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Resumen 

 

La presente tesis tuvo como objetivo: Conocer las características clínicas – epidemiológicas 

de los pacientes con diagnóstico de bronquiectasias que tuvieron antecedente de tuberculosis 

pulmonar tratada y curada en el consultorio de Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, enero 

2017 a diciembre 2020. Metodología: Investigación observacional, transversal, descriptiva, 

retrospectiva, en 50 casos de bronquiectasias posterior a una tuberculosis pulmonar tratada 

y curada atendidos en el consultorio de Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 

a diciembre 2020. Resultados: Se demostró que la edad promedio fue de 59.7 años, el IMC 

promedio de 21.48, siendo el sexo femenino el más frecuente (56%). La provincia con mayor 

densidad en pacientes es San Martín (46%), seguida de Lamas (24%), teniendo mayor 

frecuente los pertenecientes de zona rural (58%), fueron tratados con esquema sensible anti-

TBC (90%) y diagnosticados con bronquiectasias entre el 1 a 11 años posterior al alta (60%). 

En cuanto a la manifestación clínica más frecuente fue la tos productiva (76%). Su 

localización más frecuente fue el pulmón derecho y los lóbulos pulmonares superiores 

(39.1%). El tipo más frecuente fue la cilíndrica (61.9%) y los microorganismos aislados más 

frecuentes fue la Cándida A. (32%), seguido de Enterobacter G. (28%). Conclusiones: Los 

pacientes con bronquiectasias por tuberculosis pulmonar tratada presentan mayor índice en 

zonas rurales que por múltiples factores demográficos asociado a tuberculosis pulmonar 

tratada de forma tardía provoca mayor desarrollo de la enfermedad secuelar como 

bronquiectasias, por lo que es necesario hacer seguimiento a los pacientes y aplicar TAC de 

tórax en aquellos con síntomas tempranos. 

 

Palabras clave: Bronquiectasias, Tuberculosis Pulmonar, Pulmón secuelar. 
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Abstract 

 

The objective of the present thesis was: To know the clinical-epidemiological characteristics 

of patients with a diagnosis of bronchiectasis who had a history of pulmonary tuberculosis 

treated and cured in the Pneumology office of the Hospital II-2 Tarapoto, January 2017 to 

December 2020. Methodology: Observational, cross-sectional, descriptive, retrospective 

research, on 50 cases of bronchiectasis following treated and cured pulmonary tuberculosis 

assisted at the Pneumology offic of Hospital II-2 Tarapoto, January 2017 to December 2020. 

Results: It was shown that the average age was 59.7 years, the average BMI was 21.48, 

being the female sex the most frequent (56%). The province with the highest density of 

patients was San Martín (46%), followed by Lamas (24%), with the highest frequency of 

patients from rural areas (58%), treated with sensitive anti-TBC scheme (90%) and 

diagnosed with bronchiectasis between 1 and 11 years after discharge (60%). The most 

frequent clinical manifestation was productive cough (76%). Its most frequent location was 

the right lung and upper pulmonary lobes (39.1%). The most frequent type was cylindrical 

(61.9%) and the most frequent isolated microorganisms were Candida A. (32%), followed 

by Enterobacter G. (28%). Conclusions: Patients with bronchiectasis caused by treated and 

cured pulmonary tuberculosis show a higher rate in rural areas, which due to multiple 

demographic factors associated with pulmonary tuberculosis which was treated late causes 

greater development of the sequelae disease such as bronchiectasis, so it is necessary to 

follow up patients and apply chest CT in those with early symptoms. 

 

Keywords: Bronchiectasis, Pulmonary Tuberculosis, Sequel lung. 

 

 



 

 

I.    INTRODUCCIÓN  

1.1 Realidad problemática 

La tuberculosis, es una infección bacteriana que ataca principalmente a los 

pulmones, pero puede afectar también a otros órganos. El Mycobacterium tuberculosis 

o Bacilo de Koch es el agente causante, el cual fue descubierto por el Alemán Robert 

Koch en el año de 1882. (1,2) 

La tuberculosis ha afectado a la humanidad por más de 7.000 años, siendo 

actualmente la primera causa de mortalidad infecciosa a nivel mundial, ya que llega a 

ocasionar la muerte de 1,77 millones de personas cada año. En la actualidad sigue siendo 

uno de los principales problemas de salud pública, a pesar de poseer un tratamiento y ser 

prevenible. Sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) notificó que la 

incidencia anual de la tuberculosis a nivel mundial está disminuyendo lentamente, 

alrededor de 1,5% desde el año 2000. (3–5). 

Cuando el Bacilo de Koch llega a afectar a los pulmones se denomina 

tuberculosis pulmonar, el cual es una enfermedad que se distribuye con mayor frecuencia 

en países en vía de desarrollo. En el Perú la tuberculosis pulmonar es considerada una 

enfermedad endémica con transmisión activa, provocando la alta incidencia, debido a 

que aproximadamente 6 personas se enferman de tuberculosis cada hora. La 

Organización Panamericana de la Salud considera que Perú es el segundo país con la 

carga más alta de tuberculosis pulmonar en América Latina (6–10). 

El Centro de Epidemiologia, Prevención y Control de enfermedades del Perú 

informó que se notificaron 31 668 casos de tuberculosis pulmonar con una incidencia 

anual de 99.5% por cada 100 mil habitantes durante el 2018, teniendo la mayor 

concentración en Lima y Callao juntas con el 65% de prevalencia e incidencia. En 

cambio, en la región de San Martín se notificó 296 casos de tuberculosis pulmonar con 

una incidencia anual de 34.3% por cada 100 mil habitantes. (6,11,12). 

La Unidad Especializada de Vigilancia Epidemiológica de la Dirección Regional 

de Salud San Martín notificó la situación de salud sobre tuberculosis durante el 2018, el 

cual hasta la semana epidemiológica 48 se había acumulado 329 casos de tuberculosis 

pulmonar, de los cuales 202 casos con confirmación bacteriológica, 07 casos habían 

abandonado y recuperado el tratamiento, 48 casos no presentaban confirmación 
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bacteriológica, 46 casos de tuberculosis extrapulmonar, 06 casos de recaída, 05 casos 

eran multidrogoresistente, 06 casos  de tuberculosis miliar y 09 casos de tuberculosis 

respiratoria no especificada, la tasa de incidencia acumulada fue de 37,1 casos por 100 

mil habitantes, las provincias que notificaron más casos fueron San Martín, Tocache y 

Rioja, en cambio los distritos con más notificaciones eran Tarapoto, Tocache, 

Moyobamba y La Banda de Shilcayo. La edad de los casos fue entre 25-29 hasta los 55 

- 59 años, siendo el sexo masculino el 66.9% de los casos. (13) 

La situación epidemiológica de la tuberculosis en el Perú durante el 2015 notifica 

que la región de San Martín con una población de 840 729 presentó una morbilidad de 

421 casos con una tasa del 50.1%, la incidencia fue de 398 casos con una tasa del 46.3% 

de los cuales la incidencia de tuberculosis pulmonar frotis positivo fue de 220 casos con 

una tasa del 26.2%, la mortalidad fue de 36 casos con una tasa de 4.3%, por último, la 

asociación con VIH/SIDA fue de 5.9% por cada 100 mil habitantes. (5) 

 La Organización Mundial de la Salud notifica que en el Perú se produce un 

mayor número de casos de tuberculosis de los que son notificados, ya que existen 

múltiples factores determinantes y predominantes para provocar la enfermedad como la 

malnutrición, condiciones de hacinamiento, insalubridad, enfermedades debilitantes 

como la diabetes mellitus, VIH/SIDA, la irrupción en el tratamiento de formas 

multirresistentes (MDR-TB) y extensamente resistente (XDR- TB), siendo confirmado 

en los boletines de sala situacional de tuberculosis en el 2018 entregado por el Ministerio 

de Salud y la dirección Regional de San Martín. Donde existe discrepancia en los casos 

nuevos durante ese año. (3,5,12–14) 

Como el índice de prevalencia de tuberculosis pulmonar es alta en el Perú y San 

Martín no está al margen de ello, nos sugiere una interrogante, ¿Cuántos produjeron 

bronquiectasias como secuela pulmonar?, teniendo en cuenta la anterior pregunta, 

denominamos secuela provocada por tuberculosis pulmonar a todo trastorno que 

aparecen posterior a la curación de un episodio de tuberculosis pulmonar, es decir 

después que el paciente cumple con su tratamiento y presente baciloscopia negativa en 

su control, además de tener en cuenta la relación causal entre la secuela y la previa 

infección por tuberculosis pulmonar. 

Tuberculosis pulmonar secuelar en los últimos años ha presentado una 

disminución considerable en su prevalencia, pero presenta una gran mortalidad en el 
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mundo dada su relación con pacientes inmunosuprimidos como en el VIH/SIDA, el 

diagnóstico se da mediante clínica y la radiografía de tórax o la tomografía axial 

computarizada, la enfermedad compromete la función pulmonar que es medida mediante 

espirometría por lo que en algunos casos llega a deteriorar la calidad de vida. (6,15). 

La secuela tuberculosa pulmonar como bronquiectasias es una enfermedad 

producida como consecuencia de la inflamación y cicatrización de los bronquios, se 

caracterizan por un síndrome clínico de disnea, expectoración, hemoptisis e infección 

bronquial, en la radiografía o en la tomografía axial computarizada de tórax se observa 

una dilatación anormal y permanente de los bronquios como hallazgo principal. (15,16). 

Respondiendo a nuestra interrogante, la Región de San Martín presenta altos 

índices de prevalencia e incidencia de tuberculosis pulmonar demostrada en los reportes 

de Sala Situacionales Nacional y Regional, así como en el estudio sobre tuberculosis 

farmacorresistente realizado en nuestra región. (12,17,18).  

Debido a este último, cabe precisar que las bronquiectasias son la complicación 

más frecuente de tuberculosis pulmonar, y al no presentar estudios previos en nuestra 

región, es necesario determinar las características clínicas epidemiológicas de pacientes 

con tuberculosis pulmonar resueltas que presentan diagnóstico de bronquiectasias en la 

región de San Martín como medida inicial. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son las características clínicas – epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de bronquiectasias que tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar 

tratada en el consultorio de Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a 

diciembre 2020? 

 

1.3 Antecedentes de la investigación  

 

Nivel internacional:  

• Nega, Berhanu y col. 2019 (19). Hospital especializado de Anbessa, Etiopía. Su 

objetivo fue analizar el resultado quirúrgico en pacientes con bronquiectasias mediante 

un estudio transversal retrospectivo entre el 2012 – 2017. Obtuvieron 22 casos de los 

cuales 13 (59%) fueron femeninos y 9 (41%) fueron masculinos, la edad media fue de 
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34.1 +/- 16.9 años. Llegaron a identificar que 13 casos (59%) presentaban hemoptisis 

leve, 9 casos (49.9%) presentaban disnea, 8 casos (36.4%) presentaban tos productiva, 

6 casos (27.3%) presentaban tos seca y dolor en el pecho, por último 3 (13.6%) casos 

presentaban hemoptisis masiva. Los antecedentes que obtuvieron fue que 20 (91%) 

casos recibieron tratamiento de tuberculosis pulmonar, 1 (4.5%) tenía infección infantil 

recurrente, y 1 (4.5%) la causa era obstrucción tumoral. La distribución de 

bronquiectasias en el lado izquierdo fue de 12 (54.5%) casos, en el lado derecho fue de 

7 (31.8%) casos y de forma bilateral fue de 3 (13.6%) casos. La afectación en múltiples 

lóbulos pulmonares fue de 9 (40.9%) casos, solo en el lóbulo inferior izquierdo fue de 

6 (27.3%) casos y solo en el lóbulo superior izquierdo fue de 3 (13,6%) casos. 

• Dhar y col. 2019 (20). India.  Estudio de cohorte observacional, prospectivo y 

multicéntrico. Su objetivo fue describir las características, la gravedad, la 

microbiología y el tratamiento de pacientes con bronquiectasias entre el 2015 – 2017 y 

comparar resultados con Europa y EE.UU. Obtuvieron 2195 pacientes, con una edad 

media de 56 años siendo el sexo masculino 1249 (56.9%) de casos. Determinaron que 

780 (35.5%) casos presentaban antecedentes de tratamiento contra la tuberculosis 

pulmonar, y el microorganismo que generaba mayor infección era la P. aeruginosa en 

301 (13.7%) casos. Concluyeron que los pacientes con bronquiectasias en la India 

tienen una enfermedad más grave y tienen características distintas de las notificadas en 

otros países. 

• Vashakidze, Sergo y col. 2019 (21) Centro Nacional de Tuberculosis y Enfermedades 

Pulmonares, Georgia. El objetivo fue determinar la morbilidad posterior al tratamiento 

de tuberculosis pulmonar farmacorresistente. Contaron con 58 casos con una edad 

media de 31 años, le realizaron radiografía de tórax, encuesta de calidad respiratoria de 

San Jorge y pruebas de función pulmonar. Obtuvieron que el 40% usaba tabaco, el 59% 

tenía tuberculosis previa y el 47% se sometió a resección quirúrgica adyuvante. 

Revelaron que 30 (52%) casos existía presencia de fibrosis pulmonar y en 7 (12%) 

casos presencia de bronquiectasias. La mediana de la relación espiratoria forzada de 

volumen 1 segundo (FEV1) / capacidad vital forzada (FVC) fue de 0,72. existiendo 

correlaciones significativas entre la función pulmonar, la de calidad de vida y la 

radiografía de tórax con la edad, la tuberculosis previa y la fibrosis o bronquiectasias 

en la disminución de la función pulmonar. Concluyeron que una alta proporción de 

sujetos con tuberculosis farmacorresistente tenía insuficiencia pulmonar residual, 



5 

 

 
 

particularmente con la tuberculosis pulmonar recurrente y enfermedad radiológica 

severa. 

• Jin, Jianmin y col. 2018 (22). Hospital de Tongren. China. El objetivo fue de 

determinar las características clínicas e imagenológicas de tórax en pacientes con 

EPOC con o sin antecedentes de tuberculosis pulmonar. Usaron la tomografía axial 

computarizada para evaluar la presencia, distribución y gravedad del enfisema y 

bronquiectasias en pacientes con EPOC. Obtuvieron un total de 231 casos con EPOC 

de los cuales 67.5% eran hombres. Los casos con tuberculosis pulmonar previa (45.0%) 

tenían disnea más severos y más largos, con un aumento progresivo en las 

exacerbaciones e infección de P. aeruginosa en comparación con aquellos sin 

tuberculosis pulmonar previa, así mismo los casos con tuberculosis pulmonar previa 

también mostraron una mayor prevalencia de bronquiectasias siendo estas más graves 

en comparación con aquellos sin tuberculosis pulmonar previa. Concluyeron que los 

pacientes con EPOC con tuberculosis pulmonar previa tenían características únicas de 

bronquiectasias en la tomografía axial computarizada, que se asociaron con disnea 

significativa y mayor frecuencia de exacerbaciones graves. 

• Costa y col. 2018 (23) Centro Hospitalario de Coimbra. Portugal. Estudio retrospectivo 

cuyo objetivo fue describir la etiología de bronquiectasias y comparar los resultados de 

la evaluación a través de las puntuaciones FACED (FEV1%, edad, colonización 

crónica por Pseudomonas aeruginosa, extensión radiológica de la enfermedad y disnea) 

y BSI (edad, índice de masa corporal, FEV1%, hospitalización y exacerbaciones antes 

del estudio, disnea, colonización crónica por P. aeruginosa y otros microorganismos, y 

extensión radiológica de la enfermedad).  Obtuvieron una muestra de 40 casos, siendo 

estos 22 mujeres y 18 hombres, con un rango de edad de 39 a 87 años. Obtuvieron que 

las secuelas idiopáticas (60%), postinfecciosas (20%), tuberculosis pulmonar previa 

(12.5%) y la inmunodeficiencia primaria (7.5%) como etiología de bronquiectasias. 

Según la gravedad determinaron por el puntaje FACED 20 (50%) casos leves, 15 

(37.5%) moderado y 5 (12.5%) graves, en cambio por el BSI fue 13 (32.5%) casos 

bajo, 13 (32.5%) intermedios y 14 (35%) altos. Concluyeron una asociación débil pero 

estadísticamente significativa entre el FACED y Puntajes BSI.  

• Rabiou y col. 2017 (24) Departamento de cirugía torácica del Centro Hospitalario 

Universitario Hassan II, Marruecos. Estudio retrospectivo con objetivo de analizar los 
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resultados quirúrgicos de bronquiectasias entre 2009 - 2016. Contaron con 64 casos, 

30 varones y 34 mujeres con una edad promedio de 32 años. Los antecedentes fueron 

infección pulmonar recurrente en el 26%, y tuberculosis pulmonar previa tratada en el 

17,18%. Los síntomas más frecuentes fueron de tos productiva del 93%, la broncorrea 

crónica matutina del 92% y la hemoptisis repetida de un 62.5%. El compromiso 

pulmonar en la tomografía axial computarizada fue unilateral y localizada en 49 casos, 

solo pulmón derecho en 27 casos y bilateral fue en 15 casos. Su forma clínica 

encontrada en la tomografía axial computarizada fue bronquiectasias quísticas que 38 

casos, bronquiectasias cilíndricas en 16 casos y 10 casos presentaron lesiones mixtas 

predominantemente cilíndricas. Concluyeron que bronquiectasias requiere una 

colaboración perfecta multidisciplinaria para una atención óptima de los pacientes. 

• Barcelos Capone, Rafael y col. 2017 (25) Universidad Estatal de Rio de Janeiro, 

Brasil. El objetivo era evaluar los cambios tomográficos respecto a las secuelas después 

de un tratamiento de tuberculosis pulmonar. Estudio transversal y descriptivo de 74 

pacientes con tuberculosis pulmonar confirmados por cultivo de esputo y tomografía 

computarizada de tórax antes (CT1) y 6 meses después (CT2) de la terapia 

farmacológica. En “CT1” obtuvieron nódulos de un patrón de árbol en yema en el 93% 

de los casos, nódulos mal definidos en el 84%, consolidación en 77%, distorsión 

arquitectónica en el 71%, lesiones cavitarias en el 62% y opacidades en vidrio 

esmerilado en el 37% de los casos. Por lo que el aumento del grosor y la dilatación de 

las paredes bronquiales, se produjo en el 93% de los casos.  En cambio, los resultados 

de la tomografía “CT2” indicó la presencia de distorsión arquitectónica en el 91% de 

los casos y bronquiectasias cilíndricas en el 86%. Concluyeron que se estableció un 

patrón tomográfico para el diagnóstico de tuberculosis pulmonar activa y una 

tuberculosis tratada. 

Nivel Nacional:  

• Benito, Briam. 2020 (11) Hospital Nacional Dos de Mayo, Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos, Perú. Su objetivo fue el determinar los factores socio- 

demográficos, clínicos y laboratoriales asociados a hemoptisis en pacientes 

diagnosticados de tuberculosis pulmonar, mediante un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo de tipo casos y controles; siendo como caso el paciente con hemoptisis y 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar, y como control el paciente sin hemoptisis con 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar. Obtuvieron 71 casos de hemoptisis en pacientes 
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con tuberculosis pulmonar, excluyeron 21 casos por presentar datos incompletos; de 

tal manera que analizaron 50 casos y 100 controles. Lograron determinar que la 

hemoptisis estuvo presente en el 5.8% de casos, siendo en varones menores de 60 años 

un 80%; las anomalías radiológicas también mostraron asociación estadística. 

Concluyeron que los principales factores asociados a hemoptisis en pacientes 

diagnosticados de tuberculosis pulmonar es la presencia de alguna anormalidad 

radiológica pulmonar como bronquiectasias, cavitación o fibrosis pulmonar. 

• Jaramillo, Isabel, 2014. (6) Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos, Perú. El objetivo fue determinar el compromiso 

funcional respiratorio en pacientes con tuberculosis pulmonar secuelar que culminaron 

tratamiento. Realizaron evaluación funcional en 44 pacientes que fueron divididos en 

dos grupos, el primer grupo fueron pacientes con tuberculosis pulmonar sensible al 

tratamiento y el segundo grupo fueron pacientes con tratamiento a repetición o que 

fueron tratados con fármacos de segunda línea. Obtuvieron alteraciones espirométricas 

tipo obstructiva en 31 (70.45%) casos, alteración sugestiva de restricción en 8 (18.18%) 

casos y la espirometría fue normal en 5 (11.37%) casos. Los valores de FVC, FEV1 y 

FEV1/FVC fueron 71.73%, 59.31% y 67.40% respectivamente en el Grupo II, en 

cambio de 77.56%, 69.66% y 74.46% respectivamente en el Grupo I. destacaron que 

(80.65%) eran pruebas funcionales obstructivas compatibles con EPOC. Concluyeron 

que la alteración funcional respiratoria en tuberculosis pulmonar secuelar es el patrón 

obstructivo compatible con EPOC, el cual puede ser enfisema o bronquiectasias. 

• Uribe Barreto y col. 2000. (26) Hospital Nacional Dos de Mayo, Perú. El objetivo fue 

determinar la frecuencia de bronquiectasias y limitación funcional en pacientes con 

tratamiento de tuberculosis pulmonar previa. Evaluaron a 10 pacientes con el 

antecedente de tuberculosis pulmonar, le realizaron radiografía de tórax estándar, 

tomografía axial computarizada convencional, broncofibroscopia y espirometría. 

Obteniendo resultados en que la radiografía de tórax es sugestiva de bronquiectasias 

en 50% de los casos (criterios de Gudbjerg), la tomografía axial computarizada 

convencional de tórax en un 90% de los casos (criterios de Naidich), la 

broncofibroscopia en el 100% de los casos. Además, el 40% de los casos demuestra 

limitación funcional restrictiva leve, 40% de los casos limitación funcional restrictiva 

moderada y 20% tiene espirometría normal. Concluyeron que la tuberculosis pulmonar 
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produce bronquiectasias en casi la totalidad de pacientes que la padecen (90% en la 

tomografía axial computarizada convencional, 100% en la broncofibroscopia) y que la 

tuberculosis pulmonar produce limitación funcional restrictiva en el 80% de los casos. 

 

Nivel Local 

•  No se cuenta con estudios publicados hasta el momento, pero la experiencia del 

médico neumólogo Sergio Leonel Carpio Cárdenas, menciona lo siguiente: “Los 

casos de pacientes con bronquiectasias como secuela de una tuberculosis pulmonar 

tratada han ido en aumento los últimos años, esto se corrobora con la información  

estadística presentado por el consultorio de neumología del Hospital II – Tarapoto, 

donde entre los años 2017 – 2019 hay un total de 850 pacientes con tuberculosis de los 

cuales, el 50% acuden al consultorio por la presencia de tos productiva como síntoma 

principal, para posterior ser diagnosticado con bronquiectasias, además queda a 

recalcar que los resultados de cultivo de los pacientes mencionados, no concuerdan con 

la literatura internacional y nacional publicada, donde la presencia de bacteria como 

pseudomona aeruginosa suele predominar, aquí en nuestra localidad, se suele encontrar 

patógenos distintos, que según la literatura debería ser escaso, por lo que es importante 

generar la investigación correspondiente para determinar, que características presenta 

la enfermedad en mención en relación a los pacientes de nuestra localidad”. 

 

1.4 Bases teóricas 

 

1.4.1. Tuberculosis  

La tuberculosis es causada por el bacilo Mycobacterium tuberculosis un conocido 

también como bacilo de Koch en honor a su descubridor Robert Koch en 1882, debido 

a un resurgimiento de la enfermedad en 1993 la Organización Mundial de la Salud la 

declaró como “emergencia global”.(5,27). 

La transmisión del bacilo de Koch es aérea mediante gotas denominadas flugger, las 

cuales poseen un tamaño de 0,2-0.7 um y son capaces de transportar de 3 a 4 bacilos 

infectando las vías respiratorias siendo la más frecuente el pulmón, sin embargo, 

cualquier sistema en el cuerpo puede ser afectado. (11,27) 
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1.4.2. Epidemiologia  

  

Mundial 

 La tuberculosis puede calificarse como la enfermedad que más daño le ha causado a 

la especie humana a lo largo de toda su historia, tanto en número de enfermos como de 

muertos, en la actualidad junto con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es 

considerada como la primera causa de muerte por un agente infeccioso en el mundo y 

cada año se estima un promedio de nueve millones de nuevos casos de tuberculosis y 

casi dos millones de muertes en todo el mundo. (5,6,27,28) 

 En la actualidad, surge un nuevo problema para el control y la prevención de  la 

tuberculosis, la cual es la resistencia a los medicamentos antituberculosos, la OMS 

presenta como monoresistencia cuando hay resistencia a un solo antituberculoso de 

primera línea, multidrogoresistente (MDR) cuando hay  resistencia a isoniazida y 

rifampicina, y  ultrarresistencia (XDR) cuando presenta resistencia a la isoniacida y 

rifampicina junto a las quinolonas y al menos a un inyectable de segunda línea como 

Kanamicina, amikacina o capreomicina. Se estima que al nivel mundial hay una 

incidencia alrededor de 3% de casos de tuberculosis MDR en el mundo, provocando 

una crisis internacional. (6,11). 

  Otra causa del aumento de casos de tuberculosis es debido a su relación con el grado 

de inmunodeficiencias, que incluyen VIH, trasplante de órganos, insuficiencia renal 

crónica y artritis reumatoide, entre ellas la que está más fuertemente asociada a la 

incidencia de tuberculosis es el VIH, ya que una persona con tuberculosis latente tiene 

la posibilidad del 10% al 20% de desarrollar la enfermedad si contrae VIH, por lo que 

países con niveles epidémicos de VIH también presentan mayor incidencia de 

tuberculosis. (5,27,29). 

 En el 2007 hubo un estimado 9,27 millones de casos de tuberculosis llegando a 

equivaler 137 casos por cada 100 000 habitantes. Significando un aumento a 

comparación del reporte del 2006 donde obtuvieron 9.24 millones de casos. En el 2014 

vuelve a aumentar la incidencia de tuberculosis con un estimado 9,6 millones de nuevos 

casos de los cuales 5,4 millones eran hombres, 3,2 millones eran mujeres y 1 millón de 

niños, además 1,5 millones de personas fallecieron, por último, en el 2015 la OMS 

estima que 10,4 millones de personas desarrollaron tuberculosis. Este aumento de casos 

anuales solo genera un gran impacto económico en los países en vía de desarrollo. (6,27–

29). 
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Perú  

 La tuberculosis en el Perú afecta en su mayoría a los estatus sociales más pobres del 

país, por lo que es declarada interés nacional a la lucha contra la tuberculosis 

promulgando la Ley de Prevención y Control de la tuberculosis en el Perú (Ley 30287). 

En el Perú, la tuberculosis ocupa el décimo quinto lugar de las causas de muerte, y el 

vigésimo séptimo puesto de carga de enfermedad medida por años de vida saludable 

perdidos (AVISA). (2,5). 

 Cada año se llega a notificar aproximadamente 31 mil casos nuevos de tuberculosis 

en el país a pesar que la incidencia de tuberculosis disminuye en un 2% anual, en el 

2016 se llegó a notificar 31 079 casos de tuberculosis a nivel nacional, esto debido a 

una aparición emergente de cepas resistentes MDR complicando el prevenir y control 

de la tuberculosis. Debido a estas estadísticas el Perú es considerado como uno de los 

países con más altos casos de tuberculosis en América. (8,10,28). 

 Otra causa de aumento de casos de tuberculosis en el país es debido a una coinfección 

por el VIH, aunque en el Perú la incidencia de VIH por si sola en población general es 

menor al 1%, pero en el 2015 la proporción de personas con TB/VIH fue de 4,9% al 

nivel nacional y los departamentos que alcanzaron proporciones superiores fueron 

Loreto con 9,4%, Callao 7,4%, Tumbes 6,1%, San Martín y Lambayeque 5,9%, Ancash 

y Lima Metropolitana 5,1%. (5). 

 Por último, en el Perú se ha logrado grandes avances en el control de la tuberculosis 

en relación a su incidencia en la población general teniendo en los primeros registros 

desde la década de 1990 hasta el año 2003 una disminución de un 8% anual, pero desde 

el 2003 hasta 2011 la incidencia se ha mantenido estacionaria o con una tendencia a 

aumentar, pero vuelve a presentar tendencia al descenso desde el 2011 al 2017, y por 

último en el 2018 se vuelve a presentar un incremento. Estas oscilaciones en la tendencia 

pueden ser debida a la atención más centrada al paciente, a los programas sociales en 

personas que fueron afectadas de tuberculosis y a las innovaciones en la investigación 

nacional. (2,10). 

 

San Martín 

 El departamento de San Martín ocupa una superficie de 51 253 𝑘𝑚2, la cual 

representa el 3,9 %o del total país, a su vez la región de San Martín está dividido en 10 

provincias y 77 distritos, contando con 10 redes de salud. (30,31). 
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 La región San Martín en el año 2019 hasta su semana epidemiológica 13 presenta 

una población de 886261 habitantes de los cuales el 49% es población femenina y el 

51% es población masculina El 37,4% de la población en San Martín es joven (0-19 

años) el 57,5% de la población es adulta (20-64) y el 5,1% de la población es adulto 

mayor (65 a más). (30,31). 

 En el 2018, la sala situacional publicada hasta la semana epidemiológica 48 se había 

notificado un acumulado de 329 casos nuevos de tuberculosis, de los cuales 202 casos 

eran de con confirmación bacteriológica, 05 casos eran multidrogoresistente, 06 casos 

eran tuberculosis pulmonar no especifica, entre lo más destacables, además que el 50% 

de los infectados eran adultos con un rango de edad entre 25 - 59 años, siendo el sexo 

masculino la mayoría de casos con un 66.9%. La tasa de incidencia acumulada fue de 

37.1% por cada 100 000 habitantes, siendo menor a lo registrado en el 2017 el cual 

presentaba una tasa de incidencia acumulada de 48.1% casos por 100 000 habitantes. 

(13). 

 Las provincias que notificaron más casos en el 2018 hasta la semana epidemiológica 

48 fueron San Martín, Rioja y Tocache, siendo este ultimo la provincia con la mayor 

tasa de incidencia acumulada con un 71,3% casos. En cambio, los distritos que habían 

notificado la mayor cantidad de casos fueron Tarapoto, Tocache, Moyobamba y La 

Banda de Shilcayo. (13). 

 En cambio en el 2019, hasta la semana epidemiológica 09 se había notificado un 

acumulado de 19 casos de tuberculosis, y en la semana epidemiológica 13 existía un 

acumulado de 45 casos de tuberculosis, comprendiendo un aumento de 26 casos en 4 

semanas,  de los cuales hasta la semana epidemiológica 13 solo el 67% de los casos 

tenían confirmación bacteriológica y el mayor número de casos notificados se 

encontrada comprendido entre 20 - 49 años con 24 casos con una concentración del 

57,8% en el sexo masculino. La tasa de incidencia acumulada en ese año fue de 5.1% de 

casos siendo menor a lo registrado en el año 2018 en la misma semana el cual presentaba 

una tasa acumulada de 18.5% de casos. (17,32). 

 Se obtuvo que las provincias que más casos notificaron en la semana epidemiológica 

13 del 2019 fueron: San Martín, Tocache, Moyobamba, Lamas y Mariscal Cáceres, 

siendo nuevamente Tocache como la provincia con la mayor tasa de incidencia 
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acumulada con 10,3%, en cambio los distritos que habían notificado más casos fueron 

Tarapoto, Tocache, Moyobamba y Juanjuí. (17). 

 

1.4.3.  Secuelas por Tuberculosis Pulmonar 

 

Debido a que la tuberculosis es una enfermedad necrotizante no es de extrañar 

que incluso después del tratamiento antituberculoso exitoso donde el paciente presente 

ser bacteriológicamente negativa puede llegar a producir secuelas a causa de la 

destrucción parenquimatosa y formación fibrótica del pulmón, estos cambios en el 

pulmón van a conducir problemas respiratorios. (6,33,34). 

 La mayoría de las veces la secuela provocada por la tuberculosis pulmonar suele sen 

asintomáticas, pero en algunas ocasiones va a desarrollar infecciones y enfermedades 

pulmonares que pueden presentarse con características clínicas similares a una 

tuberculosis pulmonar, esta serie de sucesos aumenta la morbilidad y mortalidad debido 

a un diagnóstico tardío y los tratamientos insuficientes a pesar que la incidencia de estas 

complicaciones se estima que es alrededor del 1%.  (6,34). 

 Los pacientes que llegar a padecer secuelas suelen tener como antecedente el haber 

padecido de tuberculosis pulmonar, en muchos de ellos se encontrará deterioro de la 

función pulmonar caracterizada por una ventilación restrictiva en la espirometría y 

hemoptisis como cuadro clínico más común, los cuales pueden llegar a ser fatales. La 

radiología se caracteriza por la presencia de cavidades, fibrosis pulmonar y 

bronquiectasias, que comprometen, retraen y destruyen todo un pulmón. La 

bronquiectasias y neumonía son patologías más frecuentes en la tuberculosis pulmonar 

curada. (6,34). 

Allwood 2019 y col. (35) demostraron que una consecuencia importante de la 

tuberculosis pulmonar a largo plazo es la limitación crónica del flujo de aire debida a 

granulomas residuales con fibrosis circundante que llegan a afectar tanto a los 

bronquiolos y arteriolas pequeñas. Estos cambios van a producir discapacidad y 

síntomas como tos, sibilancias y disnea que ocurren inicialmente en el esfuerzo y luego 

finalmente en reposo. La limitación de flujo de aire en el estudio poseía una 

fisiopatología completamente diferente a enfermedades relacionadas con fumadores, por 

lo que su fisiopatología es de naturaleza multifactorial. (34,35). 
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Una proporción significativa de los pacientes con tuberculosis pulmonar curada van 

a desarrollar bronquiectasias como secuela de la enfermedad, aunque no suelen 

determinar mayores síntomas porque comprometen de preferencia a los lóbulos 

superiores, el cual suele poseer un buen drenaje bronquial. Sin embargo, las 

bronquiectasias como secuela se originan en cualquier otra localización va a generar 

origen a complicaciones como broncorrea crónica, infecciones respiratorias a repetición 

y hemoptisis. (6,27,34). 

  Como la bronquiectasias está asociada con la obstrucción crónica del flujo de aire, 

independientemente de antecedente de haber fumado,  entonces en el estudio de Hsu y 

col 2020 (34) recomiendan tomar una radiografía de tórax al final del tratamiento 

antituberculoso, y compararlo durante los 2 años posteriores al finalizar el tratamiento 

con el fin de identificar tempranamente secuelas tuberculosas como bronquiectasias. El 

diagnóstico temprano de bronquiectasias u otras secuelas ayudara financieramente al 

gobierno del país, al paciente que podía necesitar rehabilitación pulmonar y disminuir las 

tasas de morbilidad y mortalidad. (27,34). 

 

1.5. Bronquiectasias  

La asociación entre la tuberculosis pulmonar y bronquiectasias fue notada por primera 

vez en 1819 por Laennec, cuando notó crepitantes en los pulmones de pacientes con 

tuberculosis y neumonía. En 1878 Grancher apoya esta asociación reconociendo a 

bronquiectasias como secuela de tuberculosis pulmonar, y en los estudios post mortem 

concluyeron que las bronquiectasias pueden aparecer en una tuberculosis activa o 

desarrollarse como secuela de la tuberculosis curada. (27,34). 

En el 2005, un estudio sobre la carga de la enfermedad pulmonar en Hong Kong 

clasificó a bronquiectasias como la quinta causa de mortalidad respiratoria y la sexta 

causa de hospitalización por una enfermedad respiratoria. (27). 

1.5.1. Definición  

 El término bronquiectasias proviene del griego bronchion que significa tráquea y 

ektasis que significa estirado. La bronquiectasias es la dilatación permanente y progresivo 

de los bronquios cartilaginosos segmentarios y subsegmentarios debido a  una 

remodelación y destrucción de la pared bronquial por  la inflamación crónica mediada 

por citocinas derivado especialmente de neutrófilos y la predisposición a  las infecciones 
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recurrentes provocando que las pequeñas vías bronquiales laterales se obliteren y en 

consecuencia el más grande se dilata (34,36–39). 

 Las dilaciones permanentes provocada por la inflamación y la obstrucción de las vías 

aéreas  en su mayoría llegan a localizarse en el lóbulo inferior, en la língula y en el lóbulo 

medio, esto es importante para la patogénesis de la bronquiectasias debido a que reflejan 

la retención de secreciones produciendo infección secundaria y la aparición de una 

circulación exuberante en las paredes bronquios dilatados lo que va a conducir a 

manifestaciones clínicas, como expectoración purulenta, hemoptisis, etc. (36,38,39). 

 

1.5.2. Fisiopatología  

 Las bronquiectasias es una enfermedad de los bronquios y bronquiolos caracterizado 

por una obstrucción de la vía aérea y fibrosis por la inflamación crónica resultando en un 

círculo vicioso entre la infección transmural y la liberación de citocinas inflamatorias. La 

infección resultante está relacionada con las secreciones y los microbios irritantes 

retenidos que causan obstrucción y daño de la vía aérea, la infección recurrente va a 

modificar la dinámica de las vías aéreas y del transporte mucociliar. (34,39). 

 La modificación dinámica de la vía aérea va a producir debilitamiento de la pared de 

los bronquios provocando que colapsen durante la espiración, esto va a generar la 

disminución del flujo aéreo y va a favorecer la retención de secreciones haciéndose cada 

vez más espesas aumentando la obstrucción. En biopsias de la mucosa bronquial revelan 

la infiltración por neutrófilos y linfocitos T; y en el esputo expectorado tiene aumentadas 

las concentraciones de elastasa, del factor de necrosis tumoral (TNF), de interleuquina-8 

y de los prostanoides, los cuales son mediadores de la inflamación (27,34,39). 

 Otra causa que origina a la bronquiectasias provocada por la tuberculosis curada es 

que durante la inflamación se va a producir aumento de la linfa causando compresión 

bronquial extrínseca, esta originara agrandamiento del hilio pulmonar e infiltración en las 

paredes bronquiales provocando destrucción de la parénquima pulmonar afectando la 

función pulmonar, debido al colapso de las vías respiratorias periféricas y aire 

subsiguiente, por último se originara necrosis caseosa en los ganglios linfáticos 

(27,34,39). 

 Estenosis bronquial y cicatrización en pacientes post tuberculosis la compresión de 

los bronquios por ganglios linfáticos agrandados conduce a la retención de secreciones e 
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infección recurrente, lo que lleva a un aumento de la destrucción y dilatación de las vías 

aéreas. De estas dos características nace la eficacia de la tos en la liberación del aire y de 

las secreciones retenidos. (34,39). 

 La disminución de la ventilación en los alvéolos producto de los bronquios dañados 

va a originar que las arterias bronquiales estén dilatadas y se anastomosan con las arterias 

pulmonares, lo que predispone al sangrado, además de que va a desencadenar un 

desequilibrio en la relación ventilación perfusión generando una hipoxemia secundaria. 

La persistencia de esta última puede llevar a la hipertensión pulmonar y al cor pulmonale. 

(39). 

 Las bronquiectasias pueden presentarse de dos formas, como un proceso local o focal 

cuya obstrucción será en un lóbulo o en el segmento de un pulmón, o como un proceso 

difuso que implica zonas no limitadas de ambos pulmones. Si bien las bronquiectasias 

pueden ser localizadas o difusas, la mayoría con frecuencia afecta los segmentos apicales 

y posteriores de los lóbulos superiores los cuales son los sitios más comunes de 

tuberculosis post primaria. (34,39). 

 

1.5.3.  Clasificación  

 La clasificación más usada es de Lynne Reid ya que las agrupa según la morfología 

y severidad, por hallazgos broncográficos y anatomopatológicos. Según esta clasificación 

las bronquiectasias se dividen en tres tipos:  

• Bronquiectasias cilíndricas o tubulares: Los bronquios tienen contornos 

regulares, diámetro distal algo dilatado y la luz bronquial se halla ocluida por 

tapones mucosos. Se caracterizan por la dilatación aislada de las vías aéreas y es 

visto a veces como un efecto residual de la neumonía. (16,39). 

• Bronquiectasias varicosas: Se caracteriza por la presencia de vías aéreas más 

dilatadas y con contornos irregulares por la presencia de constricciones fibrosas 

localizadas irregular como un rosario. El nombre se debe a su apariencia similar 

al de las venas varicosas. (16,39) 

• Bronquiectasias quísticas o saculares: Estos sacos se encuentran llenos de 

moco. Se caracterizan por la dilatación progresiva hacia la periferia de las vías 

aéreas, que terminan en grandes quistes, sacos, o como racimos de uvas (hallazgo 

indicativo de la forma más severa que presenta las bronquiectasias). (16,39) 
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1.5.4.  Diagnóstico  

      El diagnóstico se basa en una buena historia clínica, es decir, mediante la 

anamnesis y la exploración física, el cual brindará una sospecha para ser confirmada con 

los estudios de imagenología correspondientes tales como la radiografía o tomografía de 

tórax.  

 Clínica  

 Por lo general, todos los pacientes con bronquiectasias presentas como clínica 

principal la producción crónica de esputo, la cual puede presentarse como mucoide, 

mucopurulento, grueso, tenaz, o viscoso.  Otras manifestaciones clínicas de la 

enfermedad incluyen una tos productiva que a menudo estará asociada con hemoptisis, 

la hemoptisis puede ser leve cuando el sangrado es < 30 ml en 24 horas, moderada 

cuando el sangrado es de 30 ml a 200 ml o severa cuando el sangrado es >200 ml puede 

existir la presencia dolor pleurítico en el pecho, disnea, fiebre, fatiga y la pérdida de 

peso. (34,39,40) 

 En el examen físico se podrá observar clubbing o dedos en palillos de tambor, así 

mismo se auscultará sonidos agregados como crépitos, subcrépitos, sibilantes, 

estridores o roncantes hasta en un tercio de los casos. Sin embargo, la discapacidad de 

la función pulmonar en la mayoría de los casos no suele estar presente.  (38,39) 

Imagenología  

 Para el diagnóstico de bronquiectasias se usa exámenes auxiliares imagenológicos 

como la radiografía mediante las señales de bronquiectasias, estas son evaluadas según 

los criterios de Gudbjerg. (26). 

 La tomografía de tórax con cortes de alta resolución es otro método más usado y 

específico, ya que cuenta con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 93% 

para el diagnóstico de bronquiectasias. Los criterios a usar son los de  Naidich, los cuales 

se usan para determinar la presencia y tipo de bronquiectasias (26,39). 

 Los criterios de Gudbjerg comprende las marcas lineales aumentadas, la evidencia 

de apiñado, evidencia de espacios quísticos, los niveles de aire fluido, y presencia de 

panal de abeja, en cambio los criterios de Naidich determina el tipo Cilíndrico: si 

contiene anillos de sello o vías de tranvías, es de tipo Varicoso: si se evidencia cordón 
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de perlas, y es de tipo Quístico: si se evidencia niveles de aire fluido o imagen en 

racimos. (26) 

 El uso de la tomografía computarizada ha reemplazado a la broncografía ya que 

puede demostrar incluso la presencia de pequeñas dilataciones y paredes engrosadas. 

Un criterio importante para determinar el grado de las dilataciones bronquiales es 

compararlos con el diámetro de la rama de la arteria pulmonar adyacente, y esto es solo 

posible en cortes obtenidos por la tomografía en alta resolución. (Ilustración 1). (38). 

Ilustración 1: Imagen obtenida de Rafael 

Barcelos Capone y col. 2017, muestra los 

hallazgos de una tomografía axial 

computarizada en un paciente con 

tuberculosis pulmonar, se observa la 

presencia de daño parenquimatoso, que está 

caracterizado por lesiones cavitarias y 

bronquiectasias ubicadas a la derecha, 

además de nódulos que agrupadas configuran 

el patrón de árbol en brote, parecido a un 

trébol, ubicada a la izquierda (flechas). 

  

También se puede hacer uso de la fibrobroncoscopía, pero solo está indicada en 

situaciones como hemoptisis, en bronquiectasias focales producidas por obstrucción 

endobronquial, cuando no hay respuesta al tratamiento antibiótico y sospecha de 

desinencia ciliar, con el objetivo de tomar una muestra para una biopsia bronquial. La 

broncoscopía flexible se puede indicar para la localización del sitio del sangrado en 

pacientes con bronquiectasias complicadas con hemoptisis. (39). 

 Por último, una vez realizado el diagnóstico se recomienda realizar cultivos del 

esputo para determinar cuáles son los gérmenes presentes y el antibiograma para realizar 

un tratamiento antibiótico efectivo. (39). 

 

1.5.5.  Tratamiento 

 Las bases de la terapia en pacientes con bronquiectasias incluyen la identificación de 

las exacerbaciones agudas para reducir la carga microbiana y la respuesta inflamatoria 

excesiva con la administración de antibióticos y antiinflamatorios. Así mismo se debe 
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realizar la higiene bronquial, para el control de hemoptisis y en casos donde la hemoptisis 

es mayor a 200 ml por día y se encuentre en riesgo la vida del paciente se debe realizar 

la eliminación quirúrgica de los segmentos o los lóbulos dañados. (39). 

 La terapia antibiótica que suele elegirse son las fluoroquinolonas como levofloxacino 

o el ciprofloxacino. La duración apropiada de la terapia es por un mínimo de 7 a 10 días, 

también se administra broncodilatadores y de corticosteroides disminuyendo la respuesta 

inflamatoria. Así mismo la higiene de broncopulmonar ayuda a la eliminación de 

secreciones respiratorias siendo beneficiosa, han formado parte de la terapia. (39). 

 La rehabilitación pulmonar inicia desde la prevención en la aspiración de polvos 

tóxicos como talco, gases, humo de tabaco o biomasa disminuyendo de esta forma la 

gravedad de las bronquiectasias. Así mismo la fisioterapia torácica, la solución 

hipertónica salina inhalada y el ejercicio en caso de ser tolerable, van a ayudará a reducir 

la frecuencia y gravedad de las infecciones recurrentes, mejorando la calidad de vida. 

(34,39). 

Como la gravedad y cronicidad de la enfermedad pulmonar difiere entre individuos con 

tuberculosis pulmonar tratada, se debe realizar la vacunación contra la influenza en 

especial para aquellos que presentar una enfermedad respiratoria crónica. (34,39). 

 

1.5.6.  Calidad de vida   

Como tuberculosis es la principal causa de morbilidad en muchas regiones del país, 

por ello es necesario comprender su efecto sobre la calidad de vida. El estado de salud 

es importante para el cuidado del paciente y la evaluación de nuevos tratamientos o 

estrategias preventivas, así como también para políticas de salud. Los pacientes con 

bronquiectasias sufren de disnea, tos y producción de esputo, lo que perjudica la calidad 

de vida. (28,37)  

Una de las principales complicaciones de bronquiectasias son las exacerbaciones 

frecuentes, esto debido a las infecciones recurrentes, que progresivamente va a provocar 

deterioro de la función pulmonar y reducción de la tolerancia al ejercicio, este deterioro 

en la salud es un complejo de influencias tanto el bienestar físico, mental y social. 

Además, en un estudio realizado en el Hospital Hipólito Unanue en el 2017 observaron 

que la dimensión más afectada en la calidad de vida en los pacientes con secuela 

radiológica de tuberculosis pulmonar fue la de rol físico. (28,34) 
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 Las bronquiectasias tienen más interrogantes que respuestas, es una enfermedad 

incapacitante cuya terapia está orientada a tratar los síntomas y sus complicaciones. Es 

indispensable un tratamiento rápido y efectivo de las exacerbaciones debido a la alta 

mortalidad que estas presentan, en el estudio de T. Keistinen y col. 1997, determinan que 

el 25% de los pacientes con bronquiectasias mueren dentro de 9 años.  (33,39) 

 El aumento de la mortalidad de las bronquiectasias post tuberculosis pulmonar 

tratada es debido a la presencia de crónica de la obstrucción del flujo de aire. El impacto 

mundial de esta enfermedad aun es desconocido, pero no insignificante, debido a que 

mayor edad presenta el paciente mayor será la falla de la función pulmonar lo que va 

generar una carga socioeconómica mundial. (34) 

 

1.6.  Definición de términos básicos 

 

• Tuberculosis: Es una enfermedad infecto – contagiosa causada por una bacteria 

denominada Mycobacterium tuberculosis y suele afectar a los pulmones, aunque es 

también es capaz de afectar otros órganos. 

• Tuberculosis secuelar: Son características biológicas que presenta el 

mycobacterium tuberculosis, el cual le permite alterar casi cualquier tejido, la 

alteración que produce va a conllevar a la aparición de secuelas que pueden llegar a 

afectar la vía aérea, el parénquima pulmonar, el sistema vascular pulmonar, etc., las 

cuales se van a manifestar como trastornos funcionales. 

• Resistencia tuberculosa: Es la presencia de Mycobacterium tuberculosis, 

resistentes a por lo menos la isoniazida y la rifampina, los dos medicamentos más 

poderosos contra la tuberculosis, por lo que es paciente debe recibir tratamiento de 

segunda línea, la resistencia se cataloga según la cantidad de medicamentos 

resistentes al tratamiento de la tuberculosis. 

• Bronquiectasias:  Es una afección pulmonar crónica que se caracteriza por que las 

paredes bronquiales están anormalmente extendidas y engrosadas a consecuencia de 

la inflamación crónica y la infección recurrente, causando que las paredes 

bronquiales estén dañadas, provocando que la eliminación de la mucosidad sea 

difícil de las vías respiratorias. 

• Tomografía axial computarizada: Prueba auxiliar diagnóstica por imágenes, es 

usada para crear imágenes detalladas de los órganos internos, los huesos, los tejidos 

blandos y los vasos sanguíneos. Las imágenes generadas pueden ser reordenados en 

diferentes planos e incluso en tres dimensiones. 
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• Cultivo bacteriano:  Prueba auxiliar diagnóstica, que consiste en obtener muestras 

de las vías respiratorias, ya sea por esputo o por lavado bronquioalveolar, posterior 

la muestra es llevada a un área especializada para realizar cultivo en placas Petri y 

observar la formación de colonias y posterior identificación del patógeno obtenido.  

 

1.7. Justificación y/o importancia de la investigación 

Las bronquiectasias son el estadio final de una de patologías respiratorias que 

generan inflamación bronquial crónica, siendo la más características la tuberculosis, que 

debido a la destrucción del parénquima pulmonar por una fibrosis o por obstrucción 

crónica de la vía aérea, causa la dilatación del árbol bronquial generando así las 

bronquiectasias, siendo su complicación más frecuente, a pesar de eso al no ser una 

enfermedad de declaración obligatoria y en cierto modo, minoritaria e 

infradiagnosticada, en nuestro medio no hay estudios al respecto, por lo que se hace 

necesario identificar características clínico - epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital II-2 

Tarapoto. 

La determinación de las características clínicas de las bronquiectasias por 

tuberculosis pulmonar ayudará a diagnosticar de manera más oportuna ya que los 

pacientes que fueron tratados de tuberculosis pulmonar suelen regresar a los hospitales 

por presentar hemoptisis, disnea, etc., sospechando la reactivación de la enfermedad, por 

lo que se realizará una nueva búsqueda del bacilo Koch, provocando una inversión inútil 

de los hospitales. Además, es necesario determinar la ubicación geográfica con mayor 

desarrollo de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar y si existe factores de riesgo 

relacionado a ello, asimismo como las características de la afectación pulmonar y su 

descripción tomográfica o radiológica. De esta forma se podrá brindar un tratamiento 

oportuno por parte del personal de salud para prevenir el desarrollo de casos severos, 

permitiendo actualizar un protocolo de control, desarrollando estrategias de intervención 

que nos permita mitigar los efectos limitantes de este problema de Salud. 

El análisis de las características clínicas - epidemiológicas, es el primer paso para 

entablar acciones preventivas y reducir las tasas de morbilidad, o en su defecto, 

minimizar el impacto en salud de la población con antecedentes de tuberculosis 

pulmonar, mejorando la calidad de vida, la investigación es necesaria, debido a que en 

nuestro medio no se encontró registros de procesos de investigación que aborde de 

maneja objetiva y clara ajustada a nuestra realidad.  
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II.   OBJETIVOS  

2.1.   Objetivo general. 

Conocer las características clínicas – epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de bronquiectasias que tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar 

tratada en el consultorio de Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a 

diciembre 2020. 

 

2.2.  Objetivo específico. 

a) Describir las principales manifestaciones clínicas de los pacientes con 

bronquiectasias producida por la tuberculosis pulmonar tratada. 

b) Describir las características epidemiológicas de los pacientes con bronquiectasias 

producida por la tuberculosis pulmonar tratada. 

c) Describir la localización más frecuente de las bronquiectasias producidas por una 

tuberculosis pulmonar tratada. 

d) Describir el tipo más frecuente de bronquiectasias producidas por una tuberculosis 

pulmonar tratada. 

e) Describir los patógenos encontrados en el análisis de cultivo por esputo o lavado 

bronquio alveolar sometidos a los pacientes con bronquiectasias producida por la 

tuberculosis pulmonar tratada. 

 

2.3.  Formulación de Hipótesis 

Por ser un estudio descriptivo no se plantea hipótesis. Debido a que las 

características clínicas y epidemiológicas que predomina en la población de estudio no 

es específica, por lo tanto, la hipótesis es implícita.  

 

2.4. Formulación de Variables 

Características Epidemiológicas:  

• Edad.  

• Sexo.  
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• Procedencia.  

• Grado de instrucción.  

• Ocupación.  

• Estado civil. 

 

Características Clínicas: 

• Disnea.  

• Hemoptisis.  

• Tos productiva 

• Clubbing “Acropaquia”. 

• Tos seca 

• Cianosis 

• Ruido respiratorio. 

 

Características relacionadas:  

• IMC. 

• Imagenología. 

• Resistencia tuberculosa. 

• Cultivo bacteriano. 
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2.5.    Operacionalización de variables  

 

 

Variable 

 

Definición Conceptual 

 

Definición Operacional  

 

Dimensiones  

 

Indicadores 

Escala de 

medida 

 

 

 

 

 

 

Características 

epidemiológicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Son rasgos, cualidades, 

propiedades de la persona, 

que, por tener alguna 

relación con una 

enfermedad, pueden tener 

mayor o menor 

probabilidad de padecer 

una enfermedad. 

 

 

 
 

 

 

 

 

Rasgos, cualidades y 

propiedades descritas en los 

pacientes con 

bronquiectasias como 

secuela de una tuberculosis 

pulmonar tratada que acuden 

al consultorio de neumología 

del Hospital II- 2 Tarapoto.  

 

 

Edad 

Tiempo de vida que presenta el paciente 

involucrado en el estudio. 

 

Discreta 

 

Sexo 

Condición orgánica que distingue al 

hombre de la mujer involucrados en el 

estudio. 

 

Nominal 

 

Procedencia 

Lugar de donde procede cada individuo 

considerado en el estudio. 

 

Nominal 

 

Grado de 

instrucción  

Nivel más elevado de estudios realizados 

que presenta el paciente involucrado en el 

estudio. 

 

Ordinal 

 

Ocupación 

Actividad o trabajo que desarrolla el 

paciente que se encuentre considerado en 

el estudio. 

 

Nominal 

 

Estado civil 

Clase o condición en el orden social de los 

pacientes involucrados en el estudio. 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

clínicas   

 

Son las manifestaciones 

que el paciente refiere 

acerca de su enfermedad y 

constatan al momento del 

examen físico y que 

orientan hacia el 

diagnóstico 

 

Hallazgos objetivo y 

subjetivo de las 

bronquiectasias por 

tuberculosis pulmonar 

percibido por un examinador 

que acude al servicio de 

neumología del Hospital 

Minsa II- Tarapoto. 

 

Disnea 

Ahogo o dificultad en la respiración que 

presenta el paciente. 

 

Nominal 

 

Hemoptisis 

Expectoración de sangre proveniente de 

las vías respiratorias. 

 

Nominal 

 

Tos productiva  

Expulsión de secreción mediante la tos de 

flemas formadas en las vías respiratorias. 

 

Nominal 

 

Clubbing 

Agrandamiento indoloro falanges 

terminales de los dedos de las manos 

 

Nominal 

 

Tos seca 

Presencia de tos o carraspeo sin la 

expulsión de secreciones. 

 

Nominal 
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Variable 

 

Definición Conceptual 

 

Definición Operacional  

 

Dimensiones  

 

Indicadores 

Escala de 

medida 

 

Cianosis 

Coloración azulada de piel y mucosas por 

deficiencia de oxígeno en la sangre, puede 

ser central o periférica. 

 

Nominal 

 

Ruidos 

respiratorios 

Sonidos anormales, producidos por el 

movimiento del paso del aire a través de 

las vías aéreas. 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

relacionadas 

 

 

 

 

 

Información extra que 

guarda relación y 

complementa la 

información para mejorar 

el estudio. 

 

 

 

 

 

Información de pacientes 

con diagnóstico de 

bronquiectasias por 

tuberculosis pulmonar 

tratada que acuden al 

Hospital II- Tarapoto. 

 
 

IMC 

Fórmula matemática que relaciona el peso 

entre la talla del paciente con 

bronquiectasias que es considerado en el 

estudio. 

 
 

Continua 

 
 

Imagenología 

Presencia de dilataciones, atelectasia, etc; 

en la radiografía o tomografía de tórax del 

paciente considerado en el estudio. 

 
 

Nominal 

  

Resistencia 

tuberculosa 

 M. tuberculosis extraído del paciente con 

bronquiectasias que llegó a presentar 

resistencia a Isoniacida, Rifampicina, 

Fluoroquinolona, etc. 

 
 

Nominal 

 

Cultivo 

bacteriano 

Obtención de Muestra de Esputo o Lavado 

bronquioalveolar de los pacientes con 

bronquiectasias considerados en el 

estudio. 

 

Nominal  
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III.   MATERIAL Y MÉTODOS  

3.1. Tipo y nivel de investigación  

3.1.1. Tipo de investigación. 

Investigación observacional, descriptiva, transversal y retrospectiva, con 

datos obtenidos por el uso de historias clínicas. 

3.1.2.  Nivel de investigación. 

La investigación es de nivel descriptivo, pues busca especificar las 

características clínico - epidemiológico en los pacientes que presentan diagnóstico 

de bronquiectasias a consecuencia de la tuberculosis pulmonar tratada que viven en 

la región de San Martin y que acudan al consultorio de Neumología del Hospital II-

2 Tarapoto. 

 

3.2. Diseño de la investigación  

Para el estudio cualitativo correspondes a:  

M______________O1______________R 

 

Donde:  

M= Muestra 

O1= Observación única 

R= Resultados 

 

La información fue recogida con la Ficha elaborada (ANEXO 01) 

previamente validada, los datos obtenidos fueron enviados a una base Excel, esto con 

la finalidad de describir los resultados obtenidos y encontrar las características 

clínico - epidemiológico de los pacientes con diagnóstico de bronquiectasias a 

consecuencia de una tuberculosis pulmonar tratada que acudan al consultorio de 

Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, en el periodo de enero del 2017 a diciembre 

del 2020. 



26 

 

 
 

3.3.  Población y muestra  

3.3.1. Población  

La población estuvo constituida por los pacientes con antecedente de tratamiento 

de tuberculosis pulmonar que actualmente se encuentra libre de enfermedad activa y 

presentan bronquiectasias como secuela pulmonar, además acudieron al consultorio de 

Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, desde el 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre 

2020. 

3.3.2. Muestra 

Para la obtención de la muestra en el estudio se usó historias clínicas que 

cumplían con los criterios de inclusión y exclusión establecidos.  

• Criterios de inclusión 

- Edad: Sin límite de edad 

- Sexo: Masculino y femenino. 

- Todo paciente con diagnóstico de bronquiectasias definitivo. 

- Todo paciente con antecedente de tuberculosis pulmonar curada. 

- Todo paciente atendido en el consultorio de neumología del Hospital Minsa II-2 

Tarapoto. 

 

• Criterios de exclusión  

- Pacientes con antecedentes de tuberculosis pulmonar que no completaron 

tratamiento antituberculoso.  

- Pacientes con antecedentes de asma, atopia e hiperreactividad bronquial antes de 

presentar tuberculosis pulmonar.  

- Pacientes fumadores de forma activa como pasiva.  

- Pacientes con diagnóstico actual de tuberculosis pulmonar. 

- Historias clínicas solicitadas no entendibles y/o no posean datos suficientes para 

el desarrollo del estudio.  

 

Se obtiene los datos poblaciones mediante el uso del libro de consultas en el 

servicio de neumología de un total de 469 pacientes en el periodo de enero del 2017 a 

diciembre del 2020, de los cuales son estudiados por el servicio de estadística del 
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Hospital Minsa II-2 Tarapoto, obteniendo que solo 174 pacientes con diagnóstico de 

bronquiectasias por tuberculosis pulmonar presentaban historias clínicas que cumplían 

con criterios de inclusión.  

3.3.3. Tamaño de la muestra 

Para la determinación del tamaño de la muestra se aplicó la formula estadística 

que nos brinda un muestreo de interés mediante una proporción en un estudio 

descriptivo, siendo la siguiente: 

𝒏 =
𝑵 𝒁𝟐 𝑷 (𝟏 − 𝑷)

(𝑵 − 𝟏) 𝑬𝟐 +  𝒁𝟐 𝑷 (𝟏 − 𝑷)
 

Donde:  

El tamaño de la muestra “n” fue determinado mediante el reemplazo de datos 

obtenidos, donde “N” es el tamaño de la población obtenida siendo de 174, “Z” es el 

nivel de confianza al 95% que representa 1.96, “E” es el error tolerable en el estudio al 

5% representando un 0.5 y “P” es la probabilidad a favor que ocurra las características 

del estudio se tomó en cuenta el estudio de Alfonzo Uribe (26), donde el porcentaje de 

bronquiectasia por un antecedente de tuberculosis pulmonar tratada  fue de un 90% 

representando 0.90, entonces reemplazando se obtiene:  

𝒏 =
𝟏𝟕𝟒 (𝟏. 𝟗𝟔)𝟐 𝟎. 𝟗𝟎 (𝟏 − 𝟎. 𝟗𝟎)

(𝟏𝟕𝟒 − 𝟏) (𝟎. 𝟓)𝟐 +  (𝟏. 𝟗𝟔)𝟐 𝟎. 𝟗𝟎  (𝟏 − 𝟎. 𝟗𝟎)
 

𝒏 = 𝟕𝟕. 𝟑𝟎  

La muestra para el presente estudio quedó conformada por 77 historias clínicas 

de pacientes con diagnóstico clínico – imagenológico, con tomografía o radiografía de 

tórax en pacientes con bronquiectasias que acudieron al consultorio de neumología en el 

periodo de enero 2017 a diciembre del 2020 y que además cumplieron con los criterios 

de inclusión.  

      Muestreo. 

El muestreo fue aleatorio simple aplicado sobre la población total obtenida  de 

174 historias clínicas que presentaban diagnóstico de bronquiectasias asociado a 

antecedentes de tuberculosis pulmonar tratada y curada, mediante la fórmula de 

aleatoriedad del programa Excel 2019, se extrajo una muestra de 77 historias clínicas, a 
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las cuales se ha aplicado la ficha de recolección de datos (ANEXO 01) previamente 

validada (ANEXO 02), del muestreo obtenido, 27 historias fueron excluidas por no ser 

entendibles, no poseían datos suficientes para el desarrollo del estudio, teniendo de esta 

forma 50 historias clínicas cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

3.4.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Para la obtención de datos se hizo el uso de las historias clínicas de los pacientes 

con diagnóstico de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar tratada que cumplían con 

los criterios de inclusión establecidos en el estudio y que fueron atendidos en el 

consultorio de Neumología del Hospital II-2 Tarapoto en el periodo comprendido del 01 

de enero 2017 al 31 de diciembre del 2020. 

Los datos obtenidos fueron escritos en el instrumento previamente elaborado que 

era una ficha de recolección de datos (ANEXO 01), la cual fue validada por expertos 

(ANEXO 02), la ficha contenía preguntas concretas y directas que fueron llenadas 

correctamente, posteriormente las fichas que cumplían con el criterio de inclusión fueron 

llevadas al programa Excel 2019 para ser almacenados, por último se estableció un 

análisis estadístico e interpretación de los datos con tablas y gráficas respectivos. 

 

3.5. Técnicas de procedimiento y análisis de datos 

3.5.1. Técnica de procedimiento 

Instrumento: Cuando el protocolo de la investigación fue elaborado, se procedió 

a la validación del instrumento de recolección de datos, mediante la aplicación de la 

fórmula de Hernández-Nieto, la cual menciona que, se necesita a 3 expertos como 

mínimo (41), el proceso  para la validación del instrumento fue determinado por el juicio 

de tres expertos a los cuales se le hizo entrega de una copia del estudio de investigación 

asociado a una ficha de recolección de datos (ANEXO 01), así como una ficha 

evaluadora que estaba clasificada por ítems e indicadores, los expertos calificaron los 

ítems de acuerdo a su relación con el estudio de investigación, una vez obtenida la ficha 

evaluadora se aplicó la fórmula de Hernández - Nieto para validar el instrumento  

(ANEXO 02), una vez validada el instrumento se procedió a la recolección de datos.  
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Recolección: Para la recolección de los datos, primero se debió solicitar el uso 

de las Historias Clínicas el cual fue brindado por la unidad de estadística del Hospital y 

corroborado con el libro de ingreso en el consultorio de Neumología desde 01 de enero 

del 2017, posterior se dirigió al archivero de las Historias Clínicas del Hospital II-2 

Tarapoto, para aplicar la ficha de recolección de datos en la muestra aleatoria simple que 

cumplía con los criterios de inclusión. 

 

3.5.2. Análisis de datos 

Los datos que se obtuvieron de la revisión de las Historias Clínicas que cumplían 

con los criterios de inclusión fueron ingresados a una base de datos utilizando el software 

de Microsoft Excel en su versión 2019. El estudio estadístico descriptivo se desarrolló a 

través de un programa denominado “SPSS v25”. El análisis de las variables cualitativas 

obtenidas se representó mediante el uso de tablas de frecuencia y en el caso de las 

variables cuantitativas se representó mediante el uso de la media asociada a su 

desviación estándar. 
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IV.   RESULTADOS 

A continuación, se muestran los resultados obtenidos de la investigación: 

Características clínico - epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de 

bronquiectasias por tuberculosis pulmonar atendidos en el consultorio de neumología 

del Hospital II-2 Tarapoto, en el periodo 2017 – 2020. 

 

1.1. Información General los pacientes con bronquiectasias por tuberculosis 

pulmonar que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-

2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020.  

 

Tabla 1. Promedio de edad, peso, talla e IMC de los pacientes que padecen la 

enfermedad actual en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020 

      Estadístico 

Edad 

  

Media 59.70 años 

95% de intervalo de confianza para la 

media 

Límite inferior 55.65 años 

Límite superior 63.75 años 

Peso 

Media 52.212 kg 

95% de intervalo de confianza para la 

media 

Límite inferior 48.963 kg 

Límite superior 55.461 kg 

Talla 

Media 1.5542 m 

95% de intervalo de confianza para la 

media 

Límite inferior 1.5319 m 

Límite superior 1.5765 m 

 

IMC 

Media  21.48 

95% de intervalo de confianza para la 

media 

Límite inferior 20.46 

Límite superior 22.50 

         Fuente: Hospital II-2 Tarapoto 

 

En la tabla 1, se observa que, la edad promedio de los pacientes obtenidos fue de 59.70 

± 4.05 años (55.65 a 63.75 años), y el IMC promedio fue de 21.48 ± 1.02 (20.46 a 

22.50) con un intervalo de confianza del 95% para la media. 
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Tabla 2. Características epidemiológicas de los pacientes que padecen la enfermedad 

actual en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

Adulto Joven (18 a 29 años) 1 2% 

Adulto Medio (30 a 64 años) 34 68% 

Adulto Mayor (>65 años) 15 30% 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 22 44% 

Femenino 28 56% 

Índice de Masa Corporal Frecuencia Porcentaje 

Bajo Peso 8 16% 

Normal 34 68% 

Sobrepeso 8 16% 

Total 50 100% 
       Fuente: Hospital II-2 Tarapoto 

 

En la tabla 2, se observa que, el grupo más frecuente fue el adulto medio en un 68%, de 

los cuales el 56% son mujeres, y el 68% tiene un IMC normal.  

 

Tabla 3. Características demográficas de los pacientes que padecen la enfermedad actual 

en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Provincia  Frecuencia Porcentaje 

San Martín 23 46% 

Moyobamba 0 0% 

Rioja 4 8% 

Lamas 12 24% 

El Dorado 3 6% 

Picota 2 4% 

Bellavista 2 4% 

Tocache 0 0% 

Huallaga 2 4% 

Mariscal Cáceres 2 4% 

Zona ubicación Frecuencia Porcentaje 

Rural  29 58% 

Urbana 21 42% 

Total 50 100% 

       Fuente: Hospital II-2 Tarapoto 

 

En la tabla 3, se observa que, el 46% de pacientes provienen de la provincia de San 

Martín, seguido en un 24% de Lamas. Además, el 58% de los pacientes son provenientes 

de Zona Rural. 
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1.2. Antecedentes patológicos de los pacientes con bronquiectasias por tuberculosis 

pulmonar que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 

Tarapoto, periodo 2017 – 2020.  

 

Tabla 4. Antecedentes de los pacientes que padecen la enfermedad actual en el Hospital 

II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Enfermedad concomitante  Frec. Porc. 

Ninguna 26 52% 

Diabetes Mellitus 2 4% 

Patología Bronquial  14 28% 

Otras 8 16% 

Esquema tratamiento de TBC pulmonar recibido Frec. Porc. 

Sensible 45 90% 

Monoresistente 4 8% 

Multidrogoresistente 1 2% 

Extremoresistente 0 0% 

Año de alta como curado de tuberculosis pulmonar Frec. Porc. 

[1973 - 1984] 4 8% 

[1985 - 1996] 4 8% 

[1997 - 2008] 15 30% 

[2009 - 2019] 27 54% 

Año del diagnóstico de Bronquiectasias  Frec. Porc. 

2017 4 8% 

2018 10 20% 

2019 27 54% 

2020 9 18% 

Diferencia entre año de alta y año diagnóstico Frec. Porc. 

[1 - 11] 30 60% 

[12 - 22] 12 24% 

[23 - 33] 3 6% 

[34 - 44] 5 10% 

Total 50 100 

       Fuente: Hospital II-2 Tarapoto 

 

En la tabla 4, se observa que, el 52% no tiene comorbilidad, el 28% presenta patología 

bronquial, el 90% es sensible al tratamiento, el 54% fue dado de alta entre los años 2009 

y 2019, el 54% fue diagnosticado de Bronquiectasias en el año 2019, El 60% fue dado 

de alta en 1 y 11 años. 
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1.3. Síntomas de los pacientes con bronquiectasias por tuberculosis pulmonar que 

fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 Tarapoto, 

periodo 2017 – 2020.  

Tabla 5. Síntomas más frecuentes de los pacientes que padecen la enfermedad actual 

en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Síntomas  Frecuencia Porcentaje 

Hemoptisis   14 28% 

Disnea 20 40% 

Tos productiva 38 76% 

Dolor torácico  21 42% 

Tos seca 7 14% 

Otros 5 10% 

        Fuente: Hospital II-2 Tarapoto 

 

En la tabla 5, se observa que, la tos productiva es el síntoma más frecuente en un 76%, 

seguido por dolor torácico en 42%, y solo el 28% de pacientes presenta Hemoptisis. 

 

Tabla 6. Signos más frecuentes de los pacientes que padecen la enfermedad actual en el 

Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Signos Frecuencia Porcentaje 

Clubbing 2 4% 

Cianosis 2 4% 

Sonido respiratorio Frecuencia Porcentaje 

Sibilantes 5 10% 

Subcrepitantes 14 28% 

Roncantes 1 2% 

No presentó 30 60% 

     Fuente: Hospital II-2 Tarapoto  

 

En la tabla 6, se observa que, solo el 4% de los pacientes presenta signos de Clubbing y 

Cianosis. Así mismo el 23% al examen físico se ausculta la presencia de Subcrepitantes 

como sonidos respiratorios encontrados. 
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1.4. Método diagnóstico usado en los pacientes con bronquiectasias por tuberculosis 

pulmonar que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-

2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020.  

 

Tabla 7. Método diagnóstico usado para determinar la enfermedad actual en el 

Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Método diagnóstico Frecuencia Porcentaje 

Diagnóstico Clínico 9 18% 

Diagnóstico Clínico - Radiográfico 20 40% 

Diagnóstico Tomográfico 21 42% 

Total 50 100% 

          Fuente: Hospital II-2 Tarapoto  

En la tabla 7, se observa que, el 42% fue diagnosticada mediante Tomografía axial 

computarizada, y el 40% con Criterio Clínico - Radiológico.  

 

1.5. Localización y tipo de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar en los pacientes 

que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 Tarapoto, 

periodo 2017 – 2020.  

Tabla 8. Localización de la enfermedad actual encontrado en los pacientes atendidos 

en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Lado pulmonar Frecuencia Porcentaje 

Derecho 16 39.1% 

Izquierdo 15 36.5% 

Bilateral 10 24.4% 

Lóbulo pulmonar Frecuencia Porcentaje 

Superior 16 39.1% 

Medio 10 24.4% 

Inferior 4 9.7% 

Multilobar 11 26.8% 

Total 41 100% 

        Fuente: Hospital II-2 Tarapoto  

En la tabla 8, se observa que, el 39.1% se localizan en el pulmón derecho y en el lóbulo 

pulmonar superior. 
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Tabla 9. Tipos de la enfermedad actual encontrados en los pacientes atendidos en el 

Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Tipo de bronquiectasias encontrada Frecuencia Porcentaje 

Cilíndricas 13 61.9% 

Varicosas 1 4.8% 

Quísticas  0 0% 

Mixto 7 33.3% 

Total 21 100% 

       Fuente: Hospital II-2 Tarapoto  

En la tabla 9, se observa que, el tipo de bronquiectasias más frecuente determinada por 

tomografía axial computarizada fue las Cilíndricas en un 61.9%. 

 

1.6. Análisis de cultivo realizado en los pacientes con bronquiectasias por tuberculosis 

pulmonar que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 

Tarapoto, periodo 2017 – 2020.  

 

Tabla 10.  Análisis de cultivo encontrados en pacientes con enfermedad actual 

atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. 

Obtención de muestra para el Cultivo Frecuencia Porcentaje 

Esputo 46 92% 

Lavado por Broncoscopia 4 8% 

Resultado de cultivo Frecuencia Porcentaje 

Negativo 23 46% 

Positivo 27 54% 

Total 50 100% 

   

Patógeno encontrado    Frecuencia Porcentaje 

Cándida albicans 15 32% 

Enterobacter gergoviae 13 28% 

Klebsiella pneumoniae 9 19% 

Pseudomona aeruginosa 2 4% 

Otros 8 17% 

Total 47 100% 

     Fuente: Hospital II-2 Tarapoto  

 

En la tabla 10, se observa que, las muestras de análisis eran de esputo en un 92%, donde 

el 54% dio positivo, y que el 32% presentaba Cándida albicans y solo el 4% presentaba 

Pseudomona aeruginosa.  
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1.7. Análisis bidimensional de los pacientes con bronquiectasias por tuberculosis 

pulmonar que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 

Tarapoto, periodo 2017 – 2020.  

 

Figura 1. Síntomas más frecuentes en pacientes con bronquiectasias por tuberculosis pulmonar 

según sexo que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 Tarapoto, 

periodo 2017 – 2020. (Fuente: Hospital II-2 Tarapoto). 
 

En la figura 1, se observa que, los síntomas más frecuentes encontrados en el sexo 

masculino son la tos productiva en 44%, seguida de la disnea en 30%. En cuanto al sexo 

femenino se observa que los síntomas más frecuentes son la tos productiva en 32%, 

seguida de la presencia de dolor torácico en 16%.   

 

 

Figura 2: Síntomas más frecuentes en pacientes con bronquiectasias por tuberculosis pulmonar 

según grupo etario atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 Tarapoto, periodo 

2017 – 2020. (Fuente: Hospital II-2 Tarapoto)  
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En la figura 2, se observa que, la mayor frecuencia de síntomas lo presenta el grupo 

etario de los adultos medios, siendo la tos productiva la más frecuente en un 56%, 

seguida de la presencia de disnea en un 28%. Con respecto al grupo etario de los adultos 

jóvenes prácticamente no presentaron síntomas.  

 

 

 
 

Figura 3. Síntomas más frecuentes en pacientes con bronquiectasias por tuberculosis pulmonar 

según “IMC” que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 Tarapoto, 

periodo 2017 – 2020. (Fuente: Hospital II-2 Tarapoto).  

 

En la figura 3, se observa que, los pacientes que presentaron IMC en un peso normal la 

tos productiva era el síntoma más frecuente en un 54%, seguida por la presencia de dolor 

torácico en un 38%. En cuanto a los pacientes con un IMC en sobrepeso, se observa que 

los síntomas frecuentes fue tos productiva en un 10%, seguida por la presencia de disnea 

y tos seca en un 6%. 
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Figura 4: Síntomas más frecuentes en los pacientes con bronquiectasias por tuberculosis 

pulmonar según zona de procedencia que fueron atendidos en el consultorio de neumología del 

Hospital II-2 Tarapoto, periodo 2017 – 2020. (Fuente: Hospital II-2 Tarapoto).  
 

En la figura 4, se observa que, los síntomas más frecuentes que tuvieron los pacientes 

que provenían de zona rural son la tos productiva en un 46%, seguida por la presencia 

de hemoptisis y dolor torácico, ambos en un 24%. En cuanto a los que provienen de zona 

urbana, los síntomas más frecuentes fue la tos productiva en un 30%, seguida por 

presencia de disnea en un 22%.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 5. Localización de las bronquiectasias por tuberculosis pulmonar según sexo en 

pacientes que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 Tarapoto, 

periodo 2017 – 2020. (Fuente: Hospital II-2 Tarapoto).  
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En la figura 5, se observa que, en el sexo masculino se presentó con mayor frecuencia 

bronquiectasias en el pulmón izquierdo en un 16%, encontrándose en su mayoría en los 

lóbulos pulmonares superiores en un 14%.  En cuanto al sexo femenino la mayor 

localización de bronquiectasias fue en el pulmón derecho en un 18%, encontrándose con 

mayor frecuencia en los lóbulos superiores en un 18%. 

 

 

Figura 6. Tipo de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar determinada según sexo 

en pacientes que fueron atendidos en el consultorio de neumología del Hospital II-2 

Tarapoto, periodo 2017 – 2020.Fuente: Hospital II-2 Tarapoto  

 

En la figura 6, se observa que, en el sexo masculino el tipo de bronquiectasias más 

frecuente fue las cilíndricas en un 16%. En cuanto al sexo femenino la más frecuente 

fue el tipo Mixto en un 16%.  
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V.   DISCUSIÓN 

 

El presente estudio que se ha desarrollado es para conocer las características 

clínicas – epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de bronquiectasias que 

tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar tratada en el consultorio de Neumología 

del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a diciembre 2020. 

Se evidencia que las características epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de bronquiectasias que tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar 

tratada en el consultorio de Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a 

diciembre 2020, mostrando que la edad promedio de los pacientes fue de 59.70 años en 

un rango de 55.65 a 63.75 años, siendo el grupo etario más frecuente el del Adulto Medio 

con una edad en el rango de 30 a 64 años en un 64% (34 casos), siendo evidenciado en 

la tabla 1 y 2. Estos son datos similares por el estudio internacional multicéntrica de 

Dhar y col. 2019 (20), en su trabajo sobre “Bronchiectasis in India: results from the 

European Multicentre Bronchiectasis Audit and Research Collaboration (EMBARC) 

and Respiratory Research Network of India Registry”, donde en una muestra de 2195 

pacientes, obtuvieron que 780 pacientes tenían antecedente de tuberculosis pulmonar 

previa tratada y curada y que la edad promedio era 57 años con un rango de 44 a 67 años.   

Otra característica a evidenciar fue que el sexo femenino es el más frecuente en 

desarrollar bronquiectasias por una tuberculosis pulmonar tratada y curada en un 56% 

(28 casos), mostrado en la tabla 2. Estos datos son similares en el estudio nacional de 

Jaramillo, Isabel, 2014. (6) Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos, Perú, donde determina que el pulmón secuelar por 

tuberculosis predomina en el sexo femenino con 54.55% (24 casos). Pero los datos 

encontrados difieren en el estudio de  Dhar y col. 2019 (20), el  sexo con mayor 

predominancia fue el masculino en un 59.6% (465 casos). 

En cuanto al Indicé de Masa Corporal (IMC) presentado en el estudio fue de 

21.48 en un rango de 20.46 a 22.50, siendo el grupo más frecuente, aquellos con una 

contextura normal en un 68% (34 casos), evidenciado en la tabla 1 y 2. Nuevamente 

estos datos son similares al estudio internacional de Dhar y col. 2019 (20), donde de los 

780 pacientes que tenían antecedente de tuberculosis pulmonar previa tratada y curada 

presentaban un IMC de contextura normal con un valor medio de 21. 
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Cabe mencionar que la población de estudio donde la presencia de mayores casos 

de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar tratada y curada provenían de la provincia 

de San Martín en un 46% (23 casos), seguidos de la provincia de Lamas en un 24% (12 

casos), además, que el 58% (29 casos) eran provenientes de la zona rural.  

Sobre las enfermedades concomitantes que presenta la población de estudio se 

determinó que el 52% (26 casos) no presentan enfermedades concomitantes, el 28% (14 

casos) presentan algún tipo de patología bronquial crónica posterior a la infección de 

tuberculosis pulmonar luego de ser tratada y curada, solo el 4% (02 casos) presentan 

antecedentes de Diabetes Mellitus, y el 16% (08 casos) presentan otras enfermedades 

crónicas, evidencia en la tabla 4. Según el estudio de Dhar y col. 2019 (20), evidenció 

que el 15.6% (122 casos) padecían diabetes Mellitus,  y el 37.4% (292 casos) que 

padecían de obstrucción bronquial crónica, pero en el estudio nacional de Jaramillo, 

Isabel, 2014. (6), donde la población de estudio no presentaba enfermedades 

concomitantes fue del 47.73% (21 casos). 

Dentro de los antecedentes epidemiológicos de nuestra población de estudio se 

determinó que el 90% (45 casos) habían recibido tratamiento con esquema sensible, y el 

10% (05 casos) recibieron algún tipo de esquema de resistencia; el rango donde se 

produjo más alta como curado de tuberculosis pulmonar fue entre los años 2009 al 2019  

en un 54% (27 casos), seguido en un 30% (15 casos) que fueron dados de alta como 

curado entre los años 1997 al 2008, así mismo la mayor frecuencia diagnóstico de 

bronquiectasias posterior a una tuberculosis pulmonar curada y sin recidiva ocurrió en 

el año 2019 con un 54% (27 casos), seguido del año 2018 con 20% (10 casos), 

provocando que la diferencia entre el año de alta como curado de tuberculosis pulmonar 

y presencia de manifestaciones de bronquiectasias ocurriera en un rango de 1 a 11 años 

en un 60% (30 casos), seguido de 12 a 22 años en un 24% ( 12 casos), evidenciado en la 

tabla 4. Según el estudio nacional de Jaramillo, Isabel, 2014. (6), se halló que el tiempo 

en que se presenta las manifestaciones de una secuela pulmonar una vez concluida el 

tratamiento anti tuberculosos ocurría en una media de 13,53 años para el Grupo I y de 

30,88 años para el Grupo II de su estudio.  

En cuanto a las características clínicas de los pacientes con diagnóstico de 

bronquiectasias que tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar tratada en el 

consultorio de Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a diciembre 2020. En 
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lo que se refiere a síntomas más frecuentes encontramos evidenciado en la tabla 5, donde 

la tos productiva está presente en un 76% (38 casos), y el dolor torácico en un 42% (21 

casos). Otros síntomas tenemos es la presencia de disnea en 40% (20 casos), el 28% (14 

casos) presentaron hemoptisis y solo el 14% (7 casos) presentaron tos seca. Resultados 

diferentes al estudio de Nega, Berhanu y col. 2019 (19). Investigación realizada en el 

Hospital especializado de Anbessa, Etiopía, donde obtuvieron 22 casos, llegando a 

identificar que en el 59% (13 casos) presentaban hemoptisis, el 49.9% (09 casos) 

presentaban disnea, 36.4% (08 casos) presentaban tos productiva, 27.3% (06 casos) 

presentaban tos seca y dolor en el pecho. En cambio en el estudio nacional de Jaramillo, 

Isabel, 2014. (6), los datos encontrados son parecidos a nuestro estudio, donde se 

identificó que el 79.55% (35 casos) presentaban tos productiva, el 40.91% (18 casos) 

presentaban disnea y el 20.45% (09 casos) presentaban cuadro de hemoptisis.  

Además se determinó la relación de los síntomas principales según grupos dentro 

del estudio, siendo el primero la relación que existe entre los síntomas más frecuentes 

entre el sexo de los pacientes siendo representado en la figura 01, donde se observa que 

los síntomas más frecuentes que tuvieron los hombres fue la tos productiva en un 44% 

(22 casos) seguido de disnea en un 30% (15 casos), y en cuanto a las mujeres los 

síntomas más frecuentes fue la tos productiva en un 32% (19 casos), seguida por la 

presencia de dolor torácico en un 16% (08 casos).  

En cuanto a la relación que existe entre los síntomas más frecuentes y el grupo 

etario se representa en la figura 02, se determinó que la mayor frecuencia de los síntomas 

principales lo presentan los adultos de edad media, siendo la tos productiva la más 

frecuente en un 56% (28 casos), seguida por la presencia de tres síntomas cuya diferencia 

estadística es muy pequeña, siendo la presencia de disnea en un 28% (14 casos), dolor 

torácico en un 26% (13 casos) y de hemoptisis en un 24% (12 casos). En cuanto al grupo 

de adulto mayor se observa que la presencia de síntomas no contiene gran diferencia 

estadísticas, entre los tres primeros, siendo la tos productiva en un 18% (09 casos), 

seguida de dolor torácico en un 16% (08 casos) y la presencia de disnea en un 12% (06 

casos). Por último, cabe mencionar que el grupo etario joven casi no presentaron 

síntomas a la consulta, y acudieron como control, los únicos síntomas determinados fue 

la presencia de tos productiva y dolor torácico en un 2% (01 caso). 
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Por otro lado, cuando se relaciona los síntomas principales según el IMC 

presentado en los pacientes, empezamos a evidenciar pequeñas diferencias en los grupos, 

como se muestra en la figura 03, donde todos los grupos presentan como síntoma más 

frecuente a la tos productiva en 12% (06 casos) para los de bajos peso, en un 54% (27 

casos) para los de peso normal, y para los de sobrepeso se presenta en un 10% (05 casos). 

La diferencia radica no solo en el porcentaje presentado, sino además en la frecuencia 

del segundo síntoma predominante principal, donde, en el grupo de bajo peso presentan 

disnea en un 10% (05 casos), en cambio el grupo de peso normal presenta como segundo 

síntoma predominante principal al dolor torácico con 38% (19 casos), y para los de 

sobrepeso presenta como segundo síntoma a la disnea y la tos seca en un 6% (03 casos).  

Por último, en la figura 04 se relaciona la frecuencia de los síntomas principales 

según la zona proveniente del paciente en estudio, los cuales sean catalogado como zona 

rural y urbana, ambos grupos presenta como síntoma principal más frecuente la tos 

productiva en un 46% (23 casos) para los provenientes de zona rural y de 30% (15 casos) 

para los que provienen de zona urbana, la diferencia radica en el segundo síntoma 

principal más frecuente, siendo en el caso de zona rural dos síntomas que son la presencia 

de hemoptisis y dolor torácico ambos en un 24% (12 casos), en cambio para la zona 

urbana esta la presencia de disnea en un 22% (11 casos). 

Teniendo en cuenta los signos más frecuentes encontrados, se evidencia que en 

la tabla 6, donde el signo más frecuente que se determino fue los sonidos respiratorios 

en un 40% (20 casos), siendo el más frecuente los subcrepitantes en un 28% (14 casos), 

seguido por sibilantes en un 10% (05 casos). Estos resultados difieren a los encontrados 

en el estudio nacional de Jaramillo, Isabel, 2014. (6), donde la frecuencia de la 

presencia de sonidos respiratorios es mayor, presentándose en un 86.36 % (38 casos). 

Además, en nuestro estudio se determinó que solo el 4% (2 casos) presentan clubbing y 

cianosis, siendo un signo no determinativo para pacientes que generan bronquiectasias 

por tuberculosis pulmonar tratada.  

El método diagnóstico más utiliza para identificar bronquiectasias se observa en 

la tabla 7, donde la tomografía es la más utilizada en un 42% (21 casos), seguido del 

criterio clínico – radiográfico en un 40% (20 casos), y por último, según criterio clínico 

en un 18% (9 casos). En el estudio nacional de Uribe Barreto y col. 2000. (26) Hospital 

Nacional Dos de Mayo, sugieren que el mejor método diagnostico aplicado para 
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bronquiectasias en general es la tomografía axial computarizada, a comparación de las 

radiografías de tórax, debido a que estas últimas solo demuestran lesiones areolares 

(espacios quísticos según el criterio de Gudbjerg) en el 50% de los casos. En cambio, en 

los resultados de la Tomografía Axial Computarizada según los criterios de Naidich y 

col, fueron positivas para bronquiectasias en el 90% de los casos, además de presentar 

como plus la identificación correcta del tipo de bronquiectasias presente.  

En cuanto a la localización de las bronquiectasias encontradas en los pacientes 

que tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar tratada en el consultorio de 

Neumología del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a diciembre 2020. Se determinó que 

la localización más frecuente se encuentra en el lado pulmonar derecho en un 39.1% (16 

casos) seguido por el lado pulmonar izquierdo con 36.5% (15 casos), y se encontraba en 

forma bilateral en un 24.4% (10 casos). Por otra parte, eran los lóbulos superiores que 

presentaban mayor formación de bronquiectasias en un 39.1% (16 casos), seguido por 

la afectación multilobar en un 26.8% (11 casos), en los lóbulos medios en un 24.4% (10 

casos) y en los lóbulos inferiores en un 9.7% (4 casos), evidenciando en la tabla 8. Estos 

resultados difieren al estudio internacional de Nega, Berhanu y col. 2019 (19), donde 

evidenciaron que la localización más frecuente se encuentra en el lado pulmonar 

izquierdo en un 54.5% (12 casos),  en el lado derecho solo se presentaba en un 31.85% 

(07 casos) y de forma bilateral en un 13.6% (03 casos). Así mismo según su localización 

por lóbulos, el de mayor frecuencia fue de forma multilobar en un 40.9% (09 casos), 

seguido por los lóbulos inferiores con 36.4% (8 casos), y los lóbulos superiores con 

22.7% (05 casos). Lo mismo ocurre en el estudio internacional de Jin, Jianmin y col. 

2018 (22). Hospital de Tongren. China., donde sus resultados son diferentes a los 

encontrados, donde la localización de bronquiectasias más frecuentes por lóbulos era de 

forma multilobar en un 60% (39 casos), seguido por 38.5% (25 casos) en los lóbulos 

superiores, los lóbulos medios en un 32.3% (21 casos) y los lóbulos inferiores con un 

30.8% (20 casos). Por último, en el estudio nacional de Uribe Barreto y col. 2000. (26), 

presenta ligera similitud con el estudio realizado, debido a que determinaron que el nivel 

de lesión más frecuente fue localizado en los lóbulos superiores, siendo el 60% en el 

lóbulo superior izquierdo.  

Por su parte la relación encontrada entre la localización de las bronquiectasias 

por tuberculosis pulmonar curada según sexo de los pacientes, determino que la mayor 

frecuencia de bronquiectasias presente en los hombres fue en el lado izquierdo con un 



45 

 

 
 

16% (08 casos), seguido por el lado derecho en un 14% (07 casos), y de forma bilateral 

en un 6% (03 casos), en cambio en las mujeres, la localización más frecuente de 

bronquiectasias lo encontramos en el lado derecho en un 18% (09 casos), seguido de 

forma bilateral en un 16% (08 casos) y por el lado izquierdo en un 14% (07 casos).  

En cuanto a su localización por lóbulos pulmonares según su sexo, encontramos 

que los hombres tienen mayor frecuencia en los lóbulos pulmonares superiores en un 

14% (07 casos), seguido de forma multilobar en un 10% (05 casos), y en los lóbulos 

medios se presenta en un 8% (04 casos), en cambio en las mujeres también se presenta 

en mayor frecuencia en los lóbulos pulmonares superiores en un 18% (09 casos), seguido 

por los lóbulos pulmonares medios como multilobar en un 12% (06 casos). 

En lo que respeta al tipo de bronquiectasias encontrados en los pacientes que 

tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar tratada en el consultorio de Neumología 

del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a diciembre 2020. Se determina en la tabla 9, 

donde el tipo de bronquiectasias más frecuente fue de tipo cilíndricas en un 61.9% (13 

casos), seguida por las mixtas en un 33.3% (07 casos), y de tipo varicosas en un 4.8% 

(01 caso). En el caso del estudio de Jin, Jianmin y col. 2018 (22),  cuyos resultados 

determinaron que el tipo de bronquiectasias más frecuente fue el tipo cilíndrico en un 

97% (65 casos), seguido por la varicosa en un 5.9% (04 casos) y no lograron identificar 

el tipo quístico en una muestra de 101 pacientes. Así mismo los resultados del estudio 

nacional de Uribe Barreto y col. 2000 (26), determinó que el 60% fue de tipo cilíndrica 

y el 40% de tipo varicosa, y no lograron identificar el tipo quístico. Lo resaltante de estos 

estudios es la predominancia de las bronquiectasias cilíndricas y la negativa en la 

identificación del tipo quístico, siendo comparable a nuestro estudio, pero es totalmente 

diferente al estudio internacional de Dhar y col. 2019 (20), donde concluyeron que el 

58.5% (1284 casos) presentaban predominancia al tipo quístico, seguido del tipo 

cilíndrico en un 30% aproximadamente y en 8% al tipo varicoso. 

En cuanto a la relación del tipo de bronquiectasia encontrada como secuela por 

tuberculosis pulmonar entre el sexo de los pacientes, se evidencia que los hombres 

presentan mayor frecuencia de bronquiectasias cilíndricas en un 16% (08 casos), seguido 

de bronquiectasias de tipo mixtas en un 8% (4 casos). En cuanto a las mujeres el tipo de 

bronquiectasias más frecuente fueron las mixtas en un 16% (08 casos), seguido por las 

cilíndricas en un 10% (05 casos). 
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En el análisis de cultivo realizado a los pacientes con bronquiectasias que 

tuvieron antecedente de tuberculosis pulmonar tratada en el consultorio de Neumología 

del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 a diciembre 2020. Se identificó que el 92% (46 

casos) se le realizó prueba de cultivo en esputo, mientras que el 8% (04 casos) la muestra 

para cultivo se obtuvo del lavado bronquio alveolar, dando como resultados que el 54% 

de los pacientes dio positivo al crecimiento de microorganismos, siendo el 

microorganismo más frecuente la  Candida albicans en un 32% (15 casos), seguido por  

Enterobacter gergoviae en un 28% (13 casos), el 19% (09 casos) presentó crecimiento 

de Klebsiella pneumoniae, el 4% (02 casos) presentó crecimiento a Pseudomona 

aeruginosa, y el 17% (08 casos) presentaban positivo a otro tipo de microorganismo. 

Estos resultados son totalmente distintos al estudio internacional de Dhar y col. 2019 

(20), donde en una muestra de 780 pacientes, el 13.5% (105 casos) los cultivos eran 

positivos a Pseudomonas aeruginosa. El 10.4% (81 casos) a Enterobacteria, el 4.4% (34 

casos) a Staphylococcus aureus, el 0.9% (807 casos) a Moraxella catarrhalis y el 0.1% 

(01 caso) a Haemophilus influenzae. Lo mismo ocurre en el estudio de Costa y col. 2018 

(23), Centro Hospitalario de Coimbra, Portugal, donde en una muestra de 40 pacientes 

el 12.5% (05 casos) presentaban cultivo positivo a Pseudomonas aeruginosa, el 10% (04 

casos) presentaban colonización positiva a otros microrganismos.  
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VI.    CONCLUSIONES 

En el presente estudio denominada “características clínico - epidemiológicas de 

los pacientes con diagnóstico de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar atendidos en 

el consultorio de neumología del Hospital II-2 Tarapoto, en el periodo enero 2017 – 

diciembre 2020”, se determinó que el rango de edad en el estudio fue de 55.65 a 63.75 

años, con una media de 59.70, con respecto al sexo, la mayor frecuencia fue en las 

mujeres en un 56%.  

La media del IMC en el estudio fue de 21.48, donde el 68% presentaba un peso 

normal. 

La provincia de San Martín presenta la mayor frecuencia poblacional en un 46%, 

los cuales son de zona rural en un 58%, y además, el 28% presenta como enfermedad 

concomitante más frecuente a la obstrucción bronquial crónica en un 28%. 

El síntoma principal más frecuente fue la tos productiva en un 76%, seguido por 

el dolor torácico en un 42% y disnea en un 40%. En cuanto a los signos determinados, 

el 28% presente a la auscultación subcrepitantes. 

El diagnostico de bronquiectasias por tuberculosis pulmonar fue principalmente 

por tomografía axial computarizada en un 42%, y en un 40% por criterio clínicos 

radiográficos de tórax. 

La localización más frecuente donde se desarrolló bronquiectasias encontradas 

fue en el pulmón derecho, además de que los lóbulos superiores son los más afectados 

con bronquiectasias, ambos presentes en un 39.1%. 

En cuanto al tipo de bronquiectasias más frecuente determinada por tomografía 

axial computarizada fue el tipo cilíndrica en un 61.9%.  

Por último, las muestras de cultivo salieron positivas en un 54%, siendo los 

microorganismos más frecuentes la Candida albicans en un 32%, Enterobacter gergoviae 

en un 28%, Klebsiella sp. en un 19%, y Pseudomona aeruginosa en un 4%. 
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VII.   RECOMENDACIONES 

Las autoridades de Salud deben implementar programas de información dirigidos 

a los pacientes con tuberculosis pulmonar en toda la región, así podrán sospechar que 

están presentando una secuela pulmonar por tuberculosis, acudiendo de forma oportuna 

a consulta y por ende disminuir el deterioro progresivo de la función pulmonar.  

Los pacientes que al alta del tratamiento de tuberculosis pulmonar presenten 

síntomas como tos seca o productiva deberían realizarse una Tomografía de tórax, para 

poder detectar estadíos tempranos de secuela pulmonar entre ellas las bronquiectasias, y 

así brindar el tratamiento adecuado para impedir el deterioro progresivo de la función 

pulmonar. 

Una vez activado la Red de Salud para las referencias y los consultorios 

funcionen en su máxima capacidad, se debería intervenir en la población provenientes 

de zona rural, pues son los más vulnerables de presentar pulmón secuelar por 

tuberculosis, entre ellos las bronquiectasias, mediante un seguimiento continuo.  

Muchos pacientes con bronquiectasias presentaron en el análisis de cultivo el 

crecimiento de colonias con gérmenes atípicos a otros estudios presentados, por lo que 

sería recomendable realizar un estudio comparativo. 

Muchos de los pacientes con bronquiectasias presentan algún grado de deterioro 

de la función pulmonar debido a enfermedades concomitantes como asma, EPOC, etc., 

por lo que sería conveniente realizar un estudio para evaluar la función pulmonar 

mediante espirometría. 

Se ha evidenciado datos con reportes no completos, sobre todo durante la 

pandemia del 2020, donde los reportes de pacientes con tuberculosis pulmonar han 

disminuido considerablemente, provocando de esta forma pacientes que presentarán 

secuelas y que no tendrán un seguimiento oportuno, por lo que se recomienda mejorar 

la calidad de los reportes estadísticos e implementar mejoras para generar reportes más 

exactos. 
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IX.   ANEXOS 

Anexo 1: Ficha de recolección de datos 

Número de HC:_______________  Número de ficha:_______________ 

1. DATOS GENERALES 

• Edad:___________               Sexo: Masculino  (      ) Femenino (       ) 

• Procedencia:  ______________________________ 

• Grado de instrucción:  Analfabeto  (      )     Primaria    (       ) 

 Secundaria (      )     Superior   (       ) 

• Ocupación:_____________           Estado civil:_____________ 

• Peso: ___________          Talla: ____________      IMC:___________ 

2. ANTECEDENTES 

• Patológicos:      Ninguna (       )     DM  (       )     VIH (       )      OBC (       ) 

                                             Otras: ____________________________________ 

• Tabaquismo:                           Si (       )              No (       ) 

• Resistencia tuberculosa      Sensible (       )                     Monoresistente  (       ) 

                         multidrogoresistente  (      )                  Extremoresistente (       ) 

• Terapia recibida cumplida:             Si (       )              No (       ) 

• Condición de alta curado:                  Si (       )              No (       )   

• Año de alta:_________________          

3. ENFERMEDAD ACTUAL 

• Tiempo de enfermedad en años:_________________ 

• Enfermedad detectada post diag.:  Ninguna  (     )     Asma (       )      EPOC(       )         

• Síntomas: 

o Hemoptisis:                                   Si (       )                                No (       ) 

o Disnea:                  Si (       )                                No (       ) 

o Tos productiva:                   Si (       )                                No (       ) 

o Dolor torácico:                   Si (       )                                No (       ) 

o Tos seca:                  Si (       )                                No (       ) 

o Otras: ___________________________________________ 

 

• Signos:  
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o Clubbing:     Si (       )                                                   No (       ) 

o Sonido respiratorio:  Normal (       )        Sibilantes (       )         Roncus (       ) 

                       Subcrepitantes (       )                                       Estertores (       )               

o Cianosis:     Si (       )                                                   No (       ) 

 

4. DESCRIPCIÓN IMAGENOLÓGICA:   

• Diagnóstico:       Clínico (       )        Radiológico (       )          Tomográfico   (       ) 

 

• Pulmón afectado:  Derecho (       )      Izquierdo (       )                    Bilateral (       ) 

 

• Tipo de bronquiectasias:          No determinado (      )                 Cilíndricas (       )                      

                    Varicosas (       )            Quísticas  (       )                         Mixto (       ) 

 

• Lóbulo afectado:                      No determinado (       )                    Superior (       ) 

                         Medio  (       )                 Inferior (       )                  Multilobar (       ) 

 

 

• Fecha: __________________ 

                      DD/MM/AA 

 

 

               

 

 

5. LABORATORIO 

• Obtención de muestra:        Esputo (       )        Lavado bronquio alveolar  (       )          

• Cultivo:                              Positivo  (       )                                Negativo    (       )              

• Patógeno obtenido: _______________________________                                       

 

Fuente: Base de datos de investigación: Validado mediante juicio de expertos 
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Anexo 2: Cálculo de la validez y concordancia de la ficha de recolección de datos 


