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RESUMEN

Introduccidn: Bronquiectasia es la dilatacion de los bronquios en forma permanente en pacientes
post tuberculosis. Espafia creo el registro informatizado de bronquiectasias mas grande del mundo,
para el seguimiento cientifico, se crearon escalas como BSI, FACED, etc. para determinar

capacidad pronostica.

Objetivos: Determinar capacidad pronéstica con escalas BSI 'y FACED, para predecir mortalidad,
numero de exacerbaciones y reingresos de pacientes con bronquiectasia en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, entre el periodo 2015 al 2022.

Materiales y métodos: Estudio analitico, retrospectivo, observacional, cuantitativo, comparativo
de historias clinicas de pacientes con diagnéstico de bronquiectasia, el tamafio muestral fue 356,
para procesar y analizar la base de datos se utilizo el programa estadistico SPSS version 27. Para
la asociacién de las variables estudiadas se utiliz6 parametros de prueba diagndstica

determinandose el AUC con un IC al 95% para cada caso.

Resultados: Se encontr6 que BSI tiene mejor capacidad pronostica para predecir con 55% la
mortalidad, agudizaciones, reingresos, hospitalarios. EI area bajo la curva del score, BSI
(AUC=0.55, 1C95%: 0.48-0.61) fue significativamente mejor que FACED (AUC= 0.48, 1C95%:
0.42-0.55, p<0.01). Se obtuvo 276 (77.5%) pacientes con bronquiectasias post tuberculosis, y 80

(22.5%) con bronquiectasias por otras causas.

Conclusiones: BSI y FACED determinan capacidad prondstica en bronquiectasias. FACED
presenta 48%, en tanto BSI da 55% de capacidad prondstica para predecir la mortalidad,
agudizaciones y reingresos hospitalarios, por tanto, de manera significativa confirmo que BSI tiene

mejor capacidad prondstica.

Palabras Claves: Neumologia, bronquios, bronquiectasia, tuberculosis, pronéstico, FACED, BSI,

parametros de prueba diagndstica.



ABSTRACT

Introduction: Bronchiectasis is the permanent dilatation of the bronchi in post-tuberculosis
patients. Spain created the world's largest computerised bronchiectasis registry, for scientific

follow-up, scales such as BSI, FACED, etc. were created to determine prognostic capacity.

Objectives: To determine prognostic capacity with BSI and FACED scales to predict mortality,
number of exacerbations and readmissions of patients with bronchiectasis in the Hospital Nacional
Dos de Mayo, from 2015 to 2022.

Materials and methods: Analytical, retrospective, observational, quantitative, quantitative,
comparative study of clinical histories of patients with a diagnosis of bronchiectasis, the sample
size was 356, to process and analyse the database the statistical programme SPSS version 27 was
used. For the association of the variables studied, diagnostic test parameters were used,
determining the AUC with a 95% CI for each case.

Results: BSI was found to have better prognostic ability to predict mortality, exacerbations,
hospital readmissions, and hospital readmissions with 55%. The area under the score curve, BSI
(AUC=0.55, IC95%: 0.48-0.61) was significantly better than FACED (AUC= 0.48, 1C95%: 0.42-
0.55, p<0.01). We obtained 276 (77.5%) patients with post-tuberculosis bronchiectasis, and 80

(22.5%) with bronchiectasis due to other causes.

Conclusions: BSI and FACED determine prognostic capacity in bronchiectasis. FACED presents
48%, while BSI gives 55% of prognostic capacity to predict mortality, exacerbations and hospital
readmissions, therefore, significantly confirming that BSI has better prognostic capacity.

Key words: Pneumology, bronchi, bronchiectasis, tuberculosis, prognosis, FACED, BSI,

diagnostic test parameters.
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INTRODUCCION

La BRONQUIECTASIA se define como una afeccion morfologica, consiste en la
dilatacion y distorsion anormal de los bronquios en forma permanente de las vias
respiratorias, presenta una secuela cicatrizante que dificulta la eliminacion de los fluidos

respiratorios, obstruyendo el flujo aéreo y predisponiendo infecciones neumoldgicas.

En el Pert una de las principales causas de la bronquiectasia es la tuberculosis pulmonar,
el EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica), neumonia grave, infecciones por
bacterias, hongos y virus, tumor no canceroso, puede ser congénita o adquirida. Asi se
tiene que Espafia en febrero del 2015, se cre6 el primer Registro Espafiol Informatizado
de Pacientes con Bronquiectasia, Ademas, en EEUU y a nivel mundial cada vez se

incrementan continuamente los pacientes con bronguiectasia.

En la presente investigacion con la intencion de investigar con mayor detalle las
Bronquiectasias se compararan los resultados de las escalas FACED y BSI para predecir
el prondstico de mortalidad, exacerbaciones y reingresos hospitalarios de las
Bronquiectasias en los adultos atendidos en el servicio de neumologia del Hospital

Nacional “Dos de Mayo” de Lima, entre el 2015 al 2022.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA: PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

Las Bronquiectasias es una enfermedad de cardcter mundial, es un trastorno de
inflamacion pulmonar, persistente e infeccioso recurrente de las vias respiratorias, que
“obstaculiza la expulsion apropiada de la mucosidad, ocasiona una dilatacion bronquial
irreversible, y por ello es incurable”, @ “afecta cada vez mas a cientos de miles de nifios
y adultos a nivel mundial”. @ Cada vez mas, se acrecienta el nimero de personas
afectadas con Bronquiectasia, por ello paulatinamente crece la expectativa cientifica por

conocer y sistematizar los casos de Bronquiectasias en el mundo.

Es importante mencionar en el 2008, “la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) publicé las primeras normativas del mundo sobre el diagndstico y
tratamiento de las Bronquiectasias”. 2

En Espafia en febrero del 2015, crearon el Registro Espafiol Informatizado de Pacientes
con Bronquiectasia, ese pais tenia el “archivo documentado méas grande del mundo de
Bronquiectasias, con 1200 historias clinicas”. ©® “Se estima que en EEUU existen mas de

110,000 personas que adolecen de Bronquiectasias”. ¥

En el Pert, una de las enfermedades neumoldgicas de mayor prevalencia es la
tuberculosis y su complicacion mas frecuente son las Bronquiectasias. En el 2018, en un
“estudio realizado en el Hospital “Dos de Mayo” se encontré que la mitad de los pacientes
con Tuberculosis (50%) desarrollan a lo largo de su vida, una complicacién, siendo la
mas frecuente las Bronquiectasias,” ® con el proposito de investigar con mayor detalle
las Bronquiectasias se compararon los resultados obtenidos con ambas escalas para
predecir la mortalidad, las exacerbaciones y los reingresos de pacientes adultos con
Bronquiectasias atendidos en el servicio de neumologia del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” de Lima, determinandose la capacidad prondstica tanto con la escala BSI como
con la FACED.

En la investigacion de Llanos y cols. (2018) ejecutado en el Hospital “Dos de Mayo”, se
encontré que el tiempo desde “el diagndstico de tuberculosis hasta la ocurrencia del
cuadro clinico de las Bronquiectasias fue 16,76 + 11,94 afios (5 a 29 afios), y el tiempo

de enfermedad de la Bronquiectasia en promedio fue 16,82 + 8,46 afios analizaron las



historias clinicas de 96 pacientes atendidos con Bronquiectasia (codigo CIE-10: J47), 65
pacientes se curaron de la Tuberculosis. Las Bronquiectasias por Tuberculosis fueron méas
frecuentes en mujeres y en adultos mayores. Las manifestaciones més usuales fueron tos,
expectoracion y hemoptisis. El patron tomografico mas comun fue el sacular. El

tratamiento mas acostumbrado fue el uso de broncodilatadores”. ©

Segun las estadisticas MINSA, los datos de Tuberculosis MDR del 2010 al 2021: una
inclinacion creciente en 2018 y una decreciente en 2020 y una ligera creciente en 2021.
Es crucial investigar el pronostico de las bronquiectasias causadas por la tuberculosis en

el Perd, con el fin de prevenir la enfermedad y mejorar la gestion hospitalaria.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la capacidad pronostica con escalas BSI y FACED, para predecir mortalidad,
numero de exacerbaciones y reingresos de pacientes con bronquiectasia en el Hospital
Nacional Dos de Mayo de lima, Peru entre el periodo 2015 al 20227

1.3. LINEA DE INVESTIGACION NACIONAL Y DE LA URP VINCULADA

Este estudio esté dentro de las "Prioridades de Investigacion Nacional”: Complicaciones
neumoldgicas de la Post-tuberculosis que causan bronquiectasia, segun las Prioridades
Nacionales de Investigacion en Salud 2018-2022. Segun las Lineas de investigacion de
la Universidad Ricardo Palma (URP), el actual trabajo se encuentra dentro de las
categorias de Infecciones de Vias respiratorias y "Salud individual, familiar y comunal”,
y esté clasificado en el campo del conocimiento OCDE 3.00.00 y el Cédigo del Programa
912016.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

“En los ultimos tiempos, se observa una evolucion gradual en la epidemiologia de las
Bronquiectasias, que pasa de ser una enfermedad poco comun y "abandonada™ a ser una
afeccion que esta siendo objeto de investigacion y estudio (de casos y controles ) en
varios campos”. ‘3 Esto ayuda a mejorar los diagnosticos mediante la tomografia
computarizada toracica de alta resolucién y aumentar la percepciéon de la comunidad

médica sobre la dolencia, se han identificado varias enfermedades muy comunes como



posibles causas de bronquiectasia, nuevos tratamientos y antibidticos inhalados. Es

esencial investigar en Per( los distintos casos de bronquiectasia.

Los adultos mayores son considerados un grupo de alto riesgo, a medida que envejecen,

experimentan mayor comorbilidad asociadas con esta patologia neumolégica.

La tuberculosis, la diabetes mellitus, los problemas cardiovasculares, la hipertension
arterial, la anemia, las neoplasias, las hepatopatias, los accidentes cerebrovasculares, las
nefropatias, el asma, la EPOC y el tabaquismo son comorbilidades.

El objetivo de esta investigacion es comparar las escalas de FACED y BSI para predecir
la mortalidad, las exacerbaciones y el reingreso de pacientes adultos con bronguiectasias

atendidos en el servicio de neumologia del Hospital Nacional "Dos de Mayo™ en Lima.

1.5. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Entre 2015 y 2022, pacientes mayores de 18 afios que recibieron tratamiento por

bronquiectasia en el servicio de neumologia del Hospital Nacional "Dos de Mayo", Lima.

1.6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.6.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la capacidad prondstica de las escalas de FACED y BSI para predecir la
mortalidad, las exacerbaciones y los reingresos pacientes adultos con exacerbaciones
atendidos en el servicio de neumologia Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima, Peru
entre el periodo 2015 al 2022.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la capacidad pronostica con la escala FACED para predecir la mortalidad,
numero de exacerbaciones y reingresos de los pacientes con bronquiectasias atendidos en
el servicio de neumologia Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima, Peru entre el

periodo 2015 al 2022.

2. Determinar la capacidad pronoéstica con la escala BSI para predecir la mortalidad,

numero de exacerbaciones y reingresos de los pacientes con bronquiectasias atendidos en



el servicio de neumologia Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima, Peru entre el

periodo 2015 al 2022.

3. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, cociente de verosimilitud positivo, cociente de verosimilitud negativo con la
escala FACED.

4. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, cociente de verosimilitud positivo, cociente de verosimilitud negativo con la

escala BSI.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Jerves, investigo en Esparia el 2017: en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
(HCULB), “Prediccion de la severidad de las bronquiectasias con las escalas
FACED, E-FACED y BSI, “descubri6 que la edad promedio era de 74 afios, con el 57%
de hombres. EI FEV1 promedio fue del 54.3%. La comorbilidad mas frecuente fue la
EPOC al 45.8%. el 14% de Pseudomonas. Se encontrd significancia estadistica al
comparar los puntajes FACED, BSI y E-FACED. En el TAC pulmonar, también se
encontrd una correlacion significativa entre las variables FEV 1, los microorganismos y la
extension de los 16bulos (p< 0.05). Observaron que la escala FACED (log Rank 0.068)
es la que mejor predice la supervivencia de las bronquiectasias, aunque no es
estadisticamente significativa. Las escalas que mejor discriminan la rigidez fueron el
FACED con un AUC de 0.65 (IC: 0.56-0.75) y el E-FACED con un AUC de 0.66 (IC:
0.56-0.75). Se cree que, a mayor numero de escalas, mayor seréa el rigor, se descubri6 que
el riesgo de mortalidad aparentemente aumenta con el grado de acritud de las

bronquiectasias”. @

En su estudio “Bronquiectasias en adultos. Caracteristicas clinicas Experiencia de 5
afnos 1998-2003”, realizado por Cereceda y cols en Chile en 2005, en el Hospital
Regional de Concepcidn. “descubrié para una muestra de 18 casos, que la edad promedio
de los pacientes con esta enfermedad, comprobada mediante tomografia axial helicoidal
de térax, era de 44 a 13,9 afios, con 10 hombres y 8 mujeres. La tuberculosis pulmonar
(44.4%) y la neumonia aguda (38.8%) fueron las etiologias mas comunes de
bronquiectasias. La tos cronica (88.8%), la expectoracion persistente (77.7%) y la
hemoptisis (44.8%) fueron los indicios méas notables. Tanto los fumadores como los no
fumadores mostraron alteracion ventilatoria obstructiva (VEF1/CVF = 58%). La
bacteriologia de la expectoracion encontr6 Hemophilus influenzae (16.6%), Neisseria

catharralis (15%), Pseudomonas aeruginosa (13%), Streptococcus pneumoniae (15.4%)



y Candida albicans (4%). La tomografia computarizada del térax reveld lesiones
bilobares (72%), multilobares (16.6%) y unilobares (11.1%)”. ©

Min He, y cols, 2020, en su documento cientifico: “Prognostic performance of the
FACED score and bronchiectasis severity index in bronchiectasis: a systematic
review and meta-analysis”, “encontraron los siguientes resultados y conclusiones: Se
estudiaron 17 cohortes Unicas (6525 participantes) de diez investigaciones. Las
puntuaciones FACE con un valor de corte > 5 pronosticaron la mortalidad por todas las
causales mejor que el BSI con un valor de corte > 9, basado en la sensibilidad agrupada
(0,34 vs 0,7), la especificidad (0,94 vs 0,66), PLR (4,76 vs 2,05), NLR (0,74 vs 0,48),
DOR (6,67 vs 5,01) y AUC (0,87 vs 0,75). Tanto las calificaciones FACED con un valor
de corte > 5 (AUC = 0,82) como las evaluaciones BSI con un valor de corte > 5 0 9 (ambas
AUC = 0,80) ayudan a presagiar la hospitalizacion. Conclusiones Con un valor de corte
> 5, los puntajes FACED pueden augurar de manera confiable la mortalidad y
hospitalizacion por todos los moviles, mientras que los puntajes BSI pueden augurar de
manera transparente hospitalizacion con un corte de >5 0 >9. Los estudios
complementarios son esenciales para validar el rendimiento prondstico de estas 2

escalas”. 0

Mayor y cols, en Espafia 2017, en documento cientifico: “Comparison of two prognostic
scores (BSI and FACED) in a Spanish cohort of adult patients with bronchiectasis
and improvement of the FACED predictive capacity for exacerbations”,
“encontraron los siguientes resultados y conclusiones: Se realiz6 una investigacion de
cohorte prospectivo que incluyé pacientes con EB >18 afios de edad con un periodo de
seguimiento de 1 afio. Se observaron 182 enfermos (40% hombres; edad media 68). Los
pacientes se estratificaron segun el nimero de exacerbaciones durante el seguimiento y
segun las puntuaciones BSI y FACE. BSI clasificd a la mayoria de nuestros enfermos
como graves 99 (54,4%) o moderados 47 (25,8%), mientras que FACED se clasifico
principalmente como leve 108 (59,3%) o0 moderado 61 (33,5%). BSI y FACED mostraron
un area bajo curva ROC (AUC) para exacerbaciones de 0,808 y 0,734; y para
hospitalizaciones (por exacerbaciones de EB) de 0,893 y 0,809, respectivamente.
Posteriormente, se modific6 FACE afiadiendo exacerbaciones previas (Exa-FACED) y
esta nueva puntuacion clasifico a los pacientes como leves 48,4%, moderados 34,6% Yy
graves 17,0%, con un AUC mejorado para exacerbaciones (0,760) y hospitalizaciones
7



(0,820). A pesar de las verificaciones previas de BSI y FACED, catalogaron a nuestros
enfermos de manera distinta”. V. “Como era de desear, la FACE mostr6 una capacidad
pronostica insuficiente para las exacerbaciones. Favorecemos la puntuacién Exa-FACED
para predecir el riesgo de futuras exacerbaciones por haber sido sencillo de usar en la

préctica clinica”. Y

Athanazio y cols, en Espafia 2017, en su documento cientifico: “Latin America
validation of FACED score in patients with bronchiectasis: an analysis of six
cohorts” “encontraron los siguientes resultados y conclusiones: Edad media (DE) de 48,2
(16), 32,9% de los hombres. La calificacion media de FACE fue de 2,35 (1,68). Durante
el proceso, 95 enfermos (14,6%) murieron (66% por causas respiratorias). El AUC ROC
para predecir la mortalidad respiratoria y por todas las causas fue de 0,81 (IC 95 %: 0,77
a 0,85), 0,84 (IC 95%: 0,80 a 0,88) respectivamente, y 0,82 (IC 95%: 078-0,87) para al
menos una hospitalizacion por afio. La division en tres grupos de puntuacion separé la
bronquiectasia en distintos grupos de mortalidad (leve: 3,7%; moderada: 20,7% y grave:
48,5% de mortalidad; p < 0,001).” “? La evaluacion FACED se confirmé como un
excelente predictor de mortalidad por todos los mdviles respiratorios y exacerbaciones
graves. Ademas, demostré una excelente capacidad para distinguir entre diversas

comunidades de bronquiectasias en términos de grados de gravedad.

Mantyld, y cols, 2022 en Helsinki, Finlandia, en su documento cientifico: “In
bronchiectasis, poor physical capacity correlates with poor quality of life”,
encontraron los siguientes resultados y conclusiones: “En general, de 95 pacientes adultos
con bronquiectasia, la edad media fue de 69 afios (DE + 13) y el 79% eran mujeres. De la
cohorte, el 82% reveld produccidn crdnica de esputo y exacerbaciones, a una tasa mediana
de 1,7 (DE + 1,6). El nimero de exacerbaciones (OR 1,7), exacerbaciones frecuentes (>3
por afio) (OR 4,9), puntuacion BSI alta (OR 1,3) y enfermedad extensa (>3 16bulos) (OR
3,7) fueron predictivos de una CdV deficiente. Las exacerbaciones frecuentes se
vincularon con colonizacidn bacteriana bronquial, bajo volumen espiratorio forzado en 1
s (VEF1) y gravedad radioldgica de la enfermedad. Segun el BSI, el 34,1% de nuestra
cohorte tenia enfermedad grave, y el 11,6% se clasificd como grave segln su puntuacion
FACE. La puntuacién de disnea mMRC (r =-0,57) y el BSI (r = -0,60) se correlacionaron,
en el cuestionario QoL-B, negativamente con el dominio fisico 3. Los determinantes
mas fuertes de la mala CdV en la cohorte de enfermos finlandeses con bronquiectasias

fueron las exacerbaciones frecuentes, la gravedad radioldgica de la enfermedad y la alta
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puntuacion de BSI. Ni las comorbilidades ni la etiologia del EB parecieron afectar la CdV.

La cualidad fisica reducida se correlacioné con disnea y enfermedad grave”. 3

Al-Harbi y cols, 2021 en Arabia Saudita, en el documento: “Prognostic utility of various
multidimensional grading scales among Saudi patients with bronchiectasis.”,
encontraron los siguientes resultados y conclusiones: “Se incluyeron 301 pacientes con
bronquiectasias (edad media de 6017 afios y 66% mujeres). Todas las escalas de
calificacion funcionaron bien en la prediccion de la supervivencia a 5 afios. Valores de
area bajo la curva (AUC) para BSI (0,86, IC 95%: 0,82-0,90), FACED (0,81, IC 95%:
0,76-0,85) y Ex-FACED (0,83, IC 95%: 0,78-0,87). El BSI (AUC=0,98, IC 95%: 0,96-
0,99) tuvo un mejor performance que la puntuacion FACE (AUC=0,77, IC 95%: 0,71-
0,81; P<0,0001) en la prediccion de hospitalizacién. La puntuacién FACE-FACE
(AUC=0,84, IC 95%: 0,80-0,88) mejoro las puntuaciones FACE en la prediccion de
hospitalizacion. ElI BSI (AUC = 0,95, IC 95%: 0,91-0,97) fue significativamente mejor
que la puntuacion FACE (AUC = 0,76, IC 95%: 0,70-0,80; p<0,0001) en la prediccién
de exacerbaciones agudas frecuentes (>2/afio). Una vez mas, la puntuacion Exa-FACED
(AUC = 0,85, IC 95%: 0,81-0,89) mejoro las puntuaciones FACE en la prediccion de
exacerbaciones agudas frecuentes (> 2 / afio). Todos los sistemas de puntuacion
funcionaron adecuadamente en las proyecciones de mortalidad a 5 afios. Aunque la
valoracion Exa-FACED perfecciond las puntuaciones FACE en la prediccién de las
proximas exacerbaciones agudas frecuentes y hospitalizacion, el BSI aventajo a ambos

en este sentido”. ¥4

Varol y cols, 2021 en Turquia, en su documento cientifico: “Which scoring system is
better in association with exercise capacity and health status in noncystic fibrosis
sbronchiectasis patients?, encontraron los siguientes resultados y conclusiones: “Se
estudiaron un total de 183 pacientes, 153 de ellos eran hombres. Se hallé una correlacion
representativa y fuerte entre las escalas FACE y BSI. Conforme se incrementaba la
gravedad de la bronquiectasia, la distancia a pie disminuia significativamente y el estado
de salud se deterioraba significativamente tanto en la puntuacion FACE como en la BSI.
Se hallé una correlacion negativa estadisticamente significativa pero débil entre la escala
FACE vy la distancia de caminata. Hubo una correlacidn negativa significativa entre BSI
y la distancia a pie, una correlacion negativa mas fuerte que con FACED. Del mismo
modo, hubo una correlacion negativa significativa entre el estado de salud y FACE y BSI,

pero esta asociacion fue méas fuerte en la puntuacion BSI. Aunque las escalas FACED y
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BSI se correlacionaron negativamente con la distancia a pie y el estado de salud en

enfermos con NCFB, BSI se relacioné mas consistentemente.” %

Al-Harbi y cols, 2020, en su documento cientifico: “Performance of Multidimensional
Severity Scoring Systems in Patients with Post-tuberculosis Bronchiectasis”
(“Rendimiento de los sistemas de Escalas de Severidad Multidimensional en
Pacientes con Bronquiectasias Post-tuberculosis™), trabajaron con 4 escalas de
gravedad para predecir la mortalidad, futuras exacerbaciones, y la hospitalizacion. “La
poblacidn a evaluar incluyé a 345 pacientes con BQI, excluyendo 44, por falta de datos,
ejecutandose investigacion de cohorte observacional prospectivo para evaluar la etiologia
de BQI en 301 pacientes. Estos se clasificaron en 3 grupos: post-TB (129 [43%]),
idiopatica (76 [25%]) y otras (96 [32%]). Se compararon 4 escalas multidimensionales:
BSI, FACED y dos derivadas de ésta, Exacerbation (Exa-FACED y E-FACED);
encontraron los siguientes resultados y conclusiones: Los enfermos con BQI-post. TB, en
un 61% eran mujeres con promedio de 68+11 afios. el 26% tuvieron Pseudomonas
aeruginosa, observandose enfermedad quistica en el 74% de los enfermos. Al principio,
los pacientes con BQI-Post-TB eran mayores, tenian puntajes mas altos, tenian mas
probabilidades de requerir hospitalizacion en comparacion con los pacientes con BQ
idiopaticas o bronquiectasias derivadas de otras causas. Durante el seguimiento, 52 % de
los pacientes necesitaban hospitalizacion, 58 % tuvieron exacerbaciones agudas
frecuentes (=2 por ano) y la tasa de mortalidad general a 5 anos fue del 30 %. La
supervivencia a 5 afos se predijo competentemente mediante cada una de las escalas de
calificacion. Aunque las variaciones del FACED superaron al FACED original en el
vaticinio de proximas agudizaciones y hospitalizacién, el BSI aventajo a los tres sistemas.
Los BQI-post TB tuvieron puntaje mas alto que los BQI idiopaticas u otras. Todas las
escalas se desempefiaron en proyecciones de mortalidad a 5 afios. BSI, Exa-FACED, y

E-FACED superaron al FACED en predecir futuras exacerbaciones y hospitalizaciones”.
(46)

Costa y cols, 2018, en Coimbra, Portugal, en su documento cientifico: “The
Bronchiectasis Severity Index and FACED score for assessment of the severity of
bronchiectasis.”, encontraron los siguientes resultados y conclusiones: “La muestra
incorpord 40 pacientes, 22 mujeres y 18 hombres, con edades comprendidas entre 39 y
87 afios. En cuanto a la etiologia de la NCFB, detectaron: idiopatica (60%), postinfecciosa

(20%), secuelas de tuberculosis pulmonar (12,5%) e inmunodeficiencia primaria
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relacionada (7,5%). Acorde con la escala FACE ubicamos 20 pacientes (50%) con BC
leve, 15 enfermos (37,5%) con moderada y 5 pacientes (12,5%) con BC grave. La
frecuencia de pacientes con BSI bajo, intermedio y alto fue de 13 (32,5%), 13 (32,5%) y
14 (35%), respectivamente, en relacion con la BSI derivada, Ademas, observamos una
asociacion débil pero estadisticamente significativa entre las escalas FACE y BSI: test
exacto de Fisher (p=0,004), Tau-b de Kendall (0,469; p=0,001). La prueba de Kappa
(0,330; p=0,002) también nos muestra que hay un 55% de correspondencia entre las dos
escalas. Existe una correlacion pequefia pero valiosa entre las dos escalas: se observa una
predisposicion a que los enfermos se clasifiquen con un BSI més alto en comparacion con
la escala FACE. Esto puede mostrarse por el hecho de que BSI (y no FACED) evalua
parametros que incluyen IMC, hospitalizacion y exacerbaciones antes del estudio,
colonizacion croénica por otros microorganismos y desarrollo de bronquiectasias

quisticas”. “7

ANTECEDENTES NACIONALES

Llanos y cols. publicé en 2018 Per(, en su investigacion “Bronquiectasias secundarias
a Tuberculosis pulmonar en pacientes de un Hospital General”, desarrollada en el
Hospital “Dos de Mayo”; “hallaron que la tuberculosis pulmonar (TBP) es un problema
de Salud Publica, consideraron que la mitad de los pacientes con Tuberculosis desarrollan
Bronquiectasias. La sistematizacion de las historias clinicas diagnosticadas con
Bronquiectasia secundaria a Tuberculosis muestra que el 69% fueron mujeres y 40% fue
adulto mayor. Las muestras clinicas mas frecuentes fueron tos en 66,6%, expectoracion
56,0% y hemoptisis 49,2%. EIl 43% tuvo patron tomogréafico sacular. EI 53% recibid
broncodilatadores, 41% corticoides inhalados, 33% antibidticos y 16% mucoliticos. El
tiempo promedio entre el diagndstico de TBP y el desarrollo de la BQ fue 16,76 + 11,94

afios. El tratamiento mas frecuente fue el uso de broncodilatadores”. ©

Uribe, y cols, (2000) Per( en su investigacion “Bronquiectasias y Limitacion funcional
en la tuberculosis pulmonar (TBP) curada, desarrollada por el 1C-UNMSM, Dptos.
de Neumologia y Radiologia del Hospital “Dos de Mayo”, “estudian diez pacientes con
TBP en unasola vez, se les toma Rx térax, TAC, broncofibroscopia (BFC) y espirometria.

Y obtienen que la Rx de torax es sugestiva de BQI en un 50% (criterios de Gudbjerg), la
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TAC de torax es confirmatoria en 90% (criterios de Naidich), la BFC en el 100%. EI 40%
presenta limitacion funcional restrictiva leve, 40% tiene limitacion funcional restrictiva
moderada y 20% tiene espirometria normal. Concluyendo que la TBP produce BQI en
casi la totalidad de pacientes que la padecen (90% TAC,100% BFC). La TBP

produce limitacion funcional restrictiva en un 80%”.

Llanos y cols (2018) Pert en su investigacion “Pletismografia en pacientes con
bronquiectasias secundarias a tuberculosis en un hospital publico de Lima, Peru”,
desarrollada en pacientes atendidos en el Hospital “Dos de Mayo” de Lima; “estudiaron
76 historias clinicas de enfermos con pruebas de funcién pulmonar. Con la espirometria
hallaron que el 40.8% tenia patron obstructivo y el 22.3% patron restrictivo. En la
pletismografia se obtuvo que 61.8% tenia criterios de atrapamiento aéreo por volumen
residual > 120% y que 9.2% tenia criterios de hiperinflacion pulmonar por capacidad
pulmonar total > 120%, el modelo mas frecuente fue el obstructivo con atrapamiento

aéreo sin hiperinflacion pulmonar.” ®

Barreto y cols (2008) Perd, en su investigacion “Hallazgos endoscopicos en pacientes
con bronquiectasias de una zona endémica de tuberculosis”, desarrollada en el
Hospital Nacional “Dos de Mayo” “con 101 pacientes que tuvieron Bronquiectasia como
secuela de la Tuberculosis obtuvieron mediante radiografias de torax y tomografia axial
computarizada que la mayoria de los enfermos tenia como antecedente TBC pulmonar
(80%) vy presentaba hemoptisis (67%). Los hallazgos mas frecuentes en la
broncofibroscopia fueron la deformacion de la luz bronguial con dilataciones y
constricciones (100%), el acceso del broncofibroscopio (de 6,0 mm de diametro) mas alla
de los bronquios segmentarios (98%), la coalescencia de los anillos traqueales (97%) y

las estrias longitudinales (13,9%)”. ©

Zérate, cientifico publicado en agosto del 2020 a través de la Universidad Nacional de
Trujillo (UNT), Perq, via su documento cientifico: “Score FACED y score BSI como
predictores de mortalidad en pacientes adultos con bronquiectasias”, encontro los
siguientes resultados y conclusiones: “El objetivo fue comparar entre las escalas FACED
y BSI la capacidad para predecir la mortalidad en pacientes adultos con bronquiectasias.
El estudio fue observacional, retrospectivo, Se analizaron 250 pacientes ambulatorios que
contaban con diagnostico de bronguiectasias con los criterios de Naidich en TACAR y
con estudio de Espirometria. No fueron incluidos los enfermos que padecian de
inmunosupresion, diabetes mellitus, fibrosis quistica, EPOC, neumonia, sepsis y
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pacientes diagnosticados de bronquiectasias durante la hospitalizacion. Los datos se
obtuvieron de las historias clinicas y de la plataforma SINADEF. Se realiz6 el calculo del
riesgo para el factor analizado mediante la prueba de Riesgo Relativo (RR). Se hallé la
curva ROC para cada uno de las escalas determinando los puntos de corte para valores

diferentes de Sensibilidad y Especificidad de cada método de prondstico.” &)

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. BRONQUIECTASIAS.

Es una enfermedad infecciosa aguda e inflamatoria de las vias respiratorias que aumenta
con la edad y las comorbilidades, siendo un factor de riesgo importante el antecedente de
Tuberculosis pulmonar, el EPOC, diabetes mellitus, el asma, el tabaco y otras
comorbilidades. Se caracteriza por disnea, taquipnea, taquicardia, tos cronica, hemoptisis
y produccidn copiosa de esputo fétido, hipotension, fiebre alta, escalofrios, dolor intenso

en la zona afectada.

2.2.2. PREVALENCIA DE LAS BRONQUIECTASIAS.

Investigaciones actuales confirman que las bronquiectasias idiopéaticas son las causas mas
comunes; entre las causas conocidas, las bronquiectasias de etiologia postinfecciosa
representan el 10 % al 32 % de todas las bronquiectasias. Aproximadamente el 80% de
los pacientes con diferentes secuencias pertenecen a ambos grupos. Segun una
“investigacion europea multicéntrica realizada sobre més de 1.200 pacientes con
bronquiectasias, estos valores se respaldan: se obtuvo un 60% de diagndsticos etiolégicos,
de los cuales el 20% eran bronquiectasias postinfecciosa, destacando un 15% asociado
con EPOC, un 10% asociado con conectivopatias, un 6% asociado con
inmunodeficiencias y un 3% asociado con asma”. . Segun Barker para fuentes
estadounidenses, “la prevalencia de bronquiectasias aumenta con la edad con una
diferencia de 8 a 10 veces después de los 60 (300 a 500/100.000) en comparacion con
edades < 40 a 50 afios (40 a 50/100.000)”. “Los estudios realizados en el Reino Unido y

Alemania muestran una prevalencia similar. Es mas comdn entre las mujeres” ¢%
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2.2.3. LA PREVALENCIA DE BRONQUIECTASIAS EN ENFERMOS DE EPOC

“El 25.6% al 69% de los pacientes con EPOC de moderada a grave experimentan
bronquiectasias. La bronquiectasia 'y el EPOC estan asociados con una mayor obstruccion
bronquial, una mayor cantidad de esputo por dia, una inflamacion sistémica, el
aislamiento de organismos infecciosos (principalmente Pseudomonas) y mayores
exacerbaciones. Las bronquiectasias aumentan el riesgo de mortalidad en pacientes con
EPOC”. @ “Se llevaron a cabo catorce investigaciones sobre bronquiectasias con
comorbilidad de EPOC. Su correlacién con el aumento del riesgo de exacerbacion (1.97;
IC del 95%: 1.29-3.00); el aislamiento de un microorganismo potencialmente patdgeno
(4.11; 1C del 95%: 2.16-7.82); la obstruccién escrupulosa de las vias respiratorias (1.31;
IC del 95%: 1.09-1.58) y la mortalidad (1.96; IC del 95%: 1.04-3.70)”. @5

Ingresos hospitalarios y mortalidad asociados a las Bronquiectasias.

En varios paises, los ingresos por Bronquiectasia estdn aumentando lentamente, lo que
demuestra el impacto econdmico de la enfermedad en los sistemas sanitarios. “En los
Estados Unidos, se ha encontrado que la tasa de ingreso por Bronquiectasias es de 16.5
por 100,000 personas. De acuerdo con otra investigacion, en el Reino Unido se registraron
1,800 hospitalizaciones con un diagndstico inicial de bronquiectasias y en Finlandia, en
1992, se registraron 87 ingresos por cada millon. Es indudable que las bronquiectasias
son una causa de mortalidad, y se calculan utilizando exacerbaciones respiratorias. Se ha
estimado que la edad, el nimero de I6bulos afectados, la coexistencia o etiologia de EPOC

y la infeccion bronquial cronica estan relacionadas con mayor gravedad”. 4

2.2.4. ETIOLOGIA

“En un estudio se descubrié que el 75.8% de los casos eran postinfecciosa, fibrosis
quistica, 12.5%; inmunodeficiencias, 9.4%; EPOC, 7.8%; asma, 5.4%; discinesia ciliar,
2.9%; y enfermedades sistémicas, 1.4%).” ® “Los cultivos mostraron Pseudomonas
aeruginosa (41.3%), influenza en 19%, S. aureus en 9.5%, H. S. pneomoniae (4.8%),

micobacterias no tuberculosas (9.5%) y otras bacterias en 11%.” 7

“En enfermos con EPOC, la prevalencia de bronquiectasias fue del 54.3%, con una
variacion del 25.6% al 69%. en varones con el antecedente de tabaquismo mas
prolongada”. ®® “En una investigacion prospectiva de 476 enfermos chinos con
bronquiectasias, se obtuvo que la mayoria de la etiologia comun de la bronquiectasia fue

idiopatica, después de la tuberculosis, afirmé Qian”. %

14



2.25. COLONIZACION POR MICROORGANISMOS POTENCIALMENTE
PATOGENOS (MPP).

El patégeno mas estudiado en las bronquiectasias es la bacteria gramnegativa
Pseudomonas aeruginosa (PA), que tiene un vinculo con una pérdida rapida de la funcion
pulmonar de hasta 123.3 ml/afio de FEV1. Las causas de peor prondstico incluyen la
produccion de sustancias toxicas por la bacteria, como cianido de hidrégeno o H202, una
inflamacion bronquial intensa, la produccién de 1gG2 especifica para el antigeno O y una
mayor cantidad de esputo diario. El aislamiento de PA esta relacionado con una peor
calidad de vida en pacientes con bronquiectasias. Uno de los factores predictivos de peor
prondstico disponibles en los indices de gravedad es la colonizacion por PA. Cualquier
colonizacion por microorganismos potencialmente patégenos (MPP) esta relacionada con
la inflamacion bronquial y la produccion de neutrofilos de elastasa, mieloperoxidasa y
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-o)) aumentada, lo que aumenta el dafio estructural.
Cuando se exacerban, los MPP también estan relacionados con mas sintomas y una mayor
purulencia del esputo. El aislamiento de la bateria Grampositiva Staphylococcus aureus
puede sugerir que, ademas del impacto en la enfermedad, existe una variante atipica de
fibrosis quistica.

2.2.6. FISIOPATOLOGIA.

La dilatacion anormal permanente y la destruccion de los bronquios principales y las
paredes bronquiales son el resultado de un deterioro del drenaje, una obstruccion de las
vias respiratorias. Los siguientes factores aumentan el riesgo de bronquiectasias:
persistente infeccion y desequilibrio entre proteasas y antiproteasas. La infeccion
recurrente es comun, lo que puede causar cicatrices nuevas, obstruccion y distorsion de
las vias respiratorias y dafio al parénquima pulmonar temporal o permanente. La razén de
la infeccidn recurrente es porque los patdgenos bacterianos han desarrollado una forma
de evitar que el sistema inmunoldgico elimine a los pacientes con bronquiectasias o
fibrosis quistica. Por ejemplo, la interleucina-8 (IL-8) interactia con el receptor de
quimioquinas, CXCR1, para atraer neutrofilos a sitios inflamatorios. Las proteasas de
patdgenos bacterianos, como Pseudomonas, escinden y desactivan CXCR1. Esto reduce
el reclutamiento de neutréfilos y la muerte bacteriana. Sin embargo, la destruccion
progresiva de las vias aéreas en BQ puede estar en parte relacionada con la actividad sin

oposicion de la elastasa de neutréfilos.
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“La presencia de una mutacion CFTR puede influir en el desarrollo de BQ difusas. Esto
se debe a las variantes heterocigotas del regulador transmembrana de fibrosis quistica
(CFTR). escasez de vitamina D Los pacientes con esta deficiencia tienen mas
probabilidades de tener colonizacion de esputo con bacterias como pseudomonas,
exacerbaciones mas frecuentes, como hospitalizacion, peores sintomas respiratorios y
marcadores de inflamacion de neutrofilos més altos. Se desconoce si esta asociacion se
debe a un impacto de la vitamina D en la inmunidad innata 0 a una disminucién de la
actividad fisica al aire libre como resultado de la enfermedad mas grave. La

inmunodeficiencia variable es una condicién comdn.” @9

Prestar atencion a las caracteristicas fisicas del esputo. En los estudios fisicoquimicos, el
esputo de los nativos americanos de Alaska (poblaciones indigenas y de paises en
desarrollo que tienen una alta prevalencia de bronquitis) era menos elastica y viscosa y

mas transportable que el esputo de pacientes con fibrosis quistica y bronquitis cronica.

2.2.7. INFLAMACION SISTEMICA.

Una de las caracteristicas de las bronquiectasias es la inflamacion de la via aérea. Varios
estudios han demostrado que los enfermos con bronguiectasias tienen una via aérea mas
llena de mediadores inflamatorios (elastasa, mieloperoxidasa, interleucina (IL)-6, IL-8 y
TNF-0). “Los marcadores inflamatorios sistémicos, como la velocidad de sedimentacion,
la proteina C reactiva, el fibrindgeno y el TNF-a, aumentan como resultado de esta
inflamacion local. También esta asociado con una mayor gravedad de la enfermedad. La
colonizacion por un MPP puede servir como un indicador de un nivel de inflamacién mas
alto. La activacion luminal de la via Th17 es un signo de bronquiectasia establecida en
adultos; sin embargo, esta via puede ser menos significativa que la activacion de

receptores no antigenos especificos de la inmunidad neutrofilica innata.”. ¢
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2.2.8. ALTERACION FUNCIONAL RESPIRATORIA

El deterioro de la funcion respiratoria estd relacionado con un mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad. La colonizacion por Pseudomonas, las exacerbaciones
graves y la inflamacidn sistémica son factores relacionados con una pérdida de funcion
respiratoria. FEV1 es el parametro funcional prondstico mas importante. Sin embargo,
debido a que otras enfermedades, como la EPOC o el asma, se asocian frecuentemente
con bronquiectasias, los otros parametros de obstruccidn bronquial también son cruciales
para la evaluacion funcional de los pacientes. EI FEV1 tiene un impacto significativo en
la calidad de vida, ademés del impacto prondstico.

2.2.9. EXTENSION RADIOLOGICA Y TIPO DE BRONQUIECTASIAS.

En sintesis, aunque parezca l6gico establecer una conexion entre la extension radiologica
y la gravedad y los factores clinicos, actualmente no hay pruebas evidentes que lo
respalden. Ya sea por el nimero de l6bulos afectados o por los puntajes de gravedad
radiologicos, muchos autores han investigado la extension radioldgica de las
Bronquiectasias. Se ha encontrado una correlacion negativa entre el atrapamiento aéreo,
los tapones mucosos y el FEV1; entre la extension de las bronquiectasias en la tomografia
computarizada de alta resolucion (TCAR), los puntajes radioldgicos y el FEV1; y entre
el engrosamiento bronquial y la frecuencia de exacerbaciones. Las caracteristicas
radiologicas forman parte de los dos puntajes de gravedad de las bronquiectasias
existentes, en el FACED es el menos significativo y en el BSI esta relacionada con la

frecuencia de exacerbaciones y la calidad de vida, pero no con la mortalidad.

2.2.10. CLASIFICACION.

“Las bronquiectasias se clasifican generalmente en fibrosis quistica y bronquiectasias de
fibrosis no quistica (NCFB). La NCFB puede ser causada por una variedad de razones,

incluidas las causas congénitas y adquiridas.” ¢%

17



TABLA N° 01: Incidencia de las Bronquiectasias (casos nuevos)

ETIOLOGIA INCIDENCIA

Infeccmnes_ previas: neumonia, tos ferina, sarampion, 29 _ 42 %
tuberculosis pulmonar.
Aspergilosis broncopulmonar alérgica 1-8%
Inmunodeficiencias 1-8%
Enfermedades del tejido conjuntivo, artritis reumatoide,
espondilitis, anquilosante, sindrome de Sjogren y policondritis 3-6%
recurrente
Enfermedades gastrointestinales: 1_50
Enfermedad inflamatoria intestinal, celiaquia 0
Reflujo gastro esofagico 1-4%
Enfermedades respiratorias cronicas: asma, EPOC, déficit de

R 1-23%
alfa-1 antitripcina
Enfermedades congénitas: discinesia ciliar primaria 1-10%
Fibrosis quistica 1-4%
Otras: endometriosis, amiloidosis, sindrome de las ufias

: . <1%

amarillas, sindrome de Young
Idiopética 26 al 74%

Fuente: Update 2015 en bronquiectasias. Archivos de bronconeumologia. 2016.

2.2.11. MANIFESTACIONES CLINICAS.

"Las manifestaciones respiratorias incluyeron tos crénica productiva (100%),

rinosinusitis cronica (88%), derrames pleurales (20%) y linfedema (12%)", afirméd

Woodfield. En la mayoria (68%), los sintomas de pecho precedieron a las ufias

amarillas.”. ?® “La tos (98%) y el esputo mucopurulento (78%), la disnea (62%), la

hemoptisis (27%), las sibilancias (22%), la rinosinusitis (73%) y el dolor pleuritico en el

torax (20%). Los pacientes a menudo informan episodios frecuentes de bronquitis que

requieren terapia con ciclos de antibidticos repetidos, dice Barker. Por lo general, hay

antecedentes de infecciones respiratorias repetidas durante varios afios, aunque una sola

infeccidn bacteriana grave, pertusis, tuberculosis e infeccién por Mycoplasma también

puede causar bronquiectasia. EI 43% experimentd cansancio. La fatiga se correlaciond

con el menor volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1). La incontinencia

urinaria se presenté en el 47% de los pacientes con bronquiectasia, en comparacion con

una prevalencia estimada del 10 al 12% en la poblacion general”. 2%
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2.2.12. DISNEA

Se ha demostrado que la disnea es uno de los sintomas mas importantes de las
enfermedades respiratorias y uno de los mas incapacitantes. Ademas, el grado de disnea
medido por la escala de disnea del Medical Research Council (MRC) esta directamente
relacionado con las exacerbaciones graves y la mortalidad.

2.2.13. CANTIDAD Y PURULENCIA DEL ESPUTO.

La calidad de vida de los pacientes con bronquiectasias esta inversamente relacionada
con la cantidad de esputo. La inflamacion del arbol bronquial y el aumento del volumen
y la purulencia del esputo estan relacionados con la presencia de microorganismos
potencialmente patdgenos. La cantidad y las caracteristicas del esputo no han demostrado

valor prondstico para esta patologia.
2.2.14. EXACERBACIONES:

Mao afirmé que “la presencia de asma se asocié con un aumento independiente del riesgo

de exacerbacion de bronquiectasias”. ?*

2.2.15. DIAGNOSTICO.

La exploracion respiratoria puede ser normal o puede haber estertores: crepitantes, roncus
y/o sibilancias. “Los pacientes pueden experimentar acropaquias, cagquexia, signos de
insuficiencia respiratoria o Cor pulmonale en casos avanzados. El diagndstico se realiza
mediante tomografia computarizada de alta resolucion sin contraste con cortes en

inspiracion maxima de 1 mm a intervalos de 10 mm.” @4

“Se requieren: un examen completo de sangre, inmunoglobulinas, pruebas de fibrosis
quistica (analisis de cloruro de sudor y/o mutacion del gen que regula la conductancia
transmembrana de la fibrosis quistica), el cultivo de bacterias, micobacterias y hongos en
esputo. El nivel total de anticuerpos IgE e 1gG especificos de aspergillus, niveles de 1gG
subclases. Antes y cuatro semanas después de la vacunacion con la vacuna
antineumocacica polisacarida, titulos de anticuerpos frente a serotipos neumocécicos,
nivel de alfa-1 antitripsina y/o genotipo, artritis reumatoide, imagen de térax e imagen de

tomografia computarizada”. ¢®)
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La prueba Anti-Pseudomonas Auriginosa IgG es muy precisa para detectar una infeccion
crénica por Pseudomonas en pacientes con bronquiectasia. Puede también servir como
un indicador de la gravedad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento. La ubicacion
de las bronquiectasias puede ser crucial para el diagnostico. La distribucién central
(perihiliar) puede indicar aspergillosis broncopulmonar alérgica, mientras que la
distribucion predominante del I6bulo superior puede indicar fibrosis quistica o una de sus
variedades. La participacion del 1ébulo superior izquierdo en el I6bulo medio y el
segmento lingular es caracteristica de las micobacterias no tuberculosas (MNT), y la
distribucion del I6bulo medio e inferior es consistente con la disfuncién ciliar primaria
(PCD).

La fibrosis pulmonar también puede presentar una "bronquiectasia de traccion", que es
otro diagndstico confuso. Las vias respiratorias pueden dilatarse o tirarse para simular
bronquiectasias cuando la fibrosis distorsiona el parénquima pulmonar. “Se han
propuesto varios sistemas de clasificacion para la severidad para correlacionar el grado
de bronquiectasia en la TCAR con la gravedad de la enfermedad. La evidencia de
bronquiectasias coexistentes estd relacionada con una mayor gravedad de las

exacerbaciones de la EPOC entre los pacientes con EPOC”. ??)

“El patrén de imagenes o los predictores de exacerbaciones no fueron influenciados por

la etiologia.” 25
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ILUSTRACION N° 01: Imagenes de bronquiectasias

Imagenes de bronquiectasias
en la tomografia axial
computarizada (TAC):

1: Bronquiectasias cilindricas;
2: Bronquiectasias varicosas;
3: Bronquiectasias quisticas;
4: Bronquiectasias localizadas;
5: Bronquiectasias difusas.

@

Iméagenes de bronquiectasias
de diversas etiologias en la
TAC:

1: Post TBC;

2: Post adenovirus;

3: Fibrosis quistica;

4: Sindrome de Kartagener.

Fuente: FERNANDEZ V PATRICIA, JIMENEZ P PATRICIO. Bronquiectasias: ¢No es mas una
enfermedad huérfana? Rev. chil. enferm. respir. [Internet]. 2016 Sep [citado 2022 Dic 22]; 32(3):
169-177. Disponible en: http://dx.doi.org/10.4067/S0717-73482016000300005.
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-73482016000300005
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ILUSTRACION N° 02: Imagenes de bronquiectasias

Disponible en:

-

Cortes Axiales de Tomografia
Computarizada donde se
observan:

A-F: Areas de enfisema
centrolobulillar y paraseptal que se
extienden desde vértices a bases.
D: Bronquiectasias por traccion
(flechas).

E y F: Cambios reticulares y
escasas areas de posible
panalizacién de distribucién basal
y subpleural (flechas).

Fuente: SCARINCI MIRTA,
DOUGLAS NAZARENO
NICOLAS, y cols. Paciente con
enfisema severo. {Combinado con
fibrosis?

Revista Americana de Medicina
Respiratoria - Volumen 17,
Numero 1 - Marzo 2017

https://www.ramr.org/articulos/volumen_17_numero_1/ateneo/ateneo_paciente_con_enfisema_severo_co

¢Qué son las bronquiectasias?
Fundacién besitos salados

Disponible en:
https://fibrosisquistica.com.mx/que-son-las-
bronquiectasias/

22

Radiografia simple de térax. Las
lineas de tranvia en el I6bulo
inferior derecho son consistentes
con las bronquiectasias

Fuente: IntraMed. Bronquiectasias. Clase
Magistral del Royal College of Physicians.
20.04.2019

Disponible en:
https://www.intramed.net/contenidover.asp?cont
enidoid=94094



ILUSTRACION N° 03: Iméagenes de tipos de esputos

MUCOSO MUCO-PURULENTO PURULENTO PURULENTO
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httbé://www.sebarcdntenidos.es/bronquiectasias/index.php’éframeInferior=normativassub2&|D_Normativ
a=&ID_SubPublicaciones=154&ID_SubPublicaciones2=217&Admin=0&Idioma=Esp&ID_Publicacione
s=206&1D_MenuPublicaciones=84

ILUSTRACION N° 04: IMAGENES MICROSCOPICAS DE PATOGENOS QUE CAUSAN
BRONQUIECTASIAS BACTERIAS GRAM NEGATIVAS

@

PSEUDOMONAS AERUGINOSA (PA)

Infecciones Asociadas a la Atencion Médica (HAI)
CDC, Centers for Disease Control and Prevention
Pseudomonas aeruginosa en entornos sanitarios

Disponible en:
https://www.cdc.gov/hai/organisms/pseudomonas. html

KLEBSIELLA PNEUMONIAE
David Dorward (NIAID)

Causante de las mayores infecciones
intrahospitalaria

Nuevos hallazgos sobre la presencia en
hospitales de una de las bacterias mas
resistentes a antibidticos. EI Mundo,
29.06.2019

Disponible en: https://www.elmundo.es/ciencia-y-salud/salud/2019/07/29/5d3eea65fdddfff7358b4649.html
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https://www.elmundo.es/ciencia-y-salud/salud/2019/07/29/5d3eea65fdddfff7358b4649.html

2.2.16. ESCALAS QUE MIDEN EL PRONOSTICO DEL DESARROLLO DE LA
BRONQUIECTASIAS.

2.2.16.1. La escala FACED

Las variables que componen el nombre FACED son las primeras letras en inglés: FEV1
(F; porcentaje de FEV1 predicho con un punto de corte del 50%); edad (A; con un limite
de 70 afios); presencia o ausencia de colonizacién o infeccion crénica de los bronquios
por Pseudomonas (C); extension radioldgica (E; nimero de 16bulos pulmonares afectados
en el TCAR dicotomizado a dos 0 menos l6bulos versus mas de dos I6bulos) y disnea (D;
medida por la escala modificada de disnea del Medical Research Council, dicotomizada
de 0-2 versus 3-4). “Se utiliza un puntaje de siete puntos en el que una puntuacion mas
alta indica la gravedad de las bronquiectasias. "Escala de muy féacil uso, compuesta por
cinco variables dicotdmicas y diez items de rapida obtencion que son necesarios para el

manejo de todo paciente con Bronquiectasia”. ¢2

Segun Borekci, “los factores de riesgo asociados con la colonizacidon bacteriana en
pacientes con bronquiectasia son el bajo porcentaje de FVC% y la presencia de
bronquiectasia quistica”. Los pacientes que tienen al menos uno de estos dos factores de

riesgo debe ser monitoreados de cerca”. 7

TABLA N° 02: Escala FACED
VARIABLE VALORES PUNTOS

F = FEV, (%tebrico) Slerr:;esn;; E;%(;/Z g
A= AGE (edad) A mronos 10 ahoe )
C = COLONIZACION NO 0
CRONICA POR
PSEUDOMONAS S| 1
AERUGINOSA
E = EXTENSION 1-2 LOBULOS 0
NUMERO MAS DE 2 LOBULOS 1
DE LOBULOS

0-1-11 0
D = DISNEA (mMRC) NIV 1

RANGO

(0-7 puntos)
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2.2.16.2. Escala BSI

TABLA N° 03: Escala BSI

VARIABLE VALORES PUNTOS
<50 0
50-69 2
Ay 70-79 4
MAS 80 6
<185 2
18.5 - 25 0
IMC (kg/m?) 26 _ 20 0
30 6 mas 0
>80 0
FEV; (%tedrico) gg _ 28 ;
<30 3
HOSPITALIZACIONES NO 0
(afio previo) Sl 5
AGUDIZACIONES ';'CZ? 8
(afio previo) 3 6 més 5
1-3 0
DISNEA (MRC) 4 2
5 3
COLONIZACION POR NO 0
PSEUDOMONAS Sl 3
AERUGINOSA
COLONIZACION POR NO 0
OTROS MPP Sl 1
GRAVEDAD 02 NO 0
RADIOLOGICA (AL 36+ SI 1
MENOS 3 LOBULOS
AFECTOS O
BRONQUIECTASIAS
QUISTICAS)
RANGO

(0 a 26 puntos)

2.2.17. TRATAMIENTO

Iniciar con antibi6ticos empiricos. Siempre debe tenerse en cuenta el riesgo de

colonizacion por Pseudomonas. Aeruginosa. El antibidtico debe modificarse
dependiendo del microorganismo aislado en el cultivo de esputo durante la agudizacion
y su antibiograma. Hay que usar antibidticos con alto grado de penetraciéon en las
secreciones respiratorias, a dosis elevadas, y administrarlos hasta que el esputo deje de
ser purulento, con un minimo de 10 dias, y en casos de infeccion por Pseudomonas,

durante 14-21 dias.

En casos de agudizaciones moderadas-graves por Pseudomonas se recomienda utilizar 2

antibioticos por via intravenosa (generalmente un betalactamico y un aminoglucésido).
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TABLA N° 04: TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ILUSTRACION TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO DURACION
“AMOXICILINA” ]
“H. INFLUENZAE” 1-2 gr/8 h VO; 10-21 dias excepto
1.- AGUDIZACION LEVE ) “CIPROFLOXACINO” “AZITROMICINA”, S€
“AMOXICILINA/CLAVULAMICO” 750 mg/12h VVO; recomiendade3a5
Empirico, cubrir 875/125 mg/8h VO “AZITROMICINA” dias.
microorganismos 50 mg/24h VO
previamente aislados. “S. AUREOS” )
“AMOXICILINA/CLAVULAMICO”
o g “CLOXACILINA” 875/125 mg/8h VO
Modificar en funcion del 500-1000 mg/6h VO
cultivo del esputo. “PSEUDOMONAS” LEVOFLOXACING”
“CIPROFLOXACINO” 750 mg/12h VO 750 mg/12h VO
“H. INFLUENZAE”
“AMOXICILINA/CLAVULAMICO” “CEFTRIAXONA” 2g/24hrs |.V.
1-2g/8h .V
2.- AGUDIZACION “IMIPENEM” 1g/8h 1.V;
GRAVE O SIN “PSEUDOMONAS” . Y
RESPUESTA A ViA PIPERACILINA/TAZOBACTAM
ORAL. “CEFTACIDIMA” 4g/8h.
2g/8h L.V “AZTREONAM” 29/ 8h;
“TOBRA’;\A ICINA® “CEFEPIMA” 20/ 8h;
SW\/ “MEROPEN(I)EM” 2¢g/ 8h;
CAMI KOACI NA” “CIPROFLOXACINO”
e 400mg/ 12h LV
15 2 20 mg/ Kg/ 24hrs 1.V 9!
“AMIKACINA”
15-20mg/Kg 24h 1.V
“PSEUDOMONAS” TRATAMIENTO IV Con 2 farmacos
“CIPROFLOXACINO” @ Se”:anas)
) 750mg /+ 12h VO “TOBRAMICINA” (3-12 meses)
3.-COLONIZACION - 300mg/12h INHALADO
INICIAL (ESPUTO 300%[)0 4 o
MUCOSO) mg . « A »
o COLISTIMETATO DE SODIO
“COLISTIMETATO DE SODIO” 1-2mU/12h INHALADO
1-2muU/12h INHALADO CONTINUAR EL ANTIBIOTICO
CONTINUAR EL ANTIBIOTICO INHALADO.
INHALADO
. . “CIPROFLOXACINO” Prolongada.
H. INFLUENZAE”: 750mg/12h VO Depende del control
“AMOXICILINA/CLAVULANICO” . 0 N de la infeccion
875/125 mg/8h VO % (mantenimiento de
e gr esputo mucoso)
“S. AUREOS”
“AMOXICILINA/CLAVULANICO”
“CLOXACILINA” 875/125 mg/8h VO
) 500-1000 mg/6h VO
4.-INFECCION “PSEUDOMONAS”
BRONQUIAL CRONICA
(ESPUTO “TOBRAMICINA”
PURULENTO). 300mg/12h INHALADO

En ciclos alternos de 28 dias.
o]
“COLISTIMETATO DE SODIO”

1-2mU/12h INHALADO

“BUKHOLDERIA CEPACIA”.
“COTRIMOXAZOL”

160/ 800 mg/12h VO

“DOXICICLINA” 100 mg/12h VO

o]
“TOBRAMICINA”
300mg/12h INHALADO
En ciclos alternos de 28 dias.

Fuente: elaboracién en base a diversa informacion en Vademécums, Laboratorios
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2.2.18. TRATAMIENTO DE LA INFLAMACION BRONQUIAL.

Los pacientes que muestran indicios de hiperreactividad bronquial pueden recibir
broncodilatadores y corticoides inhalados. “El uso prolongado de corticoides orales o
ibuprofeno no se recomienda debido a los efectos secundarios. La eliminacion de
secreciones se facilita con manitol o bromhexina. La desoxirribonucleasa y la solucion
salina hipertonica nebulizada pueden reducir las agudizaciones. Guan afirma que la
respuesta significativa a los Broncodilatadores se asocio con una funcion pulmonar mas

baja en comparacion con las que no fueron significativas”. 9

2.2.19. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

“Siempre que se descarten las enfermedades causales, la intervencidn quirargica es el
Unico tratamiento curativo para las bronquiectasias localizadas que causan problemas de
manejo clinico. En caso de infecciones repetidas en el mismo segmento pulmonar,
hemorragias mal controladas, microrganismos resistentes como el aspergillus o
hemoptisis graves con embolizacién ineficaz o zonas abscesificadas no curables con
antibioticos, se recomienda la cirugia”. ®® Las complicaciones incluyen empiema,
hemorragia, pérdida de aire prolongada y mala expansion pulmonar residual causada por

atelectasia o supuracion prolongada.

2.2.20. TRATAMIENTO NUTRICIONAL.

“Para pacientes con enfermedades graves con mayor riesgo de desnutricion, debe
brindarse asesoramiento dietético individualizado para aumentar la ingesta caldrica. Si
experimentan una pérdida de peso repentina (especialmente en los ingresos y
agudizaciones), se recomienda agregar suplementos orales para personas con un IMC
menor de 20 kg/m2 o bien mayor de 20 kg/m2. Se utilizaran formulas poliméricas e
hipercaloricas, especialmente si hay poca cantidad de liquidos. En situaciones de alto
estrés metabolico, es recomendable que sean hiperproteicas. En pacientes con diabetes
concomitante, las formulas con alto contenido en acidos grasos monoinsaturados mejoran

el control metabdlico”.
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2.2.21. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA.

En pacientes con hipersecrecién bronquial (al menos 30 ml/dia), de una a tres veces al
dia, después del tratamiento broncodilatador y previa a los antibioticos inhalados, se
recomienda el ejercicio aerobico, como caminar, correr, ciclismo o nadar, mejora la
tolerancia fisica y la calidad de vida en general. Todos los pacientes deben hacer ejercicio
de moderado a intenso durante treinta minutos al dia, de tres a cuatro veces por semana,

0, en su defecto, hacer ejercicio moderado todos los dias ademas de la fisioterapia.
2.2.22. PSICOTERAPIA: ACOMPANANDO Y APOYANDO AL PACIENTE

“Las bronquiectasias causan una dilatacion de los bronquios, es una enfermedad terminal
con un impacto negativo, requiere tratamiento profesional adecuado de psicologos para
brindar apoyo psicolégico, psicoterapia, rehabilitacion y mejora de la calidad de vida
mientras acompafian el sufrimiento, la depresion y la ansiedad causados por la
enfermedad”. ® Debemos comprender la importancia emocional de esta enfermedad en
el paciente, sus familiares y cuidadores. El objetivo es brindar apoyo y acompafiamiento
durante todo el proceso de psicoterapia a los pacientes con bronquiectasia; sin embargo,
estos resultados no estan relacionados con la gravedad de la enfermedad, por lo que se

recomienda que reciban evaluacién y tratamiento rapidamente.

“El manejo del paciente con bronquiectasias debe ser multidisciplinario y
multidimensional, ya que ademas del tratamiento antibidtico es necesario el trabajo
coordinado de diferentes especialidades médicas y quirdrgicas para manejar las
agudizaciones, "la nutricion, la fisioterapia respiratoria, la rehabilitaciébn muscular, las
complicaciones, la inflamacion e hiperreactividad bronquial y la hipersecrecién que

caracteriza a los pacientes con bronquiectasias”. ©¢?
2.2.23. PRONOSTICO DE BRONQUIECTASIAS.

El pronostico de las bronquiectasias depende principalmente de la condicién fisica, la
edad, el agente patdgeno y el tipo de enfermedad que causo la patologia. Muchos estudios

han buscado las variables mas directamente relacionadas con la gravedad y el prondstico.
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2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Bronquiectasia: Las vias respiratorias mayores de los pulmones se lesionan y dilatan
permanentemente. Puede desarrollarse por mdltiples causas patologicas: La
bronquiectasia congénita es por mutacion del CFTR (regulador de transmembrana de
fibrosis quistica) y adultos de manera adquirida, en Per( es la tuberculosis.” % también
puede ocurrir por una susceptibilidad inmunitaria, desregulacion inmunitaria, infeccion
posterior. El epitelio dafiado altera la eliminacion de moco y aumenta la obstruccién del
flujo pulmonar, lo que facilita la propagacion de infecciones bacterianas y estan

relacionados con la evolucién de la enfermedad y el grado de fibrosis pulmonar.
Exacerbaciones: los sintomas se intensifican, dificultando la vida diaria de los pacientes

Antimicrobianos: Es una sustancia quimica que combate a los microorganismos y les

impide que proliferen.
Edad: desde los 18 afios hasta los 94 afios.

Sexo: El fenotipo y el genotipo, asi como las caracteristicas de las estructuras

reproductivas y sus funciones, distinguen los organismos masculinos y femeninos.
Comorbilidades: Es la presencia de una o mas enfermedades ademas de la principal.

Parametros generales de prueba diagnéstica: “Los términos mas utilizados para
referirse a las caracteristicas de un examen diagndéstico son sensibilidad, especificidad y
valores predictivos. Los parametros de medicion de validez de las pruebas diagndsticas
mas conocidos son: Las razones de probabilidad resumen la precision de una prueba

diagnostica, lo que permite un uso clinico mas comprensible.” G9
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ILUSTRACION N° 05: UMBRAL DIANOSTICO Y TERAPEUTICO

< P
Descarta diagnostico _ . Inicia terapia
Zona de incertidumbre
diagnostica
O o= m o 100%
Probabilidad de enfermedad

Sensibilidad: “es una caracteristica intrinseca de las pruebas diagnésticas, muestra
resultados positivos verdaderos en las personas e identifique a aquellos que efectivamente
estdn enfermos como enfermos. Es decir, la prueba identificar correctamente a las

personas enfermas”. ¢®

Especificidad: “Es otra prueba diagnostica intrinseca que identifica como no enfermo a
aquél que efectivamente no lo estd, o el porcentaje de personas que obtienen un resultado
negativo de una prueba para una enfermedad especifica entre un grupo de personas que

no tienen la enfermedad. Precisa a aquellos que no tienen la enfermedad”. ¢®

Valor predictivo positivo (VPP): informa de la calidad de la prueba diagndstica, para
conocer la realidad de un paciente del que conocemos los resultados de la prueba, indica
la probabilidad de que uno de nuestros pacientes con resultados positivos en la prueba

realmente tenga el gen o la enfermedad en estudio.

Valor predictivo negativo (VPN): indica la calidad de la prueba diagndstica, para
conocer la realidad de un paciente del que conocemos el resultado de la prueba, indica la
probabilidad de que uno de nuestros pacientes con un resultado negativo de la prueba en

realidad no tenga el gen o la enfermedad en estudio.

“Los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) ofrecen estimaciones sobre
la probabilidad de que ocurra una enfermedad. En otras palabras, es la probabilidad de
que la prueba diagndstica brinde el diagnostico correcto, independientemente de si la

prueba da un resultado positivo o negativo”. ¢8
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ILUSTRACION N° 06: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD

Comparacion del estado de la
enfermedad con la prueba de oro

+ -
MO
Nuevo test + ‘ { ;sm':;u @
ciagnostico 7 d \

- ‘ [ ¢ {Verdadero

| J negativo) |

Total / & SN

SQRHC"I 2oy & 3 *hais
o Especificidad
Sensibilidad
VP Nimero de resultados de prusbas ,
positivos verdaderos VN Numero de resultados de pruebas
Mdads nogativos verdadercs
Especificidad =
VP s - FN todos los pacientos con enformedad VN + FP
todos los poacientes sin enfermedad
Activar Windows
La sensibilidad es la proporcién de resultades de pruebas positvos o A AP A P AR rapa et W s
en personas que tienen la entermedad La especificidad es la proporcion de resultados negativos en personas’ ' /!
que no tienen la enfermedad

Cociente o razdn de verosimilitud positivo o Likelihood, (LR+) = (CP+) = S/(1-E):
La razon de verosimilitud positiva se puede calcular dividiendo la probabilidad de un
resultado positivo en los pacientes enfermos entre la probabilidad de un resultado positivo
en los pacientes sanos. El indice de probabilidad (LR), también conocido como indice de
probabilidad, es la razon entre la probabilidad de observar un resultado en los pacientes
con la enfermedad en cuestion versus la probabilidad de observar ese resultado en los

pacientes sin la enfermedad. (CP+) = S/(1-E)

31



“Debido a que los LR son valores inherentes a este e independientes de la prevalencia de
la enfermedad, son una herramienta de gran utilidad para la toma de decisiones clinicas
frente a la solicitud de algun test diagndstico. Se puede estimar su calculo utilizando los
parametros de sensibilidad y especificidad, que se derivan de las probabilidades

condicionadas basadas en el teorema de Bayes”. ¢

LR{A§ = Tasa de verdaderos positivos  Sensibilidad
: Tasas de falsos positivos 1 Especificidad
LR(—) = ~ Tasa de falsos negativos = Sensibilidad
Tasa de verdaderos negativos Especificidad

Cociente o razon de verosimilitud negativo:

La razén de verosimilitud negativa se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado
negativo en los pacientes enfermos entre la probabilidad de un resultado negativo en los
sanos. (CP-) = (1-S)/ E.

TABLA N° 05

Rangos de valores de Likelihood ratio y su impacto en utilidad clinica

LR positivo LR negativo Utilidad

10 <0,1 Altamente relevante
5-10 0,1-0,2 Buena

2-5 0,5-0,2 Regular

<2 > 0,5 Mala
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS

3.1.1. HIPOTESIS GENERAL

Existe mayor capacidad prondstica de la escala BSI comparada con la escala FACED para
predecir la mortalidad, las exacerbaciones y los reingresos pacientes adultos con
exacerbaciones atendidos en el servicio de neumologia Hospital Nacional “Dos de Mayo”
de Lima, Peru entre el periodo 2015 al 2022.

3.1.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La escala FACED cuenta con capacidad prondstica para predecir la mortalidad, las
exacerbaciones y los reingresos de pacientes adultos con Bronquiectasias atendidos en el
servicio de neumologia del Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima, Per( entre el
periodo 2015 al 2022.

2. La escala BSI cuenta con capacidad pronostica para predecir la mortalidad, las
exacerbaciones y los reingresos de pacientes adultos con Bronquiectasias atendidos en el
servicio de neumologia del Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima, Peru entre el

periodo 2015 al 2022.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

En el item 4.3. se presenta detalladamente las caracteristicas de las 21 variables que se
han recopilado y asignado a uno de los 356 pacientes que se han investigado: Egreso,
edad, sexo, procedencia, peso, talla, IMC, FEVi, FEV1/FVC, hospitalizacion,
agudizacion, PA: Pseudomonas Aeruginosa, MPP: Colonizacién Microorganismos
Potencialmente Patdgenos, l6bulos, disnea, dias de estancia, antibidticos, ocupacion,

comorbilidad, hemoglobina y broncodilatadores.

Las unicas variables dependientes son el IMC vy los dias de estancia que depende de la
fecha de ingreso y egreso del paciente al Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima,

Pera.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

4.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, cuantitativo, comparativo,
analitico y retrospectivo. Es cuantitativo ya que los datos fueron reunidos mediante una
ficha y base de datos de recoleccion de datos y se usaron métodos estadisticos para la
asociacion, igualmente se investigd las Historias Clinicas de 356 pacientes con
bronquiectasia, observacional debido a que se limité a la medicién de las variables
mediante la observacion sin manipulacién, comparativo porque se hard una
comparacion entre las diferentes escalas que permitan predecir el prondstico de las
bronquiectasias en los pacientes, analitico porque permite establecer diversas relaciones
de anélisis de las diferentes variables, descriptivo porque ayuda estudiar las diversas
escalas de bronquiectasias que esté presentando; se aplica describiendo todas sus
dimensiones, finalmente, retrospectivo, porque permitira mejorar y optimizar los

protocolos para el tratamiento de los pacientes con bronquiectasias.

4.1.2. DISENO DE INVESTIGACION

Antes de obtener los permisos necesarios de la Direccion del Hospital Nacional "Dos de
Mayo", se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo donde el
Servicio de Neumologia proporciond una poblacion de 531 pacientes. Para la muestra de
investigacion, se recopilaron diversas variables de 356 historias clinicas en pacientes

diagnosticados con bronquiectasias entre el periodo de 2015 y 2022.

Se han utilizado las historias clinicas fisicas del Hospital “Dos de Mayo”, para aplicar las
escalas FACED y BSI. A través de la historia clinica se obtuvieron diversos datos sobre
21 variables, entre ellas se ha utilizado las anamnesis, los reportes de triajes, los informes
realizados por el médico del servicio de Radiodiagnéstico, los hemogramas, los
resultados de las pruebas de laboratorio, los reportes de enfermeria, los informes del
servicio de nutricion, las espirometrias, incluyendo medidas de la capacidad vital forzada

(FVC) y volumen espiratorio en el primer segundo (FEV1), con el registro del mejor
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resultado de dos escalas, luego se sistematizé en una base de datos de Excel para obtener
el valor de FACED y BSI, finalmente se ha utilizado el SPPS para el analisis estadistico:
sensibilidad, especificidad, VP, LR, curvas AUC, gréficos, y diversos indicadores

estadisticos.

4.2. POBLACION Y MUESTRA
4.2.1. POBLACION

Compuesta por 531adultos (se excluyen 2 menores) de 18 a 94 afios diagnosticados con
bronquiectasias, que han sido atendidos en el servicio de neumologia, sea por emergencia,
consultorios externos u hospitalizacioén en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima,
Perd, entre el periodo 2015 al 2022. En promedio, anualmente se atienden unos 66
pacientes con bronquiectasias. Acorde a los datos del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
se tiene que entre el periodo 2015 al 2022 se atendieron un total de 69, 70, 67, 74, 89, 32,

30, y 42 pacientes respectivamente cada afio.

4.2.2. MUESTRA.

Se tomo (374) se dividio entre expuestos y no expuestos con una razon de 1 y con un
riesgo relativo a detectar de 0.5, se tiene 187 pacientes expuestos y 187 no expuestos
(374/2), se considerd un nivel de confianza del 95%, se tiene un 5% de desconfianza de
cada grupo (5% de 187), es decir 9 pacientes. Por tanto, la muestra es 374-9 = 365
pacientes, se excluyeron 2 historias pediatricas y 7 historias de pacientes con neoplasias

activas. 365-9= 356 el tamafo de muestra.

Tamario de muestra. Estudios de cohorte:

Hipdtesis de los Datos:

Riesgos en expuestos: 8.000%
Riesgos en no expuestos: 16.000%
Riesgo relativo a detectar: 0.500
Razo6n no expuestos/expuestos: 1.00
Nivel de confianza: 95.0%
Resultados:
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TABLA N° 06: TAMANO DE MUESTRA

POTENCIAL (%) TAMANO DE LA MUESTRA
EXPUESTOS | NO EXPUESTOS | TOTAL

80,0 178 178 356

Considerandose una tasa de rechazo del 20%, se revis6 un total de 356 historias clinicas.

4.2.3. MUESTREO

El tipo de muestreo utilizado para la realizacion de la investigacion fue no probabilistico,
ya que la eleccion de los participantes no fue aleatoria, sino por conveniencia en el

cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion.

4.2.3.1 Criterios de Inclusién:

Se incluyen todos los pacientes mayores de 18 afios con Diagndstico de Bronquiectasias,
codigo CIE J47, Infeccidn post Tuberculosis, EPOC ingresados entre el afio 2015 al 2022
al Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima.

4.2.3.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con Fibrosis Quistica, Neoplasias con diagnostico reciente, Tromboembolismo
Pulmonar y muertes subitas sin claro diagnéstico. Pacientes menores de 17 afios que

presenten bronguiectasias.

Excluye a los pacientes con Bronquiectasias Congénita (Q33.4), y Tuberculosis activa.
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4.3.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
TABLA N° 07: PUNTAIJES FACED Y BSI

VARIABLE | VALORES PUNTOS
Al menos 0
F=FEV: 50%
(%tedrico) Menos del 5
50%
7)) Menos de 0
w 70 afios
(=] 4 n A = AGE (edad)
< o o Al menos 5
F E a m 70 afos
A a' g ¢ | C=COLONIZACION NO 0
Cc = 0 (L) CRONICA POR
” + 4 > PSEUDOMONAS S| 1
E | o 3 o AERUGINOSA
D = § e , 12 0
E = EXTENSION LOBULOS
w NUMERO MAS DE 2
DE LOBULOS p
LOBULOS 1
O-I-1I 0
D = DISNEA (MMRC) -1V 1
RANGO
Total
(0O-7 puntos)
<50 0
50-69 2
EDAD 70-79 4
MAS 80 6
<185 2
5 185-25 0
IMC (kg/m?) 26 — 29 0
30 6 mas 0
>80 0
* FEV, (%tedrico) 28 " 28 %
<30 3
a g N HOSPITALIZACIONES NO 0
< o o (afio previo) Sl 5
(=] — (7)) AGUDIZACIONES Tg 8
B = 2 E (afio previo) 36 més 5
s < oM o 1-3 0
E E > DISNEA (MRC) 451 g
| (®) O w COLONIZACION POR NO 0
= § (-3 PSEUDOMONAS S| 3
AERUGINOSA
w COLONIZACION POR NO 0
OTROS MPP Sl 1
GRAVEDAD
RADIOLOGICA (AL
MENOS 3 LOBULOS 1-2 NO 0
AFECTOS O 36+ sl 1
BRONQUIECTASIAS
QUISTICAS)
Total RANGO

(0 a 26 puntos)
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VARIABLES A ASOCIAR TANTO CON LA ESCALA FACED COMO Y BSI, PARA DETERMINAR LA CAPACIDAD PRONOSTICA
PARA PREDECIR LA MORTALIDAD, LAS EXARCEBACIONES, Y LOS REINGRESOS

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE i <
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICIONS® TIPO NATURALEZA | CATEGORIA MEDICION
Es el registro de salida de L
la instalacién hospitalaria Ecs)slait;:g:idamon de a:jlz Nominal 0 =
EGRESO de un paciente que haya p ) v Independiente Cualitativa . Historia clinica
paciente que figura en | Dicotémica Fallecido
ocupado una cama  de la historia clinica. 1 = Vivo
hospitalizacién. ’
Sexo indicado como
Caracteristicas bioldgicas | femenino o masculino
SEXO que l_iiferencian el sexo | en Ia_historia clinica, y Npmir)al_ Independiente Cualitativa 0 f Femeni_no Historia clinica
organico en femenino y | recopilado en la base | Dicotémica 1 = Masculino
masculino de datos Excel vy
procesado por SPSS
, NN
EDAD N““ﬁero de afios  del recopilado en la base Rgzon Independiente Cuantitativa l__30<50 Historia clinica
paciente. de datos Excel Discreta 2=50-69
y 3=>70
procesado por SPSS
Lugar desde donde
Lugar geografico donde res'de Y p_ro;/_len(? el | Nominal 0= Selva
PROCEDENCIA | reside y proviene el E_ame_nte,l,lnl icado en fa P°Im',”a. Independiente Cualitativa 1=Sierra Historia clinica
paciente |st0r|_a clinicay olitbmica 2=Costa
recopilado en la Base
de datos.
Peso indicado en kilos 0=<18,4
Masa corporal del | en la historia clinica y | Razén . . 1=18,5-24,9 . L
PESO paciente. recopilado en la base | Continua Independiente Cuantitativa 2=25.29 9 Historia clinica
de datos. 3=>30
Estatura del paciente, Estatura |nd|cad§1 en
medida desde la planta mfet_ros en Ia_hlstona Razén ) o Talla en metros o
TALLA . ) clinica y recopilada en . Independiente Cuantitativa Historia clinica
del pie hasta la cerviz o la la Base de recoleccion Continua
coronilla de la cabeza. d
e datos.
Es una razén matematica IMC es el peso d_e_u_na Intervalo O:<18‘4
IMC que asocia la masay la persona en Kg dividido Continua Dependiente Cuantitativa 1718,5-24,9 Historia clinica
por el cuadrado de la 2=25-29,9
talla de una persona. _
estatura en metros 3=>30
Volumen Espiratorio FACED.
Forzado, medida 0=50%
obtenida 2<50%
Es el méximo volumen de | 20 FRRIOTCIC 0 eS|
FEV, aire exhalado en el primer aire exhalado Razqn Independiente Cuantitativa 0>80% Historia clinica
segundo de la maniobra del . Continua —a0 S50
de FVC el pulmén de manera 1=80%- 250%
forzada durante un 2=49%-230%
segundo después de 3<30%
haber tomado aire al
maximo.
Es la fraccion (o Volumen de aire
Es la fraccion (o | porcentaje) de FVC que expresado en
porcentaje) de la FVC que | figura registrada en la Interyalo . - porcentaje TR
FEV./FVC es espirada en el primer | historia  clinica  al Continua Independiente Cuantitativa Historia clinica
segundo de la maniobra. momento de realizarse
la espirometria
Ingreso en un hospital
para recibir asistencia | Numero de dias que
médica o médico | permanece . 0=NO
HosplTﬁlL'ZAC'O quirdrgica que suponga, al | hospitalizado el gﬁ:n(;tlgsqlica Independiente Cualitativa 1=SI Historia clinica
menos, pasar una noche | paciente, indicado en la
en el mismo o tener una | historia clinica
cama asignada.
Acontecimiento agudo de | Numero de
inestabilidad clinica | exacerbaciones
AGUDIZACION caracterizado por una | respiratorias que estan | Razoén Independiente Cuantitativa 0=NO Historia clinica
ES crisis de sintomas | registradas en las | Discreta 1=1-2
respiratorios que se | historias clinicas de 2=>3
agravan. cada paciente.
Especie de bacterias
aerdbicas, Gram-
negativas, con motilidad
PSEUDOMONA | unipolar.1; la infeccién | Resultado del cultivo de 0=NO
S crénica por PA es | esputoquefiguranenla | Nominal. Independiente Cualitativa 1=SI Historia clinica
AERUGINOSA frecuente en pacientes | historia clinica y en los | Dicotémica
(PA) con bronquiectasias (BQ) | reportes de laboratorio.
se asocia a un mal
prondstico y a una mayor
severidad.
COLONIZACIO | Accién por la cual los
N x MICROOR- microorganismos se | Resultado del cultivo de 0=NO
GANISMOS asientan establemente en | esputo que figuranenla | Nominal. Independiente Cualitativa 1=SI Historia clinica
POTENCIAL- un nuevo nicho biolégico, | historia clinica y en los | Dicotémica
MENTE en este caso el pulmén del | reportes de laboratorio.
PATOGENOS paciente con BOI
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https://es.wikipedia.org/wiki/Espirometr%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Pulmones

Los lébulos pulmonares

ESCALA FACED

son las divisiones Numero de Iébulos 0=1-2
p . afectados que figuran . 123
LeIEUILOE existentes en cada uno de en los informes de Rgzon Independiente Cuantitativa Historia clinica
PULMONARES | los pulmones (tres en el I ’ ’ Discreta
derecho y dos en el radlografla, 'gomograflas BSI
izquierdo) en las historias clinicas. 0=NO 1-2
a : 1=8I 23
ESCALA FASE
La disnea es la dificultad | oo cl)z?uli\lj
respiratoria o falta de aire. dicio qd dificultad .
DISNEA Es una sensacign | conaiclon de diticu ta Rgzon Independiente Cuantitativa Historia clinica
subjetiva y por lo tanto de respiratoria  segun la | Discreta ESCALA BSI
diffcil definicion. MMRC. 0=1-3
2=4
3=5
Aproximacion al nimero | Ndmero de dias que 0 <7 DIAS
ESTANCIA | de dias que por término | permanece Raz6n ‘ o 1 =8-14 DIAS o
MEDIA medio permanece un | hospitalizado el Discreta Dependiente Cuantitativa 5 —15-21 DIAS Historia clinica
paciente internado en el | paciente, indicado en la 3 > 29DIAS
hospital. historia clinica B
1=Cefalosporinas
2=fluoroquinolona
3=Aminoglucoésido
. s
Sustancia (medicamento) ggﬁ?gﬁlca Cualitativa 4=carbapenem
capaz de actuar sobre los Listado de antibicticos 5= Macrolidos.
i microorganismos ue se le aplican al 6= Penicilinas
ANTIBIOTICOS | (hongos, virus, bacterias, qaciente u’; fiouran Independiente 7=vancomicina. Historia clinica
patégenos y pardsitos) p €, y que Tig 8=sulfonamida
P S O en la historia clinica _
inhibiendo su crecimiento Razén 9=otros
o destruyéndolos. Discreta Cuantitativo
0=1ATB
1=2ATB
2=3ATB.
Clase © tino de trabaio Ocupacion principal que 0O=desempleado
principal depsarrollado p:)r habitualmente 1=comerciante.
OCUPACION el paciente con BQI, con Qes}arrolla el Ipamente, Nolrp[nql Independiente Cualitativa 2fempleado. Historia clinica
especificacion del puesto |nd|ca_da en la HC y | Politomica 3-0brero_.
de trabaio desempefiado recopilada en la ficha de 4=profesional.
) P ) recoleccién de datos.
1=TBP
Es la presencia de dos o 2=EPOC
mas enfermedades o . Nominal 3=VIH
Patologias, trastornos o L - 4=DM
trastornos que ocurren en enfermedades Politémica Cualitativa 5-OTROS
COMORBILIDADES. la misma persona. presentes sefialadas en Independiente o ) B Historia clinica
Pueden ocurrir al mismo la historia clinica Intervalo Cuantitativa 0 =1 comorbilidad
tiempo o uno después del Discreta 1=2 comorbilidades
otro. 2= 3 comorbilidades
3= >4 comorbilidades
MUJERES
0= Normal 212 g/d|
1=Leve 11-11.9
o/dl
. . o . 2= Moderado 8 —
La hemoglobina es una | Diagndstico de anemia, 10.9 g/di
proteina tetramérica | examenes . 3= Grave < 8.0 g/dI
HEMOiLOBIN constituyente  de  los | hematoldgicos, (Rtte)‘ﬁ?izua Independiente Cuantitativa Historia clinica
eritrocitos que trasladan el | hemoglobina menor de ?)/AEONEls 130
7 = Normal >13 g
oxigeno en la sangre. 13.9 gr/dl - Leve 11 - 129
o/dl
2= Moderado 8 —
10.9 g/dl
3= Grave < 8 g/d|
Farmacos que otorgan | Lista de
relajacién a los musculos | broncodilatadores que . 0=NO
BRONCODILAT : > Nominal . i _ U
ADORES que se encuentran | se aplican al paciente y Dicotémico Independiente Cualitativa 1=SI Historia clinica

relacionados con las vias
respiratorias.

que figuran en la
historia clinica

4.4,
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TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recopilaron anonimamente para determinar si hay bronquiectasias leve,
moderada o grave. Compatible con las escalas FACED y BSI. Se utilizaron historias
clinicas, informes, radiografias, tomografias, espirometrias, hemogramas, cultivos de

muestras respiratorias y cultivos de esputos, asi como radiografias de torax. Finalmente,




se emplearon el Excel de Windows y el SPSS de IBM para almacenar y recopilar de

manera sistematica una variedad de datos.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

El proceso de recopilacion de datos fue posible gracias al decidido e invaluable apoyo y
colaboracién del personal del Servicio de Neumologia del Hospital Nacional "Dos de
Mayo" en Lima, Perl, especialmente del jefe del Servicio, de Neumologia, asi como de
los responsables de los archivos de historias médicas de pacientes vivos y fallecidos.
Durante un afio continuo de trabajo, desde febrero de 2023 hasta febrero de 2024 (Anexo
4A). Se revisaron meticulosamente 356 historias medicas. Se inspeccioné la anamnesis,
los reportes de triajes, los informes del médico del servicio de radiodiagnostico, pruebas
de laboratorio, los informes de enfermeria, etc. para cada paciente. Los diversos datos se
recopilaron en las fichas e inmediatamente se afiadian a la base de datos desarrollada en

Excel.

Es importante destacar que las Historias Médicas del HN2M siguen siendo documentos
analdgicos escritos a mano con una variedad de estilos, calidades y tipos de letra, lo que

dificultaba ain mas la recuperacion adecuada de los diversos datos.

4.6. TECNICA PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos de las historias clinicas de cada paciente se recolectaron en fichas de trabajo,
luego se trasladaron, se sistematizaron en una Base de Datos, se analizaron con Microsoft
Excel. Los valores de pronostico se obtuvieron utilizando escalas FACED y BSI, luego
se procesaron y analizaron estadisticamente utilizando el programa IBM SPSS version 27
para Windows. Se empled el software estadistico mencionado para llevar a cabo un
analisis univariado y bivariado, creando tablas y graficos para proporcionar una mejor

presentacion de los resultados.

4.7. ASPECTOSETICOS

El Instituto de Investigacidn de Ciencias Biomeédicas INICIB de la Universidad Ricardo
Palma reviso, evalué y aprobd el proyecto. Las variables bioldgicas, fisiologicas o
sociales de los participantes del estudio no se alteraron intencionalmente y se utilizaron
técnicas y métodos de investigacion documentales. Los datos se recopilaron a partir de

las historias clinicas, asi como de una variedad de reportes e informes.
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El proyecto fue revisado, evaluado y aprobado por el Equipo de Investigacion de la
Oficina de Apoyo a la Capacitacion, Docencia e Investigacion (OACDI) del Hospital
Nacional Dos de Mayo en Lima, Perd. El informe fue favorable, y la Direccion del
Hospital autorizd el acceso a historias clinicas, ecografias, radiografias, tomografias,
informes y reportes de laboratorio. Se respeto el derecho a la confidencialidad y se
protegid la privacidad del paciente y la forma en que se utilizara la informacion
recopilada. Se utilizara esta informacion solo para propositos académicos, siguiendo los
principios de bioética y cumpliendo con las normas de investigacion cientifica

establecidas por la declaracién de Helsinki.

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
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5.1. RESULTADOS

La hipdtesis H1 ha sido confirmada, demostrando que las escalas de FACED y BSI
poseen una capacidad pronostica para predecir la mortalidad, las agudizaciones y los
reingresos de pacientes adultos con bronquiectasias atendidos en el servicio de
neumologia del Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima. El estudio ha demostrado
que la escala BSI tiene mejor capacidad pronostica, ademas presenta una correlacién
significativa (p < 0.01) entre FACED y BSI. Test exacto de Kendall, test tau-p (0.515; p
=0.01) Aunque habia un 52% de correspondencia entre las dos escalas, BSI tuvo un mejor
desempeno, seglin la prueba de Kappa (0.014; p=0.01), BSI tuvo un mejor desempefio
del 55% y el FACED con un 48% de correspondencia.

La escala FACED tiene una capacidad prondstica del 48 % para predecir la mortalidad,
el numero de exacerbaciones y el reingreso de los pacientes con bronquiectasia. Se
examinaron 356 historias clinicas y se encontré que 178 pacientes (50%) tenian
bronquiectasia leve (0-1), 145 pacientes (41%) tenian bronquiectasia moderada (2-4), y
33 pacientes (9%) tenian bronquiectasia grave (5-7). FACED tiene una prediccién de
AUC ROC de 0.48 (IC 95 %: 0.42 a 0.55).

La escala BSI tiene una capacidad pronoéstica del 55 % para predecir la mortalidad, el
numero de exacerbaciones y el reingreso de los pacientes con bronquiectasia. Se
examinaron 356 historias clinicas utilizando la escala BSI. Se encontro que 52 pacientes
(14 %) tenian bronquiectasia leve (0-4), 102 pacientes (29 %) tenian bronquiectasia
moderada (5-8) y 202 pacientes (57%) tenian bronquiectasia grave (9-26). El predictor
BSI tenia una AUC ROC de 0,55 (IC 95%: 0.48-0.61). Se demostré que la escala BSI es

un excelente predictor de mortalidad.

las 356 historias clinicas de pacientes con bronquiectasia (Cédigo CIE-10: J47) fueron de
mayores de 18 afios, atendidos en el Servicio de Neumologia del Hospital "Dos de Mayo"
en Lima, Per(, entre el 2015 y el 2022, cumpliendo los criterios de inclusion. Se
excluyeron dos menores de edad y siete pacientes diagnosticados recientemente con
neoplasia. El estudio incluyé 276 pacientes (77.5%) que tenian bronquiectasias después
de una tuberculosis pulmonar, asi como 80 pacientes (22.5%) que tenian bronquiectasias
por otras causas. De los 356, 51 murieron, lo que representa el 14.3%. Se demostr6 a

través de las placas radiogréficas y tomograficas que la dilatacion de los bronquios es
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inherentemente persistente. EI 77.5% de los pacientes con comorbilidad que surgieron
después de la tuberculosis pulmonar desarrollaron bronquiectasia. El tratamiento mas

frecuente fue el uso de Cefalosporinas, en un 46.6%

GRAFICO N° 01 ANALISIS COMPARATIVO ENTRE BSI vs FACED
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Aplicando los Parametros generales de prueba diagnéstica al score FACED: 0.52%
de sensibilidad, 0.51% de especificidad, 0.74% de valor predictivo positivo, 0.28% de
valor predictivo negativo, 106 % cociente de verosimilitud positivo, 94% cociente de
verosimilitud negativo, se puede afirmar que la escala de FACED cuenta con un 48% con
capacidad pronostica.

Utilizando los Parametros generales de prueba diagnoéstica al score BSI: 0.65% de
sensibilidad, 0.46% de especificidad, 0.31% de valor predictivo positivo, 0.78% de valor
predictivo negativo, 120 % cociente de verosimilitud positivo, 77% cociente de
verosimilitud negativo, se puede afirmar que la escala de BSI cuenta con un 55% con
capacidad pronostica para mortalidad, exacerbaciones, y reingresos, y es mejor que la
escala FACED en un ((55-48) /48) = 15%
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TABLA N° 09: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes hospitalizados por
Bronquiectasia en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante 2015-2022.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Total 356  100.0% DS: desviacion estandar
Media+ DS  57+15 GRAFlCO N° 02:
18-29 17 4.8% .
30-59 181 s08% OCUPACION
>60 133 37.4%
>80 25 7.0%
Total 356 100.0% Ocupacioén de los pacientes
Femenino 161 45.2%
Masculino 195 54.8%
Total 356 100.0%
Selva 7 2.0%
Sierra 24 6.7%
Costa 325 91.3%
Total 356 100.0%
Desempleado 30 8.4%
Empleado 125  35.1%
Comerciante 127 35.7%
Obrero 43 12.1%
Profesional 31 8.7%

Fuente: elaboracién propia de los resultados y base de datos de las historias clinicas

En la tabla N° 09: Los pacientes hospitalizados se caracterizan por ser adultos de entre
30y 59 afos, con una media de 57 +15 afios y una moda de 51 afios. La mayoria de ellos
son varones y provienen principalmente de la Costa, siendo los comerciantes y empleados
los més afectados. El 35.7% son comerciantes, el 35.1% son empleados, el 12.1% son
obreros, el 8.7% son profesionales y el 8.4% son desempleados. Se demostré que los
comerciantes y los empleados tienen una mayor probabilidad de desarrollar
bronquiectasia.
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GRAFICO N° 03: PACIENTES POR RANGOS DE EDADES
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TABLA N° 10: Caracteristicas laboratoriales de los pacientes hospitalizados por

Bronquiectasia en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante 2015-2022

BRONQUIECTASIA Total 356 100.0%

>80 106  29.8%
50-80 201 56.5%
FEV: 30-49 45 12.6%
<30 4 1.1%

Total 356 100.0%
>80 119 33.3%
FEV./FVC >75 80 22.5%
>70 59 16.6%
<70 98 27.6%
Total 356 100.0%
PSEUDOMONA AERUGINOSA NO 275 77.2%
sl 81 22.8%
Total 356  100%
MICROORGANISMOS NO 244 68.5%
POTENCIALMENTE PATOGENO 5 e 5
Total 356 100%
Normal 168 47.2%
HEMOGLOBINA Leve 79 22.5%
Moderado 93 26.4%
Grave 16 4,5%
Total 356 100.0%
LOBULOS PULMONARES NO 275 77.2%
Sl 81 22.8%

Fuente: elaboracion propia de los resultados y base de datos de las historias clinicas
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EN LA TABLA N° 10 Los pacientes con bronquiectasia presentan un 22.5% de Anemia
Leve, 26.1% de anemia Moderada, y 4.5% presenta Anemia Grave.), se concluye que los
pacientes con Bronquiectasia presentaron anemia hasta en un 53.1%. Mientras que el
77.2% muestra hasta dos Iébulos afectados, lo cual desencadena agudizaciones,

reingresos y hospitalizaciones por bronquiectasia.

TABLA N° 11: PSEUDOMONAS vs LOBULOS AFECTADOS

NUMERO DE LOBULOS AFECTADOS

Pseudomonas

Aeruginosa 1 2 3 4 5 TOTAL
NO 128 86 60 1 0 275
Sl 16 43 21 0 1 81
TOTAL 144 129 81 1 1 356

Se observo que 43 pacientes con PA (53%), tuvieron 2 l6bulos afectados.
Se observo que 65 pacientes con PA (80%), tuvieron 2 o mas 16bulos afectados.

Se observo que 128 pacientes sin PA (47%), solo tuvo 1 16bulo afectado.
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TABLA N° 12: Caracteristicas Clinicas de los pacientes hospitalizados por

Bronquiectasia en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante 2015-2022.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Total 356 100.0%
NO 127 35.7%
SI 229 64.3%
Total 356 100.0%
21 5.9%
133 37.4%
202 56.78%
Total 356 100.0%
258 72.5%
53 14.9%
45 12.6%
Total 356 100.0%
Cefalosporinas 166 46.6%
Fluoroquinolona 48 13.5%
Aminoglucosidos 36 10.1%
Carbapenem 21 5.9%
Otros 85 23.9%
Total 356 100.0%
101 28.4%
255 71.6%
Total 356 100.0%
276 77.5%
OTRAS 40 11.2%
EPOC 24 6.7%
13 3.7%
3 0.3%

ATB: antibioticos.

Fuente: elaboracion propia de los resultados y base de datos de las historias clinicas

TABLA N°12: Se descubrié que un 77.5% tenian previamente TBP, por tanto, las
personas afectadas con TBP que no se tratan adecuadamente estan propensos a sufrir de
BQI, un 71.6% se trataron con Broncodilatadores; en cuanto al tratamiento con
antibioticos, en un 46.6% recibieron Cefalosporinas. Importante sefialar que un 64.3%

habia sido hospitalizado anteriormente, en tanto un 56.5% present6 3 6 mas.
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TABLA N° 13: Caracteristicas del paciente de los pacientes hospitalizados por

Bronquiectasia en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante 2015-2022.

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Total 356 100.0%
Total 356 100.0%
Vivo 305 85.7 %
Fallecido 51 14.3%
Total 356 100.0%
<185 63 17.7%
18.5-25 197 55.3%
26 — 29 60 16.9%
>30 36 10.1%
Total 356 100.0%

<7 DIAS 102 28.7%
8-14 DIAS 131 36.8%
15-21 DIAS 72 20.2%
> 22DIAS 51 14.3%

Fuente: elaboracién propia de los resultados y base de datos de las historias clinicas

TABLA N° 13 Se descubrié que el 71.3% necesitd permanecer mas de una semana, lo
que significa que el (51/356) = 14.3% fallecieron. Sin embargo, si se toma el total de la
poblacion, el (67/531) = 12.6% fallecieron, por lo que la tasa de mortalidad de la

poblacion y la muestra sera del 13.5%.

Se demuestra que el IMC contribuye en un 44.7% en el score de BSI, precisa que los

pacientes presentaron peso insuficiente 17.7%, sobrepeso 16.9% y obesidad 10.1%

El grupo de bronquiectasias post-Tuberculosis pulmonar eran predominantemente
masculino (54.8%) con una edad media de 354 afios. Ademas, el 22.8% de las

bronquiectasias post-TB estaban colonizados por Pseudomonas Aeruginosa.

Las exacerbaciones agudas fueron del 37.4%, y el 56.7% de los pacientes con
bronquiectasias post-TB tuvieron una exacerbacion aguda grave que requirio

hospitalizacion.

FEV1% predicho, experimentaron méas exacerbaciones agudas, requerian un mayor

numero de hospitalizaciones, tenian un mayor grado de afectacion de los I6bulos.
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TABLA N° 14: Caracteristicas comparativas del Score BSI y FACED en los pacientes
de los pacientes hospitalizados por Bronquiectasia en el Hospital Nacional Dos de
Mayo durante 2015-2022.

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO NEGATIVO, VALOR PREDICTIVO POSITIVO,
COCIENTE DE VEROSIMILITUD POSITIVO, Y COCIENTE DE VEROSIMILITUD NEGATIVO
PARA LAS ESCALAS FACED Y BSI

_ d:“c':r‘t’e AUC |c:3‘z, T Sens (%) Esp (%) VPN (%) VVP (%) LR+ (%) LR- (%)
1.5  0.4837 8 : ?,‘%35' 05208333  0.5076923  0.2808989  0.741573 105.79 94.38
_ 1.5 0.6797 8 : ?123' 05508197  0.8039216  0.2303371  0.9438202 280.92 55.87
_ 0.5 0.6531 8 : ;g‘{‘;‘ 06691729  0.5714286  0.2142857  0.9081633 156.14 57.89
_ 1.5  0.5497 8 : g%g' 05196507  0.5354331  0.3820225  0.6685393 111.86 89.71
_ 1.5  0.5068 8 ' ‘5‘356' 0519084 04705882 0432432  0.557377 98.05 102.19

8.5 0.5462 8 g:{gg_ 0.6458333 0.4615385 0.3069307 0.7792208 119.94 76.74
_ 11.5 0.7582 8 gg%g_ 0.7147541 0.6666667 0.2809917 0.9276596 214.43 42.79
_ 5.5 0.6840 8 ggzg_ 0.6466165 0.6666667 0.2295082 0.9247312 193.98 53.01
_ 8.5 0.8570 8 g%ég_ 0.7336245 0.7322835 0.6038961 0.8316832 274.03 36.38
_ 9.5 0.4689 8 ggzg_ 0.480916 0.5098039 0.433333 0.5575221 98.11 101.82

PUNTUACIONES DE FACED
La escala FACED se aplic6 a 356 pacientes con bronquiectasia.

La escala FACED clasifica las bronquiectasias por la intensidad en tres niveles: leve 0-1,
moderado 2-4 y severo 5-7 y se considera positiva si presenta la intensidad leve,

moderado y severo, y negativa si esta ausente.

La tasa de mortalidad de los pacientes con bronquiectasias post-TB diferia segun las
puntuaciones de gravedad. Segun cada uno de las puntuaciones, se observé una
mortalidad baja del 6% en los casos leves (10/178), y una mortalidad moderada del 21%
en los casos severos (7/33).

En la muestra se tuvo 51 (14.3%) muertes mientras la tasa de mortalidad de la poblacion
fue del 13.5% en los pacientes con bronquiectasias.
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Cada puntuacion demostro la capacidad de predecir la supervivencia a 5 afios. El area
bajo la curva (AUC) de la puntuacién BSI fue de 0.55 (IC al 95%: 0.48 a 0.61), que fue
estadisticamente superior a la puntuacion FACED de 0.48 (IC al 95%: 0.42 a 0.55).

A continuacién, se presentan los resultados de la evaluacion de 356 pacientes con

bronquiectasia, utilizando la escala FACED:

Sensibilidad: 52%
Especificidad: 51%
VPP (%): 74%
VPN (%): 28%
LR+ (%): 106

LR- (%): 94

Ahora, se interpretan estos resultados en el contexto de las puntuaciones de la escala
FACED:

1.

Sensibilidad (52%): De los pacientes con bronquiectasia (positivos), el 52%
presentan bronquiectasias leves, moderada y severa segun la escala FACED. La
sensibilidad indica qué tan buena es la prueba para detectar correctamente a los
verdaderos positivos.

Especificidad (51%o): De las personas con bronquiectasia (negativos), el 51% no
presentan bronquiectasias segln la escala FACED. La especificidad indica qué

tan buena es la prueba para excluir correctamente a los verdaderos negativos.

VPP (74%): Si una persona tiene bronquiectasia leve, moderada o severa en la
escala FACED, hay un 74% de probabilidad de que realmente tenga
bronquiectasia. Esto indica cuan confiable es la prueba para identificar

correctamente a los pacientes con la enfermedad.

VPN (28%): Si una persona tiene bronquiectasia en la escala FACED, hay un
28% de probabilidad de que realmente no tenga bronquiectasia Esto muestra cuan

confiable es la prueba para confirmar los resultados negativos.

LR+ (106%): Un LR+ de 106 significa la posibilidad de observar un resultado en
los pacientes con bronquiectasia en la escala FACED en comparacion con las
personas sin la patologia. Es una medida de cuanto aumenta la probabilidad de
tener la enfermedad si la prueba es positiva.
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6. LR-(94%): Un LR- de 94 indica que las personas sin bronquiectasia son 94 veces

menos propensas a tener la enfermedad en la escala FACED en comparacion con
las personas con bronquiectasia. Es una medida de cuanto disminuye la

probabilidad de tener bronquiectasia si la prueba es negativa.

PUNTUACIONES DE GRAVEDAD DE LAS BSI

El BSI clasifica las puntuaciones de gravedad en una escala donde 0-4 representa "leve”,

5-8 representa "moderado™, y 9-26 representa "grave". Las puntuaciones se clasifican en

dos categorias: positiva (presencia de exacerbaciones respiratorios y reingresos

hospitalarios) si la puntuacién es 3 0 mas, y negativa (ausencia de exacerbaciones

respiratorios y reingresos hospitalarios) si la puntuacién es menor o igual a 2.

Se evallan a 356 pacientes y se obtienen los siguientes resultados:

Sensibilidad: 65%
Especificidad: 46%
VPP (%): 77%
VPN (%): 30%
LR+ (%): 120

LR- (%): 77

Ahora, se interpretan estos resultados en el contexto de las puntuaciones de gravedad de
las BSI:

1. Sensibilidad (65%): De los pacientes con bronquiectasia (positivos), el 65%

presentan bronquiectasias leves, moderada y severa segun la escala BSI. La
sensibilidad indica qué tan buena es la prueba para detectar correctamente a los

verdaderos positivos.

Especificidad (46%o): De las personas con bronquiectasia (negativos), el 46% no
presentan exacerbaciones respiratorias segun la escala BSI. La especificidad
indica qué tan buena es la prueba para excluir correctamente a los verdaderos

negativos.

VPP (77%): Si una persona tiene bronguiectasia leve, moderada o severa en la
escala BSI, hay un 77% de probabilidad de que realmente tenga bronquiectasia.
Esto indica cuan confiable es la prueba para identificar correctamente a los
pacientes con la enfermedad.

51



4. VPN (30%): Si una persona tiene bronquiectasia en la escala BSI, hay un 30% de
probabilidad de que realmente no tenga bronquiectasia Esto muestra cuan

confiable es la prueba para confirmar los resultados negativos.

5. LR+ (120%): Un LR+ de 120 significa la posibilidad de observar un resultado en
los pacientes con bronquiectasia en la escala BSI en comparacion con las personas
sin patologia. Es una medida de cuanto aumenta la probabilidad de tener la
enfermedad si la prueba es positiva.

6. LR- (%) (77): Un LR- de 77 indica que las personas sin bronquiectasia son 77
veces menos propensas a tener la enfermedad en la escala BSI en comparacion
con las personas con bronquiectasia. Es una medida de cuanto disminuye la
probabilidad de tener bronquiectasia y ser hospitalizado si la prueba es negativa

TABLA N° 15: BQI vs EGRESO, HOSPITALIZACION y AGUDIZACION

BSI
EGRESO AGUDIZACION
INTENSIDAD
BRONQUIECTASIA

VIVO FALLECIDO SI NO 0 1-2 >3 356
LEVE 0-4 51 1 0 52 11 28 13 52
MODERADO 5-8 95 7 61 41 6 57 39 102
GRAVE 9-26 159 43 168 34 4 48 150 202

305 51 229 127 21 133 202
356 356 356 356

FACED

INTENSIDAD
BRONQUIECTASIA

EGRESO AGUDIZACION

VIVO FALLECIDO Sl NO 0 1-2 >3 356

LEVE 0-1 168 10 110 68 17 86 75 178

MODERADO 2-4 111 34 99 46 4 41 100 145

SEVERO 5-7 26 7 20 13 0 6 27 33
305 51 229 127 21 133 202

356 356 356 356

TABLA N° 15: Se observa que la puntuacion FACED clasific6 a 178 (50%) como leves,
145 (41%) como moderados, y 33 (9%) como severos. En tanto que la puntuacién BSI

clasificé a 52 (15%) como leves, 102 (29%) como moderados, y 202 (57%) como graves
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GRAFICO N° 04: EGRESO vs
Media del PUNTAJE FACED y Media del PUNTAJE BSI
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El Grafico N° 04. muestra comparativamente el valor medio del puntaje BSI vs el
FACED, tanto para pacientes vivos como muertos. Asi tenemos que los pacientes
fallecidos estdn comprendidos entre 13 puntos de la escala BSI y 3 puntos en la escala
FACED.

GRAFICO N° 05: EGRESOS: SENSIBILIDAD vs 1-ESPECIFICIDAD

Se investigaron egresos, el BSI (AUC = 0.76, I1C 95%: 0.68-0.84) fue significativamente
mejor para predecir la mortalidad, los dos sistemas de puntuacién funcionaron
adecuadamente en las proyecciones de mortalidad, en tanto la puntuacion FACED (AUC
= 0.68, IC 95%: 0.61-0.75; p<0,0001) en la prediccion de la mortalidad.

Los pacientes con bronquiectasias tuberculosas fueron, 276 (77.5%) y 80 (22.5%) con

otras causas

A continuacidn, se evalu6 la capacidad de los sistemas de puntuacion multidimensional
de la gravedad para predecir las hospitalizaciones, la hospitalizacion fue necesaria en la

mayoria de los pacientes con BSI grave (57%)
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GRAFICO N° 06: HOSPITALIZACIONES: FACED Y BSI
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En el Grafico N° 06 HOSPITALIZACIONES: SENSIBILIDAD vs 1-
ESPECIFICIDAD

Se investigaron las hospitalizaciones en 356 pacientes con Bronquiectasia (edad media
de 57+15 afios y 54.8% varones), las dos escalas de calificacion funcionaron bien en la
prediccion de la supervivencia a 5 afios. Valores de area bajo la curva (AUC) para BSI
(0.86 1C 95%: 0.82-0.90), FACED (0.55, IC 95%: 0.49-0.61). EI BSI tuvo un mejor

performance que la puntuacion FACED en la prediccion de hospitalizacion.
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GRAFICO N° 07: AGUDIZACIONES: SENSIBILIDAD vs 1-ESPECIFICIDAD.

Se investigaron las agudizaciones, el BSI (AUC = 0.68, IC 95%: 0.54-0.82) fue
significativamente mejor que la puntuacion FACED (AUC = 0.65, IC 95%: 0.54-0.76;
p<0,0001) en la prediccién de exacerbaciones agudas.

Se compararon 2 escalas multidimensionales: BSI, FACED, encontrandose que el 22.8%

tuvieron Pseudomonas Aeruginosa.

Acorde a la escala BSI, las agudizaciones agudas leves se presentaron en 52 (15%)
pacientes, 102 (29%) tuvieron exacerbaciones moderadas que representan, y 202 (57%)
tuvieron agudizaciones graves.
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El AUC para la puntuacion de BSI fue de 0.68 (IC 95%, 0.54 a 0.82), que fue
estadisticamente similar del AUC de la puntuacion FACED que fue 0.65 (IC del 95%:
0.54a 0.76).
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS.

En nuestro estudio se observa que existe una asociacion significativa entre FACED y BSI
(p< 0.01): Test exacto de Tau-B de Kendall (0.515; p=0.01) La prueba de Kappa (0.014;
p=0.01) también muestra que hay un 52% de correspondencia entre las dos escalas.
Resultado similar muestra Costa JC en su investigacion del 2018 “? realizada en Portugal,
“quien obtuvo una estadistica significativa entre ambas escalas BSI y FACED
encontrando: Test exacto de Fisher (p=0.004) Tau-B de Kendall (0.469; p=0.001). La
prueba de Kappa (0.330; p=0.002) también muestra que hay un 55% de correspondencia
entre las dos escalas”. De manera similar Al-Harbi en su trabajo publicado en 2021“% en
Arabia Saudita, “encontr6 lo siguiente: Que los valores del area bajo la curva (AUC)
fueron para BSI (0.86, IC 95%: 0.82-0.90), FACED (0.81, IC 95%: 0.76-0.85), por tanto,

BSI tuvo un mejor performance”.

Acorde con la escala FACED, se estudiaron 356 historias clinicas, encontrandose 178
pacientes (50%) con bronquiectasia leve (0-1), se tuvo 145 enfermos (41%) con
bronquiectasia moderada (2-4), y 33 pacientes (9%) con bronquiectasia grave (5-7). El
AUC ROC del FACED para predecir fue de 0.48 (IC 95 %: 0.42 a 0.55). De manera
similar en otro estudio de Edmundo Rosales publicado en Espaia en el 2017%Y “encontr
que el score FACED mostr6 una capacidad pronostica insuficiente”. Asi mismo, Jerves
en su estudio publicado en Zaragoza en Espafia® “encontr6 que el FACED tenia un AUC
0.65 (IC 95%: 0.56-0.75).” @ Finalmente Costa 2018“") en Portugal, “de manera similar
encontr6 que el 50% de sus pacientes tenian bronquiectasia leve”. Estas tres

investigaciones concluyen que el FACED no es el mejor score.

Con la escala BSI, se estudiaron 356 historias clinicas, encontrandose 52 pacientes con
15% de bronquiectasia leve (0-4), 102 enfermos (28%) con bronquiectasia moderada (5-
8), y 202 pacientes (57%) con bronquiectasia grave (9-26). EI AUC ROC del BSI
predictor fue de 0.55 IC 95%: 0.48-0.61). La escala BSI se confirm6 como un estupendo
predictor de mortalidad. De manera similar en el estudio de Al-Harbi 2021 “4 “encontr
que el score BSI tuvo un AUC 0.86 (IC 95%: 0.82-0.90), y que este score fue
significativamente mejor que el FACED”. Finalmente, Rosales 2017“Y en Espafia, “de
manera similar tenia enfermos graves 99 (54.4%) y moderado 47 (25.8%). Estas dos

investigaciones concluyen que el BSI es mejor score.”
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Parametros generales de prueba diagndstica para la escala FACED, se encontro:
Sensibilidad (55%): De los pacientes con bronquiectasia (positivos), el 55% tienen
bronquiectasias y la sensibilidad indica qué tan buena es la prueba para detectar
correctamente a los verdaderos positivos. Especificidad (80%): De las personas con
bronquiectasia (negativos), el 80% no presentan exacerbaciones respiratorias segun la
escala FACED. La especificidad indica que tan buena es la prueba para excluir
correctamente a los verdaderos negativos. VPP (94%): Si una persona tiene
bronquiectasia en la escala FACED, hay un 94% de probabilidad de que realmente tenga
bronquiectasia. Esto indica cuan confiable es la prueba para identificar correctamente a
los pacientes con la enfermedad. VPN (23%): Si una persona tiene bronquiectasia sin
exacerbacion en laescala FACED, hay un 23% de probabilidad de que realmente no tenga
bronquiectasia Esto muestra cuan confiable es la prueba para confirmar los resultados
negativos. LR+ (%) (280): Un LR+ de 280 significa que los pacientes con bronquiectasia
son 280 veces mas propensos a tener una exacerbacion y reingreso hospitalario severa en
la escala FACED en comparacion con las personas sin exacerbaciones. Es una medida de
cuanto aumenta la probabilidad de tener la enfermedad si la prueba es positiva. LR- (%0)
(56): Un LR- de 56 indica que las personas sin exacerbaciones respiratorias son 56 veces
menos propensas a tener una un reingreso hospitalario en la escala FACED en
comparacion con las personas con exacerbacion. Es una medida de cuanto disminuye la
probabilidad de tener bronquiectasia y ser hospitalizado si la prueba es negativa.
Asimismo, Min He, y cols 2020“% encontr6 que las puntuaciones FACED con un valor
de corte > 5 pronosticaron la mortalidad por todas las causales mejor que el BSI con un
valor de corte > 9, basado en la sensibilidad agrupada (0,34 vs 0,7), la especificidad (0,94
vs 0,66), PLR (4,76 vs 2,05), NLR (0,74 vs 0,48), DOR (6,67 vs 5,01) y AUC (0,87 vs
0,75) se concluye que tiene una capacidad pronostica del 48%.

Parametros generales de prueba diagndstica para la escala BSI, se encontro lo
siguiente: Sensibilidad (71%0): De los pacientes con bronquiectasia (positivos), el 71%
presentan bronquiectasias. La sensibilidad indica qué tan buena es la prueba para detectar
correctamente a los verdaderos positivos. Especificidad (66%0): De las personas con
bronquiectasia (negativos), el 66% no presentan exacerbaciones respiratorias segun la
escala BSI. La especificidad indica qué tan buena es la prueba para excluir correctamente
a los verdaderos negativos. VPP (92%0): Si una persona tiene bronquiectasia hay un 92%
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de probabilidad de que realmente tenga bronquiectasia. Esto indica cuan confiable es la
prueba para identificar correctamente a los pacientes con la enfermedad. VPN (28%): Si
una persona tiene bronquiectasia sin exacerbacion en la escala BSI, hay un 28% de
probabilidad de que realmente no tenga bronquiectasia Esto muestra cuan confiable es la
prueba para confirmar los resultados negativos. LR+ (%) (214): Un LR+ de 214 significa
que los pacientes con bronquiectasia son 214 veces mas propensos a tener una
exacerbacion y reingreso hospitalario severa en la escala BSI en comparacion con las
personas sin exacerbaciones. Es una medida de cuanto aumenta la probabilidad de tener
la enfermedad si la prueba es positiva. LR- (%) (43): Un LR- de 43 indica que las
personas sin exacerbaciones respiratorias son 43 veces menos propensas a tener una un
reingreso hospitalario en la escala BSI en comparacion con las personas con
exacerbacion. Es una medida de cuanto disminuye la probabilidad de tener bronquiectasia
y ser hospitalizado si la prueba es negativa. Se concluye que la escala BSI tiene una

capacidad pronostica del 55%

A continuacion, se presenta un analisis de las principales variables empleadas en el

estudio.

EGRESO: El Score BSI puede augurar de manera transparente el egreso con un valor de
corte de > 11.5; con un AUC de 0.76 (IC 95%: 0.68-0.83), y el FACED con un valor de
corte de > 1.5 dio un AUC de 0.68 (IC 95%: 0.61-0.75), y se observo que, a mayor grado
de acritud en las bronquiectasias, mayor es el riesgo de mortalidad aparentemente. BSI
vaticina mejor la supervivencia de las bronquiectasias, se tiene una asociacion estadistica
de 52% entre amabas escalas. Las dos escalas de puntuacién funcionaron adecuadamente

en las proyecciones de mortalidad.

HOSPITALIZACION: El Score BSI puede augurar de manera transparente el egreso
con un valor de corte de > 8.5; con un AUC de 0.86 (IC 95%: 0.82-0.90), y el FACED
con un valor de corte de > 1.5 dio un AUC de 0.55 (IC 95%: 0.49-0.61), y se observé que
el Score BSI tiene una mejor performance que la puntuacion FACED en la prediccion de
hospitalizacion. De manera similar Min He 2020“®  “concluy6 que tanto las
calificaciones FACED con un valor de corte > 5 (AUC = 0,82) como las evaluaciones
BSI con un valor de corte > 5 o 9 (ambas AUC = 0,80) ayudan a presagiar la

hospitalizacion”. Igualmente, el estudio cientifico de Al Harbi 2021¢4 en Arabia Saudita
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“encontré que el BSI (AUC=0,98, IC 95%: 0.96-0.99) tuvo un mejor performance que la
puntuaciéon FACED (AUC=0.77, IC 95%: 0.71-0.81; p<0.0001) en la prediccion de

hospitalizacion”.

AGUDIZACIONES EI Score BSI, evalta la presencia y la gravedad de las
exacerbaciones respiratorias con un valor de corte de > 5.5; con un AUC de 0.68 (1C 95%:
0.54-0.82), y la escala del FACED presenta un valor de corte de > 0.5 proporciond un
AUC de 0.65 (IC 95%: 0.54-0.76). En conclusion, el Score BSI superaba al score FACED
para la prediccion de exacerbaciones agudas. De manera similar Edmundo Rosales-
Mayor, y cols. en su investigacion cientifica desarrollada en Espafia en el 2017%Y,
“encontré que el BSI y el FACED mostraron un area bajo la curva ROC (AUC) para
exacerbaciones de 0.808 y 0.734 respectivamente”. En conclusion, las escalas se
desempefaron apropiadamente en la prediccion de exacerbaciones agudas. lgualmente,
Al-Harbi, 2021“9 | <“encontr6 que el BSI (AUC=0.95, 1C95%: 0.91-0.97) fue
significativamente mejor que la puntuaciébn FACED (AUC=0.76, 1C95%: 0.70-0.80;

p<0.0001) en la prediccion de exacerbaciones agudas.”

A continuacion, se presenta un analisis de las otras variables utilizadas en el estudio.
En la investigacion sobre 356 historias clinicas se encontré en relacion a:

SEXO, que el 54.8% son varones y el 45.2% son mujeres, predominando los varones en
un ((54.8-45.2) /45.2) = 21.2%. Similarmente el estudio de David Eugenio Jerves,
publicado en el afio 2017 en Espafia, “encontrd que el sexo masculino es el mas
habitual con un 57% en los pacientes con bronquiectasia. Otros estudios hallaron una
predominancia femenina”, tales como: Al-Harbi (2021) “  en su investigacion
desarrollada en Arabia Saudita, “encontr6 que el 66% fueron mujeres”. Igualmente, Al-
Harbi (2020) “® Arabia Saudita, “encontré que las mujeres representaban al 61% de la
muestra”. Similarmente en Pert, Llanos 2018 © “encontré una predominancia del 69%

para bronquiectasias secundarias a tuberculosis pulmonar.”

EDAD la muestra presenta una edad media de 57+15 afios, tal que el 50.8% son adultos
comprendidos entre 30 y 59 afios, el 44.4% son adultos mayores y 4.8% son jovenes. En
un estudio en Perd, Llanos (2018) ® “encontré una predominancia del 40% en adultos
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mayores”. Igualmente, Al-Harbi (2020) “6 Arabia Saudita, “encontr6 que la edad media

fue de 68+11 afios”.

PROCEDENCIA el 91.3% provienen de la costa, 6.7% de la sierra 'y el 2% de la selva.

Se verifica que la gran mayoria de la costa provienen de las Regiones de Lima y Callao.

OCUPACION, el 35.7% son comerciantes, el 35.1% son empleados, 12.1% son obreros,
8.7% son profesionales, y 8.4% son desempleados. Se concluye que los comerciantes y

empleados tiene una incidencia relativa a contraer bronquiectasia.

FEV1, El valor promedio del FEV: fue de 69%. En tanto el 86.3% de la muestra esta
normal porque es capaz de expulsar en 1 segundo el 50% o mas de aire. En tanto el 13.7%
presenta una patologia respiratoria obstructiva. FEV1 representa el volumen espiratorio
forzado en 1 segundo. Jerves (2017) @ en Espafia, se “tuvo un valor promedio de FEV1

de 54.3%.” que concluye que la razon FEV1 contribuye en el score de BSI y FACED.

FEV1/FVC, El valor promedio del FEV1/FVC fue de 73.8%. Se constatd que el 33.3%
estd bien, con un valor superior a 80%, el 22.5% esta normal con un valor superior al
75%, el 16.6% no presenta patologia, finalmente el 27.6% tiene una patologia obstructiva
respiratoria. FEV1/FVC indica el porcentaje del volumen total de aire espirado en el
primer segundo. Cereceda (2005) ® en Chile “se encontraron alteraciones ventilatorias

obstructivas en un 58% en fumadores, y del 68% en no fumadores.”

PSEUDOMONAS AERUGINOSA (PA), el 22.8% de los pacientes dieron positivo a los
cultivos por Pseudomonas, en tanto el 77.2% no presentd o no tuvo acceso a un analisis
de laboratorio. Similarmente Al-Harbi (2020) “® en Arabia Saudita, “hall6 que el 26% de
los pacientes con Bronquiectasia post-tuberculosa fueron colonizados con Pseudomonas
Aeruginosa.” Jerves (2017) @ en su estudio publicado en Espafia, encontré un 14% en los
analisis para pseudomonas.” Se concluye que mayor numero de l6bulos afectados, hay

mayor predisposicion a colonizar pseudomonas.”

COLONIZACION MICRORGANISMOS POTENCIALMENTE PATOGENOS
(MPP), el 31.5% dio positivo para MPP, en tanto en el 68.5% no fue detectado patégeno

alguno o no se les hizo examen alguno.

HEMOGLOBINA, el 46.9% esta normal, el 22.5% presenta anemia leve, el 26.1%
moderada y el 4.5% presenta anemia grave. Se concluye que el 53.1% de la muestra
presenta algun tipo de anemia.
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LOBULOS PULMONARES, el 75.3% de los pacientes tienen 1 a 2 l6bulos afectados
en tanto el 24.7% presenta 3 0 mas lobulos afectados, lo cual desencadena agudizaciones,
reingresos y hospitalizaciones por bronquiectasia. Asimismo, Jerves (2017) @ en Esparia
encontrd una asociacion importante entre las variables FEV1 los MPP y la extension de

los l6bulos.

DISNEA, el 72.5% presento disnea en grado 1-3, el 27.5% present6 Disnea grado 4 y 5.
En el estudio de Mantyla y cols, (2022) “® en Finlandia “encontré que la puntuacion de

Disnea mMRC(r=-0.5) y el BSI (r=-0.60) se correlacionaron”.

ANTIBIOTICOS, se observd que el 46.6% de los pacientes fueron tratados con
cefalosporinas de tercera generacion, el 13.5% con fluoroquinolonas, en tanto el 10.1%
le dieron aminoglucdsidos, y al 5.9% le dieron carbapenem, finalmente al 23.9% le
aplicaron otros antibidticos. También en el estudio se constatd que el 40.7% fueron
tratados con 1 antibiotico, el 39.9% recibio 2 antibioticos y 14.4% le aplicaron por lo
menos 3 antibioticos. En Peri-Llanosy cols (2018) ®, en un estudio sobre bronquiectasias
secundarias a tuberculosis pulmonar “encontr6 que el 33% de pacientes requirio
antibioticos”, se concluye que el tratamiento mas utilizado fue la cefalosporina con un
indice de 46.6%.

BRONCODILATADORES, el 71.6% requirieron broncodilatadores, y el 28.4% no
utilizaron broncodilatadores. En Pert, Llanos (2018) ®, “en su estudio sobre
bronquiectasias secundarias a tuberculosis pulmonar encontré6 que el 53% requirid
broncodilatadores y 41% corticoides inhalados.” Se concluye que el 71.6% requirieron

broncodilatadores.

COMORSBILIDADES, se tiene que un 77.5% tenian previamente Tuberculosis
Pulmonar, 6.7% EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), 3.7% tenian diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), 0.3% tenia VIH y 11.2% presentaba otras comorbilidades. El
23.6% tuvo una comorbilidad, el 20.5% presentd 2 comorbilidades, el 28.1% present6 3
comorbilidades, en tanto el 27.8% alcanzd 4 a mas comorbilidades. Se concluye que las
personas con infeccidn post tuberculosa pulmonar secuelar estan propensos a sufrir de
bronquiectasia. Cereceda y cols, (2005) ® en Chile, se “encontré que la etiologia mas
usual de las bronquiectasias fueron la tuberculosis pulmonar 44.4% y la neumonia aguda
38.8%.” se concluye que el 77.5% de los pacientes adquirieron bronquiectasia Post-

tuberculosis.
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IMC, el 55.3% tiene un IMC normal, el 17.7 presenta peso insuficiente, el 16.9% tiene
sobrepeso, y el 10.1% es obeso. Costa y cols, (2018) “” “en su estudio realizado en
Portugal concluyd que la escala BSI es mejor predictor porque evalta parametros que

incluyen IMC, hospitalizacion y agudizaciones”.

ESTANCIA MEDIA, 28.7% estuvieron menos de 7 dias, el 36.8% estuvieron 2 semanas,
20.2% estuvieron 3 semanas y 14.3% permanecieron mas de 3 semanas. Se concluye que

un 71.3% requirid una estancia superior a una semana de hospitalizacion.

TAMANO DE MUESTRA, la poblacion de la presente investigacion fue de 531
pacientes debidamente registrados e identificados por el Hospital “Dos de Mayo”, de los
cuales se analiz6 una muestra de 356 historias clinicas. De manera similar Al-Harbi y
cols, (2021) ¥ trabajé con una muestra de 301 historias clinicas”. Varol y cols, (2021)
“9 “en Turquia estudié 183 pacientes”; Mayor (2017) “Y “en Espafia estudié a 182
enfermos”. Espinoza (2020) “® “en Trujillo investigé 250 casos”. Uribe (2000) © “en
Per(i analiz6 101 pacientes”. Athanazio (2017) “? “investig6 95 enfermos”. Similarmente
Mantyla y cols, (2022) “® “en Finlandia investigaron a 95 pacientes”. En Pert, Llanos y
cols (2018) ®, “estudio 76 historias clinicas”. Se concluye que la presente investigacion
tiene un “tamario de muestra similar a Al-Harbi (20212)” “4. Es decir el tamafio de la

muestra es significativo con 356 historias clinicas en la presente investigacion.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

6.1.1 CONCLUSION GENERAL:

Se determind la capacidad prondstica mas significativa para la escala BSI con un 55% y
para FACED en un 48% como la capacidad para predecir la mortalidad, el nimero de
exacerbaciones y reingresos de los pacientes con bronquiectasia. Se ha demostrado la
hipdtesis H1 que las escalas de FACED y BSI cuentan con capacidad prondstica para
predecir la mortalidad, las exacerbaciones y los reingresos de pacientes adultos con
Bronquiectasias atendidos en el servicio de neumologia del Hospital Nacional “Dos de

Mayo” de Lima, hasta con un 48% de confianza.

6.1.2 CONCLUSIONES ESPECIFICAS:

Con respecto a los parametros generales de prueba diagnostica para la escala FACED, se
determind una Sensibilidad de 52%, una Especificidad de 51%, un VPP de 74%, un VPN
de 28%, un LR+ de 106%, y finalmente un LR- de 94%

Con respecto a los parametros generales de prueba diagnostica para la escala BSI, se
determind una Sensibilidad de 65%, una Especificidad de 46%, un VPP de 77%, un VPN
de 31%, un LR+ 120%, y finalmente un LR- 77.

En consecuencia, la escala BSI es mejor predictor que la escala FACED.

En nuestro estudio se observa que existe una asociacion significativa entre FACED y BSI
(p< 0.01): Test exacto de Tau-B de Kendall (0.515; p =0.01). La prueba de Kappa (0.014;
p =0.01).

Se encontré una asociacion de manera significativa entre el mayor namero de I6bulos
pulmonares comprometidos y la edad media > de 57£15 afios, las secuelas neumoldgicas

por tuberculosis, eran mayores en las bronquiectasias.

No se encontr6 asociacion de manera significativa entre el sexo y las bronquiectasias.
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No se encontrd asociacion de manera significativa entre el lugar de procedencia y las

secuelas neumoldgicas por bronquiectasias post tuberculosis.

Se encontr6 asociacion de manera significativa entre los antecedentes personales

patoldgicos de post tuberculosis pulmonar en las bronquiectasias.

No se encontré asociacion de manera significativa entre el tiempo de hospitalizacién

(estancia) y las bronquiectasias.

Se encontrd asociacion de manera significativa entre el grado de severidad o intensidad
de las bronquiectasias, y la mortalidad, las exacerbaciones, y el reingreso hospitalario.
(Tabla N° 15)

6.2. RECOMENDACIONES

Dado que existe un incremento en el diagnostico de personas afectadas con tuberculosis
pulmonar y considerando que en un 77% de los casos se ven afectados posteriormente de

Bronquiectasias.

“Dado que, en los ultimos afios, se observa que existe una modificacion paulatina en el
aspecto epidemioldgico de las Bronquiectasias, pasando de ser una enfermedad poco
frecuente, «huérfana» a ser una patologia que esta siendo materia de investigacion y

estudio (de casos y controles ") en diversos ambitos”. %

Se presentan los aportes, contribuciones y recomendaciones que se obtienen de la presente

investigacion.

Esta investigacion aporta de manera significativa ante la necesidad de estudiar méas

ampliamente la bronquiectasia.

Cuando se realicen los analisis de espirometria se recomienda que se emitan mas copias,

tal que obligatoriamente permanezca en la Historia Clinica un reporte de la prueba.

Fomentar, promover e incentivar la continuidad de diversos trabajos de investigacion
sobre las Bronquiectasia, para ello el MINSA y ESSALUD, con el apoyo de laboratorios
y de la industria farmacéutica deberian crear el fondo de promocién en investigaciones

sobre la bronquiectasia.
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Cada vez que se realice una intervencion quirurgica, tomar diversas fotografias de los
dafos ocasionados por las BQI a fin de tomar mayor conciencia de los dafios ocasionados

por las BQI.

Capacitar a todo el personal de los Servicios de Neumologia en la importancia de registrar
oportuna y adecuadamente, todas las variables requeridas para el mejor seguimiento de

los casos de BQI.

Hacer estudios de casos, es decir durante un lapso de tiempo estudiar y hacer seguimiento

a los casos especificos de BQI, para evaluar y estudiar su evolucion.

Se recomienda que en el HN2M a través del Servicio de Neumologia, en las Historias
Clinicas de todo paciente diagnosticado con Bronguiectasia (Cod CIE-10: J47) se
incorporen al principio de la historia, por lo menos la ficha presentada en el Anexo 9, tal
que cada vez que un paciente es hospitalizado, se apertura una ficha al ingreso, otra cada
semana de su estancia, para asi poder hacer un mejor seguimiento del comportamiento y
evolucion del estado del paciente y poder compararlo de ser el caso que registre méas de

un reingreso hospitalario.

Ello permitira realizar nuevos trabajos de investigacion que incorporen otras variables,
como son: el tipo o patologia de la Bronquiectasia si es fumador, adicto o alcoholico,
nivel de Leucocitos, presencia de Tos, Hemoptisis, nivel de Procalcitonina, nivel de
Albumina, Tipo de Corticoide o de broncodilatador, y otras variables que se consideren
necesarias. Todo ello contribuira a predecir la mortalidad, las agudizaciones y reingreso

hospitalario.

Se recomienda se continden las diversas investigaciones que permitan proponer se
modifique la escala BSI, tal que permita evaluar se incorpore la Procalcitonina (marcador
que contribuye al diagndstico de la sepsis), de tal forma que la escala se denomine BSI-
P, con la P de PROCALCITONINA, y la P de PERU.

Lo anteriormente recomendado seria muy conveniente se pudiera incorporar en los
diferentes Centros hospitalarios del Pert, a fin de establecer el REGISTRO
NACIONAL DE PERSONAS AFECTADAS CON BRONQUIECTASIA, y asi como
existen diversos programas de tratamiento médico para diversas enfermedades como es
la tuberculosis pulmonar, se establezcan programas y presupuestos para dar un

tratamiento preventivo, eficaz y oportuno a todas las personas que se vean afectadas por
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bronquiectasia, brindandoles una mejor calidad de vida, tanto psicolégica como

clinicamente.

La creacion del PROGRAMA y del REGISTRO contribuira a la mayor percepcion de la
comunidad médica sobre la enfermedad, debido a la identificacion de diversas
enfermedades muy prevalentes como posible causa de Bronquiectasia, los nuevos
tratamientos, y los antibidticos inhalados. Por ello se hace necesario estudiar y registrar

adecuadamente en el Peru los diversos casos de Bronquiectasia.

Promover estudios psicoldgicos en el area de psiconeumologia para poder conocer otros

factores de indole psicoldgica que afectan y agudizan la condicion de la BQI.
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ANEXO N° 1: ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS.

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Manuel Huaman Guerrero

Oficina de Grados y Titulos

w’
‘?ifwm

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los micmbros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis «kcESCALAS
DE FACED Y BSI EN LA PREDICCION DEL PRONOSTICO DE LAS
BRONQUIECTASIAS EN ADULTOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO" DE LIMA,

PERU ENTRE EL PERIODO 2015 AL 2022»

que presenta la Srta. ANDREI SAVELI HUERTA ESPINOZA, para optar ¢l Titulo
Profesional de Mcdico Cirujano, declaran que cl referido proyecto cumple con los
requisitos correspondientes, tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con

la ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

|
!
i
|

DRA. SONIA INDACOCHEA CACEDA
ASESORA DE LA TESIS

DR. JHONY A. DE LA CRUZ VARGAS, PH. D., MCR, MD
DIRECTOR DE TESIS

Lima, 06 /FEBRERO de 2023
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS.

ANEXO N°2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Manuel Huaman Guerrero

Instituto de Investigaciones en Ciencias Biomédicas
Unidad de Grados y Titulos

Formnmos scres para una cultura de paz

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de Tesis de la
estudiante de Medicina Humana, ANDREI SAVELI HUERTA ESPINOZA de
acuerdo a los siguientes principios:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de Grados
y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto de tesis.

2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de Medicina
Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado por ellos.

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y Jurado

de Tesis.

4. Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su
totalidad la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar oportunamente

5. Cumplir los principios éticos que comresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis.

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis, brindando
asesoramiento y mentoria para superar los POSIBLES puntos criticos o no
claros.

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y ver que cumplan con la
metodologia establecida y la calidad de la tesis y el articulo derivado de la
tesis.

8. Asesorar al estudiante para la presentacion de Ia defensa de la tesis

(sustentacion) ante el Jurado Examinador.

9. Atender de manera cordial Yy respetuosa a los alumnos,

Atentamente

MG. SONIA LUCIA INDACOCHEA CACEDA
DNI N° 23965331

Lima, 14 de noviembre del 2023
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS,
FIRMADO POR LA SECRETARIA ACADEMICA, FIRMADO POR EL INICIB.

~ UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
(\770,'5!54\%\& lI«ili‘,\\i\'ll‘xhkl\alji\ TONAL itv LCION DEL CONSHIUDIRICTIIVO N nmjlﬁi:”:i\—n i‘?‘.’:’:-a N
[ % 3 = %

g z e ey e A v
'é\\ //_5) Facultad de Medicina Humana e ‘45;
S A Sy

\‘.5\‘-_.,/ Manuel Huaman Guerrero Woasst

Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas

Oficio Electronico N°040-2023-INICIB-D

Lima, 16 de febrero de 2023

Senor
ANDREI SAVELI HUERTA ESPINOZA

Presente. -

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Titulo del Proyecto de Tesis “ESCALAS DE
FACED Y BSI EN LA PREDICCION DEL PRONOSTICO DE LAS BRONQUIECTASIAS
EN ADULTOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL “DOS DE MAYQO” DE LIMA, PERU ENTRE EL PERIODO 2015 AL 2022.",
presentado ante el Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas para optar el Titulo Profesional de

M¢édico Cirujano ha sido revisado y aprobado.

Por lo tanto, queda usted expedito con la finalidad de que prosiga con la ejecucién del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente.

Prof. Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas PhD, MSc, MD.
Director del Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas.
Director del VIII Curso Taller de Titulacién por Tesis.
Universidad Ricardo Palma. Lima, Peri.

“Formamos seres humanos para una cultura de paz”

Av, Benavides 5840 - Urd. Las Gardenlas - Surco Central 708-0000
Apartado postal 1801, Uma 33 - Per( Anexo 6016
20w e edu.po/medicing
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA
SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION

P

N gte NN
IMinisterion

2 . at¢ .:C ‘ 4 .
Al I CHeyy Hospital Nacional
deSalud = Segutiminnto o Sale Das de Mayo

« Aiio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo »

CARTA N° Y9 .2023-DG-HNDM

Lima, 15 de febrero de 2023

Estudiante de Medicina Humana:
HUERTA ESPINOZA, ANDREI SAVELI
Investigador Principal - HNDM

De la Universidad Ricardo Palma

Presente. -
ASUNTO : AUTORIZACION Y APROBACION PARA REALIZAR ESTUDIO DE INVESTIGACION
REF : Expediente N°000310-2023 Registro N°01365-2023

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarle cordialmente y al mismo tiempo comunicarle de
acuerdo al Informe N°175-2023-OACDI-HNDM; existe viabilidad y se AUTORIZA la realizacién del
estudio de investigacidn titulado:

“ESCALAS DE FACED Y BSI EN LA PREDICCION DEL PRONOSTICO DE
LAS BRONQUIECTASIAS EN ADULTOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL "DOS DE MAYO" DE LIMA, PERU
ENTRE EL PERIODO 2015 AL 2022~

El presente documento tiene aprobacion del Comité de Etica en Investigacion Biomédica de
Nuestra Institucién; segin la (Evaluacion N°010-2023-CEIB-HNDM) el cual entra en vigencia a
partir del 09 de febrero de 2023 y expira el 08 de febrero de 2024.

Si aplica, los tramites para su renovacion deberan iniciarse por lo menos 30 dias previos a su
vencimiento.

Sin otro particular, me suscribo de Usted.

Atentamente,

CARTA N°018-OACDI-HNDM

Parque "Historia de la Medicina Peruana® ﬂ . o o i Siempre
s/n alt. Cdra. 13 Av. Grau- Cercado de Lima @ | | onapu eblo
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. Hospital Nacional
S | Dos de Mayo

arrollo »

EVALUACION N°010-2023-CEIB-HNDM

"ESCALAS DE FACED Y BSI EN LA PREDICCION DEL PRONOSTICO DE LAS

BRONQUIESTASIAS EN ADULTOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE :

NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL "DOS DE MAYO" DE LIMA, PERU
ENTRE EL PERIODO 2015 AL 2022"

Investigador Principal: ANDREI SAVELI, HUERTA ESPINOZA
El Comité de Etica en Investigacion Biomédica concluye que:

1. El Investigador se encuentra calificado para la conduccion de la investigacion.

2. El Protocolo sigue lineamientos metodolégicos y éticos.

Por tanto, el comité expide el presente documento de APROBACION Y OPINION
FAVORABLE del presente estudio.

El presente documento tiene vigencia a partir de la fecha y expira el 08 de febrero del
2024.

El Investigador remitira al Comité de Etica en Investigacién Biomédica un informe final
al término del estudio.

Atentamente,

Lima, 09 de febrero de 2023

EDE £
s 7,
S5 G

" MINISTERIO D .\..\LL‘I)
HOSPITAL NACIONAL '@‘).\ DE MAYO”

RESIDENTE
Chis- wNOM S

&
/(;'1

o
3 —ene O
2

O
Clon S

YEFS/Eva
Cc. Archivo
Nota: Estudio evaluado por el CEIB en reunién de fecha 26.01.2023.

http://hdosdemavyo.qob.pe/portal/ Parque “Historia de la Medicina Peruana®

direcciongeneral@hdosdemayo. s/n alt. cdra. 13 Av. Grau- Cercadi O . o 0 ' Ey Siempre
W Teléfono: 328-0028 Anexo 32‘&3? gdetima @ {11’ enapueblo
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ANEXO

5: ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacién en Ciencias Biomédicas
Unidad de Grados y Titulos

FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS
Los abajo lirmantes, dircctor, asesor y miembros del .lu'rado de la Tesis }iluladu:
“ESCALAS DE FACED Y BSI EN LA PREDICCION DEL PRONOSTICO DE LAS
BRONQUIECTASIAS EN ADULTOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DE LIMA, PERU ENTRE

EL PERIODO 2015 AL 2022, que presenta la sefiorita ANDREI SAVELI HUERTA

ESPINOZA para optar ¢l Titulo Profesional de Médica Cirujana. dejan constancia de haber
revisado el borrador de tesis correspondiente. declarando que este se halla conforme. reuniendo los

requisitos en lo que respecta a la forma y al fondo.

Por 1o tanto, consideramos que el borrador de tesis s halla expedito para la impresion. de acuerdo
a lo seialado en el Reglamento de Grados y Titulos. y ha sido revisado con ¢l software Tumitin,
quedando atentos a la citacion que fija dia, hora y lugar, para la sustentacion
correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembros del Jurado de Tesis:

7z
Dr. T¢IX Korirad Llanos Tejada
PRESIDENTE

=
Dr{Jorge/Arturo Cerna Barcg .y nen
1IEMBRO AEQ PRESTACIUNAL IFHAGUATE

2,
Dra. Carolina Cucho Espinoza
MIEMBRO

S

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
DIRECTOR DE TESIS

Mg. Sonia Lucia Ihdacochea Caceda
ASESO DE TESIS

4

Lima, 24 de marzo 2024
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER.

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

IX CURSO TALLER DE TlTUl_',AClON POR TESIS —
MODALIDAD HIBRIDA

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que el sefior:

ANDREI SAVELI HUERTA ESPINOZA

Ha cumplido con los requisitos del Curso Taller de Titulacién por Tesis — Modalidad Hibrida,
durante los meses de octubre, noviembre, diciembre 2022 - enero y febrero 2023 con la
finalidad de desarrollar ¢l proyecto de tesis, asi como la culminacién del mismo, siendo el
titulo de la tesis: “ESCALAS DE FACED Y BSI EN LA PREDICCION DEL
PRONOSTICO DE LAS BRONQUIECTASIAS EN ADULTOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO” DE
LIMA, PERU ENTRE EL PERIODO 2015 AL 2022.”.

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular y valido por 06

conferencias académicas para la sustentacion de tesis respectiva, segin Acuerdo de Consejo

Universitario N°0287-2023, que aprueba el IX Curso Taller de Titulacién por Tesis —
Modalidad Hibrida.

Lima, 01 de marzo de 2023.

“del Socdrro § 7lnt%u Gutiérrez Vda-De Bambarén

Dr. Jhony De La Cruz Vargas Dra. Mar
Director Decana(e)
Instituto de Investigaci en Ciencias Biomédi

IX Curso Taller de Titulacién por Tesis
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ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DE . DISENO POBLACION Y TECNICAE
INVESTIGACION OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES | \etopoLsaico MUESTRA INSTRUMENTOS
HIPOTESIS GENERAL:
. . - i Meétodo tradicional
OBJETIVO GENERAL: Existe mayor capacidad prondstica de la escala DEPENDIEN- POBLACION: de la revision
BSI comparada con la escala FACED para TES: VIS
Comparar la capacidad predecir la mortalidad, las exacerbaciones y los : Estudio: cuidadosa y
pronéstica de las escalas de reingresos_ hospitalarios en’pacient(_es atend_idos detallada de 356
i en el servicio de neumologia Hospital Nacional Observacional, Esta compuesta por historias clinicas
FACED y BSI para predecir | «pog de Mayo” de Lima, Perd entre el periodo 5
- 05 de Mayo™ de Lima, Feru pert IMC adultos de 18 a 94 afios durante un afio de
la mortalidad, las 2015 al 2022 Descriptivo, di ficad ‘ o U
exacerbaciones y los HIPOTESIS ESPECIFICAS: ESTANCIA B blagnos_: 'Cta 0s con ) mvestlga_u,:lon, la
¢Cudl es la reingresos pacientes adultos ' Analitico, ronquiectasias, que han r_ecolecc!on y
] con exacerbaciones atendidos | La escala FACED cuenta con capacidad FACED c o SIdO-aFendldOS enel . sistematizacion de
capacidad en el servicio de neumologia pronéstica para predecir la mortalidad, las BS| uantitativo, servicio de neumologia, | |os diversos datos
prondstica de las Hospital Nacional “Dos de exacerbaciones y Io§ reingresos de. pacientes Comparativo y sea por emergencia, (valores de las 21
) X g adultos con Bronquiectasias atendidos en el consultorios externos u variables para cada
escalas BSI 'y Mayo” de Lima, Pert entre el | servicio de neumologia del Hospital Nacional Retrospectivo hospitalizacic | . P .
periodo 2015 al 2022” “Dos de Mayo” de Lima, Peru entre el periodo p : ospitalizacion en € paciente) obtenidos
FACED para 2015 al 2022. Hospital Nacional “Dos | desde dichas
; , de Mayo” de Lima, istori
predecir la OBJETIVOS La escala BSI cuenta con capacidad pronéstica | Parametros Peri eyntre el 2015 al historias,
mortalidad. las o . para predecir la mortalidad, las exacerbacionesy | generales de las ' herT_]OQramf’lS:
' ESPECIFICOS: los reingresos de pacientes adultos con pruebas 2022. espirometrias,
exacerbaciones Bronquiectasias atendidos en el servicio de analisis de

y los reingresos
pacientes
adultos
atendidos en el
servicio de

neumologia

Determinar la capacidad
prondstica con la escala
FACED.para predecir la
mortalidad, numero de
exacerbaciones y reingresos
de los pacientes con
bronquiectasia.

neumologia del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” de Lima, Pert entre el periodo 2015 al
2022

HO: Las escalas de FACED y BSI carecen de
capacidad pronostica para predecir la
mortalidad, las exacerbaciones y los reingresos
de pacientes adultos con Bronquiectasias
atendidos en el servicio de neumologia del
Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima

diagndsticas y
analisis estadistico
via SPSS

Se estima
preliminarmente que
cada afio se atienden
unos 66 pacientes con
bronquiectasias en
promedio.

laboratorio para
determinar la
presencia de
microorganismos
patdgenos, estudios
de pruebas, las
radiografias,
tomografias,
informes de los
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Hospital
Nacional “Dos
de Mayo” de
Lima, Peru entre
el periodo 2015
al 2022?

Determinar la capacidad
prondstica con la escala BSI
para predecir la mortalidad,
numero de exacerbaciones y
reingresos de los pacientes
con bronquiectasia.

Determinar la sensibilidad,
especificidad, valor
predictivo positivo, valor
predictivo negativo, cociente
de verosimilitud positivo,
cociente de verosimilitud
negativo con la escala
FACED.

Determinar la sensibilidad,
especificidad, valor
predictivo positivo, valor
predictivo negativo, cociente
de verosimilitud positivo,
cociente de verosimilitud
negativo con la escala BSI.

H1: Las escalas de FACED y BSI cuentan con
capacidad prondstica para predecir la
mortalidad, las exacerbaciones y los reingresos
de pacientes adultos con Bronquiectasias
atendidos en el servicio de neumologia del
Hospital Nacional “Dos de Mayo” de Lima

Aplicando los Parametros generales de prueba
diagndstica: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo,
cociente de verosimilitud positivo, cociente de
verosimilitud negativo, se puede afirmar que la
escala de FACED cuenta con capacidad
pronostica para predecir la mortalidad, las
exacerbaciones y los reingresos de pacientes
adultos con Bronquiectasias atendidos en el
servicio de neumologia del Hospital Nacional
“Dos de Mayo” de Lima

Aplicando los Pardametros generales de prueba
diagndstica: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo,
cociente de verosimilitud positivo, cociente de
verosimilitud negativo, se puede afirmar que la
escala de BSI cuenta con capacidad pronostica
para predecir la mortalidad, las exacerbaciones y
los reingresos de pacientes adultos con
Bronquiectasias atendidos en el servicio de
neumologia del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” de Lima

INDEPEN-
DIENTES:

Egreso

Sexo

Edad
Procedencia
Peso

Talla

IMC

FEV:
FEV1/FVC
Hospitalizaciones
Agudizaciones
COL x PA
COL x MPP

# L6bulos
Disnea

Dias Estancia
Antibioticos
Ocupacion
Comorbilidades
Hemoglobina
Broncodilatadores

MUESTRA:

Considerandose una tasa
de rechazo del 20%, se
decidi6 que se podria
revisar hasta un total de

356 historias clinicas.

Se incluyen todos los

pacientes mayores de 18

a 94 afios con
Diagnostico de

Bronquiectasias, codigo

CIE J47, ingresados
entre el afio 2015 al
2022 al Hospital
Nacional “Dos de
Mayo” de Lima.

resultados de
laboratorio (cultivos
de muestras
respiratorias,
cultivos de
esputos), los datos
Se procesaron en
Excel y luego se
analizaron
estadisticamente
con ayuda del
SPSS.

Igualmente, se
revisaron los
informes,
documentos,
estadisticas,
estudios, articulos,
tesis,
investigaciones, etc.
sobre
bronquiectasias que
estuvieron
disponibles

ANEXO 8: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLES A ASOCIAR TANTO CON LA ESCALA FACED COMO Y BSI, PARA DETERMINAR LA CAPACIDAD PRONOSTICA
PARA PREDECIR LA MORTALIDAD, LAS EXARCEBACIONES, Y LOS REINGRESOS

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE i 2
- NATURALEZA
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICIONS® TIPO CATEGORIA MEDICION
Es el registro de salida de la
instalacion hospitalaria de | Es la condicién de alta Nominal
EGRESO un paciente que haya | hospitalaria del paciente que Dicotomi Independiente Cualitativa 0 = Fallecido | Historia clinica
" e icotomica _ \;
ocupado una cama de | figura en la historia clinica. 1 = Vivo
hospitalizacion.
. S Sexo indicado como
Caracteristicas  biologicas femenino o masculino en la
SEXO Que _dlferenuan el _S€X0 | pistoria clinica, y recopilado N.Om")al. Independiente Cualitativa 0 f Femen!no Historia clinica
organico en femenino y Dicotémica 1 = Masculino
. en la base de datos Excel y
masculino
procesado por SPSS
Edad indicada en afios en la 0=18<30
Numero de afios del | historia clinica recopilado en | Razén . s 1=30<50 U
EDAD paciente. la base de datos Excel y | Discreta Independiente Cuantitativa 2-50-69 Historia clinica
procesado por SPSS 3=>70
Lugar desde donde reside y _
Lugar geogréafico donde proviene el paciente, Nominal 0= Selva
PROCEDENCIA reside y proviene el indicado en la historia L Independiente | Cualitativa 1=Sierra Historia clinica
‘ o X Politémica 2=Costa
paciente clinica y recopilado en la
Base de datos.
- . 0=<18,4
Peso indicado en kilos en la Razén 1=18.5-24.9
PESO Masa corporal del paciente. | historia clinica y recopilado Continua Independiente | Cuantitativa 2:25129 9’ Historia clinica
en la base de datos. 3=>30
Estatura del paciente, | Estatura indicada en metros Talla en metros
medida desde la planta del | en la historia clinica y | Razén . A o
AR pie hasta la cerviz o la | recopilada en la Base de | Continua Independiente Cuantitativa Historia clinica
coronilla de la cabeza. recoleccion de datos.
Es una razén matematica IMC es el peso de una Intervalo 0=<184
; persona en Kg dividido por X . - 1=18,5-24,9 e
IMC que asocia la masay la Continua Dependiente Cuantitativa 2=25.29 9 Historia clinica
el cuadrado de la estatura )
talla de una persona. 3=>30
en metros
Volumen Espiratorio SA;%%E;O
Forzado, medida obtenida 2<_50%
Es el maximo volumen de | por espirometria que
aire exhalado en el primer | equivale al volumen de aire | Razén ) - U
A=Y segundo de la maniobra de | exhalado del pulmén de | Continua Independiente Cuantitativa g>SE|BO% Historia clinica
FvC manera forzada durante un 1=80%- >50%
segundo después de haber 2:49%_2_30%
tomado aire al maximo. 3<30%
Es la fraccién (o porcentaje) Es la fraccion (o porcentaje) Volumen de aire
do la FVC que eps es ira]da de FVC que figura registrada | Intervalo expresado en
FEV./FVC -4 p en la historia clinica al | Continua independiente | Cuantitativa porcentaje Historia clinica
en el primer segundo de la f
; momento de realizarse la
maniobra. h .
espirometria
Ingreso en un hospital para
recibir asistencia médica o | Nimero de dias que
meédico  quirirgica que | permanece hospitalizado el | Nominal . . - 0=NO U
HOSPITALIZACION suponga, al menos, pasar | paciente, indicado en la | Dicotémica independiente Cualitativa = Historia clinica
una noche en el mismo o | historia clinica
tener una cama asignada.
Acontecimiento agudo de | nimers de exacerbaciones
inestabilidad clinica respiratorias que estan | Razon 0=NO
AGUDIZACIONES gzrat;tii;g:qc;?s p(r)ersu?raatzrrlzz registradas en las historias | Discreta Independiente | Cuantitativa 1=1-2 Historia clinica
p clinicas de cada paciente. 2=>3
que se agravan.
Especie de bacterias
aerbbicas, Gram-negativas,
PSEUDOMONAS con mgtllldgd ‘unlpolar.l; la | Resultado dell cultivo de ) ~
AERUGINOSA | Infeccion cronica por PA es | esputo que figuran en la | Nominal. | 0 cngiente | Cualitativa 0=NO Historia clinica
(PA) frecuente en pacientes con | historia clinica y en los | Dicotdmica 1=SI

bronquiectasias (BQ) se
asocia a un mal pronéstico y
a una mayor severidad.

reportes de laboratorio.
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COLONIZACION x

Accion por la cual los

MICROOR- ?slgr?gr?anggzlemenstz Resultado del cultivo de
ChNEy O en un nuevo nicho esputo que figuran en la | Nominal. independiente | Cualitativa 0=NO Historia clinica
POTENCIAL- bioléaico. en este caso el historia clinica y en los | Dicotémica p 1=SI
MENTE pulmgn del paciente con reportes de laboratorio.
PATOGENOS BOI
Los l6bulos pulmonares ESCALA FACED
putmor Numero de l6bulos 0=1-2
< son las divisiones afectados que figuran en los 123
LOBULOS existentes en cada uno | . q qural » Razon ; . I - e
informes de radiografia, . independiente Cuantitativa Historia clinica
PULMONARES de los pulmones (tres en ’ 9 Discreta
tomografias en las historias BSI
el derecho y dos en el . _
izquierdo) clinicas. 0=NO 1-2
i 1=SI 23
ESCALA FASE
La disnea es la dificultad giﬁ|l|\|}
respiratoria o falta de | Numero que sefiala la Razén
DISNEA aire. Es una sensacion | condicion de dificultad . Independiente | Cuantitativa Historia clinica
- ] . . Discreta ESCALA BSI
subjetiva y por lo tanto de | respiratoria segin la MMRC. 0-1-3
dificil definicion. _
2=4
3=5
Apro>,<|mat:|on al NUMEro | Nimero  de  dias que 0 <7 DIAS.
de dias que por término ermanece hospitalizado el | Razén 1 =8-14 DIAS
ESTANCIA MEDIA | medio permanece un per _nosp . dependiente Cuantitativa _ Historia clinica
: g paciente, indicado en la | Discreta 2 =15-21 DIAS
paciente internado en el NSNS
hospital historia clinica 3 = 22DIAS
1=Cefalosporinas
2=fluoroquinolona
3=Aminoglucésidos
Sustancia Nominal 4=Carbapenem
(medicamento) capaz de Politomica 5= Macrélidos.
actuar sobre los | Listado de antibiéticos que Cualitativa 6= Penicilinas
ANTIBIOTICOS microorgapismos . se le gplican al pacieﬂte, Y independiente 7:vancomigina. Historia clinica
(hongos, virus, bacterias, | que figuran en la historia Cuantitativo 8=sulfonamida
patégenos y parasitos) | clinica 9=otros
inhibiendo su crecimiento Razén
o destruyéndolos. Discreta 0=1ATB
1=2ATB
2=3ATB.
Clase o tipo de trabajo | Ocupacion principal que 0O=desempleado
] principal desarrollado por | habitualmente desarrolla el Nominal 1=comerciante.
OCUPACION el paciente con BQI, con | paciente, indicada en la HC Politmica Independiente | Cualitativa 2=empleado. Historia clinica
especificacion del puesto | y recopilada en la ficha de 3=obrero.
de trabajo desempefiado. | recoleccién de datos. 4=profesional.
1=TBP
Es la presencia de dos o 2=EPOC
mas enfermedades o . Nominal 3=VIH
Patologias, trastornos o . o 4=DM2
trastornos que ocurren en Politémica Cualitativa -
; enfermedades  presentes . 5=0TROS U
COMORBILIDADES. la misma persona. = L Independiente Historia clinica
. . seflaladas en la historia I
Pueden ocurrir al mismo clinica Intervalo Cuantitativa 0 =1 comorbilidad
tiempo o uno después del Discreta 1=2 comorbilidades
otro. 2= 3 comorbilidades
3= >4 comorbilidades
MUJERES
0= Normal 212 g/dI
1=Leve 11 - 11.9 g/dI
2= Moderado 8 — 10.9
La hemoglobina es una o ) g/dl
HEMOGLOBINA constituyente de los . 9 ; ; Independiente | Cuantitativa Historia clinica
Lo hemoglobina menor de 13.9 | Continua VARONES
eritrocitos que trasladan ol 0= Normal >13 g/dI
el oxigeno en la sangre. 9 1= Leve 11 - 12.9 g/dI
2= Moderado 8 — 10.9
g/d
3= Grave < 8 g/d|
::ea};rjgac?g:a%semgts%ﬁig Lista de broncodilatadores 0=NO
IROINEIDILATA que se  encuentran que se aplican al paciente y N.Om"?al. Independiente | Cualitativa 1=SI Historia clinica
DORES que figuran en la historia | Dicotdmico

relacionados con las vias
respiratorias.

clinica
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ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PACIENTES, CON
BRONQUIECTASIAS (INSTRUMENTOS UTILIZADOS)

Egreso 0 = Fallecido; 1 = Vivo { }
Sexo: 0 = Mujer; 1 =Hombre { 1
F/B EDAD CUMPLIDA EN ANOS [ ]
Edad: F (0: Menos 70; 1: al menos 70) F{ }
B (0: <50; 2: 50-69; 4: 70-79; 6: >80) B{ }
Procedencia: 0=Rural; 1= Urbano { }
Departamento { }
Zona rural-urbana Provincia { }
ioN- Distrito { }
ReQI()n Departamento (Acorde al UBIGEO-INEI) { 1
Peso: PESO EN KILOS [ ]
Talla: TALLA EN METROS [ ]
indice comprendido entre
IMC: B 16 a méas de 40 B{ }

B (2: <18.2; 0: >18.2)
VOLUMEN DE AIRE EXPRESADO EN PORCENTAJE:

. F (0: 250%; 2: <50%) F{ }

FEV:: F/B B (0: >80%; 1: 80%= FEV; 250:)  B{ }
2: 49%=2 FEV; 230; 3: <30%;)
FEV1/FVC:
Hospitalizaciones (en afio previo)
B B(0=NO; 5=8I B
NO/S| ( : o
Agudnza_uoryes (en afio previo) NO, NUmero B B (0:NO: 0: 1.2; 2: 3 6 mas) B )
de agudizaciones (1,2,3,+)
Esputos Col por PA  F (0: NO; 1: SI) F{ }
Cultivo se realizé o no EB Col por PA_ B (0: NO; 3: SI) B{ }
Colonizacién por PA: SINO PA: peeudomonss aeruginoda
Colonizacion por otros MPP MPP:
Resultado: Precisar patdégenos
|magen0|og|’a NUMERO DE LOBQLOS AFEQTOS:
) " 1z . F (0: 1-2 LOB; 1: MAS DE 2 LOB F

Patrén radioldgico F/B ( ) H J
Gravedad Radiolégica Al menos 3 I6bulos afectos o bronquiectasias

.. - A uisticas:
Extension namero I6bulos afectos ?3 (0: NO: 1: SI) B{ }

F (0: 0-I-I1; 1: 11I-IV) F{ }
DISNEA [mMRC] (Oa |V) F/B B (0:1a3;2:4;3:5) B{ }
Dias de Estancia
s ey , 1 Cefalosporinas [ ] 5 macrdlidos [ ]

Antibidticos: SI/NO — (2 6 3) 2 Fluorogquinolonas [ ] 6 Penicilinas [ ]
; Precisar qgué clases? ©° 3 Aminoglucésidos| ]  7vancomicina [ ]
© _ q 4 carbapenem [ ] 8 sulfonamida [ ]
Ocupacmn: Profesiones segin ERJ con riesgo 1.-desempleado [ ]
pulmonar: -
— Escultor, pintor, grabador, restaurador de arte. 2.—emp|eac_io. [ ]
—Jardinero. Trabajador agricola y pesquero. 3.-comerciante. []
— Procesador de alimentos, bebidas y tabaco. 4.-obrero [ 1]
— Procesador de pléasticos, moldeador. 5.-'profesional [1]

— Manipulador de almacén, apilador.
Profesiones de riesgo segain el RD 39/1997:
Minero, Metallrgico, Canteras, Chofer

COMORBILIDADES COMORSBILIDADES

Tuberculosis Obesidad 1 Tuberculosis [ ]

EPOC Asma 2 EPOC [1]

Tabaquismo ACV 3 VIH _ []

Diabetes Mellitus Hepatopatias g g'abetes Mellitus ]

Hipertension Nefropatias tras []

Neoplasias

HEMOGLOBINA Hemoglobina gr/ml [ ]
BRONCODILATADORES 0=NO 1=SI { }
PUNTAJE EN ESCALAS FACED Y BSI F B
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