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3. RESUMEN

PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2 EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

*Castillo-Enriquez Nancy Lizette, **Castro-Guadalupe Pablo Roberto, ***Pecina -
Roldan Karen Areli, *Residente de tercer afio del curso de especialidad en
Medicina Familiar, ** Médico Especialista en Medicina Familiar, *** Médico Cirujano
Especialista en Epidemiologia.

Antecedentes: La diabetes (DM) en comorbilidad con la tuberculosis (TB) ha sido
reconocida recientemente por la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) como
una amenaza mundial. En México, aproximadamente 20% de las personas con
TB tienen ademas DM tipo2 asociada. Por lo anterior, la diabetes debe ser incluida
como un factor determinante en la incidencia futura de la tuberculosis lo que
implica la necesidad urgente de ofertar un modelo de atencion integral a las
personas que presentan el binomio TB-DM2, en un marco de calidad en salud
publica y sentido humanitario, orientado al beneficio del diagnéstico oportuno,
ademas de la adherencia a ambos tratamientos y la vigilancia de la involucion
bacteriolégica de la tuberculosis como del control glucémico necesario en este
tipo de pacientes.

Objetivo: ldentificar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con
diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N°15 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Ciudad de México Sur, durante el 2018.

Material y Métodos: Se realizd estudio observacional descriptivo de tipo
transversal, de febrero 2018 a mayo 2018. Se calculo muestreo por formula de
muestras finitas con un nivel de confianza de 93% y un porcentaje de error de 7%.
Se captaron entonces a 164 pacientes mayores de 20 afios de edad con
diagnostico de diabetes tipo 2 con tos que asistan a la Unidad de Medicina
Familiar N° 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México Sur, se
excluyeron a pacientes con diagndstico de SIDA, cancer y corticoterapia. Se utilizé
una cédula de datos personales que incluye: datos demograéficos, clinicos.
Resultados: La prevalencia encontrada de tuberculosis pulmonar fue de 1.82%.
De los 3 pacientes con tuberculosis pulmonar todas eran mujeres; 1 de ellas en
hacinamiento critico; todos niegan consumo de tabaco; dos de ellos con obesidad
G ly una con sobrepeso. Se observo que la probabilidad de presentar tuberculosis
pulmonar ante el descontrol metabdlico de la diabetes tipo 2 es 4.31 veces
superior en comparacion con los pacientes que si estan controlados.
Conclusion: se cumplidé la hipotesis de esta investigacién pues supero la
prevalencia esperada (1.4%), sin embargo, existen limitaciones en este estudio al
ser un estudio transversal al no realizar seguimiento en el tiempo de las muestras
y no poder permitir relaciones causales.

Experiencia del grupo: Sin conflicto de interés en relacion a esta investigacion.
Palabras clave: Tuberculosis, Diabetes, prevalencia.




PREVALENCE OF PULMONARY TUBERCULOSIS IN PATIENTS
WITH DIABETES TYPE 2 IN A FAMILY MEDICINE UNIT.

*Castillo-Enriquez Nancy Lizette, **Castro-Guadalupe Pablo Roberto, *Pecina - Roldan Karen
Areli

Background: Diabetes (DM) in comorbidity with tuberculosis (TB) has been
recognized recently by the WHO (World Health Organization) as a global
threat. In Mexico, approximately 20% of people with TB have also DM
associated type2. Therefore, diabetes should be included as a determining
factor in the future incidence of tuberculosis which implies an urgent need to
offer a model of comprehensive care to people who have the binomial TB-
DM2, within a framework of quality in health public and humanitarian sense,
to the benefit of early diagnosis, as well as adherence to both treatment and
surveillance of Bacteriological involution of tuberculosis as required in this type
of patients glycaemic control.

Objective: To identify the prevalence of pulmonary tuberculosis in patients
with type 2 diabetes in the medical unit family N ° 15 of the Mexico's Social
Security Institute, South of Mexico City, during the 2018.

Material and methods: descriptive observational study of transverse type of
February 2018 to May 2018. Sampling was calculated by formula of finite
samples with a confidence level of 93% and a percentage of error of 7%. Then
captured 164 patients older than 20 years of age with a diagnosis of diabetes
type 2 with cough attending the medical unit family N°15 of the Mexico's Social
Security Institute, southern city of Mexico, we excluded patients with a
diagnosis of AIDS cancer and corticosteroids. It was used a certificate of
personal data including: demographic, clinical data.

Results: The found prevalence of pulmonary tuberculosis was 1.82%. Of the
3 patients with pulmonary tuberculosis were all women; 1 of them in
overcrowded critical; all deny tobacco consumption; two of them with G |
obesity and overweight. It was observed that the probability of pulmonary
tuberculosis before the lack of metabolic control of type 2 diabetes is 4.31
times higher compared to patients who are controlled.

Conclusions: the hypothesis of this research was fulfiled because it
exceeded the expected prevalence (1.4%), however, there are limitations in
this study is a cross-sectional study to do follow-up at the time of the samples
and not to allow relations causal.

Experience of the Group: without conflict of interest in relation to this
investigation.

Keywaords: Tuberculosis, Diabetes, prevalence.




4. MARCO TEORICO

4.1 TUBERCULOSIS PULMONAR
4.1.1 Antecedentes Historicos

La tuberculosis (TB) es una enfermedad cuya presencia ha sido constante en la
historia, la primera “cita bibliografica” que se pueda hallar en relacién con ella, se
encuentra en los libros del Antiguo Testamento, donde se hace referencia a la
enfermedad. La cual afecto al pueblo judio durante su estancia en Egipto, tradicional
zona de gran prevalencia de la enfermedad. Se han encontrado huellas en restos
humanos procedentes del neolitico.*

Paul Bartels en su ya clasico articulo de 1907, describié el primer caso de
tuberculosis a partir de varias vértebras dorsales encontradas en un cementerio de
Herdelherg, pertenecientes a un adulto joven que vivié aproximadamente en el afio
5 000 a.C. ha sido posible seguir el rastro de la tuberculosis en momias egipcias, en
los primeros escritos médicos fue descrita con los hombres de consuncién o tisis
(phthisis) y es asi como hay datos en la cultura hindi que la describen como
consuncion (latin consumere). Conocida como “peste blanca” es una de las
enfermedades que mayor nimero de muertes ha ocasionado en toda la historia de
la humanidad, y continla causando estragos, a pesar de encontrarnos en el siglo
XXI.1

Hipdcrates la denoming tisis, cuando involucraba las cavidades toracicas,
sosteniendo que “de un tisico nace otro tisico", lanzando el concepto de la herencia
gque permanecio durante mucho tiempo. En Babilonia 2 000 afios a.C, en el Cédigo

de Hamurabi, se relata una enfermedad que sugiere aspectos clinicos de la
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tuberculosis. Aristételes habla del peligro de contagio de la consuncion a través de
la respiracion. Areteo de Capadocia (Siglo 1) es el primer romano, que describe la
etapa final de esta enfermedad. Galeano agrega a las nociones hipocraticas la de
la enfermedad transmisible, agrupando la tisis con procesos como la peste y la
sarna. Durante la Edad Media practicamente no se aporta ninguna idea nueva,
Maimonides describe la tisis en los animales.*

A mas 100 afios de descubierto el agente causal de la tuberculosis por el aleméan
Roberto Koch, el 24 marzo de 1882, constituyendo la enfermedad mas

infectocontagiosa que mas vidas cobra en todo el mundo. !

4.1.2 Definicion

Tuberculosis, a la enfermedad infecciosa, causada por el complejo
Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. microti, M. africanum, M.
canettii, M. caprae y M. pinnipedii), que se transmite del enfermo al sujeto sano por
inhalacion de material infectante; de madre infectada al producto, ingestion de leche
contaminada, contacto con personas enfermas baciliferas o animales enfermos.
Puede ser de localizacién pulmonar o extra pulmonar.?
Caso probable de tuberculosis pulmonar (sintomatico respiratorio)-> a la
persona que presenta tos con expectoracién o hemoptisis, de dos o mas semanas
de evolucion, en las cuales deben agotarse los recursos de diagndstico previo a
iniciar el tratamiento. En nifias y nifios, todo caso que presenta tos con o sin
expectoracion durante dos o mas semanas, fiebre, diaforesis nocturna, detencion o

baja de peso.
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Caso de tuberculosis> a la persona en quien se establece el diagnostico de
tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o caso no
confirmado.

Caso de tuberculosis confirmado-> a la persona en quien se ha identificado por
laboratorio el complejo Mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra biolégica
ya sea por cultivo, baciloscopia o por métodos moleculares.

Caso de tuberculosis no confirmado-> a la persona con tuberculosis en quien la
sintomatologia, signos fisicos, elementos auxiliares de diagndstico, respuesta
terapéutica, sugieren la evidencia de tuberculosis y la baciloscopia, cultivo o

métodos moleculares fueron negativos.?

4.1.3 Epidemiologia

La tuberculosis se ha asociado clasicamente con la pobreza, el hacinamiento y
la desnutricion. Los paises de bajos ingresos y las zonas desfavorecidas, en las
grandes ciudades de los paises desarrollados, presentan las mayores incidencias
de TB y las tasas de mortalidad por TB. Estas son situaciones en las que pueden
coexistir la inmigracion, las desigualdades sociales importantes, la infeccion por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el abuso de drogas o alcohol, todos
factores fuertemente asociados con la tuberculosis.*

En 2015 la TB caus6 1.8 millones de muertes y 10.4 millones de enfermos en el
mundo; de estos, aproximadamente 500,000 casos y 210,000 decesos fueron
producidos por tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR). En México, durante
2016 se registraron mas de 20 mil nuevos casos de TB, de éstos, cerca de 16 mil

400 son pulmonares. Un tema relevante es la relacion de la TB con la diabetes
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mellitus; ya que se ha demostrado recientemente que esta Ultima aumenta el riesgo
de contraer tuberculosis, el 23% de los pacientes diagnosticados con TB pulmonar
presentan esta condicion. Ambas enfermedades son cronicas e importantes
problemas de salud publica a nivel mundial; y la diabetes mellitus ha ido en aumento
en los dltimos afios en todo el mundo y se prevé que su prevalencia aumentara
considerablemente en paises en desarrollo en corto plazo. Dado la conexion entre
las dos enfermedades, este ascenso en diabetes mellitus implica el riesgo de un
aumento en la carga de la tuberculosis.®

Las Naciones Unidas adoptaron en 2015 los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) para 2030; una de sus metas es poner fin a la epidemia mundial de
tuberculosis. En la estrategia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Fin a
la Tuberculosis, aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2014, se pide
una reduccién del 90% de las muertes por TB y una reduccion del 80% en su tasa

de incidencia para el afio 2030, en comparacién con 2015.°

4.1.4 Diagnoéstico
La base del diagnostico de la TB sigue recayendo en la sospecha clinica, la
radiologia y las pruebas microbiolégicas, aunque dentro de estas ultimas ha habido
grandes novedades en los Ultimos anos, sobre todo con la aparicion de técnicas
moleculares rapidas.
El comienzo es insidioso en la mayoria de los casos. Los sintomas pueden
ser locales o generales (febricula, sudoracion nocturna, disnea, fatiga, pérdida de
apetito y peso). Los sintomas locales van a depender del 6érgano afectado. De todas

las localizaciones, la mas frecuente (80% en inmunocompetentes) es la TB
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pulmonar; y los sintomas mas comunes son la tos y/o expectoracion prolongadas,
aunque también la disnea, el dolor toracico y la hemoptisis pueden acompanfar el
cuadro clinico. En todas aquellas personas que refieren tos y/o expectoracion de
mas del0-15 dias de duracién se deberia descartar TB pulmonar mediante la
realizacion de una radiografia de térax y pruebas microbioldgicas.

Radiografia de torax

Una radiologia que muestra infiltrados y/o cavitaciones de predominio en
I6bulos superiores y segmento apical de I6bulos inferiores sugiere TB pulmonar. Sin
embargo, cualquier I6bulo o segmento pulmonar puede estar afectado. Tan solo en
algunas formas de TB primaria y, frecuentemente en infectados por el VIH con
inmunodepresion grave, se pueden encontrar radiografias normales.

A pesar de ser una técnica muy sensible, la radiografia simple no es tan
especifica y no hay ningun signo radiolégico patognomonico de TB. Por lo tanto,
aunqgue existan lesiones radioldgicas altamente sugestivas de TB en un contexto
clinico y epidemiolégico favorable, nunca se debe admitir el diagndstico de la
enfermedad solo por los datos radiol6gicos, aunque sean de gran ayuda. Por otro
lado, dada su sensibilidad, la radiologia de torax sigue siendo una buena técnica
para descartar TB, de forma que, si un paciente inmunocompetente tiene una
radiografia normal, es practicamente seguro que no tendra una TB pulmonar.

Otras técnicas de imagen no aportan mucho al diagnostico de la TB, sobre
todo en su presentacion pulmonar. Solo la tomografia computarizada de torax puede
dar informacion valiosa del mediastino y de lesiones pequefias que pasan
desapercibidas en la radiografia de torax. Por su parte la resonancia magnética

puede aportar informacion en TB extrapulmonar, sobre todo osteoarticular.
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La confirmacién de la presencia de M. tuberculosis se lleva a cabo mediante
bacteriologia, principalmente baciloscopia, cultivo y pruebas moleculares o
mediante cultivo de fragmento de tejidos, fluidos o secreciones de érganos de
pacientes con manifestaciones clinicas, radiolégicas y datos epidemioldgicos
compatibles con la enfermedad.

Baciloscopia

La vision al microscopio de un extendido de esputo sigue siendo la prueba
inicial a realizar ante la sospecha de TB por su rapidez, escaso coste, sencillez y
por tener una clara relacién con la contagiosidad del enfermo. La sensibilidad de la
baciloscopia es variable: 70-90% en TB con lesiones cavitadas; 50 - 70% en
enfermos que solo presentan infiltrados en la radiografia de torax; y menos del 50%
en enfermos con nddulos pulmonares o en las distintas formas de TB extrapulmonar
(<10% en las serositis tuberculosas). Por su parte, la especificidad oscila entre el
96-99%.

Sin embargo, la acido-alcohol resistencia que detecta la baciloscopia es una
propiedad comun a todas las especies del género Mycobacterium (no solo de M.
tuberculosis), por lo que el diagndstico definitivo se debe confirmar mediante cultivo
o técnicas moleculares. La baciloscopia tampoco es capaz de discernir entre bacilos
muertos 0 Vivos.

La siguiente es la escala adoptada internacionalmente para el informe de los

resultados de extendidos examinados por la técnica de Ziehl Neelsen:?
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Resultado del examen

microscopico Informe
Mo se encuentran BAAR No se observan bacilos acido-
en los 100 campos observados alcohol resistentes
Se observan de 1 a9 BAAR N° exacto de bacilos en
en 100 campos observados 100 campos
Se observa entre 10 y 89 BAAR -
en 100 campos observados Positivo (+)
Se observan de 1 a 10 BAAR
por campo en 50 campos Positivo (++)
observados
Se observan mas de 10 BAAR
por campo en 20 campos Positivo (+++)

observados

A todo caso de tuberculosis pulmonar que haya sido identificado mediante
baciloscopia positiva, se le debe realizar mensualmente baciloscopia de control en
forma estricta durante su tratamiento. 2
Deteccién de M. tuberculosis por técnicas moleculares

Es de especial relevancia la aportacion que ha supuesto en el ultimo lustro la
prueba denominada GeneXpert. Es una técnica sencilla y reproducible que consiste
en una reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real, en un tiempo
aproximado de 2 horas puede resultar positiva hasta en el 70% de las TB con
baciloscopia negativa y cultivo positivo. Lo hace al detectar la presencia de ADN de
M. tuberculosis en la muestra, pero a la vez también identifica los cambios en el
ADN que pueden producir la resistencia a la rifampicina. Por lo tanto, en menos de
2 horas aporta un diagndstico de certeza de TB y de resistencia a la rifampicina, un
farmaco esencial en el tratamiento de la TB. La sensibilidad global de la prueba es

cercana al 90%, siendo del 98% en pacientes con baciloscopia positiva, y de
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alrededor del 70% en aquellos con baciloscopia negativa. Al ser mucho mas
sensible que la baciloscopia, se elige en aquellos pacientes con TB mas bacilares,
como los infectados por VIH. La especificidad global es del 99%; esta cifra en
comparacion con el patrén oro del cultivo. Por su parte, la sensibilidad global para
la deteccion de resistencia a la rifampicina es del 95%, con una especificad del 98%.
Estos datos hacen que, si un paciente tiene un GenXpert con resistencia a la
rifampicina, se le deba tratar como TB-MDR, pues la resistencia a este farmaco va
asociada a resistencia a la isoniazida en mas de un 95% de los casos.
Cultivo de M. tuberculosis

El cultivo sigue siendo el patron oro del diagndstico de la TB, no solo porque
es la técnica bacteriolégica mas sensible que existe (puede ser positivo solo con 10
bacilos por centimetro cubico de muestra), sino porque sobre él se pueden realizar
meétodos de identificacion de M. tuberculosis que confirmen al 100% la enfermedad.
Su gran inconveniente es la tardanza en obtener los resultados (2-4 semanas en
medios liquidos y 4-8 semanas en medios solidos), derivada de la lenta capacidad
de crecimiento del bacilo. Este es un tiempo inaceptable para tomar decisiones
terapéuticas. Ademas, un cultivo negativo no excluye la enfermedad, pues puede
tratarse de presentaciones paubacilares como las TB extrapulmonares o algunas
pulmonares incipientes. En los cultivos que evidencien crecimiento de micobacterias
debe identificarse la especie concreta, bien por técnicas bioquimicas, que son
tediosas y demoran varias semanas o, preferentemente por pruebas moleculares,
que son las que se han implantado en los ultimos afios por su rapidez y sencillez.

Antibiograma
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Si es posible, en todos los casos de TB se debe realizar un estudio de
sensibilidad in vitro a los farmacos antituberculosos (antibiograma), o bien detectar
esta posible resistencia por técnicas moleculares. Lo ideal seria realizar estudios de
sensibilidad a rifampicina e isoniazida, siempre que haya muestra disponible. Si el
resultado es de resistencia a rifampicina (el farmaco que mas condiciona el
pronéstico de la TB), se deberia estudiar también las resistencias a las
fluoroquinolonas, tipo levofloxacino y moxifloxacino, y al inyectable de segunda
linea (amikacina) que se vaya a utilizar en el tratamiento. La credibilidad de las
pruebas de sensibilidad convencional a estos farmacos es muy buenay, por lo tanto,
pueden orientar definitivamente el esquema terapéutico. Por el contrario, no se
aconseja otorgar el resto de medicamentos porque las pruebas disponibles son

poco fiables en sus resultados.?3’

4.1.5 Tratamiento

El tratamiento se prescribe por el personal médico, se administra en cualquiera
de sus formas, se distingue en primario acortado, retratamiento con farmacos de
primera linea, retratamiento estandarizado con farmacos de segunda linea para TB
farmacoresistente y retratamiento individualizad con farmacos de segunda linea
para TB farmacoresistente o de acuerdo a antecedente de tratamiento. Todos los

tratamientos deben ser estrictamente supervisados por personal de salud.
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Casos nuevos

Abandono, recaida
0 reconguista

Estandarizado 22 linea (24 meses)
12 y 22 linea: 6km o Am o Cm, Lfx, Pto, Cs, 7, E/18*
Lfx, Pto, Cs, 7, E

Fracaso al tratamiento y
Retratamiento primario

Retratamiento
individualizado

Fracaso al retratamiento
estandarizado

1111

1a. linea: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E), estreptomicina (S).

2a. linea: kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina (Cm), efionamida (Eto), protionamida (Pto), ofloxacina (Ofx),
levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)y ciclocerina (Cs).

* Utilizar solo en caso de recaida o reconquista, si el paciente cumple criterios de fracaso, presente el caso al COEFAR.
Mota: los nimeros que preceden a la inicial del farmaco indican el tiempo en meses por €l cual hay que administrarlo; las
diagonales, el cambio de fase; los subindices, el nimero de dosis del medicamento por semana. De no haber ningun
niimero en forma de subindice, el medicamento se administra diariamente de lunes a sabado.

El tratamiento de seis meses con isoniacida y rifampicina, suplementado en los
primeros dos meses con pirazinamida y etambutol, ha sido el estandar de oro para

el tratamiento de la tuberculosis pulmonar.?38

4.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

4.2.1 Definicion

La asociacion Latinoamericana de Diabetes describe a la diabetes mellitus
(DM) como un desorden metabdlico de mdltiples etiologias, caracterizado por
hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas
y proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o en la accion de la insulina.®

Por su parte la Norma Oficial Mexicana 015-SSA2-2010 define Diabetes, a la
enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicién hereditaria y con participacion de diversos factores

ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia
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en la produccién o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de
los hidratos de carbono, proteinas y grasas.°

Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la
insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccion, puede ser
absoluta o relativa. Los pacientes suelen ser mayores de 30 afios cuando se hace

el diagndstico, son obesos y presentan relativamente pocos sintomas clasicos.°

4.2.2 Epidemiologia

La epidemia de la DM es reconocida por la OMS como una amenaza mundial.
Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas con diabetes
y es probable que esta cifra aumente a mas del doble para 2030. En México, la DM
ocupa el primer lugar en numero de defunciones por afio, tanto en hombres como
en mujeres las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos
sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales cabe sefialar
gue segun la Direccion General de Informacion en Salud en el 2007 hubo un nimero
mayor de defunciones en el grupo de las mujeres (37,202 muertes) comparado con
el de los hombres (33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y
de 64 en hombres, diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas,

de deteccion, diagnéstico y tratamiento de este padecimiento.®

4.2.3 Diagnostico
La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en

plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o de una prueba
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de glucosa en plasma 2 horas después de haber recibido 75 gramos de glucosa via
oral o con una prueba de hemoglobina glicosilada (HbAlc).

Los criterios diagnosticos para diabetes (American Diabetes Association) ADA
2016 Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las ultimas
8 horas). O Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa anhidra disuelta en agua. O HbAlc = 6.5%. O Paciente con
sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al azar
> 200 mg/dL.1t

4.2.4 Metas de Control Metabalico

Tanto el tratamiento como las metas de niveles séricos de glucosa son
individualizadas, tomando en cuenta factores como expectativa de vida, tiempo de
duracion de la enfermedad, presencia o ausencia de complicaciones
microvasculares y macrovasculares, riesgo cardiovascular, comorbilidades, asi
como posible riesgo de presentar hipoglucemia severa.

En adultos el objetivo metabdlico razonable se encuentra por debajo del 7% de
HbAlc, siendo mas estricto (inferior a 6,5) en individuos seleccionados sin riesgo
de hipoglucemia y habitualmente con una DM de reciente aparicion, en tratamiento
con modificacién de los estilos de vida o metformina y sin riesgo cardiovascular. Los
objetivos glucémicos preprandiales se mantienen en 80-130 mg/dl (4,4-7,2 mmol/l)

y postprandiales inferiores a 180 mg/dl (10,0 mmol/l). !
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4.3 TUBERCULOSIS PULMONAR Y DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes mellitus y la tuberculosis son los principales asesinos de la
humanidad en todo el mundo. El informe mundial de la OMS para 2015 indica que
se registraron 10,4 millones de nuevos casos y 1,4 millones de muertes como
consecuencia de la tuberculosis. En el mismo afio se registraron 415 millones de
casos y 5,0 millones de defunciones por DM. Cerca del 95% de la tuberculosis y el
75% de los casos de DM viven en paises de ingresos bajos y medios. La creciente
prevalencia de DM es una amenaza potencial para el control de la TB. Una DM mal
controlada aumenta el riesgo de tuberculosis y conduce a resultados desfavorables
en el tratamiento de la TB.1?

En México, aproximadamente 20% de las personas con TB tienen ademas
DM tipo2 asociada. Por lo anterior, la diabetes debe ser incluida como un factor
determinante en la incidencia futura de la tuberculosis lo que implica la necesidad
urgente de ofertar un modelo de atencion integral a las personas que presentan el
binomio TB-DM, en un marco de calidad en salud publica y sentido humanitario,
orientado al beneficio del diagndstico oportuno, ademas de la adherencia a ambos
tratamientos y la vigilancia de la involucién bacteriolégica de la tuberculosis como
del control glucémico necesario en este tipo de pacientes.!?

Sean han realizado estudios previos en diferentes partes del mundo
demostrando la asociacion de estas enfermedades. Tal es el caso de Boston 2010
donde se hace una revision sistematica de la comorbilidad DM-TB concluyendo la
deteccion de TB en personas con DM demostro una prevalencia oscilando entre el

1,7% vy el 36%; en el cribado de pacientes con TB produjo una prevalencia de DM
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oscilante entre 1,9% y 35%.'4 Datos semejantes son reportados en una reciente
revision sistematica donde se logra concluir que la prevalencia de TB entre
pacientes con DM existe de 0,38% a 14% y la prevalencia global mediana fue de
4,1% (IQR 1.8-6.2%).12

En Taiwan, en 2015 Lin y colaboradores realizaron un estudio transversal en
el cual incluyeron 3,087 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mayores de 65afios
de edad a los casos sospechosos se les realizo cultivo de esputo para confirmacion
de la enfermedad, obteniendo 7 pacientes positivos para tuberculosis pulmonar,
otros 5 pacientes estaban bajo tratamiento durante su participacion en el estudio.
La prevalencia de TB fue de 3,89%, se destaca que 61 pacientes de la poblacién
incluida en el estudio tenian antecedentes de tuberculosis pulmonar. En este mismo
estudio de observo un mayor riesgo de tuberculosis en pacientes con pérdida de
peso corporal subjetiva (OR: 6.635), cirrosis hepatica (OR:10.307) y antecedentes
de tabaquismo (OR: 3.981).%°

Otros estudios realizados afirman también que un mal control glucémico es
un factor de riesgo asociado al binomio TB-DM.'® Y en la revisiéon sistematica
publicada en abril del 2017 se concluye que el sexo, la edad avanzada, la residencia
urbana, el tabaquismo, el estilo de vida sedentario, el control glicémico deficiente,
los antecedentes familiares de DM y de tuberculosis fueron algunas de las variables
identificadas como factores asociados / de riesgo para la comorbilidad Tuberculosis-
Diabetes Mellitus.*?

Para el 2016 en Atlanta, Hensel y colaboradores publicaron los resultados de
un estudio transversal, en donde incluyeron a 681pacientes refugiados, 54 (7,8%)

de ellos padecian DM y 235 (33,8%) tenian pre-diabetes. La prevalencia de
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tuberculosis latente fue significativamente mayor (P <0,01) en los pacientes con DM
(43,4%) y pre-DM (39,1%) que en aquellos sin DM (25,9%). Los refugiados con DM
(OR ajustada [aOR] 2,3, IC del 95%: 1,2-4,5) y pre-DM (aOR 1,7, IC del 95%: 1,1-
2,4) tenian mas probabilidades de tener LTBI que aquellos sin DM.’

En México recientemente el Dr. Ponce de Ledn y colaboradores realizaron
una cohorte de un periodo del 2012-2014, incluyeron pacientes mayores de 20 afios
de edad diagnosticados con DM o TB pulmonar, se realizé un escaneo bidireccional,
se observé que de los 783 pacientes con diabetes mellitus 11 (1,4%) de ellos
presentaron TB y de los 361 pacientes con tuberculosis 16 (4.4%) desconocian que
tenian Diabetes mellitus.’® En un estudio previo el Dr. Ponce de Ledn realiza una
cohorte poblacional al Sur de Veracruz da un seguimiento desde 1995 hasta 2003
agui se diagnosticaron 581 pacientes con tuberculosis de los cuales 29,6% habian
sido previamente diagnosticados con diabetes mellitus. Segun ENSA2000, la
prevalencia estimada de diabetes en el area de estudio fue del 5,3% (IC del 95%:
4.1 a 6.5).la tasa de tuberculosis aument6 6,8 veces (IC del 95% 5.7- 8.2, P<0.0001)
en pacientes con diabetes debido a aumentos tanto en la infeccion.'® Nuevamente
para el 2013 Ponce de Ledn publica los resultados observados desde 1995 hasta
2010, noto que los pacientes con DM y TB pulmonar presentaron manifestaciones
clinicas mas severas (OR ajustado 1,80; IC del 95%: 1,35 a 2,41), retraso en la
conversion del esputo (aOR 1,51; IC del 95%: 1,09 a 2.10), una mayor probabilidad
de fracaso del tratamiento (aOR 2.93, IC 95%: 1.18 a 7.23), recidiva (HR ajustada
1,76, IC del 95%: 1,11 a 2,79) y recaida (aHR 1,83, IC del 95%: 1,04 a 3,23) . La

mayoria de los segundos episodios entre los pacientes con DM fueron causados
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por bacterias con el mismo genotipo pero, en 5/26 casos (19,23%), se produjo una
reinfecciéon con una cepa diferente.?°

Para el 2015 se publica un nuevo estudio transversal llevado a cabo en
Zacatecas, México; donde se incluyeron a seiscientos pacientes con diabetes
mellitus que recibian atencion médica en el IMSS sin antecedentes de TB, los
participantes se les realizo examen microscopico de muestra de esputo, radiografia
de térax y prueba de tuberculina para el diagnéstico de TB; encontrando asi una
prevalencia TB de 51,3%. Los factores de riesgo asociados: antecedente de vivir
con un familiar con diagndstico de TB, antecedente de vivir en carcel y también se
observo que un mal control de su diabetes (HbA1c>7.0%) era un factor de riesgo
para presentar TB.%!

En México entre 2000 y 2012, las tasas de incidencia de TB pulmonar
asociada a DM aumentaron en 82,64% (p <0,001), en contraste con las tasas de TB
pulmonar sin DM, que disminuyeron 26,77% (p <0,001). Los pacientes con un
diagnéstico previo de DM tenian una mayor probabilidad de fracaso en el
tratamiento (OR, 1,34 (1,11-1,61) p <0,002) en comparacion con los pacientes que
no tenian DM.??

La importancia del binomio Tuberculosis - Diabetes Mellitus cobra
importancia tras revisar los resultados diferentes investigaciones obtenidos en
varias partes del mundo, asi como en México, por tanto, en este estudio se pretende
evaluar la situacidon actual en nuestra poblacién; siendo necesario tener

conocimiento de ambas enfermedades.
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5. JUSTIFICACION

Se ha hecho evidente que la tuberculosis es un problema de salud publica
tanto en nuestro pais como en diferentes partes del mundo; situacion similar ocurre
con la diabetes mellitus pues para la Organizacion Mundial de Salud la diabetes ya
es considerada una epidemia, una amenaza mundial.

La convergencia de estas epidemias puede producir un aumento de la
prevalencia de la tuberculosis, y lo exponen asi los estudios previamente citados;
han mostrado que la prevalencia de esta enfermedad en pacientes con diabetes
mellitus ha ido en aumento, fluctuando entre 1.4% - 51,3%.

La interaccion de diabetes y tuberculosis afecta principalmente a la poblacion
econémicamente activa, agravando el impacto sobre el sistema de salud, la
sociedad, los recursos meédicos y fisicos necesarios para su tratamiento,
aumentando los costos de estos servicios al incrementar la demanda de farmacos
mas especializados, secundario a la presencia de resistencia o falla en el
tratamiento de estos pacientes; asi como al incrementar el nUmero de dias de
hospitalizacion o requiriendo dias de incapacidad necesarios para la recuperacion
de los pacientes.

Partiendo de esta informacion resulta necesario conocer el estado actual de
nuestra poblacion, con la finalidad de poder implementar medidas de prevencion en
aguellos pacientes diabéticos considerados como de alto riesgo para el desarrollo
de tuberculosis.

Afortunadamente la unidad médica cuenta con el recurso material,

econdémico y el recurso humano: los médicos y enfermeras de medicina preventiva
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estan capacitados para la deteccion de tuberculosis pulmonar. Sin embargo, es
necesario hacer evidente la presencia del binomio DM-TB dentro de la unidad, pues

esto permitira hacer detecciones oportunas en pacientes con diabetes.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con Diabetes tipo 2
de la Unidad de Medicina Familiar Namero 15 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, Ciudad de México Sur, durante el 2018?

7. OBJETIVO

7.1 Objetivo General
Determinar la prevalencia de Tuberculosis Pulmonar en pacientes con Diabetes tipo

2 en la Unidad de Medicina Familiar Nimero 15 IMSS, Ciudad de México Sur,

durante el 2018.

7.2 Objetivos Especificos

a. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes diabéticos
con tuberculosis pulmonar: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, nivel
socioeconOmico, migracion, hacinamiento, indice tabaquico, COMBE

positivo.
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b. Cuantificar la razon de prevalencia de las caracteristicas clinicas
presentes en los pacientes diabéticos con tuberculosis pulmonar: tos
con expectoracion, hemoptisis, fiebre, diaforesis, indice de masa
corporal.

c. ldentificar la asociacion en el tiempo de diagndstico de la Diabetes tipo
2 en los pacientes con tuberculosis pulmonar.

d. Identificar la asociacion en el control de diabetes tipo 2 y presencia de

tuberculosis pulmonar.

8. HIPOTESIS
La prevalencia de Tuberculosis Pulmonar es mayor a 1.4% en pacientes con
Diagnostico de Diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar Namero 15 del

Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México Sur, durante el 2018.

9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Caracteristicas del Estudio

Tipo y disefio: Estudio observacional descriptivo de tipo transversal.

Poblacion: Poblacién mayor de 20 afios con Diabetes tipo 2 que asista a la consulta

externa de la Unidad de Medicina Familiar N° 15 IMSS, Ciudad de México Sur.
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Ambito Geografico: Unidad de Medicina Familiar N° 15 Instituto Mexicano del

Seguro Social, Ciudad de México Sur.

Limites en el tiempo: febrero 2018 a mayo 2018.

9.2 Criterios de Seleccion

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes >20afos, ambos sexos.

e Pacientes con Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 con tos

CRITERIOS DE EXCLUSION

e SIDA e Diagnostico de Tuberculosis Pulmonar en tratamiento
e Cancer actual.

e Corticoterapia

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no acepten participar.
e Cuestionarios incompletos.
e Pacientes que no entreguen sus 3 muestras para estudio de BAAR.

e Pacientes que no cuenten con resultado de glucemia.
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93VARIABLES

Variable Dependiente

Tuberculosis Pulmonar

e Definicion Conceptual: Se entiende por Tuberculosis pulmonar a la
enfermedad infecto-contagiosa producida por micobacterias del complejo
Mycobacterium tuberculosis, que afecta el parénquima pulmonar con alto
grado de contagiosidad, es prevenible y curable.

e Definicion Operativa: TB Pulmonar diagnosticada por Baciloscopia.

e Variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.

e Escala de Medicion

1. Si

2. NO

Variables Independientes

Edad
e Definicion Conceptual: Periodo de tiempo que ha vivido un individuo desde
Su nacimiento.
e Definicion Operativa: Numero de afios cumplidos al momento de la
recoleccion de datos.
e Variable: Cuantitativa, razon.
e Escala de Medicion

Registro de los afios.
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Sexo
e Definicion Conceptual: Se refiere a las caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas
que definen a hombres y mujeres.
e Definicion Operativa: Registrar cual es el sexo.
e Variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.
e Escala de Medicion
1. Masculino

2. Femenino

Escolaridad
e Definicion Conceptual: Ultimo grado de estudios aprobado por la poblacion
ocupada y reconocido por el sistema educativo nacional.
e Definicion Operativa: Ultimo grado de estudios cursado al momento de la
recoleccion de datos.
e Variable: Cualitativa, ordinal.
e Escala de Medicion

0. Analfabeta

1. Primaria

2. Secundaria

3. Bachillerato
4. Licenciatura

5. Posgrado
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Ocupacion
e Definicion Conceptual: Tipo de trabajo, empleo, puesto u oficio que la
poblacién ocupada realiz6 en su trabajo principal en la semana de referencia.
La informacion de ocupacion principal se codifica con la Clasificacion
Mexicana de Ocupaciones.
o Definicion Operativa: Actividad que realiza en su vida diaria.
e Variable: Cualitativa, nominal, politomica.
e Escala de Medicion
1. Obrero
2. Empleado
3. Comerciante
4. Ama de Casa
5. Jubilado
6. Trabajador de Salud
Nivel socioecondémico
e Definicion Conceptual: El nivel socioeconémico es una segmentacion del
consumidor y las audiencias que define la capacidad econémica y social de
un hogar.
e Definicion Operativa: Clasificacion de nivel socioecondémico, aplicando
cuestionario de AMAI.
e Variable: Cualitativa, ordinal.
e Escala de Medicion

Nivel: A/B C+ C D+ D E
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indice de Hacinamiento
o Definicion Conceptual: Razon entre el nimero de personas residentes en la
vivienda y el numero de dormitorios de la misma, considerado piezas de uso
exclusivo o multiple.
e Definicion Operativa: Numero de personas que duermen en la vivienda /
(Numero de locales en que duermen las personas).
e Variable: Cualitativa, ordinal.
e Escala de Medicion
1. Sin Hacinamiento (hasta 2,4)
2.Hacinamiento Medio (2,5- 4,9)

3.Hacinamiento Critico (>5,0)

indice Tabaquico
¢ Definicion Conceptual: Es la dependencia o adiccion al tabaco.
e Definicion Operativa: Aplicar Test de Fagerstrom.
e Variable: Cualitativa, ordinal.
e Escala de Medicion
1. Dependencia baja
2. Dependencia moderada

3. Dependencia alta
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COMBE positivo
o Definicion Conceptual: Persona que ha estado en relacion directa con un
enfermo de tuberculosis bacilifera.
¢ Definicion Operativa: Se interroga sobre el contacto con personas con TB
Pulmonar.
e Variable: Cualitativo, nominal dicotomica.
e Escala de Medicion
1. Sl

2.NO

indice de Masa Corporal
e Definicion Conceptual: Medida de asociacion entre el peso y la talla de un
individuo.
e Definicion Operativa: Calcular IMC con base a peso y talla durante la
recoleccion de datos.
e Variable: Cualitativo, ordinal.
e Escala de Medicion
1. Bajo peso <18,5
2.Peso normal 18,5-24,9
3.Sobrepeso 25,0-29,9
4.0Obesidad Grado | 30,0-34,5
5.0besidad Grado Il 25,0-39,9

6.0Obesidad grado 111 >40,0
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Tiempo de diagnostico de Diabetes tipo 2
e Definicion Conceptual: Describe los afios desde que se dio diagndstico de
Diabetes tipo 2.
e Definicion Operativa: Afos transcurridos, al momento de la recoleccion de
los datos.
e Variable: Cuantitativa, razon.
e Escala de Medicion

Registro de los afios.

Nivel Glucémico

¢ Definicion Conceptual: Metas terapéuticas segun ADA:
Hemoglobina Glucosiladall <7%
Glucosa Preprandial 180-130mg/dL
Glucosa Posprandial(] <180mg/dL.

¢ Definicion Operativa: Alguna de las siguientes: Cifra de HbAlc / Cifra de
Glucosa Preprandial /Cifra de Glucosa Posprandial.

e Variable: Cualitativo, nominal dicotomica.

e Escala de Medicion

1. En control

2. En descontrol
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Tratamiento
e Definicion Conceptual: Terapia recibida para tratar la diabetes tipo 2
¢ Definicion Operativa: Interrogar sobre el tratamiento actual de los pacientes
Con diabetes tipo 2.
e Variable: Cualitativo, nominal dicotémica.
e Escala de Medicion
1. Insulina

2. Hipoglucemiantes orales (metformina, glibenclamida, acarbosa)

Tos
e Definicion Conceptual: Mecanismo de defensa del cuerpo para expulsar
mucosidad / cuerpos extrafios que se alojan en las vias respiratorias.
¢ Definicion Operativa: Interrogar presencia de tos y tiempo de evolucion.
e Variable: Cualitativo, nominal dicotémica.
e Escala de Medicion
1. Tos <2semanas

2.Tos >2semanas

Expectoracion
¢ Definicion Conceptual: Expulsibn mediante la tos secreciones de las vias
respiratorias.
¢ Definicion Operativa: Interrogar presencia de expectoracion.

e Variable: Cualitativo, nominal dicotémica.
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e Escala de Medicion
1. Interrogar presencia de expectoracion.

2. Sin expectoracion

Hemoptisis
e Definicion Conceptual: Expectoracibn de sangre proveniente de los
pulmones o los bronquios causada por alguna lesion de las vias respiratorias.
e Definicion Operativa: Interrogar presencia de hemoptisis.
e Variable: Cualitativo, nominal dicotémica.
e Escala de Medicion
1. Sin hemoptisis.

2.Con hemoptisis.

Fiebre
¢ Definicion Conceptual: Aumento de la temperatura por encima de 38°C.
e Definicion Operativa: Se interroga durante la recoleccion de datos la
presencia de Fiebre de predominio vespertino.
e Variable: Cualitativo, nominal dicotomica.
e Escala de Medicion
1. Sl

2.NO
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Diaforesis
e Definicion Conceptual: Presencia de sudoracion.
¢ Definicion Operativa: Se interroga durante la recoleccion de datos la
presencia de diaforesis de predominio nocturno.
e Variable: Cualitativo, nominal dicotomica.
e Escala de Medicion
1. Sl

2.NO

Pérdida de Peso
e Definicion Conceptual: Pérdida de peso corporal.
¢ Definicion Operativa: Se interroga si perdi6é peso.
e Variable: Cualitativo, nominal dicotomica.
e Escala de Medicion
1. Sl

2.NO

9.4 Descripcion general del estudio

Tras la aprobacién del proyecto de investigacion por el comité local de
investigacion y las autoridades correspondientes; se notifico al personal médico y
asistentes medicas de los consultorios de atencion de consulta externa de la UMF

N°15 para que los pacientes que tengan diagnostico de Diabetes tipo 2, sean
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abordados a los cuales se les pedira colaboracion para realizar recoleccion de

datos, para su posterior analisis, y presentacion de resultados.

Procedimientos

1.

Se acude directamente al servicio de ARIMAC de la unidad y de acuerdo al
censo poblacional revisado en octubre 2017 se documentaron 8,937 pacientes
con diagnostico de diabetes tipo 2, mayores de 20 afios de edad, sin
comorbilidades asociadas por SIDA, Cancer 0 que estén en tratamiento con
corticoides.

Se calculé muestreo por formula de muestras finitas con un nivel de confianza
de 93% y un porcentaje de error de 7%. Con base a este célculo se captaron
entonces a 164 pacientes.

A los médicos adscritos a la consulta externa, asi como a enfermeras de
servicio de medicina preventiva de turno matutino y vespertino se les hizo saber
del estudio de investigacion que se esta llevando a cabo, se explicd objetivos
y criterios de seleccion esto con finalidad para hacer deteccion de tuberculosis
en pacientes con diagndstico de diabetes.

A cada uno de los participantes se les hizo saber la finalidad del estudio, y
previo consentimiento se les aplicé cuestionario para recabar datos (anexo 6).
Se excluyeron a los pacientes que no cumplan con los criterios de seleccion.
A los pacientes en estudio se les realizé cuestionario tipo entrevista, donde se
interrog0 antecedentes de identificacion, antecedentes sociodemograficos,

antecedentes sobre su diabetes. (anexo 1).
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7. Se hizo una revision de expediente electrénico para registrar Ultima cifra de
hemoglobina glucosilada y/o glucosa preprandial y/o glucosa posprandial, esto
con la finalidad de evaluar control o descontrol de su enfermedad.

8. Se tomo peso de cada uno de los participantes para calculo de IMC, (se explica
procedimiento en anexo 3).

9. Se procede a medir talla del paciente, dato necesario para calculo de IMC, (se
explica procedimiento en anexo 3).

10.Se interrogé al paciente en busqueda intencionada para deteccion de
Tuberculosis Pulmonar (tos mayor de 2semanas, hemoptisis, fiebre, diaforesis,
pérdida de peso).

11.Tras recabar datos se procedié a solicitar muestra de esputo para realizar
baciloscopia dentro de la unidad, en anexo 4 se explica instrucciones
especificas para la toma de muestra.

12.Posterior a la toma de muestra el servicio de laboratorio clinico realizé6 examen
microscoépico directo baciloscopia, (se explica procedimiento en anexo 5).

13.A los pacientes con resultado positivo se refirid6 a su consultorio
correspondiente de medicina familiar para iniciar tratamiento.

14.Se vacio la informacion obtenida.

15.Se parearon variables, se analizaron resultados obtenidos.

16.Se presentaron nuevas estrategias en funcion de los resultados.
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9.5Aspectos Estadisticos

Tamafio de la muestra

El nimero minimo de pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2, para
realizar el estudio es de 164 si se desea estimar la prevalencia de tuberculosis
pulmonar, con un nivel de confianza de 93% y un porcentaje error de7%.

El muestreo se realizé por la formula de muestras finitas del total de pacientes
registrados en el servicio de ARIMAC de nuestra unidad. Se obtuvo un total de 8937
pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 20 afios, de sexo masculino y femenino

adscritos a la UMF N°15, del turno matutino y vespertino.

Tamano de la Poblacién: 8,937

Tamanfo de la Muestra: 164

Féormula:

2
£ pegely
5=

Ne 2+E gp'q

Donde:

N = 8,937Poblacion total de pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 adscritos
a la UMF N°15

Z2 = Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de93% =1.81
e= Margen de error de 7% (valor estandar de 0.07)

p = 0.5 probabilidad a favor
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g = 1-0.5 = 0.5 probabilidad en contra

Resolviéndose de la siguiente manera:

(1.81)2(0.5) (0.5) (8,937)

(8,937) (0.07)2 + (1.81)2 (0.5) (0.5)

(3.2761)(0.5) (0.5) (8,937)

(8,937) (0.0049) + (3.2761) (0.5) (0.5)

(3.2761)(0.25) (8,937)

(43.7913) + (3.2761) (0.25)

(7319.626425)

(43.7913) + (0.8190)

7319.626425

44.610325

n= 164
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100ASPECTOS ETICOS

Se realiza este estudio de investigacion basados en los enunciados de la
Declaraciéon de Helsinki?* de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182
Asamblea General de la AMM, Helsinki, Finlandia Junio de 1964 y enmendada por
la 292 Asamblea de la AMM, Tokio , Japon Octubre 1975, la 352 Asamblea de la
AMM Hong Kong Septiembre 1989; 482 Asamblea Somerset West Republica de la
ciudad de Africa Octubre de 1996, 522 asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000, 532 Asamblea General de la AMM Washington 2002 (Nota aclaratoria
agregada en el parrafo 29); 552 Asamblea General de la AMM, Seul, Octubre 2008
(Comprobado el 05 de diciembre 2008), apartado 25. La cual es una propuesta de
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que
realizan investigacion médica en seres humanos y establece que el deber del
meédico es promover y velar por la salud de las personas, y los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

Este estudio también considera el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud — con fecha de 06 de enero de 1987. En su
titulo primero (Disposiciones Generales) Articulo 3°, apartado II: al conocimiento de
los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura
social; Apartado Ill: A la prevencion y control de los problemas de salud. En base al
segundo titulo (De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos)
Articulo 13°: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
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derechos y bienestar. Articulo 16°: En las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Articulo 17°: Se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algan dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos
de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias,
apartado II: Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean
el riesgo de datos a través de procedimientos comunes: con obtencion de saliva,
toma de peso y talla.

En este estudio se cuidé la confidencialidad y el anonimato de todos los datos
obtenidos en la investigacion; se aplicé un consentimiento informado tal como se
explica en el articulo 20, 21 y 22 del mismo reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. Ademas de cumplir con lo estipulado por
la ley general de salud en los articulos 98° en el cual se estipula la supervisiéon del
comité de ética para realizacidon de la investigacién y se cumplen con las bases del
articulo 100, en materia de seguridad.

El investigador se apegoé a la pauta 12: Recoleccion, almacenamiento y uso de
datos en una investigacion relacionada con la salud; asi como apego a pauta 9:
Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado. Ambas pautas de
acuerdo a las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la
salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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11.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos
Investigadores:
1. Nancy L. Castillo Enriquez, Médico residente de Medicina Familiar de tercer
afo, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar N 15 IMSS.
2. Asesor metodologico: Dra. Karen Areli Pecina Roldan, médico especialista en
epidemiologia.
3. Asesor Clinico: Dr. Pablo Roberto Castro Guadalupe, médico especialista en

medicina familiar.

Recursos Materiales

1. Archivo de la UMF15 gue concentra todos los expedientes clinicos.

2. Prueba de BAAR.
Cuestionario para recolecciéon de datos implementado por el investigador, que
incluya todas las variables asociadas al binomio TB-DM2.
Recursos Financieros: por investigador principal.
Recursos Materiales: Computadora, paqueteria basica de Microsoft, Software de
estadistica, plataforma de laboratorio, impresora, hojas blancas, boligrafos, bascula

y estadimetro.

Recursos Econdmicos
1. Computadora

2. Tablet para recabar datos
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3. Impresora

4. Hojas blancas

5. Boligrafos

6. Paqueteria basica de Microsoft.

7. Software de estadistica.

FACTIBILIDAD

La unidad de medicina familiar N° 15 cuenta con una poblacién importante
de pacientes diabéticos, siendo de importancia hacer detecciones de
comorbilidades asociadas a su patologia de base. Los médicos adscritos a la
consulta externa y las enfermeras de medicina preventiva tienen el conocimiento
sobre la tuberculosis pulmonar, por tanto su deteccion de esta en pacientes con
diabetes, a sabiendas de que el BAAR es un estudio disponible en la UMF los
solicitaran dicho estudio; se tendra acceso al expediente electrénico (ya implantado
en la unidad) para registro de glucemia preprandial, posprandial o hemoglobina
glucosilada. Es necesario la recoleccion de datos siendo necesario la impresion de
los cuestionarios. La unidad de Medicina Familiar N° 15 cuenta con el recurso

humano, material y econdmico para que sea factible el estudio.

DIFUSION

Sesion General de la unidad

Sesion Modular

- Congresos o jornadas de investigacion

Comité Editorial de Revistas Cientificas para su publicacion.
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TRASCENDENCIA

Dentro de las posibles contribuciones y beneficios de esta investigacion; se
considera el abordaje del binomio TB-DM2 en las unidades de medicina familiar,
con la finalidad de mejorar los servicios de deteccion y tratamiento oportuno del
paciente diabético con Tuberculosis Pulmonar; y con ello la posibilidad de curacién

de TB y mejor control metabdlico sobre su estado de diabetes.

12CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad * Agt/2017 | Oct/2018 | Nov/2017 | Dic/2017 | Ene/2018 | Febr2018 | Mz02018 | Abri2018 | May/z018 | Jun/2018 | Agti2018

Redacciéon y
correcciones del
proyecto.

Correcciones al
anteproyecto y envio
al comité de
investigacion.

Aceptacion del
Trabajo de
investigacion

Obtencion de
expedientes de
pacientes y captura
de informacioén

Andlisis e
interpretacion
de resultados

Elaboracion del
informe final

T* =Tiempo P* = ProgramadoR* = Real
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13.RESULTADOS

Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacion diabética en estudio

Se estudio a 164 pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 con tos en la
Unidad de Medicina Familiar N°15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad
de México Sur durante el 2018; a quienes se les realizo una baciloscopia, la media
de edad fue de 53.5 con una desviacion estandar de £3, un valor minimo de 22 y un
valor maximo de 88 [Ver tabla y grafica 1].

En donde 89 (54,26%) de los pacientes son mujeresy 75 (45,73%) hombres.
Otra de las caracteristicas observadas fue la escolaridad en donde se hallé 4 (2.4%)
pacientes analfabetas; 36 (21.9%) con primaria; 52 (31.7%) con secundaria; 47
(28.6%) de preparatoria; 22 (13.4%) de licenciatura y 3 (1.8%) de posgrado [Ver
tabla y grafica 2].

Con respecto a su ocupacion se observo que 37 (22.56%) son obreros; 45
(27.44%) son empleados; 12 (7.32%) comerciantes; 22 (13.41%) ama de casa; 37
(22.56%) jubilado y 11 (6.71%) ser trabajador de salud [Ver tabla y grafica 3]. En la
evaluacion del nivel socioeconémico se encontré con mayor frecuencia el Nivel D y

Nivel D+ representando 43.29% y 34.15% respectivamente [Ver tabla y grafica 4].

Factores de Riesgo asociados a tuberculosis pulmonar en la poblacién
diabética en estudio
Dentro de los factores de riesgo evaluados asociados a tuberculosis

pulmonar fue el indice de hacinamiento donde se hall6 que el 48.17% (79) presentan
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Hacinamiento Medio; 37.8% (62) sin Hacinamiento, y en menor porcentaje: 14.02%
(23) Hacinamiento Critico [Ver tabla y gréafica 5].

Otro de los factores de riesgo revisados fue el indice Tabaquico donde se
observdé que 72 (43.9%) de los pacientes presentan un grado moderado de
dependencia a la nicotina, 64 (39.02%) pacientes un grado bajo de dependencia y
solo 28 (17.07) de los pacientes un grado alto de dependencia [Ver tabla y grafica
6]. De los 164 pacientes participantes ninguno de ellos afirmo haber padecido
tuberculosis antes y tenian desconocimiento de haber estado en contacto con

alguna persona con tuberculosis pulmonar.

Caracteristicas clinicas de la poblacién diabética en estudio

Con respecto a la evaluacion del peso y la talla, los resultados arrogaron que
la mayoria de los pacientes se encuentra en sobrepeso 47 (28.66%) y en obesidad
grado | 53 (32.32%) [Ver tabla y grafica 7].

Por lo que al control metabdlico se refiere se pudo observar que el 68.29%
(112) de los pacientes con diabetes tipo 2 mantienen niveles glucémicos 6ptimos,
alcanzando las metas propuestas por la ADA,'! para evaluar el control se tomo en
cuenta la glucemia central preprandial, posprandial y/o hemoglobina glucosilada
[Ver tabla y grafica 8].

Sesenta y uno pacientes, es decir el 37.20% estan en manejo con
hipoglucemiantes orales, mientras que 103 (62.80%) estan en tratamiento con
insulina. [Ver tabla y grafica 9]. El tiempo de evolucion de la diabetes tipo 2 en los

pacientes observados fue: de 0 a 5 afios 60 (36.59%) pacientes, de 5 a 10 afios 73
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(44.51%) pacientes y mayor de 10 afos 31 (18.90%) pacientes [Ver tabla y grafica

10].

Resultados Principales

De los 164 pacientes seleccionados para el estudio, 3 pacientes resultaron
positivo al BAAR. La prevalencia encontrada de tuberculosis pulmonar en los
pacientes con diabetes tipo 2 dentro de la Unidad de Medina Familiar N° 15 durante

el periodo de febrero a mayo 2018 fue de 1.82% (p=0.0183).

Resultados Complementarios

De todos los pacientes con tuberculosis pulmonar todas eran mujeres; una
de ellas en hacinamiento critico; todos niegan consumo de tabaco; dos de ellos con
obesidad G | y una con sobrepeso.

La mayoria de los pacientes con tuberculosis pulmonar tenian entre 5y 10
afos del diagnéstico de diabetes tipo 2; todos ellos en tratamiento con insulina, solo
1 (33.33%) paciente en control de acuerdo a las metas propuestas por la ADA!,

Con respecto a los sintomas, el 100% de los pacientes presento tos, ninguno
de ellos hemoptisis, 2 (66.66%) refieren fiebre, 1 (33.33%) refiere diaforesis y
66.66% de los pacientes niegan perdida de peso [Ver tabla 10].

Se relaciono la presencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con
diabetes tipo 2 y los afios de la evolucion de la enfermedad: se pudo observar que
los pacientes que presentaban mas de 5 afos de padecer DM2 tenian un
%RAexp=100 p=0.0288, es decir que es mas probable presentar tuberculosis

pulmonar si se tiene mas de 5 afios de diagnéstico de diabetes tipo 2.
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Al relacionar la presencia de tuberculosis pulmonar en los pacientes con
diabetes tipo 2 y el nivel de descontrol metabdlico se observé un RR=4.3077
p=0.038; es decir que la probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar ante el
descontrol metabdlico de la diabetes tipo 2 es 4.31 veces superior en comparacion

con los pacientes que si estan controlados.
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Tablas y Graficos

Tabla 1. Rango de edad en pacientes con diagndstico de Diabetes tipo 2

Rango de edad _ Porcentaje
(afios) Frecuencia %)
20a 35 18 10.97
36 a 50 41 25
51 a 65 54 32.92
66 a 80 34 20.73
81a95 17 10.36

Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15,
2018

Gréfica 1. Rango de edad en pacientes con diagnéstico de
Diabetes tipo 2

m20a35
36a50
m51a65
W66 a 80
81a95

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15, 2018.

52



Tabla 2. Escolaridad en pacientes con diagndéstico de Diabetes tipo 2

Escolaridad

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Total

Frecuencia

14
31
38
42
28
11
164

Porcentaje

(%)
8.54
18.90
23.17
25.61
17.07
6.71

100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15,

2018

Gréfica 2. Tabla 2. Escolaridad en pacientes con diagnostico
de diabetes tipo 2

B Analfabeta
Primaria

M Secundaria

B Bachillerato
Licenciatura

Posgrado

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15, 2018.
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Tabla 3. Ocupacion en pacientes con diagnostico de Diabetes tipo 2

Ocupacién Frecuencia Porcentaje
(%)
Obrero 37 22.56
Empleado 45 27.44
Comerciante 12 7.32
Ama de casa 22 13.41
Jubilado 37 22.56
Trabajador de Salud 11 6.71
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15,
2018

Grafica 3. Ocupacion en pacientes con diagndéstico de
Diabetes tipo 2

B Obrero
Empleado

B Comerciante

B Ama de Casa
Jubilado
Trabajador de Salud

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15, 2018.
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Tabla 4. Nivel Socioecondémico en pacientes con Diabetes tipo 2

Nivel Frecuencia Porcentaje
(%)
A/B 1 0.61
C+ 3 1.83
C 29 17.68
D+ 56 34.15
D 71 43.29
E 4 2.44
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15,
2018

Gréfico 4. Nivel Socioeconomico en pacientes con
Diabetes tipo 2

EmA/B
C+
mC

H D+

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15, 2018.
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Tabla 5. indice de Hacinamiento en pacientes con Diabetes tipo 2

: : : Porcentaje
Hacinamiento Frecuencia
(%)
Sin Hacinamiento 62 37.80
Hacinamiento Medio 79 48.17
Hacinamiento Critico 23 14.02
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriguez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15,
2018

Grafico 5. indice de Hacinamiento en pacientes con
dibetes tipo 2

M Sin Hacinamiento
Hacinamiento Medio

W Hacinamiento Critico

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15, 2018.
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Tabla 6. indice Tabaquico en pacientes con Diabetes tipo 2

: : Porcentaje
Grado de dependencia Frecuencia
(%)
Baja 64 39.02
Moderada 72 43.90
Alta 28 17.07
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriguez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15,
2018

Grafico 6. indice Tabaquico en pacientes con
Diabetes tipo 2

M Baja
Moderda

m Alta

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15,

2N10
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Tabla 7. indice de Masa Corporal en pacientes con Diabetes tipo 2

Grado Frecuencia FOIOEmE]:
(%)
Bajo peso 0 0.00
Peso normal 27 16.46
Sobrepeso 47 28.66
Obesidad Grado | 53 32.32
Obesidad Grado I 24 14.63
Obesidad Grado IlI 13 6.71
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15,
2018

Grafico 7. Indice de Masa Corporal en pacientes con
Diabetes tipo 2

B Bajo peso

15%
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W Sobrepeso

B Obesidad grado |
Obesdiad grado Il
Obesidad grado Ill

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15, 2018.
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Tabla 8. Control Metabdlico de los pacientes con Diabetes tipo 2

, : Porcentaje
Grado de dependencia Frecuencia
(%)
Control 112 68.29
Descontrol 52 31.71
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15,

2018

Gréfico 8.Control Metabolico de los pacientes con
Diabetes tipo 2

H Control

Descontrol

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15, 2018.
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Tabla 9. Tratamiento de los pacientes con Diabetes tipo 2

: _ Porcentaje
Tipo Frecuencia
(%)
Insulina 103 62.80
Hipoglucemiantes 61 37.20
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15,
2018

Gréfico 9. Tratamiento de los pacientes con Diabetes tipo 2

M Insulina

Hipoglucemiantes

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15, 2018.
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Tabla 10. Tiempo de diagndéstico de la Diabetes tipo 2

. : Porcentaje
Tipo Frecuencia
(%)
0 - 5 afios 60 36.59
5-10 afios 73 44.51
mayor de 10 afios 31 18.90
Total 164 100

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar’. UMF N°15,
2018

Grafico 10. Tiempo de diagndstico de la
Diabetes tipo 2

mO0 -5 afos
5-10 afos

B mayor de 10 aflos

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15,
2018.
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Tabla 11. Resultados de los pacientes con tuberculosis pulmonar

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Diagndstico de tuberculosis Pulmonar n=3 1.82
SEXO
Hombres 0
Mujeres 100.00
EDAD
36 a 50 afios 1 33.33
51 a 65 afios 2 66.67
INDICE DE HACINAMIENTO
Sin Hacinamiento 0 0
Hacinamiento Medio 2 66.67
Hacinamiento Critico 1 33.33
INDICE DE MASA CORPORAL
Sobrepeso 1 33.33
Obesidad Grado | 2 66.67
TIEMPO DE EVOLUCION DE PADECER DIABETES TIPO 2
0 - 5 aflos 0 0.00
5 - 10 afios 2 66.67
mayor de 10 afios 1 33.33
CONTROL METABOLICO DE LA DIABETES TIPO 2
Control 1 33.33
Descontrol 2 66.67
TRATAMIENTO PARA EL CONTROL DE LA DIABETES TIPO 2
Insulina 3 100.00
Hipoglucemiantes 0 0.00
SINTOMAS
Tos con expectoracion 3 100.00
Hemoptisis 0 0.00
Fiebre 2 66.67
Diaforesis 1 33.33
Pérdida de peso 1 33.33

Fuente: n=164 Castillo-Enriquez NL, Castro-Guadalupe PR, Pecina-Roldan KA. “Prevalencia de tuberculosis pulmonar

en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar”. UMF N°15, 2018
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14.DISCUSION

En este estudio se aporta informacion de suma importancia sobre la prevalencia
de la tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2; si bien este estudio
se limitd a una poblacidon pequefia dentro de una misma unidad el resultado que
arroga no difiere de los resultados ya observados por el Dr. Ponce de Leén en la
cohorte realizada en 2012-2014 ellos observaron una prevalencia de 1,4%; y en
nuestro estudio la prevalencia alcanza 1,82%.

La prevalencia encontrada difiere de otros estudios similares como lo
presentaron en 2015 Mtz-Aguilar y colaboradores; ellos estudiaron también
poblacion mexicana y mostraron una prevalencia de tuberculosis latente
diagnosticada con prueba cutanea de tuberculina de 51.3%; sin embargo, el método
diagnostico que utilizaron tiene menor confiabilidad; en nuestro estudio utilizamos
como método diagnostico BAAR.

Otro estudio como el de Leow y col. realizado en Singapur, donde se utilizd
T-spot para el diagnostico de tuberculosis latente, reporté una prevalencia de tan
s6lo 28% de tuberculosis latente en pacientes diabéticos. Lo anterior demuestra que
la prevalencia de tuberculosis latente en diabéticos varia dependiente de la
prevalencia del pais donde se haga el estudio y de los métodos empleados para
determinarla dado que son muy heterogéneos.

En este estudio se observo que todos los pacientes diagnosticados con
tuberculosis pulmonar fueron mujeres; dicha observacion género que segun la OMS

presenta mayor mortalidad por tuberculosis. La mediana de edad de la poblacion
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con tuberculosis pulmonar fue de 52 afios, lo cual coincide con los datos reportados
por la OMS.

Gan y col. y Olmos y col. documentaron que los pacientes que tenian un
pobre control metabdlico tenian una mayor prevalencia de tuberculosis, nosotros
evidenciamos que los pacientes con descontrol metabdlico tenian 4,31 veces mas
de presentar tuberculosis pulmonar en comparacion con los pacientes controlados
de sus diabetes. Dichos datos concuerdan con revisiones recientemente publicadas
qgue sefalan que tener HAL1C mayor de siete es un factor de riesgo para la
tuberculosis latente OR 2.52.

Llama la atenciéon que de los pacientes con diabetes tipo 2 que resultaron
positivos a la prueba de BAAR, no tenian antecedente de tabaquismo; observacion
también obtenida por Mtz-Aguilar en 2015.

Otro punto a destacar sobre las caracteristicas clinicas de la poblacion
estudiada, es que la mayoria de los pacientes se encuentran con sobrepeso y
obesidad G:l, si bien el porcentaje de adecuado control metabdlico fue superior en
la poblacién estudiada, también se observo que el descontrol incrementa el riesgo

de tuberculosis pulmonar.

ISLIMITACIONES
Dentro de las limitaciones del presente estudio, se encuentra: la poblacion
seleccionada y los resultados obtenidos so6lo pueden ser analizados con base en la
epidemiologia de la institucion donde fue realizado el estudio, dado que podria no
reflejar la prevalencia real de tuberculosis latente de la poblacion diabética en

general en nuestro pais, para lo cual se necesitaria una muestra poblacional mucho
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mayor. Otra de las limitaciones es que, al ser un estudio transversal, no se realiza
un seguimiento en el tiempo de las muestras y no permite evaluar relaciones

causales.

16.CONCLUSIONES

En conclusion, existe una alta prevalencia de tuberculosis pulmonar en
pacientes con diabetes tipo 2, se requieren estudios adicionales con mayor
poblacién de diabéticos que comparen dicha prevalencia con la referenciada en
la poblacion general y establezcan posibles factores de riesgo adicionales para
el diagndstico de tuberculosis pulmonar.

Sigue siendo de vital importancia que el medico familiar, active las medidas
preventivas, pues el tener una poblacién con sobrepeso y obesidad incrementa
el riesgo de complicaciones propias de la diabetes tipo 2. Hacer énfasis en la
importancia de mantener control metabdlico de acuerdo a recomendaciones por
guia ADA, pues se observd que la probabilidad es mayor para presentar TB

pulmonar.
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18.ANE X OS

(1)

Instituto Mexicano del Seguro Social UMF N° 15

Protocolo de Investigacion: “PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES CON

DIABETES TIPO 2 EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.”

Investigadores: *Castillo - Enriquez Nancy Lizette, ** Pablo Roberto Castro Guadalupe, *** Pecina — Roldan
Karen Areli, *Residente de tercer afio del curso de especialidad en Medicina Familiar, ** Médico Especialista en
Medicina Familiar, *** Médico Cirujano Especialista en Epidemiologia.

Se aplico este cuestionario tipo entrevista a pacientes derechohabientes de la UMF15, mayores de 20 afios de
edad, con Diagnéstico de Diabetes tipo 2 con tos; y acepte su participacion previo consentimiento informado.

RECOLECCION DE DATOS

Unidad de Adscripcién: UMF N° 15

Nombre:

Numero de Seguridad Social:

Edad: anos
Escolaridad: 0.Analfabeta
3.Bachillerato
Ocupacion: 1.0brero
4.Ama de Casa 5.Jubilado

Nivel Socioeconémico:

Nivel Ingreso Minimo
A/B 85,000.00+

C+ 35,000.00

C 11,600.00

D+ 6,800.00

D 2,700.00

E 0.00

indice de Hacinamiento:
2.Hacinamiento Medio (2,5- 4,9)

¢ Tuvo contacto con alguna

69

2.Peso normal

5.0besidad Grado Il

o 1. SI
persona que padecid
Tuberculosis pulmonar?
indice de Masa 1. Bajo peso
Corporal )
4.0Obesidad Grado |
PESO: TALLA:

Sexo: Masculino Femenino

1.Primaria 2.Secundaria
4 Licenciatura 5.Posgrado
2.Empleado 3.Comerciante

6. Trabajador de la Salud

Ingreso Maximo

84,999.00
34,999.00
11,599.00
6,799.00
2,699.00

1.Sin Hacinamiento (hasta 2,4)
3.Hacinamiento Critico (>5,0)

2.NO

3. Sobrepeso

6. Obesidad grado Il



http://www.economia.com.mx/nivel_socioeconomico_ab_clase_rica.htm
http://www.economia.com.mx/nivel_socioeconomico_c_clase_media_alta.htm
http://www.economia.com.mx/nivel_socioeconomico_c_clase_media.htm
http://www.economia.com.mx/nivel_socioeconomico_d_clase_media_baja.htm
http://www.economia.com.mx/nivel_socioeconomico_d_clase_pobre.htm
http://www.economia.com.mx/nivel_socioeconomico_e_pobreza_extrema.htm

Tiempo de evolucién de diabetes desde el ~
. PN ARos
diagnéstico:
Ultimo valor de Hemoglobina glucosilada. CONTROL
Ultimo valor de glucosa central prepandial.
Ultimo valor de glucosa Posprandial. DESCONTROL
Tratamiento para el control de la . 2. Hipoglucemiantes Orales (metformina,
. i 1. Insulina . :
diabetes: glibenclamida, acarbosa)

Busqueda de manera intencionada riesgo de padecer Tuberculosis Pulmonar marcar
con una X si presenta o no los sintomas siguientes:

Sintoma Presente Ausente
Tos con flemas de dos 0 mas semanas
Presentar flemas con sangre

Presentar fiebre por las tardes
Presentar sudoracion por la noche
Pérdida de peso sin causa aparente

Se procede atoma de muestras de flema para deteccion de tuberculosis

Resultado de Baciloscopia:

Negativo | Positivo | Inadecuada | Sin Muestra

En caso de que el resultado salga positivo, acudird a Medicina Preventiva para
iniciar tratamiento (TAES).

70



14ANEXOS ()

TEST DE FAGERSTROM

PREGUNTA RESPUESTAS . PUNTOS '

- Hasta 5 minutos 3 :
I. jCudnto tiempo pasa entre que se : - Entre 6 y 30 minutos 2
levanta y fuma su primer cigarrillo? : - Entre 31 y 60 minutos : 1
0

- Mas de 60 minutos

2. jEncuentra dificil no fumar en

lugares donde no esta permitido, 3 > I
. ot g i - No : 0
como el cine o la biblioteca? :
3. jQue cigarrillo le desagrada mas - El 1® de la manana |
dejar de fumar? ! - Cualquier otro 0
- 10 6 menos o
4. ;Cuantos cigarrillos fuma cada i-11-20 I
dia? i -21-30 2
i-31 6 mis 3
5. jFuma con mas frecuencia du-
rante las primeras horas después de : - 5i : I
levantarse que durante el resto del :-No 0
dia? : :
6. jFuma aunque esté tan enfermo i I
que tenga que guardar cama la ma- No 0

yor parte del dia?

0 a 3 puntos: dependencia baja; 4 a 7 puntos: dependencia moderada; B a 10 puntos: dependenca alta.
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14ANEXOS TOMA DE PESO Y TALLA (3)

Toma de Peso

1.La bascula electrénica se debe colocar en una superficie plana y firme. Presionar
el botén de encendido verificando que marque ceros. La unidad de peso debe ser
en kilogramos.

2.Técnica de peso en bascula electrénica

El paciente se va a parar en la parte central de la bascula en posicion de firmes, es
decir, totalmente derecho y mirando al frente.

Se debe quitar los zapatos y los pies no deben salir fuera de la superficie de
la bascula.

Los brazos deben colgar paralelos al eje del cuerpo y sin moverse.

Vigilar que el paciente no se recargue o sujete de ningun objeto.

Antes de subirla (0) a la bascula, se debe verificar que no guarde entre su
ropa o bolsillos algun objeto.

Indicar que el paciente no se mueva, para que la bascula nos dé un dato
exacto.

La lectura debe tomarse al tiempo en que los nimeros que aparecen en la
pantalla dejan de parpadear, en ese momento se debe registrar en el
formulario el dato obtenido.

El peso observado debe registrarse en kilogramos y gramos.

Toma de Talla

La determinacion de la talla se realiza con un estadimetro, es importante saber que
la pared debe formar un angulo de 90 grados con el piso.

Antes de iniciar la medicién se debe quitar los zapatos y quitar cualquier
objeto que lleve en la cabeza y que pueda interferir con la medicion
(pasadores, chongos, gorras, mofios, peinados altos, trenzas).

La talla se mide de pie en posicion de firmes. La cabeza, espalda, gluteos,
pantorrillas y talones deben estar pegados a la pared.

Los pies deben formar un angulo de 45° aproximadamente, es decir, las
puntas ligeramente separadas y los talones juntos. La linea media del cuerpo
debe coincidir con la linea media del estadimetro.

La medicion de la talla se anota en centimetros y milimetros.
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14ANEXOS TOMA DE ESPUTO [FLEMA] (4)

De acuerdo a recomendaciones de la OMS se debe realizar 3 tomas

Primera toma en la clinica Durante la visita inicial.

Primera de la mafiana En casa el primer esputo (flema) producido

en la mafiana del segundo dia de visita a

la clinica.

Tercera toma en la clinica Una muestra adicional tomada durante la

segunda visita.

Instrucciones:

o La mejor muestra es la que viene de los pulmones

o La saliva o secreciones nasales no son muestras adecuadas

o Las muestras no deben contener alimentos u otras particulas

guepueden interferir en el resultado de la prueba.

o Siga los siguientes pasos para obtener una buena muestra:

Lave su boca con agua limpia para eliminar alimentos y
otrasparticulas.

Inhale profundamente 2 o 3 veces y exhale fuertemente cada
vez.

Tosa profundamente para producir el esputo.

Coloque el recipiente de la muestra cerca de su boca para
recolectar lamuestra, evite lacontaminacion fuera del
recipiente.

Posterior a la toma de muestra, lave sus manos.
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14ANEXOS TOMA DE ESPUTO [FLEMA] (5)

Las substancias para la preparacion de los siguientes reactivos y colorantes
deben ser de grado reactivo.

Reactivos y colorantes

Carbol-Fucsina.

Para 1000 ml:
FUCSINA DASICA.......uvniciiiiii e 39
Alcohol de 95 ... 100 ml

Fenol acuoso

(Agua destilada cbp 1000 ml).

Disolver por agitacion en un matraz de aforo, agregando lentamente
el alcohol. Enseguida agregar la solucién de fenol acuoso*. Agitar y
agregar agua destilada hasta completar 1000 ml, dejar reposar 24
horas vy filtrar. Volver a filtrar una vez por semana, la cantidad que se
va a utilizar.

Solucién decolorante: (alcohol acido).

Para 1000 ml:
ACIO ClOMNTIANICO. .vve et 30 ml
AICONOL B O5 .. 970 ml

Dejar escurrir lentamente el acido clorhidrico por las paredes del
matraz que contiene el alcohol. Agitar suavemente.

Azul de metileno.

Para 1000 ml:

Azul de Metileno............oovveiiiiiiiii e 19

Agua destilada cbp 1000 ml

Disolver por agitacion vy filtrar.

Solucién desinfectante (Fenol al 5%).

Para 1000 ml:

Fenol en cristales..............uuviiiiiiiii e 50¢g
Agua destilada cbp 1000 ml

Disolver por agitacion.

e Preparacion del extendido

Cubrir el area de la mesa donde se van a preparar los frotis (area
contaminada) con gasa o papel absorbente impregnado con fenol al 5%.
Rotular el portaobjetos en la parte del extremo izquierdo con el nUmero de
identificacion de la muestra correspondiente y el nombre del paciente o sus
iniciales. Es indispensable que el rotulado se haga con un lapiz de punta
de diamante o de tungsteno. Se debe tener cuidado de no dejar impresas
las huellas dactilares sobre la laminilla, porque puede interferir con la tincién
y dificultar la lectura en el microscopio. Para este examen se deben usar
s6lo portaobjetos nuevos, los rayados o viejos pueden producir como
resultado falsos positivos.
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Vi.

Vil.

viii.

T

Para evitar confusiones, colocar frente al operador solo la muestra y el
portaobjeto que se va a procesar. Destapar el envase de la muestra,
colocandolo junto a la laminilla que ha sido marcada con el mismo namero
de identificacion que la muestra.

Para hacer el extendido usar un aplicador o palillo de madera al que
previamente se le ha quebrado uno de los extremos de manera que se
formen astillas, mismas que ayudaran a capturar el material caseoso o
mucopurulento y trasladarlo al portaobjetos para elaborar el frotis. Abrir el
envase atras del mechero y colectar con el palillo de madera la fraccion util,
tomar por lo menos 2 6 3 porciones purulentas para tener suficiente
cantidad de muestra sobre el portaobjetos.

Hacer un frotis de 2 cm de largo x 1 cm de ancho, haciendo movimientos
circulares para obtener una pelicula uniforme.

Cuidar que el frotis no sea demasiado grueso ni demasiado delgado. En
ambos casos se dificulta la tincién y la lectura microscopica.

Desechar el aplicador de madera en un frasco que contenga fenol al 5%.
Usar un aplicador diferente para cada muestra de esputo aunque sean del
mismo paciente.

Dejar secar el frotis a temperatura ambiente. Nunca se debe calentar la
laminilla mientras estd humedo el frotis. Hacerlo produce aerosoles
peligrosos para el operador.

Solo después que el extendido se ha secado, fijar el frotis pasando la
laminilla sobre la flama del mechero con suavidad 2 o 3 veces, evitando el
sobrecalentamiento. Si la fijacion del frotis es deficiente, puede
desprenderse durante la tincion y resultar esto en una prueba falsa
negativa.

Al terminar la preparacion de frotis, desinfectar el area de trabajo con fenol
al 5% y esterilizar el recipiente con los aplicadores y el papel o gasa usados
sobre la mesa.

incion del extendido (Ziehl-Neelsen)

Se recomienda tefiir como maximo 12 frotis (extendidos) en cada oportunidad
para lograr una coloracién uniforme, para lo cual es necesario respetar los
tiempos de tincion.

Colocar los frotis, conservando el orden numérico sobre las varillas de
vidrio dispuestas en la tarja, con el extendido hacia arriba y la
numeracion hacia el operador.

Cubrir completamente cada portaobjetos con carbol-fucsina. Este
colorante tefiira los bacilos de color rojo. La cantidad de carbol fucsina
gue empleara durante la tencién debe ser filtrada antes de usarse (por
lo menos una vez por semana). Si no se filtra, pequefas particulas
(sedimentos) del colorante quedaran sobre el frotis y pueden confundir
al microscopista.

Calentar (usando un hisopo de algodén mediano impregnado con
alcohol), las laminillas con la carbol fucsina hasta producir vapores
visibles. Evitar que el colorante hierva o se seque sobre la laminilla
porque formara pequefios cristales que pueden confundirse con
bacilos y generar como resultado falsos positivos.
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Vi,

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

Enjuagar suavemente con agua destilada hasta quitar el colorante de
la laminilla. Si la presion del chorro de agua es excesiva, el frotis puede
ser removido del portaobjetos.

Inclinar la laminilla para eliminar el exceso de agua. Si el exceso de
agua no es eliminado del portaobjetos la solucion del paso siguiente
se diluira, reduciendo la efectividad del reactivo.

Colocar sobre la superficie del portaobjetos alcohol acido al 3%
(solucién decolorante). El alcohol acido remueve la carbol fucsina
contenida en el frotis a excepcion de la que ha tefiido los bacilos. Por
esta propiedad los bacilos son conocidos como acido-alcohol
resistentes.

Dejar el alcohol &cido sobre el portaobjetos de 1 a 2 minutos. Si no se
da el tiempo suficiente de decoloracion otras bacterias y contenidos
del frotis pueden retener la carbol fucsina, dando como resultado
falsos positivos.

Enjuagar cuidadosamente con agua destilada.

Cubrir con azul de metileno todo el portaobjetos.

Enjuagar el portaobjetos cuidadosamente con agua destilada.
Limpiar la parte inferior (cara opuesta a la del frotis) de cada lamina
con un algodén impregnado con alcohol acido para eliminar los restos
de colorantes, ya que éstos pueden interferir en la lectura.

Dejar secar a temperatura ambiente sobre una gradilla. No secar las
laminillas por calentamiento.

Verificar que el extendido sobre la laminilla ha secado y entonces
examinarlo al microscopio.

Informe de Resultados:

La observacion microscépica debe establecer en primer lugar, la presencia
de bacilos acido alcohol resistentes en el frotis y en tal caso, el nimero
promedio aproximado observado por campo microscopico.
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14ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO (6)

3

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2 EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

México Ciudad de México a de del 2018

Ndmero de registro:

Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio:

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a que se ha
observado nuevos casos de Tuberculosis pulmonar en pacientes que padecen diabetes. Por
lo que entiendo que la finalidad del trabajo es identificar si tengo factores de riesgo para
presentar tuberculosis.

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizara una serie de preguntas sobre mi enfermedad, con toma
de peso y talla, asi como estudio sobre mi flema.

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha explicado que la participacion en este estudio representa un
riesgo minimo parami salud e integridad, y los efectos adversos estaran representados
principalmente por las molestias propias de tomar la muestra de flema en un pequefio
recipiente de plastico. Me ha explicado las medidas que debo tomar al momento de escupir
la flema en el recipiente para evitar que alguna persona a mi alrededor pueda entrar en
contacto con las gotas de saliva que pueden quedar en el ambiente que se producen al
expulsar la flema y que podrian infectar a otra persona.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Entiendo que en este momento yo no obtendré un beneficio especifico, solamente que
contribuiré a obtener conocimientos sobre el riesgo de presentar tuberculosis en pacientes
gue como yo tienen diabetes.

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Se me ha explicado que tras el estudio de la flema si este resulta positivo deberé iniciar
tratamiento especifico con mi médico tratante y me daran un seguimiento en medicina
preventiva.

Participacion o retiro:

Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento
en el que yo lo desee, sin que esto afecte la atencioén que recibo por parte del instituto.

Privacidad y confidencialidad:

Se me ha asegurado que no se mencionara mi nombre, ni se me identificara de otras formas,

en este trabajo o cualquier otro derivado del mismo.

En caso de coleccién de material biol6gico:

No autoriza que se tome la muestra.

=

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Si aplica explicar / o No aplica
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Beneficios al término del estudio:

Debido a que se trata solamente de analizar datos de mi
expediente-laboratorio-escala contestatada-etc., entiendo que
los beneficios se tendran para un futuro.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Pablo Roberto Castro Guadalupe, mat:98158723, UMF N°15, cel:55 27467126, correo
electronico: pacagpe@hotmail.com

Colaboradores:

Karen Areli Pecina Roldan, mat; 98314867 UMF N° 31 , cel: 55 29179097; correo electrénico
karenpecina@gmail.com

Nancy Lizette Castillo Enriquez, mat:98389559, UMF N°15, cel: 55 5436 3858 correo
electrénico: nancy90slp@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nancy Lizette Castillo Enriquez

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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