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I. DATOS GENERALES 

 

1. TÍTULO Y NOMBRE DEL PROYECTO 

Comparación de los resultados de la tomografía computarizada de tórax en 

pacientes con tuberculosis sensible a medicamentos versus tuberculosis 

resistente en el Hospital Regional de Ica, 2022-2023 

 

2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Enfermedades infecciosas y tropicales 

 

3. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

3.1 De acuerdo a la orientación o finalidad: Aplicada  

3.2 De acuerdo a la técnica de contrastación: Correlación  

 

4. ESCUELA PROFESIONAL Y DEPARTAMENTO ACADÉMICO 

Unidad de Segunda Especialidad de la Facultad de Medicina Humana 

 

5. EQUIPO INVESTIGADOR 

5.1 Autor: Ana Luisa Calizaya Quispe 

5.2 Asesor: Eloy Vivanco Contreras 

 

6. INSTITUCIÓN Y/O LUGAR DONDE SE EJECUTA EL PROYECTO 

Hospital Regional de Ica (HRI) 

 

7. DURACIÓN 

7.1 Fecha de inicio: Octubre del 2023 

7.2 Fecha de término: Marzo del 2024 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS 

El objetivo del estudio será comparar los resultados de la tomografía 

computarizada de tórax (TCT) en pacientes con tuberculosis (TB) sensible a los 

medicamentos versus TB resistente en el HRI, 2022-2023. El método será 

observacional, analítico de cohorte retrospectiva. Se conformarán dos grupos: 

Cohorte I: pacientes con TB resistente. Cohorte II: pacientes con TB sensible a 

medicamentos, además la muestra será conformada por 236 pacientes. La 

variable independiente será el tipo de TB y la dependiente los resultados de la 

TCT. Para su comparación se usará la prueba Chi cuadrado con significancia del 

5%. 

 

Palabras clave: Tomografía; Tuberculosis; Tuberculosis resistente a múltiples 

medicamentos (DeCS).  

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La TB es una causa significativa de mortalidad mundialmente, lo que la convierte 

en un importante desafío de salud pública. El control de la TB sensible y resistente, 

además de la falta de cumplimiento del tratamiento, pueden afectar adversamente 

la calidad de vida (CV) de quienes la padecen, generando gastos innecesarios en 

el sistema sanitario y aumentando las cargas económicas para las familias 

afectadas (1,2). Durante el año 2021, se han notificado en todo el mundo 10,6 

millones de casos de TB y 450 000 casos de TB resistente a rifampicina (RR) (3), 

mostrando el desafío significativo en la lucha contra la TB, aumentando la 

incidencia de la enfermedad en un 4,5% y de la farmacodependencia en un 3% en 

comparación con años previos, a ello se le suma que una de cada tres casos con 

TB resistente han accedido al tratamiento (4,5). 

 

A medida que la resistencia farmacológica en la TB se vuelve más pronunciada, 

el tratamiento de la enfermedad se torna más desafiante (6). En este contexto, se 
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observa una tasa de éxito en terapéutica de TB sensible a los medicamentos de 

alrededor del 86%, mientras que, para la TB multirresistente, la tasa de éxito 

disminuye aproximadamente al 59% (7). Este escenario se acompaña de una 

prolongación significativa del proceso de tratamiento de la enfermedad, lo que 

conlleva a resultados clínicos insatisfactorios y gastos sustancialmente elevados 

(8,9). A pesar de que los enfoques más comunes y los estándares de oro para 

identificar la resistencia a los medicamentos son el cultivo y las pruebas de 

sensibilidad a fármacos, resulta crucial explorar otros predictores diagnósticos, 

como los hallazgos por imágenes en búsqueda de posibles diferencias entre las 

características de la TB sensible a los medicamentos (TB-DS) y la TB resistente a 

los medicamentos (TB-DR) (10,11). 

 

La TCT representa el principal método para el diagnóstico, seguimiento y 

valoración de la efectividad terapéutica en pacientes con TB, desempeñando un 

rol crucial en la planificación del tratamiento de estos individuos. Mediante la 

utilización de signos detectados por tomografía computarizada (TC) para 

identificar posibles indicios de resistencia en pacientes infectados, se puede 

acortar de manera significativa el tiempo necesario para diagnosticar la TB-DR y 

proporcionar información valiosa para tomar decisiones terapéuticas más precisas 

que aumenten la eficacia del tratamiento (12,13,14). Es así que, entre la literatura 

se sugiere que en los casos de sospecha de tuberculosis multirresistente (TB-

MDR), es común encontrar imágenes de consolidación nodular múltiple, en 

contraste con la TB-DS, lo que puede funcionar como uno de los factores 

distintivos para discernir entre ambos tipos de casos, también se ha observado 

cavidades pulmonares asociada a un mayor riesgo de desarrollar tuberculosis 

extremadamente resistente (TB-XDR) (15,16). Asimismo, se ha identificado que la 

TB-DR presenta características predominantes como fibrosis, bronquiectasias, 

calcificaciones y ganglios, junto con lesiones extrapulmonares de mayor tamaño; 

en comparación, la TB-DS muestra infiltrados significativos y lesiones 

generalmente de menor tamaño. Sin embargo, es importante destacar que existen 

limitadas publicaciones que especifiquen las continuas diferencias entre estos 
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hallazgos, por lo cual todavía los casos entre la TB-DR y la TB-DS pueden 

considerarse similares (17). 

 

En América Latina y el Caribe, la TB es un grave problema sanitario que genera 

decesos, discapacidades e incremento de pobreza (18). Se ha notificado 235 345 

nuevos casos y recaídas de TB, con incidencia de 24 / 100,000 habitantes, y 11 

000 casos que presentaron resistencia a los medicamentos antituberculosos (19). 

De hecho, el 90% de los casos de TB-DR se concentraron en países de 

Latinoamérica como Perú y Brasil, que son los más afectados. En tanto, Perú 

notificó las tasas más altas de TB RR concentrando el 50% de los casos junto con 

Brasil, y en el caso de la TB extensamente resistente, representó casi dos tercios 

del total con un 64,4%, dada la complejidad en su diagnóstico y tratamiento, el 

control de TB resistente plantea desafíos sanitarios en el país (20,21). 

 

A nivel local, la literatura es escasa sobre las similitudes y diferencias en las TC 

de casos con TB-DS y TB-DR, por lo que este contexto respalda el desarrollar esta 

investigación. En consecuencia, se resalta la ejecución del presente estudio que 

busca comparar los resultados de la TCT en pacientes con TB-DS versus TB-DR 

en el Hospital Regional de Ica; ya que es fundamental proporcionar información 

valiosa de las diferencias en los resultados de la TCT que brinde una mejor 

comprensión y un enfoque clínico de ambas formas de la enfermedad que 

contengan implicaciones importantes en términos de diagnóstico, pronóstico y 

manejo clínico de los pacientes. 

 

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Mehrian et al. (2020), compararon los hallazgos de la TC en casos con TB-MDR y 

TB-XDR. Método descriptivo y comparativo evaluando 45 participantes. 

Identificaron que los hallazgos de la TC en pacientes con TB-XDR son similares a 

los pacientes con TB-MDR respecto a las características pulmonares cavitadas, 

parenquimatosas y no parenquimatosas, donde la opacidad de árbol en yema, en 

vidrio esmerilado, las bronquiectasias, el enfisema cicatricial y las atelectasias 
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lobares fueron similares en ambos grupos (p > 0,05) y la calcificación 

parenquimatosa fue común en TB-XDR (64,7%) que en TB-MDR (28,6%) (p = 

0,01) (22). 

 

Cheng et al. (2021), investigaron las características de la TC de la TB-DR y el valor 

diagnóstico de la TC para proporcionar evidencia por imágenes para la detección 

oportuna de Mycobacterium tuberculosis resistente a los medicamentos. 

Metodología retrospectiva analizando 1546 casos. Hallaron que algunas 

características como la afectación de todo el pulmón, múltiples cavidades de 

paredes gruesas, colapso pulmonar, lesiones diseminadas a lo largo de los 

bronquios, bronquiectasias, enfisema, atelectasias, calcificaciones, lesiones 

proliferativas y derrame encapsulado fueron frecuentes en TB-DR que en TB-DS, 

resultando ser significativo (p < 0,05), mientras que las lesiones exudativas y 

neumoconiosis fueron frecuentes en TB-DS (p <0,05) (12).  

 

Oriekot et al. (2022), compararon los patrones de radiografía de tórax (RT) de 

casos de TB pulmonar (TBP) sensible a los medicamentos (DS) y RR estratificados 

por estado serológico del VIH. Metodología retrospectiva en el que incluyeron 165 

casos. Identificaron que el 71,7% de los participantes eran seronegativos para el 

VIH, donde el 3% de los participantes tuvieron una RT normal, y sin diferencias en 

la proporción de participantes con consolidaciones (74,8% vs 88,5%; p = 0,203), 

opacidades bronconeumónicas (56,1% vs 42,3%, p = 0,207) y caries (38,1% vs 

46,2%, p = 0,514), entre el estado de susceptibilidad de DS y RR. Además, entre 

los participantes infectados por VIH, las consolidaciones se produjeron 

predominantemente en la zona pulmonar media del grupo de TB DS, y en la zona 

pulmonar inferior en el grupo de TB RR (42,5% vs 12,8%, p = 0,66) (23).  

 

Song et al. (2022), analizaron las diferencias en las características de la TC en la 

consolidación nodular pulmonar y la cavidad pulmonar entre pacientes con TB-DS, 

RR y TB MDR. Método retrospectivo analizando 33 casos. Al comparar con los 

casos de TB DS, muestran que los casos de TB MDR tuvieron una prevalencia 
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mucho mayor de nódulos pulmonares (75,76% frente a 45,45%), para los casos 

con más de 1 mes de historia, y los casos de TB MDR presentaron un mayor 

número de cavidades pulmonares por caso positivo que el de TB DS (7,18 frente 

2,36). Además, la distribución del campo pulmonar de todas las lesiones tendió a 

ser más amplia en los casos de TB MDR, denotando estar asociados con una 

progresión más rápida en ausencia de tratamiento (24). 

 

Li et al. (2023), exploraron el valor de integrar las características clínicas y TC para 

predecir la TB MDR. Método retrospectivo con 212 casos. Hallaron que las 

características de la TC, nueve parámetros fueron significativamente diferentes 

entre los dos grupos (p <0,05), donde el recuento de linfocitos T, la cavidad de 

paredes gruesas, los micronódulos centrolobulillares y el signo del árbol en yema, 

la estenosis bronquial, el engrosamiento pleural y pericárdico fueron las 

variaciones más efectivas asociadas con TB MDR con un área bajo la curva (AUC) 

de 0,849 y una precisión de 78,6% (25).  

 

Flores-Treviño et al. (2019), determinaron los predictores clínicos de la TB DR. 

Metodología descriptiva retrospectiva analizando 144 casos. Identificaron que las 

tasas de resistencia a cualquier fármaco fueron 47,7%, isoniazida 23% y 

rifampicina 11,6%. En cuanto a las características radiológicas, la RT estuvo 

disponible en el 91,7% de los pacientes, y los patrones resultantes incluyeron 

nódulo 53,5%, cavidades 43,8%, intersticial 37,5%, consolidación 28,5%, derrame 

pleural 10,4% y miliar 9,7%. Respecto a la TC estuvo disponible en el 89,6% de 

los pacientes y sus características incluían nódulo 68,8%, asimetría apical 66%, 

cavidades 58,3% y miliar 11,1%; donde la visualización de cavidades y nódulos 

mediante RT o TC fueron predictores independientes de TB-DR (26).  

 

Soedarsono et al. (2023), compararon la gravedad del daño pulmonar entre 

nuevos casos de TB DR y TB DS. Método analítico, transversal retrospectivo 

evaluando 319 casos. Encontraron que 28,2% de los participantes presentaban 

comorbilidades, que incluía la diabetes mellitus (DM), con un 21,9% en TB DR y 
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del 23% en TB DS. Respecto al nivel de daño pulmonar en la RT que se evaluó 

según los criterios de gravedad modificados, donde el grupo de TB DR, mostró 

más sujetos con daño pulmonar en la categoría leve a moderada que en la 

categoría grave (51,5% frente a 48,5%) y hubo una diferencia en el daño pulmonar 

en la RT entre los nuevos casos de TB DS y TB DR (p <0,001) (27). 

 

Du et al. (2023), identificaron los patrones de deterioro pulmonar y afectación 

radiológica entre las personas tratadas con éxito por TBP. Metodología 

prospectiva analizando 123 casos. Identificaron que el 25% de los pacientes tenían 

RR y a isoniazida, mientras que en la TCT el 7% de los participantes presentan 

afectación pulmonar total alta (51-100%), el 26% tienen afectación moderada (26-

50%) y el 67% presentan una baja implicación (0-25%); además, el 80% tenían 

nódulos de árbol en yema (45% unilaterales y 36% bilaterales). A pesar que la 

función pulmonar disminuyó con el aumento de la afectación radiológica para 

todas las medidas, el parámetro de flujo respiratorio fue más bajo en las medidas 

espirométricas a través de los hallazgos radiológicos (p<0,01) (28). 

 

Handayani et al. (2019), determinaron el patrón radiológico como predictor de TB-

MDR. Investigación multicéntrica analizando 297 participantes. Identificaron que 

alrededor del 35% de la TB-DR fueron casos primarios, en donde la apariencia 

radiológica mostró que los casos de TB-DR tenían más cavidades que los TB-DS 

en un 63,3% frente a 37,3% (p <0,001). El promedio del porcentaje de pulmón 

afectado en la TB-DR fue más amplio que TB-DS (59,1% frente 39,9%, p <0,001). 

Además, la apariencia radiológica entre la TB-DR tiende a ser más grave con 

cavidad y pulmón más ancho afectados (11).  

 

Coila (2023), evaluó la variación entre los hallazgos radiológicos de la TB DS y de 

TB-MDR. Metodología comparativa analizando 300 casos. Encontró que el 

43,24% tuvieron TB DS y el 46% TB-MDR. Entre los hallazgos radiológicos de TB-

MDR, hubo mayor daño pulmonar, con gran significancia entre los hallazgos de 

consolidación pulmonar (59,5%), nódulos pulmonares (51,4%), atelectasias 
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(16,2%), cavitación múltiple (27%) y derrame pleural (13,5%). Mientras que, los 

pacientes con TB DS tuvieron ausencia de hallazgos radiológicos (27%). Además, 

se muestra que el 72,97% de los TB DS presentaron algún hallazgo radiológico y 

el 91,89% de los TB-MDR presentó al menos 1 hallazgo siendo significativamente 

mayor, en comparación con TB DS (p=0,016) (29). 

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

Este estudio se basa en comparar los resultados de la TCT en pacientes con TB 

DS versus TB-DR, ya que la recopilación de información basada en evidencia 

contribuirá a la investigación epidemiológica y al control de la TB, que a su vez 

permitirá mostrar datos actualizados que cubran los vacíos encontrados en el 

contexto nacional y local. 

 

De igual manera, el diseño de la investigación y la creación de una herramienta de 

evaluación válida se convertirán en recursos de utilidad para futuros 

investigadores que se centren en esta área ante una clara demanda de llevar a 

cabo más estudios sobre el tema en consideración, donde esta investigación 

servirá para investigaciones posteriores. 

 

Asimismo, el estudio proporcionará una base sólida para el abordaje de la 

afección, que comprenda las diferencias en las manifestaciones radiológicas entre 

la TB-DS y TB-DR que puedan ayudar a identificar los patrones de propagación 

de la enfermedad que orienten a establecer las estrategias de prevención y control 

garantizando un nivel adecuado de la atención. 

 

5. OBJETIVOS 

General 

Comparar los resultados de la TCT en pacientes con TB sensible a los 

medicamentos versus TB resistente en el Hospital Regional de Ica, 2022-2023. 
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Específicos 

− Identificar la extensión de las lesiones y numero de lóbulos involucrados en 

pacientes con TB sensible a los medicamentos versus TB resistente. 

− Precisar los trastornos cavitarios en pacientes con TB sensible a los 

medicamentos versus TB resistente. 

− Comparar las lesiones traqueobronquiales, pulmonares y pleurales en 

pacientes con TB sensible a los medicamentos versus TB resistente.  

 

6. MARCO TEÓRICO 

Tuberculosis (TB): 

Infección bacteriana crónica que afecta los pulmones, con posibilidad de afectar 

otros órganos. Causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis y se transmite 

por vía aérea cuando un infectado estornuda, tose o habla. Su gravedad puede 

variar desde una infección latente en la que la bacteria está presente pero no 

causa síntomas, hasta una enfermedad activa que puede provocar tos crónica, 

fiebre, pérdida de peso y otros síntomas (30). 

 

Mundialmente, la TB es un desafío sanitario que causa una serie de muertes, 

estimándose 10 millones por año de individuos con TB mundialmente (31). Las 

regiones del sudeste asiático (44%), África (25%) y el Pacífico occidental (18%) 

tienen mayores casos de TB (32). La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

está realizando esfuerzos de manera global mediante la Estrategia Fin a la TB 

para reducir la incidencia de la TB y los decesos en aproximadamente un 90% y 

un 95% respectivamente para 2035 (33). 

 

Patogénesis: 

Proceso biológico complejo que involucra la infección, multiplicación y respuesta 

inmunológica del organismo frente a la bacteria Mycobacterium tuberculosis. La 

infección inicia ante la inhalación de gotas de saliva o moco que contienen la 

bacteria, expulsadas por alguien con TB activa. Estas bacterias se depositan en 

los alvéolos pulmonares. Las células inmunitarias, especialmente los macrófagos, 
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detectan las bacterias invasoras y las rodean en un intento de destruirlas; sin 

embargo, la bacteria ha desarrollado la capacidad de sobrevivir y multiplicarse 

dentro del macrófago. Ante la infección persistente, el sistema inmunológico 

responde formando una estructura llamada granuloma que consiste en un grupo 

de células inmunitarias que rodean y contienen las bacterias en un intento de evitar 

su propagación. En algunos casos, el sistema inmunológico puede contener la 

infección de manera efectiva y la persona entra en un estado de latencia. Durante 

esta fase, las bacterias permanecen vivas en el interior de los granulomas, pero 

no causan síntomas. Si el sistema inmunológico está debilitado (estrés, la 

malnutrición o una enfermedad concurrente), las bacterias latentes pueden 

reactivarse y causar TB activa. En la TB activa, las bacterias se multiplican 

descontroladamente y pueden afectar a los tejidos circundantes, lo que lleva a la 

enfermedad y síntomas clínicos, pudiendo transmitir la patología (34,35). 

 

Resistencia a medicamentos en la TB: 

Se está desarrollando una epidemia en aumento de TB DR que plantea una 

amenaza seria para los esfuerzos globales de control. La TB-DR, incluyendo la 

TB-RR, la TB-MDR y la TB-XDR, continúan siendo uno de los principales desafíos 

sanitarios que ponen en riesgo el control y la prevención de la TB mundialmente 

(36,37). 

 

La crisis de resistencia antibiótica que se ha observado no está limitada a los 

países desarrollados ni se limita a infecciones bacterianas comunes. Aunque la 

mayoría de los pacientes enfermos de TB que fallecen están infectados con cepas 

de TB susceptibles a fármacos de primera línea, en algunas situaciones, una 

minoría significativa de pacientes tienen cepas de M. tuberculosis con resistencia 

al menos a un fármaco antituberculoso de primera línea (38). 

 

Cepa de Mycobacterium tuberculosis que posee resistencia a todos los fármacos 

de primera línea: Isoniazida, rifampicina, streptomyces, pirazinamida, etambutol 

(39). 
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Cepa de Mycobacterium tuberculosis que posee resistencia a todos los fármacos 

de segunda línea: Etionamida, ácido paraaminosalicílico, cicloserina, ofloxacina, 

amikacina, ciprofloxacina, capreomicina y kanamicina (39). 

 

Según se cita, tradicionalmente, la resistencia farmacológica en la TB ha sido 

categorizada en tres tipos: 

 

Resistencia primaria a los medicamentos: Se refiere a casos en los que pacientes 

que no han recibido previamente tratamiento presentan bacterias resistentes a los 

medicamentos. Esto suele ocurrir cuando se han infectado con cepas resistentes 

procedentes de una fuente externa (40). 

 

Resistencia adquirida a los medicamentos: Se observa cuando los pacientes 

inicialmente infectados con cepas sensibles a los medicamentos desarrollan 

resistencia durante el curso del tratamiento (40). 

 

Resistencia inicial a los medicamentos: Este término se aplica a situaciones en las 

que se detecta resistencia a fármacos en casos de no haber recibido tratamiento 

previo. Sin embargo, debido a que no se puede verificar si han usado 

medicamentos contra la TB anteriormente, esta categoría en realidad abarca tanto 

la resistencia primaria real como una cantidad desconocida de resistencia 

adquirida no revelada (40). 

 

TB sensible a medicamentos: 

La TB DS es la forma más común, donde las bacterias responsables de esta forma 

de TB son susceptibles a los medicamentos antituberculosos estándar, como la 

isoniazida y la rifampicina. Por lo general, se puede tratar con un régimen de 

tratamiento estándar que implica varios medicamentos antituberculosos durante 

un período de tiempo específico (41). 
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TB farmacorresistente: 

La TB DR se produce cuando las bacterias desarrollan resistencia a ≥ un 

medicamento antituberculoso estándar. Hay dos tipos principales de TB DR: TB-

MDR y TB-XDR (42).  

 

Métodos de diagnóstico:  

El diagnóstico oportuno y preciso de la TB DS y de la TB-MDR es esencial para 

lograr resultados exitosos en el tratamiento. A lo largo del tiempo, los métodos de 

diagnóstico de la TB han experimentado avances, desde la observación 

microscópica de los bacilos de la TB en muestras de esputo hasta pruebas de 

detección molecular más contemporáneas. No obstante, estas técnicas 

avanzadas a menudo no son accesibles en regiones con una alta carga de TB 

debido a su costo y complejidad (43,44). 

 

TCT:  

Recurso que ayudan a corroborar un diagnóstico, especialmente en situaciones 

donde la enfermedad presenta síntomas poco claros y un diagnóstico diferencial 

amplio, lo que podría dar lugar a errores y demoras en el tratamiento. La TC es la 

técnica más efectiva para identificar los hallazgos asociados con la TB, tales como 

adenopatías, consolidación, cavidades, patrón miliar, derrame pleural y áreas 

huecas (45). Estudios indican a la TC como Gold estándar, por su sensibilidad (S), 

especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN). Entre los 

principales hallazgos más comunes se muestran la consolidación (66%), 

linfadenopatías (66%), opacidades en vidrio deslustrado (36%), infiltrado 

intersticial (32%), árbol en brote (26%), bronquiectasias (23%), cavitaciones 

(19%), atelectasias (19%), patrón miliar (17%) y atrapamiento aéreo (17%); los 

cuales contribuyen en muchos casos caracterizar la patología y dar indicios de 

activación o reactivación (46). 
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Diferencias entre los hallazgos de TB DS y TB DR por TCT: 

De acuerdo a la evidencia se puede señalar que las características de la TC 

encontradas en la TB-DR fueron múltiples cavidades de paredes gruesas, colapso 

pulmonar, lesiones diseminadas, bronquiectasias, enfisema, atelectasias, 

calcificaciones, lesiones proliferativas y derrame encapsulado, mientras que en la 

TB-DS se reportaron lesiones exudativas y neumoconiosis (12). Sin embargo, 

otros estudios indican que no se mostraron diferencias sobre la proporción de 

consolidaciones, opacidades bronconeumónicas y caries (23). Por su parte, Song 

y colaboradores, señalan que los casos de resistencia a múltiples medicamentos 

tuvieron una prevalencia mucho mayor de nódulos pulmonares y cavidades 

pulmonares que la TB sensible a medicamentos (24). Igualmente, Handayani y 

colaboradores determinan que los casos de TB-DR tenían mayor número de 

cavidades, y también presentaban un promedio del porcentaje de pulmón afectado 

más amplio que los casos de TB farmacosensible (11). Y los hallazgos de Coila 

señalan que los casos de TB-MDR tuvieron un mayor daño pulmonar, que incluía 

consolidación pulmonar, nódulos pulmonares, atelectasias, cavitación múltiple y 

derrame pleural; en comparación con el grupo de casos de TB pansensible que 

reportaron mayor ausencia de hallazgos (29). 

 

7. HIPÓTESIS 

H1: Los resultados de la TC son mejores en términos de extensión de lesiones 

pulmonares, menor número de lóbulos involucrados, trastornos cavitarios y 

lesiones traqueobronquiales, pulmonares y pleurales en pacientes con TB sensible 

a los medicamentos en comparación a la TB resistente. 

 

H0: Los resultados de la TC son similares en términos de extensión de lesiones 

pulmonares, numero de lóbulos involucrados, trastornos cavitarios y lesiones 

traqueobronquiales, pulmonares y pleurales en pacientes con TB sensible a los 

medicamentos y TB resistente. 
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8. MATERIAL Y METODOLOGÍA 

a. Diseño de estudio: 

Observacional, analítico de cohorte retrospectiva. 

 

b. Población, muestra y muestreo: 

Población: 

Pacientes con TB con datos clínicos completos, imágenes de TCT y resultados de 

pruebas de sensibilidad a medicamentos; atendidos en el Hospital Regional de 

Ica, 2022-2023. 

 

Criterios de inclusión: 

Cohorte I: 

− Pacientes >18 años de ambos sexos.  

− Diagnosticados con TB sensible a medicamentos. 

− Pacientes con datos clínicos completos, imágenes de TCT y resultados de 

pruebas de sensibilidad a medicamentos. 

Cohorte II: 

− Pacientes >18 años de ambos sexos.  

− Diagnosticados con TB resistente. 

− Pacientes con datos clínicos completos, imágenes de TCT y resultados de 

pruebas de sensibilidad a medicamentos. 

 

Criterios de exclusión  

− Pacientes con patología crónica respiratoria como enfermedad obstructiva 

pulmonar crónica, cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar intersticial.  

− Gestantes  

− Pacientes con historia clínica extraviada. 

− Pacientes con insuficiencia cardíaca y sarcoidosis. 
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Muestra: 

Uso de fórmula de cohorte. Según Cheng et al. (12), el 58.7% de los pacientes con 

TB DR tendría un total de 5 lóbulos involucrados: 

 

𝑛 =
[𝑧1−∝/2√(𝑟 + 1)𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀) + 𝑧1−𝛽√𝑟𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]

2

𝑟(𝑃1 − 𝑃2)2
 

 

Donde: 

• Z1-α/2  

• Z1-β/2  

• P1 = 0.587: Proporción de pacientes con un total de 5 lóbulos involucrados, 

quienes presentan TB DR.  

• P2 = 0.405: Proporción de pacientes con un total de 5 lóbulos involucrados, 

quienes presentan TB DS.  

• PM = (P1+rP2) /(r+1) = 0.496 

• r = 2:  Relación entre grupos. 

• RR = P1/P2 = 1.449 : Riesgo Relativo. 

• n1 = 118: Tamaño para cohorte I. 

• n2 = 118: Tamaño para cohorte II. 

 

Muestra: 236 pacientes con TB con datos clínicos completos, imágenes de TCT y 

resultados de pruebas de sensibilidad a medicamentos, de los cuales 118 

presentaron diagnóstico de TB DR (cohorte I) y otros 118 presentaron diagnóstico 

de TB DS (cohorte II).  

 

Muestreo: 

Probabilístico aleatorio simple, para ello, se creará una lista con todos los 

pacientes incluidos en la población y, mediante el programa SPSS V.25 se usará 

la función Seleccionar casos, donde de forma aleatoria se seleccionarán a los 

pacientes correspondientes a cada grupo de estudio, según el tamaño de muestra 

estimado.  
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c. Definición operacional de variables: 

Variable 
Definición 

operacional 
Escala Indicador Categoría 

Medio de 

verificación 

Variable independiente 

Tipo de 

tuberculosis  

Forma de TB 

diagnosticada en el 

paciente en estudio. 

Cualitativa 

Nominal  
Tipo de TB Sensible Resistente 

Historia 

clínica  

Variable dependiente 

Resultados de 

la tomografía 

computarizada 

de tórax 

Hallazgos 

tomográficos que 

proporcionan 

información sobre la 

estructura y el 

estado de los 

órganos y tejidos en 

la región torácica en 

el paciente en 

estudio. 

Cualitativa  

Nominal 

Extensión de las 

lesiones 

Lóbulo superior derecho 

Lóbulo medio derecho 

Lóbulo inferior derecho 

Lóbulo superior izquierdo 

Lóbulo inferior izquierdo 

Historia 

clínica 

Numero de lóbulos 

involucrados 

1 

2 

3 

4 

5 

Historia 

clínica 

Trastornos 

cavitarios 

Múltiples cavitaciones  

Cavitación multilobular  

Cavitación de paredes gruesas  

Otros  

Historia 

clínica 
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Lesiones 

traqueobronquiales 

Enfisema 

Atelectasia 

Estenosis u oclusión bronquial 

Engrosamiento de la pared 

bronquial 

Bronquiectasias 

Lesiones diseminadas a lo largo 

de los bronquios 

Historia 

clínica 

Lesiones 

pulmonares  

Lesiones exudativas 

Lesiones proliferativas 

Lesiones fibróticas 

Calcificación 

Nódulos o masas 

Historia 

clínica 

Lesiones pleurales  

Derrame pleural 

Derrame encapsulado 

HidroneumotóraxEngrosamiento 

pleural y calcificación 

Nódulos pleurales 

Historia 

clínica 
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d. Procedimientos y técnicas: 

Procedimiento: 

La UPAO aprobará el plan, así como el Hospital Regional de Ica. Se hará 

coordinación con área de estadística para acceder a las historias clínicas de 

quienes cumplan los criterios de inclusión, recolectando los datos con el 

instrumento (ficha de recolección) para su posterior análisis. 

 

Técnicas: 

Técnica, documental 

Instrumento, ficha de recolección de datos: 

I. Datos generales  

II. Tipo de TB 

III. Resultados de la TCT 

 

e. Plan de análisis de datos: 

Uso del programa IBM SPSS V.25. 

Análisis descriptivo: 

Variables cualitativas, empleo de frecuencias absolutas (n) y relativas (%) 

Variables cuantitativas, empleo de medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

Análisis inferencial: 

Uso de prueba Chi cuadrado, con significancia del 5%. 

Uso de tablas y gráficos para presentación de resultados. 

 

f. Aspectos éticos: 

El plan será evaluado por Comité de Ética e Investigación de la UPAO. Durante el 

desarrollo de la investigación, se garantizará la observancia de los principios éticos 

fundamentales, a saber: no maleficencia, justicia, beneficencia y autonomía. Esto 

se debe a que el estudio no conllevará ningún riesgo o daño a los pacientes, ya 

que consistirá únicamente en una revisión de historias clínicas. 
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A pesar de que no se anticipa ningún perjuicio físico para los participantes, se 

prestará una atención especial a la confidencialidad de la información recopilada. 

El investigador se abstendrá de recolectar datos de filiación, y las fichas de 

recopilación se codificarán de manera adecuada. Es relevante destacar que los 

datos serán manejados por la investigadora para fines estudio. 

 

9. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

N 
Actividade

s 

Respon

sable 

2023 

Oct Nov Dic Ene Feb 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 

Planificac

ión y 

elaboraci

ón del 

plan 

Investig

ador 

Asesor 

      X X X                             

2 

Presenta

ción y 

aprobació

n del plan 

Investig

ador 

Asesor 

            X X                         

3 

Recolecci

ón de 

datos 

Investig

ador 
                X X X X                 

4 

Procesa

miento y 

análisis 

Investig

ador 

Estadíst

ico 

                        X X X           

5 

Elaboraci

ón de 

tesis 

Investig

ador 
                              X X X     

DURACION DEL PLAN 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

PERIODO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR SEMANA 
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10. PRESUPUESTO DETALLADO 

• Bienes 

  

BIENES 

NATURALEZA 

DEL GASTO 
DESCRIPCIÓN CANTIDAD 

PRECIO 

UNITARIO S/ 

PRECIO 

TOTAL S/ 

Papelería y 

materiales de 

oficina 

Papel bond (A4) 02 millares 25.00 50.00 

Lapiceros 05 uni 3.00 15.00 

Lápices 02 uni 0.50 1.00 

Resaltador 02 uni 2.50 5.00 

Cuadernos 02 uni 5.00 10.00 

Correctores 02 uni 2.50 5.00 

Archivador 02 uni 8.00 16.00 

Fólderes 06 uni 2.00 12.00 

CD 05 uni 2.00 10.00 

Repuestos y 

Accesorios de 

Oficina 

Tóner impresor láser 01 uni - 150.00 

U.S.B. 01 uni  60.00 

Insumos, 

Instrumental y 

Accesorios 

Médico- 

Quirúrgicos 

Mascarillas, lentes 

de seguridad, batas, 

delantales, gorros y 

protector de calzado, 

entre otros 

4 kits 100.00 400.00 

SUB TOTAL S/ 734.00 
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• Servicios 

SERVICIOS 

NATURALEZA 

DEL GASTO 
DESCRIPCIÓN CANTIDAD 

PRECIO 

UNITARIO S/ 

PRECIO 

TOTAL S/ 

Asesoría - - - 400.00 

Asesoría 

estadística 
- - - 400.00 

Viajes domésticos Pasajes - - 400.00 

Servicios Básicos 

y de 

Comunicación, 

Publicidad y 

Difusión 

Servicio de 

energía eléctrica 
- - 200.00 

Servicio de 

telefonía celular 
- - 200.00 

Servicio de internet - - 200.00 

Servicios de 

Impresión, 

encuadernado y 

empastado 

Impresión 01 uni 20.00 20.00 

Fotocopias 01 uni 15.00 15.00 

Anillados y CD 01 uni 15.00 15.00 

SUB TOTAL S/ 1850.00 

 

Bienes + servicios: S/ 734.00 + S/ 1850.00 = S/ 2584.00. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

FORMULACIÓN 

DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

¿Cuáles son los 

resultados de la 

TCT en 

pacientes con TB 

sensible a los 

medicamentos 

versus TB 

resistente en el 

Hospital Regional 

de Ica, 2022-

2023? 

Objetivo General: 

Comparar los resultados de 

la TCT en pacientes con TB 

sensible a los medicamentos 

versus TB resistente en el 

Hospital Regional de Ica, 

2022-2023. 

 

Objetivos Específicos: 

Identificar la extensión de las 

lesiones y numero de lóbulos 

involucrados en pacientes 

con TB sensible a los 

medicamentos versus TB 

resistente en el Hospital 

Regional de Ica, 2022-2023. 

 

H1: Los resultados de 

la TCa con mejores 

en términos de 

extensión de lesiones 

pulmonares, menor 

número de lóbulos 

involucrados, 

trastornos cavitarios y 

lesiones 

traqueobronquiales, 

pulmonares y 

pleurales en 

pacientes con TB 

sensible a los 

medicamentos en 

comparación a la TB 

resistente en el 

 

Variable 

independiente 

Tipo de TB 

 

Variable 

dependiente 

Resultados de 

la TCT 

Tipo de investigación: 

Observacional, analítico de 

cohorte retrospectiva. 

 

Población de estudio: 

Pacientes con TB con 

datos clínicos completos, 

imágenes de TC de tórax y 

resultados de pruebas de 

sensibilidad a 

medicamentos; atendidos 

en el Hospital Regional de 

Ica, 2022-2023. 

Muestra: 236 pacientes, 

118 con TB resistente y 

118 con TB sensible a 

medicamentos. 
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Precisar los trastornos 

cavitarios en pacientes con 

TB sensible a los 

medicamentos versus TB 

resistente en el Hospital 

Regional de Ica, 2022-2023. 

 

Comparar las lesiones 

traqueobronquiales, 

pulmonares y pleurales en 

pacientes con TB sensible a 

los medicamentos versus TB 

resistente en el Hospital 

Regional de Ica, 2022-2023. 

Hospital Regional de 

Ica, 2022-2023. 

 

H0: Los resultados de 

la TC con iguales en 

términos de 

extensión de lesiones 

pulmonares, numero 

de lóbulos 

involucrados, 

trastornos cavitarios y 

lesiones 

traqueobronquiales, 

pulmonares y 

pleurales en 

pacientes con 

tuberculosis sensible 

a los medicamentos y 

TB resistente en el 

Hospital Regional de 

Ica, 2022-2023. 

 

Técnica de investigación: 

Documental 

 

Instrumento: 

Ficha de recolección de 

datos 

 

Procesamiento y análisis 

de datos: 

 

Frecuencia absoluta, 

frecuencias relativas, 

media/mediana, desviación 

estándar/rango 

intercuartílico y Chi 

cuadrado. 
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Anexo 2: Instrumento 

 

Comparación de los resultados de la tomografía computarizada de tórax en pacientes 

con tuberculosis sensible a medicamentos versus tuberculosis resistente en el Hospital 

Regional de Ica, 2022-2023 

Fecha: ___/___/____   ID: _______________________ 

 

I. Datos generales  

Edad: _________ años  

Sexo:  ( ) Masculino  ( ) Femenino 

Manifestaciones clínicas: ( ) Tos y expectoración 

    ( ) Hemoptisis  

    ( ) Fiebre 

    ( ) Malestar torácico y/o dolor en el pecho 

    ( ) Dificultad para respirar 

    ( ) Otros: _____________ 

 

II. Tipo de tuberculosis 

( ) Tuberculosis resistente 

( ) Tuberculosis sensible a medicamentos 

 

III. Resultados de la tomografía computarizada de tórax 

 

Extensión de las lesiones: ( ) Lóbulo superior derecho 

( ) Lóbulo medio derecho 

( ) Lóbulo inferior derecho 

( ) Lóbulo superior izquierdo 

( ) Lóbulo inferior izquierdo 
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Numero de lóbulos involucrados: ( ) 1 

( ) 2 

( ) 3 

( ) 4 

( ) 5 

 

Trastornos cavitarios:  ( ) Múltiples cavitaciones  

( ) Cavitación multilobular  

( ) Cavitación de paredes gruesas  

( ) Otros: ________________ 

 

Lesiones traqueobronquiales: ( ) Enfisema 

( ) Atelectasia 

( ) Estenosis u oclusión bronquial 

( ) Engrosamiento de la pared bronquial 

( ) Bronquiectasias 

( ) Lesiones diseminadas a lo largo de los 

bronquios 

 

Lesiones pulmonares:  ( ) Lesiones exudativas 

( ) Lesiones proliferativas 

( ) Lesiones fibróticas 

( ) Calcificación 

( ) Nódulos o masas 

 

Lesiones pleurales:   ( ) Derrame pleural 

( ) Derrame encapsulado 

( ) Hidroneumotórax 

( ) Engrosamiento pleural y calcificación 

( ) Nódulos pleurales 


