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RESUMEN

El Problema de la tuberculosis y la diabetes han preocupado a numerosos
investigadores y han dado a multiples trabajos en Europa y en Norte América tanto
de orden estadistico para establecer la proporcidén de esta asociacion patologica,
como de orden clinico para conocer las peculiaridades y matices que cada uno de
estos padecimiento adquiere cuando se encuentran conjuntamente establecidos en
el organismo humano; con el objetivo de determinar la proporcion de pacientes con
tuberculosis pulmonar que tienen como enfermedad de base Diabetes Mellitus tipo
1y 2, en el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua; se realiz6 un
estudio observacional descriptivo transversal revisando los expedientes clinicos
de 90 pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar para verificar si tienen
como enfermedad de base diabetes mellitus los cuales fueron un total de 30 y poder
de esta manera obtener informacion y plasmarla en el instrumento de recoleccion
de datos para luego someter a tratamiento estadistico Teniendo como resultado
que la proporcion de pacientes con Tuberculosis Pulmonar y diabetes mellitus en
nuestro hospital es de un 33 % en su mayoria del sexo masculino (60%) con una
edad media de 51 afos los cuales presentaron un cuadro clinico tipico (76%), y
Diabetes Mellitus tipo 1l (93%) ,concluyendo de esta manera, que la Diabetes
Mellitus puede ser un determinante en la aparicién o Reactivacion de la Tuberculosis

pulmonar, afectando principalmente al sexo masculino y la quinta década de la vida.
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l. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica cronica, caracterizada
por hiperglucemia y por alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos
y proteinas. Diversos aspectos de la inmunidad se encuentran alterados en los
pacientes con Diabetes Mellitus. La inmunidad celular innata parece ser la mas
afectada. La funcion de los leucocitos polimorfo nucleares esta deprimida, ademas
la adherencia, la quimiotaxis, la fagocitosis y la destruccion intracelular estan
disminuidas. La inmunidad celular adaptativa también se ve afectada en los
pacientes diabéticos, con una disminucion de la respuesta proliferativa linfocitica a
estimulos y a algunos patdgenos. Estas alteraciones inmunes determinan que
algunas infecciones como la Tuberculosis Pulmonar tiendan a ser mas comunes o
mMA&s severas en pacientes diabéticos y que otras ocurran casi exclusivamente en
ellos, aumentando el riesgo de complicaciones y mortalidad en estos pacientes.
Numerosos estudios han publicado la alta prevalencia de la Tuberculosis pulmonar
entre diabéticos, con una mayor prevalencia de Tuberculosis pulmonar en
diabéticos que en no diabéticos. Las alteraciones inmunes presentes en los
pacientes diabéticos, sobre todo en los mal controlados, predisponen a una

susceptibilidad mayor y a una forma mas severa de Tuberculosis pulmonar.(4),(5)

En el Hospital Departamental Pedro de Bethancouth la Diabetes Mellitus es
la principal causa de consulta y se ha observado la comorbilidad con tuberculosis
pulmonar sin datos estadisticos que los asocien, pues lamentablemente las
estadisticas por paciente son con solo un diagnostico regularmente el de base como
Diabetes Mellitus y no se anotan las comorbilidades en total por lo que realizo un
estudio observacional de Octubre del 2012 a Mayo del 2014 en pacientes adultos,
diagnosticados con Tuberculosis Pulmonar por medio de baciloscopias en los
servicios del departamento de Medicina Interna y que tengan enfermedad de base
Diabetes Mellitus tipo 1y 2



La comorbilidad Tuberculosis-Diabetes Mellitus es un problema de gran
magnitud debido a que ambas enfermedades por si mismas afectan a un gran
namero de personas en nuestro Hospital aunado a que la prevalencia de
tuberculosis en sujetos con diabetes es del 35.2% en paises como México donde
ya existen estadisticas y que el riesgo atribuible a la diabetes para sufrir
tuberculosis pulmonar es de 25%, valor significativamente mayor al observado

para la infeccion por VIH (2%).

El problema de la tuberculosis y la diabetes ha preocupado a numerosos
investigadores y ha dado lugar a multiples trabajos en Europa y en Norteamérica,
tanto de orden estadistico para establecer la incidencia de esta asociacion
patologica, como de orden clinico para conocer las peculiaridades y matices que
cada uno de estos padecimientos adquiere cuando se encuentran conjuntamente
establecidos en el organismo humano, y, en fin de orden bioldgico y experimental,
para adentrarse en los intrincados problemas del metabolismo y determinar asi
las modificaciones que sufren los ya alterados procesos metabdlicos del diabético,
a causa del proceso tuberculoso que se afiade, y como la vida del bacilo
tuberculoso encuentra circunstancias especiales y adecuadas para su mejor

desarrollo en el organismo del diabético.

También tienen mucha importancia los estudios realizados acerca de la
evolucion de los dos padecimientos a través de los afios la incidencia de las dos
enfermedades en el mundo, pero muy especialmente en los paises cultos y de
avanzada civilizacion, sigue curvas diametralmente opuestas que cada dia se
separan mas. En efecto, la mortalidad por la tuberculosis viene decreciendo lenta
pero continuamente en todos los paises, a medida que en ellos progresa y mejora
su cultura, su civilizacion, su higiene y principalmente su capacidad econdmica.
A la vez y como resultante de las mismas causas, la morbilidad y la mortalidad
por la diabetes aumentan lenta y progresivamente ; consideraciones que tiempo
atras hicieron formular a Dublin la profecia de que cuando los pueblos hubieran
adquirido un alto grado de cultura y civilizacion, la mortalidad por la diabetes
sobrepasaria a la ocasionada por la tuberculosis; profecia que convirtié a aquella

enfermedad en un motivo de honda preocupacién, hasta concluir que se requeria

2



emprender enérgicas campanas lucha decidida para evitarla, como se ha hecho

con la tuberculosis.

En el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua , No existia
un estudio que enfoque ambos procesos patolégicos en conjunto y de manera
informal se ha evidenciado en los servicios de medicina interna la alta prevalencia
de casos de tuberculosis pulmonar en pacientes que tienen como enfermedad de
base Diabetes Mellitus Tipo Il, por lo que se vio la necesidad de realizar este estudio.
De tipo observacional descriptivo transversal con el objetivo de determinar la
proporcion de pacientes que presentaban la comorbilidad, asi como sus
caracteristicas demograficas, determinacion del cuadro clinico hallazgos
radiolégicos y de hemograma, en el que se pudieron identificar 90 pacientes por
medio de la revision del reporte mensual del Hospital Departamental Pedro de
Bethancourt al programa nacional de Tuberculosis, para luego revisar los
expedientes médicos donde se logro identificar a 30 pacientes que presentaban la
comorbilidad de Diabetes Mellitus lo cual corresponde a un 33% del total de
pacientes con tuberculosis pulmonar , en su mayoria masculinos (60%) con una

edad media de 51 afios, Diabeticos tipo Il (93%), con un cuadro clinico tipico (76%),

(5)(2)(6)(7).

Dentro de las limitaciones encontradas en el estudio fue el cambio del
encargado del programa nacional de tuberculosis del Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt, asi como las rotaciones en especialidades fuera del Hospital.



Il ANTECEDENTES

Desde la antigliedad, los médicos han sido conscientes de la asociacion entre
la Tuberculosis (TB) y la Diabetes mellitus (DM). Entre los primeros en sefialar la
misma fue el gran médico indio Susruta, en el afio 600 dC, mientras que Avicena,

habia comentado que la tisis podia complicar a la DM.(8)

Las profundas modificaciones sociales y del estilo de vida que sucedieron en
los paises en desarrollo durante la segunda mitad del siglo XX resultaron en una
vertiginosa transformacion de los principales problemas de salud. Las
enfermedades infecciosas disminuyeron su incidencia o su letalidad, en contraste,
los procesos cronico degenerativos tomaron los primeros lugares entre las causas
de mortalidad. Los procesos que determinaron la transformacion contindan
presentes y en renovacion, su impacto sobre los problemas de salud es, adn, una

historia incompleta.(1)(9)

Resulta paradojico que una enfermedad resultante de la “modernidad” como
la diabetes tenga un efecto adverso y significativo sobre la incidencia y/o el curso
clinico de la tuberculosis. El impacto para la salud publica de la interaccion entre
tuberculosis y diabetes es una llamada de alerta. Nuestro sistema de salud debe
confrontar patologias emergentes cuando aun no resuelve algunas de las
enfermedades infecciosas que fueron causa importante de morbilidad en el pasado

como La tuberculosis.(1)

Sin embargo, el incremento en la prevalencia de la DM observado en los
ultimos afios ha repercutido de manera importante en la dinamica de la TB, de tal
manera que estudios recientes muestran que entre el 10-30% de las personas con
TB también padecen DM. Esta probleméatica se observa principalmente en paises
en vias de desarrollo, y funciona como elemento generador de cepas de TB
farmacorresistente (FR) y multifarmacorresistente (MFR)(8)

Por ello, el impacto de la interaccién de las enfermdades crénicas como la

diabetes con enfermedades infecciosas como la tuberculosis se vuelve obligado.(1)
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El riesgo atribuible a la diabetes de sufrir tuberculosis fue 25%, valor
significativamente mayor al observado para la infeccion por VIH (2%). La incidencia
de tuberculosis fue significativamente mayor en los pacientes con diabetes
comparada con el resto de la poblacion. Diversos aspectos de la inmunidad se
encuentran alterados en los pacientes con DM. La inmunidad celular innata parece
ser la méas afectada. La funcion de los leucocitos PMN esta deprimida, ademas la
adherencia, la quimiotaxis, la fagocitosis y la destruccion intracelular estan
disminuidas. La inmunidad celular adaptativa también se ve afectada en los
pacientes diabéticos, con una disminucion de la respuesta proliferativa linfocitica a
estimulos y a algunos patégenos. Las personas con DM tienen mayor riesgo de TB,
tanto para reactivacion de la enfermedad latente, como para la progresion de

infeccion reciente.(8) (1)(4)

Estas alteraciones inmunes determinan que algunas infecciones como la TB
tiendan a ser mas comunes 0 mas severas en pacientes diabéticos y que otras
ocurran casi exclusivamente en ellos, aumentando el riesgo de complicaciones y
mortalidad en estos pacientes La TB continda siendo uno de los principales
problemas mundiales. Dentro de las enfermedades infecciosas, luego del VIH/SIDA,
la TB es la segunda causa mundial de muertes en el mundo, matando cerca de 2
millones de personas cada afio y cerca de 300 000 pacientes con SIDA Los
resultados confirman la predisposicion de las personas con diabetes para sufrir
tuberculosis activa. La susceptibilidad puede ser explicada por defectos en la
inmunidad celular causados por la hiperglucemia. Sin embargo, la relacion entre las
dos enfermedades es aun mas compleja. La diabetes puede disminuir la respuesta
al tratamiento antifimico. Ponce de Ledn y cols. observaron un porcentaje mayor de
falla al tratamiento antituberculoso en las personas con diabetes (4.8 vs. 1.5%) la
diabetes mellitus, que segun se ha descrito incrementa el riesgo de TBC en 2 a 4
veces(7)(10)



2.1 DEFINICION DIABETES MELLITUS

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabodlico de
multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en
la secrecion y/o en la accion de la insulina(11)(12)

2.2 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) era conocida antes de la era cristiana, en el
manuscrito descubierto por Ebers en Egipto, correspondiente al siglo XV a. dC., se
describen sintomas que parecen corresponder a la diabetes. La antigua literatura
hindu en los Vedas describe la orina de los diabéticos como pegajosa, con sabor a
miel y que atrae fuertemente a las hormigas. Susruta, el padre de la medicina hindu
describié la DM y llegé incluso a diferenciar un tipo de diabetes que se daba en los

joévenes que conducia a la muerte y otras que se daba en personas adultas.

Fue Areteo de Capadocia quien, en el siglo Il de la era cristiana, le dio a esta
afecciéon el nombre de diabetes, que significa en griego sifén, refiriéndose al signo
mas llamativo que es la eliminacién exagerada de agua por el rifién, con lo cual
queria expresar que el agua entraba y salia del organismo del diabético sin fijarse
en él. Galeno pensaba que la diabetes era una enfermedad muy rara, utilizando
términos alternativos como "diarrea urinosa" y "dypsacus" este ultimo término usado

para enfatizar la sed extrema asociada a la enfermedad.

En 1679 Toméas Willis realiz6 una descripcion de la diabetes, quedando
desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad clinica, refiriéndose
al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a miel). Fue
en 1775 que Dopson identifico la presencia de glucosa en la orina, mientras que la
primera observacion necropsica en un diabético por Cawley y publicada en el
“‘London Medical Journal” en 1788.(5)



Fue el fisiblogo francés Claude Bernard (1813-1878) quien observo que el
azucar que aparece en la orina de los diabéticos habia estado almacenada en el
higado en forma de glucogeno. También demostro que el sistema nervioso central

estaba implicado en el control de la glucosa.

En 1889, Oskar Minskowski y Josef von Mering, demostraron que el pancreas
era necesario para regular los niveles de glucosa lo que estimuld a muchos
investigadores a tratar de aislar del pancreas un principio activo como un posible
tratamiento de la enfermedad. El descubrimiento de la insulina en 1922 por Banting
y Best, permitid iniciar el estudio de la accion de esa hormona sobre los niveles de
glucemia.(13)

2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES EN LATINOAMERICA:

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y
se espera un aumento del 14% en los proximos 10 afos. Existe alrededor de 15
millones de personas con DM en LA y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios,
mucho mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este
comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los
cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de
la poblacién. La mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto
Argentina y Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Peru, Ecuador
y Guatemala donde mas del 40% de los habitantes son indigenas. Estudios en
comunidades nativas americanas han demostrado una latente pero alta propensién
al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con resistencia a la
insulina, que se hace evidente con el cambio en los habitos de vida, lo cual esta
ocurriendo en forma progresiva. De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacién de
Centro América y la region andina todavia vive en condiciones rurales, pero su
acelerada migracion probablemente esta influyendo sobre la incidencia de la DM2.
La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales

es apenas del 1 al 2%. (11)



El aumento de la expectativa de vida también contribuye. En la mayoria de
los paises de LA la tasa anual de crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios es
del orden del 3 al 4% mientras que en Estados Unidos no pasa del 0.5%. La
prevalencia de DM2 en menores de 30 afios es menor del 5% y después de los 60
sube a mas del 20%. Por otro lado la altura parece ser un factor protector. La
prevalencia de DM2 en poblaciones ubicadas a mas de 3.000 metros sobre el nivel
del mar tienen proporcionalmente una prevalencia que es casi la mitad de la
encontrada en poblaciones similares desde el punto de vista étnico y

socioeconémico pero ubicadas a menor altura (11)

La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personas
desconocen su problema por meses o0 afios (en zonas rurales esto ocurre casi en el
100%) y en los estudios de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la prevalencia de
retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12y 23% y la de neuropatia
entre 25 y 40%. La DM2 ocupa uno de los primeros 10 lugares como causa de
consulta y de mortalidad en la poblacion adulta. Los estudios econdémicos han
demostrado que el mayor gasto de atencion a la persona con diabetes se debe a
las hospitalizaciones y que ese gasto se duplica cuando el paciente tiene una
complicacion micro o macro vascular y es cinco veces mas alto cuando tiene ambas.
La mayoria de las causas de hospitalizacion del diabético se pueden prevenir con
una buena educacion y un adecuado programa de reconocimiento temprano de las
complicaciones. La principal causa de muerte de la persona con DM2 es
cardiovascular. Prevenirla implica un manejo integral de todos los factores de riesgo
tales como la hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension arterial, el habito de
fumar, etcétera. Todos estos factores, excepto el habito de fumar, son mas
frecuentes en los diabéticos y su impacto sobre la enfermedad cardiovascular

también es mayor.(11)
2.4 LA DIABETES ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El interés en la DM como un problema de salud publica esta aumentando en

Latinoamérica. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades crénicas no



transmisibles se consideran ahora una de las prioridades en paises donde antes la
mayoria de los recursos se destinaban a los problemas maternos infantiles. Con el
impulso dado por la Declaracion de las Américas (DOTA) varios paises estan
desarrollando programas nacionales de diabetes. La declaracion fue elaborada por
personas de toda América involucradas en la atencion del diabético y respaldada
por organismos como la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS) y la industria farmacéutica. La ALAD también
forma parte de ese grupo que a través de un comité permanente sigue

implementando los planes propuestos. Estos se resumen en diez puntos:

1. Reconocer a la diabetes como un problema de salud publica serio, comun,

creciente y Ccostoso

2. Desarrollar estrategias nacionales de diabetes que incluyan metas

especificas y mecanismos de evaluacién de resultados
3. Elaborar e implementar programas nacionales de diabetes

4. Destinar recursos adecuados, apropiados y sostenibles a la prevencion y

manejo de la diabetes

5. Desarrollar e implementar un modelo de atencion integral

6. Asegurar la disponibilidad de insulina, otros medicamentos y elementos
para el autocontrol

7. Asegurar que la persona con diabetes pueda adquirir los conocimientos y

habilidades necesarias para cuidarse a si misma

8. Desarrollar organizaciones nacionales que alerten a la comunidad sobre la

importancia de la diabetes y la involucren en los programas

9. Desarrollar un sistema de informacién que permita evaluar la calidad de la

atencion prestada



10. Promover alianzas estratégicas entre todas las organizaciones

involucradas en el cuidado de la diabetes(11)
2.5 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS:

Los nuevos criterios para el diagnéstico y clasificacion de la diabetes mellitus
(DM) fueron desarrollados casi simultaneamente por un comité de expertos de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatologicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de

describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona

2.5.1 Clasificacion etiologica de la DM

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:

* Diabetes tipo 1 (DM1)

* Diabetes tipo 2 (DM2)

* Otros tipos especificos de diabetes

* Diabetes gestacional (DMG)

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna
etapa de su vida y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener
periodos largos de remisién sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron
los términos no insulino e insulinodependientes para referirse a estos dos tipos de
DM.

En la DM1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia

absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor
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de la pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia

es necesaria para que el paciente sobreviva.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que
inicialmente puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas
de la vida adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos denominados por algunos
como diabetes autoinmune latente del adulto (LADA). Recientemente se ha
reportado una forma de diabetes tipo 1 que requiere insulina en forma transitoria y

no esta mediada por autoinmunidad.

La etiologia de la destrucciéon de las células beta es generalmente
autoinmune pero existen casos de DM1 de origen idiopatico, donde la medicién de
los anticuerpos conocidos da resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible
medir anticuerpos tales como anti-GADG65, anticélulas de islotes (ICA), antitirosina

fosfatasa (IA-2) y antiinsulina; su deteccion permite subdividir la DM1 en:
A. Autoinmune
B. Idiopéatica

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de
insulina que puede o no ser predominante. Ambos fenédmenos deben estar
presentes en algin momento para que se eleve la glucemia. Aunque no existen
marcadores clinicos que indiquen con precision cuél de los dos defectos primarios
predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de resistencia
a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccién progresiva en
la producciébn de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se presenta
principalmente en el adulto, su frecuencia esta aumentada en nifios y adolescentes

obesos. Desde el punto de vista fisiopatolégico, la DM2 se puede subdividir en:
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A. Predominantemente insulino resistente con deficiencia relativa de insulina

B. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina

El tercer grupo lo conforma un ndamero considerable de patologias
especificas. La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Esta
se define como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de
severidad variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el
embarazo. Se aplica independientemente de si se requiere o no insulina, o si la
alteracion persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la

alteracion metabdlica haya estado presente antes de la gestacion.(11)
2.6 TUBERCULOSIS PULMONAR

A través de la historia, la tuberculosis (Tb) ha recibido los nombres de
consuncion, tisis, escréfula, mal de Pott, tabes mesentérica, mal del rey o plaga
blanca. Es una enfermedad infecciosa tan antigua como la humanidad misma. El
término tisis 0 consuncion aparece por primera vez en la literatura griega, alrededor
del 460 a. C. Hipdcrates identifico la tisis como la causa mas frecuente de
enfermedad de su tiempo y describidé que se presentaba entre la poblaciéon de 18 a
35 afos, casi siempre con un desenlace fatal, llegando incluso a prevenir a los
meédicos de visitar a pacientes con tisis para salvaguardar su reputacion. Aristoteles
(384- 322 a. C.) opinaba que la enfermedad era contagiosa, muchos autores griegos
la creian hereditaria. Galeno, el mas eminente médico griego después de
Hipocrates, define la tisis como una ulceracion de los pulmones, térax o garganta,

acompafada por tos, fiebre, y consuncion del cuerpo por el pus.

En Europa la epidemia de tuberculosis fue denominada la Gran Plaga blanca,
probablemente iniciada a comienzos del siglo XVIl'y que continud durante 200 afos.
La muerte por tuberculosis era considerada inevitable, siendo en 1650 la principal

causa de muerte. La alta densidad de poblacién, asi como, las pobres condiciones
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sanitarias que caracterizaban a las ciudades europeas y norteamericanas, siendo

el ambiente ideal para la propagacion de la enfermedad.

Fue en 1882 que Robert Koch comunicé a la Sociedad de Fisiologia de
Berlin, que mediante la coloracioén con derivados de anilina en muestras de esputo
de pacientes con tuberculosis, descubrié al bacilo que producia la enfermedad:

Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch.(13)

Entre los afios 1907 y 1912 Smith, Rouffer, Fouquet y otros investigadores
comprobaron que los huesos de algunas momias egipcias presentaban alteraciones

debidas a tuberculosis.

Fue hasta 1921 que se aplicé por primera vez la vacuna BCG (Bacilo
Calmette-Guerin), la cual fue preparada con bacilos tuberculosos vivos de origen
bovino, con pérdida probada de su virulencia. Con el conocimiento del agente
causante y el mecanismo de transmision prolifer6 la aparicion de los famosos
sanatorios, con los que se buscaba, por un lado, aislar a los enfermos de la
poblacion general interrumpiendo la cadena de transmision de la enfermedad, y por

otro, ayudar al proceso de curacion con la buena alimentacién y el reposo.

La tuberculosis pulmonar ha constituido y constituye un gran problema de
salud publica debido a su creciente diseminacion, a la mortalidad que causa y a la

afectacion de las personas que viven en pobreza(13)(14)
2.7 MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS

Las manifestaciones de la enfermedad dependen del grado de respuesta
inflamatoria defensiva del huésped. De acuerdo a la evolucion del proceso
(dependiendo del mecanismo inmune) hay basicamente tres presentaciones de la

TBC pulmonar:

e TBC PRIMARIA.
e TBC PRIMARIA PROGRESIVA.
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e TBC POSTPRIMARIA.

2.7.1 TUBERCULOSIS PRIMARIA Y PRIMARIA PROGRESIVA

Debido a que los cambios de estas dos son debidos a la primo infeccién se

discutiran en conjunto. Estos cambios se pueden resumir en:

Consolidacion.

Adenomegalias.

Atelectasia.

Tuberculomas.

Derrame pleural.

Diseminacion hematégena.

Es el conjunto de cambios presentes en relacion con la primo infeccion y
corresponden a el proceso inflamatorio local y a distancia que se presenta en el
paciente que no ha sido previamente sensibilizado al germen y no es capaz de
contener la infeccion inicialmente de acuerdo a los eventos descritos desde el
momento de la implantacion de los bacilos y hasta el momento en que es controlada
la infeccién por el huésped (o progresion de los mismos por inadecuado control del
sistema inmune, en el caso de la denominada primaria progresiva).Se presenta en
pacientes de cualquier edad. Anteriormente fue considerada propia de los nifios,
pero con el control de la enfermedad se nota un cambio en esta tendencia ya que
muchos pacientes llegan a la edad adulta sin haber tenido contacto con el bacilo y
al sufrir la primo infeccion desarrollan cambios anteriormente considerados
exclusivos de la infancia y “atipicos” en la edad adulta. El proceso primario
clinicamente puede pasar inadvertido u ocasionar sintomas especificos que simulan

un resfrio.

En el momento de la implantacion de los bacilos, los macréfagos no marcados
gue acuden al foco inicial fagocitan los bacilos e inician una reaccién celular intensa
con gran lisis de los macréfagos. Este proceso, dependiente de lainmunidad celular,

lleva a consolidacién del parénquima pulmonar afectado (ocupacion de los
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alvéolos). Puede comprometer cualquier I6bulo pulmonar, aunque muchos trabajos
en la literatura sugieren los I6bulos inferiores como el sitio mas frecuente de
compromiso de neumonia TBC, varias revisiones parecen apuntar a que este
predominio no es tan claro En la radiografia el compromiso se evidencia como un

foco de consolidacion lobar o menos frecuentemente multilobar(15)

2-6 semanas después de la primoinfeccidn, ya se establece la hipersensibilidad
retardada y ésta es encargada del proceso de control de la infeccion. Si el
mecanismo inmune de defensa es efectivo, la infeccion es contenida y localizada
en forma de tuberculomas bien definidos con depdsito de fibrina y colageno,
cambios que reflejan en &reas de cicatrizacion y nédulos residuales los cuales
pueden calcificar. Radiograficamente esta consolidacion primaria se ha denominado
foco de Gohn. El foco primario residual calcificado, asociado a ganglios regionales
calcificados recibe el nombre de Complejo de Ranke . Estos hallazgos reflejan la
ocurrencia anterior de una primoinfeccion.(15) En la mayoria de los pacientes el

mecanismo de defensa controla la infeccion.

El tuberculoma es la masa o el nédulo, que se forma en el proceso de contencion
de la infeccién por parte de la inmunidad del sujeto . Su tamafio suele ser menor de
3 cm, pero masas de mayor tamafio han sido reportadas. Se localizan

especialmente en los lI6bulos superiores. La mitad de ellos terminan calcificando

En aproximadamente 5% de los casos, el proceso de defensa no es efectivo y
la enfermedad progresa en sus manifestaciones primarias locales y sistémicas. El
compromiso ganglionar es siempre parte del proceso primario en el que hay
diseminacion linfatica y hematdgena como se describio anteriormente.
Adenomegalias se presentan en 10-43% de los adultos y en 96% de los nifios con
TBC primaria. Radiolégicamente este compromiso es evidente en el aumento de
tamafio de ganglios, siendo mas frecuentemente comprometidas las estaciones
paratraqueal derecha, hiliar derecha y subcarinal . Generalmente el compromiso es
unilateral, pero se observa bilateral en 31% de los casos. Estos ganglios

aumentados aparecen en la radiografia como opacidades lobuladas en la estacion
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En escanografia ademas, luego de la administracion de medio de contraste las
adenomegalias pueden mostrar un caracteristico realce periférico con centro
hipodenso que es secundario a tejido vascularizado de granulacion rodeando
necrosis de caseificacion central. Sin embargo este aspecto no es exclusivo de
adenitis TBC y ha sido descrito en enfermedad de Whipple, infeccion por MAC,
linfoma, metastasis de neoplasia testicular, y enfermedad de Crohn.

Las adenomegalias pueden ocasionar compresion extrinseca sobre los
bronquios y aparecer atelectasia de un lobulo pulmonar, con frecuencia el 16bulo

medio.

El derrame pleural es mas frecuente en hombres Se presenta como respuesta
de hipersensibilidad retardada cuando escasos bacilos llegan a la cavidad pleural.
Por esto, el liquido suele caracterizarse por ausencia del bacilo. ElI derrame
generalmente es unilateral y la cantidad de liquido suele ser de escasa a moderada
y sin tabicacion. El liquido es un exudado linfocitario con niveles de glucosa

normales o bajos.(16)

Generalmente los pacientes con TBC pleural no muestran evidencia radiolégica
de compromiso pulmonar, pero en autopsias todos estos pacientes tienen el

compromiso parenquimatoso subyacente.

La diseminacion hematdgena se empieza a observar como infiltrado nodular
difuso aproximadamente 6 semanas después de la primoinfeccién. Los nddulos
inicialmente son de tipo micronodular, pero si no recibe tratamiento el paciente,
éstos van creciendo y pierden su aspecto “miliar” (dimensiones menores de 1 mm
de los nodulos). En los nifios, el 95% se presenta con adenomegalias mientras que
en adultos sélo el 12%. También puede presentarse con consolidacion lobar

asociada.(17)
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2.7.2 TBC POSTPRIMARIA

Son las manifestaciones de una reactivacion o una reinfeccion con bacilo TBC
en pacientes previamente sensibilizados al germen. Aunque casi siempre es por
reactivacion de un foco latente de infeccion primaria, también se puede deber a una
nueva infeccién, por lo cual se prefiere el término “postprimaria” al término “por
reactivacion”. Los bacilos se reactivan en periodos de inmunosupresion,
desnutricion o vejez. Suele ocurrir en los dos primeros afios que siguen a la

primoinfeccion.

Clinicamente estos pacientes se presentan con fiebre, anorexia, pérdida de

peso, sudoracion nocturna, tos, hemoptisis, y puede haber dolor pleuritico.
El compromiso radiolégico se puede resumir en:

e Compromiso parenquimatoso apical con o sin cavitacion.
e Diseminacién broncogena.
e TBC endobronquial.

e Diseminacion hematdgena.

El compromiso pleural es mucho menos frecuente en la TBC por reactivacion.
En términos generales el exudado linfocitario no complicado es considerado reflejo
de la enfermedad primaria, mientras que en la postprimaria el compromiso, que es
infrecuente, es un verdadero empiema TBC secundario a drenaje de una caverna o

lesion parenquimatosa directamente en la pleura.(15)(18)
2.7.3 Aspectos radiologicos de la relacion TB y la DM.

Los hallazgos radiologicos de la DM/TB fueron descritos por primera vez por
Sosman y Steidl quienes encontraron que existia un patron especial que consistia
en una cavidad en forma de cufia y que las lesiones se extendian desde el hilio
hacia la periferia, sobre todo en las bases de ambos pulmones en el 29%de estos

pacientes, en comparacion con 64 el 4.5% de los sujetos sin DM. Estos resultados
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coinciden con los descritos por Pérez y col, Touré y col y Bacakoglu y col, los que
informaron que la presencia de lesiones pulmonares cavitarias con afectacion

multilobular es més frecuente en las personas con DM/TB.(8)(19)(20)
2.8 ASOCIACION DE LA DIABETES MELLITUS Y TUBERCULQOSIS

La diabetes mellitus (DM) afecta a 55 Millones de Personas en las Américas
y se espera que su prevalencia aumente a 83 Millones para el 2030 . La epidemia
de diabetes se origina de un aumento similar de la prevalencia de obesidad (indice
de Masa Corporal, IMC = 30 Kg/m2) que es una consecuencia directa del régimen
alimentario hipercaldrico y la falta de actividad fisica. La diabetes aumenta el riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal cronica, ceguera y
amputaciones. Las personas que sufren diabetes requieren atencion continua y
pueden enfrentarse a una muerte prematura causadas por complicaciones de la

diabetes mal controlada.(21)

La tuberculosis (TB) sigue afectando millones de personas en todo el mundo,
a pesar de la disponibilidad universal de un tratamiento eficaz durante muchos afos.
En las Américas alrededor de 280.000 personas se ven afectadas por todas las
formas de tuberculosis cada afio. La mayoria de los casos de tuberculosis se
diagnostican en los paises de ingresos bajos y medianos y a menudo concentrados
en las zonas endémicas con condiciones de vida desfavorables. El riesgo para la
tuberculosis se aumenta mediante deterioro de defensa de los individuos, como

aguellos que ocurren con el VIH y la diabetes(3)

Después del SIDA, la tuberculosis es la infeccion que mas produce muertes
en adultos en el mundo generando 8 millones de casos nuevos y 2 millones de
muertes al aflo. Los esfuerzos para erradicar la enfermedad se ven limitados por
deficiencias en el diagnostico y fallas del tratamiento, lo que favorece la seleccion
de cepas de M. tuberculosis multifarmacoresistentes (MTB-MDR). La epidemia
global de esta enfermedad estd creciendo y cada vez es mas peligrosa,
principalmente por los brotes epidémicos producidos por cepas de MTB-MDR, para

los cuales el tratamiento es mas complicado y costoso. Ademas, las fallas en los
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sistemas de salud para el control de pandemias como la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), asi como el desarrollo de enfermedades crénico
degenerativas asociadas a la vejez y a los malos hébitos alimenticios de la poblacién
humana, son factores de riesgo para el desarrollo de la tuberculosis pulmonar
(TBPA) (4). En particular, estudios realizados en paises desarrollados a mitad del

siglo pasado, muestran una alta frecuencia de TB entre personas con diabetes (5)

Actualmente, a nivel mundial la proporcién de casos de TB con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) varia de 1 a 9.3% . Recientemente, “The National Health and
Nutrition Examination Surveys” (NHANES) reporté tasas elevadas de TB entre
individuos con diabetes . La mayoria de estos estudios se han hecho en poblacion
blanca anglosajona y europea, aunque existen algunos trabajos hechos dentro de

la poblacion nativa americana. (3)

Un ejemplo de ellos, es un estudio de casos y controles que examiné a la
DM2 como un factor de riesgo para la reactivacion de TB en indios americanos con
prueba de tuberculina positiva (PPD+) (11). En este trabajo se encontr6 que la TB
fue 5 veces mas frecuente entre pacientes con DM2 con prueba de PPD+, que en
pacientes sin DM2 con PPD+. Aunque este estudio sugiri6 que la DM2 esta
fuertemente asociada con un valor de riesgo mucho mas alto de reactivacion en
indios americanos, no determing si la incidencia primaria de TB esta alterada por la
presencia de DM2. Asi, mientras la mayoria de los estudios en el pasado muestran
una asociacion entre la DM2 y la TB, la naturaleza y magnitud de esta asociacion
no ha sido claramente determinada. En México existe un reporte del afio 2011 muy
interesante sobre la asociacion de DM2 y TBPA, que muestra que la incidencia de
TB fue significativamente mayor entre individuos con DM2 que entre poblacion sin
DM2 (209.5 vs 30.7/100,000 personas por afio respectivamente, p<0.001) . En este
estudio, los datos indican que el riesgo de desarrollar la TB debido a la presencia
de la DM2 fue del 25%. Basados en este valor, se estimo6 que el 25% de todos los
casos de TB pudieron ser evitados si la TB entre pacientes con DM2 hubiese sido
prevenida al tratar a los pacientes con la infeccion latente (TBLT), o reduciendo los

contactos en este grupo de alto riesgo. En este reporte se concluye que la
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comorbilidad con DM2 puede incrementar las tasas de TB tanto como la co-infeccion
con VIH, un hallazgo con importantes implicaciones para el establecimiento de
politicas encaminadas al otorgamiento de recursos para programas de salud
relacionados con estos padecimientos. Aun sin el posible impacto de una
prevalencia creciente de DM2, la TB se mantiene entre una de las enfermedades
transmisibles mas importantes y como la segunda causa de muerte por infeccion de
un solo microorganismo en el mundo. La mayoria de los casos ocurre en paises
menos desarrollados. Aunado a esto, las poblaciones latinoamericanas podrian
estar en mayor riesgo de contraer DM2 y en consecuencia TB, debido la
endemicidad de esta Ultima dentro de Latinoamérica. Como mencionamos, se ha
postulado que personas con ascendencia precolombina mesoamericana pueden
estar genéticamente predispuestas a desarrollar DM2. Esta idea es apoyada por
observaciones que muestran que las personas de origen hispano, presentan un
mayor grado de resistencia a la insulina que una poblacion asociada en términos
clinicos y sociodemogréaficos, con ancestros europeos. Ademas, mientras mas
grande sea la ascendencia hispana, mayor es la probabilidad de presentar
resistencia a la insulina. En una era marcada por una mayor esperanza de vida en
la poblacion, el incremento de la obesidad debida a la disminucion de actividad
fisica, parece condicionar la emergencia de una epidemia metabdlica. Asi, la
convergencia de dos epidemias, una metabdlica y otra infecciosa, ilustra la forma
en la que los padecimientos cronicos se adicionan a los problemas de Salud Publica,
debido a enfermedades infecciosas durante el proceso de desarrollo econémico de
un pais.(22)(23)

2.9 INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS Y DIABETES MELLITUS EN AMERICA
LATINA SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La incidencia de tuberculosis/DM se calculdé en 5,9 X 100.000 habitantes
(31.411 casos, con limites inferior y superior de 18.495 y 53.352 respectivamente).
La incidencia vari6 entre los paises con la cifra mas alta observada en Haiti con 59,3
por 100.000, y los mas bajos en Puerto Rico con 0,9 por 100.000. La incidencia de

tuberculosis relacionada con la diabetes llegé al maximo entre aquellos de 35 a 44

20



afios de edad tanto para hombres como para mujeres y fue mucho mayor en

hombres que mujeres.(3)

El riesgo de contraer tuberculosis relacionada con la diabetes fue el mas alto
los paises del Caribe de habla inglesa seguido de Centroamérica. EI Cono Sury los
paises de Ingreso Mediano Bajo representaban el mayor nimero de casos dados a

su mayor poblacion.(3)

2.10 LA PATOGENESIS Y LA RESPUESTA INMUNE DE LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2.

Las condiciones de diabetes y obesidad cursan con alteraciones en la
sintesis de proteinas de fase aguda tales como la Proteina C Reactiva (PCR) y el
Factor Inhibidor-Activador de plasmindgeno tipo 1, los cuales estan relacionados
con el desarrollo de la resistencia a la insulina y la alteraciéon endotelial Los
individuos resistentes a la insulina pueden permanecer tolerantes a altos niveles de
glucosa si el pancreas compensa este defecto mediante la secrecion de grandes
cantidades de insulina (Hiperinsulinemia), pero cuando ésta no puede ser
compensada, las concentraciones de insulina plasméatica empiezan a declinar y
sobreviene una franca DM2. Asi, por principio, la DM2 tiene un origen genético muy
importante, relacionado con individuos que presentan congénitamente una alta
susceptibilidad al desarrollo de resistencia a la insulina. Sin embargo, los principales
factores de riesgo que influyen para su desarrollo, incluyen cambios en el estilo de
vida de los individuos tales como el sobrepeso, la inactividad fisica, la hipertension
arterial y la mala alimentacion. Se conoce poco de la funcién inmune en la DM2. Por
mucho tiempo se ha considerado que la DM2 esta asociada con fallas en la
migracion de neutréfilos, en la fagocitosis y en la actividad bactericida de ciertas
células, lo cual podria explicar la predisposicion de los pacientes con DM2 a padecer
infecciones intracelulares. Ademas, los monocitos de pacientes con DM2 mal
controlada exhiben actividad bactericida reducida, asociada a una incapacidad para

realizar el estallido respiratorio. En contraste, los monocitos de personas con DM2
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bien controlada se comportan normalmente, es decir, tal y como sucede en los
individuos sin DM2.(9)

La mayoria de los estudios también han mostrado que los individuos con
DM2 tienen niveles mas bajos de linfocitos circulantes comparados con sujetos
sanos, incluyendo una reduccion en la subpoblaciones de linfocitos CD4+ y CD8+).
La respuesta inmune en la tuberculosis pulmonar. La historia natural de la infeccion
tuberculosa muestra claramente la importancia de la respuesta inmune tanto innata
como adquirida para el control de la enfermedad. Entre personas igualmente
expuestas a un caso contagioso de TB, el 70 % de estas se mantienen sin infeccion,
mostrando la importancia de la respuesta inmune innata para el control de la TB. El
restante 30 % de las personas expuestas al bacilo, pueden quedar infectadas,
estimandose que el 90 % de estos individuos infectados por primera vez,
presentaran TBLT durante toda su vida, sin mostrar sintomas clinicos, pero
presentando bacilos vivos en lesiones granulomatosas del pulmén, nédulos

linfaticos, y otros 6rganos. (24)

Si consideramos que un tercio de la poblacibn mundial tiene TBLT, la
reactivacion de ésta por la aparicion o la induccion de inmunosupresion, como
ocurre con el tratamiento anti-TNF en pacientes con artritis reumatoide, puede
incrementar ain mas los casos de TB, ya que mediante este tratamiento se alteran
los mecanismos esenciales de respuesta protectora mediados por TNF en contra
de la infeccién por M. tuberculosis.

En el caso de los pacientes con DM2 y con TBLT, esta Ultima se puede
reactivar de igual forma, debido al estado de inmunosupresion en la que se
encuentra este grupo de pacientes, segun los mecanismos ya sefialados.
Actualmente se sabe poco sobre la naturaleza de la respuesta inmune innata en la
TB, pero es probable que esté determinada por las propiedades bactericidas
dependientes del oxido nitrico de los macrofagos alveolares y por la activacion
celular a través de receptores tipo Toll. Se ha demostrado, que en ciertas células

alveolares, principalmente en macrofagos provenientes de individuos sanos, la
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infeccion por M. tuberculosis induce la expresion y producciéon de la catelicidina
hCAP-18/LL37, un péptido antimicrobiano, que induce la destruccién y eliminacién
de este patdgeno. También, se ha reportado que la expresion disminuida de ciertos
genes en el humano, relacionados con la sintesis de péptidos antimicrobianos esta
relacionada con fallas en la respuesta inmune innata ante la infeccion por

microorganismos oportunistas en individuos con DM.(25)

En contraste, es claro que la respuesta inmune adquirida contra TB reside
principalmente en el sistema inmune celular, y que ésta es dependiente de la
estructura y composicion celular del granuloma, en el cual el TNF- es una molécula
muy importante para la quimiotaxis de las células T, CD4+y CD8+ y los macrofagos.

En este sentido, la activacién del macréfago es esencial para este proceso.

Algunos estudios en modelos experimentales de TBPA y en humanos,
muestran que dentro del granuloma, M. tuberculosis reside en el compartimiento
fagolisosomal del macrofago. La IL-12, producida por macréfagos infectados con M.
tuberculosis es indispensable para la produccion de IFN-y TNF- . En este contexto,
una respuesta Thl es critica para brindar respuesta inmune protectora en contra de
MTB. Asi, para que ocurra una respuesta Thl es primordial la activacién de los
macrofagos en la produccion de IFN- por las células T CD4+ y CD8+. En este
sentido, el TNF- no solo aparece como colaborador de IFN- para maximizar la
actividad del macr6fago, sino que es importante, al menos en el raton, para el
desarrollo y mantenimiento del granuloma. En conjunto, estos estudios sugieren que
la inmunidad protectora en el humano hacia la TBPA es conferida por una respuesta
Thl, en la cual la participacién del macréfago, los linfocitos CD4+ y CD8+ y la
produccion balanceada de IFN- , TNF- e IL-12, es fundamental. Desde el punto de
vista inmunolégico, las fallas en la respuesta de células Thl guian hacia la
progresion de la infeccion latente a la enfermedad activa, ocurriendo al mismo
tiempo un proceso inmunopatolégico destructivo caracterizado por inflamacién,
fibrosis, y formacion de cavernas. En este contexto, el cambio profundo en la
estabilidad del granuloma que contiene bacilos viables sin replicacion, conduce a la

reactivacion del bacilo por un proceso de dafio tisular progresivo con bacilos en alta
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actividad replicativa. Esto coincide con un cambio de la respuesta Thl protectora a
una respuesta Th2, caracterizada por la produccion de citocinas pro-inflamatorias
tales como IL-6 e IL-10, y de manera paraddjica, con una produccion incrementada

de TNF-, que desencadena los efectos citotoxicos nocivos en el area infectada. (26)

Asi, parece que los bajos niveles de TNF limitan la respuesta inmune del
huésped, mientras que los excesivos niveles de esta molécula pueden causar dafio
tisular. De lo anterior, se puede concluir que la respuesta inmune hacia M.
tuberculosis involucra cambios en la respuesta inflamatoria que son esenciales para
el control de la replicacion del bacilo. Cuando ocurre una alteracion en el balance
de esta respuesta, se da una reaccion granulomatosa intensa en los pulmones de
los individuos infectados que produce dafio tisular y fallas en la funcion pulmonar.
En nuestro conocimiento, existen pocos estudios acerca de la funcion inmune en
pacientes con DM2 y TB. (5)(8)

2.11 ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DEL CUADRO CLINICO EN LOS
PACIENTES CON DIABETES/ TUBERCULOSIS.

Se plantea que los sintomas y la evolucién de la TB en el momento del
diagnéstico fueron similares tanto en los DM/TB, como en los enfermos con TB y
que dentro de las comorbilidades mas frecuentes en los primeros, se encuentra la
hipertension arterial (HTA). Delgado y colaboradores observaron que las formas
clinicas mas frecuentes en personas con DM/TB es la pulmonar en el 88.2%,

seguida de las formas extra pulmonares y mixtas en el 9.4%(8).

El meta-analisis y revision sistematica realizada por ledn y colaboradores
encontré que en los estudios que se refiere a la DM como factor de riesgo en
personas con TB confirmada mediante diagndstico microbioldgico el riesgo relativo
(RR) alcanz6 un valor de 4.9, lo que indica una fuerte asociacion entre las variables;
a diferencia de los estudios donde no se confirmo la TB por pruebas microbiologicas
(RR=1.66) (meta- regresioén p=0.015).En cuanto a que las investigaciones del meta-

analisis, que confirmaron la TB a través del diagnéstico microbiolégico, presentaron
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las asociaciones mas fuertes, esto pudiera deberse a que la DM es mas buscada

en los registros de baciloscopia positiva lo que constituye un sesgo de clasificacion.

Delgado y col observaron que la confirmacion bacteriolégica (baciloscopia)
se encontré en el 51.3% de las personas con DM/TB. Los resultados de baciloscopia
oscilaron entre la codificacion 1y 3 por campo. Ademas, confirmaron un predominio
basal de alteraciones radiolégicas y de la presencia de cavitaciones en estas
personas, pero con una diferencia no significativa estadisticamente. El periodo de
negatividad del frotis bronquial fue mayor entre las personas con TB/DM, al

compararlos con los que no presentan DM.(26)

En las personas con DM, la TB parece ser el resultado, de una reactivacion
enddgena del Mycobacterium tuberculosis. Este supuesto estuvo apoyado de que
los antecedentes de contagio de TB, estuvo presente en el 13.3% de los pacientes
con DM. Mboussay colaboradores y Nissapatorn y colaboradores describieron que
entre el 62.5 y el 80.9% de los pacientes, respectivamente, son contactos de TB.
Este meta-analisis nos proporcioné datos interesantes como por ejemplo, los
estudios que utilizaron pruebas de determinacion de glucosa venosa para clasificar
la exposicion registraron un RR alto de TB entre las personas con DM, ya porque
se pudo haber identificado las personas diagnosticadas con DM que no fueron
tratadas y por lo tanto pueden haber tenido mayores niveles de glucemia que los
que informaron su estado o0 se recogieron a través de historias clinicas. Se hace
necesario subrayar en cuanto a la agravaciéon del cuadro clinico, que como es
conocido, la TB parece agravar la DM, y requerir mas dosis de insulina que las que
utilizan habitualmente. En el estudio de Touré y col, el 78% de las personas con DM
con un diagnostico reciente de TB, requirieron altas dosis de insulina para su
control.(8)(27)(28)

2.12 BINOMIO DM/TB Y COMPLICACIONES.

La investigacion, realizada en el Hospital "Cayetano Heredia”, detectd
complicaciones cronicas de la DM en el 39.2% de personas con DM/TB, siendo la

neuropatia periférica (NPP), la nefropatia (NPD) y la retinopatia diabética (RPD) las
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mas frecuentes. Con respecto a las complicaciones agudas de la DM, la
cetoacidosis diabética (CAD) se asocié a mas de la mitad de las hospitalizaciones
(51.4%). Otras causas menos frecuentes fueron: pie diabético, celulitis y hemorragia
digestiva alta (HDA). Entre las complicaciones de la TB, el Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) fue el motivo de hospitalizacion mas frecuente, (43%), seguido
de la hemoptisis (25.8%). Yamagishi y col. observaron que la frecuencia de
complicaciones de la DM en personas con TB es alta, la misma es el doble en
hombre con respecto a las mujeres, principalmente entre los 40 y 50 afios de edad.
En cuanto al nUmero de hospitalizaciones recibidas por estas personas, el 42%
fueron hospitalizados por lo menos una vez por alguna complicacion de la TB.
Desde los afios 80, se conoce que los diabéticos que desarrollan TB, tienen
mayores niveles de glucosa en sangre y ademas, pueden desarrollar

complicaciones como las microangiopatias.(8)(23)

2.13 DIABETES MELLITUS Y RESISTENCIA AL TRATAMIENTO ANTI-
TUBERCULOSO.

La DM puede disminuir la respuesta al tratamiento antituberculoso. En un
estudio de base poblacional realizado durante los afios 1995 y 2003, en el estado
de Veracruz, México, region que en el 2000 presentd una tasa de incidencia (TI) de
28 por cada 100000 habitantes, superior a la nacional (15.9 por cada 100000
habitantes); se observé un porcentaje mayor de falla al tratamiento antituberculoso
en personas con DM al compararlos con los que no presentan DM (4.8% versus
1.5%). En la India, se comparé la duracion de la DM en personas DM/TB resistentes
y no resistentes a drogas antituberculosas, se encontr6 que los primeros
presentaban mas afios de evolucion de la DM (7.3afios) con respecto a los
segundos (3.7 afos). Otra investigacion; basados en la comparacion anterior,
comunica resultados similares: 7.1 y 5.6 afios de evolucién con DM, en personas
con DM/Tb y TB respectivamente, debe aclararse que se definié la multidrogo-
resistencia (TB-MDR) en este estudio, sometidos a tratamientos con isoniacida y

rifampicina, en una persona con TB bacteriolégicamente positivo. Debe tenerse
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presente que al ser la TB un estado de inflamacion crénica, puede exacerbar la

hiperglucemia o favorecer su aparicion(8)

La diabetes mellitus fue un factor contribuyente sustancial a la carga de la
tuberculosis en la Region de las Américas en el 2008 al representar unos 31.411
casos 0 15,4% del niamero total de casos de tuberculosis. Debido al mayor riesgo
para la tuberculosis, la diabetes puede contribuir al resurgimiento de la tuberculosis
en las areas donde hay baja incidencia y puede repercutir negativamente en su
control. Por otro lado esta poco claro cuantos de estos casos de tuberculosis son
asintomaticos, permaneciendo sin diagnosticar durante mucho tiempo en las
comunidades. Estos casos sin diagnosticar pueden contribuir aln mas a la
propagacion de la tuberculosis en individuos susceptibles. El aumento proyectado
de la prevalencia de diabetes que se espera que ocurra a nivel mundial pronto
puede dificultar la consecucion de los "Objetivos de Desarrollo del Milenio™ debido

al aumento enorme del riesgo de tuberculosis.(3)(9)(25)
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[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la proporcion de pacientes con tuberculosis pulmonar que tienen
como enfermedad de base Diabetes Mellitus tipo 1 y 2, en el Hospital

Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua del afio 2013 al 2014.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Determinarla poblacién mas afectada en relacién a edad
3.2.2 Determinar poblacion méas afectada en relacion a sexo.

3.2.3 Determinar sila presentacion clinica del cuadro patoldgico es un cuadro

tipico o un cuadro clinico atipico en relacion a la literatura.

3.2.4 Describir los hallazgos en radiografia de térax en los pacientes incluidos

en el estudio y correlacionarlo con lo descrito en la literatura.

3.2.5 Conocer la poblacion mas afectada en relacion al tipo de Diabetes
Mellitus tipo 1 y 2 de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar durante la

recoleccién de datos.

3.2.6 Conocer los hallazgos que revela la Hematologia en pacientes con
tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 1 0 2 analizando un patron

especifico.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de Estudio:

Observacional Descriptivo Transversal

4.2 Unidad de Andlisis:

4.2.1 Unidad Primaria de Muestreo: se identificaron 90 Pacientes
Diagnosticados con Tuberculosis Pulmonar de los cuales 30 que presentaron
como enfermedad de base Diabetes Mellitus tipo 1 0 2 en los servicios del
Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala. En

periodo comprendido entre Octubre 2012 y Mayo 2014.

4.2.2 Unidad de Andlisis: Datos Epidemiologicos, Clinicos, Radiolégicos y
de Laboratorio Registrados en el instrumento de recoleccién de datos.

4.2.3 Unidad de Informacion: Expediente médico de los 30 pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar que presentaron como
enfermedad de base diabetes mellitus tipo 1 o 2 en el Hospital
Departamental Pedro Bethancourt de Antigua Guatemala en periodo de
Octubre del 2012 a Mayo del 2014. De donde se obtuvieron los datos para el

instrumento de recoleccion de datos.

4.3 Poblaciéon y muestra:

4.3.1 Poblacion o Universo: el total de 90 Pacientes con Diagnostico de

Tuberculosis Pulmonar.

4.3.2 Marco Muestral: Listado de Pacientes Diagnosticados Mensualmente
gue se informa a Jefatura de area de Salud por medio del programa nacional

de tuberculosis
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4.3.3 Muestra: Se realiz6 un muestreo por conveniencia, tomando en cuenta

los pacientes con diagndstico de tuberculosis pulmonar por baciloscopia a

quienes se les investigo si presentaban o no diabetes mellitus Tipo 1 o0 2, por

lo que la muestra implica la totalidad de los pacientes con la comorbilidad

mencionada en los 17 meses que duro el estudio.

4.4 Seleccion de los Sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios de Inclusion.

o

Pacientes que presentaban tuberculosis pulmonar y que tenian
Diabetes Mellitus Tipo 1 o 2 crénica o de reciente diagndstico
Pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar por medio de tres
bacilos copias positivas.

Pacientes que se diagnosticaron en El Hospital Departamental Pedro
de Bethancourt, con el respectivo reporte al programa nacional de
tuberculosis

Pacientes mayores de 13 afos, de ambos sexos.

4.4.2 Criterios de exclusioén

o

Pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar que no tenga
como enfermedad de base Diabetes Mellitus Tipo 1 o 2.

Pacientes que el Diagnostico de Tuberculosis Pulmonar se realizé en
otra institucion.

Pacientes Diagnosticados con tuberculosis extra pulmonar.
Pacientes que el diagnostico de Tuberculosis pulmonar no se realice

por medio de baciloscopia.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las Variables:

afectada en relacion
a sexo. En los
pacientes incluidos

en el estudio.

biol6gicamente
determinadas,
relativamente invariables

del hombre y la mujer.

Objetivos Variable Definicién conceptual Definicién operacional | Tipo de Escala de
variable medicion
Determinar la | Proporcién Sefiala el tamafio de la | Sefiala el tamafio de la | Cuantitativa | Razon
Proporcién de parte de un total, | parte de un total,
pacientes con respecto a dicho total, o | respecto a dicho total, o
tuberculosis sea, es larelacion de dos | sea, es larelacion de dos
pulmonar que tienen cifas  absolutas en | cifras absolutas en
como enfermedad donde una (numerador) | donde una (numerador)
de base Diabetes esta contenida en la otra | esta contenida en la otra
Mellitus tipo 1y 2, en (denominador). (denominador)
el Hospital | Paciente con | Paciente con diagnéstico | Paciente con diagnéstico | Cualitativa Nominal
Departamental Diabetes confirmado de diabetes | confirmado de diabetes
Pedro de | mellitus mellitus. mellitus.
Bethancourt de
Antigua. Resultados de | Resultados de la técnica | Resultados  de las | Cualitativa Nominal
Baciloscopia de laboratorio  que | baciloscopias que han
mediante la tincién de | sido realizadas al
Ziehi Neelsen, permite | paciente desde el
observar en un frotis | momento de el
Bacilos Acido Alcohol | diagnéstico de Th hasta
Resistentes (BAAR). la fecha.
Comorbilidad Se refiere a la | Enfermedades Cualitativa Nominal
adicional a la | coexistencia temporal o | concomitantes a DM,
Tb permanente de dos o | referidas por el paciente
mas trastornos independientemente de
Th.
Determinarla Edad Periodo de tiempo que | Numero de afios | Cuantitativa | Razon
poblacion mas ha vivido un individuo | cumplidos desde Ila
afectada en relacion desde su nacimientoyse | fecha de nacimiento
a edad que divide en cuatro | hasta el momento de
presenten periodos: infancia, | aplicacion del
Tuberculosis adolescencia o juventud, | cuestionario.
pulmonar y diabetes madurez o senectud.
mellitus tipo 1 0 2
Determinar Sexo El término sexo se deriva | Condicién hombre, | Cualitativa Nominal
poblacion mas de las caracteristicas | mujer.
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Conocer la Tipo de | La diabetes mellitus se | Para fines de este | Cualitativa Nominal
poblacion més | diabetes puede clasificar en 4 | estudio la diabetes se
afectada en relacion tipos: clasificara en tipo 1y tipo
al tipo de Diabetes Diabetes mellitus tipo 1, | 2, de acuerdo a lo que el
Mellitus tipo 1y 2 diabetes mellitus tipo 2, | paciente refiera
diabetes gestacional y
otros tipos de
diabetes.60
Determinar si la | Cuadro Clinico | EI cuadro clinico se | Los sintomas clasicos de | Cualitativa Nominal
presentacion clinica refiere al conjunto de | la tuberculosis son una
del cuadro signos y sintomas que se | tos crénica, con esputo
patolégico es un presentan en un tipo de | sanguinolento, fiebre,
cuadro tipico o un enfermedad 0 | sudores nocturnos Yy
cuadro clinico padecimiento. pérdida de peso
atipico en relacién a
la literatura.
Describir los | Hallazgos Conjunto de | Las lesiones tipicas | Cualitativa Nominal
hallazgos de | Radiol6gicos caracteristicas radiolégicas son
radiolégicos en radiolégicas apicales, en hemitérax
térax postero- relacionadas con un | derecho, en segmentos
anterio en  los proceso patoldgico. posteriores y
pacientes incluidos generalmente formando
en el estudio y cavidades.
correlacionarlo con
lo descrito en la
literatura.
Conocer los | Hallazgos en | Conjunto de datos | Conjunto de  datos | Cualitativa Nominal
hallazgos que revela | Hemograma hematoldgicos obtenidos | hematoldgicos obtenidos

la Hematologia en
pacientes con
tuberculosis

pulmonar y diabetes
mellitus tipo 1 o 2
analizando un

patrén especifico.

de un andlisis de sangre.
Se hace un recuento de

los elementos solidos

sanguineos: glébulos
rojos o] hematies,
glébulos  blancos o

leucocitos y plaquetas.
Se analiza su forma y
tamafio. También se
informa sobre el nivel de
hemoglobina y el indice

hematocrito

de un andlisis de sangre.
Se hace un recuento de

los elementos solidos

sanguineos: glébulos
rojos 0 hematies,
glébulos  blancos o

leucocitos y plaquetas.
Se analiza su forma y
tamafio. También se
informa sobre el nivel de
hemoglobina y el indice

hematocrito
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http://es.wikipedia.org/wiki/Tos
http://es.wikipedia.org/wiki/Esputo_hemoptoico
http://es.wikipedia.org/wiki/Esputo_hemoptoico
http://es.wikipedia.org/wiki/Fiebre
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiperhidrosis
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9rdida_de_peso

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de

datos:

4.6.1 Técnica: se registraron en la boleta de recoleccion los datos obtenidos

de los expedientes médicos

4.6.2 Procedimiento: se revis6 mensualmente el informe del programa
nacional de tuberculosis que entrega el Hospital Departamental Pedro de
Bethancourt a la jefatura de Area de Sacatepéquez , donde se identificaron
los casos de tuberculosis pulmonar diagnosticados en el mes, con un total
de 90 casos en el tiempo que duro el estudio como el registro en este informe
no se anotan comorbilidades se tomd el nUmero de historia clinica para poder
revisar el expediente clinico donde se encuentran registrados los datos
epidemioldgicos, clinicos, microbioldgicos y de laboratorio, y poder extraer
los datos para el instrumento de recoleccidén, asi como se evalud la
radiografia de Térax . Posteriormente se tabul6 en una hoja Excel y se analizé
con la aplicacion de Estadistica Descriptiva, asi como la realizacién de
graficas y tablas para un mejor analisis.

4.6.3 Instrumentos: Se realizd un instrumento de recoleccion de datos para
poder registrar de manera estandarizada los datos epidemiolégicos, clinicos,
radiologicos, microbiolégicos y de laboratorio. Para poder evaluar

adecuadamente las variables. (Ver Anexos).

4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos:

4.7.1 Plan de Procesamiento: se sometieron a tratamiento estadistico los
datos obtenidos en el instrumento de recoleccion de datos para poder evaluar

las siguientes variables:

o Proporcién

o Edad

o Sexo

o Tipo de diabetes Mellitus tipo 1 0 2

o Cuadro Clinico Tipico o Atipico segun la literatura
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o Hallazgos Radiologicos en torax , Patron Tipico o Atipico

o Hallazgos en hematologia

4.7.2 Plan de Analisis: Los datos recolectados y documentados en las
distintas tablas y graficas se sometieron a un tratamiento estadistico para
poder de esta manera tener conclusiones de nuestro estudio determinando
en primera instancia la Proporcion de pacientes diabéticos que desarrolla
tuberculosis pulmonar , que grupo estd mas afectado en relacion a edad y
sexo y tipo de diabetes; conocer si el cuadro clinico es un cuadro tipico de
tuberculosis pulmonar determinar los hallazgos mas frecuentes en

radiografia de térax y hematologia
4.8 Alcances y Limites de la Investigacion:

4.8.1 Alcances: Con este estudio se pretendié6 fomentar las bases para
estudios posteriores asi como tener estadisticas propias sobre dos
patologias en las cuales se ha podido observar una comorbilidad para su

posterior abordaje en ambito preventivo.

4.8.2 Limites: este estudio Unicamente revela la estadistica del Hospital
Departamental Pedro Bethancourt el Cual tiene limites de cobertura territorial
y que habran casos que son diagnosticados en instituciones publicas fuera
del hospital asi como instituciones privadas. Y los cuales son reportadas al

area de salud de Sacatepéquez, pero no al Hospital.

4.9 Aspectos Eticos de la Investigacion: Al ser un estudio observacional en el
Cual se revisaron expedientes médicos de pacientes a los cuales se les realizé un
estudio diagnostico ya establecido el cual incluye evaluacion clinica la realizacion
de baciloscopias seriadas, radiografia de térax asi como estudios de gabinete los
cuales estan englobados en la categoria Il, lo cual represento un minimo riesgo, del
paciente todo esto en pro de mejorar su situacion de salud y por ende su calidad
de vida nuestro estudio no presenta posible maleficencia pretendiendo unicamente
la obtenciébn datos estadisticos que pudieran servir de base para nuevas

investigaciones .
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V RESULTADOS
TABLA 1
Caracteristicas generales de la poblacién estudiada
“Comorbilidad de Diabetes Mellitus y Tuberculosis Pulmonar durante
el aflo 2013”.

n=30y N=90
FRECUENCIA PORCENTAJE
Sexo
Masculino 18 60
Femenino 12 40
TOTAL 30 100
Edad en afios
13-30 2 6.66
31-40 3 10
41-50 5 16.67
51-60 14 e
61-70 6 20
TOTAL 30 e
Tipo de Diabetes
Diabetes Mellitus Tipo 1 2 !
Diabetes Mellitus Tipo 2 28 93
TOTAL 30 e
Servicio Hospitalario
Medicina de Hombres 18 60
Medicina de Mujeres 12 40
TOTAL 30 Loy
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Con el objetivo de identificar la proporciéon de pacientes con tuberculosis
pulmonar que presentaban como enfermedad de base diabetes mellitus, Se
lograron identifica 90. Casos de tuberculosis de los cuales 30 presentaban la
comorbilidad diabetes mellitus, lo que corresponde a un 33 %, dieciocho paciente
(60%) fueron captados en el servicio de medicina de hombres y doce pacientes

(40%) en servicié de medicina de mujeres.

Con relacion a el objetivo nimero uno se logré determinar el grupo etario mas
afectado siendo la quinta y sexta década de la vida con 20 pacientes que
corresponden al 67% del grupo en estudio la edad promedio fue 51 afios +/- 12

aflos con una edad minima de 19 afios y una maxima de 69 afos.
GRAGICA 1
Distribucion de la Edad del grupo de estudio.

n=30

Edad y Sexo
16
14
12

10

Frecuencia
(o]

2 .
0 I

13-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Femenino 2 4 6 1
B Masculino 0 3 1 8 5
B Masculino Femenino
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Respondiendo al Objetivo nUmero dos se pudo determinar que la poblacion
mas afectada en relacion a sexo, fue el género masculino con un 60 % (18/30) y el
40% (12/30) fueron mujeres.

GRAFICA 2
Distribucion segun sexo de la poblacién en estudio

n=30

SEXO

40%

W Masculino

Femenino

60%
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Con relacion al objetivo especifico numero tres se logré determinar que el
76% (23/30) de los pacientes presentaron un cuadro clinico Tipico y el 24% (7/30)
un cuadro atipico como se puede apreciar en la Grafica 3.

GRAFICA 3
Presentacion de cuadro Clinico en Relacién a si fue Tipico o Atipico
n=30

Cuadro Clinico

76%

ETIPICO EATIPICO
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Presentado en orden de frecuencia los siguientes sintomas: Fiebre lo
presento el 87% (26/30); Tos y pérdida de peso lo presento el 80% (24/30);
Expectoracién lo presentd 73% (22/30); Una semiologia Pulmonar Patoldgica el
63% (19/30) y Sudoracién Nocturna lo presento 40% (12/30); de la poblacién. Lo

gue se puede apreciar en la Tabla 2.

TABLA 2

SINTOMAS Y SIGNOS PRESENTADOS EN ORDEN DE FRECUENCIA QUE
DETERMINARON SI ERA UN CUADRO TIPICO O ATIPICO

n= 30

SIGNO O SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
FIEBRE 26 87

TOS 24 80
EXPECTORACION 22 73
SUDORACION 12 40
NOCTURNA

PERDIADA DE PESO 24 80
SEMIOLOGIA 19 63
PULMONAR

PATOLOGICA
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Respondiendo el objetivo especifico nimero 4 el 53% (16/30) de los paciente
presentaron una Radiografia de térax considerada segun la literatura como Tipica
y un 47% (14/30) la presentacion fue Atipica; dentro de los Hallazgos destacan en
orden de frecuencia; Presencia de cavernas un 90% (27/30); Localizacion Apical y
en un solo Hemitérax un 63% (19/30); la localizacion en segmentos posteriores la

presento un 43% (13/30) de la poblacion.

GRAFICA 4

Hallazgos en rayos X de Torax mas frecuentes en pacientes con
Tuberculosis Pulmonar que presentaban como enfermedad de base Diabetes
Mellitus

n=30

Hallazgos Radiograficos
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0 LOCALIZACION SEGMENTOS PRESENCIA DE
APICAL HEMITORAX POSTERIORES CAVERNAS
M Hallazgos Radiofraficos 19 19 13 27
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Para responder al objetivo especifico numero 5 se evidencio que el 93%
(28/30) de la poblacion estudiada presento Diabetes Mellitus Tipo 2y el 7% (2/30)
presento Diabetes Mellitus Tipo 1como se evidencia en la Gréfica 5.

GRAFICA 5
Tipo de Diabetes Mellitus en los pacientes con Tuberculosis Pulmonar

n=30

Tipo De Diabetes

m Diabetes Mellitus Tipo 1 Diabetes Mellitus Tipo 2

38%

62%
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Para contestar el objetivo especifico numero 6 los hallazgos que revelaron
los hemogramas fueron los siguientes un 70% (21/30) presentaron anemia, El
siguiente hallazgo en orden de aparicion fue la trombocitosis la cual se encontr6 en
un 56.66% (17/30); seguido por la leucocitosis en un 50% (15/30) de la poblacion.
Encontrandose un 77% (23/30) de hemogramas anormales y solo un 23% (7/30) de

hemogramas dentro de limites normales, ejemplificaAndose mejor en la Tabla 3.

El Total de casos de tuberculosis pulmonar que presentaba como
enfermedad de base Diabetes Mellitus fue diagnosticado en un 100% por medio

de Baciloscopia positiva.

TABLA 3

Hallazgos en Hemograma en la poblacién en estudio

n=30
FRECUENCIA PORCENTAJE
LEUCOCITOSIS 15 50
LEUCOPENIA 1 3.33
ANEMIA 21 70
POLICITEMIA 0 0
TROMBOCITOPENIA 0 0
TROMBOCITOSIS 17 57
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VI DISCUSION Y ANALISIS

La DM es una enfermedad crénica en la que la duracion de la enfermedad y
el mal control metabdlico influyen directamente en la aparicion de complicaciones.
Un 20-30% de los pacientes con DM que conocen su enfermedad no cumplen
ningun tipo de tratamiento y el 68% de los casos se diagnostican de forma casual,
generalmente a consecuencia de la manifestacion clinica de alguna de sus

complicaciones cronicas(4)

Debido a esto, alrededor de dos tercios de la poblacion con DM tiene o esta
en riesgo de sufrir complicaciones cronicas, siendo estos, factores que favorecen el

desarrollo de infecciones

Se ha planteado que la mayor susceptibilidad en las personas con DM a
contraer TB, puede ser explicada por defectos en la inmunidad celular causados por
la hiperglucemia, ademas de las alteraciones de la funcion de los leucocitos. La
inmunidad celular innata parece estar mas afectada en estas personas. La
hiperglicemia y los productos finales de la glucosilacion avanzada (PFGA) llevan a
un estado persistente de pobre nivel de activacion de los leucocitos
polimorfonucleares (PMN), como son disminucion de la: adherencia, quimiotaxis,
fagocitosis y la destruccién intracelular. Estos cambios biomoleculares son
plausibles dada por la significativa correlacion negativa, entre los niveles de
hemoglobina Alc (HbAlc) y la actividad bactericida de los neutrdfilos. Por otra parte,
el sistema antioxidante involucrado en la actividad bactericida se ve alterado, y se
describe que el buen control metabdlico de la glucemia es capaz de rectificar

algunas de estas deficiencias.(29)

En este trabajo Observacional descriptivo transversal se analizaron los
registros de pacientes con tuberculosis pulmonar y su coexistencia con diabetes
mellitus, la proporcién de Tuberculosis Pulmonar en paciente Diabético fue de 33%.
La proporcion de tuberculosis pulmonar es mayor en aquellas condiciones que
disminuyen la inmunidad, tales como la Diabetes Mellitus y el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), Ponce En un estudio realizado en Veracruz

México , concluyo que en su poblacion estudiada el 25% de la Tuberculosis
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Pulmonar fue atribuible a la Diabetes, En este estudio se registré 33% una cifra
muy parecida, En un estudio realizado en la india por Stevenson , La proporcién de
Diabetes Mellitus En pacientes baciliferos positivos fue del 20%.(12)

En el estudio Factores Asociado a Tuberculosis pulmonar en pacientes con
diabetes mellitus de Veracruz México, realizado por Pérez Navarro se observé que
en el grupo TB+DM+ se observé un promedio de 50 afios con una desviacion de *
12, muy similar a la observada en muestro estudio con una edad promedio de
5l1afios y una desviacion de £ 12 afios. Con una mediana y moda de 52 afios lo

que representa que es una distribucion normal (21) (11).

En Nuestro estudio de pudo determinar que el género mas afectado fue el
masculino con un 60% (18/30) y el 40% (12/30) fueron femeninas. Resultados que
son similares a otros estudios como los reportados en el estudio Diabetes mellitus
como factor predictor de tuberculosis en el servicio de salud metropolitano sur en

Santiago, Chile en del 2012, donde el 60.7% correspondia al sexo masculino(10)

El 90% de los 3.8 millones de casos nuevos de tuberculosis diagnosticados
durante el afio 2005 ocurrieron en paises en desarrollo. Las condiciones
ambientales (ej. hacinamiento, servicios médicos insuficientes, etc.) y de los
individuos (ej. desnutricidn) son las explicaciones tradicionales del predominio de la
tuberculosis en paises subdesarrollados. Para Guatemala la lucha contra la
tuberculosis ha sido uno de los objetivos principales del Sistema Nacional de Salud,

desde hace muchos afos. (1)

En un articulo de Revision del La revista Peruana de Epidemiologia
publicando en 2012 ,Se plantea que los sintomas y la evolucion de la TB en el
momento del diagnéstico fueron similares tanto en los DM/TB, como en los
enfermos con TB y sin comorbilidades en, nuestro estudio cerca del 80% de la
poblacion presento un cuadro clinico tipico lo que corresponde con la literatura.(8)

Gonzalez Hernandez y colaboradores en su articulo de revisibn Asociacion
de la tuberculosis y diabetes mellitus refieren que respecto a las manifestaciones

clinicas que se presentan en los pacientes con tuberculosis y diabetes mellitus ,
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algunos reportes sugieren que existen mayor severidad sintomatologica en estos
pacientes , el estudio realizado por Restrepo et al. se observé que los pacientes
TB:DM2 presentaban mayor severidad de los sintomas como tos, hemoptisis y

fiebre , asi como un nimero mayor de cavitaciones en la radiografia de torax(30)

Ademas, confirmaron un predominio Apical de alteraciones radiolégicas y de
la presencia de cavitaciones en estos paciente hallazgos que se correlacional ya
que el 90% de nuestra poblacion presentaba cavitaciones con un 63% de
localizacion Apical y un 40 % presentaban lesiones en ambos hemitorax, Los
hallazgos radioldgicos de la DM/TB fueron descritos por primera vez por Sosman y
Steidl quienes encontraron que existia un patron especial que consistia en una
cavidad en forma de cufia y que las lesiones se extendian desde e el hilio hacia la
periferia, sobre todo en las bases de ambos pulmones en el 29%de estos pacientes,
en comparacion con el 4.5% de los sujetos sin DM. Estos resultados coinciden con
los descritos por Pérez y col, Touré y col y Bacakoglu y col, los que informaron que
la presencia de lesiones pulmonares cavitarias con afectaciéon multilobular es méas

frecuente en las personas con Diabetes Mellitus y Tuberculosis.

Delgado y col observaron que la confirmacion bacteriologica (baciloscopia)
se encontré en el 71.3% de las personas con DM/TB. En nuestro caso el 100% de
confirmacién bacteriologia se realizé en 100% por medio de Baciloscopia muy
probablemente porque es el método preferente y disponible en salud publica para

poder realizar confirmacion

Los hallazgos que revelaron los hemogramas fueron los siguientes un 70%
(21/30) presentaron anemia, El siguiente hallazgo en orden de aparicion fue la
trombocitosis la cual se encontré en un 56.66% (17/30); seguido por la leucocitosis
en un 50% (15/30) de la poblacién. Encontrandose un 77% (23/30) de hemogramas
anormales y solo un 23% (7/30) de hemogramas dentro de limites normales, dentro
de la literatura no se encuentran estudios donde se halla evaluado las
caracteristicas del hemograma sin embargo podemos notar Que el hallazgo mas
relevante es la presencia de anemia la cual pudiera ser explicada por dos razones

en el contexto de los pacientes del estudios ya que la diabetes mellitus no controlada
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lleva consigo un deterioro renal el cual tiene como una de sus consecuencias
anemia por alteracién en la funcién de la eritropoyetina, es conocido que las
enfermedades crénicas producen anemia por un proceso de inflamacion crénica con
un aumento en la expresion de Inteleukina 6 la cual es estimulante del factor Gama

el cual suprime la medula 6sea, al igual que el metabolismo del hierro.

El riesgo de desarrollar Tuberculosis activa es un proceso que corresponde
dos pasos: con una exposicion inicial e infeccion por Mycobacterium tuberculosis,
seguido de una progresion subsecuente hacia la enfermedad. Varios estudios de
casos y controles han mostrado que el riesgo relativo de desarrollar Tuberculosis
en pacientes con Diabetes Mellitus tiene un rango del 2.44 a 8.33 comprado con los
no diabéticos.(12)(10)

Dentro de las limitaciones encontradas en el estudio fue el cambio de
encargado del programa de Tuberculosis, asi como las rotaciones en

especialidades fuera del hospital.

La validez interna del estudio esta dada la muestra de 30 pacientes que
segun la ley de los grandes numeros, hace un estudio valido que se puede

generalizar a toda la poblacién.

Con el rapido aumento de la prevalencia de Diabetes Mellitus en muchas
partes del mundo. Es imperativo intensificar los esfuerzos en la investigacion
basica clinica y epidemioldgica para evita los efectos en la salud de esta nueva
epidemia. Debe haber un impacto en el buen control de los enfermos con diabetes
especialmente en regiones en vias de desarrollo paises sub desarrollados como
Guatemala y con alta carga de tuberculosis, en donde la interaccion puede agravar
el sufrimiento humano por lo que es importante poder sugerir nuevas
investigaciones que aborden la comorbilidad de estas dos entidades para poder

implementar medidas preventivas.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

La proporcion de tuberculosis Pulmonar en paciente que presentan como

enfermedad de base Diabetes Mellitus Tipo 1y 2 fue del 33%

El Grupo de edad mas afectado fue el comprendido entre 51 y 60 afios. El

cual represento un 46.67% del total de la poblacion.

El género mas afectado fue el masculino con un 60%

El 76% de los pacientes presentaron un cuadro clinico Tipico

La poblacion mas afectada en relacion al tipo de Diabetes fueron los

Diabéticos Tipo 2 quienes representaron un 93 % del total de la poblacién

El 53% de los paciente presentaron una Radiografia de térax considerada
segun la literatura como Tipica y un 47% la presentacién fue Atipica; dentro
de los Hallazgos destacan en orden de frecuencia; Presencia de cavernas un
90% ; Localizaciéon Apical y en un solo Hemitérax un 63% la localizacion en

segmentos posteriores la presento un 43% de la poblacion.

Los hallazgos que revelaron los hemogramas fueron los siguientes un 70%
presentaron anemia, El siguiente hallazgo en orden de aparicion fue la
trombocitosis la cual se encontré en un 56.66% seguido por la leucocitosis
en un 50% (15/30) de la poblacion. Encontrandose un 77% de hemogramas
anormales y solo un 23% de hemogramas dentro de limites normales.
Sugiriendo esto que pudiera existir un patrén especifico de hemograma
asociado a Tuberculosis sin embargo faltan mayor evidencia cientifica para

poder asociarlo.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Al programa nacional de Tuberculosis Pulmonar que se investigue la
comorbilidad de Diabetes Mellitus en los pacientes Diagnosticados con
Tuberculosis pulmonar ya que su prevalencia en nuestro medio es mucho
mas frecuente que la co-infeccion con Virus de Inmunodeficiencia humana

La cual si se investiga.

Al ministerio de Salud Publica el fortalecimiento del programa de
enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes mellitus para que de
esta manera se pueda tener un adecuado control de la enfermedad y con
esto prevenir las complicaciones tanto agudas como crénicas de la

enfermedad y con esto mejorar la calidad de vida de los guatemaltecos.

Al Gremio Médico conocer a fondo la fisiopatologia y manejo terapéutico de
la Diabetes Mellitus para que se pueda tener un adecuado control de la
enfermedad para evitar complicaciones como la Tuberculosis Pulmonar y si
se presentara lograr identificarla y Diagnosticarla para poder dar Tratamiento

Oportuno.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala seguir fomentado la
investigacion como piedra angular de la formacion académica la cual
fortalece nuestro sistema de aprendizaje y los mas importantes es

generadora de conocimiento.
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VIII ANEXOS

ANEXO No. 1
HOSPITAL NACIONAL PEDRO BETHANCOURTH

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
INSTRUMENTRO DE RECOLECION DE DATOS

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN PACIENTES DIABETICOS EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURTH

| No.De Boleta: | No. De Expediente:

1)

Grupo Etareo Margue con X

13-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71 o mas

2)

Masculino Femenino

3) Fecha de Diagnéstico:

4)

Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
Tipo 1 Tipo 2

5) Cuadro Clinico:

[ Tipico: [ Atipico:

*Tipico: 3° mas de los siguientes sintomas.

Fiebre

Tos

Expectoracion

Sudoracion nocturna

Pérdida de Peso

Semiologia Pulmonar Patolégica
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6 ) Descripcion Radiolégica:

| Tipico:

|

Atipico:

*Tipico: 2 o mas de los siguientes hallazgos

Apicales:

Hemitorax:

Segmentos posteriores

Presencia de Cavernas

7)Hallazgos del hemograma:

Hallazgos

Marque con Una X

Leucocitosis

Leucopenia

Anemia

Policitemia

Trombocitopenia

Trombocitoisis

Neutrofilia

Neutropenia

Lnfocitosis

Linfopenia

8) Metodo de Diagnostico

Método Diagnostico:

Marque con una X

Baciloscopia

Cultivo:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso parareproducir total o parcialmente y por cualquier
medio latesis titulada TUBERCULOSIS PULMONAR Y DIABETES MELLITUS
EN PACIENTES ADULTOS para propositos de consulta académica. Sin
embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.

55



	image_001.pdf (p.1)
	image_002.pdf (p.2)
	image_003.pdf (p.3)



