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Resumen

Introduccién: la tuberculosis pulmonar es una enfermedad con
alta prevalencia e incidencia en el Perd; para el 2018 la region de
San Martin presentaba una incidencia anual de 34 por cada 100 mil
habitantes. Se calcula que la mitad de estos pacientes a lo largo de
su vida desarrollaran una complicacion por tuberculosis pulmonar y,
entre las mas frecuentes, se encuentran las bronquiectasias.

Objetivo: caracterizar las bronquiectasias secuelares por
tuberculosis pulmonar tratada y curada en pacientes atendidos en el
Hospital 1I-2 Tarapoto desde enero de 2017 a diciembre de 2020.

Materiales y métodos: Investigaciéon de tipo observacional,
descriptiva, transversal y retrospectiva con datos obtenidos mediante
el uso de historias clinicas, para caracterizar las bronquiectasias post
tuberculosis pulmonar como inicio para el desarrollo de futuras
investigaciones sobre una enfermedad poco estudiada. Se estudiaron
41 casos de bronquiectasias secundarias a tuberculosis pulmonar,
tratada y curada en pacientes atendidos en el Hospital 1I-2 Tarapoto,
desde enero de 2017 a diciembre de 2020.

Resultados: el grupo de edad mas frecuente es el de adultos
con edades comprendidas entre 30 a 64 afios (68.3 %), con mayor
frecuencia del sexo femenino (58.5 %), presentando con mayor
frecuencia un peso normal segin IMC (68.3 %) y diagnosticados con
bronquiectasias con mayor frecuencia entre 1 a 11 afios posteriores
al alta, en condicién de cura de la tuberculosis pulmonar (63.4 %).
Los sintomas principales fueron tos productiva (82.9 %), disnea
(43.9 %) y dolor toracico (41.5 %). El signo caracteristico fueron
sonidos respiratorios tipo subcrepitantes (24.4 %). Al momento de
definir el diagnéstico se emplean ambos estudios imagenoldgicos en
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frecuencia casi similares: TAC de torax en 51.2 % y
RX de térax en 48.8 %. Se evidencié que el pulmén
derecho (36.6 %) y los l6bulos superiores (39 %)
presentan mayor afectacion por bronquiectasias; el
tipo de bronquiectasias mas frecuente determinada
por la tomografia fueron las cilindricas (57.1 %). Los
agentes patégenos bacterianos mads aislados fueron
Enterobacter gergoviae (24.3 %) y Klebsiella pneumoniae
(13.5 %)).

Conclusiones: se deben generar protocolos en
busqueda de realizar un diagndstico mas oportuno,
mediante pautas para un seguimiento rutinario
en pacientes que completaron el tratamiento
antituberculoso y fueron dados de alta, con la
finalidad de brindar un tratamiento precoz.

Palabras clave: bronquiectasia; Mycobacterium
tuberculosis; tuberculosis; tuberculosis pulmonar;
epidemiologfa.

Abstract

Introduction: Pulmonary tuberculosis is a disease
with a high prevalence and incidence in Peru. In
2018, the San Martin region had an annual incidence
of 34 per 100,000 inhabitants. It is estimated that
half of these patients will develop a complication of
pulmonary tuberculosis throughout their lives, with
bronchiectasis being among the most common.

Objective: To characterize  sequelaec  of
bronchiectasis due to treated and cured pulmonary
tuberculosis in patients treated at Hospital II-2
Tarapoto from January 2017 to December 2020.

Materials and methods: This study employed
observational, descriptive, cross-sectional, and
retrospective research, utilizing medical records
to  characterize  post-pulmonary  tuberculosis
bronchiectasis as a foundation for future research
on a little-studied disease. Forty-one cases of
bronchiectasis were studied in patients treated for
and cured of pulmonary tuberculosis at Hospital 11-2
Tarapoto from January 2017 to December 2020.

Results: The most common age group was
adults between 30 and 64 years (68.3%), more often
in women (58.5%) presenting a normal weight
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according to BMI (68.3%), and were diagnosed with
bronchiectasis more regularly between 1 and 11 years
after discharge with cured pulmonary tuberculosis
(63.4%). The main symptoms were productive cough
(82.9%), dyspnea (43.9%), and chest pain (41.5%).
The characteristic sign was subcrackly breath sounds
(24.4 %). Both imaging studies were used at nearly
equal frequencies when establishing the diagnosis
(chest CT in 51.2% and chest X-ray in 48.8%).
Bronchiectasis was most frequently affected in the
right lung (36.6%) and upper lobes (39%). The most
common type of bronchiectasis, as determined by
computed tomography (CT), was cylindrical (57.1%).
The most frequently isolated bacterial pathogens
were Eunterobacter  gergoviae (24.3%) and Klebsiella
pneumoniae (13.5%).

Conclusions: Protocols should be developed to
achieve a timelier diagnosis, including guidelines for
routine follow-up in patients who have completed
tuberculosis treatment and have been discharged to
provide early treatment.

Keywords: bronchiectasis; Mycobacterinm
tuberculosis;  tuberculosis; tuberculosis  pulmonary,
epidemiology.

Introducciéon

La  tuberculosis es una  enfermedad
infectocontagiosa granulomatosa cronica producida
por el Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch,
considerado como un problema de salud global (1,2).
Esta es una enfermedad endémica en el Perd; para
el 2018 su incidencia anual fue de 100 por cada 100
mil habitantes y, en la region de San Martin para ese
aflo, la incidencia anual fue de 34 por cada 100 mil
habitantes (3,4).

Aproximadamente el 50 % de los pacientes con
tuberculosis pulmonar desarrollaran alguna secuela
pulmonar, siendo la principal las bronquiectasias. Las
bronquiectasias son producidas como consecuencia
delainflamaciény cicatrizacién de los bronquios y del
tejido pulmonar adyacente (5,6). Se consideran como
una enfermedad pulmonar crénica caracterizada por
dilatacién permanente de los bronquios, implicando
la remodelacién y destrucciéon de la pared bronquial,
lo que va a generar infecciones recurrentes. Existen
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dos formas etiolégicas de las bronquiectasias: la
congénita y la adquirida (7-9).

La asociacion entre la tuberculosis pulmonar
y bronquiectasias fue notada por primera vez en
1819 por Laennec. En 1878 Grancher apoya esta
asociacion reconociendo a las bronquiectasias como
secuela de tuberculosis pulmonar. Dado que el Pera
es una zona endémica de tuberculosis pulmonar, las
bronquiectasias adquiridas son muy frecuentes en el
territorio, pero poco estudiadas (8,10).

Entre las manifestaciones clinicas de las
bronquiectasias suele estar presente la tos productiva,
a menudo asociada con hemoptisis entre el 25 al
50 %, as{ mismo, la hemoptisis puede ser la unica
manifestacion clinica presente. Otras manifestaciones
clinicas son dolor toracico pleuritico, disnea, fiebre,
fatiga y pérdida de peso (7,8,11).

Los microorganismos cominmente asociados en
las exacerbaciones infecciosas en bronquiectasias
post tuberculosas incluyen a las Pseudomonas
aeruginosa, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrbalis
y Staphylococcus anrens (7,12).

Para realizar el diagnostico de las bronquiectasias
primero se debera plantear la sospecha mediante la
anamnesis y la exploracién fisica, y se confirmara su
presencia con el uso de estudios de imagenes como
la radiografia o la tomografia axial computarizada
(TAC) de térax. La TAC de torax es el Gold Standar
para el diagndstico de las bronquiectasias, ademas,
permite identificar su morfologfa, clasificada por
Reid en 1950 como cilindricas, varicosas y quisticas

(13,14).

Para realizar el diagnéstico de bronquiectasias
con la radiografia de térax se emplean los criterios
de Gudbjerg, que incluyen la presencia de marcas
pulmonares aumentadas o como lineas paralelas que
parten del hilio pulmonar y, que a menudo forman
grupos con niveles hidroaéreos en su interior,
estructuras en forma de panal, atelectasia (pérdida de
volumen pulmonar) y cambios pleurales (8,13,15).

Como se hamencionado,la TAC de térax es el Gold
Standar para el diagnostico de las bronquiectasias
debido a que proporciona mayor sensibilidad y

especificidad incluso mayor del 90 %, en comparacién
con las radiografias de torax, adicionando su
capacidad de demostrar la morfologfa, extension y
progresion de las bronquiectasias. También permite
el hallazgo de diagnésticos coexistes que pueden ser
otras patologias seculares post tuberculosas (PTLD)
como EPOC, bronquitis crénica, enfisema, entre
otras (16,17).

Para realizar el diagnéstico de bronquiectasias con
TAC de térax se emplean los criterios de Naidich y
col. descritos por primera vez en 1982. Actualmente
cuenta con signos directos e indirectos, identificando
la presencia y morfologia de las bronquiectasias, asi
como su posible etiologfa, mencionando el desarrollo
de las bronquiectasias en los apices pulmonares
o si presentan noédulos multiples alrededor de las
bronquiectasias sugieren etiologia post infeccion
tuberculosa (16-18).

Los signos directos de Naidich y col. son tres
principales, el primero es la presencia de dilatacion
bronquial con un indice broncoarterial mayor a 1,
con la presencia de anormalidades del contorno
bronquial, signo del anillo de sello en corte transversal
y/o rail de tranvia (corte horizontal) caracteristico
de bronquiectasias cilindricas, o la presencia de
ristra de perlas (corte horizontal) caracteristico de
bronquiectasias varicosas o la presencia de quistes
arracimados y/o niveles de aire fluido caracteristico
de bronquiectasias quisticas. El segundo signo directo
es la falta de afilamiento bronquial y, el tercer criterio
directo, es la visualizacion de bronquios periféricos,
los cuales deben tener como caracteristicas que
deben verse a menos de 1 cm de la pleura costal y/o
en contacto con la pleura mediastinica (16-18).

A pesar de que la region de San Martin presenta
altos indices de infeccion por Mycobacterium tuberculosis,
estudios sobre PTLD como las bronquiectasias no
han sido desarrollados, conllevando a un diagnéstico
tardfo, asociado a que la region presenta limitaciones
para realizar estudios imagenoldégicos como la
TAC de térax en pacientes post tuberculosis. Esto,
debido a que son muy pocos los hospitales que
cuentan con tomografos, por ello, realizar estudios
de TAC de térax en pacientes que culminaron con
el tratamiento antituberculoso es escaso, por lo que,
los especialistas del Hospital 1I-2 Tarapoto aplican
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medidas diagnésticas de bronquiectasias como la
anamnesis, el examen fisico, la espiromettia, y el uso
de radiografia de térax, lo que conlleva a presentar en
muchos casos errores diagnosticos.

Ante ello, el propésito de la investigacion es
caracterizar las bronquiectasias post tuberculosas
como medida inicial, mediante el uso de las historias
clinicas de pacientes con antecedentes de tuberculosis
pulmonar, que cumplieron con el tratamiento y estén
libres de la enfermedad. Se consideran como parte del
estudio aquellos pacientes que presentan al menos un
estudio imagenoldgico como radiografia o TAC de
torax, que confirme la presencia de bronquiectasias
para evitar el sesgo diagnostico.

Materiales y métodos

Se desarrolld6 como investigacion de tipo
observacional, descriptiva, transversal y retrospectiva
con datos obtenidos mediante el uso de historias
clinicas, para caracterizar las bronquiectasias post
tuberculosis pulmonar como inicio para el desarrollo
de futuras investigaciones sobre una enfermedad
poco estudiada. La poblaciéon estuvo constituida
por pacientes con antecedente de tratamiento de
tuberculosis pulmonar, libres de la enfermedad
activa y que presentan diagnoéstico de bronquiectasias
como secuela pulmonar. Se incluyeron aquellos que
acudieron al consultorio de neumologia del Hospital
I1-2 Tarapoto desde el 1.° de enero del 2017 al 31 de
diciembre 2020.

Se obtuvo un total de 41 historias clinicas que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion
del estudio.

e (Criterios de inclusion

— Edad: pacientes mayores de 18 anos.

— Sexo: masculino y femenino.

— Pacientes con diagnostico de bronquiectasias
confirmada por radiografia o TAC de torax.

— Paciente con antecedente de tuberculosis
pulmonar que cumplié6 con su tratamiento
antituberculoso y fue dado de alta en
condicion de curado.

— Paciente atendido en el consultorio de
neumologia del Hospital Minsa II-2 Tarapoto
durante el periodo del 1.° de enero de 2017 al

22 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 37 N° 2| 2025

31 de diciembre de 2020.

* Criterios de exclusion

— Pacientes que presentaban diagndstico de
asma, atopia e hiperreactividad bronquial,
antes de contraer lainfeccion por Mycobacterinm
tuberculosis.

— Pacientes con diagnéstico de tuberculosis
pulmonar activa.

— Historias clinicas solicitadas no entendibles
y/0 que no tengan los datos suficientes para
el desarrollo del estudio.

Para la recoleccién de los datos se solicitaron
las historias clinicas y se aplicé una ficha elaborada
por los autores previamente validada por juicios de
expertos, presentado un coeficiente de validez de
contenido y concordancia de 0.79.

Resultados

Se diagnosticaron bronquiectasias post
tuberculosis pulmonar con mayor frecuencia entre
30 a 64 afios en un 68.3 %, de los cuales el 58.5 %

son de sexo femenino.

En cuanto a la evaluaciéon del indice de masa
corporal (IMC), este se dividio para fines de estudio en
tres categorias, siendo de bajo peso aquellos con IMC
<18.5, con peso normal aquellos que presentaban un
IMC entre 18.5 a 24.9, y en la ultima categoria se
unié el sobrepeso y la obesidad con un IMC >25.
El 68.3% de los pacientes con bronquiectasias post
tuberculosis pulmonar tiene un IMC normal, dentro
del estudio.

El 34.1 % de los pacientes desarrollaron, ademas
de bronquiectasias, otra patologfa pulmonar secuelar
“PTLD” concomitante, siendo la mas frecuente
EPOC en el 19.5 %, aunque antes de la infeccién
potr  Mycobacterium  tuberculosis no presentaban la
enfermedad, ni sintomas de alguna otra enfermedad
pulmonar crénica.

Por otra parte, el tiempo de diagnostico de
bronquiectasias  posterior al  tratamiento de

tuberculosis pulmonar fue entre 1y 11 anos hasta en
el 63.4 %.
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que padecen bronquiectasias

por tuberculosis pulmonar

Caracteristicas epidemioldgicas

Edad Frecuencia Porcentaje
18 a 29 afios 1 2.4 %
30 a 64 afios 28 68.3 %
>65 afios 12 29.3 %
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 17 41.5 %
Femenino 24 58.5 %
Indice de Masa Corporal Frecuencia Porcentaje
Bajo Peso (IMC < 18.5) 7 171 %
Normal (IMC 18.5-24.9) 28 68.3 %
Sobrepeso y obesidad (IMC >25) 6 14.6 %
Enfermedad concomitante Frecuencia Porcentaje
Ninguna 21 51.2%
Diabetes Mellitus 2 4.9 %
Otras patologias PTLD 14 34.1 %
EPOC PTLD 8 19.5%
Bronquitis crénica PTLD 5 12.2 %
Asma PTLD 5 2.4 %
Otras 4 9.8 %
Tiempo para la identificacion de
bronquiectasias como secuela post Frecuencia Porcentaje
tuberculosis
[1-11 afos] 26 63.4 %
[12-22 afios] 8 19.5 %
[23-33 afios] 3 7.3 %
[34-44 afios] 4 9.8 %
Total 41 100 %

Fuente: Hospital 11-2 Tarapoto.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes que presentan bronquiectasias

por tuberculosis pulmonar

Caracteristicas clinicas

Sintomas Frecuencia Porcentaje
Hemoptisis 12 29.3 %
Disnea 18 43.9 %
Tos productiva 34 82.9 %
Dolor toracico 17 41.5%
Tos seca 5 12.2 %
Otros 5 12.2 %
Signos Frecuencia Porcentaje
Hipocratismo digital 2 4.9 %
Cianosis 2 4.9 %
Sibilantes 3 7.3 %
Subcrepitantes 10 24.4 %
Roncantes 1 2.4 %

Fuente: Hospital 11I-2 Tarapoto.

Se observa la tos productiva como el sintoma mas
frecuente en un 82.9 %, seguido por disnea en 43.9
%. Al momento de acudir a consulta externa para
realizar el diagnostico, el 100 % de los pacientes con
bronquiectasias ya presentaban al menos un sintoma;
con mayor frecuencia acudian por la presencia de tos

productiva o seca que no respondia al tratamiento
convencional; solo dos casos acudieron por presentar
hemoptisis como sintoma inicial. En cuanto a
los signos, el 4.9 % de los pacientes presentaba
hipocratismo digital y cianosis, por otra parte, en el
24.4 % se auscultaba la presencia de subcrepitantes.

Tabla 3. Método diagndstico para determinar bronquiectasias por tuberculosis

pulmonar
Método diagnostico Frecuencia Porcentaje
Diagnéstico clinico-radiografico 20 48.8 %
Diagnéstico tomografico 21 51.2%
Total 41 100 %

Fuente: Hospital 1I-2 Tarapoto.
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Se observa que el 51.2 % fue diagnosticado
mediante tomografia axial computarizada, y el 48.8 %
fue diagnésticado con criterio clinico-radioldgico, es
decir aquellos pacientes que presentaban antecedente

de tuberculosis pulmonar curada, tos productiva
que no respondia a tratamiento convencional y que
cuenten con criterios de Gudbjerg y/o Naidich,
segin corresponda.

Tabla 4. Caracteristicas imagenolégicas de las bronquiectasias por tuberculosis

pulmonar
Caracteristicas imagenoldgicas
Lado pulmonar afectado Frecuencia Porcentaje
Derecho 15 36.6 %
Izquierdo 14 34.1 %
Bilateral 12 29.3 %
Lébulo pulmonar afectado Frecuencia Porcentaje
Superior 16 39 %
Medio 10 24.4 %
Inferior 4 9.8 %
Multilobar 11 26.8 %o
Patron tomografico Frecuencia Porcentaje
Cilindricas 12 57.1 %
Varicosas 1 4.8 %
Mas de un tipo de patrén tomografico 8 38.1 %

Fuente: Hospital 1I-2 Tarapoto.

Enla evaluacién de los pacientes con confirmacion
por radiografia y tomogratia se observd que en el
36.6 % se localiza en el pulmoén derecho. El patron

tomografico de bronquiectasias mas frecuentemente
identificado fue el tipo cilindrico, en un 57.1 % de los

pacientes.

Tabla 5. Caracteristicas de laboratorio en pacientes con bronquiectasias por tuberculosis

pulmonar
Resultados de laboratorio
Obtencion de muestra para el cultivo Frecuencia Porcentaje
Esputo 37 90.2%
Lavado bronquioalveolar por fibrobroncoscopia 4 9.8%
Microorganismo encontrado Frecuencia Porcentaje
Cindida albicans 13 35.2%
Enterobacter gergoviae 9 24.3%
Klebsiella pneumoniae 5 13.5%
Pseudomona aeruginosa 2 5.4%
Otros 8 21.6%

Fuente: Hospital 11-2 Tarapoto.
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Se observa que el 90.2 % de las muestras fueron
analizadas por esputo debido a una limitacién logistica
y de recursos humanos, que, por la falta de médicos
especialistas en neumologia, el procedimiento de
lavado bronquioalveolar por fibrobroncoscopia se
limit6 a ser realizado dos veces por semana en el
Hospital II-2 Tarapoto. Otra limitante presente para
la obtencién de muestra, es que en muchos de los
pacientes se optaba por no realizarse el procedimiento
antela presencia de algunas comorbilidades, porlo que
se decidi6 realizar el lavado bronquioalveolar solo en
aquellas personas con diagnostico de bronquiectasias
post tuberculosa, donde la terapéutica antibidtica
empirica era fallida.

En las muestras por lavado bronquioalveolar los
gérmenes predominantes fueron Enterobacter gergoviae
9 Klebsiella pnenmoniae, evidenciando la baja proporcion
de aislamientos de Pseudomonas aeruginosa.

El cultivo tomado a partir de una muestra de
esputo es mas econdémico y menos riesgoso para
el paciente, sin embargo, presenté un mayor grado
de contaminaciéon dado que el microorganismo mas
frecuentemente identificado fue Candida albicans en
un 35.2 %. En las muestras tomadas mediante el
lavado bronquioalveolar por fibrobroncoscopia no
se produjo dicho aislamiento, por lo que, a la Candida
albicans se considera como un microorganismo
colonizador de la via aérea superior.

Discusion

En nuestro estudio el rango de edad de los
pacientes  que  desarrollaron  bronquiectasias
como complicaciéon de tuberculosis pulmonar fue
comprendido entre los 30 a 64 afios en un 68.3%.
Datos similares por el estudio multicéntrico de
Dhar y col. 2019 (19), en la India, en el cual la
edad promedio fue 57 afios con un rango de 44 a
67 afios. El diagnéstico de bronquiectasias post
tuberculosis en pacientes con edades mayores de
30 afios en nuestra poblacion, se explica debido
a que fueron diagnosticados en un inicio como
bronquitis cronica por no contar con herramientas
diagnoésticas pertinentes, antes del 2017. Por esto,
los neumologos utilizaron criterios exclusivamente
clinicos para la sospecha de bronquiectasias post
tuberculosis ante la falta de un equipo de tomografia
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axial computarizada. Como primera instancia, el
paciente debia presentar antecedente de tuberculosis
pulmonar tratada, ademas de presentar alguna de
las siguientes manifestaciones clinicas: tos crénica
purulenta, disnea, hemoptisis, entre otras, que no
respondfan al tratamiento convencional. Sin embargo,
a pesar de esto, los diagndsticos no eran precisos o
definitivos, brindando un tratamiento inespecifico
para la enfermedad; al integrar la TAC de térax, este
margen de error fue disminuido considerablemente.

En la actualidad, debido a la incorporacion de la
TAC de torax se esta realizando con mayor frecuencia
la identificacién de mas casos de bronquiectasias
post tuberculosas, incluso de forma temprana en
comparacion de afios anteriores, donde la sospecha
diagnostica era casi nula y eran catalogados en la
mayotia de casos como bronquitis créonica, hasta la
realizacion de ayuda diagnostica imagenologica.

Asi mismo, se realizo la introduccion de la
espirometria, lo que permiti6 identificar la presencia
de patrones espirométricos alterados como el
patrén espirométrico obstructivo, afiadiendo mayor
informaciéon de las posibles secuelas en pacientes
recuperados tras una tuberculosis pulmonar. Estos
examenes en la actualidad se aplican como parte de
un programa de secuelas post tuberculosis.

El sexo femenino es el mas frecuente en
desarrollar bronquiectasias por una tuberculosis
pulmonar tratada y curada en un 58.5 %. Dato similar
al estudio de Jaramillo, en 2014 (1), en Perd, donde
determina que el pulmén secuelar por tuberculosis
predomina en el sexo femenino con 54.55 %, pero
diferente al estudio Dhar y col., 2019 (19), donde el
sexo con mayor predominancia fue el masculino en
un 59.6 %. La mayor probabilidad de diagnéstico
de bronquiectasias post tuberculosis en el sexo
femenino en la regiéon de San Martin, Perd puede
deberse a la mayor exposicion de biomasa, debido a
la costumbre de utilizar cocinas artesanales, incluso
persistiendo en zonas urbanas de nuestra regién. Ante
ello, lo siguiente sera realizar un estudio donde se
identifiquen los factores de riesgo para determinar si
la exposicion a biomasa aumenta el riesgo de padecer
bronquiectasias, después de presentar tuberculosis
pulmonar.
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Entre las enfermedades concomitantes en los
pacientes con bronquiectasias post tuberculosis el
34.1% desarrollé otra patologia PTLD con patrén
espirométrico obstructivo, como EPOC en el
19.5 % y bronquitis crénica 12.2 % como los mas
frecuentes. Estos pacientes antes de la infeccion
por Mycobacterium tuberculosis no presentaban
antecedentes de haber padecido enfermedades
pulmonares; por otra parte, en el 4.9 % presentd
otra patologfa crénica como la diabetes mellitus. En
el estudio de Dhar y col., 2019 (19), se evidencid
que el 15.6 % padecia diabetes mellitus, y el 37.4
% obstruccion bronquial crénica. Llanos-Tejada en
2010 (20), evidenci6 alteracién espirométrica con
patron obstructivo reversible en el 28.82 % de los
pacientes estudiados, identificando la presencia de
patologia bronquial secuelar a tuberculosis. Por otra
parte, los estudios de Bak, So Hyeon y col. 2018 (21)
y de Jin, Jianmin y col. 2018 (22), mencionan que las
bronquiectasias pueden aparecer posterior a cuadros
de EPOC, estando presente hasta en el 69 % de los
pacientes con esta condicion.

Enaquellos con tuberculosis previay que presentan
EPOC, las bronquiectasias suelen ser mdas graves.
Demostrar cual de las patologias secuelares post
tuberculosa se desarrollé primero en los pacientes
durante los afios de estudio es casi imposible.
Debido a las limitaciones en cuanto a herramientas
diagnésticas, los pacientes con bronquiectasias post
tuberculosis, en un inicio tuvieron diagndsticos
presuntivos de otras enfermedades pulmonares
obstructivas como bronquitis crénica o EPOC,
recibiendo tratamiento sin mejorfa alguna; esta
confusién fue debido a que estas patologias también
cursan con tos crénica con expectoracion y con
criterios espirométricos de patrén obstructivo. Sin
embargo, los criterios espirométricos no permiten
diferenciar entre estas enfermedades, por lo que, en
la actualidad con la incorporaciéon de la TAC de térax
se permitio identificar la presencia de bronquiectasias
secuelares de forma unica o con presencia de otra
patologia con patrén espirométrico obstructivo como
es el caso de la EPOC. Asi mismo, se identificé que
la interaccion entre ambas enfermedades secuelares
en nuestro estudio es solo del 19.5 %, por lo que,
identificar los factores que conllevan al desarrollo de
ambas patologias en pacientes post tuberculosis es
otro desafio a considerar en futuras investigaciones.

El rango de tiempo mas frecuente para la
documentacién de bronquiectasias posterior al alta
del tratamiento de tuberculosis pulmonar fue entre
1a 11 afios en un 63.4%, seguido de 12 a 22 afios en
un 24%. Segun el estudio de Jaramillo de 2014 (1), el
tiempo en que se presentan las manifestaciones de una
secuela pulmonar, una vez concluido el tratamiento
antituberculoso, ocurria en una media de 13.53 afios
para el Grupo Iy de 30.88 anos para el Grupo 1I de
su estudio, teniendo en cuenta que el Grupo I recibi6
tratamiento antituberculoso sensible, y el Grupo II
recibié tratamiento antituberculoso de segunda linea
por resistencia. En nuestra poblacion, los pacientes
en un inicio eran catalogados con bronquitis crénica,
debido a que no se contaba con la disposiciéon del TAC
de torax y por la baja sensibilidad de la radiografia
de térax, muchos casos no eran identificados hasta
estadios mas severos de la enfermedad. Otro motivo
que puede explicar la amplitud en los afios que se
demord para detectar bronquiectasias secuelares en
algunos pacientes, puede deberse en que algunos
completaron su tratamiento antituberculoso y no
acudieron al Hospital 1I-2 Tarapoto, hasta presentar
sintomas significativos como disnea o hemoptisis.
Justificaron su accién por lejania y la deficiencia de
recursos econdémicos para movilizarse y acudir al
nosocomio.

Los sintomas mas frecuentes encontrados en
los pacientes con bronquiectasias post tuberculosis
fueron tos productiva en un 82.9 %, y dolor toracico
en un 41.5 %. Otros sintomas fueron disnea en 43.9
%, hemoptisis en el 29.3 % de los pacientes y solo
el 12.2 % present6 tos seca. Estos resultados fueron
diferentes al estudio de Nega, Berhanu y col. de 2019
(23), donde identificaron que el 59 % presentaba
hemoptisis, el 49.9 % disnea, 36.4 % tos productiva,
y el 27.3 % tos seca y dolor en el pecho. En cambio,
en el estudio de Jaramillo de 2014 (1), los datos
encontrados son parecidos a nuestro estudio, donde
se identifico que el 79.55 % presentaba tos productiva,
el 40.91 % disnea y el 20.45 % presentaba cuadro de
hemoptisis. La diferencia entre las manifestaciones
clinicas identificadas puede deberse a factores
propios de la poblacion estudiada, por su parte Nega,
Berhanu y col. en 2019 (23), evaluaron a 22 pacientes
con bronquiectasias en Etiopia, de los cuales 20
presentaban antecedente de tuberculosis pulmonar.
En cambio, Jaramillo (1) evaludé a 44 pacientes, que
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en su totalidad presentaban pulmoén secuelar por un
antecedente de tuberculosis en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en Lima. Esto asociado a factores
demograficos y epidemiolégicos propios del Pert,
que explicarian por qué en nuestro estudio y en el
estudio de Jaramillo (1), las manifestaciones clinicas
en pacientes con pulmoén secuelar por tuberculosis
(bronquiectasias) son casi idénticas. Asi mismo, al
momento de realizar el diagnostico de bronquiectasias
secuelar en el Hospital II-2 Tarapoto el 100 % de los
pacientes ya presentaba algun sintoma al momento,
teniendo dos casos que presentaron como unico
sintoma la hemoptisis.

Los signos con mayor frecuencia encontrados
fueron sonidos respiratorios anormales, entre ellos los
subcrepitantes en un 24.4 %, seguido por sibilantes
en un 7.3 %. Estos resultados difieren al estudio
de Jaramillo (1) donde la presentaciéon de sonidos
respiratorios anormales fue mayor, presentandose
en un 86.36 %. Ademas, en nuestro estudio se
determiné que solo el 4.9 % presenta hipocratismo
digital y cianosis, siendo un sigho que no determina
qué pacientes van a generar bronquiectasias por
tuberculosis pulmonar tratada; asi mismo, la poca
frecuencia de estos signos puede deberse a la
presencia de otras patologias PTLD como el EPOC.

Uribe Barreto y col. (2000) (8), en su investigacion
identificaron que el mejor método diagndstico para
bronquiectasias en general es la TAC de térax, debido
a que se pueden identificar las lesiones hasta en un
90 %, ademas de brindar el tipo de bronquiectasias
identificada, a diferencia de las radiografias de torax
donde solo se identifica el 50 % de los casos. En
cambio, en nuestro estudio, desde el 2017 se han
venido implementando medidas diagnosticas para
los pacientes con bronquiectasias secuelares, como
el uso de patron clinico radiografico, debido a la falta
del TAC de térax, lo que explicaria por qué el 48.8 %
eran diagnodsticados con bronquiectasias, aplicando
criterios clinicos radiolégicos.

Actualmente, a pesar de contar con un tomografo,
el diagnoéstico de bronquiectasias secuelares sigue
siendo de dificil acceso, debido a que el hospital
cuenta con un solo tomoégrafo para las multiples
patologias, decidiendo realizar la TAC de torax para
aquellos pacientes que presentan dudas diagnodsticas
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o sospecha de enfermedad grave.

De los datos obtenidos en radiografia y tomografia
se identificé que la localizacion de las bronquiectasias
secuelares se encuentra mas frecuente en el pulmoén
derecho en un 36.6 % de los pacientes, seguido por
el pulmén izquierdo con 34.1 % vy, en forma bilateral,
en un 29.3 %. Por otra parte, los 16bulos superiores
presentaban mayor formacién de bronquiectasias en
un 39 %, seguido por la afectaciéon multilobar en un
26.8 %, en los l6bulos medios en un 24.4 % y en
los 16bulos inferiores en un 9.8 %. Estos resultados
difieren al estudio de Nega, Berhanu y col. (23),
donde evidenciaron que la localizacién mas frecuente
se encuentra en el pulmon izquierdo en un 54.5 %,
en el pulmoén derecho solo se presentaba en un 31.85
% y de forma bilateral en un 13.6 %. Asi mismo,
segun su localizacién por 16bulos, el multilobar fue el
mas frecuente en un 40.9 %, seguido por los 16bulos
inferiores con 36.4 %, y los lébulos superiores con
22.7 %. Lo mismo ocurre en el estudio internacional
de Jin, Jianmin y col. de 2018 (22) donde Ia
localizacién de bronquiectasias mas frecuentes fue
multilobar en un 60 %, seguido por 38.5 % en los
l6bulos superiores, los 16bulos medios en un 32.3 %
y los l6bulos inferiores con un 30.8 %. Por ultimo,
el estudio de Uribe Barreto y col. del afio 2000 (8)
presenta ligera similitud con el estudio realizado,
debido a que determinaron que el nivel de lesion mas
frecuente fue localizado en los lébulos superiores,
siendo el 60% en el 16bulo superior izquierdo.
Nuevamente encontramos controversias — con
estudios internacionales como el de Nega, Berhanu y
col., 2019 (23) y Jin, Jianmin y col., 2018 (22), con los
estudios nacionales de Uribe Barreto y col., 2000 (8)
y el nuestro. Estas caracteristicas de la afectacion de
bronquiectasias por tuberculosis pulmonar curada,
puede ser debido a la frecuencia en que suele afectar
la tuberculosis como proceso infeccioso, dafiando la
region pulmonar donde se encontraba, por lo que es
importante realizar una investigaciéon en busqueda
de si realmente la afectacién de tuberculosis por
region pulmonar condiciona a la aparicién de ciertas
enfermedades secuelares.

El tipo bronquiectasias mas frecuente encontrado
en los pacientes a quienes se les realizo TAC de térax
fueron las cilindricas en un 57.1 %, seguida por la
presencia de mas de un tipo de bronquiectasias
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en un 38.1 %, y de tipo varicosas en un 4.8 %.
En el caso del estudio de Jin, Jianmin y col., 2018
(22), cuyos resultados determinaron que el tipo de
bronquiectasias mas frecuente fue el tipo cilindrico
en un 97 %, seguido por la varicosa en un 5.9 % y no
lograron identificar el tipo quistico. Asi mismo, los
resultados del estudio de Uribe Barreto y col., 2000
(8), determinaron que el 60 % fue de tipo cilindrica y el
40 % de tipo varicosa, y no lograron identificar el tipo
quistico. Se resalta en estos estudios la predominancia
de las bronquiectasias cilindricas y la negativa en la
identificacién del tipo quistico, siendo comparable a
nuestro estudio, pero es totalmente diferente al de
Dhar y col. 2019 (19), donde concluyeron que el 58.5
% presentaba predominancia al tipo quistico, seguido
del tipo cilindrico en un 30 % aproximadamente y en
8 % al tipo varicoso. Se desconoce la razén de estos
resultados, pero su posible causa podria deberse a
factores propios de la poblacién como, por ejemplo,
la exposicién de biomasa, por lo que el siguiente
paso de este estudio sera la identificaciéon de dichos
factores.

En el analisis de cultivo se identificé que el
microorganismo mas frecuentemente aislado fue
Candida albicansenun 35.2%. Como se ha mencionado,
no podemos descartar que dicho microorganismo
sea un colonizante de la via aérea superior o un
agente etiolégico de las exacerbaciones de las
bronquiectasias. Como menciona Mantilla-Flérez y
col.,, 2021 (24), la candidiasis es una infeccién fungica
muy comun en pacientes inmusuprimidos o con
otras patologias que predisponen a su colonizacién
como las bronquiectasias. Asi mismo, para Maiz
y col., 2018 (25), el hallazgo de microorganismos
fungicos en pacientes con bronquiectasias no ha
sido esclarecido hasta el momento, por lo que, su
hallazgo en este estudio se puede explicar por el
tipo de muestra obtenida al momento de realizar
el cultivo, debido a las limitaciones que presentaba
el hospital al realizar el procesamiento de muestras
esputo, mejorando el aislamiento de patégenos y no
evidenciando la presencia de Candida albicans cuando
se obtuvieron muestras directamente de un lavado
bronquioalveolar. Ante ello, en la actualidad con
la incorporaciéon de mas médicos especialistas en
neumologia y con un mayor crecimiento en logistica,
se aumento la frecuencia de obtencién de muestras a
partir del lavado bronquioalveolar.

Por otra parte, también se aislé la presencia de

otros microorganismos como Enterobacter gergoviae en
24.3 %, Klebsiella pnenmoniae en 13.5 % y Psendomonas
aernginosa en el 5.4 %. Estos resultados son totalmente
distintos al estudio de Dhar y col. 2019 (19) donde
el 13.5 % de los cultivos eran positivos a Psexdomonas
aeruginosa, el 10.4 % a Enterobacteria, el 4.4 % a
Staphylococcus aunreus, el 0.9 % a Moraxella catarrhalis y
el 0.1 % a Haemophilus influenzgae. .o mismo ocurre en
el estudio de Costa y col., 2018 (26), donde el 12.5
% presentaba cultivo positivo a Pseudomonas aeruginosa
y el 10 % presentaba colonizacién positiva a otros
microrganismos. Para identificar el patégeno que
presentan los pacientes con bronquiectasias post
tuberculosis, se utiliz6 como muestra el esputo en el
90.2 % de los pacientes que presentaban tos cronica
purulenta y/o exacerbaciones de la enfermedad.
La limitacién que presenta la muestra es la alta
probabilidad de contaminacién o la manipulacién
errénea, lo que explicaria la presencia frecuente de
Candida albicans en los resultados. La literatura solo
reporta la presencia de bacterias gramnegativas en
las infecciones bronquial crénicas, presentando peor
pronostico para la calidad de vida la infeccién por
Psendomonas aeruginosa. Los multiples reportes sobre
bacterias aisladas en pacientes con bronquiectasias
suelen tener en mayor frecuencia a Pseudomonas
aernginosa, luego se encuentran bacterias como
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrbalis, Escherichia
spp v Klebsiella spp. (27). El aislamiento de Enterobacter
gergoviaesuele ser poco comun, sin embargo, en nuestra
poblacién de estudio fue la bacteria gramnegativa con
mayor presencia en los pacientes que presentaban tos
croénica purulenta.

Los pacientes a quienes se les realiz6 el cultivo
del microorganismo en esputo (muestra mas
frecuentemente obtenida) presentaron una evolucion
favorable con el tratamiento recomendado segin la
sensibilidad del cultivo, que en su mayorfa fue con
cefalosporinas de segunda o tercera generacion
durante diez dias posterior al cuadro de exacerbacion.
Por otra parte, los controles han sido recomendado
cada tres a seis meses, como programa del servicio de
neumologia del Hospital II-2 Tarapoto.

Limitaciones

En nuestro pais (Pert), exceptuando a la capital,
Lima, la mayorfa de hospitales de las regiones tienen
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menor nivel resolutivo, como es en el caso de la
Regién de San Martin, donde el hospital con mayor
capacidad resolutiva de Nivel II-2. Mediante la
Resolucion Ministerial 546-2011/MINSA, se aprobd
para el Perd la NT N° 021-MINSA /DGSP-V. 03,
Norma Técnica “Categorias de Establecimiento
del Sector Salud”. El Nivel II corresponde a
hospitales que pueden satisfacer la necesidad en
salud al nivel intermedio (28), por ende, en los afios
en que se realizé la investigacion no se disponia
de la tecnologia adecuada ni de profesionales de
la salud especializados. Ademas, la regién de San
Martin presenta un dificil acceso a los servicios de
salud por la geografia accidentada, y pacientes con
un nivel socioeconémico deficiente, asi como falta
de competencias para sospechar en diagndstico de
bronquiectasias, entre otros factores que limitan
realizar un adecuado diagnostico.

Por otra parte, recientemente se estin
implementando mejorfas tecnoldgicas en los
hospitales, siendo que el Hospital II-2 Tarapoto
desde hace siete afios ha presentado un crecimiento,
contando con mas especialistas en neumologia, los
cuales realizan con mayor frecuencia pruebas de
funcién pulmonar y procedimientos como el lavado
broncoalveolar, asociado al uso de TAC de térax. Lo
anterior conllevara a un diagnéstico mas oportuno y a
que los pacientes no se vean afectados como en afos
anteriores, donde se les asignaba un diagnostico de
otra patologfa con patrén espirométrico obstructivo
y no de bronquiectasias secuelares. Otra causa de la
demora en el diagndstico es la falta de conocimientos
sobre las bronquiectasias post tuberculosis, por los
profesionales médicos de primer nivel de atencién
primaria en el Peru.

El presente estudio buscé caracterizar las
bronquiectasias post tuberculosis pulmonar y la
importancia de diagnosticarlas de forma oportuna,
con la finalidad de iniciar un tratamiento precoz
ante una enfermedad poco valorada en la regiéon de
San Martin, por lo que no pudo evaluar escalas de
gravedad ni la identificaciéon de factores de riesgo,
ameritando realizarse posteriores estudios en este
grupo de pacientes.
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Conclusiones

Las bronquiectasias secundarias a una tuberculosis
pulmonar fueron mas frecuentes en adultos con edad
media entre 30 y 64 afios; el periodo de aparicién
de sintomas para diagnosticar bronquiectasias
seculares presenta un rango entre 1 a 11 anos. Los
resultados bacteriolégicos difieren en comparacioén
con las investigaciones internacionales y nacionales,
encontrandose  bacterias  gramnegativas  como
Enterobacter gergoviae y Klebsiella pnenmoniae.

Este primer estudio descriptivo simple sobre
bronquiectasias post tuberculosa en el Hospital 11-2
Tarapoto, permite tener un panorama mas claro
sobre una patologia poco estudiada e identificada,
que presentaba programas no protocolizados.
En la busqueda de mejorar la calidad de vida de
los pacientes, se deben generar protocolos para
realizar un diagndstico mas oportuno, mediante un
seguimiento rutinario a pacientes que completaron
el tratamiento antituberculoso y que fueron dados
de alta, con la finalidad de brindar ante cualquier
cambio anatémico pulmonar o presencia de primeros
sintomas, un tratamiento precoz.
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