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Resumen.

Introduccién: La asociaciéon entre DM y TBP fue reportada desde 1930, entre las
razones que se han encontrado destacan alteraciones a nivel inmunitario entre
éstas la quimiotaxis, fagocitosis y disminucién de la actividad bactericida,
situaciones que se ven favorecidas cuando hay hiperglucemia constante.

Material y métodos: Estudio de casos y controles. Se estudié un grupo de 60
pacientes diabéticos tipo 2 (casos), los cuales fueron pareados con 120 no
diabéticos, tamando en cuenta edad, sexo y ser residentes del DF (controles) el
estudio se realizd en pacientes que acuden a su atencidn en los Hospitales
Generales de Ticoman, Xoco y Balbuena. A todos se les realizé una encuesta
(previo consentimiento informado) para obtener datos de evolucion de DM, asi
como sintomas que sugirieran presencia de TBP, se les aplicé PPD, y se tomé
tele de térax, en los que se observd datos sugestivos de TBP, se tomd muestra de
expectoracion y se realizé BAAR y cultivo de Ldwenstein-Jensen.

Resultados: Se estudiaron en e! grupo de casos 28 mujeres (46.60%) y 35
varones (53.33%) y en el grupo controt 56 mujeres y 64 hombres, el grupo de
edad que presentd mas diabéticos se encuentra entre los 46 a 50 arfios (25%)
seguido de! de 56 a 60 arnos (21.66%), las cifras de glucosa mas frecuentes se
reportaron entre 121 a 140mg (31.66%) seguidas de 141 a 160 (26.66%). Se
diagnosticé en el grupo de diabéticos 13 casos de TBP incluyendo cultivo,
mientras que en los no diabéticos fueron 8, con lo anterior se calculd razdén de
momios que fue de 3.8, con IC de 1.43 a 7.41, ademas se calculé Xhm de 2.95,
IC 1.23 a 4.64, lo que corresponde a una p< 0.05, la prevalencia del factor de
riesgo en los casos fue de 0.6! (61%). mientras que en los controles fue de 0.30
(30%). Se valord concordancia entre 2 observadores para los datos aportados por
rx de térax, obteniendo un indice de Kappa de .91 (concordancia casi perfecta). En
los pacientes que radiolégicamente presentaron cambios que sugerian TBP y no
se Hegd al diagnéstico, se encontré de acuerdo a resultados de cultivo en el grupo
de diabéticos infeccion por Klebsiella, Pseudomonas , y S .aureus y en el de no
diabéticos un paciente infectado por Pseudomonas y otro por S. aureus.

Conclusiones. los datos obtenidos en la razén de momios y en la Xhm tienen
significancia estadistica, por lo tanto se concluye que los pacientes diabéticos tipo
2 tienen 2.8 veces el riesgo de padecer TBP comparado con los no diabéticos en
nuestro grupo de estudio, por lo que se debe de buscar intencionadamente datos
que sugieran la presencia de esta infeccion en diabéticos y la DM 2 en pacientes
con TBP, para tener diagnéstico y tratamiento oportuno y mejorar con ello la
calidad de vida de los pacientes




Summary.

Introduction: The association among diabetes mellitus and tuberculosis lung was
reported from 1930, among the reasons that have been noted are highlight
alterations at inmunitary level among these the quimiotaxis, fagocitosis and
decrease of the germicide activity, situations that are favored when there is

constant hyperglucemy.

Patients and methods: Study of cases and controls. A group of 60 type 2 diabetic
patients was studied (cases), which were paired with 120 non diabetics, according
with age, sex and being residents of the DF (control) the study was carried out in
patients that received its attention in the General Hospitals of Ticoman, Xoco and
Baibuena. All they were carried out a survey (previous informed consent) to obtain
data of evolution of DM, as well as symptoms that suggested presence of TBP,
were applied PPD, and took thorax tele, in those that was observed suggestive
data of TBP, toock expectoracion sample and was carried out BAAR and
cultivation of Léowenstein-Jensen.

Results: We studied in the group of cases 28 women (46.60%) and 35 males
(53.33%) and in the group control 56 women and 64 men, the age group that
presented more diabetic it is among the 46 to 50 years (25%) followed by the one
of 56 to 60 aftos(21.66%), the most frequent amounts of glucose were reported
between 121 and 140mg (31.66%) followed by 141 and 160 (26.66%). We
diagnosed in the group of diabetics 13 cases of TBP including cultivation, while in
the non diabetics they were 8, with the above-mentioned Odds ratio was calculated
that was of 3.8, with IC of 1.43 a 7.41, also Xhm 2.95, IC was calculated 1.23 a
4.64, what corresponds a p <0.05, the prevalencia of the factor of risk in the cases
was of 0.61 (61%). while in the controls was of 0.30 (30%). agreement was valued
among 2 observers for the data contributed by thorax rx, obtaining an index of
Kappa of .91 (almost perfect agreement). In the patients that presented changes
thorax tele that TBP in the suggested and we did not arrive to the diagnose, it was
according to cultivation results in the group of diabetic infection for Klebsiella,
Pseudomonas, and S. aureus and in the one of not diabetic one patient infected by
Pseudomonas to and another for S. aureus.

Conclusions. the data obtained in the Odds ratio and in the Xhm they have
statistical significancy, therefore we conciuded that the type 2 diabetic patients
have 2.8 times the TBP risk compared with the non diabetics in our study group,
for this reason we should look for data that suggest the presence of this infection
to have deliberately diagnostic and opportune treatment and to improve with it the
quality of the patients life.
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INTRODUCCION:

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabélicos frecuentes

que comparten el fenotipo de la hiperglucemié’r ‘este trastorno  provoca

alteraciones fisiopatoldgicas secundarlas en muchos ststemas organicos y supone

una pesada carga para el individuo que Ia pade ey para el s:stema sanitario.

La prevalencia mundial de la dlabetes,' us.se ha incrementado de forma

espectacular en las dos ultimas dé&cadas. v 1)

En México hay 5.2 millones de personas con’d|abetes de las cuales el 24%
desconoce que la padece y dos,terceras rte son mujeres, de acuerdo con la
encuesta nacional de enfermedades crénico degeneratwas realizada en 1999 por

la Secretaria de Salud (SS)

Meéxico ocupa el noveno Iugar en el mundo en incidencia de DM y de seguir la

tendencia actual para el 2025 e L aré en el séptimo sitio, segun cifras de la

direccion general de vngllanc: epndemloléglca de la SS, esta enfermedad ocasion6

en el afio 2000 més de 46 00 muertos en Méxlco 2)

En cuanto a Ia tuberculosns la Organlzacufm Mundial de la Salud (OMS) calcula
que anualmente 8 mlllones de personas comraen la tuberculosis y 3 millones

mueren a causa de ella




El Doctor Pablo Kuri, director genera! de epidemiologia de |la secretaria de salud,
afirmé que en México este padecimiento ocupa el 15° lugar como causa de muerte

y 95% de los fallecimientos se registran el la poblaciébn mayor de 1S afios, (3)

Los factores que se han asociado a la adquisicion de la tuberculosis son
complejos e influyen aspectos sociales, econdmicos, culturales, biolégicos y
meédicos, entre los que destacan la pobreia, desnutricién, hacinahiento.
ventilacion e iluminacion insuficiente de v;;v‘iend'ai. abuso de alcohol, embarazb.
tratamienfc proiongado con esteroides, falté de acéesc;‘a los servicios de salud y la

presencia de padecimientos asociados como ia‘ diabetes mellitus. )

Cierto tipo de infecciones tiende a ser mas comuan en vpécientes diabéticos 'y
algunas de éstas son mas severas comparadas con los pacientes no diabéticos.
Se ha observado aumento de frecuencia de ciertds patdgenos respiratorios en los
pacientes diabéticos como S.aureus, bacilos gram negativos y Mycobacterium
tuberculosis y una mayor tasa de morbi-mortalidad asociada a S. pneumoniae, e!

virus de la influenza y Legionelia. (5)

La asociacion entre diabetes mellitus y tuberculosis pulmonar fue reportada en
la literatura desde 1930, esta observacion se notd de manera inicial en estudios
previos a la disponibilidad de tratamiento farmacolégico incluyendo una encuesta

realizada en Filadelfia en 1946 en donde la evidencia de tuberculosis mediante




radiografia resulté casi 2 veces mayor en pacientes diabéticos que en la poblacion

en general. (6)

Un estudno en Nueva Gumea y'en Corea apoya esta misma observacién y se
encontré que el nesgo de presentar tuberculos:s pulmonar activa fue de 3 a 11

veces mayor en pacnentes d|abét|cos que en aquellos sin dlabetes. (7)

En California durante 1991 se encontré asociacion significativa entre diabetes
mellitus 'y tuberculosis activa  principalmente entre  caucasicos (OR =" 1.31),

hispanicos (OR = 2.95) y otros grupos étnicos (OR= 2.55). (8)

Se han encontrado razones fisiolégicas que pueden aumentar la incidencia de
tuberculosis pulmonar en los pacientes diabéticos, entre las que destaca cierto
grado de alteraciébn a nivel inmunitario que predispone a los diabéticos a
infecciones pulmonares crénicas en particular los que presentan hiperglucemia ya
que presentan alteracibn de la quimiotaxis de granulocitos, fagocitosis, y
disminucién en la actividad bactericida, se sabe que la inmunidad celular es la mas

afectada. (9)

La hiperglucemia resulta comun en pacientes con tuberculosis e inclusive los
pacientes sin antecedentes de DM pueden presentar intolerancia a la glucosa al
momento del diagndstico de la infeccién. En un estudio realizado a 506 pacientes

reclutados de manera consecutiva con tuberculosis pulmonar, nueve tenian
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antecedentes de DM, a 25 se les dlagnostlcé DM y 2 presentaron |mo|eranc|a ala
glucosa, destacando que la Oltima se resuelve cuando se admlnlstra tratamlento'

antituberculoso adecuado. (10)

Por lo comin la presentacion clinica de la tuberculosis . en pacientes diabéticos

tiene las mismas caracteristicas que en los pacientes sin diabetes; nd’obstante

hay algunas diferencias radiol6égicas. En los primeros informes se mostr6 que los
diabéticos tenian mayores posibilidades de invasion a los I6bulos. inferiores o
segmentos poco comunes como el medio y Ios~superiores,v‘o enfermedad

multilobular y derrames pleurales. (11)

En fecha mas reciente se han estudiado los cambios secundarios a tubércdlosis
pulmonar en tomografia de térax encontrando que los pacnemes dlabétlcos e

inmunocomprometidos tienen mayor riesgo de presentar multlples cavernas dentro

de una sola lesidon y una distribucion difusa. (12)

Pozilli y colaboradores demostraron que los diabéticos con un adecuado control
de su enfermedad responden a ta prueba lntradérmlca con denvado protelnlco
purificado (PPD). ‘

Los resultados de esta prueba en pacientes con diab’etes’ né cqnfrolada no se han
evaluado por lo tanto se deben seguir los criteriqs utilizados en la prueba ordinaria

cutanea en estos casos. Para los pacientes con una prueba cutadnea positiva




(mayor o igual a 10mm) la sociedad americana de torax, recomierida administrar

profilaxis con isoniazida por {o menos durante 6 meses. (13)

Es importante que el médico identifique a los sujetos con tuberculosis pulmonar
en etapas tempranas de la enfermedad para su diagﬁésﬁco y asegurar su

tratamiento at 100% para lograr su curacion. (14)

en todo paciente diabético

Con este sustento consideramos que es obligadc

con sintomatologia sugestiva de tuberculosis pulmdnar, o bien asintomdtico,
realizar estudios de escrutinio para descartar.la posible asociacion ampliamente

descrita de diabetes mellitus y tuberculosis pulrrionar i(l5)




Justificacion:

La dlabetes mellltus es una enfermedad con alta mmdenma en nuestro pais, en

su fsnopatologia hay afecmén 5|stém|ca, mcluyendo at’ S|stema lnmunoléglco lo

que hace a més s sceptlbles a mfeccuones e toda indole dentro de

elias se ‘encuentra la tuberculosls pulmonar.

En Méxlco hay 5 2 mlllones de personas con dlabetes pero el 24% desconoce

que la padece por lo que los sujetos afectados presen hlperglucemla constante

lo que los hace més susceptlble a la infeccion, actualmeme se encue: tra Méxnco

en el noveno lugar de incidencia en el mundo. pero en unos cuantos aﬁos se

espera ocupe el 7° Iugar.

La tuberculosus es un problema de salud

La tuberculos:s representa un problema lmportante en MéchO y de acuerdo con
las ctfras notificadas ha ocurrido un exceso en el numero de casos esperados en
los ultimos anos, principalmente en adultos jévenes y de ambos sexos, se estima

la tasa en 5.7 casos por 100 000 habitantes, segin la Secretaria de Salud.




Las personas mas vulnerables a padecer esta enfermedad son los pobres,
desnutridos, que viven en hacinamiento, tratamiento prolongado con esteroides y

pacientes diabéticos, por la alteraciones inmunolégicas secundarias a ella.

Debido a que los pacientes diabét‘it‘:ds"ft‘ienen mayor riesgo de presentar
infeccion por Mycobacterium ' tuberculosis "deben ser sometidos a pruebas de
escrutinio para deteccion tembrana’y briﬁdar tratamiento oportuno en caso

necesaria.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pamentes con’: dlabe s’ melhtus tienen  un ; mayor  riesgo - de padecer

los camblos .que se. presentan a nivel

debido é

tuberculosns pulmonar

inmunoldgico, a Io anterlor se agregan factores de pobreza malas condlcvones de
vivienda, alcoholismo; sutuacnones gue son comunes ‘en nuestro pais. Varios de
los estudios que se han reportado para demostrar. la asociacion de ‘diabetes
mellitus y tuberculosis pulmonar. se han realizado en Nueva Guinea y' Finlandia
pero en nuestro pais hay pocos reportes, por 10 que es conveniente = estudiar el
riesgo de infeccién por Micobacterium tuberculosis en pacientes diabéticos tipé 2
que acuden a atencidén meédica en los Hospitales Generales de la Secretaria de

Salud del Distrito Federal.




PREGUNTA DE IN\(ES_TIGACION

&Cual es el rlesgo de la tuberculosns pulmonar en pactentes con dlabetes melmus

tipo 2 atendndos en jos Hospntales Generales de T»coman XOco y Balbuena?




Objetivo General:

Establecer el riesgo de padecer tuberculosis bulmonar. en pacientes‘ diabéticos

tipo 2 en lo§ Hospitaiés Geriérélés de fiéomén. Xoco y Balbueha.

Objetivos especiﬁcos:

- Valorar la respuesta de PPD en pamentes con dlabetes melhtus tlpo 2

- Identificar cambios radioldgicos que in xquen tuberculos:s pulmonar en pacnentes

diabéticos tipo 2. X

- Determinar los resultados de la bacllo CO 5
pacientes diabéticos tipo 2. ;

‘en muestkés de expectoracién en

- Determinar los resultados del ct;l{ivo’ para Micobacterium tuberculosis en
muestras de expectoracién en pacientes diabéticos tipo 2.

10




Hipdtesis :

LLa diabetes mellitus tipo 2 incrementa el riesgo de la tuberculosis pulmonar.

11




Criterios de inclusidn:
Pacientes diabéticos tipo 2 de cualquier gér\ero.
Pacientes diabéticos tipo 2 de cualquier tiempd de evolucion.
Pacientes diabéticos con o sin sintormatologia resph"atoria.
Pacientes diabéticoé de cualquier edad a partir de' los I8 afios.

Pacientes que acepten participar en el estudio.nlos ‘cuales firmaran
consentimiento informado. ; :

Por cada paciente diabético, se estudiaran 2 pacuentes no dlabétlcos de ja
misma edad y mismo sexo.

Criterios de no-mclusuon. L
a Pacientes diabéticos tipo 2 descompensados‘
Hipoglucemia,

Cetoacidosis diabética
Estado hiperosmolar

a Mujeres en edad fértit que no cuen en con prueba mrnunoléglca del
embarazo negativa... e g

c_riteric}s,de Exclusianf =

« Pacientes que no acudan a aphcarse eI PPD y a Ia lectura de la intra
. derrnoreaccuén

- Paclentes que no acudan a tomarse radlograﬁa de térax.

- Paclentes sin muestras senadas de expectoraclén (3) para baciloscopia
Yy cultlvo :

12




Disefio del estudio

o Casos y Controles.

Descripcién de variables conceptuales

1. Tuberculosis pulmonar: enfermedad infecciosa producida por bacterias
que pertenecen al complejo Mycobacterium tuberculosis, afecta
principalmente a los pulmones, aunque también puede afectar a otros
érganos.

2. Diabetes Mellitus: enfermedad endocrina, caracterizada por
alteraciones metabdlicas y complicaciones a largo plazo que afectan a los
ojos, rifiones, nervios y vasos sanguineos.

Se consideraran diabéticos aquellos que tengan en dos ocasiones cifras de
glucosa igual o mayor a 126 mg en ayunas.

3. PPD: (derivado proteico purificado) . La prueba de tuberculina es el
principal mé&todo de escrutinio para la infeccion por tuberculosis. La
reacciéon positiva permite diferenciar las personas infectadas (clase 2,
pruebas cutanea positiva con hallazgos radioldgicos y bacteriologicos
negativos) de las personas expuestas sin infeccion ( clase 1 antecedente de
exposicién a tuberculosis con prueba cutanea con tuberculina negativa) !a
implicacion de una prueba de tuberculina positiva es la infeccion con el
bacilo tubercutloso.

4. Telerradiografia de térax: método de diagndstico de gabinete, donde
fos Rx atraviesan en direccion posteroanterior al paciente a una distancia
de 2 metros y en inspiracion completa, es el estudio mas atil que nos
sugiere tuberculosis.

5. Baciloscopia en esputo: frotis para la blisqueda bacilos acido-alcohol
resistentes con la tincion de Ziehl-Neelsen.

6. Cultivo de esputo: método de cultivo para micobacterias, conocido
como Lowenstein-Jensen, estd hecho a base de huevo y se espera
crecimiento en 6 a 8 semanas (Maximo 12 semanas)

7.-Anergia inactividad (que no se obtiene respuesta positiva a la
administracion de la tuberculina).

13




Descripcién de variables operacionales:

1. Diabetes mellitus: Pacientes que tengan cifras de glucosa sérica en
ayunas igual o mayor de 126 mg en 2 ocasiones.

2. Tubércixlds"ls pulmonar: Pacientes que estén infectados a nivel
pulmonar por-Mycobacterium tuberculosis, 1o cual se demostrara mediante
‘el cultivo de expectoracion. el

14




CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA

n1=2zcc 12" (p(1-p) o ' (16)

a2

-oCc=0.5"

- Nivel de confianza = 85% .-

-Zoc zévvalrcr‘cff ico'en la ’d!stijibuéién normal dé 1.96, cuando el valor alfa es de

0.05 nnénejéndéée»ddal /cénf "nz‘a d 2] 95 % -

-p= Valor que se’ es era obten fa pre alencna poblacnonal

-d= es la dnferen la vtre el valor sperado y el error aceptable

n1='(1.96)> (0.22(1-0.22) l

i (9-06)2

n1=3.84 (o 22 (0.78) :

0. 0036

n1= 3.84 (0.1716) = 0.658994 :
, = 183.04

0.0036 0.0036
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De acuerdo al namero de pacientes tratados en un ano en el Hospital General de
Ticoméan que son 95, entonces se realiza una correccuén para poblacidn finita a
través de la s:gulente férmula SR g : s :

1+(n1 Ipoﬁl?cién' eiistente)

n=183.04 "
1+ (183.04/95)="

n=183.04"
1+1.926 ..

n =183.04 LA
: = 62.55.

_27926 : .

De acuerdo al siguiente resultado se decide tomar como muestra a 60 pacientes
COIMo Casos, Y. 120 como controles, para tener una relacion 1:2.

Lacacnonn

16



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiara una muestra de 60 pacientes diabéticos tipo 2 los cuales se
tomaran como CASOS.

Se estudiara por cada paciente diabético, dos que no lo sean pero que tengan la
misma edad , sexo y que sean habitantes de! DF, los cuales seran los controles, lo
anterior para realizar pareo(1:2).

Se realizar4a en los Hospitales Generales de Ticoman, Xoco y Balbuena a los
participantes se les realizara una encuesta, se les interrogara, explorara, ademas
de toma de glucosa en ayunas. Previo consentimiento informado.

1.

2.
3.

Se aplicara la prueba de PPD por personal calificado de hospital, se Ieeré a
las 72 hrs. De no presentar la reaccion se repetira a los 15 dias ( Booster),
con el fin de establecer si hay anergia o no.

Se considerara PPD + cuando midan 10 mm o mas.

A las mujeres en edad fértil se les solicitara prueba inmunologica del

embarazo, si es negativa se procedera al siguiente punto.

4. Se tomard Rx de tdrax en busca de cambios que sugieran tuberculosis
puimonar, quienes lo presenten se les realizara el siguiente punto.

5. Se tomara muestra de expectoracién por la manana; en naumero de 3 con
cepillado de dientes sin uso de pasta dental.

6.

7.

Cuando no se pueda obtener muestra se realizard expectoracion inducida,
Javado broncoalveolar o en su defecto aspiracidén de jugo gastrico.: . ...

Se realizara tincion de Ziehl-Neelsen de la muestra obtehida' para
determinar si es BAAR positivo o negativo. g

Se sembrara la muestra previa descontaminacion y digestion (Métddb de

Petroff), en tubos con medio de Ldéwenstein-Jensen, ' se incubara por 10
semanas, y de acuerdo a resultados se dara como positivo o negatlvo.
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Material y métodos
Reactivos
Técnica de Ziehl-Neelsen

a) Fucsina fenolada (carbolfucsina)
b) Azul de metileno
c) Solucién decolorante (alcohol-acido)
Método:
1) Fijar la laminilla por calor
2) Cubrir la preparacién con carbol fucsina y calentar a emisién de vapor de 5-7
minutos cuidando que no se seque el colorante
3) Lavar con agua de la llave
4) Decolorar con alcchol acido durante 1 minuto
5) Lavar con agua y colocar el azul de metileno durante 20 o 30 segundos
6) Lavar y secar al aire ( 1 a 2 minutos)
7) Examinar con un objetivo x100 con aceite de inmersién
8) Los bacilos acido alcoho! resistentes se tifien de rojo y el fondo de azul claro

Resultados de baciloscopia

Negativo (-): no se encuentran bacilos acido-alcohol resistentes en 100 campos
observados

Positivo (+): menos de 1 bacilo por campo en promedio, en 100 campos

observados

Positivo (++): de 1 a 10 bacilos por campo en promedio, en 50 campos
observados

Positivo (+++): mas de 10 bacilos acido-alcohol resistentes por campo en 20
campos observados

Si se observan 1 a 4 bacilos en 100 campos se realizara lo siguiente:

a) Ampliar la lectura en 200 campos adicionales

b) Si no observan mas bacilos se debera hacer otro frotis de la misma muestra

c) Sila lectura de este segundo extendido no modifica el resultado anterior, la
muestra se informaré como negativa y se solicitara nueva muestra

d) Se cultivaran muestras con hallazgo de 1 a 4 bacilos

Método de Petroff (descontaminacion alcali-acido)

a) Hidroxido de sodio al 4% con rojo fenot
b) Acido clorhidrico 1N

Descontaminacién, concentracion y cultivo det esputo

v ———
H
¢
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1)Mezclar el esputo con igual cantidad de NaOH al 4%
2)Agitar de 15 a 30 minutos y vaciar a un tubo de plastico estéril

3)Centrifugar a 3000 rpm durante 5 minutos, no abrir la centrifuga hasta que se
haya detenido por completo

4)Decantar cuidadosamente el sobrenadante y depositario en el frasco original

5)Resuspender el sedimento alcalino en 10 a 20 m! de agua estéril y centrifugar
nuevamente por 20 minutos. Puede vaciarse la muestra o una parte de ella
(2ml) en un tubo con tapon de rosca que contenga NaOH al 4% con rojo de
feno! en igual cantidad que el esputo. Agitar el tubo en vortex por 20 segundos
antes de incubar a 37°C durante 5 minutos. Terminada la incubacidn,
centrifugar a 3000 rpm durante 5 minutos. Eliminar cuidadosamente el
sobrenadante en el frasco original. Neutralizar el sedimento con acido
clorhidrico (HCL) 1N o acido sulfurico al 8%. E!l procedimiento de neutralizacion
debe ser muy cuidadoso, de manera que el pH no sea inferior a 6.5 ni superior
a7.2

6)Decantar cuidadosamente y sembrar 2 o 3 gotas del sedimento con pipeta
Pasteur a dos tubos de Ldwenstein-Jensen (quitar el agua de condensaciéon
antes de sembrarlo)

7)Hacer un frote con el asa o pipeta Pasteur y tedir por Z-N. Observar y anotar
resuitado (presencia o ausencia de BAAR)

8)Incubar los tubos a 37°C, dejandolos en posicidon horizontatl durante 8 horas

9)Examinar semanalmente los cultivos hasta la doceava semana. Si _no hay
desarrolio se informaran como negativos.

Resultados del cuitivo

Positivo (+++): colonias confluentes

Positivo (++) : colonias separadas (mas de 100)
Positivo (+) : 20 a 100 colonias

Positivo (# bacilos): numero total de colonias en los tubos sembrados, si hay
menos de 20 -

Negativo (-): no se observan colonias
Contaminado (C): cultivo contaminado
BAAR (+): micobacterias en tipificacién
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Medio de Léwenstein-Jensen

Composicién del medio

1) Fosfato monopotasico anhidro (KH2PO4)

2) Sulfato de magnesio (MgSOQ47H20)

3) Citrato de magnesio

4) L-asparagina

5) Glicerina bidestilada

6) Agua destilada

7) Huevos enteros

8) Verde de malaquita al 2% (agente inhibidor)

Muestras para el diagnéstico

Expectoracién

1)
2)

3)
4)

Una buena muestra de esputo es la que proviene del érbol bronquial,
obtenida después de un esfuerzo de tos

La expectoracién debe ser mucopurulenta pero si es sahva o secrecion
nasal, no desecharla y solicitar nueva muestra

Se requieren aproximadamente 10ml de muestra

Se obtendran 3 muestras de cada enfermo

Expectoraciéon inducida

1)
2)

3)

Se utilizara cuando el paciente no logre expectorar
Se realizaran nebulizaciones uitrasdnicas con soluciéon salina hlpertémca al

20% durante 5-10 minutos
Se recogera la primera expectoracién producida después de 1a nebulizacién

Lavado bronquialveolar

1
2)

Se realizara mediante broncoscopio
Ademas de Ia secrecidon obtenida durante !a broncoscopia se recogeré ia

expectoracion producida en las siguientes 24 horas

Lavado gastrico

1)y

2)
3)

Se empleara esta técnica en pacientes con imagenes ‘- radioldgicas
pulmonares sospechosas que no expectoren

Se realizarda sondeo gastrico con sonda nasal o bucal adecuada y
aspiracidn con una jeringa de 50 mt

El material debe tomarse en ayunas, por la manana al levantarse el
enfermo, a fin de recoger las secreciones respiratorias reclén deglutldas

»
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4)

5)

6)

7)

Se debe procesar dentro de las primeras 4 horas de extraido, ya que un
contacto prolongado de 1a muestra con el pH acido del contenido gastrico
puede danar la viabilidad del baciio

Si se requiere mayor tiempo para el envio de 1a muestra al laboratorio, se
debera neutralizar previamente con una solucién de carbonato de sodio al
10% hasta obtener un pH neutro

No se debe realizar la baciloscopia del sedimento del contenido gastrico, ya
que pueden existir bacilos acido alcohol resistentes sapréfitos provenientes
de los alimentos

Estas muestras casi siempre son pausibacilares y el examen microscopico
resuita negativo

Técnica de Mantoux: La prueba cutanea de Mantoux consiste en la inyeccion

intra cutanea de la tuberculina en la superficie anterior del antebrazo. Se
emplea una jeringa de tuberculina con aguja calibre 26 6 27 para introducir
0.1 ml de antigeno justamente por debajo de ia capa superior de la piel;
debe percibirse cierta resistencia conforme se inyecta el antigeno en la piel.
Se producira una elevacién palida definida de 1a piel (roncha) de 6 a 10 mm
de diametro, se aplicara una dosis de PPD para la prueba cutanea de 5 UT.
No se expondra el antigeno a la luz ya que puede reducir la potencia de
éste, ademas permanecera en refrigeracion de 6 a 8 grados centigrados. La
prueba de Mantoux se realizara por personal calificado del hospital y se
realizara la lectura a las 72 hrs de aplicada tomandose como positiva
cuando mida 10mm o més.

Radiografia de torax.

Se tomard la proyeccidn posteroanterior, este término alude la direccién de
{os rayos X que en este caso atraviesan al paciente de su parte posterior a
su parte anterior, se tomara en inspiracion completa, el haz de rayos x
estara horizontal y el tubo de rx estara situado a unos dos metros de la
ptaca. Una vez tomada la telerradiografia de térax sera revisada por el Dr.
Leopoido Dovalina, Neumoélogo del hospital general de Xoco, en busca de
imagenes que indiquen tuberculosis. Asi mismo se evaluaran por otro
Meédico Neumdlogo para determinar concordancia entre observadores.

Cifras de glucosa sérica

Se tomara una muestra de sangre de 5 ml, estando el paciente en ayunas,
Ia cual se enviara a laboratorio del hospital General de Ticoman.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente

Direccion del paciente

Yo por. la

Presente doy mi consentimiento para la participacion del estudio

Riesgo de tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes rnellitué tipo2.

El medico me ha explicado
La naturaleza del estudio y el objetivo del mismo. :
Ademas entiendo que me puedo retirar en el momento que lo decida.

Firma del paciente,

Fecha

Yo , Dr:

Confirmo que he explicado al pa’cirente' la naturaleza y el obje'toy del presente
Estudio. k F s

Firma del médico:

ESTE CONSENTIMIENTO SERA CONSERVADO POR EL INVESTIGADOR.

Testigo:

Nombre y firma.
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Hoja de recoleccién de datos.

Fecha:

Nombre:

Edad:

Namero de expediente:
Domicilio:

Hospital:

Antecedentes Personales no Patolégicos.
Combe (+) )
Etitismo (+) =)
Fue vacunado BCG (si) {no)
Tiene cicatriz (si) (no)

Antecedentes Personales Patolégicos.

¢ Tuvo tuberculosis pulmonar alguna vez.?
(si) (no)

Localizacion:

s Tuvo tratamientos? -

(si) (no)
+Cual? N
sPor cuanto éievm‘pp? ( )6 meses ()9 meses . It )12 meses
Dosis de rnedlcamento o L
El tratamiento fué : Autoadministrado Si ﬁo S :
El tratamiento fue supervisado: (Sth) (NO) - & Por quién?

¢Desde hace cuanto es diabético?
Tipo de diabetes:

Tratamiento anterior:
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Tratamiento actual:

Complicaciones secundarias.

NOmero de hospitalizaciones.,

Ha tenido infeccién en vias respiratorias bajas: Bronquitis
Neumonia
EPOC
Sintomas respiratorios: Tos

Expectoracion
Hemoptisis
Dolor toraxico

Cianosis
Disnea
Exploracion: Sx. Pleuropuimonar Resultados de tele de térax.
1er observador,
Sindrome de derrame pleural : Zdo obser‘v'aydo'r.
Sindrome de condensacion
Sindrome de derrame pleural
Sindrome de rarefaccién
Glucosa ] : =
PPD medida
Baciloscopia :s”erie’ 3
Positivo (+) - . Positivo (++) Positivo  (+++)
Resultado de cultivo:
Positivo (+) : X ‘ Positivo (++) Positivo (+++)
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ANALISIS ESTADISTICO:
Razon de momios

TBP con cultivo.

PRESENTE AUSENTE
ni
PRESENTE 13 47 60
(a) (b)
AUSENTE 8 112 120
no
() (=)
21 159 180
mi mo
ad 1456 ,
RM= = = 3.8
bc 376

IC 95% 3.8(1.43 a 7.41)
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CALCULO DE Xmh

Xmh= (ad)-(bc)

\[(nu)(mO)(m’)(no-)

Xmh=1456-376= 1080 1080
[——— amemcane=  wmeeee = 2 05

\] 240408004 134306 366

179

IC 95% = Exp[log m\+RM:Z& (EE)] * EE =.0479
1C 95% = 3.06(.5797 __ 0.938)

1IC 95 % 2.95 (1.23 a 4.64)

PREVALENCIA DEL FACTOR DE RIESGO EN LA POBLACION
PFR=ni/no = 60/ 180 = .33

PREVALENCIA DEL FACTOR DE RIESGO EN LOS CASOS
PFRCa=a/mi=13/21 =61

PREVALENCIA DEL FACTOR DE RIESGO EN LOS CONTROLES
PFR Co =b/mo =47 / 159=.295=.30

FRACCION ETIOLOGICA POBLACIONAL.

a/mi [RM-1 /RM] = 13/ 21 (3.8 — 1/ 3.8]=(.6]) ((73) = 0.44

B
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oBsS1

ANALISIS ESTADISTICO:

Concordancia entre observadores
KAPPA

oBs2
PRESENTE AUSENTE
CAMBIOS RX. CAMBIOS RX.

23 3 26

PRESENTE
CAMBIOS RX. (@) (b)

AUSENTE CAMBIOS
RX. o 154 154
(c) )

23 157 180

Po-Pc

K=
1-Pc

Pc = (a+b)/n x (a+c)/n + (b+d)/n . x  (c+d)/n
Pc= proporcion de concordancia esperada producida por azar
Po= (a+d)/n proporcién de concordancia observada ,

a = concordancia positiva entre los observadores

b= no concordancia

c= no concordancia, y

d= concordancia negativa entre los observadores

144 x 127 + .872 x .855 = .763
K= .98 - .763 =.217 = .91
237 3BT
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ANALISIS DE RESULTADos

Se estudiaron 60 pacientes dlabétlcos (casos) de Ios cuales 28 fueron mu;eres

(46.6%) y 32 hombres (53. 3°/o), se parearon con 120 controles tomando en cuenta

edad, sexo y ser residentes del Dnstnto Fed rat,- para tener una relacuén 1:20
(grafica 1y 2) . : :

Los grupos de edad mas frecuente entre lo: dlabétncos fueron’ de los 46 a 50 -

anos (25%), seguidos de los 56 a 60 aﬁos(21 6%) y de los 36 a 40 aﬁos (20%)

(gréafica 3). o
Las cifras de glucosa que con maydr fré¢ueﬁcia se reportaron son entre' 121 a
140 mg /dl (31.66%), entre 141 a 160’mg ‘Idl (26.66%) y entre 161 a:180 rng‘ldl
(18.33%). (grafica 4). v o : i :
En e! grupo de diabéticos (casos)‘ ,'se ‘les diagnosticé a 13 pacventes
tuberculosis pulmonar con datos climcos radloléglcos y con cultlvo para M.

tuberculosis (estandar de oro), Ios grupos de edad de los pamentes mfectados

fueron de 20 a 30 afios: con. un caso (7 6%), de los 31 a 40 aﬁor
(23.07%), de los 41 a 50 aﬁos. cuatro (30 76%), de los 51 a. 60 aﬁos_; cuatro R

(30. 76%) y de los 71 a 80 aﬁos uno (7 6‘%) (gréfca 5).

En el grupo control se dlagnostlcé con. Ios mismos cntenos que el grupo de
diabéticos, a 8 pacientes con tuberculOSIs pulmonar, el grupo de edad de 51 a 60
afios presentd S5 casos (62.5%) seguido de los de 41 a 50 afnos con 3 casos

(37.5%). (gréafica 6). °
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En cuanto a las radiografias de térax fueron ‘observadas cada una’ por 2
neumélogos. encontrandose ‘ én el grﬁpo de diébétfcosv datbs qué sugerian
tuberculos:s pulmonar acttva en 16, pero sélo se dlagnostlcé como ya se comenté
13 casos. los' 3 restantes presentaron de acuerdo a resultados de cuitivo de
expectoramén. lnfeccn‘)n por Kiebsielia, Pseudomonas y S. aureus,  en el grupo
de los no dnabétlcos se encontraron en 10 radiografias cambios que sugerian la
mfeccnén. pero so6lo se documenté en 8 casos, en los 2 restantes el cultivo de
expeétoracién reporté la presencia de Pseudomonas y S. aureus (graficas 7 ,8,9).

Entre la sintomatologia presentada en ambos grupos destaca la preséncia de
tos, fiebre, hemopfoicos, diaforesis y pérdida de peso.(graficas 10y 11) o

Se calculd la razén de momios para saber el riesgo de tuberculosis pﬁlmonar en
pacientes dlabétlcos tipo 2 que participaron en el estudio, obtemendo un resultado

de 3.8, por lo que se concluye que ellos tienen 2.8 veces més nesgo de padecer‘

infeccion por M tuberculosns comparado con los no dlabétlcos ‘con un lntervalo de

confanza de 1.43 a 7.41

Al reahzar la prueba de ' Xmh  se obtuvo un’ resultado de ©2.95,+ siendo

estadistlcamente S|gm |ca vo con un mtervalo de conﬁanza de

corresponde a una p D 05. :

La prevalencna del facto de nesgo en la poblacxén estudlada fue de 0. 33 (33%).

pero la prevalencla del factor de rxesgo en los casos fue de 0 61 (61 %). mientras
que para los controles fue de 0.30 (30%) con lo que se corrobord que los

pacientes dlabétlcos tnenen el doble del riesgo de padecer tuberculosis pulmonar.
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Por ultimo se realizd célculo de Kappa para anallzar la concordancia entre
observadores en lo que se refere a la descnpcuén radloléglca. obteniendo un

resultado de 91 que nos mdlca una fuerza de concordanma casi perfecta.
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DISCUSION DE RESULTADOS.

La relacion entre d:abetes melhtus y tuberculosxs pulmonar ha sido estudiada
desde 1930 sobre todo en el contmente Asiatico y Africano, sin olvidar que su
incidencia era njayor antes del tratamiento antituberculoso. En México se reportan
diariamer’\te'ni.'lé\}oVs. casoé de diabetes mellitus y desafortunadamente un gran
porcentaje de ‘pac'iehtes no lieva adecuado control y presentan hiperglucemias
constantes, favoreciendo procesos infecciosos y dentro de estos a la tuberculosis
pulmonar. ' ‘

Por lo anteri_br se estudid el riesgo de padecer tuberculosis pulmonar en
pacientes diabétieos tipo 2 que son atendidos en los Hospitales Generales de
Tlcomén Xoco y Balbuena abteniendo resultados estadistxcamente sngmﬁcatlvos

de acuerdo a la razén de momios que fue de 3 8 y una th de 295 que

corresponde'a 'uha" p<0'05 fo cual nos indica- que ‘existe. menos ‘del 5% de
probabmdad que Ios resultados obtemdos sean produc;dos ar & bien p
errores en el muestreo. ‘

Por otro lado la evaluaclén radloléglca por Ios 2

de acuerdo aI resultado de kappa de’ .91

Por todo lo comentado anterlormente se concluye q e los pacnentes diabéticos

tipo 2 que acuden a los HOSpltaleS Generales de Tlcomén, Xoco y Balbuena si
tienen mayor riesgo de padecer tuberculos:s pulmonar. el diagnéstico debe ser

clinico, radioldgico y con cultivo; - por Io que,debemos buscar intencionadamente
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datos que sugieran la presencia de esta iﬁfeccién'pafa brindar un tratamiento

oportuno y lograr con ello una méjonj calidad de vida en";‘lés cjukevla pédecen;‘
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GRAFICA1
DISTRIBUCION POR SEXO EN GRUPO DE
DIABETICOS (CASOS)
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HOMBRES: 32=53%

GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR SEXO EN GRUPO DE
PACIENTES NO DIABETICOS (CONTROLES)

MUJERES: 56=46%
HOMBRES: 64=53%




GRAFICA 3
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PACIENTES DIABETICOS CON CULTIVO
no. e POSITIVO PARA TUBERCULOSIS PULMONAR

PERSONAS

4.5 -
4
3.5
3 _
2.5
2
1.5 |—
1 — —]
0.5 4— 5 —

(o] T T T 8 T —

sancoce  20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

4 4

GRAFICA 6
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GRAFICA7
DATOS RADIOLOGICOS COMPATIBLES CON TBP
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GRAFICA 9
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GRAFICA 10
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