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  RESUMEN FINAL 

INTRODUCCION: En los últimos años la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM T2) y la Tuberculosis (Tb) se han convertido 

en un problema de Salud Pública mundial. La DM T2 hoy en día es una pandemia, y considerando que uno de los 

efectos de la hiperglucemia sanguínea es una alteración en la respuesta inmune, enfermedades infecciosas como la 

Tb se convierten en enfermedades re-emergentes, convirtiéndose en un binomio perjudicial en Salud Pública.  
 

OBJETIVO: Estimar la Prevalencia de Tuberculosis Pulmonar en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en 

Unidades TIII de Primer Nivel de Atención en la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero del Distrito Federal en el 

período abril a mayo 2013. 

 
METODOLOGIA: Se realizó un estudio transversal en una muestra de población adulta con DM T2, incorporados a 

las cinco Unidades TIII  de Primer Nivel de Atención en la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero, en los meses de 

abril y mayo 2013. Se construyó un cuestionario con variables sociodemográficas, caracteristícas en atención y 

control de DM T2, sintomatología respiratoria, antecedente de contacto con Tb y baciloscopias (bk) previas, se 

obtuvo de expediente clínico niveles de glucosa central, hemoglobina glucosilada, tratamiento hipoglucemiante, y, 

en aquellos pacientes con expectoración se realizó en los laboratorios de las unidades bk en serie de tres. Se 

calcularon frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central y dispersión con IC95%, de acuerdo a la 

naturaleza de las variables, se obtuvo prevalencia puntual de Tb pulmonar (TbP) en estos pacientes. 

 
RESULTADOS: Se encuestó a 230 pacientes, en mayor proporción fueron femeninos 70.4% (n=162), con un 

promedio de edad de 56 + 12.5años, dedicadas al hogar 57.8% (n=133), escolaridad primaria 38.2% (n=88). 

Presentaron expectoración 59 (25.6%) pacientes, la prevalencia de diabéticos tipo 2 con expectoración  del 25.6%.  

De las 127 bk realizadas, se encontró 2 positivas (1.5%). La prevalencia de TbP en los pacientes con DM T2 fue del 

0.87%, y la prevalencia en los diabéticos con expectoración fue del 3.6%. 

 
CONCLUSIONES: En México existe una prevalencia cada vez mayor de personas con DM T2 (10-15%) en adultos, 

por lo que las deficiencias que esta ocasiona en la inmunidad humoral y celular puede condicionar una reactivación 

de una tuberculosis latente o favorecer una primoinfección. Siendo nuestro país endémico en Tuberculosis, se 

necesita intensificar la búsqueda activa de Tb en estos pacientes. 
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1. Introducción. 

Durante los últimos años la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM T2) y la Tuberculosis (Tb) se han 

convertido en un problema de Salud Pública mundial. La DM T2 hoy en día es una 

pandemia, y considerando que uno de los efectos de la hiperglucemia sanguínea es una 

alteración en la respuesta inmune, enfermedades infecciosas como la Tb se convierten en 

enfermedades re-emergentes, convirtiéndose en un binomio perjudicial en Salud Pública.  

En países como Estados Unidos y la India la inversión para Tb fue de tres mil millones de 

dólares y 130 billones de dólares para DM a nivel mundial.1 
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2. Antecedentes. 

La carga mundial de diabetes está aumentando debido al crecimiento poblacional, el 

envejecimiento, la urbanización y principalmente el aumento de la prevalencia de 

obesidad.2 Para el 2010 se estimaron 285 millones de personas con Diabetes Mellitus 

(DM), la prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM T2) en población adulta fue de 6.6%, 

y se estima que para el 2030 se incrementará a 7.8%,3 presentándose cada año en mayor 

proporción en edades económicamente activas (15-49 años), el 80% viven en países de 

ingresos bajos y medios.  Para Latinoamérica y el Caribe se estiman 32 millones de 

personas con DM, en quienes a pesar de que se cuenta con métodos diagnósticos sencillos 

y la gran disponibilidad de tratamientos existe un deficiente control de su glucemia.4   

 

La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras que en zonas rurales es del 

1 al 2%, ocupando uno de los primeros 10 lugares como causa de consulta y de mortalidad 

en la población adulta.5 De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 la 

prevalencia de DM T2 en México es de 9.2% (47% presentan hipertensión arterial 

sistémica).6  

 

La Tb es  una enfermedad infecciosa causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis 

(tuberculosis, bovis, africanum, microtti y canetti). Pertenecen al orden Actinomycetales, 

familia Mycobacteriaceae. Es una bacteria de forma bacilar, aerobio estricto, resistente al 

frío, congelación, desecación, sensible al calor, luz solar y luz ultravioleta. Su 

multiplicación es muy lenta, tiene la capacidad de entrar a un estado latente ante 

condiciones adversas. Siendo una enfermedad endémica en países en desarrollo en donde 

se presentan  el 95% de los casos y el 98% de las muertes, de éstos el 17% se encuentran 

en el grupo de edad económicamente activa de 15-49 años,7 afectando con mayor 

frecuencia a los hombres (60-70%). La OMS estimó para el 2011: 8.7 millones de casos 

incidentes y 1.4 millones de muertes por Tb en todas sus formas;  México reportó para 

este mismo año hasta la semana 52 del 2012 15,334 casos de Tb respiratoria y 187 casos 
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de Tb meningea.8 Se ha demostrado que algunos individuos están en mayor riesgo de 

contraer la infección y de desarrollar la forma activa de Tb que otros, siendo la diabetes 

una de las principales causas para su presentación.9 La mortalidad varía de acuerdo con la 

forma de Tb y al estado inmunológico del paciente. La Tb que responde al tratamiento 

estándar, su tasa de curación es >95%.10 De acuerdo a las estimaciones de la OMS para el 

2011 la tasa de incidencia por región más alta  fue en África con 262 casos por cada 100, 

000 habitantes. Para México se estimó una tasa de incidencia de 1.7 casos, y una tasa de 

mortalidad de 15 defunciones por cada 100 mil habitantes para este año.11  

 

La Tb se transmite de una persona a otra a través de vía aérea, cuando las personas 

enfermas con Tb pulmonar expulsan bacilos, ingresando a través de las vías respiratorias, 

superando los mecanismos de defensa y estableciéndose en el pulmón, lo que lleva a la 

primoinfección para la posterior diseminación a través del sistema linfohemático y se 

localizan en sitios con alta tensión de oxígeno y abundante suministro sanguíneo. La 

infección de Tb, es controlada en un plazo aproximado de 3-8 semanas, pero se puede 

reactivar en cualquier momento  en un 10 a 15% de los casos12 y puede afectar 

prácticamente a cualquier órgano o tejido. El sitio de localización más frecuente de la 

tuberculosis es la pulmonar (59,4%), aunque en los últimos años se han incrementado las 

formas extrapulmonares: linfática (11,9%), genitourinaria (10,0%), osteoarticular (5,6%), 

pleural (5,0%) y diseminada (4,4%). Se ha reportado que los factores de riesgos más 

frecuentes para la presentación de Tb son: inmunosupresión (14.8%), DM (12.3%), 

neoplasias (11.9%), alcoholismo (6.2%) y silicosis (1.2%).13 Se calcula que una tercera parte 

de la población mundial tiene tuberculosis latente; es decir, están infectadas por el bacilo 

pero aún no han enfermado ni pueden transmitir la infección.  

El examen microscópico directo para la detección de bacilos ácido-resistentes 

(baciloscopía de BAAR) es la herramienta primaria para el diagnóstico y el control de 

tuberculosis. La baciloscopía (bk) directa de muestras pulmonares, realizada mediante la 
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técnica de Ziehl-Neelsen, es efectiva para detectar los casos de Tuberculosis pulmonar 

(TbP), evaluar la respuesta al tratamiento y para monitorear las tasas de curación. 

 

La detección de tuberculosis se retrasa a menudo porque los síntomas varían en función 

de los sitios afectados y los pacientes pueden tener pocos o ninguno de los signos y 

síntomas clásicos de tos, fiebre, diaforesis nocturna, pérdida de peso, anorexia, astenia y 

adinamia;14 esto aunado al desconocimiento de la tuberculosis o la falta de capacitación 

del personal de salud; así como la falta de herramientas efectivas para su diagnóstico y 

recursos incrementan el diagnóstico de Tb tardío.15 Los riesgos asociados a tuberculosis 

son una amplia variedad de factores como: pobreza,  desempleo,  consumo de leche no 

pasteurizada,  diabetes, contacto directo de paciente con tuberculosis, hacinamiento, 

alcoholismo y VIH.16-18  La Tb es la segunda causa de muerte por enfermedad infecciosa. 

De entre todas las formas de tuberculosis se ha observado cierta predisposición en los 

diabéticos para desarrollar TbP (hasta tres veces más) que los no diabéticos. 1,19 De todas 

las medidas conocidas para el control de la endemia tuberculosa, tan sólo la mejora de las 

condiciones socioeconómicas (disminución del 4-6% del riesgo de infección) y la 

quimioterapia aplicada adecuadamente (descenso adicional del 7-9% anual) han 

conseguido invertir su evolución. 

La Diabetes Mellitus  es una enfermedad metabólica crónica, caracterizada por 

hiperglicemia y por alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lípidos y 

proteínas. Estos pacientes se encuentran más expuestos al desarrollo de infecciones 

debido a que a inmunidad celular innata es la más afectada. La inmunidad celular 

adaptativa también se afecta, con una disminución de la respuesta proliferativa linfocítica 

a estímulos y a algunos patógenos.20  Los diabéticos deben de recibir tratamiento durante 

toda su vida, lo que implica que una gran parte de ellos con el transcurso del tiempo 

manifiesten una baja adherencia al tratamiento, lo que conduce a un deficiente control 

metabólico de la enfermedad. Sólo una pequeña fracción de los afectados acude 

regularmente a los servicios de salud y de estos entre el 25 y el 40% tienen un control 
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metabólico de la enfermedad. El control metabólico de la enfermedad, entendido como el 

logro de los niveles de glucemia plasmática en ayuno, entre 80 y menos de 110 mg/dl, por 

el mayor tiempo posible, constituye en un factor primordial para prevenir las 

complicaciones, las discapacidades derivadas de ellas y el aplazamiento de la edad 

promedio de la muerte causada por esta enfermedad. 

En pacientes diabéticos confluyen un sinfín de características que propician la 

presentación de tuberculosis pulmonar: 

 Alteración en la inmunidad humoral y celular,21 facilitando la infección de 

tuberculosis pulmonar. 

 Disminución en  la eficacia de las acciones preventivas de la tuberculosis activa, ya 

que facilita la infección de adquisición reciente y la reactivación de las formas 

latentes. Esto justifica la búsqueda sistemática de la diabetes en todo contacto y el 

tratamiento de los casos con formas latentes en que coexista la diabetes.22 

 Los pacientes diabéticos con Tb presentan: 

 a) Carga bacilar elevada en esputo. 

 b) Alta resistencia a los medicamentos antituberculosis.23,24 

 

Diversos estudios en países subdesarrollados (India e Indonesia) mostraron que la TbP 

tiene un gran impacto en los pacientes que sufren de DM T2, específicamente los 

pacientes mayores de 40 años tuvieron una mayor incidencia de tuberculosis (54,4%).25,26  

En  México se ha demostrado que los pacientes diabéticos presentan siete veces más Tb 

que los individuos no diabéticos,27 los que en su mayoría cuentan con un mal control 

metabólico incrementando el desarrollo de Tb  con una elevada tasa de recaídas, fracasos, 

MDR, etc.28  Es así que la DM T2 es un factor de riesgo bien conocido para la tuberculosis 

con tasas de prevalencia entre 10 y 30%.29 
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Para reducir la incidencia y prevalencia de la Tb se debe enfatizar en la identificación de 

transmisores potenciales (identificación temprana de estos, tratamiento hasta su 

negativización y que ésta sea rápida y permanente), quimioprofilaxis de personas 

expuestas no infectadas y vacunación BCG.30 Cuantificar la prevalencia del binomio DM 

T2- TbP, es importante para permitir una planificación racional de recursos, cortar la 

cadena de transmisión, evitar la drogo resistencia, etc.  

El objetivo del tratamiento es interrumpir la cadena de transmisibilidad de M. 

tuberculosis, lograr la curación, prevenir las complicaciones y evitar la muerte. Cuando se 

garantiza el abasto de medicamento, con ingesta supervisada por personas habilitadas 

(estrategia TAES) ha demostrado una disminución en la  transmisión (utilizando esquemas 

estrictamente supervisados) y por ende, mayores tasas de curación. Sin supervisión y 

apoyo se dificulta el apego terapéutico y, como consecuencia, la infección puede 

propagarse. La gran mayoría de los enfermos pueden curarse a condición de que los 

medicamentos se tomen correctamente. Desde 1995, gracias a las estrategias TAES y Alto 

a la Tuberculosis recomendadas por la OMS, se ha tratado con buenos resultados a más 

de 51 millones de personas y salvando 20 millones de vidas.31 

 

La fase intensiva es de 60 dosis con cuatro fármacos que se administran diariamente: 

Isoniazida (H) Rifampicina (R) Pirazinamida (Z) Etambutol (E) o Estreptomicina (S). La fase 

de sostén es de 45 dosis con dos fármacos (H y R), tres dosis por semana.31  Los bajos 

estándares de atención en pacientes con DM T2, las complicaciones, las interrupciones del 

tratamiento y la mínima información periódica y fiable sobre casos incidentes y 

prevalentes de DM T2, resultan en diversas comorbilidades (TbP) que incrementan la 

mortalidad (hasta 6 veces).32 

De acuerdo a los Estándares para la atención de la Tuberculosis en México la investigación 

de tuberculosis pulmonar debe hacerse mediante la búsqueda intencionada entre la 

población demandante de servicios de salud y en personas mayores de 15 años que 

presenten tos inexplicable con expectoración, así como entre los contactos de un caso de 
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tuberculosis y en grupos de riesgo (indígenas, migrantes, internos en CERESOS, personas 

con diabetes o VIH/SIDA).31 

 

La estrategia Alto a la Tuberculosis de la OMS,  está dirigida a disminuir  la frecuencia de la 

tuberculosis con medidas de orden público y privado en los ámbitos nacional y local: 

 Impulsar la ampliación y el mejoramiento de la estrategia TAES de gran calidad, 

que incluye cinco puntos:  

o Lograr el apoyo político, con un financiamiento suficiente y perdurable.  

o Efectuar la detección y el diagnóstico tempranos con ayuda de medios 

bacteriológicos con garantía de calidad.  

o Proporcionar tratamiento estandarizado con supervisión y apoyo del 

paciente.  

o Mantener un suministro constante de medicamentos y gestionarlos 

correctamente.  

o Seguir de cerca y evaluar el desempeño y los efectos logrados.  

 Ocuparse de la infección mixta por el VIH y el bacilo de la tuberculosis, y atender 

las necesidades de los grupos pobres y vulnerables.  

 Contribuir a fortalecer los sistemas de salud que se basan en la atención primaria 

de salud.  

 Involucrar a todos los prestadores de servicios asistenciales.  

 Procurar que los enfermos tuberculosos y las comunidades adquieran de decisión 

mediante las alianzas. 
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3. Planteamiento del problema. 

En México un problema de Salud Pública es el  incremento  de pacientes con DM T2, en los 

cuales no se realiza de manera cotidiana la búsqueda de TbP. Esto genera la posibilidad de 

una primoinfección o una reactivación de Tb latente en dicho grupo.  

 

En México no se cuenta con prevalencias de Tb en primer nivel de atención, por lo que en 

este estudio se pretende conocer la prevalencia de Tuberculosis Pulmonar en pacientes 

con Diabetes Mellitus tipo 2 en Unidades TIII de Primer Nivel de Atención,  Jurisdicción  

Gustavo A. Madero Distrito Federal  2013. 
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4. Justificación. 

Desde principios del siglo XX, los médicos han observado una asociación entre la DM T2 y 

la Tb. El incremento en la prevalencia de DM T2 y la exposición al bacilo de  la tuberculosis 

pueden tener un impacto global significativo.33 A nivel mundial en 2010 la prevalencia fue 

del 6.6%, estimando para el 2030 se incremente a 7.8%. En México la prevalencia de DM 

T2 es mayor que la de VIH (9.2% de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2012), lo que repercute en la Salud Pública. Observándose mayormente en poblaciones 

urbanas, lo que origina una de las principales causas de demanda de atención por 

morbilidad y mortalidad en población adulta de los Servicios de Salud. 

 

Cuantificar la prevalencia del binomio DM T2- TbP nos permite conocer el impacto 

económico en los servicios de salud para así  planificar racionalmente los recursos, cortar 

la cadena de transmisión, identificación temprana de casos nuevos, otorgar el tratamiento 

adecuado para ambas patologías, evitar recaídas y no permitir la drogo resistencia. 

Al tener mejores métodos de diagnóstico, acceso a la atención primaria de la salud, 

detección precoz de la tuberculosis y la DM T2, se minimizará el impacto de éstas dos 

enfermedades.34-36 

En las Normas Oficiales Mexicanas NOM-006-SSA2-1993, Para la prevención y control de 

la tuberculosis en la atención primaria a la salud y la NOM-015-SSA2-1994, Para la 

prevención, tratamiento y control de la diabetes no es obligatoria la búsqueda de una y 

otra. En este estudio se estimará la prevalencia de Tb pulmonar en pacientes con DM T2,  

describiendo las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes diabéticos en 

los que se encontró Tb pulmonar en la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero. 
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5. Objetivo general. 

 Estimar la Prevalencia de Tuberculosis Pulmonar en pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2 en Unidades TIII de Primer Nivel de Atención en la Jurisdicción 

Sanitaria Gustavo A. Madero del Distrito Federal en el período abril a mayo 2013. 

 

 

 

6. Objetivos específicos. 

 

 Identificar la población que acude a las cinco Unidades TIII de Primer Nivel de 

Atención en la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero, para obtener la muestra. 

 Estimar la prevalencia puntual de Tuberculosis Pulmonar en pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2 en Unidades TIII de Primer Nivel de Atención en la 

Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero. 

 Caracterizar cuadro clínico de pacientes con DM T2 y Tb pulmonar. 
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7. Metodología. 

a) Diseño: Se realizó un estudio transversal en una muestra de población 

adulta con Diabetes Mellitus tipo 2, incorporados a las cinco Unidades TIII  

de Primer Nivel de Atención en la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero, 

en los meses de abril y mayo 2013.  

b) Criterios: 

Inclusión:  

 Pacientes con DM T2 incorporados a Unidades TIII de Primer Nivel de Atención 

en la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero (GAM), 2013. 

 De 20 años en adelante. 

 De cualquier sexo. 

Exclusión: 

 Pacientes con otro tipo de Diabetes Mellitus. 

 Pacientes con patología pulmonar existente (enfisema, EPOC). 

 Pacientes con diagnóstico de VIH. 

 

c) Población blanco: 

La población blanco del estudio son los pacientes que asisten a las Unidades de Atención TIII, 

de la Jurisdicción Sanitaria GAM. 

Esta Jurisdicción Sanitaria cuenta con cinco Unidades de Atención TIII, localizadas en las 

siguientes colonias de la Delegación Gustavo A. Madero: Martín Carrera, La Joya, San Bartolo 

Atepehuacán, Nueva Atzacoalco y Palmatitla. 
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d) Población en estudio: 

La población de estudio se seleccionó mediante muestreo proporcional. El marco muestral 

fueron las Unidades de Atención TIII  en GAM y la unidad de muestreo fueron los pacientes 

con DM T2.  

e) Tamaño de la muestra:  

Se estimó un tamaño de muestra de 139, utilizando la prevalencia reportada en diversos 

estudios (10%) mediante la siguiente fórmula:37 

 

Donde 

 n= Tamaño de la muestra. 

z= 1.96 para el 95% de confianza. 

p= Frecuencia esperada del factor a estudiar (10%). 

q= 1-p  

B=Precisión o error admitido (5%). 

Considerando una tasa de no respuesta del 20%, la muestra se conformó por 167 

participantes, con muestreo  proporcional en las cinco Unidades TIII de Primer Nivel de 

Atención en la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero. 

f) Definición y operacionalización de las variables en estudio. 

Dependientes: Tuberculosis pulmonar, se considerará diagnóstico de TbP a aquellos que 

presenten al menos una bk positiva. 38 

 

Independientes: Sexo, edad, ocupación, escolaridad, hacinamiento, ventilación en el 

hogar, glucemia en ayunas, hemoglobina glucosilada, años con diagnóstico de DM T2, 
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tratamiento para DM T2, complicaciones de DM T2, expectoración, color de la 

expectoración, disnea, fiebre, diaforesis, contacto con Tb, años de contacto con Tb, 

tabaquismo, comorbilidades, bk previas. En el siguiente cuadro: 

 

Cuadro 1. Características de las variables. 

Variable Naturaleza/escala 
Fuente 

información 
Código Definición operacional 

Sexo 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario 

1= Masculino Características genotípicas del individuo, 
relativas a su papel reproductivo. 2=Femenino 

Edad Cuantitativa, continua Cuestionario Años cumplidos 
Tiempo transcurrido desde el momento 

del nacimiento hasta la fecha del estudio. 

Ocupación Cualitativa, politómica Cuestionario 

1=Hogar 

Actividad que realiza en su vida diaria. 

2=Comerciante 

3=Obrero 

4=Administrativo 

5=Trabajador en 
salud 

6=Otro 

Escolaridad Cualitativa, ordinal 
Cuestionario/ 

expediente 

0=Ninguna 

Último grado escolar cursado. 

1=Primaria 

2=Secundaria 

3=Bachillerato 

4=Licenciatura y más 

Hacinamiento 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario/ 

expediente 

0=No Si=Cuando en el hogar existen al menos 
un cuarto-dormitorio para más de tres 

personas. 1=Si 

Ventilación en el 
hogar 

Cualitativa, nominal 
dicotómica 

Cuestionario/ 
expediente 

0=No 
Si = < a 2 ventanas 

1=Si 

Tabaquismo 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario/ 

expediente 

0=No Fuma o fumó en algún momento en su 
vida. 1=Si 

Años con 
diagnóstico de DM 

T2 
Cuantitativa, discreta 

Cuestionario / 
expediente 

Numérica (en años) 
Años transcurridos de que se diagnóstico 

con DM T2. 

Tratamiento para 
DM T2 

Cualitativa, nominal 
politómica 

Cuestionario / 
expediente 

0=Ninguno 

Tratamiento farmacológico empleado 
para el control glucémico. 

1=Metfomina 

2=Glibenclamida 

3=Insulina 

4=Otro 

Glucemia en ayuno Cuantitativa, continua Expediente Numérica mg/dl 
Niveles séricos de glucosa en ayuno. En 

control < 130 mg/dl39 

Hb glucosilada Cuantitativa, continua Expediente Numérica % 
Porcentaje de Hemoglobina glucosilada 

sérica. En control < 7%39 



19 

 

Complicaciones 
crónicas de DM T2 

Cualitativa, nominal 
dicotómica 

Expediente 
0=No Complicaciones originadas por el 

descontrol glucémico crónico. 1=Si 

Comorbilidades 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Expediente 

0=No 
Si= Patologías registradas en expediente. 

1=Si 

Expectoración 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario 

0=No Expulsión mediante la tos o el carraspeo 
de las flemas u otras secreciones de las 

vías respiratorias.  1=Si 

Características de 
las flemas 

Cualitativa, nominal 
politómica 

Cuestionario 

1=Verde 

Color de las flemas del árbol respiratorio. 

2=Amarilla 

3= Transparente 

4=Hemoptoica 

5=Blanca 

Disnea 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario 

0=No 
Dificultad para respirar. 

1=Si 

Horario de la disnea 
Cualitativa, nominal 

politómica 
Cuestionario 

1=Mañana 

Horario en que se presenta la disnea 2=Tarde 

3=Noche 

Fiebre 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario 

0=No Aumento de la temperatura del cuerpo 
por encima de lo normal. 1=Si 

Diaforésis 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario 

0=No 
Presencia de sudoración. 

1=Si 

Bk previas 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario 

0=No Antecedente de realización de 
baciloscopía. 1=Si 

Contacto con Tb 
Cualitativa, nominal 

dicotómica 
Cuestionario 

0=No Antecedente de contacto con persona 
con diagnóstico de Tb en cualquier sitio 

anatómico. 1=Si 

Años de contacto 
con Tb 

Cuantitativa, discreta 
Cuestionario / 

expediente 
Numérica (en años) 

Años transcurridos en contacto con 
paciente con Tb. 

 Resultados de 
baciloscopias 

Cualitativa, politómica Laboratorio 

0=Negativa 

Resultado de laboratorio de muestra 
enviada en pomadera. Positiva= Al 

menos un bacilo/campo. 

1=Positiva 

3= Inadecuada 

4=Sin muestra 

               Fuente: Cuestionario. 

 

g) Recolección de información. 

Se construyó un cuestionario (Anexo 1) con las variables independientes y la dependiente, 

que se aplicó a los pacientes con DM T2, se consultó expedientes clínicos, y en pacientes 

con expectoración se realizó en los laboratorios de las unidades bk en serie de tres. 
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El cuestionario se aplicó a 230 pacientes con DM T2, con revisión de sus expedientes 

clínicos. Dentro de los cuales, 59 presentaban expectoración, a quienes se les proporcionó 

pomaderas para las bk en serie de tres, enviándose a laboratorio de cada unidad para 

realización de bk. 

 

h) Logística. 

Se envió protocolo de tesis en enero 2013 a Comité de Bioética e Investigación de los 

Servicios de Salud del Distrito Federal, siendo aprobado el 26 marzo 2013 (Anexo 2). El 1°. 

De abril 2013 se presentó el mismo con el Director Jurisdiccional y Jefa de Enseñanza en 

Gustavo A. Madero. Del 2 abril al 24 mayo se acudió a las cinco Unidades de Salud TIII de 

la Jurisdicción Sanitaria Gustavo A. Madero. Se aplicó el cuestionario a pacientes con DM 

T2, buscando información complementaria en expediente clínico. Solicitando tres 

muestras de esputo, previa explicación y dotación de tres pomaderas para la realización 

de bk a aquellos que presentaron expectoración, enviándose a laboratorio de estas  

unidades para su lectura por técnica de Ziehl-Neelsen. El laboratorio rechazó a aquellos 

pacientes en los que la muestra fue saliva. Se acudió a estos laboratorios en junio de 2013, 

para conocer el número de bk recolectadas y conocer los resultados de las mismas. 

 

i) Análisis. 

Se calcularon frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central y dispersión con 

IC95%, de acuerdo a la naturaleza de las variables, se obtuvo prevalencia puntual de Tb 

pulmonar en estos pacientes,  mediante el paquete estadístico Stata 12.1 (StataCorp, 

College Station, Texas, EUA). 
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8. Consideraciones éticas. 

 

Este estudio se realizó de acuerdo a la Declaración de Helsinki de Derechos Humanos, 

Artículo 4 Constitucional y  Ley General de Salud de la República Mexicana, título quinto, 

artículos 96 y 100 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 

para la Salud. De acuerdo con el capítulo I, titulo segundo, artículos 13 al 18, y al capítulo 

II, artículos 28, 29 y 30, de esta Ley esta investigación se considera de riesgo mínimo para 

los sujetos participantes. 

 

Así también se sometió al Comité de Ética e Investigación de los Servicios de Salud Pública 

del Distrito Federal, siendo aprobado.  
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9. Resultados. 

De los 230 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 encuestados, 59 presentaban 

expectoración para realización de baciloscopias, es decir, el 25.6% de la población de 

estudio proporcionó muestra biológica para la identificación del bacilo.  

 

El mayor porcentaje de pacientes con DM T2 y expectoración se encontró en el Centro de 

Salud Dr. Gabriel Garzón Cossa 45.8% (n=27). Cuadro 2 

 

 

Cuadro 2. Distribución por Centro de Salud de pacientes con DM T2 y 
expectoración, GAM 2013. 

Centro de Salud % (n=230) IC 95% 

Dr. Manuel Cárdenas de la Vega 31 (18) (18.4-42.6) 

Dr. Gabriel Garzón Cossa 45.8 (27) (32.6-58.8) 

Palmatitla 5 (3) (0.6-10) 

Dr. Rafael Ramírez Suárez 10.2 (6) (2-18) 

Nueva Atzacoalco 8 (5) (1-15) 

Fuente: Base de datos 

   

 

 

a) Características sociodemográficas.  

 

La mayor proporción de los participantes fueron femeninos 70.4% (n=162), con un 

promedio de edad de 56 + 12.5años, principalmente dedicadas al hogar 58% (n=133), con 

escolaridad primaria 38.2% (n=88). Cuadro 3 
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Cuadro 3. Características sociodemográficas de pacientes con DM T2, Centros de Salud TIII GAM, 2013. 

Característica Con expectoración Sin expectoración General 

    Promedio DE Promedio DE Promedio DE 

Edad 61.64 12.98 54.08 11.7 56.02 12.5 

    % (n=59) IC 95% % (n=) IC 95% % (n=) IC 95% 

Sexo 
Masculino 25 (15) (13.9-36.8) 31 (53) (24-37.9) 29.6 (68) (23.6-35.5) 

Femenino 75(44) (63.1-86) 69 (118) (62-75.9) 70.4 (162) (64.4-76.3) 

Ocupación 

Hogar 66.2 (39) (53.8-78.3) 54.9 (94) (47.4-62.4) 58 (133) (51.3-64.2) 

Comerciante 10.2 (6) (2.3-17.9) 14.6 (25) (9.2-19.9) 13.5 (31) (9.03-17.9) 

Obrero 0 0 10 (17) (5.4-14.4) 7.3 (17) (3.9-10.7) 

Administrativo 5 (3) (2.3-9.3) 6 (10) (2.3-9.3) 5.6 (13) (2.6-8-6) 

Trabajador de la salud 1.6 (1) (0-5) 2.9 (5) (0.3-5.4) 2.6 (6) (0-4.6) 

Otro 17 (10) (7.2-26.6) 11.6 (20) (6.8-16.5) 13 (30) (8.6-17.4) 

Escolaridad 

Nula 15.7 (9) (5.9-24.5) 15.8 (27) (10.2-21.2) 15.8 (36) (10.9-20.3) 

Primaria 38.9 (23) (26.3-51.6) 38 (65) (30.6-45.3) 38.2 (88) (31.9-44.5) 

Secundaria 25.4 (15) (14.1-36.6) 35.6 (61) (28.4-42.9) 33 (76) (26.9-39.1) 

Bachillerato 15 (9) (5.9-24.5) 7.6 (13) (3.5-11.6) 9.5 (22) (5.7-13.3) 

Licenciatura y más 5 (3) (0-10.7) 3 (5) (0-5.4) 3.5 (8) (1-5.8) 
Fuente: Base de datos 

      
 

 

En los pacientes con expectoración, se observó hacinamiento en 44% (n=26) y poca 

ventilación en los hogares 19% (n=11). El 52.5% (n=31) contaba con comorbilidades, de las 

que la hipertensión arterial sistémica se encontraba en mayor proporción (37.2%).  

Gráfico 1.  

Gráfico 1. Tipo de comorbilidad en pacientes con DM T2 y 
expectoración, GAM 2013.

HAS

Dislipidemia

Sx metabólico

Obesidad

Cardiopatía

Otros

Ninguna

 

El 13.5%  (n=8) presentó tabaquismo en algún momento en su vida. 
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b) Diabetes Mellitus tipo 2. 

La mediana de años con diagnóstico de DM T2 fue de 10,  con promedio de 1.6  

medicamentos hipoglucemiantes, utilizando con mayor frecuencia sulfonilureas y 

biguanidas. En los expedientes se tenía el registro en todos los casos de glucosa central, 

con una mediana de 135 mg/dl, de estas sólo 16 (29%) se encontraban en control. En 

42.3% (n=25) se encontró registro de hemoglobina glucosilada,  con un promedio de 6.6 + 

1.06 %, de estos sólo el 64% (n=16) se encontraban en control, ambas cifras de control de 

acuerdo a NOM-015.  El 61% (n=36) presentaba al menos una complicación crónica de DM 

T2.  

 

c) Sintomatología respiratoria. 

De los 59 pacientes que presentaron expectoración, en su mayoría esta fue transparente 

36%, sin predominio de horario, disnea en 28%, diaforesis 27% y fiebre en 20%. En el 16% 

(n=5) contaban con el antecedente de al menos una bk realizada desde la fecha de 

diagnóstico de DM T2, cabe mencionar que estas no se encontraban registradas en el 

expediente clínico.  De total de pacientes 16.9% (10) referían haber tenido contacto con 

personas que padecían tuberculosis. Cuadro 4 

 

Cuadro 4. Características de sintomatología respiratoria 
de pacientes con DM T2, Centros de Salud TIII GAM, 

2013. 

Síntoma % (n=) 

Color esputo 

Verde 16 (12) 

Amarilla 16 (9) 

Transparente 36 (20) 

Blanca 32 (18) 

Disnea 
Si 28 (17) 

No 72 (42) 

Fiebre 
Si 20 (7) 

No 80 (52) 

Diaforesis 
Si 27 (16) 

No 72 (43) 
Fuente: Base de datos 
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d) Tuberculosis pulmonar. 

De los 59 pacientes con expectoración, se obtuvieron 127 (71.7%) muestras de esputo en 

las tres series de bk, la mayor proporción fueron en la primera con un 72.8% (43). El 28.2% 

(50) no acudieron con sus muestras de esputo a laboratorio.  De las muestras obtenidas el 

92.1% (117) se reportaron negativas, 6.3% (8) inadecuadas y 1.5% (2) fueron positivas. 

 

La prevalencia en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con Tuberculosis Pulmonar 

fue del  0.87%, y la de los diabéticos con expectoración fue del 3.6%. Cuadro 5. 

 

Cuadro 5. Resultados de Baciloscopía (Bk) en pacientes con DM T2, Centros de 
Salud TIII GAM, 2013. 

  Bk 1  Bk 2 Bk 3 Total 

Resultado % (n=59) % (n=59) % (n=59) % (n=177) 

Sin muestra 27.1 (16) 28.8 (17) 28.8 (17) 28.2 (50) 

Acudieron con Bk 72.8 (43) 71.1 (42) 71.1 (42) 71.7 (127) 

Positiva 2.3 (1) 2.3 (1) 0 (0) 1.5 (2) 

Negativa 90.7 (39) 95.2 (40) 90.4 (38) 92.1 (117) 

No adecuada 6.9 (3) 2.3 (1) 9.5 (4) 6.3 (8) 
Fuente: Base de datos 

     

e) Características de casos encontrados por baciloscopía de Tuberculosis 

pulmonar. 

Se encontró 2  baciloscopías positivas, en masculino de 68 años y femenino de 67 años, 

ambos pertenecen al C.S. Dr. Rafael Ramírez Suárez. En estos pacientes la positividad fue 

en una de las tres baciloscopías, ambas fueron paucibacilares (8 y 6 bacilos por campo). A 

continuación se enuncian características clínicas de cada uno: 

Caso 1. 

Masculino de 68 años de edad, originario de Guanajuato, reside en DF desde hace 40 

años, antecedente de albañilería por 30 años, actualmente desempleado, soltero, 

escolaridad primaria, vive con su hermana, en donde cohabita con 13 personas. Duerme 

en una habitación, la cual cuenta con una ventana.  Hábitos higiénico dietéticos regulares 
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en cantidad y calidad.  Tabaquismo positivo de 30 años de evolución 8 cigarros por día. 

Con diagnóstico de DM T2 de 2 años de evolución, manejado con sulfonilureas  

(glibenclamida 5 mg 1-0-1/2) y biguanidas (metformina 850 mg 1-1-1), el paciente refiere 

un consumo irregular del hipoglucemiante (no se lo ministra cuando no es proporcionado 

por el Centro de Salud), última glucosa central de 105 mg/dl, hemoglobina glucosilada de 

5.94 %, sin comorbilidades.  Sus primeros registros en expediente con hemoglobinas 

glucosiladas en descontrol (11.48%), por lo que se refirió a Hospital General de Ticomán 

por descontrol metabólico. Con neuropatía periférica. Refiere presentar expectoración 

amarilla con predominio matutino, sin otra sintomatología. Niega antecedente de 

contacto con personas con tuberculosis, nunca se le había realizado baciloscopías. Con 

primera baciloscopía positiva (8 bacilos). En la exploración física cardiopulmonar 

registrada en su expediente sin alteraciones, sólo se cuenta con registro de rudeza 

respiratoria el 27 de mayo 2013, sin  integrar síndrome pleuropulmonar. En la tele de 

tórax, se observa una caverna en lóbulo superior (Figura 2 y 5) de pulmón derecho, 

aumento de la trama broncovascular perihiliar (Figura 1, 3, 4). Se inició TAES el día 25 de 

mayo 2013, presentando nausea y vómito tras la primera toma. Se realizó estudio de sus 

13 contactos, todos cuentan con BCG, sin sintomatología respiratoria, 1 es menor de 5 

años por lo que se iniciará con quimioprofilaxis. Actualmente sin casos secundarios 

positivos. 

Figura 1. 
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Figura 2. 

 

 

 

                        Figura 3.                                                                         Figura 4. 
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Figura 5. 

 

 

Caso 2: 

Femenina de 67 años de edad, originaria de Oaxaca, residente del DF desde hace 20 años. 

Comerciante, casada, escolaridad primaria, habita con 2 personas. Hábitos higiénico 

dietéticos regulares en cantidad y calidad. Con diagnóstico de DM T2 de 7 años de 

evolución, manejada con insulina NPH (15-0-10 UI SC) y metformina 850 mg cada 24 

horas, última glucosa central mayo 2013 de 113 mg/dl, hb glucosilada de 5.89%, 

depuración de creatinina en orina de 24 horas de 69.3. Antecedente de cuadro de 

infección de vías aéreas superiores en enero 2013, manejada con macrólido por 10 días. 

Refiere presentar expectoración matutina de un mes de evolución, blanca, disnea, fiebre 

no cuantificada y diaforesis. Niega antecedente de contacto con personas con 

tuberculosis, nunca se le había realizado baciloscopias.  Segunda baciloscopia positiva (6 

bacilos). En la exploración física cardiopulmonar sin registro de anormalidades en 

expediente. En la tele de tórax, se observa: aumento de la trama vascular en hemitórax 
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derecho, región basal, cardiomegalia GII, botón aórtico calcificado (Figura 6, 7, 8 y 9). Se 

inició TAES el día 29 de mayo 2013, se realizó estudio de contactos, actualmente sin casos 

secundarios positivos. 

Figura 6. 

 

 

                     Figura 7.                                                                      Figura 8. 
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Figura 9. 
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10. Discusión. 

La asociación DM T2- TbP en nuestro estudio se encontró con algunas limitaciones, se 

realizó en un grupo de población abierta, encontrando que la prevalencia identificada de 

Tuberculosis Pulmonar en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 fue de 0.87%, lo cual se 

encuentra por debajo de la prevalencia reportada en la literatura (10 al 30%), esta se 

incrementa al realizar la prevalencia en diabéticos con expectoración llegando a un 3.6%.   

 

Esto puede deber a diversos factores, uno de los más importantes es el rechazo de 

muestras de saliva para la lectura de BAAR, aun cuando el manual de CDC especifica que la 

saliva clara o secreción nasal (que no es considerada como una muestra apropiada para 

detección de TbP) deberá  ser procesada,40 en las unidades de primer nivel de atención en 

su mayoría es rechazada, además se observó que al paciente se le otorga cita para bk y se 

aceptan para su lectura hasta antes de las 12 hrs, en el manual se especifica que se 

recibirá la primera muestra en el momento en que el paciente llegue con la misma. En el 

estudio se observó que sólo 25.6% de nuestra muestra de pacientes diabéticos presentaba 

expectoración, por lo que sólo a ellos se les realizó la bk. En el resto no se pudo corroborar 

la existencia o no de tuberculosis pulmonar. 

 

En los TIII de la GAM, se observó que los pacientes con diagnóstico ya establecido de Tb se 

realizó en unidades de segundo y tercer nivel de atención, siendo que se deberían de 

captar a estos  en el primer nivel de atención. 

 

El control de la Tuberculosis Pulmonar en nuestro país se basa en la detección de casos 

pasiva entre los pacientes que presentan tos productiva persistente. En la Encuesta 

Nacional de prevalencia de tuberculosis en Vietnam, se encontró que sólo el 53% de los 

pacientes con bk positiva indicaron que tenían tos productiva persistente.41  En este 

estudio los dos casos no presentaban tos persistente por lo que probablemente sin 

realizar este estudio no se podría haber llegado a un diagnóstico oportuno. 
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El buen control metabólico en la DM, es difícil de lograr, siendo muy frecuente encontrar 

pacientes diabéticos con mal control de la enfermedad quienes se comportan como 

inmunosuprimidos.42 En este estudio encontramos que 29% de los pacientes se 

encontraban en niveles óptimos de glucemia central, y menos de la mitad contaban con 

registro de hemoglobina glucosilada, encontrándose en un nivel óptimo el 27.1%.  Esto ha 

sido observado en diferentes estudios: Durán y cols. en 2001 observaron que el 46% de un 

grupo de diabéticos tenían falta de apego a tratamiento hipoglucemiante,43 lo que puede 

generar complicaciones crónicas, condicionando factores que favorecen el desarrollo de 

infecciones, entre ellas la tuberculosis. Delgado y cols. observaron que la frecuencia con la 

que los pacientes diabéticos acuden a hospitales por complicaciones de DM, fue alta lo 

que puede incrementar el riesgo de contagio intranosocomial de TbP.44 

 

Los retrasos en el diagnóstico pueden resultar en una enfermedad más avanzada y grave, 

incremento en la mortalidad y propagación sostenida de M. tuberculosis en la comunidad.  

Huong y cols encontraron un promedio de 7.5 semanas entre el inicio de sintomatología y 

el diagnóstico de Tb, en este estudio sólo la femenina presentó sintomatología con un 

tiempo de evolución de cuatro semanas.45 

 

Se observó que los dos pacientes en quienes se encontró una bk positiva, fueron 

paucibacilares contrario a la literatura que marca que los pacientes diabéticos presentan 

una carga bacilar alta.25,26 

 

A pesar de que la bk sigue siendo un método diagnóstico económico,  se mostró que a 

sólo 5 pacientes se les había realizado una previa desde su diagnóstico de DM T2. 

 

La tasa incidencia de tuberculosis disminuye a nivel mundial menos de 1% por año. Dentro 

de los Objetivos de Desarrollo del Milenio está el detener esta epidemia. Por lo que la 

eliminación de esta deberá acciones fortalecidas en cuatro grandes áreas: continua 
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ampliación de las diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado para todas las formas de 

tuberculosis en línea con la Estrategia Alto a la Tuberculosis, el desarrollo y la ejecución de 

las políticas del sistema de salud audaces, el establecimiento de vínculos con el programa 

más amplio de desarrollo, y la promoción e intensificación de la investigación hacia la 

innovación.46 
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11. Conclusiones. 

 

En este estudio se observó que el paciente diabético en primer nivel de atención no 

cuenta con métodos y manejo para mantener su control metabólico, así como no se 

realiza la búsqueda intencionada de Tb pumonar mediante bk. Y como bien constatan 

estos dos casos encontrados no cuenta con una sintomatología respiratoria “clásica” de 

tuberculosis, por lo que no deberíamos olvidar que hoy en día la tuberculosis sigue siendo 

la “gran simuladora”.  

 

En México, con cada vez más alta prevalencia de diabéticos y siendo un país endémico en 

Tb, podría condicionar una reactivación de una tuberculosis latente o en su defecto una 

primoinfección en los primeros. Por lo que se debería de  buscar de manera intencionada 

tuberculosis.  

 

Es por ello que las intervenciones para detener la progresión de la infección latente de la 

enfermedad activa son de importancia para el futuro control de la tuberculosis. Vynnycky 

y cols, concluyeron que en Hong Kong el incremento en tasas de incidencia de tuberculosis 

se podría explicar por altos riesgos de infección y reactivación de una tuberculosis latente 

(0.11% anual a partir de los 45 años), a menos que la reactivación de la enfermedad activa 

se puede prevenir.47 Las acciones preventivas tendrían que enfocarse en aquellos grupos 

en que se ha observado un riesgo mayor que la población general para el desarrollo de 

esta infección entre los que se encuentran: desnutrición, tabaquismo, diabetes y 

alcoholismo. 

 

 

 



35 

 

 

 

12. Recomendaciones. 

Con base en este estudio, recomendamos: 

 Adecuación de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-006-SSA2-1993, Para la 

prevención y control de la tuberculosis en la atención primaria a la salud y la NOM-

015-SSA2-1994, Para la prevención, tratamiento y control de la diabetes para una 

búsqueda intencionada del binomio Tb-DM. 

 Examinar a todos los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 al menos una vez al 

año (interrogando específicamente la presencia de expectoración aún sin tos), o 

cuando presenten tos con expectoración, en búsqueda de tuberculosis pulmonar. 

 Enfatizar en estos pacientes el éxito terapéutico en su control metabólico, 

previniendo con ello complicaciones (entre estas las infecciones). 

 Valorar quimioprofilaxis con isoniacida, que en México se realiza principalmente en 

niños menores de cinco años y pacientes con VIH, sería una opción ampliarla a 

grupos de riesgo entre ellos los pacientes con DM T2.  

 

Fortalezas del estudio: 

Se buscó la asociación en un grupo de riesgo, es el primero que se realiza de prevalencia 

en la Jurisdicción Gustavo A. Madero, puede ser en conjunto con otros estudios ya 

publicados, la base para hacer énfasis en la búsqueda de Tb en pacientes con DM T2. 

 

Limitaciones del estudio: 

La asociación DM T2- TbP se realizó en un grupo de población abierta, no se realizó bk en 

aquellos pacientes que no contaban con expectoración. 
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14. Anexos.                                                                  
                    
Anexo 1

Estimado paciente:

Instrucciones: Marque con una x, la respuesta del paciente.

Nombre: Exp____________________

Unidad de atención:

Sexo: Edad:

Ocupación Hogar Escolaridad Ninguna

Comerciante Primaria

Obrero Secundaria

Administrativo Bachillerato

Trabajador de la salud Lic. Y mas

Otro______________________________

Hacinamiento Ventilación

< 3 personas/habitación

> 3 personas/habitación

Tabaquismo

Si

No

Años con diagnóstico de DM T2

Glucemia mg/dl Hb glucosilada

Diabetes Mellitus tipo 2

Subsecretaría de Prevención y Promoción a la Salud

Soy la  Dra. Fátima L. Luna López. Médico Res idente de la  Dirección Genera l  de Epidemiología  y estoy l levando a  cabo un estudio 

sobre  Tuberculos is  Pulmonar en pacientes  con Diabetes  Mel l i tus  tipo 2 como requis i to para  obtener mi  grado de Médico 

Especia l i s ta  en Epidemiología . El  objetivo de este estudio es  conocer la  prevalencia  de Tuberculos is  Pulmonar en pacientes  con 

Diabetes  Mel l i tus  tipo 2. Sol ici tó su autorización para  que su información participe voluntariamente en este estudio. Este, 

cons is te en que usted responda unas  preguntas , que le tomarán aproximadamente 10 minutos . El  proceso será  estrictamente 

confidencia l , no afectará  la  atención médica  que recibe en esta  unidad de sa lud, y usted tiene el  derecho de reti rar su 

consentimiento en cualquier momento. El  estudio no conl leva  ningún riesgo, no recibi ra  compensaación económica  para  

participar.

Autorización

He leído el  procedimiento descri to arriba, la  investigadora  me ha expl icado el  estudio, y ha  contestado mis  preguntas . 

Voluntariamente doy mi  consentimiento para  participar en el  estudio "Prevalencia de Tuberculosis Pulmonar en pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2 en Unidades TIII de Primer Nivel de Atención,  Jurisdicción  Gustavo A. Madero 2013".

Nombre y firma

Dirección General de Epidemiología

Secretaría de Salud del Distrito Federal

Programa de Residencia en Epidemiología

< 2 ventanas en casa

> 2 ventanas en casa

Universidad Nacional Autónoma de México

Secretaría de Salud
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Tratamiento para la DM T2 Complicaciones crónicas de DM T2

Ninguno No

Sulfonilureas Neuropatía

Biguanidas Nefropatía

Insulina Retinopatía

Otro__________________ Otro________________

Comorbilidades

No

Si ¿Cuál?_______________________________________________________

Expectoración

No Verde

Si Amari l la

Transparente

Hemoptoíca

Blanca

Disnea

No Mañana 

Si Tarde

Noche

Fiebre

No No

Si Si

Bk previas

No No

Si Si

Años de contacto con Tb_________________________________________________________________________________

Negativa Positiva Otros

Primera

Segunda

Tercera

Baciloscopías

Fecha resultado

Gracias por su participación.

Tuberculosis pulmonar

Características de las flemas

Horario de disnea

Diaforesis

Contacto con Tb
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Anexo 2. 

 

ORA fÁTIM,.I, LETIeIA LUNA LÓPEZ 
INVESTIGADOR RESPONSABLE. 
ESPECIALIDAD EN EPlDfMIOLOOlA APLICADA. 
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE EPlDEMIOLOOlA I SSA 
PRESENTE: 

CfQ:INQ, DEI I067311 l 
A$ilNTO:~de~ 

('.(In reImI .. ~ de ~ ~ ·P/lv'¡fI)(fl de tubtrwlo.sls pulmOll" In ¡mlfl'ltes CIIII 
DUbetel Ihllilln 6po 11 In llIIidldu T· NI dtl primM nif'eJ de ,Itrteión, Jurisdicción Gwlo1vo A INdffO 
lC13", que_ pal....u:m de prtQdenda, 11 o:mm que la Sut:cornIsiOO de ~~, Bbeti:i de la 
Str.reIm de $a\I:I del ~ fede!al ~ tI".tISim CIlII10 de ~ men:t 11 nrino , de itInnieiOn rMn¡, Asi 
MrSrI'O, 111 vez que las otIserYaI:t:m ~~ 1m ,¡jo ~ ~ a ~ w lplO/Jlcoo 
rIfMiIiv1, ~tI MIIIro de rIgISIro ~1,oj1M1 /U 

~ 0CI1 wrw, (l;l1 ti pW¡I:lIde bo:i:Wr 111 mIP' IFQ!O' SIJI dI4I:In, ~ WiU1I qut Os ~ Q~ ~a., 
$U p!t'\'eCk) kI¡; ~ ~ .., II;s) l.\'IdaiI(n) de ~ di ti ÜI' qut ~ ~ det;i:Iij 
IGemenle ~ ~ iII $U 1f"Ikjaj. de la rrisma manera QUe • ptm'I3I o¡:O:IO que desee ~, 
~liW'Ido((lr» pri;II'ij~ Ii Wiicio y~ ~,b$ usum. 

ATENTAMENTE 

, 

/ '" 
DR FE~ RlCO~!(GUEL 1AZCANO AAMlflEZ 
PRESICENTE . . . , ___ ...... _ .. _.IH_..o.F_ 

~ LM_ .... _ . ____ ·_·_ 
10 _ _ "._· ___ ' __ -"" 
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