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1. RESUMEN

La comorbilidad diabetes y tuberculosis conlleva a un aumento de la morbimortalidad, por lo
que el control de estas dos enfermedades va en relacion al uso de antituberculosos y a un
adecuado control metabdlico de la diabetes. Las recomendaciones para el control metabolico es
el uso de insulinoterapia. Estudios han demostrado un beneficio adicional al uso de metformina
en el control de dicha comorbilidad dado sus mecanismos inmunomoduladores. Es por ello que
se quiere comprobar mediante un estudio de cohorte prospectiva en un hospital de referencia en
donde pueda atenderse la comorbilidad DM2-TBC, que el adicionar metformina al tratamiento
recomendado pueda traer beneficios en el mejor control metabdlico, respuesta clinica,
radiogréafica y bacteriologica en dichos pacientes.
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2. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica no transmisible que viene
incrementandose en la poblacion mundial, con cifras que ascenderian de 415 millones de
personas en el 2015 a 642 millones de personas hacia el afio 2040. (1,2) En el Perd, el estudio
PERUDIAB ha estimado una prevalencia nacional del 7% para DM2 y en Lima metropolitana
del 8.4%. (3) Existe una predisposicion a enfermedades infecciosas en los pacientes con DM2,
dado que esta enfermedad estd asociada a mecanismos proinflamatorios y desregulacion
inmune. (4, 5,6)

La Tuberculosis (TBC) es una de las 10 principales causas de muerte en el mundo. En el 2015,
10.4 millones de personas padecieron de TBC y 1.8 millones murieron a causa de esta
enfermedad. (7) En el Perd, en el afio 2014 se han reportado 27,350 nuevos casos de TBC,
siendo el departamento de Lima en donde se concentraron la mayoria de estos (60% de los
casos nuevos). (8)

Desde la década de los treinta es conocida la asociacion DM2-TBC, ya que se observé que
muchos pacientes con diagndstico de DM de larga data posteriormente padecian de TBC
pulmonar, incluso fallecian a causa de esta. (9) Esto se puede deber al efecto deletéreo que
tiene el mal control glucémico sobre el sistema inmune. (10,11) Sin embargo, no se trata sélo
de una mayor predisposicién de los pacientes con DM2 a contraer la TBC pulmonar, sino que
también existe asociacion con la falla al tratamiento anti-TBC, predisposicion a cepas
resistentes, demora en la negativizacion del esputo, mayor dafio pulmonar y riesgo de recaida.
(12, 13,14). Esto produce un impacto negativo en la morbi-mortalidad de dicha enfermedad.
(15, 16, 17,18)

Respecto a la metformina, se ha reportado que posee propiedades inmunomoduladoras que
podria brindar beneficios adicionales al control glucémico en los pacientes con DM2-TBC
pulmonar. (19,20). Estudios en ratones han mostrado beneficios contra el bacilo tuberculoso
mediante la activacion de mTOR y AMPK promoviendo mecanismos de autofagia que
conllevarian a una posibilidad de destruccién del bacilo de la tuberculosis por ser un germen
intracelular, también se ha encontrado disminucion en la expresion de genes proinflamatorios,
inhibicidn del direccionamiento de proteinas que codifican la ruta de biosintesis de novo de las
cadenas respiratorias NDH-I y NAD del bacilo TBC contribuyendo a disminucion en la
proliferacion que en combinacion con farmacos de primera linea anti TBC pueden ser una
estrategia para contrarrestar el impacto de la infeccién tuberculosa.(20,21)

Se ha encontrado también que el uso de metformina en los pacientes estad asociado a
disminucion de aparicion de TBC pulmonar,(21,22,23), incluso en comparacion con pacientes
que tuvieron un adecuado control glicémico durante el curso de la enfermedad tuberculosa (21),
presentaron mejoria clinica y disminucion de recurrencia de y mejoria de la cavidades
pulmonares (22,23), negativizacion de la baciloscopia de esputo(22,23) disminucion de la
mortalidad (23,24) y de incidencia de tuberculosis latente.(24) Estos hallazgos refuerzan que el
uso de metformina podria otorgar beneficios agregados en los pacientes con DM2-TBC
distintos del control glucémico.

El estudio es necesario debido a que la coexistencia de ambas enfermedades aumenta la
morbimortalidad en los pacientes, disminuyendo su productividad, calidad y esperanza de vida;
por lo tanto, es importante conocer nuevas estrategias para combatir y afrontar con éxito esta
probleméatica. Dado que el uso de metformina ha demostrado en estudios retrospectivos



beneficios agregados al control metabolicos en los pacientes con diabetes y tuberculosis es que
amerita confirmarlo.

3. OBJETIVO

Evaluar el Impacto del uso del tratamiento combinado de insulina y metformina versus solo
insulina en el control metabdlico, mejoria clinica, radiolégica y baciloscopia del esputo en
pacientes con tuberculosis pulmonar activa y diabetes mellitus tipo 2 que reciben el esquema |
de tratamiento antituberculoso en fase I.

Se vera en base a lo siguiente:

-Respuesta clinica: disminucion en la graduacion sintomatica. (28) (Ver anexo 2)

-Respuesta de baciloscopia del esputo adecuada: baciloscopia negativa en tiempo menor igual a
dos meses. (26)

-Respuesta radiografica favorable: desaparece o disminuye el tamafio y nimero de cavitaciones.
(16)

-Adecuado control metabdlico: HbAlc <7%, glucosa en ayunas 80-130 mg/dl y post pradial
<180 mg/dl. (27)

4. MATERIAL Y METODOS

a. Disefio del estudio
Cohorte prospectiva, observacional, de tipo analitico.

b. Poblacién

Pacientes con DM2 que presentan diagnostico de TBC pulmonar seguin criterios clinico,
bacteriolégico o radiologico, de acuerdo a la norma técnica MINSA 2013(25) provenientes de
los centros de salud de atencidn primaria referidos a los hospitales de referencia del Lima Norte.

Criterios de inclusion

Paciente con diagndstico de DM2, segiin American Diabetes Asociation 2018. (27)

Paciente con diagnostico reciente de TBC pulmonar (menor a un mes) Segin Norma Técnica
MINSA 2013 (25)

HbAlc >7% y <9%

Mayor de 25 afios

Consentimiento informado firmado

Criterios de exclusion

Antecedente de TBC extrapulmonar

Resistencia probada a drogas antituberculosas.

Infeccion por VIH

Insuficiencia renal (Depuracion de creatinina calculada MDRD < 60 ml/min/1.73m2)
Uso cronico de corticoides 0 inmunosupresores

Antecedente en enfermedad inmunosupresora

Diagnostico de cancer o con tratamiento antineoplasico

Alcoholismo, tabaquismo

Gestacion



c. Muestra

La unidad de andlisis es el paciente con tuberculosis y diabetes mellitus tipo 2 que ingrese al
programa de TBC en esquema | y fase | de los puestos de salud de referencia de Lima Norte que
corresponden al Hospital Cayetano Heredia, habiendo cumplido con los criterios de inclusion y
habiendo firmado el consentimiento informado. La obtencion de la muestra sera por muestreo
de casos consecutivos.

El tamafio de muestra calculado es de 100 participantes.50 participantes para el grupo de
expuestos (Insulina + metformina + esquema 1 tratamiento antiTBC) y 50 participantes para el
grupo no expuesto (Insulina + esquema 1 tratamiento antiTBC). La referencia utilizada para el
calculo del tamafio de muestra fue un estudio de cohortes prospectiva de comparacion de
tratamiento con insulina + esquema antiTBC versus insulina + medicina natural + esquema
antiTBC, respecto del porcentaje de baciloscopia negativa en los grupos de comparacion. (26) y
se hizo el célculo mediante el sistema Open Epi, version 3, en base a un OR 3.4, con un nivel de
significancia del 95% y potencia del 80%. (Ver Anexo 1)

Para los fines del objetivo del estudio, del universo de pacientes que estando en tratamiento
hipoglucemiante con las diferentes combinaciones posibles (Insulina, metformina, sulfonilureas,
inhibidores SGLT-2, inhibidores DPP4, etc.), el grupo de exposicion estara conformado por
aquellos pacientes que estén recibiendo tratamiento hipoglucemiante con metformina e insulina
y el grupo de no exposicion seran aquellos pacientes que continden el régimen de uso de
insulina. A los pacientes no se les modificara la medicacion ya establecida inicialmente por el
medico endocrindlogo. Los pacientes que cambien de medicacion durante el estudio (sea inicio
de insulina o requerimiento de otro hipoglucemiante, no seran contados dentro del grupo de
exposicion y no exposicion, solamente seran contados aquellos que durante todo el tratamiento
del esquema antituberculoso cumplan con los criterios de grupo expuesto o no expuesto).

d. Definicién operacional de variables

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION
Variables epidemioldgicas
Edad Numérica Continua En afos
Sexo Categorica Nominal Hombre
Mujer
Sin nivel
Nivel de instruccion Categorica Ordinal Primaria -
Secundaria
Superior
No pobre
Estado socioecondmico (29) | Categorica Ordinal Pobre
Extremo pobre
Variables clinicas
Peso (en kilogramos) Numérica Continua Kilogramos
Talla (en metros) Numérica Continua Metros




indice de masa corporal Numérica Continua
(peso/talla2) Peso/talla2
Circunferencia brazo - .
- Numeérica Continua -
(en milimetros) Milimetros
Presion arterial - . Milimetros de
. . Numeérica Discreta .
(milimetros de mercurio) mercurio
Frecuencia cardiaca Numeérica Discreta
(latidos por minuto) Latidos por minuto
Frecuencia respiratoria Numérica Discreta Rgsplracmnes por
minuto
Oximetria de pulso Numérica Discreta Porcentaje
Tiempo de diagndstico de - .
DM?2 Numerica Discreta AfioS
Antecedentes de - .
Categorica Nominal
enfermedades
Insulina
Insulina +
Tivo de tratamient metformina
hilpg Iﬁcer?n?azrr]]![zn 0 Categorica Nominal Insulina + otro
Pog hipoglicemiante oral
Hipoglicemiante oral
Otro
Variables bioquimicas y bacterioldgicas
Glucosa basal Numérica Discreta
Glucosa capilar Numérica Discreta
Hgmoglobm_a glicosilada: Numérica Continua _
métodos validados por Porcentaje
Baciloscopia (Examen directo - .
método de Ziehl - Neelsen) Categorica Ordinal Cruces
Cultivo Baciloscépico Categbrica Nominal Positivo
(Ogawa-INS) Negativo
Prueba de sensibilidad a Catedérica Nominal Sensible
farmacos antiTBC g Resistente
Creatinina Numérica Discreta
Depuracion de creatinina Numérica Discreta
Radiografia de térax
Presencia de cavidades Categorica Nominal illo
: L . Unica
Numero de cavidades Categorica Nominal —
Maltiple
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e. Procedimiento y técnicas

Se coordinara con los centros de salud de atencion primaria de la red que corresponde a los
centros de referencia: Hospital Cayetano Heredia; para que los casos notificados con DM2-
TBC sean derivados al consultorio diferenciado DM2-TBC ubicados en cada uno de estos
centros.

En el HCH se realizaran las evaluaciones en el consultorio diferenciado para los pacientes
DM2-TBC, el cual estara ubicado en el Centro de Excelencia (CENEX).

En los centros de atencion primaria se debe realizar el diagnostico de TBC pulmonar
basados en los criterios clinicos, baciloscopicos y radiograficos. Esto esta especificado en la
“Norma técnica de salud para la atencion integral de las personas afectadas por
tuberculosis.” MINSA 2013. (Ver Anexo 3)

A los pacientes con diagnostico de TBC pulmonar, y sin antecedente de DM2, se les debe
descartar el diagndstico de DM2 segun lo recomendado en la “Guia de practica clinica para
el diagndstico, tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion”. MINSA 2015.

Se seleccionara a los pacientes con diagnostico de DM2.

Se realizard comunicacion telefonica semanal (personal investigador adjunto) con programa
de control de tuberculosis de cada centro de salud, y se coordinard cita en consultorio
diferenciado de hospitales de referencia en menos de dos semanas de inicio de tratamiento
antiTBC) a casos de reciente diagnostico DM2-TBC pulmonar.

En los hospitales de referencia se realizara toma de muestra de esputo para determinar de
sensibilidad, muestras séricas para examenes de hemograma completo, glucosa basal, perfil
hepaético, funcion renal (creatinina y depuracion calculada mediante MDRD).

Se tomara una muestra sérica para valorar la hemoglobina glicosilada en el centro de
referencia. El procesamiento de esta muestra se realizard en un sélo laboratorio que cumpla
con los estandares que recomendados. (27)

Se realizard la valoracion de la glucemia tres veces por semana (ayunas y 2 horas post
prandial) mediante el uso de glucémetro capilar, se evaluaran a los pacientes cada semana
en el consultorio diferenciado de TBC-DM2 durante el primer mes o hasta conseguir
titulacion de dosis de insulina. Luego del primer mes se realizard evaluacion clinica
quincenal y se realizard glucometria capilar semanal.

Las siguientes pruebas se efectuaran de manera mensual o a demanda: baciloscopia, cultivo
Ogawa y radiografia de torax. Los resultados seran evaluados de manera independiente por
el jefe del Programa de control de la TBC del CENEX. En donde se describira la presencia o
no de cavidades (categorias: ausente, una cavidad, mas de una cavidad), asi como numero de
estas (Unica o multiples) y se realizara el seguimiento mensual de las lesiones radiograficas.
La toma de muestra serica para hemoglobina glicosilada se realizara al inicio del estudio y
luego cada tres meses; se medira glucometria capilar en ayunas y post prandial semanales a
partir del segundo mes de tratamiento anti-TBC. De no conseguir un control metabdlico
adecuado se titulara dosis de insulina.

Para visualizar flujograma de atencion: Ver Anexo 4

f. Aspectos éticos del estudio:

El proyecto de investigacion debe ser aprobado por el Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y cada participante firmara un consentimiento
informado.



g. Plan de analisis

Se presentara los datos clinicos, epidemioldgicos, de laboratorio y de imagenes de los pacientes
seleccionados en tablas y graficos, con valores de frecuencias, medias y medianas, desviaciones
estandar, intervalos Inter cuartiles, segln sea el caso.

Se presentara los resultados crudos, luego corregido para edad, tiempo de enfermedad, indice de
masa corporal, sexo, nivel socioeconémico y de educacion.

Se realizard una comparacion de los valores de los datos clinicos, epidemioldgicos, de
laboratorio y de imégenes, segin esquema de tratamiento.

Segun los esquemas de tratamiento se compararan las frecuencias de pacientes que lograron
adecuado control de metabdlico, caracteristicas radioldgicas, clinicas, y negativizacion del
esputo, a los tres y seis meses de seguimiento

Se comparan las medias y medianas, de los valores de HbA1c al inicio del estudio, a los tres y
seis meses de seguimiento.

Para la comparacién de las variables cualitativas se utilizara el chi cuadrado y para las
cuantitativas se utilizaran los test de student o Mann Whitney segun su distribucién normal o no
normal, asi como las medias o medianas respectivamente.

Se considerara como estadisticamente significativo si la p<0,05.
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6. CRONOGRAMA

PASO DURACION
Aprobacién facultad medicina

UPCH 1 mes
Aprobacién comité de ética

HCH 1 mes
Recoleccion de la muestra en

hospitales de referencia 1.5 afios

Seguimiento de pacientes de
muestra recolectada durante 6
meses 2 afos

Analisis estadistico 1 mes

Redaccién e informe final. 1 mes




7. PRESUPUESTO
PRESUPUESTO | Numero Unidad Costo Total
Unitario
(NS/) (NS/.)
Recursos
Humanos
Investigador 312 horas 24000.00 24000.00
principal
Otros 312 horas 12000.00 12000.00
investigadores
Asesores 120 horas 4000.00 4000.00
Estadistico 20 horas 100.00 2000.00
Recursos
materiales
Computadora 1 Computadora 0.00 3500.00
portatil
Impresora 1 Impresora en 0.00 200.00
blanco y negro
Tinta de 2 Tinta negra 10.00 20.00
impresora
Papel bond 2 Paquete 500 hojas 18.00 36.00
Lapiceros 10 Lapicero azul 0.80 8.00
Mascarillas 50 Mascarillas 3M 7.00 350.00
(investigadores)
Servicios
Glucosa capilar 3500 | Tirareactiva 1.6 5600.00
Accu check
Glucometro 12 Glucometro 90.00 1080.00
Accu check
Hemoglobina 300 Laboratorio San 25.00 7500.00
glicosilada Marcos (Bio-Rad
Laboratories lon
exchange HPLC)
NGSP aprobado.
Fotocopias 300 Servicio privado 0.1 30.00
Otros
Transporte 20 Taxi 15.00 300.00
TOTAL 60624.00
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8. ANEXOS

ANEXO 1
Tamaiio muestral: transversal, de cohorte, ¥ ensayvo clinico

Mivel de sigmificacion de dos lados( 1 -alpha) a5

Potencia (1-beta %o probabilidad de deteccion) B0

Razon de tamafio de la muestra, Expuesto Mo Expuesto 1

Porcentaje de No Expusstos positivos 37

Porcentaje de Expuestios posiiivos 67

Odds Rano: 34

Razon de riesgo/prevalencia 1.8

Diferencia nesgo/'prevalencia 30
Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamafio de la musestra - Expuestos 45 a4 50

Tamario de la muestra- No expusstos 43 -- 30

Tamafio toral de la muestra a0 a8 100

Beferencias

Kelsey v otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15

Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones v Proporciones, formulas 3.18&, 3.19

CC= correccion de contimudad

Los resultados se redondean por el entero mas cercano

Imprima desde el ment del navegador o seleccione copiar v pegar a otros programas,

Resultados de OpenEp, version 3, la calculadora de codigo abnertoSSCohort

Imprimir desde =l navegador con ctrl-P

o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa

ANEXO 2

ESCORE CLINICO PARA TUBERCULOSIS PULMONAR: TB SCORE Il

TBscore TBscore |

Symptoms
Cough
Haemoptysis
Dyspnoea
Chest pain
Night sweats
Signs
Anaemia
Pulse >90 beats/min
Positive finding at lung auscultation
Temperature >37°C
BMI <18 kg/m2
BMI <16 kg/m?
MUAC <220 mm
MUAC <200 mm 1

Total number of points possible 13

1
1
1

I I —_ e e o
| =

00 _._;_;_.l

BMI = body mass index; MUAC = mid-upper arm circumference.
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ANEXO 3

TABLA DE MONITOREO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS SENSIBLE (NORMA TECNICA
DE SALUD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS - MINSA
2013)

Tabla 11: Monitoreo del tratamiento de la TB sensible

Procedimientos

i R o o T S

io:|  Meses de tratamiento -}
L e 1-:.

P e W ]

Hemograma completo

Glicemia en ayunas

Creatinina

Ferfil hepatico

Frueba rapida o ELISA para VIH 1-2

Prueba de embarazo (mujeres en edad
fértil)

Radiugra@jle torax

Prueba de sensibilidad rapidaa Hy R
Baciloscopia de esputo de contral X| X | X | X | X

b
s

> || ||| 5|x| > [ E

Cultive de esputo
Evaluacion por enfermeria

Evaluacion por médico tratante
Evaluacion por servicio social

Evaluacitn por psicologia
Consejeria por nutricidn

Confrol por planificacion familiar
_Conlmr de peso ml

A

b= B I e B e
| | ) | | |
Toe Ioe | e | e | 3¢ | 3| ¢ [ 3¢ | 3¢
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ANEXO 4

FLUXOGRAMA DE ATENCION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON LA COMORBILIDAD
TBC PULMONAR Y DIABETES MELLITUS 2

Diagnostico TBC pulmonar i Baciloscopla, creatinina,
[Centro de salud) " hemograma, radiografla de
térax. Prueha de sensibilidad
J’ y cultivo

Comaorbilidad Diabetes Mellitus 2
Disgnostico reciente o antiguo
[Centro de salud)

Y

primeras dos temanas
* | dediagnastico TBC
oulmonar,

Notificacion a investigadores de -
Hospitales de referencia y
coordinacion de cita especializada

¥
. .z . . .t . , He h labi
Primera evaluacion Neumologica Primera evaluacion Endocrinologica _ NEmagrams, hemogiaaing
| glicosilzda, perfil hepatico, glucosa
[Consultorio diferenciade TBC/DM - CENEX [Consultorio diferanciade TB pulmeonar/DM- besaly rediografis d= torsx
en Hospitales de referencia) CENEX Hospitsles de referencial
¥
Instaura tratamiento para control metabolico
- g L
Grupo 1: Grupo 2:
Insuing NPH Insulng NPH +
metformina
S
1 “u &
Seguimiento Neumoldgico mensual Seguimiento Endocrinolégico semanal Hemoglucotest en centro de
consultorio diferenciado Frimer mes de tratamiento. ¥ salud, 3 veces por semana.
TBC/DM-CENEX Consultorio diferenciado TBC/DM-CENEX Uevar registro a controles.*
Radiografia de torax, bacioscopia Seguimiento Endocrinoldgico quincenal Hemogiucotest semanal (ayunas
¥ cultivo mensual, Siguientes 5 meses de tratamiento. | | VPostprandal) Hemogiobina
Consulterio diferenciado TBC/DM-CENEX ghosdeds trimesiral




ANEXO 5: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I.DATOS GENERALES:

Apellidos Nombre (1er) Historia Clinica
Sexo F. nacimiento DNI Teléfonos Fecha de ingreso
F() M() / / / /
ILANTECEDENTES:
Tipo de diabetes Fecha de diagndstico > 3 atenciones en ultimo afio por Endocrinologia?
1() 2( ) Otro: / / HNCH( ) Otrocentro ( ) No( )
Complicaciones agudas Contacto TBC Situacién de contacto Retinopatia
CAD( )EHH ( )Hipo( ) | Si( ) No( ) Curado( ) Fallecido( ) | Si( ) No( )NoEval( )
Nefropatia / Microalbum Neuropatia sensitiv-motora | HTA Dislipidemia
Si( ) No( )NoEval() |Si( )No( ) NoEval( ) |Si( ) No() Si() No()
IAM / Enf. coronaria ACV Enf.Art. Periférica(EAP) Tabaco
Si() No() Si() No() Si( ) No( )NoEval( ) |Si( ) No()
Drogas Contacto biomasa Trabajo en minas Tiempo exposicion ‘
Si() No() Si() No() Si() No() (pag/afio o afios laborados)
IHI.TRATAMIENTO ACTUAL.:
So6lo dieta Metformina Sulfonilureas Insulina
Si() No() Si() No() Si() No() Si() No()
IECA/ ARA Aspirina / Clopidogrel Estatinas Fibratos
Si() No() Si() No() Si() No() Si() No()
IV.INGRESO:
Talla Peso Presion Arterial | Frec. Cardiaca Temperatura F. Inicio dlcera
/ /
V.EVALUACION CLINICA: TB SCORE 11
SINTOMAS SIGNOS
Tos SI() NO () Anemia SI() NO ()
Disnea SI() NO () IMC <18 SI() NO ()
Dolor toracico SI() NO ( ) IMC <16 SI() NO ()
Circ. Brazo < 220mm SI() NO ()
Circ. Brazo <200 mm | SI( ) [NO ()
VI.DATOS DE LABORATORIO AL INGRESO:
Glucosa Hemoglobina TGO/TGP Sodio
HbAlc Leucocitos BT /BD Potasio
PCR Plaguetas FA Colesterol
VSG VIH GGT Triglicéridos
Proteinas tot. Creatinina TP HDL
Albumina HCG-B (mujer) INR LDL
Fecha BK /I Positivo: Negativo:
Cultivo BK [ Sensibilidad Resistencia
VII.EVALUACION RADIOGRAFICA:
Radiografia Localizacion
Lesiones cavitarias SI( ) [ NO( ) | Lébulo Derecho Lébulo Izquierdo
# lesiones cavitarias Superior (# lesiones) Superior (# lesiones)
Lesién igual 6 > 3cm SI( ) | NO( ) | Inferior (# lesiones) Inferior (# lesiones)
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VIL.TRATAMIENTO:

Diabetes

Dosis

Frecuencia

Observaciones

Anti tuberculosos

Dosis

Frecuencia

Observaciones

VIII. SEGUIMIENTO

Consulta 1

Consulta 2

Consulta 3

Consulta 4

Consulta 5 | Consulta 6

Fecha

Peso

IMC

Per. Brazo (mm)

Esquema TBC

Metformina(si/no)

Insulina (dosis/kQg)

Estatinas/fibratos

Bk

Cultivo

HbAlc

Hemoglobina

Leucocitos

PCR

Creatinina

TGO

TGP

F. alcalina

GGT

Proteinas tot.

Albumina

TP

INR

Colesterol

LDL

HDL

Triglicéridos

TB-SCORE

RX. Térax

# cavitaciones

# de cav. >3 cm

Localizacion cav.

Derecha (# de cav.)

Superior (# de cav.)

Inferior (# de cav.)

Izquierda (# cav.)

Superior (# de cav.)

Inferior (# de cav.)




Consulta 7

Consulta 8 | Consulta 9

Cons. 10

Cons. 11

Cons. 12

Fecha

Peso

IMC

Per. Brazo (mm)

Esquema TBC

Metformina(si/no)

Insulina (dosis/kQg)

Estatinas/fibratos

Bk

Cultivo

HbAlc

Hemoglobina

Leucocitos

PCR

Creatinina

TGO

TGP

F. alcalina

GGT

Proteinas tot.

Albumina

TP

INR

Colesterol

LDL

HDL

Triglicéridos

TB-SCORE

RX. Térax

# cavitaciones

# de cav. >3 cm

Localizacion cav.

Derecha (# de cav.)

Superior (# de cav.)

Inferior (# de cav.)

Izquierda (# cav.)

Superior (# de cav.)

Inferior (# de cav.)
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