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Resumen

Introduccién: La interaccidn que existe entre Diabetes Mellitus 2 (DM2) y Tuberculosis
Pulmonar (TbP) es relevante, al ser dos enfermedades trascendentes en el mundo por su alta
prevalencia y mortalidad, que al coadyuvarse incrementan y producen mayores
complicaciones en su evolucidén y desenlace. La evidencia muestra que la TbP se presenta
ocho veces mas en pacientes con DM2; y que el descontrol metabélico se ha determinado
como un factor fundamental en la asociacidn del binomio, por la inmunodepresidon que
ocasiona. Objetivos: Evaluar la relacién del descontrol metabdlico en los pacientes
diabéticos tipo 2 con la produccién de TBP, en pacientes DM2 que acuden a unidades
médicas de primer nivel de atencién de la Secretaria de Salud del Distrito Federal en el
periodo 2000-2013. Métodos: Estudio de casos y controles. Se realizd en las unidades de
primer nivel de atencién de tres jurisdicciones sanitarias en la capital del pais. Caso:
Expediente de paciente DM2 y TbP. Control: Expediente de paciente DM2 sin TbP. Criterios
de inclusién: Edad >30 afios, con registro de control metabdlico. Criterios de exclusién:
paciente con VIH, cdncer o tratamiento inmunosupresor. Muestra calculada: 190 controles y
95 casos (relacién 2:1), muestreo intencional. Descontrol metabdlico operacionalizado:
HbAlc >7 %, Glucemia basal >130 mg/dL, Colesterol >185 mg/dL y triglicéridos >150 mg/dL.
Se calculd6 OR e IC 95%. Resultados: Se visitd 27 unidades médicas y se revisé 682
expedientes. Obteniendo una muestra de 192 controles y 96 casos. El descontrol metabdlico
se midid en cinco tiempos (T1 a T5) en ambos grupos, en un periodo de dos afios previos al
diagnostico de TbP del caso. En T1 OR 1.14 (IC 95% 0.48-2.68), en T2 OR 1.42 (IC 95% 0.59-
3.46), en T3 OR 2.01 (IC 95% 0.93-4.37), en T4 OR 3.78 (IC 95% 1.83-7.79) y por ultimo en T5
OR 2.87 (IC 95% 1.49-5.51), este fue el momento mas cercano al diagndstico de TbP.
Obteniendo un comportamiento ascendente y constante del nivel de riesgo en los cinco
momentos en el tiempo, aunque no todos con significancia estadistica. Conclusiones: El
descontrol metabdlicosugiere un comportamiento creciente, lo que ocasiona un aumentd en
el nivel de riesgo para presentar TbP en paciente DM2 descontrolados. Por lo que es
necesario ponderar acciones de promocién a la salud, para una alimentacién adecuada,
actividad fisica constante y control terapéutico de DM2, y asi poder evitar una causa
componente menos para la TbP en este tipo de pacientes.
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INTRODUCCION

El descontrol metabdlico se ha determinado como un factor fundamental para la presencia
de tuberculosis pulmonar en los pacientes diabéticos. Para fines de este estudio, entiéndase
por descontrol metabdlico, el inadecuado control de los valores normales de las cifras
sanguineas de glucosa, colesterol, triglicéridos y hemoglobina glucosilada, asi como también
alteraciones en los parametros normales de tension arterial e indice de masa corporal. Dicho
descontrol produce una inmunodepresidn ocasionando una alteracion en las respuestas
inmunitarias en éstos pacientes’, lo que los lleva a una predisposicién para la presentacion
de infecciones bacterianas principalmente, como es el caso de la Tuberculosis Pulmonar.
Aunque muchos de los estudios hablan del binomioTuberculosis Pulmonar y DM2, pocos
profundizan en la asociacién del descontrol metabdlico y la presentacién de esta afectacion
pulmonar. Por lo cual es necesario evaluar esta relacién y sustentar la importancia de este

factor metabdlico para la presencia de esta enfermedad infecciosa.

MARCO TEORICO

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica, caracterizada por
hiperglicemia y por alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas,
que se producen por defectos en la secrecién y/o accion de la insulina®. Existen varios tipos
de DM, dentro las mas frecuentes son la DM Tipo 1 y 2, de estas la que presenta mayor
incidencia y prevalencia es la DM tipo 2 representando el 90% de los casos totales de esta
patologia. La DM tipo 1 (DM1) se produce por destruccién autoinmune de las células beta
pancredtica con la ausencia en la produccion de insulina, y la DM tipo 2 (DM2) asociada a la

deficiencia en la secrecién y/o accién de la insulina®.

En 1955 a nivel mundial existian 135 millones de pacientes diabéticos, y se esperan
alrededor de 300 millones para el afo 2025. Entre 1995 y 2025 se ha estimado un
incremento de 35% en la prevalencia. Es mas frecuente en las mujeres en el grupo de edad
de 45 a 64 afios™ En México la DM2 afecta entre el 10 al 15% de la poblacién adulta, de 20

anos y mas>. En el afio 2006 se reportaron 394,360 casos nuevos® y una prevalencia de 9.5%,



lo que representa un total de 5.5 millones de personas con diabetes’. Para el 2010 se
reportaron 420,032 casos nuevos de DM2 a nivel nacional, representando una tasa de

incidencia calculada de 388.99 por cada 100,000 habitantes®.

La Tuberculosis es una enfermedad antigua, infecciosa, crdnica, contagiosa y prevenible,
causada por un grupo de bacterias del orden Actinomicetales de la familia
Mycobacteriaceae, a la que pertenece el complejo Mycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis, M. bovis, M. microti. M. africanum y M. canetti). Se adquiere por la via aérea
principalmente, es una enfermedad sistémica que afecta mayoritariamente al sistema

respiratorio’.

La tuberculosis pulmonar (TBP) es la forma clinica mds frecuente de todos los tipos de
tuberculosis, y cuando es positiva a la baciloscopia es la forma mas contagiosa. De acuerdo
con el informe de la OMS publicado en el 2008, se calcula que un tercio de la poblacién
mundial estd infectada con M. tuberculosis, 9.2 millones de personas contrajeron la

enfermedad en el 2006 y 1.7 millones fallecieron de TB en ese mismo afio™°.

Para el 2009 se reporté un incremento con 14 millones de casos prevalentes de tuberculosis
en el mundo, y 2.6 millones de casos nuevos de TBP. En México en 2010 se reportaron
19,023 casos nuevos en todas sus formas, de los cuales 84% corresponden a su forma

pulmonar obteniéndose una incidencia calculada de 17.64 por cada 100,000 habitantes™.

La TB activa (TBA) se puede presentar como resultado de la primoinfeccién en el 5- 10% de
los casos, en tanto que en la mayoria (90%) M. tuberculosis puede persistir dentro del sujeto
por muchos afios sin causar enfermedad, en un estado conocido como TB latente. La TB
latente (TBL) se puede describir como un estado asintomdtico en personas que han sido
infectadas con M. tuberculosis y no se tiene evidencia clinica o radiolédgica de la enfermedad
activa, ya que el patdgeno estd contenido por la respuesta inmune y permanece en estado

quiescentelz.



A diferencia de los pacientes con TBA, los individuos con TBL no representan un riesgo
inmediato a la salud publica al no ser transmisores del agente infeccioso. La importancia de
la TBL radica en el riesgo de reactivacion de la infeccidn, favorecida por condiciones como la
coinfeccion con VIH y los trastornos metabdlicos como diabetes, obesidad y malnutricién,
. . . s . . . . .7 . ., 13
qgue suprimen al sistema inmunolégico propiciando la reactivacion de la infeccién™. Se
estima que hay reactivacion de TBL a una TBA del 5 al 23% de los casos y el riesgo de

. , . . 14
presentarse es mayor cuando se asocia algun factor que afecta la inmunocompetencia™".

La interaccidn que existe entre la DM2 y la TBP es extremadamente relevante, se han
reportado como dos enfermedades trascendentes en el mundo por su alta frecuencia y
mortalidad, que al coadyuvarse han ido incrementando y acarreando mayores
complicaciones en su evolucién y desenlace; lo que dificulta su control y curacion

respectivamentels.

Existe evidencia del incremento en la frecuencia de TBP en pacientes con DM2 que los
sujetos no diabéticos, en hasta ocho veces mayor'®. En México, en un estudio realizado en
Orizaba, Veracruz observaron que el 29.6% de los pacientes con TB padecian DM y que el
riesgo atribuible fue del 25. Recientemente se public6 un meta analisis de 13 estudios
realizados en Asia y Norteamérica, concluyendo que la DM incrementa el riesgo de TB activa

con un riesgo relativo = 3.11, y en los estudios de casos y controlesun OR=1.16 a 7.83%.

En la India en el afio 2000 se estimaba que habia 20,7 millones de adultos con diabetes, y
900.000 casos nuevos de tuberculosis pulmonar de adultos. Sugieren que la diabetes es
responsable 14,8% de la tuberculosis pulmonar y 20,2% con baciloscopia positivals. En otro
estudio realizado en Pakistan, se midié la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes
diabéticos y no diabéticos, y se obtuvo que la prevalencia de la tuberculosis pulmonar entre
los pacientes diabéticos fue del 9,5% en comparaciéon conlos pacientes no diabéticos que

tenian una prevalencia de 2,08% que indica riesgo 7,5%en pacientes diabéticos™.



La respuesta inmune celular tiene una participacion fundamental en la proteccidon contra M.
tuberculosis, los macrofagos y linfocitos CD4+ y CD8+ son esenciales en dicha proteccién: los
macrofagos son los responsables de la fagocitosis y muerte de M. tuberculosis mediante
mecanismos como la produccion de éxido nitrico (NO) y enzimas lisosomales, mientras que
los linfocitos CD4+ y CD8+ ejercen actividad bactericida mediante la produccion de
perforinas, granzimas y granulisinas y la produccion de citocinas como IFN-y, IL-6 y TNF-a

. . e 2
que activan las funciones de los macréfagos®.

En la DM se presentan alteraciones inmunoldgicas debidas al descontrol metabdlico que
existe, principalmente en el sistema inmune humoral, como es el caso del sistema del
complemento, donde existe transformaciones en sus componentes que modifican la
opsonizacidn, lo que produce una disminucidn en la respuesta inflamatoria, dificultando la
fagocitosis v lisis celular bacteriana, todo esto debido a la hiperglucemia que se presenta en
este estado metabdlico, la misma que ocasiona disminucién de la accién bactericida por la

baja produccién de NO** .

Asi como también se han observado cambios en la produccién de citocinas que afectan,
tanto a la inmunidad humoral como a la celular, en esta ultima se ha descrito disminucion de
células TCD4+ y TCD8+ y disminucion de la produccidon de quimiocinas. Se ha reportado que
existen bajas cantidades de IFN-y en células de sangre periférica en pacientes diabéticos
comparados con pacientes no diabéticos, lo que genera un importante incremento en la
susceptibilidad a M. Tuberculosis®®. Estudios en modelos animales principalmente en ratones
y ratas han revelado las mismas alteraciones inmunoldgicas ya mencionadas en los

humanos®*.

En particular en los pacientes TBP-DM2 se ha observado que existen en lavados bronco
alveolares un menor nimero de macréfagos alveolares hipodensos con actividad bactericida
limitada en comparacién con individuos de sélo TB*. Se realizé un estudio en pacientes con
TBP-DM2 vy en casos de TB sola, donde se investigdla expresion de receptores importantes

en la fagocitosis y reconocimiento de antigenos micobacterianos: CD64 (receptor de alta



afinidad del Fc de la 1gG), CD206 (receptor de manosa) y el receptor de productos de
glicosilaciéon avanzada (RAGE). Y se encontrd que los pacientes con TBP-DM, presentaban
disminucion de la expresion basal de CD64 y CD206 con respecto a pacientes sélo con TB, en
tanto que la expresidn basal de RAGE estuvo significativamente aumentada en TB-DM. Este
hallazgo sugiere que RAGE podria actuar como un receptor de la inmunidad innata para
algin componente de la micobacteria en los pacientes con DM en compensacién con la
disminucién de los receptores CD64 y CD206 que son los mas frecuentemente asociados con

la captura de M. tuberculosis®®.

Los cuadros clinicos en esta poblacion DM2-TBP, se presentan con mayor severidad e
incremento en sus manifestaciones, estudios han reportado que las manifestaciones
pulmonares como la tos, hemoptisis y fiebre que se hacen evidentes en estos pacientes son
de mayor magnitud®’, aunque es un tema en controversia ya que también otros estudios han
expuesto que no existe diferencia en cuanto a la sintomatologia clinica de los pacientes TBP-
DM y sélo TBP. Se ha visto también que existe relacion entre el control metabdlico y el
tiempo de evolucion de la DM2 vy la presencia de TBP, ya que entre mas descontrol y con un
tiempo de evolucidon considerable que haya transcurrido, el paciente es mayormente
susceptible a la infeccién por este agente®®. Se llevé a cabo un estudio en Perddonde se
encontré que el promedio de la duracién de la DM2 en estos pacientes fuede 5,8 +/- 4,3
afos. El tiempo promedio de enfermedaddiabética previo al desarrollo de TBC fue de 4,2 +/-
4afios, con un maximo de 19 afios y un minimo de 2meses®. Por lo que podria entonces
inferir que un buen y adecuado control metabdlico, evitaria el estado de hiperglucemia lo
que secundariamente no afectaria el sistema inmunitario y sera menos susceptible a las
infecciones, por lo tanto disminuiria la predisposicion a enfermarse de TBP en pacientes

diabéticos.

En cuanto a las manifestaciones radiolégicas existe también algunas caracteristicas
peculiares que presentan los pacientes TBP-DM diferentes a las persona que solo tienen TBP,

en conceso las lesiones radiograficas que se observan son mas extensas, multiples, con

30, 31

presencia de cavidades y mas comunes en l|ébulos inferiores . A lo contrario de los



pacientes TB sin DM donde las lesiones frecuentemente se presentan en l6bulos superiores,

son unilaterales y tnicas>> *.

Se ha observado que la presencia de DM en los pacientes con TBP facilita la disminucién en
., . cpr . 34, . .
la accion de los medicamentos antifimicos™ y en varias ocasiones se presenta
susceptibilidad a la infecciéon con cepas de M. tuberculosis multifarmacorresistentes®. La
rifampicina interfiere con el control de la glucemia, aumentando el metabolismo de la
mayoria de los medicamentos anti-hiperglucemiantes, mientras que los pacientes con
diabetes pueden tener concentraciones menores de medicamentos antifimicos®®. Este
podria ser un factor que contribuye a unas mayores tasas de fallo en el tratamiento de la TB

en pacientes DM y aun incremento en el descontrol de la misma.

En Veracruz se realizé un estudio de casos y controles donde se obtuvieron factores de
desenlace encontrando que los pacientes con TB y DM tuvieron un riesgo 2.8 veces mayor
para desarrollar resistencia a farmacos antituberculosos®’. También se ha explorado la
necesidad del aumento de las dosis en el tratamiento antifimico, por que regularmente los
pacientes diabéticos presentan obesidad concomitante, lo que podria ser una de las causas
de la ineficacia y baja concentracién de medicamentos en este tipo de pacientes>. Existe
debate respecto a estos temas ya que las evidencias estudiadas hasta el momento han
obtenido resultados heterogéneos y en ocasiones contrarios, por lo que es necesario realizar

mas estudios al respecto para dilucidar las incégnitas™.

El tamizaje bidireccional es un proceso de diagndstico que permitira monitorear aquellos
pacientes con TBP que presentan DM o bien los individuos que tienen DM que presenten
TBP, lo que podria ayudar al diagndstico oportuno y el tratamiento adecuado®. Se realizd
una revision sistematica de estudios en los que se tamizo para TB activa o se implementd
una terapia preventiva para TB entre personas con DM, y aquellos que tamizaron para DM
entre pacientes con TB. Se encontrd que el tamizaje para TB en personas con diabetes
demostrd que la prevalencia de TB en esta poblacidn es alta, con rangos de 1.7% a 36%, y

que aumenta con el aumento de la prevalencia de TB en la poblacién subyacente asi como



con la severidad de la DM. El tamizaje de pacientes con TB para DM también arrojo una alta
prevalencia de DM con un rango de 1.9% a 35%". Siendo este tamizaje una alternativa para

el seguimiento de ambas patologias y una posible via de diagndstico y tratamiento oportuno.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El descontrol metabdlico se ha determinado como un factor de riesgo para la presencia de
tuberculosis pulmonar en los pacientes diabéticos. Este descontrol produce alteraciones en
la respuesta inmunoldgica en este tipo de pacientes, llevandolos a una predisposicién mayor
para padecer TBP. Son pocas las investigaciones que describen la asociacién entre el
descontrol metabdlico y la TBP, aunque todos revelan este como un factor importante. Por

lo que se plantea lo siguiente:

¢Cudl es la relacion del descontrol metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 para la
produccion de TBP, en unidades médicas de primer nivel de atencion de la Secretaria de

Salud del Distrito Federal en el periodo 2000-2013?

HIPOTESIS

e El descontrol metabdlico de la DM2 se encuentra asociado con la presencia de
TBP en pacientes diabéticos tipo 2, que se atienden en las unidades médicas de
primer nivel de atencion de la Secretaria de Salud del Distrito Federal en el

periodo 2000-2013.

OBJETIVOS

e General:

I.  Evaluar la relacién del descontrol metabdlico en los pacientes diabéticos tipo 2
con la producciéon de TBP, en pacientes DM2 que acuden aunidades médicas de
primer nivel de atencion de la Secretaria de Salud del Distrito Federal en el

periodo 2000-2013.



Especificos:

Comparar el perfil metabdlico y las variables socio-epidemiolégicas en estudio
entre los casos que presenta el binomio DM2-TBP y los controles con TBP, en
pacientes DM2 que acuden a unidades médicas de primer nivel de atencién de la

Secretaria de Salud del Distrito Federal en el periodo 2000-2013.

Caracterizar los co-factores que contribuyen al desarrollo de TBP en pacientes
diabéticos tipo 2, que se atienden en las unidades médicas de primer nivel de

atencion de la Secretaria de Salud del Distrito Federal en el periodo 2000-2013.



MATERIALY METODOS

e Diseio del estudio:Se realizd un estudio del tipo Casos y Controles, en unidades de

primer nivel de atencidn de los Servicios de Salud del Distrito Federal.

e Definiciones operacionales:

0 Caso: Paciente con DM2 y TBP concomitante, mayor de 30 afios de edad,
ambas enfermedades con diagndstico confirmatorio asentado en el

expediente [Ver Anexo 1y 2].

0 Control: Paciente con DM2 sin TBP concomitante mayor de 30 afios de edad,

con presencia de diagndstico confirmatorio de la DM2 en el expediente.

e Criterios de seleccion

0 Criterios de inclusion para caso: Ser atendido en la misma unidad médica del
caso correspondiente, contar con los registros de las tomas del control
metabdlico (al menos con cinco en dos afios), y que estas se han del mismo

periodo del control metabdlico del caso perteneciente.

O Criterios de inclusidn para control: Evolucién de la DM2 de cuatro o mas afios
previos al diagnéstico de la TBP vy, registros de las tomas del control
metabdlico de manera periddicas (al menos cinco en dos afos previos al

diagnéstico de TBP).

e Criterios de exclusion para casos y controles: Todo paciente que no cuenten con un
expediente de donde se pueda extraer la informacion necesaria, para cubrir los
rubros ya mencionados del control metabdlico y las variables en estudio. Asi como,

aquellos pacientes que sean VIH (+) o con alguna patologia importante, que los
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predisponga a un estado de inmunodepresiéon como por ejemplo algun tipo cdncer o

tratamiento inmunosupresor.

Poblacidon blanco: Pacientes DM2 que son tratados en las unidades médicas de

primer de atencion del Distrito Federal en el periodo 2000-2013.

Pacientes DM2

de las Clinicas de 1°Nivel de Atenciéon
del Distrito Federal, México

Figura 1 “Metodologia del Estudio”

- Participantes
No Pacientes DM2 3 JS: — |
Elegibles A. Obregon, Cuauhtémoc e
|ztapalapa

No Participantes Seleccion @ Seleccién
de casos de controles

Expuestos No-Expuestos

Casos a b v v
Casos Controles
] DM2 con TBP DM2 sin TBP
Controles c d n= 96 n= 192
Muestra
2000 < 2013

T1 T2 T3 T4 T5

Mediciones

Fuente: Estudio “Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"

Poblacion elegible:Pacientes con binomio DM2-TBP, y pacientes monomio DM2,
pertenecientes a las tres delegaciones politicas siguientes: Alvaro Obregén,
Cuauhtémoc e lIztapalapa, en el periodo 2000-2013. Los casos fueronelegidos del
censo nominal de pacientes tuberculosos de cada jurisdiccidon sanitaria, siendo este
nuestro marco muestral. En base a lo anterior se acudié a la unidad médica, en la
cual se realizé la busqueda dirigida de la unidad ultima de muestreo (casos vy

controles).[Ver Figura 1]

Tamaino de muestra:El calculo de la muestra se realizé por medio de la formula de
“Fleiss con correccién continta”*?, significancia estadistica de 0.05, poder estadistico

de deteccién del 80%, una relacidon de control-casos de dos a uno, proporcién
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hipotética de controles con la exposicion del 70%, proporcidn de casos hipotéticos de

exposicion de 85.61%, y una razon de momios de 2.5, obteniéndose una muestra de

95 casos y 190 controles.Los cuales fueron elegidos por medio de un muestreo no

probabilistico intencional.[Ver Anexo 3]

e Unidad ultima de muestreo: Expedientes de pacientes diabéticos tipo 2 con y sin

tuberculosis.

e Variables:Descripcion completa de las variables [Ver Anexo 4]

Cuadro 1 Variables de interés en estudio

Socio demograficas Antecedentes Antecedentes
Sexo Alcoholismo Tipo de TBP
Edad Tabaquismo Tratamiento antifimico
Domicilio Hacinamiento BAAR
Escolaridad Antecedente Heredo Familiar DM2 (AHF- Control Metabdlico

DM2)

Actividad Laboral

Actividad Fisica

Lugar de residencia

Habitos Alimenticios

Zona de Vivienda

Enfermedades Pulmonares

Marginacidn por municipio

Antecedente de Hipertension Arterial

Antecedentes

Antecedentes social de TBP

Combe +

PPD

Evolucion DM

Estudio Histoldgico

Tiempo de DM2 para TBP

Cultivo

Tratamiento DM2

Fecha de diagndstico -TBP

Glucemia
Niveles de HbAlc
Colesterol Total, HDL, LDL
Triglicéridos
Tension arterial
Peso/ Talla> = IMC

e Operacionalizacidn de la variable Control Metabdlico

Para operacionalizar la variable control metabdlico se realizd un conceso entre los

pardmetros de las “Metas bdsicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de control

de los pacientes diabéticos establecidos por la NORMA Oficial Mexicana NOM-015-55A2-

2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, y los Objetivos de

Control de la DM2 de acuerdo con la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA2011),
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adecuandose estos parametros a los datos que se registran normalmente en la unidad

ultima de muestreo del estudio.[Ver Cuadro 2]

Obteniendo la variable control metabdlico de la siguiente manera: sdélo se incluyeron cuatro
pardmetros para designar si existe buen o mal control metabdlico, HbAlc < 7 %, Glucemia
preprandial <130, Colesterol <185 mg/dl y triglicéridos <150 mg/dl, debido a que son las

parametros que se encuentran frecuentemente reportados y realizados para el control en

este tipo de pacientes.

Cuadro 2“Construccion de la variable Control Metabdlico”

Parametros ADA 2011* NOM-015-2010x ESTUDIO
Objetivo de control | Metas del tratamiento | Control Metabdlico

HbA1c (%) <7 <7 <7
Glucemia basal y preprandial 70-130 70-130 <130
Glucemia posprandial <180 <140 No considerado®
Colesterol total (mg/dL) <185 <200 <185
LDL (mg/dL) <100 <100 No considerado®
HDL (mg/dlL) >40 H; >50 M >40 H; >50 M No considerado®
Triglicéridos (mg/dL) <150 <150 <150
Presién arterial (mmHg) <140/80 <130/80 <130/80
Peso (IMC=Kg/m2) IMC<25 <24.9 <25
Cintura (cm) <94 H ;<80 M <90 H ;<80 M No considerado®
Consumo de tabaco No - No considerado®

° No considerado, esto por falta de informacion y registro en los expedientes de la poblacion en estudio.

Fuente: X Apéndice Informativo D, NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus. *Objetivos de Control de la DM2 de acuerdo con la Asociacion Americana de la Diabetes

LOGISTICA

Se visitd a los encargados del programa de tuberculosis de las jurisdicciones sanitarias, esto
para obtener los marcos muéstrales del estudio e identificar la poblacién.Con ayuda del
censo nominal de pacientes tuberculosos; se localizd por unidad médica el nimero de
pacientes con el binomio en el periodo establecido (2000 -2013); se acudié a estas, se aplico
los criterios de restriccion de caso para cada expediente de los pacientes localizados en el

censo con antelacion, y para aquellos pacientes que se identificaron en el momento de la
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visita a los centros de salud, que cumplieran con las restricciones necesarias para este grupo,

conformando asi a los casos.

Posteriormente se buscaron para cada caso dos controles de la misma unidad médica, estos
fueron elegidos del censo nominal de pacientes diabéticos de la clinica de diabetes, ya que
aqui es donde les realizan minuciosamente el seguimiento metabdlico a este tipo de
pacientes.Se eligieron los controles al azar conforme a los expedientes proporcionados, y
que fueran cumpliendo con los criterios de restriccién del grupo control y pertenecieran al

mismo decenio de afios de edad que el caso correspondiente.

Se procedid al llenado de la méscara de captura por expedientecon la informaciéon obtenida,

y al final del diase vacio esta informacién a la base de datos en Microsoft Office Excel 2007.

Este proceso se realizd en las tres jurisdicciones sanitarias, empezando por la jurisdiccion
Cuauhtémoc, posteriormente Iztapalapa y por ultimo Alvaro Obregdn. El orden se debi6 a la
disponibilidad y acceso de los servicios de salud para llevar a cabo el estudio. Al cumplir con
la totalidad de la muestra, se suspendio el trabajo en campo; y se procedié a la realizaciéon

del andlisis de la informacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis estadistico exploratorio, limpieza y corroboracién de la informacién de
la base de datos al azar, confrontdndola con las mdscaras de captura correspondientes. Para
posteriormente iniciar el analisis estadistico en el programa Statistics/Data Analysis (STATA)

12.0 CollegeStation, Texas 77845 USA.

e Andlisis univariado: Se realizépor mediode las medidas de resumen (tendencia
central y dispersion) de acuerdo a la distribucion de las variables, asi como las

proporciones de aquellas variables de tipo cualitativas.
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e Andlisis bivariado: Para las variables categéricas se analizé por medio de una X*para
tablas de RxC,en el caso de las variables continuas se utilizaran dos pruebas, la T
student para las paramétricas y U de Mann Whitney en el caso de las variables no
paramétricas resultantes.Para el andlisis de la fuerza de asociacion se estima la razon
de momios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza para valorar la

significancia estadistica.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de tesis fue sometido y evaluado por el Comité de Etica e Investigacién de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, donde fue aprobado por delegacién para poder

llevarlo a cabo[Ver Anexo 5].

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo |, articulo 17,
el estudio se engloba dentro de la categoria | Investigacién sin riesgo para el sujeto de
investigacion. De acuerdo al articulo 23 de la misma Ley, dado que no existe riesgo alguno
para el paciente, el estudio puede realizarse sin necesidad de consentimiento informado o, si
acaso, consentimiento informado verbal, situacién que no fue necesaria porque la unidad

ultima de muestreo que fue el expediente de los pacientes DM2 con y sin TBP.
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RESULTADOS

Serealizé la visita a 27 unidades de primer nivel de atencidn, de las cuales sdlo se incluyeron

17 al estudio, se revisaron 682 expedientes, de éstos por los criterios de seleccion se

incluyeron 288 (n), 96 casos y 192 controles, distribuidos enlas tres jurisdicciones

sanitarias.En la jurisdiccién sanitaria Alvaro Obregén se visitaron cuatro unidades médicas y

se incluyd sélo una al estudio, 41 expedientes fueron revisados y 12 anexados al estudio.En

la jurisdiccion Cuauhtémoc se incluyeron siete de 10 unidades médicas visitadas, donde se

estudiaron 78 de 193 expedientes revisados. Y en la jurisdiccion lztapalapa se visitaron 13

centros de salud y nueve se introdujeron al estudio, los expedientes revisados fueron 448 y

se incluyeron 198. Para la seleccidon de los controles, se tomd la premisa que por cada caso

se ingresarandos controles de la misma unidad médica.[Ver Cuadro 3]

Distrito Federal 2013”

Cuadro3“Caracteristicas geograficas de la poblacion en estudio, México

Delegacion Politica Total 288 (%) DM2-TBP 96 (%) DM2 192 (%)
Cuauhtémoc 78 (27.08) 26 (27.08) 52 (27.08)
Iztapalapa 198 (68.75) 66 (68.75) 132 (68.75)
Alvaro Obregon 12 (4.17) 4(4.17) 8(4.17)

Pulmonar, Casos y Controles"

Fuente: Base de Datos del Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis

En la poblacién de estudio el 68.4% (197) fueron mujeres y el 31.60% (91)hombres, esta

proporciéon mayoritaria fue la de las mujeresy se mantiene en el grupo control (DM2),

perono en el grupo de los casos (DM2-TBP), ya que la distribucidn por sexo en este grupo es

muy similar, los hombres representan el 47.9% (46) y las mujeres el 52.1% (50) (P <0.001).

Laedad promedio general se observo en 57.5 + 12.3 afios, en los casos disminuyd a 54.3 + 13

afios y en los controles aumenta hasta 59.2 + 11.7 aios (P <0.001). [Ver Cuadro 4]
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El nivel de escolaridad presenté un comportamiento similar entre los dos grupos, la mayoria

contaban con primaria, de los casos 48.9% (47) y de los controles 57.8% (111), el

analfabetismo se presentéen el 16.3% (47).

Cuadro 4“Caracteristicas Socio-demograficas de la poblacion en estudio, México
Distrito Federal 2013”

Caracteristica Total 288 (%) DM2-TBP 96 (%) DM2 192 (%) P
Sexo

Hombres 91 (31.60) 46 (47.92) 45 (23.44) <0.001"
Mujeres 197 (68.40) 50 (52.08) 147 (76.56)

Edad (afios), Media/DE 5751123 542113 59.19+11.69 0.001*
Escolaridad

Analfabeta 47 (16.32) 17 (17.71) 30 (15.63) 0.380 1
Primaria 158 (54.86) 47 (48.86) 111(57.81)

Secundaria 55 (19.10) 24 (25) 31(16.15)

Bachillerato 24 (8.33) 7(7.29) 17 (8.85)

Licenciatura 2 (0.69) 0 2 (1.04)

Posgrado 2 (0.69) 1(1.04) 1(0.52)

Actividad Laboral

Hogar 152 (52.78) 41 (42.71) 111(57.81) |0.021mn
Empleado 43 (14.93) 14 (14.58) 29 (15.10)
Comerciante 47 (16.32) 16 (16.67) 31 (16.15)

Empresario 1(0.35) 0 0

Obrero 23 (7.99) 13 (13.54) 10 (5.21)
Desempleado 22 (7.64) 12 (12.5) 10 (5.21)

Marginacion por Municipio

Alta 26 (9.03) 18 (18.75) 8(4.17) <0.001'
Media 235 (81.60) 69 (71.88) 166 (86.46)

Baja 37 (9.38) 9(9.38) 18 (9.38)

' X’ test * T Student test

" Fisher’sexact test

Fuente: Base de Datos del Estudio “Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar,

Casos y Controles"
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La actividad laboral con mayor proporcion en la poblacion en estudio fue el hogar 52.8%
(152), esto mismo se presentd tanto en los casos como en los controles. Existié una mayor
proporcién de personas obreras 13.54% (13) y desempleadas 12.5% (12) en el grupo caso
que en el grupo control 5.21% (10). En cuanto a la marginacion por Municipio resulto
interesante que la alta marginacién, obtuvo un 18.75% (18) en los casos comparado con
4.17% (8) en los controles.Lo contrario sucede con la marginacién media, pues es mayor en

los controles 86.46% (166) que en los casos 71.88% (69) (P= <0.001).

En el Cuadro 5, se encuentran plasmados los factores asociados para TBP en los pacientes
DM2, de donde se destacan lo siguiente,el alcoholismo y tabaquismo presentan una
proporcién mas elevada en los casos 37.5% (36) y 39.6% (36), que en los controles 21.3%
(41) y 24.5% (47) (P=<0.05). Referente al antecedente de Hipertensidon Arterial Sistémica,fue
mayor en el grupo de los controles 44.79% (86), comparado con los casos 20.8% (20) (P=

<0.001).

La enfermedad pulmonar, esto como antecedente de Asma, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) y fibrosis pulmonar difusa, se presentd exclusivamente en el
grupo de los casos 6.25% (6) (P= 0.001).Con respecto al antecedente social de TBP, se
observa notoriamente la elevada proporcién de estos en el grupo de casos 40.5 % (30), con
respecto a los controles 14.59 (3) (P= 0.026). Lo mismo pasd con el hacinamiento en los
casos se presentd una mayor proporcion 40.5% (34) comparado con los controles 16.38%
(19) (P= 0.001). El antecedente de Combe + se presentd, en los casos 37.7% (29) y en los
controles 20% (4) (P= 0.137).

La mediana general de afos de evolucion de la DM2 fue 10 + 8 afios, y en los dos grupos
resulto de manera muy similar. El tratamiento anti-hiperglucemiante mas utilizado en ambos
grupos, fue la combinacién de Biguanidas con Sulfonilureas 59.4% (171) y en segundo lugar

estas mismas clases de medicamentos por separado (P=<0.001).
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Cuadro 5“Factores asociados para TBP en pacientes DM2, México Distrito
Federal 2013”

Factor Total 288 (%) | DM2-TBP 96 (%) | DM2 192 (%) P
Actividad Fisica

Adecuada 8 (7.48) 3(7.69) 5 (7.35) 0.613*
Inadecuada 99 (92.52) 36 (92.31) 63 (92.65)

Habitos Alimenticios

Adecuada 27 (15.70) 9(16.36) 18 (15.38) 0.869’
Inadecuada 145 (84.30) 46 (83.64) 99 (84.62)

AHF Diabetes Mellitus

Si 238 (83.22) 76 (80.85) 162 (84.38) 0.454’
No 48 (16.78) 18 (19.15) 30 (15.63)
Alcoholismo

Si 77 (26.74) 36 (37.50) 41(21.35) | 0.005
No 211 (73.26) 60 (62.50) 151 (78.65)
Tabaquismo

Si 85 (29.51) 38 (39.58) 47 (24.48) 0.008’
No 203 (70.49) 58 (60.42) 145 (75.52)
Hipertension Arterial

Si 106 (36.81) 20 (20.83) 86 (44.79) |<0.001’
No 182 (63.19) 76 (79.17) 106 (55.21)
Enfermedad Pulmonar

Si 6 (2.08) 6 (6.25) 0 0.001*
No 282 (97.92) 90 (93.75) 192 (100)
Hacinamiento

Si 53 (26.50) 34 (40.48) 19 (16.38) <0.001"
No 147 (73.50) 50 (59.52) 97 (83.62)
Antecedentes social TBP

Si 33 (34.74) 30 (40.54) 3 (14.29) 0.026'
No 62 (65.26) 44 (59.46) 18 (85.71)

Combe +

Si 33 (34.02) 29 (37.66) 4(20) 0.137'
No 64 (65.98) 48 (62.34) 16 (80)

Evolucion DM

(afios),mediana/RI 108 10+8 10£9.5 |0.397%K
Tratamiento control de la Diabetes Mellitus 2

Biguanidas | 26(9.03) | 14(14.5) 12(6.3)  |<0.001*

19



Sulfonilureas 35(12.15) 8(8.33) 27 (14.1)
Insulinas 23 (7.9) 16 (16.6) 7 (3.6)
Biguanidas/Insulina 25 (8.7) 7(7.3) 18 (9.4)
Biguanidas/INHDPP4 3(1) 0 3(1.6)
Biguanidas/Sulfonilureas 171 (59.4) 48 (50) 123 (64)
Sulfonilureas/Insulina 4(1.4) 2(2.1) 2 (1)
Sulfonilureas/laGlucosilada 1(0.35) 1(1.04) 0

"X’ test * Fisher’sexact test

1 U de Mann Whitney
Fuente: Base de Datos del Estudio "Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y
Controles"

Con respecto al grupo de casos (DM2 y TBP), se obtuvieron estos resultados: el 90.6% (87)
era casos nuevos de tuberculosis, estos mismos fueron manejos con tratamiento primario a
través de la estrategia “Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado” (TAES), y el resto
fueron casos con fracaso 8.4% (8) y con recaida 1% (1), los cuales fueron tratados con la
misma estrategia, solo que en los casos con fracaso el tratamiento fue
multidrogorresistente y el de recaida fue retratamiento.El 100% (96) se les realizd
baciloscopia y al 28.1% (27) ademas se les hizo cultivo, en el momento del diagndstico de
tuberculosis. En cuanto al aifo del diagndstico, 27.1% (26) fue en el 2012, 18.8% (18) en el
2011, 17.7% (17) 2010, 11.5% (11) en el 2009, 6.3% (6) en el 2013 y el resto se distribuyd
entre el 2000 al 2008. La mediana de afios de evolucién de la DM2 para el desarrollo de TBP

fue de 7 £ 5.5 afos.
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e Control Metabdlico

Se realizaron cinco mediciones en un periodo de 2 afios de las variables que conforman el
control metabdlico, tomando como referencia en el tiempo la fecha de diagndstico de TBP
de los casos, para realizar la busqueda de las variables del control metabdlico en ambos
grupos de manera retrospectiva, donde la primera medicion (T1) es la mas lejana y la quinta
es las mas cercana (T5)a dicho diagndstico (TBP). Y asi se obtuvieron cinco mediciones de
glucemia basal, hemoglobina glucosilada (HbAlc), colesterol total, triglicéridos, cifras

tensidnales e indice de Masa Corporal (IMC) de cada individuo participante del estudio.

Para evaluar el control metabdlico en la poblacién en estudio, como ya se menciond en la
metodologia, se usaron como referencia las metas del tratamiento de la Norma Oficial y los
Objetivos de control de la ADA 2011.Se analizé el cumplimiento de todos los parametros que
ambas referencias citan para el buen control de los pacientes DM2, y se encontré que el
promedio de pacientes que cumplieron con todos los parametros de ambas referencias en
las cinco mediciones fue de tres a cuatro pacientes y, como era de esperar, éstos

pertenecian al grupo de los controles.

Posteriormente se procedié analizar cada componente de los seis de la variable control
metabolicoestablecidopara este estudio,se dicotomizdé cada uno de ellos, obteniendo dos
grupos, lo que cumplian o no con el pardmetro que se considera adecuado, esto para ambos

grupos tanto casos como controles.

En la figura 2, observamos como la hiperglucemia (glucemia basal >130 mg/dL), presenta
una mayor proporcién >90% en el grupo de los casos, comparado con los controles < 40%,
en las cinco mediciones en el tiempo (P= <0.001). La figura 3, muestra el comportamiento
del porcentaje de HbAlc en los participantes del estudio, en las cinco mediciones
respectivas. Tomando como parametro una HbAlc normal < 7%, que esto indica que el
paciente estuvo en promedio controlado (glucemias normales), en los ultimos tres a cuatro

meses previos.Obteniendo como resultados que en las cinco mediciones, mas del 90% de los
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casos estan con niveles de HbAlc por arriba 7%, con respecto a los controles que presentan

niveles normales de HbAlc en mas de 60%, (P=<0.001).

En las figuras 4 y 5, se representa la proporcién de niveles de colesterol y triglicéridos de
ambos grupos, que en general se puede observar un mejor control de estas variables
metabdlicas. En el caso del colesterol se tomd como corte un valor mayor 185 mg/dL, para
designar la presencia de hipercolesterolemia, lo cual resulto con un comportamiento
ascendente, ya que de la medicién T1 a T5, fue aumentando la hipercolesterolemia en
ambos grupos, en los casos de un 25% hasta un 58% y en los controles de 38% al 59% (T1 P=
0.021).En el caso de los niveles de triglicéridos, se tomé como corte para designar valores
normales menores 150 mg/dL, y los que estuvieran por arriba se asignaron como pacientes
con hipertrigliceridemia. En este caso el grupo control tuvo una mayor proporciéon de
descontrol 40 al 50%, en las cinco mediciones, comparado con los casos donde se presenté

un descontrol de esta variable menor al 40% en los cinco momentos medidos (T4 P= 0.021).

En la figura 6, se representa las mediciones de las cifras tensionales, encontrando en ambos
grupos una proporcién muy alta de normo tensién >90%, esto significa que lascifras

tensionales que presentaron fueron menores de 130/80 mmHg en la cinco mediciones.

En la figura 7, se presenta la proporcién de los pacientes con indice Masa Corporal (IMC)
mayor o menor a 25, el mayor a 25 se trata de pacientes con sobrepeso o algln grado de
obesidad. Los resultados arrojan que existe una mayor proporcién de pacientes con IMC >25
en el grupo control 70 a 80% en promedio, comparado con el grupo de casos 45 a 55%, en
los cinco momentos en el tiempo, podria deberse al sindrome de degaste y autoconsumo
debidas al binomio. Se agrupo el IMC en los diferentes estadios de obesidad que marca la
Norma Oficial para la prevencién, control y tratamiento de la Obesidad en México, que son
los siguientes: normal IMC 18.5 — 24.9, sobrepeso IMC 25 — 26.9, y algln grado de obesidad
IMC >27. Encontrando en los casos 54.2% (52) y en los controles 24% (46) del estadio
normal, el sobrepeso resulté en 15.6% (15) de los casos y 15.1% (29) de los controles, y la

obesidad se presentd en el 30.2% (29) de los casos y en el 60.9% (117) de los controles.
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Figura 2 “Proporcidon de los niveles de glucemia de los Casos
(DM2-TBP) y Controles (DM2)”
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Normoglucemia: <130 mg/dL
X2 test resulté con P <0.001 en las cinco mediciones
Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles

Porcentaje

Figura 3 “Proporcion de los niveles de HbAlc de los Casos (DM2-
TBP) y Controles (DM2)”

100%
e — | [ ]
90% .
80%
70%
60%
50%
40%
30%

m HbAlc< 7%
m HbAlc> 7%

Porcentaje

20% n 288
Ca 96
10% Co 192

0%
Ca Co Ca Co Ca Co Ca Co Ca Co
Mediciones de HbA1c

T2 T
LR=] 1

-

(%))

Dx. TBP
HbA1C: Hemoglobina Glucosilada

X? test result6 con P <0.001 en las mediciones 1,2 y 5. Fisher’s exact test resulté con P <0.001 en las mediciones 2y 4
Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"
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Porcentaje

Figura 4 “Proporcion de los niveles de Colesterol de los Casos
(DM2-TBP) y Controles (DM2)”
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Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"

Figura 5 “Proporcion de los niveles de Triglicéridos de los Casos
(DM2-TBP) y Controles (DM2)”
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Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"
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Figura 6 “Proporcion de cifras de Tension Arterial de los Casos
(DM2-TBP) y Controles (DM2)”

= Normotenso

u Hipertenso

n 288
Ca 96
Co 192

Ca Co Ca Co Ca Co Ca Co
Mediciones de Cifras Tensionales

-4
(55

=
N
-1
E

T
L]

Normotenso = <130/85 mmHg
X? test result6 con P > 0.05 en las cinco mediciones
Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"
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Figura 7 “Proporcion de IMC de los Casos (DM2-TBP) y Controles
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IMC: indice de Masa Corporal
X2 test resulté con P <0.001 en las cinco mediciones
Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"
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e Analisis de Riesgo

Se obtuvo el andlisis de riesgo por medio de la Razén de Momios (OR), que es la medida de
fuerza de asociacion correspondiente a este tipo de disefio; esto tanto para los factores
asociados a la TBP, como para las variables del descontrol metabdlico en los pacientes

diabéticos, que hayan presentado significancia estadistica en el andlisis bivariado.

Se encontrd ocho asociaciones estadisticamente significativas, cinco de ellas como factores
de riesgo y tres como factores protectores para la presencia de TBP en los pacientes

diabéticos tipo 2. [Ver Cuadro 6]

El antecedente social de TBP presento la ORmas elevada 4 (IC 95% 1.04-23.26), por lo que
diriamos que los pacientes diabéticos con antecedente social de TBP tienen 3 veces mas el
riesgo de presentar TBP comparado con los diabéticos que no cuentan con este
antecedente. Posteriormente el hacinamiento resulté con OR alta 3.4 (IC 95% 1.71-7.09), lo
que indica es que los diabéticos con hacinamiento tienen 2.4 veces mas el riesgo de padecer
TBP comparado con los diabéticos sin hacinamiento. Y la tercera variable en estudio que
obtuvo una OR grande fue el sexo 3 (IC 95% 1.72-5.23), interpretando esto, dirilamos que los
hombres diabéticos tiene 2 veces mas el riesgo de presentar TBP en comparacion con las

mujeres diabéticas, esto para nuestro estudio.

Los factores que presentaron una OR menor a 1, se toman como factores protectores para
esta asociacion (TBP-DM2), estos fueron la edad >55 afios OR 0.37 (IC 95% 0.21-0.67), el
hogar como actividad laboral OR 0.54 (IC 95% 0.32-0.91) vy la presencia de HAS OR 0.32 (IC
95% 0.17-0.58). Que esto nos hablaria de la probabilidad de reducir la TBP en los pacientes
diabéticos que presentaran este factor en comparacién con los diabéticos que no lo
presentaran, pero aqui tendriamos primero que valorar la plausibilidad bioldgica de la

asociacion de estas variables.
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Cuadro 6 “Analisis de riesgo de los factores asociados a TBP en

pacientes DM2, México Distrito Federal 2013”

Variable DM2-TBP96 | DM2 192 | *OR ‘IC 95% p
Sexo
Hombre 46 45
3 1.72-5.23 | <0.001
Mujer 50 147
Edad
>50 afos 58 154
0.37| 0.21-0.67 | <0.001
<50 anos 38 38
Actividad Laboral
Hogar 41 111
0.54| 0.32-0.91 0.015
Otro 55 81
Tabaquismo
Positivo 38 47
2 1.15-3.52 0.008
Negativo 58 145
Alcoholismo
Positivo 36 41
2.2 1.24-3.91 0.003
Negativo 60 151
Hipertension Arterial Sistémica
Positivo 20 86
0.32| 0.17-0.58 |<0.001
Negativo 76 106
Hacinamiento
Presente 34 19
34 1.71-7.09 | <0.001
Ausente 50 97
Antecedente social de TBP
Positivo 30 44
4 1.04 - 23.26 0.025
Negativo 3 18

* RM: Razon de Momios

* IC 95% Intervalos de Confianza

"p: X’ test

Fuente: Base de Datos del "Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar,

Casos y Controles"

27



e Analisis de Riesgo “Control Metabdlico”

Se evalud el descontrol metabdlico por medio de las variables glucemia basal>130 mg/dL,
HbA1c>7%, colesterol total >185 mg/dL y triglicéridos>150 mg/dL en ambos grupos. Ya que
estos componentes son los planteados en la metodologia para este variable, y ademas
resultaron con significancia estadistica en el analisis bivariado, en todas o en alguna de las
mediciones. Primero se realizé un andlisis de riesgo combinando la glucemia basal con
HbAlc (Glu/HbA1lc), denominando esta combinacidon “Descontrol Metabdlico 1”7, ya que se
pretende explorar las combinaciones posibles para observar esta asociacion, y tratar de

obtener una variable del descontrol metabdlico mas completa para este tipo de pacientes.

En la figura8, se muestra el comportamiento de la OR en las cinco mediciones en el tiempo,
del descontrol metabdlico 1 (Glu/HbAlc), esta como factor de riesgo para la presencia de
TBP en los pacientes diabéticos. Encontrando en la mediciéon T1 una OR 30.31 (IC 95% 14.76-
62.29) y en T5 OR 27.45 (IC 95% 12.86-58.60), pasando por dos incrementos importantes de
la OR en T3 69.16 (IC 95% 26.34-181.59) y T4 OR 110.8 (IC 95% 38.05-322.74).Por lo que el
comportamiento se presentd ascendente y constante, pero finalizécon un gran descensode
T4 a T5, lo que nos habla que existid un aumento en las OR de manera horizontal, aunque de
manera vertical los intervalos de confianza de las OR se superponen, lo que traduce esto es
que pudiera no haber diferencia del nivel de riesgo en el tiempo, aunque es evidente que el

riesgo existe.

Posteriormente se evalud el descontrol metabdlico por medio de la combinacién Glu/HbA1lc
mas triglicéridos >150 mg/dL, en las cinco mediciones, denominando a este descontrol
metabdlico 2, con el mismo supuesto de asociacidon ya mencionado. Se obtuvieron las cinco
razones de momios de las mediciones en el tiempo. Resultando en T1 OR 3.86 (IC 95% 2.09-
7.14) y en T5 OR 3.04 (IC 95% 1.66-5.55), con un incremento en T3 OR 4.61 (IC 95% 2.41-
8.80). Obteniéndose un comportamiento de la OR heterogéneo, por lo que no se presento
un crecimiento horizontal, y verticalmente se comporté de la misma manera que en la

primera asociacion, el nivel de riesgo sin cambio en el tiempo. [Ver Figura 9]
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Figura 8 “Analisis de riesgo del Descontrol Metabdlico 1 en los

Casos y Controles”
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Descontrol Metabélico 1 = Glucemia basal >130 mg/dLy HbAlc >7%

Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"

Figura 9 “Analisis de riesgo del Descontrol Metabodlico 2 en los

Casos y Controles”
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Descontrol Metabélico 2 = Glucemia basal >130 mg/dL, HbAlc >7% y Triglicéridos >150 mg/dL

Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"
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Figura 10 “Analisis de riesgo del Descontrol Metabdlico 3 en los

Casos y Controles”
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Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"

Figura 11 “Analisis de riesgo del Descontrol Metabdlico 4 en los

Casos y Controles”
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Descontrol Metabdlico 4 = Glucemia basal >130 mg/dL, HbAlc >7% , Triglicéridos >150 mg/dL y Colesterol >185 mg/dL
Fuente: Base de Datos del “Estudio Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, Casos y Controles"
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En la figura 10, se muestra el analisis de riesgo que se realizé de la tercera variante del
control metabdlico, Glu/HbAlc mas colesterol >185 mg/dL, esta como factor de riesgo para
generar la TBP en pacientes diabéticos nuevamente, evaluada en los cinco momentos en el
tiempo. Obteniendo en T1 OR 2.30 (IC95% 1.20-4.40) y en T5 OR 6.64 (IC95% 3,77-11.70),
con un comportamiento ascendente y constante, aunque los intervalos de confianza

vuelven a superponerse en los cinco momentos en el tiempo.

Por ultimo se realizé el analisis de riesgo de la variable denominada Control Metabdlico 4,
como se habia planteado en la metodologia con los cuatro componentes glucemia basal>130
mg/dL, HbAlc >7%, colesterol total >185 mg/dL vy triglicéridos >150 mg/dL. Encontrando en
la medicion T1 OR 1.14 (IC 95% 0.48-2.68), en T2 OR 1.42 (IC 95% 0.59-3.46), en T3 OR 2.01
(IC 95% 0.93-4.37), en T4 OR 3.78 (IC 95% 1.83-7.79) y por ultimo en T5 OR 2.87 (IC 95%
1.49-5.51). Con un comportamiento horizontal de manera ascendente y constante en los
cinco momentos en el tiempo, aunque no todos con significancia estadistica. Resaltando que
los intervalos de confianza nuevamente se superponen entre las cinco mediciones, indicando

esto, que el riesgo existente se podria mantener constante en el tiempo. [Ver Figura 11]
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DISCUSION

Historicamente la asociacion de este binomio ha sido conocida, aunque falta definir
adecuadamente algunos mecanismos, uno de ellos es la participacion del descontrol

metabdlico en los pacientes DM2para el desarrollo de TBP.

Se pudo observar en los resultados de la evaluacion de los factores de riesgo asociados con
la TBP en los pacientes diabéticos, que muchos de los que resultaron como tales, son lo que
la literatura clasifica de manera importante para la TBP y que en esta asociacién DM2-TBP
mantienen esa transcendencia. Como es el caso del hacinamiento y el antecedente social de
TBP, ya que histéricamente se ha mencionado que la TBP es una enfermedad de la pobreza,
y que esta y sus mecanismos son sumamente importante para su desarrollo, corroborado
esto en nuestro estudio, ya que el antecedente social de TBP obtuvo unaOR4 (IC95% 1.04-
23.26), y a su vez el hacinamiento una OR 3.4 (IC95% 1.71-7.09), lo que nos dice que estas
dos condiciones socioecondmicas, presentan una participacion importante para el desarrollo
de la TBP en los pacientes con DM2. Esto mismo se menciona en dos estudios realizados por
Gonzdlez y colaboradores® y Pérezy colaboradores®, ya que ellos destacan estas condiciones

de la pobreza como factores de riesgo para TBP en pacientes DM2.

En cuanto al sexo se obtuvo que el ser hombre aumenta el riesgo de presentar TBP en los
pacientes DM2 (OR 3 1C95% 1.72-5.23), similar a lo encontrado en los estudio realizados por
Senado™®, Stevenson™®, y Pérez*” y colaboradores; donde se resalta que esto pudiera deberse
a las actividades laborales que desempefia este género en la sociedad y por lo tanto a
exposiciones favorecedoras y diferentes al género femenino.Lo que corresponde al
tabaquismo y alcoholismo, resultaron como factores de riesgo en el estudio, aunque en la
revision bibliografica no se encontré mucha informacién de estos dos antecedentes y la
asociacién con DM2 y TBP, el estudio que si lo planted lo encontré con una relacidn inversa a

la nuestra, esto fue en Pérez y colaboradores™ .

32



Los factores de riesgo que salieron protectores en el analisis de riesgo fueron tres, la edad
>50 afios, actividad laboral e hipertensidn arterial sistémica. De estos la edad es la que se ha
reportado en la literatura como factor asociado a la presencia de TBP en los pacientes
diabéticos. En este estudio se obtuvo que la edad >50 afios, disminuye en 63% (OR 0.37,
IC95% 0.21-0.67) la probabilidad de presentar TBP en pacientes DM2, lo contrario a lo
encontradoen el estudio de Stevenson y colaboradores™ y en la investigacidon de Pérez y
colaboradore537,ya gue en ambos, este corte en la edad fue encontrada como factor de

riesgo en esta misma asociacion de variables.

El tiempo de evolucién de DM2 para el desarrollo de TBP obtenido en nuestro estudio fue de
7 £ 5.5 afios, cae en el intervalo de tiempo que maneja la mayoria de los estudios donde

relacionan a estas dos patologias, como es el caso de Delgado y colaboradores®.

En nuestro estudio, se observé como el descontrol metabdlico de los pacientes DM2 estd
asociado como factor de riesgoparaTBP.En el analisis bivariado se pudo ver que la
porporcién de descontrol de las variables glucemia basal y HbAlc,estuvoaumentada
marcadamente en el grupo de los casos > 90% (P <0.001), comparado con el grupode
controles<40% (P <0.001), esto en las cinco mediciones en el tiempo,similar a lo reportado
por Delgado y colaboradores®. Paso lo mismo con al analisis de riesgo que se obtuvo con
estas mismas variables metabdlicas, ya que en los cinco cortes retrospectivos en el tiempo
obtuvimos una razon de momios, que indicaba que el descontrol metabdlico esun factor de
riesgo para la presentacion de TBP en los pacientes diabéticos.Dooley y colaboradores® vy
Leung y colaboradores™, también obtuvieron de una manera similar el analisis de riesgo
asociando estas variables en un solo corte en el tiempo,y les resulté también como un factor
de riesgo, aunque laOR queobtuvieron ellos,estuvo muy por debajo a las obtenidas por
nosotros.Respecto a las OR extremadamente altas con intervalos de confianza
grandesobtenidas en nuestro estudio, se pueden explicar debido al calculo del tamafio
muestral, ya quese estimd una proporcion de exposicion y OR tomando como base lo
reportado en la literatura®™ * %, que fue mucho menor a la proporcién de exposicién

encontrada en nuestro estudio tanto en los casos como en los controles, teniendo la
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necesidad en este contexto de haber aumentado el tamafio muestral, para obtener

estimadores masadecuados.

Respecto a las otras combinaciones de las variables que se realizaron en el analisis para
valorar el descontrol metabdlico, se pudo observar que en el caso de la conjuncion de la
Glu/Hb mas triglicéridos, se encontrd a la OR en el drea de riesgo en las cinco mediciones,
con adecuados intervalos de confianza 95%. La OR mas pequefia fue de 2.58 (IC95% 1.36-
4.89) y la mds grande 4.61 (IC95% 2.41-8.88), esta combinacidn no siguid ningun
comportamiento en especifico. Cuando se conjunto la tercera combinacion(Glu/HbAlc mas
colesterol) y se conformd la variable descontrol metabdlico que se planteé en la
metodologia (Glu/HbAlc, triglicéridos y colesterol), se encontré la misma situacién de las
dos combinaciones previas, asociacion de riesgo entre el descontrol metabdlico de los
pacientes diabéticos y la presentacion de TBP, y al igual que en la primera combinacién en
estas dos ultimas, se pudo observar un comportamiento horizontal ascendente y constante
del nivel de riesgo, con el comportamiento vertical ya mencionado en los resultados
(superposiciéon de los intervalos de confianza en los cinco cortes en el tiempo) . Obteniendo
en el caso de Glu/HbAlc y colesterol en T1 una OR 2.30 (IC95% 1.20-4.40) y en T5 OR 6.64
(1C95% 3.77-11.70), y en la variable descontrol metabdlico del estudio en T1 OR 1.14 (IC95%
0.48-2.68) y en T5 OR2.87 (IC95% 1.49-5.51), lo que pudiera traducirse que el descontrol
metabdlico es un riesgo importante para la presentacion de TBP y que conforme va pasando
el tiempo el riesgo parece ir aumentando. Aunque cabe destacar, que existe la necesidad de
realizar un estudio prospectivo y un andlisis de componentes principales de las variables del
descontrol metabdlico, para asi poder conocer cudles de los componentes de la variable
descontrol metabdlico, predicen mejor la probabilidad de la asociacién descontrol
metabdlico en DM2y aparicion de TBP. No se encontré comparativo en la literatura de esta
asociacion de variables, tal vez porque no se ha estudiado de esta manera el descontrol
metabdlico en DM2 asociado con TBP, y sélo se ha investigado el descontrol glicémico

basandose en glucemia y HbA1lc.
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FORTALEZAS

La busqueda integral e innovadora del variable control metabdlico de los pacientes
DM2, relacionandola con la presentacién de TBP, ya que en las investigaciones
similares publicadas no existe esta perspectiva respecto al control metabdlico.

El seguimiento retrospectivo de dos afios de los pacientes, permitieron evaluar mejor
el control metabdlico y mostrarnos una imagen mas clara del comportamiento de
este.

La extensidn geografica del estudio, ya que nos consintid incluir poblacidn con
diversidades sociales interesantes para nuestro binomio en investigacion.

La inclusién de variables que no se habian estudiado previamente en esta asociacion
DM2-TBP, y que resultaron con una relacién significativa, como es el caso de alcohol

y tabaco.

LIMITACIONES

Las desventajas metodoldgicas propias del disefio Casos y controles, esto referente a
los sesgos inherentes al mismo.

La diferencia de lo reportado en la literatura y lo encontrado en el estudio, respeto a
la exposicion del factor en investigacion (descontrol metabdlico) en ambos grupos, ya
gue esto repercutié en el calculo de la muestra y se vio reflejado en los resultados
obtenidos.

La necesidad de profundizar en el andlisis estadistico, para asi poder obtener datos

mas especificos y detallados.
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CONCLUSIONES

El descontrol metabdlico parece ser altamente frecuente en todos los pacientes diabéticos,
aungue se acentla con mayor proporcion en los pacientes con el binomio DM2-TBP. Los
resultados obtenidos sugieren que este descontrol precede al diagndstico de TBP, por lo que
estariamos hablando de la temporalidad causal de este mecanismo, y también, que con el
tiempo el descontrol metabdlico se incrementa y llega un momento, que tal incremento
favorece a la aparicién de la TBP; aunque tendriamos que estudiar mas a fondo de manera
prospectiva este supuesto, para asi poder conocer, en qué momento y gravedad del
descontrol metabdlico pudiera presentarse la TBP, obteniendo asi un factor prondstico para

el riesgo de la aparicion de TBP en los pacientes DM2.

Por lo que se deberian de reforzar de manera intencionada las acciones de promocién a la
salud, enfocadas a la adecuada alimentacidn, actividad fisica constante y un apego estricto al
tratamiento de la DMZ2, para asi obtener un mejor control metabdlico de los pacientes

diabéticos

“No habrd curacion de la DM2, pero el sélo hecho de controlarla metabdlicamente se
contribuiriaa la reduccion en la frecuencia de la TBP, restando una causa componente e
interviniendo de manera indirecta para la activacion de la causa necesaria,al catdlogo causal

multiple de la TBP”.
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ANEXOS

Anexo 1: Diagndstico de Diabetes Mellitus

Se establece el diagnédstico de diabetes, si cumple cualquiera de los siguientes criterios:
presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual >200 mg/dl (11,1
mmol/l); glucemia plasmatica 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’.

Anexo 2: Diagndstico de Tuberculosis Pulmonar

Baciloscopia positiva: A la demostracién de uno o mas bacilos acido-alcohol resistentes,

en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoracién o de cualquier otro espécimen’.

Anexo 3: Calculo de Muestra de poblacién en estudio *> *

Tamaio de la muestrasin igualparaEstudiode casos y controles

For:
Dos colas, nivel de confianza(1-alpha) 95
Poder(% probabilidad de deteccidn) 80
Relacion de los controles a los casos 1
Proporcion hipotética de los controles con la exposicion 70
Proporcion hipotética de los casos con la exposicidon 85.61
Razén de Momios menor a detectar: 2.55
Kelsey Fleiss Fleisswith CC
Tamaio de la muestra - Casos 112 111 123
Tamano de la muestra - Controles 112 111 123
Total tamafio de muestra: 224 222 246

CC = correccidn continta
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Anexo 4: Descripcion de variables

Variable Tipo de Definicion Definicion Escala de Valores
Variable | conceptual Operativa Medicion

Sexo Independiente Es un proceso de | Elsexo esta establecido | Cualitativa Nominal 1 Hombre
combinacion y mezcla | en el expediente de los Dicotomica 0 Mujer
de rasgos genéticos a | pacientes, donde los
menudo dando por | definen como
resultado la | masculino u hombre, y
especializacién de | femenino o mujer, de
organismos en | donde se tomarda el
variedades femenina | dato.
y masculina.

Edad Independiente Es el tiempo | La edad se tomard de Cuantitativa Afos
transcurrido desde el | los expedientes, de Continua
nacimiento de una | acuerdo a la fecha de
persona. nacimiento o a la

referida en afios.

Escolaridad Independiente Tiempo durante el | En este punto | Cualitativa Nominal 1.  Analfabetismo
cual se asiste a la | tomaremos como Ordinal 2. Primaria
escuela o a un centro | variables los niveles de 3. Secundaria
de ensefianza. escolaridad presentes 4.  Bachillerato

en la poblacion, 5.  Licenciatura
referida en el 6.  Posgrado
expediente.
Talla Independiente Estatura o altura de Se tomard la talla que Cuantitativo Centimetros
las personas. marque el expediente. Continda
Peso Independiente El peso es la fuerza | Se definirda al peso Cuantitativo Kilogramos
con la cual un cuerpo | como el numero de Continda
actua sobre un punto | kilogramos que
de apoyo, originado | representa cada
por la aceleracion de | paciente, escrita en el
la gravedad, cuando | expediente.
esta actla sobre la
masa del cuerpo.
IMC Independiente Es una medida de | Se tomara en cuenta el Cualitativa Ordinal Niveles:

asociaciéon entre el
peso y la talla de un
individuo. Ideado por
el estadistico
belgal. A. J. Quetelet,

por lo que también se

peso y la talla de los
pacientes con la
siguiente férmula:
IMC: Peso
(Kg)/estatura® (m).

1)Normal: 18.5-24.9
2)Sobrepeso: 25-26.9
3)Obesidad I: 27-34.9
4)Obesidad II: 35-39.9

5)Obesidad IIl: >40
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conoce como indice

de Quetelet.

Actividad Laboral Independiente Se refiere a la labor | Se tomara como Cualitativa 1)Ama de casa
de las personas, o a | actividad laboral Nominal 2)Empleado
su trabajo o actividad | aquella que realice el Politémica 3)Comerciante
legal remunerada. paciente para vivir, 4)Empresario

referida en el 5)Jubilado
expediente. 6) Obrero
7) Desempleado

Zona de Vivienda Independiente Lugar geografico | Se define como lugar Cualitativa 0. Rural
donde el paciente | de residencia el Nominal 1. Urbano
radica domicilio del paciente. Dicotémica
permanentemente,
domicilio habitual.

Tipo de Municipio Independiente Municipio que | Se tomard en cuenta el Cualitativa 1. Alta

con marginacion presenta situacién | que refieran el Nominal 2. Media
social de desventaja | expediente o en el Politémica 3.  Baja
econdmica, estudio de caso
profesional, politica o | epidemioldgico de
de estatus social, | tuberculosis.
producida por la
dificultad que una
persona o grupo tiene
para integrarse a
algunos de los
sistemas de
funcionamiento
social.

Alcoholismo Independiente Enfermedad que | Alcoholismo positivo en | Cualitativa Nominal 0 No
consiste en padecer | el expediente, sin Dicotomica 1 Si
una fuerte necesidad | especificar cantidad
fisica y psicolégica de | Unicamente
ingerir alcohol etilico. positividad.

Tabaquismo Independiente Enfermedad que | Tabaquismo positivo en | Cualitativa Nominal 0 No
consiste en padecer | el expediente, sin Dicotomica 1 Si
una fuerte necesidad | especificar cantidad
fisica y psicoldgica por | Unicamente
el consumo continto | positividad.
de tabaco.

AHF-DM Independiente Presencia o | Antecedentes de | Cualitativa Nominal 0 No
antecedente de DM, | diabetes en la familia, Dicotomica 1 Si
de algin familiar de | plasmado en el
primera linea. expediente.

Hipertension Independiente Enfermedad crénica | Se especifique como | Cualitativa Nominal 0 No

Arterial caracterizada por un | hipertenso en el Dicotomica 1 Si
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incremento continto
de las cifras de la

presidén sanguinea en

expediente.

las arterias.

Enfermedades Independiente Refiriéndose a la | Enfermedad Cualitativa Nominal 0 No
Pulmonares presencia de algun | respiratoria plasmada Dicotdémica 1 Si
tipo de enfermedad | en el expediente. (Ej:
relacionada con el | Neumonia Obstructiva
aparato respiratorio. Cronica, ya sea

enfisema y bronquitis
cronica, asma).

Actividad fisica Independiente La actividad fisica es | Se tomara como | Cualitativa Nominal 0. Ausente
todo tipo de | actividad fisica Dicotomica 1 .Presente
movimiento corporal | presente o ausente
que realiza el ser | segun lo refieran en los
humano durante un | expedientes, sin ningin
determinado periodo | criterio o escala
de tiempo, ya sea en | especifica.
su trabajo o actividad
laboral y en sus
momentos de ocio,
que aumenta el
consumo de energia
considerablemente y
el metabolismo basal.

Habitos Independiente Se pueden definir | Se refiere por hdabitos Cualitativa 0. Inadecuada
alimenticios como los habitos | alimenticios a lo que Nominal 1. Adecuada
adquiridos a lo largo | estda indicado en Ia Dicotémica
de la vida que | historia clinica o en las
influyen en nuestra notas médicas, si es
Alimentacién. que las hubiera, como
adecuada o inadecuada
alimentacion.

Hacinamiento Independiente Relacion entre el | Se tomaran los datos Cualitativa 0. No
nimero de personas | del expediente, de las Nominal 1 Si
en una vivienda o | personas por Dicotomica
casa y el espacio o | habitacion que se
ndmero de cuartos | encuentran o si lo
disponibles. Hogares | refieren en el
con mas de tres | expediente.
personas por
habitacion  utilizada
para dormir.

Glucemia Independiente Se refiere a la glucosa | Se tomard los valores Cuantitativa Mg/dL.

presente en sangre.

de glucemia que estén

Continta
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en los reportes de

laboratorio.

Niveles de HbA1lc

Independiente

La hemoglobina
glicosilada (o
glucosilada) es una
heteroproteina de la
sangre que resulta de
la unién de la Hb con
carbohidratos libres
unidos a cadenas
carbonadas con
funciones 4cidas en el
carbono 3. Es una
prueba de laboratorio
muy utilizada en la
diabetes para saber si
el control que realiza
el paciente sobre la
enfermedad ha sido
bueno durante los
ultimos tres o cuatro

meses.

Se tomard de los
expedientes que

tengan este valor. En

los tiempos ya
indicados en la
metodologia.

Cuantitativa

Continua

Porcentaje (%).

El colesterol es un

esterol (lipido) que se

Aqui tomaremos en

cuenta los  niveles

Colesterol Independiente encuentra en los | plasmaticos de Cuantitativa Mg/dL.
tejidos corporales y | colesterol que presente Continua
en el plasma | el paciente y que este
sanguineo de los | expresado en el
vertebrados. expediente.
Triglicéridos Independiente Son acilgliceroles, un | Aqui tomaremos en Cuantitativa Mg/dL.
tipo de lipidos, | cuenta los niveles Continua
formados por una | plasmaticos de
molécula de glicerol, | triglicéridos que estén
que tiene | registrados en el
esterificados sus tres | expediente del
grupos hidroxilo por | paciente.
tres acidos grasos,
saturados o
insaturados.
Control Independiente Es el adecuado estado | Las variables en Cualitativa 0. Malo
Metabélico de control de las | estudios presente en el Nominal 1. Bueno
variables Cuadro 1, para definir Dicotomica

dependientes de este

estado  metabdlico,

un buen o mal control

metabdlico.
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como son glucemia,
colesterol,

triglicéridos, peso,
talla, IMC, niveles de
HbAlc, dentro de los

parametros normales.

Evolucién de la Independiente Afos que han | Se registrara la fecha Cuantitativa Afos
DM2 transcurrido desde el | de diagndstico para Continua

diagndstico hasta el | sacar los afios de

momento del | evolucién de manera

registro. algebraica, o bien se
tomara los afios
referidos en de los
expedientes si  no
existiera el dato
mencionado.

Tipo de TBP Independiente Se trata de la | Se tomard del estudio Cualitativa 1.  Nuevo
clasificacion del tipo | de caso epidemioldgico Nominal 2. Reingreso
de caso de | de tuberculosis, el tipo Politémica 3.  Recaida
tuberculosis: Ej. | que ahi este referido. 4.  Fracaso
nuevo, reingreso, 5. Otro
recaida, fracaso,
otros.

Tiempo de DM2 Independiente Afios que han | Se registrard la fecha Cuantitativa Afios
para desarrollar transcurrido desde el | de diagndstico para Continua
TBP diagnodstico de DM2 | sacar los afios de
hasta el momento del | evolucién de manera
diagnostico de TBP. algebraica, o bien se
tomara los afios
referidos en de los
expedientes  si no
existiera el dato
mencionado.

Tratamiento Independiente Quimioterapia En México estd el Cualitativa 1. TAES

Antifimicos utilizada para destruir | Tratamiento Acortado Nominal 2. TAES ReTx
al bacilo de la | Estrictamente Politémica 3. TAES
tuberculosis. Supervisado en Multidrogo-

diferentes fases, que resistente.
son las que se
extraerdn de los
expedientes.
Antecedente de Independiente Registro de algun | Se tomara en cuenta el Cualitativa 1.Si
TBP en su red familiar, compafiero | dato de si existe Nominal 0. No
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social de trabajo que haya | antecedente de algun Dicotomica
sido diagnosticado de | familiar o contacto del
TBP. paciente con TBP.
Combe (+) Independiente Antecedente de | Combe (+), o Cualitativa 1.Si
familiar o contacto | antecedente referido Nominal 0. No
que tenga o haya | en el expediente. Dicotdémica
tenido la enfermedad
TBP.
Tratamiento para Independiente Medicamentos Medicamentos Cualitativa Medicamentos
bMm2 empleados para el | referidos en el Nominal
control glucémico de | expediente para el
la DM2. control glucémico.
Estudios Independiente BAAR Se tomardn si estan Cualitativa 1. Positivo
diagnodsticos para Estudio histoldgico reportados en el Nominal 0. Negativo
la TBP Cultivo expediente, y la Dicotémica
positividad.
Caso Dependiente Paciente con el | Paciente con Cualitativa 1. Caso
binomio DM-TBP. diagnéstico de DM2 y Nominal
TBP, conforme a los Dicotémica
criterios de restriccion
de la definicién caso.
Control Dependiente Paciente con DM2 | Paciente con Cualitativa 0. Control
que no presente TBP. diagndstico de DM2 sin Nominal
TBP, y que cumpla con Dicotémica
los criterios de
restriccion de la
definicién de control.
Tension Arterial Independiente Es la fuerza o presion | Se tomardn las cifras Cuantitativa mmHg.
que lleva la sangre a | tensionales que se Discreta
todas las partes del | encuentren en el
cuerpo. expediente, cuatro
antes del diagndstico
de TBP 'y cuatro
posterior a este.
Colesterol HDL Independiente Las lipoproteinas de | Se captardn los valores Cuantitativa Mg/dL.
alta densidad son | HDL que se encuentren Continta
aquellas lipoproteinas | en el expediente.
que transportan el
colesterol desde los
tejidos del cuerpo
hasta el higado.
Resistencia a Independiente La resistencia de los | Resistencia al Cualitativa 1.Si
tratamiento pacientes a los | tratamiento antifimico Nominal 0. No
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antifimico medicamentos marcada en el Dicotédmica

antifimicos. expediente.
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Anexo 6: Mascara de captu

ra.

HOJA DE CAPTURA

“

‘Descontrol metabdlico de la Diabetes Mellitus Tipo 2 y Tuberculosis Pulmonar, estudio de Casos
Controles”

1. FICHA IDENTIFICACION

Fecha

Talla

Unidad Médica: | |Delegaci6n: |
No. Expediente: | |Caso/ControI: |
Nombre: |
Domicilio: |
Calle-# Colonia - Delegacion C.P
Edad: | Sexo: | |Escolaridad: |
Actividad Laboral: | |Lugur de Residencia: |
Zona de Vivienda: | |Nivel Socioeconémico: |
2. ANTECEDENTES
Alcoholismo: | Tabagq D: | |Hacina 0 |
AHF - DM: | |actividad Fisica: |
Ant. De TBP: | |Combe +: | |Ha’bitos Alimenticios: |
Enfermedad Cardiovascular: | |Enfermedad Pulmonar: |
3. DATOS CLINICOS

3A) PRE - TUBERCULOSIS PULMONAR (Casos-Controles)

Fecha mg/Dl Fecha: %
Glucemia: |HbA1c:

Fecha mg/Dl Fecha mg/Dl
Colesterol Total: |Triglicéridos:

Fecha mg/DI Fecha mmHg
Colesterol HDL: Tension Art:

Peso

IMC

IMC:
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3B) POS - TUBERCULOSIS PULMONAR (Casos)

Fecha mg/DI Fecha: %
Glucemia: I HbA1c:
Fecha mg/DI Fecha mg/DI
Colesterol Total: Triglicéridos:
Fecha mg/DI Fecha mmHg
Colesterol HDL: Tension Art:
Fecha Talla Peso IMC
IMC:
4. CONTROL DM-TBP
Evolucién DM: | |visitas com: | |evolucién bm-TBP:
Tratamiento DM: |
Tiempo DM p/TBP:| Visitas CDM-TBP: | | Tipo T8P: |
Tratamiento TBP: | |Resistencia al Tx.Antifl’mico:l
5. DATOS DE LABORATORIO DM-TBP
Fecha Resultado Fecha Resultado
BAAR: [pPD:

Fecha Resultado

Cultivo:

Fecha Resultado

Estudio Histo:

Fecha de Elaboracion:
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