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[. Introduccién

Existe el optimismo de que la lucha contra las enfermedades infecciosas
estaba ganada, las modificaciones de “estilos de vida’ que se presentan en
nuestro pais incrementan los riesgos de desarrollar diabetes mellitus, pero al
mismo tiempo continda latente la tuberculosis considerada enfermedad
milenaria Actualmente surgen interacciones entre padecimientos los cuales no
se tenian contemplados, como lo es el binomio tuberculosis - diabetes mellitus
en donde la susceptibilidad se incrementa en personas con estado de
inmunosupresion, es por eso que los enfermos con diagndstico de diabetes

mellitus tienen mayor riesgo de enfermar por tuberculosis. *2

Cada afio 8.8 millones de personas desarrollan tuberculosis, causando la
muerte de 1.6 millones de las mismas, siendo un problema de salud publica,
es donde resulta importante la necesidad de identificar a la poblacion en
riesgo. Para el aflo 2007, a nivel mundial se consideraba un total de 180
millones de pacientes con diabetes mellitus (DM), cifra que se duplicaria para

el afio 2030. 12

Los esfuerzos mundiales para el control de la tuberculosis "deberia considerar la
posibilidad de orientacién a los pacientes con diabetes." Aumentar los esfuerzos
para diagnosticar y tratar la diabetes podria reducir la carga mundial de la

tuberculosis, que mata a alrededor de 1,6 millones de personas cada afio. *2
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La actual epidemia de la DM puede conducir a un resurgimiento de la tuberculosis
y esto puede tener graves consecuencias en su control, y deben convertirse en

una prioridad las acciones de salud en la lucha contra este binomio. *2
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RESUMEN FINAL DE LA TESIS

Objetivo:  Describir la distribucion y frecuencia de pacientes que padecen
simultaneamente Tuberculosis/Diabetes mellitus en la Republica Mexicana 2006-2008.
Metodologia: Se realizd analisis descriptivo de la morbilidad del binomio TB/DM con la
base de datos (2006-2008), de la Plataforma Unica de Informacién Médulo Tuberculosis
del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de Salud.

Resultados: Se registraron 53,213 casos de TB, con un porcentaje de TB/DM de 17.2%,
con una prevalencia de 9. La SSA fue la institucién con mayor consistencia, ya que
registr6 mas del 50% de casos. La entidad federativa con mayor niamero de casos
registrados fue Veracruz y la prevalencia mas alta la obtuvieron los estados de Guerrero
(24) y Tamaulipas (23.3). La razon H/M: 1.3 a 1. Los grupos de edad: 55 a 59 y 60 a 64
obtuvieron la prevalencia mas alta. La localizacion anatémica pulmonar de la
Tuberculosis represento el 93%.

Discusién: Se tuvo un incremento porcentual del binomio de 2006 a 2007 de 11.4 y de
3.7 del 2007 a 2008. La SSA, institucion que reportd mayor niumero de casos lleva
implicito el hecho de que la Plataforma Unica de Informacion pertenece a esta institucion,
en donde se vigila mas estrechamente la notificacion de casos en este sistema, su
cobertura es mayor que la de otras instituciones al atender poblacién abierta. La
concentracion de casos se presentd en el grupo de 65 y mas, lo que tiene implicaciones
sociales y econGmicas importantes, ya que este grupo de edad se ha incrementado
dentro de la piramide poblacional.

Conclusiones: La presencia del binomio se encuentra practicamente en todo el territorio
nacional, llama la atencién el comportamiento de los estados del noreste, golfo y algunos
del sur, la forma pulmonar de la Tuberculosis fue la mas frecuente, lo que es de suma
importancia ya que es la forma de principal diseminacion de esta enfermedad. En el
primer nivel de atencion, el médico y la enfermera son parte importante de la detecciéon y
tratamiento de estos dos padecimientos, por lo que se justificaria la bUsqueda de
diabetes en todo paciente con tuberculosis y viceversa.
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l. Antecedentes

[1.1 Tuberculosis

11.1.1 Panorama Mundial

El Mycobacterium tuberculosis, infecta a un nimero estimado de 20 a 43% de la
poblacion mundial. Al afio 3 millones de personas mueren por la enfermedad en
todo el mundo. Se calcula que en el 2007 hubo 9.27 millones de casos incidentes
de tuberculosis pulmonar en todo el mundo, es decir mas que los 9.24 millones en
el 2006, 8.3 millones en el 2000 y 6.6 millones registrados en 1990. Los cinco
paises con mayor numero de casos en 2007 fueron la India (2.0 millones), China
(2.3 millones), Indonesia (0.53 millones), Nigeria (0.46 millones) y Sudafrica (0.46

millones). **

Aunque el numero absoluto de casos incidentes de tuberculosis pulmonar esta en
aumento debido al crecimiento de la poblacion, la tasa de incidencia esta
disminuyendo, aunque a ritmo lento (menos del 1% al afio). La tasa mundial de

incidencia alcanz6 su valor maximo en el afio 2004 con 142 casos por 100,000

habitantes, en el 2007 la estimacion fue de 139 casos por 100,000. La forma

pulmonar es el tipo més frecuente de tuberculosis en el mundo. **

La tuberculosis constituye un grave problema de salud publica y social en el
mundo; es responsable de dos millones de defunciones anuales de las cuales

120,000 ocurren en América Latina y el Caribe, el 25% de las muertes prevenibles,




son atribuibles a la tuberculosis. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que en el mundo existen 16,2 millones de casos de tuberculosis, y que

anualmente aparecen ocho millones de casos nuevos, 95% de estos casos

ocurren en paises en via de desarrollo como son Africa, Asia y América Latina. **

[1.1.2 Situacion en México

En México el registro de casos nuevos de tuberculosis se tienen a partir del afio
1984, en donde se registra tuberculosis pulmonar y otras formas de tuberculosis.
Sin embargo, no es sino a partir del afio 1986 en donde a esta distribucién se
agrega el registro de tuberculosis meningea en los anuarios de morbilidad de la
Direccion General de Epidemiologia. En la gréafica 1, se observa que la incidencia
de tuberculosis pulmonar (por 100,000 habitantes) en el afio 1984 fue de 16.5,
para 1987, 1988 y 1989 presenta una incidencia 15.9 en los tres afios, en 1995
presentd un incremento con una tasa de 18.7 y para el afilo 1997 aumento a 20.7,
con un descenso paulatino para los afios siguientes, reportandose para el 2007

una incidencia de 13.8. °
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Gréfica No. 1
Distribucion de la incidencia de Tuberculosis pulm onar,
por afio de diagndstico

Republica Méxicana 1984 - 2007
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* Tasa por 100,000 habitantes
Fuente: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica. Secretaria de Salud

En la gréfica 2, se observa que en el afio 1985 la tasa de incidencia para otras
formas de tuberculosis aumenté considerablemente a 4.88, decreciendo
notablemente para el afio 1986 a 2.10, y también para el afio 1993 en donde se
registra una tasa de 0.82, siendo esa la mas baja de todos los afios, con posterior
aumento a partir del afio 1994 a 3.06, pero de 1997 al 2003 la tasa disminuye
paulatinamente, con un ligero repunte para el 2004 con una tasa de 2.1,
incrementando en los afios siguientes, ya que para el 2007 se tiene una incidencia

de 2.42. (Gréfica No. 2)
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Gréafica No. 2

Dsitribucion de la Incidencia de otras formas de Tu berculosis,
por afio de diagnostico
Republica Mexicana 1984 - 2007
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica. Secretaria de Salud.

No fue sino hasta 1986 cuando en el SINAVE aparece el registro de tuberculosis
meningea, aflo en el que se reporta una incidencia de 0.1, con un incremento
paulatino hasta el afio 1990, después se presentd un descenso para los afos
1991 (tasa de 0.3) y 1992 (tasa de 0.2), con un importante repunte para 1993 en

donde la incidencia fue de 0.2, fluctuando para los siguientes afios, reportando

para el 2007 una tasa de 0.2. Gréfica 3).
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Distribucion de la Incidencia de Tuberculosis meningea por afio de diagndstico

Republica Mexicana 1987 - 2007
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica. Secretaria de Salud.
[1.1.3 Historia

En 1882 el médico Robert Koch empled un novedoso método de tincion y lo aplico

a muestras de esputo procedentes de pacientes con tuberculosis, revelandose por

primera vez el agente causante de la enfermedad: el Mycobacterium tuberculosis,

o0 bacilo de Koch, dandole este nombre en su honor. La comunidad cientifica

verifico los resultados, en Alemania Franz Ziehl y Friedrich Neelsen mejoran el

meétodo de tincion que a partir de entonces se conocera como Tincion de Ziehl

Neelsen. &’
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I1.1.4 Agente etiolégico

El Mycobacterium tuberculosis del género Mycobacterium: M. tuberculosis, M.
bovis, M. africanum, M, microti, M. ulcerans, y M. canettii; pertenece a la familia
Mycobacteriaceae, comprende a bacterias aerdbicas Gram positivas, acido alcohol
resistentes, inmoviles, de crecimiento muy lento, no esporuladas. Se encuentra
incluido en el orden de los Actinomycetales, tiene un alto contenido genémico de
guanina y citocina en su DNA y es capaz de producir acidos micolicos como

componentes principales de su pared celular. & °

[1.1.5 Transmision

La transmision de los bacilos de la tuberculosis se produce casi exclusivamente
por medio de nucleos suspendidos en pequefas gotas que son expulsadas con la
expectoracion de las personas afectadas por tuberculosis pulmonar. La infeccidn
primaria ocurre habitualmente por inhalacion del microorganismo en aerosoles de
una persona infectada., aunque también se adquiere por la via digestiva. Afecta

principalmente los sistemas respiratorio, digestivo, linfatico, renal.

11.1.6 Grupos de riesgo
La tuberculosis pulmonar no puede contemplarse aisladamente de los factores
socioecondmicos que guardan una estrecha relacion con su incidencia. La

susceptibilidad es mayor en personas desnutridas, migrantes, alcohdlicos,
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drogadictos, personas que viven en asilos, albergues, en pacientes diabéticos,
pacientes sometidos a tratamientos con inmunosupresores o con enfermedades
inmunosupresoras como el VIH-SIDA. La tuberculosis florece alla donde existe la

pobreza, la desnutricién y la carencia de atencién adecuada. °

[1.1.7 Definiciones Operacionales
Para definir el estado de enfermedad por Mycobacterium tuberculosis se utilizan

las siguientes definiciones operacionales:

Caso de tuberculosis: a la persona en quien se establece el diagnéstico de
tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o caso

no confirmado, por bacteriologfa o histopatologia. °

Caso de tuberculosis confirmado:  al enfermo cuyo diagnéstico de tuberculosis

ha sido comprobado por baciloscopia, cultivo o histopatologia. °

Caso de tuberculosis no confirmado: al enfermo pediatrico y adulto en quien la
sintomatologia, signos fisicos, elementos auxiliares de diagnostico y respuesta
terapéutica sugieren la existencia de tuberculosis con resultado bacteriolégico

negativo inicial. °

Caso nuevo: al enfermo en quien se establece el diagnostico de tuberculosis por

primera vez. °
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Caso probable de tuberculosis pulmonar (Sintomatico Respiratorio): a toda
persona que tiene tos con expectoracion o hemoptisis, sin importar el tiempo de
evolucion, en los cuales deben de agotarse los recursos de diagndstico previo a
iniciar el tratamiento. En nifias y nifios, tos con o sin expectoracion, durante dos o

mas semanas. ’

Caso de tuberculosis descartado:  todo caso probable de tuberculosis en quien

se compruebe por laboratorio otra etiologia diferente al complejo M. tuberculosis. °

Caso probable de tuberculosis meningea: es toda persona que presente
cefalea persistente y/o vémito y/o afeccion de pares craneales y/o alteracion del
estado de alerta con una evolucidbn subaguda (> o =) a 7 dias con 0 sin

antecedentes de contacto con caso de tuberculosis pulmonar. °

Caso confirmado de tuberculosis meningea: es todo caso probable que cuenta
con confirmacion por laboratorio (BAAR, cultivo o PCR en LCR) o histopatologia

de la presencia de M. tuberculosis. °

También el bacilo de la tuberculosis puede estar presente en otras regiones del

organismo humano, originando otros tipos de tuberculosis:
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Tuberculosis intestinal:  El bacilo tuberculoso produce una lesion caseosa
ulcerada pequefia en el ileon, cerca de la valvula ileo-cecal que cura con rapidez y

deja una cicatriz en general imperceptible. *°

Tuberculosis 6sea: Es la localizacion del bacilo tuberculoso a nivel del hueso y/o

de las articulaciones. **

Tuberculosis renal:  Infeccion renal por el Mycobacterium tuberculosis. *2
Tuberculosis Genitourinaria:  Infeccion por el Mycobacterium tuberculosis que
habitualmente se extiende por la via canalicular a vias urinarias y genitales (pelvis,

uréter, prostata, uretra, epididimo). **

Tuberculosis cutanea: Se denomina tuberculosis cutanea a las lesiones

producidas por la infeccién del Mycobacterium tuberculosis en la piel. **

Tuberculosis ganglionar:  El bacilo tuberculoso se encuentra en los ganglios

linfaticos, en donde produce necrosis caseosas y reacciéon granulomatosa. =

Tuberculosis miliar: Es la forma de tuberculosis debida a la diseminacion

sanguinea del bacilo, afectando a distintos érganos. *°
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Tuberculosis pleural:  El bacilo tuberculoso invade directamente la cavidad

pleural a través de la ruptura de focos caseosos subpleurales. *’

Tuberculosis otras formas: Engloba todas las formas de tuberculosis que no

fueron mencionadas en las definiciones descritas anteriormente.

La tuberculosis no puede contemplarse aisladamente de los factores
socioecondmicos que guardan una estrecha relacion con su incidencia. La
susceptibilidad es mayor en personas con estado de inmunosupresion como el
VIH-SIDA vy diabetes. La tuberculosis florece alld& donde existe la pobreza, la

desnutricién y la carencia de atencién adecuada. *

[1.1.8 Diagndstico

La prueba de la tuberculina es de poco valor en el diagndstico de la tuberculosis,
se considera positiva cuando es mayor de 5 milimetros, esta prueba pone de
manifiesto el estado de hipersensibilidad del organismo ante proteinas del
Mycobacterium tuberculosis. Una prueba tuberculinica positiva no distingue a la

enfermedad activa de exposicion previa al bacilo tuberculoso (vacunacién). ®*°

El diagnéstico de certeza de tuberculosis puede hacerse en forma confiable en el
laboratorio demostrando la presencia de bacilos en una muestra de esputo de la

lesion por medio de la baciloscopia o el cultivo. Para que la baciloscopia sea
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positiva es preciso que la muestra tenga como minimo entre 5,000 y 10,000
bacilos por mililitro de muestra. Este alto contenido de bacilos se encuentra en los
pacientes con tuberculosis pulmonar, especialmente en aquellos con enfermedad

avanzada y con lesiones cavitadas.  *°

La confirmacién de la presencia del Mycobacterium tuberculosis se llevara a cabo
mediante bacteriologia, principalmente por baciloscopia o cultivo, mediante cultivo
de fragmento de tejidos y/o fluidos. De toda muestra de tejido u 6rgano de
pacientes para examen histopatolégico, ademas de someterse a este estudio, una
fraccion debera enviarse al servicio de bacteriologia, para el aislamiento e

identificacion de M. tuberculosis mediante cultivo. ® °

Los resultados se reportan de la siguiente manera:

Positivo (+): Menos de un bacilo por campo en promedio (de 10 a 99 bacilos), en
100 campos observados.

Positivo (++): De uno a diez bacilos por campo en promedio en 50 campos
observados.

Positivo (+++): Mas de 10 bacilos por campo en 20 campos observados.

Para la demostracion de bacilos acido- alcohol resistentes, (BAAR) se realizan

preparaciones tefiidas con tincién de Ziehl-Neelsen o tincién fluorocrémica. * *°




SECRETARIA
DE SALUD

El Programa de Control de Tuberculosis tiene como objetivo principal cortar la

11.1.9 Tratamiento

cadena de transmision, diagnosticando tempranamente los casos infectantes y
tratAndolos con esquemas eficaces hasta lograr su curacién. La estrategia
recomendada internacionalmente para alcanzar este objetivo es la del tratamiento
acordado estrictamente supervisado (TAES). Esta estrategia requiere el
compromiso politico para asegurar los recursos para controlar la tuberculosis, el
acceso a la baciloscopia con calidad asegurada para la deteccion de casos. el
control de la evolucion de los pacientes, el acceso y disponibilidad ininterrumpidos
de los medicamentos que integran los esquemas estandarizados de tratamiento
para curar a los enfermos, y un sistema de registros e informacion que permita

evaluar el resultado de los tratamientos y desempefio del Programa de Control. °

Se distingue en primario acortado, retratamiento primario, retratamiento
estandarizado y retratamiento individualizado, los dos ultimos deben ser prescritos
por el personal de salud experto en farmacorresistencia, autorizado por el Grupo
Nacional Asesor en Tuberculosis Farmacorresistente. Todos los tratamientos
deben ser estrictamente supervisados por personal de salud o personal

comunitario capacitado. °

Los farmacos de primera linea que se utilizan en el tratamiento primario de la

tuberculosis son: Isoniacida(H), Rifampicina (R), Pirazinamida (2),
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Estreptomicina (S) y Etambutol (E), cuyas presentaciones, dosis y reacciones

adversas se sefalan en el siguiente cuadro:

Cuadro 1. Farmacos antituberculosos de primeraline  a

Dosis diaria: Dosis intermitentes (a)
Farmacos Nifios Adultos Dosis Nifios Adultos Reacciones
Presentacion mglkg mglkg maxima/dia mglkg dosis total adversas
peso peso maxima
Isoniacida (H) Comprimido 100 mg 510 5-10 300 mg 15-20 600-800 mg | Neuropatia
penférica Hepatitis
Rifampicina (R) | Capsulas 15 10 600 mg 15-20 600 mg Hepatitis
300 mg Jarabe 100 mg Hipersensibilidad
*5ml Interacciones
medicamentosas
Pirazinamida (Z) | Comprimido. 500 mg 25-30 20-30 1529 50 2509 Gota Hepatitis
Estreptomicina Frasco, ampula 20-30 13 1g 18 1g Veértigo Hipoacusia
(S) 1g Dermatosis
(b) (c)
Etambutol (E) Comprimido 400 mg 20-30 15-25 1200 mg 50 2 400 mg Alteracion de la
(d) vision

(a) 3 veces por semana, (b) Enfermos con menos de 50 kg de peso y mayores de 50 afios, mitad de la dosis, (c) No utilizar durante el embarazo, (d) En nifios
menores de 8 afios, debe ser usado con precaucion, ocasionalmente se puede asociar a neuritis éptica.

En niflos menores de 8 afios se deben administrar cuatro farmacos en
presentacion separada de acuerdo con las dosis indicadas en la tabla anterior, sin

exceder la dosificaciéon del adulto. °

El tratamiento primario acortado, de la tuberculosis, que incluye los siguientes
farmacos: Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol, se instituye a todo
caso nuevo que nunca ha recibido tratamiento. °

El esquema de tratamiento primario acortado se debe administrar
aproximadamente durante 25 semanas, hasta completar 105 dosis, dividido en
dos etapas: fase intensiva, 60 dosis (diario de lunes a sdbado con HRZE); y fase

de sostén, 45 dosis (intermitente, 3 veces a la semana, con HR), segun se indica




en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 2. Tratamiento primario acortado

Fase Intensiva:

Diario, de lunes a sabado, hasta completar 60 dosis. Administracién en una toma

Farmacos
Rifampicina (R)
Isoniacida (H)
Pirazinamida (Z)

Etambutol (E)

Dosis

800 mg

300 mg

1500 mga 2000 mg

1200 mg

Fase de sostén:

Intermitente, 3 veces por semana, lunes, miércoles y viernes, hasta completar
45 dosis
Administracion en una toma

Farmacos

Isoniacida (H)
Rifampicina (R)

Dosis

800 mg
600 mg

SALLD
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En personas que pesen menos de 50 kg las dosis seran por kilogramo de peso en

dosis maxima y con farmacos en presentacion separada, como se indica en el

cuadro 1.

En todos los pacientes con tuberculosis del sistema nervioso central, miliar

(diseminada), u O6sea, el tratamiento debe ser administrado durante un afio

aproximadamente, dividido en dos etapas: fase intensiva, 2 meses (diario de lunes

a sadbado con HRZE); y fase de sostén, 10 meses (intermitente, 3 veces a la

semana, con HR). °




[I.2 Diabetes mellitus

[1.2.1 Panorama Mundial

La OMS, refiere que la carga global de DM es una epidemia que esta en curso. En
1985 se estimo que 30 millones de personas tenian diabetes en todo el mundo.
Una década mas tarde, la carga global de la diabetes fue estimada como de 135
millones de personas. En el reporte mundial del afio 2000, estimé que el nimero
de personas con diabetes era de 171 millones de personas. Esta situacion es
probable que aumente a 366 millones antes del 2030. En los paises en vias de

desarrollo la edad productiva afectada es entre los 35 y 64 afios de edad. 2% %

[1.2.2 Situacion en México

En México el registro de casos nuevos de DM se tienen a partir de 1984 afio que
reporta una tasa de incidencia por 100,000 habitantes de 7.6, sin embargo para
1985 se registra una incidencia de 52.18, posteriormente aumenta a 166.8 en
1987, durante los afios 1988, 1989 y 1990 la tasa se mantiene en 155.6, pero a
partir de 1991, presenta aumento paulatino, con declives en la tasa para los afios
1994 (204.2), 1996 (268.1) y 1999 (290.2); del afio 1984 a 1994 la tasa de
incidencia aumento a mas del doble, de 71.61 a 204.21, pero no es sino a partir
del afio 2000 que el registro se divide en tipo 1 y 2 de diabetes mellitus en los
anuarios de morbilidad de la Direccion General de Epidemiologia, finalmente en el

2007 se tuvo una tasa de 382.6. (Gréfica 4). °
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GraficaNo. 4
Distribucién de la Incidencia de Diabetes mellitus
por afio de diagnéstico

RepublicaMexicana 1984 - 2007
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica. Secretaria de Salud

11.2.3 Definicion

La DM es una enfermedad sistémica cronico-degenerativa de multiples etiologias,
con grados variables de predisposicion hereditaria, caracterizado por
hiperglucemia cronica con alteracion en el metabolismo de los carbohidratos,
grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la
insulina, este padecimiento resulta cada vez de mayor importancia debido a la
transicion demografica y epidemioldgica de las poblaciones ha traido un cambio

en las costumbres alimentarias y de actividad fisica. %> 224
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11.2.4 Clasificaciéon

Actualmente la Diabetes se clasifica en:

* Diabetes tipo 1 (DM1)

Al tipo de diabetes en la que existe destruccion de células beta del pancreas,
generalmente con deficiencia absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones
clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad, cuando ya la funciébn se ha
perdido en alto grado y la insulinoterapia es necesaria para que el paciente

sobreviva. Su deteccion permite subdividir la DM1 en: autoinmune e idiopatica. -

22

* Diabetes tipo 2 (DM2)

Al tipo de diabetes en la que hay capacidad residual de secrecion de insulina, pero
sus niveles no superan la resistencia a la insulina concomitante, insuficiencia
relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten ambas posibilidades y
aparece la hiperglucemia. Desde el punto de vista fisiopatologico, la DM2 se

puede subdividir en:

I.  Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina.

II. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina. 2
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* Otros tipos especificos

VI.

VII.

VIII.

Defectos genéticos en la funcién de las células beta, que comprende varias
entidades.

Defectos genéticos en la accién de la insulina.

Enfermedades del pancreas exocrino.

Endocrinopatias.

Diabetes inducida quimicamente, o por drogas.

Infecciones.

Diabetes poco comun mediada inmunitariamente.

Otros sindromes genéticos, algunas veces asociados con diabetes. 2% 22

* Diabetes gestacional

Se define como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de

severidad variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el

embarazo. Se aplica independientemente de si se requiere o no insulina, o si la

alteracion persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la

alteracion metabdlica haya estado presente antes de la gestacion.

21,22

[1.2.5 Definiciones Operacionales

Para definir el estado de enfermedad por DM se utlizan las siguientes

definiciones:
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Caso sospechoso, a la persona que, en el examen de deteccion, presenta una

glucemia capilar en ayuno > 110 mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140 mg/dI.

22

Caso confirmado de diabetes: al individuo que cumple cualquiera de los
siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica
casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l); glucemia plasmética en ayuno >126 mg/dl (7
mmol/l); o bien glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas después de
carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En ausencia de hiperglucemia
inequivoca, con descompensacion metabolica aguda, el diagndstico debe

confirmarse repitiendo la prueba otro dia. %

[1.2.6 Diagndstico

Para el diagnostico de la diabetes mellitus se utilizan los siguientes criterios:

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso
gue sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l), definiendo casual como
cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la dltima
comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y

pérdida inexplicable de peso.
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2. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a
126 mg/dl (7 mmol/l). Se define ayunas como un periodo sin ingesta
calorica de por lo menos ocho horas.

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl
(11.12 mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa. Para el diagnostico en la persona
asintomatica es esencial tener al menos un resultado adicional de glucemia
igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales dos y tres. Si
el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de diabetes mellitus, es
aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la situacion. En
estas circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores
adicionales como edad, obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de

tomar una decision diagndstica o terapéutica. %

[1.2.7 Tratamiento

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos bésicos: plan de
alimentacioén, ejercicio fisico y habitos saludables. Se debe iniciar tratamiento
farmacoldgico con hipoglucemiantes en toda persona con diabetes tipo 2 que no
haya alcanzado las metas de buen control glucémico con los cambios terapéuticos

en el estilo de vida. 2% 22
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Sulfonilureas, existen de primera (tolbutamida, clorpropamida) y segunda
generaciéon (glibenclamida, glipizida, glimepirida y gliclazida), las de segunda
generacién son mas potentes que las de primera generacion, la potencia del
medicamento es importante para determinar la dosis efectiva, estos medicamentos

se recomiendan antes de los alimentos. 2% 2

Biguanidas, el medicamento representativo de esta familia es la metformina,
estos medicamentos se deben tomar después de los alimentos, al igual que con
las sulfonilureas, existen metforminas que se toman una vez al dia o tres veces al

dia. 21, 22

Inhibidores de la alfa glucosidasa, estos medicamentos disminuyen la absorcion
de la glucosa en el intestino delgado, ayudan a disminuir la elevacion de la
glucosa después de los alimentos, por ello deben tomarse junto con el primer

bocado. 2%'?2

Glitazonas, mejora la accion de la insulina principalmente en los musculos, hay
dos glitazonas, pioglitazona y rosiglitazona, los alimentos no alteran la absorcién
de estos medicamentos, por lo tanto se pueden tomar antes, durante o después

de los alimentos. 2% %2
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Existen medicamentos ya en combinacion fija, por ejemplo sulfonilurea mas
metformina, rosiglitazona mas metformina, otra opcion es la combinacion libre
entre estos diferentes medicamentos, la finalidad es incrementar la accion
hipoglucémica (disminucién de la glucosa en sangre), esto se consigue, por las

diferentes vias que actla el tratamiento. 2% 22

[1.3 Binomio Tuberculosis / Diabetes Mellitus

11.3.1 Situacion Mundial

La tuberculosis fue declarada "emergencia mundial" en el afio 1992 por la
Organizacion Mundial de la Salud, ya que se estimo que un tercio de la poblacion
mundial esta infectada con Mycobacterium tuberculosis y se reconoce a la
tuberculosis como una gran amenaza. Ahora, con la diabetes que alcanza
proporciones epidémicas en el primer trimestre del siglo XXI, es necesario tomar

medidas para la prevencién y el control de este gran dio letal. %> %

Se espera que para el 2025, el 75% de los diabéticos viviran en paises en
desarrollo, donde mas que el 90% de los casos de tuberculosis reside, un
aumento de la prevalencia de la diabetes en estos paises puede poner asi en

peligro el éxito del control de la TB.

Para el afio 2030 se prevé que los efectos de la diabetes mellitus se presentaran

en 230 millones de personas en todo el mundo, y alcanzara los 366 millones de
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personas, momento en el que el 80% de los diabéticos estaran viviendo en paises

de ingreso medio y bajo en donde la tuberculosis activa es generalizada. %

En el afio 2000 paises como la India con una prevalencia por millon de habitantes
de 31.7 y China con 20.8 son considerados con la cifras mas altas de Diabetes
por la OMS, y para ese mismo afo la Tuberculosis en esos paises presenté altas
prevalencias de 443 y 269 (por 100,000 habitantes) respectivamente, por lo que

las consecuencias de la convergencia de estas epidemias son muy importantes. >

La prevalencia de diabetes mellitus esta incrementando en todo el mundo,
especialmente en Asia, donde la tuberculosis es altamente endémica. Si la
diabetes es un factor de riesgo para tuberculosis en esta parte del mundo tendra

importantes consecuencias para el control de pacientes con tuberculosis. '

11.3.2 Factores asociados a la fisiopatologia  del b inomio

Tuberculosis/Diabetes mellitus

El bacilo tuberculoso encuentra circunstancias especiales y adecuadas para su
optimo desarrollo en el organismo del paciente diabético, en el que se originan
alteraciones del metabolismo proteico y lipidico, lo que conlleva a una
considerable baja de peso y desintegracion de todas las reservas grasas de la

economia, haciendo que en estas condiciones se liberen cantidades anormales de
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glicerol, que constituirian importantes aportaciones nutritivas para el bacilo

tuberculoso. 28

Cuando se presenta la asociacion patologica diabetes mellitus y tuberculosis, se
produce una acentuacién de la sintomatologia en el paciente diabético como
elevacion de glucemia, pérdida de peso, astenia, adinamia, por lo que se requiere
mayor cantidad de insulina de la que el enfermo necesitara antes de la infeccion

por tuberculosis. %

Existe evidencia de que la hiperglucemia cronica tiene un efecto sobre la
respuesta inmune, lo que explica la mayor susceptibilidad de los pacientes

diabéticos a padecer tuberculosis. %

El mecanismo por el cual se llevan a cabo las alteraciones en condicion de
enfermo con tuberculosis y diabetes mellitus es la siguiente: la inmunidad celular
innata parece ser la mas afectada, la funcion de los leucocitos polimorfonucleares
esta deprimida, ademas la adherencia, la quimiotaxis y la fagocitosis estan
disminuidas. La inmunidad celular adaptativa también se ve afectada a los
pacientes diabéticos, con una disminucién de la respuesta proliferativa linfocitica a
estimulos y algunos patégenos, asi mismo se presentan varios defectos en el

equilibrio de la defensa pulmonar, como alteraciones vasculares (microangiopatia),
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alteraciones en el espesor del epitelio alveolar y lamina basal de los capilares

pulmonares, 303132

Ademas, la diabetes pudiera modificar el curso clinico de la infeccion por
Mycobacterium tuberculosis y asociarse a la presencia de cepas resistentes. Por
otra parte, la tuberculosis, al ser un estado de inflamacién cronica, puede

exacerbar la hiperglucemia o favorecer su aparicion. 3332

Finalmente, los cambios en el estado de nutricion inducidos por el descontrol
metabdlico cronico es otro posible mecanismo para explicar la menor respuesta en
la inmunidad celular; por lo que estas alteraciones determinan la severidad de la

tuberculosis en pacientes diabéticos. 3% 3% 33

Desde la antigiiedad, los médicos tienen conocimiento de la asociacién entre la
tuberculosis y la diabetes mellitus. Avicena (780-1027 d.c) ya comentaba sobre la
frecuencia con que se complica la diabetes con tuberculosis, sefial6é los sintomas
de la diabetes como abundancia de orina transparente, “sabor dulce como la miel”
y sedimento en la orina. Antes del descubrimiento de la insulina, un diagndstico de
la diabetes era una sentencia de muerte dentro de los cinco afos siguientes, y la

causa habitual de la muerte era la tuberculosis. 3
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Durante el inicio del siglo XX, se decia que un paciente con diabetes que no moria

de coma diabético, tenia altas probabilidades de morir de tuberculosis, en

particular si el paciente era pobre. 2°

Con el descubrimiento de la insulina en 1921 por Sir Frederick Grant Banting
meédico y fisiblogo canadiense, y el posterior descubrimiento de antibioticos
eficaces dio lugar a una mayor esperanza de vida para estos pacientes. Encuestas
realizadas en la década de 1960 se indica que la tuberculosis es dos a cuatro

veces maés frecuente en individuos diabéticos que los no diabéticos. %

11.3.3 Estudios realizados
En 1958 Silver y Oscarsson identificaron tuberculosis pulmonar en el 3.6 % de los
pacientes con diabetes mellitus, comparado con el 0.88% de una poblacion

control; %°

para el afio 1989 en Chile se encontrdé que el riesgo de los diabéticos
de padecer tuberculosis era de 5.9% superior al de la poblacion que no tenia la

enfermedad. *2

Se realizd6 un estudio longitudinal en Corea, para determinar la incidencia
comparativa de tuberculosis pulmonar entre diabéticos y no diabéticos entre 1988
y 1990, en donde se obtuvo que la estimacion de las tasas de incidencia anual de
tuberculosis pulmonar fue de 1.061 entre los diabéticos y se determind que la
tuberculosis pulmonar se desarrollé en 167 de 7,694 varones diabéticos y en 3 de

320 mujeres diabéticas, de igual forma el riesgo relativo de tuberculosis pulmonar
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fue 3.47 veces mayor en los diabéticos, una mayor riesgo relativo se observé en

los grupos de edad de 30-49 afios. **

En el afio 1995 Liawys y colaboradores encontraron en el paciente diabético una
incidencia de tuberculosis que aumentaba de 14.3 a 24.5% en aquellos de edad

avanzada 3%

Se realiz6 un estudio utilizando las bases de datos de salud de Saskatchewan,
Canadd en donde la incidencia de tuberculosis fue comparada entre cuatro
subpoblaciones identificadas de 1991 a 1995: Indios registrados con y sin
diabetes, y otras personas de Saskatchewan con y sin diabetes; se encontré que
las mujeres diabéticas de 20-59 afios tuvieron mayor tasa de incidencia de
tuberculosis que las mujeres no diabéticas, pero en la razon de tasas de
tuberculosis en los diabéticos frente a las mujeres no diabéticos fueron
significativas so6lo en los del grupo de edad 50-59 (2,7 con un IC de 1.28 a 5.72)
en el grupo aborigenes y un 3,9 [IC: 1.58 a 9.67] en otras personas de

Saskatchewan. %

Més tarde en un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital de la Universidad
Aga Khan, Karachi, en Pakistan, se revisaron en un hospital los registros de todos
los pacientes con tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus admitidos desde el

afio 1992 al afio 1996; el numero total de registros fue de 173, y se encontré que
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la prevalencia de la tuberculosis en los pacientes diabéticos fue de 10 veces

mayor que en pacientes no diabéticos. 3’

Se realizé un estudio transversal descriptivo, en el que se incluyeron estudios
epidemiolégicos de tuberculosis pulmonar del servicio de epidemiologia
delegacional del Instituto Mexicano del Seguro Social en Chihuahua, de enero a
diciembre de 1997. La frecuencia de diabetes mellitus y tuberculosis pulmonar fue
de 32 %, con un IC 95 % = 26 a 40 %, el 38.1% tenia entre 51 y 70 afios, y el 55%

era del sexo masculino *?

Se realizé en Perl un estudio retrospectivo observacional, descriptivo, en donde
se identificaron los casos de pacientes diabéticos con tuberculosis, revisando los
registros del Servicio de Endocrinologia, de los Servicios de hospitalizacion de
Medicina y del Departamento de Enfermedades Infecciosas, Tropicales y
Dermatoldgicas del Hospital Nacional Cayetano Heredia, atendidos durante el
periodo de 1997 al 2003, en donde se obtuvo que el promedio de edad fue de 49.4
+12.8 afos, 65% fueron hombres y 35% mujeres; en cuanto a la forma clinica:
88.2% presentaron tuberculosis pulmonar y el 9.4% formas extrapulmonares y
mixtas, ya que el 3.5% presentaron tuberculosis pleural, 4.7% pleuroparenquimal y

1.2% meningoencefalitis tuberculosa y pulmonar. *

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectiva del afio 2000 al 2005, en dos clinicas

de tuberculosis de Indonesia (Ciudades Yakarta y Bandung), en donde

<



seleccionaron a 737 pacientes con tuberculosis excluyendo a 103 quedando
finalmente 634, en donde la diabetes mellitus se diagnostico en el 14.8% de los
pacientes con tuberculosis y se asocié con la edad avanzada. Asi mismo se

encontré que la prevalencia de diabetes mellitus fue de 17.1% en Yakarta y de

11.6% para Bandung. *

Se realizo del 2001 al 2005 un estudio de casos (n= 454) y controles (n=556) en
una zona urbana de Indonesia, para comparar la prevalencia de diabetes mellitus
entre los nuevos diagnosticos de tuberculosis pulmonar; se encontré que la
diabetes mellitus se estuvo presente en un 13.2% de los pacientes con

tuberculosis, con una mediana para la edad de 45 afios. '

En un estudio transversal realizado en el Hospital Al-Yarmouk Bagdad-lrag que
incluyé 25 pacientes con diabetes mellitus y tuberculosis pulmonar durante el
periodo comprendido entre el 1ro de junio de 2003 al 31 de Mayo, 2004,revel6 una
relacion hombre-mujer de 5:1, que el grupo de 40-59 afos de edad fue el mas

afectado. *°

En el aflo 2004 se publicé un estudio de una cohorte de base poblacional en
pacientes con tuberculosis realizada en 12 municipios de la Jurisdiccion Orizaba,
Veracruz en donde se analizé la asociacion de tuberculosis y diabetes mellitus tipo

2, en donde se describe una prevalencia del 29%, con un riego atribuible del 26%.

40
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En junio del 2008 se publicé un meta-analisis en donde se buscaron estudios
observacionales que hablaran de la asociacion entre diabetes mellitus y
tuberculosis, en la base de datos PubMed de 1965-2007 y de la base de datos
EMBASE de 1974-2007. El resultado del analisis de un total de 13 estudios
observacionales fue: para los estudios de cohorte, la diabetes mellitus se asociaba
a un aumento del riesgo de tuberculosis (RR 3.11), IC 95% (2.27- 4.26), en lo que

respecta a los estudios de casos y controles el OR vari6 de 1,16 a 7,83. 2

‘\ﬁ'&



lll.Planteamiento del problema

El 90% de los 3.8 millones de casos nuevos de tuberculosis diagnosticados
durante el afio 2001 ocurrieron en paises en subdesarrollo, las condiciones
ambientales (hacinamiento, servicios médicos insuficientes) y del estado inmune
de los individuos son las explicaciones tradicionales del predominio de la
tuberculosis en estos paises. Para el afio 2025 se estima que aproximadamente
11.2 millones de mexicanos tendran diabetes mellitus, por ello el impacto de la

interaccién de esta enfermedad crénica con la tuberculosis se vuelve obligada. **

La posibilidad de desarrollar la enfermedad depende de factores enddgenos, es
decir, de la respuesta inmune celular y de la inmunidad innata, y como sabemos
en la diabetes mellitus estan alteradas. El impacto para la salud publica de la
interaccion entre tuberculosis y diabetes es una llamada de alerta, y en la
actualidad no se conoce la situacion epidemioldgica del binomio tuberculosis-
diabetes mellitus a pesar de ser de gran trascendencia. Por lo tanto los hallazgos

en este trabajo de investigacion nos permitirAn conocer:

¢Cual es la distribucion y frecuencia de pacientes gque padecen
simultaneamente tuberculosis y diabetes mellitus e n la Republica

Mexicana durante 2006-20087?
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IV.Justificacion

La diabetes mellitus puede disminuir la eficacia de las acciones preventivas de la
tuberculosis activa, ya que facilita la infeccion de adquisicion reciente y la
reactivacion de las formas latentes. Aproximadamente 10% de los casos
infectados por el bacilo de Koch en la juventud sufriran tuberculosis activa cuando
sean adultos. Esto justifica la busqueda sistematica de tuberculosis en pacientes
diabéticos y el tratamiento de los casos con tuberculosis formas latentes en que
coexista la diabetes mellitus. El porcentaje de casos con tuberculosis activa que

puede ser prevenido con este abordaje es cercano a 25%. 3

Por todo lo anterior, es claro que estas dos epidemias convergen en nuestro pais.
Nuestro sistema de salud debe confrontar patologias emergentes cuando aun no
resuelve algunas de las enfermedades infecciosas, y aqui es donde nuestro
estudio nos permitira conocer la situacion epidemioldgica nacional de pacientes
gue padecen simultaneamente tuberculosis y diabetes mellitus, con lo que sera el
vértice para la instauracion de politicas de salud relacionadas a su prevencion y

control.




V. Objetivos

V.1 Objetivo General

Describir la distribucién y frecuencia de pacientes que padecen simultaneamente
tuberculosis y diabetes mellitus en la Republica Mexicana durante el periodo 2006-

2008.

V.2 Objetivos Especificos

» Determinar la distribucion y frecuencia por entidad federativa de pacientes
gue presentan simultdneamente tuberculosis y diabetes mellitus en la

Republica Mexicana durante el periodo 2006-2008.

» Describir la distribucion y frecuencia por sexo, de pacientes que presentan
simultaneamente tuberculosis y diabetes mellitus en la Republica Mexicana

durante el periodo 2006-2008.

» Determinar la distribucién y frecuencia por grupo de edad de pacientes que
presentan simultdneamente tuberculosis y diabetes mellitus en la Republica

Mexicana durante el periodo 2006-2008.

» Identificar la distribucién y frecuencia por institucion de pacientes que
presentan simultdneamente tuberculosis y diabetes mellitus en la Republica

Mexicana durante el periodo 2006-2008.
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» Describir la distribucion y frecuencia de acuerdo a la localizacion de la
tuberculosis en pacientes que presentan simultaneamente tuberculosis y

diabetes mellitus en la Republica Mexicana durante el periodo 2006-2008.
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VI.Hipotesis
Este estudio se analiza una base de datos, en donde se describe la frecuencia de
pacientes que padecen simultaneamente Tuberculosis y Diabetes mellitus en un
periodo de tres afios, que va del afio 2006 al 2008, por lo que no se plantea

ninguna hipétesis.
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VIl. Metodologia

VII.1 Disefio del estudio

Es un estudio transversal, observacional, descriptivo.

VII.2 Universo de estudio
Informacion obtenida de la base de datos de la Plataforma Unica de Informacion
Moédulo Tuberculosis del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE)
de la Secretaria de Salud, con fecha al corte: 10 de julio del 2009, en donde se
registran los datos nominales de los casos de tuberculosis que son diagnosticados
en el pais. La fuente que alimenta al sistema, la constituye el cuadernillo de
registro y seguimiento de casos, la tarjeta de control, estudio epidemiologico de

caso y resultados de laboratorio.
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VI1.3 Variables
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Variable

Descripcion

Tipo de variable

Operacionalizacién

Entidad de
residencia

El lugar donde
residia la persona
durante los ultimos
seis meses

Cualitativa
nominal
politbmica

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco

México
Michoacan
Morelos
Nayarit

Nuevo Leon
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo

San Luis Potosi

& [
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0 s
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Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan

Zacatecas

Edad

Edad del paciente
en afios cumplidos

Cuantitativa
politdmica

<1

1-4

5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65y +

Sexo

Condicion biolégica
gue distingue a las
personas de
mujeres y hombres.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Masculino

Femenino
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SSA
Institucion L IMSS Ordinario
L, ) Cualitativa
Institucion registrada en la .
. nominal ISSSTE
notificante | base de datos que o
o politdmica
notifica el caso PEMEX
IMSS Oportunidades
OTRAS
Pulmonar
Meningea
Intestinal
Osea
Region del Renal
Localizacion | organismo humano Cualitativa Genitourinaria
de la en donde se nominal
tuberculosis localiza la dicotdbmica Cutanea
tuberculosis )
Ganglionar
Miliar
Pleural
Mixta

Otras formas
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VIl.4 Muestra
A partir de la Plataforma Unica de Informacion Médulo Tuberculosis del SINAVE,
se obtuvieron todos los registros nuevos de Tuberculosis del periodo 2006 a 2008,
con una N de 53,213 registros, de los cuales n = 9,168 corresponden a registros

del binomio Tuberculosis/Diabetes mellitus.

VII.4.1 Criterios de inclusion
Registros de tuberculosis y registros de tuberculosis que presenten
simultaneamente diabetes mellitus para los afios 2006, 2007 y 2008, contenidos
en la base de la Plataforma Unica de Informacién Mdédulo Tuberculosis del

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica de la Secretaria de Salud.

VI1.4.2 Criterios de exclusion

Registros con datos incompletos y registros repetidos.

VI1.4.3 Criterios de eliminacion

Ninguno.
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VI1.5 Plan de andlisis

» Se realizé andlisis univariado en donde se realizd la descripcion de
las siguientes variables: entidad de residencia, edad, sexo,
institucion notificante y localizacién anatdmica de la tuberculosis; se
obtuvieron frecuencias simples, proporciones , asi mismo con las
proyecciones de la poblacion de México CONAPO 2005 — 2030, se
calcularon estimaciones de la prevalencia puntual a partir de los
casos de Tuberculosis/Diabetes mellitus para los tres afios en
estudio, mediante el paquete estadistico SPSS Version 15 y

Microsoft Office Excel 2007.
» Para representar la distribucion geogréfica de la prevalencia por
entidad federativa, se definieron cuatro rangos con la técnica de

cuartiles.

» La informacion obtenida se presento6 en gréficas, mapas y cuadros.
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Se revisaran bases de datos nominal con identificadores personales, pero en este

VIIl. Consideraciones Eticas

estudio no se publicardn nombres, sélo se utilizaran los datos de las variables en
estudio que se desean describir, por lo que se garantizar la confidencialidad,
privacidad y seguridad en todo momento mediante equipos de coOmputo

exclusivos, claves en los equipo de computo, usuarios del equipo restringidos.

<



IX. Resultados
IX.1 Frecuencia del binomio TB/DM
Se analizé la base de datos de la Plataforma Unica de Informacién Mddulo
Tuberculosis del SINAVE, de un periodo de 2006 al 2008; con un total de 53,213
registros de Tuberculosis, de los cuales 9,168 (17%) correspondieron registros de

pacientes que presentaron simultaneamente Tuberculosis y Diabetes mellitus al

momento de la notificacion de tuberculosis.

En el afio 2006 se registro un total de 17,337 casos de Tuberculosis, de los cuales
2,803 (16%) presentaron simultaneamente Tuberculosis y Diabetes mellitus, en el
2007 fueron 17,612 con 3,124 (18%) y para el afio siguiente 18,264 registros con
3,241 (18%) que presentaron simultdneamente Tuberculosis y Diabetes mellitus,

respectivamente. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Registros de Tuberculosis y Tuberculosis/Diabetes mellitus 2006 - 2008

Registros de Registros Tuberculosis/
Aio tuberculosis Diabetes mellitus Porcentaje Th/DM
2006 17,337 2,803 16.2%
2007 17,612 3,124 17.7%
2008 18,264 3,241 17.7%
Total 53,213 9,168 17.2%

Fuente: Plataforma Unica de Informacion Mddulo Tuberculosis. SINAVE. SSA
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En la distribucion por entidad federativa de residencia, se observé que Veracruz
fue el Estado que reporté mayor nimero de casos 1,077 casos (11.8%), seguido
de Guerrero con 757 casos (8.3%), Tamaulipas con 723 casos (7.9%), Nuevo

Ledn con 642 casos (7.0%) y el Distrito Federal con 495 casos (5.4%).




SALUD

SECRETARIA
DE SALUD

GréaficaNo.5
Distribucion porcentual de casos de TB/DM por entidad federativa de residencia

Republica Mexicana 2006 - 2008
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Fuente: Plataforma Unica de Informacion Médulo Tuberculosis. SINAVE. SSA.
Asi mismo se observo que las entidades federativas que reportaron menor nimero

de casos fueron: Tlaxcala con 44 casos (0.5%), Aguascalientes con 49 casos



(0.5%), Baja California Sur con 52 casos (0.6), Quintana Roo con 55 casos (0.6%)

y Zacatecas con 56 casos (0.6%). (Grafica No. 5).

IX.2 Prevalencia del binomio TB/DM por Entidad Fede rativa

Con las poblaciones de CONAPO a mitad de periodo se realizo el calculo de la
prevalencia del periodo de tres afios, de manera que nos otorgue un aproximado
del comportamiento del binomio Tuberculosis/Diabetes mellitus en la Republica
Mexicana, y se encontrd que la prevalencia para el periodo de tres afios fue de 9
por 100 mil habitantes. se obtuvo lo siguiente: las entidades federativas con mayor
prevalencia fueron: Guerrero (24.0), Tamaulipas (23.3), Veracruz (14.9), Nuevo
Ledn (14.8), Coahuila (14.5), Baja California (12.8), Colima (12.8) y Tabasco
(12.5). Las entidades federativas con menor prevalencia fueron: Hidalgo (3.1),
México (3.2), Tlaxcala (4.0), Zacatecas (4.1), Guanajuato (4.1), Aguascalientes

(4.4), Quintana Roo (4.5) y Michoacéan (4.6). (Mapa No. 1).
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Mapa No. 1
Distribucién de la prevalencia de TB/DM
por entidad de residencia

Republica Mexicana 2006 - 2008

* Prevalencia
estimada

125 - 240
8.6 - 124
53 - 85
31 - 52

*Por 100,000 habitantes
FUENTE: Plataforma Unica de Informacién Médulo Tuberculosis. SINAVE. SSA
Proyeccion de poblacion CONAPO 2005-2030

Asi mismo se calculé también la prevalencia por entidad de residencia y afio de
diagndstico y se encontré lo siguiente: para el afio 2006 Tamaulipas (8.8),
Guerrero (7.2), Colima (6.2), Coahuila (4.6) y Nuevo Ledn (4.5) presentaron la
mayor prevalencia, para el afio siguiente fueron: Guerrero (7.6), Tamaulipas (7.3),
Veracruz (5.4), Colima (5.3), Coahuila (5.1), y para el afio 2008: Guerrero (9.2),
Tamaulipas (7.2), Nuevo Ledn (5.6), Veracruz (5.6) y Coahuila (4.8). Sin embargo,
los estados con menor prevalencia para el 2006 fueron: Quintana Roo (0.9),
Zacatecas (0.9), México (1.0), Guanajuato (1.2) e Hidalgo (1.2), para el afio 2007:
Hidalgo (0.4), Tlaxcala (0.7), México (1.1), Aguascalientes (1.1) y Zacatecas (1.5),
y finalmente para el afio 2008 fueron: México (1.1), Guanajuato (1.2), Querétaro
(2.3), Colima (1.3) y Michoacéan (1.5). (Gréfica No. 6).
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GraficaNo.6
Prevalencia de TB/DM por entidad federativa de residencia

Republica Mexicana 2006 - 2008
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IX.3 Distribucion del binomio TB/DM por sexo

De los 9,167 casos que presentaron simultdneamente Tuberculosis y Diabetes
mellitus para el periodo que comprende del afio 2006 a 2008; 5,127 casos (56%)
fueron en el sexo masculino y 4,041 casos fueron femenino (44%), con una

relacion hombre/mujer de 1.3 a 1. (Grafica No. 7).
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GraficaNo. 7
Distribucién porcentual de casos de TB/DM por sexo

Republica Mexicana 2006 -2008

56%

44%
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Fuente:Plataforma Unica de Informacion Mdédulo Tuberculosis. SINAVE. SSA

En cuanto a la distribucion de casos por sexo y afio de diagndstico, se observé
gue para el afio 2006 se reportaron 1,530 casos (55%) en el sexo masculino y 1,
273 casos (45%) en el sexo femenino, con una relacion hombre/mujer de 1.2 a 1.
En el afio 2007 el nimero de casos reportados aumentd a 1,747 (56%) en el sexo
masculino y 1,377 (44%) en el sexo femenino, con una relacion hombre/mujer de
1.3 a 1. Para el afio 2008 se incrementé a 1,850 casos (57%) en el sexo
masculino y 1,391 casos (43%) en el sexo femenino, con una relacion

hombre/mujer de 1.3 a 1. (Gréfica No. 8).
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Grafica No. 8
Distribucién porcentual de casos de TB/DM por sexo

Republica Mexicana 2006,2007 y 2008
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Fuente: Plataforma Unica de Informacién Mdédulo Tuberculosis. SINAVE. SSA

IX.4 Distribucién del binomio TB/DM por Institucion

En cuanto a la distribucién de los casos por institucion notificante, se reportaron
1,637 casos (59%) de la Secretaria de Salud, 852 casos (30%) del IMSS
Ordinario, 81 casos (3%) del IMSS Oportunidades, 147 casos (5%) del ISSSTE,
27 casos (1%) de PEMEX y 59 casos (2%) de otras instituciones dentro de las

cuales se encuentran: Instituciones privadas, SEDENA, SEMAR vy DIF. (Gréfica

No. 9).
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GraficaNo.9
Distribucion porcentual de casos de TB/DM por Institucion

Republica Mexicana 2006 - 2008
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Fuente: Plataforma Unica de Informacion Mddulo Tuberculosis. SINAVE. SSA

IX.5 Distribucion del binomio TB/DM por localizaci6  n anatomica de la
Tuberculosis.

En lo que respecta a la localizacion de la Tuberculosis en los casos que padecen
simultaneamente Tuberculosis y Diabetes mellitus, se encontré que el 93% fue de
localizacion pulmonar y 7% extrapulmonar, dentro de esta Ultima se incluyen a las
formas: pleural, ganglionar, miliar, ésea, renal, meningea, intestinal, cutanea,
mixta (con dos localizaciones anatomicas) y otras formas de Tuberculosis.

(Graficas No. 10 y 11).
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GraficaNo. 10
Distribucion de casos de TB/DM por localizacion de la Tuberculosis

RepublicaMexicana 2006 - 2008
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GraficaNo. 11
Distribucion de casos de TB/DM por tipo de Tuberculosis extrapulmonar
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De acuerdo al grupo de edad, se observd que el mas afectado para el afio 2006 y

IX.6 Distribucion del binomio TB/DM por grupo de ed  ad

2008 fue el de 65 y mas, seguido del grupo de 50 a 54 afios y el de 55 a 59 afios,
a diferencia del afio 2007, en donde el mayor numero de casos de presento en el
grupo de 65 y mas, posteriormente el de 50 a 54 afios, seguido por el de 45 a 49

anos. (Grafica No. 12).

GraficaNo. 12
Distribucién de casos de TB/DM por grupo de edad

Republica Mexicana 2006 - 2008
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Fuente: Plataforma Unica de Informacion Médulo de Tuberculosis. SINAVE. SSA
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Para los grupos de edad de pacientes con el binomio Tuberculosis/ Diabetes

IX.7 Prevalencia del binomio TB/DM por grupo de eda d

mellitus se calculé también la prevalencia, que nos dio un estimacion de los
grupos mayormente afectados por este binomio, y se observo que en el afio 2006
el grupo con mayor prevalencia fue el de 55 a 59 afos, seguido por el grupo de 60
a 64 afnos y el de 50 a 54 afos. Para los afios 2007 y 2008 el grupo de 60 a 64
afos fue el que presentd la prevalencias mas alta, después el grupo de 55 a 59

afos, seguido del grupo de 50 a 54 afios. (Gréafica No. 13).

Grafica No. 13
Prevalencia de TB/DM por grupo de edad

Republica Mexicana 2006 - 2008
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Proyeccién de poblacion CONAPO 2005-2030 .
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Al determinar la prevalencia por grupo de edad, se identific6 que a partir del grupo
de 50 a 54 son los mas afectados, por lo que se graficaron estos grupos por

entidad federativa durante el periodo que va del 2006 a 2008.

Se observo para el grupo de edad que va de 50 a 54 afos, el estado de Guerrero
presentd las cifras mas altas durante los afios 2006 (35.2) y 2008 (39.2) y
Tamaulipas en el 2007(29.5). Llama la atencion el estado de Colima que durante
el 2006 y 2007 registr6 prevalencia elevada, con un descenso drastico de la

misma en el 2008. (Gréafica No. 14).

GraficaNo. 14
Prevalencia de TB/DM por grupo de edad 50 a 54 afios

Republica Mexicana 2006 - 2008
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Para el grupo de edad de 55 a 59 afos, se observo que Guerrero obtuvo en los
tres afios de estudio, cifras elevadas 2006 (47.6), 2007 (33.0) y 2008 (36.1). Se
destaca que dos entidades federativas con wuna densidad poblacional
considerable, como el Estado de México en el afio 2006 (6.0), 2007 (2.9), 2008
(5.6) y el Distrito Federal afio 2006 (8.8), 2007 (6.3) y 2008 (5.2), presenten
prevalencias menores en el periodo de estudio con respecto al resto de las

entidades. (Grafica No. 15).

GraficaNo. 15
Prevalencia de TB/DM por grupo de edad 55 a 59 afios

Republica Mexicana 2006 - 2008
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Al determinar el comportamiento en el grupo de edad de 60 a 64 se encontré que

es erratica en la mayoria de las entidades federativas en los tres afios de estudio;

<



sin embargo, dos estados conservaron su tendencia, como Guerrero con 35.5
(2006), 32.4 (2007) y 29.3 (2008) y Tamaulipas con 32.4 (2006), 31.4 (2007) y

25.5 (2008). Llama la atencion el estado de Baja California Sur en donde se

presentd una prevalencia de 32.3 para el afio 2008. (Grafica No. 16).

GraficaNo. 16
Prevalenciade TB/DM por grupo de edad 60 a 64 afios

Republica Mexicana 2006 - 2008
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Por ultimo en el grupo de 65 afios y mas, se encontré que las prevalencias mas
altas registradas en el afio 2006 fueron en los estados Tamaulipas (22.0), y

Querétaro (19.9).
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Durante el 2007, el comportamiento de este binomio, con mayor afectacion fueron
en los estados de Colima (24.6) y Coahuila (23.8). Finalmente en el 2008:
Guerrero (32.2) y Tamaulipas (23.9) fueron entidades con las cifras mas altas.

(Grafica No. 17).

GraficaNo. 17
Prevalenciade TB/DM por grupo de edad 65 afios y mas
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La OMS refiere que cada segundo en el mundo se produce una nueva infeccion

X. Discusion

por el bacilo de la Tuberculosis, y que una tercera parte de la poblacion mundial
esta infectada actualmente por el bacilo de Koch, asi mismo manifiesta que la DM
esta presente en mas de 180 millones de personas en el mundo y en México se

presentan anualmente 400,000 casos nuevos. >

Considerando que se trata de dos padecimientos crénicos, uno transmisible y otro
no transmisible, en una magnitud conjunta de estos padecimientos, resulta
importante conocer la situacion de este binomio en nuestro pais, ya que no se han

hecho estudios a nivel nacional.

La frecuencia observada del binomio Tuberculosis — Diabetes mellitus en nuestro
estudio con respecto a los casos de Tuberculosis registrados fue de 17.3%. Un
estudio similar realizado en el estado de Chihuahua, reporta que la frecuencia de
Tuberculosis fue de un 32% en una poblacion con seguridad social, resultando
mayor que la encontrada en nuestro estudio, sin embargo la validez de este
estudio por ser registros del servicio de epidemiologia delegacional del IMSS de
Chihuahua posee validez interna, por lo cual no se puede llevar a cabo una

comparacion o extrapolarlo a un universo como el nuestro que es a nivel nacional.

En nuestro estudio se obtuvo una estimacion de la prevalencia de que por cada

100 mil habitantes se presentan 9 casos de Tuberculosis/Diabetes mellitus
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situacion que se contrapone con lo detectado en otros estudios como el de Silver
gue se describe en la década del cincuenta una prevalencia de 3.6%, otro en la
Ciudad de Yakarta con 11.6 % y para Bandung del 17.1%, y del 29% descrito en el
estudio hecho en la Jurisdiccion Sanitaria de Orizaba, a diferencia de nuestro
estudio en el que se consideraron todos los tipos de localizacién de Tuberculosis,
es posible que por eso sus resultados sean mayores al nuestro porque mas del

noventa por ciento de los casos de Tuberculosis son de localizacion pulmonar.

Este binomio se encuentra presente en todo el territorio mexicano; se tiene que del
afio 2006 al afio 2007 el incremento porcentual fue de 11.4 %, y del afio 2007 al
afio 2008 de 3.7 % y aunque al aumento no es gradual afio con afo, continua

presente en nuestra poblacion.

Al analizar la distribucion de los casos durante los tres afios se encontré que
Veracruz, Tamaulipas, Guerrero, Nuevo Ledn y el Distrito Federal fueron las
entidades federativas que mas reportaron, pero al obtener una estimacion de la
prevalencia el panorama cambia ya que se encontré que Guerrero, Tamaulipas,
Veracruz, Nuevo Ledn, Coahuila, Baja California, Colima y Tabasco obtuvieron las
cifras mas altas, esto puede deberse a varios factores como puede ser la forma en

gue se realiza la notificacion de casos de tuberculosis.

En la publicacién de “Salud en las Américas” de la Organizacion Panamericana de

la Salud, se menciona a la Tuberculosis como motivo de preocupacion en la
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frontera de Estados Unidos y México, ya que ambos paises notifican unos 15,000
casos de todas las formas de tuberculosis anualmente, ademas de que estos
estados fronterizos notificaron una tasa de incidencia de Tuberculosis mayor que
el promedio nacional, con tasas de 7.9 (por 100,000 habitantes), en los estados
fronterizos estadounidenses y de 26.3 (por 100,000 habitantes), en los estados
fronterizos mexicanos. Asi mismo refiere que el area de mayor riesgo la
constituyen los estados de Baja California, Chiapas, Nuevo Leén, Tamaulipas y
Veracruz, que concentran 40% de los casos de Tuberculosis del pais, en cuanto a
diabetes menciona que hay mayor prevalencia de diabetes en los estados del
norte del territorio mexicano. Estos datos resultan importantes ya que en nuestro
estudio entidades federativas fronterizas obtuvieron las prevalencias mas altas de

la presencia del binomio Tuberculosis/Diabetes mellitus. **

Al observar el comportamiento de este binomio por sexo se encontré que la
relacion hombre/mujer para el periodo de tres afios fue de 1.3 a 1, y solo en el
2006 se presenté una relacion hombre/mujer de 1.2:1, lo cual es minimo y habla
de que la presencia de este binomio en hombres y mujeres es practicamente la
misma. Aunque en el resto de la literatura cientifica revisada, no refieren la razon
por sexo, en un estudio mexicano observaron que del 38% de los casos que
padecen simultdneamente Tuberculosis/Diabetes mellitus, la mitad fue del sexo
masculino, confirmado los resultados de nuestro estudio. Sin embargo, otros
estudios hacen mencion de predominio del sexo masculino, como Delgado y

colaboradores que reportaron una distribucion del 65% para los hombres y 35%
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para mujeres, asi como Al-Adhami que publicé una relacion hombre/mujer en su

estudio de 5:1. 303

En la descripcion por afio de diagndstico y sexo masculino, se encontré que para
los tres afios Tamaulipas, Guerrero y Veracruz tienen las frecuencias mas altas;
resaltando la inconsistencia del estado de Colima, que para los afios 2006 y 2007
se registré con tasas altas, y disminuyendo drasticamente en el 2008. Y para el
sexo femenino también Tamaulipas y Guerrero son los dos estados con mayor

carga de Tuberculosis — Diabetes mellitus durante los tres afos.

Factores que pudiesen contribuir a que la presencia de este binomio sea mayor en
estas entidades serian: el clima calido-humedo que favorece el desarrollo del
bacilo ya que su temperatura optima de crecimiento es de 37° centigrados, pero
es resistente al frio y a la desecacion, otro es el grado de desnutricion que
favorece una infeccion por Mycobacterium ya que en estos pacientes su sistema
inmunolégico se encuentra deficiente y por otro lado, también la carga de

obesidad en esas entidades que predispone a padecer Diabetes mellitus.

La institucion que report6 mayor numero de casos fue la Secretaria de Salud
(59%), seguido del IMSS Ordinario con un 30%. Esto es importante ya que nos
damos cuenta de que la Secretaria de Salud notifica mas de la mitad de los casos
lo que lleva implicito el hecho de que la Plataforma Unica de Informacion

pertenece a la Secretaria de Salud, en donde se vigila mas estrechamente la
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notificacion de casos en este sistema y que su cobertura es mayor que la de otras
instituciones al atender poblacién abierta, las otras instituciones posiblemente
lleven un registro alterno de sus casos de Tuberculosis, no obstante de acuerdo a
la Norma Oficial Mexicana-006-SSA2-1993, para la prevencion y control de la
Tuberculosis en la atencion primaria a la salud, asi como la Norma Oficial
Mexicana-017-SSA2-1994, para la Vigilancia Epidemiolégica, se refiere que todo
caso de Tuberculosis y Diabetes mellitus debe ser notificado a la Secretaria de

Salud. ®

El sitio anatdmico de localizacion mas frecuente en nuestro estudio fue pulmonar
con un 93%, y el 7% restante extrapulmonar, dentro de las cuales la forma pleural
fue la mas alta; situacion que es similar en el resto de la literatura, como lo
publicado por Delgado donde refiere que la localizacion més frecuente fue la
pulmonar con un 88.2%, y dentro de las extrapulmonares la mas alta fue la
pleuroparenquimal con un 4.7%, seguida de la pleural con un 3.5%, aunque en
este estudio cambia un poco la forma de clasificar a la Tuberculosis, también en el
estudio de Kim S. se encontré que el riesgo relativo de Tuberculosis pulmonar fue

3.47 veces mayor en los diabéticos que en los no diabéticos. ** 3*

De acuerdo a datos internacionales como lo son los de la Organizacion Mundial de
la Salud se estima que la Tuberculosis pulmonar es de tres a cuatro veces mas

frecuente en diabéticos que en la poblacién en general. 3
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En lo que respecta al grupo de edad con mayor numero de casos se encontré que
para los tres afios analizados el grupo de 65 y mas fue el mas afectado, no asi al
obtener la prevalencia donde el grupo de edad mas afectado fue el de 55 a 59

afos en el 2006, para los afios 2007 y 2008 persistio el grupo de 65 afios y mas.

Esto es similar al estudio de Duran B. que describe la frecuencia de Diabetes
mellitus y Tuberculosis pulmonar de un 38.1% en un rango de edad de 51 a 70
afos, aunque cabe mencionar que su estudio se calculé solamente frecuencia en
una poblacién menor con seguridad social y se describié Unicamente la forma
pulmonar, a diferencia de este estudio que involucra todas las formas de

Tuberculosis. ¥

Descripciones como la de Al-Adhami que menciona a el grupo de edad 40 a 59
afios como el mas afectado por Tuberculosis pulmonar y Diabetes mellitus. Kim S.,
encontro un riesgo relativo mayor en el grupo de 30 a 49 afios, o que nos habla
de una discordancia con lo encontrado en este estudio, esto seguramente por el
tipo de estudio realizado y la poblacion que se estudio, ya que se comparo la
incidencia Unicamente de Tuberculosis pulmonar en poblacién diabética y no
diabética ***°

Tomando en cuenta que los grupos de edad de 50 afios en adelante son los mas
afectados por este binomio, se obtuvo la prevalencia puntual por cada grupo de

edad por entidad federativa y se encontrd que para el grupo de edad de 50 a 54
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afos el Estado de Colima figura entre las entidades con mayor prevalencia para el
afio 2007, a diferencia de otros afios, igualmente pasa con Baja California Sur
pero en el grupo de 60 a 64 donde presento prevalencia de 32.3 para el afio 2008.
Aunque en el presente estudio no se calcularon riesgos, la concentracion de casos
se presentd en el grupo de 65 y mas, lo que tiene implicaciones sociales y
econdmicas importantes, ya que este grupo de edad se ha incrementado dentro

de la piramide poblacional de muchos paises.

Muchos estudios han explorado la asociacion de Tuberculosis y Diabetes mellitus.
En los paises desarrollados, los estudios que datan de la primera mitad del siglo
pasado han demostrado un considerable aumento en la frecuencia de
Tuberculosis entre los pacientes con Diabetes, aunque la proporcion de co-

morbilidad ha variado mucho de un 1,0 al 32%. 32 42:43.44.

Otros estudios muestran una mayor frecuencia de diabetes entre las personas con

tuberculosis. 4° 4

Este estudio tiene varias posibles fuentes de sesgo. Los casos con tuberculosis
son visitados por personal de salud basicamente enfermeria por la instauracion del
TAES. Consideramos que para la DM, esto es poco probable ya que el personal

participa en diversos programas de salud y no especificamente para DM.
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Otro factor a considerar en el estudio, es que la co-morbilidad de los casos con
diabetes puede aumentar las tasas de la tuberculosis en mayor medida a la co-
infeccidn con el virus de inmunodeficiencia humana, con importantes implicaciones
para asignacion de recursos sanitarios *°, situacién que no fue contemplada en la

seleccioén de los casos al momento de su naotificacion.

Actualmente el Plan Nacional de Salud, 2007-2012, contempla en su linea de
accion No. 2 Fortalecer e integrar las acciones de promociéon a la salud, y de
prevencion y control de enfermedades, en sus lineas de accion; 2.9 Prevenir y
controlar la tuberculosis y 2.12 Impulsar la politica integral para la prevencion y
control del sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus y riesgo cardiovascular, a fin de
extender el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado, mejorar el sistema
de informacién consolidando sectorialmente el uso de la Plataforma Unica de
Informacion, asi como tener al 45% de los pacientes diabéticos con buen control,

respectivamente.
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Xl. Conclusiones

La presencia del binomio Tuberculosis/Diabetes mellitus se encuentra
practicamente en todo el territorio nacional, llama la atencion el comportamiento
de los estados del noreste, golfo y algunos del sur, ya que son los que reportaron
las mayores prevalencias. Este binomio afecta por igual a mujeres y hombres,
cabe sefalar que a partir de los 50 afios de edad la presencia del binomio
aumenta, sin olvidar que dentro de esta poblacion se encuentra la
econdmicamente activa, asi como personas de la tercera edad. La forma pulmonar
de la Tuberculosis fue la més frecuente, lo que es de suma importancia ya que es

la forma de principal diseminacion de esta enfermedad.

La Secretaria de Salud present6 una mayor consistencia en el registro de casos
de Tuberculosis en México y por lo tanto mas registros de Tuberculosis/Diabetes
mellitus provenientes de esta proporcion del Sector Salud, en la Plataforma Unica
de Informacion del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, quiza por ser
un instrumento propio de recoleccidon de datos de esta institucion y que se

supervisa de manera permanente.

En el primer nivel de atencion, el médico y la enfermera son parte importante de la
deteccion y tratamiento de estos dos padecimientos, por lo que se justificaria la

busqueda de diabetes en todo paciente con tuberculosis y viceversa.

Se debe investigar con supervisiones o con otro tipo de estudios (revision de

registros clinicos), la situacion de los estados de Tamaulipas y Guerrero que
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presentaron mayor numero de casos con este binomio, posiblemente se deba a
gue su sistema de notificacién funcione adecuadamente, o a que exista un flujo
migratorio importante y como consecuencia de esto se tenga poblacion flotante, y
también investigar si el clima y la forma de alimentacion de estas entidades

favorece la presencia del binomio.

Todas estas interrogantes surgen a partir de esta investigacion, que si bien nos da
un panorama del comportamiento y distribucion del binomio Tuberculosis/Diabetes
Mellitus, a través del andlisis de los registros oficiales sectoriales, también puede
dar pauta a diversas investigaciones mediante la aplicaciébn de otros disefios

epidemioldgicos que expliguen mejor el comportamiento de este binomio.




XIl. Limitaciones y recomendaciones

Debido a que la informacion obtenida para este estudio fue a partir de la
Plataforma Unica de Informacién Médulo Tuberculosis del SINAVE y se analizo al
binomio Tuberculosis/Diabetes, resulta importante revisar la informacion del
programa de Diabetes, para ver la concordancia de informacion entre un programa

y otro.

La Plataforma Unica de Informacion Modulo Tuberculosis del SINAVE, no define el
tipo de Diabetes mellitus, por lo que se consideraron todos los tipo de diabetes

asociadas a Tuberculosis para este estudio.

Se tiene sesgo de seleccion ya que para la realizacion del estudio se utilizd6 un
registro tomado por conveniencia (Plataforma Unica de Informacién Maédulo

Tuberculosis del SINAVE).

La validez de este estudio es solo interna, ya que la prevalencia obtenida se
realizd con las proyecciones de la poblacion de México CONAPO 2005-2030, que
nos otorga una estimacion del comportamiento del binomio Tuberculosis/Diabetes
mellitus Unicamente de las unidades de salud de la Republica Mexicana que
registran casos a la Plataforma Unica de Informacion Moédulo Tuberculosis del

SINAVE.
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Una estrategia de salud que pudiera implementarse seria que el programa de
prevencion y control de Tuberculosis y el programa de prevencién y control de
Diabetes mellitus trabajaran de manera coordinada, implementando estudios de
tamizaje en ambos programas que permitan identificar mas casos de este binomio
tanto en personas con tuberculosis que no se saben diabéticos, como en
diabéticos que no se saben con tuberculosis, a través de otros disefios
epidemiolégicos y se pueda obtener un conocimiento mas amplio de los patrones

de comportamiento y las causas de la presencia de este binomio.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, podemos decir que seria
fascinante y de alta prioridad realizar un abordaje integral de todos los pacientes
con este binomio, ofreciendo un diagndstico y tratamiento oportuno, lo cual

constituye un desafio en el campo de la Salud Publica.
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