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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar qué factores de riesgo estan
relacionados a desarrollar Tuberculosis Pulmonar- Diabetes Mellitus Tipo 2 en
pacientes del Hospital Tingo Maria periodo Enero2011- Diciembre2014. Es un
estudio analitico y retrospectivo de casos y controles (48 casos TB-DM2 y 96
controles DM2). Se evalud sexo, edad, estado nutricional, alcoholismo y contacto
TB. En el andlisis estadistico se utilizo la prueba de comparacion de proporciones,
utilizando la distribucion normal con un ICgsy. Se identificaron como factores de
riesgo: Sexo cuya mayor proporcion estuvo representada por sexo femenino
29/48(60,4%), con una edad promedio 41,85+9,889 y OR: 2,047 (ICgs%: 1,011-
4,147). Edad >35afios (62.5%); OR:2,432; (1Ce5%1,125-5,254). Estado nutricional
(IMC) >25 kg/m? (68.8%); OR:5,343; (1Co5%2,518-11,339) y para la condicién de
contacto TB se encontro frecuencia de 47.9%; OR:2,126;(ICgs%1,040—4,343). Se ha
determinado que los factores de riesgo: Estado nutricional (IMC> 25kg/m?), edad (>
35 afios), sexo (femenino) y contacto TB se relacionan con el desarrollo de
Tuberculosis Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital Tingo Maria. Esta
informacion es importante para establecer sistemas de vigilancia de TB
particularizados a las caracteristicas de la poblacion Diabética para delimitar la
progresion de la TB, el desarrollo de resistencia a farmacos y evitar que la DM tipo
2 se constituya como el tercer gran pilar, que con el VIH y la drogoresistencia,

establecen la nueva dindmica epidemioldgica de la TB.

Palabras Clave: Tuberculosis. Diabetes Mellitus. Factores de riesgo



ABSTRACT

This research aims to determine what risk factors are related to Tuberculosis Pulmonar-
develop Type 2 Diabetes Mellitus patients Tingo Maria Hospital Enero2011-
Diciembre2014 period. It is an analytical and retrospective case-control study (48 cases and
96 TB-DM2 DM2 controls). sex, age, nutritional status, alcoholism and contact TB was
evaluated. the proportions comparison test was used for statistical analysis using the normal
distribution with a 95% CI. They were identified as risk factors: sex whose greatest
proportion was represented by female 29/48 (60.4%) with a mean age 41.85 + 9,889 and
OR: 2,047 (95% CI: 1.011 to 4.147). >35afios age (62.5%); OR: 2.432; (95% CI 1.125 to
5.254). nutritional status (BMI) >25 kg / m 2 (68.8%); OR: 5,343; (95% CI 2.518 to 11.339)
and the contact condition TB frequency of 47.9% was found; OR: 2,126; (95% CI 1.040 to
4.343). It has been determined that the risk factors: nutritional status (IMC> 25kg / m2), age
(> 35 years), sex (female) and contact TB are related to the development of pulmonary
tuberculosis-Diabetes Mellitus Type 2 in Tingo Hospital Maria. This information is
important to establish monitoring systems TB particularized to the characteristics of the
diabetic population to define the progression of TB, the development of drug resistance and
prevent type 2 DM is established as the third great pillar, which drogoresistencia HIV and

establish the new epidemiological dynamics of TB.

Keywords: Tuberculosis. Mellitus diabetes. Risk factor's
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I. INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa cronica pulmonar y
extrapulmonar, causada por un grupo de bacterias del orden Mycobacterium, principalmente
M. tuberculosis que, junto con otras tres especies: M. bovis, M. africanum y M. microti,
conforman al complejo Mycobacterium. La TB pulmonar es la forma més frecuente,
infectante y de mayor importancia epidemioldgica, pues afecta, independientemente del
sexo, a edades productivas de 24-25 afios, seguido por la poblacion de 65 afios 0 mas. @

La TB sigue siendo una de las enfermedades transmisibles mas mortales. Se calcula
que en 2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas y que 1,5 millones
fallecieron. La TB ha ido disminuyendo lentamente cada afio y se calculo que entre 2000 y
2013 se pudo salvar 37 millones de vidas gracias a diagnosticos y tratamientos eficaces. A
nivel mundial, la tasa de mortalidad por TB ha tenido una disminucion estimada del 45%
entre 1990 y 2013, vy la tasa de prevalencia de la enfermedad disminuyo en un 41% en el

mismo periodo. @

En el afio 2013, se estima que 285 200 casos de TB ocurrieron en las Américas, lo
que equivale al 29 por 100 000 habitantes. Mas de dos tercios (69%) de todos los casos de
(TB) incidentes ocurrieron en dos subregiones de América del Sur (andinos y Otros). La
tasa de incidencia fue mayor en la subregién del Caribe (70 por cada 100 000), seguida de
América del Sur-Andino (63 por 100 000). La incidencia de TB esta disminuyendo en todas
las subregiones Américas, excepto México y América Central, donde se mantuvo constante
entre 2007 y 2013. Se calcula que 368 200 casos de TB prevalentes en las Américas en
2013. ©

En 2013, se estima que se produjeron 17 000 muertes por TB entre las personas sin
infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y un adicional de 6 100 muertes
por tuberculosis ocurrieron entre las personas VIH-positivas. Unos 6 900 casos de
tuberculosis multirresistente (MDR-TB) ocurrié entre los casos de TB notificados en las
Américas en 2013. Los casos de MDR-TB representan un estimado de 2.1% de los nuevos
casos de tuberculosis pulmonar (PTB) y 13% de los casos PTB re-tratamiento. Per( y Brasil

representaron el 55% de todos los casos de MDR-TB estimados en las Américas.



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 afos sin causar enfermedad, en un estado latente. Se estima que hay
reactivacion 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 el estado inmunolégico del paciente. Entre los
factores de riesgo para desarrollo de TB activa se encuentra la diabetes mellitus (DM). )

Diabetes mellitus tipo 2 es un sindrome clinico asociado con la deficiencia de la
secrecion de insulina o la accion. Es considerado una de las amenazas emergentes mas
grandes para la salud en la 21 st siglo. Se estima que habrd 380 millones de personas con
DM tipo 2 para el 2025. Ademas de las complicaciones clésicas de la enfermedad, DM tipo
2 se ha asociado con una respuesta reducida de las células T, funcion de los neutréfilos, y
trastornos de la inmunidad humoral. En consecuencia, DM tipo 2 aumenta la susceptibilidad
a infecciones, tanto las mas comunes, asi como los que casi siempre solo afectan a las
personas con DM tipo 2. ©

La Tuberculosis (TB) y la Diabetes mellitus (DM) son dos patologias que han
acompafiado a la humanidad a lo largo de su historia. Actualmente, ambos padecimientos
han cobrado gran importancia por ubicarse dentro de las principales causas de mortalidad y
morbilidad en el mundo lo cual revela la necesidad de hacer frente a enfermedades
infecciosas como lo es la TB y el incremento de las enfermedades cronicas no transmisibles,
por ejemplo la DM. Para complicar el panorama, en los Ultimos diez afios se evidencia un
incremento considerable de un fendmeno ya conocido pero escasamente referido: el binomio
TB-DM, el cual combina ambos padecimientos, es decir pacientes diabéticos que desarrollan

TB o0 una morbilidad mixta. ©

En el 2010, la OMS estimo que 285 millones de personas padecian de DM, de las
cuales 7 millones desarrollaron la enfermedad durante ese afio, y 3.9 millones de muertes
fueron atribuidas a la DM. Las predicciones actuales estiman que la prevalencia de esta
enfermedad alcanzaran los 438 millones para el 2030 y de ellos el 80% corresponderan a
paises en desarrollo. Paises de bajos a medianos ingresos (por ejemplo, la India y China)
tienen la mayor carga de TB y estan experimentando el mayor incremento en la prevalencia

de la DM. Las personas con DM tienen mayor riesgo de TB, tanto para reactivacion de la



enfermedad latente, como para la progresion de infeccion reciente. En estudios preliminares
se ha documentado que los contactos de TB, que padecen de DM, corren mayor riesgo de
desarrollar TB. (7)

La DM puede disminuir la eficacia de las acciones preventivas en la TB activa, al
facilitar la infeccion de adquisicion reciente y la reactivacion de las formas latentes. Estas
observaciones justifica la busqueda sistematica de la DM en todo contacto de TB vy el
tratamiento de los casos con formas latentes en que coexista la DM.

DM es un factor de riesgo para el desarrollo de TB, entre el 5 a 30% de los pacientes
con TB padecen DM, es hasta tres 0 cuatro veces mayor en comparacion con personas que
no padecen DM. se reporta que los pacientes menores de 40 afios con DM tienen un riesgo
relativo de 10.8% para desarrollar TB, el cual disminuye conforme aumenta la edad; se
menciona tambien que el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una de las
principales comorbilidades asociadas a TB, dificultando el manejo clinico y epidemioldgico
de la enfermedad. Sin embargo, actualmente se observa incremento importante en el nivel
de asociacion entre TB y DM. Los cambios en los estilos de vida y en las condiciones
socioecondmicas en los paises en vias de desarrollo han contribuido al incremento de casos
de DM, ademas los pacientes con presencia del binomio tienen mayor peso corporal antes
del inicio del tratamiento, el cual incrementa después del mismo. EI mayor peso corporal de
los pacientes con presencia del binomio incide en implicaciones para la dosificacion de los

medicamentos, afectando la respuesta al tratamiento antituberculoso. ®

En los pacientes diabéticos con control glucémico aceptable, la frecuencia de
ocurrencia de diversas infecciones es similar a la encontrada en la poblacién general, pero si
existe mal control glucémico (>HbA1c7%), aunado a una mayor respuesta inmune de tipo
Th1, se origina una respuesta inmune alterada y que se refleja en un riesgo tres veces mayor
de contraer TB en comparacién con sujetos no diabéticos. Del mismo modo, se ha
evidenciado que, en términos generales, los sujetos diabéticos muestran mayor
susceptibilidad y frecuencia para las infecciones bacterianas con cuadros de mayor gravedad,

siendo la TB pulmonar la de mayor asociacion. ©
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1.1 ANTECEDENTES

Ramonda y Pino et al, en el Servicio de Salud Metropolitano Sur en Santiago Sur, Chile
realizaron un estudio para estimar la asociacion entre TBC y DM donde confirmaron mayor
frecuencia de DM entre los pacientes con TBC confirmada entre los afios 2006 y 2009. Se
estudio a 473 pacientes (casos) de 15 o mas afios con un primer episodio de tuberculosis
confirmada y 507 (controles) residentes de la poblacion de inscritos en el sistema publico
de atencidn seleccionados aleatoriamente. Se confirmé la mayor frecuencia de DM entre los
casos OR=3.3 (IC 95% 2.2-5.0). Concluyeron que la DM se asocia con un mayor riesgo de
enfermar de TBC. Orientando intervenciones diagndsticas, con pesquisa dirigida a los

diabéticos aumentaria el Diagnosticos precoz de la tuberculosis. ©

Jeon Cy et al, La diabetes mellitus aumenta el riesgo de tuberculosis activa: una revision
sistematica de 13 estudios de observacion realizado en estados Unidos en poblaciones
diabéticas blancas, afroamericanas y latinoamericanas, registro que esta ultima tiene hasta
tres veces mas riesgo de desarrollar TB que los sujetos no latinos con DM, ademas se observé
una fuerte asociacion de TB-DM en edades menores de 40 afios, con un riesgo relativo de

10,8%, siendo mas frecuente en mujeres. 0

Ruslami R, Aanoutse R et al, Un estudio realizado en la India mostré que 14.8% de los
casos de TB pulmonar se encontraban asociados a DM tipo 2; mientras la asociacion con
VIH fue de 3.4%. En México la asociacion entre estas patologias para el afio 2010 fue de
22.1% para TB-DM2 y de 5.8% para TB-VIH.37. 1V

Ponce De Leon et al, en el Instituto Nacional De Enfermedades Respiratorias en México-
Orizaba Veracruz, observaron que el 29% de los pacientes con TB padecian de DM2 y que

el riesgo atribuible fue de 25% *?

Perez N, Fuentes D et al, en Veracruz- México realizaron un estudio de disefio doble:
casos y controles para estimar factores de riesgo asociado a tuberculosis pulmonar en

pacientes con Diabetes Mellitus donde concluyeron que en el grupo de TB-DM se observd
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que el 41%(61) fueron mujeres y el 39% (26) hombres, la edad promedio del total de
pacientes fue de 44 + 17 afios con un OR: 6,7 para pacientes con edad > 35 afios, el 65%
(115) eran analfabetos y el 54%(31) vivian en zona rural. El 34% (59) consumio tabaco y
el 46%(81) alcohol OR: 0.92. El 37% (49) manifestd contacto previo con una persona
infectada por TB con OR: 1.1, el 78%(138) describié caracteristicas de sedentarismo y
finalmente 74% mostro un IMC <25kg/m?. @3

Delgado y Seclen et al, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia Lima-Perd (HNCH)
realizaron un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo  para describir las
caracteristicas epidemiologicas y clinicas de pacientes diabéticos con tuberculosis atendidos.
Se identificaron los “casos” (pacientes diabéticos con TBC) revisando los registros del
Servicio de Endocrinologia, Servicios de hospitalizacion de Medicina y del Departamento
de Enfermedades Infecciosas y Tropicales del HNCH atendidos durante el periodo de 1997
al 2003 donde se encontraron 85 episodios de TBC en 74 historias clinicas revisadas. El
promedio de edad fue de 49,4 +12,8 afnos; 48/74 (65%) fueron hombres y 26/74 (35%)
mujeres. 72/74 (97,3%) pacientes presentaron diabetes mellitus tipo 2. El tiempo promedio
de enfermedad diabética previo al desarrollo de TBC fue de 4.2 +4 afios. 75/85 (88,2%)
episodios presentaron TBC pulmonar, habiendo confirmacidn bacterioldgica en el 51,3% de
estos casos. 59/85 (69%) casos no cumplian regularmente con el tratamiento indicado para
la diabetes y 60/8 5 (71%) tenian mal control metabolico al desarrollar TBC. 31/74(42%)
pacientes fueron hospitalizados por TBC, asociandose ceto-acidosis diabética (CAD) en el
51,4% de las hospitalizaciones por esta causa. La tasa de fracasos al tratamiento fue de 15/85
(17,6%); hubo sospecha de TB-MDR en 13/74 pacientes (17,6%). La tasa de recaidas fue de
15/74 (20,3%). Fallecieron 3/74 pacientes (4%) durante el periodo de estudio. Concluyendo
que lo pacientes diabéticos mal controlados desarrollan TBC con una elevada tasa de

recaidas, fracasos y TB-MDR, con alta sospecha de contagio intrahospitalario. %
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JUSTIFICACION

La interaccion de DM tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar afecta principalmente a la
poblacién econdmicamente activa, lo cual tiene grave impacto en los sistemas de salud, la
sociedad y los recursos médicos y fisicos necesarios para su tratamiento. Ademas se aprecia
un potencial incremento en los costos, pues, en caso de presentarse drogo resistencia o falla
en el tratamiento se requiere incrementar el empleo de farmacos especializados y el nimero
de dias de hospitalizacion necesarios para la recuperacion. También hay que considerar el

riesgo de transmitir la Tuberculosis Pulmonar a los contactos no diabéticos.

Por todo ello se decidio indagar si los factores como la edad, sexo, estado nutricional,
alcoholismo, contacto TB, se asocian a desarrollo de Tuberculosis Pulmonar- Diabetes

Mellitus y de esa manera considerar la evaluacion oportuna del paciente.

Es necesario entonces establecer nuevas directrices en cuanto al manejo de los pacientes
portadores de esta comorbilidad, de manera que se incluyan todas las variables posibles,
delimitar la progresion de la TB, el desarrollo de resistencia a farmacos y evitar que la DM
Tipo 2 se constituya como el tercer gran pilar, que junto con el VIH y la drogo resistencia,

establecen la nueva dindmica epidemioldgica de la TB.

13



1.2.ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Qué factores de riesgo se relacionan con el desarrollo de Tuberculosis Pulmonar-
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del Hospital Tingo Maria en el periodo de estudio
Enero 2011- Diciembre 2014?

1.3.HIPOTESIS

Hi: La edad, sexo, estado nutricional, alcoholismo y contacto TB aumentan la
probabilidad de desarrollar Tuberculosis Pulmonar- Diabetes Mellitus Tipo 2 en
pacientes del Hospital Tingo Maria en el periodo Enero 2011- Diciembre 2014.

Ho: La edad, sexo, estado nutricional, alcoholismo y contacto TB no aumentan la
probabilidad de desarrollar Tuberculosis Pulmonar- Diabetes Mellitus Tipo 2 en

pacientes del hospital Tingo Maria en el periodo Enero 2011- Diciembre 2014.

1.4.0BJETIVOS

1.4.1. GENERAL
Determinar qué factores de riesgo estan relacionados a desarrollar  Tuberculosis
Pulmonar- Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes del hospital Tingo Maria en el periodo
Enero 2011- Diciembre 2014.

1.4.2. ESPECIFICOS
e ldentificar si el sexo y edad son factores de riesgo relacionados a desarrollar
Tuberculosis Pulmonar- Diabetes Mellitus Tipo 2.
e ldentificar si el estado nutricional y alcoholismo son factores de riesgo
relacionados a desarrollar Tuberculosis Pulmonar-Diabetes Mellitus Tipo 2.
e Establecer si la condicion de contacto TB es factor de riesgo relacionado a

desarrollar Tuberculosis Pulmonar. Diabetes Mellitus Tipo 2.
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Il. MATERIAL Y METODOS

2.1. POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion Diana o Universo

Historias Clinicas de pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos
en el Hospital Tingo Maria. Periodo Enero 2011-Diciembre 2014.

Poblacion de Estudio

Historias Clinicas de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que
hayan desarrollado o no Tuberculosis Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2 en el
Hospital Tingo Maria durante el periodo Enero 2011-Diciembre 2014, que cumplen

los criterios de seleccidn.

2.2. CRITERIOS DE SELECCION

Casos:
Criterios de inclusion
e Historias Clinicas de pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 que desarrollaron Tuberculosis Pulmonar-
Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital Tingo Maria durante el periodo
Enero 2011-Diciembre 2014.
e Historias Clinicas de pacientes Fallecidos durante el periodo Enero 2011-
Diciembre 2014 en el Hospital Tingo Maria con diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 que hayan desarrollado Tuberculosis Pulmonar-Diabetes
Mellitus tipo 2.
Criterios de exclusion
e Pacientes menores de 14 afios con Historia Clinica incompleta, ilegible u

otras enfermedades concomitantes.

15



Control:
Criterios de inclusion
e Historias Clinicas de pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 que no desarrollaron Tuberculosis Pulmonar-
Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital Tingo Maria durante el periodo
Enero 2011-Diciembre 2014.
e Historias Clinicas de pacientes Fallecidos durante el periodo Enero 2011-
Diciembre 2014 en el Hospital Tingo Maria con diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 que no desarrollaron Tuberculosis Pulmonar-Diabetes
Mellitus tipo 2.

Criterios de Exclusion

e Pacientes menores de 14 afios con Historia Clinica incompleta, ilegible.

2.3. MUESTRA

Se revisaron 144 historias clinicas de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus
tipo 2 atendidos en el Hospital Tingo Maria durante el periodo enero 2011-diciembre
2014, de estas 96 cumplen con los criterios de seleccion para controles y 48 cumple

criterios de seleccidn para casos.

Unidad de anélisis

Estara constituido por los factores de riesgo.

Unidad de muestreo

Estara constituida por la historia clinica de cada paciente con diagndstico Diabetes
Mellitus tipo 2 con o sin Tuberculosis pulmonar en el Hospital Tingo Maria en el
periodo enero 2011- diciembre 2014.

Marco de Muestreo

Area de archivo- Unidad de estadistica del Hospital Tingo Maria.

16



Tamano muestra.

2
|21 g SEIPA-5 + 215 Jep1d - PO+ P20~ P2 |

n= 3
clp2 - p1)
[1.96 V2 +1x0.7095 (1 — 0.7095) + 0.84 /2 x 0.80(1 — 0.80) + 0.619 (1 — 0.619)]2
ne 2(0.619 — 0.80)2
n=48
Donde:
P2 = Frecuencia de la exposicion entre los controles (p2 = 0.619)
P1= wpl = 25x0.619 = _ 1.15=0.60
(1-P2) + wP2 (1-0.619) + 2.5x0.619  0.77 + 1.15
P1 = Frecuencia de la exposicion entre los casos (p1 = 0.80)
Bpay g -
: = 1.96 (Coeficiente de confiabilidad)
Con una seguridad del 95% (o = 0,05).
_ A tpa
P = Prevalencia de la enfermedad (p=0.7095) p= 9
'El—ﬁ o
= 0.84 (poder estadistico)
B=0,2, es decir, un poder del 80%.
OR = Odds ratio previsto (OR=2.5)
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2.4. DISENO ESPECIFICO

Se realizd un estudio de casos y controles

Tiempo

Presencia de
factor de riesgo

/

Ausencia de

Pacientes con

TB-DM2

factor de riesgo

Presencia de
factor de riesgo

\_/

Ausencia de

| Pacientes sin

TB-DM2

factor de riesgo

L/

Direccién

)

Pacientes
con DM2
atendidos
en el
hospital
tingo
Maria.2011
-2014

—
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2.5. Descripcion de variables y escala de medicion

VARIABLES DIMENSION TIPO ESCALA | INDICE |INDICADOR
ES
DEPENDIENTE
Pacientes |Cualitativa Nominal | Si Ficha de
Tuberculosis con No recoleccion  de
Pulmonar-Diabetes | Diabetes datos.
Mellitus Tipo 2 | Mellitus
tipo 2
INDEPENDIENTE
Sexo Cualitativa Nominal |Femenino | Ficha de
Masculino | recoleccion de
datos.
Edad Cuantitativa | Intervalo | <35afios | Ficha de
Factores de riesgo > 35anos | recoleccion de
datos.
Estado Cuantitativa | Intervalo | normal IMC< 25kg/m?
nutricional Sobre
peso IMC > 25kg/m?
Alcoholis |Cualitativa Nominal | Si Ficha de
mo No recoleccion de
datos.
Contacto  |Cualitativa Nominal | Si Ficha de
TB No recoleccion de
datos.
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2.6. DEFINICIONES OPERACIONALES

Edad: NUmero de afios cumplidos.
Sexo: Dependiente de la constitucion cromosomica. Caracteristicas fisicas que
diferencias a una mujer de un varén.
Estado nutricional: es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion
con la ingesta y adaptacion fisiologica que tiene lugar tras el ingreso de nutrientes.
Siendo el IMC un indicador global de estado nutricional. EI IMC se determina con
el peso actual en Kg dividido por la estatura en metros al cuadrado:

IMC= Peso (Kg)/ Talla (m?)

Se considera: Desnutrido < 18,5

Normal 18,5-249
Sobre peso  25-29,9
Obeso >30

Para el estudio se trabajo con dos grupos: IMC <25 kg/m? y IMC >25 kg/m?.
Alcoholismo: o "sindrome de dependencia del alcohol” segtin la OMS lo define
como conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y fisioldgicos que pueden
aparecer despues del consumo repetido de alcohol. Estos fendmenos tipicamente
incluyen deseo intenso de consumir alcohol, dificultad para controlar el consumo,
persistencia del consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales, mayor
prioridad al consumo frente a otras actividades y obligaciones, aumento de la
tolerancia al alcohol y abstinencia fisica cuando el consumo se interrumpe. Ademas
la ingestion diaria de alcohol mayor de 50 gramos en la mujer y 70 gramos en el
hombre.

Contacto TB: Persona que tiene o ha tenido exposicién con un caso indice
diagnosticados de tuberculosis en los tres meses previos al diagnéstico. Los
contactos pueden ser: o Personas que comparten o compartieron el mismo
domicilio con el caso indice con TB o Personas que no comparten el domicilio
del caso indice, pero que frecuentaron el mismo espacio: vecinos, parejas,

comparieros de estudio o trabajo, entre otros.
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2.7. Procedimiento
2.7.1. Recoleccion de datos

1. Se elabor6 una solicitud que se presentd en la oficina de secretaria técnica
dirigida al director del Hospital Tingo Maria, para poder tener acceso al
historial médico de los pacientes, durante el periodo del enero 2011-
diciembre 2014.

2. Obtenido el permiso se procedié a la busqueda de historias clinicas de
pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 utilizando el
muestreo aleatorio simple.

3. Se seleccionaron las historias clinicas de la poblacion que cumpla los
criterios de inclusion.

4. Se procedio a la recoleccion de los datos pertinentes de las historias
clinicas de la muestra.

5. Los datos recolectados fueron vaciados a la ficha de recoleccion de
datos, disefiada para tal fin.

6. Los datos de las fichas fueron editados en un archivo de paquete
estadistico SPSS v. 23 y Epi-info, para el procesamiento estadistico.

7. Los resultados fueron procesados en cuadros estadisticos.

8. Luego se realizd la discusién de los resultados, comparando cada
variable.

9. Finalmente presentamos las conclusiones, que nos permitira formular

recomendaciones para un mejor manejo.

2.7.2. Procesamiento y Analisis de la Informacion

Anélisis de datos

Se utiliz6 la estadistica descriptiva; los datos del estudio fueron analizados
utilizando la estadistica descriptiva, medias de frecuencia y porcentajes.
También se utilizd la estadistica inferencial, en el andlisis estadistico para
las variables cualitativas independientes y dependientes categoricas,

estadigrafo Chi cuadrado para P menor o igual a 0,05.
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Estadistica Analitica

En los estudios de casos y controles tenemos casos expuestos (a), casos no
expuestos (c), controles expuestos (b) y controles no expuestos (d). En este
estudio la frecuencia de exposicién a la causa entre los casos (a/c) se
compara con la frecuencia de exposicion en una muestra que represente a
los individuos en los que el efecto no se ha producido y entre los que la

frecuencia de exposicion es (b/d).

Disposicion de sujetos incluidos en el estudio de casos y controles.
CASOS CONTROLES
EXPUESTOS A b a+b
NO C d c+d
EXPUESTOS
at+c b+d

La medida de asociacién que permite cuantificar esta asociacion se llama
"odds ratio" (razon de productos cruzados, razén de disparidad, razén de
predominio, proporcién de desigualdades, razén de oposiciones, oposicion
de probabilidades contrarias, cociente de probabilidades relativas,
oportunidad relativa) y su calculo se estima:

=czx.:£

OR

bxe
La interpretacion del OR es la siguiente:
» Siel OR es igual a 1, la exposicion no se asocia con la enfermedad.
» Siel OR es menor de 1, la exposicion disminuye la probabilidad de

desarrollar la enfermedad).
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I1l. RESULTADOS

Concluida la etapa de recoleccién de datos de las historias clinicas, se realiz6 el
proceso de codificacion y tabulacion de la informacién. Se estudiaron 144 historias
clinicas de pacientes atendidos en el Hospital de Tingo Maria durante el periodo
enero 2011- diciembre 2014. Se dividieron en 48 pacientes que desarrollaron
Tuberculosis Pulmonar-Diabetes Mellitus Tipo 2 (casos) y 96 pacientes con

diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo Il. (Controles).

TABLA N° 1 FACTORES DE RIESGO SEGUN SEXO RELACIONADOS
A DESARROLLAR TUBERCULOSIS PULMONAR-DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL TINGO MARIA ENERO 2011-
DICIEMBRE 2014.

DESARROLLO DE TB-DM2

Sl NO
SEXO N° 9% N° 9% TOTAL X2 p OR IC o59%
FEMENINO 99 604 41 427 48,6 2.047 1,011-4,147

MASCULINO 19 396 55 573 514

TOTAL 48 100% 96 100% 100% 4,1 0.045

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del trabajo de investigacion.

Tabla N°1 En el grupo de los casos, 29 de los 48 pacientes son de sexo femenino,
ocupando la proporcion mas alta con 60.4%, mientras que para el grupo de los
controles, la proporcion de pacientes de sexo femenino fue 41 de 96 pacientes que
no desarrollaron TB-DM2, ocupando la proporcion mas baja con 42.7%.
Comparando los casos y controles, la proporcion de pacientes con sexo femenino fue
mayor en el grupo de casos, con un 60,4% vs 42,7%. La relacion entre el factor sexo
(femenino) y el riesgo de desarrollar TB-DM2 tuvo un OR de 2,047 (ICos%: 1,011-
4,147); un Chi2 de 4,1; (p: 0,045).
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TABLA N° 2 FACTORES DE RIESGO SEGUN EDAD RELACIONADOS
A DESARROLLAR TUBERCULOSIS PULMONAR-DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL TINGO MARIA ENERO 2011-
DICIEMBRE 2014.

Desarrollo de TB-DM

Sl NO

EDAD N° 9% N° 09 TOTAL 2 P OR  IC o506
MEDIA

DS 41,9498 45.4+10,9
<35afios 18 375 19 198 25.7%

N 30 625 77 802 74.3% 2.432 1.125-
>35 anos

5.254

TOTAL 48 100% 96 100% 100% 5,256 0.022

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del trabajo de investigacion.

Tabla N°2 La edad media en el grupo de casos fue de 41.85+9,889 la edad media

en el grupo de los controles fue de 45,36+10,996. En el grupo de los casos, 30 de los

48 pacientes corresponde al grupo de edad >35 afios, ocupando la proporcion mas

alta con 62,5%, mientras que para el grupo de los controles, la proporcion de

pacientes que corresponde al grupo >35 afios fue 77 de 96 pacientes que no

desarrollaron TB-DM2, ocupando la proporcion mas baja con 80,2%. La relacion

entre el factor edad (>35 afios) y el riesgo de desarrollar TB-DM2 tuvo un OR de
2.432 (ICgs0: 1.125-5.254); un Chi2 de 5,256; (p: 0.022)
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TABLA N° 3 FACTORES DE RIESGO SEGUN ESTADO NUTRICIONAL
RELACIONADOS A DESARROLLAR TUBERCULOSIS PULMONAR-
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL TINGO MARIA
ENERO 2011- DICIEMBRE 2014.

Desarrollo de TB-DM

SI NO
IMC % N° 9% OTAL P OR IC s
25 2,518-
kg/m® 33 688 28 292 42,4% 5,343 11,33
<25 15 31,3 68 708 57,6%

kg/m?
TOTAL 48 100% 96 100% 100% 20,53 0.000

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del trabajo de investigacion

Tabla N°3  En el grupo de los casos, 33 de los 48 pacientes presentan IMC >25,
ocupando la proporcion mas alta con 68,8%, mientras que para el grupo de los
controles, la proporcion de pacientes con IMC >25, fue 28 de 96 pacientes que no
desarrollaron TB-DM2, ocupando la proporcién mas baja con 29,2%. Comparando
los casos y controles, la proporcion de pacientes con IMC >25 fue mayor en el grupo
de casos, con un 68,8% vs 29,2%. La relacion entre el factor estado nutricional (IMC
>25) y el riesgo de desarrollar TB-DM2 tuvo un OR de 5,343 (ICgs0: 2,518-11,33);
un Chi2 de 20,53; (p: 0.000).
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TABLA N° 4 FACTORES DE RIESGO SEGUN ALCOHOLISMO
RELACIONADOS A DESARROLLAR TUBERCULOSIS PULMONAR-
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL TINGO MARIA
ENERO 2011- DICIEMBRE 2014.

Desarrollo de TB-DM

Sl NO

N° 9% N° 09p TOTAL 2 P OR  IC 950
ALCOHOLISMO

0,187-
Sl 10 20,8 37 385 32,6% 0,420 0,942

NO 38 79,2 59 615 67,4%

TOTAL 48 100% 96 100% 100.0% 4,564 0.033

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del trabajo de investigacion

Tabla N°4 En el grupo de los casos, 10 de los 48 pacientes presentan alcoholismo,
ocupando la proporcion mas baja con 20,8%, mientras que para el grupo de los
controles, la proporcién de pacientes que presentan alcoholismo, fue 37 de 96
pacientes ocupando la proporcibn mas baja dentro de los pacientes que no
desarrollaron TB-DM2 con 38,5%. La relacion entre el factor alcoholismo y el riesgo
de desarrollar TB-DM2 tuvo un OR de 0,420 (ICgs5%: 0,187-0,942); un Chi2 de
4,564; (p: 0.033).
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TABLA N°5 FACTORES DE RIESGO SEGUN CONTACTO TB
RELACIONADOS A DESARROLLAR TUBERCULOSIS PULMONAR-
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL TINGO MARIA
ENERO 2011- DICIEMBRE 2014.

Desarrollo de TB-DM

CONTACTO Sl NO
B
N° 9% N° 9p TOTAL o2 p OR  IC g5
2,126  1,040-
SI 23 479 29 302 36,1% 4,343

NO 25 52,1 67 698 63,9%

TOTAL 48 100% 96 100% 100% 4,349 0.037

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del trabajo de investigacion

Tabla N°5 En el grupo de los casos, 23 de los 48 pacientes presentan condicion de
contacto TB ocupando la proporcién mas alta con 47,9%, mientras que para el grupo
de los controles, la proporcion de pacientes que presentaron condicion de contacto
TB 29 de 96 pacientes que no desarrollaron TB-DM2, ocupando la proporcién mas
baja con 29,2%. Comparando los casos y controles, la proporcién de pacientes con
condicién de contacto TB fue mayor en el grupo de casos, con un 68,8% vs 29,2%.
La relacién entre el factor contacto TB y el riesgo de desarrollar TB-DM2 tuvo un
OR de 2,126 (1Cos%: 1,040-4,343); un Chi2 de 4,349; (p: 0.037).
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IV. DISCUSION

La Tuberculosis y la Diabetes Mellitus tipo 2 son dos patologias que han acompafiado
a la humanidad a lo largo de su historia. Actualmente, ambos padecimientos han
cobrado gran importancia por ubicarse dentro de las principales causas de mortalidad
y morbilidad en el mundo lo cual revela la necesidad de hacer frente a enfermedades
infecciosas como la Tuberculosis Pulmonar; y el incremento de las enfermedades

cronicas no transmisibles como la Diabetes Mellitus tipo 2

Se observa en relacion a la distribucién de la variable sexo una tendencia comun para
ambos grupos expresada por el predominio del sexo femenino 60, 4% y 42,7% en el
grupo de casos y controles respectivamente; se hizo efectivo el analisis que nos
permitio verificar la asociacion del factor sexo y el riesgo de desarrollar Tuberculosis
Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2 con un OR 2,047 el cual revela que los pacientes
de sexo femenino tienen 1,04 veces mayor riesgo de desarrollar Tuberculosis
Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2 respecto a los pacientes de sexo masculino. Esta
caracteristica es similar al estudio realizado por Jeon Cy, et al. En Estados Unidos
en poblaciones diabéticas donde se observd una fuerte asociacion de TB-DM en

mujeres menores de 40 afios, con un riesgo relativo de 10,8% .1°

En el estudio realizado por Ramonda C, et al. Sobre Diabetes Mellitus como factor
predictor de tuberculosis en el Servicio de salud Metropolitano Sur Santiago, Chile
en el afio 2012, muestra como resultado una fuerte asociacion (OR=2,3; 1Cgse 1,53-
6) entre TB y DM. Los casos fueron de mayor edad (Media= 52 afios) que los
controles (media=41 afios) siendo la diferencia significativa, especialmente para las
mujeres (OR=3,3; 1C95¢2,1-5,2). ® Dicha asociacion es similar para nuestro estudio
donde la proporcion de mujeres es mayor entre los casos y presenta (OR=2,047;
IC95¢ 1,011-4,147) pero difiere con respecto a la edad donde los casos fueron

menores (Media= 41,9+9,8afi0s) que los controles (Media= 45,4+10,9afi0s). °
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Ademés se hizo efectivo el analisis para verificar la asociacion entre el factor edad
y el riesgo de desarrollar Tuberculosis Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2; con un
OR 2,432; con el cual se considera que los pacientes con edad >35 tienen 1,4 veces
mayor riesgo de desarrollar TB-DM tipo 2 respecto a los pacientes con edad menor
a 35 afios. Los datos obtenidos son similares a los obtenidos por Pérez Navarro et al,
durante el afio 2012, en el cual se realizé un estudio de casos y controles en la
poblacién del estado de Veracruz-México, para estimar factores de riesgo y
desenlace para el binomio TB-DM. Donde se identificaron como factores de riesgo
para TB en poblacion diabética: edad > 35 afios con un OR de 2,5 (IC: 1,4-4,3) e
indice de masa corporal (IMC) > 25kgm? con un OR 8,5 (IC: 3,1-23,3)'? los cuales
coinciden con nuestros resultados del analisis para verificar la asociacion del factor
Estado Nutricional representado por (IMC) vy el riesgo de desarrollar Tuberculosis
Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2; con un OR 5,343 con el que se considera que los
pacientes con IMC >25kg/m? tienen 4,3 veces mayor riesgo de desarrollar
Tuberculosis Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2 respecto a los pacientes con IMC

menor a 25 kg/m?.

Se hizo efectivo el analisis para verificar la asociacion el factor alcoholismo y el
riesgo de desarrollar TB-DM tipo 2; con un OR 0,420, es decir el alcoholismo no es
factor de riesgo para desarrollar Tuberculosis Diabetes Mellitus tipo 2. Este dato es
similar a los resultados obtenidos por Pérez Navarro et al, durante el afio 2012, en
su estudio Factores asociados a Tuberculosis pulmonar con Diabetes Mellitus-

Veracruz-México donde se obtuvo un OR 0.92 para el factor alcoholismo.*®

En cuanto a la asociacidon el factor contacto TB y el riesgo de desarrollar Tuberculosis
Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2; se obtuvo un OR 2,126; es decir, los pacientes
que tuvieron contacto TB previo tienen 1,12 veces mayor riesgo de desarrollar TB-
DM respecto a los pacientes que no tuvieron contacto TB previo. Dato que es similar
a los resultados obtenidos por Pérez Navarro et al, durante el afio 2012, Veracruz-
México, en su estudio Factores asociados a Tuberculosis pulmonar con Diabetes

Mellitus donde se obtuvo un OR 1.1 para el factor contacto TB.*®
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V. CONCLUSIONES

En la presenta investigacion se ha determinado que los factores de riesgo: Estado
nutricional (> 25kg/m?), edad (> 35 afios), sexo (femenino) y contacto TB se
relacionan con el desarrollo de Tuberculosis Pulmonar-Diabetes Mellitus tipo 2 en el
Hospital Tingo Maria.
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VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda que el Ministerio de Salud y Gerencias Regionales en salud establezcan
sistemas de vigilancia particularizados para la poblacion diabética afectada por Tuberculosis
Pulmonar. Esto tendra gran impacto en la disminucion de la tasa de mortalidad de pacientes
con Tuberculosis. Del mismo modo tomar medidas que ayuden a minimizar la dispersion
del agente infeccioso, lo cual beneficiara no solo a los individuos con Diabetes Mellitus sino

también a sus contactos inmediatos.
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ANEXO N° 1
Afo de la consolidacion del Mar de Grau”

(13

SOLICITO: ACCESO A HISTORIAS CLINICAS
SR : Dr CIRO HUAMAN DIMAS.
DIRECTOR DEL HOSPITAL DE TINGO MARIA

Yo, SILVIADELSY EUGENIO TRUJILLO, identificada con DNI 45532958, alumno de
la Escuela Profesional de Medicina Humana; ante usted con el debido respeto me presento
y expongo:

Que por motivos que me encuentro elaborando un proyecto de Tesis sobre FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A DESARROLLAR TUBERCULOSIS- DIABETES MELLITUS
EN PACIENTES DEL HOSPITAL TINGO MARIA DURANTE EL PERIODO 2011-
2014”, le pido poder tener acceso a las historias clinicas de dichos pacientes para el
procesamiento de los datos.

Esperando su comprension por mi caso expuesto, solicito tenga a bien resolver lo pertinente,
ordenar a quien corresponda y de tramite conforme a las normas establecidas a dicha

peticion.

Tingo Maria, febrero del 2016

SILVIA DELSY EUGENIO TRUJILLO
DNI 45532958
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ANEXO N°2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DESARROLLAR TUBERCULOSIS-
DIABETES MELLITUS
I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE
1. Apellidos Y Nombres:
2. HC.N°

Il. FACTOR SEXO (Marcar con un aspa)

Masculino ()

Femenino ()

I1l. FACTOR EDAD(Marcar con un aspa)
15-35afios ( )

>35afos ()

IV. FACTOR ESTADO NUTRICIONAL (Marcar con un aspa)
IMC < 25 kg/m? ()
IMC > 25 kg/m? ()

V. FACTOR ALCOHOLISMO (Marcar con un aspa)

Sl ()

NO ()

VI. FACTOR CONTACTO TB (Marcar con un aspa)

SI ()

NO ()
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