VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

PATRON FUNCIONAL RESPIRATORIO EN PERSONAL
MILITAR CON ANTECEDENTE DE TUBERCULOSIS
PULMONAR
MARINA DE GUERRA DEL PERU 2016

PRESENTADO POR
MARIA DEL CARMEN HERNANDEZ BENDEZU

ASESOR
ALFREDO RIBOTY LARA

TESIS
PARA OPTAR EL GRADO ACADEMICO DE MAESTRA EN MEDICINA
OCUPACIONAL Y MEDIO AMBIENTE

LIMA — PERU
2017



Compartir igual

CC BY-NC-SA
La autora permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre
y cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

3 USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

PATRON FUNCIONAL RESPIRATORIO EN PERSONAL
MILITAR CON ANTECEDENTE DE TUBERCULOSIS
PULMONAR
MARINA DE GUERRA DEL PERU 2016

TESIS

PARA OPTAR EL GRADO ACADEMICO DE MAESTRA EN
MEDICINA OCUPACIONAL Y MEDIO AMBIENTE

PRESENTADA POR
MARIA DEL CARMEN HERNANDEZ BENDEZU

ASESOR
MTRO. ALFREDO RIBOTY LARA

LIMA, PERU

2017



Jurado

Presidente: Yoan Neltons Mayta Paulet, médico ocupacional y del medio

ambiente, magister en salud ocupacional.

Miembro 1: Alexis Roncal Ramirez, médico del trabajo, magister en salud

ocupacional.

Miembro 2: Carlos Alberto Ramirez La Torre, magister en medicina

ocupacional y medio ambiente.



A mis padres Hermes, Carmen y a mi
hermana Rosario, por ser mi apoyo
constante y estimulo para el logro de mis

proyectos planteados.



AGRADECIMIENTO

A Rosa Garcia Lara, magister en educacion, por su apoyo en la revision de
redaccion y estilo de este documento.

A la Sra. Montalvan, jefa de enfermeria de la Sala de Tisiologia, por las
facilidades de las fichas clinicas.

A Sergio Molina Espejo, Capitan de Navio SN (MC), jefe de la Oficina de
Estadistica, por la facilidad de revision de historias clinicas.

Al Técnico Gonzales, del Departamento de Estadistica por las coordinaciones en
la obtencion de historias clinicas.

Al equipo técnico de espirometria, por el apoyo en la realizacion de las pruebas.



indice

Jurado

Dedicatoria
Agradecimiento

indice

indice de tablas y graficos

Resumen / Abstract

INTRODUCCION

CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de investigacion

1.2 Bases teoricas

1.3 Definicion de términos basicos
CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES
2.1 Formulacion de la hipétesis

2.2 Variables y su operacionalizacion
CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio y disefio

3.2 Disefio muestral

3.3 Procedimientos de recoleccion de datos
3.4 Procesamiento y analisis de los datos
3.5 Aspectos éticos

CAPITULO IV: RESULTADOS

CAPITULO V: DISCUSION

12

17

19

20

21

21

23

23

24

25

32



CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

FUENTES DE INFORMACION

ANEXOS

Anexo 1: Instrumentos de recolecciéon de datos

Anexo 2: Guia técnica para realizar espirometria

Anexo 3: Consentimiento informado

Anexo 4: Matriz de consistencia

37

38

39

43

Anexo 5: Detalle de la respuesta al broncodilatador segun la severidad del patron

obstructivo

Vi



indice de tablas y gréaficos

indice de tablas

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Interpretacion y criterios segun ATS 16
Operacionalizacion de variables 20
Caracteristicas generales 25
Respuesta del broncodilatador segun el patrén funcional respiratorio 28
Respuesta del broncodilatador segun el grado de severidad del patréon
obstructivo 29
Severidad del patrén obstructivo segun FEV1 30
Severidad del patrén obstructivo segun el tiempo de tratamiento

antituberculoso 31

vii



indice de gréficos

Gréfico 1. Patron funcional respiratorio del personal militar

Gréfico 2. Patron funcional respiratorio segun género

Gréfico 3. Patron funcional respiratorio segun actividad laboral

Gréfico 4. Patron funcional respiratorio y su respuesta al broncodilatador
Gréfico 5. Severidad del patron obstructivo y su respuesta al broncodilatador
Gréfico 6. Patron funcional respiratorio segun FEV1/FVC

Gréfico 7. Patron funcional respiratorio segun FVC

Gréfico 8. Patron funcional respiratorio segun el tiempo de tratamiento

antituberculoso

viii

26

26

27

27

28

29

30

31



Resumen

Objetivo. Determinar las alteraciones del patron funcional respiratorio en el
personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra
del Pera.

Metodologia. Estudio observacional, descriptivo, prospectivo de corte transversal.
Se evaluaron 123 militares con antecedente de tuberculosis pulmonar de la
Marina de Guerra del Peru, a quienes se les aplico la prueba de espirometria. El
analisis estadistico se realiz6 en el programa SPSS v.23.

Resultados. La edad promedio de la poblacion en estudio fue 36,1+6,3 afos. El
45,5% presentd patron obstructivo, seguido de sugerente de restriccion (33,3%),
posterior a la broncodilatacién la frecuencia de patrén obstructivo se redujo a
35,8%. La severidad del patron obstructivo fue frecuentemente leve (51,8%),
moderado (32,1%), moderadamente grave (8,9%), grave (5,4%) y muy grave
(1,8%), posterior a la broncodilatacion los casos de grado leve y moderado
tuvieron una mejor respuesta a diferencia de los casos mas graves. Hubo una
correlacion estadisticamente significativa (r=553, p<0.001) entre la duracion del
tratamiento antituberculoso y la severidad del patron obstructivo, es decir, a mayor
tiempo de tratamiento antituberculoso, se observa mayor gravedad del patrén
obstructivo.

Conclusiones. Los militares con antecedentes de tuberculosis presentan un
patron obstructivo en el 45,5%, los casos de menor severidad del patron
obstructivo presentan una respuesta positiva en su mayoria al broncodilatador y
por el contrario los casos mas severos presentan respuesta negativa.

Palabras claves: Tuberculosis pulmonar, patron respiratorio, espirometria.



Abstract

Objective. Determine the alterations of the respiratory functional pattern in military
personnel with a history of pulmonary tuberculosis in the Navy of Peru.
Methodology. Observational, descriptive, prospective, and cross-sectional study.
A total of 123 military personnel with a history of pulmonary tuberculosis from the
Peruvian Navy, who underwent a spirometry test, were evaluated. Statistical
analysis was performed in the SPSS v.23 program.

Results. The mean age of the study population was 36.1 + 6.3 years. 45.5%
presented obstructive pattern, followed by suggestive restriction (33.3%), after
bronchodilation, the frequency of obstructive pattern was reduced to 35.8%. The
severity of the obstructive pattern was frequently mild (51.8%), moderate (32.1%),
moderately severe (8.9%), severe (5.4%) and very severe (1.8%), after
bronchodilation, cases of mild and moderate grade had a better response than the
more severe cases. There was a statistically significant correlation (r=0,553;
p<0.001) between the duration of the antituberculosis treatment and the severity of
the obstructive pattern, that is, a greater severity of the obstructive pattern is
observed for a longer time of tuberculosis treatment.

Conclusions. Military personnel with a history of tuberculosis have a obstructive
pattern in 45.5%, cases of lower severity of the obstructive pattern present a
positive response mostly to the bronchodilator and, on the contrary, the more
severe cases present a negative response.

Key words: Pulmonary tuberculosis, respiratory pattern, spirometry.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la tuberculosis como una de
las enfermedades transmisibles mas mortales, ya que anualmente afecta a 9
millones de personas y es responsable de 1,5 millones de muertes, y ocurre en
paises de ingresos bajos y medianos mas del 95% de estas muertes.! Segun el
“Informe mundial sobre la tuberculosis 2014”, esta enfermedad va decayendo
lentamente de afio en afio y se calcula que entre el afio 2000 y 2013 se salvaron
37 millones de vidas gracias a diagnosticos y tratamientos eficaces; sin embargo,

la mortalidad de esta enfermedad sigue siendo alta.' 2

En el Perd, segun el informe operacional del Ministerio de Salud comparativo para
el afio 2013 y 2014, los casos nuevos de tuberculosis pulmonar fueron 17 371y
16 523; asimismo se notificO 693 y 31 casos nuevos de tuberculosis
multidrogorresistente (MDR) y extensamente resistente (XDR), comparado con
764 y 28 casos nuevos de tuberculosis multidrogorresistente (MDR) vy
extensamente resistente (XDR), respectivamente; esto muestra que mientras los
casos nuevos de tuberculosis pulmonar y de tuberculosis extensamente resistente

disminuyeron, los nuevos de tuberculosis multidrogorresistente aumentaron.®

La morbilidad total de tuberculosis en el Perud, por subsectores, para el primer
semestre 2015 fue diferenciado: MINSA tuvo un 73,5%; EsSalud, 18,5%; INPE,

6,8%: FF.AA., 0,6% y PNP, 0,5%.3



En la actualidad, no existen referencias estadisticas actualizadas sobre la
frecuencia de personal militar que presenta antecedente de tuberculosis
pulmonar, sin embargo, en la experiencia del investigador se ha observado entre
25 a 49 casos nuevos de tuberculosis por afo, lo cual lo coloca en un escenario
epidemioldgico de mediano riesgo de transmision; todo esto trae consigo secuelas
productos de la enfermedad, entre las que se destacan en el presente estudio, las
alteraciones funcionales respiratorias, ya que en la consulta del dia a dia los
sujetos sefalan que, luego de su enfermedad, notaron menor rendimiento en sus
actividades fisicas; lo que es vital para ellos, puesto que su labor demanda
grandes exigencias. Ello motivé el siguiente estudio de investigacion, que plante6
como objetivo general determinar las alteraciones del patrén funcional respiratorio
en el personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina de
Guerra del Per(. Los objetivos especificos fueron: determinar la existencia del
patrén obstructivo segun reduccion del cociente volumen espiratorio forzado al
primer segundo y capacidad vital forzada (FEV1/FVC), determinar el grado de
severidad del patrén obstructivo segun la reduccion del volumen espiratorio
forzado al primer segundo (FEV1), determinar la existencia del patron sugerente
de restriccion segun reduccién de la capacidad vital forzada (FVC) y determinar el

patrén funcional respiratorio segun el tiempo de tratamiento antituberculoso.

El presente estudio de investigacion esta organizado en cinco capitulos: el primer
capitulo contiene las bases tedricas del estudio, asi como la presentacion de
investigaciones realizadas en el ambito internacional y nacional sobre el patron
funcional respiratorio en una poblacién con antecedente de tuberculosis pulmonar.

El segundo capitulo presenta la formulacion de hipétesis y las variables utilizadas



en la investigacion; posteriormente, en el tercer capitulo se presentan la
metodologia, el tamafio de la poblacion, los procedimientos de recoleccion y
analisis de datos asi como los aspectos éticos. En el capitulo cuatro, se expone
los resultados de la recoleccion de datos presentados en tablas y gréaficos. El
altimo capitulo del estudio presenta la discusion, en la que se contrasta los

resultados obtenidos con los de otros investigadores que analizaron el tema.

Finalmente, se presentan las conclusiones, recomendaciones y referencias

bibliograficas utilizadas que sustentan la investigacion.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de investigacion
Con la finalidad de sustentar la presente investigacion, se realizo la revision de
un conjunto de estudios relacionados al tema, los mismos que a continuacion

Se exponen.

Baig, I. et al., realizaron en 2010 un estudio en Pakistan con el propdsito de
determinar la frecuencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica como
secuela de la tuberculosis pulmonar tratada. Se encontré un 76,5% de
pacientes de género masculino. La edad media fue 56,4 y 44,2 afios en
hombres y mujeres respectivamente. Un 55,3% de los pacientes tenian
defecto ventilatorio obstructivo de diferentes grados: grave (69,2%), moderado
(23%) y leve (5,9%). Se encontré patron restrictivo (29,7%) y patrén
obstructivo - restrictivo mixto (14,8%). Concluyeron que la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica puede ocurrir como una de las complicaciones

crénicas de la tuberculosis pulmonar.*

Di Naso, F. et al., realizaron en 2011, en Espafia, un estudio con el objetivo de
comparar los cambios funcionales respiratorios en pacientes con secuela de
tuberculosis pulmonar sometidos a multiples tratamientos y aquellos que han
recibido un solo tratamiento. Los pacientes con antecedente de multiples
tratamientos antituberculosos presentaron, en comparacion con los pacientes
gue recibieron tratamiento antituberculoso por primera vez, valores

significativamente mas bajos de CVF (72,0 + 14,9 vs 43,5 + 16,0% previsto),



FEV;: (66,1 = 19,8 vs 33,0 + 15,6%), presion inspiratoria maxima (68,4 + 22,7
vs 49,5 £ 12,5 cmH,0), presion espiratoria maxima (87,2 + 27,3 vs 59,0 + 12,2
cmH;0) y la prueba de la distancia recorrida durante 6 minutos (484,2 + 74,0
vs 334,7 + 104,0 m). Concluyeron que los pacientes con TBMDR sometidos a
terapias multiples tienen mayor afectacion respiratoria y un mayor deterioro

funcional respecto a pacientes que han tenido un solo tratamiento.®

Apostu, M., Mihaescu, T. desarrollaron una investigacion en lItalia en 2012 con
el objetivo de identificar los cambios en la funcién pulmonar que se produce
en pacientes con tuberculosis pulmonar. Los resultados mostraron que la
edad media fue de 44,9 afios. La mayoria fue de sexo masculino (86,9%). La
evaluacion espirométrica permitid detectar disfuncién ventilatoria en el 58,3%
de pacientes, en su mayoria alteraciones ventilatorias de tipo restrictivas
(33.3%), seguido de la mixta (17,8%) y obstructiva (7,1%). La disfuncion
ventilatoria de tipo obstructiva y mixta se asocié significativamente con la edad
mayor de 40 afios (p=0,03), el sexo masculino (p=0,02), el consumo de tabaco
(p=0,03), categoria de la tuberculosis crénica (p<0.05) y extension radiolégica
de lesiones pulmonares (p=0,01). Concluyeron que la tuberculosis pulmonar
se asocia con los cambios funcionales significativos presentes desde las

primeras etapas de la enfermedad y, a menudo, se ignoran.®

Ralph, A. et al., desarrollaron una investigacion en Indonesia en 2013 con el
proposito de describir la morbilidad durante el tratamiento de tuberculosis y
determinar la discapacidad pulmonar residual por esta patologia. Entre los

adultos con baciloscopia positiva para tuberculosis pulmonar se evalud la



morbilidad al inicio y durante el tratamiento de TB, ademas de la discapacidad
residual a los 6 meses. Al inicio del estudio la capacidad funcional fue mejor
en el grupo control (p <0,0001), aungque mejord para los pacientes con TB (p =
0,02 frente a los controles). El porcentaje medio de FEV; predicho fue 92% en
los controles, en comparacion con el 63% en pacientes TB al inicio del estudio
(p <0,0001) y el 71% a los 6 meses (p <0,0001). Después de 6 meses, el 27%
de los pacientes con tuberculosis todavia tenia deterioro de la funcion
pulmonar al menos moderada-severa, y el 57% todavia tenia sintomas
respiratorios, a pesar que la mayoria alcanzaron resultados del tratamiento
"exitosos". Los autores encontraron discapacidad residual a los 6 meses. La
deteccién de casos y el tratamiento tempranos son clave para minimizar el

deterioro residual.’

Akkara, S. et al, en 2013, en la India, desarrollaron un estudio con el objetivo
de estudiar la prevalencia de la insuficiencia pulmonar en adultos curados de
tuberculosis pulmonar en 264 pacientes. Entre los resultados, se obtuvo que
de 257 pacientes, el 86,8% tenian enfermedad pulmonar obstructiva y 13,2%
presentaron los valores dentro del rango normal. De los 223 pacientes con
patrones de las vias respiratorias obstructivas, 28,7% también tenian un
patron restrictivo combinado. La reversibilidad estuvo presente en 9%
pacientes. Obstruccion leve estuvo presente en 18,7%, moderada 31,1%,
mientras que 35,8% de pacientes tuvieron obstruccion severa. La gravedad de
la enfermedad de las vias respiratorias obstructiva aumento con el aumento en
la gravedad de afectacion pulmonar, debido a la enfermedad de TB. La

mayoria de los casos (36,3%) tenian la incapacidad severa méaxima posible.®



Sailaja, K. et al., realizaron una investigacion en 2015. El objetivo fue estudiar
el deterioro de la funcion pulmonar en pacientes con tuberculosis pulmonar ya
tratados. Se encontr6 como resultado que el 62,5% tuvo deterioro de la
funcién obstructiva, 16,07% restrictiva y el 21.42% tuvieron anormalidad mixta;
asi también de los 35 casos de obstruccion el 34,28% mostraron leve, 51,42%
de los casos mostraron moderada y 14,28% casos mostraron obstruccion
severa. Del total, el 71,42% desarrollaron disnea dentro de los cinco afios
postratamiento. Concluyeron que las presentaciones obstructivas, restrictivas
y de patron de tipo mixto se observaron en pacientes con tuberculosis

tratados, pero el patron de diversos grados fue mas comun.®

Llanos, F. public6 un estudio en Lima - Perd en 2010. El objetivo fue
determinar las alteraciones espirométricas mas frecuentes en pacientes con
secuela de tuberculosis pulmonar que requirieron hospitalizacion, grado de
severidad y la respuesta a broncodilatadores. El promedio de edad fue 51,2
afios. El motivo de hospitalizacion fue broncorrea infectada (75,86%), disnea
(74,48%) y hemoptisis (31,03%). La CVF, VEF;, VEF1%CVF, CVIF% y FEFs.
75%, €n promedio fue 109%, 72,9%, 57%, 59,7% y 31,4%, respectivamente. Se
obtuvo patron de normalidad ventilatoria (16,35%); obstructivo (79,81%) y no
obstructivo (13,46%). Se encontr6 una correlacion negativa (p<0,05) entre
disnea y CIVF. Concluyé que el patrén obstructivo sin reversibilidad a
broncodilatadores fue la alteracion espirométrica mas frecuente encontrada en

pacientes con secuela de tuberculosis pulmonar.*®



Lee, C. et al desarrollaron en 2012 en Taiwan una investigacion con el objetivo
de evaluar el impacto del tratamiento antituberculoso y el riesgo de desarrollar
esta afeccion en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
Los resultados mostraron que la edad media de los casos de tuberculosis
pulmonar fue 51,9 afios. El intervalo entre el estudio inicial y la fecha el inicio
del tratamiento anti-TB fue 75,8 dias. Los factores de riesgo para el desarrollo
de EPOC fueron la edad (OR=1,047 + 1,043-1,052), sexo masculino
(OR=2,001 = 1,687-2,373), bajos ingresos y la historia de tuberculosis

pulmonar (OR=2,054 + 1,768-2,387)."*

Lee, S. et al., en 2011 desarrollaron un estudio en Korea se tuvo por objetivo
evaluar los efectos de la tuberculosis pulmonar anterior en el riesgo de
enfermedad pulmonar obstructiva. El hallazgo de TB anterior en la RX de térax
se asoci6 independientemente con la obstruccion al flujo aéreo ([OR ajustado]
= 2,56 [IC: 1,84 a 3,56]), la TB anterior fue un factor de riesgo (OR ajustada =
3,13 [IC: 1,86 a 5,29]. Concluyeron que TB anterior fue un factor de riesgo

independiente para la enfermedad pulmonar obstructiva.*

Baez, R. et al, en México para 2013 publicaron un estudio con el objetivo de
evaluar un sistema de puntuacion basado en el grado de alteraciones
radiolégicas y los valores espirométricos relacionados en pacientes con
tuberculosis pulmonar curada. Entre los resultados, se obtuvo que el 96,85%
mostraron algun grado de anormalidades radiograficas: 59% mostro un patron
de espirometria normal, 24% mostré un patron espirométrica obstructiva, y

17% mostraron un patron espirométrico restrictivo. Se evalué el lapso de



tiempo entre el inicio de sintomas de la enfermedad y el momento de
diagnostico de la tuberculosis. La mediana (IQR) fue significativamente mayor
en el grupo con patrones espirométricos anormales que en el grupo con los

patrones espirométricos normales: 165 y 90 dias, respectivamente (p <0,05).3

Hwang, Y. et al., el estudio realizado en Corea en 2014 tuvo por objetivo
evaluar la asociacion entre los cambios radiolégicos de la tuberculosis y la
obstruccion al flujo aéreo. El valor medio de FEV1, FVCy FEV1 / FVC del total
de sujetos fueron 2,87 + 0,71 (L), 3,68 + 0,89 (L) y 0,78 = 0,73,
respectivamente. Los porcentajes de valor predicho del FEV1 y FVC fueron
(95,7 £ 14,2)% y (97,3 £ 12,5)%. Los sujetos con alteraciones radiolégicas de
la tuberculosis mostraron niveles significativamente mas bajos de porcentaje
del valor predicho de FEV1y FVC. El 26,3% tenian obstruccion del flujo aéreo.
Para los sujetos sin cambio radiolégico por la tuberculosis, la prevalencia de

obstruccién del flujo aéreo fue 8,6%.

Kim, S. et al., publicaron en 2015 un estudio en Korea que tuvo por objetivo
evaluar las diferencias en las exacerbaciones agudas y el volumen espiratorio
forzado disminuido en 1 segundo (FEV3i) en los pacientes con pulmones
destruidos por la tuberculosis de acuerdo a la presencia o ausencia de
limitacién del flujo aéreo. La proporcion de pacientes que experimentaron
exacerbacion aguda fue mayor en los pacientes con limitacion del flujo aéreo
en comparacion con los que no (89,1 vs. 67,7%, respectivamente; p = 0,009).
La tasa de exacerbacion aguda fue mayor en los pacientes con limitacion del

flujo aéreo (IRR, 1,19; IC: 1,11-1,27). La disminucion anual del FEV; fue de 2



ml en pacientes con limitacion del flujo aéreo y 36 ml en los que no tuvieron
limitacion (p <0,001). En conclusién, la presencia de limitacién del flujo aéreo
fue un factor de riesgo independiente para las exacerbaciones agudas en

pacientes con pulmén destruido por la tuberculosis.™

Chung, K. et al desarrollaron una investigacion en Taiwan en 2011. Su objetivo
fue determinar cambios en la funcidon pulmonar y los factores de riesgo de
deterioro funcionales en pacientes post tratamiento completo de tuberculosis.
Los resultados arrojaron una mediana de tiempo entre el final del tratamiento
antituberculoso y la prueba de la funciéon pulmonar de 16 meses (rango: 0 a
112 meses). ElI punto mas bajo de la funcibn pulmonar se produjo
aproximadamente 18 meses después de la finalizacion del tratamiento. Entre
los factores de riesgo asociados al deterioro de la funcidon pulmonar se
incluyeron el tener resultados positivos en la baciloscopia (p=0,002;
OR=2,546+1,021-6,350), haber tenido una extensa afectacién pulmonar antes
del tratamiento contra la tuberculosis (p<0,001), tratamiento prolongado contra
la tuberculosis (p=0,023) y la reduccién de la mejoria radiolégica después del

tratamiento (p=0,027).°

Godoy, M. et al., elaboraron en 2012 un estudio en Brasil la finalidad fue
analizar la funcién respiratoria, la capacidad funcional y la calidad de vida de
los pacientes que fueron tratados por tuberculosis pulmonar multirresistente.
La evaluacion espirométrica mostré que el 78% de los sujetos tenian patrones
anormales y que el patron mas prevalente fue el obstructivo (39%). Las

presiones respiratorias maximas se redujeron significativamente, la distancia

10



completada en la prueba de marcha de 6 minutos fue menor de lo esperado
en el 72% de los sujetos. Todos los sujetos que fueron evaluados tenian
lesiones residuales, y el 78% inform6 de un empeoramiento de su calidad de

vida.’

Castafieda, H., realizd un metaanalisis en Colombia en 2014 con el objetivo de
establecer si existe relacion entre haber tenido tuberculosis y el desarrollo de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica para plantear recomendaciones
basadas en la evidencia. De los 2110 articulos encontrados, solo utilizé cuatro
articulos. Encontré que el haber tenido TB tiene relacion con el hecho de
desarrollar EPOC. OR Global 3.31 IC 95% (1,88 — 5,84). El antecedente de
haber tenido TB es un factor de riesgo independiente para la EPOC. Concluyo
gue existe relacion entre haber tenido tuberculosis y el hecho de desarrollar

EPOC.'®

De la Mora, L. en el estudio realizado en México en 2015 que tuvo por
objetivo determinar la prevalencia de la obstruccion respiratoria crénica en
pacientes registrados recientemente como curados después del tratamiento y
con secuelas de TB. El 34,3% presentaron obstruccion respiratoria crénica no
reversible, los sujetos con obstruccién respiratoria cronica tuvieron mayores
secuelas fibrocavitarias en las radiografias de térax, cambios mas extensos
(1,8 £ 0,8 cuadrantes afectados vs. 1,3 + 0,6; p = 0,04), y una mayor
retraccion del mediastino (42,4% vs. 16,7%, p = 0,026). La puntuacion media
de COPD Assessment Test para los sujetos con obstruccion respiratoria

cronica fue de 15,1 + 10,4. La prevalencia de obstruccién respiratoria crénica

11



irreversible con el limite inferior de los criterios normales fue 40% que el

calculado con criterios de razén fija (34,3%).°

1.2 Bases tedricas

Epidemiologia de la tuberculosis

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa, producida por el
Mycobacterium tuberculosis (MT). Aunque puede afectar practicamente a

cualquier 6rgano, la forma mas frecuente es la pulmonar.®

En 2013, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté 9 millones de casos
nuevos de TB en el mundo, se presentd 1,5 millones de muertes anuales por esta
enfermedad y fue la segunda causa mundial de mortalidad por un agente

infeccioso. 2122

Se estima que en 2011 se produjeron unos 268 400 casos de TB en la Regién de
las Américas, ocurriendo el 67% de todos los casos nuevos en América del Sur.?
En el Peru segun el informe operacional del Ministerio de Salud comparativo para
el aflo 2013 y 2014 los casos nuevos de tuberculosis pulmonar fueron 17 371y
16 523; asimismo se notific6 693 y 31 casos nuevos de tuberculosis
multidrogorresistente (MDR) y extensamente resistente (XDR), comparado con
764 y 28 casos nuevos de tuberculosis multidrogorresistente (MDR) vy

extensamente resistente (XDR), respectivamente.

En el sector militar para el 2015, la morbilidad de tuberculosis fue de 1,1%;

mientras que para los demas, MINSA 73,5%, EsSalud 18,5%, INPE 6,8%.°
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Secuelas de tuberculosis pulmonar (TBP)

La TBP se caracteriza por la formacién de granulomas y focos de necrosis

caseosa, que producen efectos destructivos en el parénquima pulmonar y

ocasionan secuelas luego de la cura bacteriolégica de la enfermedad. Estas

secuelas de la TBP, que incluyen grados variables de fibrosis, distension vascular,

retraccion del parénquima y bronquiectasias, guardan relacion con la extension

del proceso necrotizante pulmonar inicial, la resistencia de la cepa, la carga

bacilar y el tiempo de enfermedad.?*

En un 5% de los casos de TB pueden quedar secuelas y/o complicaciones tanto

en el pulmén como en otros érganos. Estas secuelas o complicaciones pueden

dividirse en:

A. Leves: tuberculoma, cicatrices, cavidades y micetoma.

B. Graves: Las graves pueden subdividirse en:

B.1

B.2

B.3

B.4

B.5

Lesiones parenquimatosas: destruccion pulmonar y carcinoma
broncogénico)

Lesiones de la via aérea (bronquiectasias, estenosis traqueobronquial y
bronquioloectasias).

Lesiones vasculares (arteritis pulmonar o bronquial, trombosis, dilatacién
de arterias bronquiales y aneurisma de Rasmussen)

Lesiones mediastinicas (adenopatias calcificadas, fistulas
esofagomediastinicas o esofagobronquiales, pericarditis constrictiva y
mediastinitis fibrosante).

Lesiones pleurales (empiema cronico, fibrotérax, fistula broncopleural y

neumotorax)
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B.6 Lesiones de la pared toracica (espondilitis tuberculosa, TB costal y

complicaciones asociadas a empiema crénico).?

La limitacion cronica al flujo aéreo secundaria a secuelas de tuberculosis es
relativamente frecuente. La TB avanzada ocasiona la destruccion del parénquima
pulmonar, lo que se traduce a lo largo de los afios en fibrosis pulmonar u
obstruccion cronica de la via aérea, con un tiempo promedio de inicio de los
sintomas de 10 afios. Los sintomas mas frecuentes, en el pulmoén con secuela por
TB, son: hemoptisis, disnea y tos con expectoracién o broncorrea. La funcién
pulmonar en pacientes con secuelas de TB, medida por espirometria, es normal
entre 5 a 70%, y la alteracion patologica mas frecuente es el defecto ventilatorio
no obstructivo, con relacion directa entre el grado de restriccion y el nimero de
episodios de TB del paciente.'® Algunos autores han asociado el desarrollo de
limitacion crénica de flujo aéreo con la mala adherencia al tratamiento de la TB,
con la extension de las lesiones pulmonares en la radiografia de térax y el
volumen de expectoracidén de los pacientes, y con el nUmero de episodios de TB.
Sin embargo, los mecanismos de esta complicacion de aparicion tardia no estan

claramente establecidos.?*

Alteraciones del patron respiratorio
La espirometria es una prueba funcional respiratoria que nos permite establecer la
existencia o no de una alteracion ventilatoria significativa y, en caso de existir,
clasificarlas en tres tipos:

A. Alteracion ventilatoria obstructiva: Se observa en las enfermedades que

cursan con limitaciéon al flujo aéreo, bien causada por aumento de la
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resistencia de las vias aéreas, como es el caso del asma o de la EPOC, o
por disminucion de la retraccion elastica del pulmén, como ocurre en el
enfisema, o por la combinacion de ambas causas. La grafica espirométrica
de estos pacientes muestra disminucién del pico maximo y retardo de la
caida en el tiempo. Se caracteriza por disminucion de FEV;, FEV./FVC (el
valor hallado ha de ser menor del 70%) y FEF ,5.750. La FVC se encontrara
normal o ligeramente disminuida. Segun la intensidad de la alteracion se
establecen los grados de gravedad de la obstruccién.?®%’

A.1 Alteracion ventilatoria obstructiva con CVF normal: el VEF; y/o la
relacion VEF1/CVF estan por debajo del percentil 95. La disminucién
del FEF,s5.75s por debajo del percentil 95 también puede identificar
obstruccion, pero es un indice de menor importancia que los
anteriores debido a su gran variabilidad.

A.2 Alteracion ventilatoria obstructiva con CVF disminuida: esta condicion
puede observarse en una obstruccidn severa, 0 cuando existe
alteracion obstructiva y restrictiva simultaneamente. La diferenciacion

de estas dos condiciones exige la evaluacién de los volimenes

pulmonares del paciente, para descartar la presencia de restriccion.?

B. Alteracion ventilatoria sugerente de restriccion: Se observa en las
enfermedades que cursan con disminucion del volumen pulmonar, que
puede ser debida a alteraciones del parénquima pulmonar, de la caja
toracica o de la musculatura respiratoria y su inervacion. La gréafica
espirométrica muestra una disminuciéon global de tamafio con una

morfologia normal. Se caracteriza por disminucion de la FVC y aumento de
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la relacion FEV./FVC. Los flujos pueden estar normales o ligeramente
disminuidos. En la alteracion restrictiva es donde los volimenes estaticos

aportan datos suplementarios valorables.?” 28

C. Alteracion ventilatoria mixta: se mezclan caracteristicas de los dos patrones
anteriormente comentados. Para saber con mas precision el grado de
los volumenes

alteracion de cada componente, debemos utilizar

pulmonares estaticos.?’

Tabla 1. Interpretacién y criterios para valorar la gravedad de las

anormalidades espirométricas (ATS).

Patrén obstructivo

INTERPRETACION GRAVEDAD CRITERIOS
Normal - FEV1/FVC y FVC son normales
Leve FEV1%=> 70 -100
Moderada FEV1%=> 60 -69

Moderadamente grave

FEV1%=> 50 -59

Grave

FEV1%=> 35 -49

Muy grave

FEV1% < 35

Patrén sugerente de
restriccion

FVC% <80

Fuente: Manual de Entrenamiento en Espirometria.”
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1.3 Definicion de términos béasicos
= Tuberculosis extensamente resistente (TB XDR): Caso con resistencia
simultanea a isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y un inyectable de
segunda linea (amikacina, kanamicina o capreomicina) por pruebas rapidas
o convencionales.*
= Tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR): Caso con resistencia
simultdnea a isoniacida y rifampicina por pruebas rapidas o
convencionales.*
= Tuberculosis pansensible: Caso en el que se demuestra sensibilidad a
todos los medicamentos de primera linea por prueba de sensibilidad
convencional.*
= Espirometria: es una prueba funcional respiratoria que sirve para ver el
tamafio de los pulmones y el calibre de los bronquios.**
= FEV;:: volumen espiratorio forzado en un segundo, es el volumen de aire
exhalado durante el primer segundo de la FVC expresado en litros.*!
= FEV1/FVC: es la relacion de FEV; dividido entre la FVC y expresada como
porcentaje. Esta relacion es la variable mas comunmente utilizada para
definir obstruccién al flujo aéreo.*?
= FVC: capacidad vital forzada, es el volumen maximo de aire exhalado
después de una inspiracién méaxima expresado en litros.*!
= Gréfica curva flujo/volumen: la grafica presenta el comportamiento del
flujo espiratorio contra el volumen espirado en los ejes vertical y horizontal

respectivamente.®!
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= Grafica volumen/tiempo: con frecuencia llamada espirograma presenta el
tiempo en segundos en el eje horizontal (x) contra el volumen en litros en el
eje vertical (y).**

= Respuesta positiva al broncodilatador: variacion de = 12% y 200 ml en

el FEV1 y/o FVC, luego del broncodilatador.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacién de la hipotesis

La presente investigacion no tiene hipotesis por ser un trabajo descriptivo.

2.2 Variables y su operacionalizacion
Variables de estudio

= Alteracion del patron funcional respiratorio.
» Grado de severidad del patron obstructivo.

= Duracioén de tratamiento antituberculoso.

19



Tabla 2. Operacionalizacién de variables

. Definicion Definicion Tipo por su Escala de . Valores de las Medio de
Variable . . Categorias . e
conceptual operacional naturaleza medicién categorias verificacion
Segun los criterios de )
. Obstructivo FEV1/FVC< 70%
la Sociedad
Alteracion del | Patron anormal | Americana y Europea
patron funcional | de la funcion | de Térax (ATS/ERS), | Cualitativa Nominal Espirémetro
respiratorio respiratoria. un minimo de tres y Su
. gerente de
no mas de ocho restrictivo FVC< 80%
maniobras.
Leve FEV1 270%
Es la reduccion .
de la funcién Moderada FEV1 60-69%
Grado de severidad | ventilatoria  de Moderadamente
del los pulmones | Reduccion del FEV1 | Cualitativa Ordinal grave FEV1 50-59% Espirbmetro
patrén obstructivo para patron Grave FEV1 35-49%
obstructivo,
in ATS/ERS.
segu S/ERS Muy Grave FEV1 <35%
6 meses
Duracion de tEth;)m?Sre]tgug;g Tiempo en meses, 7- 9 meses
i i o 5 Regist I
tra:im:)lentol combatir la delt.t b tlratamlento Cuantitativa Razon Meses 10- 12 meses hii?c;fiar\ocli:iZa a
antituberculoso tuberculosis. antituberculoso. 13- 18 meses
19- 24 meses
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio y disefo
Observacional.
Debido que el investigador no modificé ni intervino en las variables de estudio.
Estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal.
= De acuerdo al numero de variables de estudio fue descriptivo, las unidades
de estudio solo fueron descritas.
= Segun la planificacion de la recopilacion de los datos fue prospectivo, la
informacion de las pacientes se obtuvieron de fuentes primarias, se aplicé
un instrumento disefiado para el estudio.
= Por las veces en que se midio la variable de estudio fue transversal, solo se

evaluaron las variables una vez durante el periodo de estudio.

3.2 Disefio muestral: poblacién universo, tamafio de muestra, muestreo o
seleccién de la muestra (criterios de seleccion)

POBLACION

Personal Militar de la Marina de Guerra del Peru en actividad durante el afio 2016
con antecedente de tuberculosis pulmonar.

En el afio 2013, 2014 y 2015 hubo 75, 55 y 74 casos de tuberculosis pulmonar
respectivamente, por lo que se tuvo un total de 204 casos de tuberculosis
pulmonar, sin embargo aproximadamente el 60% de este total representd la
poblacion de militares en actividad, es decir, la poblacion quedd conformada por

123 militares en actividad.
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MUESTRA
Debido a que el tamafio de poblacion fue relativamente pequefio (n=123), no
ameritd utilizar la férmula de calculo de muestra; por lo tanto, no se aplico

muestreo.

SELECCION DE LA MUESTRA

No fue necesario aplicar muestreo, puesto que toda la poblacion fue evaluada.

Criterios de inclusién

= Personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar durante los afios
2013, 2014 o 2015.

» Personal militar que tuvo tratamiento completo de tuberculosis pulmonar.

» Personal militar que aceptd participar en el estudio mediante su firma en el

consentimiento informado.

Criterios de exclusion

» Personal militar sin antecedente de tuberculosis pulmonar.

» Personal militar con habito tabaquico, asma bronquial, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

»= Personal militar con contraindicaciones para espirometria segun la Sociedad

Americana y Europea de Térax (ATS/ERS).
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3.3 Procedimientos de recoleccion de datos
Técnica: Se procedid a seleccionar las unidades de estudio, luego a la revision
de las historias clinicas, para finalmente realizar la espirometria y los valores

fueron registrados en la ficha de investigacion.

Instrumento: Se uso el espirdmetro, segun los criterios propuestos por American
Thoracic Society (ATS) y European Respiratory Society (ERS) (Anexo 02). El
calibrado del instrumento se realizé en forma diaria. Fueron un total de 18

calibraciones.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Procesamiento: Los datos recopilados fueron codificados y tabulados en una
base datos, disefiado en el Programa estadistico SPSS version 23.0; de acuerdo
al cuadro de variables; posteriormente, fueron depurados y recategorizados para

su analisis.

Andlisis: El analisis descriptivo de las variables cuantitativas como la edad,
patrén funcional respiratorio se determind mediante medidas de tendencia central
(promedio) y medidas de dispersion (desviacion estandar). Para las variables
cualitativas como: grado de severidad del patron funcional, tiempo de tratamiento
antituberculoso recibido, ocupacion y género se utilizaron frecuencias absolutas y
relativas. Ademas, se usO el coeficiente Rho de Spearman con un nivel de

confianza del 95% para evaluar la relacion entre una variable cualitativa ordinal y
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una cuantitativa. Rho varia de -1 a 1, donde un valor de 0 indica no correlacion y

un valor diferente de 0, indica correlacion directa (+) o inversa (-).

3.5 Aspectos éticos

Los procedimientos que se realizaron en el presente estudio se enmarcan en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con
seres humanos especificados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, donde se recomienda salvaguardar la privacidad de los
participantes, condiciones que se garantizaron en todo momento. Debido a que en
el presente estudio se evalué el patron funcional respiratorio, el estudio es
catalogable como “investigacion con riesgo minimo” segun el Ministerio de Salud
(MINSA). Por otro lado, debido a que la informacion obtenida fue vertida en
indicadores globales sin identificacion de los participantes se garantizd la
confidencialidad de la informacion obtenida conforme al articulo N°25 de la Ley
General de Salud. En ultima instancia, previo a la puesta en marcha del presente
estudio, este fue evaluado y aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”
garantizandose el cumplimiento de los principios bioéticos en investigacibn como
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia que toda investigacién debe

respetar.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Posterior a la recoleccion de datos, estos fueron procesados y presentados en
tablas y/o graficos estadisticos, para realizar el analisis e interpretacion de los

datos se consider6 el marco tedrico. Asi tenemos:

Tabla 3. Caracteristicas generales del personal militar con antecedente de
tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra del Pert 2016

Caracteristicas Generales

36,04 % 6,4 (20 - 47)

Edad (afios)
N %

Menor de 30 afios 25 20,3
30 - 40 afios 67 54,5
Mayor de 40 afios 31 252
Género
Masculino 94 76,4
Femenino 29 23,6
Tipo de actividad militar
Submarinista 37 30,1
Policia Naval 35 28,5
Comando 31 252
Maquinista 15 12,2
Administracion 5 4,1
Duracién de tratamiento antituberculoso
6 meses 32 26,0
7-9 meses 49 39,8
10-12 meses 32 26,0
13-18 meses 10 8,1
IMC
Normopeso 60 48,8
Sobrepeso grado | 40 32,5
Sobrepeso grado Il 23 18,7

Total 123 100,0
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Grafico 1. Patron funcional respiratorio del personal militar con antecedente
de tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra del Peru 2016
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Gréfico 2. Patron funcional respiratorio segun género del personal militar
con antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra del Peru
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Grafico 3. Patron funcional respiratorio segun tipo de actividad del personal
militar con antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra del
Peru 2016

MILITARES (%)

50%

40%

30%

20%

10%

0%

15,4%

PATRON FUNCIONAL
RESPIRATORIO

B Normal
Obstructivo

M Sugerente de restriccion

7,7%
4%

0%

Comando Policia Naval Submarinista Maquinista Administrativo

ACTIVIDAD MILITAR

Gréfico 4. Patrén funcional respiratorio del personal militar con antecedente
de tuberculosis pulmonar y respuesta al broncodilatador, Marina de Guerra
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Gréfico 5. Severidad del patron obstructivo del personal militar con
antecedente de tuberculosis pulmonar y su respuesta al broncodilatador,
Marina de Guerra del Peru 2016

RESULTADO ESPIROMETRICO

70% 63.6%

60%  51.8% B BASAL

50%
..\-e.. POSTBRONCODILATADOR
< 40%
ﬂ 0 32.1%
g 30% 25.0%
E
E’ 20%

B 6% ¢ o

10% ' ol 0%

| &

0%

Leve Moderado Moderadamente Grave Muy grave

grave

SEVERIDAD DEL PATRON OBSTRUCTIVO

Tabla 4. Respuesta del broncodilatador segun el patrén funcional
respiratorio del personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar
de la Marina de Guerra del Pera 2016

Respuesta a broncodilatador

Total
Patrén funcional respiratorio Negativa Positiva
N % N % N %
Obstructivo 32 57,1 24 429% 56 100,0
Sugerente de restriccion 41 100,0 0 0,0% 41 100,0
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Tabla 5. Respuesta del broncodilatador segun el grado de severidad del
patron obstructivo del personal militar con antecedente de tuberculosis
pulmonar de la Marina de Guerra del Peru 2016

Respuesta a broncodilatador

. . - — Total
Patrén obstructivo Negativa Positiva
N % N % N %
Leve 20 69,0 9 31,0 29 100,0
Moderado 9 50,0 9 50,0 18 100,0
Moderadamente grave 2 40,0 3 60,0 100,0
Grave 1 33,3 2 66,7 100,0
Muy grave 0 0,0 1 100,0 1 100,0

Gréfico 6. Patrén funcional respiratorio segun el cociente FEV1/FVC del
personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina de
Guerra del Peru 2016
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Tabla 6. Severidad del patrén obstructivo segun el FEV1 del personal militar
con antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra del Peru

2016
FEV1
Total
Patrén obstructivo Aumenta Mantiene Reduce
N % N % N % N %
Leve 28 96,6 0 0,0 1 34 29 100,0
Moderado 17 94,4 0 0,0 1 56 18 100,0
Moderadamente grave 4 80,0 1 20,0 0 0,0 5 100,0
Grave 100,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0
Muy grave 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0

Gréfico 7. Patrén funcional respiratorio segun FVC del personal militar con
antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra del Peru 2016
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Gréfico 8. Patrén funcional respiratorio segun el tiempo de tratamiento
antituberculoso del personal militar con antecedente de tuberculosis
pulmonar de la Marina de Guerra del Perta 2016
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Tabla 7. Severidad del patrén obstructivo segun el tiempo de tratamiento
antituberculoso del personal militar con antecedente de tuberculosis
pulmonar de la Marina de Guerra del Peru 2016

Duracion de tratamiento antituberculoso

Patron obstructivo 6 meses 7-9 meses 10-12 meses 13-18 meses r p**
N % N % N % N %
Leve 7 875 18 643 4 250 0 0,0
Moderado 1 125 8 286 8 500 1 250
Moderadamente grave 0 00 1 36 3 188 1 250 0553 0,000
Grave 0 00 1 36 1 63 1 250
Muy grave 0 00 0 00 0 0,0 1 25,0
Total 8 1000 28 1000 16 1000 4 1000

(*) Rho de Spearman: r=0,553 indica que la correlacion es positiva y moderadamente fuerte entre la severidad del
patrén obstructivo y la duracion del tratamiento antituberculoso.

(**) p =0.000 < 0,05 (nivel de significancia de la prueba) indica que existe correlacion significativa entre las variables
severidad del patrén obstructivo y duracion del tratamiento antituberculoso
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CAPITULO V: DISCUSION

En el presente estudio, se evalud el patron funcional respiratorio de 123 militares
con antecedentes de tuberculosis pulmonar de la Marina de Guerra del Peru y se
encontré que la edad promedio fue de 36 afios. Predomind el género masculino
con un 76,4%; resultado similar a lo reportado por Baig, I. et al., quienes
encontraron que el 76,5% de pacientes fueron de género masculino, edad media
de 56,4 y 44,2 afios en hombres y mujeres, respectivamente,* asimismo, fue para
Apostu, M., Mihaescu, T. quienes en su estudio encuentran una edad media de
44.9 afios. La mayorfa fue de sexo masculino (86,9%).° Por su parte, el estudio de

Lee, C. et al., mostré que la edad media fue 51,9 afios.*

Es posible que la mayor frecuencia del género masculino en el estudio ocurra
porque el personal de la Marina de Guerra del Peru estd principalmente

conformado por varones.

Respecto al patrén funcional respiratorio observado, el mas frecuente fue el
patrén obstructivo (45,5%), seguido del patrén sugerente de restriccion (33,3%) y
en menor frecuencia normales (21,1%); como respuesta a la broncodilatacion los
patrones de tipo obstructivo mejoraron hacia normales y quedd una proporcion de
35,8% y los casos de patrones restrictivos fueron en la misma proporcion
posterior a la broncodilatacion. Al comparar los resultados con otras
investigaciones, se encuentra similitud con lo reportado por Sailaja, K. et al., cuya
investigacion hallé una alta frecuencia del patron obstructivo 62,5%, seguida de

anormalidad mixta 21,42% vy restrictiva 16,07%.° De la misma manera para
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Akkara, S. et al.,, encontraron que el 86,8% de adultos tenian enfermedad
pulmonar obstructiva y solo 13,2% presentaron los valores dentro del rango
normal.® Sin embargo difieren con lo reportado por Apostu, M., Mihaescu, T.
donde las alteraciones ventilatorias de tipo restrictivas (33.3%) fueron las mas
frecuentes, seguido de la mixta (17,8%) y obstructiva (7,1%).° Por otro lado Baez,
R. et al., hallaron que el 59% de los pacientes con tuberculosis mostraron un
patron de espirometria normal, 24% mostr0 un patrén obstructivo, y 17%

mostraron un patrén restrictivo.™

En cuanto al grado de severidad del patron obstructivo en el personal militar con
antecedente de tuberculosis pulmonar, se observo que el 50,9% fue leve, el
32,7% moderado, moderadamente grave en un 9,1%, grave 5,5% y muy grave en
1,8%; resultados similares a lo presentado por Sailaja, K. et al., donde el 34,28%
mostraron grado leve del patron obstructivo, 51,42% de los casos mostraron un
grado moderado y 14,28% casos mostraron obstruccién severa.’ Sin embargo,
difieren de lo observado por Baig, |. et al., donde el 55,3% de los pacientes tenian
defecto ventilatorio obstructivo de diferentes grados: grave (69,2%), moderado
(23%) y leve (5,9%).* Asimismo, Akkara, S. et al, reportaron que el 18,7% de los
casos presentaron obstruccion leve, moderada en 31,1% y 35,8% de pacientes

tuvieron obstruccion severa.?

La diferencia en los resultados pudo deberse a condiciones, como: extension de
la afectacion pulmonar, resistencia de la cepa tuberculosa, tratamiento
prolongado, retraso en el inicio del tratamiento. Ademas, que el grupo ocupacional

no fue de extrema pobreza, comparado con los dos estudios que fueron
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realizados en paises de mayor pobreza e incidencia de tuberculosis, pudiendo

esto agravar la severidad del patron obstructivo.

Finalmente, el patron funcional respiratorio obstructivo que redujo su cociente
volumen espiratorio forzado al primer segundo y capacidad vital forzada
(FEV1/FVC) luego del broncodilatador fue del 7,1%; asimismo, se observo que el
3,4% y 5,6% de los militares con obstruccion leve y moderada, redujeron su
volumen espiratorio forzado al primer segundo (FEV1) luego del broncodilatador.
Ademas, el 12,2% de los militares con patron funcional respiratorio sugerente de
restriccion redujo su capacidad vital forzada (FVC); resultados que son
comparables con lo reportado por Di Naso, F. et al., cuyo estudio compar6 los
cambios funcionales respiratorios en pacientes con secuela de tuberculosis
pulmonar sometidos a un solo tratamiento y aquellos que recibieron mdultiples
tratamientos, encontrando en los Ultimos valores significativamente mas bajos de
CVF (72,0 £ 14,9 vs 43,5 + 16,0% previsto), FEV; (66,1 + 19,8 vs 33,0 + 15,6%),
presion inspiratoria maxima (68,4 + 22,7 vs 495 = 12,5 cmH;0), presion
espiratoria maxima (87,2 + 27,3 vs 59,0 £ 12,2 cmH,0) y la prueba de la distancia
recorrida durante 6 minutos (484,2 + 74,0 vs 334,7 + 104,0 m).> En cambio, para
Llanos, F. La CVF, VEF;, VEF1%CVF, CVIF% y FEF,5.750%, €n promedio fue 109%,

72,9%, 57%, 59,7% y 31,4%, respectivamente. *°

Como hallazgo adicional, al analizar la severidad del patrén obstructivo y la
duracion del tratamiento antituberculoso, se encontr6 una correlacion
estadisticamente significativa (r=0,553; p<0.001) entre ambas variables, es decir,

en los casos de mayor tiempo de duracion del tratamiento se corresponde mayor
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severidad de patron obstructivo. Aunque no se ha encontrado estudios para
contrastar este hallazgo, es posible que en los pacientes poco adherentes al
tratamiento antituberculoso o por mayor afeccion o resistencia de la enfermedad
tengan que extender su tratamiento, lo cual puede ser causante de secuelas en

su patrén funcional respiratorio, como mayor severidad del patrén obstructivo.

Al revisar las historias clinicas, se observd que en la mayoria de casos, las
alteraciones funcionales respiratorias se presentaron luego de dos afos de haber
tenido la enfermedad, en contraste, con lo hallado por Ralph, A. et al., quienes
hallaron mayor afectacién a partir de los seis meses y Chung, K. et al., que
encontraron que el punto mas bajo de la funcidbn pulmonar se produjo

aproximadamente 18 meses después de la finalizacion del tratamiento.

Esta diferencia pudo deberse, a que no hay estandarizacion del momento ideal de
realizar una prueba espirométrica a un paciente con antecedente de tuberculosis

0 quizas a los diversos grados de afectacién pulmonar.

Los resultados se relacionan con las distintas actividades del grupo ocupacional
estudiado, ya que las secuelas de la tuberculosis alteran la funcién respiratoria,
afectando parcial o totalmente el desempefio militar. Se sabe que este personal
(submarinistas, aviacion naval, infanteria de marina, operaciones especiales) esta
sometido a una intensa demanda fisica que incluye supervivencia en el mar,
desierto y selva, por lo que deben estar en Optimas condiciones, ya que son ellos
los encargados de la vigilancia y proteccion de los intereses nacionales en el

ambito maritimo, fluvial y lacustre.
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Ademas, se destaca que los militares se encuentran en mayor riesgo de enfermar
de tuberculosis, puesto que, la mayoria de veces se encuentran en hacinamiento,

compartiendo muchas horas del dia espacios comunes.

Todo esto hace inherente la necesidad de contar con un médico ocupacional, a fin
de vigilar la salud del personal y de ser el caso, adoptar las medidas preventivas
para controlar los riesgos en el trabajo. El personal militar luego de haber tenido la
enfermedad, puede quedar con diferentes aptitudes para la actividad laboral,
siendo necesario un monitoreo periédico. La importancia de vigilar la salud de los
trabajadores, radica en lograr un mejor estado de salud, calidad de vida y un

entorno favorable, para el desempefio de sus actividades.
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CONCLUSIONES

Las alteraciones del patrén funcional respiratorio en el personal militar con
antecedente de tuberculosis pulmonar, principalmente, son el patron
obstructivo en el 45,5%, en menor frecuencia el patron sugerente de
restriccion 33,3%, sin embargo, también se encuentran casos de patron

funcional respiratorio normal en el 21,1%.

La mayoria de los militares que recibieron tratamiento antituberculoso de
seis meses tuvieron patron funcional respiratorio normal; en los que el
tratamiento dur6 de siete a nueve meses presentaron patrén funcional
obstructivo y los que tuvieron tratamiento de 10 a mas meses predominé el

patrén sugerente de restriccion.
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RECOMENDACIONES

Uso de broncodilatadores en los militares afectados, luego de la evaluacion

espirométrica.

Reubicacion de los militares con secuelas funcionales respiratorias a tareas

que impliqguen menor exigencia fisica.

Incluir estudios de investigacion que identifiguen los factores relacionados
con los cambios funcionales respiratorios de los militares al someterlos a

tratamiento antituberculoso.
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Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

PATRON FUNCIONAL RESPIRATORIO EN EL PERSONAL MILITAR CON
ANTECEDENTE DE TUBERCULOSIS PULMONAR DE LA MARINA DE GUERRA

DEL PERU

I

i
VERITAS
ﬁggw
= S|
= <
=

Zaes

Fecha:

[ ID:

J

Caracteristicas generales:

Género: Masculino C] Femenino :]

Edad: [ ] afios

Tipo de actividad militar:

Comando Policia Naval Especificar:
Submarinista Magquinista [

Otros

Peso: kg

Talla: m

Duracion de tratamiento antituberculoso:

6 meses 13-18 meses
7-9 meses 19-24 meses
10-12 meses
Patrén funcional respiratorio: (Informe de espirometria)
e Resultado de espirometria:
Normal
Obstructivo Sugerente de
Restriccion
Basal: Grado de severidad del patrén funcional:
Patrén obstructivo
Leve Moderadamente Grave
Moderado Grave Muy grave

Postbroncodiatador:
Respuesta al broncodilatador:  Positiva () Negativa ()




INFORME DE ESPIROMETRIA

Espirometria N° Fecha: Hora:

. FILIACION DEL MILITAR (llenar con letra clara o marque con un X lo solicitado)

Nombre y apellidos

Edad Sexo M F | Talla Peso

Fumador No fumador

lll. VALORES OBSERVADOS DE ESPIROMETRIA

Resultado de la prueba

Basal Post broncodilatador

FEV1/FVC

FvVC

FEV,

GRAFICO DE LA ESPIROMETRIA

Nota: Se anexara la espirometria de cada paciente, en su respectiva ficha.




Anexo 2: Guiatécnica para realizar espirometria ocupacional (2008)

MANIOBRA ESPIROMETRICA (ATS/ERS 2005)

Es recomendable que la maniobra de espirometria se complete, de acuerdo a las
recomendaciones de la ATS/ERS 2005, las cuales se resumen en la Tabla 1 con algunas
modificaciones practicas:

1. Calibrar el espirémetro verificar su calibracion.
2. Presentarse y explicar la prueba.
3. Prepara al sujeto para la prueba.
a. Verificar contraindicaciones de la prueba
b. Investigar tabaquismo, enfermedad reciente, uso de medicamentos
(broncodilatadores y ejercicio intenso). Estas circunstancias deben investigar pero
no contraindican la prueba.
c. Procedimientos administrativos
d. Antropometria (pesar y medir al sujeto o paciente sin zapatos)
e. Variables de medio ambiente

4. Instruir para la prueba:
a. Posicién sentada con la cabeza ligeramente levantada
b. Inhalar rapidamente y de manera completa
c. Posicién correcta de la boquilla (circuito abierto)
d. Exhalar con maximo esfuerzo
e. Mantener esfuerzo de exhalacién hasta que se indique terminacién

5. Demostrar la prueba

6. Realizar la maniobra: Circuito abierto:

Colocar al sujeto en la posicién correcta

Colocar la pinza nasal

Inhalar de manera completa y rapida (< 1 segundo)

Colocar correctamente la boquilla (siempre una nueva)

Exhalacion maxima hasta que no se pueda expulsar mas aire mientras se

mantiene la posicion del tronco recta con el cuello ligeramente elevado

Estimular vigorosamente durante la exhalacion

g. Repetir un minimo de tres buenas maniobras (generalmente no se requieren mas
de ocho)

. /

P20 TQ

—




Anexo 3: Consentimiento informado

PATRON FUNCIONAL RESPIRATORIO EN EL PERSONAL MILITAR CON ANTECEDENTE DE
TUBERCULOSIS PULMONAR DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU

Institucion : Universidad San Martin de Porres.
Investigadora : Maria del Carmen Hernandez Bendezu.

Propdsito del Estudio: Lo estamos invitando a Ud. a participar en un estudio llamado: “Patrén
funcional respiratorio en el personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar de la Marina
de Guerra del Peru 2016”. Este es un estudio desarrollado con el proposito de determinar si existe
una disminucion del calibre de los bronquios, asi como de su capacidad vital luego de la
enfermedad en mencion.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio se le solicitara algunos datos generales y se le realizara
una evaluacién espirométrica, que es una prueba de soplar que sirve para medir el tamafio de sus
pulmones y ver si sus bronquios se encuentran obstruidos. Su participacién es anénima y en
ningin momento se le solicitara su nombre.

Riesgos:

No se prevén riesgos para su salud por participar en el estudio, pues solo se realizara una
evaluacion espirométrica, no se le realizara ningun procedimiento invasivo o que atente contra su
integridad fisica.

Beneficios:

Si bien los beneficios de participar en este estudio no tendran una remuneracién econémica, Ud.
podra conocer su patron funcional respiratorio, lo que le permitird conocer oportunamente posibles
trastornos respiratorios.

Costos e incentivos
Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Ademas, no recibird ningin incentivo
econdmico ni de otra indole, Gnicamente la satisfaccion de colaborar con la investigacion.

Confidencialidad:

Se guardara su informacién con cédigos y no con nombres. Si los resultados de este seguimiento
son publicados, no se mostrard ninguna informacién que permita la identificacion de las personas
que participan en este estudio.

Derechos de la participante: Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en
cualguier momento, o no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna
duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o llamar a la Dra. Maria del Carmen
Hernandez BendezuU al nimero celular # 996817050.

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica en Investigacion del Centro Médico
Naval: Presidente Dra. Ana Montafiez. Secretaria Dra. Dauma Gastiaburl Rodriguez. Teléfono
2071600 anexo 4202.

CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio y también entiendo que puedo decidir no
participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante Investigador
Nombre: Nombre:
DNI: DNI:



Anexo 4: Matriz de consistencia

Titulo de la investigacion

Pregunta de
investigacion

Objetivos de la investigacion

Tipo y disefio de
estudio

Poblacion de estudio y
procesamiento de datos

Instrumento de
recolecciéon

Patrén funcional
respiratorio en el personal
militar con antecedente de
tuberculosis pulmonar de la
Marina de Guerra del Pera
2016

¢ Cudles son las
alteraciones del patron
funcional respiratorio
en el personal militar
con antecedente de
tuberculosis pulmonar
de la Marina de
Guerra del Per 20167

General

Determinar las alteraciones del
patrén funcional respiratorio en el
personal militar con antecedente
de tuberculosis pulmonar de la
Marina de Guerra del Pert 2016.

Especificos

1. Determinar la existencia del
patron  funcional  obstructivo
segun reduccion del cociente
volumen espiratorio forzado al
primer segundo y capacidad vital

forzada (FEV1/FVC), en los
sujetos de estudio.
2. Determinar el grado de

severidad del patron funcional
obstructivo segin la reduccion del
volumen espiratorio forzado al
primer segundo (FEV1).

3. Determinar la existencia del
patron funcional sugerente de
restriccion segun reduccion de la
capacidad vital forzada (FVC).

4. Determinar el patrén funcional
respiratorio segun el tiempo de
tratamiento antituberculoso.

Tipo de
investigacion:

Observacional.

Disefio:
Descriptivo,
prospectivo, de
corte transversal

Poblacion:

Personal Militar de la Marina
de Guerra del Peri en
actividad durante el afio 2016
con antecedente de
tuberculosis pulmonar, los
cuales fueron 123 militares.

Muestra:

Constituida por 123 militares
de la Marina de Guerra del
Perd con antecedente de
tuberculosis pulmonar.

Procesamiento de datos:
Programa SPSS v. 23, se
realiz6 andlisis univariado y
en el andlisis bivariado se
utilizé el: coeficiente rho de
Spearman con un nivel de
confianza del 95%.

Ficha de

datos

recolecciéon de




Anexo 5: Detalle de la respuesta al broncodilatador segun la severidad del

patron obstructivo

Normal Leve Moderado Moderadamente Grave Muy Total
Variaciones grave grave

N N N N N N N
Leve 9 20 - 29
Moderado 3 6 9 18
Moderadamente grave 0 2 1 2 5
Grave 0 0 1 1 1 3
Muy grave 0 0 0 0 1 0 1
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