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RESUMEN

Antecedentes: La tuberculosis y la diabetes mellitus son enfermedades relacionadas de
forma bidireccional debido a lainmunosupresién y al control glicémico, ademas de ser ambas
de alta prevalencia a nivel mundial y en Perd. Estas requieren un estudio cercano en el primer
nivel de atencion, donde se realiza el primer contacto con los pacientes, para conocer sus
caracteristicas y asegurar el cumplimiento de tratamiento en ambos casos. Objetivo:
Describir las caracteristicas clinicas y socioecondmicas de pacientes con la comorbilidad
tuberculosis - diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion. Materiales y métodos:
Estudio descriptivo de tipo retrospectivo, sobre las caracteristicas clinicas y socioeconémicas
en pacientes con la comorbilidad tuberculosis-diabetes mellitus tipo 2, tratados en el primer
nivel de atencién. Se tomd informacion del tipo clinica y socioecondmica a partir de las
historias clinicas y fichas del Programa de Control de Tuberculosis (PCT) de 156 pacientes
para su posterior andlisis estadistico. Resultados: El 62.82% (n=98) de los pacientes
pertenecio a la etapa de vida adulta. El 79.41% (n=108) de los pacientes present6 mal control
metabdlico al inicio del tratamiento contra la tuberculosis. Sélo el 18.6% (n=29) registraba
hemoglobina glicosilada al inicio del tratamiento antituberculoso. Conclusiones: Se deben
ampliar estudios en poblacion adulta, mejorar tamizaje y seguimiento de control glicémico e
IMC, ademas de considerar la ampliacion del tiempo de tratamiento basado en este y otros
estudios.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus tipo 2; Tuberculosis; Comorbilidad; Primer
nivel de atencion. (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Background: Tuberculosis and type 2 diabetes mellitus are diseases bidirectionally related

because of the immunosuppression and the glycemic control, besides being of high
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prevalence worldwide and in Peru. These require a close study by primary care, where the
first contact is made, in order to know their characteristics and ensure compliance with
treatment in both cases. Objective: Describe the clinical and socioeconomic characteristics
of patients with the comorbidity tuberculosis - type 2 diabetes mellitus in primary care.
Material and Methods: Descriptive and retrospective study about clinical and
socioeconomic characteristics in patients with tuberculosis-diabetes mellitus comorbidity
treated in primary care health facilities. Clinical and socioeconomic information was taken
from clinical records and files of the Tuberculosis Control Program (PCT) of 156 patients
for further statistical analysis. Results: 62.82% (n = 98) of patients belonged to adult life
stage. 79.41% (n = 108) of patients displayed poor metabolic control at the beginning of
treatment against tuberculosis. Only 18.6% (n = 29) had glycosylated hemoglobin recorded
at the beginning of treatment against tuberculosis. Conclusions: Studies should be expanded
in the adult population, screening and monitoring of glycemic control and BMI should be
improved, and extension of time treatment time based on this and other studies should be
considered.

KEYWORDS: Diabetes Mellitus, Type 2; Tuberculosis; Comorbidity; Primary care
(source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Actualmente, la diabetes mellitus (DM) tipo 2 es una enfermedad que resulta en un problema
de salud publica. Su prevalencia e incidencia estan en aumento, al punto de estimarse que
para el afio 2025 se llegara a trescientos millones de casos a nivel mundial (1). En el Per la
DM tipo 2 tiene una prevalencia estimada del 7 %, con un 4.2% como antecedente y 2.8%
de reciente diagnostico. La region natural con mayor prevalencia de DM es la region costa,

especialmente en Lima metropolitana. De igual forma, el sobrepeso, la obesidad y la glucosa
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alterada en ayunas (IFG) tienen prevalencias del 33.8%, 18.3% y 22.4 %, respectivamente.
Por lo que casi un cuarto de la poblacion peruana tiene riesgo de desarrollar DM (2,3). Con
respecto a sus efectos, la DM tipo 2 esti asociada a un aumento del riesgo de muerte
prematura, que abarca casi el 6,8% de la mortalidad global, de la cual el 80% se produce en
paises en vias de desarrollo como el Perd. Segun Jaime E. Villena, sélo en el 2011, la DM
tipo 2 se consolidé como la octava causa de muerte, representando el 3.2% de todos los
fallecimientos en el Pert (4,5).

Por otro lado, la tuberculosis (TBC) se constituye en la primera causa de muerte por un agente
infeccioso a nivel mundial (6). En Perd, durante los Gltimos afios se ha colocado en el noveno
y décimo lugar de las causas especificas de muerte en jovenes y en adultos con el 3.1% y
2.6% de muertes, respectivamente (7). Es un problema de salud pablica en el Peru por lo que
impuls6 a promulgar la ley 30287 (Ley de Prevencion y Control de la Tuberculosis en el
Peru), la cual, segun refieren Alarcdn et al., ha significado un gran avance en cuanto a su
control y tratamiento, ya que establece politicas sociales y planes de emergencia, logrando
disminuir las tasas de incidencia y morbilidad total en 2 a 3% entre el 2011 y 2015 (6).

Por su localizacion la TBC se puede clasificar en pulmonar y extrapulmonar,
comprometiendo diferentes érganos, dando diferentes expresiones clinicas y coexistiendo
con otros agentes infecciosos (8). Es preciso sefialar que esta enfermedad presenta una alta
infectividad, y que esta aumenta en portadores de algun tipo de inmunosupresion, tales como
enfermedades cronicas (entre ellas la DM), enfermedades autoinmunes, VIH, entre otras (9).
Respecto a la comorbilidad DM y TBC, se sabe que ambas enfermedades tienen alteraciones
metabolicas similares. Algunas de ellas son la hiperglicemia, niveles altos de citoquinas pro
inflamatorias sistémicas (IL-1beta, TNF-alfa, IL-6) y estrés oxidativo (10). Por lo que no es

extrafio encontrar una relacion bidireccional entre ambas patologias ya sea en etiologia como
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mutaciones mitocondriales o respuestas proinflamatorias exageradas o en el tratamiento
como el uso de metformina para lograr un mejor balance inmunoldgico en pacientes con TBC
(11, 12). En la diabetes la inmunidad celular innata aparenta ser la méas afectada,
manifestandose deprimida la funcion de los polimorfonucleares, asi como la quimiotaxis,
fagocitosis y destruccion intracelular. El estado hiperglicemico producido por el estrés de la
infeccion favorece una respuesta proinflamatoria que empeora el dafio tisular producido por
la TBC. Todas estas alteraciones determinan que infecciones como la TBC sean maés
comunes y severas en pacientes diabéticos, obteniendo malos resultados en el tratamiento
como fracasos, recaidas y muerte. Esto esto hace importante dedicar mayor investigacion
sobre estas dos enfermedades en nuestra poblacién (9,13,14). La relacion entre ambas
patologias puede ser descrita desde muchos puntos de vista, siendo uno de los mas destacados
el papel de la DM como factor de riesgo independiente para el desarrollo de TBC (15). Segun
Pin-Hui Lee y col., el buen control glicémico podria modificar el riesgo de padecer TBC en
pacientes diabéticos, aunque dicho estudio asume una relacion de causalidad y menciona a
una posible hiperglicemia transitoria previa al inicio del tratamiento antituberculoso, lo que
actuaria como probable sesgo del estudio (16). Del mismo modo, se conoce, en pacientes
diabéticos, la relacion inversa del indice de Masa Corporal (IMC) con el riesgo de adquirir
TBC (16). Por otro lado, el IMC esta relacionado directamente con la DM como diagndstico
clinico y con la propia condicién de hiperglicemia en la tuberculosis pulmonar prevalente
(estudio en Western Cape y Zambia) (18). Estudios peruanos han encontrado algunas
diferencias entre los pacientes con TBC y DM y aquellos que s6lo padecen TBC, entre las
cuales destacan la demora en la negativizacion del BK en esputo, un aumento en el riesgo de

fracaso y diferencias en la sintomatologia (19).



El presente estudio se basa en la necesidad de ampliar informacién sobre esta comorbilidad
en el primer nivel de atencidn, con el objetivo de buscar y describir las caracteristicas clinicas
y socioecondmicas de pacientes con la comorbilidad TBC-DM tipo 2 en un periodo de tiempo
de seis afios (2012-2017) para su posterior contraste con investigaciones precedentes.
MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo, con el objetivo de describir caracteristicas
clinicas y socioeconémicas en los pacientes que presentan la comorbilidad TBC-DM tipo 2,
tratados en el primer nivel de atencion, para luego contrastarlas con investigaciones previas
y poder discutir algunas relaciones o diferencias sobre dicha comorbilidad.

La poblacién de estudio consistié en todos los pacientes adultos (mayores de 18 afios) con la
comorbilidad antes mencionada, que estuvieron incluidos en el Programa de Control de
Tuberculosis (PCT), y que habian sido atendidos en los centros o puestos de salud del primer
nivel de atencion, pertenecientes al Ministerio de Salud (MINSA) y ubicados en el distrito
de San Martin de Porres, en la ciudad de Lima, desde el 01 de enero del 2012 al 31 de
diciembre del 2017. Se excluyeron a treinta y un pacientes, cuyas historias clinicas se habian
descontinuado, eliminado, o perdido, o0 cuyos casos se habian transferido a otros
establecimientos de salud no incluidos en este estudio. Se obtuvo el nimero final de pacientes
mediante censo, tomando todos los casos encontrados en el periodo de estudio, no se necesitd
calculo de tamafio muestral ni técnica de muestreo. Finalmente, se incluyeron 156 pacientes
de 15 centros o puestos de salud pertenecientes a diferentes categorias: Un centro de salud
de categoria 1-4, que contaba con tres unidades productoras de servicios de salud (UPSS):
consultorio externo, laboratorio clinico y farmacia. Debe tomarse en consideracion que este
fue el Unico en contar con nutricionista como parte del personal del Centro de Salud. Once

centros de salud de categoria 1-3, que contaban con dos UPSS: consultorio externo y
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laboratorio clinico. Dos puestos de salud de categoria I-2, que contaban con una UPSS:
consultorio externo.

Se consider6 que el paciente tenia diagnostico de DM tipo 2 y TBC si se encontraban
registrados dichos diagnosticos en la historia clinica del PCT. En cuanto a la duracion del
tratamiento se consideré como un tratamiento de duracion normal si cumplia con el nimero
de meses que establece las guias del MINSA para cada caso en particular: seis meses para el
caso de TBC sensible en el paciente nuevo o antes tratados (recaidas y abandonos
recuperados); doce meses para el caso de TBC extrapulmonar con compromiso miliar, del
sistema nervioso central, y osteoarticular; nueve meses para pacientes con coinfeccion por
VIH y veinticuatro meses para TBC MDR. Se catalogé como tratamiento extendido a todos
los tratamientos que se extendieron un mes mas de lo establecido por el MINSA.

Se categoriz0 de acuerdo al buen o mal control de la glicemia mediante los datos registrados
en las historias clinicas. Asi, si la glucemia al inicio del PCT permanecia en el rango de 80 a
130 mg/dl o la HbA1C era menor a 7 % se consideraba que el paciente presentaba un “buen
control” glicémico, dandosele preferencia al valor de HbA1C. Si se superaban dichos valores
se consideraba que el paciente presentaba “mal control” glicémico.(20)

Nuestro instrumento de recoleccion de datos fue una tabla elaborada para el presente estudio,
que incluia 23 variables. El formato de dicha tabla se describe en los anexos (Formato N° 1).
Los datos se registraron a partir de las historias clinicas y las fichas de seguimiento del PCT.
Los datos se transfirieron a una tabla elaborada en Microsoft Excel 2010 que luego se exportd
al programa estadistico STATA version 14 para Windows (con licencia otorgada a la
Universidad Peruana Cayetano Heredia). Luego, se utilizo estadistica descriptiva para el
analisis de datos mediante tablas de frecuencias y porcentajes. En las variables cuantitativas

que manifestaron distribucién normal (prueba de Shapiro-Wilk) se utilizaron la media y la

8



desviacion estandar como medidas de tendencia central y de dispersion, respectivamente. A
su vez, en aquellas que no presentaron distribucion normal se utilizaron la mediana y el rango
intercuartil como medida de tendencia central y de dispersion, respectivamente.
RESULTADOS

Se incluyeron 156 pacientes con diagnoéstico de la comorbilidad TBC-DM tipo 2, cuyos casos
estaban descritos en las historias clinicas y formatos del Programa de Control de Tuberculosis
(PCT), en quince centros de salud de del distrito de San Martin de Porres, en Lima. Cabe
resaltar que 31 pacientes fueron excluidos del estudio debido a tener historias descontinuadas,
perdidas o eliminadas, asi como transferidas a otros Centros de Salud.

La edad promedio fue de 56.69 + 11.85 afios. La poblacién masculina fue el 66.67% (n=104)
con una edad promedio de 55.39 £ 11.73, mientras que en la femenina fue de 59.30 £ 11.76.
La etapa de edad mas comun fue la adulta (30-59 afios), que represento el 62.82% (n=98).
Diez personas no registraban estado civil. Del resto (146 pacientes), el 60.69% (n=89) tenia
algun tipo de relacién (casado conviviente). De los participantes, el 59.48% (n=91), habia
registrado haber alcanzado educacién secundaria; 21.57% (n=33), primaria; 15.69% (n=24),
superior; y 3.27% (n=5), ningln grado de instruccién formal. En tres casos no se encontrd
registro del grado de instruccién. EI 86.19% (n=131) se encontraba realizando algun tipo de
trabajo (ocupacion), aunque solo el 57.24% (n=87) del total contaba con una ocupacién que
le significaba ingresos; el otro 28.95% del total (n=44) se dedicaba a las labores del hogar,
que hemos catalogado como “ocupacion sin remuneracién”. En cuatro historias clinicas no
se registraba ocupacion. En diez historias clinicas no fue explicita la condicion de
aseguramiento de los pacientes. De los 146 pacientes restantes, el 78.77% (n=115) contaban
con seguro (SIS o EsSalud) (Ver Tabla 1). La distancia euclidiana calculada desde la vivienda

del paciente a su centro de salud correspondiente presentd una mediana de 776 metros, con
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un rango intercuartil de 410 a 1480 metros, aunque se encontraron varios valores extremos.
Se encontraron distribuciones muy similares de acuerdo a duracion de tratamiento (normal o
extendida) y de acuerdo a condicion de egreso (curado, abandono o fallecido) (Ver Gréaficos
1y ?2).

El 31.41% (n=49) presentd por lo menos otra comorbilidad adicional a DM tipo 2, toméndose
en consideracion a los pacientes con VIH, que representaron el 3.20% (n=5) del total. El
consumo de alcohol fue el habito nocivo més frecuente (22.43% del total, n=35), fuera sélo
(14.10% del total, n=22) o junto a tabaco y/o drogas (8.33% del total, n=13). Por otro lado,
el 71.79% (n=112) habia negado hébitos nocivos. De los 149 pacientes cuya historia
especificaba la presencia de reaccién adversa medicamentosa (RAM) previa al inicio del
PCT, doce (8.05%) habia registrado presentarla, no especificandose en ninguno de los casos
(Véase Tabla 2). Entre los pacientes que habian recibido tratamiento hipoglucemiante oral
combinado o no con insulina (n=84), siete (8.64%) registraban haber presentado RAM.
Mientras que fueron dos (6.25%), entre los que recibian solamente insulina (n=32) (Véase
Tabla 3).

La glicemia registrada en las historias clinicas al inicio del PCT fue encontrada en 136 de los
156 pacientes y tuvo una mediana de 179 mg/dL, con un rango intercuartil de 134 a 252
mg/dL; dicha glicemia no tenia distincion en los registros de haber sido tomada en ayunas o
al azar. No se obtuvieron registros completos en todos los pacientes del seguimiento de la
glucosa tomada, por lo que no se tomd ese dato como parte del estudio. De los 156 pacientes,
solamente 29 (18.6%) tenian registrado el valor de hemoglobina glicosilada (HbALC) al
inicio del tratamiento en el PCT. De ellos se obtuvo una media de 10.87% + 2.36%. Se
encontrd que el 79.41% (n=108) de los pacientes presentaban “mal control” glicémico

(Grafico 3). Ademas, el 77.14% de los no consumidores de alcohol present6d “mal control”

10



glicémico, mientras que el porcentaje era de 87.09% entre los consumidores(Grafico 4). El
92.31% (n=144) tenia DM tipo 2 como antecedente patoldgico; el 7.69% (n=12) fue
diagnosticado como parte del tamizaje de rutina al inicio del tratamiento o posterior a este.
Solamente en 131 casos se especificaba si se recibia o no tratamiento hipoglucemiante al
inicio del PCT. De estos, el 89.31% (n=117) recibia tratamiento hipoglucemiante: el 58.01%
(n=76) recibia tratamiento oral (metformina, glibenclamida, o ambos) y 31.30% (n=41)
recibia insulina (sola o combinada con metformina) (Véase Tabla 4). Se encontraron
diferencias en los porcentajes de frecuencias de curados, abandonos y fallecidos segun la
presencia de tratamiento hipoglicemiante (sin tratamiento, hipoglucemiante oral o insulina)
al inicio del PCT. Los porcentajes de curados entre los que no recibian tratamiento, los que
recibian tratamiento solo hipoglucemiantes orales y los que recibian insulina, fueron 66.67%
(n=8), 82.26% (n=51) y 81.25% (n=26), respectivamente. A su vez, los porcentajes
correspondientes de fallecidos fueron de 16.67% (n=2), 11.29% (n=7) y 3.13% (n=1) (\VVéase
Gréfico 5).

El indice de masa corporal (IMC) promedio al inicio del tratamiento antituberculoso de 154
pacientes (se excluyeron dos por no ser posible calcular IMC) fue de 24.03 £ 3.70 kg/m-. El
52.60% de los casos (n=81) mostr6 alteracion en el peso: el 41.56% (n=64) presentd
sobrepeso u obesidad, y el 11.04% (n=17) presentd bajo peso (Véase Tabla 5).

Se encontrd el registro de la baciloscopia previa al inicio del tratamiento en el PCT en 154
pacientes. Fueron positivos en 78.57% (n=121). El patrén radiologico més frecuente fue el
infiltrado alveolar con 33.99% (n=52) de los casos, seguido del patrén mixto (que incluia
mas de un hallazgo radiologico) con 27.69% (n=42) y la caverna con 16.99% (n=26). El
patrén radioldgico menos frecuente fue tractos fibrosos con 5.88% (n=9). Solo el 15.69%

(n=24) mostré una radiografia de torax aparentemente normal (Grafico 6). Asimismo la
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localizacion més frecuente de la infeccion por TBC fue la pulmonar, en el 92.31% (n=144).
Se encontraron doce casos (7.69%) de TBC extrapulmonar: miliar (dos casos), pleural (dos
casos), meningea(un caso), de piel (un caso), de columna vertebral (cinco casos), y
multisistémica (un caso) (Véase Tabla 6).

La mayoria, el 76.28% (n=119), ingresé bajo la condicion de nuevo al PCT. Le siguieron en
frecuencia los casos de recaida, con 21.79% (n=34). Hubieron tres casos (1.92%) de
abandono recuperado. La condicion de egreso mas frecuente fue la de “curado” con 80.62%
(n=104), seguido de los abandonos y fallecidos, con 10.07% (n=13) y 9.30% (n=12),
respectivamente (\Véase Tabla 7).

Entre los curados se encontr6 una mediana de 223 dias (7.43 meses) con un rango
intercuartil de 192-271 dias (6.4-9.03 meses) en la duracién en el tratamiento; 82 dias (rango
intercuartil 31-173 dias), entre quienes abandonaron el tratamiento; y 29.5 dias (rango
intercuartil 15.5-102 dias), entre los fallecidos. En general, En lo referente a esquema de
tratamiento, todos iniciaron bajo el esquema I. EI 10.90% (n=17) desarrollé resistencia,
culminando su tratamiento con otros esquemas: empirico, MDR, o estandarizado (2.56%
n=4); personalizado, (6.56% n=10); y XDR, (1.92% n=3) (Véase Tabla 8).

DISCUSION

Estudios peruanos previos en pacientes que padecen la comorbilidad TBC-DM tipo 2, como
el realizado por Delgado Rospigliosi et al., muestran algunos valores sobre complicaciones
de manejo a nivel hospitalario (14). Nuestro estudio, realizado en el primer nivel de atencion,
retine caracteristicas clinicas y socioeconomicas de facil acceso y seguimiento, nos condujo
al hallazgo de algunos datos interesantes respecto a esta comorbilidad.

La edad promedio fue de 56.69, cifra que concuerda con la de otros estudios, donde la etapa

de vida adulto (30-59 afios) también fue la mas afectada, sin discordancia entre hombres y
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mujeres (13,18). En cuanto al nivel de instruccion, debido a que, en nuestro caso, se encontrd
un nimero muy pequefio de pacientes sin instruccion, no se pudo realizar un analisis claro
contrastando porcentaje de frecuencias. Por otro lado, en cuanto al estado civil se encontrd
que la mayoria presentaba una relacion, especificamente en el 60.69% (n=89), cifra acorde
con otros estudios, como el de Pin-Hui Lee y col. (16), que da a entender la probable
asociacion enfermedad-soporte familiar.

El dato sociodemogréafico obtenido en nuestro estudio sobre la distancia del Centro de Salud
a la vivienda del paciente mostrd, como puede observarse en el Grafico 1, una distribucion
muy parecida entre los pacientes que terminaron su tratamiento en el tiempo estimado y los
que tuvieron un tratamiento extendido. Si bien es cierto que la distribucion de estos ultimos
presentaba algunos outliers o valores extremos, en nuestro estudio dichos valores no eran
susceptibles de un andlisis o comparacién mayores, para lo cual requeririan estudios de
mayor complejidad. Sin embargo, es valido mencionar que se hallaron distancias que
excedian los cinco kilometros. A su vez, las distribuciones de distancia también fueron
similares segun la condicion de egreso (curado, fallecido, abandono), como se observa en el
Gréfico 2.

El habito nocivo méas frecuente fue el consumo de alcohol, el cual segin estudios esta
asociado a un alto IMC y por ende a un peor control glicémico y a un mayor riesgo de adquirir
tuberculosis (17,21), situacion que resulta parecida a la de nuestro estudio, como se puede
apreciar en el Grafico 4. Todo lo cual nos indica que los habitos nocivos forman parte
importante del control y prevencién de la tuberculosis, sobre todo en pacientes diabéticos.
Multiples estudios demuestran la relacion directa entre la glicemia basal y el riesgo de
adquirir tuberculosis, lo cual indica que el control glicémico es relevante para la prevencion

de enfermedades infecciosas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (16,22,23). Esto ultimo
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se ve reflejado en nuestro estudio, donde se encontrd que la glicemia al inicio del tratamiento
para tuberculosis presentd una mediana de 179 mg/dl, valor que supera lo descrito para un
buen control glicemico (<130 mg/dl) (20), reflejando que la mayoria de los participantes en
nuestro estudio presentan una glucosa mayor a 130 mg/dl, con la salvedad de que no se pudo
precisar si dichas glicemias fueron obtenidas en ayunas o no, lo cual sesga el anélisis de esta
variable.

Los datos sobre el tratamiento hipoglucemiante previo al ingreso al PCT se recogieron en
base a la entrevista al paciente descrita en la historia clinica, lo cual pudo sesgar la
informacion debido a que muchos pacientes no estan familiarizados con los medicamentos
que emplean o pueden presentar baja adherencia al tratamiento, especialmente en
enfermedades cronicas. Esto se corrobora en estudios como el de Pefiarrieta y col. (basado
en enfermedades crénicas como DM, hipertension y cancer), en donde se encontr6 como
principales obstaculos el social y la emocional para dicha adherencia (24,25). Teniendo en
cuenta lo anterior, observamos que en nuestro caso hubo un mayor porcentaje de fallecidos
entre los que no figuraba tratamiento antidiabético en la historia clinica que entre aquellos
que usaban algun tipo de hipoglicemiante, sea por via oral o parenteral. Sin embargo, dicho
resultado debe corroborarse en estudios mas complejos, teniendo en cuenta la regularidad y
la frecuencia del tratamiento. Si bien la insulina es el tratamiento antidiabético recomendado
por el PCT y no describimos el tratamiento antidiabético durante el esquema antituberculoso
(no se contaba con esa informacion), estudios muestran el efecto inmunomodulador de
farmacos como metformina que podrian actuar como terapia combinada para potenciar el
efecto de los antituberculosos de primera linea (12), por lo que resultaria un gran aporte

estudiar de dichas asociaciones de farmacos en la evolucion de los pacientes.
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Nuestra media de IMC al inicio fue de 24.03 + 3.70 kg/m2, con un 41.56% de pacientes con
sobrepeso y obesidad, cifra afin al hallazgo de otros estudios que relacionan el manejo
nutricional (26) y el IMC con el riesgo de adquirir tuberculosis o de su recurrencia (17,22),
aunque existe evidencia de una accion antiinflamatoria de los &cidos grasos de cadena corta
(con énfasis en el butirato) a dosis fisioldgicas (27). En nuestro estudio, no se obtuvieron
datos del IMC de los pacientes durante el periodo que duré su tratamiento antituberculoso.
En términos generales, la mediana de la duracion del tratamiento fue de 7.43 meses y en
ocasiones se extendia hasta los 9.03 meses (como se describe en el rango intercuartil
correspondiente) lo cual supera el tiempo estipulado por la norma técnica, tomando en cuenta
que la mayoria requeria esquema de seis meses, pero que concuerda con algunos estudios
que recomiendan la extension del tratamiento hasta los nueve meses (28,29).

Al igual que en el estudio realizado por la Dra. Cynthia Mendoza Leo6n en el Hospital Daniel
Alcides Carridn, se encontrd que la mayoria poblacién de diabéticos que desarrollaron TBC
presentaba un mal control glicémico al inicio del tratamiento antituberculoso, con la
diferencia de que en aquel se trataba de pacientes con tuberculosis MDR (30). Delgado
Rospigliosi et al. también encontraron asociacion entre el control glicémico (abarcada en el
concepto de control metabdlico) y la evolucién de los pacientes con TBC, ademas de ser la
etapa de vida adulto (30-59 afios) también la méas afectada, probablemente debido a la
disminucion de la esperanza de vida al tener ambas patologias (19). Al ser nuestro estudio
realizado en el primer nivel de atencion, solo una pequefia parte de la poblacion en estudio
tuvo acceso a la medicion de HbA1C como control al inicio del tratamiento, esto debido a
que los laboratorios clinicos de los centros de salud no contaban con los métodos medirla y
al elevado costo que significaba para el paciente tomarsela en un laboratorio particular. De

tal forma, es posible que haya existido subdiagnostico de DM debido a la escasez de pruebas
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confirmatorias o al manejo inadecuado del tamizaje y seguimiento (31). Aunque actualmente
la norma técnica de DM del MINSA tiene en cuenta otras pruebas, ademas de HbA1C, para
el diagndstico de DM tipo 2 (32), los médicos de atencion primaria deberian realizar un
seguimiento estricto de estos pacientes tomando en consideracion esta prueba. Los estudios
mencionados anteriormente demuestran la necesidad de la estandarizacion del método méas
apropiado y costoefectivo en vista del impacto sobre el manejo del paciente con TBC y DM
tipo 2 (33).

A diferencia del estudio realizado en la India por Alavi SM et al. donde se encontr6 que,
radiol6gicamente, las lesiones cavitarias y el infiltrado nodular eran méas comdn en los
pacientes con DM (34), en nuestro estudio se encontré al infiltrado alveolar como la lesion
con mas porcentaje de casos. Por otro lado, estudios realizados en Peri como el de Carrion-
Torres et al. no encuentran ningun patron radioldgico patognomdnico, asi como en el
de Delgado J. et al donde se menciona que los pacientes diabéticos tienen presentaciones
radioldgicas atipicas sin que se especifique el tipo de lesion observada (14,19). Debemos
tomar en cuenta que en nuestro estudio los datos radioldgicos se basaron en lo observado por
los médicos tratantes y a lo que estos registraron en las historias clinicas. A causa de esto se
necesitan mas estudios para poder establecer la presencia predominante o no de algun tipo
de lesion radioldgica entre los pacientes con la comorbilidad estudiada.

El presente estudio contd con varios limitantes, algunas de las cuales han sido mencionadas
en los parrafos anteriores. El principal derivo de nuestras fuentes de informacion (historias
clinicas y fichas de seguimiento) donde no se encontraron registrados la totalidad de los
datos, 0, si se encontraban escritos, no presentaban especificaciones. Ejemplo de esto fue la
falta de informacion sobre el tiempo de latencia entre el inicio del tratamiento antituberculoso

y el diagnéstico de DM-tipo 2; la regularidad, la frecuencia, y el principio activo
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del tratamiento hipoglucemiante; el seguimiento del control glicémico a lo largo del
tratamiento; y los cambios que hubieron, de acuerdo a la evolucién, en el tratamiento para
DM-tipo 2. Asimismo, debemos hacer hincapié en el componente subjetivo de datos como
el patron radioldgico de la lesion pulmonar que se registraba en la historia de cada paciente.
Al no contar con HbA1C en los Centro de Salud el estudio también se vio limitado pero su
andlisis sirvid para enfatizar su uso en el primer nivel de atencion.

En base a los resultados encontrados en este estudio se recomienda enfatizar en el control
glicemico de los pacientes con la comorbilidad DM tipo 2 y tuberculosis debido a que este
influye en el resultado final del tratamiento contra la tuberculosis. Se debe realizar un
seguimiento de la glicemia ya sea por glucosa en ayunas o por medio de hemoglobina
glicosilada. Se debe contar con valores de hemoglobina glicosilada al inicio, durante y al
final del tratamiento debido a que es una prueba muy Util para catalogar el control glicemico
y esta disponible dentro del seguro integral de salud.

De igual forma se recomienda reforzar el control nutricional de estos pacientes ya sea en el
mismo centro o puesto de salud o por medio de una referencia a un establecimiento de salud
de mayor complejidad.

Las historias clinicas deben ser llenadas de manera correcta por el personal de salud debido
a que mucha de la informacion registrada es valiosa para estudios como este u otros de
caracter analitico. Un ejemplo de informacion no registrada en varias historias son el tipo de
tratamiento antidiabético que tenian los pacientes antes del diagnéstico de TBC y no se
especificaba el principio activo de dicho tratamiento.

CONCLUSIONES

Se puede concluir en primer lugar que muchas de las caracteristicas socioeconomicas y

demogréficas analizadas tienen un comportamiento parecido al de otros estudios realizados
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tanto en Pert como a nivel mundial, como es el caso del grupo etario y del estado civil. Tomar
en cuenta que tal comportamiento socioeconémico y demografico conlleva a conocer mejor
la poblacion afectada y enfatizar medidas en dichos individuos. En cuanto a la distancia del
Centro de Salud a la vivienda del paciente, la informacién obtenida debe ser estudiada a
profundidad para poder hallar una relacion y tomarlo como punto de partida para un mejor
manejo de las visitas domiciliarias, de ser necesario.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, muchos de los datos obtenidos son concordantes con
los estudios revisados, destacando el control glicémico alterado y el IMC, lo cual muestra
que un adecuado seguimiento de la diabetes mellitus en pacientes con tuberculosis es méas
concordante con un mejor resultado, asi como un adecuado control nutricional y glicémico
podria servir para prevenir aparicion de tuberculosis en pacientes diabéticos (16).

El tiempo de tratamiento resulté extendido en la mayoria de los pacientes estudiados, lo cual
evidencia la practica que existe en los centros de salud del primer nivel de atencién y brinda
una evidencia mas, junto a otros estudios realizados, sobre la probabilidad de extender el
tratamiento (27). Sobre la modificacion del tiempo especifico se requiere mas estudios que
lo determinen, sobre todo en una poblacidn que recibe tratamiento netamente supervisado
COMO en nuestro pais.

Estamos ante un problema de salud publica que requiere mayor énfasis en la atencion
primaria. Se deben tomar medidas adecuadas de tamizaje, seguimiento, y prevencion, asi
como ampliar estudios sobre la comorbilidad en cuestion en el primer nivel de atencion,
debido a la alta concentracion de pacientes tratados en dicho nivel.
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ANEXOS

Formato 1. Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes participantes del estudio.

n Media Desviacién
estandar
Edad (afios) 156 56.69 11.85
Hombres 104 55.39 11.73
Mujeres 52 59.30 11.76
n Frecuencia Frecuencia
(Porcentaje) acumulada
(Porcentaje)
Sexo 156
Hombres 104 66.67 66.67
Mujeres 52 33.33 100.00
Edad por etapas 156
Adulto (30-59 afios) 98 62.82 62.82
Adulto mayor (>60 afios) 58 37.18 100.00
Estado civil 146
Sin relacion 57 39.04 39.04
Con relacion (casados, convivientes) 89 60.96 100.00
Grado de instruccién 153
Sin instruccion 5 3.27 3.27
Primaria 33 21.57 24.84
Secundaria 91 59.48 84.31
Superior 24 15.69 100.00
Ocupacion 152
Con ocupacion remunerada 87 57.24 57.24
Con ocupacion no remunerada 44 28.95 86.19
Sin ocupacion 21 13.82 100.00
Condicién de asegurado 146
No 31 21.33 21.33
Si 115 78.77 100.00
n Mediana p25-p75
Distancia euclidiana desde la vivienda del paciente a centro | 156 776 410-1480

de salud (metros)
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Tabla 2. Antecedentes de importancia en los pacientes participantes del estudio.

n Frecuencia Frecuencia
(Porcentaje) Acumulada
(Porcentaje)
Comorbilidades diferentes a DM-tipo 2 156
VIH 5 3.20 3.20
Otras 44 28.20 31.41
Ninguna 107 68.58 100.00
Habitos nocivos
Alcohol 22 14.10 14.10
Alcohol + Tabaco y/o drogas 13 8.33 22.43
Tabaco y/o drogas 9 5.76 28.20
Niega 112 71.79 100.00
RAM previo al inicio de tratamiento 149
No 137 91.95 91.95
Si 12 8.05 100.00

Tabla 3. Reacciones adversas medicamentosas previas al inicio del tratamiento, de acuerdo

al tratamiento hipoglucemiante utilizado.

RAM Sin tratamiento Hipoglucemiante oral Insulina
+/- Insulina
Si ‘ 0 0.00% 7 8.64% 2 6.25%
No ‘ 12 100.00% 74 91.36% 30 93.75%

Total ‘ 12 100.00% 84 100.00% 32 100.00%
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Tabla 4. Caracteristicas asociadas al diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

n Mediana p25-p75
Glicemia al inicio del tratamiento (mg/dL) 136 179 134-252
n Media Desviacion estandar
HbA1C (%) 29 10.17 2.35
n Frecuencia Frecuencia
(Porcentaje) Acumulada
(Porcentaje)
Control glicémico al inicio del tratamiento 136
Buen control glicémico 28 20.59 20.59
Mal control glicémico 108 79.41 100.00
Momento del diagndstico de DM-tipo 2 156
Previo a tratamiento 144 92.31 92.31
Al inicio o posterior a tratamiento 12 7.69 100.00
Tratamiento hipoglucemiante al inicio 131
Metformina 52 39.69 39.69
Glibenclamida 8 6.11 45.80
Metformina+Glibenclamida 16 12.21 58.01
Insulina 32 24.43 82.44
Insulina+Metformina 9 6.87 89.31
Sin tratamiento 14 10.69 100.00

Tabla 5. indice de masa corporal y alteraciones del peso en los participantes del estudio.

n Media Desviacion
estandar

Indice de masa corporal (IMC) (kg/m?) 154 24.03 3.70

n Frecuencia Frecuencia

(Porcentaje) Acumulada

(Porcentaje)

Alteracién de peso segin IMC 154

Sobrepeso u obesidad 64 41.56 41.56
Bajo peso 17 11.04 52.60
Normal 73 47.40 100.00
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Tabla 6. Caracteristicas asociadas al diagnostico de Tuberculosis.

Tabla 7. Condiciones de ingreso y egreso

Tuberculosis.

n Frecuencia Frecuencia
(Porcentaje) Acumulada
(Porcentaje)
Resultados de baciloscopia 154
Negativo 33 21.43 21.43
Positivo 121 78.57 100.00
Patrén radioldgico 153
Infiltrado alveolar 52 33.99 33.99
Caverna 26 16.99 50.98
Tractos fibrosos 9 5.88 56.86
Mixto 42 27.45 84.31
Aparentemente normal 24 15.69 100.00
Localizacion de la infeccion TB 156
Pulmonar 144 92.31 92.31
Extrapulmonar 12 7.69 100.00

de los pacientes al Programa de Control de
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n Frecuencia Frecuencia
(Porcentaje) Acumulada
(Porcentaje)
Condicién de ingreso 156
Nuevo 119 76.28 76.28
Recaida 34 21.79 98.08
Abandono recuperado 3 1.92 100.00
Condicidn de egreso 129
Curado 104 80.62 80.62
Abandono 13 10.07 90.69
Fallecido 12 9.30 100.00



Tabla 8. Caracteristicas asociadas al tratamiento antituberculoso en los pacientes del estudio.

n Mediana p25-p75
Duracién del tratamiento (dias)
Curados 103 223 192-271
Abandonos 13 82 31-173
Fallecidos 12 29.5 15.5-102
n Frecuencia Frecuencia
(Porcentaje) Acumulada
(Porcentaje)
Esquema de tratamiento™ 156
Empirico/MDR/Estandarizado 4 2.56 2.56
Personalizado 10 6.41 8.97
XDR 3 1.92 10.90
Esquema | (Sensible) 139 89.10 100.00

*Esquema de tratamiento que se registraba al momento de la recoleccion de datos o con el que
culminaban el tratamiento los pacientes, pues todos ellos habian iniciado bajo el esquema I.

Graéfico 1. Distancia en metros desde la vivienda del paciente hasta el centro de salud
donde recibe tratamiento, de acuerdo a las categorias de duracién de tratamiento: normal y
extendido.
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Gréfico 2. Distancia en metros desde la vivienda del paciente hasta el centro de salud
donde recibe tratamiento, de acuerdo a las categorias de condicion de egreso: curado,
abandono y fallecido.
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Grafico 3. Tipo de control glicémico de acuerdo a hallazgos de laboratorio en la muestra.
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Graéfico 4. Porcentaje de frecuencias de la calidad en el control glicémico de acuerdo al
consumo de alcohol.
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Graéfico 5. Porcentaje de frecuencias de la condicion de egreso segun la presencia de
tratamiento hipoglucemiante al inicio del PCT.
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Grafico 6. Frecuencia relativa de hallazgos radioldgicos en la muestra (lA: infiltrado alveolar; TF:
tractos fibrosos).
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