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Introducción

Es conocido que la tuberculosis
pulmonar afecta con mayor frecuencia
a los sujetos diabéticos, que a los que
no lo son, y que dicha asociación, de
Tuberculosis Pulmonar y Diabetes Me-
Ilitus reviste especial gravedad para el
enfermo que la padece. De épocas an-
teriores al descubrimiento de la Insu-
lina hay estadísticas, (Naunyn de
1906 \ en la que la tuberculosis pul-
monar (TP) aparece como la causa de
la muerte del 41 % de los diabéticos,
que demuestran de que manera era
cierta la frecuente asociación citada de
diabetes y tuberculosis, así como la
gravedad que este hecho comprotaba.
Después de 1922 y cuando ya se gene-
ralizó el uso terapéutico de la Insulina,
la situación cambió notablemente, pues
aún cuando la frecuencia de tubercu-
losis en diabéticos siguió siendo alta,
los datos estadísticos se hicieron me-
nos desoladores. En 1957, Boucot ci-
fraba la frecuencia de tuberculosis en
diabéticos, en USA en un 2-3 % 2, pero
las estadísticas no son uniformes, ya
que dependen del país o medio social
en que se realizaran, de la incidencia
de tuberculosis etc... 1'2, por lo que no
vamos a citar cifras al respecto.

Sin embargo, un aspecto que inte-
resa en especial al neumólogo, sobre
todo al que trata preferentemente a en-
fermos tuberculosos, es el que se re-
fiere a la frecuencia con que se da la
diabetes entre aquellos pacientes que

son portadores de una TP. En este sen-
tido los datos estadísticos han variado
a lo largo de los años, así en 1918 y
según Landis la frecuencia de diabéti-
cos entre enfermos tuberculosos era de
un 0,16 % 2, mientras que en 1974, se-
gún Weawer la citada frecuencia era de
un 11 %3 . En nuestro país Tapia en
1941 hallaba un 1-2 % de diabéticos en-
tre los pacientes afectos de Tuberculo-
sis Pulmonar, al igual que Blanco Soler
y Pallardo en 1945 4-6 y ya más recien-
temente y según datos obtenidos en
nuestro Centro, los diabéticos consti-
tuían en 1966 el 3,1 % de los enfermos
ingresados por TP diagnosticada por
primera vez mientras que en el bienio
76-77 dicho porcentaje se elevó al
7,69 %.

Por todo ello y según lo expuesto, la
asociación TP y diabetes mellitus, es
una situación ante la cual es posible
que nos encontremos los neumotisiólo-
gos con una cierta mayor frecuencia
que hace algunos años, lo que justifica,
según creemos, el interés de su estu-
dio.

Material y métodos

Han sido objeto de nuestro estudio, los 42 en-
fermos afectos de TP y diabetes mellitus que in-
gresaron y fueron atendidos en nuestro Centro du-
rante los años 1976 y 1977. Las edades de estos
enfermos estaban comprendidas entre 18 y 76
anos, siendo 4 ellos mujeres y 38 varones.

Todos padecían una TP, naturalmente compro-
bada desde el punto de vista bacteriológico (baci-
loscopia de esputo y cultivo positivo para el BK).

En 34 de los 42 enfermos, la TP fue diagnosticada
por primera vez, mientras que en los 8 restantes
(19,04 %) existían entre sus antecedentes diagnós-
ticos específicos anteriores que en la mayoría de
las ocasiones eran ajenos al que motivó su in-
greso.

Todos padecían una diabetes mellitus manifiesta
(con glucosuria y/o hipergiucemia, no habiéndose
practicado en ninguno de ellos, por innecesario,
un test de tolerancia a la glucosa) que era de tipo
juvenil en 2 (4,7 %) de tipo adulto en 33 (78,5 %) y
del tipo del anciano en 7 (16,6%).

El tratamiento especifico, se realizó en aquellos
en quienes se diagnosticó la TP por primera vez,
con pautas a base de Rifampicina Isoniazida,
Etambutol y Estreptomicina, inicialmente en
combinación triple, siguiendo a lo largo del ciclo
terapéutico, las normas aceptadas en Tisioterapia
en la actualidad. En los enfermos con anteceden-
tes de diagnósticos de TP, realizado con anteriori-
dad a su ingreso y que reingresaban para una
nueva actuación terapéutica, se usaron las drogas
específicas que se dedujeron por la anamnesis te-
rapéutica y/o por el estudio bacteriano de resis-
tencias, siendo los fármacos utilizados, la Pirazi-
namida, la Etionamida, la Capreomicina y la Ci-
closerina, así como la Rifampicina y la Isoniazida,
si lo aconsejaba la referida historia terapéutica y/o
el estudio de resistencias que se practicara.

Para la compensación del trastorno diabético se
utilizó, además de la Insulina, una dieta adecuada,
con lo que se persiguió la consecución del peso
teórico del enfermo (22 calorías/kilogramo, más el
30% ó 50 % de las calorías básales; aporte pro-
teico de 1-5 g - 2 g/kilogramo de peso; aporte de
Hidratos de carbono para proporcionar el 30 % del
total de caloñas, sin sobrepasar los 300 g/día y
aporte de grasas no superior a 60-80 g/día). La In-
sulina usada fue la rápida (en 3 dosis) en las fases
de labilidad diabética, para pasar en las más esta-
bilizadas a la Insulina de tipo intermedio, como la
N.P.H. en dos dosis. El criterio de compensación
diabética, se basó en que las glucosurias de las 24
horas, fueran inferiores al 10 % de los Hidratos de
Carbono de la dieta 7"9

En los 34 enfermos diabéticos en quienes la TP
se diagnosticó por primera vez se ha valorado los
siguientes datos.

¡I Edad a su ingreso.
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TABLA I

Grupos de edad de enfermos diabéticos y
no diabéticos en quienes se diagnosticó la
tuberculosis pulmonar por primera vez

De 15-24 años
De 25-39 años
De 40-54 años
De 55-64 años
De 65 en adelante
De 40 años en

adelante

Diabéticos (34)

2,9% (1)
8,8 % (3)

35,2% (12)
29,4% (10)
23,5% (8)

88,1 %

No diabé-
ticos (82)

7,3% (6)
51,2% (42)
26,8 % (22)

9,7 % (8)
4,8 % (4)

41,3 %

TABLA II

Clínica que motivó el diagnóstico de
tuberculosis pulmonar por primera vez en
diabéticos y en no diabéticos

Revisión ocasional
(sin síntomas)

Revisión
epidemiológica

Revisión por
complicaciones
de diabetes

Síndrome
respiratorio
(tos, etc.)

Afectación
moderada del
estado general

Hemoptisis

Afectación grave
del estado
general

Tuberculosis
en diabéticos

2,9%

2,9%

5,8%

88,2%

50 %

26,4%

29,4%

Tuberculosis
en no

diabéticos

9,7%

2,4%

87,8%

43,9%

31,7%

19,5 %

2¡ Clínica que presentaron dichos enfermos y
que motivó tras las exploraciones pertinentes, que
se les diagnosticara su TP.
^ Extensión y localización de las lesiones ra-

diológicas, halladas en las radiografía P.A. de tó-
rax realizada a su ingreso. También se han valo-
rado en esta radiografía el patrón radiológico (al-
veolar, mixto o intersticial) que predominara, la
existencia de imágenes compatibles con caseosis,
adenopatías y siembra broncógena, la existencia
de cavidades y la de afectación pleural. El estudio
de la localización de las lesiones, se ha basado, en
el análisis de la radiografía PA de tórax realizada a
cada enfermo, a su ingreso. Se han computado la
localización de las lesiones en cada uno de los ter-
cios (superior, medio e inferior), equivalentes en
extensión, en que arbitrariamente se dividieron
cada uno de los campos pulmonares. Asimismo se
han computado los casos con lesiones localizadas
exclusivamente en cada uno de ambos tercios su-
periores, así como los casos que tenían las lesio-
nes localizadas exclusivamente en el campo pul-
monar inferior 10

En el total de los 42 enfermos diabéticos y tu-
berculosos estudiados se han valorado:

/) La relación cronológica entre el diagnóstico
de ambos procesos.

2) La evolución de la TP en el diabético bajo
tratamiento específico adecuado y contando con
una correcta compensación de] trastorno diabé-

tico. En este sentido se ha estudiado separada-
mente la evolución correspondiente a los enfermos
en quienes la TP se diagnosticó por primera vez y
la correspondiente a aquellos otros en quienes la
TP ya figuraba entre sus antecedentes e ingresa-
ban por una reca ida. Los datos evolutivos que
hemos valorado han sido: la fecha de negativiza-
ción del esputo y la persistencia, de esta negativi-
dad. Desde el punto de vista radiológico, se han
tenido en cuenta la existencia de imágenes compa-
tibles con lesiones fibrosas residuales en la radio-
grafía PA de tórax realizada al menos 8 meses
después de iniciado el tratamiento. Las lesiones
residuales las hemos denominado convencional-
mente moderadas si en la radiografía PA de tórax
se apreciaba parénquima ventilado y libre de imá-
genes fibrosas, en una extensión como mínimo de
la 5/6 partes de ambos campos pulmonares (sin
signos de retracción visceral). Por debajo del lí-
mite citado hemos considerado a las lesiones resi-
duales como extensas. También se han valorado la
persistencia de cavidades residuales. Se pudo se-
guir la evolución de 25 enfermos tuberculosos y
diabéticos de los 34 que ingresaron para realizar
tratamiento por primera vez, ya que nos marca-
mos un tiempo de observación como mínimo, de
un año después de realizado el diagnóstico e ini-
ciado el tratamiento específico, no cumpliendo di-
cho requisito los 9 enfermos restantes. Partiendo
de este mismo supuesto, se pudo seguir la evolu-
ción de 5 enfermos diabéticos y tuberculosos que
ingresaron para retratamiento específico.

Para poder realizar un estudio clínico, radioló-
gico y evolutivo de tipo comparado entre enfer-
mos tuberculosos diabéticos y enfermos tubercu-
losos no diabéticos, hemos escogido una muestra,
que ha estado constituida por los 140 enfermos tu-
berculosos no diabéticos que ingresaron y fueron
atendidos en un Servicio (Servicio A) de nuestro
Centro durante todo el año 1976. De estos 140 en-
fermos 58 (41,3 %) ya habían sido diagnosticados
y tratados de TP con anterioridad a su ingreso ac-
tual. Los 82 enfermos restantes ingresaron por TP
diagnosticada por primera vez. En todos estos en-
fermos se han valorado los mismos datos (edad,
clínica, radiología, evolución), que en los diabéti-
cos, pudiéndose seguir el curso de 68 enfermos
que ingresaron por TP diagnosticada por primera
vez, y la de 42 que ingresaron para retratamiento.

La frecuencia de diabetes entre los tuberculosos,
la hemos hallado relacionando el número de en-
fermos afectos de TP y diabetes mellitus con el
conjunto de todos los enfermos tuberculosos
ingresados en nuestro Centro durante 1976 y 1977,
pero al mismo tiempo, y por las razones que más
adelante comentaremos también hemos hallado la
frecuencia de diabéticos entre los enfermos que
ingresaron en 1976 y 1977 en nuestro Centro por TP
diagnosticada por primera vez.

Resultados

Los 42 enfermos afectos de TP y
diabetes melli tus constituyeron el
5,3 % de todos los enfermos ingresados
y atendidos por TP en nuestro Centro
en 1976 y 1977. Desglosados los pa-
cientes por sexos encontramos que el
5,8 % de todos los tuberculosos varo-
nes, padecían además una diabetes me-
ll i tus , mientras que entre las mujeres
afectas de tuberculosis pulmonar, el
2,9 % eran portadoras también del tras-
torno diabético.

Considerando exclusivamente los en-
fermos (hombres y mujeres) que ingre-
saron en 1976 y 1977 por TP diagnosti-
cada por primera vez se encuentra que
el 7,6 % de todos ellos eran diabéticos.

Edad

Se considera la edad al ingreso y
sólo en aquellos en quienes la TP se
diagnostica por primera vez: En el
caso de los diabéticos el 88,2 % tenían
una edad superior a los 40 años, siendo
este porcentaje el 41,3 % en los enfer-
mos no diabéticos. En la tabla I, se ex-
ponen los datos numéricos al respecto.

Clínica

La sintomatología clínica que mo-
tivó, el que tras las exploraciones per-
tinentes, se diagnosticara la TP de los
enfermos estudiados, se expone en
la tabla II y se ve como el diagnóstico
tras una revisión asintomática es más
frecuente entre los no diabéticos y
que la repercusión grave sobre el
estado general, se observa con más
frecuencia entre los diabéticos. En
el resto de los datos valorados se apre-
cian pocas diferencias, si acaso una
discreta mayor frecuencia de hemopti-
sis entre los no diabéticos. Como se
verá en la referida tabla, una revisión
médica con motivo de alguna compli-
cación diabética, puso de manifiesto
una tuberculosis pulmonar práctica-
mente asintomática.

Radiología

Hemos estudiado las imágenes radio-
lógicas de los enfermos primodiagnos-
ticados haciendo especial énfasis en:

i ) Las primeras manifestaciones le-
siónales, desde el punto de vista radio-
lógico de la tuberculosis pulmonar en
el enfermo diabético y 2 ) establecer
un estudio comparado con las lesiones
análogas pero correspondientes a los
enfermos no diabéticos.

En cuanto a la extensión lesional en
el enfermo diabético las formas muy
avanzadas constituyen un 70,8 % junto
a un 29,2 % que corresponden a las
moderadamente avanzadas. En este
sentido los hallazgos son bastante aná-
logos a los obtenidos en los enfermos
no diabéticos, en quienes las formas
muy avanzadas forman el 67,7 % y un
32,3 % las moderadamente avanzadas.
En la tabla I I I , se exponen los resulta-
dos obtenidos tras analizar la frecuen-
cia con que se localizan las lesiones. Se
observa como entre los diabéticos, las
lesiones se localizan con mayor fre-
cuencia en los dos tercios inferiores en
relación con lo no diabéticos, mientras
que en estos, la mayor frecuencia de
localización lesional, se da en el tercio
superior derecho. La TP localizada ex-
clusivamente en los tercios superiores,
es globalmente más frecuente en los no
diabéticos que en los diabéticos, pre-
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dominando también en los no diabéti-
cos la localización en el tercio superior
derecho. En cuanto a la Tuberculosis
Pulmonar localizada exclusivamente en
el campo pulmonar inferior se observa
con más frecuencia entre diabéticos
(25 %) que entre no diabéticos (5 %).

En la tabla IV, se expone el resul-
tado de un estudio comparado respecto
a la distinta frecuencia con que se ob-
servan, en diabéticos y no diabéticos,
imágenes compatibles con el predomi-
nio del patrón alveolar intersticial o
mixto, o con adenopatías, caseifica-
ción, cavidades, siembra broncógena y
la fecuencia con que se da entre ambos
tipos de enfermos tuberculosos, el de-
rrame pleural. Entre los diabéticos y en
relación con los no diabéticos, se ob-
servan más frecuencia de imágenes
compatibles con patrón alveolar con
adenopatías, caseificación y con dise-
minación broncógena. También se ob-
servan entre los diabéticos más cavi-
dades y es más frecuente el derrame
pleural. Entre los enfermos diabéticos,
también hemos de reseñar que no se
apreció ninguna forma miliar de TP
que, sin embargo, se observó entre los
no diabéticos en un 3,4 %.

Relación cronológica entre el dia¡¡nós-
tico de ambos procesos I T P y Diabe-
t e s )

Este dato se ha valorado en los 42
enfermos objeto de nuestro estudio,
tanto si su ingreso lo hacían por Tuber-
culosis diagnosticada por primera vez o
no y los resultados se exponen en la
tabla V, en la que se compara con los
obtenidos en dos revisiones realizadas
con anterioridad 11'12. En ella se puede
ver como la diabetes se diagnostica an-
tes que la TP (bienio 1976-1977) en un
66,6 %; simultáneamente en un 28,5 %
y sólo en un 4,7 % se diagnosticó la
diabetes, posteriormente a la tubercu-
losis.

Los datos evolutivos, que se obtu-
vieron de los enfermos diabéticos en
quienes la TP fue diagnosticada por
primera vez se exponen en la tabla VI,
donde se comparan con los obtenidos
de los enfermos no diabéticos. En la
misma tabla, se exponen los datos evo-
lutivos correspondientes a los enfer-
mos diabéticos y no diabéticos que in-
gresaron para retratamiento específico.
Entre los enfermos de ambos grupos
que ingresaron para realizar trata-
miento específico por primera vez, no
se dio ninguna defunción, todos nega-
tivizaron el esputo antes del cuarto
mes, predominando entre los diabéti-
cos las lesiones residuales moderadas,
siendo también menos frecuente en es-

TABLA III

Localización de las lesiones radiológicas en enfermos afectos de tuberculosis pulmonar
diabéticos (34) y no diabéticos (82)

Lesiones localizadas en el tercio superior de C.P.D.
Lesiones localizadas en los dos tercios inferiores de C.P.D.
Lesiones localizadas en el tercio superior de C.P.I.
Lesiones localizadas en los dos tercios inferiores de C.P.I.
Tuberculosis pulmonar localizada exclusivamente en el tercio su-
perior derecho
Tuberculosis pulmonar localizada exclusivamente en el tercio su-
perior izquierdo
Tuberculosis pulmonar localizada exclusivamente en el campo
pulmonar inferior

Diabéticos

50%
67,9 %
58,8%
73,8 %

5,9%

5,9%

25%

No diabéticos

73,2%
51,3 %
53,9 %
55,6%

12,2%

4,3%

5%

TABLA IV

Frecuencia compara de las imágenes radiológicas (Radgo P.A. de tórax).
Correspondientes a enfermos diabéticos y no diabéticos portadores de una tuberculosis
pulmonar

Predominio patrón alveolar
Predominio patrón intersticial
Predominio patrón mixto
Imágenes compatibles, con caseificación
Imágenes compatibles, con cavidades (menores de) 4 ce.
Imágenes compatibles, con cavidades mayores de 4 ce.
Imágenes compatibles, con adenopatías
Imágenes compatibles, con siembra broncógena monolateral
en campos inferiores
Imágenes compatibles, con siembra broncógena bilateral en
campos inferiores
Derrame pleural
T.P. miliar

Tuberculosis
y diabetes

50%
8,8%

41,4%
85,2 %

44 % 23-5 %

" % 20,5 %
50%

51,7% 23
•

5%

28,2 %
11,7%
0%

Tuberculosis

7,3%
39%
53,7 %
75,8 %

34 2 % 14-6 %
-'4,2 % (o^ %

41,4%

31,5% 24-396

7,2%
7,2%
3,4%

TABLA V

Estudio comparado de la cronología del diagnóstico entre diabetes mellitus y
tuberculosis pulmonar (según lo observado en nuestro centro en tres revisiones
consecutivas que se hicieron)

Diabetes antes que tuberculosis
Diabetes simultánea a tuberculosis
Diabetes posterior a tuberculosis

1.a Revisión
1955-1970

53 %
34%
13 %

2.a Revisión
1971-1975

63,2%
25,3 %
11,3%

3.a Revisión
1976-1977

66%
28.5 %
4,7%

TABLA VI

Evolución de la tuberculosis pulmonar en pacientes diagnosticados y tratados por
primera vez y en ingresados para nuevo tratamiento

Enfermos diagnosticados y tratados por primera ve^

Negativización del esputo
T.P. residual moderada
T.P. residual extensa
Cavidades residuales
Defunciones

Enfermos ingresados para nuevo tratamiento

Negativización del esputo
T.P. residual moderada
T.P. residual extensa
Cavidades residuales
Defunciones

Diabéticos

Antes del 4.° mes
56%
40%
8%

0

Antes del 4.° mes
0

100%
20%

2

No diabéticos

Antes del 4.° mes
29,4 %
61,7%
20,7 %

0

Antes del 4.° mes
28,5 %
71,4%
19%
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tos la persistencia de cavidades resi-
duales. Entre los enfermos que ingre-
saron para retratamiento hubo tres de-
funciones, de ellas, dos ocurrieron en-
tre los diabéticos (una por hemoptisis
fulminante y la otra por insuficiencia
respiratoria y estado tóxico, ambas cir-
cunstancias ligadas a la TP) y uno entre
los no diabéticos (debido a la evolución
fatal de una cirrosis hepática que pade-
cía el enfermo). Estas defunciones ocu-
rrieron en el primer mes en el caso de
los diabéticos y antes del segundo mes
en el caso del enfermo no diabético.
El resto de los enfermos retratados,
negativizaron el esputo antes del
cuarto mes, siendo más frecuente en
los diabéticos que en los no diabéticos
la persistencia de lesiones residuales
extensas y la de cavidades residuales.

En ningún caso se presentaron fe-
nómenos de intolerancia o toxicidad de
las drogas específicas, ni descompen-
sación cetoacidosa diabética, ni hipo-
glucemias.

Discusión

Respecto a la frecuencia de diabetes
entre los enfermos afectos de TP, se
podrían hacer las siguientes considera-
ciones. Es sabido que la diabetes es en
un 60 % más frecuente en el sexo fe-
menino que en el masculino, sin em-
bargo, la asociación de TP y diabetes
mellitus se da de 2 a 3 veces con más
frecuencia en hombres que en muje-
res 2-4-5'13^ como hemos observado en
los enfermos estudiados por nosotros
(5,8 % entre los varones afectos de TP
y un 2,9 % entre las enfermas tubercu-
losas). Este hecho, que ha sido obser-
vado ampliamente según la literatura
consultada, no se da en determinados
países según parece, porque en aque-
llos 4'5, tanto el hombre como la mujer
ejercen idénticas actividades, con la
misma posibilidad de infección por el
bacilo tuberculosos. En nuestro trabajo
hemos encontrado que los enfermos
tuberculosos que además padecían una
diabetes constituían el 5,3 % de todos
los enfermos afectos de TP atentidos
en nuestro Centro en 1976 y 1977, pero
en este sentido hemos de hacer la si-
guiente matización. El porcentaje glo-
bal anteriormente citado corresponde
al total de enfermos tuberculosos aten-
didos, pero el referido conjunto de en-
fermos, está compuesto por aquellos
en los que el diagnóstico se hace por
primera vez y por los que después de
haber sido diagnosticados con anterio-
ridad, inician tratamiento específico
que al fracasar por la razón que sea,
llega a producirse una recaída, que es

la causa de su ingreso. El número de
enfermos en los que se da esta circuns-
tancia es distinta para los diabéticos y
para los no diabéticos. En el caso de
los diabéticos constituían el 19,02 % y
en el caso de los no diabéticos el
41,3%, por ello y para evitar el fal-
seamiento estadístico que este hecho
pudiera suponer, hemos hallado el por-
centaje de diabéticos que existían entre
aquellos enfermos que ingresaban a
causa de su primer diagnóstico de TP,
siendo dicho porcentaje del 7,69 % y
que consideramos como el dato más
valorable para informarnos de la fre-
cuencia actual de Diabetes en la pobla-
ción tuberculosa.

En la literatura consultada 2-4 hemos
observado estadísticas correspondien-
tes a años sucesivos y en las cuales,
casi de un modo paulatino aumentaba
la frecuencia de diabéticos entre tuber-
culosos, asi en estadísticas correspon-
dientes a LJ.S.A. desde un 0,16 % que
se observa en 1918 pasa la frecuencia
de diabetes entre tuberculosos a ser
del 0,3 % en 1929, de un 0,6 % en
1931, de un 1,6 % en 1944, de un 4,2 %
en 1963 y de un 11 % en 1974. Este he-
cho del aumento de la frecuencia de
diabéticos entre tuberculosos también
la hemos constatado en nuestro Centro
pues en 1966 la frecuencia de diabetes
entre los enfermos que ingresaron por
TP diagnosticada por primera vez fue
de un 3,1 % frente al 7,69 % ya citado
y que correspondía a 1976-77. Ello se
debería al descenso de la frecuencia de
la TP, al aumento de la frecuencia de la
diabetes mellitus y a su papel predis-
ponente para adquirir la infección tu-
berculosa. Esta predisposición de los
diabéticos para padecer la TP se ha
comprobado estadísticamente por me-
dio de estudios que se han realizado en
diversos países acerca de la frecuen-
cia de tuberculosis entre diabéticos y
en la población general llegándose a la
conclusión, comúnmente aceptada en
la actualidad 4'57 de que la TP es de 2 a
4 veces más frecuente entre los diabé-
ticos. Las razones de esta mayor fre-
cuencia de afectación tuberculosa por
parte del diabético, parece ser que
tiene una base inmunológica, pues es
conocido 14'16 que en los animales dia-
béticos, la supervivencia de un injerto
está prolongada y está suprimida o de-
primida la formación de granulomas,
como respuesta a un estímulo antigé-
nico, volviendo a la normalidad ambas
funciones inmunológicas mediadas por
células cuando al animal diabético se le
administra Insulina; parece ser que en
los linfocitos habría enzimas insulino-
dependientes que no actuarían adecua-
damente en situaciones deficitarias de

la hormona citada anteriormente, con
una consecuente ineficacia linfocita-
ria 14-16, que ocurriría hasta en las for-
mas diabéticas moderadas. En este
sentido hay que reseñar, que según es-
tudios recientes, parece ser, que aún
en el caso de sujetos con trastorno dia-
bético límite (diabéticos latentes) la de-
ficiencia enzimática insulinodepen-
diente de los linfocitos, se podría poner
de manifiesto, mediante la demostra-
ción en sangre periférica de un mayor
número de linfocitos PAS positivos,
que tendrían en su interior, acumules
no metabolizados de carbohidratos,
siendo dichos linfocitos, de algunas
manera inmunodeficientes en cierto
grado '7. Por ello y teniendo en cuenta
que frente a la infección tuberculosa,
parecen intervenir de un modo impor-
tante, los mecanismos inmunes de base
celular y como en los diabéticos, los
referidos mecanismos, es posible que
se encuentren afectados, se podría ex-
plicar de este modo su mayor suscepti-
bilidad a la tuberculosis.

A continuación comentaremos los
restantes resultados obtenidos en la
presente revisión. Hemos observado
como entre los diabéticos, el porcen-
taje de enfermos mayores de 40 años,
en quienes se diagnostica por primera
vez la TP, es bastante alto y superior al
porcentaje de características análogas
correspondientes a los no diabéticos.
Como precisamente en las edades por
encima de los 40 años, es cuando con
más frecuencia se pone de manifiesto
el proceso diabético, creemos que tal
hecho apoya el papel favorecedor que
juega la diabetes en cuanto al desa-
rrollo de la infección tuberculosa.

En revisiones realizadas también en
nuestro Centro, con anterioridad "•'2

hemos observado (tabla V) cómo ha
ido descendiendo el porcentaje de en-
fermos en quienes la tuberculosis se
diagnosticaba antes que la Diabetes.
Explicándonos este fenómeno por el
hecho de que al ser en años anteriores
más frecuente la infección tuberculosa,
el sujeto la adquiría antes de que se le
manifestara el trastorno metabólico
pero al ir descendiendo dicha frecuen-
cia de la infección tuberculosa se po-
dría adquirir, una vez establecido el
proceso diabético y muy probable-
mente favorecida por este último.

Como se expresa en la tabla I I , el
diagnóstico de la TP en el diabético, en
algunas ocasiones se realiza cuando
éste es sometidoa una revisión a raíz
de una complicación de tipo metabó-
lico que puede tratarse de una cetoaci-
dosis o bien de repetidas hipogluce-
mias. Es opinión en cierto modo admi-
tida por algunos de los autores 2'4'5.
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que en la Tuberculosis en el diabético
es en muchos casos paucisintomática,
pero ello no impediría que por ser un
proceso infeccioso desestabilizara el
trastorno metabólico, llegando a veces
a predominar la clínica correspondiente
a este último. Tras las hipoglucemias
los niveles de corticosteroides suelen
elevarse 4'5, ejerciendo un papel favo-
recedor del desarrollo bacilar (no hay
que olvidar aquellas experiencias 2 en
las que se demuestra que las ratas albi-
nas, tanto tras convertirlas en diabéti-
cas como tras una administración im-
portante de corticoides muestran idén-
tica predisposición a la tuberculosis y
el que ésta sea de la misma naturaleza).
En la descompensación cetoacidósica
los niveles de corticosteroides, también
son altos 4'5. En nuestra casuística en
un enfermo, se diagnosticó su TP a raíz
de una descompensación cetoacidósica
y en dos, tras unas fases de hipogluce-
mia. También se ha descrito que tras
las hipoglucemias, serían más frecuen-
tes, la aparición de hemoptisis, dato
que no hemos llegado a comprobar. Un
aspecto clínico que conviene comentar
es el comportamiento del Mantoux en
el diabético. Algunos autores conside-
ran que se produce una situación de
hipoergia 4 aunque para la mayoría,
salvo en las condiciones de desequili-
brio metabólico el diabético se com-
porta frente a la introdermo-reacción
de Mantoux como el no diabético 2'4
llegándose a aconsejar su uso para des-
cubrir al conversos reciente. Según los
conocimientos actuales 17 una intro-
dermo-reacción positiva es cierto que
excluye un trastorno grave de los me-
canismos inmunocelulares, pero tam-
bién lo es, que dicha reacción positiva
no asegura la absoluta indemnidad de
los citados mecanismos, pues estos son
varios y mediados cada uno de ellos,
según parece, por distintas subpobla-
ciones de células T, no siendo posible,
por los procedimientos exploratorios
que disponemos en la actualidad (entre
los que se encuentran las cutiarreac-
ciones) detectar en su amplitud el es-
tado funcional de todo el complejo sis-
tema defensivo inmunocelular 18.

En la presente revisión en todos los
enfermos diabéticos que tenían reali-
zado el Mantoux se produjo una res-
puesta positiva, excepto un paciente.
Se trataba de un enfermo que tenía
menos de 1.200 linfocitos por mm3 , po-
sitivizándose la reacción 4 meses des-
pués de que dicho enfermo iniciara el
tratamiento específico y se consiguiera
en él una favorable evolución clínica,
radiológica y bacteriológica, así como
una elevación de los linfocitos por en-
cima de 1.200 por mm3.

Siempre ha suscitado gran interés la
radiología de la TP en el enfermo dia-
bético. En 1927 Sosman y Steidí 4-'",
describieron una imagen radiológica
singular, se trataba de una forma bron-
coneumónica de comienzo central o
parahiliar y con gran tendencia a la ca-
seificación (fig. 1) (Infiltrado de Sos-
man y Steidí) y la hallaron entre los
diabéticos afectos de TP, con una fre-
cuencia del 46 %, considerándosela
desde entonces, como muy caracterís-
tica de este tipo de pacientes. Si estas
lesiones, además de bilaterales, son ex-

tensas, con gran tendencia a la caseifi-
cación y de carácter invasivo (ocasio-
nando a veces imágenes de aspecto ate-
lectásico) dan lugar a la forma radioló-
gica llamada en mariposa (fig. 2), cuya
frecuencia ha descendido de un 15 % a
un 3 % 4. Radiológicamente en el en-
fermo diabético las lesiones tuberculo-
sas se localizan con bastante frecuen-
cia en la región parahiliar y en el
campo pulmonar inferior 3^-5-10-12. Se-
gún una revisión reciente, la frecuencia
de tuberculosis localizada exclusiva-
mente en el lóbulo pulmonar inferior
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fue de un 20 % entre los enfermos tu-
berculosos diabéticos, mientras que en-
tre los no diabéticos dicha frecuencia
fue de un 0,5 % 3. Como no todos ios
enfermos revisados por nosotros tenían
una radiografía lateral, que nos permi-
tirá localizar topográficamente sus le-
siones, para estudiar la situación de es-
tas, nos hemos valido únicamente de la
radiografía PA de tórax de ingreso.
pero aplicándole la metódica preconi-
zada por algunos autores '", para estu-
diar la tuberculosis localizada en el

campo pulmonar inferior (que es aque-
lla que está localizada exclusivamente
en las regiones parahiliares, o por de-
bajo de una línea imaginaria que par-
tiendo del hilio, divide al campo pul-
monar de una radiografía PA de tórax
en dos zonas, una superior y otra infe-
rior). Después de revisar de esta ma-
nera las radiografías correspondientes
a los enfermos tuberculosos diabéticos
y no diabéticos (tabla 111) hemos ha-
llado que entre los diabéticos la tuber-
culosis localizada en el campo inferior

constituyó el 25 %, mientras que entre
los no diabéticos el 5 %. En la biblio-
grafía consultada los datos hallados
han sido variables, oscilando los por-
centajes de tuberculosis, localizada en
el campo pulmonar inferior en diabéti-
co s e n t r e u n 3 3 , 3 3 % y u n
14 % 3'4-10-12. De todos modos parece
ser que es más frecuente entre los dia-
béticos, que entre los no diabéticos la
localización en campos inferiores de
las lesiones. En nuestra casuística
también hemos observado que entre
los diabéticos son más frecuentes (ra-
diografía PA de tórax) las imágenes
compatibles con el patrón alveolar, así
como las compatibles con las adenopa-
tías y las de siembra broncógena en
campos inferiores (tabla IV). Por todo
ello creemos que la vía canicular bron-
quial de diseminación de las lesiones
(localización inferior de las lesiones,
predominio del patrón alveolar y de las
imágenes de siembra broncógena) se da
con más frecuencia entre los diabéticos
que entre los que no lo son. Esto, es
concordante con lo apuntado por algu-
nos autores 4"'' de que la TP en el dia-
béticos, con cierta frecuencia sigue una
vía de «atajo» con perforación del gan-
glio directamente en el bronquio. Por
otro lado en nuestra casuística también
se observa cómo entre los no diabéti-
cos, predominan las localizaciones en
el tercio superior que reflejaría el ca-
mino conocido de ganglios-vias y co-
lectores l infá t icos-ángulo yugulo -
subclavia - corazón derecho-circula-
ción pulmonar y localización en zonas
altas. En nuestra revisión al igual que
en otras consultadas, también hemos
hallados más frecuencia de derrame
pleural en los diabéticos y ningún caso
de TP miliar 2'4-5-19.

El control metabólico del diabéticos
que padece una TP se realiza según las
normas aceptadas en la actualidad en
diabetología. Cuando el proceso tuber-
culoso de estos enfermos, comienza a
ser dominado por el tratamiento espe-
cífico, se estabiliza el trastorno diabé-
tico y descienden las necesidades de
insulina, obligando todo ello a un asi-
duo control del paciente, para modifi-
car adecuadamente la pauta insulínica
y evitar la presentación de hipogluce-
mias, que en el caso del diabético tu-
berculoso puede suponer una desfavo-
rable repercusión sobre el proceso es-
pecífico por las descargas cortisónicas
que se pudieran producir y sin olvidar
que en ocasiones ha precedido a episo-
dios hemópticos 4. En algunos casos y
cuando las necesidades de Insul ina se
estabilizan por debajo de 20-30 U y el
tratamiento específico entra en su fase
de consolidación es posible usar anti-
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diabéticos orales (en mayores de 40
años y portadores de una diabetes del
adulto), exigiéndose en este caso que
las glucosurias diarias no sobrepasen el
5 % de los hidratos de carbono de la
dieta e incluso en algún caso y también
en la referida fase de consolidación del
tratamiento específico puede ser posi-
ble controlar el transtorno metabólico
sólo con la dieta adecuada, siempre que
no se observen glucosurias y las gluce-
mias se mantengan alrededor de 130
mgr % 7-9. Para el tratamiento de la
TP, se aplican las normas habituales en
Tisioterapia. Algunos tuberculostáti-
cos, parecen tener cierto efecto hipo-
glucemiante como el PAS y la Etiona-
mida 9, la Isoniazida más bien parece
tener un efecto hipergiucemiante, aun-
que algunos autores le atribuyen el
efecto contrario 19-2 '. La estreptomi-
cina y la kanamicina es posible que
tengan un efecto diabetógeno, reba-
jando el nivel de tolerancia de los teji-
dos para la glucosa 5; también se ha
comunicado interacción medicamen-
tosa entre la pirazinamida, la insulina y
los hipoglucemiantes orales 21. Res-
pecto a los efectos tóxicos de los fár-
macos antituberculosos, no suelen ob-
servarse en mayor cuantía en la pobla-
ción diabética, pero la toxicidad óptica
del etambutol puede estar facilitada en
el diabético, al igual que ocurre, en los
casos de intoxicación nicotínica, al-
cohólica "; asimismo si existe ne-
fropatía diabética, hay que tener en
cuenta la función renal, para manejar
adecuadamente los tuberculostáticos
que o bien sean de eliminación prefe-
rentemente renal (y evitar el aumento
de su toxicidad) bien sean nefrotóxi-
cos.

La evolución de la TP en el enfermo
diabéticos, bajo tratamiento adecuado
de sus dos procesos, es análoga a la
evolución del enfermo no diabético. Es
obvio que un diabético, por el hecho de
serlo, es necesario que tenga contro-
lado su proceso metabólico, pero si es
portador de un proceso infeccioso,
como la tuberculosis, dicho control se
hace aún más necesario, para que
pueda ser dominada la referida infec-

ción. Algún trabajo 13 sugiere la posibi-
lidad de que un control diabético defi-
ciente pudiera determinar, la aparición
de resistencia bacteriana a las drogas.
La evolución de los diabéticos tratados
por primera vez, fue análoga a la de los
no diabéticos (tabla VI) e incluso con
mayor número de casos con lesiones
residuales moderadas entre los diabéti-
cos. Este hecho de la frecuente buena
evolución de las lesiones radiológicas
específicas de los diabéticos (fígs. 3 y
4) la hemos constatado desde que
atendemos a esta clase de enfermos tu-
berculosos, muy en especial entre los
que realizan su primer tratamiento es-
pecífico, pudiendo residir su explica-
ción en la menor tendencia fibrosante
de las lesiones tuberculosas de los dia-
béticos (fenómeno nocivo en sí, pero
superado por la eficacia de la quimiote-
rapia). No hay que olvidar que, en las
épocas en las que se usaba el neumoto-
rax terapéutico, la necesidad de neu-
molisis era menos frecuente entre los
diabéticos, que entre los que no lo
eran 2. También según nuestra casuís-
tica la evolución de los tuberculosos
diabéticos que realizan retratamiento
(por fracasos de los realizados con an-
terioridad) es en conjunto menos favo-
rable que la de los no diabéticos, mani-
festándose quizá ya en estos casos, el
hándicap que supone para estos enfer-
mos su trastorno metabólico. Sin em-
bargo, en este sentido hemos de rese-
ñar que, según nuestra experiencia el
diabético como enfermo tuberculoso es
más consecuente que el no diabético,
ya que entre aquellos y según nuestra
casuística, la necesidad de retrata-
miento se dio en un 19,09 %, mientras
que en los no diabéticos, dicha necesi-
dad fue de un 41,3 %. Es posible que el
diabético bien por serlo y el temor que
ese hecho conlleva a cualquier enfer-
medad infecciosa (y a la tuberculosis
en especial) o bien por ser un enfermo
crónico (y estar más habituado a la dis-
ciplina terapéutica) cumpla más fiel-
mente la pauta específica impuesta,
condición que como es sabido es indis-
pensable para el éxito del tratamiento
antituberculoso.

Resumen
Se han revisado los 42 enfermos dia-

béticos afectos de TP, que ingresaron y
fueron atendidos en nuestro Centro
(Hospital de Enfermedades del Tórax.
Terrasa) durante los años 1976 y 1977,
y que constituyeron el 5,3 % del total
de enfermos tuberculosos ingresados;
aunque si consideramos sólo a aquellos
pacientes, que ingresaron por TP diag-
nosticada por primera vez, la Diabetes
la padecían el 7,69 %, constatándose
de todas maneras, el aumento (en estos
últimos años) de la frecuencia de diabé-
ticos entre tuberculosos.

En estos pacientes se han estudiado
sus características clínicas, radiológi-
cas, terapéuticas y evolutivas, reali-
zándose en este sentido, un estudio
comparado con un grupo de enfermos
tuberculosos y no diabéticos. Es de re-
saltar la mayor frecuencia de localiza-
ción de las lesiones tuberculosas en el
campo pulmonar inferior por parte de
los diabéticos, así como la buena evo-
lución de la TP, en estos pacientes
(quizá con menos fibrosis residual), na-
turalmente bajo un tratamiento especí-
fico adecuado y una correcta compen-
sación de su trastorno metabólico.

Summary
D1ABETIC PATIENTS WITH PULMONARY
TUBERCULOSIS. REVIEW OF 42 CASES.

The authors have reviewed the cases of 42
diabetic patients with pulmonary tuberculosis,
who were admitted to and attended in their
Hospital of Chest Diseases - Tarrasa during the
years 1976 and 1977. These patients constituted
5.3 % of all the tuberculotic patients admitted.
However, if one oniy considers those patients who
were admitted for pulmonary tuberculosis,
diagnosed for the first time, then 7.69 % aiso
suffered from diabetes. In any case, it does show
the increase (during these last years) of the
frequency of diabetics among patients with
tuberculosis.

For these patients, the authors have carried out
a study of the clinical, radiológica!, therapeutical
and evolutivo characteristics, as well as a
comparative study with a group of non-diabetic
patients with tuberculosis. The greater frequency
of location of the tubercular lesions in the inferior
pulmonary área for the diabetics is worthy of note,
as well as the good evolution of pulmonary
tuberculosis in these patients (perhaps with less
residual fibrosis), naturally under an adequate
specific treatment and a correct compensation of
the metabolic disorder.
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