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1. RESUMEN.
“PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DE LA UNIDAD DE MEDICINA

FAMILIAR NO. 31, CDMX”’.

* |dali Sanchez Martinez. ** Teresa Alvarado Gutiérrez. *** Kryssna Mendoza Murillo.

*Médico Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar. ** Coord. Clin. De Educ e Inv en
Salud. *** Profesor Titular de Residencia Médica.

Introduccion: La tuberculosis y la EPOC son enfermedades respiratorias
cronicas que se relacionan desde los factores de riesgo como el tabaquismo,
en el presente estudio se incluyd una poblacibn de 69 expedientes con
diagnéstico de EPOC, donde el sexo mas predomino fue el femenino 52.2%, y

se identificaron 3 expedientes con baciloscopias positivas.

Objetivo: ldentificar la prevalencia de la Tuberculosis en los pacientes con
Enfermedad Obstructiva Crénica de la UMF No. 31, CDMX.

Material y Métodos: Se realizé un estudio transversal y descriptivo, con
muestreo aleatorio sistematico, en donde se revisaron 69 expedientes clinicos
con diagnéstico de EPOC en la UMF No. 31, CDMX.

Resultados: Se incluyeron 69 expedientes clinicos electrénicos, con una edad
de 77 + 9 afos. El sexo mas predominante fue el femenino 36 (52.2%), en
cuanto a la escolaridad 37 (53.6%) pacientes cuentan con grado académico, el
72.5% cuentan con el antecedente de exposicibn a biomasa y 63.8% con
antecedente tabaquico y se identificaron 3 (4.3%) expedientes con

baciloscopias positivas.

Conclusiones: La prevalencia de Tuberculosis en pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica de la UMF 31 del IMSS fue del 4.3%.

Palabras Clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica y Tuberculosis.




1. ABSTRACT.

"PREVALENCE OF TUBERCULOSIS IN PATIENTS WITH CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE IN FAMILY MEDICINE UNIT NO. 31,

CDMX. 31, CDMX".

* |dali Sanchez Martinez. ** Teresa Alvarado Gutiérrez. *** Kryssna Mendoza Murillo.

*Médico Residente de Segundo Afio de Medicina Familiar. ** Coord. Clin. De Educ e Inv en
Salud. *** Profesor Titular de Residencia Médica.

Introduction: Tuberculosis and EPOC are chronic respiratory diseases that are
related these pathologies from risk factors such as smoking, in the present
study included a population of 69 files with a diagnosis of EPOC, where the
most predominant sex is female 52.2%, and 3 files with positive bacilloscopies

were identified.

Objective: To identify the prevalence of tuberculosis in patients with chronic

obstructive pulmonary disease at UMF No. 31, CDMX.

Material and Methods: A cross-sectional and descriptive study was carried
out, with systematic random sampling, in which 69 clinical records with a
diagnosis of EPOC were reviewed at UMF No. 31, CDMX.

Results: 69 electronic clinical records were included, with an age of 77.87 +
9.838 years. The most predominant sex was female 36 (52.2%), 37 (53.6%)
patients had an academic degree, 72.5% had a history of exposure to biomass
and 63.8% had a history of smoking, and 3 (4.3%) files were identified with

positive smears.

Conclusions: The prevalence of Tuberculosis in patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease in the UMF 31 of the IMSS was 4.3%.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Tuberculosis.
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2. INTRODUCCION.

El tabaquismo es el principal componente de peligro para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), sin embargo, existe interaccion entre
haber tenido tuberculosis pulmonar y el desarrollo de EPOC, por lo que la
tuberculosis pulmonar (Tb) es un factor de riesgo para desarrollar EPOC vy las
secuelas dejadas por la tuberculosis pulmonar son un elemento determinante
para desarrollar limitacion al flujo aéreo. Aproximadamente un 69% de los

casos de EPOC cuentan con antecedente de tuberculosis.

La tuberculosis (TBC) sigue siendo una de las enfermedades infecciosas con
mayor impacto en el ser humano. Esta enfermedad es causada por la bacteria
Mycobacterium tuberculosis, que se propaga cuando una persona infectada
tose y produce gotas de saliva que contienen la bacteria. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en 2019 se notificaron casi 10 millones de
nuevos casos de tuberculosis y 1.4 millones de muertes. En México en 2020 se
reportaron cerca de 20 000 casos nuevos de tuberculosis, cifra que ubica a
México en el grupo de cinco paises de América Latina con mayor niumero de

casos.

La EPOC se considera un problema de salud, en la atencién primaria el 80%
corresponde a esta patologia, con una prevalencia de 40 afios en adelante, en
México es el cuarto lugar de mortalidad, la tercera causa de muerte y la sexta
causa de invalidez. Es una enfermedad prevenible que se caracteriza por una

inflamacion crénica de las vias respiratorias y una limitacién persistente del
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flujo de aire que aumenta progresivamente con la edad. Esta implica gastos

econdmicos tanto al paciente como a la familia y los sistemas de salud.

La relacion entre sintomatologia es la tos crénica y la disnea, por lo que pueden
predecir uno de la otra y viceversa, el EPOC y la tuberculosis presentan esta
limitacion crénica al flujo aéreo, lo que puede conducir a insuficiencia
respiratoria, por lo que el objetivo de este trabajo fue identificar la prevalencia
de Tuberculosis en pacientes con Enfermedad Pulmonar crénica de la Unidad

de Medicina Familiar No. 31 de la CDMX.

2.1. MARCO EPIDEMIOLOGICO.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una patologia
pulmonar progresiva y potencialmente mortal que llega a provocar disnea (al
comienzo vinculada al esfuerzo) y que predispone las exacerbaciones y
complicaciones mas graves. Segun el Andlisis de la Carga Mundial de
Morbilidad, la prevalencia de la EPOC en 2016 ha sido de 251 millones de
casos. Se considera que en 2015 fallecieron por este motivo alrededor de 3.17
millones de individuos internacionalmente, lo que representa un 5% de cada
una de las muertes registradas en dicho afio. Mas del 90% de las muertes por

EPOC se generan en territorios de bajos y medianos ingresos. !

La EPOC pertenece a los problemas de salud méas prevalentes en nuestro
medio. Se cree que un 80% de los pacientes con EPOC se controlan en
Atencion Primaria (AP) y que esto implica un 10% del volumen asistencial. El
analisis The Epidemiologic Study of COPD in Spain (EPI-SCAN) cifré la
prevalencia del EPOC en la poblacion de Espafa de 40 afios en adelante con

un 10.2%, con un diagnoéstico preciso del 73%. Una revision actual, EPI-SCAN
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I, ha comunicado, en un estudio preliminar, que la prevalencia ha
incrementado hasta el 12.4%, que se incrementa con la edad y que continta
siendo mas prevalente en hombres (16.9% frente al 9.5% en mujeres). En todo
el mundo, ademas es causa fundamental de morbimortalidad y se consideré
gue su prevalencia incremente en las proximas décadas gracias a la exposicion

continuada a los factores de peligro y al envejecimiento poblacional. 2

Los datos de prevalencia en Latinoamérica provienen de dos estudios:
Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar
(PLATINO) y PREPOCOL. PLATINO se encarga del estudio epidemiologico
sobre prevalencia de EPOC en individuos de 40 afios y en adelante, realizado
en cinco ciudades de Latinoamérica: Ciudad de México (México), San Pablo
(Brasil), Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile (Chile), y Caracas
(Venezuela). PREPOCOL es un estudio epidemiolégico de prevalencia en
cinco ciudades de Colombia. 3

La EPOC es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad
con un impacto socioecondmico importante. Hoy en dia, es la tercera causa de
muerte a nivel mundial. Se comenta que la EPOC es la Unica enfermedad
cronica cuya morbimortalidad sustenta un incremento sostenido. No obstante,
estudios actuales indican que las tasas de mortalidad han incrementado a un
ritmo mas retardado o incluso disminuido mas que nada en los hombres. Datos
provenientes de estudios epidemioldgicos de diferentes regiones permiten

estimar la prevalencia global de EPOC en 10%.4
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En México, esta patologia se ubica en el cuarto lugar de mortalidad, la tercera
causa de muerte, a nivel mundial es la sexta causa de invalidez. La EPOC
causa una gran marca econémicamente hablando al paciente, su familia, a la
sociedad y a los sistemas de salud, esto debido a la mayor parte de recursos
destinados para la atencion del padecimiento y las complicaciones derivadas,

entre ellas respiratorias, cardiovasculares y neoplasicas. °

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que 10 millones de
personas en todo el mundo padecian tuberculosis en 2018, manteniéndose

relativamente estable, sin embargo 1.4 millones murieron. ©

La estrategia mundial para el control de la tuberculosis se centra en mejorar el
acceso al diagnéstico, el tratamiento y los servicios de apoyo para garantizar
que los pacientes con tuberculosis sintomatica reciban un diagnéstico y
tratamiento adecuados. Por eso es primordial la busqueda activa de casos, en
la que se invita a las personas que acudan a una atencién primaria sanitaria
por sintomas como la tos persistente, para someterse a pruebas de deteccion
de la enfermedad tuberculosa, que ha desempefiado un papel importante en el
control de la tuberculosis en los paises de ingresos mas altos durante mas de

medio siglo. ’

La aceleracion de la prestacion de servicios de tuberculosis en 2020 no fue
posible en la mayoria de los paises debido a la pandemia de COVID-19. El
guedarse en casa, las restricciones de movimiento y la priorizacién de las

actividades de mitigacion de COVID-19 han afectado los servicios de
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tuberculosis a través de la prestacion de servicios restringida, recursos

humanos desviados y cadenas de suministro interrumpidas. 8

La pandemia de COVID-19 continuara en afios posteriores y tendra un impacto
a largo plazo en los programas nacionales de tuberculosis, asi como en la

incidencia y prevalencia mundial de la misma. °
2.2. MARCO CONCEPTUAL.

2.2.1. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC).
2.2.1.1. Definicion.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se define como una
enfermedad comun y prevenible que se caracteriza por una inflamacién cronica
de las vias respiratorias y una limitacion persistente del flujo de aire que
aumenta progresivamente con la edad. Se encuentra dentro de las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, sin embargo, es prevenible.
Los sintomas respiratorios que se integran son la disnea, tos y aumento de la
produccién de esputo. Esta se confirma mostrando la relacién entre el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada
(FVC) menor de 0.70 después del uso de un broncodilatador inhalado

(FEV1/FVC< 0.70 post-BD).10

2.2.1.2. Factores de Riesgo.

Las investigaciones actuales demuestran que los principales componentes de
riesgo para desarrollar EPOC son la exposicion ocupacional o ambiental, como
al polvo y humos, tanto en territorios desarrollados como en vias de desarrollo.

Los contaminantes que se estudiaron en relacion con el EPOC son el ozono,

15




las particulas en suspension, el monoxido de carbono, el didxido de sulfuro, el
diéxido de nitrogeno y otros gases. La alta prevalencia de la contaminacion
atmosférica, que mas que nada se vinculaba al trafico, es un elemento

desencadenante de exacerbaciones de la EPOC. 11

2.2.1.3. Lesion pulmonar inducida por el tabaquismo.

El tabaquismo puede inducir dafio tisular tanto directamente, a través del estrés
oxidativo, como indirectamente, al provocar una respuesta inflamatoria. La
gravedad de la limitacién del flujo de aire en la EPOC esta asociada al grado de
infiltracion del tejido pulmonar mediada por neutrofilos, macréfagos y linfocitos.
La remodelacion de las vias respiratorias engrosa las paredes de las mismas
de forma que afecta al epitelio, la lamina propia, el musculo liso y la adventicia
de las paredes de las vias respiratorias de menos de 2 mm de diametro. Se ha
establecido que los pacientes expuestos a humos de biomasa tienen un
enfisema menos severo, una menor incidencia de enfisema, mas afectacion de
las vias respiratorias, una menor disminucién de la funcién pulmonar con el
tiempo, menos inflamacion sistémica y niveles de IgE mas altos que los
expuestos a humo de cigarro. La patogénesis de la limitacién crénica del flujo
aéreo debida a otras enfermedades, como la tuberculosis, las bronquiectasias,
la artritis reumatoide y la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana,
es aun menos conocida, por lo que es necesario seguir investigando si estos

trastornos deben incluirse en el sindrome de la EPOC. 12
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2.2.1.4. Diagnéstico.

Los médicos deben considerar el diagnéstico de la EPOC en adultos mayores
de 40 afios 0 mas, que tienen factores de riesgo y que presenten sintomas
respiratorios cronicos como falta de aire, aumento de tos o produccion de
esputo. Ademas de la presencia de factores de riesgo relevantes y de sintomas
respiratorios cronicos, para el diagnéstico de EPOC se requiere un cociente
FEV1 - FVC posbroncodilatador inferior a 0.70. Una vez establecido el
diagnostico, el porcentaje de FEV1 predicho informa de la gravedad del
deterioro de la funcién pulmonar, que se clasifica como leve (FEV1 280% del
predicho), moderado (FEV1 del 50% al 79% del predicho), grave (FEV1 del
30% al 49% del predicho) o muy grave (FEV1 <30% del predicho). Para el
diagnéstico de la EPOC no se requiere ninguna otra prueba que no sea la
espirometria, pero algunas pruebas son utiles para el fenotipo clinico y el

manejo, especialmente en pacientes con enfermedad avanzada. 3

2.2.1.5. Tratamiento.

Los broncodilatadores son la piedra angular del tratamiento de la EPOC
estable. Dos clases principales de broncodilatadores, los agonistas (2 y los
antagonistas muscarinicos. Los broncodilatadores se utilizan en forma de
inhaladores presurizados o inhaladores de polvo seco. Las primeras sustancias
actian durante un corto periodo de tiempo y por ello se denominan
broncodilatadores de accién corta. Los broncodilatadores de accion prolongada
son especialmente Utiles para tratar la hiperinflamacion. Sin embargo, sus
beneficios siguen siendo limitados. Sus efectos se suelen medir a través de los

cambios en el FEV1. Los corticosteroides inhalados en la EPOC tienen como
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objetivo reducir la inflamacion de las vias respiratorias. El tratamiento con
corticosteroides inhalados por si solo no modifica de forma concluyente la

disminucién a largo plazo del FEV1 ni la mortalidad en la EPOC. 14

Como se ha mencionado el primordial componente de peligro para la EPOC es
el tabaquismo. Sin embargo, existe interaccion entre haber tenido tuberculosis
pulmonar y el desarrollo de EPOC, siendo un componente de peligro para
desarrollar EPOC y las consecuencias dejadas por la tuberculosis pulmonar
son un elemento determinante para desarrollar limitacion al flujo aéreo. El 69%
de los casos de EPOC en pacientes con antecedentes de tuberculosis se

deberia a esta patologia. 1°

2.2.2. TUBERCULOSIS.

La incidencia de la tuberculosis tiene una importante caracteristica estacional y
esta estrechamente relacionada con la ubicacién geografica. De acuerdo a la
distribucién temporal de la tuberculosis, el periodo mas frecuente es de febrero
a mayo, pero mas significativo en marzo y disminuye de junio a diciembre. Es
frecuente en un clima tropical marino con alta humedad durante todo el afo,
altas precipitaciones y largas horas de sol. Esto puede deberse a que la
tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica causada por Mycobacterium
tuberculosis. ElI Mycobacterium tuberculosis tiene mas posibilidades de
sobrevivir en un entorno con alta humedad y precipitaciones, pero no es facil

que sobreviva en un entorno con alta temperatura y presion. 16
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2.2.2.1. Patogenia.

La infeccion humana por Mycobacterium tuberculosis produce una forma activa
de la enfermedad conocida como tuberculosis 0 una forma asintomatica
conocida como infeccion tuberculosa latente. La infeccion tuberculosa latente
conlleva un riesgo del 5-15% de progresar a tuberculosis activa en los dos
primeros afios tras la infeccion. A esto le sigue un 5% de riesgo adicional de
desarrollar tuberculosis activa durante el resto de la vida del huésped infectado,
generalmente debido a la disminucion de la inmunidad por la enfermedad o el
envejecimiento. Mycobacterium tuberculosis, es el patdgeno mas comun que
causa la tuberculosis, es una bacteria no mdévil, aerdbica y con forma de

baston. 17

La transmisién se produce casi exclusivamente a través de la infeccion por
gotitas. Tras la inhalacion, el crecimiento bacteriano extracelular e intracelular
tiene lugar preferentemente en los niveles superiores bien ventilados de los
pulmones, especialmente en los macrofagos alveolares. Entre tres y cuatro
semanas después de la infeccion, los individuos sanos 0 nho
inmunocomprometidos desarrollan inmunidad de células T, lo que conduce a
una disminucion del crecimiento intracelular de la bacteria. No obstante, la
bacteria puede sobrevivir intracelularmente al principio sin causar sintomas
clinicos. En el curso de los mecanismos de defensa inmunitaria surgen

granulomas tuberculosos, normalmente con caseificacion central. 18
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2.2.2.2. Cuadro Clinico.

La Infeccién tuberculosa latente (LTBI) es una infeccion por agentes patégenos
tuberculosos vitales que no se reproducen. La persona infectada tiene un
resultado positivo en las pruebas inmunoldgicas, pero no muestra sintomas de
la enfermedad. El riesgo de desarrollar una tuberculosis clinicamente
manifiesta es de aproximadamente un 5% durante los primeros 18 meses
después de la infeccion por M. tuberculosis y de alrededor de un 5% durante el

resto de la vida. 1°

Los sintomas tipicos de la tuberculosis pulmonar incluyen fiebre, sudoracion
nocturna, fatiga anormal, tos productiva y hemoptisis. La persistencia de la tos

durante mas de 3 semanas, siempre debe hacer pensar en la tuberculosis. 2°

La tos es un sintoma correspondiente a la proteccién del aparato respiratorio.
Esta se puede clasificar de acuerdo a su duracién, a lo largo del tiempo se ha
establecido en aguda (no rebasa las 4 semanas), subaguda (por 8 semanas) y
cronica (mas de 8 semanas). Esta también la clasificamos en especifica e

inespecifica segln esté asociada o0 no a una causa conocida. %!

Debe ponerse mucha atencion, a otros sintomas acompafantes como fiebre,
pérdida de peso, hemoptisis, ronquera, disnea 0 excesiva produccién de
esputo, neumopatias recurrentes, historia de fumador pasivo, o fumador por
mas de 45 afos, lo que haria pensar en una causa mas desfavorable de la tos.
Si durante el examen fisico no se encuentran alteraciones y ninguna alerta roja,

no seran necesarios estos auxiliares diagndsticos. 22
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2.2.2.3. Diagnéstico.

El esputo es una muestra vital para el diagnostico de la tuberculosis. La tincion
acido-rpida mediante la tinciébn de Ziehl-Neelsen (Z-N) de la microscopia de
frotis de esputo es un método ampliamente utilizado para la deteccion de
micobacterias acido-resistentes para el diagnéstico de la TB. 2 Sin embargo,
este método no puede diferenciar las MTB de otros bacilos acido-resistentes
(AFB), y tiene una baja sensibilidad y requiere un alto contenido bacilar (5000-
10.000 UFC/mL) en el esputo. La microscopia se lleva a cabo utilizando la
propiedad "acido-resistente" de las micobacterias. Los organismos se tifien
mediante la técnica de tincién Z-N, en la que los bacilos resisten a la destincion

con &cido mineral diluido después de ser tefiidos con Carbol Fuchsin. 24

Cuando se sospecha de tuberculosis, deben recogerse tres muestras de
esputo para la baciloscopia, aunque esto se ha revisado recientemente a dos
muestras para el diagnostico en el mismo dia para reducir el abandono de los
pacientes. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el examen de tres
especimenes aumenta el valor predictivo positivo de la prueba, llegando casi al
de un cultivo de M. tuberculosis. La microscopia de tres frotis de esputo
identifico el 70-80% de los casos de M. tuberculosis bacteriologicamente

positivos en algunos entornos. 2°
2.2.2.4. Tratamiento.

El tratamiento estandar de la tuberculosis pulmonar comprende 2 meses de
terapia cuadruple con isoniazida (INH) rifampicina (RMP), etambutol (EMB) y
pirazina amida (PZA), seguida directamente de otros 4 meses de

administracion doble de RMP e INH. Las formas extrapulmonares vy
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diseminadas de tuberculosis requieren a veces un tratamiento mas prolongado:
tuberculosis de los ganglios linfaticos, 6 meses; tuberculosis articular u 6sea, 9
meses; tuberculosis del sistema nervioso central, 12 meses. Sobre todo, en la
tuberculosis diseminada, la duracidon del tratamiento debe ajustarse
individualmente en funcion de la evolucion de la enfermedad. La duracion del
tratamiento se incrementa entonces hasta un total de 6 a 9 meses (resistencia
a la INH) o de 18 a 20 meses (resistencia a la RMP), dependiendo del curso

individual. 26

2.3. MARCO CONTEXTUAL.

La Alcaldia Iztapalapa retune el mas grande numero de pobladores de la
Ciudad de México, se conforma por méas de la mitad por adolescentes y adultos
entre 14 afos y 40 afos, en la edad de laborar y productividad. Las
caracteristicas de los hogares familiares en la Alcaldia Iztapalapa son las
siguientes: de los 495,665 hogares familiares; el 65.82% corresponde a
hogares nucleares (conformados por padres e hijos), el 31.20% lo integran los
hogares grandes (por lo menos algin miembro mas, integrado con parentesco
familiar, y 0.73% son hogares compuestos (con por lo menos un miembro mas
integrado sin tener un parentesco familiar). Referente a las situaciones de la
casa y las propiedades en lztapalapa, se nota un mal disefio arquitectonico de
las viviendas, lo cual dificulta considerablemente la utilizacion y mantenimiento
de servicios basicos como agua y drenaje, situacion que impacta
primordialmente en la salud, incrementando la necesidad y la demanda de
servicios. La poblacion de Iztapalapa que cuenta con ensefianza elemental

representa el 46.92% reduciendo de manera significativa en la ensefanza
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media preeminente esta representa el 28.67% de los adolescentes. De acuerdo
a los servicios de salud con los que cuenta la poblacion de lIztapalapa, dichos
son proporcionados mayormente por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(42.44%), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (14.25%) y por el INSABI (37.70%), la demas poblacional es atendida
por otras instituciones publicas y privados, remarcando que el 23.79% en
Iztapalapa no es derechohabiente. 2’

Se notificaron en lIztapalapa 133 casos de tuberculosis de todas las formas, de
los cuales el 68.5% (91 casos) fueron pulmonares, el 27.8% (37 casos) fueron
de tuberculosis de otras formas y 3.7% (5 casos) TB Meningea. Referente a la
comorbilidad la desnutricién ocupo el 20%, seguido la DM con un 14%, el VIH
con 12%, Tabaquismo 13%, alcoholismo un 9%, a VIH el 12% e
Inmunosupresion 10%. 27

La UMF No. 31, se localiza en Ermita Iztapalapa 1771, Col. 8° Ampliacion San
Miguel, en lIztapalapa, su poblacién adscrita es 299,304 de los cuales 160,701
son mujeres y 138,603 hombres, abarcando gran parte de esta alcaldia. De
acuerdo a su diagnostico de salud la EPOC tiene una mortalidad de 10,644 con
una tasa del 3.5% y la tuberculosis con una tasa del 3.34% abarcando
tuberculosis respiratoria con una morbilidad de 4 y otras formas de tuberculosis

con 6 de morbilidad. 28

Con forme a la NOM-006-SSA2-2013, para la prevencion y control de la
tuberculosis, se define al caso de tuberculosis como a la persona en quien se
establece el diagnostico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se
clasifica en caso confirmado o caso no confirmado. El caso de tuberculosis

confirmado, cuando la persona en quien se ha identificado por laboratorio el
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complejo Mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra biologica ya sea
por cultivo, baciloscopia o por métodos moleculares. La baciloscopia es una
técnica de laboratorio en la que mediante una tincion de Ziehl Neelsen, nos
permite observar un frotis de bacilos &cido alcohol resistentes para su
deteccidn, diagnéstico o control. La presencia de M. tuberculosis se lleva a
cabo mediante estudios bacteriolégicos, como la baciloscopia, cultivos y
pruebas moleculares o mediante cultivos de fragmentos de tejidos, fluidos o
secreciones de oOrganos de pacientes con un cuadro clinico, con pruebas
radiolégicas y datos epidemiologicos compatibles con esta enfermedad. La
baciloscopia se debe realizar de acuerdo con las siguientes indicaciones: En
todos los sintomaticos respiratorios o casos probables, se debe realizar en tres
muestras de expectoracion seriadas. El tratamiento se prescribe por el personal
meédico, los de primera linea son la isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida
(2), etambutol (E), estreptomicina (S). Los de segunda linea: kanamicina (Km),
amikacina (Am), capreomicina (Cm), etionamida (Eto), protionamida (Pto),

ofloxacina (Ofx), levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)y ciclocerina (Cs). 2°

De acuerdo a la Guia de préctica clinica: Prevencion, diagnostico y tratamiento
de la tuberculosis pulmonar en pacientes mayores de 18 afios en el primer nivel
de atencién. La tuberculosis pulmonar la definimos como la enfermedad
causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis. La tuberculosis pulmonar
puede ser asintomética en los estadios tempranos, pero los sintomas ya sean
sistémicos o respiratorios se desarrollan pronto, como el ataque al estado
general, a pérdida de peso, la fiebre y los sudores nocturnos son los sintomas
respiratorios mas comunes. La tos es el sintoma respiratorio mas comun, la

cual es inicialmente seca y no productiva, convirtiéndose después en
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productiva con hemoptisis en una minoria de los casos. A toda persona con tos
y expectoracion o hemoptisis durante dos o mas semanas debe realizarsele
baciloscopia. El tratamiento de seis meses con isoniacida (H) y rifampicina (R),
suplementado en los primeros dos meses con pirazinamida (Z) y etambutol (E),

ha sido el estandar de oro para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. 2

Conforme a la guia de préactica clinica: Diagndstico y Tratamiento de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, los sintomas clinicos por si solos
no ayudan a diagnosticar la EPOC. Se puede considerar el diagnostico para
personas mayores de 35 afios que tienen tos cronica y tienen factores de
riesgo de EPOC (tabaquismo) y sintomas. El diagnéstico de EPOC se realiza
cuando el FEV1 es inferior al 80% esperado o cuando el cociente FEV1/FVC es
inferior a 0.7. El tratamiento con broncodilatadores inhalados en pacientes con
EPOC reduce los sintomas y mejora la tolerancia al ejercicio. Los
broncodilatadores benefician el incremento de la capacidad al ejercicio sin que
necesariamente haya modificaciéon de las cifras del VEF1. El tratamiento de
eleccion inicial del EPOC son los broncodilatadores de accion corta. Sin
embargo, en pacientes con EPOC de moderado a grave con exacerbaciones
frecuentes (mas de 2 por afio) al tratamiento con broncodilatadores de accién
corta se le debe agregar broncodilatadores de accion prolongada. El uso de
oxigeno suplementario incrementa la supervivencia, mejorando la tolerancia al
ejercicio, al suefio y la capacidad intelectual, principalmente en pacientes con
EPOC en estadio IV. El oxigeno a largo plazo en domicilio se indica siempre y

cuando la PaO2 <55 mmhg o Sa02 <88%. 3!
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3. JUSTIFICACION.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) implica
caracteristicamente una limitacion del flujo de aire que no es completamente
reversible. Su prevalencia mundial esta aumentando, y el estudio de la carga
mundial de enfermedades ha estimado que la EPOC sera la cuarta causa
principal de muerte en 2030. Esta patologia presenta elevadas repercusiones,
se menciona en estudios la asociacion positiva entre la EPOC y la tuberculosis,
pero aun no esta definido si la EPOC es un factor de riesgo para la tuberculosis
o si la tuberculosis es un fenotipo dentro de la EPOC. Afectan la capacidad
funcional, fisica y psicoldgica de las personas que la padecen, con importantes
quebrantos en la calidad de vida, con relevantes pérdidas econdmicas y
sociales, tanto para el paciente como para los sistemas de salud. Los sistemas
de salud de los paises en desarrollo, no estan preparados ante un aumento de
la incidencia de Tuberculosis y la EPOC, sin embargo, estos paises son los que
tienen mayor prevalecia de ellas por lo que consumen altos porcentajes del
gasto en materia de salud y como se menciona es importante determinar la
relacion entre estas patologias, para afrontar e impactar en conjunto las
comorbilidades que representan en la salud publica.

La prevalencia de la EPOC depende del pais, la edad y el sexo, pero se
aproxima a 10% en personas mayores de 40 afios. En México existen muy
pocos estudios relacionados con la EPOC. Uno de ellos se realiz6 en el afio
2008; se reclutaron pacientes en 27 ciudades de 20 estados, se les aplicaron
encuestas y se realizd espirometria. De los 2,293 sujetos incluidos, 472

(20.6%) fueron positivos a obstruccion de flujo de aire. Para la tuberculosis,
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casi dos mil millones de la poblacion mundial muestran evidencia de una
infeccion anterior por M. tuberculosis vy, si esta infectada de manera latente,
puede representar un reservorio importante de nuevas enfermedades y una
fuente de transmision M. tuberculosis.

Sin embargo, es importante, ya que son patologias que producen limitacién del
fluo aéreo, comparten factores sociodemograficos y asociacion de alta
prevalencia de tabaquismo, por estas caracteristicas para la atencién primaria
es de gran utilidad implementar diagnosticos y tratamientos que permitan
disminuir y controlar dichas patologias.

En la actualidad la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica y la Tuberculosis
presentan una incidencia y prevalencia mayor a nivel mundial. A pesar de la
aportacion de las GPC y las Normas Oficiales Mexicanas, estas no son
utilizadas de manera rutinaria por el médico. Estas situaciones contribuyen a
convertirlas en enfermedades de gran interés para la salud publica, por lo que
se deben proponer y establecer diagndsticos, tratamientos e intervenciones
preventivas oportunas para disminuir, controlar, y producir un impacto positivo;

llevando una baja en las cifras deseadas, contribuyendo a su erradicacion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La tuberculosis es una patologia reemergente, infectocontagiosa, cronica y
letal. Se le cataloga como una de las patologias infecciosas mas importantes

de nuestra actualidad.

La tos es el sintoma mas recurrente en la tuberculosis y en la patologia
pulmonar obstructiva cronica. La prevalencia de la tos cronica dentro de la
poblacidén general no fumadora es del 5%, y entre los fumadores del 30%. Las
dos entidades clinicas tienen la posibilidad de cursar con tos de magnitud
variable, a partir de leve a persistente, siendo el sintoma mas incapacitante
para el paciente y la causa de distintas pruebas complementarias para

establecer su etiologia.

Dentro de las secuelas de la tuberculosis pulmonar después de la curacién, por
mas minimas que sean dejan un importante dafio pulmonar, el cual se
caracteriza por la formacién de granulomas y focos de necrosis que generan
efectos destructivos en el parénquima pulmonar después del tratamiento
médico de esta patologia. Estas consecuencias integran grados cambiantes de
fibrosis, distension vascular, retraccion del parénquima y bronquiectasias;
produciendo una limitacion obstructiva restrictiva del flujo aéreo, sintomatologia
que define la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Esta interaccion es
valida inclusive con repercusiones minimas, sin cavitacion pulmonar

demostrada por radiografia de térax.

Por lo tanto, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, es una patologia

progresiva que causa complejidad para respirar. No obstante, hasta el 25% de
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los individuos con EPOC jamas fumaron, en ellos un factor de riesgo es la
tuberculosis pulmonar, ya que pueden llegar a desarrollar EPOC y por sus

secuelas pueden desarrollar limitacion del flujo aéreo.

¢,Cual es la prevalencia de Tuberculosis en pacientes con Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica de la UMF No. 31, CDMX?
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5. OBJETIVOS.
5.1. Objetivo General.
Identificar la prevalencia de la Tuberculosis en los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica de la Unidad de Medicina Familiar No. 31,

CDMX.

5.2. Objetivo Especificos.
Describir la prevalencia a la exposicion de biomasa en los pacientes con EPOC

de la Unidad de Medicina Familiar No. 31, CDMX.

Reconocer la frecuencia de acuerdo al sexo de los pacientes con EPOC de la

Unidad de Medicina Familiar No. 31, CDMX.

Definir la prevalencia de tabaquismo en los pacientes con EPOC de la Unidad

de Medicina Familiar No. 31, CDMX.

Seleccionar el rango de edad prevalente en los pacientes con EPOC de la

Unidad de Medicina Familiar No. 31, CDMX.
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6. HIPOTESIS.

La prevalencia de Tuberculosis en pacientes con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica de la UMF 31 del IMSS en CDMX sera del 3 %.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1. Periodo y sitio de estudio.
Se llevé a cabo en un periodo de 3 meses y se revisaron expedientes de

pacientes con EPOC de la Unidad de Medicina Familiar No. 31, CDMX.

7.2. Universo de trabajo.
Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 con diagndstico de

EPOC, que comprende una poblacion de 2,616 pacientes.

7.3. Unidad de anélisis.

Se revisaron expedientes electronicos de pacientes con diagnostico establecido
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de acuerdo a la Guia de préactica
clinica: Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crodnica.

7.4. Disefio de estudio.

Se traté de un estudio transversal de acuerdo a la secuencia temporal, debido
a que se estudiaron a las variables en un solo momento especifico y
determinado tiempo sin seguimiento, para calcular la prevalencia de pacientes
con tuberculosis y EPOC.

Se traté de un estudio descriptivo de acuerdo a que especifico la frecuencia y
las caracteristicas de un problema de salud en una poblacion, asi mismo se
detall6 la asociacion entre dos o mas variables sin asumir una relacion causal
entre ellas para generar una hipotesis razonable que se contrarrestd con

estudios analiticos.
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7.5. Criterios de seleccion.
7.5.1. Criterios de inclusion.
o Expedientes de pacientes afiliados en la UMF No. 31 del IMSS de la
CDMX.
o Expedientes de pacientes de sexo femenino y masculino.

o Expedientes de pacientes con diagndstico confirmado de EPOC.

7.5.2. Criterios de exclusion.
e Expedientes de pacientes con diagnostico de Asma.
e Expedientes de pacientes con diagnostico de VIH.

e Expedientes de pacientes con diagnéstico de Neoplasia pulmonar.

7.5.3. Criterios de eliminacion.
e Expedientes de pacientes que al revisar la nota, el diagnostico de

tuberculosis no contenia los datos completos.




8. MUESTREDO.
Se realiz6 un muestreo aleatorio sistematico, donde se obtuvo el primer
expediente por medio de una muestra aleatoria sistematica, partiendo de una
constante de 38 hasta completar una muestra de 69 expedientes clinicos de

ambos turnos de la Unidad de Medicina Familiar No. 31, CDMX.

8.1. Célculo de tamafio de muestra.

Se realizé un muestreo aleatorio sistematico, donde se conoce una poblacién
finita de 2,616 pacientes con EPOC y una prevalencia del 3 % de tuberculosis
en la Unidad de Medicina Familiar No. 31 por lo que se decidi6é utilizar la
siguiente formula para proporciones, para poblaciones finitas:

N Z® pq
d?2(N—1) + Z° pq

n

n=Muestra.

N= Total de la poblacién a estudiar.

Z=indice de riesgo deseado (para una confianza del 95%, la Z es de 1.96).
p=prevalencia del fendmeno en estudio.

g= 1-p.

d=precision del estudio (en este estudio se utilizara el 4%).
Datos:

n= Muestra

Z=(1.96)? de tablas = 3.8416

p=3 % =0.03

g=1-0.03=0.97

d?= (0.04)?>=0.0016

SUSTITUCION:
2 616x(1.96)(0.03)(0.97)

e (0.04)*(2616— 1) +(1.96)%(0.03)(0.97)
2616x(3.8416)(0.03)(0.97)

!~ (0.0016)(2615) + (3.84)(0.03)(0.97)
292.4440

T a18a+ 01117
2924440

4295

n = 69 expedientes.
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9. VARIABLES.

Variables sociodemograficas:

e Edad.

e Sexo.

e Escolaridad.
Variables en estudio:

e Exposiciéon a biomasa.

e Tabaquismo.

e Baciloscopia positiva.

e Espirometria con patron obstructivo.

9.1. Operacionalizacion de variables.

Nombre de la variable: Edad.

Definicion conceptual: Edad en afios cumplidos por una persona.

Definicion operacional. Se busco en los expedientes la edad de los pacientes
en afios.

Tipo de variable. Cuantitativa.

Escala de medicion. Discreta.

Indicador: Edad en afos.
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Nombre de la variable: Sexo

Definicion conceptual. Caracteristicas biologicas, anatémicas y fisioldgicas
que diferencias a hombre de mujeres.

Definicion operacional. Se busco en el expediente el sexo de los pacientes.
Tipo de variable. Cualitativa

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Indicador: 1) Femenino 2) Masculino

Nombre de la variable: Escolaridad.

Definicion conceptual. Es el maximo grado de estudios aprobado por las
personas en cualquier nivel del Sistema Educativo Nacional.

Definicion operacional. Se buscd en el expediente la escolaridad de los
pacientes.

Tipo de variable. Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal dicotomica.

Indicador: 1) Si, 2) No.

Nombre de la variable: Exposicién a biomasa.

Definicion conceptual. El término biomasa hace referencia a la energia
obtenida de la combustiéon de productos organicos. Esta combustion produce
humos que pueden ser inhalados, lo que en los sujetos sensibles provoca un
cuadro de inflamacién bronquial, con una obstruccion bronquial secundaria.
Definicion operacional. Se buscé en el expediente la exposicién a biomasa de
los pacientes.

Tipo de variable. Cualitativa
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Escala de medicion: Nominal dicotdmica.

Indicador: 1) Si, 2) No.

Nombre de la variable: Tabaquismo.

Definicion conceptual. Es la adiccion cronica generada por la nicotina, que
produce dependencia fisica y psicolégica, asi como un gran numero de
enfermedades.

Definicion operacional. Se busco en el expediente el registro de tabaquismo
de los pacientes.

Tipo de variable. Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal dicotomica.

Indicador: 1) Si, 2) No.

Nombre de la variable: Baciloscopia positiva.

Definicion conceptual. La demostracién de uno o mas bacilos acido alcohol
resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoracion o de
cualquier otro espécimen.

Definicion operacional. Se buscé directamente en el SIMF, baciloscopias
positivas.

Tipo de variable. Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal dicotomica.

Indicador: 1) Si o 2) No.
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Nombre de la variable: Espirometria con patron obstructivo.

Definicion conceptual. Es una prueba de la funcidon pulmonar que mide los
volimenes y flujos respiratorios del paciente, esto es, la capacidad para
acumular aire en los pulmones y la capacidad para moverlo. En el patron
obstructivo existe un obstaculo a la salida del aire.

Definicion operacional. Se busco en el SIMF una espirometria reportando una
VEF1 por abajo de 80% o si la relacion VEF1/CVF es menor a 0.7.

Tipo de variable. Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal dicotomica.

Indicador: 1) Si o 2) No.
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10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Con previa autorizacion del comité de investigacion y autoridades de la Unidad
de Medicina Familiar No. 31 se consulto el diagndéstico de salud para obtener el
namero de pacientes con EPOC, de acuerdo al nimero de seguridad social, se
accedi6 al expediente electronico, para obtener los datos de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Se revisaron los expedientes de pacientes con EPOC que presentaron una
espirometria con patron obstructivo, de acuerdo a la GPC del CENETEC. Se
estim6 una duracion de 2 meses para la recolecciéon de datos. Previo a la
recoleccion de datos e intervencion se realiz6 una prueba piloto en la Unidad
de Medicina Familiar No. 31 a 10 pacientes hasta completar el tamafio de la
muestra.

Se efectué un muestreo aleatorio sisteméatico hasta completar la muestra de 69
expedientes clinicos electrénicos de la UMF No. 31. Una vez obtenidos los
datos, se ingresaron a una base de datos en Excel los cuales fueron analizados
por medio del programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

version 23, y se redactaron los resultados, discusion y conclusiones.

11.- ANALISIS ESTADISTICO.
Se analiz6 la informacion obtenida utilizando estadistica descriptiva, se
determind la distribucion de la variable cuantitativa edad, mediante la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov, encontrando una distribucién normal, por
lo que se usé media y desviacién estandar. Con una significancia estadistica de
p <0.05. Las variables cualitativas se analizarén por medio de frecuencias y

porcentajes.
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12.- CONSIDERACIONES ETICAS.

12.1.-Reglamento de la Ley General de salud.

De acuerdo con lo publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
febrero de 1984, a lo establecido en el Articulo 17, en donde se considera
como riesgo de la investigacibn a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio.

I. Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciébn documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.

En este estudio se considerd la revision de los expedientes clinicos
electronicos de la UMF No. 31, por lo que se consideré una investigacion sin

riesgo.

12.2.-Declaracion de Helsinki.

La Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, de la 592 asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008, en su parrafo 3y 6.- El deber del médico es promover y velar por la salud

de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica; el
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bienestar de la persona que participa en la investigacion debe tener primacia
sobre todos los intereses. El numeral 16, en la practica de la medicina y de la
investigacion médica, la mayoria de las intervenciones implican algunos riesgos
y costos. El numeral 17, toda investigacion médica en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las
personas y los grupos que participan en la investigacion, en comparacion con
los beneficios previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados
por la enfermedad que se investiga.

El numeral 18, los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion
en seres humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. EI numeral 21, la investigacion médica en seres humanos debe
conformarse con los principios cientificos generalmente aceptados y debe
apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras
fuentes de informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar
también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos. El
numeral 22, el proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El
numeral 23, el protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobaciéon al comité de ética de investigacion pertinente
antes de comenzar el estudio. El investigador tiene la obligacion de
proporcionar informacién del control al comité, en especial sobre todo incidente
adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la

consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
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investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de
los resultados y conclusiones del estudio. El numeral 24, deben tomarse toda
clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa

en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.

Este estudio se envié para aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. El objetivo del estudio no represento
ningun riesgo ni costo para los pacientes, debido a que solo se realizo revision
de sus expedientes clinicos electronicos, asi se persevero el bienestar de los
pacientes, por lo que se esperd beneficios con resultados definitivos sin causar

dafos y se considerd resguardar la confidencialidad de la informacion.

12.3.-CIOMS.

Conforme a la pauta 1, el valor social y cientifico es la justificacién fundamental
para realizar una investigacion, los investigadores, patrocinadores, comités de
ética de la investigacién y autoridades de salud tienen la obligacion moral de
asegurar que toda investigacion se realice de tal manera que preserve los
derechos humanos y respete, proteja y sea justa con los participantes en el
estudio y las comunidades donde se realiza la investigacion. El valor social y
cientifico no puede legitimar que los participantes en el estudio o las

comunidades anfitrionas sean sometidos a maltratos o injusticias.

Conforme la pauta 8 Es responsabilidad de las autoridades gubernamentales a
cargo de la investigacion relacionada con la salud con seres humanos el
asegurarse de que tal investigacidbn se someta a una revision ética y cientifica

por parte de comités de ética de la investigacion competentes e
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independientes, y que sea realizada por equipos de investigacion competentes.
Una revision cientifica y ética independiente es fundamental para generar

confianza en la comunidad hacia la investigacion.

Conforme a la pauta 12, cuando los investigadores procuren usar datos
almacenados que fueron recolectados para investigaciones, usos clinicos u
otros propositos pasados sin haber obtenido el consentimiento informado para
su uso futuro en una investigacion, el comité de ética de la investigacion puede
omitir el requisito de consentimiento informado individual si: 1) no seria factible
o viable realizar la investigacion sin la dispensa; 2) la investigacion tiene un
valor social importante; y 3) la investigacién entrafia apenas riesgos minimos
para el participante o el grupo al cual este pertenece. Los custodios de los
datos deben tomar medidas para proteger la confidencialidad de la informacion
vinculada a los mismos, para lo cual solo deben compartir datos anénimos o
codificados con los investigadores y limitar el acceso de terceros a los mismos.

La clave del codigo debe quedar con el custodio de los datos

En este estudio se tuvo valor social y cientifico ante la generacion del
conocimiento al encontrar la prevalencia de Tuberculosis en pacientes con
EPOC de la Unidad de Medicina Familiar No. 31. Fue sometido a comités de
evaluacion cientifica y de evaluacion ética para examinar su mérito cientifico y
aceptabilidad ética, para obtener la aprobacion o autorizacion antes de realizar
esta investigacion. Se contd con un consentimiento informado para la revision

de expedientes clinicos electronicos.

43




12.4.-Cbédigo de Nuremberg.

El Cdodigo de Nuremberg, fue publicado el 20 de agosto de 1947, como
producto del Juicio de Nuremberg (agosto 1945 a octubre 1946), en el que,
junto con la jerarquia nazi, resultaron condenados varios meédicos por
gravisimos atropellos a los derechos humanos. Este tiene el mérito de ser el
primer documento que plante6 explicitamente la obligacion de solicitar el
Consentimiento Informado, expresion de la autonomia del paciente. Las

recomendaciones que utilizaremos son las siguientes:

I. Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano.

Il. El experimento debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por
otros medios de estudio y de la naturaleza que excluya el azar.

[ll. Basados en los resultados de la experimentacion animal y del conocimiento
de la historia natural de la enfermedad o de otros problemas en estudio, el
experimento debe ser disefiado de tal manera que los resultados esperados
justifiquen su desarrollo.

IV. El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento
fisico, mental y dafio innecesario.

VI. El grado de riesgo a tomar nunca debe exceder el nivel determinado por la
importancia humanitaria del problema que pueda ser resuelto por el

experimento.

En este estudio se justifico el desarrollo de acuerdo a los resultados esperados,
ya que se ejecutd de tal manera, que se evito todo tipo de riesgo, debido a que

solo se revisardn expedientes clinicos electronicos.
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12.5.-Cédigo de bioética en Medicina Familiar (IMSS).

De acuerdo al capitulo 4, los deberes y responsabilidades para el desarrollo del
conocimiento en Medicina familiar, la conducta profesional del médico familiar

debera regirse por los siguientes articulos de acuerdo a este estudio:

Articulo 2: Concebir a la investigacion de calidad como un instrumento
fundamental para generar conocimiento que contribuya al progreso y
consolidacion de su especialidad; debe ser congruente y consistente con los
principios filoséficos, valores éticos, morales y con las normas éticas, leyes y

regulaciones nacionales e internacionales vigentes en la materia.

Articulo 4. Aplicar el principio de que la salud y el bienestar de todas las
personas son prioridades que se anteponen a cualquier proyecto de
investigacién y debe siempre ponderar beneficios y riesgos. En el caso de la
experimentacion en seres humanos, el médico familiar debe obtener el
consentimiento informado de las personas objeto de los procedimientos del

proyecto.

Articulo 5. Si su actividad le confiere la guia o asesoramiento de personas que
realizaran un proyecto de investigacion, el médico familiar debera manejar
herramientas metodoldégicas y éticas para proporcionar una asesoria en

investigacién de la mayor calidad y excelencia educativa.
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En este estudio se establecié de acuerdo al articulo 2, los conocimientos que
contribuyeron al progreso y consolidacion de la especialidad Medicina Familiar,
en el articulo 4 se aplico el principio de salud, ya que el bienestar fue prioridad,
con la revision de expedientes clinicos electronicos; conforme el articulo 5, los
resultados fueron fiel reflejo de lo que se observo, se midid y se analiz6 y se

otorgaron los créditos de autor o coautor correspondientes.

12.6 Conflictos de interés.

El grupo de investigadores no recibié financiamiento externo y no se
encontraron situaciones de conflicto de interés al participar en el presente

estudio.

13.- RECURSOS.

13.1 Humanos.

Médico Residente. SANCHEZ MARTINEZ IDALI, Residente del tercer afio de

Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 31 del IMSS.

Asesor metodologico. ALVARADO GUTIERREZ TERESA, Médica Familiar.

Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud.

Asesor clinico.. MENDOZA MURILLO KRYSSNA, Profesor Titular de

Residencia Médica de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 del IMSS.
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13.2 Materiales.

e Computadora.

e Laptop.

e Memoria USB.

e Plumas.

e Lapiz.

e Expediente clinico electronico:

o Instrumento de Recolecciéon de Datos: 69.

13.3 Econdmicos.

El presente trabajo no tuvo financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la
unidad cuenta con las instalaciones donde se revisaron expedientes de la UMF

31. Los consumibles fueron financiados por los investigadores.

13.4 Factibilidad.

Se realiz6 dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No.
31, que cuenta con la infraestructura, pacientes con las caracteristicas
necesarias para la inclusion en el estudio y disponibilidad de informacién y de

las autoridades de la unidad.

47




14. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Se trat6 de un estudio uniceéntrico, los resultados no seran representativos de la

poblacion.

15. BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS.

Con esta investigacion al conocer la prevalencia de Tuberculosis en pacientes
con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de la Unidad de Medicina
Familiar No. 31, se podran desarrollar estrategias para la deteccion oportuna
de tuberculosis, lo que ayudaria a controlar esta patologia y con ello las
complicaciones. Para que el paciente tenga una mejor calidad de vida y un

mejor pronadstico.

Los resultados seran presentados en la sesidon clinica y bibliografica de la
Unidad de Medicina Familiar No. 31 y en congresos de Medicina Familiar e
investigacion, asi como se planeard una publicacién en una revista indexada y

de impacto cientifico.

16. RESULTADOS.
Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo, que incluyé una poblacion de
2 616 pacientes con diagnéstico de EPOC, se efectu6é un muestreo aleatorio
sistematico, que abarcé 69 expedientes clinicos electronicos, con una edad de
77 + 9 anos (Se utiliz6 media por resultado con distribucién normal, de acuerdo

a la prueba de normalidad de Kolmogorov - Smirnov con valor de 0.200). El
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sexo mas predominante es el femenino 36 (52.2%), mientras que 33 (47.8%)

expedientes son masculinos. En cuanto a la escolaridad 37 (53.6%) pacientes

cuenta con grado académico. Ver cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la muestra en estudio.

VARIABLE

MEDIA

DS

Edad en afos

Sexo Femenino
Masculino

Escolaridad Grado
Académico
Analfabetas

77

+9

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

36
33
37

32

52.2
47.8
53.6

46.4

Fuente: Informacién obtenida de base de datos.

De los expedientes de pacientes con diagnostico de EPOC 50 (72.5%) cuentan

con el antecedente de exposicidn a biomasa y 44 expedientes (63.8%) con

antecedente de tabaquismo.

GRAFICO 1. TABAQUISMO.

NEGATIVA

POSITIVA




GRAFICO 2. EXPOSICION A
BIOMASA.

27.5%

72.5%
NEGATIVA

POSITIVA

De acuerdo a los criterios de inclusion 69 (100%) presentan espirometria de

patrén obstructivo, siendo confirmatorio el diagnostico de EPOC.

En términos de la relacion entre la tuberculosis y la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica los mas significativo es el desarrollo de la obstruccién
cronica al flujo aéreo, sin embargo, la prevalencia entre ambas, es dificil de
determinar con precision, en este estudio se identificaron 3 (4.3%) expedientes
con baciloscopias positivas, por lo que se aceptdé la hipétesis alterna y se

rechazo la hipétesis nula.

17. DISCUSION.

La tuberculosis como la EPOC son enfermedades respiratorias cronicas, en los
estudios BOLD y PLATINO de paises de ingresos altos y medios, relacionan
estas patologias desde los factores de riesgo como el tabaquismo, siendo este
el principal factor de riesgo, el cual contribuye a que a largo plazo exista una
obstruccion del flujo aéreo y se asocie con una mayor incidencia y mortalidad

por tuberculosis.
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La evidencia establece que los pacientes con EPOC presentan una edad media
de 52 afos, sin embargo, en el presente estudio se encontré una media de 77

anos edad.

Fan de Huanhuan et al, quienes al realizar un metanalisis definieron la EPOC
con una espirometria con FEV 1 /FVC <0.7 después del broncodilatador,
informaron que la TB en prevalencia primaria con la EPOC fue de entre el 8% y
el 58%, en 16 estudios que incluyeron 1694 pacientes. En el presente estudio
se utilizaron las mismas caracteristicas en la cual encontramos un 4.3 % de
prevalencia de tuberculosis en pacientes con EPOC, en cambio, Medina et al.

encontraron una relacién del 1.7% en poblacion latinoamericana.

La evidencia muestra la asociacion entre la TB y la EPOC era mas fuerte entre
los adultos mas joévenes (<40 afos), en el presente estudio se encontré6 una
mediana de 77 afios de edad. Esto puede explicarse por la historia natural de la
EPOC, que refleja el dafio pulmonar acumulativo que resulta de exposiciones
ambientales y otras agresiones pulmonares. El tabaquismo es el factor de
riesgo dominante. Dado que la extension de la destruccion alveolar y la
obstruccion de las vias respiratorias, mediada por factores genéticos y
conductuales, por lo que la EPOC es poco relacionada con el tabaquismo en

personas mas jovenes.

Dado que existen pocos estudios de pacientes con tuberculosis y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, el presente estudio se limita para la
trascendencia en la practica clinica, pero al comprobarse dicha relacién se

propone realizar investigaciones para tener una mayor trascendencia.
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18. CONCLUSIONES.

La Tuberculosis y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica presenta
similitudes que se expresan a nivel pulmonar siendo este el sitio de mayor
afectacion, de acuerdo a sus factores de riesgo, como son el tabaquismo,
siendo este el principal factor que exacerba estas patologias, con la
obstruccion del flujo aéreo como diagnostico de la EPOC y una secuela de la

tuberculosis.

En este estudio también se ven implicados los factores socioeconémicos que
pueden ser caracteristicos de estas patologias, en este caso la muestra
estudiada corresponde a la poblacion de la Alcaldia lztapalapa, donde las
viviendas tienen un mal disefio arquitectonico, lo que complica la utilizacién y
mantenimiento de servicios basicos como agua y drenaje, aunado al
hacinamiento que se vive dentro de muchos hogares y la pobreza son

situaciones que impactan primordialmente en la salud.

Es de resaltar que se encontré en esta unidad médica un 4.3% de Tuberculosis

en pacientes con EPOC, que es menor a los reportados en América Latina.

Es de gran importancia que el personal de salud tenga conocimiento de las
guias de practica clinicas relacionadas con la EPOC y tuberculosis, ya que un
paciente con tos productiva mayor de 2 semanas de evolucién se debe
descartar tuberculosis con el diagndéstico estandar y si es mayor de 40 afios
debe realizarse una espirometria para descartar EPOC, en el presente estudio

el 79.7 % de los expedientes no contaban con registro con baciloscopia,
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notando que hay poco apego a las GPC del CENETEC para un diagnostico

oportuno.

Debemos hacer énfasis en los factores de riesgo ya que mejoran los sintomas
y la calidad de vida de los pacientes, como indicarles que dejen el habito
tabaquico, ya que es uno de los principales factores y sigue siendo
representativo en nuestra poblacion, estos hechos se vuelven relevantes para

nuestra atencion médica como médicos familiares.

19. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS.

Dar a conocer los resultados de este estudio a los médicos familiares para que
tengan conocimiento de los porcentajes que se encontraron para generar una
retroalimentacion de las GPC del CENETEC tanto de la EPOC y Tuberculosis
para realizar un diagndstico oportuno, ademas se pueden organizar sesiones
meédicas, donde se expongan puntos estratégicos de la EPOC y Tuberculosis

y/o enviar a capacitacion a los médicos familiares respecto estas patologias.

Fomentar la investigacion de manera periédica de la relacion entre la
Tuberculosis y EPOC debido a que no se disponen de un estudio validado en la

poblacién mexicana.
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21. ANEXOS.

21.1. Hoja de recoleccion de datos.

&

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMF 31

“PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DE LA UNIDAD DE MEDICINA

* |dali SAnchez Martinez. ** Teresa Alvarado Gutiérrez. *** Kryssna Mendoza Murillo.

FAMILIAR NO. 31, CDMX”.

*Médico Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar.

** Coord. Clin. De Educ e Inv en Salud.

*** Profesor Titular de Residencia Médica.

Hoja 1

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Se completara de acuerdo a los criterios de inclusion:
¢ Expedientes de pacientes afiliados en la UMF 31 del IMSS de la CDMX.
¢ Expedientes de pacientes de sexo femenino y masculino.
¢ Expedientes de pacientes que cuenten con diagndstico confirmado de EPOC.

No. de Registro:

R-2022-3703-023 FOLIO _F-2022-3703-023

1 1
> Fecha (dd/mm/aa) / / Lo
Nombre:
3
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
4 NSS: 5 Teléfono I
6 Turno: 1. Matutino ( ) 2. Vespertino ( ) |
7 Numero de Consultorio: ( ) I
8 | Edad: afios cumplidos | 9] Sexo: 1.-Masculino () 2.- Femenino () T
Escolaridad del paciente.
10 1.- Sin escolaridad () 2.- Primaria ( ) 3.- Primariatrunca( ) 4.- Secundaria( ) Lo
5.- Secundaria trunca () 6.- Preparatoriao Tec () 7.- Preparatoria trunca () —
8.- Licenciatura () 9.- Licenciatura trunca () 10.- Posgrado ()
R | [
12 PESO: kgs 13 TALLA cms N | [
L [
14 | Tabaquismo: 1-SI( ) 2-No( )
15 Exposicién a biomasa: 1-SI( ) 2-No( ) I
16 Baciloscopia Positiva: 1-SI( ) 2-No( ) I
17 | Espirometria con patron obstructivo: 1-SI( ) 2-No( )

GRACIAS POR SU COLABORACION
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21.2. EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

GOBIERNODE [
"MEXICO |

Ciudad de México, a 10 de agosto del 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de invesligacion en salud, solicito al Comité de
Ebca en Investgacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento
informado debido a que el protocolo de investigacion “Prevalencia de Tuberculosis en pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica de la Unidad de Medicina Familiar No. 31, CDMX", es una propuesta de investigacion sin riesgo que
implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Sexo biologico del paciente.

b) Numero de seguridad social.

c) Numero telefonico.

d) Tumo.

e) Numero de Consultorio.

f) Edad en afos del tiene el paciente.

g) Peso en kilogramos que tiene el paciente en la Ultima nota médica.

h) Talla en metros que tiene el paciente en la Ultima nota médica.

i) Escolaridad.
j) Exposicion a biomasa.
k) Tabaquismo.

) Interpretacion de espirometria.
m) Resultados de baciloscopias.
MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la informacion que
sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificaria para imposibilitar la identificacion del paciente o del médico tratante, resguardarla, mantener la confidencialidad
de ésta y no hacer mal uso o compartiria con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “Prevalencia de Tuberculosis en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de la Unidad de Medicina Familiar No. 31, CDMX”", cuyo propésito
es la realizacion de la tesis de grado de quien suscribe, asi como su publicacion en un articulo original y en un cartel de
presentacion en congresos cuya tematica sea coincidente o que consideren el tema relevante.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que procedan de
conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud, vigentes y aplicables.

Atentamente

Idali Sanchez Martinez

Médico Residente

Investigadora responsable? Dra. Teresa Alvarado Gutiérrez
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