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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La tuberculosis se reconoce como un problema de salud publica, con multiples
aristas que incluyen aspectos demograficos, econdmicos, sociales o
culturales, que dificultan su manejo y control . Uno de los aspectos que mas
dificulta esta tarea es la aparicion de cepas extensivamente resistentes (TB-

XDR) a medicamentos de primera y segunda linea .

En nuestro pais, se reportaron 104 casos de TB-XDR durante el afio 2015, y
la tendencia sigue mostrandose en forma creciente en los Gltimos 20 afios ©
sobre todo en los distritos de Comas y El Agustino en Lima Metropolitana ¢,
Esta situacion hace que los sistemas de salud publicos prioricen la
elaboracion de politicas sanitarias para prevenir la aparicion de estas cepas,
asi como el tratamiento eficaz y oportuno hacia los pacientes, ubicados en
zonas de alta incidencia ®®. La Norma Técnica de Salud para Atencion
Integral de las personas afectadas por tuberculosis, del Ministerio de Salud,
privilegia el tratamiento farmacoldgico, como estandar terapéutico ante la
deteccién de nuevos casos de TB-XDR (. Sin embargo, se estima que el
tratamiento farmacol6gico asociado a un enfoque orientado al paciente, en las

mejores condiciones, puede llegar a un éxito solo en un 65% de los casos ©.

En estas circunstancias, el tratamiento quirtrgico es una opcién a considerar
como un adyuvante eficaz (18%-75%), en el caso de pacientes con
persistencia de la enfermedad a pesar del tratamiento farmacolégico o cuando
existan lesiones cavitarias 0 bronquiectasia en pacientes con cultivos

negativos Y,

La norma técnica peruana estipula que esta alternativa terapéutica, en
pacientes con TB-XDR, debe ser evaluada solo si el paciente posee lesiones
extirpables correctamente caracterizadas. En este punto es donde las técnicas

de diagndstico por imagenes cumplen un papel fundamental; dentro de todo el



espectro de posibilidades, la técnica de Tomografia Computarizada (TAC) de
Torax es mas sensible en la deteccion de lesiones caracteristicas y nddulos

hasta de 1-3 mm @2,

Asi mismo, se recomienda realizar una TAC para la deteccion de
complicaciones como bronquiectasias, cavitacion, aspergilomas y para la
evaluacion de posibles lesiones persistentes 2. En el contexto prequirdrgico,
se ha reconocido que la realizacion de un TAC brinda informacién adicional
que puede resultar en cambios en la técnica quirargica, aplazamiento de la

cirugia e incluso su cancelacién .

El Hospital Nacional Sergio Bernales (HNSB) es una institucion prestadora de
salud de categoria llI-1, con amplia experiencia en el manejo de pacientes con
tuberculosis desde su creacion como anexo para nifios afectados por esta
enfermedad ®. Desde marzo del presente afio, se incluy6 a este nosocomio
en el Plan de Intervencidén para la Prevencion y Control de la Tuberculosis
(2018-2020), con la finalidad de implementar una unidad especializadas en
tuberculosis (UNET) @9,

Esta unidad cuenta con servicios de hospitalizacion (con 17 camas
especificas para pacientes TB-XDR), consulta externa y procedimientos como
fibrobroncoscopia, espirometria, entre otros. Por lo antes mencionado, este
nosocomio es un centro de referencia de los distritos de Comas, Carabayllo,

Independencia, San Martin de Porres, Rimac y Puente Piedra.

Se estima que un 82% de casos de tuberculosis, atendidos en el HNSB se
recuperan exitosamente, sin embargo, aun se encuentra un 4% de abandonos
y un 3% de fracasos ", a pesar de que estos pacientes extensamente
drogorresistentes llevan un aproximado de 24 meses de tratamiento

farmacolodgico.

Por ende, en un hospital de referencia como el HNSB, la utilizacién de
examenes como la TAC podria mejorar la precision de la prescripcion de

tratamientos quirdrgicos en casos de TB-XDR, lo que podria optimizar la



eficacia final del tratamiento brindado. El problema es que en el hospital en
mencidon no se estan realizando intervenciones quirdrgicas para los casos
extensamente resistentes y se esta suministrando solo medicacion, puesto
qgue lo méas éptimo seria agregar la terapia quirdrgica, gracias a la recoleccion

de patrones tomogréaficos en este tipo de pacientes.

1.2 Formulacion del problema

¢Cuéles son los patrones tomograficos en tuberculosis pulmonar
extensamente drogorresistente (TB-XDR) en el Hospital Sergio Bernales
(HNSB), durante el periodo 2013-20167

1.3 Objetivos

Objetivo general

Establecer los patrones tomograficos en afectados por tuberculosis
extensamente drogorresistente en el Hospital Sergio Bernales, durante el
periodo 2013-2016.

Objetivos especificos

Identificar los patrones tomograficos frecuentes en pacientes con TB-XDR

antes de iniciar el tratamiento farmacolégico.

Establecer los patrones tomograficos mas comunes durante la evolucion de la

enfermedad en pacientes con TB-XDR.

Identificar los patrones tomograficos secuelares en pacientes con TB-XDR.

Determinar los patrones tomogréaficos de actividad mas comunes en pacientes

con TB-XDR después de iniciado el tratamiento.



1.4 Justificacién

En un contexto de aparicion de cepas resistentes a las drogas usualmente
utilizadas, el tratamiento de la tuberculosis pulmonar se ha vuelto cada vez
mas complejo y es cada vez més dificil llegar a la meta de curacién o

limitacion del dafio.

En el caso de pacientes con tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR) o
extensivamente resistente a drogas (TB-XDR), la opcién quirdrgica se
convierte en una importante estrategia coadyuvante que puede ayudar a
incrementar el éxito terapéutico en ciertos pacientes en los que el tratamiento
farmacoldgico no haya logrado los resultados esperados o en aquellos en los
qgue las complicaciones o secuelas de esta enfermedad pongan en riesgo su
vida.

La TAC es uno de los exdmenes de imagenes mas importantes y precisos
para el diagnostico, seguimiento y manejo de los casos complicados de TB

pulmonar *819),

Determinar los patrones radiolégicos tomograficos que
orienten al tratamiento quirdrgico o conservador en pacientes con TB-XDR
sera util, en primer lugar, para los usuarios, ya que el médico tratante tendra
mas herramientas que le permita tomar mejores decisiones con respecto a la
técnica a usar o el abordaje mas adecuado, con lo que se evitaran
complicaciones y se podra tener como resultado la recuperacion posquirdrgica

mas rapida y eficiente ©?.

Por otro lado, el sistema de salud también se ve beneficiado por todo estudio
que busque mejorar el proceso de prescripcion quirdrgica en pacientes con
TB-XDR. Se sabe que la gran mayoria de los costos en el tratamiento de
estos pacientes reside en el uso de la farmacoterapia; por otro lado, la cirugia
(lobectomia o pulmonectomia) puede llegar a representar un costo anual 10
veces menor que la inversion en drogas antituberculosas, y cuando la

prescripcion es adecuada, esta decisién impacta en los costos a futuro ©¢+22),



Finalmente, se reconoce que existe poca evidencia sobre la eficacia del
tratamiento quirargico coadyuvante en pacientes con TB-XDR, por lo que se
ha encontrado que la mayoria de recomendaciones sobre cuando plantear la
cirugia provienen de opiniones de expertos o estan basadas en la experiencia

del manejo de estos pacientes 2%,

El presente trabajo se considera viable, debido a que, en primer lugar, se
cuenta con una unidad especializada en el manejo de estos pacientes; por
ello, los registros son llevados cuidadosamente y se preserva en mejor forma

la calidad de la informacién, en comparacion a las historias clinicas comunes.

Asi mismo, el uso de la tomografia es comun en el diagndstico, seguimiento y
control de pacientes con TB-XDR en el HNSB, por lo que se cuenta con los
registros, informes tomograficos e imagenes que seran la fuente de este
estudio, ya que los pacientes estan subsidiados por el Seguro Integral de
Salud, y se cuenta con el apoyo de organizaciones no gubernamentales; se
garantiza el adecuado manejo y seguimiento mediante controles con
baciloscopias, radiografias simples y tomografias de térax, por lo que se

disminuye la posibilidad de pérdidas.

Adicionalmente, se cuenta con el respaldo del jefe de servicio y del personal
encargado del archivo de historias clinicas para la ejecucion de este estudio,
asi como para los tramites administrativos que conlleve la autorizacion de esta

investigacion.

Finalmente, este trabajo no involucra contacto alguno con los pacientes; solo
se usaran como fuentes las historias clinicas, informes e imagenes de
tomografia que han sido realizadas como parte del tratamiento
antituberculoso, por lo que hace que sea econdmicamente factible, ya que la

unica fuente de financiamiento sera los recursos propios de la tesista.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Roh HF, Kim J, Nam SH y Kim JM realizaron un estudio en 2017 sobre el
beneficio de la reseccion pulmonar en la supervivencia de pacientes con TB
resistente al tratamiento médico con farmacos. Solo seis estudios lograron cumplir
los criterios para ser incluidos en esta revision sistematica. Se encontré un hazard
ratio (HR) de 0.68 con un intervalo de confianza de 95% de 0.44-1.07, lo que
sugiere que existe un beneficio en la tasa de supervivencia de los pacientes que
reciben cirugia de reseccién pulmonar. Sin embargo, se destaca que la
informacion es heterogénea y no fue estratificada por grupos de otros factores

como extension de enfermedad, presencia de cavidades o funcion cardiopulmonar
(25)

Kim W et al. ejecutaron un estudio en 2015, con el propdsito de describir los
hallazgos en tomografia computarizada en pacientes con TB-MDR con
tratamiento farmacoldgico en los ultimos diez afios. Se hall6 en 84% de pacientes
el patrén de brotes de arbol y en 93.2%, la imagen de nédulo acinar. Los patrones
en tomografia fueron disminuyendo y desapareciendo a medida que se

implementaba el tratamiento farmacolégico “©.

Xie B, Yang Y, He W, Xie D y Jiang G publicaron un estudio en 2013, con el
objetivo de evaluar outcomes de tratamiento en 43 pacientes que fueron operados
por TB-MDR entre 1993-2011. Se encontré los siguientes patrones tomograficos
en la fase preoperatoria: presencia de cavidades (100%), presencia de cavidad
mas alla del rango de reseccién (4.7%), afectacion lobar (69.8%), afectacion
multilobar confinada a un pulmén (30.2%), presencia de una sola cavidad
(83.7%). No se encontr6 mortalidad operatoria y 93% de los pacientes demostro

conversién bacterioldgica y cultivos BK negativos 7.

Marrone et al. realizaron una revision sistematica en 2013, sobre la viabilidad de
las intervenciones quirdrgicas como alternativa terapéutica en casos de cepas de

BK resistentes. En 24 estudios de comparacion, se encontré que la cirugia fue



exitosa en outcomes a corto y largo plazo en comparaciéon con la terapia
farmacoldgica solamente (OR: 2.24; IC 95% 1.68-2.97); se hall6 asociacion
significativa entre outcomes favorables y mayores niveles de resistencia, en

pacientes en los que se opta por la cirugia ©®.

Kempker RR, Vashakidze S, Solomonia N, Dzidzikashvili N y Blumberg HM
presentaron un reporte de caso en 2012, de un paciente de 26 afos,
seronegativo, con TB-XDR refractaria al tratamiento, en quien la combinacion de
la cirugia (con el apoyo de la imagen tomografica que mostrd una lesion solitaria
cavitaria localizada en el I6bulo inferior izquierdo de 3 x 5 cm) y la farmacoterapia
fue exitosa. Se reitera la necesidad de mas estudios que evallen la eficacia de

esta estrategia terapéutica .

Yaldiz S, Gursoy S, Ucvet A y Kaya SO publicaron un estudio en 2011, con el
objetivo de investigar los resultados de la reseccion quirdrgica en 13 pacientes
con TB-MDR. Los estudios de tomografia fueron utilizados en la fase
prequirirgica y ayudaron a determinar diagnésticos de pulmén destruido o
cavidades pulmonares mayores. Se realiz6 una lobectomia en el 61.5% de los
casos y una neumonectomia en 38.5%. Se encontr6 mortalidad operatoria en un

caso y la tasa de curacion fue de 92.3% 2.

Mamani, en una tesis realizada, en 2011, evalu6 los factores asociados a la
multidrogorresistencia en 99 pacientes provenientes del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen. Se encontré una edad promedio de 37 afios, y mas
del 50% de los afectados tenia continuidad laboral. El 18.2% ya habia tenido un
intento de tratamiento que resultd en fracaso y 52.5% refirio haber pasado por
esquemas terapéuticos en dos oportunidades. En este estudio, se encontré que
un 69.6% tuvo un patrén tomografico de afectacion del tercio pulmonar superior, y

en un 38.3%, se hall6 infiltracion alveolar mas una caverna GV,

Xu HB, Jiang RH y Li L ejecutaron un estudio en 2011, con el objetivo de revisar
los outcomes del tratamiento quirdrgico de la TB-MDR-, mediante una revision
sistematica con metanalisis. Se incluyeron 15 reportes clinicos, con una media de

63 pacientes. Se encontrd una tasa de éxito de 84% (IC95% 78%*89%) y tasas



de falla, recaida y muerte de 6%, 3%, 95%, respectivamente ©2.

Kang MW et al. publicaron una investigacion, en 2010, mediante el seguimiento
entre mayo de 1996 a marzo de 2008 de 72 pacientes con TB-MDR o XDR,
quienes fueron operados después de recibir terapia farmacolégica. En 51
pacientes, se indico la cirugia por fracaso del tratamient; en 17, se prescribié por
la posibilidad de recaida debido a la presencia de cavidades persistentes, y en
cuatro, se encontré complicaciones, como hemoptisis, que desencadenaron la
decision quirtrgica. Los examenes tomograficos permitieron tomar decisiones a
los cirujanos, sobre todo en los casos de lesiones bilaterales, en donde se decidio
operar solo un lado (el que tuviera las lesiones mas grandes). Se dejaron las otras

lesiones en tratamiento médico, controladas con tomografias de control ¢,

Rodriguez M et al. realizaron una publicacion, en 2009, en la que realizaban una
revision retrospectiva de 33 casos de pacientes con TB que fueron sometidos a
cirugias desde el afio 2000. Los exdmenes de tomografia fueron utilizados en
todos los pacientes en forma conjunta con los cultivos de BK para ayudar a
distinguir lesiones activas de secuelares. Se hall6 que la indicacién mas frecuente
fue hemonptisis, seguida de TB resistente activa; y al momento del seguimiento, en
el grupo con TB activa solo hubo dos fallecimientos, uno de los cuales fue por
insuficiencia respiratoria aguda. Por otro lado, en cuatro (44.4%) se evidencio

curacién confirmada bacterioldgicamente G4,

Somocurcio J et al., mediante un estudio. en 2007, siguieron a una cohorte de 121
pacientes peruanos con TB-MDR que fueron tratados mediante cirugia. Se
encontré que la media de tiempo de seguimiento después de la cirugia fue de 33
meses, en donde 79.3% presentaron cultivos de Mycobacterium tuberculosis (BK)

positivos antes de la cirugia, con una tasa de curacién de 63% ©°.

Somocurcio J et al., en una publicacion de 2009, presentd los resultados del
seguimiento de una cohorte de 304 pacientes peruanos con TB-MDR, operados
por tener lesiones pulmonares resecables. En este caso, el estudio por TAC se
utilizé para tener una evaluacion prequirargica del parénquima residual que

permitiera estimar la viabilidad de la cirugia. Las lesiones cavitarias se



encontraron en un 91.8% de pacientes; se logro la curacién en 77.2% de los

casos, quienes fueron seguidos por 79.3 meses ©°.

2.2 Bases teoricas
Concepto de infeccién y enfermedad tuberculosa

La infeccion tuberculosa ocurre como resultado del contacto de los individuos con
el agente denominado Mycobacterium tuberculosis, un bacilo aerdbico, acido-
alcohol resistente, que posee una resistente pared celular rica en lipidos de alto

peso molecular ®7.

Esta infeccion desencadena una respuesta inmune tipo hipersensibilidad celular
retardada, la cual puede ser evidenciada mediante la prueba de la tuberculina ©®.
Sin embargo, esto no implica la presencia de sintomas, signos o hallazgos
radiologicos; es mas, se reconoce que solo un 10-15% de personas infectadas
tienen riesgo de desarrollar enfermedad a lo largo de su vida. En este punto
reside la diferencia con el diagnéstico de enfermedad tuberculosa, la cual si se
caracteriza por la presencia de sintomas, signos y hallazgos radiolégicos que

dependen de la localizacién de la enfermedad ©9.
Tuberculosis multirresistente y extremadamente resistente

La resistencia antimicrobiana de cepas de Mycobacterium tuberculosis fue
reconocida al corto tiempo de haber sido introducida la estreptomicina, el primer
medicamento antituberculoso, en la década de los cuarenta. El desarrollo rapido
de resistencia a los esquemas de monoterapia fue el principio de la quimioterapia
multiagente, que actualmente se mantiene como el dogma de administracion de

medicamentos antituberculosos “?.

Después de las primeras experiencias con farmacos como isoniazida, acido
paraaminosalicilico y estreptomicina, se esboz6 nuevos conceptos de resistencia

(primaria o secundaria), con lo que quedo que los esquemas multiagentes, debian



ser acompafados con el suministro en dos fases con combinaciones de farmacos
como rifampicina e isoniazida, lo que mostr6 buenas tasas de curacién y

eficiencia para los sistemas de salud “Y.

Es asi que durante los afios noventa, se introdujo el régimen corto directamente
observado, conocido como DOTS, por sus siglas en ingles. Este régimen
consistia en dos meses de tratamiento con isoniazida, rifampicina, etambutol y
pirazinamida, seguida de cuatro meses de rifampicina mas isoniacida, que resulto

ser altamente efectivo contra las cepas sensibles de Mycobacterium tuberculosis
(42,43)

Sin embargo, conductas como errores de prescripcion, la toxicidad de los
farmacos antituberculosos, mala adherencia a los farmacos y adquisicion de
esquemas empiricos han promovido la aparicion galopante de mas cepas
drogorresistentes, las que actualmente circulan en la poblacién general y ya se

pueden adquirir de forma simultanea; es decir, sin un contacto especifico “%.

Finalmente, en el afio 2006, se definié por primera vez el concepto de TB-XDR
(extensivamente resistente a drogas), como la resistencia a tres 0 mas de las seis
clases de drogas antituberculosas de segunda linea (aminoglicosidos,
polipéptidos, fluroquinolonas, tioamidas, cicloserina y PAS). Una revisién global
sobre la resistencia del BK, durante 2000-2004, encontré que, en 17 690
muestras, 20% fueron multidrogorresistentes (TB-MDR) y 2%, TB-XDR. Por otro
lado, al realizar un andlisis por origen geografico, se encontr6 una incidencia de

TB-XDR de 4% en los Estados Unidos; 19%, en Latvia y 15%, en Korea del Sur
(45, 46)

Ya en la actualidad, se manejan definiciones que se considera necesario repasar
para entender la situacion actual de la drogorresistencia en la infeccion

tuberculosa “¥:

El termino TB drogorresistente se refiere a los casos de TB causados por una

cepa de Mycobacterium tuberculosis que presenta resistencia a alguno de los
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farmacos de primera linea (isoniazida, rifamipicina, pirazinamida, etambutol o

estreptomicina).

El concepto de TB multidrogorresistente alude a una cepa resistente al menos a

iIsoniazida y rifampicina.

El termino TB extensivamente drogorresistente (o resistente a drogas) se refiere a
una cepa resistente a isoniazida, rifampicina, una fluoroquinolona y un inyectable

de segunda linea (kanamicina, capreomicina o amikacina).

Diagndstico microbiologico de la tuberculosis drogorresistente, MDR y XDR

Uno de los métodos microbiol6gicos mas utilizados para realizar el diagnostico de
tuberculosis resistente es el antibiograma obtenido por medio de cultivo sélido

(método de las proporciones), desarrollado por Canetti et al. “”.

Este método se basa en el principio de la existencia de cierta proporcion de
bacterias resistentes en una poblacién sensible, que se encuentra siempre por
debajo del 1%; todo crecimiento por encima de este porcentaje en presencia de
una concentracion critica del antimicrobiano se consideraria como resistencia.
Este método tiene varias desventajas; por ejemplo, exige obtener una cantidad
suficiente de muestra con presencia de indculo para la realizacion de todas las
pruebas o el tiempo suficiente para incubar las placas con la finalidad de obtener

crecimiento visible (usualmente: 28 dias) “9.

Por otro lado, existen los medios liquidos no radiométricos, como el MGIT960
(Bactec Mycobacterial Growth Indicator Tube, Becton Dickinson Diagnostic), los
gue permiten acortar el procedimiento en términos de tiempo, con una buena
concordancia con los resultados del método de las proporciones. Sin embargo,
uno de los principales inconvenientes de este método es que los resultados
pueden alterarse por contaminacién con micobacterias ambientales “9.

A pesar de los avances obtenidos en pruebas de sensibilidad, en los ultimos afios,

se ha evolucionado en el desarrollo de técnicas moleculares de deteccion directa

11



de los genes mas frecuentemente implicados en la resistencia a drogas
antituberculosas. En casos en donde haya una alta sospecha de
drogorresistencia, la biologia molecular puede proporcionar un diagndstico preciso
con solo la muestra directa o sobre las primeras colonias que aparecen en un

cultivo ©%5,

En la tabla 1, se resumen las principales mutaciones genéticas
detectadas como asociadas a la resistencia a farmacos en Mycobacterium

tuberculosis.

Tabla 1. Lista de mutaciones mas comunes asociadas a drogorresistencia en cepas de

Mycobacterium tuberculosis

Antibiotico Gen blanco Mecanismo de resistencia
Rifampicina rpo B Alteracion de blanco de droga
Isoniazida kat G Activacion anulada de profdrmacos
inh A Alteracion de blanco de droga
promotor inh A Sobreexpresion de blanco de droga
Etambutol emb B Alteracion de blanco de droga
Pirazinamida pnc A Activacion anulada de profarmacos
Etionamida inh A Alteracion de blanco de droga

promotor inh A
eth A

Sobreexpresién de blanco de droga

Activacion anulada de profarmacos

Fluroguinolonas gyr A/B Alteracion de blanco de droga
Estreptomicina rrs Alteracion de blanco de droga
rps L Alteracion de blanco de droga

Amikacina

Kanamicina A

Capreomicina

rrs

res
promotor eis

s

Alteracion de blanco de droga
Alteracion de blanco de droga
Sobreexpresion de enzima
inactivadora de droga

Alteracion de blanco de droga

Activacion de la metilacién del blanco

tly A
de droga
Acido P-aminosalicilico thy A Omision de blanco de droga
fol C Activacion anulada de profarmacos
] . Sobreabundancia de sustrato de
Cicloserina ald
blanco de droga
alr Alteracion de blanco de droga
promotor alr Sobreexpresion de blanco de droga
Bedaquilina atp E Alteracion de blanco de droga
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Linezolid

Delamanid/pretomanid

Clofazimina

Promotor/mmpR

rpl C

rrl

ddn

fdg 1

fbi A/B/C

Promotor/mmpR

Sobreexpresion de bomba de eflujo

Mmpl5

Alteracion de blanco de droga

Alteracion de blanco de droga

Activacion anulada de profarmacos

Activacion anulada de profarmacos

Activacion anulada de profarmacos

Sobrexpresion de bomba de eflujo

Mmpl5

Prondstico y tratamiento de la tuberculosis extensivamente resistente a

drogas

De acuerdo a la norma técnica de salud para la atencion integral de las personas

afectadas por tuberculosis y su ultima modificacién durante el afio 2018, los

esquemas terapéuticos, en casos de tuberculosis, se pueden resumir mediante el

siguiente flujograma (grafico 1):

Tubarculosis Pulmonar
eves y Antas Tralados

l

¥ 1
TB-P Frobs Pasitvo TB-P Frotis Nagativo
PS Ribpida PS Répda
Moszcular/MODS ¢ ModecularMODS ¢
¥ ! ¥ ¥ %
H = Sensibe H = Resislante H = Mo Tiene H = Sensibe H = Ras s lente
R = Sansiclk R = Sanaiple R = Ressiante R = Resstenta R = Resstante
+ # 1 S I -y
r

ZH-R-Z-EMH; R, II 2LF x-R-Z-ET Lix-H-R"

6-8 LIx-MrreBle-Cs-E-2/ 12-18 Lfx-Bo-Cs-E-2*

Afiadr H, 5i es sansible

4-6 WM 2 - Pro-Cfz-2-Had-B/5 Mix-Cfz-Z-E™

X

PS Rapica Molecular 2° linea
PS5 Convencional Método Proporciones{APP) 1%y 2° [inea

T
3z X ¥
MDA MDOR=FQ MOR=SL XDR
L | E
3 L J
Mantener gsquema Evaluacitn por CNER para
MOR" esgquema de TB X0H

TB-P: tuberculosis pulmonar, P8 prueba de sensibilidad, H: 1soniacida, R: Rifampicina, E; Etambutsl Z:

Pirazinamida,

Lfx:

Levofloxacina, Km: Kanamicina,

Fluarogquinoclongs, I5L: Inyectable de segunda linea.
‘Estos esquemas deben ajustarse a los resultades de PS coenvencional. "Esquama acortada
3 La PS rapida a utilizar es de acuerdo & la disponiilidad de cada region: Genotype, MODS. GenXper.
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Gréafico 1. Flujograma de decisiones terapéuticas en casos de tuberculosis en

Perd. Fuente: Resolucién Ministerial N° 752-2018/Minsa

Una vez establecido el diagnostico de TB-XDR, el Comité Nacional de Evaluacion
de Retratamientos (CNER) elabora y prescribe el esquema terapéutico después
de los resultados de la prueba de sensibilidad o pruebas moleculares; de acuerdo
a la historia de exposicion a medicamentos antituberculosos, perfil de resistencia,
historial de contactos y el estado metabdlico-funcional del paciente y
comorbilidades ©?. Se recomienda que el esquema de tratamiento debe ser

disefado considerando:

Un nadcleo bésico, que puede ser via oral (linezolid + bedaquilina o delamanid) o

via endovenosa (linezolid+carbapenem+thioridazina).

Una fluroquinolona de tercera generacion, aminoglucdésido, polipéptido u
otros medicamentos con sensibilidad demostrada

Se recomienda un esquema de no menos de seis medicamentos con una

duraciéon de entre 18 a 24 meses.

El prondstico general para adultos con TB-XDR es pobre con grandes
posibilidades de mortalidad; otros factores como la demora en el diagndstico,
malnutricién y el nivel de inmunosupresion (sobre todo en casos de infeccidn por
VIH) contribuyen a incrementar el riesgo de muerte. En un estudio realizado por
Mitnick et al., se evaluo el tratamiento y el manejo de 48 pacientes con TB-XDR,
sin infeccién por VIH, donde se encontré que estos pacientes tuvieron mayores
tasas de hospitalizacion y de persistencia de presencia de cultivos positivos, a
pesar del tratamiento individualizado. Finalmente, en 39.6% se determin6é un mal

prondstico basado en la respuesta al tratamiento ©2.
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El papel terapéutico de la cirugia en casos de TB-XDR

La reseccion quirdrgica de las lesiones producto de la infeccidbn por
Mycobacterium tuberculosis surgié a inicios del siglo XIX, y, por muchos afios,
permanecio como la unica alternativa terapéutica eficaz contra esta enfermedad.
Después de la aparicion de la terapia farmacoldgica, su indicacion se restringio al
manejo de secuelas incapacitantes como bronquiectasias, aspergillosis pulmonar,

fistulas broncopleurales, hemoptisis masivas o finalmente la destruccién pulmonar
(54)

Sin embargo, la aparicion de cepas drogorresistentes (MDR y XDR) ha propiciado
el renacimiento de estas técnicas como coadyuvantes al tratamiento
farmacolégico de primera linea, que ayudan a incrementar la eficacia de este en

condiciones particulares, claramente establecidas ©°:

Cultivos de esputo persistentemente positivos mas alla de 4 a 6 meses después

de iniciar la terapia antituberculosa.

Presencia de resistencia a drogas en forma extensa, lo que serd poco probable de

curar con la farmacoterapia disponible.
Presencia de complicaciones como las previamente mencionadas.

La cirugia de reseccion pulmonar se puede describir como neumonectomias,
lobectomias 0 segmentectomias; esto de acuerdo a la region anatomica
comprendida en el procedimiento quirdrgico (todo el pulmon, un Iébulo, o un
segmento); evidentemente, la decision del cirujano sobre el tipo de reseccion
pulmonar a realizar, esta relacionado estrechamente con la magnitud de la

enfermedad, la funcionalidad conservada y la cantidad de tejido residual ©®.

Sin embargo, esta decision no esta exenta de riesgos. En una revision sistematica

realizada por Fox et al., se encontré6 que de cada 10 pacientes que se realizan

una neumonectomia, tres mueren; adicionalmente, este tipo de resecciéon no solo
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es mas riesgoso, sino en algunos casos, menos eficaz, como lo encontro el
estudio antes mencionado (OR: 1.1; IC 95% 0.6-2.3) ®7.

Por ello, los examenes de apoyo (como las imagenes o las espirometrias) son
fundamentales para la toma de decisiones por parte del equipo quirdrgico, y la
informacion que proporcionan puede ayudar a balancear correctamente los
riesgos y beneficios de estas técnicas, sin perjuicio de la calidad de la vida del

paciente.

Papel de la tomografia computarizada en el diagndstico y seguimiento de

pacientes con tuberculosis

La infeccidn tuberculosa es una enfermedad con multiples peculiaridades desde el
punto de vista del diagndstico por imagenes, ya que si bien no existe ningun signo
0 patrén radiolégico patognoménico de TB, estos examenes son unos de los mas
usados para el diagndstico temprano de la enfermedad y la toma de decisiones de

tratamiento.

Histéricamente, la radiografia de torax es la primera técnica de imagenes utilizada
ante la sospecha clinica del diagndéstico de tuberculosis pulmonar. Si bien se
considera una técnica muy sensible y altamente accesible por sus bajos costos,

no es muy especifica ©.

En este contexto, la tomografia axial computarizada (TAC) se ha constituido en
una herramienta con un considerable nivel de precision en lo que respecta a la
evaluacion y deteccion de tuberculosis primaria. Se ha demostrado que puede
detectar desde focos simples de enfermedad, hasta estenosis bronquial, lesiones
endobronquiales polipoides o cavitaciones ocultas asociadas a derrame pleural,

imposibles de visibilizar con el solo uso de la radiografia simple de torax ©.

Otra ventaja del uso de TAC, en la evaluacion de la tuberculosis pulmonar, es la
posibilidad de evaluar linfadenopatias hiliares o mediastinicas La linfadenitis

tuberculosa se confirma ante la visualizacion de ganglios linfaticos mayores de
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2 cm de didmetro, con un centro de baja densidad vy realce en el borde de la

periferia.

Figura 1. Patrones tomograficos tipicos de infeccion tuberculosa. A) Cavitacién; B)

Aspecto de arbol en brote (60)

Algunos de los patrones mas resaltantes en las tomografias computarizadas de

pacientes con tuberculosis pulmonar son ©°:

Presencia de cavidades

Infiltrados centrolobulillares, sugestivos de adenopatias hilares o mediastinicas.
Infiltracion miliar por diseminacion hematica del BK.

Bronquiectasias

Aspecto de arbol en brote, producto de una visualizacion ramificada a nivel

centrolobulillar.

2.3 Definicién de términos basicos

Primoinfeccion TBC: Es la forma de presentacion en nifios y adolescentes.
Radiolégicamente se caracteriza por la presencia de pequeios infiltrados
alveolares (complejo primario) asociados, en la mayoria de los casos, a
adenopatias hiliares o muestran so6lo adenopatias hiliares sin afectacion

parenquimatosa.
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TBC pulmonar del adulto (secundaria): Afecta predominantemente l6bulos
superiores. Son caracteristicas las lesiones cavitadas en l|6bulos superiores,
infiltrados cavitados, patron de diseminacion broncégena e imagenes nodulares
satélites. La presentacion radiologica puede ser a veces como condensacion
parenquimatosa dificil de distinguir de una neumonia bacteriana de otra etiologia.
En pacientes VIH o diabéticos, es mas frecuente la afectacion en l6bulos

inferiores Y,

Tuberculosis miliar: Puede ser una manifestacion de enfermedad primaria o
posprimaria. El patrén radiologico tipico se caracteriza por multiples nédulos finos

de tamario inferior a 3 mm, predominando en I6bulos inferiores ©2.

TBC en pacientes VIH: En pacientes poco inmunodeprimidos las
manifestaciones son similares a las de la TBC postprimaria. En caso de
inmunosupresion severa, predomina la afectacion ganglionar y la diseminacion

hematogena.

Tuberculosis multidrogo resistente (TB MDR): Infeccion tuberculosa producto

de cepas con resistencia a isoniazida (INH) y rifampicina (RFP).

Tuberculosis extensamente resistente (TB XDR): Infeccién por cepas de
Mycobacterium tuberculosis en las que hay resistencia a isoniazida, rifampicina,
una fluoroquinolona y un inyectable de segunda linea (amikacina, kanamicina o

capreomicina) por prueba rapida molecular o convencionales.

Patron en vidrio esmerilado: Incremento homogéneo de la atenuacion del
parénquima pulmonar que no borra los margenes de los vasos ni de la pared de

las vias aéreas.
Patron en arbol en brote: Mdltiples areas nodulares centrolobulares, con un

patron de ramificacion lineal, que representa una diseminaciéon endobronquial

frecuentemente infecciosa ©?.
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Cavitacion: Espacio lleno de gas, visto como un area de lucencia o de baja

atenuacion, dentro de una consolidacion pulmonar, una masa o un nédulo.

Condensacion pulmonar: Incremento homogéneo de la atenuacion del
parénquima pulmonar que borra los margenes de los vasos y de la pared de las

vias aéreas.

N6dulos centrolobulillares: Opacidades nodulares en la parte central del I6bulo

pulmonar secundario.

Patron miliar: Micro ndédulos de 2 a 3 mm dispersos en forma aleatoria, en el

parénquima pulmonar.

Bronquiectasias: Dilatacion anormal del arbol bronquial, que puede ser local o
generalizada, y que es visto en una serie de contextos clinicos. En estos casos la

TAC es la modalidad de evaluacién mas adecuada. Se considera irreversible.

Calcificacion: En la tuberculosis, la forma de presentacién que puede dar un
patrén de calcificaciones pulmonares difusas es la tuberculosis post-primaria con

diseminacién broncégena y excepcionalmente la forma miliar puede calcificar ©¢¥.

Fibrosis: Sustitucion de tejido pulmonar por tejido colageno, la cual genera
cambios en las caracteristicas fisicas de los mismos y genera importantes
cambios hemodinamicos y clinicos que pueden conducir a la muerte. En analisis

radiolégicos, se observa presencia de cicatrices en los pulmones ©4.
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CAPITULO IlIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacioén de la hipétesis

Este trabajo no tiene hipotesis por ser descriptivo.

3.2Variables y su operacionalizacién

Patrones tomograficos (condensacion pulmonar, nddulos centrolobulillares,

vidrio esmerilado, arbol en brote, cavitacion, patron miliar, derrame pleural,

adenopatias mediastinales, bronquiectasias, calcificacion, fibrosis)

Edad

Sexo

Tiempo de enfermedad

Tipo de esquema terapéutico

Actividad del BK

Evaluacion de lesiones secuelares

Tipo seguln
Escala i .
) L su ) Categorias y | Medio de
Variable Definicion Indicador de L
naturaleza .. |valores verificacion
medicién
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Tipo segln

Escala i )
) o su ) Categorias y | Medio de
Variable Definicién Indicador de o
naturaleza .., |valores verificacion
medicion
Incremento homogéneo
de la atenuaciéon del . Informe
. Observacion de Presente: o
y parénquima  pulmonar ) radiolégico +
Condensacion ) o patron  coherente ) y
que borra los margenes | Cualitativa L Nominal observacion
pulmonar con definicién en la .
de los vasos y de la ) 1=Si directa de las
i TAC del paciente. o
pared de las Vvias imagenes
aéreas 0=No
Opacidades nodulares Presente:
y Informe
en la parte central del Observacion de } o
) ) j 1= Si radiolégico +
No6dulos 16bulo pulmonar o patrén coherente ) L
) ) Cualitativa o Nominal observacion
centrolobulillares | secundario con definicién en la .
) 0= No directa de las
TAC del paciente. - o
imagenes
Incremento homogéneo
) Informe
o . de la atenuacion del ) . ) .
Vidrio esmerilado . Observacion de Presente: radiolégico +
parénquima  pulmonar | o
o patron  coherente ) observacion
que no borra los | Cualitativa N Nominal
i con definicion en la e
margenes de los vasos i 1=Si )
) TAC del paciente. directa de las
ni de la pared de las o
i 3 0= No imagenes
vias aéreas
Mdltiples areas . Informe
P Observacion de Presente: ) )
nodulares . radiolégico +
. o patrén coherente ) 1= Si .
Arbol en brote centrolobulares, con un | Cualitativa L Nominal observacion
i o con definicién en la )
patron de ramificacion ) 0= N directa de las
. TAC del paciente. =No o
lineal imagenes
Espacio lleno de gas,
visto como un area de ) . Informe
i ) Observacion de Presente: o
lucencia o de baja | radiologico +
L » o patrén coherente ) »
Cavitacion atenuacion, dentro de | Cualitativa o Nominal observacion
o con definicion en la Car .
una consolidacion ) 1=Si directa de las
TAC del paciente. o
pulmonar, una masa o imagenes
3 0=No
un nédulo
Informe
Micron6dulos de 2 a Observacion de Presente: o
) | radiolégico +
- 3mm  dispersos en o patron  coherente ) .
Patron miliar . Cualitativa L Nominal |1=Si observacion
forma aleatoria, en el con definicion en la
) ) directa de las
parénquima pulmonar. TAC del paciente. 0= No o
imagenes
i Presente: Informe
Observacion de o
_, . ) 1=Si radiolégico +
Acumulacion de liquido o patron  coherente . »
Derrame pleural ) Cualitativa L Nominal observacion
en el espacio pleural. con definicién en la ]
) 0= No directa de las
TAC del paciente. o
imagenes
Adenopatias Ganglios mediastinales Observacion de Informe
Mediastinales aumentados de tamafio | Cualitativa patron  coherente | Nominal | Presente: radiolégico +

por diversas causas

con definicién en la
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Tipo segln

Escala i )
) L su ) Categorias y | Medio de
Variable Definicion Indicador de o
naturaleza .., |valores verificacion
medicion
(infeccioso, reactivo, TAC del paciente. 1=Si directa de las
tumoral, etc) imagenes
0= No
L Presente Informe
) y Observacion de o
Dilatacion anormal e i 1=Si radiolégico +
. ) ) ) i o patron  coherente ) y
Bronquiectasias | irreversible del &rbol | Cualitativa L Nominal observacion
) con definicion en la )
bronquial . 0= No directa de las
TAC del paciente. o
imagenes
Calcificacion -
nforme
Presencia de depésitos Observacion de Presente o
) ) . radiolégico +
de calcio en el pulmén o patron  coherente ) y
) Cualitativa N Nominal | 1= gj observacion
asociado a enfermedad con definicion en la )
. o ) directa de las
metastasica o distréfica TAC del paciente. o
0= No imagenes
Informe
o ) Observacion de Presente o
Sustitucion  de tejido . radiolégico +
. . . _ patron  coherente . 1=Si .
Fibrosis pulmonar por tejido | Cualitativa L Nominal observacion
i con definicion en la .
colageno ) _ directa de las
TAC del paciente. 0= No o
imagenes
Tiempo de vida desde
su nacimiento hasta su o . i Historia
Edad . . Cuantitativa | Afios Razoén 0-110 "
ingreso a la unidad de clinica
tuberculosis del HNSB
Caracteristicas ) L
o o Lo consignado en la ) . Historia
Sexo fenotipicas de un | Cualitativa o Nominal | 1= Masculino "
o historia clinica clinica
individuo. 0= Femenino
Tiempo transcurrido
desde el inicio de
Tiempo de | sintomas (referido por el o i Historia
. Cuantitativa | Meses Razon 0-300 "
enfermedad paciente) hasta su clinica
ingreso a unidad de
tuberculosis del HNSB
Tipo de esquema
terapéutico -
Tipo de medicamentos L Por o
utilizados para el o Lo consignado en la . MENos U0 | istoria
. Cualitativa o Nominal | por vial . .
tratamiento  de  los historia clinica clinica
pacientes con TB-XDR endovenosa
0= Oral
Presencia de | Persistencia o aparicion o Lo consignado en la . Presente Historia
o Cualitativa o Nominal "
actividad de BK de pruebas de esputo historia clinica 1= Sj clinica
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Tipo segln

Escala i )
) L su ) Categorias y | Medio de
Variable Definicion Indicador de o
naturaleza .., |valores verificacion
medicion
positivas al sexto mes
de inicio de terapia 0= No
farmacolégica
Patrones tomogréaficos Presente Informe
Evaluacion de | aparecidos después de ) 1=Si radiolégico +
) L o Lo consignado en la ) y
lesiones doce meses del inicio | Cualitativa o Nominal observacion
) historia clinica )
secuelares de la terapia 0= No directa de las

farmacolégica

imagenes
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, por lo que su tipo se puede

describir en las siguientes categorias:

Segun la intervencion del investigador: La presente investigacion es
observacional, debido a que la investigadora no controla las variables de estudio ni

se realiza algun tipo de intervencion.

Segun el alcance: Es un estudio descriptivo, debido a que si bien se desea probar
la asociacion entre algunos tipos de patrones tomograficos y la decision de realizar
una intervencion quirdrgica en pacientes TB-XDR, no se esta asumiendo un disefio

con un grupo control.

Segun el nimero de mediciones: El presente es un estudio longitudinal, ya que se
realizara un seguimiento retrospectivo por dos afios para evaluar si existe algun

cambio en los patrones tomograficos que motive una decision terapéutica (cirugia).

Segun el momento de la recoleccion de datos: La investigacion sera
retrospectiva, debido a que los datos necesarios seran recolectados en una fuente
(historias clinicas, archivo de imagenes, informes radiol6gicos) que esta presente
antes de la ejecucion del estudio.

4.2Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes con diagndstico de TB-XDR.

Poblacion de estudio
Pacientes con diagnéstico de TB-XDR, residentes en distritos de Lima Norte
(Comas, Carabayllo, Independencia, San Martin de Porres, Rimac y Puente Piedra)
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que hayan ingresado a la unidad de tuberculosis (UNET) del Hospital Nacional
Sergio Bernales durante los afios 2013-2016 y estén recibiendo tratamiento
farmacoldgico acorde a la Norma Técnica de Salud para la Atencidn Integral de la

Personas Afectadas por Tuberculosis.

Tamafio de la muestra
Este estudio sera de tipo censal, por lo que se incluiran todos los casos que

conforman poblacion de estudio: 30.

Muestreo
Los casos seran seleccionados consecutivamente, de acuerdo al orden en el que se

encuentren las historias clinicas.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Historias clinicas y registros de pacientes que ingresaron a la UNET del Hospital
Nacional Sergio Bernales, con diagndstico de TB-XDR para manejo terapéutico entre
los afios 2013-2016, en los que se encuentre los informes radiolégicos e imagenes

tomograficas durante un tiempo de dos afios después del ingreso.

Criterios de exclusion
Registros 0 historias clinicas incompletas, con borrones, enmendaduras o

deterioradas.

Registros de pacientes que cumplan criterios de abandono de tratamiento

antituberculoso (paciente que no concurre a recibir tratamiento por mas de 30 dias).

4 .3Procedimiento de recoleccion de datos

Previa autorizacion del servicio y de la empresa encargada del estudio y lectura de
tomografias en el hospital, se procedera a obtener la lista de pacientes ingresados a

la UNET del Hospital Nacional Sergio Bernales con diagndéstico de TB-XDR, durante
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los afios 2013-2016. Seguidamente, se procedera a solicitar las historias clinicas y
registros correspondientes, con lo que se detectara el nUmero de tomografias

solicitadas en el tiempo de permanencia hasta los dos afios después del diagndstico.

Se acudirq al archivo de imagenes para recuperar los informes radiolégicos e
imagenes de tomografia de los pacientes incluidos en el estudio. En los casos en
que sea posible recuperar las imagenes, se solicitara el apoyo de médicos
radiologos del servicio de diagnostico por imagenes del HNSB para que brinden una
nueva lectura de las mencionadas tomografias. Si hubiera discordancia entre el
informe radiologico y la nueva lectura proporcionada por el profesional médico

durante la ejecucién de este estudio, se asumira como cierta la ultima lectura.

Los datos de esta investigacidn seran registrados en un formato de recoleccién de
datos, elaborado acorde con la operacionalizacion de variables, el cual serd insumo

para la elaboracion de la base de datos correspondiente.

Este estudio busca demostrar la relacion entre la presencia de patrones
tomogréficos especificos y la decisién de realizar o no una intervencion quirdrgica en
pacientes con TB-XDR. La investigacion recolectara datos de pacientes que hayan
ingresado a la unidad de tuberculosis (UNET) del Hospital Nacional Sergio Bernales
con un diagnéstico de TB-XDR entre los afios 2013-2016 para manejo terapéutico y
se revisaran todos los actos médicos y examenes tomograficos realizados hasta dos
afos después del ingreso. Cabe destacar que esta investigacion se realizara bajo el
marco de la Resolucion Ministerial N.° 715-2013 que aprueba la NTS N.°104-
MINS/DGSP-V.01, la cual fue actualizada en el afio 2018 con la Resolucion
Ministerial N°752-2018/Minsa, en lo que respecta a los esquemas terapéuticos en
TB sensible y drogorresistente.

4.4Procesamiento y analisis de datos

Los datos recolectados seran tabulados en una base de datos elaborada mediante el
programa Microsoft Excel 2016 ®, para posteriormente ser analizados mediante el
paquete estadistico IBM SPSS para Windows Version 24.0 ® (Armonk, NY: IBM
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Corporation). En primer lugar, se realizara la estadistica descriptiva de las variables
de estudio, en la cual, las variables cualitativas seran mostradas en frecuencias
absolutas y relativas (%) y en el caso de variables cuantitativas, estas seran
resumidas mediante medidas de tendencia central (media y desviacion estandar, en
el caso de que presenten una distribucion normal; o medianas y rangos

intercuartilares, en el caso que no se cumpla la condicion antes mencionada).

Posteriormente, se realizard un analisis bivariado para determinar si algun patrén
tomografico estuvo asociado a la decision de una determinada conducta terapéutica.
Debido a que estas variables estan operacionalizadas en forma cualitativa, se
evaluara esta asociacion mediante el uso de la Prueba Exacta de Fisher. Se
considerara estadisticamente significativas las pruebas que obtengan un valor p

menor de 0.05, y se trabajara con un nivel de confianza de un 95%.

4.5Aspectos éticos

El presente proyecto fue aprobado por las autoridades correspondientes, y después
de ello, sera sometido a su evaluacion por el Comité de Etica en Investigacion del

Hospital Nacional Sergio Bernales.

Asi mismo, este estudio se considera de minimo riesgo, debido a que no se realizara
intervencidn o se entablara contacto alguno con los pacientes, solo se utilizara la
informacion consignada en las historias clinicas, registros de la UNET e informes o
imagenes tomograficas. Se respetara la confidencialidad de la informacién de los
pacientes, por lo que no se levantara informacion que permita su identificacion ni en

la ficha de recoleccion de datos, ni en la base de datos que se analizara.

La tesista declara no tener algun conflicto de interés en lo que concierne a los datos

gue se recolectaran en esta investigacion o en los resultados provenientes de esta.
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1. Matriz de consistencia

Poblacién de

Pregunta de Tipo Y estudio y Instrument
Titulo ) L Objetivos Hipotesis disefio de ) o] de
investigacion ] procesamiento )
estudio recoleccion
de datos
PATRONES ¢Cudles son los | OBJETIVO HIPOTESIS Enfoque POBLACION Historias
TOMOGRAFI | patrones GENERAL GENERAL cuantitativo, | DE ESTUDIO Clinicas,
COS EN | tomograficos Conocer Los patrones | estudio de | Pacientes con | registros de
TUBERCULO | determinantes cudles son | de aspecto de | tipo diagnostico de | UNET  del
SIS de tratamiento | los patrones | arbol en brote | observacion | TB-XDR, HNSB,
PULMONAR quirdrgico o | tomograficos | y cavitaciones | al, residentes  en | informes
EXTENSAME | conservador en | determinante | estan descriptivo, distritos de Lima | radiolégicos
NTE afectados  por | s de | asociadas con | retrospectiva | Norte (Comas, | e imagenes
DROGORESI | tuberculosis tratamiento la decision de |y Carabayllo, de
STENTE extensamente quirdrgico o | tomar una | longitudinal Independencia, tomografia.
HOSPITAL resistente  (TB- | conservador | conducta San Martin de
SERGIO XDR) en la | en afectados | quirdrgica en Porres, Rimac y
BERNALES jurisdiccion  del | por pacientes con Puente Piedra)
2013-2016 Hospital Sergio | tuberculosis TB-XDR, en el que hayan
E. Bernales | extensament | Hospital ingresado a la
(HNSB), periodo | e resistente | Nacional unidad de
2013-2016? en la | Sergio tuberculosis
jurisdiccién Bernales, (UNET) del
del Hospital | durante los Hospital
Sergio E. | afios 2013- Nacional Sergio
Bernales, 2016. Bernales
periodo durante los afios
2013-2016. HIPOTESIS 2013-2016.
ESPECIFICAS
OBJETIVOS | Los patrones PROCESAMIEN
ESPECIFIC tomogréficos TO Y ANALISIS
os mas DE LOS DATOS
Describir los | frecuentes en Se elaborara
patrones pacientes con una base de
tomogréaficos | TB-XDR antes datos con la
frecuentes de iniciar informacién

en pacientes

con TB-XDR
antes de
iniciar el

tratamiento.

Describir los
patrones
tomogréficos
mas
comunes en
la valoracion
de la

evolucion de

tratamiento
son la
condensacion
pulmonar y los
nédulos
centrolobulillar
es.
Los patrones
tomograficos
mas
frecuentes en
pacientes con
TE la

recolectada vy

luego se
procedera a
realizar
estadistica
descriptiva

(promedios o]

medianas  con
desviacion
estandar o]
rangos

intercuartilares;
asi como,

frecuencias
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Poblacién de

Tipo y ) Instrument
y Pregunta de o L L estudio y
Titulo ) L Objetivos Hipotesis disefio de ) o] de
investigacion . procesamiento .
estudio recoleccion
de datos
la evolucién de la absolutas y
enfermedad enfermedad porcentajes)
en pacientes | son los La
con TB-XDR. | nédulos Se realizara el

Describir los
patrones
tomogréficos
secuelares
en pacientes
con TB-XDR.

Describir los
patrones
tomogréficos
de actividad
mas
comunes en
pacientes
con TB-XDR
después de
iniciado el

tratamiento.

centrolobulillar
es, la aparicion
de
adenopatias
mediastinales,
y
bronquiectasia
S.
Los patrones
tomograficos
secuelares
mas
frecuentes en
pacientes con
TB-XDR  son
bronquiectasia
s, aspecto de
arbol en brote
y cavitaciones.
Los patrones
tomogréficos
sugestivos de
actividad en
pacientes con
TB-XDR  son
las
bronquiectasia
S y
cavitaciones.

Test Exacto de
Fisher para ver
asociaciéon entre
patrones

tomogréaficos 'y
decision de
realizar o no

cirugia.

La informacién
sera presentada
en tablas vy
gréficos con
ayuda de los
programas
Microsoft Excel
2016 ® e IBM
SPSS para
Windows,
Version 24 ®.

2.

Instrumento de recoleccion de datos
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de ingreso a UCNT: /

Edad: afos

Tiempo de enfermedad:

Tipo de Esquema Terapéutico:

Esquema terapéutico:

CcODIGO
/
Sexo: Femenino
Masculino
meses
Oral

Por lo menos una endovenosa

Conducta terapéutica (durante seguimiento)

Decision quirdrgica

Fecha de cirugia:

/

Solo terapia farmacoldgica

/

Tipo de cirugia:

(Describir)

Presencia de actividad BK

Si

No

Neumonectomia
Lobectomia
Segmentectomia
Otra

Evaluacion de lesiones
secuelares
Si

No
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Examenes de tomografia

Tomografian.° 1

Fecha: I

Marque la presencia o no de patrones tomograficos

Condensacién pulmonar Noédulos centrolobulillares
I:l Vidrio esmerilado Arbol en brote
I:l Cavitacion Patrén miliar
Derrame pleural Adenopatias mediastinales
Bronquiectasias Calcificacion
Fibrosis

Tomografian.® 2
Fecha: [
Marque la presencia o no de patrones tomograficos

Condensacién pulmonar Noédulos centrolobulillares
I:l Vidrio esmerilado Arbol en Brote
I:l Cavitacion Patrén miliar
Derrame pleural Adenopatias mediastinales
Bronquiectasias | Calcificacion

Fibrosis




Tomografian.® 3
Fecha: 1
Marqgue la presencia o no de patrones tomogréaficos

Condensacién pulmonar Noédulos centrolobulillares
I:l Vidrio esmerilado Arbol en Brote
I:l Cavitacion Patrén miliar
Derrame pleural Adenopatias mediastinales
Bronquiectasias Calcificacion
Fibrosis

Tomografian.® 4

Fecha: [
Marque la presencia o no de patrones tomograficos

Condensacién pulmonar Noédulos centrolobulillares
I:l Vidrio esmerilado Arbol en Brote
I:l Cavitacion Patron miliar
Derrame pleural Adenopatias mediastinales
Bronquiectasias Calcificacion

Fibrosis




Tomografian.®° 5
Fecha: 1
Margue la presencia o no de patrones tomogréficos

Condensacién pulmonar Noédulos centrolobulillares
I:l Vidrio esmerilado Arbol en brote
I:l Cavitacion Patrén miliar
Derrame pleural Adenopatias mediastinales
Bronquiectasias Calcificacion
Fibrosis

Tomografian.° 6

Fecha: [
Marque la presencia o no de patrones tomograficos

Condensacién pulmonar Noédulos centrolobulillares
I:l Vidrio esmerilado Arbol en Brote
I:l Cavitacion Patron miliar
Derrame pleural Adenopatias mediastinales
Bronquiectasias Calcificacion

Fibrosis




