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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problemaéatica

El diagnostico retraso o la falta de diagndstico de tuberculosis (TBC) pulmonar, en
pacientes hospitalizados, puede elevar la morbilidad y mortalidad por la progresion
de la enfermedad, lo que es mayor en grupos de riesgo elevado como en los
pacientes inmunocomprometidos, nifios, ancianos y pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas; ademas, esto conduce a la falta de interrupcién de la

cadena de trasmision y aumenta el riesgo de trasmision.

En la mayor parte de pacientes, diagnosticar tuberculosis pulmonar activa no
supone un problema, pero en un grupo pequefio de pacientes con alto riesgo de
TBC, los hallazgos clinicos, de laboratorio y de imagen por radiografia no son
concluyentes. Los pacientes con TBC pulmonar activa con diseminacion
endobronquial tienen radiografia sin hallazgos significativos, pero cuando se les
realiza tomografia computada de alta resolucién (TCAR), puede encontrarse un
patron caracteristico que asemeja un arbol en brote (1), por lo que se le ha

denominado patron de arbol en brote o en gemacion.

El diagnostico de la TBC en paises con alta prevalencia, como el Peru, se hace
principalmente sobre la sospecha clinica, es decir, pacientes que presentan signos
y sintomas. De ellos, la tos por mas de dos semanas es el mas comun. Sobre la
base de esta sospecha, el diagndstico se puede confirmar con la identificacion del
bacilo tuberculoso mediante frotis para la identificacion de Mycobacterium
tuberculosis en las muestras de esputo, o cultivo. Recientemente, se viene
implementando nuevas tecnologias basadas en la identificacion del &cido nucleico,
que tienen una mayor sensibilidad y especificidad, y permiten hacer diagnéstico
mas temprano e incluso pueden identificar resistencia a medicamentos

antituberculosos de primera linea.

Auln con todos estos recursos, la TBC suele diagnosticarse sobre la base de otros
criterios como la epidemiologia y los factores de riesgo. En un contexto adecuado,
la imagen puede ser importante para el diagndstico y la radiografia de térax tiene

baja sensibilidad para el diagnéstico de TBC activa (2). Esta sensibilidad es aun
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menor en los estadios iniciales de la enfermedad y en los pacientes que tienen
comprometida la inmunidad. La sensibilidad de la TCAR es superior a la radiografia
simple de torax para identificar los hallazgos relacionados a TBC pulmonar, la cual
puede hallar con mayor precision linfadenopatias, cavernas, consolidacion,
derrames pequefios, micronddulos, bronquiectasias y la afectacion de los
bronquiolos, la misma que da un patron tomografico especifico de arbol en brote.

La TBC supone un problema de salud publica a nivel global. La pobreza, el VIH y
la resistencia a los medicamentos han contribuido al resurgimiento mundial de esta
epidemia (3). De hecho, la causa mas importante de muerte por infeccion a nivel
global sigue siendo la TBC, y esta entre las diez causas mas importantes de muerte
por enfermedad. En el afio 2017, 1.6 millones de personas fallecieron por TBC, de
las cuales 300 mil tenian VIH-sida; se produjeron 10 millones de nuevos casos, lo
que equivale a 133 muertes por 100 mil habitantes (4).

La TBC afecta a todos los paises, pero es mayor en los paises subdesarrollados o

en vias de desarrollo, sobre todo en las zonas con mayor indice de pobreza (4).

En 2017, el 90% de los pacientes con TBC eran mayores de 15 afios; el 64%,
hombres y el 9% tenian sida. Casi dos tercios de todos los casos estaban en Asia,
especialmente en la India y la China. Solo el 6% de los casos se produce en Europa
y las Américas (4).

A nivel mundial, en 2017, se estimaron 558 000 casos de TBC resistente a la
Rifampicina (RR-TB), casi la mitad correspondia a India (24%), China (13%) y la
Federacion Rusa (10%). Entre los casos de TBC-RR, se estima que el 82% de los
pacientes tenia TB resistente a multiples farmacos (TB-MDR) (4).

A nivel mundial, el 3.5% de casos nuevos de y el 18% de casos de TBC tratados
tenian MDR / XDR-TB, con las tasas mas altas (> 50% en los casos tratados
previamente) en la ex URRS (4).



En el Perd, la TBC esta entre las 20 primeras causas de muerte (4), y de la pérdida
de afos de vida saludable por enfermedad (AVISA) (5, 6). La menor tasa de

incidencia ocurri6 el afio 2015 (6).

Lima tiene la mayor incidencia y prevalencia de TBC sensible y resistente, por lo
qgue en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) no es ajeno a
esta situacion. Alli, la mayoria de los pacientes son diagnosticados en forma
oportuna, sin embargo, también hay un grupo en el cual este se retrasa, porque los
métodos convencionales de diagndéstico no tienen alta sensibilidad. Probablemente,
esté relacionado a infecciones tuberculosas intrahospitalarias y a trasmision hacia

el personal de salud.

Los examenes de diagndéstico para TBC incluyen pruebas moleculares rapidas: La
Unica prueba rapida para el diagnéstico de TB recomendada actualmente por la
OMS es el analisis Xpert® MTB / RIF (Cepheid, EE. UU.). Puede proporcionar
resultados en dos horas, y se recomendd inicialmente, en 2010, para el diagnéstico

de TB pulmonar en adultos (3).

Estas pruebas son mas precisas que la microscopia de esputo. La microscopia de
frotis de esputo, desarrollada hace mas de un siglo, requiere el examen de
muestras de esputo con un microscopio para determinar la presencia de bacterias.
Los métodos basados en el cultivo forman el estandar de referencia actual, pero
requieren una mayor capacidad de laboratorio y pueden tardar hasta 12 semanas

en proporcionar resultados (3).

En algunos casos de pacientes con TBC, los examenes de laboratorio como el frotis
de esputo y el cultivo resultan negativos, asi como la radiografia de térax aun

cuando el paciente presenta alta sospecha de TBC.

Laimagen de TCAR podria resultar util para el diagnoéstico, con un patron especifico
de arbol en brote, aunque esta técnica, actualmente, no esta establecida como un

examen diagndstico de referencia para el diagnéstico de TBC.



1.2 Formulacién del problema
¢, Cudl es la sensibilidad del patron tomogréfico pulmonar de arbol en brote versus
cultivo de Mycobacterium tuberculosis para diagnéstico de TBC pulmonar activa,

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020?

1.3 Objetivos

1.3.1 General
Determinar la sensibilidad del del patrén tomografico pulmonar de arbol en brote
versus cultivo de Mycobacterium tuberculosis para para diagnéstico de TBC pulmonar

activa en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020.

1.3.2 Especificos
-Determinar la presencia tomografica de arbol en brote en pacientes con diagndstico

de TBC pulmonar

-Determinar la positividad para Mycobacterium tuberculoso en cultivo de esputo de

pacientes con diagnéstico de TBC pulmonar.

-Determinar la sensibilidad del patron tomografico de arbol en brote en comparaciéon
con el cultivo de esputo positivo para Mycobacterium tuberculoso en pacientes con

TBC pulmonar activa.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La TBC pulmonar, diagnosticada en etapas mas tempranas, reduce el riesgo de
mortalidad, especialmente en pacientes inmunosuprimidos, porque la evolucion de
la enfermedad depende del tratamiento. Ademas, la cadena de trasmision se
reduce dentro del hospital hacia otros pacientes vulnerables y hacia el personal de
salud. Entonces, cuando los métodos convencionales de diagnostico fallan utilizar
el patrén de arbol en brote por tomografia podria representar una alternativa para
el diagnostico temprano de tuberculosis pulmonar en este grupo de pacientes. Los

beneficiarios del presente estudio seran los pacientes directamente, al recibir un



tratamiento oportuno y el trabajador de salud al reducirse el riesgo de contagio.

1.4.2 Viabilidad
Este estudio es viable toda vez que el Hospital Almenara es de referencia con gran
casuistica, en la cual como parte del estudio de los pacientes con alta sospecha

de TBC se les realiza el estudio tomografico.

Para realizar este estudio, se requiere una hora semanal aproximadamente. No se
requiere recursos econdémicos adicionales, a los que cuenta el investigador como
son PC portatil. Las imagenes estan disponibles en sistema informético PACS y se

puede acceder en tiempo real.
1.4.3 Limitaciones
Algunos registros en la historia clinica sobre la positividad para Mycobacterium

tuberculoso en cultivo de esputo de pacientes con diagnostico de TBC pulmonar, 0

la la sensibilidad puede no encontrarse y limitar la colecta de datos.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Im J publicé, en 2018, un estudio para investigar las bases patoldgicas del patron
de arbol en brote mediante la revision de las imagenes de los pulmones
postmortem de pacientes con TBC pulmonar activa. Se encontré que el bronquiolo
respiratorio representa el arbol y los conductos respiratorios representan los brotes
o palos. Se concluy6 que se debe utilizar el patron de arbol en brote solo cuando

hay arbol y brote (7).

En 2018, Wang Y et al. desarrollaron una investigacion, en la que realizaron un
analisis de la literatura para evaluar los signos radioldgicos de la TBC pulmonar
multirresistente. Se encontré que 17 articulos eran relevantes para su analisis. La
conclusion fue que el patron de arbol en yema se puede encontrar en pacientes

con TBC multirresistente (8).

Alsowey A et al. elaboraron, en 2017, un trabajo para evaluar el valor predictivo
positivo de la TCAR en pacientes con TBC y BK negativo. Cuando se evalué el
patrén de arbol en brote por tomografia de alta resolucién se encontr6 que el 33%
se asoci6 a TBC pulmonar activa. Se concluyé que los pacientes con TBC
pulmonar con estudio de frotis negativo pueden beneficiarse con estudios de
imagen de tomografia de alta resolucion (9).

En 2017, Giacomelli | et al. publicaron una investigacién para evaluar hallazgos
mediante TCAR en pacientes trasplantados recientemente de pulmén. En este
estudio, se evaluaron 402 receptores de trasplante, de los cuales 19 desarrollaron
TBC pulmonar activa, encontrandose el patron de arbol en brote en el 31.5% de
los pacientes. Concluyeron que, en los pacientes con TBC pulmonar, se puede

encontrar el patron de arbol en yema hasta en un tercio de estos (10).

Schuhmacher N et al. elaboraron, en 2017, un trabajo para evaluar los hallazgos
de tomograficos en pacientes trasplantados de higado con TBC pulmonar. En este
estudio encontrd que la cavitacién y el patron de arbol en yema estaba presente

hasta en 79% de pacientes con TBC pulmonar cuando se evalué con tomografia



de alta resolucién. Concluyé que el principal patron encontrado en los pacientes
trasplantados de higado con TBC pulmonar era la cavitacion y el patron de arbol
en brote (11).

En 2017, Hassanzad M et al. publicaron una investigacion para correlacionar los
hallazgos de imagenes de nifios con y TBC pulmonar frotis positivo. En este
estudié encontré que dentro de los hallazgos mas frecuentes en pacientes con
TBC pulmonar frotis positivo estaba el patrén de arbol en brote. Concluyeron que

existe una relacion entre el patrén de arbol en yema 'y la TBC pulmonar (12).

Raghuvanshi V et al. ejecutaron, en 2016, un trabajo para evaluar la TCAR en el
diagnodstico de TBC pulmonar con esputo negativo. Se concluy6 que el patrén de
arbol en yema se asociod a un riesgo significativo de TBC y que el uso de TCAR es
atil para el diagnostico de TBC del pulmoén en pacientes que son negativos al

examen de negativo (13).

En 2015, Chu H et al. desarrollaron una investigacion para analizar el patron de
arbol en brote por imagen de tomografia en el diagndstico de abscesos
tuberculosos. Encontraron que el patrén de arbol en brote era mas comun en
pacientes con absceso pulmonar tuberculoso que por otras causas (42%). Se

concluyé que este patrén puede ser Util para dirigir la terapia (14).

Caliskan T et al. publicaron, en 2014, un trabajo para evaluar los hallazgos
tomogréaficos en pacientes con TBC pulmonar negativos a la baciloscopia.
Encontraron que el patron de arbol en yema puede encontrarse hasta en el 29%
de pacientes con TBC pulmonar cultivo negativo. Concluyeron que los hallazgos
por TCAR son similares en los con TBC que tienen cualquier resultado del estudio
de frotis (15).

En 2002, Eisenhuber E publico un articulo sobre el patron de arbol en brote, en el
que se ha observado casos de TBC pulmonar activa con diseminacion
endobronquial. Encontré que este patron puede hallar en muchas patologias no

infecciosas como infecciosas incluyendo la TBC pulmonar. Concluyé que este



patrén se puede encontrar cuando hay inflamacién de la pequefia via respiratoria
(16).

Hatipoglu O et al. desarrollaron, en 1996, una investigacion en la cual buscaba
evaluar la actividad de la TBC pulmonar con Tomografia Computada de Alta
Resolucion. Se encontr6 que el patrén o la apariencia de arbol en brote era
caracteristico de la TBC pulmonar activa. La conclusiéon fue que la apariencia de
arbol en brote indica actividad de la TBC (17).

En 1993, Im J et al. desarrollaron un trabajo sobre hallazgos tomograficos de TBC
pulmonar activa, asi como los cambios secuenciales después del tratamiento.
Concluyeron que en este patron de imagenes se puede observar mediante
tomografia en pacientes con TBC pulmonar nueva o reactivada. Se concluy6 que
las lesiones de la via aérea pequefia encontradas por tomografia pueden indicar
actividad de la TBC (18).

2.2 Base tedricas

TBC pulmonar

Millones de personas sufren de TBC pulmonar en el mundo. La TBC sigue siendo, a
lo largo de la historia de la humanidad, una de las principales causas mortalidad. La
prevalencia es alta, especialmente en los paises pobres, en donde es hasta de 50
veces mas frecuente que en los paises con altos ingresos. Solo en 2017, mas de un
millébn y medio de personas habrian fallecido por esta causa, y de ellos una proporcién
importante alrededor del 20% estan asociados a la epidemia de VIH, sin embargo,
es importante saber que a pesar de esto, la prevalencia mundial de TBC ha venido
disminuyendo desde hace varios afos. Se han realizado numerosos esfuerzos a nivel
mundial para combatir la TBC, la OMS y sus estados miembros se han puesto como
meta poner fin a la epidemia de TBC para el afio 2030. Se tiene como estrategias
disminuir las muertes y la incidencia en mas del 80%, de acuerdo con el compromiso
asumido por todos los ministros de Salud de mas de 200 paises en la Declaracion de
Moscu (3).



La prevencion de la TBC es una de las principales estrategias para combatir la
epidemia, a la fecha no existen vacunas que prevengan eficazmente la TBC. La Unica
vacuna disponible, actualmente, es la BCG, esta vacuna solo disminuye la gravedad
de las formas complicadas de TBC como la meningoencefalitis tuberculosa. Sin
embargo, la principal estrategia para disminuir el contagio de TBC son las medidas
administrativas, aqui es importante el papel que tiene el diagnéstico temprano y el
tratamiento oportuno, asi como el manejo del ambiente donde se produce la

trasmision (mejora de la ventilacién y la luz solar) (3, 4).

La TBC puede afectar a todos los 6rganos, sin embargo, el 6rgano que con mas
frecuencia se afecta es el pulmon, y es la mas importante porque es la Unica que
puede trasmitir de una persona a otra a través de gotitas respiratoria, practicamente
la TBC pulmonar se ha descrito en casi todos los 6rgano, pero la afectacién de
algunos o6rganos puede tener una importancia clinica mayor como es el caso del
sistema nervioso central en la cual se produce una alta mortalidad alrededor de mas
del 20% y otras como la TBC pericardica, peritoneal y de la columna vertebral por las

importantes secuelas que puede dejar (3, 20).

La TBC puede presentarse como enfermedad pulmonar primaria o como reactivacion
de TBC latente, los signos y sintomas principales en la TBC son la tos con o sin
expectoracion y la fiebre. También, puede presentarse baja de peso, anorexia, dolor
pleuritico, hemoptisis, etc. La prevalencia de estos sintomas puede ser diferente de
acuerdo si la TBC es primaria o reactivacion, de acuerdo con el grupo etario, y al
lugar donde se produce (comunidad, instituciones de cuidados y hospitalario). Al
inicio, la fiebre es de bajo grado, pero va empeorando a medida que progresa la
enfermedad, en general es diurna, pero va aumentando a lo largo del dia,
generalmente cede en la noche. La tos al inicio es de esporadica de no productiva,
pero después puede ser exigente y acompafiarse de hemoptisis. Cuando hay
afectacion parenquimatosa, puede aparecer disnea que en algunos casos puede ser

causante de una verdadera insuficiencia respiratoria (21).

El diagnéstico de la TBC parte de la sospecha o de los estudios de tamizaje, el
diagnostico definitivo solo se realiza con la identificacion del Mycobacterium

tuberculosis de una secrecion corporal o de un tejido a través de examenes por



microscopia directa, por cultivo o por estudio del material genético por amplificacion
de acido nucleico.

El enfoque actual es que el diagndstico se haga lo mas temprano posible, ya que de
ello depende el inicio del tratamiento temprano, y con esto se evita por una parte el
avance de la enfermedad y, por otra, se reduce la trasmision. Los métodos
diagnosticos han evolucionado en las ultimas décadas, el examen directo del esputo
ha sido la forma mas usada y extendida para el diagndstico, incluso sigue siendo el
principal método de diagndstico en la mayor parte de los paises de ingresos bajos, el
problema principal es su baja sensibilidad y que depende de que haya una alta carga

bacilar, lo cual retrasa el diagnéstico.

Los estudios del &cido nucleico son costosos, sin embargo, son costo efectivos, ya
que permite diagndéstico con una carga bacilar baja y ademéas puede identificar
resistencia a medicamentos de primera linea como isoniazida y rifampicina, los

resultados pueden estar disponible en horas.

El papel de las imagenes en el diagnostico de la TBC pulmonar, ha ido evolucionando
a lo largo del tiempo, aunque la radiografia tiene baja sensibilidad, es util en el
contexto de alta sospecha cuando no se puede identificar en forma directa el
Mycobacterium tuberculosis, los hallazgos pueden ser diferentes en la enfermedad
primaria y la reactivacion, puede afectarse uno o ambos pulmones, es mas frecuente
en los apices de los I6bulos superiores, se puede encontrar infiltracion lobar o
segmentaria con o0 sin adenopatias a veces una masa pulmonar, lesiones
micronodulares y cavitacion; la tomografia computada tiene mayor sensibilidad que
la radiografia y puede detectar mas tempranamente lesiones nodulares y es (til
cuando la radiografia no aporta informacién suficiente en el contexto de alta
sospecha, no debe usarse como un examen de rutina, por lo que debe reservarse

para solo para algunos casos seleccionados (3).

El tratamiento de la TBC tiene como objetivo principal curar la enfermedad, pero
también prevenir la trasmisién, la resistencia a farmacos y las recaidas. Los farmacos
actualmente disponibles estan clasificados como de primera linea o para TBC

resistentes, aunque en los ultimos 20 afos solo se han creado algunos
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medicamentos exclusivamente para el manejo de la TBC, otros antibidticos han
resultado ser utiles en la TBC resistente a farmacos, en los ultimos afios no se ha
desarrollado ningin medicamento de primera linea, isoniazida y rifampicina siguen
siendo el pilar fundamental del tratamiento, y son los medicamentos mas potentes y
activos cuando el Mycobacterium tuberculosis es sensible, la respuesta al tratamiento
depende de muchos factores, dentro de ellos el mas importante es la adherencia al
tratamiento, por lo que la estrategia de la terapia observada directamente (DOTS) ha
resultado un pilar importante en el control de la epidemia, el tratamiento de primera
linea resulta exitosos en mas del 95% de los pacientes después de seis meses de

tratamiento.

La duracién del tratamiento es mayor cuando hay coinfeccion con VIH y en algunos
casos de TBC extrapulmonar como la meningoencefalitis tuberculosa, la enfermedad
Osea o la pericardica. El tratamiento tiene dos fases siendo la primera la intensiva y
generalmente dura dos meses, tiene por finalidad esterilizar y prevenir la resistencia
y la administracion de medicamentos es diaria excepto los domingos. Una vez
iniciado el tratamiento la mayoria de los pacientes presenta una mejora clinica en
solo algunos dias hasta algunas semanas. Debe tomarse en cuenta algunas
circunstancias especiales que pueden afectar el tratamiento como la insuficiencia
renal, la intolerancia oral a drogas, la hepatotoxicidad de las drogas y otros efectos

adversos, asi como condiciones como la edad y el embarazo (1).

2.3 Definicién de términos basicos

Patron de arbol en brote en la TCAR: representa estructuras de ramificacion
centrilobular que se asemejan a un arbol en ciernes. El patron refleja la afectacion
endo y peribronquiolar, que incluyen la impactacién de moco, la inflamaciéony / o la
fibrosis. Esto es mas pronunciado en la periferia del pulmén y estad asociada con

anomalias de vias respiratorias mas grandes (22).

Tuberculosis pulmonar: La TBC es la enfermedad infecciosa que afecta los

pulmonesy es causada por Mycobacterium tuberculosis. Se transmite de una persona
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a otra a través de pequefias gotas generadas al espirar, hablar o toser por pacientes

con enfermedad pulmonar activa.

Tomografia computada de alta resolucion: Estudio del térax que optimiza la
representacion anatomica pulmonar. Esto se logra con un grosor de corte muy fino,
algoritmo de reconstruccion de alta resolucion espacial, tiempo de corte muy breve y

elevado miliamperaje.
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3.1

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion de la hipoétesis

El patron tomografico pulmonar de arbol en brote tiene alta sensibilidad para el

diagndstico de la TBC pulmonar activa versus cultivo de Mycobacterium tuberculosis

en pacientes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variables Definicion Tipo por su| Indicador Escala de |Categoriasy Medio de
naturaleza medicién | sus valores | verificacion
Patrén Representa estructuras| Cualitati| Presencia o| Nominal Siono Informe
tomografico de | de ramificacién va ausencia tomografico
arbol en brote | centrilobular que se
asemejan a un arbol en
brote.
Cultivo Enfermedad pulmonar | Cualitati| Presencia o| Nominal Siono Historia clinica]
Mycobacterium | por Mycobacterium va ausencia
tuberculosis tuberculosis.
Especificidad La sensibilidad es la Cuantita| Presencia Numeral | 0-100 Resultados
capacidad del test para | tiva del estudio
detectar enfermedad.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: Observacional

Segun el alcance: Analitico.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal

Segun el momento de la recoleccion de datos: Prospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes hospitalizados con-sospecha de TBC pulmonar activa en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2020

Poblacion de estudio
Esta constituido por todos los pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar
por TCAR o por cultivo de MT.

Tamafno de la muestra

Todos los pacientes hospitalizados con diagnostico de TBC pulmonar.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes hospitalizados, que tengan TCAR vy cultivo para MT.

Pacientes con diagnoéstico de TBC pulmonar activa.

Pacientes con informe tomografico (TCAR) de térax con patrén de “arbol en brote”,

arbol en ciernes o arbol en gemacion.

Criterios de exclusion
Pacientes con otro diagnéstico por enfermedad respiratoria.
Pacientes que con antecedentes de TBC tratada o en tratamiento.

Pacientes que no cuentan con estudio tomografico TCAR.
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4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Instrumentos de recoleccién y medicion de variables

Se utilizara una ficha de registro de datos, los mismos que seran tomados de la
historia clinica de cada paciente, asi como de los informes tomograficos de los
pacientes, todos seran validados por lo menos por un radiélogo de gran experiencia

del Hospital Almenara.2020

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los resultados del estudio seran procesados en programa Excel, los resultados se
mostraran en porcentaje de verdaderos positivos comparandolos prospectivamente

con el resultado del cultivo.

4.5 Aspectos éticos
No serd necesario consentimiento informado de los pacientes, ya que el presente
trabajo ya ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de San Martin

de Porres.
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CRONOGRAMA

Pasos 2021-2022
Set | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago
Redaccion final
del proyecto de | X
investigacién
Aprobacién  del
proyecto de X
investigacion
Recoleccion  de
datos X
Procesamiento y
X X
analisis de datos
Elaboracion  del
. X | X
informe
Correcciones del
trabajo de X
investigacion
Aprobacién  del
trabajo de X X
investigacion
Publicacién  del
X

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 350.00
Adquisicion de software 500.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 500.00
Traslados 800.00
TOTAL 2850.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Objetivos especific
Medir los
resultados del
patrén de arbol en

brote Versus
cultivo de
Mycobacterium

tuberculosis para
el diagnéstico de
TBC  pulmonar
activa.

Hipotesis especific

Titulo Pregunta Objetivos Hipétesis Tipoy Poblacion de Instrument
de disefio de estudio y o de
Investigaci estudio procesamiento | recoleccién
[o]y] de datos

PATRON | ;Cuél es la | Objetivo general | Hipétesis general [ Es un Pacientes Ficha de
TOMOGRAFI | sensibilidad | Determinar  la | El patron | estudio hospitalizado | recoleccion de
. CODE del patrén sensibilidad del tomogréfico de observa s con alta datos
ARBOL EN de arbol en del patr(')n de arbol arbol en brote cional, Sospecha de

\?EI?R%TUES brote versus | €N brote versus | tiene alta | analitic TBC

CULTIVO cultivo de cultivo . de sensibilidad 0, pu|m0nar
MYCOBACT | Mycobacteri | Mycobacterium para el | transver | activa en el

ERIUM um tuberculosis para | diagnostico de sal vy Hospital
TUBERCUL | tuberculosis | Para diagndstico | la TBC | prospec | Nacional

osIs en el HNGAI | de TBC pulmonar | pulmonar activa | tivo, Guillermo

HOSPITAL | 2020 para | actva en el | en pacientes Almenara

NACIONAL | giggnostico | Hospital Nacional | que se Irigoyen
GUILLERMO | 4.~  Tgc | Guillermo encuentran
ALMENARA pulmonar Almenara Irigoyen | hospitalizados.

IRIGOYEN |~ 2020.

2020 ’




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de recoleccion de datos:

Nombres y apellidos:

Edad:

Sexo:

Servicio de hospitalizacion:

Antecedente tuberculosis:

Tratamiento previo para tuberculosis:

HIV — sida:

Fecha de inicio de sintomas:

Fecha de Hospitalizacion:

Diagnosticos:

Resultados de BK

Cultivo de BK

Prueba genética tuberculosis:

Conclusion del informe tomogréfico de térax:
Tratamiento anterior para tuberculosis.
Fecha de la Ultima vez que recibié tratamiento para tuberculosis.

Resultado final del dltimo tratamiento para tuberculosis.



