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L. INTRODUCCION

La incrementada incidencia de tuberculosis en personas:
con diabetes mellitus, ha sido documentada en ofros pdises, no
asi en el nuestro, en los Gltimos veinticinco afios no se ha pre
sentado ninguna revision e investigocién en relacién directa al
tema.

Es bién conocido que pacientes con diabetes mellitus
con frecuencia desarrollan infecciones micéticas, gran negati=
vas y granulomatosas, como complicacién de su enfermedad.
la razén de esta tendencia permanece a la fecha incompleta=-
mente comprendida, aunque en los Gltimos tiempose: ha trata—
do de dar un conocimienfo mds exacto de la correlacién existen
fe entre diabetes y tuberculosis. . Alteraciones bioquimicas y
hormonales, incremento en los niveles de glicerol, una deficien
cia en la conversion de cordteno en vitamina "A" en higado y
alteraciones inmunolégicas son los factores estudiados que pue=
den alterar la resistencia de los pacientes diabéticos a la tuber
culosis, a

De ese conocimiento sobre la interreldcidn existente en
tre diabetes mellitus y tuberculosis, es que surge la presente in
vestigacion con el propésito fundamental de presentar la incie—
dencia de tuberculosis en pacientes con diabetes mellitus aten=
didos en el Hospitall General "San Juan de Dios", haciendo én
fasis en cuanto al tipo de tuberculosis pulmonar y/o extrapul-=
monar, el grado de compénsacion diabética, la edad y el sexo
mas frecuentemente afectados.
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I, ANTECEDENTES

Haciendo una revision historica de la relacion existente
entre diabetes y tuberculosis, econtramos que en el afio 1900
el 50% de los diabéticos muertos tenfan tuberculosis. Mont-
gomery en 1912, encontrd tuberculosis en 42% de 250 pacien
tes diabéticos. B

En 1934, una gran serie fue reportada por Root, encon-=
trando la asociacion de diabetes y tuberculosis en 240 casos;
En este estudio se establecio una relacion entre un decremen-
to en la resistencia a la infeccion especialmente en pacien—
tes con problema de acidosis. Se pudo observar en su estudio
que los pacientes que estuvieron mal controlados, fueron los
mas propensos al desarrollo, no solo de tuberculosis, sino de
enfermedades mas severas. Cuando la diabetes fue tratada
con medidas apropiadas y buenos controles, la infeccion tuber
culosa disminuyé en muchos casos. Un pronédstico desfavora—
ble en éstas series fue encontrado en pacienfes en quienes pre
sentaban un perfodo prolongado de tuberculosis éntes del
diagnostico.

Lo tuberculosis se observa que aumenta su frecuencia 10
veces mds en pacientes que inician un cuadro diabético antes
de los 15 afios. Definitivamente, dados los avances en mate=
ria de la enfermedad y en aspectos de salud comunal, han he
cho que el porcentaje de muertes de tuberculosis en diabéti—
cos haya disminuido. Pero muchas de las observaciones que
se realizaron en el estudio de Root en 1934, son aun vigentes
y podemos resumirlas en 3 postulados:

1~ La acidosis favorece a la tuberculosis severa.
2~ El diagnéstico tvrdio hace el pronostico menos favo-
rable.

3

3- E| control de la diabetes podria mejorar el control
de la tuberculosis .

En los estudios efectuados por Himsworth en 1938, en-
contrd tuberculosis en 6.5% de 230 diabéticos.

Boucot y Col. en 1946, encontraron una prevalencia
en 3106 diabéticos con un 2.6% de tuberculosis activa.

En revisiones de las Oltimas dos décadas, entre tuber-
culosis y diabetes (Dillion, 1952), el trabajo realizado suge—
rfa que la tuberculosis fue mds comln en pacientes con diabe-
tes mellitus en un porcentaje de 8.4, en contraste con obreros
industriales que fue de 4.3%. En esta revision fue notado tam
bién que individuos con diabetes tenfan una mayor probabili<
dad de desarrollar tuberculosis activa. Y esto fue mayor en pa
cientes que presentaban coma. Ofro aspecto, el diabetico del
gado tenfa mayor posibilidad de contraer la enfermedad en rela
cién al obeso "punto que se discute mds tarde" . B

Por lo tanto los j6venes de bajo peso, mal controlados,
con episodios de cetoacidosis relativamente frecuentes, son -
mds propensos al desarrollo de tuberculosis. El cardcter de la
lesion no pudo ser de una diferencia significativa en el diabé~
tico, pero, una alta proporcion ha sido notada en los dos ter—
cios inferiores de los campos pulmonares. Esta diferencia pue-
de estar relacionada con el alto porcentaje de tuberculosis ac=
tiva en eldiabético. Cuando sélo pacientes con tuberculosis
activa son considerados en relacién al tipo de lesion, no hay -
diferencia entre el paciente no diabético y el diabético indivi
dual.

En el estudio realizado por Doost en el Hospital de Saa
di, en Irén (1973), en 217 pacientes con diabetes mellitus, en
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contraron 32 pacientes (14.7%) con tuberculosis pleuropul=—
monar, confimada histologicamente y bacteriologicamente
reportaron que el Iobulo inferior fue el mas afectado uni or
bilateralmente en el 62,5% de los pacientes.

Recientemente la incidencia de tuberculosis fue repor-
tada en pacientes quienes pasaban los 65 afios de edad.
Dada la frecuencia incfementada de diabetes en este grupo.
Efi‘os' pacientes con mds de 65 afios pueden tener una inciden
cia bastante elevada de ambas enfermedades. -

2
ii CONS |DE RACIONES GENERAIE S

TUBE RCUIOSIS Y DIABETES ME LLITUS

En los Gltimos tiempos se ha liegado a un conocimiento
mucho més exacto de la correlacion existente entre diabetes
mellitus y varias infecciones, entre ellas la tuberculosis. En =
s, un decremento de la resistencia del diabético a las infeccio
nes se ha sospechado, pero su naturaleza exacta no ha sido
o entendida. Originalmente, la hiperglicemia parecia ofrecer
una buena razén para explicar la pérdida de la resistencia a las
infecciones en el paciente diabético. Varios investigadores han
demostrado que los granulocitos polimorfonucleares fienen la mis
ma actividad en ratas diabéticas, como en ratas no diabéticas.
Ahera bién, hay evidencio clara que en pacientes con cetoaci==
dosis muchas infecciones son mas severas, inclusive fatales. La
infeccion puede ciertamente estar relacionada de manera direc=
ta con los comas diabéticos. Es ampliamente conocido los efec
tos de la cetésis, en la cual aparentemente se retardan efectos
de reaccién a los cuadres infecciosos llevando por lo menos aun
decremento sustancial de la resistencia de dicho estado. Los -
leucocitos de pacientes diabéticos que no tienen acidosis, fago~
citan normalmente al estafilococo; los leucocitos de pacientes
cetdsicos fienen un decremento en dicha fagocitosis. Este fallo
es corregido cuando se revierte el estado acidético. La fase
temprana granulocitica en respuesta a la infeccién es demorada
y tiene una magnitud mucho menor que en pacientes sin cefosis.
Esto podria predisponer a pacientes con cuadros acidoticos a in=
fecciones, o podria causar la diseminacidn de las mismas, vol-~
viéndolas sistémicas y mas severas. Es cloro que la cetoacidosis
estd precipitada en la mayorfa de las veces por infecciones.
Ahora bién, un cuadro de acidosis moderada puede preceder a -
una infeccidén y dadas las condiciones y desarrdllo, hacerlama
yor y aumentar la severidad de la acidosis. ;

En los macréfagos se ha visto disminuido en su potencial
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de fagocitosis en particulas infeceiosas, asi como en su movi=

lidad, esto asociado a los relativamente altes sustratos de ri—

gueza que proporciona la hiperglicemia a los microorganismes.,

Sabemos definitivamente lo respuesta tan necesaria que tienen

los macréfages en el desarrollo de enfermedad tuberculosa gra=

ve y que cualquier alteracion en los mismos puede proveocar in-
- feecion T.B. seria.

Estudio de Dubos en 1953, sefialan como los factores bjo=-
quimicos alterados, pueden disminuir la resistencia a la infec~
cion de bacterias acidorresistentes. El dcido laéticosuprime
el crecimiento del bacilo tuberculose bajo ciertas condiciones,
pero a su vez, también demostrd que los componentes "cetdni=
cos beta=hidroxibutirato, beta=hidroxiacetato, alfa-cetogluta
rato y exalacetate”, cuando se afiaden a suspensiones de mi-=
crobacterias, protegieron a los microorganismos del efecto =
bactericida o bacteriostdtico producide por unmedioc écido del
léctico y de otros dcidos organicos.

La anoxia tisular que produce insuficiencia vascular pro-
bablemente contribuird de manera directa en el incremento de
la infeccion vista en pacientes diabéticos. Aparte el término
tuberculosis diabética fue enunciado debido a que original==
mente esta infeccion produce en el paciente diabético lesio=
nes en la base y en las dreas hiliares del pulmén, Clasica==
mente fueron pocas las manifestaciones crénicas de tubercu-
losis, como por ejemplo, poca fibrosis y reaccién pleural.
Otros estudios han demostrade que el cambio en el cardcter
de la tuberculosis fue debido solamente porque las enfermeda
des fueron mds agudas en pacientes con diabetes., Antes de
la terapic antimicrobiana, un promedio de 63% de pacientes
diabéticos con tuberculosis primaria activa, vivian pocos a=
fios.

Enfre los factoresque pueden alterar la resitencia de los

pacientes diabéticos a la tuberculosis, estdn: a) Un incremen=
to en los niveles de glicerol, b) alteraciones hormonales; "c)"
una deficiencia en la conversidn de cardteno a vitamina "A
en el higado, relacionada desde luego con la DCA, y d) Alte
raciones inmunologicas.

Niveles de Glicerol:

Muchos trabajos han cuestionado el papel de empeora
miento del metabolismo graso y su relacion entre diabetes y
tuberculosis. Por otro lado el papel del glicerol fue conside-
rado desde 1928 (Long) ya que la disponibilidad del mismo en
paciente diabético juega al parecer importancia en la suscep=
#ibilidad a la tuberculosis. Se ha visto que el bacilo es sor--
prendentemente selectivo en la utilizacion de compuestos car
bonados como glicerol o mosacdridos. De estos el ghcerolnes
altamente superior en el soporte de su crecimiento. Unf: cier
ta cantidad de glicerol libre y grasa abajo de 0,5% esta dis=
ponible en el cuerpo. Mientras que cantidades agregadas a
los medios de cultivo lo contienen entre 5y 10%. Como se
puede observar la cantidad disponible en el cuerpo es muy pe_
quefia, debe considerarse que el glicerol alcanza Ios. sitios
donde se aloja el bacilo a través de la sangre y los linfaticos.

Factores Hormonales:

La influencia de otras hormonas en pacientes diabéti—
cos, tiene que ser considerada,especialmente los efectos del
cortisol elevado. En diabéticos bién controlados los niveles
del cortisol plasmético estén entre limites normales, pero en
pacientes con cetésis aumentan sus niveles. Muchas enfemta_
dades como la tuberculosis son empeoradas al administrar glu
cocorticoides. Niveles excesivos podrian jugar un papel des
favorable en relacidén a los cuadros infecciosos. En aquellos
pacientes en que la diabetes es diagnosticada por primera vez
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y después de un corto tiempo la tuberculosis se desarrolla, —-
puede pensarse en el papel del stress (y liberacion de cortisol)
estd asociade a éstos pacientes. Ha sido considerado el papel
del cortisol en el desarrollo de enfermedad tuberculosa, ya ==
que retarda la cicatrizacion motivo por el cual los pacientes
no muestran signos de fibrosis, abscesos o tejido de granula--
cion durante el empleo de cortisona. Romper la barrera de
granulacion es lo mas desastroso que puede ocurrir en una le-
sion tuberculosa; parece ser que la cortisona también incre--
menta el crecimiento del bacilo en el macrofago a pesar de

la actividad fagocitica que este posee.

Deficiencia de Vitamina "A" y Factores Nutricionales:

Estos factores estan indudablemente comprometidos, ya -
sea que la baja de peso sea debida a la diabetes severa o a
un desorden metabolico. Casi el 90% de pacientescon tuber
culosis activa tienen bajo peso. La avitaminosis A y C estan
marcadamente disminuidas antes del desarrollo de tuberculo—
sis activa. La deficiencia de vitamina-A, ha sido muy consi-
derada en el diabético, esta deficiencia se ha encontrado
ain con niveles de caroteno normales o encima de lo normal.
Y se ha encontrado una relacion predominantemente boja en-
tre el caroteno y la vitamina A, pero observaciones frecuen-
tes han encontrado lo contrario. Esto ha tendido a conside—
rar una incapacidad en el diabético a obtener vitamina A del
caroteno provitaminico. Se trato de relacionar esta interfe--
rencia al metabolismo desorganizado del glucogeno en el hi=-
gade, en la désaparicion del glucégeno hepatico en la diabes
tes incontrolada que interferiria en la sintesis de vitamina A,
Los niveles de azicar sanguinea no guardan relacion con los
niveles de carotenc. La hipotesis de que una cornicentracion
de carotends intrementdda a nivel hepdtico, es debidano so=
lo a la incapacidad de convertir caroteno en vitamina A, si-
no ademas a que ese mismo incremento del provitamin inter—
fiere en la absorcion de carcteno en sangre.

9
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Consideraciones Inmunologicas:

Este tipo de alteraciones han sido consideradas en di,ﬁbé
ticos; se ha sugerido que el estado de nutricion celular, es im=
portante en determinar la respuesta de anticuerpos. Por ofro la
do observaciones de Long y col. notaron que fa inmunidad ad==
quirida es un pobre sustitufo en la inmunidad nativa del pacien-
te diabético. Definitivamente el papel inmunitario juega papel
determinanfe no sélo en el diabético, sino en la persona normal,
para el desarrollo de la enfermedad tuberculosa.

PREVALENCIA:

Esté generalmente aceptado que la tuberculosis prevaﬂlew
ce mds en personas diabéticas. Esto estd sujeto a ciertas varia=
ciones basicas, tales como el origen de la diabetes, raza, sexo,
edad, duracidn de la diabetes, edad de inicio de la diobetes.

Ritz en 1930, consideré que las tres complicaciones ma=
yores de la diabetes eran, acidosis, gangrena e infeccion. La
infeccién en la forma de tuberculosis pulmonar, fue considerada
segin su serie, como la mds grave.

EDAD: Dillion en sus estudios encontrd un incremento de la tu—
berculosis en la poblacién en general, conforme se incrementa
la edad. Reportes de Fitz muestran un incremento notorio entre
tuberculosis y diabétices ancianos. Su razonamiento se basaba
en el deterioro de las defensas que éste tipo de paciente podia
sufrir con la edad. El aumento de sobre vida en el diabético —
iéven, el aumento de la poblacién y por ende el aumento de la
diabetes adulta, harfa més probable que la tuberculosis fuera
en el adulto diabético mds frecuente.

RAZA: En nuestro medio nohay un estudio concluyente en cuan
e - 0 ] 3 &

to a predisposicion racial hacia la diabetes, come en ofros paises
en donde la raza negra tene mayor tendencia a desarrollar la
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diabetes y tuberculosis.

COMIENZO DE LA DIABETES: Todos los esciifos conside-
ran que la diabetes antecede al inic¢io de la tuberculosis.
Boucot postula que si esto es asi un incremento de la preva=—
lencia de la tuberculosis debiera ser observado con un aumen
to de la duracion de la diabetes. Al mismo tiempo debiera
considerarse un cierto estado tuberculinico luege que la dia
betes ha sido diagndsticada, Debiera de considerarse que
los diabéticos que reaccionan a la tuberculing o aquellos —-
con reacciones dudosas, objeto de una investigacion mds ex
haustiva. Aquellos pacientes diabéticos que tienen reaccio
nes positivas a la tuberculina, debiera no solamente ser exa
minada por placa de térax, sino realizdrséles exémenes con-
tinuos y controles radiologicos perfodicos, méxime si hay
cuadros de infecciones respiratorias o fiebre inexplicable; al
gunos autores van mds alla recomendando exdmenes radiolé=
gicos a los familiares cercanos del diabético, para descartar
asi la posibilidad de un contacto.

NUTRICION:  Wilder y Adams, encontraron que de 89 ca
sos de coma solamente un paciente tenfa tuberculosis con
muchos episodios anteriores de coma, ellos enfatizan QUE
EL DIABETICO DESNUTRIDO ES EL PREDISPUESTO A LA -
TUBERCULOSIS, INDEPENDIENTE DE OTRAS CAUSAS, ya
que el estado de nutricidn en varias series més que el coma
per se, puedeser la explicacion de |a'amplia variedad de re
portes asi”como la relacién entre coma y tuberculosis. No
se ha encontrado una relacién absoluta entre el grado de glur
cosuria y el grado de tuberculosis. Por otro lado estudios =
realizades por Boucot fueron incapaces de establecer la re=
lacién entre glucosuria y tuberculosis, sin embargo, confir—
maron la relacién existente entre elcuadro nutricional y la
tuberculosis.

PESO: Se ha encontrado una incidencia mayor de tubercu=

.y
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losis en aquellos que estdn a bajo del peso standard y sobre el
peso standard, ahora bién, a mds severa forma de enfermedad
tuberculosa se desarrolla en aqueilos pacientes bajos de peso.

DURACION DE LA DIABETES: No hay estudios actuales que

sean concluyentes a este respecto, ya que much?s de ellos se
realizaron antes de la era antibidtica y series mas modernas re
portan datos que oscilan desde los dos afios hasta los 14 afios
de duracion de la enfermedad.

HISTORIA DE CONTACTOS: Generalmente éstos datos no son
buscados sistematicamen fe. Muchas veces esta relacion solo
se considera cuando hay tuberculosis activa. Definitivamente
se debe de anticipar la predisposicion de la enfermedad y las =
condiciones de vida que rodean al paciente.

PLEURESIA Y TOS CRONICA: Debe pensarse en la tuberculo=
sis como primera posibi lidad "hasta que no se demuestre lo con
trario," en todo paciente diabético con éstos antecedentes.

COMPLICACIONES DIABETICAS: No hay por el momento ==
Una relacian clara entre fuberculosis e historia de gangrena y/o
complicaciones asociadas a ella, asi’ como de curbu:ncos y de o=
tras infecciones comunes en el diabético, pero podricmos decir
que esta correlacidn si puede establecerse en relacion al estado
nutricional y tuberculosis.,

SEVERIDAD DE LA DIABETES: Muchos autores asumen que la fu
berculosis es una complicacion de la diabetes severa, mas que de
la maderada, si la insulina requerida oscila’  entre Ty 40»*umdg_
des y la severa si se usa més de 40 unidades. Mark y GSOCI.CIC]OS

usan menos de 20 unidades de insulina para designar a la diabe—
tes moderada y 20 a 40 unidades para decir que es diabetes seve
ra. Sea la escala insulinica que sea, es casi universalmente a==
ceptado que pacientes que necesiten mds de 40 unﬂidades fie insu
lina, tienen dicbetes generalmente severa. Estudios realizados

e~ S
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en Filadelfia (EUA), entre la relacién existente entre la seve
ridad de la diabetes y la tuberculosis activa, no establecié =
diferencia enfre los diabéticos que no requerfan insulina y a-
que llos que requerfan menos de 40 unidades de insulina, pero
la propension aumentd al doble en aquelios que requerfan més
de 40 unidades de insulina por dfa,

CONTROL DE LA DIABETES: Es muy dificil evaluar el con=
trol de la diabetes. En una enfermedad de tal aspecto créni—
co, este puede presentar grandes variaciones, asi que el esta-
do de control en el tiempo de detectar la tuberculosis, puede
no estar basicamente relacionado con el inicio de la misma.
Infecciones de cualquier tipo tienden a cambiar la diabetes y
volverla descontrolada, sin embargo, un estado de diabetes
activa, puede no reflejar el verdadero control al inicio de la
tuberculosis. Se ha considerado sin embargo, que la frecuen=
cia de la tuberculosis entre diabéticoses un Thdice del adecua
do estado de laenfermedad. Por ofro lado, hay series (Thoste
son) que muestran que muchos diabéticos con tuberculosis tem
nen un buen control de su enfermedad. El coma por ofro lado
es cierfamente la caracteristica mas grave de la enfermedad
incontrolada. Se ha reportado que hasta un 17,8% de pacien
tes diabéticos que desarrollan coma;, desarrollaron tuberculo
sis pulmonar en unespacio de 5 afios después del inicio del ==
coma. Este tipo de series no son concluyentes, dado la dis=-
crepancia que se encuentra enfre un autor a otro.

Esfuerzosspor mantener valores normales de azicar en pa=-
cientes con sinfomatologia tuberculosa puede mostrar situacio=
nes andmalas que pueden ser relacionadas con el estado de la
diabetes que con el tiempo de inicio de la tuberculosis. De-
be de considerarse que los diabéticos catalogados como més
severos, segin los criterios de insulina, son usualmente los ==
mas labiles,

ESTADO DE LA TUBERCULOSIS: Cualquier tipo de enfeme=
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dad tuberculosa puede desarrollarse en el diabético y el e;si"cdo
de la misma variaré desde complejos ganglionarios primarios,
hasta tuberculosis miliar. Mientras las series de Rayos X evi--
dencian que puede encontrarse tuberculosis cicai’ri’zc':l,‘ curada,
calcificada y fibrética y permanecer inactiva del iﬂi'Cio de la
diabetes, la tuberculosis que ocurre después del inicio de la
enfermedad es usualmente de tipo exudativo agudo que progre=
se rdpidamente hacia la excavacion, y si no se trata, también
essingularizada por un curso muchas veces toxico y mortal., Por
otro lado, no es predecible la COI"TeIGCier‘I existente eni:r:a la se
veridad de la diabetes y la predisposicion a la adquisicion de
la tuberculosis. Se ha sefialado como forma peculiar de tuber-
culosis en diabetes, las localizadas en segmentos anteriores,
que se pueden atribuir a embolias bronquic]is a partir de perfo
rationes ganglionares de las cadenas medistinicas. Hay repor
tes de estudios realizados en 1934, que sefialan que la pleure=-
sia en les diabéticos es infrecuente, la validez de este concep
to podria quedar en duda, pero dada laalta prevqlencic: de dia
béticos mal controlados que existia en ese tiempo p odrian ha--
cer que la enfermedad se presentara en forma més pura, hacien
do que dicho concepto tuviera alguna validez.

Las adhesiones fibrosas son menos comunes en los diabéti
cos tuberculosos, lo cual serfa otro acortamiento en su defensa
contra la diseminacién fuberculosa y un posible factor de peso
en una tendencia hacia mayor derrame pleural. La cicatriza—
cién es observada de manera lenta como se menciond anterior——
mente.

CURSO CLINICO: El desarrollo de la tuberculosis pulrrjonqr,
ha sido descrito como esencialmente insidioso y de diagnostico
dificil en el diabético, por las discrepancias en relacion a las
frecuenc ia de las caracteristicas de la tuberculosis en esta en—
fermedad metabdlica. Juzgando el concepto de que general=—
mente la tuberculosis pulmonar comienza en etapas tempranas

.k
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de la vida, usualmente antes de los 20 afios, y tiene un cur=
so crénico con periodos de remision y mejoramiento, ha side
gradualmente de aceptacion provechosa. Algunos de los lla
mados casos de tuberculosis aguda en etapas tardias de la vi-
da y en personas que no han tenido previamente tuberculosis
pulmonar, son muy raros. Entre los diabéticos las neumonfas
tuberculosas agudas con rapida caseificacion y cavitacion, -
han sido consideradas como tipicas, pero el gran nimero de
casos cronicos seguidos en un curso corto, han sido insuficien

tes, podriamos decir que el factor ha sido que la tuberculsiis

se halla diagnosticado tardiamente.

El inicio dela tuberculosis es dificil de establecer; el co
mienzo de sintomas como pérdida de peso, tos, esputo hemop
tico y sudores nocturnos noson especificos. Debe considerar
se que el tipo de inicio de tuberculosis es variable en los dia
béticos, sin embargo, algunos reportes (1934), informaron
que la hemoptisis es rara en estos pacientes. Informes actua-
les sugieren lo contrario y se basan en el incremento de la
fragilidad capilar observada en el diabético. Hay series que
reportan aumento significativos de hemorragia fatal en diabé
ticos tuberculosos que en no diabéticos (Wiener y Kauce),
Sin embargo, la hemoptisis no es muchas veces sintoma inj=-
cial. La pleuresia con derrame también se ha considerado
como rara. Sin embargo la expectoracion de un espui‘o de t1.
po catarral o los Ilamados ataques de bronquiiis o gripe, pue
den ser la forma de presentacion inicial. Esta Gltima en la
cual el vaciente la llamaria sin recuperacion, asociada a fa
tiga inexplicada, anorexia y pérdida de peso y una fiebre =
poco intensa, han sido los patrones clinicos mas reportados.

Se han mencionado que fres factores que podrian estar =
implicados en la ausencia de sintomas en la reactivacion de
tuberculesis diabética:

lo. La localizacien hiliar

20. La supresion de la respuesta alérgica por la acido=

sis, y
- E o

o

3o0. Lo edad.

En el paciente anciano hay menos tendencia a presen=
tar respuestas exudativas inflimatorias y febriles. Ha surgido
la impresion de que el examen fisico temprano puede hacer ==
gue un paciente aparentemente asintomdtico, este desarrollan
do en corto tiempo un cuadro de tuberculosis pulmonar y que si
se mantiene la sospecha y el bacilo tuberculoso es buscado, és
te se encontraria en el esputo.

TRATAMIENTO:

1= Control de la diabetes ya sea con insulinoterapia,
hipoglicemiantes orales o dieta.

2- Quimioterapia especifica (Ver tabla No. T)

3= Cirugia cuando fuese necesaria.,

Quimioterapia:  La quimioterapia anti TB debe ser iniciada -
tempranamente, antes de que el paciente esté en estados avan-
zados.,

Actualmente hay 11 drogas disponibles contra el bacilo
tuberculoso.

Por lo menos dos drogas y preferiblemente tres, debieran
ser administradas inicialmente por mas de tres meses con al me-
nos dos drogas confirmadas de 18 a 24 meses.

INH debe ser incluida en todos los regimenes a menos =
que el paciente muestre intolerancia a la droga o halla un alta
L3 [ - o o
sospecha de resistencia comprobada por exdmenes in vitro.

En adicion, la rifampicina y el etambutol se ha visto ==
que tienen mayor penefracion a los tejidos y fluidos tisulares,
incluyendo el LCR cuando se administran juntas.

.
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Coclear, vestibular y
renal ,
Hipersensibilidad Ves

Hipersensibilidad

Coclear y Renal
Hipersenxibilidad

tibular y renal

TOXICIDAD MAYOR

VIA ADMON

IM *
IM *
IM *

DOSIS
15mgs/kg/dia
(1 gm/dia)

P

mas de 20mg/
0.5=1g/dia do
sis Unica,

Img/dia; no
kg/dia

-
1 .

Solamente por esa v

* =

TABLA No. 1. (Continuacién

DROGA
Kanamicina
Copreomicina
Viomicina
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v OBJETIVOS

1- Presentar la incidencia de tuberculosis en pacientes con dia
betes mellitus atendidos en el Hospital General "San Juan

de Dios".
2. Establecer si la tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar es

més frecuente en los pacientes con diabetes melfitus.
3- Determinar el grado de compensacion diabética en los pa==

cientes afectados por tuberculosis.
4- Conocer la correlacion existente entre diabetes mellitus y

tuberculosis.

Y HIPTES&I1S.

1- LAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIENEN TEf*
DENCIA A CONTRAER TUBERCULOSIS, PRINCIPALMEN-

TE DE TIPO PULMONAR,

2- LA TUBERCULOSIS EN PERSONAS CON DIABETES MELLI
TUS ES MAS FRECUENTE EN MAYORES DE 45 ANOS DE

EDAD Y EN LAS DEL SEXO FEMENINO.

3- LA TUBERCULOSIS ES MAS COMUN EN PACIENTES DIA-
BETICOS DESCOM PENSADOS.
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VI MATERIAL' Y METODOS

MATERIAL:

Todos los pacientes con diabetes mellitus que presenta-
ron tuberculosis asociada.

METODOS:

Identificacion de todos los pacientes con el diagnostico
de Diabetes Mellitus, segun los listados de diagnostico de e
greso del Departamento de Registros Médicos y Bioestadisti—
ca del Hospital General "San Juan de Dios", comprendidos
del To. de enero de 1976, al 31 de diciembre de 1979. Se
encontro un total de 289 pacientes con el diagndstico de --
diabetes mellitus; de éstos Unicamente se revisaron 207, ya
que las papeletas de 82 casos, no se encontraban en el Archi
vo General de dicho hospital o bién se encontraban en mal ™
estado o incompletas. Por lo cual con los datos obtenidosno
podemos generalizar, pero si sacar conclusiones.

Para recolectar los datos se utilizd el siguiente instru==
mentfo:

Caso Sexo Edad Tipo de Diabetes compens, Glican.
No. FM (afios) Tuberculosis Si No de Ing.
Glucosuria de
Ingreso.

La presentacion de resultados se hace por medio de cua
dros estadisticos y por medio de la descripcion.
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CUADRO No. 1

ON PORCENTUAL DE LAS FRECUENCIAS
%EL?571 PACIENTES DIABETICOS CON Y SINTU
BERCULOSIS ASOCIADA, ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" DU
RANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL To.
DE ENERO/1976 AL 31 DICIEMBRE/1979.

TIPO DE PACIENTE FRECUENCIA %
Diabéticos sin TBC 201 97.10
Diabéticos con TBC 6 2,90
TOTAL: 207 100,00

FUENTE: Datos obfenidos del Arch‘ivo"del Hospital
General "San Juan de Dios™.




CUADRO No. 2

Nomero, Sexo, Edad, Tipo de Tuberculosis y Grado de Compensacion
Diabética, de 6 pacientes Diabéticos con Tuberculosis Asociada, Aten
didos en el Hospital General "San Juan de Dios", durante el perfodo
comprendido del To. de enero /1976 al 31 de diciembre/1979,

Caso | Sexo: | Edad Tipo de Diabetes| Compensada | Glicemia de | Glucosuria
No. [ M|F | (Afos) | Tuberculosis St NO Ingreso de Ingreso:
i 1 34 Pulmonar 1 161mg% +++

2 1 48 Pulmonar 1 305 " + + +

3 1 48 Renal 1 265,6 " No reportado
4 1 3] Pulmonar 1 18T ¥ "

5 1 26 Pulmonar 1 299. ¥ 4 4t

6 1 30 Pulmonar y

| Osea, 1 277 " + F.%

Total | 2 | 4 0 6
FUENTE:

Datos obtenidos del Archivo del Hospital General "San Juan de Dios"

A4

CUADRO No. 3

ORCENTAJE SEGUN TIPO DE TUBERCULOSIS
NDEMLéioé\Ig:CIENTES DIABETICOS TUBERCULOSOS, ATEIﬁri
DIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS
DURANTE EL PERIODO COMPENDIDO DEL lo. DE ENERO
DE 1976 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1979,

TIPO DE TUBERCULOSIS NUMERO: %

"~ Pulmonar 4 66.66
-Extrdpulmonar 1 16.67
Pulmonar y Extrapulmonar 1 16.67
TOTAL: 6 100.00

FUENTE: Datos obtenidos del Archivo del Hospital General "San Juan de Dios

£c



CUADRO No. 4

NUMERO Y PORCENTAJE SEGUN EDAD DE LOS 6 PAC
DIABETICOS CON TBC Y DE 201 PACIENTES DIAEET?CC(;ESI\IS];E\IS
TBC,"ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE
DIOS", DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1o. DE
ENERO 1976, AL 31 DE DICIEMBRE DE 1979, -

EDAD EN AN OS CON TBC SIN  TBC
, NUMERO % | NUMERO %
:: jg g 50 73 36.31 |
50 128 63.69
TOTAL: 6 100 201 100.00

FUENTE: Datos obtenidos del Archivo del Hospital General "San Juan de Dios"

CUADRO No. 5

NUMERO Y PORCENTAJE, SEGUM SEXO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS CON TBC Y 201 PACIENTES DIABETICOS SIN
TBC, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN
DE DIOS", DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDD DEL To.
DE ENERO DE 1976 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1979.

SEXO: CON TBC SIN T.B.C.
Nomero % Nomero %
Masculino 2 33.33 68 33.83
Femenino 4 66.67 133 66.17
TOTAL:| 6 s 100,00 201 100,00

FUENTE: Datos obtenidos del Archivo del Hospital General "San Juan de Dios"

¥Z

ST
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VIl RESULTADOSY ANALISIS

De los 207 pacientes diabéticos atendidos en el Hospiftal
General "San Juan de Dios", 6 presentaron tuberculosis aso-

ciada, lo cual representa una incidencia de 2,90% (Ver cuar -

dro No. 1).

Siendo la tuberculosis pulmonar pura, la més frecuente
en nuestro estudio, con un 66.67% de los 6 pacientes inves-
tigados, registrandose un caso (16.67) de tuberculosis renal
y un caso (16.67%) de tuberculosis pulmonar y ésea simultd-
neas (ver cuadros No, 2 y 3). Pero analizando estos datos
en relacion a los 7 diagnosticos dados a los é pacientes en es
tudio y fomando en cuenta Unicamente los dos tipos de tuber—
culosis pulmonar o extrapulmonar, encontramos que la tuber-
culosis pulmonar presenté una incidencia de 83.33% y la tu-
berculosis extrapulmonar de 33.33%.

Los dos grupos etareos en que se dividié la investigacion
efectuada en el Hospital General, presentaron la misma inci
dencia, ésto en relacion al total de diabéticos tuberulosos —
(ver cuadro No. 4); pero en relacidn al total de diabéticos
menores de 45 afios y el total de diabéticos mayores de 45 a-
fios de edad encontrados en el estudio, se pudo establecer
que la tuberculosis se presentd dos veces mas. frecuente en
personas menores de 45 afios de edad que en mayores de 45 -
afios pues se demostro una relacion de 0.04 a 0. 02 respecti=
vamente.

El sexo femenino fue el mds afectado en relacidn al to=
tal de diabéticos tuberculosos con un 66.67% (ver cuadro =
No. 5); pero en relacién al total de personas diabéticas del
sexo femenino y al total de personas diabéticas del sexo mas
culino, detectados en el estudio, se pudo demostrar que la ~
tuberculosis en diabéticos fue tantas veces frecuerte en el -
sexo femenino como en el sexo masculino, pues se estable=—

27
cid una relacion de 0.029 o 0,028 respectivamente.

Por ofro lado se pudo establecer que todos los pacientes
diabéticos con tuberculosis asociada, presentaban deﬁscompensg;
cidn al momento del ingreso en que se les diagnostico la fube;:r-n
culosis, pues sus glicemias oscilaban entre 161 m% y 305 m%,
con una glucosuria de +++ Gnicamente en cuatro casos, ya que
en los otros dos casos no se informd dicho dato, (ver cuadro No.,

2],
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VI CONCLUSIONES

° e
EI 2,90% de i?s pacientes con diabetes melljtus atendj-
ihos en ebl’ Hospital General "San Juan de Djos" presen
aron tuberculosis asociada, espec ; )
cialment i
monar en un 66,67%., fas T Sont S

La i i
: ful?el;cculoms en personas con diabetes mellitus resultd
€r mas frecuente en menores de 45 afios de edad. en
= e : S en
a relacion de 2:1 con respecto a mayores de 45 afios
¥

y tantas veces frecuente en personas del sexo femenino
como en el sexo masculino, .

L-? Ltibercufosm resultd ser mds frecuente en pacientes —-
iabeticos i i
os descompensados, pues sus glicemias oscilaron

entre 161 mg% y 305 mg%. >
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IX RECOMENDACIONES

Todo paciente con diagndstico de diabetes mellitus, de
be tener un control clinico y radioldgico continuo y
periodico, para evitar descompensacion, aungue no se
ha demostrado feacientemente este aspecto, si se ha es=
tablecido cierta relacion existente entre diabetes mal
controlada y tuberculosis. Y al primer sintoma respira
torio, fiebre inexplicada, tuberculina positiva, investi
gar tuberculosis. a

Evitar que el paciente diabético baje de su peso estan-
dar y valorar el suplemento con vitamina "A"

Todo paciente diabético que sea sometido a fratamien=
to con esteroides o padezca ya sea Leucemia, Enferme=-
dad de Addison o Sindrome de Sheehan, deberd tener
una atencidn especial y evaluacion continua, ya que
en éstos pacientes la tuberculosis seria de consecuen==-=

cias fatales.
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