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Resumen

Objetivo: Conocer si existen diferencias entre dos cohortes retrospectivas de pacientes con
diagnostico de tuberculosis pulmonar con y sin Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en cuanto
al sexo, la edad, tiempo de negativizacion del esputo, la presencia de cavitacion, la tasa de
curacion, duracion del tratamiento y la proporcion del cambio en el esquema del
tratamiento. Material y métodos: Estudio observacional, disefio cohorte retrospectiva. Se
compararon las caracteristicas de los pacientes con TB + DM2 vs los pacientes no
expuestos a DM2 con TB pulmonar confirmado clinicamente, cultivo y/o un BK de esputo
positivo. Se incluyeron en el estudio 34 expuestos y 133 no expuestos, atendidos por el
Programa de Control de Tuberculosis entre 2010 y 2012 en la Red Asistencial Rebagliati
(Lima, Peru). Se elabor6 una base de datos en Microsoft Excel 2010, y el analisis se realizo
en el programa Epi Info 7.0. Resultados: El promedio de edad entre los expuestos es 53,7
afios, £ 15,2 y el promedio de edad entre los no expuestos es 42,9 afios, £18,5. Existen
diferencias significativas en el anlisis de supervivencia entre los expuestos y no expuestos
en cuanto al tiempo de negativizacion mediante Log-rank (p-valor < 0.001). Se encontraron
diferencias estadisticas significativas (p< 0,05) entre los pacientes con TB + DBM vy los
pacientes con TB en cuanto a la edad, la mediana en el nimero de sintomas, en la forma
clinica de TB. Asimismo, existen diferencias significativas en la presencia de cavitacion es
mas frecuente en los pacientes con TB-DM2 que en los pacientes solo con TB pulmonar.
En el modelo de anélisis de regresion ajustado de Cox, se identificd que ser paciente TB-
DM2 retrasa la negativizacién del BK de esputo RR 0,24 IC 95 % (0,09 — 0,60)
Conclusiones: Existen diferencias en las caracteristicas demograficas, clinicas vy
radiologicas entre los expuestos y no expuestos. Ademas, el periodo de negativizacién del

esputo es mayor en los pacientes expuestos.

Palabras clave: Tuberculosis, Diabetes Mellitus Tipo 2, Estudios Longitudinales,
Comorbilidad, Peru (Fuente: DECS BIREME)



Abstract

Obijetive: To observe if there are differences between two retrospective cohorts of patients
with diagnosis of pulmonary tuberculosis with and without Diabetes Mellitus type 2(DM2)
about sex, age, time of negativization of sputum, presence of cavitations, healing rate,
duration of treatment and the proportion of change of treatment betweetn both groups.
Materials and Methods: Observational study, retrospective cohort design. It was compared
the characteristics of patients with TB and DM2 vs patients without DM2, TB was
confirmed with clinical, culture and/or BK positive sputum smear. It was included in study
34 exposed and 133 not exposed, atended by Programa de Control de Tuberculosis between
2010 and 2012 in the Red Asistencial Rebagliati (Lima, Peru). It was made a database in
Microsoft Excel 2010, and the analysis was made with STATA 10. It was estimated the
hazard ratio (HR) of variables that adjusted in bivariate analysis from the Cox regression.
Results: In the bivariate analysis was found that being younger than 45 years was
associated with risk of having diabetes, also, having DM2 was associated to a lower
expression of sympthoms of TB. Patients with DM2 have higher risk to develope
cavitations, to change of treatment and a higher risk of duration of treatment for more than
6 months. The patients with TB and DM2 need a longer time for negativization of Bk
sputum smear in comparison with patients with no DM2. In the analysis model adjusted
Cox regression identified to be patient TB-DM2 delays negativization BK sputum RR 0,24
IC 95 % (0,09 — 0,60). Conclusions: There are demographical, clinical and radiological
differences between exposed and not exposed patients. In addition, the period of negative

sputum culture is higher in exposed patients.

Key words: Tuberculosis, Diabetes Mellitus Type 2, Longitudinal Studies, Comorbidity,
Peru (Source: DECS BIREME).



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es uno de los problemas de salud publica més importantes en el
mundo. Clinicamente, la TB pulmonar se caracteriza por tos cronica, esputo, péerdida de
peso y de apetito, fiebre, sudoracion nocturna y hemoptisis; la forma extra-pulmonar puede
comprometer algunos 6rganos y presentar diferentes expresiones clinicas y la co-infeccion
de TB con otros agentes Y. Desde el punto de vista de la sensibilidad a los medicamentos
antituberculosos, la TB se clasifica en pansensible (TB), multidrogoresistente (TB-MDR) y

TB extensamente resistente .

En el afio 2012, se estimaron en el mundo 8,6 millones de casos nuevos de TB y 1,3
millones murieron a causa de la enfermedad, de ellos, 450 mil por la TB Multidrogo
resistente (MDR) y 320 mil por co-infeccion con VIH ©. El Per( es uno de los paises
endémicos tanto para la TB como para la forma TB-MDR, la tasa de incidencia acumulada
(TIA) en el 2012 fue 93 casos / 100 000 Hab., y la region Lima, ocupa el quinto lugar entre
todas las regiones con una TIA de 148 / 100 000 Hab ©.

Existe un incremento a nivel global de la co-morbilidad de TB con otras enfermedades
como el VIH, desnutricion, diabetes, entre otros ©). En una revision sistematica se encontrd
que la diabetes mellitus (DM) incrementa el riesgo de desarrollar la TB activa en mas de 3
veces comparado con los que no tienen DM, y en los estudios de casos y controles el riesgo
varia desde 1,16 hasta 7,83 . Existen escasos reportes sobre la proporcion de los casos de
TB que tienen co-infeccién con DM, en los Estados Unidos de América es 11,4 % ™, 13,1
% en Japon ®, 29,6 % en México © y en el Perd es 6,28 % 9; sin embargo, a pesar de que
la prevalencia de la DM en Perl es baja comparada a los otros paises de la region, un
incremento dramatico de la prevalencia, podria incrementar en los proximos afios la

proporcion de la comorbilidad TB-DM®*12),

La diabetes mellitus (DM) es un factor de riesgo importante para la TB ¢ 3, pues
condiciona a una mayor susceptibilidad para contraerla debido a la inmunosupresion que

ocasiona, asimismo, modifica la presentacion clinica, bacterioldgica y la respuesta al



tratamiento, incrementando el riesgo de la resistencia a las drogas y el riesgo de morir o 4

19).

La asociacion DM-TB prolonga la baciloscopia (BK) positiva y produce un retraso en la
negativizacion de los cultivos de las micobacterias y en el frotis del esputo © 22D |o que
implica un mayor tiempo de contagio, que incrementa el riesgo de transmision a un mayor
namero de personas en la comunidad. Existen discrepancias en los investigadores respecto a
las lesiones cavitarias, algunos consideran que son mas severas en los pacientes diabéticos
©): en cambio, otros consideran que son menos severas 4. Asimismo, la tasa de fracaso del
tratamiento antituberculoso es mas alta en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos
(®.22) y la duracion del tratamiento para la TB es mas larga en los pacientes con DM ®7),

Existen muy pocos estudios de cohorte que han evaluado las caracteristicas de los pacientes
de tuberculosis con y sin diabetes. En el Peru, también hay un incremento de los casos de
TB activa en los pacientes con DM, por ello, es importante conocer mejor las caracteristicas

clinicas y epidemioldgicas del binomio TB-DM para un mejor manejo @3,

El objetivo del estudio fue conocer si existen diferencias en cuanto al sexo, la edad y en el
tiempo de negativizacion del esputo, la presencia de cavitacion y otras caracteristicas
clinicas y en la tasa de curacién, duracion del tratamiento y la proporcion del cambio en el
esquema del tratamiento entre dos cohortes retrospectivas de pacientes con diagndéstico de

tuberculosis pulmonar con y sin Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

MATERIAL Y METODOS
Disefio de estudio

Estudio observacional disefio de cohorte retrospectiva de pacientes adultos con diagnostico
de TB pulmonar confirmado clinicamente, cultivo y/o un BK de esputo positivo ?. Se
definié como expuesto a un paciente con diagnéstico de TB + DM2 y como no expuesto a
un paciente solo con diagnostico de TB, ambos, se identificaron al momento. Los
participantes fueron casos nuevos y la fuente de informacion fueron las historias clinicas
(HC).



Poblacion y tamafio muestral

La poblacion del estudio fueron los pacientes atendidos entre enero de 2010 y diciembre de
2012 por los centros médicos de Pablo Bermudez, Chincha, Hospital Carlos Alcéantara,
Hospital Angamos y Hospital Uldarico Roca. Estos pacientes fueron atendidos por el

Programa de Tuberculosis de la Red Asistencial Rebagliati (Lima, Peru).

El célculo del tamafio de muestra para un estudio de cohortes se realiz6 mediante el
programa Epi Info 7.0 a través de la aplicacion StatCalc considerando una potencia del 80
%, nivel de confianza de 95 % y una proporcion de uno (grupo expuesto) a cuatro (grupo
no expuesto). Se considerd la proporcion de exposicion al factor de interés (Resistencia al
tratamiento de tuberculosis) entre los expuestos (Tuberculosis + DM2) 26,1 % y la
proporcion del factor (Resistencia al tratamiento de tuberculosis) entre los no expuestos
(TB) de 5,6 % ). El tamafio de muestra calculado fue 32 sujetos para el grupo de
expuestos, mientras que para el grupo de no expuestos fue 125 sujetos, el total de la
poblacién a seleccionar en ambos grupos fue 157 participantes mediante el método de Fleis,
sin embargo, para tener mayor consistencia se agregd 2 expuestos y 8 no expuestos
obteniendo una muestra final de 167 participantes (34 expuestos y 133 no expuestos). El

tamafio de muestra fue mas grande con esta variable comparada con otras variables.
Definicion de variables

Los esquemas de tratamiento de TB del Ministerio de Salud son: H (isoniazida), R
(rifampicina), Z (pirazinamida), E (etambutol) y S (estreptomicina). EI programa de control
de TB en EsSalud se rige por la norma técnica del Ministerio de Salud @¥, es decir, los
pacientes TB sensible son tratados y controlados en su policlinico de referencia con la
estrategia denominada programa de vigilancia directa de tratamiento y los pacientes TB

Multi-drogo-resistente son tratados y controlados en el hospital de referencia.

Se define como negativizacion en esputo a la conversién de la prueba de baciloscopia de

esputo de un paciente con un resultado positivo a negativo @4, El tiempo de negativizacion



del esputo se define como el tiempo en meses que demora la conversion de la prueba de
baciloscopia de esputo de un paciente con un resultado positivo a negativo ¢4, La presencia
de RAFA se considera cuando ocurre alguna reaccion adversa a los farmacos
antituberculosos registrado en la HC.

El fracaso al tratamiento es definido como la persistencia de la baciloscopia o cultivo
positivo al final de la fase 1 en un paciente en tratamiento antituberculoso. El tiempo de
tratamiento antituberculoso es definido como la duracion de la terapia antituberculosa.
Finalmente, el cambio de tratamiento antituberculoso es cualquier variacion en las drogas

que no esté contemplada en el esquema inicial ¥,
Seleccidn de los participantes y recoleccion de informacion

Con la autorizacion por la Red Asistencial Rebagliati de Lima, para el acceso a la
informacion en los centros médicos y hospitales (Pablo Bermudez, Chincha, Hospital
Carlos Alcéntara, Hospital Angamos y Hospital Uldarico Roca), como se describe a

continuacion:

a). Para identificar a los expuestos (TB + DM2) se elaboré una lista de los casos de
tuberculosis primaria que hayan culminado el tratamiento que cumplan con la definicién de
expuesto a partir de la tarjeta de control de asistencia y administracién de medicamentos en
el Programa de Control de Tuberculosis (PCT) entre enero de 2010 a diciembre de 2012.
b). Una vez identificado el paciente, se recuperd su historia clinica con el diagnéstico de
DM2 de la oficina de archivos de cualquiera de los centros médicos u hospitales de la Red
Asistencial Rebagliati de Lima y c). Finalmente, se seleccionaron por conveniencia las HC

de los casos expuestos que cumplan con la definicién.

Por su parte, la seleccién de los no expuestos fue de la siguiente forma: a). Se elaboré una
lista de los casos de tuberculosis que cumplan con la definicion de no expuesto a partir de
la lista de pacientes atendidos en el PCT con tratamiento cumplido entre los afios 2010 a
2012 de la Red Asistencial Rebagliati de Lima, b). Se realiz6 un muestreo aleatorio simple
para seleccionar los pacientes y c). Las HC seleccionadas fueron ubicadas y se revisaron
para verificar que cumplan con la definicion. Los datos de las variables de edad, sexo,

procedencia, diagndstico, sintomas, hallazgos radioldgicos, tiempo en meses para la



negativizacion, duracion en meses y resultado del tratamiento, patrén de resistencia,
presencia de reacciones adversas, paciente diabético, tiempo de enfermedad fueron

recogidos mediante una ficha.
Criterios de seleccion

En el presente estudio se consideré como criterios de inclusion del grupo de no expuestos
(TB) a los pacientes con diagnéstico de TB pulmonar confirmado clinicamente, cultivo y/o
un BK de esputo positivo, que culminaron el tratamiento, ademas, que no cumpla ningun
criterio para el diagndstico de DM de acuerdo a las normas de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) @ .

Se considerd como criterios de inclusion del grupo de expuestos (TB-DM2) a los pacientes
con diagnostico de TB pulmonar confirmado por cultivo y/o un BK de esputo positivo, que
culminaron el tratamiento; ademas con el registro en la historia clinica del diagnéstico de

DM (autoreporte) .

Se excluyeron a los pacientes con antecedente previo de TB y/o alguna condicion
inmunosupresora como VIH, cancer o uso de corticoides a dosis inmunosupresora.
Ademas, se excluyeron a los pacientes que abandonaron el tratamiento o fueron
transferidos sin confirmar. La importancia de descartar estos pacientes radica en evaluar

Unicamente a los que han concluido el tratamiento brindado.
Anélisis de los datos

Los datos recogidos fueron ingresados en una base de datos en una hoja de célculo del
programa Microsoft Excel 2010. Los pacientes que abandonaron el tratamiento o fueron
transferidos fueron excluidos del andlisis, dado que nuestro interés fue evaluar Unicamente
a los que han concluido el tratamiento brindado. Esta base fue analizada en el programa
STATA 10. Para el analisis estadistico de las variables categdricas se empleo la prueba de
chi? y se consider6 como estadisticamente significativo cuando el valor de p < 0.05.
Finalmente, se estim0 el hazard ratio (HR) de las variables que ajustaron en el analisis
bivariado a partir de la regresion de Cox y se utilizd el método de Efron para manejar los
fracasos concomitantes. Para comparar la ocurrencia de un evento (tiempo de

negativizacion) se emple6 el método de LogRank test.



Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC) con el N° P1028-12 y por la Oficina
de Capacitacion, Investigacion y Docencia de la Red Asistencial de Rebagliati de Lima.
Dado que el estudio se baso en fuente secundaria y no hubo contacto con los pacientes no
se aplicd un consentimiento informado; sin embargo, se protegié en todo momento el

nombre del paciente y so6lo se recogié la HC.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron a 34 expuestos y 133 no expuestos. El promedio de edad entre
los expuestos es 53,7 afos, + 15,2, mediana 53 y rango (24-91) y el promedio de edad entre

los no expuestos es 42,9 afios, £18,5, mediana 40 y rango (12-90).

Las diferencias en las caracteristicas demograficas, geogréaficas, diagnosticas y clinicas de
los expuestos y no expuestos se muestran en la tabla 1. Se encontraron diferencias
estadisticas significativas entre los pacientes con TB-DM2 y los pacientes con TB en los
mayores de 45 afios. La mediana en el nimero de sintomas es mayor en los pacientes con
TB-DM2 que en los pacientes con TB, también existen diferencias significativas en la
forma clinica entre los que tienen DM2 y los que no tienen. Asimismo, la presencia de la
cavitacion es mas frecuente en los pacientes con TB-DM2 que en los pacientes solo con TB

pulmonar.

Respecto a los resultados del tratamiento se encontraron diferencias en el cambio en el
esquema, resultados y duracién del tratamiento y en la negativizacion del esputo entre los

expuestos (TB-DM2) y los no expuestos (TB pulmonar) (Tabla 2).

En la tabla 3, se muestra los resultados del analisis de los modelos regresion de Cox crudo

y ajustado y se evidencia que tener DM retrasa la negativizacion del BK.



Tabla 1. Diferencias en las caracteristicas demograficas, diagndsticas y clinicas de los

pacientes (TB-DM2) y pacientes (TB)

Variable Con diabetes  Sin diabetes o-valor *
(n=34) (n=133)

Sexo (n, %)
Varones 17 (50,0%) 71 (53,3 %) 0,8476
Mujeres 17 (50,0%) 62 (46,7 %)

Edad (n, %)
< 45 afos 9 (26,4 %) 75 (56,4 %) 0,0002
> 45 afios 25 (73,6%) 58 (48,6 %)

Distrito de procedencia (n, %)
Lima Centro 25(73,5%) 101 (75,9 %) 0,8241
Otras partes de Lima 9 (26,5 %) 32 (24,1 %)

Diagnostico (n, %)
BK (+) 12 (17,6 %) 31 (11,6 %) 0,2966
Cultivo (+) 26 (38,2%) 124 (46,6 %)
Clinicamente (+) 30 (44,1%) 111 (41,7 %)

NuUmero de sintomas
Mediana ** 3,5 2,5 0,0338
Rango Intercuartilico Mediana 2,25 1

Presencia de cavitaciones (n, %)
Si 19 (55,9 %) 8 (6,1 %) <0,001.
No 15 (44,1 %)  125(93,9 %)

Las comparaciones fueron hechas usando la prueba de Chi cuadrado y Test exacto de
Fisher. ** Mediante la prueba de U de Mann — Whitney.
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en pacientes con TB pulmonar sin DM2

Variables Con diabetes Sin diabetes
(n=234) (n=133) p-valor*
Reacciones adversas
al tratamiento antituberculoso
(n, %)
Si 4 (11,8 %) 10 (7,5 %) 0,4870
No 30 (88,2 %) 123 (92,5 %)
Cambio de esquema de
tratamiento (n, %)
Si 13 (38,2 %) 1 (0,8 %) <0,001.
No 21 (61,8 %) 132 (99,2 %)
Duracién del tratamiento (n,
%)
> 6 meses 6 (17,6 %) 0 (0 %) <0,001.
< 6 meses 28 (82,4 %) 133 (100 %)
Resultado de tratamiento (n,
%)
Fracaso 11 (32,4 %) 1 (0,8 %) <0,001.
Curado 23 (67,6 %) 132 (99,2 %)
Negativizacion del esputo
> 2 meses 23 (67,5 %) 16 (12,1 %) <0,001.
<2 meses 11 (32,4 %) 117 (87,9 %)

* Comparacion realizada usando la prueba exacta de Fisher

Tabla 2. Resultados del tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar (TB-DM2) y

11



Tabla 3. Asociacion entre diabetes y negativizacion de esputo en pacientes con

tuberculosis pulmonar: Modelos de Regresion de Cox crudo y ajustado

Modelo crudo Modelo ajustado*  Modelo ajustado**
HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)
Diabetes
No 1 (Referencia) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Si 0.25 (0.16 — 0.40) 0.21 (0.13-0.34) 0.24 (0.09 — 0.60)

Se utiliz6 el método de Efron para manejar los fracasos concomitantes.
* Modelo ajustado por sexo, edad y distrito de procedencia.
** Modelo ajustado por sexo, edad, distrito de procedencia, presencia de cavitacion, tipo de

tuberculosis y cambio de tratamiento.

Los pacientes con TB y DMZ2 tienen un mayor tiempo de negativizacion del BK de esputo
en comparacion con los pacientes sin DM, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. Se observa que los pacientes con DM2 negativizan a partir del cuarto mes,

mientras que los pacientes sin DM2 desde el segundo mes (Fig. 1).
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Curva de Kaplan-Meier para supervivencia
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* Comparacion realizada usando la prueba de Log-rank (p-valor < 0.001)

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier mostrando tiempo hasta negativizacion de esputo (en

meses) en pacientes con y sin diabetes

DISCUSION

El principal hallazgo del presente estudio es que los pacientes expuestos (TB-DM2)
negativizan en un tiempo mas largo comparado con los pacientes no expuestos (TB
pulmonar), asimismo, tienen mayor riesgo de cambiar el esquema del tratamiento,
requieren mayor tiempo de tratamiento y el riesgo de fracaso se incrementa notablemente.
Estos hallazgos también han sido identificados en otros estudios © 2°-2Y). Uno de los efectos
mas importantes del alargamiento de la negativizacion es que incrementan el riesgo de
transmision y elevan el costo del tratamiento al requerir mayor tiempo de tratamiento.
Ademas, el hecho de tener TB-DM2 retrasa la negativizacion del BK de esputo,
demostrado por el analisis de regresion y después de controlar algunos confusores como la
edad, sexo, distrito de procedencia, forma clinica y cambio de tratamiento. Resultados

similares han sido publicados en cohorte de pacientes de Indonesia ?9.
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En nuestro estudio encontramos que los pacientes con TB-DM2 presentaron menos
sintomas que los pacientes solo con tuberculosis pulmonar, lo que se contrapone con cierta
literatura donde no encuentran diferencias significativas en la presentacion de los sintomas
en los pacientes diabéticos ®®28), Por otro lado, un estudio realizado en la frontera entre
México- EEUU mostro que los pacientes diabéticos presentaron mayor frecuencia de fiebre
y hemoptisis ?®. En Indonesia un estudio revel6 que los pacientes diabéticos presentaban
mas sintomas y signos comparado con los no diabéticos, pero que esta no implicaba mayor
gravedad de la enfermedad tuberculosa @9,

Respecto a la edad, es sabido que es considerado como factor de riesgo para el desarrollo
del binomio TB-DM2 ©%3D. Sin embargo, existen estudios donde se sefiala que existe
mayor asociacion del desarrollo TB-DM2 en pacientes mas jovenes por lo que sigue siendo

controvertido si la edad es un factor de riesgo independiente para esta condicion 3 32),

Respecto al patron radiologico en la tuberculosis, no existe un patrén patognomonico que la
sefiale; sin embargo, un estudio en la India sefiala que pacientes con el diagnostico de DM
presentan un patron radiol6gico con una mayor incidencia de cavitaciones 2. El periodo de
negatividad del frotis bronquial fue mayor entre las personas con TB-DM2, al compararlos
con los que no presentan DM2, el mismo resultado fue hallado en otros estudios los cuales
toman esta medida como una variable importante debido a sus repercusiones al momento
de una decisién terapéutica al finalizar la fase 1 del tratamiento esquema 1 en pacientes
tratados por TB pulmonar sensible. (43 £ 27 dias vs 28.2 + 20.5 dias, p=0.03).No se

encontrd estudios que relacionen esta variable en pacientes diabéticos.

En cuanto al resultado del tratamiento la mayoria de pacientes catalogados como fracaso se
encontraron dentro del grupo de pacientes con DM2. Investigaciones previas sefiales que
este grupo de pacientes tiene un riesgo mas elevado de desarrollar esta condicion debido a
la inmunosupresion presente en la enfermedad . Asimismo, no se encontrd evidencia
significativa para la RAFA y su asociacion en el grupo de pacientes con DM2, sin

embargo, cabe resaltar que esta reaccion fue menor con el grupo expuesto.

El cambio de tratamiento fue mayor en el grupo de pacientes con DM2 evidenciando asi las
modificaciones en la conducta terapéutica de este tipo de pacientes. Esta variable no ha sido

considerada en otras investigaciones, sin embargo, es un factor importante en el manejo de
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este tipo de pacientes puesto que la DM2 puede modificar la negativizacion del BK, lo cual
no necesariamente refleja una falla en el tratamiento, asimismo, la falta de un esquema para
este tipo de pacientes hace que los médicos tratantes tomen conductas distintas en el

manejo farmacoldgico.

La DM es una de las comorbilidades méas frecuentemente asociadas a la infeccion por TB
pulmonar ®¥ Nuestro estudio encuentra diferencias en cuanto a las manifestaciones
clinicas, radiologicas y bacterioldgicas que alteran el curso de la enfermedad de ahi la
importancia de un esquema de tratamiento especifico para esta condicion. En Brasil la
Sociedad Brasilera de Neumologia recomienda en su ultima guia de manejo de tuberculosis
considerar un esquema de 9 meses a los pacientes que presenten la asociacion TB-DM ©9),

Limitaciones

La seleccion de los no expuestos ha sido por conveniencia, lo que impide la extrapolacion
de los resultados. Dado que el estudio se basé en fuente secundaria, los datos descritos en la
HC, dependen del criterio del radidlogo y clinico asumiendo que sea correcta la descripcion
de la radiografia de térax y la realizacién de una correcta anamnesis de los pacientes
estudiados. La utilizacion del BK de esputo como criterio diagndstico, debido a su baja
sensibilidad en la deteccion de tuberculosis en pacientes con baja carga bacilar ¢®. No se
logré encontrar los motivos del cambio del esquema del tratamiento ni los datos completos
de la variacién del peso corporal. Los valores de glicemia durante el tratamiento
antituberculoso no pudieron ser recolectados pues no estan considerados en la hoja de
control del PCT. Finalmente, no se registr6 la conducta tomada para los pacientes

catalogados como fracaso, pues no esta contemplada como objetivo de este estudio.
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Conclusiones

En el presente estudio los pacientes expuestos (TB-DM2) negativizan en un tiempo mas
largo comparado con los pacientes no expuestos (TB pulmonar), asimismo, existen
diferencias en la presencia de cavitacion entre los pacientes con TB-DM2 y los pacientes

solo con TB pulmonar.

Existen diferencias significativas en el cambio en el esquema del tratamiento, resultados y
duracion del tratamiento entre los expuestos (TB-DM2) y los no expuestos (TB pulmonar).
Asimismo, existen diferencias estadisticas significativas entre los pacientes con TB-DM2 y
los pacientes con TB en cuanto a la edad, la mediana en el nimero de sintomas y en la

forma clinica de la TB.
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