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RESUMEN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, de las que causan méas muerte en nuestro
planeta, uno de los factores de riesgo para el desarrollo de la TB es la diabetes mellitus
(DM). Los estudios realizados a pacientes con DM tipo 2 han dado como resultado, que
el riesgo de desarrollar TB es 8 veces mayor con respecto a individuos no diabéticos.
También se demostro que la DM tipo 2 incrementa el nimero de pacientes que fracasan
al tratamiento. Pocos temas atraen, en especial a la humanidad que el referente a la mala
salud y enfermedades, también es poco o casi nada lo que se ha escrito sobre la
Tuberculosis en pacientes Diabéticos que debido a la complejidad de ser una enfermedad
infecciosa y cronica provoca un alto indice de mortalidad en la poblacién que tiene poco
conocimiento de su tratamiento que incide en la poblacion sobre todo de escasos recursos
econdmicos. Por lo antes descrito se formul6 como objetivo determinar si el binomio TB-
DM?2 influye en el fracaso del tratamiento antituberculoso, este estudio clinico tedrico es de
tipo no experimental u observacional. Se tomaron datos de fuentes documentales como son
las historias clinicas de los pacientes pertenecientes al Centro de Salud #1 diagnosticados con
tuberculosis con comorbilidad a diabetes durante el periodo 2012-2015. Durante este tiempo
se tomd una muestra de 160 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion de los
cuales 13 pacientes presentaban Binomio TB-DM2. Segun estadistica de la OMS se
calcula que un tercio de la poblacién mundial padece este tipo de enfermedades que en
cifras estadisticas alcanza 9.2 millones de personas que padecen esta enfermedad.
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SUMMARY

Tuberculosis is an infectious disease, which cause more death on our planet, one of the
risk factors for developing TB is diabetes mellitus (DM). Studies in patients with type 2
diabetes have resulted, the risk of developing TB is 8 times higher compared to non-
diabetic individuals. It was also demonstrated that type 2 DM increases the number of
patients who fail to treatment. Few issues attract, especially to humanity that the reference
to poor health and disease, is also little or almost nothing has been written about
tuberculosis in diabetic patients due to the complexity of being a chronic infectious
disease and causes high mortality rate in the population has little knowledge of treatment
that affects the population especially low income. It was formulated as described above
objective determine whether the dual TB-DM2 influences the failure of tuberculosis
treatment, this theoretical clinical study is not experimental or observational. Data were
taken documentary sources such as medical records of patients from the Health Center
No. 1 diagnosed with tuberculosis comorbidity diabetes during 2012-2015. During this
time a sample of 160 patients who met the inclusion criteria of which 13 patients had
Binomio TB-DM2 was taken. According to WHO statistics it is estimated that one third
of the world population suffers from these diseases in statistical figures reached 9.2
million people suffering from this disease.

KEYWORDS: Tuberculosis, Diabetes Mellitus, hyperglycemia
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INTRODUCCION

Pocos temas atraen, en especial a la humanidad que el referente a la mala salud y
enfermedades, también es poco o casi nada lo que se ha escrito sobre la Tuberculosis en
pacientes Diabéticos que debido a la complejidad de ser una enfermedad infecciosa y
crénica provoca un alto indice de mortalidad en la poblacion que tiene poco conocimiento

de su tratamiento que incide en la poblacion sobre todo de escasos recursos econémicos.

Segun estadistica de la OMS se calcula que un tercio de la poblacion mundial
padece este tipo de enfermedades que en cifras estadisticas alcanza 9.2 millones de
personas que padecen esta enfermedad. (Organization W. H., Global Tuberculosis
Control , 2012)

Este tipo de enfermedades es la resultante de una primo infeccion en el 5-10 % de
los casos asi que, en la mayoria puede existir en el individuo por largo tiempo sin causar
sintomatologia alguna, pero se calcula que hay una reactivacién de la TB cuando se asocia
a un factor que afecta la inmuno competencia del paciente debido a los malos habitos de
salubridad. Entre los factores de alto riesgo para el desarrollo de la Tuberculosis se
encuentra la Diabetes Mellitus la que tiene un desorden metabdlico de teologia multiple

caracterizada por la hiperglucemia cronica.

Se conoce que la diabetes esta afectando a la humanidad con pasos agigantados
que sera una bomba explosiva dentro de 20 afios, lo que descifra que este padecimiento

se ha transformado en una epidemia.

Segun el origen la diabetes tiene varios tipos siendo el 1y 2 los mas frecuentes.
Aparece la de tipo 1 cuando se destruyen las celulas Beta Pancredtica por la falta de

insulina.

Otro tipo de ésta enfermedad es la de tipo 2 relacionada con la falta de Insulina
pero hay un tipo menos frecuente que es la Diabetes Gestacional que ocurre en el proceso

del embarazo.

El tipo Mody que ocurre en el adulto de inicio juvenil que se obtiene por factor de

herencia, hay un tipo de Diabetes provocada por medicamentos BETA Adrenérgico,



Agonista Alfa y Glucocorticoides, existe otro rango de esta enfermedad por efecto de
infecciones (Citomelagovirus: rubeola). La Diabetes tipo 2 que es la mas frecuente que
provoca un 90 % de todos los tipos de esta enfermedad es progresiva y crénica, activando
la primera linea de defensa contra productos quimicos microbiano y ambientales que
produce el Si toxina pro-inflamatoria factor del tumoral Alfa ( TNF-ALFA) interleucina
6 que produce alteraciones metabdlicas como: Hiperglucemia, obesidad, dislipidemia.
Hipertensidn y aterosclerosis que dafian los diferentes tejidos. (Organization W. H.,
Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications, 1999)

La asociacion de las enfermedades Diabetes y Tuberculosis se conoce desde el
siglo XI por Avicena, comentado por Barach, JH 1.928, el aumento mundial de la
Diabetes en los ultimos afios a transformado en el aumento del binomio TB — DM, con
notorias incidencias clinicas sociales y econdémicas. (JH, Ann Med hist 1928).

El objetivo del presente trabajo de investigacion es identificar para resaltar la
asociacion de la Diabetes y la Tuberculosis sobre todo como en algunos casos nos

conduce a fracasar en el tratamiento y eliminacion del Bacilo de Koch.

Debido a los repetidos casos que se han dado por experiencia en el Centro de Salud
N. 1 Guayaquil en el periodo 2.013 al 2.015.



CAPITULOI.
EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes en comorbilidad con la tuberculosis ha sido reconocida recientemente
por la OMS como una amenaza mundial. Existen registros oficiales de tuberculosis donde
se tiene documentado un incremento de 174% del binomio TB — DM2 al pasar de 1,469
registrados en 2012 a 4,029 para 2015. Sin embargo se presume que la realidad y

magnitud sobre el binomio TB —DM tipo 2 sea mayor.

Si bien el impacto de la diabetes en la epidemia de tuberculosis depende
directamente del tamafio de la superposicién entre ambas poblaciones afectadas, es
menester considerar que a mayor nimero de personas afectadas por la diabetes, sera
mayor la posibilidad de que exista una interaccion con la tuberculosis y el impacto de las
dos patologias de manera conjunta ird en incremento, pero ademas dadas las situaciones
especiales que viven estas personas con la comorbilidad, parece que su situacion es
mayormente dificil al intentar implementar dos tratamientos diferentes e igual
importantes para curar una y controlar la otra, de lo contrario ninguna de las dos estaria
en niveles 6ptimos de atencion y control, es decir, al no controlar la diabetes con niveles
adecuados de glucemia, la situaciéon de la tuberculosis tendria mayor dificultad para
evolucionar adecuadamente y viceversa, al no mantener un tratamiento optimo de la TB,
el control metabdlico de la diabetes no se alcanzaria por lo tanto, no se cura la TB y no

se controla la diabetes.

Hasta el momento, no se conoce de la aplicacion en el pais, de un modelo
especifico para su abordaje integral y sistematico. Por ello, en el presente estudio se
plantea la urgencia de que los servicios de salud en Ecuador, replanteen una intervencion
estricta y efectiva para el abordaje de este binomio a fin de disminuir el impacto que
actualmente reviste, con énfasis en los Centros de Salud de mayo carga de TB — DM tipo
2 mediante actividades concretas que deberan ser refinadas conforme se disponga de

mayor evidencia documentada a través del desarrollo de proyectos como el presente.



Este estudio se basa en tener un indice de pacientes que tengan TB y a su vez
asociado con diabetes mellitus, y demostrar que esta relacion sin tratamiento adecuado

lleva al fracaso del tratamiento antituberculoso.

1.2 JUSTIFICACION
El presente trabajo pretende analizar, mediante el siguiente estudio cuales fueron
los factores asociados a la recaida y fracaso del tratamiento antituberculosos en pacientes

con comorbilidad diabetes.

En el Centro de Salud #1 en Guayaquil, existe un indice de pacientes con
asociacion entre diabetes y tuberculosis, este tema se va vuelto critico que preocupa en lo

absoluto a la comunidad médica y a la salud mundial.

Hoy en dia podemos observar que muchas personas que padecen de dicha
enfermedad, no se hacen atender en un tiempo prudente por no contar con recursos
econdmicos o por falta de informacion, lo que implica que la misma se vuelva vulnerable
y a su vez aumente la tasa de mortalidad cuantificada parcialmente por estudios

generados.

La diabetes nos puede transportar a una recaida a la tuberculosis, la que implica a
que nos lleve a tener consecuencias graves para su debido control y la misma debe ser

controlada como prioridad para poder llevar un mejor manejo.

Se ha hecho estudios por parte de la OMS para formular una guia de accidén para
minimizar la correlacién TB y DM. Con lo anterior descrito, se propone hacer un estudio
para dar a conocer el porcentaje de pacientes que sufren de este binomio TB y DM, se
propone describir factores adicionales como el mal manejo de la glicemia y el grado de

compromiso renal.

Esta investigacién se llevara a cabo en el Centro de Salud #1 situado al lado del
Hospital Luis Vernaza la misma que acoge a la poblacién del cerro del Carmen, Santa

Ana y parte del centro de la ciudad de Guayaquil.



1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: Clinico teorico
Campo al que pertenece: Salud Publica, Medicina
Area: Medicina Interna, Neumologia

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Como influye la diabetes en el fracaso del tratamiento antituberculoso en
pacientes atendidos en el Centro de Salud #1 area 8 Guayaquil, periodo 2012 — 2015?

1.5 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la diabetes entre el fracaso del tratamiento
antituberculoso, mediante la realizacion de un estudio observacional en pacientes

atendidos en el Centro de Salud #1 &rea 8 Guayaquil, periodo 2012 — 2015.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar pacientes con tratamiento antituberculoso y que tenga como
comorbilidad la diabetes.
2. Determinar el efecto del tratamiento antituberculoso en el sujeto de estudio.

3. Relacionar la diabetes con el fracaso del tratamiento antituberculoso.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2. ASPECTOS HISTORICOS DE LA RELACION TUBERCULOSIS Y
DIABETES

La tuberculosis en nuestro planeta donde se estima una poblacion de alrededor de
7000 millones de habitantes, con diferentes estilos de vida, etnia, estado socioeconémico
o portador de enfermedad; la tuberculosis se torna de gran importancia ya que se
encuentra presente en diferentes partes del mundo, segln datos epidemioldgicos descritos
por la OMS en el afio 2012. (Organization W. H., Global Tuberculosis Control 2012)

Se estima que cerca de 2000 millones de personas estan infectadas por el bacilo
tuberculoso, y cada afio esta cifra aumenta a 8.8 millones de nuevos casos de esta
enfermedad. Con una tasa de mortalidad de 3500 personas al dia con un aproximado de

1.4 millones de muertes por afio.

Este grupo de poblacién ya nombrado, representa a la tuberculosis latente; la
persistencia de respuesta de las células T en la falta de evidencia clinica de tuberculosis
que segun el estado del individuo como hacinamiento, estado nutricional, la evolucién de
enfermedades intercurrentes; existen factores que inducen en la competencia

inmunoldgica, se estima que un 5 al 10% tendran el riesgo de producir TB activa.

Otro grupo de pacientes tiene un riesgo del 5 — 15% que corresponden a individuos
con VIH con un 10% superior al total de la poblacién, para el paso del estadio latente adn
estadio activo. Se estima que con el advenimiento del incremento de pacientes con VIH,
este porcentaje también va ir en incremento entre el 5 — 15% por afio, y con total riesgo
en un 50% al aumento en un 50% el paso de tuberculosis latente en un estado activo. Uno
de los problemas graves que presenta la poblacidn que no tiene VIH es la resistencia, con
lo que hay un incremento en pacientes que llegan hacer (TB-MDR) tuberculosis

multidrogo resistente. (Lawn S.D., Lancet 2011)

La presentacién de la tuberculosis activa en general varia, pudiendo ser extra

pulmonar o bacilifera, o si se mantiene como tuberculosis latente.



Segun los diferentes lugares que estamos haciendo referencia se observara una
importante diferencia y carga de enfermedad de cada sitio que se cite, y asi llevar la debida
estrategia para poder erradicar esta enfermedad. Un claro ejemplo son los paises africanos
con tasas altas de coinfeccion VIH — TB con incremento de cada vez mas la presencia de
nuevos casos; debemos encontrar y dar el debido tratamiento a pacientes infectados ya
que esta se torna de gran importancia ya que con una historia clinica adecuada podemos
conocer la fuente de la enfermedad, saliendo los conceptos de transmisibilidad y
contagiosidad. (Lawn S.D., Lancet 2011)

En paises Australianos tienen una tasa menor a 10 casos/10000 habitantes, la
enfermedad tuberculosa tiene una fuente representada por la TB latente en grandes
nameros de personas que conllevan este binomio y otros factores, estan propensos a
desarrollar tuberculosa activa, los mismos que seran fuente de contagio de dicha
enfermedad. (Lawn S.D., Lancet 2011).

En Colombia segun estudios de la OMS la incidencia de 34 casos/ 100000
habitantes por afio con prevalencia de 43 casos anuales, se convierte en un pais con una
incidencia baja — moderada de tuberculosis, con el propdsito establecido de eliminar la
enfermedad, se tiene dos estrategias que consisten primero en la basqueda de pacientes
con TB pulmonar bacilifera y la segunda detectar la comorbilidad de pacientes con TB y
diabetes, una vez identificado este tipo de paciente se los debe guiar en un adecuado
tratamiento ya que muchos de ellos se automedican y por ende no tienen el debido control

con resultado de mal adherencia al tratamiento. (Plan Estratégico, 2010 - 2015).

2.1 DIABETES Y TUBERCULOSIS

La salud — enfermedad en las diferentes poblaciones son influenciadas ya sean por
el estatus economico local o Provincial con lo que se involucra la transicion
epidemioldgica, esta entendido que este grupo de pacientes dejan de presentar patologias
agudas, como son las infecciosas o transmisibles y comienzan aparecer enfermedades
cronicas, por lo general no transmisibles e infecciosas. (C., 2055) Con todo este escenario
surge la Diabetes Mellitus como la venidera pandemia mundial. En Colombia existen
datos con pacientes que padecen de DM tipo 1 con unaincidencia de 3.8 casos por 100000

habitantes en nifios menores de 15 afios, siendo asi este resultado menor con la que se



reporto en Espafia y 10 veces menor de lo reportado en Finlandia. (H., 2010). La DM tipo
2 segun datos expuestos por la Federacion Internacional de diabetes en el afio 2009 la
prevalencia es de 4.8 % para aquellos pacientes situados entre 20 y 79 afios, siendo asi el
5.2% al compaginar por edad. En sujetos mayores de 30 afios que padecen de diabetes
mellitus tipo 2 la prevalencia fue de 7.4% hombres y 8.7% mujeres, segun lo que se
establecié en un analisis mundial donde se involucro 199 paises y 2.7 millones de
personas, dando un resultado alarmante, porque la diabetes mellitus se increment6 de 153
millones en el afio de 1980 a 347 millones en el 2008. Se pronostica que este nimero ira
en aumento llegando un aproximado de 472 millones para el 2030, siendo los paises de
bajos ingresos los protagonistas llegando a un 80% de pacientes diabéticos, debido a su
estilo de vida de comida que no es saludable y el sedentarismo, como consecuente
indirecto las urbanizaciones y el sistema industrial. (Bermejo M, Aten Primaria 1995).

Desde hace mucho tiempo atras existe el binomio tuberculosis y diabetes, como
ejemplo tenemos los trabajos de Yumin Ahamuni, un siddhar indio, en el cual los
sintomas descritos son los trastornos urinarios que avanzan desde la obesidad hasta llegar
a la impotencia, glucosuria, sed y por ultimo la inconsciencia. (Dooley Kelly E, Lanced
Infect Dis 2009).

Existe hoy en dia diversos estudios que asocien a la tuberculosis con la diabetes,
donde la salud publica debe tener en cuenta las interrelaciones con la obesidad, el estado

nutricional la diabetes y tuberculosis. (Dooley Kelly E, Lanced Infect Dis 2009)

La incidencia que la tuberculosis pulmonar se ha observado que va en incremento
y que es mucho mayor de la que se esperaba independiente del lugar epidemiol6gico que
se encuentre el sujeto. (Jedn CY, Med 2008) (Dooley Kelly E, Lanced Infect Dis 2009)
(Kim S. J., 1995) (Ponce - De- Ledn A, Diabetes Care 2004) (Dyck RF, 2007). Kim y
Cols realizaron un estudio en corea del sur de aproximadamente 3 afios de seguimiento,
encontrando una capacidad de riesgo del 3.4% de pacientes con tuberculosis entre
diabéticos versus pacientes que no padecen diabetes, este estudio se realiz6 con 800000
servidores publicos (1061 casos de TB en 8015 pacientes que padecen diabetes y 306
casos de TB en 806698 pacientes no diabéticos). (Ponce - De- Ledn A, Diabetes Care
2004)



Ponce de Leon y Cols decretaron que el binomio TB — DMZ2 en una region en el
cual son prevalentes segun la epidemiologia descrita en paises sudamericanos. Se realiz6
un estudio en una poblacion de aproximadamente 581 pacientes que tengan tuberculosis
pulmonar a quienes sometieron a un estudio clinico y microbacterioldgico, donde se
determind que la diabetes tenia prevalencia en la region. Descubrieron que la tuberculosis
tenia una tasa de 209.5 casos por 1000000 habitantes cada afio, mientras que la diabetes
mellitus 30.7 por 100000 habitantes por afio, incrementando de 6.8 veces en pacientes
que padecen diabetes. (Harries A. D, 2011) Ademas se permitié documentar que la gran
cantidad de casos de pacientes diabéticos obedecia a la reactivacion del estado latente o
a la transmision del bacilo. En una recopilacion de 13 estudios se logro establecer que los
pacientes diabéticos se encuentran propensos aproximadamente 3 veces a desarrollar
tuberculosis en comparacion de aquellos que no padecen diabetes. Son de mayor riesgo
aquellos individuos que comprenden entre los 20 y 65 afios de edad, con respecto a los
que tienen mas de 65 afios, quedando asi demostrado que el mal control de la diabetes no
permite la cura ni de la tuberculosis ni mucho menos la diabetes, asi la poblacion sea

econdémicamente activa. (Ponce - De- Ledn A, Diabetes Care 2004)

Este estudio a nivel de paises donde el binomio TB — DM se ve incrementado en
poblaciones asiaticas e hispanas con mayor tasa de tuberculosis pulmonar en comparacion
a poblaciones europeas y norteamericanas, como ejemplo se estima que la poblacion
hispana tiene un riesgo relativo del 2.69% de desarrollar tuberculosis en pacientes que
padecen diabetes, en relacion a la poblacion no hispana con un riesgo relativo mucho
menor (1.23). (Jedn CY, Med 2008) (Pablo-Mendez A, health 1997) son pocos los datos
recolectados cuando la enfermedad se encuentra es estadio latente, pero sin embargo en
Esparfia en el afio de 1995 se efectud un estudio en la cual 163 pacientes con diabetes
mellitus se aplicaron la prueba cutanea de la tuberculina, donde se encontré una
prevalencia del 42.2%. (Bermejo M, Aten Primaria 1995) Si existe el binomio
tuberculosis y diabetes nos preguntamos si el trastorno metaboélico severo acelera el riesgo
para que se manifieste la tuberculosis infecciosa. Se realizaron dos estudios con lo que
compararon la incidencia de la tuberculosis y de la diabetes mellitus que se requiere
insulina y de aquellos que no la requieren. En un grupo de 1529 pacientes con diabetes
seguidos parcialmente de 1959 a 1982, (Olmos P, 1989) estos pacientes alrededor pueden

desarrollar tuberculosis con un 24% en pacientes que requieren insulina y el 48% en
9



diabetes que no requieren insulina. En Tanzania se hizo un estudio en el cual se realizo
un seguimiento a pacientes diabéticos alrededor de 1 a 7 afios dando como resultado el
0.9% de los pacientes que requieren insulina y el 2.7% de los que no requieren, y

desarrollaron tuberculosis pulmonar. (Swai AB, 1990)

Leung y Cols tomaron un grupo de pacientes en el cual este estudio demostrd que
aquellos pacientes que llevaron un mal control de glicemia fueron méas propensas a la
reactivacion de la tuberculosis, mientras que los pacientes que llevan un buen control de

la glicemia pueden conllevar este binomio. (Cols., 2008)

Otros estudios realizados examinaron los cultivos de esputo tomados de los
pacientes con tuberculosis al culminar el tratamiento. Encontrando cultivos positivos en
6 meses de haber iniciado el tratamiento, el 22.2% seguian positivos el 6% de los

pacientes que no son diabéticos. (Alisjahbana B, 2007)

Realizaron un estudio tomando articulos desde los afios de 1980 hasta diciembre
de 2010 analizando el cultivo de esputo despues de dos a tres meses de culminacion del
tratamiento, las recaidas y la mortalidad tras acabar el tratamiento. Los estudios que
evaluaban el riesgo de muerte en aquellos pacientes con tratamiento antituberculosos, se
hallo el 1.89% de riesgo relativo en pacientes diabéticos, diversos estudios evaluaron el
alto riesgo a recaer tras haber terminado el tratamiento antituberculosos exitosamente.
(Baker MA, 2011). De acuerdo al estudio de Ponce de Leon, la razén por el cual el
paciente vuelve a recaer ya sea por una reinfeccion o por una reactivacion del estado
latente. Las razones no son claras para estos resultados adversos, no existe evidencia de
que la diabetes progrese la recurrencia que es causada por cepas que resisten a los
farmacos. A la diabetes se la puede asociar a la disminucién de la concentracion de
rifampicina, del resultado de interacciones medicamentosas antituberculosas Yy los
hipoglucemiantes orales. (Ponce - De- Ledn A, Diabetes Care 2004). La diabetes mellitus
también puede llevar a la Toxicidad hepéticas por farmacos antituberculosos. Por tanto
una concentracion de medicamentos antituberculosos bajas sumado a la toxicidad
hepética puede guiar a una recurrencia de la enfermedad y el aumento de la mortalidad.
Este resultado evidencia que hay que prestar mucha atencién al tratamiento
antituberculoso en personas que padecen diabetes, queriendo mejorar el control de la

glucosa con un estricto monitoreo terapéutico y clinico. En pacientes diabéticos no se ha
10



podido establecer un mecanismo inmunoldgico que nos puede explicar su mayor grado
de vulnerabilidad al contraer una infeccién tuberculosa, y que se logre emplear como
meta terapéutica (como ejemplo CD4 mayor a 200 o mayores a 350 segln estudios

recientes para poder evitar el contagio de infecciones oportunistas).

2.2 HIPOTESIS

El Estudio realizado en el Centro de Salud para el abordaje del binomio TB — DM2
es practico y efectivo para mejorar la deteccion oportuna de casos y mejorar los resultados
del tratamiento simultaneo de ambas patologias.

2.3 VARIABLES

2.3.1 Independientes
Enfermedad TB/DM

2.3.2 Dependientes

Fracaso al tratamiento antifimico

2.3.3 Interviniente

Factores de riesgo

11



CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

3.1 MATERIALES

3.1.1 Lugar de investigacion

El estudio se realizo en el Centro de Salud #1, perteneciente al area de salud 8-
Distrito 09D03, ubicado entre las calles Julian Coronel 500 y Boyaca, Parroquia Roca de
la ciudad de Guayaquil, Provincia del Guayas- Ecuador.

3.1.2 Periodo de la investigacion

Esta investigacion se llevé a cabo durante el periodo 2012 — 2015.
3.1.3 Recursos a emplear

Recursos humanos

Estudiante de medicina
Autoridades del Centro de Salud #1
Tutor de tesis

Personal de Estadistica

Recursos fisicos
Computadora-impresora

Fichas de recoleccion de datos
Calculadora

Papeleria

Materiales Bibliograficos

12



3.2 UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacién y muestra tomada para este estudio es de 160 pacientes, registrados
en el programa del area del PCT en el Centro de salud #1 desde el periodo 2012 — 2015,
identificando a los pacientes con binomio TB — DM.

3.3 VIABILIDAD

El estudio presentado se considera viable, ya que el Centro de Salud cuenta con el
programa de PCT, consulta externa, personal de salud (especialistas, enfermeras),
equipos, tratamientos y materiales necesarios para dicha investigacion. Ademas asisti en

la institucion en calidad de interno de medicina.

3.4 METODOS
3.4.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se utilizé la investigacién correlacional, ya que permitié medir el grado de

relacion que existe entre las variables del estudio.

La informacion bibliogréfica permitio recopilar informacion de textos,

enciclopedias, revistas médicas y otros documentos referentes a la tuberculosis y diabetes.

3.4.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental u observacional

3.4.3. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION
Para el procesamiento de la informacion se ingresé los datos al programa
Microsoft Excel para obtener cuadros y graficos estadisticos, para ser analizados e

interpretados, los mismos que permitieron realizar la comprobacion de la hipétesis.

3.4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.4.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes con binomio TB — DM
Pacientes con Binomio TB — DM que sean usuario del Centro de Salud #1

Pacientes con binomio TB — DM atendidos durante los periodos 2012 — 2015.

13



3.4.4.1 Criterios de exclusion

Pacientes que no sean usuario del Centro de Salud #1

Pacientes atendidos fuera del periodo de investigacion

3.5 ASPECTO LEGAL

No se quebrantard ninguna ley o fundamento por que se pedird el permiso

correspondiente a la direccion del Centro de Salud #1 y se contara con el permiso de los

usuarios para realizar el estudio correspondiente.

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES | DEFINICION | INDICADORES SSCALAA
VALORAR FUENTE
Variable La tuberculosis es Instrumento
independiente | una enfermedad Tos Si—No de
infecciosa que recopilacion
deprime el sistema Instrumento
Binomio inmunitario que se Fiebre Si—No de
TB/DM caracteriza por recopilacion
tubérculos y noédulos Instrumento
en el area infectada. Disnea Si—No de
Diabetes mellitus es recopilacion
una enfermedad . Instrumento
cronica irreversible B de K Positiva — de
del metabolismo en Negativa recopilacion
la que hay exceso de Imagenes Instrumento
glucosa. Sugestivas de
recopilacion
Variable Son todos aquellos Instrumento
dependiente pacientes que no han Baciloscopia Si - No de
tenido el debido recopilacion
Fracaso al | control de la glicemia
tratamiento |y que por ende Control de _ Instrumento
fracasaron al glicemia Si - No d_e -
tratamiento. recopilacion
Variable Son todos aquellos Instrumento
Interviniente | obstaculos que Falta de Si - No de
fueron presentados a adherencia recopilacion
Factor de | los pacientes durante
riesgo el tratamiento. Instrumento
VIH Si-No de
recopilacion
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 RESULTADOS

Tabla 1. Total de pacientes que padecen tuberculosis y diabetes y que son atendidos en
el Centro de Salud #1 periodo de estudio 2012 — 2015.

ANO PACIENTES
2012 2
2013 3
2014 4
2015 4

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 area 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.

Grafico 1.

CASOS REPORTADOS DE
TUBERCULOSIS Y DIABETES
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ANALISIS E INTERPRETACION:

Se confirma el nimero de pacientes que padecen el Binomio TB-DM, atendidos
en el Centro de Salud #1 durante los periodos 2012-1015, la misma que refleja el aumento

del nimero de casos, con lo que se estima que para el 2030 aumente esta cifra.
Tabla 2. Distribucion de pacientes que padecen Tuberculosis y Diabetes segun el sexo

Y que son atendidos en el Centro de Salud #1 periodos 2012-2015.

HOMBRES 10 77%
MUJERES 3 23%

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 &rea 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.

Gréfico 2.

SEXO

B MASCULINO
B FEMENINO
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ANALISIS E INTERPRETACION:

Se considera a todos los pacientes con Tuberculosis que se asocian a Diabetes, y

nos acogemos al universo del periodo 2012 — 2015, con un total de 13 pacientes, de los

cuales segun el sexo demuestran los siguientes resultados: Pacientes masculinos con un

total de 10 casos representan el 77%, mientras que en las mujeres tenemos 3 casos que

reflejan un 23%, demostrando asi el predominio de los mismos.

Tabla 3. Distribucion segun los sintomas que presentaron los pacientes.

TOS Y DISNEA 4 31%
TOS, DISNEA'Y
7 54%
PERDIDA DE PESO
TOS 2 15%

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 &rea 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.

Grafico 3.

SINTOMAS
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ANALISIS E INTERPRETACION:

Estos datos se tomaron del total de pacientes diagnosticados con el binomio TB-
DM2 y que son atendidos en el Centro de Salud #1 en el periodo 2012-2015, dichos
pacientes manifestaron diversos sintomas, en el cual 4 pacientes presentaron tos y disnea
representando el 31%, 7 pacientes tuvieron tos, disnea y pérdida de peso manifestando el
54% y 2 pacientes tuvieron tos teniendo el 15%, indicandonos el mayor porcentaje los

pacientes con tos, disnea y pérdida de peso los mismos que fracasaron al tratamiento.

Tabla 4. Estudio de imagen de pacientes con TB — DM2

RADIOGRAFIA PACIENTES
CAVERNAS 9
CAVERNAS Y DERRAME
PLEURAL )

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 &rea 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.

Graéfico 4.

CAVERNAS Y DERRAME PLEURAL

CAVERNAS

0 2 4 6 8 10

18



ANALISIS E INTERPRETACION:

Este estudio de imagenes se realizo a los pacientes con binomio TB — DM2, en un

total de 13

radiografia

pacientes, con una distribucion de 9 imagenes que se visualizé cavernas y 4

s con cavernas y derrame pleural.

Tabla 5. Estudio de B de K al ingreso y realizacion de controles por mes.

POSITIVO 13
NEGATIVO 0

POSITIVO 4
NEGATIVO 8
NO SE REALIZARON 1

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 area 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.
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Graéfico 6.

ACILOSCOPIA DE CONTROL

POSITIVO Seriesl

NEGATIVO
NO SE REALIZO

ANALISIS E INTERPRETACION:

Basandonos en los pacientes con tuberculosis y diabetes, en la Baciloscopia de

ingreso era evidente que todas saldrian positivas ya que estos padecen de tuberculosis.

Al momento de sus debidos controles 8 pacientes mejoraron al seguir el

tratamiento adecuado, tanto para la diabetes como la tuberculosis, mientras tanto 4

pacientes no cumplieron el tratamiento y 1 paciente no cumplié con el examen dando

como resultados positivas las Baciloscopia de control.

Tabla 6. Glicemia al ingreso y su respectivo control.

GLICEMIA PACIENTES
GLICEMIA MAXIMA 600
GLICEMIA MINIMA 220
PROMEDIO 327,70
MEDIA 301,0
CONTROL DE
GLICEMIA PACIENTES PORCENTAJE
sl 7 54%
NO 6 46%

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 &rea 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.
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Grafico 7.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

Del total de 13 pacientes al momento del ingreso, se tomo como valor maximo de
glicemia 600 mg/dl y como minimo 220 mg/dl dando como resultado un promedio de
327,70 y una media de 301,0.

El grafico 8 demuestra el resultado del total de 13 pacientes, donde 7 individuos
controlaban debidamente la glicemia dando como resultado el 54% y 6 pacientes no

controlaban la glicemia donde nos reflejé el 46% restante.

Tabla 7. Total de pacientes que fracasaron al tratamiento y que se hicieron MDR.

Sl 4 31%
69%

Sl 4

NO 9

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 &rea 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

Basandonos del total de pacientes que padecen tuberculosis y diabetes, el 31% fracaso al

tratamiento resultando 4 pacientes MDR, mientras que el 69% respondié bien al

tratamiento dando como resultado 9 pacientes que siguen en el primer esquema.

Tabla 8. Pacientes con enfermedades agregadas y mortalidad.

NINGUNA

11

FALLO RENAL AGUDA

Sl

2

2

15%

NO

11

85%

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 &rea 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.

Grafico 11.
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Gréafico 12.

FALLECIDOS

ANALISIS E INTERPRETACION:

m Sl
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Del total de pacientes del grupo estudiado, 2 casos hicieron falla renal aguda

dando como resultado la muerte de estos individuos por mal control de tratamiento tanto

de la tuberculosis como la diabetes.

Tabla 9. Total de pacientes MDR con control y sin control de glicemia, y que hicieron o

no adherencia al tratamiento.

PACIENTES MULTIDROGO  RESISTENTE CON
CONTROL DE GLICEMIAS 3
PACIENTES MULTIDROGO RESISTENTE SIN CONTROL
DE GLICEMIAS '
PACIENTES MULTIDROGO RESISTENTE SIN
ADEHERENCIA AL TRATAMIENTO )
PACIENTES MULTIDROGO  RESISTENTE  CON
ADEHERENCIA AL TRATAMIENTO °

Fuente: Registro de Historias Clinicas de los pacientes con Binomio TB — DM2 del Centro de
Salud #1 area 8 periodo 2012 — 2015. Elaborado por: Victor Miguel Barcia Villacreses.
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Gréafico 13.
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Gréfico 14.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En el grafico 13 y 14 queda demostrada una vez mas que aquellos pacientes que
no llevan un control adecuado de glicemia son mal adherentes al tratamiento, pero

aquellos que contindan persistentemente su tratamiento pueden alcanzar la cura de esta
enfermedad.
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4.2 DISCUSION

Después de haber efectuado la revision de las historias clinicas y el ingreso de datos
de los pacientes diagnosticados con tuberculosis y diabetes en el Centro de Salud #1len el
periodo 2012-2015, se procedié a la verificacion de la hipoétesis, a través de los hallazgos

obtenidos.

Se pudo verificar que la mayoria de los pacientes que ingresaron con diagnéstico
de binomio TB-DM2 son mayores de 56 afios. Sobre esto Ilama la atencion que el sexo
masculino tiene un rango del 77% en comparacion al sexo femenino que fue de 23%, en
conclusiéon son los hombres los que se presentan en mayor proporcion el binomio

tuberculosis - diabetes.

Fracasaron al tratamiento aquellos pacientes que no siguieron las indicaciones
correspondientes tanto para la tuberculosis y la diabetes, sin llevar los respectivos
controles ya que el mismo es de tal importancia para ser mas eficaz para la cura de las

mismas.
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

1.

Por medio de este trabajo se pudo demostrar que el binomio TB — DM2 va en
aumento al transcurrir el tiempo, por lo que se pronostico en el afio 2030 se
incrementen los casos.

Hubo predominio en el sexo masculino con el 77% en relacién con el sexo
femenino con un 23%.

Existié una mayor incidencia en paciente que superan los 56 afios de edad.

Los sintomas que se manifestaron con mayor frecuencia, siendo estos los
siguientes: tos, disnea y pérdida de peso las cuales lideraron las estadisticas con
un 54%.

Ciertos pacientes tuvieron enfermedades agregadas como la insuficiencia renal
aguda, siendo esta una causa a la mortalidad, por el mal manejo y falta de
adherencia al tratamiento.

Todos los pacientes que no tienen un debido control, hace que fracase al

tratamiento donde el paciente no se cura ni de la tuberculosis ni la diabetes.
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CAPITULO VI
6.1 RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en la investigacion de campo indicaron que muchos
pacientes del total de pacientes no controlaban bien el binomio TB — DM2 por lo que es

necesario plantear algunas de las siguientes recomendaciones:

Realizar campafias de informacion sobre la enfermedad y mas aln para pacientes que

presenten comorbilidad con la diabetes.

Realizacion de registro de pacientes por parte del area del PCT del Centro de Salud

#1, donde se pueda constatar las complicaciones mas importantes en esta enfermedad.
Instaurar un protocolo para pacientes que padecen del binomio TB — DM2.

Hacer seguimiento de los pacientes para asi evitar las futuras complicaciones o futuros

fracasos.

Realizar un registro de pacientes que fracasaron al tratamiento, y asi detectar las

posibles causas y poder asi evitarlas.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

1.- Paciente con binomio TB — DM2

2.-Numero de historia clinica: ......cceeveeeernneeennnn.

3.-Sintomas mas frecuentes:

4.- Imégenes de Torax:
Cavernas y derrame pleural ()
Cavernas ()
5.- Baciloscopia
Positiva () Negativa ()
1. 6.- Control de Glicemia:
2. Si () No ()
7.- Enfermedades Agregadas
Si () No ()
8.- Adherencia al tratamiento
Si () No ()
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Revisién del libro de casos de tuberculosis del Centro de Salud

#1 por parte de Victor Barcia Villacreses.

Visita domiciliaria realizada a paciente diagnosticado con el
Binomio TB — DM2 perteneciente a los registros del Centro de
Salud #1 por parte de Victor Barcia Villacreses.

33



