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RESUMEN:

OBJETIVO: Establecer si la diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo para
tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022.
METODOLOGIA: Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal
y retrospectivo con una poblacidn total de 39 pacientes mayores de 18 afios que fueron
diagnosticados con tuberculosis; y que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion. Para la obtencion de los datos se utiliz6 una ficha de recoleccion de
informacién, la cual incluye sexo, edad, indice de masa corporal, resultado de
baciloscopia, tipo de diagnostico de tuberculosis, tipo de tuberculosis que fue
diagnosticada, esquema utilizado en el tratamiento de los pacientes con tuberculosis, tipo
de medicamentos usados por los pacientes diabéticos antes de contraer la enfermedad.
RESULTADOS: La prevalencia encontrada en los pacientes con TB que presentaron
DM 2 fue del 5.13%, del total de pacientes con TB el 30.77%, son mujeres, de las cuales,
un 8.33% presentan el diagnostico de DM 2 y el 69.23%, son varones, de los cuales, el
3.70%, presento6 diagndstico de DM 2. La edad promedio del total fue de 45.77 +/- 19.96,
para las mujeres el promedio fue de 42.67 +/- 17.39 afios y para el grupo de varones, el
promedio fue de 47.15 +/- 21.16 afos. Los que recibieron esquema sensible de
tratamiento representa la mayoria un 82.05%. EI RR encontrado fue de 0.865 con un IC
de 95%: 0.761 — 0.982, p= 0.578, lo que nos indica que, la DM 2 disminuye el riesgo de
TBC en aproximadamente 13.5%, pero con una prueba de CHI?> que no posee
significancia estadistica. EI IMC en promedio fue de 21.86 +/- 2.96 kg/m?. Para el grupo
femenino 23.39 +/- 4.20 kg/m? y para el grupo masculino 21.19 +/- 1.97 kg/m?,
CONCLUSIONES: La diabetes mellitus tipo 2 no es un factor de riesgo para el
desarrollo de tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020
a 2022.

Palabras clave: Tuberculosis, diabetes mellitus tipo 2, factor de riesgo, pacientes
mayores de 18 afos.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To establish whether type 2 diabetes mellitus is a risk factor for
tuberculosis in the Regional Teaching Hospital of Cajamarca, period 2020 to 2022.
METHODOLOGY: An observational, descriptive, cross-sectional and retrospective
study was carried out with a total population of 39 patients over 18 years of age who were
diagnosed with tuberculosis; and that they met the inclusion and exclusion criteria. To
obtain the data, an information collection form was used, which includes sex, age, body
mass index, smear microscopy result, type of tuberculosis diagnosis, type of tuberculosis
that was diagnosed, scheme used in the treatment of tuberculosis patients, type of
medications used by diabetic patients before contracting the disease. RESULTS: The
prevalence found in patients with TB who presented DM 2 was 5.13%, of the total patients
with TB 30.77% are women, of which 8.33% have the diagnosis of DM 2 and 69.23%,
They are men, of which 3.70% had a diagnosis of DM 2. The average age of the total was
45.77 +/- 19.96, for women the average was 42.67 +/- 17.39 years and for the group of
men, the average was 47.15 +/- 21.16 years. Those who received a sensitive treatment
scheme represented the majority, 82.05%. The RR found was 0.865 with a 95% CI: 0.761
—0.982, p= 0.578, which indicates that DM 2 reduces the risk of TB by approximately
13.5%, but with a CHI2 test that is not significant. statistics. The average BMI was 21.86
+/- 2.96 kg/m2. For the female group 23.39 +/- 4.20 kg/m2 and for the male group 21.19
+/- 1.97 kg/m2. CONCLUSIONS: Type 2 diabetes mellitus is not a risk factor for the
development of tuberculosis at the Cajamarca Regional Teaching Hospital, period 2020
to 2022.

Keywords: Tuberculosis, type 2 diabetes mellitus, risk factor, patients over 18 years of
age.



INTRODUCCION

La tuberculosis, la tuberculosis fue declarada por la OMS como la segunda enfermedad
infecciosa mas mortal a nivel del mundo después de la COVID-19, enfermedad causante

de la pandemia que dej6 innumerables muertes. (1)

La tuberculosis viene a ser una enfermedad infecciosa transmisible y es causada por la
bacteria Mycobacterium tuberculosis, la cual es trasmitida mediante la via aérea
ocacionando dafio escencialmente a los pulmones, pudiendo también afectar a otros
tejidos de los diferentes sistemas del organismo causando gran morbilidad y mortalidad
en la poblacion. (2), esta enfermedad pasa por diferentes etapas durante la instauracién
de la enfermedad, cuando ingresan los bacilos al organismo puede llegar a producirse el
aclaramiento inmediato del organismo en donde los macréfagos alveolares llegan a
inhibir o eliminar los bacilos; una infeccion primaria donde ingresan las bacterias a los
alveolos y comienzan a proliferar en el interior de los macrofagos presntes en los alveolos
los cuales pueden tener la capacidad de migrar a otros tejidos distantes de los pulmones,
si el huésped no logra controlar la replicacién bacteriana los bacilos ingresan a los
ganglios linfaticos locales produciendo el complejo de Ghon; una infeccion latente donde
el sistema inmune impide la replicacion de las bacterias, previo a que se produzcan signos
0 sintomas. Los focos de bacilos que pueden estar en los pulmones u otras partes del
cuerpo se van a trasformar en granulomas de células epitelioides, los que pueden tener
tanto centros caseosos como necraticos y pueden sobrevivir durante mucho tiempo en ese
lugar; y por ultimo se puede producir una enfermedad de reactivacion debido a la
proliferacion de las bacterias previamente latentes donde es la inmunosupresion la que
mas se asocia con la reactivacion de la TB, también el alcoholismo y el tabaquismo, esta
reactivacion suele ser mas localizada, generalmente los ganglios linfaticos regionales se

afectan muy poco y se presenta menos caseificacion.(3)

Durante la pandemia la tuberculosis crecio exponencialmente llegando a causar miles de
muertes debido a la falta de actividad y apoyo de los programas de lucha en contra de esta
enfermedad, los avances logrados en la lucha contra la tuberculosis se vieron afectados y
revertidos durante la pandemia y cada dia mas de 70 personas fallecen por esta
enfermedad y méas de 800 la contraen en las Américas segun datos brindados por la

Organizacién panamericana de la salud en el afio 2022(OPS). (1).



Posterior a la pandemia para el afio 2023 se han ido recuperando en gran medida la
reactivacion de los distintos programas y existe una mayor deteccion de casos de

tuberculosis y un mejor alcance del tratamiento. (4).

Por otro lado, existen multiples enfermedades reportadas que se relacionan al desarrollo
de la tuberculosis, tal es el caso de la diabetes mellitus tipo 2 que viene siendo una
enfermedad endocrina muy prevalente a nivel mundial la cual también tuvo un

incremento en la poblacion a causa de la pandemia. (5)

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por altos niveles de glucosa en sangre debido a
una inadecuada produccion de insulina, esta enfermedad tiene multiples herramientas

para su deteccion, asi como medicamentos ya conocidos para su tratamiento. (3)

El presente estudio tiene como finalidad conocer si la diabetes mellitus tipo 2 es un factor
de riesgo para el desarrollo de tuberculosis en el hospital regional docente de Cajamarca
en el periodo del 2020 al 2022.

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas que mas aqueja a todo el mundo,
cada afo se reporta globalmente aproximadamente 10.6 millones de personas enfermas y
de 1,6 millones de fallecidos segun la organizacion mundial de la salud (OMS), en el afio
2021 de acuerdo al informe mundial sobre la tuberculosis del afio 2022, estas cifras se
vieron incrementadas en un 4,5 % de infectados en comparacion a las cifras
correspondientes al afio 2020 debido a la interrupcion de las estrategias de lucha contra
la tuberculosis a causa de la pandemia suscitada por la COVID 2019-2020. (5),

La tuberculosis en el afio 2022 se convirtié en la segunda enfermedad infecciosa mas
mortal del mundo después del COVID 19 y la preocupacién ha ido en aumento en cuanto
a la toma de medidas para contener la enfermedad ademés de que la resistencia a los

antibioticos es cada vez mayor (1).

Para el afio 2023 segun el informe dado por la organizacion mundial de la salud se registro
7.5 millones de personas que fueron diagnosticadas con tuberculosis, cifra nunca antes
registrada desde el inicio del programa ya hace varias décadas, lo que hace evidente el
trabajo y esfuerzo que se hace para sustentar los servicios que apoyan a la deteccion de la
tuberculosis y asi de esta manera tratar de frenar el aumento de casos y propagacion de la
enfermedad. (4).



En el Peru para el afio 2021, la tuberculosis tuvo una incidencia de 130 por cada 100 000
habitantes, teniendo un incremento significativo en comparacion a la incidencia detectada
en el 2020 la cual fue de 117 por cada 100 000 habitantes (6), lo que indica un retraso en
las medidas que se toman para frenar el avance de la enfermedad, sobre todo en la

poblacién mas vulnerable.

En cuanto a la region de Cajamarca los datos proporcionados por la INEI reportan 207
casos detectados de tuberculosis en el 2021 habiendo un incremento de 42 casos en
comparacion al 2020 en donde se reportaron 165 casos. (7), demostrando que a nivel local

también se ve afectado por la falta de medidas de lucha contra la enfermedad.

Los estudios que se han realizado en diferentes partes del mundo demuestran la relacion
que existe entre los pacientes con enfermedad de tuberculosis y otras enfermedades y en
especial con la Diabetes Mellitus tipo 2. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad
endocrina de carécter cronico con una gran distribucion mundial y que en las tres tltimas
décadas la prevalencia de esta enfermedad se ha incrementado, aproximadamente a nivel
del mundo existen 422 millones de personas con esta enfermedad y en las Américas 62
millones, cifra que para el 2040 aumentara hasta 109 millones de personas en las
Américas. Por otro lado, los programas que se han dedicado al control de esta enfermedad
también se vieron afectados a causa de la pandemia suscitada lo que indicaria una
deficiente cobertura para la deteccion de esta enfermedad metabdlica, ademas de

abandono y falta de adherencia al tratamiento entre esta poblacion. (8),

De acuerdo a esta problemaética, es pertinente hacer el estudio correspondiente sobre la
relacion que estas dos enfermedades presentan y asi obtener informacion que nos permita

conocer la situacion de la problematica en estudio.

1.2 Formulacion del problema
¢Es la diabetes mellitus tipo 2 un factor de riesgo para tuberculosis en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022?

1.3 Justificacion del problema

Durante muchos afios se vienen tomando medidas de lucha contra las enfermedades mas
prevalentes que afectan a la poblacion mundial, debido a la pandemia suscitada COVID
-2019 se han interrumpido distintos programas de lucha contra las enfermedades, dentro
de las cuales tenemos a la tuberculosis, enfermedad infeccioso-trasmisible, con una

incidencia incrementada en los ultimos afios posterior a la pandemia, lo que es



preocupante sobre todo por el aumento de casos con resistencia a multiples antibidticos,
lo cual dificultaria el tratamiento y recuperacion de la poblacion con esta enfermedad,

aumentando la morbilidad y mortalidad de la misma.

Por otro lado, tenemos a la enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
endocrina no trasmisible, de caracter cronico de alta prevalencia y que genera gran
preocupacion a nivel mundial, que al igual que la tuberculosis tuvo una repercusion en
los avances de las medidas tomadas para controlar su progreso durante la pandemia,
aumentando el nimero de personas que no llevan un manejo adecuado en su tratamiento

0 no se logra diagnosticar oportunamente.

De acuerdo a diversos estudios la diabetes mellitus tipo 2 predispone al paciente a
contraer diferentes enfermedades infecciosas entre ellas la tuberculosis, se han realizado
distintos estudios sobre la diabetes mellitus tipo 2 y el riesgo de los que la padecen para
contraer tuberculosis en distintas realidades de distintos paises en el mundo, sin embargo,
contamos con muy pocos estudios a nivel nacional y ninguno localmente, desconociendo

la problematica en cuestion en nuestra realidad.

Siendo estas enfermedades dentro de las mas prevalentes en nuestras comunidades es
necesario tener el conocimiento apropiado sobre la relacion que existe entre ellas y asi
posteriormente tomar las medidas necesarias que nos permita controlar en cierto grado el
avance de estas enfermedades y las complicaciones que producen a futuro, generando una
poblacién mas saludable, con mejor calidad de vida y que se desempefie adecuadamente

en la sociedad.

Este estudio pretende establecer la relacion presente entre estas dos enfermedades en
nuestra poblacion y asi poder contar con una vision general de la gravedad de la situacion,
de como influye la diabetes mellitus tipo 2 para desarrollar tuberculosis y asi mismo servir

de guia para posteriores estudios.

1.4 Objetivos:
1.4.1 Objetivo general:

e Establecer si la diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo para tuberculosis en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022.



1.4.2 Objetivos especificos:

Determinar la prevalencia existente en los pacientes con tuberculosis que tengan
previo diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, periodo 2020 a 2022.

Determinar qué tipo de tuberculosis diagnosticada es mas frecuente en los pacientes
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022.

Determinar qué porcentaje de pacientes segun género, tienen tuberculosis y
diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2 en Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2020-2022.

Determinar la distribucion por indice de masa corporal mas comun de los pacientes
con tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020-2022.
Identificar el grupo etario con mayor afectacién que tengan tuberculosis y/o
diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, periodo 2020 a 2022.

Determinar el tipo de diagnostico més frecuente que se les hizo a los pacientes con
tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022.
Determinar el porcentaje de pacientes que fueron tratados con esquema sensible
para tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020 a 2022.
Determinar que habito nocivo esta mas frecuentemente presente en los pacientes

con tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020 a 2022.

1.5 Limitaciones.

Historias clinicas incompletas

Pocos pacientes diagnosticados con tuberculosis
Escasos estudios realizados a nivel nacional
Ningun estudio realizado a nivel regional

Solicitud de permiso para hacer la revision de historias clinicas.

1.6 Consideraciones éticas.

Este estudio de investigacion se llevara a cabo haciendo revision de historias clinicas de

pacientes con tuberculosis que tengan diabetes mellitus tipo 2, en Hospital Regional de la

ciudad de Cajamarca, desde enero del 2020 a diciembre del 2022, manteniendo el total

anonimato de la identidad de los involucrados, por lo cual se hara una solicitud a las

autoridades correspondientes en la cual autoricen el acceso a las historias.



CAPITULO II: MARCO TEORICO:
2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes internacionales
Antonio A. et al, (09) Realiz6 un estudio observacional de cohortes retrospectivo pareado
basado en historias clinicas de personas con el estrato socioeconémico mas bajo de
Barcelona con el objetivo de estudiar si los pacientes diabéticos poseian un riesgo mas
elevado de presentar tuberculosis, esta cohorte incluyé 8004 pacientes con diabetes
mellitus de tipo 1 y 2 desde 2007 hasta 2016, emparejada 1: 1 por sexo y edad con una
cohorte de no diabéticos. El tiempo de seguimiento fue hasta diciembre de 2018. Se
estudio el riesgo de presentar tuberculosis en pacientes diabéticos en comparacion con no
eran diabéticos durante el periodo de seguimiento. Emplearon analisis de tiempo hasta la
aparicion del evento para calcular la incidencia de tuberculosis y regresiéon de riesgos
competitivos por conglomerados y modelos de regresion de Cox condicional para calcular
la razon de riesgo (HR) y sus intervalos de confianza (IC) del 95%. En los resultados
obtenidos muestra que, entre las 16.008 personas incluidas, la mediana de seguimiento
fue de 8,7 afios. La edad media fue de 57,7 afios; 61,2% hombres y 38,8% mujeres en los
dos grupos. La incidencia de tuberculosis fue de 69,9 por 100.000 afios-persona en
pacientes diabéticos y de 40,9 por 100.000 afios-persona en sujetos no diabéticos (HR =
1,90; IC: 1,18-3,07). Con esto concluyeron que aquellos pacientes con diabetes tenian un
riesgo més elevado de desarrollar tuberculosis.

Wu Q. et al, (10) realizé una revision sistematica y metaanalisis que tuvo como objetivo
de hacer una estimacion de la incidencia global y la prevalencia de tuberculosis pulmonar
en pacientes con DM2, se revisaron 24 estudios que informaron la incidencia o
prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con DM 2 hasta enero de 2022,
Incidencia y prevalencia de la agrupacion de estas dos enfermedades con 95% IC, se
estimo por medio del modelo de efectos aleatorios. Los resultados mostraron que la
incidencia y la prevalencia de estas dos enfermedades en asociacion fueron de 129,89 por
100 000 y 511,19 por 100 000 afios -persona, respectivamente, analizando los subgrupos
se identifico una incidencia mayor en Asia, y paises con una prevalencia mas elevada de
tuberculosis y en investigaciones donde la recopilacion de los datos se obtuvo antes del
2011, pero menor en los estudios donde se utilizd codigos de la CIE-10, también se obtuvo
que la prevalencia de la asociacion de estas dos enfermedades fue mayor en paises con

una carga alta de tuberculosis. En conclusion, este estudio encuentra una alta incidencia



y prevalencia global de tuberculosis pulmonar entre pacientes con diabetes mellitus tipo
2.

Kenmoe S. et al, (11) Realizd una revision sistematica y metanalisis que tuvo como
objetivo determinar si la diabetes mellitus se asocia con un riesgo mas elevado de
desarrollar Tuberculosis con un analisis de sensibilidad que incluyé una gama mas
extensa de factores de confusion, como el sexo, edad, consumo de alcohol, la exposicion
al humo y otras comorbilidades, las busquedas electrénicas y manuales brindaron 12 796
articulos sobre esta asociacion de los cuales se tomaron 47 estudios con 503.760 casos
(pacientes con diabetes mellitus o tuberculosis) y 3.596.845 controles, se excluyeron
estudios sin resumen o texto completo, duplicados, y estudios con disefios erréneos o
poblaciones. En los resultados el tamafio del efecto combinado del riesgo de tuberculosis
ante la presencia de diabetes mellitus fue OR = 2,3, IC 95 %, | 2 = 94,2 %, esta asociacion
significativa estadisticamente se supo mantener en cohorte, casos y controles y estudios
transversales. Con este estudio se concluyo que la diabetes mellitus se asocia a un riesgo
mas elevado para desarrollar tuberculosis latente y activa.

Lu P. et al, (12) elabor6 un estudio de cohorte prospectivo en China, incluyendo 27 807
sujetos con el objetivo de investigar si todos los diabéticos tienen un riesgo mas elevado
de tuberculosis o si hay grupos de pacientes con diabetes que presentan alto riesgo. Se
evaluaron factores de riesgo asociados a la incidencia de tuberculosis y se vinculo a los
participantes del estudio con el Sistema de Informacion para el Manejo de la
Tuberculosis. Los modelos de riesgos proporcionales de Cox ajustados para diferentes
variables se construyeron en dos pasos, compararon la tasa de incidencia de tuberculosis
en sujetos que presentaron o no diabetes sin estratificacion por indice de masa corporal
(IMC) elevado, también se compararon dos grupos estratificados por IMC. En los 7 afios
que se tuvo seguimiento, 108 pacientes desarrollaron tuberculosis. En el analisis, los
participantes con diabetes presentaban un riesgo mas elevado de tuberculosis comparados
con los que no tenian diabetes. Sin embargo, los diabéticos con un IMC >24 kg/m? tenian
un riesgo similar que los participantes no diabéticos, mientras que la diabetes en pacientes
de un IMC <24 kg/m 2 era un factor de riesgo para desarrollar tuberculosis activa. Este
estudio concluy6 que los pacientes diabéticos tenian un riesgo mas elevado de desarrollar

tuberculosis, solo si no presentaban sobrepeso.

Zakaria R. et al (13), realiz6 un estudio transversal que tuvo como objetivo estimar la
prevalencia y los factores que ponen en riesgo a la infeccién tuberculosa latente (LTBI)



en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Malasia, este estudio incluyd pacientes
adultos con DM2 (n =299). Realizaron un analisis de regresion logistica simple y maltiple
para identificar los factores de riesgo que se asocian a LTBI en pacientes con DM2,
utilizaron la regresion logistica maltiple para estimar dichos factores y odds-ratios
ajustados con IC del 95 % entre la DM2 y la LTBI, y se ajusto por probables factores de
confusion. Se pudo obtener que la prevalencia de ITBL con DM2 fue del 11,4%, no se
presentaron diferencias notables en las caracteristicas sociodemograficas entre individuos
con LTBI y sin LTBI, tampoco en el estado de tabaquismo, la duracién del tabaquismo y
la duracion de DM2, HbAlc o tratamientos, también se obtuvo que un nivel educativo
mas alto se asocia a una menor prevalencia de ITBL en pacientes con DM2. concluyeron
que, aunque la prevalencia de LTBI en DM2 fue baja, toma importancia en detectarla en
estos pacientes debido al riesgo de desarrollar TB activa grave.

Li Y. et al, (14) realizé un estudio de cohorte retrospectivo que tuvo como finalidad
hacer una estimacién de la incidencia de TB pulmonar en participantes chinos con DM 2
y el efecto de la glucosa en sangre sobre el riesgo de PTB, en este estudio se incluyeron
a 240 692 adultos mayor a igual a 35 afios de edad, se calcularon y compararon las
incidencias de PTB en todos los pacientes diabéticos y por subgrupos, también uzaron
modelos de regresion de Cox multivariable con splines cubicos restringidos para evaluar
la asociacion que presenta la glucosa plasmatica en ayunas (FPG) con el riesgo de
desarrollar PTB, Se obtuvieron un total de 439 casos incidentes de PTB en la cohorte
luego de 3,83 afios en promedio de seguimiento, se identificé una tasa de incidencia
global de TB pulmonar de 51,3/100.000 en pacientes diabéticos, mientras que la
incidencia por afio siguid siendo mayor a la de la poblacién general y la tasa de incidencia
de PTB en pacientes diabéticos fue méas elevada en hombres comparado con
mujeres (215,2/100 000) o FPG > 10 mmol/L (143,2/100 000). Se concluy6 asi que el
riesgo de tuberculosis puede ser mayor a niveles mas altos de FPG en pacientes con

diabetes de peso normal.

Thangakunam B. et al, (15) Realiz6 un estudio descriptivo prospectivo que tuvo como
finalidad determinar la prevalencia de la enfermedad de tuberculosis (TB) pasada, actual
y la infeccion latente (LTBI) en pacientes con diagnostico DM2. Este estudio incluyo a
todos los pacientes con DM2 que acudian a una clinica para diabéticos, se hizo un historial
detallado, incluyendo detalles de la historia previa de TB y sintomas de TB activa, asi

como un completo examen fisico. Cuando los pacientes presentaban sintomas de TB



actual se procedio a realizar las pruebas necesarias para su diagnostico, después de ello
200 pacientes consecutivos con pruebas negativas para TB pasada y actual fueron
sometidos a exdmenes para infeccion de LTBI usando la prueba de la tuberculina. Se
obtuvo que de 1000 pacientes con DM2, 4,3 % tenian TB anteriormente, de los 957
pacientes que quedaron, 50 se sometieron a evaluacion para TB nueva de acuerdo a la
sintomatologia sugestiva confirmandose que 1% pacientes presentaban TB actual, y de
los 200 pacientes que no tenian TB Pasada o Actual, que fueron sometidos a pruebas para
LTBI, Se encontr6 que 96 (48%) pacientes tenian LTBI. Se llegd a la conclusion de que

la TB pasada y actual fue sustancial en pacientes que asisten a una clinica para diabéticos.

Soh A. et al, (16) realiz6 un estudio de cohorte prospectivo de 63.257 sujetos de 45 a 74
afios entre 1993 y 1998 en Singapur con el fin de establecer la relacion entre DM2 e IMC,
con Tuberculosis. Los participantes con TB activas se identificaron por medio de la
vinculacion con el Registro Nacional de TB hasta diciembre de 2014. Se usaron modelos
de regresion de Cox para hacer la estimacion de las razones de riesgo y los IC del 95%
para las relaciones de DM2 e IMC, de forma independiente y conjunta con riesgo de
tuberculosis. Se obtuvo que la DM2 presenté un mayor riesgo de TB (HR 2,31, IC 95%),
mientras que el IMC se asocio6 inversamente proporcional con el riesgo de TB: la HR para
la insuficiencia ponderal fue de 2,87, comparandolo con la obesidad. En las personas con
obesidad sin DM2, el HR para la TB activa entre los individuos con peso bajo y DM2 fue
de 8,30 (IC del 95 %: 4,43-15,54). No se presentd alguna interaccion significativa entre
el IMC y la DM2 en el riesgo de TB (P = 0,85). Se concluyé que el peso bajo y la DM2
son determinantes independientes para la TB activa.

Salindri A. et al, (17) realiz6 un estudio de casos y controles en Atlanta desde 2016 al
2019 con la finalidad de hacer una comparacion entre la prevalencia de infeccion
tuberculosa latente (LTBI) en participantes que presentaban DM2 con controles sanos. Se
inscribieron 98 casos; una seleccion de 119 controles potenciales, 84 de los cuales tenian
HbAlc>5,7 % y uno no tenia resultado de QuantiFERON Gold-in-tube, dejando 34 (28,6
%) sujetos inscritos como controles. La prevalencia de LTBI fue de un 9,2 % entre los
casos y de un 14,7 % entre los controles. En conclusion, no hubo una asociacién

significativa estadisticamente entre LTBI y DM2.



2.1.2 Antecedentes nacionales

Naupas V. et al, (18) realiz6 un estudio de casos y controles a fin de identificar los
factores clinicos, epidemioldgicos y laboratoriales relacionados al desarrollo de TB en
sujetos con DM2 del Hospital Nacional Dos de Mayo Lima-Peru en el periodo 2015 -
2017, se incluyeron 50 pacientes con TB con antecedente de DM2 y 100 pacientes sin TB
con DM2, se obtuvo que la edad puntual, la adherencia al tratamiento antidiabético y
hemoglobina glicosilada fueron factores asociados estadisticamente significativos, luego
de realizarse en analisis multivariado ajustado , siguieron siendo factores asociados, se
concluyd que los pacientes que tenian valores mas altos de hemoglobina glicosilada y
mala adherencia al tratamiento de la DM2, incrementaban el riesgo de desarrollar TB

pulmonar.

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Tuberculosis:

Es una enfermedad multisistémica con innumerables presentaciones y manifestaciones
clinicas, ademéas es la causa mas comun de muertes relacionadas con enfermedades

infecciosas a nivel mundial. (19)

El término tuberculosis se refiere especificamente a la enfermedad causada por la bacteria
Mycobacterium tuberculosis. En algunas situaciones se puede encontrar una enfermedad

parecida a causa de la infeccidén por micobacterias sumamente relacionadas. (3)

2.2.1.1 Mecanismo de trasmision.

La tuberculosis se transmite al inhalar aerosoles (particulas suspendidas en el aire) que
contienen la bacteria M. tuberculosis., estos aerosoles provienen de individuos que
presentan la enfermedad, cuando tosen o hacen cualquier maniobra respiratoria realizada
con esfuerzo y tienen un esputo cargado de un numero significativo del agente patdgeno,
es asi que los pacientes que presentan lesiones cavitarias en los pulmones son sumamente
contagiosos por la gran cantidad de bacterias que presenta. Es importante saber que una
vez el paciente empieza con su tratamiento, el contagio disminuira rapidamente, la
transmision se detiene dentro de las 2 semanas de dar inicio al tratamiento (3). Es
importante estratificar el escenario epidemioldgico de la tuberculosis de acuerdo al riesgo

de trasmisidn, esto esta descrito en el anexo 1. (21)



2.2.1.2 Fisiopatologia
Una vez ingresado el microrganismo, se puede producir: el inmediato aclaramiento del

organismo, enfermedad primaria, infeccion latente o la enfermedad de reactivacion. (20)

2.2.1.3 Enfermedad primaria

Los bacilos atraviesan las defensas de la via respiratoria alta y se depositan cominmente
en espacios aéreos subpleurales de l16bulos medios o inferiores. Es probable que un solo
microorganismo sea suficiente para provocar la infeccion en personas que son
susceptibles a diferencia de las que no lo son, la cuales necesitaran exposiciones repetidas.
(3). Al ingresan las bacterias a los alveolos, estos comienzan a proliferar dentro de los
macrofagos alveolares y pueden migrar a otros tejidos fuera de los pulmones. Estos
macrofagos producen citocinas y quimiocinas que atraen a otras células del sistema
inmune, formando una estructura nodular granulomatosa Illamada tubérculo. Si el huésped
no controla la replicacion bacteriana, este tubérculo aumenta de tamafio y los bacilos
ingresan a los ganglios linfaticos locales de drenaje, formando el complejo de Ghon
caracteristico de la tuberculosis primaria, que con el tiempo puede calcificarse y formar
el complejo de Ranke. Posteriormente, las bacterias contindan reproduciéndose hasta que
el organismo desarrolla una respuesta inmunitaria mediada por células (CMI) eficaz
después de 2-10 semanas; esto se produce en mas del 90 por ciento de infectados. Un
crecimiento bacteriano no controlado produce diseminacion sanguinea de los bacilos y en
consecuencia una TB diseminada que ocasiona lesiones similares a granos de mijo y que
se conoce como tuberculosis miliar. En ausencia de intervencion con medicamentos se

podria producir la muerte de hasta el 80 % de los infectados. (20)

2.2.1.4 Infeccion latente

Se produce hasta en un 95% de los casos aproximadamente después de unas tres semanas
de un crecimiento desinhibido, el sistema inmunoldgico logra detener la replicacion de
los bacilos antes de que aparezcan signos o sintomas. Los focos de bacterias, presentes
en los pulmones u otras areas del cuerpo, se convierten en granulomas que contienen
células epitelioides, con centros que pueden ser caseosos 0 necroticos. Las bacterias
tuberculosas pueden permanecer viables en este material durante afios. Sin embargo, la
capacidad del huésped para resistir la infeccién y la virulencia del microorganismo
determinaran si la infeccion se resuelve sin tratamiento, persiste de forma latente o se
activa. Estos focos infecciosos pueden dejar cicatrices fibronodulares en las cimas

pulmonares (focos de Simon) o areas pequefias de consolidacién (focos de Ghon).



La prueba de la tuberculina y los ensayos de liberacion de interferon gamma en sangre

(IGRA) se vuelven positivos en esta fase, esto debido a que los lugares de infeccion

latente no estan totalmente inactivos. (3)

2.2.1.5 Enfermedad de reactivacion.

Es producida por la proliferacion de las bacterias previamente latentes, de todos los
pacientes, del 5-10% presentara una reactivacion de la enfermedad, con un 5% de riesgo
en los 2 -5 afios después de la infeccidon y 5% mas durante lo que le queda de vida. La
inmunosupresion se asocia con la reactivacion de la TB, también el alcoholismo vy el
tabaquismo. La reactivacion de la TB suele ser mas localizada, generalmente los ganglios
linfaticos regionales se afectan muy poco y se presenta una menor formacion de tejido
caseoso. La lesion tiende a localizarse en las partes superiores de los pulmones y la
diseminacion es poco comun, a menos que el huésped esté experimentando una severa
inmunodepresion. (20). El dafio tisular causado en los pulmones por lo general produce
cavitaciones, cuando se produce la rotura de una de las lesiones tuberculosas de gran
tamafio en el espacio pleural, es capaz de causar un empiema con o sin fistula

broncopleural, y en ocasiones también un neumotorax. (3)

2.2.1.6 Sintomatologia

Las manifestaciones clinicas de presentacion clasica de la TB pulmonar activan son las
siguientes: Tos por mas de 15 dias, pérdida de peso/anorexia fiebre, sudores nocturnos,
hemoptisis, dolor toracico y fatiga, sin embargo, los pacientes ancianos pueden no

presentar signos y sintomas tipicos.

2.2.1.6.1 Meningitis tuberculosa: cefalea intermitente por 2 a 3 semanas, junto con
cambios en el estado de conciencia que pueden progresar hasta llegar al coma, fiebre baja

0 ausente.

2.2.1.6.2 Tuberculosis esquelética: dolor de espalda o rigidez, paralisis de extremidades
inferiores

2.2.1.6.3 Tuberculosis genitourinaria: dolor de flancos, disuria, aumento en la
frecuencia de la miccion; En varones, puede causar una masa dolorosa en el escroto, asi
como prostatitis, orquitis o epididimitis. En mujeres, los sintomas pueden simular una

enfermedad inflamatoria pélvica.


https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/enfermedades-infecciosas/micobacterias/tuberculosis#v1010775_es
https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/enfermedades-infecciosas/micobacterias/tuberculosis#v1010792_es

2.2.1.6.4 Tuberculosis gastrointestinal: ulceras en la boca o el ano que no cicatrizan,
disfagia, dolor epigastrico por afectacion gastrica o del duodeno, malabsorcion, diarrea o
hematoquecia méas dolor abdominal por afectacion del colon.

Los hallazgos durante el examen fisico varian de acuerdo a los 6rganos afectados, en la
tuberculosis pulmonar pueden manifestarse sonidos respiratorios anormales, estertores o
signos de respiracion bronquial; en tuberculosis extrapulmonar signos segun los tejidos
involucrados. (19)

2.2.1.7 Diagnostico

2.2.1.7.1 Baciloscopia directa

Se toman muestras de esputo y de otras areas fuera de los pulmones, las cuales se

procesan utilizando el método de Ziehl-Neelsen. Los resultados se detallan en el anexo
2. (21)

2.2.1.7.2 Cultivo de micobacterias

Se emplean medios sélidos como Lowenstein-Jensen, Ogawa y agar 7H10, asi como

sistemas automatizados como MGIT en medio liquido y la prueba MODS. (21)

2.2.1.7.3 Radiografia de torax
Se lleva a cabo en todos los pacientes sospechosos de tuberculosis y para el seguimiento

del diagndstico. (21).

En la radiografia de térax puede presentarse los siguientes patrones radiograficos:

cavitaciones, nodular, consolidaciones, miliar. (19)

2.2.1.7.4 Prueba de la tuberculina

Es la prueba utilizada para detectar la tuberculosis latente, donde un resultado se
considera positivo si la induracién es de 10 mm o mas en la poblacion general. Sin
embargo, en personas con inmunodeficiencias como VIH/SIDA, en tratamiento
prolongado con corticosteroides, o recibiendo terapia antineoplasica, entre otros, se

considera positivo si la induracion es de 5 mm o mas. (21)

2.2.1.7.5 Inmunocromatografia y pruebas moleculares

Identifica micobacterias, indicado en pacientes con un resultado de Prueba de
Sensibilidad rapida resistente a isoniacida o rifampicina o con un cultivo de micobacteria
de una persona con TB coinfectada con VIH. Hay otros procedimientos adicionales para

detectar la resistencia a los farmacos antituberculosos, que abarcan pruebas rapidas



(MODS, nitrato reductasa, sistema automatizado con medio liquido MGIT y pruebas
moleculares de sondas de ADN) y pruebas de sensibilidad convencionales para farmacos
de primera y segunda linea (como el método de proporciones en Agar placa para ambos
tipos de medicamentos, y el método de proporciones indirectas en medio Léwenstein-

Jensen para farmacos de primera linea). (21)

2.2.1.8 Tratamiento
Existen diferentes esquemas segun el grado de sensibilidad que presente el

microorganismo a los medicamentos de esta manera tenemos lo siguiente

2.2.1.8.1 Esquema de TB sensible

Este esquema consta de 4 medicamentos, isoniacida (H), Rifampicina (R), etambutol (E)
y la pirazinamida (Z), y presenta dos fases, la primera de 50 dosis de 2 meses de H, R, E,
Z, diario y la segunda 54 dosis de 4 meses de H, R, tres veces por semana.

En el caso de TB extrapulmonar con afectacion del sistema nervioso central, miliar u
osteoarticular, se administra los mismos medicamentos., a diferencia de que cambia el
tiempo de la segunda fase a 10 meses de H, R diario (250 dosis), si en caso el paciente
presenta pericarditis, meningitis o formas miliares se administra prednisona (0 su

equivalente).

Pacientes con TB y VIH/SIDA se administra los mismos medicamentos la primera fase

se mantiene igual y la segunda consta de 7 meses de H, R diario (175 dosis). (21)

2.2.1.8.2 Esquema de TB resistente
El esquema estandarizado para este tipo de tuberculosis consta de dos fases, la Primera
de 6 a 8 meses de E, Z, Levofloxacina (Lfx), kanamicina (Km), Etionamida (Eto) y

cicloserina (Cs), diario; y la segunda 12 a 16 meses de E, Z, Lfx, Eto, Cs, diario. (21)

2.2.1.8.3 Esquema empirico
Para pacientes con TB resistente comprobada mediante pruebas de sensibilidad, tanto
rapidas como convencionales. (solo medicamento de primera eleccion), el esquema se

muestra en el anexo 3. (21)

2.2.2 Diabetes mellitus tipo 2
Es un trastorno metabdlico de larga duracion que se caracteriza por niveles elevados de

glucosa en la sangre, lo cual con el tiempo causa dafios significativos en el corazén, los



vasos sanguineos, los ojos, los rifiones y los nervios. Esta condicion ocurre cuando el

cuerpo desarrolla resistencia a la insulina o no produce suficiente insulina. (8)

2.2.2.1 Sintomas

En su etapa inicial suele a ser asintomatica y por lo tanto puede ser inadvertida por muchos
afios antes de su diagndstico, Los primeros signos que suelen manifestarse incluyen
polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso. La mayoria de las personas afectadas
experimentan cambios en las vias metabolicas que resultan en dafio organico. Los 6rganos
mas afectados suelen ser los islotes pancreéticos, el higado y los tejidos periféricos, como
el musculoesquelético y el adiposo. (23)

2.2.2.2 Diagnostico

Existen numerosas pruebas a realizar entre ellas contamos con las Prueba de hemoglobina
glicosilada fraccion alc que mide la cantidad de glucosa sanguinea en promedio de los
dos o tres meses ultimos; glucosa plasmatica en ayunas que mide la glucosa sanguinea en
ayunas, el valor normal es menos a 100 mg/dl; prueba de tolerancia oral a la glucosa la
cual analiza el nivel de glucosa sanguinea antes y después de 2 horas de haber ingerido
una bebida especial, el valor normal es menor a 140 mg/dl; y la prueba aleatoria de
glucosa plasmatica, que se hace a cualquier hora del dia cuando se presentan sintomas
graves de diabetes, con un valor normal menor o igual a 200 mg/dl. (24)

2.2.2.3 Tratamiento

La metformina de liberacidn estandar es la primera linea de tratamiento, si esta presenta
efectos adversos gastrointestinales se puede cambiar por metformina de liberacidn
prolongada, posteriormente se evalGa las comorbilidades y su riesgo cardiovascular, a
pacientes con un alto riesgo cardiovascular se le afiade un inhibidor del cotransportador
de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT2), si el paciente no puede tomar metformina y no
presenta alto riesgo cardiovascular se le indica un inhibidor de la dipéptidil peptidasa-4
(DPP-4), si los medicamentos de primera linea no funciona se inicia o incrementa la
terapia combinada en la que se puede adicionar un agonista de la GLP-1; si el tratamiento
con metformina no es suficiente debe continuarse afiadiendo insulina principalmente la

insulina protamina neutra Hagedorn (NPH). (24)



2.3. Definicion de términos basicos

2.3.1 Tuberculosis: Enfermedad multisistémica con innumerables presentaciones y
manifestaciones clinicas, y que Se trata de la principal causa de mortalidad asociada a
enfermedades infecciosas a nivel mundial. (19)

2.3.2 Enfermedad primaria: Infeccion que se produce por inhalacion de aerosoles que
contiene el agente patdgeno y logran atravesar las defensas de la via respiratoria alta
depositandose en los espacios aéreos subpleurales de I6bulos medios o inferiores. (3)
2.3.3 Infeccion latente: fase de la infeccion que después de aproximadamente tres
semanas de crecimiento desinhibido, el sistema inmune impide la replicacion bacilar, sin
que se produzcan signos o sintomas. (3)

2.3.4 Enfermedad de reactivacion: enfermedad que se produce por la proliferacion de
las bacterias previamente latentes. (3)

2.3.5 Diabetes mellitus tipo 2: Enfermedad metabdlica crénica caracterizada altos

niveles de glucosa en sangre (8)

2.3.6 SGLT2: cotransportador de sodio y glucosa tipo 2. (24)
2.3.7 DPP-4: dipeptidil peptidasa-4. (24)

2.3.8 NPH: insulina protamina neutra hagedorn. (24)

CAPITULO I11: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
3.1. Hipotesis:

Hi: La diabetes mellitus tipo 2 si es un factor de riesgo para tuberculosis en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022.

Ho: La diabetes mellitus tipo 2 no es un factor de riesgo para tuberculosis en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022.

3.2. Operacionalizacién de variables.

Variables Definicion Tipo de | Escala de | Indicadores Valores

operacional variable medicion




b). prueba de
tolerancia oral
a la glucosa
después de
ingerir 75 g de
glucosa.

c). HbALC

Variable | Presencia de a). Numero de | a). 10-99
Tuberculosis | BAAR  mas BAAR en 100 | bacilos

de lo normal campos

en  campos | cualitativa | Nominal

observados.
Variable 1l Aumento de a). Valordela|a). mayor o
Diabetes glucosa  en | Cualitativa | Nominal glicemia  en|igual a 126
mellitus tipo | sangre ayunas medido | mg/dl.
2 en 2 ocasiones | b). glucosa

mayor o igual a

200 mg/dl.

c). Mayor
6.5%

a

CAPITULO IV: METODOLOGIA DE INVESTIGACION.

4.1. Materiales y métodos
4.1.2. Tipo de investigacion.

El actual proyecto es un estudio de tipo descriptivo observacional, transversal y

retrospectivo.

4.1.3. Poblacién y muestra.

Todas las historias clinicas los de pacientes con diagnostico de TB del hospital regional

docente de Cajamarca entre los afios 2020-2022, los cuales cumplen nuestros criterios de

exclusion e inclusion.

4.1.4 Criterios de inclusion:

v Pacientes con diagnostico de tuberculosis con una edad mayor a los 18 afos,

atendidos en consultorios externos.

v Enfermos con baciloscopia positiva

<\

v Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con historias clinicas completas




4.1.5 Criterios de exclusion:

Personas menores de 18 afos

Personas que no fueron atendidos por consulta externa.

Pacientes con historias clinicas incompletas

Pacientes gestantes con tuberculosis.

1.5. Flujograma

Poblacion obtenida;

v
v
v Enfermos con baciloscopia negativa
v
v
4,

160

Perdidos por historias repetidas
160-100 =60

Quedan: 60

Quedan: 39
Diabeéticos: 3
No Diabeticos: 36

Perdidos por historias incompletas
60-21=39

4.1.6. Tabla cruzada Diabetes en TBC pulmonar*TBC pulmonar

TBC pulmonar

NO Sl Total
Diabetes en TBC pulmonar NO Recuento 5 32 37
% dentro de Diabetes en 13.5% 86.5% 100.0%
TBC pulmonar
Sl Recuento 0 2 2
% dentro de Diabetes en 0.0%  100.0% 100.0%
TBC pulmonar
Total Recuento 5 34 39



% dentro de Diabetes en 12.8% 87.2% 100.0%
TBC pulmonar

4.1.7 Técnica de recoleccion de los datos

Se haréa la solicitud correspondiente a la institucion donde se desarrollara el presente
proyecto de investigacion que nos permita obtener a la data necesaria y util, se haré el
registro de las historias clinicas pertinentes para identificar el total de pacientes con
tuberculosis atendidos, posteriormente se registran los datos con nuestro instrumento que
incluye nuestros factores de estudio y que sera validada mediante la participacion de 5

expertos en el area de investigacion. (ver anexo 4).

4.1.8 Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

Los datos obtenidos seran registrados en Microsoft Excel, para posteriormente ser
procesados ya sea utilizando el paquete IBM SPSS Statistics u otras herramientas
necesarias que se pueda utilizar después de consultar a un estadista. La informacion

obtenida sera presentada mediante graficos y tablas de relevancia.



CAPITULO V: RESULTADOS

5.1. Prevalencia de pacientes con Tuberculosis y Diabetes Mellitus tipo 2:

se tiene un total de 39 pacientes con diagndstico de TBC, dentro de los cuales, solo 2

pacientes presentan diagnéstico de DM — 2.
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Se obtiene una prevalencia = 0.05128, lo que equivale a un aprox. 5.13% de los pacientes
con TBC, presenté DM — 2.

5.2. Porcentaje segun el género, de los pacientes que presentaron TBCy DM -2
Del total de pacientes con TBC encontrados en el estudio, el 30.77%, son mujeres, de las
cuales, un 8.33% presentan el diagnéstico de DM — 2. Del total de pacientes con TBC
encontrados en el estudio, el 69.23%, son varones, de los cuales, el 3.70%, presentd
diagnostico de DM — 2.

Gréafico 1

5.3. Grupo atareo de mayor afectacion por tuberculosis y Diabetes mellitus tipo 2
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En el grafico numero 1, se encontrd que, para la poblacion total, se tuvo una edad
promedio de 45.77 +/- 19.96 afos. En el grupo de mujeres, la edad promedio, es 42.67
+/- 17.39 afos. Para el grupo de varones, el promedio de las edades fue: 47.15 +/- 21.16

anos.



Gréafico 2

5.4. Porcentaje de pacientes con TB que recibieron esquema sensible

Porcentajes del tipo de esquema usado en el tratamiento de la TBC

MDR  Modificado  Sensible
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5.5. Asociacién de la diabetes mellitus tipo 2 y la tuberculosis

Se midio el grado de asociacion entre la DM — 2 y la TBC pulmonar. Calculandose un
Riesgo Relativo (RR) de 0.865 con un IC de 95%: 0.761 — 0.982, p= 0.578 (p= < 0.05).
Esto nos dice que, la DM-2 disminuye el riesgo de TBC en aproximadamente 13.5%, con
un intervalo de confianza aceptable, pero con una prueba de CHI?, que nos representa una
cifra que no posee significancia estadistica, debido a que sobrepasa la medida estandar de
0.05.

Gréafico 3
5.6. Distribucion de IMC

Distribucion de los casos por IMC
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El grafico numero 3 muestra la distribucion por IMC, donde el promedio de toda la
poblacion fue de 21.86 +/- 2.96 kg/m?. Para el grupo femenino ha sido 23.39 +/- 4.20
kg/m? y para el grupo masculino 21.19 +/- 1.97 kg/m?,

Gréfico 4

5.7. Distribucién segun diagnostico de TBC
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Grafico 5

5.8. Habitos Nocivos

Distribuciéon de habitos nocivos
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Gréfico 6

5.9. Estado del paciente respecto al tratamiento

Estado Actual del Tratamiento

m CURADO
m EN TRATAMIENTO

En el grafico numero 6 muestra el estado de los pacientes respecto al tratamiento donde

del total (39) los que se encuentran en tratamiento son un 92% y curados 8%.
Gréafico N° 7
5.10. Tipo de diagnéstico realizado a los pacientes con tuberculosis

Tipo de diagnostico de
tuberculosis

B Baciloscopi B Baciloscopiay H Baciloscopiay



5.11. Pruebas de Chi cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razon de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher

N de casos validos

TablaN° 1

Significacion  Significacion
asintética exacta
al (bilateral) (bilateral)
3107 1 578
.000 1 1.000
564 1 452
1.000
39

Significacion

(unilateral)



CAPITULO VI: DISCUSION
Este estudio fue realizado con la finalidad de establecer si la diabetes mellitus tipo 2 es
un factor de riesgo asociado a tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,
periodo 2020-2022, se incluyé como poblacion a estudiar a 39 de 60 participantes
diagnosticados con tuberculosis los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

Fueron evaluadas diferentes interrogantes de acuerdo a la informacion obtenida mediante
la ficha de recoleccién de datos, se obtuvo resultados comparables con otros estudios
anteriormente elaborados en diferentes partes del mundo, se encontré que no existe
asociacion significativa entre la diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis, concordando con
el estudio de casos y controles de Salindri A. (17), sin embargo las pruebas de chi
cuadrado no posee significancia estadistica probablemente debido a una insuficiente
muestra dejada por las limitaciones presentadas. En cuanto al indice de masa corporal
gran parte de los pacientes con tuberculosis se encontraron en rango normal (74.36 %)
hallazgo similar al que obtuvo Lu p. (12) y Soh A. (16) en su estudio, donde demostrd
que los pacientes diabéticos desarrollaban tuberculosis con mayor facilidad si su indice
de masa corporal era < 24 kg/m? o tenian bajo peso, esto también indicaria que el
desarrollo de la tuberculosis se ve favorecidad por un indice de masa corporal que no
Ilegue al sobrepeso. Por otro lado también se encontrd una baja prevalencia de personas
diabéticas con diagnostico de tuberculosis situacion contraria a lo que encontré wu Q (10)
en su estudio donde obtuvo una alta prevalencia, en cuanto a la distribucion de la
tuberculosis por sexo se cuenta con una mayor poblacion de varones que presentan
tuberculosis como en el estudio realizado por Antonio A. (9) lo que podria indicar que
este grupo segun sexo se ve mas afectado por la tuberculosis, se encontrd otros datos con
respecto a los habitos nocivos, el esquema de tratamiento utilizado por los pacientes con
tuberculosis y condicion del paciente, los cuales no pudieron ser comparados con otros
autores debido a que no detallaron esos aspectos en sus estudios, sin embargo esta

informacidn obtenida puede ser utilizados en futuras investigaciones.

Existe la necesidad de que las historias clinicas de los diferentes lugares donde labora el
personal de salud, estén correctamente llenadas con la finalidad de elaborar trabajos de
investigacion, y de esta manera se haga mas facil y confiable la obtencion de los datos
por parte del investigador, puesto que las historias clinicas de muchos de estos lugares se

encuentran incompletas y no permiten realizar adecuadamente el proceso de obtencion de



informacidn que permitiran el logro de los objetivos propuestos. Es de utilidad realizar
este tipo de estudio con respecto a estas dos enfermedades, puesto que son muy incidentes
y prevalentes a nivel mundial y local, y aun quedan aspectos por conocer como los
medicamentos usados en las personas con diagnostico de diabetes, su adherencia al
tratamiento propuesto y si esto influye para desarrollar tuberculosis, y de esta manera

poder abarcar mejor su manejo, tratamiento y prevencion



CAPITULO VII: CONCLUSIONES
La diabetes mellitus tipo 2 no es un factor de riesgo para tuberculosis en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022.
La prevalencia de pacientes con tuberculosis que tienen previo diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo
2020 a 2022 fue de un 5.3%, en Consulta externa.
El tipo de tuberculosis diagnosticada mas frecuente en los pacientes del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, periodo 2020 a 2022 fue la pulmonar con un
74.49%.
El porcentaje de pacientes segin género con tuberculosis y diagnéstico previo de
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020-
2022 fue de un 8.33% para mujeres y 3.70% para varones.
El grupo etario de mayor afectacion que tengan tuberculosis y diagnéstico previo
de diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo
2020 a 2022 fueron los que abarcan la edad entre 21 y 32 afios.
El porcentaje de pacientes que fueron tratados con esquema sensible para
tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020 a 2022 fue de
un 82.05 %.
La distribucion por indice de masa corporal mas comudn de los pacientes con
tuberculosis en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020-2022 fue de
74.36%
El habito nocivo més frecuentemente relacionado con la tuberculosis en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020 a 2022 fue el alcohol con un
66.67%.



CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

1. A las autoridades responsables capacitar permanentemente al personal de salud a su
cargo, en identificar tempranamente la tuberculosis, hacer un correcto diagnostico
asimismo correcto llenado de la historia clinica

2. Fomentar la investigacion Tuberculosis ya que existen muy pocos estudios al respecto
y de esta manera conocer otras caracteristicas que apoyen al manejo oportuno de estas
enfermedades.

3. Al personal de salud, que realicen un adecuado llenado de las historias clinicas para
poder contar con un mejor registro de las historias de los pacientes para

investigaciones futuras.
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Anexo 1.

Escenario

epidemiolégico

CAPITULO X: ANEXOS

Criterios de calificacion

En EESS: puesto,

centro, hospital

En microrred, red, distrito,
region de salud, departamento.

Escenario 1:
Muy alto riesgo
de transmision

75 6 mas casos de TB
(todas las formas) por
ano

Tasa de incidencia de TB
pulmonar frotis positivo nuevos
de 75 6 mas casos por 100 mil
habitantes

Escenario 2:
Alto riesgo de
transmision

50 a 74 casos de TB
(todas las formas) por
ano

Tasa de incidencia de TB
pulmonar frotis positivo nuevos
de 50 a 74 casos por 100 mil
habitantes

Escenario 3:
Mediano riesgo
de transmision

25 a 49 casos de TB
(todas las formas) por
ano

Tasa de incidencia de TB
pulmonar frotis positivo nuevos
de 25 a 49 casos por 100 mil
habitantes

Tasa de incidencia de TB
pulmonar frotis positivo nuevos
de 24 6 menos casos por 100 mil
habitantes

Escenario 4: 24 o menos casos de TB
Bajo riesgo de (todas las formas) por
transmision ano

Anexo 2.

Resultados del examen Informe de resultados

de baciloscopia

microscapico

Mo se observan bacilos acido
alcohol resistente (BAAR) en 100
campos observados

Megativo (-)

Se aobservan de 1 a 29 BAAR en 100 MNumero exacto de

campos observados (paucibacilar)* bacilos en 100 campos

Menos de 1 BAAR promeaedio por
campo en 100 campos cbservados
(10-99 bacilos en 100 campos)

Positivo (+)

De 1 a 10 BAAR promedio por

Positivo (++
campo en 50 campos observados ( )

Mas de 10 BAAR promedio por

campo en 20 campos observados. Paositivo (+++)

* S5l se obsarva de 1 a9 BAAR en 100 campos microscodpicos, laar otros 100 campos
microscipicos. Si persiste el resultado se anotard el hallazgo an al registro v la
muastra =& anviard para cultivo.

Anexo 3

Resultado

Esquema

PS rapida empirico Duracion Comentario
Terapia diaria
TB H 2 (REZLfx)/7 excepto
resistente (RELfx) domingos por
9 meses Ajustar estos
6-8 Terapia diaria es;]ueg;as
TB R (HEZLfxKmEtoCs) excepto result:fo i
resistente 12 domingos 12 a P =
(HEZLfxEtoCs) 18 meses .
medicamentos
_ i iari de 1 2 linea
TBHyYR 6-8 Terapia diaria Y
. (EZLfxKmEtoCs) excepto
resistente .
TB MDR /12 -16 domingos =18
( ) (EZLfxEtoCs) meses




Anexo 4.

10.

ENCUESTA DE RECOLECCION DE DATOS

IMC del paciente con tuberculosis

<185 ()

18.5--24.9 ()

25—29.9 ()

>30 ()

Sexo del paciente

Femenino. ()

Masculino. ()

Baciloscopia (numeros de bacilos en 100 campos)

Positivo ()

Negativo ()

Forma de diagnostico de tuberculosis

Clinica ()

Radiolégica ( )

Baciloscopia ( )

Genexpert ()

Tipo de tuberculosis diagnosticada.

Esquema de tratamiento usado por los pacientes con diagndstico de
tuberculosis ...cccvviiiiiiniiiiiinine.

Condicion del paciente con diagndstico de tuberculosis

Curado ()

En tratamiento ( )

Habitos nocivos de los pacientes con diagndstico de tuberculosis
Tabaco. ()

Alcohol. ()

Drogas. ()

Medicamentos usados por los pacientes diabéticos antes de contraer

tuberculosis ...oeeeveneeniennns



