares en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor
frecuencia en pacientes de 15 a 50
afios post tratamiento antituberculoso
en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en el periodo 20177

PEG6: ¢Cudl es la frecuencia de las
lesiones  mediastinales en las
secuelas pulmonares estructurales
con mayor frecuencia en pacientes de
15 a 50 afios post tratamiento
antituberculoso en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en el
periodo 2017?

OES3: Determinar la frecuencia de las
lesiones en via aérea en las secuelas
pulmonares estructurales con mayor
frecuencia en pacientes de 15 a 50
afnos post tratamiento antituberculoso
en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en el periodo 2017.

OE4: Determinar la frecuencia de las
lesiones parénquimales en las
secuelas pulmonares estructurales en
pacientes 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo 2017.

OE5: Determinar la frecuencia de las
lesiones vasculares en las secuelas
pulmonares estructurales en
pacientes 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo 2017.

OE®6: Determinar la frecuencia de las
lesiones mediastinales en las
secuelas pulmonares estructurales en
pacientes 15 a 50 afios post
tratamiento antituberculoso en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
el periodo 2017.




89

PE7: ¢Cuales son las caracteristicas
socioeconémicas asociados a la
frecuencia de secuelas pulmonares
estructurales en pacientes 15 a 50
afos post tratamiento antituberculoso
en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en el periodo 2017?

OE7: Identificar las caracteristicas
socioecondmicas asociados a la
frecuencia de secuelas pulmonares
estructurales en pacientes 15 a 50
afos post tratamiento antituberculoso
en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en el periodo 2017.




