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RESUMEN

Introducciéon. La tuberculosis pulmonar (TB) es una de las enfermedades
infectocontagiosas que causa la mayor incidencia de muertes a nivel mundial. Existen
factores de riesgo determinantes para desarrollarla, se puede mencionar la diabetes
mellitus debido a que descrito mas casos de este binomio patoldgico. Obijetivo.
Determinar el perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis pulmonar en el Hospital
Nacional Saldafa, entre el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2019. Materiales
y meétodos. Estudio con enfoque cuantitativo orientada de forma descriptiva,
observacional, transversal y retrospectivo. Se tomé en cuenta a la totalidad de pacientes,
es decir, 26 participantes diabéticos con tuberculosis pulmonar que ingresaron al Hospital
durante el periodo de enero 2018 y 2019; la técnica empleada en la investigacion fue la
revision documental de expedientes clinicos. Resultados. Se encontré que un 81% de
los pacientes tenian valores de glicemia no controlado. Se identifico que las terapias con
insulina y Antidiabéticos orales conforman un 34.2% cada uno, haciendo un total de
68.4% entre ambas y un 26.93% recibian terapia combinada, un 3.85% no recibia ningin
tipo de tratamiento. Se encontré que el 96.15% fueron diagnosticados con TB pulmonar;
dentro de los cuales el 65.38% fueron ingresados como casos nuevos de TB. La principal
causa de ingreso fue sospecha de TB. Conclusién. Se demostré que la mayoria se
encontraba con un perfil metabdlico inadecuado al momento del ingreso hospitalario, las

principales causas de ingreso estaban asociados al aparato respiratorio.

Palabras claves. Diabetes mellitus, tuberculosis pulmonar, binomio patolégico, perfil

clinico.




INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar (TB) es una de las enfermedades infectocontagiosas que causa
la mayor incidencia de muertes a nivel mundial. Existen factores de riesgo determinantes
para poder desarrollar dicha patologia, entre todos ellos se puede mencionar, la diabetes

mellitus de la cual recientemente se han descrito mas casos de este binomio patolégico.

Los estudios en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) han demostrado que el
riesgo de desarrollar TB es de 1.8 a 8 veces mayor con respecto a la poblacion no
diabética. También se ha observado que la DM2 incrementa el nimero de fracasos al
tratamiento anti-TB y la susceptibilidad a la infeccion con cepas farmacorresistentes de
Mycobacterium tuberculosis. (1)

A pesar de tener diferentes etiologias, ambas enfermedades guardan entre si una
estrecha relaciéon. En la actualidad, han cobrado gran importancia debido a que se han
convertido en causas principales de mortalidad y morbilidad. Sin embargo, los altimos
afos han venido evidenciando un incremento considerable de un fenébmeno, que combina

estos dos padecimientos, es decir, una morbilidad mixta: el llamado binomio TB-DM. (2)

Ante dicho contexto con esta investigacion, se busco determinar y analizar el perfil clinico
del paciente diabético con tuberculosis; la cual se llevé a cabo en el Hospital Nacional
General de Neumologia y Medicina Familiar Saldafia "Dr. José Antonio Saldafa"
(Neumoldgico), en el periodo comprendido de enero 2018 a diciembre 2019. Esto fue de
importancia ya que no se cuenta con informacion pertinente y propia del pais, permitiendo
asi la obtencion de datos y estimacion de la realidad como pais en relacion a la diabetes

y tuberculosis.

La investigacion incluyd varios capitulos subdesarrollados cada uno, con el fin que se
pudieran abordar ambas patologias de forma conjunta y encontrando la relacién cada vez
mas estrecha de la diabetes con el desarrollo clinico de la tuberculosis en pacientes

diagnosticados.
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En el capitulo | se describio la situacion problemética de la temética a estudiada, es decir
como se encontraban los casos de pacientes diabéticos con tuberculosis pulmonar o si
bien, existian estudios que trataran sobre la tematica y permitiendo realizar una
comparacion directa al momento que se obtuvieron las conclusiones. Se enunciaron los

objetivos a realizados en busca de variables que aportaron datos a la investigacion.

Dentro del capitulo Il, se baso en la descipcion de ambas patologias y buscar la relacion
adecuada entre ellas. Infiriendo en la evolucién clinica de la tuberculosis pulmonar y como

la diabetes ocupa un papel importante desde hace afios atras.

Para el desarrollo de la metodologia de la investigacion, colocacion de instrumentos a
utilizar y descripcién de este, se establecid en el capitulo Il donde se puede encontrar
cada uno de los aspectos basicos relacionados con el tipo de investigacion y el campo

de estudio que abarca.

La investigacion realizada fue de caracter cuantitativo, descriptivo, transversal y

retrospectivo.

En relacién al capitulo 1V, el analisis de la informacion, se presentaron los diferentes
resultados obtenidos de la investigacion realizada a través de tablasy gréaficas de las que
se realiz6 la lectura y el analisis correspondiente. Asimismo, se realiz6 la discusion de
resutlados comparando los resutlados obtenidos de la investigacion realizada en el

Hospital Nacional Saldafia y estudios pertinentes realizados en otros paises.

En el capitulo V se redactaron las conclusiones y recomendaciones en base a los

resultados obtenidos.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Situacion Problemaética
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la TB es una enfermedad de
caracter infeccioso que generalmente produce complicaciones a nivel pulmonar,
aunque puede afectar también a otros érganos. Se trata de una patologia muy ligada
a factores sociales, y en la actualidad se encuentra entre las 10 principales causas

de muerte en todo el mundo. (3)

Por todo ello, en 2014 la Asamblea Mundial de la Salud aprobd la estrategia para el
fin de la Tuberculosis, en la que se espera alcanzar una reducciéon del 90% de las
muertes por la misma y una reduccion del 80% en la tasa de incidencia para el afio
2030. Los pilares de esta estrategia se basan en la atencion de calidad, la creacion
de politicas, sistemas de apoyo y, por ultimo, la investigacion.

La TB sigue afectando millones de personas en todo el mundo, a pesar de la
disponibilidad universal de un tratamiento eficaz durante muchos afios. En las
Américas alrededor de 280.000 personas se ven afectadas por todas las formas de
tuberculosis cada afio. La mayoria de los casos de tuberculosis se diagnostican en
los paises de ingresos bajos y medianos y a menudo concentrados en las zonas
endémicas con condiciones de vida desfavorables. El riesgo para la tuberculosis se
aumenta mediante el deterioro del sistema inmunitario, este deterioro se puede dar
principalmente en paciente con enfermedades tales como VIH, DM, entre otras
enfermedades inmunoldgicas. (4) Por lo que en la DM toma importancia esta
enfermedad infecciosa, que el tratamiento es prolongado y el paciente puede llegar
a optar por abandonar el tratamiento.

Entre los datos que se tienen, es que la DM afecta a 150 millones de individuos en
el mundo y se calcula que estas cifras se duplicaran en el 2030, lo cual significa que
la DM es ahora una epidemia. (1) En las Américas afecta a 55 Millones de personas
y se espera gue su prevalencia aumente a 83 Millones para el 2030. En México la
DM afecta entre el 10 a 15% de la poblacion adulta. Segun datos recolectados por
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la encuesta nacional de enfermedades crénicas no transmisibles en poblacion
adulta de El Salvador (ENECA) se determin6 que en el afio 2015 el total de la
poblacion afecta por DM era de 487,875, siendo mas predominante en el sexo
femenino; dentro del grupo etareo de 40 a 61 afios de edad con una prevalencia de
12.5. (5)

La epidemia de diabetes se origina de un aumento similar de la prevalencia de
obesidad (indice de Masa Corporal, IMC = 30 Kg/m2) que es una consecuencia

directa del régimen alimentario hipercalorico y la falta de actividad fisica.

La diabetes aumenta el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
enfermedad renal crénica (ERC), ceguera, amputaciones y en este caso también la
TB. Las personas que sufren diabetes requieren atencién continua y pueden
enfrentarse a una muerte prematura causadas por complicaciones de la diabetes

mal controlada. (4)

Se estima que hay reactivacién de TB latente a una TB activa del 5 al 23% de los
casos y el riesgo de presentarse es mayor cuando se asocia algun factor que afecta
la inmunocompetencia del paciente; entre los factores de riesgo para el desarrollo

de TB activa se encuentra la DM.

Aunque la asociacion de TB y DM (TB-DM) se document6 desde el siglo XI por
Avicena, citado por Barach, el incremento mundial de la DM en las ultimas décadas
ha repercutido en el aumento de los casos de TB-DM con importantes implicaciones

clinicas, sociales y economicas. (1)

En relacion a la mayor frecuencia de TB en pacientes con DM tipo 1y 2 que, en los
sujetos no diabéticos, ciertos estudios refieren que puede ser hasta ocho veces
mayor. Como ejemplo, Patel y colaboradores, en el periodo de 1967-74 en Bombay,
observaron que de 4,349 pacientes con DM, la incidencia de TB fue de 5.77%; de
los 251 casos de TB encontrados en los pacientes con DM, 172 fueron hombres y
79 mujeres, con relacibn hombre: mujer de 2.15, la mayoria de los pacientes se

encontraban entre 51 y 60 afos de edad. (1)




La regidon geografica y las condiciones socioecondmicas de la poblacién diabética
también influyen en la incidencia de TB. En un estudio llevado a cabo en los
condados fronterizos del estado de Texas, que son los méas pobres del pais, Pérez
A, encontraron que la asociacion entre DM y TB es mayor que en los condados no

fronterizos. (1)

En México, en un estudio realizado en Orizaba, Veracruz, por Ponce de Ledn A,
observaron que el 29.6% de los pacientes con TB padecian DM y que el riesgo
atribuible fue del 25%. Datos del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
muestran que de 78 pacientes hospitalizados por TB en 2003, el 43.7% padecian
DM. Recientemente se publicé un metaanalisis de 13 estudios, concluyendo que la

DM incrementa el riesgo de TB activa con un riesgo relativo = 3.11. (1)

En los pacientes diabéticos con control glucémico aceptable, la frecuencia de
infecciones es similar a la encontrada en la poblacion general, pero si hay un mal
control glucémico la incidencia de infecciones aumenta considerablemente, sobre

todo bacterianas, siendo la tuberculosis pulmonar la que tiene la mayor asociacion.
(6)

La susceptibilidad puede ser explicada por defectos en la inmunidad celular
causados por la hiperglucemia. La diabetes puede disminuir la respuesta al
tratamiento antifimico. Ademas, la diabetes pudiera modificar el curso clinico de la
infeccibn o asociarse a la presencia de cepas resistentes. Por otra parte, la
tuberculosis, al ser un estado de inflamacion cronica, puede exacerbar la
hiperglucemia o favorecer su aparicion. Finalmente, los cambios en el estado de
nutricion inducidos por el descontrol metabdlico cronico es otro posible mecanismo

para explicar la menor respuesta en la inmunidad celular.

La diabetes puede disminuir la eficacia de las acciones preventivas de la
tuberculosis activa, ya que facilita la infeccion de adquisicion reciente y la
reactivacion de las formas latentes. Esto justifica la busqueda sistematica de la
diabetes en todo contacto y el tratamiento de los casos con formas latentes en que

coexista la diabetes. (7)
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B. Enunciado del Problema

¢, Cudl es el perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis pulmonar en el
Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio
Saldana” en el departamento de San Salvador, entre el periodo de Enero de 2018
a Diciembre de 2019?

C. Objetivos de la Investigacion

Objetivo general

Determinar el perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis pulmonar en el
Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio
Saldana” en el departamento de San Salvador, entre el periodo de enero del 2018
a diciembre del 20109.

Objetivos especificos

» Calcular la proporciéon de pacientes con TB pulmonar y diabetes mellitus tipo
2 que presentan perfil metabdlico adecuado o inadecuado al momento del
ingreso hospitalario.

» ldentificar la terapia farmacologica para diabetes Mellitus que se encontraban
recibiento al momento del ingreso hospitalario

» Verificar la clasificacion de TB y el tipo de tratamiento recibido.

» Establecer las principales causas de hospitalizacion de pacientes diabéticos

con tuberculosis pulmonar.
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D. Contexto de la Investigacion

El estudio se realizé con pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo | y Il que
fueron diagnosticados con tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional General
de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafia” en el departamento

de San Salvador; entre el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2019.

El hospital Saldafia es un centro de salud ubicado estratégicamente a las afueras
de la capital de San Salvador, en un campus que comprende varios edificios de baja
altura conectados entre si, por caminos de cementos, este cuenta con instalaciones
sanitarias convertidas desde hace décadas en el hospital nacional de referencia

para enfermedades pulmonares.

En los afios 70 se fusiona con el Hospital de Soyapango y es denominado “Hospital
Nacional de Neumologia” con lo que el espectro de atencion ante las patologias
respiratorias se amplié, manteniéndose como centro de referencia nacional para el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de enfermedades toracopulmonares, entre
ellas asma, bronquitis, cancer de pulmén, enfermedades ocupacionales,

tuberculosis pulmonar y extra pulmonar. (8)

En mayo de 1995 y por necesidades de ampliacion de los Servicios de salud, para
volverlos mas accesibles a la comunidad, se incorporo el segundo nivel de atencién,
ofertAndose las areas basicas de medicina interna, cirugia general, pediatria,

gineco-obstetricia.

El nUmero de pacientes por afio respecto a tuberculosis oscila entre los 80 y 100
pacientes afectados. Durante los ultimos afios el hospital ha experimentado
diversos cambios, particularmente en desarrollo de infraestructura. La estrategia de
tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES) dentro del programa
nacional de control y prevencion de la TB esta siendo esencial para combatir con
tanto éxito esta enfermedad y que se ha podido llevar a cabo de manera eficaz en

dicho centro de rehabilitacion. (9)
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El Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio
Saldana” cuenta con recursos adecuados para el manejo de patologias
respiratorias, como neumologos graduados que a su vez son encargados de la
escuela de postgrado en neumologia. Los cuales tienen la posibilidad de practicar

dentro del centro de rehabilitacion pulmonar ubicado dentro del establecimiento.

Esto facilitd la obtencion de datos de los pacientes que tenian DM de base y
concomitantemente se les diagnostico TB pulmonar. De esa forma se valoré el perfil
de los pacientes que presentaban dichas patologias, su evolucion y manejo

adecuado.

E. Justificacion

El tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES) es una estrategia
implementada por la OMS para el manejo de la tuberculosis pulmonar en el primer

nivel de salud. Habiendo tenido éxito para la resolucién de casos confirmados. (10)

El diagndstico temprano, la disponibilidad de un tratamiento adecuado y la correcta
adherencia a este son los ejes vertebradores para conseguir una disminucion de las

tasas de incidencia y prevalencia de esta enfermedad.

La tuberculosis pulmonar es la forma mas frecuente e infectante de mayor
importancia epidemiolégica, pues afecta a las personas independientemente del
sexo, y con predominio en aquellas que se hallan en edad productiva, por lo que es

considerada como un problema de salud publica. (2)

También puede afectar diferentes 6rganos y el estado general, que si no es tratada

oportuna y eficientemente, puede provocar la muerte a quien la padece.

La transmision del bacilo de una persona infectada a una sana depende de cuatro
factores: las caracteristicas del enfermo, el entorno en que tiene lugar la exposicion,
la duracion de la exposicion y la susceptibilidad del receptor. La capacidad de

infectar de un enfermo dependera de la cantidad de bacilos expulsados, lo que esta
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en relacion directa con la frecuencia de la tos y la existencia de lesiones en los

pulmones.

La DM tipo 1 y tipo 2 tratan de una patologia de indole endocrina, que provoca
inflamacion crénica favoreciendo una disminucion del nimero de glébulos blancos
en las lesiones inflamatorias. Por lo tanto, los pacientes que padecen de DM tiene
alteraciones en su sistema inmune innato, el poder fagocitario se ve disminuido en
relacion al aumento de la glicemia, haciéndo mas susceptibles a padecer distintas

infecciones. (2)

En los pacientes diabéticos con control glucémico aceptable, la frecuencia de
infecciones es similar a la encontrada en la poblacion general, pero si hay un mal

control glucémico la incidencia de infecciones aumenta considerablemente. (2)

En un estudio realizado por la Universidad de Juan Carlos Guatemala se concluyo
que la importancia del perfil clinico del paciente con DM cobra un mayor realce ya
gue incrementa la incidencia de desarrollar complicaciones como Cardiovasculares,
gue se asocia a accidentes cerebro vasculares (ACV), trombosis, enfermedades
renales, hepaticas, y entre ellas las neumoldgicas como la TB. Ademas, observaron
un porcentaje mayor de falla al tratamiento antituberculoso en las personas con
diabetes (4.8 vs. 1.5%), que segun se ha descrito incrementa el riesgo de TB en 2
a 4 veces. (11)

La DM afecta a 55 Millones de Personas en las Américas y se espera que su
prevalencia aumente a 83 Millones para el 2030. (12) La epidemia de diabetes se
origina de un aumento similar de la prevalencia de obesidad (indice de Masa
Corporal, IMC = 30 Kg/m2) que es una consecuencia directa del régimen alimentario
hipercalorico y la falta de actividad fisica. La diabetes aumenta el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal cronica, ceguera Yy
amputaciones. Las personas que sufren diabetes requieren atencién continua y
pueden enfrentarse a una muerte prematura causadas por complicaciones de la

diabetes mal controlada.
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La deteccion de rutina de DM, en los pacientes adultos con diagndstico de TB debe
llevarse a cabo en la mayoria de los paises y entornos. Esta se debe realizar
preferentemente en el momento del diagndstico y registro de tuberculosis. El primer
paso es preguntar a los pacientes con TB si ya tienen DM y en aquellos que no han
sido diagndsticados con DM, se deben realizar estudios mediante un analisis de
sangre. Y en el caso de ser un paciente con DM y sospecha de TB, la prueba
diagnostica se recomienda que sea GeneXpert dado a la gran resistencia de

tratamiento que esta dualidad genera. (13)

La experiencia documentada en el tratamiento de DM en pacientes con tuberculosis
se limita principalmente a tres tipos de farmacos: metformina, sulfonilureas (SU) y
la insulina. Estos tres tipos de farmacos también son los mas ampliamente

disponibles (se detallaran a mayor profundidad en el estado actual).

Los farmacos mas nuevos para el tratamiento de DM, tales como terapias basadas
en incretinas (péptido 1 agonistas del receptor de glucagoén y la dipeptidil peptidasa
4 inhibidores) y transportador de glucosa de sodio 2 inhibidores, generalmente no
estan disponibles en los paises con recursos limitados. (13)

Diversos estudios han evidenciado que los sujetos diabéticos muestran una mayor
susceptibilidad y frecuencia de infecciones bacterianas y cuadros de mayor
gravedad, siendo la tuberculosis pulmonar la que tiene la mayor asociacion. (1)

La DM se encuentra entre las primeras diez causas de morbimortalidad en El
Salvador y es un factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, como
los eventos cerebrovasculares, aumentando la incidencia, la severidad, el proceso
de recuperacioén e incrementando la mortalidad. En el afio 2016 fue la sexta causa
mas frecuente de egreso registrado en la red de hospitales nacionales con 10, 503
egresos. También fue la séptima causa de mortalidad en la red del Ministerio de
Salud (MINSAL), con 336 defunciones. (14)

La Organizacién Mundial de la Salud en su estrategia “Alto a la Tuberculosis", se
refiere al problema de los "grupos de alto riesgo” de la TB, incluyendo a las personas

con DM. (15) Aunque aun no ha hecho recomendaciones especificas sobre la
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relacion entre las dos enfermedades. Es por ello que la investigacion cobra vital
importancia siendo dos patologias que se encuentran estrechamente relacionadas,
en las que si no se lleva un control y tratamiento adecuado puede culminar en un

alto grado de mortalidad para la poblacion.

F. Factibilidad
Esta investigacion conté con el recurso humano necesario, ya que se tenia un
asesor metodoldgico, asi como un equipo investigador, quienes ejecutaron el
estudio. También fue factible en el ambito temporal, ya que se estimo realizar la
investigacion en 8 meses para recolectar la informacion y obtener los resultados de

la investigacion.

Ademas, se contaba con el material necesario, como computadoras, impresiones y
todo lo que conllevo en gastos de insumos, el presupuesto se encuentraba al
alcance de los investigadores. Asimismo, se logré contar con los permisos de las
autoridades del Hospital Nacional General Neumolégico y de medicina Familiar “Dr.

José Antonio Saldana” para acceder a la informacion que requiere la investigacion.

G. Delimitaciones
- Espacial: lainvestigacion se realizé en las instalaciones del Hospital General
de neumologia y medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafia” ubicado

carretera a los planes de renderos, San Salvador.

- Temporal: se retomo la informacion de expedientes clinicos de pacientes
gue consultaron en el lapso de enero del afio 2018 a diciembre del afio 2019
y la recoleccion de datos, se llevé a cabo entre los meses de junio y agosto
del 2021.
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CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

A. Estado actual del hecho o situacion
La TB y la DM son dos enfermedades que han acompafado a la humanidad a lo
largo de su historia, y hay referencias sobre la primera de ellas desde el afio 460 a.
C., mientras que de la diabetes la referencia mas antigua se encuentra en el Papiro
de Ebers, hallado en Egipto y que data del siglo XV a. C. (2)

A pesar de tener diferentes etiologias, ambas enfermedades guardan entre si una
estrecha relacion. En la actualidad, han cobrado gran importancia debido a que se
han convertido en causas principales de mortalidad y morbilidad. Hoy en dia muchos
paises se enfrentan con dos grandes problemas de salud publica: por un lado, la
necesidad de hacer frente a las enfermedades infecciosas emergentes, como es el
caso de la tuberculosis, y por el otro, el cada vez mayor impacto que tienen las
enfermedades cronicas no transmisibles, como la diabetes. (2) Sin embargo, los
altimos afios han venido evidenciando un incremento considerable de un fenémeno
escasamente referido, el cual combina estos dos padecimientos, es decir, una

morbilidad mixta: el llamado binomio TB-DM. (2)

Se ha reportado que los pacientes con diabetes muestran una mayor susceptibilidad
a las enfermedades infecciosas, dentro de las que se ubica la tuberculosis, lo cual
puede deberse a que las personas con altos valores de glucosa en la sangre tienen
una respuesta inmune disminuida, lo que alienta el desarrollo de la tuberculosis. Por
otro lado, algunos estudios epidemioldgicos han demostrado que los diabéticos
tienen hasta tres veces mas riesgo de desarrollar tuberculosis sobre quienes no lo
son, y que la diabetes es un factor de riesgo importante para el desarrollo de la

tuberculosis resistente a los farmacos. (2)

La tuberculosis se defini6 entonces como una ulceracion de los pulmones, térax o
garganta, acompafada por tos, fiebre, y consuncion del cuerpo por el pus. (16) La
epidemia de tuberculosis en Europa, probablemente iniciada a comienzos del siglo
XVII 'y que continué durante 200 afios, fue conocida como la Gran Peste Blanca. La
muerte era considerada inevitable, siendo en 1650 la principal causa de mortalidad.
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Entre los factores de diseminacidn se encontraban la alta densidad de poblacion,
asi como las pobres condiciones sanitarias que caracterizaban a las ciudades
europeas, esto genero un ambiente propicio eran para la propagacion de la
enfermedad, la cual es conocida por ser altamente contagiosa de persona a

persona. (17)

En 1882 un médico prusiano, Robert Koch, emplea un novedoso método de tincion
y lo aplica a muestras de esputo procedentes de pacientes con tuberculosis,
revelandose por primera vez el agente causal de la enfermedad: el Mycobacterium

tuberculosis, o bacilo de Koch, en su honor. (17)

Actualmente se han descrito mas de 120 especies de mycobacterias diferentes. Se
caracterizan por ser bacterias &cido-alcohol resistentes (BAAR) debido al alto

contenido en lipidos que tienen en su pared celular.

Mycobacterium tuberculosis pertenece a la familia Mycobacteriaceae. Junto con M.
africanum, M. bovis y M. microti constituyen el complejo de bacterias causantes de
la TB. (17) Es capaz de sobrevivir durante meses en el esputo almacenado en un
lugar fresco y oscuro, y durante semanas en materiales como alfombras, cadaveres,

abonos, papel o ropa, o bien formando parte del polvo.

Es muy sensible al calor, a la luz solar y ultravioleta, pero es resistente al frio, a la
congelacion y a la desecacion. La tuberculosis se transmite de persona a persona,
principalmente por las gotitas que una persona con tuberculosis pulmonar o laringea

emite al toser, estornudar, hablar o cantar. (18)

Las gotas que contienen los bacilos tuberculosos son los suficientemente pequefas
de 1-5 um de diametro para poder permanecer y ser suspendidas en el aire por
varias horas, logrando su transmision a través de corrientes de aire o circuitos de
aire acondicionados. Siendo solo necesarias de 1 a 3 gotas para su transmision.
(19)

El bacilo habitualmente ingresa al organismo por las vias respiratorias, en algunos

casos puede diseminarse desde los pulmones a otras partes del organismo
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mediante el flujo sanguineo, el sistema linfatico, vias aéreas o por extension directa

a otros érganos. (19)

La TB activa se puede presentar como resultado de la primo infeccion en el 5- 10%
de los casos, en tanto que en la mayoria (90%) M. tuberculosis puede persistir
dentro del sujeto por muchos afnos sin causar enfermedad, en un estado conocido
como TB latente. (20)

La mayoria de los casos de la tuberculosis se producen en el pulmén siendo la mas
frecuente y la mas contagiosa, representando alrededor del 80 al 85% del total de
los casos. Se presenta con signos respiratorios como tos seca o0 productiva,
expectoracion con o sin hemoptisis, dolor toracico y sintomas generales: anorexia,
astenia, adinamia, sudoraciéon nocturna, pérdida de peso y a veces fiebre
prolongada. El examen del aparato respiratorio de los pacientes con tuberculosis
suele ser normal, a pesar de lo extensa que pueda ser la afeccion a nivel radioldgico.
(21)

Cumpliendo de forma adecuada las indicaciones proporcionadas por los
profesionales de salud quienes cuidadosamente observan la toma de los
medicamentos en cada uno de los usuarios en tratamiento TAES se logra una

eficacia significativa.

El tratamiento para la tuberculosis tiene dos fases (VER TABLA 1), las cuales

consisten en: (22)

a. Primera fase o fase intensiva
- Frecuencia: diario exceptuando los domingos (seis dias/semana).
- Duracion: dos meses (ocho semanas).

- Numero de dosis: cincuenta dosis.
b. Segunda fase o fase de continuacion

- Frecuencia: seis veces por semana exceptuando los domingos.

- Duracion: cuatro meses (dieciséis semanas).
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- Numero de dosis: cien dosis.

TABLA 1. Fases del tratamiento acortado estrictamente supervisado.

Primera fase o intensiva Segunda fase o de continuacion

Duracion: dos meses (4 medicamentos Duracion: cuatro meses (2
en una sola toma, de lunes a sdbado)  medicamentos en un sola toma, lunes,
miércoles y viernes)
- Isoniacida - Isoniacida
- Rifampicina - Rifampicina
- Pirazinamida
- Etambutol*
Fuente: lineamientos técnicos para la prevencion y control de la TB afio 2020.
El tratamiento de la enfermedad tuberculosa tiene como premisas fundamentales,

desde el punto de vista bacterioldgico, las siguientes: (23)

1- Es preciso asociar varios farmacos para prevenir la aparicion de resistencias.

2- Toda monoterapia real o encubierta llevara ineludiblemente al fracaso y a la
seleccion de resistencias

3- El tratamiento tiene que ser prolongado para evitar la recidiva, en base a las
distintas velocidades de crecimiento de las poblaciones bacilares
coexistentes.

4- La mala cumplimentacion o el abandono del tratamiento favorece la apariciéon

de resistencias

La responsabilidad de una buena adherencia al tratamiento no recae unicamente
en el usuario. Se trata de un fenémeno multidimensional, en el que siempre hay que
considerar los factores que influyen en la evolucién y resolucion de la enfermedad.
Como, por ejemplo, la presencia de enfermedades cronicas no transmisibles; en

este caso la diabetes mellitus.

L El tratamiento en mujeres embarazadas o en puerperio es el mismo. En nifios la duracidn del tratamiento
es igual, con la Unica diferencia que no se les da etambutol.
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El sistema inmune posee un papel fundamental, en virtud de que, de acuerdo con
la capacidad de la respuesta inmune del individuo, la infeccién puede progresar
rapidamente, desarrollarse en algunos afios o no hacerlo nunca. Se ha demostrado
que 5% de los individuos con un sistema inmune disminuido desarrolla la
enfermedad en los dos afios siguientes a la primera vez en que hay contacto con el
bacilo y que otro 5% la desarrollara mas tarde; es decir, 10% de las personas con

un sistema inmune debilitado sufriran la enfermedad en algin momento de su vida.

(2)

La diabetes se trata de una patologia de indole endocrina, definida como un grupo
de enfermedades metabdlicas caracterizadas por una elevada cantidad de glucosa
en la sangre (hiperglucemia); en ella, los pacientes muestran una alteracion en la
utilizacién y aprovechamiento de los carbohidratos, grasas y proteinas provenientes
de los alimentos; grados variables de resistencia a la accion de la insulina por los
tejidos periféricos, e inflamacién crénica que favorece una disminucién del nimero

de glébulos blancos en las lesiones inflamatorias. (2)

Se ha demostrado que los enfermos de diabetes sufren alteraciones en su sistema
inmune, tanto de la respuesta inmune innata como adaptativa, lo que hace
mayormente susceptibles al desarrollo de infecciones. La disminucion del poder
fagocitario de los glébulos blancos puede estar directamente relacionada con el
grado de hiperglucemia, sobre todo si hay desnutricion, trastornos de la hidratacion
o del grado de acidez o alcalinidad de la sangre. Estas anormalidades contribuyen
al aumento de la susceptibilidad y la severidad de las infecciones, haciendo a los

enfermos un blanco facil de la tuberculosis.

La inmunidad celular adaptativa también se ve afectada en estas personas, dada
por una disminucién de la respuesta proliferativa linfocitica a estimulos y a algunos
patdgenos. Estas alteraciones del sistema inmune determinan que algunas
infecciones como la TB, tiendan a ser mas comunes 0 Mas severas en personas
con DM, sobre todo en aquellos con mal control metabdlico, y ocurre casi

exclusivamente en ellos, aumentando el riesgo de complicaciones y de muerte. (15)
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La investigacion, realizada en el Hospital “Cayetano Heredia”, detecto
complicaciones cronicas de la DM en el 39.2% de personas con DM/TB, siendo la
neuropatia periférica (NPP), la nefropatia (NPD) y la retinopatia diabética (RPD) las
mas frecuentes. Con respecto a las complicaciones agudas de la DM, la
cetoacidosis diabética (CAD) se asocio a mas de la mitad de las hospitalizaciones
(51.4%). Otras causas menos frecuentes fueron: pie diabético, celulitis y hemorragia
digestiva alta (HDA). Entre las complicaciones de la TB, el Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) fue el motivo de hospitalizacion mas frecuente, (43%), seguido
de la hemoptisis (25.8%). (24)

Yamagishi y col observaron que la frecuencia de complicaciones de DM en
personas con TB es alta, la misma es el doble en hombre con respecto a las
mujeres, principalmente entre los 40 y 50 afios. En cuanto al numero de
hospitalizaciones recibidas por estas personas, el 42% fueron hospitalizados por lo
menos una vez por alguna complicacion de la TB. (15)

Desde los afios 80, se conoce que los diabéticos que desarrollan TB, tienen
mayores niveles de glucosa en sangre y ademds, pueden desarrollar

complicaciones como las microangiopatias. (15)

Lograr el control glucémico en cifras aceptables, es esencial para el éxito de la
terapia antituberculosa en todas las personas con DM/TB. Los objetivos del
tratamiento son: en ayuno, valores de glucosa <120 mg/% y Hb glicosilada <7%.
(15)

En los pacientes diabéticos con control glucémico aceptable la frecuencia de
infecciones es similar a la encontrada en la poblacion general, pero si hay un mal
control glucémico la incidencia de infecciones aumenta considerablemente. Del
mismo modo, se ha evidenciado que los sujetos diabéticos muestran una mayor
susceptibilidad y frecuencia de infecciones bacterianas y cuadros de mayor

gravedad, siendo la tuberculosis pulmonar la que tiene la mayor asociacion. (2)
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En el momento del diagndstico y registro (ver anexo 2), los pacientes con TB primero
se les debe preguntar acerca de si padece DM o si estan tomando algun
medicamento DM. Estos pacientes deben tener su control glucémico evaluado a
través de la Hemoglobina glicosilada (HbAlc) o glucosa en ayunas (FBG) y

administrados basados mas en los resultados. (13)

Los pacientes con TB que declaran que no tienen DM se deben ofrecer una Unica
medicion de glucosa al azar (RBG) en ese momento para identificar a quienes estan
en situacion de riesgo y requieren una mayor investigacion, ya sea con FBG o
HbAlc. (13)

- Siel RBG es <6,1 mmol /1 (<110 mg / dl): El paciente con tuberculosis tiene
un riesgo bajo de la MS y no se requiere mas investigacion.

- Siel RBGes 26,1 mmol /| (=110 mg / dl): El paciente con tuberculosis
requiere una mayor investigacion. Esto se puede hacer en el mismo dia
usando una prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c) o el paciente tendra
que regresar otro dia en un estado de ayuno para una prueba de FBG.

- SilaHbA1c 26,5% (=48 mmol / mol): El paciente es diagnosticado con DM
y se registra como tal.

- SilaFBG 27,0 mmol /1 (=126 mg / dl): El paciente es diagnosticado con

DM vy se registra como tal.

Es innegable la participacién del sistema inmune para contener la infeccion por
tuberculosis, y el descontrol glucémico observado en pacientes con diabetes tiene
un importante papel en la funcionalidad del sistema inmune y en el desarrollo de
esta enfermedad. Asi, se establece que la diabetes estd asociada a un mayor
tiempo para que sean negativos los cultivos de M. tuberculosis, al fracaso del
tratamiento y a una elevada tasa de mortalidad en pacientes sometidos al

tratamiento de la tuberculosis.

En un estudio denominado “tuberculosis en pacientes con diabetes mellitus, estudio
epidemiologico y clinico en Hospital Nacional Cayetano Heredia” demostré que en

relacion al control metabdlico el 71% de la poblacion presentaba un mal control
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metabalico al desarrollar tuberculosis, el 8% aceptable y solo el 1% un control ideal
de la enfermedad. Asi mismo reflejé que, solo el 14% de los pacientes cumplian con
el tratamiento antidiabético indicado. La mayor parte (69%) lo hacia de manera

irregular y el 1.2% no recibia ningun tipo de tratamiento para la diabetes. (24)

Entre los medicamentos que se usa en pacientes diagnésticos con DM mas TB
tenemos los siguientes en orden de primer escoge sucesivamente (13): (ver anexo
3)

Metformina: Este es el primer agente reductor de la glucosa eleccién recomienda
en la DM tipo 2, incluyendo pacientes con TB. Sus ventajas incluyen una amplia
experiencia en su uso, extremadamente bajo riesgo de hipoglucemia, la eficacia,
bajo costo, efectos beneficiosos sobre la enfermedad cardiovascular, la falta de
interaccién clinicamente relevante con rifampicina y finalmente un beneficio

potencial sobre si misma TB.

Derivados de sulfonilureas: Estos son agentes reductores de la glucosa seleccion
de segunda que se pueden utilizar como “complementos” a metformina si
metformina sola es ineficaz o si hay intolerancia o una contraindicacién para la
metformina. La SU mas utilizadas son gliclazida, glibenclamida, glimepirida y
glipizida. Las dos desventajas principales son a) el riesgo de hipoglucemia y b)
interacciones fuertes con rifampicina que muestran la variacion individual de ancho,

pero resultan en su eficacia se reducen por 30-80%.

Insulina: Esta es la tercera opcion, excepto para los pacientes o los pacientes
enfermos y hospitalizados que ya utilizan la insulina antes de un diagnostico de la
tuberculosis. La insulina esté indicada en caso de hiperglucemia grave (por ejemplo,
HbAlc> 10% o FBG> 15 mmol / | (> 270 mg / dl) o si no se pueden alcanzar los
objetivos para el control de glucosa usando metformina y otros medicamentos
orales. El uso de la insulina suele ir acompafado de la necesidad de auto-monitoreo

de glucosa en sangre a través de los glucémetros.
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En el estudio realizado en el Hospital Cayetano Heredia reporta que los esquemas
de tratamiento encontrados fueron variados y generalmente dependieron del grado
de control metabdlico que presentaban los pacientes en las consultas. El 34% de
los casos fueron manejados con insulina y antidiabéticos orales (ADO) en algun
momento de la enfermedad. El 23.5% fueron manejados solo con ADO y el 14%
solo con insulina. La dieta como Unico tratamiento se evidencio en el 1.2% de los

casos. (24)

Aunado a lo anterior, se observa un acelerado incremento de la tuberculosis
farmacorresistente en individuos con diabetes, pues tienen hasta ocho veces mas

riesgo de desarrollar la patologia.

En este sentido, se plantea que la diabetes altera la respuesta al tratamiento
antituberculoso debido a una disminucion de los niveles del antibidtico en la sangre;
por ejemplo, en el caso del antibiético rifampicina, se ha observado una disminucion
de 53% en su concentracion habitual en los pacientes con el binomio TB-DM. Este
comportamiento esté al parecer relacionado con la interaccion de dicho antibi6tico
con farmacos administrados para el control de la diabetes, tales como las
sulfonilureas y las biguanidas, lo que reduce su eficacia y, en consecuencia,

aumenta la predisposicidén a desarrollar resistencia. (2)

La resistencia antimicrobiana se denota cuando los agentes etiolégicos sufren
cambios al verse expuestos a fArmacos antimicrobianos y es aqui donde se vuelven
ineficaces y las infecciones persisten en el organismo propagando otras personas.
En 2016 hubo 600.000 nuevos casos con resistencia a la rifampicina (RRTB), el
farmaco de primera linea mas eficaz, de los cuales 490.000 tenian TB resistente a
multiples farmacos (MDR-TB). (25) La adherencia es importante porque la TB es

casi siempre curable si los pacientes cumplen con su tratamiento.

La OMS ha adoptado la definicion de adherencia al tratamiento como el grado en
gue el comportamiento de una persona influye respecto a tomar el medicamento,
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponde

con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.
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Cuando un tratamiento se complica o dura un largo periodo, como en el caso de la
TB, a menudo los pacientes se cansan o se desaniman de continuar con el
tratamiento. La no adherencia es la incapacidad o la oposicion del paciente a cumplir

con todos los componentes del tratamiento descritos anteriormente (26) .
Un paciente no adherente a todo el proceso de tratamiento puede (26):

e Permanecer enfermo por mas tiempo o agravar su enfermedad.
e Continuar transmitiendo la TB a otros.
e Desarrollar y transmitir la TB drogorresistente.

e Fallecer como resultado de un tratamiento interrumpido.

La mejor medida preventiva, es aplicar correctamente el TAES que consiste en el
cumplimiento de este a todos los casos de TB, con los medicamentos indicados

segun la fase y en las dosis establecidas segun peso del paciente. (22).

La interaccion de la diabetes y la tuberculosis afecta principalmente a la poblaciéon
econémicamente activa, lo que tiene un grave impacto en el sistema de salud, la
sociedad y los recursos médicos y fisicos necesarios para su tratamiento. Ademas,
se aprecia un considerable incremento en los costos de dichos servicios ya que, en
caso de ocurrir farmacorresistencia o fallas en el tratamiento se requiere acrecentar
la demanda de farmacos especializados, el numero de dias de hospitalizacion
necesarios para la recuperacion y las medidas necesarias para evitar la transmision

de la tuberculosis a las personas no diabéticas.
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CAPITULO lIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion
+ Enfoque de investigacion: cuantitativa, ya que permitié medir las variables

mediante métodos estadistico.

+ Tipo de investigacion: se utiliz6 la clasificacién epidemiol6gica para
estipular el tipo de investigacion, por lo que queda de la siguiente manera:
(27)

- Finalidad del estudio: tipo descriptivo, es decir que de la informacion
recopilada a partir de los expedientes médicos se analiz6 de manera

descriptiva.

- Control de laasignacién de los factores de estudio: es observacional,
debido a que los investigadores no realizé ninguna manipulacion ni

intervencion de las variables estudiadas.

- Inicio del estudio en relacion con lacronologiade los hechos: estudio
retrospectivo, ya que la informacion sobre las variables de estudio es de
hechos pasados, es decir, los datos se obtuvieron de expedientes clinicos

con consultas de afios previos.

- Secuencia temporal: Estudio transversal, puesto que los datos
reflejados en esta investigacion fueron obtenidos en una unica
intervencién, es decir, que solamente se medira la variable en una

ocasiéon y en un solo momento en el tiempo.
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B. Sujetos y objeto de estudio

1. Unidad de analisis, Poblacién y muestra

Sujetos de estudio: Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus méas

Tuberculosis pulmonar.

Objeto del estudio: perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis
pulmonar como una infeccién oportunista, es decir que a través de los
objetivos especificos se identificaron las caracteristicas de interés para
este estudio, las cuales fueron: control metabdlico, terapia farmacoldgica,

causas de hospitalizacion, complicaciones y adherencia.

Lugar del estudio: El estudio se realiz6 en Hospital Nacional General de

Neumologia y Medicina Familiar “Dr. Juan José Antonio Saldana”

Poblacién y muestra: Para la presente investigacion se ha tomo en
cuenta dentro del estudio a toda la poblacién que tenia diagndstico de la
patologia de diabetes mellitus y que se diagnostico concomitantemente
con tuberculosis pulmonar. Para lo cual, no se realiz6 un célculo de
muestra debido a que la seleccion de los pacientes fue de forma continua,
esto quiere decir que la técnica de muestreo utilizada fue consecutiva ya
gue se seleccionaron a todos los que cumplan con los criterios de
inclusion y que fueron diagnosticados de enero del 2018 a diciembre de
2019.
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TABLA 4: Criterios de inclusién y exclusion para el estudio.

Criterios

Inclusién

Paciente con Diabetes Mellitus

Pacientes con diagnaostico de
Tuberculosis Pulmonar

Pacientes en control de la TB en el
Hospital Saldafia
Pacientes que hayan recibido
atencion medica en el Hospital
Saldafna

Pacientes que se encuentren
recibiendo tratamiento
farmacolégico para la Diabetes

Mellitus

Fuente: Elaboracién propia.

C. Variables e Indicadores

Exclusion

Pacientes con diagnéstico de otras
enfermedades inmunoldgicas
Pacientes con diagnodstico de
Tuberculosis Extrapulmonar
Pacientes en control por TB en
otras instituciones de salud
Expediente con datos incompletos

para la ficha de observacion

Expedientes de pacientes fallecidos
por cualquier otra causa no

asociada a TB o DM.

Se establecio mediante la matriz de congruencia las diferentes unidades de analisis,

conceptualizacion de variables y los indicadores (ver anexo 8).
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D. Técnicas materiales e Instrumentos

1.

Técnicas y procedimiento para la recopilacion de la informacién

La técnica utilizada en esta investigacion fue la observacion, a través de la revision

de expedientes clinicos de pacientes en control en el Hospital Nacional General de

Neumolégica y medicina familiar “Dr. José Antonio Saldana”.

El instrumento de recoleccion fue una ficha de observacion, en la cual se vacio la

informacion recopilada durante el proceso de observacion; se realiz6 a través de los

procesos siguientes.

1.

2.

Inicialmente se redacté una carta con el fin de solicitar la autorizacién
pertinente y poder realizar la investigacion en el Hospital Nacional General
de Neumoldgica y medicina familiar “Dr. José Antonio Saldafa”.

Una vez se obtuvo el permiso correspondiente, se procedié a revisar los
expedientes de los pacientes, los cuales se encuentraban censados como
pacientes con DM y concomitantemente presentaban el diagnéstico de TB
pulmonar.

El equipo investigador por medio de la ficha de observacién contemplo la
informacion que se encontraba en el expediente con respecto a cada una de
las variables para la investigacion.

Una vez recopilados los datos, se procedido a analizar cada una de las

variables a través de los datos estadisticos.

Instrumento de registro y medicién.

Para el proceso de recoleccion de datos se utilizé como instrumento una ficha de

observacion, la cual comprendia de 20 preguntas; dentro de las cuales se incluyen

las diferentes variables a evaluar contempladas en la matriz de congruencia. (Ver

anexo 5).
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E. Procesamiento y analisis de la informacion.
Al recopilar los datos, se procedio a realizar el andlisis de forma cuantitativa. Se
digitaron en la ficha de observacion y posteriormente la informacion fue cuantificada
en una base de datos, en el programa Excel, obteniéndose frecuencias, medidas de
tendencia central y proporciones. Los datos obtenidos se presentaron en forma

grafica y fueron analizados a través del programa estadistico Excel.

F. Estrategia de utilizacion de resultados

La presentacién de los resultados es importante realizarla debido a que, a través de
esta, se podra dar a conocer la informacion recolectada y los datos consolidados;
estos se divulgaran frente el jurado calificador al momento de la presentacion final

del trabajo de investigacion.

Los resultados de esta investigacion son de interés para el sistema de salud,
principalmente para el Ministerio de Salud (MINSAL) y todas las entidades que
conforman dicha institucién, debido a que son los principales actores para la
decteccién y control de ambas patologias.

Concomitantemente, se ha realizado la elaboracion de un articulo cientifico, el cual
involucra un resumen de todos los apartados que conlleva la investigacion; al buscar
publicar dicho articulo de manera formal y autorizado por las entidades
correspondientes permitira que se encuentre al alcance de la poblacién y sobre todo
del personal en el ambito de salud. La informacion obtenida a través de la
investigacion sistematica, podra ser puesta en practica y asi con el tiempo ir
evidenciando resultados favorables en el manejo del binomio diabetes-tuberculosis,
con el unico fin de abrir paso al crecimiento del conocimiento cientifico, encaminado

al beneficio para la poblacion salvadorefia.

Ademas, el cual podria servir de una base de datos relevante sobre el binomio TB-
DM y como se ven afectadas ambas entidades patoldgicas por su coexistencia en
el paciente, para la unidad del programa de Tuberculosis y Enfermedades
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Respiratorias, a través del Plan estratégico multisectorial para el control de la
tuberculosis en El Salvador. Este refiere que no existen datos veraces a través de
estudios que muestren la prevalencia real de la poblacién afectada por diabetes, sin
embargo, se estima que en El Salvador existen aproximadamente entre 550,000 y

600,000 personas con diabetes mellitus tipo 1. (1)

G. Aspectos éticos de la investigacion

En la investigacion se respetaron los principios éticos basicos que menciona el
Informe Belmont: respeto por las personas o autonomia, justicia, beneficencia y no

maleficencia.

Se cumplieron con el principio de no maleficencia, pues los datos obtenidos de los
expedientes no difundirdn los datos personales de los participantes, ni se puso en
riesgo la salud, ya que se recolectaron datos estadisticos objetivos. Estos datos
fueron Unica y exclusivamente para esta investigacion, posteriormente a su uso la

base de datos fue eliminada con la finalidad de resguardar la confidencialidad.

Segun la clasificacion en funcién del riesgo que conllevaba el estudio, se clasifico
en una intervencion con riesgo minimo, ya que se realizé por medio de la revision
de expedientes y no se influyd en la integridad fisica, social o psicoldgica del
paciente. Ademas, los investigadores se comprometieron a garantizar la
confidencialidad de la informacion, la cual fue utilizada solamente para asuntos

relacionados al analisis y difusién de esta investigacion.

De igual manera para poder llevar a cabo la investigacién fue necesario que este
pasara por evaluaciéon del comite de Bioética y ética de investigacion del Hospital
Nacional Saldafa, con la finalidad que este fuera aprobado por la necesidad de

revision de los expedientes clinicos (ver anexo 4.3).
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital Nacional General de Neumologia y
Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafa” en el departamento de San Salvador.
Se obtuvieron los datos de pacientes diabéticos con tuberculosis pulmonar a través
de los nimeros de expedientes registrados en las fichas de tratamiento de los
pacientes con tuberculosis (PCT - 7), obteniendo los niUmeros de expediente de
los pacientes. Posteriormente, se procedié a revisar cada expediente excluyendo
aguellos pacientes que no tenian el diagnostico de DM 2 y quienes fueron

diagnosticados con TB extrapulmonar.

Para el desarrollo del estudio y la recoleccion de datos en el Hospital Nacional
Saldafia, el estudio fue sometido a evaluacion por parte del comite de ética del
hospital y por el director el Dr. José Enrique Rodriguez, ya que se debia hacer

revision de los expedientes clinicos de los pacientes (ver anexo 4).

Durante la recoleccion de datos, gracias al apoyo especifico de la unidad del
programa de tuberculosis del Hospital Nacional Saldafia a cargo del Dr. Henry Alfaro
y la Licda. Bellini Martinez, se pudo obtener datos confiables a partir de la matriz del
afio 2018 al afio 2019 del programa. Principalmente se tomoé el criterio de padecer
DM y TB concomitantemente, por lo que se incluy6 a toda la poblacién con estas
condiciones, se llevo a cabo la revision de 264 expedientes de los cuales
Unicamente 26 expedientes de pacientes cumplieron con dichos criterios;

analizando los datos en base a los 26 pacientes.

Para el analisis de los datos, el programa utilizado fue Excel, donde se codifico la
base de datos y se sometieron a analisis estadistico, de tipo cuantitativo, las

distintas variables.
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A. Andlisis de los resultados

SEXO DE LOS PARTICIPANTES

70%

58%

60%

50%

42%

40%

30%

20%

10%

0%
Masculino Femenino

Categoria

FIGURA 1: Sexo de los participantes en la investigacion.

En la figura 1 se representa que se incluyeron ambos sexos, femenino y masculino,
demostrando que el sexo predominante en el estudio fue el masculino con el 58%

mientras que el sexo femenino represento el 42%.
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GRUPOS ETAREOS
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FIGURA 2: Grupo etario predominate.

En la figura 2, se observa los diferentes grupos etarios con el mayor nimero de

pacientes encontrados, se muestra que el grupo de edad arriba de los 60 afios fue

el mas representativo con el 58%, seguido de los grupos entre 30 a 40 afios y 50 a

60 afos. Se obtuvo asi mismo el grupo etario con menor proporcién comprendido

entre los 50 a 60 afos.
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Objetivo 1: Calcular la proporcion de pacientes con TB pulmonar y diabetes mellitus
tipo 2 que presentan perfil glucémico y presion arterial adecuada o inadecuada al
momento del ingreso hospitalario.

CLASIFICACION NIVEL DE GLICEMIA

Valores inadecuados de glicemia _ 81%
Valores adecuados de glicemia - 19%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

FIGURA 3: Clasificacion del nivel de glicemia.

En la figura 3, se logra evidenciar el nivel de glicemia que los pacientes presentan
al momento del ingreso al Hospital Saldafia, en donde podemos encontrar que
solamente el 19% de estos se encontraban en niveles adecuados de glucosa sérica,
el cual para un perfil metabolico adecuado se requiere que se encuentre en 80mg/dl
a 130mg/dl en ayunas; y de esta manera la evolucion natural de la tuberculosis
pulmonar no se vea afectada por un manejo inadecuado de la glicemia central,
debido a que su alteracion afecta el metabolismo fisiolégico que agrava o retrasa la
resolucion de patologias. Asi mismo, se denota que el 81% de los pacientes se
encontraban con valores de glicemia inadecuados, es decir, por arriba dee 130mg/dl

en ayunas.

TABLA 5: Valores de glicemia al momento del ingreso.

100-130 mg/dl 19%
131-161 mg/dl 8%
162-192 mg/dl 4%
193-223 mg/dl 19%
224-254 mg/dl 8%
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255-285 mg/dl
286-316 mg/dl
317-347 mg/dl
348-378 mg/dl
410-440 mg/dl
472-502 mg/dI
596-626 mg/dl
999-1029 mg/dI
Total

100%

8%
4%
4%
8%
8%
4%
4%
4%

En la tabla 5 se envidencia los valores de glicemia encontrados al momento del

ingreso de los pacientes siendo los valores entre 100-130 mg/dl los que

predominaron con un 19%, considerados como valores adecuados de glicemia;

seguidos de valores comprendidos entre 193 a 223 mg/dl con 19%, considerados

como valores inadecuados de glicemia y valores arriba 1000 mg/dl representando

el 4%.
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FIGURA 4: Tiempo en afios del diagnéstico de DM.

TIEMPO EN ANOS
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En la figura 4 podemos observar el tiempo en afios de diagndstico de la enfermedad

de DM, siendo entre 6 a 10 afios de diagndstico el rango donde predominan la

mayoria de los pacientes del estudio.
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TABLA 6 : Clasificacion de valores de presién arterial.

Valores adecuados de presién 73%
arterial
Valores inadecuados de 27%

presion arterial
Total 100%

En la tabla 6, se demostré que el 73% de los pacientes presentaban valores
adecuados al momento del ingreso, es decir con valores de presion arterial sistélica
(PAS) entre 130 A 140 mmHg vy presion arterial diastolica (PAD) <80 mmHg;
mientras que el 27% de los pacientes presentaban valores inadecuados de presion

arterial.

Objetivo 2: Identificar la terapia farmacoldgica para diabetes Mellitus que se

encontraban recibiento al momento del ingreso hospitalario.

TERAPIA FARMACOLOGICA UTILIZADA AL INGRESO

3.8%

M Insulina
B Hipoglicemiantes orales
B Combinado

Ninguno

FIGURA 5: Terapia farmacolégica utilizada al momento del ingreso.

38




En la figura 5 se observan las diferentes opciones terapeuticas utilizadas por los

pacientes al momento del ingreso, mostrando que hacen uso de insulina en una

34.6% al igual que en el caso de los hipoglicemiantes orales, es decir, glibenclamida

y metformina.

TABLA 7: Terapia insiulinica utilizada al momento del ingreso.

Insulina protamina neutra de 73.3%
Hagedorn (INPH)

Insulina regular (IR) 13.3%
INPH + IR 13.3%
Total 100.0%

En latabla 7 se muestran las diferentes terapias insulinicas encontradas al momento

del ingreso usadas en los pacientes. Se observa que se hacia uso de insulina
NPH(73.3%), insulina regular (13.3%) o la combinacién de ambas (13.3%).

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

HIPOGLICEMIANTES ORALES

61.5% 61.5%

38.5% 38.5% I I

1- Hacen uso 2- No hacen uso
USO DE HIPOGLICEMIANTE

B Glibenclamida

B Metformina

FIGURA 6: Hipoglicemiantes orales utilizados al momento del ingreso.
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La figura 6 hace referencia al uso de hipoglicemiantes orales, en especifico al uso
de Glibenclamida y Metformina principalmente, de los cuales el 38.5% hacen uso
de ambos hipoglicemiantes y el 61.5% no hacian uso de estos al momento del

ingreso.

PAUTA TERAPEUTICA DE HIPOGLICEMIANTES ORALES

50.0%

45.5%

45.0%
40.0%
35.0%
30.0% 27.3% 27.3%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%
1 tableta diaria 2 tabletas diarias Mas de 3 tabletas diarias

FIGURA 7: Pauta terapeutica diaria de hipoglicemiantes orales usada al momento
del ingreso Hospitalario.

La figura 7 hace referencia a la pauta terapeutica diaria usada al momento del
ingreso de hipoglicemiantes orales, es decir del uso de metformina y glibenclamida.
Se observa que la mayor pauta terapeutica utilizada es el consumo de mas de 3
tabletas al dia correspondiendo al 45.5%, en este caso los pacientes combinaron

ambos farmacos.
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TABLA 8: Pauta terapeutica diaria de insulina utilizada al momento del ingreso.

Pauta terapeutica diaria usada de insulina Porcentaje pauta

terapeutica diaria usada
1 a 10 Ul/dia 6.7%
11 a 20 Ul/dia 26.7%
Mas de 20 Ul/dia 46.7%
Mas de 20 Ul/dia + hipoglicemiantes orales 13.3%
Cambios en el estilo de vida 6.7%
Total 100%

La tabla 8 refleja la pauta terapéutica diaria de insulina, mostrando asi que el
esquema terapéutico mas utilizado por los pacientes con el 46.7% corresponde a
mas de 20 Ul/dia, seguido de 11 a 20 Ul/dia representando 26.7%. También refleja
que algunos pacientes utilizaban mas de 20 Ul/dia combinada con el uso de
hipoglicemiantes orales con el 13.3% y en el 6.7% de los casos se hacia cambios

en el estilo de vida.

Objetivo 3: Verificar la clasificacion de TB y el tipo de tratamiento recibido.

TABLA 9: Tipo de Tuberculosis diagnosticada.

TIPO DE TB PORCENTAJE
TB Pulmonar 96.15%
TB Extrapulmonar 3.85%
Total general 100.00%

En la tabla 9 se muestra el diagnostico de tipo de TB en los pacientes estudiados,
en donde se observa que el 96.15% son de tipo Pulmonar mientras que el 3.85%

son Extrapulmonares.
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TABLA 10: Nivel de atencion en donde se realiz6 el diagnostico de Tuberculosis.

Primer nivel de atencion 15.4%
Segundo nivel de atencion 84.6%
Total 100.00%

En la tabla 10 se evidencia el lugar donde se realizé diagnostico de TB, donde el
84.6% fue en el segundo nivel de atencién y el 15.4% se detecto en primer nivel de

atencion.

CATEGORIA DE TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS

7 69% 3.85%
. 0

M Categoria |
M Categoria ll

M Otra categoria

FIGURA 8: Categoria del tratamiento de TB.

En la figura 8 podemos evidenciar en que categoria del tratamiento antifimico se
encontraron los pacientes estudiados. En donde el 88.46% lo conforma aquellos en
categoria I, y un 7.69% los que se encuentran en la categoria Il y un 3.85%
encontrandose en otra categoria, en la que el médico tratante incluia otro tipo de

antimicrobiano y antifimicos.
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Objetivo 4: Establecer las principales causas de hospitalizacion de pacientes

diabéticos con tuberculosis pulmonar.

CONDICION DE INGRESO EN RELACION AL TIPO DE
TRATAMIENTO PARA TUBERCULOSIS

& Nuevo
= Reingreso

= Recaida

FIGURA 9: Condiciones del paciente en relacién al tratamieno para TB al momento

del ingreso Hospitalario.

En la figura 9 se muestra el porcentaje del tipo de ingreso en cuanto al diagnostico
de TB, en donde los casos nuevos fueron quienes predominaron en el total de
poblacién con 65.38%, seguidos de aquellos que fueron Recaida con un 19.23% y

un 15.38% son casos de reingreso.
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PRINCIPALES CAUSAS DE INGRESO HOSPITALARIO

Pie diabetico - 3.85%

RAFA Gastrica [ 3.85%
Insuficiencia Cardiaca Clase Il - 3.85%

Epid aguda de etiologia tuberculoso - 3.85%

Recaida [ 3.85%
vu [ 3.85%
RAFA Hepatica [l 3.85%
Micobacteriosis Atipica — 7.69%
Tb pulmonar - 7.69%
Hemoptisis — 11.54%
sospecha 5 [

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00% 45.00% 50.00%

FIGURA 10: Principales causas de ingreso Hospitalario.

En la figura 10 se puede apreciar las principales causas de hospitalizacion, la causa
primaria de hospitalizacion en los pacientes fue la sospecha de TB con el 46.15%,
en segundo lugar hemoptisis con el 11.54%; seguido de TB pulmonar representando
el 7.69% y como una de las menores causas de ingreso se encuentra pie diabético

con solo el 3.85%.
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CAUSA SECUNDARIA DE INGRESO

B Absceso pulmonar
B Bronquiectasias infectadas
H Cancer pulmonar

Derrame pleura derecho
H IRA

B Neumonia adquirida en la
comunidad

Figura 11: Causas secundarias de ingreso Hospitalario.

En la figura 12 se representan las causas secundarias de ingreso hospitalario, a la
cabeza el absceso pulmonar con 13%, seguido de neumonia adqurida en la
comunidad con 13%, IRA con 13%, y dentro de las Ultimas causas se puede

mencionar derrame pleural derecho con el 12%.

TABLA 11: Desarrollo de complicaciones durante el tratamiento.

Present6 complicacion 50%
No presenté complicacion 50%
Total 100%
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En la tabla 11 se demuestra que el 50% de los pacientes presentaron

complicaciones durante la estancia hospitalaria.
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FIGURA 12: Complicaciones presentadas durante la estancia hospitalaria.

En la figura 12 se muestran las principales complicaciones presentadas durante el
tratamiento, las principales causas respresentando el 14% son: bronquiectasias
infectadas, nefropatia diabética e insuficiencia respiratoria (IRA). El 7.14% esta
representado por reacciones adversas graves a farmacos antituberculosis (RAFA)
de tipo gastrico, pielonefritis, urosepsis, RAFA tipo hepatica, infeccion de vias

urinarias (IVU).
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B. Discusion de resultados

El abordaje de los pacientes con tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus ha sido
una tematica que no se ha investigado a profundidad actualmente, por lo cual se ha
visto a bien retomar dicho binomio patolégico y demostrar su incidencia y factores
limitantes dentro de la evolucion natural de la enfermedad. Haciendo este estudio
de suma importancia para toda la poblacion en salud o general. Por lo que se

analizd y evalug el perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis.

Para este estudio el objetivo fue, la proporcién de pacientes con TB pulmonar y
diabetes mellitus tipo 2 que presentaron perfil metabdlico adecuado o inadecuado
al momento del ingreso hospitalario; los datos presion arterial y glicemia entre otras
variables.

Se tomo en cuenta para este estudio los pacientes del afio 2018-2019 del Hospital
Nacional General de Neumologia y Medicina Interna “Dr. José Antonio Saldafa”

con diagnéstico de Tuberculosis mas Diabetes mellitus.

Las variables tomadas fueron especificas y estratégicas para plantear el perfil
clinico de cada paciente estudiado. Empezando que parte de los criterios de
inclusion era tener diagnosticado el binomio DM-TB por lo tanto fue de suma
importancia saber los valores de glicemia a la hora del diagnostico. Una de las
principales observaciones que se hicieron fue que la mayoria de la poblacion
estudiada en esta investigacién fue la predominancia del sexo masculino con un
58% y el 42% restante lo conformaron mujeres. Estos datos son diferentes a los
presentados en un estudio realizado en la region metropolitana de El Salvador, en
el cual se evidencia que la mayor parte de casos se presentan en hombres. Sin
embargo, en otros estudios realizados en Chile, demuestra que la prevalencia es

mayor en mujeres (1).

Existen diversos estudios donde hablan sobre la prevalencia segun sexo femenino

o masculino de dicho binomio patolégico, en donde se puede inferir que en distintos
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paises latinoamericanos la prevalencia varia entre hombres y mujeres siendo cada
uno de ellos mas prevalentes que el otro es distintos paises. Si bien, se conoce que
la diabetes no tiene un sexo predeterminado y que su aparicion varia segin genética
y estilo de vida, se puede recalcar que sin importar sexo masculino o femenino si
presenta factores de riesgo o un estilo de vida inadecuado siempre tendra un

porcentaje mayor de riesgo para poder presentar diabetes mellitus. (2) (3) (4)

También es posible comparar este estudio en donde se evidencia los afios
transcurridos desde el diagnostico de DM previo al diagnostico de TB, donde el 30%
lo representan los pacientes con diagnostico desde hace 6-10 afios; en cambio el
tiempo promedio en un estudio del Hospital Nacional Cayetano Heredia fue de 4.2
afios en un 88% de la poblacién estudiada. (24) Asi mismo con la edad que
predomina en este estudio es la poblacién de la tercera edad, mayor de 60 afios

representando el 58% de la totalidad, coincidiendo con estudios internacionales. (2)

En la tabla 1 se evidencia que un 81% de los pacientes estudiados se encontraban
en valores de glicemia inadecuados y solo un 19% en valores adecuados. En
comparacién con estudios realizados en el Hospital Cayetano Heredia, en donde
demuestra que el 71% presentaba un mal control metabdlico al desarrollar TB, el
8% aceptable y sélo el 1% un control ideal de la enfermedad. Lo que predispone a
alteraciones en su inmunidad y generando complicaciones como la TB(24). Por
ende es importante recalcar que terapia farmacolégica era la predominante de los

pacientes al momento de su diagnoéstico.

Por lo tanto, en el presente estudio se identific6 que las terapias con insulina e
hipoglicemiantes orales conforman un 34.2% cada uno, haciendo un total de 68.4%
entre ambas y un 26.93% recibian terapia combinada, un 3.85% no recibia ninguin
tipo de tratamiento, como se evidencia en la figura 5. En cambio, en el estudio
realizado en el hospital Nacional de Cayetano Heredia de Espafia se identifico que
la terapia mas utilizada fue la de Antidiabéticos orales + Insulina con un 34% seguido

del tratamiento individual de los Antidiabéticos orales con un 23.5%. (2)
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En relacién a la clasificacion de los tipos de tuberculosis de los 26 pacientes
incluidos en el estudio realizado en el Hospital Nacional Saldafia, se demostro que
el 96.15% fueron diagnosticados con TB pulmonar; dentro de los cuales el 65.38%
fueron ingresados como casos nuevos de TB. En un estudio realizado en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, demostr6 que por cada episodio de TBC (casos
nuevos, recaidas) como uno nuevo, obteniéndose 94 episodios; 9 fueron excluidos
por no tener diagndstico de DM al desarrollar TBC, quedando finalmente 85
episodios de TBC para el analisis en 74 pacientes diabéticos conocidos; 15 fueron

recaidas y 70 casos nuevos. (2)

De los casos de TB pulmonar contemplados en el estudio, el 84.6% fueron
diagnésticos en el Hospital Nacional Saldafia. A diferencia del estudio realizado en
el Hospital Cayetano Heredia, el cual reflejaba que 42 pacientes (56,8%) fueron
captados en la consulta externa, 27 (36,5%) en hospitalizacion y 5 (6,7%) en
Emergencia. (2)

Las complicaciones fueron presentadas Unicamente en el 50 % de los pacientes,
segun lo reportado en los expedientes clinicos de los pacientes. La principal
complicacion se relacionaba al sistema respiratorio, por una infeccion sobre
agregada al cuadro de TB, principalmente se complicaron con bronquiectasias
infectadas representando el 14.29%, seguido de complicaciones asociadas al
cuadro de DM presentandose en el 14.29%, de igual manera, nefropatia diabética,
IRA, Hipoalbuminemia, Reacciones adversas a farmacos antifimicos (RAFA)
gastricos, piel nefritis, uro sepsis. Dentro de las complicaciones menos frecuentes
gue se presentaban en los pacientes se encontrg la infeccion de vias urinarias con
el 3.85%. Dichas complicaciones se pudieron presentar en los pacientes debido a
gue como se demostré del 100% de los pacientes el 81% mostré control glicémico
inadecuado. En los pacientes diabéticos con control glucémico aceptable, la
frecuencia de infecciones es similar a la encontrada en la poblacién general, pero si
hay un mal control glucémico la incidencia de infecciones aumenta
considerablemente sobre todo bacterianas, siendo la tuberculosis pulmonar la que

tiene la mayor asociacion. (6)
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La investigacion, realizada en el Hospital “Cayetano Heredia”, detecto
complicaciones cronicas de la DM en el 39.2% de personas con DM/TB, siendo la
neuropatia periférica (NPP), la nefropatia (NPD) y la retinopatia diabética (RPD) las
mas frecuentes. (2) A diferencia del estudio realizado en el hospital Saldafa el cual
demostré que las principales complicaciones estaban asociadas al tiempo de
estancia hospitalaria, por infecciones sobreagredas al tracto respiratorio o al uso del

tratamiento anfitifimico.

De los datos recolectados de los expedientes de los pacientes en el Hospital
Saldafa se obtuvo que dentro de las principales causas de ingreso se encontraba
la sospecha de TB como la causa principal, seguida de hemoptisis y TB pulmonar;
aguellos pacientes que ya contaban con el diagnostico. En un estudio realizado en
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), se demostré que los
principales motivos de hospitalizacibn en pacientes con tuberculosis pulmonar
fueron para realizar el diagnéstico de tuberculosis y hemoptisis. (2) En comparacion
con el estudio realizo en el Hospital Saldafia se demuestra que comparten las
principales causas de hospitalizacion, ya que en la mayoria de casos los pacientes
eran ingresados por criterios clinicos como sospecha de TB para poder confirmar el
diagndstica de dicha impresion diagdstica.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

» Conclusiones

1. De la totalidad de la poblacion, la mayoria se encontraba con un perfil
metabolico inadecuado al momento del ingreso hospitalario, predisponiendo
asi a un mayor riesgo para contraer la TB.

2. Las terapias farmacolégicas predominantes en el tratamiento de la DM en los
pacientes con TB fueron metformina, glibenclamida y la insulina.

3. La mayoria de pacientes fueron diagnosticados con TB pulmonar,
clasificados como casos nuevos, recibiendo la categoria | de tratamiento.

4. Se establecio que las principales causas de ingresos estaban asociados al
aparato respiratorio por la patologia de TB, como la patologia misma y
hemoptisis.

» Recomendaciones

Debido a los resultados del estudio, se recomienda:

- Mejorar el estilo de vida en cuanto actividad fisica y alimentacion en
nuestra poblacion ya que son cambios que fortalecen el sistema inmune
y previenen de enfermedades asi como complicaciones de las mismas.

- Instar a la poblacion de asistir a sus controles de DM de manera oportuna
y rutinaria para asi asegurarse estar recibiendo su tratamiento adecuado
segun sus niveles de glicemia y sintomas que presente.

- Capacitar y concientizar al primer nivel de salud a realizar tamizaje
oportuno a todo paciente que cumpla con criterios de ser sintomatico
respiratorio o bien se encuentre en riesgo de contraer la enfermedad mas
la existencia de diabetes mellitus en dicho paciente. De esta forma se

logra la busqueda activa de dicho binomio siempre respetando las
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medidas de proteccion, consulta temprana y tratamiento oportuno. Debido
a que la investigacion demostrd, que los casos de TB-DM que mas
frecuentemente se diagnosticaron fueron de primera vez y los cuales se
diagnosticaron en Hospital de segundo nivel.

Se hace un llamado activo hacia la promocion de actividades de
prevencion de ambas patologias, que la poblacion pueda conocer
sintomas y signos caracteristicos como por ejemplo, pacientes con
definicion de sintomatico respiratorio, perdida de peso involuntaria,
fiebres nocturnas acompafadas de diaforesis que puedan indicar una
posible tuberculosis pulmonar y asi poder consultar de manera acertiva y
oportunamente a los centros asistenciales adecuados a la deteccion

efectiva.
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ANEXOS

ANEXO 1: Patogenia de la tuberculosis
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Fuente: Tuberculosis. Patogenia, diagndstico y tratamiento. (28)
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ANEXO 3: Medicamentos hipoglucemiantes comunes que se utilizan para la

gestion de la DM en pacientes con tuberculosis
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rifampicina la =ficacia con

nfampicina
Efecices secundanos principalies La acidosis lacuica hipoglucsrmia hipoglucsmmia

gaswraine sunal
Eluso en la funclon renal Aluste de dosls sl eGFR Aurmento el fesgo de Sa punde ulikzar de forma segur
reducida (TFG = fasa de <45 ml/ min giiciazica hipogiucemia
Mitracion giomerular) Contraindicaciones s Preferancla
eGFR <30 ml ./ min *
evermos cardiovasculares beneficios reconooidas Neutral MNautral
* e@FR = estimado 12 tasa de Nifracian giomenuiar.
=l la medicién de eGFR no se puede hacer, 1a metiorming no s& debe administrar a los paclentes con enfermesad renal cronica

conoclda sin la aprobacion de su medico Fatante.

Fuente: Tratamiento de la diabetes mellitus-tuberculosis. Medicamentos para bajar la glucosa debe ser utilizado

en pacientes con TB (13)
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ANEXO 4: Cartas de permiso para realizacion de trabajo de investigacion en

el Hospital Nacional Saldafa.

4.1 Carta dirigida al director del Hospital Nacional Saldafia.

Universidad Evangélica de El Salvador

UNIVERSIDAD EVANGELICA
DE EL SALVADOR

San salvador, 1 de mayo, 2021

Dr. José Enrique Rodriguez

Director de Hospital Nacional General de Neumologia

y Medicina Familiar "Dr. José Antonio Saldafa"

Respetable doctor:

Sirva la presente para saludarle en nombre de la Universidad Evangélica de El

Salvador.

El motivo de la presente es para solicitarle, de la manera mas cordial, su
colaboracion para los alumnos investigadores de la facultad de medicina Juan
Francisco Olmedo Figueroa, Estefanie Michelle Ramirez Solano y Alejandra
Michelle Rodezno Martinez, con el fin de realizar la investigacion titulada: “perfil

clinico del paciente diabético con tuberculosis”.

Cabe mencionar que, asi como dentro de la universidad el permiso de
autorizaciones conlleva un proceso, de la misma manera el Hospital lleva un orden
para dicho mecanismo. Para lo cual con gusto sometemos la investigacion a dicho

proceso que consideren pertinentes, apoyando los requisitos que como institucion

62




soliciten. Asimismo, acatando las observaciones que se le realicen al mismo, con la
Unica finalidad de mejorar la investigacion. Es por esta razén que acudimos a usted
para solicitar su aprobacion y poder realizar el estudio dentro de las instalaciones

de su hospital.

Esperamos que los resultados del estudio sean de mucha importancia tanto para la
salud publica de nuestro pais, para la mejor atencion medica de los pacientes y
mejorar el conocimiento cientifico en nuestro medio. En ese sentido solicitamos su
apoyo y consideracion a los investigadores para que puedan realizar la investigacion
de manera completa e exitosamente. A su vez, nos comprometemos a socializar los

resultados obtenidos.

Segura de contar con su valioso aporte, agradeciendo su colaboracion y estima.

Atentamente.
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4.2 Carta dirigida al Comité de ética del Hospital Nacional Saldada.

UNIVERSIDAD EVANGELICA
DE EL SALVADOR

Universidad Evangélica de El Salvador

San salvador, 1 de mayo, 2021

Dirigido a: Comité de ética de Hospital Nacional General de Neumologia y

Medicina Familiar "Dr. José Antonio Saldana"

Respetable comité:

Sirva la presente para saludarle en nombre de la Universidad Evangélica de El

Salvador.

El motivo de la presente es para solicitarle, de la manera mas cordial, su
colaboracién para los alumnos investigadores de la facultad de medicina Juan
Francisco Olmedo Figueroa, Estefanie Michelle Ramirez Solano y Alejandra
Michelle Rodezno Martinez, con el fin de realizar la investigacion titulada: “perfil

clinico del paciente diabético con tuberculosis”.

Cabe mencionar que, asi como dentro de la universidad el permiso de
autorizaciones conlleva un proceso, de la misma manera el Hospital lleva un orden
para dicho mecanismo. Para lo cual con gusto sometemos la investigacion a dicho

proceso que consideren pertinentes, apoyando los requisitos que como institucion

64




soliciten. Asimismo, acatando las observaciones que se le realicen al mismo, con la

Unica finalidad de mejorar la investigacion.

El proceso de recoleccion de datos consiste en la revision de expedientes o bien
una base de datos que posea el centro hospitalario, el cual recopile la informacion
sobre los pacientes diabéticos que hayan sido diagnosticados con tuberculosis

pulmonar.

Es por esta razon que acudimos al comité de ética de la institucién para solicitar su
aprobacion y poder realizar una revision de expedientes con el fin de obtener los
datos requeridos dentro de la investigacion cuidando de tener el menor sesgo

posible dentro de las instalaciones de su hospital.

Esperamos que los resultados del estudio sean de mucha importancia tanto para la
salud publica de nuestro pais, para la mejor atencion médica de los pacientes y
mejorar el conocimiento cientifico en nuestro medio. En ese sentido solicitamos su
apoyo Yy consideracion a los investigadores para que puedan realizar la investigacion
de manera completa e exitosamente. A su vez, nos comprometemos a socializar los

resultados obtenidos.

Segura de contar con su valioso aporte, agradeciendo su colaboracion y estima.

Atentamente.
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4.3 Memorandum de aprobacion del Comité de ética del Hospital Nacional Saldafia.
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ANEXO 5: Instrumento de investigacion.

Universidad Evangélica de El Salvador

Facultad de medicina

Doctorado en medicina

UNIVERSIDAD EVANGELICA

DE EL SALVADOR

Perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis en el Hospital Nacional

Saldania

Indicaciones: al revisar el expediente clinico, asegurarse de que se llene

correctamente la informacion solicitada a continuacion.

Objetivo: recolectar informacién sobre el perfil clinico del paciente diabético con

tuberculosis pulmonar, es decir, informacién sobre el control metabdlico, causas de

hospitalizacion y nivel de adherencia.

No de expediente clinico:

1- Sexo F M

2- Edad en afos

3- Nivel educativo:

Ninguno Primaria Secundaria Bachillerato
4- ¢ Estado civil?

Casado Soltero Divorciado Acompafado

5- Ubicacion de la residencia
Rural Urbana

6- Vinculacion laboral de la persona

Nivel superior

Desempleado Empleo formal Empleado informal Estudiante Otros

7- Tiempo en afios del diagnostico Diabetes Mellitus:
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8- Nivel de glicemia encontrado en el paciente al momento del diagndéstico de

B
Valor: mg/dL
Normal Anormal

9- Medicamentos hipoglucemiantes administrados al momento del ingreso
Metformina Glibenclamida Insulina

Tratamiento combinado:

10-Pauta terapéutica diaria utilizada para el hipoglucemiante administrado al

momento del ingreso

11-Tipo de tuberculosis diagnosticada

Pulmonar Extra pulmonar

12-Condiciones de ingreso-Tipo de Paciente DM-TB

Nuevo Reingreso Recaida Remitido

13-Mes y afio en que se diagnosticé Tuberculosis Pulmonar

14- Servicio donde se diagnostico la TBP

Primer nivel de atencién Intrahospitalario

15-Mes y afio en que se inicié tratamiento para la TBP
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16-¢ En que categoria del tratamiento para TBP se encontraba?
Categorial Categoriall Categoria lll Categoria IV

17-¢Mes y afio en que finalizo tratamiento para la TBP

18-¢ Cual fue el resultado final del tratamiento?

Curado Tratamiento terminado Fracaso Pérdida de seguimiento

Fallecido Traslado

19-Causa principal de ingreso hospitalario

20-¢ Presento alguna complicacién durante su tratamiento de la TBP?
Si No ¢,Cual?
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ANEXO 6: Cronograma de actividades.

Etapas del proyecto
1. Presentacion del anteproyecto
1.1 Elaboracién de Anteproyecto
1.2 Entrega de anteproyecto para correcciones
1.3 Realizacién de correcciones

1.4 Entrega de anteproyecto

2. Gestién de autorizacion para el Hospital
Nacional Saldafia para recoleccién de datos
2.1 Solicitud de permisos para ingresar al
hospital y revision de expedientes aprobado
por comité de ética

2.2 Presentacién de trabajo a las autoridades
correspondientes

2.3 Aprobacién de recoleccion de datos

3. Recoleccién de Datos

4. Procesamiento de datos o informacion

4.1 Elaboracién de la base de datos
cuantitativos

4.2 Procesamiento de los datos y obtencion de

resultados

5. Entrega de Informe final y articulo de revista
5.1 Elaboracion de Informe final y articulo de
revista

5.2 Entrega para revision de Informe final

5.3 Realizacién de correcciones

5.4 Entrega de Informe final y articulo de
revista

6. Divulgacion de Resultados

Fechainicio

18/02/21
25/04/21
29/04/20
04/05/21

11/05/21

03/05/21

25/05/21
15/05/21

30/06/21
05/06/21

30/06/21

30/07/21
30/07/21

15/08/21

18/09/21

26/09/21

octubre/21

Fecha fin

25/04/21
29/04/21
02/05/21
04/05/21

25/05/21

14/05/21

05/06/21
30/06/21

30/07/21
30/06/21

30/07/21

30/07/21
15/08/21

17/09/21

25/09/21

26/09/21

octubre/21

Responsable

Juan Olmedo,
Estefanie
Ramirez,
Alejandra
Rodezno

Juan Olmedo,
Estefanie
Ramirez,
Alejandra
Rodezno

Juan Olmedo,
Estefanie
Ramirez,
Alejandra

Rodezno

Juan Olmedo,
Estefanie
Ramirez,
Alejandra

Rodezno

Juan Olmedo,
Estefanie
Ramirez,
Alejandra

Rodezno
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6.1 Presentacion de los resultados de la Nov/21 Nov/21 Juan Olmedo,

investigacion Estefanie
Ramirez,
Alejandra
Rodezno

ANEXO 7: Presupuesto.
Rubro Descripcién PRESUPUESTO

1. Anteproyecto finalizado Revisado y aprobado $40.00

2.Transporte o gasolina

Combustible Reuniones y supervision de $45.00

recoleccion de datos

3. Materiales y suministros Descripcioén

Papel Bond 8 12 x 11” 2 resmas $8.00

Toner para impresor HP 1020 Impresiones $50.00

4. Procesamiento de datos o Descripcién

informacién

Elaboracion de bases de datos $40.00

Digitacion de la informacion $150.00

Tabulacién de datos $200.00

5. Elaboracién de Informe Descripcion

completo Y articulo de

Informe final Elaboracion de informe final $200.00

Articulo de revista Elaboracion del articulo de $250.00

revista
Divulgacion de resultados $85.00
Total presupuestado: $868.00
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ANEXO 8: Matriz de congruencia

Tema: Perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis pulmonar.

Enunciado de problema: ¢, Cual es el perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina
Familiar “Dr. José Antonio Saldafna” en el departamento de san salvador, entre el periodo de enero del 2018 a diciembre del 20197

Objetivo general: Determinar el perfil clinico del paciente diabético con tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina
Familiar “Dr. José Antonio Saldafia” en el departamento de San Salvador, entre el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2019.

normal: > 150 mg/d|
Paciente con colesterol de alta
densidad (HDL) normal: < 40 mg/dI

Objetivos Unidad de Variables Conceptualizacion de Operacionalizacién de variables Indicadores Técnicae
especificos analisis variables instrumento
Calcular la Expedientes | Perfil Paciente con binomio DM 2-TB | Paciente con valores de glucemia | % de pacientes | TECNICA:
proporcion de | clinicos de metabdlico con niveles de glicemia y | entre 80a130 mg/dLenayunas | con perfil Revision de

i pacientes y ) Paciente con Presion arterial . ,
pacientes con | con TBy DM | adecuado en | presion arterial en los rangos sistolica (PAS) controlada: 130 A metabdlico expedientes
TB pulmonar y pacientes dentro de lo normal. 140 mmHg adecuado clinicos
diabetes diabéticos tipo Paciente con Presion arterial INSTRUMENTO:

. . diastodlica (PAD)controlada: menor .
mellitus tipo 2 2 con TB . ( ) Ficha de

o igual a 80 mmHg recoleccion d
gque presentan pulmonar ecoleccion de
datos

perfil
metabdlico Perfil Paciente con binomio DM 2-TB | Paciente con valores de glucemia | % de pacientes
adecuado o metabdlico con niveles de glicemia, | €Ntre > 130 mg/dL en ayunas con Perfil
inad 4o al ) o Paciente con Presion arterial .
inadecuado a inadecuado en | colesterol, triglicéridos Y | sistélica (PAS): > 140 mmHg metabdlico
momento del pacientes presion arterial en los rangos | Paciente con Presion arterial | inadecuado
ingreso diabéticos tipo | fuera de lo normal. diastdlica (PAD): >80 mmHg
hospitalario 5> con TB Paciente con Colesterol de baja

P ' densidad (LDL): > a100 mg/dl

pulmonar Paciente con Triglicéridos en valor
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Identificar la Expedientes | Terapia Tratamiento  hipoglucemiante | Insulina % de pacientes | TECNICA:
terapia clinicos de farmacologica | utilizado en pacientes Glibenclamida con insulina Revisién de
farmacolégica | pacientes para DM diabéticos % de pacientes
para diabetes | con TB'y DM Metformina con metformina | €xpedientes
Mellitus que Combinaciones de los diferentes | % de pacientes | clinicos
Z?lcontraban hipogucemiantes ;ﬁgenclamida INSTRUMENTO:
recibiento al Ficha de
momento del recoleccion de
ingreso datos
hospitalario
Verificar la Expedientes | Clasificacion Clasificacion basada en el | Pacientes nuevos: que nunca han | % de pacientes | TECNICA:
clasificaciér) clin{cos de de tratamiento | diagndstico del tipo de TB. sido tratados por TB. nuevos Revision de
de TBy el tipo | pacientes en base al % de pacientes
de tratamiento | con TBy DM | diagndstico de Pacientes con recaida: han sido | con recaida expedientes
recibido ™ previamente tratados por TB, fueron clinicos
preylgmente declarados curados o tratamiento INSTRUMENTO:
recibido
completo al final de su ultimo ciclo Ficha de

de tratamiento, y ahora son
diagnosticados con un episodio
recurrente de TB.

Pacientes con tratamiento después
de fracaso: previamente fueron
tratados por TB y su tratamiento
fracaso al final de su mas reciente
curso de tratamiento.

Pacientes con tratamiento después
de pérdida al seguimiento
(abandono): tratados previamente
por TB y declarados pérdida al
seguimiento al final de su

tratamiento mas reciente

% de pacientes
con fracaso

% de pacientes
con abandono

recoleccion de
datos
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Establecer las
principales
causas de
hospitalizacion
de pacientes
diabéticos con
tuberculosis
pulmonar

Expedientes
clinicos de
pacientes
con TB y DM

Causas de

hospitalizacion

Principales causas que lleva al
personal de salud decidir
ingreso en pacientes con DM y

B

Pacientes con

complicacion con ECV

Pacientes con

INFECCIONES

DM-TB

DM-TB

y

E

Infarto agudo al
miocardio (IAM)
Accidente
cerebrovascular
(ACV)
Tromboembolia
(TE)

Pie diabético

TECNICA:
Revision de
expedientes

clinicos

INTRUMENTO:

Ficha de
recoleccion de
datos
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