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RESUMEN
Factores de riesgo mas frecuentes en pacientes con tuberculosis de la UMF
No0.28. Valdez Hernandez Luz Adriana, Méndez Lépez Jafet Felipe

Objetivo: Detectar los factores de riesgo presentes en los pacientes con
tuberculosis tratados en la UMF 28 durante los dltimos 5 afios. Demostrar si los
factores de riesgo encontrados estdn acorde con los que se encuentran
reportados en la literatura.

Introduccion: La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica, causada por
un grupo de bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae.
Una tercera parte de la poblacion mundial esté infectada por M. tuberculosis, de la
cual alrededor de 8 millones de personas desarrollan la enfermedad cada afo. La
tuberculosis sigue siendo la principal causa de muerte por enfermedades
infecciosas en el mundo. En México, en el 2007 se reportaron 14,454 casos de
tuberculosis pulmonar para todos los grupos de edad y 159 casos de tuberculosis
meningea. Existen una serie de condiciones que facilitan el que el huésped tenga
mayor probabilidad de enfermar si se produce el contagio, casi todas ellas ligadas
a un mayor o menor grado de inmunodeficiencia. Es decir, no todas las personas
poseen igual riesgo para desarrollar tuberculosis una vez adquirida la infeccion. Se
conocen una serie de circunstancias que facilitan el desarrollo de la enfermedad y
gue se denominan factores de riesgo.

Material y método: Este estudio sera de tipo observacional, transversal,
retrospectivo, en donde se hard una revisibn documental de la informacién
generada por el Departamento de Epidemiologia de la Unidad de Medicina
Familiar No. 28, siendo el instrumento la libreta de registro. Posteriormente se
revisaran las cédulas de registro epidemioldgico y los expediente clinicos de todos
los casos de tuberculosis reportados durante los ultimos 5 afios, se buscaran en
estos documentos el registro de los factores de riesgo para desarrollar
tuberculosis. La informacion serd vertida en un formulario disefiado para tal fin.
Una vez que se obtenga la informacién se procederd a su revision, procesamiento
y analisis estadistico. Los datos seran capturados a través de un equipo de
computo en una base de datos del software EPI-INFO-6 o SPSS y se hard un
analisis estadistico analizando medidas de tendencia central y de dispersion,
segun la distribucion de las variables y diferencia de proporciones (xi cuadrada).
Las variables basales cualitativas se compararan mediante X* o prueba exacta de
Fisher.

Palabras clave: Tuberculosis, factores de riesgo
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TITULO
Factores de riesgo mas frecuentes en pacientes con tuberculosis de la UMF No.
28

ANTECEDENTES

Las lesiones causadas por microorganismos del género Mycobacterium han
sido descritas desde la era precristiana. Se han descrito lesiones tuberculosas en
momias humanas de Egipto y Mesopotamia. Esta enfermedad se transformo en un
problema de salud publica en la era de la Revolucién Industrial, asociada a
sobrepoblacion, condiciones de trabajo, desnutricion y diseminacion del
alcoholismo.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cronica, causada por un grupo
de bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae, el complejo
M.tuberculosis se compone por: M.tuberculosis, M.bovis, M.africatum, M.microti y
M. canetti. Es una enfermedad sistémica que afecta mayoritariamente el sistema
respiratorio®

La tuberculosis sigue siendo la principal causa de muerte por enfermedades
infecciosas en el mundo?. Sin embargo, la situacién actual de la tuberculosis en el
mundo es fiel reflejo de las enormes diferencias econémicas y sociales que
existen entre los distintos paises, pudiendo evidenciarse como el 95% de los
casos de la enfermedad y el 98% de las muertes se da en paises con menos
recursos econémicos.?

Una tercera parte de la poblacion mundial esta infectada por M. tuberculosis,
de la cual alrededor de 8 millones de personas desarrollan la enfermedad cada
afo; en México hubo 14,443 casos de tuberculosis en 2005, con una incidencia de
13.7/100 000 habitantes. Desde 1988, la incidencia en nuestro pais se ha
mantenido entre 10.69 y 13.87 casos por 100 000 habitantes, observdndose un
incremento en esta cifra en los afios 2001 y 2002 con una tasa mayor de 15 casos
por 100 000 habitantes. Para el 2006 la tasa de incidencia global fue de
21/100,000. En el 2007 se reportaron 14,454 casos de tuberculosis pulmonar para
todos los grupos de edad y 159 casos de tuberculosis meningea. La migracion y la
emergencia de la infeccion por VIH determinaron estos picos en la incidencia de la
enfermedad?®.

El riesgo de desarrollar tuberculosis sigue siendo mas alto entre ciertos
grupos demograficos, incluyendo las minorias étnicas, personas con
inmunodeficiencias, personas sin hogar, y nacidos en el extranjero®.

Cuando M. tuberculosis no encuentra a su alrededor una situacion favorable
entra en un estado latente o durmiente, pudiendo demorar su multiplicacién desde
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varios dias hasta muchos afos. Este estado de latencia es también uno de los
condicionantes de la perpetuacién de la endemia®.

Existen una serie de condiciones que facilitan el que el huésped tenga mayor
probabilidad de enfermar si se produce el contagio, casi todas ellas ligadas a un
mayor o menor grado de inmunodeficiencia. Es decir, no todas las personas
poseen igual riesgo para desarrollar tuberculosis una vez adquirida la infeccion. Se
conocen una serie de circunstancias que facilitan el desarrollo de la enfermedad y
gue se denominan factores de riesgo. Estos, que conllevan un mayor o menor
grado de inmunodeficiencia incrementan hasta 1000 veces la posibilidad de
padeceSr tuberculosis con respecto a la probabilidad que puede tener una persona
normal®.

El riesgo de desarrollar la enfermedad después de haber sido infectado,
depende entre otras cosas de factores enddgenos, es decir, de la respuesta
inmune celular y de la inmunidad innata. Al igual que en otros paises, la epidemia
de VIH/SIDA, la diabetes, la desnutricibn y la resistencia a farmacos
antituberculosos agravan el panorama epidemiolégico de la tuberculosis en
México®. Otro factor que complica los esfuerzos para controlar la tuberculosis es el
trafico ilicito de drogas y el abuso de alcohol®.

Se ha indicado que la tuberculosis pulmonar es mas frecuente en los
pacientes de edad avanzada, con falla renal, tumores malignos o que reciben
corticoterapia, asi como los diabéticos, VIH y alcohdlicos entre otros®.

M. tuberculosis es un microorganismo con forma bacilar que se comporta
como aerobio estricto. EI mecanismo de transmisibn mas importante y el que
causa la casi totalidad de los contagios es la via aerégena. La fuente de
transmision principalmente son las personas con tuberculosis pulmonar activa, en
particular los casos con frotis de esputo positivo para bacilo acido aclohol-
resistentes’.

La exposicion se origina en los casos contagiosos (baciliferos) y la
probabilidad de que un contacto se infecte depende de la susceptibilidad y de la
magnitud del indculo. La transmision es ineficiente ya que se sabe que de los
contactos solo de 25 a 50% se infectardn, y de los infectados solo 10%
enfermaran en el transcurso de la vida®.

Los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad activa son

a) Personas que conviven en un ambiente cerrado y mal ventilado con
alguien que tiene la enfermedad

b) Personas inmunosuprimidas por enfermedades como VIH/SIDA, diabetes
mellitus, desnutricién, cancer y/o por uso de medicamentos esteroides o
inmunosupresores

c) Residentes en asilos, albergues o instituciones penales

d) Indigentes, alcohdlicos y adictos a drogas intravenosas®.
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PATOGENIA

La lesiéon primaria ocurre en el parénquima pulmonar en mas de 95% de los
casos, en razon de que la inhalacidén es el principal mecanismo de transmision;
pero puede ocurrir en cualquier parte del organismo. En el sujeto que se expone
por primera vez al bacilo tuberculoso hay una acumulacién inicial de
polimorfonucleares seguida de proliferacién de células epitelioides y macréfagos
gue integran el tipico tubérculo.

Los bacilos tuberculosos son transportados por los macréfagos, a partir del
foco primario hacia los ganglios linfaticos regionales, broncopulmonares cuando el
foco primario esta en el parénquima pulmonar, y paratraqueales cuando el foco
esta en el vértice pulmonar. EI complejo primario estd integrado por la lesion
pulmonar (neumonitis) y la lesion linfatica (linfangitis y linfadenitis).

La primoinfeccién tuberculosa es la etapa en que el individuo tiene su primer
contacto con el bacilo tuberculoso y consta de 3 periodos. Prealérgico, alérgico y
de curacion.

Prealérgico (inducién de respuesta inmunoldgica): El paciente presenta
sintomas variables e inespecificos como baja de peso, diaforesis, fiebre de dificil
explicacion, puede o no haber tos, cuadros diarreicos de repeticion que no cede a
la administracion de medicamentos y sintomas generales. La radiografia, reaccion
al PPD, BAAR Yy cultivos son negativos.

La lesién primaria progresa durante el periodo prealérgico que varia de dos a
12 semanas, en el que se desarrolla la hipersensibilidad de los tejidos al
microorganismo. Al aparecer ésta, la reaccion perifocal se acentla y los ganglios
linfaticos regionales crecen, pero la lesion tiende a localizarse

Alérgico (expresion de la respuesta inmunoldgica): Este periodo tiene una
duracién de 6 a 24 meses, el cuadro es mas florido, la tos es méas frecuente y
radiologicamente estd caracterizado por linfangitis, neumonitis y linfadenitis
(complejo de Ranke). Pueden observarse imagenes de infiltrado parahiliar o
adenopatias mediastinales de cualquier tamafio. EI PPD puede ser positivo en el
50-75% de los casos; la baciloscopia es negativa hasta en el 90% debido a que
las lesiones son localizadas a nivel bronquial, el cultivo es positivo del 5 al 30%.

La lesion de la tuberculosis pulmonar primaria evoluciona generalmente a la
curacion, con caseificacion y calcificacién ulterior; sin embargo, puede haber
progresion del foco primario parenquimatoso. La lesion pulmonar puede continuar
creciendo y ocasionar neumonia en el parénquima circundante, asi como
extenderse hacia la pleura. El centro caseoso puede licuarse y vaciarse hacia el
bronquio, determinando la formacién de una caverna (cavitacién primaria) y de
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nuevas areas neumonicas. La diseminacion hematégena ocurre con mayor
frecuencia durante la fase de caseificacion y produce lesiones miliares
diseminadas que pueden afectar ojos, pulmones, huesos, cerebro, rifidn, higado o
bazo. También puede haber focos tuberculosos en 6rganos aislados como
consecuencia de bacilemia antes de que se desarrolle la hipersensibilidad y que
pueden diseminarse directamente o a través de los ganglios linfaticos regionales y
el conducto toracico®.

Los ganglios linfaticos regionales afectados en la lesién primaria tienen la
tendencia a cicatrizar espontdneamente, pero los bacilos tuberculosos pueden
persistir durante afios en las zonas de calcificacion.

La mayor parte de las complicaciones de la tuberculosis primaria aparecen
durante el primer afio que sigue al inicio de la infeccion; después son poco
frecuentes y es en la etapa de la adolescencia o en el adulto joven cuando se
presenta la tuberculosis de tipo adulto o de reinfeccién. Probablemente se deba a
la activacion de una lesién primaria que habia curado aparentemente (reinfeccion
enddégena) o a una reinfeccion exdégena, ya que la inmunidad que deja una
infeccion tuberculosa no protege por completo al individuo.

Curacion: Alrededor del 95% de los individuos que presentan primoinfeccion
involucionan hacia la curacion del nédulo de Ghon que corresponderia a la
cicatrizacion de las lesiones y la curacion. Este periodo tiene una duracion de 12-
24 meses. El 5% restante puede evolucionar a enfermedad pulmonar o
diseminada.

MECANISMOS INMUNOLOGICOS

En los sujetos inmunocompetentes, la respuesta celular e induce cuando los
antigenos micobacterianos son procesados por células dendriticas y macrofagos
(células presentadoras de antigenos, CPA)* y presentados a los linfocitos T CD4+
y CD8+. Por accién de la IL-12, producida por las CPA, los linfocitos T CD4+
forman una clona Th1l productora de las citocinas IL-2, factor de necrosis tumoral
beta (TNF-b) e interferon gamma (IFN-g).

En la infeccion tuberculosa, el IFN-g interviene como un potente activador de
los macrofagos, que asi son capaces de matar y digerir los bacilos intracelulares
gue lo afectan. Como resultado, en los sitios de multiplicacion de las micobacterias
se acumulan macréfagos y linfocitos T activados que progresivamente forman
granulomas, en cuyo interior se elimina la gran mayoria de las bacterias. A pesar
de la gran eficiencia protectora de la inmunidad celular, puede ocurrir que un muy
pequefio numero de bacilos permanezcan vivos en estado de latencia en el
granuloma. Esto se conoce como tuberculosis latente la cual no es tranmisible, no
causa manifestaciones clinicas ni radiolégicas y su diagnostico se realiza por
medio de la prueba cutanea PPD?.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los seres humanos infectados con el agente patégeno que
causa la tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, siguen siendo asintomaticos, y
s6lo una pequefia proporcién desarrollar tuberculosis activa inmediatamente. La
tuberculosis es generalmente una enfermedad cronica, la enfermedad progresa
lentamente, a menudo permanece sin diagnosticar en los pacientes por muchos
afios. La enfermedad tiene muchas manifestaciones clinicas y puede afectar a
muchos o6rganos, pero la forma mas comun en adultos es una enfermedad
pulmonar crénica. En la mayoria de las personas, la bacteria establece una
infeccion latente™.

TUBERCULOSIS PULMONAR PRIMARIA. La tuberculosis primaria incluye el
complejo primario y la progresiéon de cualquiera de sus componentes. Es
asintomatica en la mayoria de los casos, o bien, la sintomatologia es muy pobre y
se puede confundir con una infeccién de las vias respiratorias superiores. Cuando
hay sintomas, se presenta fiebre de predominio vespertino de una o dos semanas
de duracion, asociadas a signos de infeccion de vias respiratorias superiores,
anorexia y astenia; la exploracion fisica de los campos pulmonares rara vez revela
alteraciones y en ocasiones se aprecia disminucién de los ruidos respiratorios.

TUBERCULOSIS PULMONAR CRONICA. Es la forma mas frecuente de
tuberculosis en el adolescente y en el adulto. Los mecanismo patogénicos mas
aceptados son la reinfeccion endégena a partir de un foco tuberculoso
previamente establecido y la reinfeccion exégena. La respuesta inflamatoria tiende
a localizar al bacilo, evitando su diseminacién a através de los linfaticos. El
paciente manifiesta anorexia, pérdida de peso, fiebre vespertina poco importante y
tos; el examen clinico de los campos pulmonares puede ser normal o revelar
estertores alveolares en las zonas apicales

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de la tuberculosis pulmonar primaria son
las inmediatas o tempranas, que suelen presentarse en los primeros seis meses
consecutivos al inicio de la infeccion: linfadenitis periférica, derrame pleural y
tuberculosis miliar y meningea. Las complicaciones tardias son menos frecuentes:
tuberculosis 6sea, rena, cutanea, peritoneal, ocular, genital, de mastoides y oido
medio. La tuberculosis pulmonar cronica generalmente permanece localizada
como una enfermedad pulmonar®.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de certeza so6lo puede hacerse mediante el cultivo de M.
tuberculosis, utilizando material biol6gico diverso: exudado traqueal, jugo gastrico,
10
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liquido pleural, peritoneal o cefalorraquideo, orina, médula 6sea y en biopsia de
tejidos. Aun utilizando el medio agar-acido oleico de Middlebrook y una incubadora
de CO2, se requieren dos o tres semanas para obtener un cultivo positivo; este
tiempo es mayor si se utiliza el tradicional medio de Lowenstein-Jensen.

La intradermorreaccion tuberculinica es el prototipo de la hipersensibilidad
retardada producida por una respuesta inmunitaria mediada por células y es, en la
practica, la Unica herramienta actualmente disponible para el diagnéstico de la
infeccion tuberculosa. Su utilidad depende de la situacion clinica y de la poblacién,
asi como de la existencia de recursos para manejar los reactores a la tuberculina.
Es til para identificar a individuos en alto riesgo de enfermarse'?. Los contactos
de tuberculosis pulmonar son una poblaciébn en alto riesgo de desarrollar
tuberculosis. El tratamiento de contactos con una infeccién tuberculosa latente
puede reducir significativamente el riesgo de progresién de la enfermedad activa®®.

La intradermorreaccion tuberculinica se basa en la inyeccion intradérmica de
un derivado proteinico purificado (PPD), una mezcla de antigenos de
micobacterias, incluyendo algunos de la vacuna contra la cepa de Mycobacterium
bovis Bacillus Calmette-Guerin (BCG) y de micobacterias no tuberculosas. Es una
prueba barata y no requiere infraestructura adicional para realizarla, de ahi su
popularidad. Sin embargo, tiene muchos inconvenientes incluyendo una alta tasa
de resultados falsos positivos (ya que incluye antigenos de micobacterias que no
son especificas de M. tuberculosis), y una alta tasa de resultados falsos negativos
entre los pacientes inmunodeprimidos™.

La aplicacion de PPD, se llevar4 a cabo de acuerdo con las siguientes
indicaciones: estudio de contactos, apoyo al diagnéstico diferencial de tuberculosis
y estudios epidemioldgicos. Se administrara una dosis de de un décimo de ml
equivalente a 2 UT de PPD RT-23 0 5 UT de PPD-S, por via intradérmica en la
cara anteroexterna del antebrazo izquierdo, en la union del tercio superior con el
tercio medio. Se debera realizar la lectura de la induracion a las 72 horas,
expresadas siempre en milimetros del didmetro transverso. En la poblacién
general, la induracién de 10 mm o mas indica reactor al PPD. En el recién nacido,
el desnutrido, personas infectadas por VIH y personas con inmunocompromiso, se
considera reactor sl que presenta induracion de 5 o mas milimetros. En nifios
menores de 5 afios reactores a PPD, se requiere precisar el diagnostico y de
acuerdo con el resultado, decidir si se administra quimioprofilaxis o tratamiento®.

La baciloscopia se debe realizar en cualquier muestra clinica (excepto orina),
entre consultantes en todos los casos probables sin importar el motivo de
demanda, entre los contactos sintomaticos de un caso de tuberculosis y en grupo
0 poblaciones de alto riesgo. Se debe realizar en tres muestras de expectoracion
sucesivas. Si la primera serie de 3 baciloscopias hubiera resultado negativo y no
se confirma otro diagndéstico o quienes clinica y radiolégicamente se sospeche
tuberculosis, se debe tomar otra serie de 3 baciloscopias; si el resultado fuera aun
negativo y persisten los sintomas se realizara un cultivo.
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El cultivo se debe realizar para el diagndéstico de tuberculosis en caso de
sospecha clinica y radiolégica de tuberculosis intra o extrapulmonar con resultado
negativo de seis baciloscopias, en caso de sospecha de tuberculosis en nifios, en
pacientes sujetos a tratamiento estrictamente supervisado, en quienes al cuarto
mes, persiste la baciloscopia positiva, para confirmar el fracaso al tratamiento, en
caso de sospecha de farmacorresistencia o con motivo de investigaciones
epidemioldgicas, terapéuticas o bacteriolégicas.

La radiografia de térax que sugiere tuberculosis puede mostrar
linfadenopatias hiliares o mediastinicos, consolidacion, asimétrica bilateral en
enfermedad severa, cavitaciones o imagenes de tuberculosis miliar®®. El
diagndstico de un caso de tuberculosis no confirmada por bacteriologia o por
estudios histopatoldgico, se establecera mediantes estudios clinico, avalado por el
médico, que comprenderd, examen radiolégico, PPD u otros estudios
inmunoldgicos ademas del estudio epidemiolégico™.

El diagndstico de la tuberculosis infantil se complica por la ausencia de una
practica estandar de oro®. La microscopia de esputo, que a menudo la Unica
prueba de diagndstico disponible en las zonas endémicas, es positiva en <10-15%
de los nifios con tuberculosis probable. Por esta razén, se han desarrollado
estrategias alternativas para diagnosticar la tuberculosis en los nifios con frotis de
esputo negativo, en areas no endémicas, la triada (1) contacto conocido de un
adulto caso indice, (2) prueba de tuberculina positiva, como prueba de la infeccién
tuberculosa latente, y (3) signos sugestivos en la radiografia de torax (RX) se
utiliza en la practica clinica. Este enfoque también ha sido recomendada por las
Normas Internacionales para la tuberculosis, pero la exactitud de la triada es muy
reducida en las zonas endémicas, donde la mayoria de la poblacién adquiere la
infeccion por M. tuberculosis durante la infancia y donde la transmision no se limita
al hogar. En consecuencia, en regiones endémicas, el diagndstico de la
tuberculosis infantil depende principalmente de las caracteristicas clinicas y de la
interpretacion subjetiva de la RxTx"’.

TRATAMIENTO

Los objetivos de los regimenes quimioterapicos son: curar al enfermo,
prevenir la muerte por la enfermedad activa o sus efectos tardios, prevenir la
apariciéon y la diseminacién de microorganismo farmacorresistentes, minimizar la
recaida y proteger la comunidad de la transmisidé continua de la infeccion. Todos
los régimen quimioterapicos constan de dos etapas: una etapa intensiva inicial y
una etapa de continuacion®®.

El tratamiento primario incluye los siguientes farmacos: Isoniacida (H),
Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E), se instituye en todos los casos
nuevos que nunca han recibido tratamiento. El esquema se debe administrar
aproximadamente durante 25 semanas, hasta completar 105 dosis, dividido en
dos etapas: fase intensiva , 60 dosis (diario de lunes a sabado con HRZE); y fase
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de sostén, 45 dosis (intermitente o de continuacion, 3 veces a la semana, con
HR)™.

La etapa intensiva inicial esta pensada para matar a los bacilos que crecen
activamente y a los semiactivos. Ello implica una menor duracién del periodo de
contagiosidad, generalmente con rapida conversion del frotis (80-90%) después de
la quimioterapia.

La etapa de continuacion elimina la mayor parte de los bacilos residuales y
reduce los fracasos terapéuticos Yy las recaidas. Al comienzo de la etapa de
continuacién, la cantidad de bacilos es baja y existe menos posibilidad de
seleccionar mutantes farmacorresistentes: por lo tanto se requieren menos
farmacos™®.

La pésima situacion de la tuberculosis a nivel mundial llevo a la OMS a
declarar en abril de 1993, a la tuberculosis como una emergencia de salud a nivel
mundial, recomendando que se intensificaran los esfuerzos para tratar de
implementar una estrategia de lucha antituberculosa comun, la denominada
estrategia DOTS o TAES®.

El DOTS es la estrategia recomendada internacionalmente para asegurar la
curacion de la tuberculosis. Se basa en cinco principios clave gue son comunes a
las estrategias de control de enfermedades y se apoya, para frenar la
diseminacién de la tuberculosis, en el diagnostico precoz y la curacién de los
casos contagiosos.

PRINCIPIOS Y COMPONENTES DEL DOTS

Principio clave Componentes del DOTS

Intervencion organizada Compromiso gubernamental para asegurar acciones de
sostenida. lucha antituberculosa completas y sostenidas.

Identificacion de casos Deteccion de casos mediante baciloscopia del esputo
temprana y precisa. entre pacientes sintométicos que se presentan espontdneamente

a los servicios de salud.

Quimioterapia eficaz y Tratamiento de corta curacién normalizado con empleo de

facil para el paciente. regimenes de 6-8 meses para, por lo menos, para todos los

casos con baciloscopia positiva confirmada.

La atencion eficaz del caso incluye quimioterapia
directamente observada durante la etapa intensiva para todos
los casos nuevos con baciloscopia positiva, etapa de
continuacién con regimenes con rifampicina y régimen completo
de re-tratamiento

Manejo eficaz de los Suministro  regular, ininterrumpido, de todos los
medicamentos. medicamentos antituberculosos esenciales.

Monitoreo basado en Un sistema de comunicacion y registro normalizado que
los resultados. permita evaluar la deteccion de casos y el resultado de la

guimioterapia para cada paciente y el funcionamiento integral del
programa de control de la tuberculosis.
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Toda paciente a quien se confirma Mycobacterium tuberculosis debe recibir
tratamiento primario con medicamentos de primera linea 2 meses HRZE/4 meses
HsRs , esquema que ha demostrado efectividad en mas de 90% de los casos
nuevos. Al térmico de los 6 meses de tratamiento todos los pacientes deberan
tener una de las siguientes categorias de clasificacion: curacién, tratamiento
terminado, fracaso, defuncion, traslado o abandono. Todos los pacientes
independientemente de la localizacion de la tuberculosis deben ingresar al
esquema antes referido, sélo los casos de tuberculosis 6sea, miliar o del sistema
nervioso central requieren tratamiento por 12 meses?.

De los medicamentos aprobados isoniazida (INH), rifampicina (RIF),
etambutol (EMB) y pirazinamida (PZA) se consideran de primera linea
antituberculoso agentes y forman el nicleoinicial de regimenes de tratamiento™®.

La tuberculosis se localiza primariamente en el pulmon y la lesion principal en
el adulto son las cavidades pulmonares, que contienen un gran numero de
micobacterias: alrededor de 100 millones de unidades formadoras de colonias.
Entre estos organismos, que suelen ser sensibles a las drogas antituberculosas,
aparecen mutantes farmacorresistentes con una frecuencia de 1 en un millén. En
la cavidad pulmonar, un gran numero de bacilos se localiza en la capa liquida
caseosa que cubre la pared interna de la cavidad. Estos bacilos son extracelulares
y se multiplican con rapidez, ya que la tensién de oxigeno y la cantidad de
nutrimentos son favorables. Ademas de esta gran poblacion bacilar, existen
cuando menos otros dos tipos de poblaciones, una de ellas en el interior de los
macroéfagos y la otra en el interior de las lesiones caseosas sélidas. En ambas
condiciones, el numero de los bacilos es pequefio ya que las condiciones
ambientales son desfavorables para su desarrollo.

Cuando se da tratamiento con una sola droga, se seleccionan mutantes
resistentes, lo gue condiciona fracaso del tratamiento. Es raro que exista
resistencia de forma natural a mas de un medicamento y es por ello que los
esquemas actuales incluyen dos o mas drogas. Para que el tratamiento tenga
éxito, no solo se debe prevenir la resistencia a las drogas, sino ademas emplear
aquéllas que sean bactericidas para los microorganismos en los tres diferentes
tipos de poblaciones sefialadas, a fin de evitar recaidas.

La estreptomicina es activa contra los organismo que estan en las lesiones
abiertas y que se estdn multiplicando rapidamente; la isoniacida actta en lesiones
abiertas y cerradas; la pirazinamida es una droga muy potente, especialmente
contra los organismos que se encuentran en el interior de los macrofagos, y la
rifampicina es bactericida para los tres tipos de poblacion bacilar sefialados. Estas
cuatro drogas, ademas del etambutol, constituyen la base de los esquemas de
tratamiento mas eficaces en la actualidad y se les considera como drogas
primarias.
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En los niflos menores de 8 afos se debe administrar cuatro farmacos en
presentacion separada de acuerdo a las dosis marcadas en el siguiente cuadro,
sin exceder la dosificacion del adulto.

Las drogas secundarias estan indicadas cuando se demuestra resistencia del
micoorganismo a las drogas primarias, de tal manera que pueden tratarse con una
combinacién adecuada de las drogas secundarias.

FARMACOS ANTITUBERCULOSIS DE PRIMERA LINEA!

Dosis diaria Dosis intermitente
. - Nifios Adulto . Nifios Adulto Reacciones
Farmacos Presentacion Dosis
mg/kg mg/kg méaxima/dia mg/kg mg/kg adversas
peso peso peso peso
Isoniacida (H) Comprimidos | 5 4 5-10 300 mg 15.20 | 600-800 | Neuropatia
100 mg mg periférica Hepatitis
Cépsulas 300 Finersensibilidad
Rifampicina (R) mg Jarabe 15 10 600 mg 15-20 600 mg Int%racciones
100mg/5ml .
medicamentosas
Pirazinamida (2) ggg”r%m'dos 25-30 | 20-30 152g 50 25 Gota  Hepatitis
. Vértigo
Estreptomicina | Frasco 2030 | 15 1g 18 1g Hipoacusia
(S) (0) () ampulalg Dermatosis
Etambutol (E) (d) | SOMPIMIdos 1 55 35 | 15.25 | 1200 mg 50 2400 Alteraciones  de  la
400 mg vision

(@)
(b)
()
(d)

3 veces por semana, segun la tabla de referencia

Enfermos con menos de 50 kg de peso y mayores de 50 afios, mitad de la dosis

No utilizar durante el embarazo

En niflos menores de 8 afios, debe ser usado con precaucion, ocasionalmente
se puede asociar a neuritis optica

TRATAMIENTO PRIMARIO ACORTADO

Fase intensiva

Diario de

lunes

completar 6° dosis
Administracién en una toma

a sabado,

hasta

Farmacos
Rifampicina (R)
Isoniacida (H)
Pirazinamida (2)
Etambutol (E)

Dosis

600 mg
300 mg
1500 mg a 2000 mg
1200 mg
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Intermitente, 3 veces por semana,
Fase de sostén lunes, miércoles y viernes, hasta
completar 45 dosis

Administracién en una toma

Farmacos Dosis
Isoniacida (H) 800 mg
Rifampicina (R) 600 mg

En personas que pesen <50 kg las dosis seran por kilogramo de peso en
dosis maxima y con farmacos en presentacion separada.

La resistencia a las drogas antituberculosas fue descrita por primera vez
poco después de la introduccion de la estreptomicina y es actualmente una de las
amenazas mas importantes a nivel mundial de lucha contra la tuberculosis. En
2004, la Organizacion Mundial de la Salud estima que entre los pacientes que
nunca habian recibido tratamiento antes (nuevos casos), la prevalencia de la
resistencia a las drogas contra la tuberculosis vari6 desde menos del 5% a mas
del 30% en diferentes paises. La OMS estima que mas de 240 000 casos de
tuberculosis multirresistente (definida como la resistencia al menos a isoniacida y
rifampicina) se produjo, lo que representa el 2,7% de todos los nuevos casos?.

El tratamiento de la tuberculosis multirresistente (MDR-TB) es mas de 100
veces mas costoso que el tratamiento de la tuberculosis sensible a las drogas de
primera linea. Si bien el éxito del tratamiento del 40% a 80 % se han observado en
una serie de ajustes, éste sigue siendo inferior al 85% a 99% las tasas de curacién
viables para la fiscalizacién de drogas sensibles TB?.

El tratamiento primario debe tener seguimiento mensual con baciloscopia
hasta el término del tratamiento. En los nifios el seguimientos serpa
clinicommensula, y radiolégico con la frecuencia que indique el médico tratante.

El tratamiento se prescribe por el personal de salud, se administra en
cualquier localizacion de la enfermedad. 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 tratamiento deben ser estrictamente
supervisados por personal de salud o personal comunitario capacitado.
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PIRAMIDE DE TRATAMIENTO

CASOS NUEVOS
TRATAMIENTO PRIMARIO*
(4 farmacos. 12 linea: 2 meses HRZE/4 meses HzRz

FRACASO, RECAIDA
RETRATAMIENTO PRIMARIO
(5 farmacos. 12 linea: 2HRZES/1HREZ/5H=zR=E?)

FRACASO AL RETRATAMIENTO
RETRATAMIENTO ESTANDARIZADO
(12vy 22 linea. (3 Kn, Pth, Cip. Z/ 15 Pth, Cip. 2)

FRACASO
ESTANDARIZADO
INDIVIDUALIZADO 22 LINEA

H (isoniazida), R (rifampicina), Z (pirazinamida)

E (etambutol), S (estreptomicina), Kn (kanamicina)

Pth (protionamida), Cip (ciprofloxacina)

*Excepto formas graves: meningea, 0sea y miliar (diseminada)

FACTORES DE RIESGO
VIH/SIDA Desnutricién Combe positivo
Diabetes Edad avanzada Hacinamiento
Alcoholismo Tratamiento con Falla renal
corticoterapia o
inmunosupresores
Adicciones Tumores malignos | Tabaquismo
intenso

En los nifios la tuberculosis suelen ser una enfermedad paucibacilar y
contribuyen poco a la transmision de enfermedades dentro de la comunidad. En
consecuencia, el tratamiento de niflos con tuberculosis a menudo no es
considerado una prioridad por los programas de control de la tuberculosis. Sin
embargo, los nifios llevan una enorme carga de morbilidad de tuberculosis, en
particular en las zonas endémicas. La informacion precisa sobre la distribucion
mundial de la epidemia de tuberculosis infantil es escasa, se estima que 8,3
millones de nuevos casos de tuberculosis reportado en el 2000, 884 019 (11%)
eran nifos. El alcance de la carga de la tuberculosis infantil es bien reconocida,
pero no bien cuantificados en muchas zonas endémicas. Una encuesta reciente
de Ciudad del Cabo, Sudafrica, informé un calculado la incidencia de tuberculosis
de 407/100 000 / afio en nifios menores de 13 afios de edad™.

17


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

La detecciéon de los casos mas contagiosos de tuberculosis —enfermos de
tuberculosis pulmonar con frotis de esputo positivo- por medio del hallazgo de
casos entre quienes acuden a los centros de salud es un componente esencial del
control de esta enfermedad. %* Su objetivo es identificar las fuentes de infeccién
en la comunidad, es decir, las personas que expulsan gran cantidad de bacilos
tuberculosos. La quimioterapia logra rapidamente que los pacientes contagiosos
dejen de serlo, cortandose asi la cadena de transmisién.?**®> Un beneficio
secundario de la deteccién de casos es que la demora en iniciar el tratamiento se
reduce al minimo, y por lo tanto, la probabilidad de curacion aumenta.

La tuberculosis es una importante amenaza para la salud mundial, agravada
recientemente por la aparicién de la droga altamente resistente de la enfermedad,
y la sinergia con el VIH / SIDA.?*%* En 2006, la Alianza Alto a la Tuberculosis
publico "El Plan Mundial para Detener la Tuberculosis: 2006-2015", que expuso
una vision de reducir a la mitad la prevalencia y la mortalidad causadas por la
enfermedad para el afio 2015, seguido por la eliminaciéon de la enfermedad como
problema de salud publica para el afio 2050. Esta vision depende del desarrollo de
un mejor diagnéstico, el tratamiento mas simple y mas eficaz.?” #?® Recientemente,
la investigacion dirigida a cada uno de estos objetivos se han establecido, pero la
mejor comprension de la biologia fundamental de esta compleja enfermedad va a
ser la clave para avanzar en el control de |a tuberculosis™.

Caso de tuberculosis: a la persona a quien se le establece el diagndstico
de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o
caso no confirmado, por bacteriologia e histopatologia.

Caso nuevo: al enfermo en quien se establece el diagnéstico de tuberculosis
por primera vez.

Contacto: a la persona que ha estado en relacién directa con un enfermo de
tuberculosis bacilifera y que ha tenido la oportunidad de contraer la infeccién.

Grupo de riesgo: al grupo que comprende personas con inmunocompromiso
0 en contacto con animales bovinos enfermos de tuberculosis o0 aquellas que
estén en riesgo epidemioldgico, llamados grupos vulnerables (personas privadas
de su libertad. Indigenas, personas que viven con VIH/SIDA y otros).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis es considerada una enfermedad emergente, por lo cual tiene
relevancia nacional e internacional. Al igual que en otros paises, la epidemia
VIH/SIDA, la diabetes, la desnutricién, las adicciones y la resistencia de farmacos
antituberculosos agravan el panorama epidemiolégico de la tuberculosis en
México. Existen una serie de condiciones que facilitan el que el huésped tenga
mayor probabilidad de enfermar si se produce el contagio, casi todas ellas ligadas
a un mayor o menor grado de inmunodeficiencia. Es decir, no todas las personas
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poseen igual riesgo para desarrollar tuberculosis una vez adquirida la infeccion. Se
conocen una serie de circunstancias que facilitan el desarrollo de la enfermedad y
gue se denominan factores de riesgo. Es necesario considerar cuales son los
factores de riesgo identificados e implementar medidas evitando el desarrollo de
la enfermedad. ¢Qué factores de riesgo estan presentes en los pacientes con
tuberculosis de la UMF No0.28?

OBJETIVOS
GENERALES: Identificar los factores de riesgo presentes en los pacientes
con tuberculosis tratados en la UMF No.28 durante los Ultimos 5 afios.

Identificar los factores de riesgo mas frecuentes en los casos de tuberculosis
reportados en la UMF No.28 durante los ultimos 5 afios.

ESPECIFICO: Identificar los factores de riesgo en los pacientes con
tuberculosis con tratamiento de la UMF No. 28 de acuerdo a edad y sexo,
analizando los estudios epidemioldgicos y expedientes clinicos

JUSTIFICACION

La tuberculosis sigue siendo, al inicio de este nuevo milenio, la enfermedad
infecciosa humana mas importante que existe en el mundo, considerada ain una
importante causa de muerte. Durante el periodo 2000 a 2020 la OMS estima que
habra 1000 millones de infectados por Mycobacterium tuberculosis, 200 de los
cuales enfermaran y 35 moriran si no se mejora el control de la enfermedad. La
exposicién se origina en los casos contagiosos (baciliferos) y la probabilidad de
gue un contacto se infecte depende de su susceptibilidad y de la magnitud del
inéculo. La transmisién es ineficiente ya que se sabe que de los contactos solo 25-
50% se infectaran y de los infectados solo el 10% enfermaran en el transcurso de
la vida.

El riesgo relativo de padecer tuberculosis con respecto a la poblacion
general varia; para los pacientes con VIH es de 50-100, lesiones fibréticas
pulmonares 2-14, farmacos inmunodepresores 2-12, desnutricion 2-4, diabetes
mellitus 2-4, fumadores importantes 2-4.

La finalidad de este estudio es identificar los factores de riesgo que
presentaron los pacientes para desarrollar tuberculosis, tratados en la Unidad de
Medicina Familiar 28 en los Uultimos 5 afios, ya que se podra partir de estos
factores para identificar los grupos de riesgo y realizar la deteccion oportuna de la
enfermedad. EI médico de primer nivel de atencidn, deberd contar con un alto
indice de sospecha para detectar quienes de sus pacientes tienen riesgo de
desarrollar la enfermedad.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA: Los factores de riesgo que presentaron los pacientes de
la Unidad de Medicina Familiar 28 no coinciden con los que se presentan a nivel
nacional e internacional.

HIPOTESIS ALTERNA: Los factores de riesgo que presentaron los pacientes
de la Unidad de Medicina Familiar 28 coinciden con los que se presentan a nivel
nacional e internacional.

MATERIAL Y METODOS

Se investigaran los factores de riesgo con los que contaban los pacientes de
la UMF No. 28 para desarrollar tuberculosis pulmonar o extrapulmonar,
basandonos en aquellos factores reportados en la literatura. Se tomara como
universo de trabajo todos los pacientes con diagnostico de tuberculosis reportados
en el Departamento de epidemiologia de la Unidad de Medicina Familiar No. 28,
de los ultimos 5 afios, los datos se obtendran del estudio epidemiolégico de cada
paciente y de su expediente clinico.

TIPO DE INVESTIGACION

El disefio del estudio es observacional dado que no hay intervencion del
investigador y se limita a medir las variables que define el estudio; es transversal
porque nos permite estudiar simultaneamente la exposicion y la enfermedad en
una poblacion bien definida en un momento determinado; y es retrospectivo
porque se basa en el analisis de observaciones clinicas, y revisa situaciones de
exposicion a factores sospechosos.
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DISENO DEL ESTUDIO

Poblacion de la
UMF No. 28
“Gabriel Mancera”

Poblacion con
tuberculosis con
tratamiento
UMF No. 28

v

Criterios de inclusion
Muestreo por seleccion e Todos los casos de
causal en poblacion cautiva tuberculosis reportados
en la UMF No. 28 de
enero del 2004 a
diciembre 2008

A e Casos con estudio

Enfermos de tuberculosis epidemioldgico y/o
reportados en el < expediente clinico

Departamento de e Contar con el registro de

Epidemiologia los factores de riesgo

para el desarrollo de la
tuberculosis.

A
Base de datos

A Aplicacion de los
Resultados instrumentos de
evaluacion

A
Conclusiones

POBLACION

El universo de trabajo para la elaboracién del estudio lo conformaran los
expedientes de los pacientes con tuberculosis tratados en Unidad de Medicina
Familiar No. 28, y que se encuentren registrados en el Departamento de
Epidemiologia de la unidad.

LUGAR
El estudio se llevard en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel
Mancera” del IMSS.
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TIEMPO
El estudio se llevara a cabo con la prevalencia de casos de los ultimos 5
afnos, de enero del 2004 a diciembre del 2009.

MUESTRA
Muestreo por seleccién causal en poblacion cautiva.

TIPO DE MUESTREO
Tipo de muestreo no probabilistico (no aleatorio).

TAMARNO DE LA MUESTRA

Se tomaran en cuenta todos aquellos casos de tuberculosis registrados en el
censo del Departamento de Epidemiologia de la Unidad de Medicina Familiar No.
28, durante los ultimos 5 afios

CRITERIOS DE INCLUSION

e Se incluiran todos los pacientes con tuberculosis, derechohabientes o no
derechohabientes, reportados y tratados en la UMF No. 28 durante el periodo
comprendido entre enero del 2004 a diciembre 2009.

e Todos los pacientes que cuenten con estudio epidemiolégico y/o expediente
clinico

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes que no contengan documentacién completa.

e Expedientes que por razones administrativas no se encuentren en el area
de epidemiologia.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e NoO existen

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVO DE LAS VARIABLES
DEFICIONES CONCEPTUALES

Factor de riesgo. Se considera que el riesgo es la probabilidad de que un
hecho, en general adverso, se produzca. En epidemiologia, el riesgo se define
como la probabilidad de que una persona libre de una enfermedad concreta
desarrolle la enfermedad durante un periodo determinado, es decir, el término
factor de riesgo indica cualquier variable asociada a la probabilidad de desarrollar
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una enfermedad determinada. Atributo o exposicion de una persona, una
poblacién o el medio, que estan asociados a una probabilidad mayor de aparicién
de un proceso patologico o de evolucion especificamente desfavorable de este
proceso. Los que se estudiaran para fines de este estudio son: edad, desnutricion,
diabetes mellitus, VIH-SIDA, alcoholismo, adicciones, COMBE, inmunosupresores,
hacinamiento, insuficiencia renal crénica, enfermedad pulmonar previa,
tabaquismo, neoplasias.

Edad: Es el tiempo que ha vivido una persona al dia de realizar el estudio.

Desnutricion. Trastorno causado por la falta de nutricion adecuada o por la
incapacidad para absorber los nutrientes de los alimentos.

Diabetes. Trastorno metabdlico producto de defectos en la secrecién de
insulina, de la acciéon inadecuada de esta hormona, o bien, de la coexistencia de
las dos condiciones anteriores.

Caso confirmado de infeccién por VIH. Caso sospechoso o probable con
una o mas de las siguientes pruebas de laboratorio: dos pruebas presuntivas
reactivas para anticuerpos contra el VIH y Western Blot reactivos o Prueba
positiva para antigeno VIH P24, o Cultivo positivo para virus VIH, o Prueba de la
PCR positiva para VIH, o Inmunofluorescencia positiva

Caso confirmado de infeccion por VIH asintoméatico. Caso confirmado por
laboratorio que no presenta signos ni sintomas compatibles con alguna de las
enfermedades que se asocian al sindrome.

Caso confirmado de infeccién por VIH sintomatico -Sida-. Todo caso que
ademas de la positividad por laboratorio, presente alguno de los siguientes
cuadros clinicos:

eSubgrupo A: Enfermedad constitucional: Fiebre por mas de 4 semanas,
pérdida de peso mayor del 10%, diarrea crénica por mas de 4 semanas, sindrome
caquetizante atribuible al VIH.

eSubgrupo B: Compromiso neurolégico atribuibles directamente al VIH.

eSubgrupo C: Infecciones Secundarias: Neumonia por Pneymocystis carinii
(PCP), toxoplamosis cerebral o diseminada, criptococosis extrapulmonar, diarrea
cronica por mas de un mes, candidiosis esofatica bronquial o pulmonar,
histoplasmosis diseminada, infeccién extrapulmonar por micobacterias no
tuberculosas (M. avium, M. kansasi), infeccidbn pulmonar o extrapulmonar por M.
tuberculosis, citomegalovirus (CMV) localizado fuera del higado, bazo o ganglios
linfaticos, herpes simplex mucocutdneo con Ulceras de mas de un mes de
evolucién o multidermatémico, bacteremia recurrente por salmonella.

eSubgrupo D: Tumores: Sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodgking, linfoma
primario de cerebro, linfoma indiferenciado de células T, principalmente en
menores de 60 afios, cancer de cérvix invasivo.
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eSubgrupo E. Otras: Todo paciente que desarrolla otras complicaciones
tumorales infecciosas o0 neuroldgicas no incluidas en los grupos anteriores.

Adiccién. Dependencia psicoldgica o fisiolégica a alguna droga, sin ella el
organismo no funciona adecuadamente.

Alcoholismo. La O.M.S lo define como un trastorno crénico de la conducta
caracterizado por la dependencia hacia el alcohol expresado a través de dos
sintomas fundamentales: la incapacidad de detenerse en la ingestion de alcohol y
la imposibilidad de abstenerse de alcohol. Trastornos mentales y conductuales
debido al consumo de alcohol.

Combe positivo: Desde el punto de vista epidemiolégico, ser contacto de un
caso bacilifero de tuberculosis.

Tratamiento con esteroides e inmunosupresores. Consumo de farmacos
esteroideos o inmunosupresores como parte de cualquier tipo de tratamiento.

Hacinamiento. Proporcién de ocupantes de viviendas con mas de tres
personas por habitacion.

Insuficiencia renal crénica. Se define como la reducciéon progresiva e
irreversible del filtrado glomerular. La National Kidney Foundation clasifica la IRC
en 5 estadios, en funcién del filtrado glomerular renal (FGR)

Clasificacion de la IRC en funcién del
Filtrado Glomerular (FGR)

Estadio Descripcion FRG
Dafio Renal con FRG .
| normal >90 ml/min
Il Leve 60-89
ml/min
Il |Moderado 30'59
ml/min
IV [Severo 15-29
ml/min

V  |Fallo Renal (dialisis) <15 ml/min

Tabaquismo intenso. Adiccion al tabaco provocada, principalmente, por uno
de sus componentes activos, la nicotina; la accién de dicha sustancia acaba
condicionando el abuso de su consumo. El tabaquismo es una enfermedad
cronica sistémica perteneciente al grupo de las adicciones y esta catalogada en el
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV de la
American Psychiatric Association. indice tabaquico mayor de 10.
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Enfermedad pulmonar. Se han clasificado las enfermedades pulmonares
en dos categorias: 1) neumopatia obstructiva (o enfermedad de la via respiratoria),
gue se caracteriza por aumento de la resistencia al paso del aire debida a la
obstruccion parcial o completa de las vias respiratorias, y 2) neumopatia
restrictiva, que se caracteriza por menor expansion del parénquima pulmonar, con
disminucién de la capacidad pulmonar total.

Neoplasia. Masa anormal de tejido, con un crecimiento que sobrepasa al de
los tejidos normales y no coordinado con el de éstos, que conserva el mismo
caracter excesivo una vez concluido el estimulo que provocoé el cambio.

Tuberculosis: Es una enfermedad infecciosa y contagiosa, causada por un
grupo de bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae, la
forma mas frecuente y de importancia epidemiolégica es la pulmonar; sin
embargo, existe en otros Grganos.

DEFINICIONES OPERATIVAS

VARIABLE VALORES
Tuberculosis 1=si 2=no
Edad NUmeros enteros
Desnutricion 1=si 2=no
Diabetes 1=si 2=no
VIH-SIDA 1=si 2=no
Adiccion 1=si 2=no
Alcoholismo 1=si 2=no
Combe 1_=positiyo

2=negativo
Tratamiento con
corticoterapia o 1=si 2=no
inmunosupresores
Hacinamiento 1=si 2=no
Insuficiencia renal A
. 1=si 2=no
crénica
Enfermedad A
. 1=si 2=no
pulmonar previa
Tabagquismo 1=si 2=no
Neoplasia 1=si 2=no

Tuberculosis. Que este diagnostico se encuentre registrado en el
expediente clinico y/o estudio epidemioldgico, y que haya sido confirmado por
medio de estudios complementarios.

Edad. Numero de afios cumplidos, segun fecha de nacimiento, registrado en
su expediente clinico y/o estudio epidemioldgico. Se considerara en nimero de
afos cumplidos.
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Estado nutricional. indice de masa corporal menor de 17 en adultos y en
nifilos menos 2 desviaciones estandar de la percentil 50.

Diabetes. Que este diagndstico se encuentre registrado en expediente
clinico o estudio epidemiolégico y/o nota de valoracibn de alguna otra
especialidad.

VIH-SIDA. Que este diagnéstico se encuentre registrado en expediente
clinico o estudio epidemiolégico y/o nota de valoracibn de alguna otra
especialidad.

Adiccién. Que este antecedente se encuentre registrado en expediente
clinico o estudio epidemiolégico y/o nota de valoracibn de alguna otra
especialidad.

Alcoholismo. Que este antecedente se encuentre registrado en expediente
clinico o estudio epidemiolégico y/o nota de valoracibn de alguna otra
especialidad.

Combe positivo. Que se encuentre registrado en expediente clinico o
estudio epidemioldgico y/o nota de valoracion de alguna otra especialidad, por
referencia del paciente.

Tratamiento con corticoterapia o inmunosupresores. Que se encuentre
registrado en expediente clinico o estudio epidemioldgico y/o nota de valoracién
de alguna otra especialidad.

Hacinamiento. Que esta caracteristica se encuentre registrada en
expediente clinico o estudio epidemioldgico y/o nota de valoracién de alguna otra
especialidad.

Insuficiencia renal cronica. Que este diagndstico se encuentre registrado
en expediente clinico o estudio epidemiolégico y/o nota de valoracion de alguna
otra especialidad.

Tabaquismo intenso. Indice tabaquico mayor de 10. El indice tabaquico es
el resultado de multiplicar el nUmero de cigarros que se consumen en un dia, por
el numero de afios que se ha fumado y dividido entre 20, que es el niumero de
cigarros contenidos en una cajetilla.

Enfermedad pulmonar. Registro de cualquier enfermedad pulmonar en el

expediente clinico o estudio epidemioldgico y/o nota de valoracién de alguna otra
especialidad.
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Neoplasia. Registro de cualquier tipo de neoplasia en el expediente clinico o
estudio epidemioldgico y/o nota de valoracion de alguna otra especialidad.

VALORES QUE
COII?I/H%II\_AEBTRCI)EDE TIPO DE ESCALA DE TOMA LA
LA VARIABLE VARIABLE MEDICION VARIABLE O
CODIGO
Tuberculosis Cualitativa Nominal 1=si 2=no
Edad Cuantitativa Continua NUameros enteros
Desnutriciéon Cualitativa Nominal 1=si 2=no
Diabetes Cualitativa Nominal 1=si 2=no
VIH-SIDA Cualitativa Nominal 1=si 2=no
Adiccion Cualitativa Nominal 1=si 2=no
Alcoholismo Cualitativa Nominal 1=si 2=no
Combe Cualitativa Nominal 1_—p05|t|_vo
2=negativo
Tratamiento  con
corticoterapia 0 Cualitativa Nominal 1=si 2=no
inmunosupresores
Hacinamiento Cualitativa Nominal 1=si 2=no
In§uf|C|enC|a renal Cualitativa Nominal 1=si 2=no
cronica
Enfermedad . Cualitativa Nominal 1=si 2=no
pulmonar previa
Tabaquismo Cualitativa Nominal 1=si 2=no
Neoplasia Cualitativa Nominal 1=si 2=no

ANALISIS ESTADISTICO
El analisis estadistico se realizard por medio de medidas de tendencia
central (media, mediana, y moda) y de dispersion (derivacion estandar, rangos),
segun la distribucién de las variables y diferencia de proporciones (xi cuadrada).
Las variables basales cualitativas se compararan mediante X*> o prueba
exacta de Fisher.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para realizar la recoleccion de datos se transcribira la informacion
documentada en el expediente clinico y estudio epidemiol6gico de cada uno de los
caso de tuberculosis reportados en la UMF No, 28 durante los ultimos 5 afios. Ver
anexo 1

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se llevara a cabo una revision documental de la informacion generada por el
Departamento de Epidemiologia de la Unidad de Medicina Familiar No. 28, siendo
el instrumento la libreta de registro. Posteriormente se revisaran las cédulas de
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registro epidemiolégico y los expediente clinicos de todos los casos de
tuberculosis reportados durante los ultimos 5 afios, se buscardn en estos
documentos el registro de los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis. La
informacion sera vertida en un formulario disefiado para tal fin y una vez que se
obtenga la informacién se procederd a su revision, procesamiento y analisis
estadistico. Los datos serdn capturados a través de un equipo de cdmputo en una
base de datos del software EPI-INFO-6 o SPSS.

MANIOBRAS PARA CONTROLAR O EVITAR SESGOS

Considerando que no todos los estudios epidemiolégicos cuentan con el
registro completo de datos se recurrira a los datos registrados en el expediente
electronico, se tomaran en cuenta las notas de valoracibn de todas las
especialidades afines al diagndstico de tuberculosis.

No se tomaran en cuenta aquellos factores de riesgo que no estén
registrados en alguno de los documentos antes mencionados.
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RECURSOS HUMANOS MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO

Los recursos humanos que intervendran para la realizaciéon del estudio seran
un asesor, un investigador, personal bibliotecario. Dentro de los recursos
materiales se contard con una computadora, papeleria y material de escritorio,
impresora, cartucho de tinta, expedientes clinicos y estudios epidemioldgicos.
Tanto los recursos humanos como los recursos materiales seran financiados por el
propio investigador con apoyo de la Unidad de Medicina Familiar No. 28

CONSIDERACIONES ETICAS

Como se trata de una investigacién que no implica intervencion alguna, es
catalogada en base al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion, como “sin riesgo”

El presente trabajo de investigacion se realizd con estricto apego a la ley
general de salud de los Estados Unidos Mexicanos en su Titulo Quinto:
Investigacion para la Salud tomando en cuenta los articulos 100 y 101.

Articulo 100: La investigacion en seres humanos se desarrollar4 conforme a
las siguientes bases:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién
a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia médica.

Il. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idéneo.

lll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion.

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacioén, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacién y de las
posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud.

V. SOlo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
gue actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La
realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de Investigacion.

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento,
si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien
se realice la investigacion.

VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
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RESULTADOS

Se reportaron 36 caso de tuberculosis en el periodo comprendido entre
enero del 2004 a diciembre 2008, de los cuales se eliminaron tres casos dado que
fueron clasificados como un reingreso a tratamiento, una recaida y un tratamiento
profilactico, se excluyeron otros tres casos por no contar con el registro de algin
factor de riesgo en el estudio epidemiolégico o expediente electrénico. Se
incluyeron dentro del estudio 30 casos de tuberculosis.

Figura 1. Distribucién de los factores de riesgo mas frecuentes
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Factores deriesgo

La figura 1 muestra la distribucion de los factores de riesgo mas frecuentes
en los pacientes con tuberculosis de la UMF No. 28; se puede observar que los
factores mas importantemente implicados son el tabaquismo con 8 casos que
representa el 26.6%, seguido de enfermedad pulmonar previa 7 casos (23.3%),
posteriormente se encuentra la diabetes mellitus 6 casos (20%), desnutricion 5
casos (16.6%), VIH-SIDA y COMBE positivo 4 casos (13.3%), alcoholismo 3 casos
(10%); tratamiento inmunodepresor, adicciones y neoplasias 2 casos cada uno de
ellos (6.6%) y finalmente insuficiencia renal y hacinamiento sin casos reportados.
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Figura 2. Distribucion de los factores de riesgo mas frecuentes en el
sexo femenino
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Factores de riesgo

En la figura 2 se observa la distribucién de los factores de riesgo mas
frecuentemente encontrados en el sexo femenino, dentro del estudios se
incluyeron 16 mujeres, se observa que la diabetes mellitus encabeza la lista con 5
casos como el factor de riesgo mas frecuente en este grupo, seguido de el
tabaquismo con 4 casos, posteriormente se encuentran la enfermedad pulmonar
previa y el COMBE positivo ambos con 3 casos reportados; VIH-SIDA,
desnutricion y neoplasias se encuentra con 2 casos cada uno de ellos; tratamiento
con inmunodepresores, alcoholismo y adicciones con un caso cada uno y
finalmente insuficiencia renal y hacinamiento sin ningin caso.
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Figura 3. Distribucion de los factores de riesgo mas frecuentes en el
sexo masculino
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Factores de riesgo

En la figura 3 se observa la distribucién de los factores de riesgo mas
frecuentemente encontrados en el sexo masculino, dentro del estudio se
incluyeron 14 hombres, se observa que tanto el tabaquismo como la enfermedad
pulmonar previa encabezan la lista ambos con 4 casos cada uno, seguido de la
desnutricion con 3 casos, VIH-SIDA vy alcoholismo 2 casos cada uno;
posteriormente el tratamiento inmunodepresor, diabetes mellitus, COMBE positivo
y adicciones con 1 caso cada uno de ellos y finalmente neoplasias, insuficiencia
renal y hacinamiento sin reporte de casos.

33


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Figura 4. Distribucion de factores de riesgo mas frecuentes por sexo
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En la figura 4 se observa la distribucién de los factores de riesgo por sexo,
siendo mas frecuente su presencia en 16 mujeres representando el 53% de los
casos incluidos en este estudio y 14 hombres representando el 47% de los casos.
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Figura 5. Distribucion de factores de riesgo por grupos de
edad

[E
o

Casos

//

O P N W b 01 O N O ©
N

o o o o o o o o
— N ™ < Lo © N~ o)
© © © © © © © ©
o — i i i i i i

— N ™ < Lo © N~

En la figura 5 se observa la distribucion de los factores de riesgo por grupos
de edad, se observa que el 50% de los casos se encuentra en el grupo de 41 a 60
afos de edad, seguido de 4 casos en el de 61 a 70 afos, 3 casos en los grupos de
21 a 30 afios y 31 a 40 afios, se encontrd solo un caso en los grupos de 11 a 20y
71 a 80 afios, no se reporto ningun caso en la década de los 11 a 20 afios de
edad. El promedio de edad del total de pacientes fue de 42 afios de edad.

DISCUSION

Se estima que en México la incidencia de casos de tuberculosis es de 21
por cada 100,000 habitantes. Para el 2008 la UMF No. 28 contaba con un total de
159,737 personas dentro de su poblacion, en el periodo comprendido entre enero
del 2004 a diciembre del 2008, se reportaros 36 casos de tuberculosis, aunque por
sus caracteristicas solo se incluyeron 30 casos en el presente estudio, siendo asi
gue en promedio la incidencia fue de 6 casos por afo, dato relevante dado que
por cada caso de tuberculosis puede surgir por lo menos un caso nuevo, el cual es
de suma importancia su deteccidn oportuna. Es importante tomar en cuenta que el
desarrollo de la enfermedad también depende de las caracteristicas
socioeconémicas de la poblacion afectada.

En el analisis realizado se encontraron como factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de tuberculosis el tabaquismo y la enfermedad
pulmonar previa, esto Ultimo coincidiendo con lo reportado en la literatura como
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unos de los factores méas frecuentes; seguido de estados de inmunodepresion en
el paciente (diabetes, infeccién por VIH). De acuerdo al reporte SIAIS-Principales
motivos de consulta 2008 de la UMF No. 28 la diabetes mellitus se encuentra
como la segunda causa de consulta subsecuente (7% de total de consultas
otorgadas) y en tercer lugar las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas
(2.5% del total de consultas otorgadas) por lo cual no es raro que se encuentren
como unos de los principales factores de riesgo encontrados, en la poblaciéon
adscrita a esta unidad. A pesar de que las enfermedades infecciosas han
disminuido su incidencia o su letalidad, los procesos cronico-degenerativos han
tomado los primeros lugares entre las causas de morbi-mortalidad por lo cual la
relacion de tuberculosis con enfermedades cronicas degenerativas puede
esperarse.

El riesgo de desarrollar la enfermedad después de haber sido infectado,
depende de factores enddgenos, es decir, de la respuesta inmune celular y de la
inmunidad innata. El desarrollo de las formas activas dependera del estado de
nutricion del sujeto infectado y de la ausencia de enfermedades que modifiquen la
respuesta inmune (diabetes mellitus, insuficiencia renal, tratamiento
inmunosupresor). El riesgo atribuible a la diabetes de sufrir tuberculosis es del
25%, valor significativamente mayor al observado para la infeccion por VIH, dato
gue coincide con los obtenidos en este estudio, ya que hubo méas caso con la
asociacion diabetes tuberculosis que VIH tuberculosis.

De acuerdo al censo de poblacion adscrita a la UMF 28, existen adscritos
91,323 mujeres y 68,414 hombres, coincidiendo con los resultados del estudio
donde se encontraron mas mujeres con el diagndstico de tuberculosis con el 53%
de los casos contra el 47% de los hombres.

En nuestro pais el grupo de edad mas afectado es de 25 a 44 afios y en
segundo lugar los mayores de 65 afios y en tercero de 50-56 afios. La poblacion
de la UMF de acuerdo a grupos atareos muestra que el grupo de adultos mayores
es el mas numeroso con 51,830 personas seguido de 80,550 en la edad de 20-59
afios de edad, probablemente esta sea la causa de que la poblacién mayormente
afectada fue la que se encuentra entre los 41 a 60 afios de edad,

CONCLUSIONES

La tuberculosis es una de las principales causas de muerte por
enfermedades infecciosas en el mundo. La situacién actual de la tuberculosis en el
mundo es fiel reflejo de las enormes diferencias econémicas y sociales que
existen entre los distintos paises.

Se calcula que una tercera parte de la poblacién mundial esta infectada por
M. tuberculosis. En México igualmente es un problema de salud publica,
reportdndose caso en todos los estados de la republica, en variable incidencia, de
ahi la importancia de detectar los casos de forma oportuna para disminuir la
mortalidad y transmision de la enfermedad.
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La tuberculosis es una importante amenaza para la salud mundial, la
deteccidn de los casos mas contagiosos es un componente esencial del control de
esta enfermedad. Su objetivo es identificar las fuentes de infeccibn en la
comunidad, un beneficio secundario de la deteccién es que la demora en iniciar el
tratamiento se reduce al minimo, y por lo tanto, la probabilidad de curacion
aumenta.

La probabilidad de desarrollar tuberculosis sigue siendo mas alto entre
ciertos grupos, siendo considerados de riesgo por lo que es prioritario identificar a
estos grupos vulnerables para el diagnostico oportuno de la enfermedad.

Hay que considerar que la medicina familiar interviene en los estadios en
los cuales se puede gestar la enfermedad (prevencion primaria) o cuando empieza
el proceso patoldgico, en el que el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno
aportan los mejores beneficios en la salud de los individuos, familias y sociedad.
Con un enfoque preventivo se gana en salud y se evita la rehabilitacién y el uso de
recursos que pudieran determinar las enfermedades incapacitantes, Una de las
finalidades de este estudio es considerar esta medicina preventiva, por lo que se
debe tener un alto indice de sospecha y hacer el diagnéstico oportuno de
tuberculosis sobre todo considerar a los pacientes que tienen mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad, ya que se puede limitar su transmision con un
tratamiento oportuno, se estima que por cada enfermo 20 individuos con el que
convive pueden adquirir la infeccion.

Lamentablemente la mayoria de la ocasiones la tuberculosis pulmonar a
menudo no se detecta hasta que se halla en una etapa muy avanzada, incluso
cuando el paciente puede haber concurrido a centros de salud en las etapas
iniciales de la enfermedad. Con frecuencia, los médicos no sospechan la
tuberculosis 0 no solicitan examenes baciloscopicos, especialmente cuando la
consulta no obedecid a problemas respiratorios. La identificacion sistematica de
adultos con tos persistente entre los pacientes ambulatorios de un establecimiento
general de salud permite detectar una gran proporcion de fuentes de infeccién
tuberculosa. Esto reduce la demora en el tratamiento e identifica a los pacientes
contagiosos que representan un riesgo para la comunidad y también para otros
pacientes. El tratamiento exitoso de estos pacientes ejerce un efecto rapido sobre
la prevalencia de tuberculosis, la mortalidad y la transmision.

Este estudio busca sensibilizar al personal de salud sobre un problema
reemergente, la tuberculosis, enfatizar en que se consideren los factores de riesgo
mas importantes, los cuales coinciden con los principales motivos de consulta
subsecuente en nuestra poblacién (diabetes, enfermedades pulmonares), para
estar atentos al posible desarrollo de la enfermedad. La busqueda activa incluye
los grupos de riesgo.

37


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

La tuberculosis entorpece el desarrollo socioeconémico; 75% de los
individuos se halla en el grupo de edad econ6micamente productivo de 15 a 54
anos; 95% de todos los casos y 99% de las defunciones se producen en los
paises en desarrollo. Debemos también considerar la importante repercusion de
esta enfermedad en la economia familiar y nacional, ya que la tuberculosis es mas
frecuente en pacientes econémicamente activos, sin considerar los costos del
tratamiento.

Una de las debilidades en la realizacion del estudio es el llenado incompleto
tanto de los formatos de vigilancia epidemiolégica como de los expedientes
clinicos, por lo cual probablemente dejaron de considerarse factores de riesgo.

No existe pais que escape al problema de tuberculosis, se requiere mayor
compromiso por parte de los servicios de salud para mejorar el acceso y
principalmente la demanda de la poblacion a estos. Se reconoce al control de la
tuberculosis como un bien social con grandes beneficios para la poblacién, se ha
de reconocer que el reto para el personal de salud, se convierte en un reto
humanitario mas que tecnoldgico.
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ANEXO 1
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NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

S

NO

Caso nuevo

Desnutriciéon

Diabetes mellitus

VIH-SIDA

Adicciones

Alcoholismo

COMBE

Inmunosupresores

Hacinamiento

Insuficiencia renal crénica

Enfermedad pulmonar
previa

Tabaquismo

Neoplasias
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