g : UNIVERSIDAD PERUANA Facultad de
i @ : CAYETANO HEREDIA MEDICINA

.
., “’

Frecuencia y factores asociados a la deteccion de tuberculosis
pulmonar por broncoscopia en pacientes con resultados
microbiologicos negativos

Frequency and factors associated with the detection of pulmonary
tuberculosis by bronchoscopy in patients with microbiologic negative
sputum

PROYECTO DE INVESTIGACION PARA OPTAR POR EL
TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN
NEUMOLOGIA

AUTOR
VERONICA QQUENAYA HURTADO
ASESOR
ENRIQUE SERGIO VALDIVIA NUNEZ

LIMA — PERU
2025



RESULTADO DEL INFORME DE SIMILITUD

%% evlumtnomsppicriaess leng=eséoro=1118u=21515620080=2 TN 1781

1 de 366 VFRONKCA QOUINAYA MURTADD
;] Parmecs y ‘etrw soceint ¢ e e de bderu L

LA R T e

. : UNNEIIOAD PENLANA Facidtad de
2 . CAYETANO HEREDIA MEDICINA

Frecuencia ¥ factores asocisdos a la deteccidn de tuberculosis
puimonar por hroncoscopis en pacientes con resultados
microbioldgicos negativos

b Froquency and factoes associated with the detection of palmaonary
tubsrcubosis by bronchoscopy in patients with microbwologic negative
sputiem

PROYECTO DE INVESTIGACION PARA OPTAR POR EL
TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN
NEUMOLOGIA

AUTOR
VERONICA QQUENAYA HURTADO
ASESOR
as ENRIQUE SERGIO VALDIVIA NUNEZ

LIMA - PERL

[ et mepseem QN & 028

[l

\

o ertiedee )
Lrrm pe gt e ST e A s

25% Simiitud W
estandar
vt 4
Fuentes
T A
R vem Q ~
RPN e o -
Tl Ty
R ew 2~
bl barche 20t b

By e Q ~
Wwwrstwtera o ™~
(Dol
Re o o -~
TRPEMIRTIO enaC btk pe ™
- maada B (T onare g
BY i @~
S Velanco Baca, Teresa Aaa . <1%
(AN gy bt



1. RESUMEN

El diagndstico de tuberculosis pulmonar puede ser un desafio cuando las pruebas
de esputo y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés)
resultan negativas, lo que retrasa el inicio del tratamiento y aumenta el riesgo de
transmision. En estos casos, la broncoscopia se utiliza como una herramienta
complementaria, pero su rendimiento diagnostico y los factores asociados a un
resultado positivo no estdn completamente definido, sobre todo en el contexto
nacional donde no se han realizado estudios al respecto. El objetivo del estudio es
determinar la frecuencia y los factores asociados a la deteccion de tuberculosis
pulmonar mediante broncoscopia en pacientes con resultados microbioldgicos
negativos. Se realizard un estudio no experimental, analitico de corte transversal
retrospectivo, con una muestra de 194 pacientes con sospecha clinica y radioldgica
de tuberculosis pulmonar, pero con resultados de baciloscopia en esputo y PCR
negativos atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el 2024. La
recoleccion de datos se realizaré a través de la revision de historias clinicas, con
énfasis en caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y radioldgicas. Se utilizara
STATA 18 para el andlisis de los datos, con pruebas estadisticas descriptivas,
inferenciales mediante el uso de Chi cuadrado y T de Student o U de Mann Whitney,
y andlisis de regresion de Poisson para estimar razones de prevalencia crudas y
ajustadas. La privacidad de los pacientes se garantizara mediante el uso de cédigos
de identificacion y el cumplimiento de normativas éticas y legales.

Palabras clave: tuberculosis, broncoscopia, baciloscopia.



2. INTRODUCCION
A pesar de los avances en el tratamiento y diagndstico, la tuberculosis (TB) continda
representando una amenaza significativa para la salud publica, especialmente en
poblaciones vulnerables como los individuos inmunocomprometidos y paises en
desarrollo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para el 2023 se
reportaron mas de 8 millones de casos nuevos de tuberculosis, con una tasa de
mortalidad del 50% en pacientes no tratados (1). En la realidad peruana, para el afio
2021 se reportaron mas de 27 mil casos nuevos de pacientes con TB activa, siendo
el 12.3% de los casos resistentes a uno o varios medicamentos indicados; lo que

expone la importancia de abordar este problema de salud (2).

El reconocimiento temprano de la TB es crucial para iniciar un tratamiento oportuno
y prevenir la transmisién de la enfermedad. Las manifestaciones clinicas de la
tuberculosis pulmonar son variadas, pero los sintomas méas comunes incluyen
fiebre, tos persistente, hemoptisis, sudoracién nocturna y pérdida de peso (3). Estos
signos clinicos, aunque caracteristicos, no son exclusivos de la TB y pueden ser
indicativos de otras enfermedades pulmonares. En algunos casos, los pacientes
pueden presentar sintomas leves o atipicos, lo que dificulta la sospecha clinica

temprana y el diagnostico rapido (4,5).

Por otro lado, la radiografia de torax es una herramienta fundamental en la
evaluacion inicial de la TB, pues permite observar alteraciones tipicas que pueden
orientar hacia el diagndéstico. En este sentido, los hallazgos radiologicos en la TB
pulmonar suelen incluir infiltrados pulmonares, consolidaciones, cavitacion y, en

ocasiones, la formacion de cavidades pulmonares (6). Sin embargo, aunque la



radiografia es util, no es suficiente por si sola para confirmar la presencia de TB, ya
que otras patologias pulmonares pueden presentar imagenes similares, por lo que

se requiere de pruebas adicionales para confirmar el diagndstico (7).

Anteriormente la confirmacidn del diagnéstico de TB se basaba en la baciloscopia
de esputo, (8); sin embargo esta prueba presentaba una baja sensibilidad en
pacientes con poco esputo o con bacilos a baja carga (9), por lo que, se presentaban
falsos negativos (8). Actualmente, las pruebas moleculares, basadas en la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés), han revolucionado el
diagnostico de la TB al permitir la deteccion rapida y precisa del ADN de
Mycobacterium tuberculosis; por lo que la OMS las recomienda a nivel

internacional como principal método de diagnostico de TB (10).

Las pruebas moleculares de diagnostico rapido, como el GeneXpert y Truenat,
presentan una alta sensibilidad y especificidad, incluso en muestras con baja carga
bacilar, superando las limitaciones de la baciloscopia, y su rapidez en la obtencion
de resultados (en pocas horas) las convierte en una herramienta fundamental para
el diagndstico temprano (11). Ademas, permiten la deteccién simultanea de

resistencia a rifampicina, un marcador clave de tuberculosis multirresistente (12).

De igual forma, en las guias nacionales, segun la “Noma técnica de salud para el
cuidado integral de la persona afectada por tuberculosis, familia y comunidad” del
Ministerio de Salud (MINSA), si un paciente presenta sospecha clinica y
radiologica de TB pulmonar, se debe realizar un examen de esputo por la Plataforma
Multifuncional Molecular Automatizada (PMMA). Esta constituye una prueba

molecular automatizada que permite un resultado mas rapido que los métodos



convencionales de baciloscopia y cultivo, facilitando el diagndstico, sobre todo en

poblaciones vulnerables (13).

Sin embargo, el resultado de la prueba, tanto la baciloscopia como las pruebas
moleculares, depende de la calidad de la muestra de esputo, por lo que, en algunos
casos, aunque existe sospecha clinica y radioldgica de TB, el resultado
microbioldgico puede ser negativo. En este contexto, la broncoscopia se presenta
como una herramienta diagndstica valiosa. Este procedimiento minimamente
invasivo permite la visualizacién directa de las vias respiratorias, y permite obtener
muestras de diversas areas del tracto respiratorio, como las vias aéreas principales,

los bronquios y los pulmones (14).

Una de las técnicas mas comunes para obtener muestras en la broncoscopia es el
lavado broncoalveolar (LABA), que implica la instilacion de una solucién salina
estéril en los bronquios para recoger fluidos y células de los alvéolos pulmonares.
El liquido recuperado, que contiene células epiteliales, macréfagos y
microorganismos, se analiza posteriormente para detectar patdgenos, como
Mycobacterium tuberculosis, y asi contribuir al diagnéstico de infecciones

pulmonares, como la tuberculosis pulmonar (15).

Esta técnica ha demostrado ser til para confirmar el diagndstico de TB en pacientes
con resultados negativos en la baciloscopia, y también puede detectar cepas
resistentes a los medicamentos, mejorando asi el manejo terapéutico de los
pacientes (14,16). Ademas, existen algunas caracteristicas que se asocian a que el
resultado de la broncoscopia sea positivo para detectar TB, como lo han presentado

algunos autores:



Imtiaz et al. (17) evaluaron el uso de la broncoscopia en pacientes con resultado
microbiologico (baciloscopia o prueba de PCR) negativos, en un estudio transversal
retrospectivo que incluyé una muestra de 154 pacientes. En esta poblacion la
broncoscopia permitio realizar el diagnostico de TB en 71% de los pacientes,
mediante una muestra de LABA; mientras que las pruebas de PCR lograron realizar
el diagndstico en el 47% de pacientes. Ademas, entre los factores asociados a un
diagnostico positivo de TB utilizando broncoscopia se encontré el ser hombre
(p=0.02), presencia de lesiones en el 16bulo superior predominantemente (p=0.006),
LABA del I6bulo superior (p=0.03), y la presencia de cavidades pulmonares
(p=0.02). Concluyen que el uso de la broncoscopia ayuda a mejorar el diagnostico

de TB pulmonar, teniendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes.

Oh et al, (18) valoraron el rendimiento de la broncoscopia en el diagndstico de TB
cuando el resultado microbioldgico era negativo. En un estudio de bases
secundarias incluyeron datos de 319 pacientes a los que se les realiz6 una
broncoscopia para detectar TB. En el 49.1% se confirmd el diagnostico de TB
utilizando las muestras de LABA obtenidas de la broncoscopia. Ademas, se
asociaron a mayor probabilidad de un diagnéstico positivo en la broncoscopia tener
65 afios a mas (OR: 1.94; IC 95%: 1.23 — 3.08), un indice de masa corporal (IMC)
disminuido (OR: 3.24; IC 95%: 1.72 — 6.29); mientras que ser hombre se asocié a
menor probabilidad de obtener un diagndstico positivo (OR: 0,61; 1C 95%: 0.39 —
0.97). Concluyen que la broncoscopia es Util para detectar patdgenos resistentes y
debe considerarse en pacientes con TB pulmonar microbiolégicamente negativa,

especialmente en mujeres mayores de 65 afios y con bajo IMC.



En base a lo presentado anteriormente, los resultados de este estudio proporcionaran
evidencia sobre la efectividad de la broncoscopia como métodos complementarios
en la confirmacién microbiolégica. Ademas, al identificar factores clinicos y
radiologicos asociados con una mayor probabilidad de confirmacién diagndstica
mediante broncoscopia, el estudio podria optimizar los criterios para la seleccion
de pacientes que se beneficiaran de esta técnica, reduciendo la transmision y
mejorando los resultados clinicos en estos pacientes. Por lo tanto, se ha planteado
como interrogante de estudio: ¢Cual es la frecuencia y los factores asociados a la
deteccion de tuberculosis pulmonar mediante broncoscopia en pacientes con

resultados microbioldgicos negativos?

. OBJETIVOS
a) Objetivo General
e Evaluar los factores asociados a la deteccion de tuberculosis pulmonar
mediante broncoscopia en pacientes con resultados microbiolégicos
negativos.
b) Objetivos Especificos
e Determinar la frecuencia de deteccién de tuberculosis pulmonar mediante

broncoscopia en pacientes con resultados microbioldgicos negativos.

e Identificar los factores sociodemograficos asociados a un diagnostico
positivo de tuberculosis pulmonar mediante broncoscopia en pacientes con

resultados microbiologicos negativos.



e Identificar los factores clinicos asociados a un diagndstico positivo de
tuberculosis pulmonar mediante broncoscopia en pacientes con resultados

microbiologicos negativos.

e Identificar los factores radioldgicos asociados a un diagnostico positivo de
tuberculosis pulmonar mediante broncoscopia en pacientes con resultados

microbioldgicos negativos.

4. METODOLOGIA

a) Disefio del estudio: no experimental, de tipo transversal correlacional, ya que
se analizaran datos obtenidos de registros médicos previos, sin intervencion
directa en las variables de estudio.

b) Poblacién: Pacientes con sospecha clinica y radioldgica de tuberculosis
pulmonar, pero con resultados de baciloscopia en esputo y PCR negativos, que
fueron sometidos a broncoscopia entre enero y diciembre de 2024 en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH).

e Criterios inclusion:
- Hombres y mujeres de 18 afios a mas.
- Pacientes con sospecha clinica y radioldgica de tuberculosis pulmonar.

- Pacientes con muestra de baciloscopia negativa en esputo y PCR
negativo

- Pacientes sometidos a broncoscopia con toma de muestras de lavado
bronco alveolar para diagnostico de tuberculosis.

e Criterios exclusion.



- Pacientes con diagnostico confirmado de tuberculosis pulmonar previo a
la broncoscopia.

- Pacientes con muestras broncoscopicas insuficientes o no procesadas
para diagnostico de tuberculosis.

- Pacientes con coinfeccién confirmada por otras patologias pulmonares
que dificulten la interpretacion del diagnostico.

- Registros médicos incompletos o con datos insuficientes para el analisis.

- Pacientes que hayan recibido el esquema completo del tratamiento de
tuberculosis pulmonar recientemente (un afio antes del periodo).

c) Muestra

e Unidad de andlisis: Cada paciente con sospecha de tuberculosis pulmonar y
baciloscopia en esputo y PCR negativos

e Unidad de muestreo: La historia clinica de cada paciente con sospecha de
tuberculosis pulmonar y baciloscopia en esputo y PCR negativos atendidos
en el HNCH en el 2024.

e Tamarfo de muestra: calculado en base al estudio de Imtiaz et al. (17), que
reportd que el 71% de pacientes con sospecha de TB, pero con resultado
microbioldgico negativo, logré un diagndéstico positivo de TB con la muestra
de LABA tomada por broncoscopia. Con este dato, y considerando que el
tamafo de la poblacion el afio 2024 fue de 500 pacientes, se utilizé el
programa Epidat 4.2, se establecio un nivel de confianza al 95% y una
precision de 5%, con lo que se obtuvo un tamafio de muestra de 194 pacientes,

como se presenta en el ANEXO 3.



e Tipo de muestreo: Se realizara un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
simple, utilizando una base de datos en Excel y aplicando el comando
“ALEAT”.

d) Definicidon operacional de variables

El cuadro de operacionalizacion de variables se presenta en el ANEXO 2.

Las variables de estudio seran:

Diagndstico de tuberculosis pulmonar mediante broncoscopia: Confirmacion
de tuberculosis pulmonar mediante cultivo, PCR o estudio histopatologico de las
muestras broncoscopicas, segun el registro en la historia clinica. Variable
cualitativa dicotomica, codificada como "0 = No", y "1 = Si".

Edad: Grupo etario del paciente segun el registro en la historia clinica al momento
de la realizacion de la broncoscopia. Variable cualitativa ordinal, codificada como:
"0 = <30 afios", "1 = 30-44 afios", "2 = 45-59 afios", y "3 = >60 afios"

Sexo: Caracteristica fenotipica sexual del paciente segun el registro médico.
Variable cualitativa dicotomica, codificada como "0 = Masculino”, y "1 =
Femenino".

Composicién corporal: Célculo del IMC a partir del peso y la talla del paciente al
momento del ingreso a la hospitalizacion, expresado en kg/m2. Variable cualitativa
ordinal. Codificada como: “0 = Bajo peso (<18.5 kg/m?)”, “1 = Normopeso (18.5-
24.9 kg/m?)”, “2 = Sobrepeso (25-29.9 kg/m?)”, y “3 = Obesidad (=30 kg/m?)”.
Antecedente de contacto con paciente con tuberculosis: Historial de exposicion
a una persona con diagnostico confirmado de tuberculosis en los Gltimos 12 meses,
segun la anamnesis del paciente y registrado en la historia clinica. Variable

cualitativa dicotomica. Codificada como: “0 =No” y “1 = Si”.
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Estado de inmunosupresion: Presencia de condiciones o tratamientos que
comprometan la respuesta inmunitaria, como infeccion por VIH, uso de corticoides
sistémicos prolongados, quimioterapia, trasplante de organos, entre otros, segun la
historia clinica. Variable cualitativa dicotomica. Codificada como: “0O = No
inmunosuprimido” y “1 = Inmunosuprimido”.

Enfermedad pulmonar crénica: Antecedente de enfermedad pulmonar cronica
diagnosticada por un médico, incluyendo EPOC, asma, fibrosis u otras patologias
pulmonares crénicas. Variable cualitativa dicotdmica, codificada como "0 = No", y
"1 =Si"

Tos persistente: Presencia de tos con duracion mayor a dos semanas, segun el
registro en la historia clinica. Variable cualitativa dicotémica, codificada como "0
=No", y "1 =Si".

Disnea: Presencia de dificultad respiratoria documentada en la historia clinica.
Variable cualitativa dicotomica, codificada como "0 = No", y "1 = Si".
Hemoptisis: Presencia de expectoracion con sangre segun el registro en la historia
clinica. Variable cualitativa dicotomica, codificada como "0 = No", y "1 = Si".
Fiebre: Registro de fiebre persistente como sintoma en la historia clinica. Variable
cualitativa dicotomica, codificada como "0 = No", y "1 = Si".

Presencia de cavidades pulmonares: Evidencia radiologica de cavitacion
pulmonar documentada en estudios de imagen (radiografia o tomografia
computarizada). Variable cualitativa dicotomica, codificada como "0 = No",y "1 =

Si".
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Cavidades bilaterales: Presencia de cavidades pulmonares en ambos pulmones
segun los estudios de imagen. Variable cualitativa dicotdmica, codificada como "0
=No", y "1 =Si".

e) Procedimientos

El presente proyecto serd presentado al comité de ética de la UPCH para su
evaluacion y aprobacion. De igual forma, se solicitara acceso a los registros de los
pacientes, con el consentimiento correspondiente de las autoridades del hospital.
Para garantizar la privacidad y confidencialidad de los datos, se seguiran
estrictamente los lineamientos éticos y las normativas de proteccion de datos
personales.

Se consideraran datos de los pacientes hospitalizados y ambulatorios del HNCH
que hayan sido sometidos a broncoscopia por sospecha de TB pulmonar, con
resultados negativos de baciloscopia en esputo y PCR, entre enero y diciembre de
2024. Para identificar las historias clinicas de los sujetos de estudio se utilizara el
libro de procedimientos del Servicio de Neumologia del HNCH. Se revisaran las
historias clinicas para verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion y
exclusion, y extraer la informacion requerida.

La médica residente a cargo del estudio sera responsable de revisar y extraer la
informacion de las historias clinicas. Los datos relevantes incluyen el diagnostico
de tuberculosis pulmonar, caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, composicion
corporal, antecedente de contacto con paciente TB, estado de inmunosupresion y
antecedente de enfermedades pulmonares cronicas), caracteristicas clinicas de los

sintomas relacionados con la tuberculosis pulmonar (tos persistente, hemoptisis,
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fiebre, disnea), y caracteristicas radiologicas: (presencia de cavidades pulmonares
y cavidades bilaterales).

Los datos extraidos seran codificados conforme a las categorias definidas
previamente para cada variable, utilizando como instrumento una hoja de
recoleccion de datos (ANEXO 1), garantizando la uniformidad y consistencia en su
registro. Los datos recolectados seran almacenados de manera electronica en bases
de datos seguras, accesibles solo por el equipo de investigacion. Se tomaran
medidas estrictas para proteger la privacidad de los pacientes, utilizando cédigos de
identificacion en lugar de datos personales directamente identificables.

f) Aspectos éticos

Al tratarse de un estudio retrospectivo basado revision de historias clinicas, no se
requerird la obtencion de consentimiento informado, pues no se intervendra
directamente sobre los participantes ni se modificardn sus tratamientos. No
obstante, se solicitard la aprobacion del comité de ética de la UPCH vy la
autorizacion institucional correspondiente del HNCH, que garantizara que el
estudio se desarrolle en cumplimiento de los principios pautados en la Declaracion
de Helsinki (19). Para preservar la confidencialidad, los datos seran anonimizados
mediante la asignacion de codigos Unicos y solo la investigadora principal tendra
acceso a la informacion. Asimismo, se garantizara el cumplimiento de la legislacion
vigente en proteccion de datos personales y de los principios éticos internacionales
aplicables a la investigacion en salud (20).

g) Plan de analisis

Se utilizara STATA 18 para realizar el procesamiento estadistico. Se comenzara

calculando las frecuencia absolutas y relativas de las variables para conocer las
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caracteristicas de la muestra de estudio, asi como la frecuencia de pacientes con TB
con resultado microbiol6gico negativo que lograron un diagndstico después de la
realizacion de la broncoscopia. Luego, se procedera a utilizar la prueba de chi
cuadrado para identificar las variables asociadas a este diagndstico positivo,
considerando significativa la asociacion con un valor p<0.05.

Finalmente, para determinar la fuerza de asociacion se calcularan las Razones de
Prevalencia (RP) crudas y ajustadas, junto con sus intervalos de confianza al 95%,
utilizando un modelo bivariado y multivariado de regresion logistica de Poisson
con funcion de enlace log, y ajuste para varianza robusta. Para el modelo
multivariado se consideraran las variables que hayan mostrado significancia
estadistica en el primer modelo bivariado. Una RP mayor a 1 serd considerada como
una variable que aumenta la probabilidad del diagnéstico mediante broncoscopia,
mientras que un RP < 1 serd considerada como una variable que disminuye la
probabilidad de diagnostico.
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6. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto: Autofinanciado.

o . Costo unitario Costo total
Descripcion Cantidad (S) (S1)
Papel bond A4 80 gr 01 paq 20.00 20.00
Lapicero azul 12 und 3.00 36.00
Carpeta A4 12 und 4.00 48.00
Servicio de imprenta - - 500.00
Servicio de transporte -- -- 600.00
Servicio de telefonia internet - 80 (mes) 480.00
Asesoria estadistica - 350.00 350.00
TOTAL | S/.2034.00
Cronograma
2025
ACTIVIDADES Jul | Ago | Set | Oct | Nov Dic
Redaccion del proyecto X
Presentacion del proyecto X X
Aprobacion del proyecto X
Revision de historias clinicas X X
Analisis de datos X
Redaccion del informe X
Presentacion del informe X

7. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Cddigo: Fecha:
Diagnostico de tuberculosis 1 No
pulmonar mediante 1 Si
broncoscopia
Edad 71 <30 afios

71 30— 44 aros
71 45— 59 afos
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[J >60 anos
Sexo 71 Masculino
"1 Femenino
Composicion corporal 1 Bajo peso (<18.5 kg/m?)
"1 Normopeso (18.5-24.9 kg/m?)
1 Sobrepeso (25-29.9 kg/m?)
'] Obesidad (>30 kg/m?)
Antecedente de contacto con 7 No
paciente con tuberculosis 1 Si
Estado de inmunosupresion 7 No
1 Si
Enfermedad pulmonar crénica 1 No
1 Si
Tos persistente 7 No
1 Si
Disnea 7 No
1 Si
Hemoptisis 7 No
1 Si
Fiebre 7 No
1 Si
Presencia de cavidades 7 No
pulmonares 1 Si
Cavidades bilaterales 7 No
1 Si
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ANEXO 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

tuberculosis

segun la anamnesis del paciente y
registrado en la historia clinica.

Variable Definicion operacional Tipo Escala Registro
Diagnostico de | Confirmacion de tuberculosis | Dependiente Cualitativa 0=No
tuberculosis pulmonar mediante cultivo, PCR o 1=Si
pulmonar mediante | estudio  histopatolégico de las
broncoscopia muestras broncoscopicas, segun el
registro en la historia clinica
Factores epidemioldgicos
Edad Grupo etario del paciente segun el | Independiente Cualitativa 0 =< 30 afos
registro en la historia clinica al 1 =230 - 44 afos
momento de la realizacion de la 2 =45 -39 afios
broncoscopia. 3 ==60anos
Sexo Caracteristica fenotipica sexual del | Independiente Cualitativa 0 = Masculino
paciente segun el registro médico. 1 = Femenino
Composicion Célculo del IMC a partir del peso y la | Independiente Ordinal 0 = Bajo peso (<18.5 kg/m?)
corporal talla del paciente al momento del 1 = Normopeso (18.5-24.9
ingreso  a la  hospitalizacion, l2<g/n_12) Sobrepeso (25-20.9
expresado en kg/mz2. kg/m?)
3 = Obesidad (>30 kg/m?)
Antecedente de | Historial de exposicidn a una persona | Independiente Cualitativa 0=No
contacto con | con diagnostico confirmado de 1=Si
paciente con | tuberculosis en los dltimos 12 meses,
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Estado de | Presencia de  condiciones o | Independiente Cualitativa 0=No
inmunosupresion tratamientos que comprometan la 1=Si
respuesta inmunitaria, como infeccién
por VIH, wuso de corticoides
sistémicos prolongados,
quimioterapia, trasplante de érganos,
entre otros, segun la historia clinica.
Enfermedad Antecedente de enfermedad pulmonar | Independiente Cualitativa 0=No
pulmonar crénica cronica diagnosticada por un médico, 1=Si
incluyendo EPOC, asma, fibrosis
pulmonar u otras  patologias
pulmonares crénicas.
Factores clinicos
Tos persistente Presencia de tos con duracion mayor a | Independiente Cualitativa 0=No
dos semanas, segun el registro en la 1=Si
historia clinica.
Disnea Presencia de dificultad respiratoria | Independiente Cualitativa 0=No
documentada en la historia clinica. 1=Si
Hemoptisis Presencia de expectoracion con | Independiente Cualitativa 0=No
sangre segun el registro en la historia 1=Si
clinica
Fiebre Registro de fiebre persistente como | Independiente Cualitativa 0=No
sintoma en la historia clinica. 1=Si
Factores radioldgicos
Presencia de | Evidencia radiologica de cavitacion | Independiente Cualitativa 0=No
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cavidades pulmonar documentada en estudios de 1=Si
pulmonares imagen (radiografia o tomografia

computarizada).
Cavidades Presencia de cavidades pulmonares en | Independiente Cualitativa 0=No
bilaterales ambos pulmones segun los estudios 1=Si

de imagen.
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ANEXO 3. CALCULO DEL TAMARNO DE MUESTRA

Tamanos de muestra. Proporcdn:

Datos:

Resultados:

Tarmafio de la poblacidn: 500

Proporcidn esperada: 71,000%
Mivel de confianza: 85,0%
Efecto de disefio: 1,0

Precision (%) |Tamanio de la muestra

5,000

194
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