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FACTORES DE RIESGO EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EN LOS CENTROS DE
SALUD TII'Y TIII DE LA JURISDICCION SANITARIA IZTAPALAPA EN EL ANO 2013

RESUMEN

Introduccién: La Tuberculosis es una enfermedad causada por la inhalacién del bacilo Acido Alcohol
Resistente Mycobacterium Tuberculosis, es prevenible y curable. De acuerdo a los informes de la OMS
a nivel mundial en el afio 2012 se reportaron 8.6 millones casos nuevos de Tuberculosis dentro de los
cuales 59% de los casos se encuentran en Asia, 26% en Africa, Mediterrdaneo 7%, Europa 5%, América
3%. En México se registran cada afio cerca de 15 mil casos nuevos de Tuberculosis pulmonar y dos mil
defunciones por esta causa, lo que representa una importante pérdida de afios potenciales de vida
saludable y, un obstaculo para el desarrollo socioecondmico de México. En México en el afio 2011 se
reportaron 19,445 casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas con una razén hombre mujer
1.5:1, siendo mas frecuente en la edad productiva. Asi en el D.F en el ailo 2010 se reportaron 753 casos
nuevos de Tuberculosis en todas sus formas de los cuales 63.7% pulmonar, 4.8% meningeay 31.5%
otras formas. En el afio 2012 se presentaron 108 casos de Tuberculosis en la delegacién Iztapalapa de
los cuales 59 fueron hombres y 49 mujeres. La Tuberculosis es una enfermedad de pobreza, asociada
con hacinamiento e inadecuada higiene. La infeccidn causada por el VIH y su capacidad de destruir el
sistema inmune, la diabetes, el cancer, alcoholismo y tabaquismo se han convertido en factores de
riesgo importantes para contraer Tuberculosis. Objetivo General: Identificar los Factores de Riesgo mds
frecuentemente asociados a tuberculosis en los pacientes de los Centros de Salud TIl y TllI de la
Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013, utilizando una encuesta que se aplicara a los pacientes
con Tuberculosis diagnosticada bacteriolégicamente independientemente de su edad y sexo, con el
afan de proponer medidas de intervencién que puedan lograr mayor impacto en la poblacién.
Metodologia: Se realizo un estudio de tipo observacional y transversal sobre los factores de riesgo
existentes en los pacientes de los Centros de Salud Tl y Tl de la Jurisdiccidon Sanitaria lztapalapa con
diagnéstico de Tuberculosis, teniendo como universo pacientes de cualquier edad con diagnéstico de
Tuberculosis bacterioldgicamente comprobado en el afio 2013, se selecciono la muestra por muestreo
no probabilistico por conveniencia, de los 94 casos existentes de Tuberculosis se tomaron solo 79 casos
para el estudio ya que son los que presentan 1 o mas factores de riesgo para adquirir la enfermedad.
Se elaboro un instrumento a base de una encuesta con la finalidad de recabar informaciéon de manera
directa con el paciente y con los padres de los pacientes menores de edad, la cual fue encaminada a
investigar aspectos generales de los factores de riesgo presentes y de la enfermedad tuberculosa, la
encuesta consta de 16 preguntas abiertas y de opcién multiple, que incluyen 20 variables de
investigacion. Resultados: Participaron en el estudio 79 pacientes de los cuales 25% (20 casos) son del
sexo femenino y 75% (59 casos) del sexo masculino. Se observa una elevada incidencia en individuos
del grupo de edad de 40 a 49 afios tanto en hombres (21.52%) como en mujeres (7.59%). El Centro de
Salud de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa que brinda atencién a mas pacientes con tuberculosis es el
Centro de Salud Maximiliano Ruiz Castafieda con el 33% de los pacientes. El 29% de la poblacién en
estudio se encuentra privada de su libertad de los cuales el 27.73% son hombres y 1.26% son mujeres.
El factor de riesgo mds predominante en nuestra poblacién en estudio es la infeccién por VIH con 38%
de los casos lo cual se atribuye a que en el presente estudio se trabajo con poblacion cautiva (en
consulta externa la primera causa asociada a tuberculosis fue la Diabetes Mellitus y en segundo lugar
VIH), seguida de los pacientes que padecen Diabetes Mellitus con 27% y Desnutricidon con 26% entre los
mas significativos. Los factores de riesgo mas importante en los pacientes del sexo masculino es la
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infeccion por VIH con 27 casos (46%) de los cuales 18 se encuentran privados de su libertad, seguida de
la Diabetes Mellitus con 14 casos (24%), con 2 casos que se encuentran en privacion de su libertad y
Desnutricion con 12 casos (20%), 1 se encuentra en privacion de su libertad. En el sexo femenino se
evidencia un predominio de la desnutricion como factor condicionante para la aparicion de
Tuberculosis encontrandose 8 casos (40%) de los 20 casos estudiados, seguida de la Diabetes Mellitus
con 7 casos (35%) y en tercer lugar la infeccidn por VIH con 3 casos (15%) de los cuales 1 se encuentra
con privacion de su libertad. De los pacientes en estudio 97% cuenta con la vacuna BCG (77 casos) y
solo 3% (2 casos) no cuentan con la vacuna. De acuerdo al hacinamiento 72% de los pacientes no viven
en hacinamiento y 28% si cuentan con el hacinamiento como factor de riesgo. El estudio diagndstico
mas utilizado en la poblacién estudiada es la baciloscopia con 58% de los casos, seguida del cultivo con
10% y Gene X Pert con 9%. El tipo de tuberculosis que predomina es la de tipo pulmonar con un 77%
seguida de la extrapulmonar con 23%. El 90% de los pacientes llevan un esquema de tratamiento
primario acortado, seguido un 10% que llevan un retratamiento primario. Conclusiones: La
Tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa que se presenta en pacientes con diversos factores
de riesgo que pueden condicionar una inmunosupresidon o bien caracteristicas favorecedoras para la
aparicion de la enfermedad. El adecuado control y tratamiento de enfermedades crénicas e infecciosas
asi como la ingesta de sustancias que inducen a la adiccion disminuiria en gran nimero la incidencia de
casos de Tuberculosis.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis es una enfermedad que se conocia en el pasado como peste blanca basandose en las
caracteristicas fisicas por la palidez de los que sufrian esta enfermedad y en contraposicion a la peste
negra, es causada por la inhalacién del bacilo Acido Alcohol Resistente Mycobacterium Tuberculosis. @
La Tuberculosis que desde la antigliedad constituye un importante problema de salud, es una
enfermedad prevenible y curable que sigue constituyendo una importante amenaza para la salud
publica en todo el continente americano, pese a que hace varias décadas se conocen drogas y
tratamientos eficaces asi como las medidas y procedimientos para su control, actualmente asistimos a
un recrudecimiento de la enfermedad en el ambito mundial. ©

En afios posteriores a consecuencia de la mejoria en las condiciones de vida y la puesta en practica de
medidas de prevencidn se lograron importantes progresos terapéuticos, la incidencia de la enfermedad
fue disminuyendo progresivamente pensandose que podria ser erradicada. Los hospitales para
enfermos tuberculosos fueron cerrando y la especialidad médica de tisiologia fue desapareciendo. El
consecuente desinterés llevo al olvido de la enfermedad tanto en los medios politicos como médicos
por lo que en algunos paises se abandond la lucha contra la Tuberculosis. ©)

La OMS estima que a nivel mundial en el afio 2012 se reportaron 8.6 millones casos nuevos de
Tuberculosis dentro de los cuales 59% de los casos se encuentran en Asia, 26% en Africa, Mediterraneo
7%, Europa 5%, América 3%. )

México cuenta con metas, estrategias y lineas de accién, especificas para disminuir el riesgo de
enfermar y morir por Tuberculosis, mismas que se orientan a los compromisos establecidos en el
marco de los Objetivos del Desarrollo del Milenio, sobre los cuales se registra un avance significativo al
haber logrado disminuir la mortalidad en 72.6 por ciento con relacién a la tasa registrada en 1990 y
reducir la incidencia en 33.2 por ciento con respecto a la mas alta registrada en 1997, asi como haber
alcanzado un 85.3 por ciento de éxito de tratamiento, cifra que sitia a México dentro de los paises con
logro de la meta establecida de 85 por ciento al 2012. (6)

De acuerdo con la informacion del SINAVE (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica), en nuestro
pais se registran cada afio cerca de 15 mil casos nuevos de Tuberculosis pulmonar y cerca de dos mil
defunciones por esta causa, lo que representa una importante pérdida de afios potenciales de vida
saludable y, por consiguiente, un obstaculo para el desarrollo socioeconémico de México, ya que el
promedio de edad de muerte por este padecimiento es de 54 afos. @

En México en el afo 2011 se reportaron 19,445 casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas de
las cuales 81.5% pulmonar, 1.6% meningea 5.6% ganglionar y 11.4% otras formas. De los 19,445 casos
nuevos se presentaron 1,805 casos fueron en <19 afios lo que equivale al 9.3%. )

En México y en la mayor parte del mundo la razén de Tuberculosis hombre mujer es de 1.5:1, y aunque

, . . , . 7
varia de un estado a otro, sigue siendo mas frecuente en hombres en edad productiva. )

En el D.F en el afio 2010 se reportaron 753 casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas de los

cuales 63.7% pulmonar, 4.8% meningea y 31.5% otras formas, lo cual muestra una tendencia

.z ~ 85
ascendente en comparacion con el afio 2009. (85)
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La delegacion del Distrito Federal con mas indice de Tuberculosis es la delegacién lztapalapa con 111
(85)
0.

casos, seguida de la delegacién Gustavo A. Madero con 58 casos en el afio 201

En el afio 2012 se presentaron 108 casos de Tuberculosis en la delegacion Iztapalapa de los cuales 59

fueron en hombres y 49 en mujeres, la poblacién mas afectada fue la de los adultos jovenes en edad

productiva y principalmente en hombres. (85)

Notables cambios en la Epidemiologia han acompafiado el resurgimiento de la Tuberculosis, la

infeccidon causada por el VIH y su capacidad de destruir el sistema inmune, la diabetes, el cancer,

alcoholismo y tabaquismo se han convertido en factores de riesgo importantes para contraer
. 5

Tuberculosis. ©

La Tuberculosis es una enfermedad de pobreza, asociada con hacinamiento e inadecuada higiene. La

expansién constante de poblacién mundial viviendo en pobreza hace que la Tuberculosis sea mas dificil

para controlar. ©
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CAPITULO I. ANTECEDENTES

1.1. Antecedentes histdricos de la Tuberculosis

La Tuberculosis es una enfermedad que se conocia en el pasado como peste blanca basandose en las
caracteristicas fisicas por la palidez de los que sufren esta enfermedad y en contraposicién a la peste
negra, es causada por la inhalacién del Bacilo Acido Alcohol Resistente Mycobacterium Tuberculosis. 2
Desde tiempos remotos, la humanidad se ha enfrentado con un abanico muy amplio de enfermedades
gue la han postrado y llevado a la muerte. Tal es el caso de la Tuberculosis, ante la cual el hombre se
expuso al Mycobacterium Tuberculosis, se infectd, se enfermé y sélo esperd a mejorar o morir. @)

Por varios afios, se consideraba que el Mycobacterium Tuberculosis habia evolucionado a partir del
Mycobacterium bovis (agente causante de la Tuberculosis bovina) mediante la adaptacion del
patégeno animal al huésped humano, nuevas teorias establecen que los miembros del complejo
Mycobacterium Tuberculosis habrian evolucionado a partir de un ancestro comun.(l)Segun evidencias
recientes, el Mycobacterium Tuberculosis se origind como especie en Africa hace aproximadamente 5
millones de afios, casi simultdaneamente con el Homo sapiens, y desde entonces lo ha acompafnado en
su colonizacion del planeta en un proceso de coevolucién adaptativa. (16)

El cambio de estilo de vida de la poblacién ndmada a una forma sedentaria (acontecimiento ocurrido
durante el periodo Neolitico) favorecié el desarrollo de la Tuberculosis al propiciar una serie de
condiciones como: el aumento de la poblacién, la domesticacion de animales, la estratificacidn social y
la ingestion de una dieta menos variada. )

Textos egipcios, griegos y romanos describieron la afeccion por Tuberculosis en remotas civilizaciones.
Los hallazgos mds antiguos de la afectacion humana por Tuberculosis fueron descubiertos en momias
pertenecientes a la predinastia egipcia (3500-2650 a.C.) y en restos humanos ubicados en Suecia e
Italia pertenecientes al periodo Neolitico. Paleontélogos describieron en estos restos una serie de
lesiones éseas caracteristicas de una infeccién crénica por Tuberculosis como el colapso vertebral o
enfermedad de Pott, lesiones reactivas periosteales y osteomielitis. @

En la antigua Grecia, la Tuberculosis era conocida como tisis, término que también incluia al empiemay
a la fimia o absceso de pulmodn. Hipdcrates (460- 377 a.C.), médico griego realizo las primeras
investigaciones de la tisis describiéndola como una enfermedad crénica caracterizada por tos frecuente
y persistente, expectoraciones productivas, sudoracidon y fiebre constante. Para su tratamiento,
Hipdcrates sugirio el uso de catdrticos, inhalacion de medicamentos, dietas especiales (pan y vino
mezclado con agua) y lactancia, también considerd, que la tisis se transmitia en forma hereditaria,
concepto que predomind durante varios siglos pese a que, durante el Imperio Romano, Claudio Galeno

(131-201) sugirid su naturaleza contagiosa. @

Registros de la afectacion por Tuberculosis pulmonar en la Europa de la Edad Media se hallan en forma

dispersa. Se creia pues que, a través del denominado “toque real”, las monarquias europeas poseian
poderes sobrenaturales capaces de curar la enfermedad. Esta practica se mantuvo durante varios siglos

aplicdndose a miles de afectados. @

Pagina 13



En el Romanticismo, la imagen de la Tuberculosis era la de una enfermedad de moda que se abatia
sobre los jovenes de la alta sociedad, que paseaban por los salones su extrema sensibilidad, su
melancolia y su hastio. En esta época la muerte y el suicidio, son vistos como una liberacién. Tomaban
el aspecto de enfermo de Tuberculosis como un ideal de belleza que corresponde a una naturaleza
enfermiza en la que destaca la palidez y la expresidn de sufrimiento en el rostro. (40)

A mediados del siglo XIX se produce un cambio de actitud de la sociedad que se atemoriza ante la
Tuberculosis y trata de ocultarla. Las familias, avergonzadas de tener en su seno a un tuberculoso,
escondian la verdadera causa de su muerte. El tisico pasa a ser un marginado social, su tos, su sudor,
sus palabras, aquello que toca, es considerado contagioso. La aparicion de estadisticas fiables a partir
de este periodo comprueban que la Tuberculosis no es como se creia, una enfermedad de ricos, sino
que afectaba sobre todo a la clase obrera. (40)

En Europa, la epidemia de la Tuberculosis inicié alrededor del siglo XVII, alcanzando su maximo apogeo
a finales del siglo XVIII y principios del XIX. En ese siglo, el médico anatomopatdélogo francés René
Laennec elabora un instrumento cénico de madera, al que denomind estetoscopio. Con ayuda de este
instrumento, Laennec describe una serie de enfermedades toracicas y en particular, la Tuberculosis, las
cuales fueron publicadas en el libro “De la auscultacién Mediata”. @

El médico aleman Hermann Brehmer en 1854 la construyé el primer sanatorio dedicado
exclusivamente al tratamiento de la Tuberculosis pulmonar, en Gorbersdorf, Silesia, en los Alpes
germanos. Convencido de las virtudes de la cura de aire, hacia dar largos y tranquilos paseos a sus
enfermos. A ello unia una dieta rica en grasa, fiel a su idea de que “solo los pocos comedores contraen
la Tuberculosis”. Su sanatorio se convirtid en el prototipo de todos los que se establecieron en Europay
Estados Unidos. “°

Por su parte, el médico y profesor francés, Jean Antoine Villemin (1827 - 1892) inicia en 1865 una serie
de experimentos con el fin de demostrar la naturaleza infecciosa de la Tuberculosis. Villemin inocularia
el tejido tuberculoso (proveniente del humano y del ganado afectados) en diversos animales,
reproduciéndolo en forma exitosa. )

La historia de la Tuberculosis tuvo un giro dramatico el 24 de marzo de 1882 cuando Robert Koch
presenta sus estudios a la comunidad cientifica de Berlin y expresa haber identificado al agente causal
de la Tuberculosis: un microorganismo al que él denomind como bacilo tuberculoso. En sus estudios
Koch describe la tincidn, aislamiento, cultivo del bacilo y reproduccién de la enfermedad a través de la
inoculaciéon del bacilo en animales de experimentacién demostrando, mediante esta secuencia
experimental, que este organismo era el ente causante de la Tuberculosis. )

Uno de los aportes mas perdurables de los estudios de Koch fue el de la tuberculina en 1890. Poco
después del descubrimiento del Mycobacterium Tuberculosis, Koch inicié experimentos re inoculando
cobayos previamente infectados con el bacilo y luego inoculdndolos con preparaciones del caldo de
cultivo en que habia crecido el bacilo, una preparacién que hoy se conoce como “tuberculina vieja”
(OT). Inicialmente, Koch propuso utilizar la tuberculina como tratamiento para los pacientes
tuberculosos, para lo cual realizé un estudio que alcanzé a incluir 1769 pacientes, pero en el que

.. . ., . , . . ;. 16
répidamente se evidencié que la tuberculina no tenia ningun efecto terapéutico.
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Lo que si fue evidente desde estos experimentos era que la inoculacién intradérmica de la tuberculina
en individuos infectados generaba 48-72 horas después de su aplicacidn, una reaccion inflamatoria
local que no se presentaba en los individuos no infectados. (16)

Fue en 1908 cuando Charles Mantoux indujo esa reacciéon ensayando con diferentes diluciones de
tuberculina. Pero en 1934 Florence Seibert obtuvo una proteina purificada de la “old” tuberculina
(antigua), la que se designé como PPD (derivado proteinico purificado). En 1951 fue denominada PPD-S
y adoptada por la Organizacién Mundial de la Salud como tuberculina estandar, la cual se comercializd
en Estados Unidos. En 1958 la OMS aprobd un nuevo derivado proteinico, el PPD RT-23, que se utiliza
actualmente en todo el mundo. ©

A partir de entonces la tuberculina se ha utilizado con fines diagndsticos, principalmente en nifios y en
paises donde no se utiliza la vacunacidon con BCG, con fines epidemioldgicos para determinar la
prevalencia de infeccién en una determinada poblacién, y con fines inmunoldgicos para evaluar la

inmunocompetencia de un individuo infectado. (18)

La demostracion que la inyeccion intradérmica de un producto microbiano induce una reaccidn
(16)

inflamatoria tardia, hoy se denomina hipersensibilidad retardada.
A principios del siglo XX, dos cientificos franceses del Instituto Pasteur, el médico Albert Calmette y el
veterinario Camille Guérin, comenzaron sus investigaciones para la elaboracién de una vacuna
antituberculosa. Al descubrir un medio de cultivo capaz de reducir la virulencia del microorganismo,
decidieron trabajar en una cepa de Micobacterium bovis (suministrada por el médico Edmond Nocard)
obteniendo, a través de mas de 200 pasajes en cultivos, una variante atenuada la cual fue denominada
posteriormente como Bacilo de Calmette-Guerin o BCG. En 1921 iniciaron los primeros ensayos de
esta vacuna en personas adultas e infantes notificAndose su seguridad en la poblacién humana. @

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, diversas sustancias como la tuberculina, colorantes, sales
de arsénico, aceite de higado de bacalao, sales de cobre y de oro fueron ensayadas y probadas en
modelos experimentales en busqueda de un tratamiento contra la Tuberculosis. Aunque la mayoria de
éstas demostraron ser activas en forma in vitro, in vivo resultaron ser téxicas o inactivas.

En 1930 en Liibeck (Alemania), 249 nifios fueron inoculados accidentalmente con Mycobacterium
Tuberculosis al utilizar un vial erréneamente marcado como Mycobacterium bovis BCG, bacteria no
virulenta utilizada como vacuna antituberculosa. De estos nifios, 76 (30.5%) murieron de Tuberculosis;
sin embargo, 173 (69.5%) desarrollaron lesiones menores, 12 afios después ninguno habia desarrollado
la enfermedad activa, aunque a la Tuberculosis se le habia atribuido un componente de susceptibilidad
genética, este desafortunado episodio en el que los nifios recibieron una misma dosis de mycobacterias
virulentas, evidencié que existian individuos susceptibles y resistentes. (16)

En el afio de 1944, Selman Waksman y sus colaboradores anunciaron el aislamiento del primer
antibiético frente a la Tuberculosis: la estreptomicina, este farmaco, obtenido de una cepa de
Streptomyces griseus, presentd una muy buena actividad in vivo contra la micobacteria; sin embargo,
su utilizacién también demostréd ser capaz de seleccionar rapidamente bacilos resistentes a la

estreptomicina. &
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En México se inicio la aplicacidn de la vacuna BCG en 1951, cuyo uso se generalizé en 1965. @)

En 1952 se descubre la Isoniazida, un antibidtico de mayor actividad que la estreptomicina, la cual
revoluciond la terapia antituberculosa. En los afios siguientes surgen antibidticos como la Pirazinamida,
Cicloserina, Etambutol y Rifampicina instaurandose nuevos esquemas terapéuticos antituberculosos. 2
La implementacién de campafias antituberculosas, el uso de la vacuna BCG, la aplicacién de esquemas
de antibioticoterapia, condiciones sociales favorables y de nutricion permitieron una dramatica
reduccion de la morbimortalidad por Tuberculosis en muchos paises durante el siglo XX. A pesar de
este logro, a mediados de los afios ochenta y principios de los noventa, la comunidad cientifica se
muestra preocupada ante una alerta mundial generada por un resurgimiento de la enfermedad. Esta
situacién, promovida por una serie de condiciones como pobreza, deterioro de los sistemas de salud
publica, la aparicion del HIV, y el surgimiento de cepas multirresistentes, obligd a los paises a aplicar
intervenciones publicas de salud asociadas al aislamiento de personas infectadas y terapias vigiladas en
forma estricta. !

En los afios 90, la Organizacién Mundial de la Salud introdujo la estrategia TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado) como elemento fundamental para el control de la Tuberculosis el cual
combind el tratamiento supervisado con el compromiso politico, los servicios de baciloscopias, el
suministro de medicamentos y la vigilancia epidemioldgica. )

En 1993 la OMS declaré a la Tuberculosis una emergencia de salud y en 1995 un informe de la OMS
llama a la Tuberculosis la principal afeccidn aislada que causa la muerte en adultos. Se calcula que en
esta década ocurrirdan en todo el mundo aproximadamente 90 millones de casos nuevos y moriran 30

millones de personas, alrededor del 95% de los casos nuevos ocurrirdn en paises en vias de desarrollo.
(5)

En el afo 2000 se crea la Alianza Alto a la Tuberculosis y emite, en el afio 2001, el Plan Mundial para
Detener la Tuberculosis 2001-2005. En el 2006, esta alianza desarrolla el Plan Mundial para Detener la
Tuberculosis 20062015, fundamentada en la estrategia Alto a la Tuberculosis establecida por la OMS y
cuyos principales componentes fueron: proseguir con la expansién de la estrategia TAES de calidad y
mejorarlo, hacer frente a la resistencia a farmacos y la coinfeccién con el VIH, contribuir en el
fortalecimiento de los sistemas de salud, empoderar a las comunidades y a los afectados por

. . . .z 1
Tuberculosis y promover la investigacion. )

1.2. Epidemiologia de la Tuberculosis

1.2.1. Epidemiologia de la Tuberculosis en el mundo

Dentro del Plan Mundial para detener a la Tuberculosis la OMS establecié que la meta para 2015 es
disminuir las tasas de prevalencia y mortalidad registradas en 1990. América Latina, Asia suroriental y
el Pacifico occidental estdn en direccidn correcta para alcanzar dichas metas, lo que no sucede en
Africay los paises del Mediterraneo oriental. @)

La OMS estima que a nivel mundial en el afio 2012 se reportaron 8.6 millones casos nuevos de
Tuberculosis dentro de los cuales 59% de los casos se encuentran en Asia, 26% en Africa, Mediterraneo
7%, Europa 5%, América 3%. La Tuberculosis es una enfermedad que afecta principalmente a los
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hombres sin embargo se encuentra dentro de los primeros 3 lugares de mortalidad femenina a nivel

. . . . . 7) (28
mundial, de los 8.6 millones de casos de Tuberculosis 2.9 millones fueron en mujeres. (7)(28)

Se reporta que 1.1 de los 8.6 millones (13%) de personas que contrajeron la Tuberculosis en 2012 eran

VIH-positivos. Alrededor del 75% de estos casos correspondian a la Region de Africa. (28)

Se registraron 450,000 casos de farmacoresistencia en el afio 2012. (28)

Se registraron a nivel mundial en el afio 2012; 1.3 millones defunciones por Tuberculosis de las cuales
320,000 fueron asociadas con VIH. Se estima que en el aifio 2012 el nimero de casos de Tuberculosis en
menores de 15 afios fue de 530 000 de los cuales 74 000 fallecieron por esta causa. (28)

De los 22 paises con gran carga de Tuberculosis (Afganistdn, Bangladesh, Brasil, Camboya, China,
Etiopia, Federacién de Rusia, Filipinas, India, Indonesia, Kenya, Mozambique, Myanmar, Nigeria,
Pakistan, Republica Democratica del Congo, Republica Unida de Tanzania, Sudafrica, Tailandia, Uganda,
Vietnam y Zimbabue), que representan aproximadamente un 80% de los casos mundiales, siete han
alcanzado todas las metas de 2015 con respecto a la reduccion de la incidencia, la prevalencia y la
mortalidad, cuatro estan en camino de lograrlo para 2015 y once no estdn en camino de reducir la
incidencia, la prevalencia y la mortalidad debido a la escasez de recursos, los conflictos, la inestabilidad
y la epidemia generalizada de VIH. ?®

1.2.2. Epidemiologia de la Tuberculosis en América

En el continente americano en el afio 2011 se registraron 317,213 casos prevalentes de Tuberculosis,
267,147 casos nuevos a razén de 37 por cada 100,000 habitantes, el 86 % se presentd en 11 paises:
Argentina, Brasil, Perd, Haiti, México, Colombia, Bolivia, Ecuador, Guatemala, Estados Unidos y
Venezuela. De los cuales reportaron: % 116,859 baciliferos, 34,582 VIH positivos y 2,646
multifarmacorresistentes. En el continente americano en el afio 2011 se reportaron 20, 085

defunciones. ")

1.2.3. Epidemiologia de la Tuberculosis en México

En México en el aifio 2011 se reportaron 19,445 casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas de
las cuales: 81.5% corresponde a la pulmonar, 1.6% meningea, 5.6% ganglionar y11.4% otras formas. 7
De los 19,445 casos nuevos se presentaron 1,805 casos en <19 afios lo que equivale al 9.3%, de los
cuales la Tuberculosis pulmonar corresponde al 66% con 1, 194 casos y la Tuberculosis extrapulmonar
corresponde al 34% con 611 casos de los cuales la Tuberculosis Ganglionar se encuentra con 18% de los
casos, Miliar 3.8%, Meningea 2.4%, Intestinal 2.8%, Pleural 1.7%, Osea 0.9% y Otras 4.2%."” De acuerdo
a los datos reportados del INEGI, la tuberculosis en México no se encuentra dentro de las principales
causas de morbilidad y mortalidad general, sin embargo se reporta en el lugar 56 de morbilidad y en el
lugar 54 de mortalidad en el afio 2012. (106), (207) p pesar de que la Tuberculosis no se considera dentro
de los 20 primeros lugares de morbimortalidad, ocupa actualmente el 4to lugar en las enfermedades
gue se encuentran en vigilancia epidemiolégica de acuerdo a lo establecido en el Sistema Nacional de

Vigilancia Epidemioldgica y en la Direccion general de Epidemiologia en el afio 2013 (Ver anexo 22). (110}
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La tendencia de la Tuberculosis en todas las formas en el lapso 1990-2010 muestra que la tendencia de
la Tuberculosis ha tenido ascensos y descensos para después permanecer constante sin embargo las
enfermedades como el VIH/SIDA, la diabetes, la desnutricion, las adicciones y la Tuberculosis
farmacoresistente han agravado el perfil de la Tuberculosis en México, por la falta de seguimiento y
control de los programas, y por el deficiente impacto sobre los pacientes, lo cual ha favorecido la

o . . . o 7
emergencia de cepas resistentes a los tratamientos convencionales , (ver grafico 1, cuadro anexo 1). @)

(14)

Grafico 1. Tendencia de Incidencia de tuberculosis todas las formas
en México en el lapso 1990-2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.

La forma de Tuberculosis mds frecuente en México en el afo 2010, es la Pulmonar y las tasas de
incidencia mas altas se encontraron en Baja California Norte (42.4), seguida de Tamaulipas (32.6),
Guerrero (29.3), Sonora (27.5), Sinaloa (26.1) y Nayarit (26); en comparacién con otras formas clinicas
de Tuberculosis en las cuales se encuentra la tasa de incidencia mas alta en Baja California Norte (10.8),
seguida de Nayarit (5.1), Aguascalientes (4.7), San Luis Potosi (4.2), Querétaro (4.1) y Jalisco (4.1) (ver

grafico 2, cuadro anexo 2). (6)
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Grafico 2. Incidencia de Tuberculosis Pulmonar y otras formas Clinicas de
Tuberculosis en México en el afo 2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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En la incidencia de Tuberculosis de todas las formas por Grupo Etario en México en el afio 2010, se
observa una incidencia muy baja en edades tempranas con una tasa de 2.9 en el grupo de edad de 0-4
anos, 2.4 en el grupo de 5-9 afios y 3.2 en el grupo de 10-14 aios, conforme avanza la edad asciende la
tasa, siendo mas frecuente en edades productivas con una tasa de 10.7 en el grupo de 15 a 19 afios,
16.6 en el grupo de 20- 24 anos, 19.9 en el grupo de 25-44 afos, 25.9 en el grupo de 45-49 afios, 33.1
en el grupo de 50-59 afios y en la tercera edad se observa una tendencia aun mas ascendente con una
tasa de 37 en el grupo de 60-64 afios y con una tasa de 42.8 en el grupo de 65 y mas anos (ver grafico
3, cuadro anexo 3). (©)

Grafico 3. Incidencia de Tuberculosis todas las formas por Grupo Etario en
México en el afio 2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.

En el gréfico anterior se observa que conforme aumenta la edad aumentan los casos de tuberculosis.
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La tuberculosis es una enfermedad que se presenta mds frecuentemente en hombres, la razén hombre
mujer es de 1.5:1, en la incidencia de Tuberculosis Pulmonar por sexo y Grupo Etario en México en el
afio 2010 se observa que se presenta en edades productivas y en edades de 65 y mas y aunque varia de
un estado a otro siempre predomina en hombres (ver grafico 4, cuadro anexo 4). (6)

4. Incidencia de Tuberculosis Pulmonar por Sexo y Grupo Etario en
Mexico en el aifio 2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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La incidencia de Otras Formas Clinicas de Tuberculosis por Sexo y Grupo Etario en México en el afio
2010, muestra nuevamente una tasa baja en ambos grupos en edades tempranas, siendo mas
frecuente en el sexo femenino en los grupos de edad de 5-9 afos y de 10-14 afios y en el sexo
masculino en el resto de los grupos etarios, se iguala el sexo masculino con el femenino en la edad de
15-19 afos con una tasa de 2, se mostro una tasa ascendente en hombres desde la edad de 50-59 con
4.7, 60-64 con 5.1 y 65 y+ con 5.4, mientras que en mujeres los grupos mas afectados fueron los
mismos pero con tasas diferentes, 50-59 con una tasa de 4.1, 60-64 con 4.5y 65 y +con 4.6, (ver grafico
5, cuadro anexo 5). (©)

Grafico 5. Incidencia de Otras Formas Clinicas de Tuberculosis por Sexo y
Grupo Etario en México en el afo 2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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Se encontraron 19, 491 casos de Tuberculosis con Enfermedades Asociadas en México en el afio 2010,
se observd que 21% de los pacientes contaban con Diabetes Mellitus 2 como enfermedad asociada,
seguido de los pacientes con desnutricidon con 14%, Otras enfermedades con un 9%, Alcoholismo con
6%, VIH con 6%, EPOC y Drogas IV con 1% y solo 39% de los pacientes no padecen ninguna enfermedad
asociada, 3% lo ignora. Por esta situacion se acentua la importancia de realizar diagndsticos oportunos

.z L 6
y prevencion en grupos vulnerables, (ver grafico 6, cuadro anexo 6). (6)

Grafico 6. Incidencia de Tuberculosis con Enfermedades asociadas en México
en el afo 2010
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Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica / Direccién General de Epidemiologia,
SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa Nacional de
Prevencion y Control de Tuberculosis.
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Los Métodos Diagndstico Utilizados en los Pacientes con Tuberculosis en México en el afio 2010 fueron
la baciloscopia que fue el método mas utilizado, factible, rapido y barato, con 75% de los casos, seguido
de Histopatologia con 8%, Radioldgico 8% v clinico con un 3% entre los mas significativos, (ver grafico 7,
cuadro anexo 7).(6)

Grafico 7. Método Diagnostico utilizado en los pacientes con
Tuberculosis en México en el aiio 2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencidon y Control de Tuberculosis.
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Las estadisticas nacionales del afio 2010 muestran que el 91% de los pacientes se encontraba tomando
un esquema de tratamiento primario acortado, 6% un esquema de retratamiento primario y el 3% con
un retratamiento estandarizado, (ver grafico 8, cuadro anexo 8). (6)

Grafico 8. Esquema de Tratamiento utilizado en los pacientes con
Tuberculosis en México en el afio 2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis.
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En las tasas de morbilidad y mortalidad por Tuberculosis en México en el lapso 1990-2010, se observa
que la tasa de morbilidad en los afios 90”s era de 17.2, mostrando posteriormente una tendencia
ascendente en el afio de 1995 con una tasa de 22.8, siendo esta la mas elevada en el lapso estudiado,
posteriormente muestra una tasa descendente en el afio 2000 con 18.7, manteniéndose estable en los
afios 2005 y 2010 con una tasa de 16.8, en comparacion con la tasa de mortalidad, se aprecia que es
mas baja, en el afio 1990 se encuentra la tasa mas baja de mortalidad con 0.8, teniendo una tendencia
ascendente en el afio de 1995 con 5.6, para después mostrar una tendencia descendente en los afios
posteriores, en el afio 2000 con una tasa de 3.8, seguida por el afio 2005 con 2.4 y el afio 2010 con 2,

(ver gréfico 9, cuadro anexo 9) "

Grafico 9. Morbilidad y Mortalidad por Tuberculosis en
México en el lapso 1990-2010
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Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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1.2.4. Epidemiologia de la Tuberculosis en el Distrito Federal

Se reportaron en el afio 2010, 753 casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas de los cuales
63.7% pulmonar, 4.8% meningeay 31.5% otras formas, lo cual muestra una tendencia ascendente en
comparacioén con el afio 2009. (85)

En la incidencia de Tuberculosis de todas las formas clinicas en el lapso 2000-2010, se observa una tasa
de 10.7 en el afio 2000, seguida de una tasa de 9.71 en el 2001, mostrando una tendencia descendente
en los aflos 2002 con una tasa de 9.52, en el 2003 con una tasa de 8.46 y 2004 con una tasa de 7.86 y
una tendencia ascendente en el afio 2005 con una tasa de 8.87, disminuyendo en el afio 2006 con una
tasa de 8.09 y 2007 con una tasa de 8.03, se presenta un aumento de la incidencia en el afio 2008 con
una tasa de 8.5 y en el afio 2009 es cuando aparece la tasa mas baja en el lapso establecido con 7.3, asi
nuevamente en el afio 2010 aparece un repunte con una tasa de 8.5, a pesar de que no se encuentre
en las 20 primeras causas de morbilidad y mortalidad en las delegaciones del Distrito Federal, la
morbilidad por Tuberculosis permanece constante aun con las estrategias y medidas de prevencion

para controlar y erradicar la enfermedad, (ver grafico 10, cuadro anexo 10 ). (85). {108), (209)

Numero de casos

Grafico 10. Incidencia de Tuberculosis todas las formas en el Distrito Federal en el
periodo 2000-2010
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Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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La incidencia de Tuberculosis pulmonar en el Distrito Federal periodo 2000-2010 muestra que las tasas
de morbilidad mas elevadas se presentaron en los afios 2000 con una tasa de 6.84, en el afio 2001 con
una tasa de 6.88 y en el 2002 con una tasa de 6.79, se presenta una tendencia descendente en el afio
2003 con 5.74 y en el 2004 con 5.19 y ascendente en el afio 2005 con 5.66, se mantiene constante con
una variacion minima en el afio 2006 con 5.07 y en el afio 2007 con una tasa de 5.27, sin embargo
tiende a crecer en el afio 2008 con una tasa de 5.77, concordando con las cifras de morbilidad de todos
los tipos de Tuberculosis del afio 2009 se aprecia la tasa mas baja de morbilidad por Tuberculosis
pulmonar con 4.99 llegando entonces a la conclusidon que en el afio 2009 hubo mejor implementacién
de los programas de accion incluyendo la estrategia TAES, si bien las condiciones de vida no es facil
cambiarlas por cuestiones econdmicas hubo una mayor comprension de la enfermedad y de los
factores de riesgo asociados por los pacientes, la tasa aumenta nuevamente en el afio 2010 a 5.44, por
lo cual podemos incidir que no hubo un impacto y sensibilizacion suficiente de los programas ya que
actualmente sigue ascendiendo la morbilidad por Tuberculosis pulmonar, (ver grafico 11, cuadro anexo
11). )

Grafico 11. Incidencia de tuberculosis pulmonar en el Distrito
Federal en el lapso 2000-2010
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Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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En el Distrito Federal la Tuberculosis no se encuentra dentro de las 20 principales causas de
morbimortalidad en el aino 2012. La incidencia de Tuberculosis Pulmonar por Delegaciones del Distrito
Federal en el afio 2010 muestra que la tasa mas alta se observa principalmente en 5 delegaciones que
son Venustiano Carranza con 8.79, seguida de la delegacién Iztacalco con 7.99, la delegacion
Cuauhtémoc con 6.58, Iztapalapa con 5.88 y Miguel Hidalgo con 5.72, se aprecia la tasa mas baja en el
afio 2012 en la delegacién Cuajimalpa con una tasa de 2.37, seguida de Alvaro Obregén con 3.5y de
Milpa Alta con 3.51, lo cual es indicativo de que hay mejor cobertura de los programas y mayor
impacto y concientizacién en los pacientes. (Ver gréfico 12, cuadro anexo 12). (85)

Grafico 12. Incidencia de Tuberculosis Pulmonar por
Delegaciones del Distrito Federal en el afo 2010
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Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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En la tasa de mortalidad de Tuberculosis de todas las formas en el Distrito Federal en el lapso 2000-
2009 se observa una mortalidad elevada en el afio 2000 con 1.64 presentando posteriormente una
tendencia descendente en el afio 2001 y 2002 con una tasa de 1.38 y 1.14 respectivamente, pero
ascendiendo nuevamente en el afio 2003 con 1.19 y se observa una tendencia negativa en el afio 2004
con 0.56, elevandose un poco en el aiflo 2005 con 0.59 y creciendo nuevamente en el aifio 2006 con
0.76, presentando en el afio 2007 la tasa mas baja de mortalidad con 0.48 y nuevamente en el afo
2008 y 2009 se presenta una tendencia positiva 0.52 y 0.59, se puede observar que la incidencia de
Tuberculosis tiende a aumentar y disminuir, esto se debe a las condiciones de vida que han mejorado
del afio 2000 hasta la fecha, a la introduccion de la estrategia TAES y al amplio conocimiento acerca de
la enfermedad, sus caracteristicas y complicaciones, y a pesar de que actualmente se han
incrementado los casos y las muertes por Tuberculosis es menor la tasa de mortalidad del afio 2009
comparada con la del afio 2000, (ver cuadro y grafico 13). (85)

Graéfico 13. Mortalidad por Tuberculosis todas las formas en el lapso 2000-2009 en el Distrito Federal
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Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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Al realizar el presente estudio se realizo un anadlisis conjunto de morbilidad y mortalidad de
Tuberculosis en el Distrito Federal en el afilo 2000-2009 en donde se aprecia que la tasa de morbilidad
ha tenido una tendencia descendente del afio 2000 al 2004, en el afio 2005 se presenta una elevacion
de la tasa y del afio 2006 al 2007 se mantiene constante, asi como en el aflo 2008 se presenta
nuevamente un aumento discreto y para el afio 2009 vuelve a disminuir la tasa de morbilidad, en
comparacion con la tasa de mortalidad observamos que son valores bajos y que del afio 2000 al 2003
disminuyd, en el afio 2004 claramente se presento una tendencia descendente manteniéndose
constante en sus valores hasta el afio 2009, (ver grafico 14, cuadro anexo 14). (85)

Grafico 14. Morbilidad y Mortalidad de tuberculosis en el
Distrito Federal en el aiio 2000-2009

12

10 AN

8 \N\

—4&—Tasa de morbilidad
4 —fli—Tasa de mortalidad

2 Hﬂ_.\I—l—-.~.—I—l

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Tasa por 100 mil habitamtes
()]

Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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1.2.5. Epidemiologia de la Tuberculosis en Iztapalapa en el aiio 2012

En el afio 2012 se presentaron 108 casos de Tuberculosis en la delegacion Iztapalapa de los cuales 59 se
presentaron en hombres y 49 en mujeres, el siguiente cuadro y grafico nos indica que la poblacion mas
susceptible concordando con la literatura son los adultos jévenes en edad productiva e 30 a 39 afios y
principalmente hombres, sin embargo existe una discrepancia con respecto a las estadisticas
nacionales en donde observamos que la poblacion mas afectada son los pacientes de la tercera edad

(ver gréfico 15, cuadro anexo 15). &

Grafico 15. Morbilidad por Tuberculosis por Sexo y Grupo Etario en
los pacientes pertenecientes a los Centros de Salud Tll y Tlll de la
Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2012
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Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa / Subdireccién de Vigilancia e
Inteligencia Epidemiolégica.
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Clasificacidn de Tuberculosis segln localizacién pulmonar o extrapulmonar, en la delegacién Iztapalapa
en el afio 2012, en donde se muestra que un 63 % de la enfermedad tuberculosa tiene una forma
clinica pulmonar (68 casos) coincidiendo con la literatura y solo un 33% (40 casos) se presenta de

manera extrapulmonar, (ver grafico 16, cuadro anexo 16). (85)

Grafico 16. Clasificacion de Tuberculosis segun localizacion pulmonar
0 extrapulmonar encontrada en los pacientes pertenecientes a los
Centros de Salud Tll'y Tl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalpa en el
afio 2012
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Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa/ Subdireccién de Vigilancia e
Inteligencia Epidemioldgica.
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En los individuos pertenecientes a los Centros de Salud TIl y TIII de la Jurisdicciéon Sanitaria Iztapalapa
en el afio 2012, se muestra un predominio de la Tuberculosis pulmonar con el 57% (62 casos), seguida
de la Tuberculosis miliar con un 9%(12 casos), y en tercer lugar ubicandose la Tuberculosis ganglionar
con un 7% (7 casos), el resto de las formas clinicas aunque son poco frecuentes se presentaron en la
Jurisdiccidn, Tuberculosis pleural con 6% (6 casos), Tuberculosis cutanea con 6% (6 casos), Tuberculosis
renal con 4% (4 casos), Tuberculosis meningea 4% (4 casos), Tuberculosis dsea (3 casos) y Tuberculosis
renal (3 casos) con 3% respectivamente y Tuberculosis laringea con 1% de los casos (1 caso), (ver
gréfico 17, cuadro anexo 17). )

Grafico 17. Clasificacion de Tuberculosis segln localizacion anatémica
encontrada en los pacientes pertenecientes alos centros de salud de
la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2012
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Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la Jurisdiccion Sanitaria lztapalapa/ Subdireccién de Vigilancia e
Inteligencia Epidemioldgica.
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En los individuos pertenecientes a los Centros de Salud Tl y TIll de la Jurisdiccidn Sanitaria lztapalapa
en el afio 2012, se aprecia la alta prevalencia del binomio Diabetes Mellitus /Tuberculosis con un 32%
de los casos, seguida del binomio VIH/Tuberculosis con un 26% y en tercer lugar el binomio
Desnutricion /Tuberculosis representando el 20% de los casos, lo que determina una diferencia a nivel
nacional ya que en primer lugar como enfermedad asociada se encuentra la Diabetes Mellitus, seguida
de la Desnutricion y de la infeccidn por VIH, (ver grafico 18, cuadro anexo 18). (85)

Grafico 18. Tuberculosis asociada a enfermedad en los Individuos pertenecientes
a los Centros de Salud Tl y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio
2012
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Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa/ Subdireccion de Vigilancia e
Inteligencia Epidemiolégica.
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El tipo de estudio diagndstico mas utilizado para la deteccidn de Tuberculosis en los en los pacientes
que pertenecen a centros de salud Tll y TllI de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2012 fue la
baciloscopia lo cual concuerda con las estadisticas a nivel nacional, en segundo lugar se presento el
estudio radioldgico, seguido del histopatoldgico, el clinico y el cultivo, (ver grafico 19, cuadro anexo
19).®)

Grafico 19. Tipo de estudio diagndstico para tuberculosis utilizado en los
pacientes que pertenecen a los Centros de Salud Tll y TllI de la Jurisdiccion
Sanitaria Iztapalapa en el aiio 2012.
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Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la Jurisdiccion Sanitaria lztapalapa / Subdireccién de Vigilancia e

Inteligencia Epidemiolégica.
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El tipo de tratamiento utilizado por los pacientes con diagndstico de Tuberculosis pertenecientes a los
Centros de Salud Tl y TlI de la Jurisdiccidn Sanitaria lztapalapa en el afio 2012, fue en 92% un
tratamiento primario acortado, seguido de los pacientes que llevan un retratamiento primario 5% y los
de retratamiento estandarizado que equivale a un 3%, no se reporto ningln paciente con tratamiento
individualizado, (ver gréfico 20, cuadro anexo 20). (&5)

Grafico 20. Tipo de esquema de tratamiento utilizado en los pacientes con

diagnastico de tuberculosis pertenecientes a los Centros de Salud Til y Tlll de

la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 2012.
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Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa/ Subdireccion de vigilancia e
inteligencia epidemioldgica.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa, crénica, causada por un grupo de bacterias del orden
Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae: el complejo Mycobacterium (Mycobacterium
Tuberculosis que es el mas frecuente, Mycobacterium bovis y Mycobacterium africanum vy
Mycobacterium canettii), que se transmite del enfermo al sujeto sano por inhalacién de material

infectante. ?" 14

2.1. Agente Etiolégico

Las mycobacterias son un grupo de especies que conforman la familia mycobacteriaceae caracterizan
por contener acidos micolicos en su pared, algunas de ellas son patégenas para el hombre mientras
que otras son oportunistas ya que solamente producen enfermedad en circunstancias en las que se
encuentra una inmunodepresién, la mayoria de estas especies son de crecimiento lento y se necesitan
semanas de incubacién para observar las colonias. @

Mycobacterium Tuberculosis es un bacilo delgado ligeramente curvado de 1-4 micras de longitud
media, sin capsula, que se tifie en forma irregular dando un aspecto en cuentas de rosario. Tiene una
serie de caracteristicas estructurales que lo hacen poco vulnerable a la mayoria de los agentes
quimicos y lo protegen de los mecanismos de defensa del huésped, es susceptible a la luz solar, al
calor y a la desecacién. Tiene la pared mas compleja de las bacterias conocidas, una membrana 2 veces
mas gruesa Yy fuerte que la de los bacilos gram negativos, una verdadera coraza lipidica, dificil de
vencer. De ella depende entre muchas otras propiedades, la alcohol acido resistencia, que hace que
una vez tefiido sea capaz de resistir la decoloracion con acidos y alcohol. (10)

Tiene la caracteristica de parasito estricto por lo cual su transmisidon es directamente de persona a
persona, no tiene toxinas conocidas, asi que puede persistir en bacteriostasis por largos periodos en el
interior de las células, es aerobio estricto, de multiplicacion lenta lo cual condiciona su tendencia a la
cronicidad. Asi como presenta numerosos antigenos capaces de despertar una gran variedad de
respuestas inmunoldgicas en el huésped, algunas de las cuales determinan el dafio tisular que es capaz
de producir. *

La pared de Mycobacterium Tuberculosis esta formada 60% por lipidos libres, proteinas y polisacaridos,
los lipidos libres estan constituidos por dcidos micocerosicos (que son ceras), fosfolipidos, acidos grasos
de cadena corta y Acidoptienoico, el principal Acido mucoserosico es el factor cordén o formador de
cordones el cual se considera un factor de virulencia ya que inhibe la respuesta inmunoldgica de los
macroéfagos, fendmeno que se considera clave para la supervivencia de Mycobacterium Tuberculosis

dentro de los macréfagos. “
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2.2. Patogenia y Respuesta Inmunitaria

Una vez que el bacilo de koch llega al pulmén libre de infeccion tuberculosa es arrastrado por la
corriente aérea hasta las partes mas periféricas del parénquima, la primera infeccidon se produce en
cualquier segmento afectando con mayor frecuencia a los tercios medios de los pulmones, al
introducirse el bacilo se produce en los alveolos una respuesta inflamatoria inespecifica de grado

minimo la cual se caracteriza por hiperemia, edema e infiltraciéon a base de polinucleares neutrdfilos.
(10)

En una pequefia cantidad el proceso infeccioso evoluciona ya sea a nivel pulmonar o a nivel sistémico,
en el 95% de las personas después de algunas semanas la rapidez de multiplicaciéon del bacilo
disminuye y la neumonitis se resuelve formando una zona fibrosa que posteriormente se calcifica
formando un pequefio nédulo llamado (ndédulo de Ghon). (13)

La presencia de Mycobacterium Tuberculosis produce localmente una respuesta inmunoldgica innata,
inespecifica y temprana, seguida de una respuesta adaptativa, especifica y con memoria generada por
sus antigenos. Los sintomas de la Tuberculosis, son causados por la respuesta inflamatoria tisular ante
la presencia del bacilo. (12)

La respuesta innata hace que las mycobacterias sean fagocitadas por los macréfagos alveolares
residentes que al no tener capacidad de controlar la infeccion retienen a las mycobacterias en su
interior y permiten su multiplicacion, se produce aqui lo que llamamos infeccién intracelular. Los
macroéfagos infectados secretan citocinas primordialmente factor de necrosis tumoral alfa [TNF-a], e
interleucina [IL]-6 que provocan la aparicion de signos y sintomas generalizados (fiebre, astenia,
sudoraciéon nocturna, caquexia), e inician los fendmenos inflamatorios asociados a la infeccién.
También participan las quimiocinas que reclutan células inflamatorias al sitio de la infeccién. (t2)

Por carecer de toxicidad primaria, las mycobacterias se multiplican libremente dentro de los
macroéfagos, pudiendo llegar a destruirlos liberandose en el medio extracelular, algunos bacilos son
transportados por la circulacién linfatica o dentro de los macréfagos a los ganglios hiliares y del
mediastino; desde ahi se vacian a la sangre venosa y se diseminan por todo el organismo produciendo
las llamadas siembras organicas de la Tuberculosis. (10)

Después del primer contacto con Mycobacterium Tuberculosis 90-95% de los casos la respuesta de los
linfocitos T conduce al control de la infeccidn. La interaccidon entre citocinas, TNF-a y macréfagos
activados da lugar a que se formen estructuras histoldgicas conocidas como granulomas, con los
macroéfagos al centro y los linfocitos T en la periferia; algunos macréfagos pueden fusionarse para
formar células sincitiales gigantes llamadas células de Langhans. Los bacilos en el granuloma no son
totalmente eliminados y pueden permanecer durante décadas en el interior de macréfagos, en un
estado de inactividad, sin multiplicarse a esto se le conoce como Tuberculosis latente. (12)

Las células dendriticas son las mas importantes como presentadoras de antigeno, en especial en
respuestas primarias y, aunque también los macréfagos pueden llevar a cabo esta funcién, lo hacen
principalmente en las respuestas secundarias. Las células dendriticas de la mucosa respiratoria
capturan a las moléculas antigénicas micobacterianas, las procesan y las presentan a células T. La
respuesta adaptativa celular mediada por linfocitos T permite que se pueda controlar la infeccidn
tuberculosa. Las células T CD4+ activadas y bajo la influencia de IL-12, producida por células dendriticas
y macroéfagos, generan clonas de células Thl que producen interferén gamma (IFN-g), esta citocina es
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la que activa a los macrdéfagos y los pone en condiciones para que puedan matar y digerir a los bacilos
que los infectan. En la proteccién antituberculosis también se reconoce la participacién de células
CD8+, que son citotdxicas y matan macrdfagos infectados, y de otras células de mucosa como las Th-
17, este proceso de la respuesta celular explica que cuando hay una alteracién sea por causas primarias
o secundarias, la infeccion progresa indefinidamente y da lugar a la Tuberculosis activa, que

L 12
principalmente es pulmonar. *?

Respuesta inmunoldgica ante Mycobacterium Tuberculosis

2. tuberculosis

-
R ]

Resrussra
EMNATA

Fuente: Guia Practica para la Atencidon de la Tuberculosis en Nifios, Nifias y Adolescentes, Secretaria de
Salud, México 2011.

En los casos de Tuberculosis latente, la reactivaciéon puede presentarse en cualquier momento de la
vida y las causas mds usuales son la desnutricién, enfermedades inmunodepresoras, como la diabetes
mellitus, infecciones con el VIH y terapias inmunosupresoras o inmunomoduladoras (tratamiento anti-
TNF). En pacientes coinfectados con el VIH, el riesgo de reactivacion se incrementa un 10% por afio,
mientras que en inmunocompetentes, el riesgo es de 5 a 10% durante toda la vida."" En la primera
infeccidn se produce siempre una bacteriemia silenciosa, mediante la cual el bacilo se siembra por todo
el cuerpo, asentando de preferencia donde encuentra un sistema reticuloendotelial abundante, la
posibilidad de que se establezca en uno u otro érgano parece depender en gran medida de la tensidn
parcial de oxigeno que en el encuentre, el pulmodn es el érgano que tiene la tension parcial de oxigeno
mas alta del organismo razén por la cual es el mas afectado. 19 Una vez producida la infecciéon en la
gran mayoria de los casos el bacilo queda encapsulado en pequefios focos quiescentes, que no
progresan ni determinan enfermedad. (10}
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2.3. Patologia

La llegada de los bacilos al parénquima pulmonar produce un proceso inflamatorio leve, al termino de
2 semanas algunos macréfagos se fusionan y forman las células de Langhans gigantes, mientras que el
centro de la lesién sufre necrosis de tipo caseoso y en la periferia rodeando a las células gigantes se
encuentran las células epiteloides.(B’

Macroscopicamente las cavernas son las lesiones mas frecuentemente encontradas en los adultos. Esta
es el resultado de la necrosis caseosa y de la licuefaccién de los tejidos; su sitio mas frecuente son las
regiones subapicales de los lébulos superiores, la caverna se encuentra rodeada de nddulos
tuberculosos de diferentes tamafios, su pared es de espesor variable y de adentro hacia afuera estd
formada por material necrético caseoso con abundantes bacilos, infiltrado inflamatorio constituido por
células de Langhans gigantes y células epiteloides, tejido de granulacién con vasos neoformados de
pared fina, fibroblastos y fibras reticulares depositados en disposicidn concéntrica entorno a la cavidad
y tejido fibroso denso formado por fibras de coldgeno con escaso infiltrado inflamatorio.

En el parénquima pulmonar que rodea a la caverna hay colapso alveolar, la mayor parte de las cavernas
tiene uno o mas bronquios que drenan al exterior y o bronquios que la atraviesan de un extremo a
otro, cuando el proceso necrdtico se aproxima a un vaso puede lesionar su pared dilatarla y formar un
aneurisma el cual puede sufrir rotura ulterior y causar hemoptisis que puede llegar a ser masiva o fatal

P . 13
segun el calibre del vaso. (13)
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2.4. Historia Natural de la Enfermedad

PERIODO PATOGENICO

I

PERIODO
PERIODO PREPATOGENICO PRIMO INFECCION POSTPATOGENICO
INTERACCION COMPLEJO PRIMARIO LATENCIA
AGENTE- HUESPED- AMBIENTE INFECCION TUBERCULOSIS RESOLUCION
TARDIA SECUNDARIA DE
INAPARENTE SIMPLE TPI-;OF?RT;SAI\;& REACTIVACION
) O DE REINFECCION
2 SINTOMAS Y [ASINTOMATICA| SINTOMAS Y
< > SIGNOS SIGNOS SEGUN
AMBIENTE il:) O GENERALES Y LOCALIZACION
< Z . |oTROS SEGUN 5-10 % VUERTE
AGENTE o i ORGANOS
e = AFECTADOS
Z 4
0 50 %
<
EVOLUCION
PREDISPONENTES REINHECCION CRONICA
EXOGENA 5-10%
25%
/ CURACION
EXPONTANEA
HORIZONTE CLINICO /
| | ] ] | ] ] | (| | | ] 25%
EDUC.
NUTRICION
REHABILI
DETECCION TACION
DIAGNOSTICO PRECOZ DE CASOS DE SECUELAS
, Y TRATAMIENTO OPORTUNO DE TOSEDORES
PROMOCION A LA SALUD  pRoTECCION TRATAMIENTO
ESPECIFICA A
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA

Fuente: Modificacion del esquema del libro Infectologia Clinica Pediadtrica de Napoledn Gonzalez

Saldafia 8va Edicion, México 2011.
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2.5. Modo de Transmision

La Tuberculosis se transmite por contacto directo de humano a humano, por pacientes que tengan
infeccién pulmonar activa, a través de gotitas suspendidas en el aire que tengan al bacilo tuberculoso
las cuales tienen un didmetro de entre 0,5 a 5 um, expulsadas por un paciente bacilifero por medio de
la tos, estornudos, durante el habla, etc. (%

Las gotitas de flugge por su tamafo pueden contener unas pocas mycobacterias, sin embargo hay que
tener presente que en los contagios masivos que regularmente son intrafamiliares son muchas las

. . o o , . 1
gotitas infectantes que pueden ser inhaladas simultanea o sucesivamente. (10)

Puede presentarse invasion directa por el bacilo Tuberculoso a través de las membranas mucosas o
(104)

heridas en la piel pero son casos raros.
La transmisiéon aérea es la mas comun, efectiva y rapida, la dosis infectante puede ser baja y la
inhalacion de una sola bacteria regularmente es causa de una infeccion, la probabilidad de adquirir la
infeccion aumenta con el nimero de particulas expulsadas y la duracién de la exposicidn. Se estima
que un paciente con Tuberculosis pulmonar activa sin tratamiento puede infectar anualmente entre 10
y 15 personas. ©) Los pacientes que desconocen que tienen Tuberculosis y algunos que lo saben y
actuan sin tomar en cuenta las medidas preventivas que tienen tos con expectoracién expulsan una
gran cantidad de particulas infectantes al ambiente, asi como las personas que no se cubren la boca al
momento de toser también expulsan particulas infectantes. Las personas que no cuentan con
tratamiento una vez que tienen el diagndstico de Tuberculosis son potencialmente mas transmisibles, a

diferencia de las que si estan en tratamiento bajo esquema adecuado. (11). {109)

Transmisibilidad en personas con diagnédstico de Tuberculosis. ()

FACTORES DE TRANSMISIBILIDAD FACTORES DE NO TRANSMISIBILIDAD

Tuberculosis pulmenar o laringe-tragqueal Formas extrapulmonares

Presencia de cavidades en pulmén Mo presencia de cavidades

Tos con expectoracidén o procedimientos

que la inducen Tos sin expectoracidn

Personas con TE que no se cubren la boca

Etiqueta respiratoria
al toser

Personas con TB que no reciben tratamiento

Personas con TB bajo regimenes recomendados
adecuado

Fuente: Guia Practica para la Atencion de la Tuberculosis en Nifios, Nifias y Adolescentes, Secretaria de
Salud, México 2011.
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2.6. Factores de Riesgo

La Tuberculosis constituye un grave problema de Salud Publica, situaciones epidemioldgicas hacen que
sigan existiendo serias dificultades para el control adecuado de la enfermedad. Incide con mayor
frecuencia en personas de niveles socioecondmicos bajos y especialmente si presentan algun factor de
riesgo asociado: diabetes, infeccidn por VIH/SIDA, insuficiencia renal crdnica, silicosis, neoplasias,
desnutricién, Artritis Reumatoide, Lupus Eritematoso Sistémico, Tabaquismo, EPOC, Drogadiccidn,
Alcoholismo, Inmunodeficiencias primarias, Trasplantes, Género Masculino, Omision de la Vacuna
BCG, Edad Productiva, Raza Negra, hacinamiento y Privacion de la Libertad.™?

Es necesario identificar situaciones y grupos de riesgo especiales, para llegar a un diagndstico oportuno

y realizar un adecuado tratamiento. (12)

2.6.1. Diabetes Mellitus

El incremento de la Diabetes Mellitus en el mundo se debe al aumento de bebidas azucaradas,
alimentos con excesiva calidad de calorias, carbohidratos y azlcares, aumento en los medios de
transporte lo cual condiciona a que las personas sean inactivas fisicamente, asi como de elevadores y
escaleras rodantes, que consecuentemente haran al individuo sedentario, con una mala alimentacién
presentandose después la Obesidad y la Diabetes Mellitus. (19), {7)

Desde tiempos remotos ha existido un estrecho vinculo y mds aun una asociacion manifiesta del
binomio Diabetes Mellitus y Tuberculosis siendo la primera un factor de riesgo ampliamente conocido
para el desarrollo de la segunda. Y es que en nuestros tiempos y debido a estos grandes cambios que
ha traido consigo la transicion epidemioldgica y la prevalencia de enfermedades crénicas degenerativas
aun existe la asociacion entre ambas patologias. ®)

El binomio Diabetes Mellitus/Tuberculosis es considerado epidemia, de tal manera que estudios
recientes muestran que el 10-30% de los pacientes con Tuberculosis también padecen DM2, lo cual
puede llegar a causar implicaciones serias en los indicadores de morbilidad y mortalidad asi como un
incremento en el costo sanitario en los paises en desarrollo. (19), (58)

El aumento de la prevalencia de DM2 ha repercutido de manera importante en la Tuberculosis, ya que
se reactiva la enfermedad latente y progresa mas rdpidamente la infeccién reciente, esta condicién
puede ser generadora de cepas de Tuberculosis farmacorresistente y multifarmacorresistente. (98)

La relaciéon directa DM2 como factor de riesgo para desarrollo de Tuberculosis se observa debido a la
inmunosupresidon causada como producto del descontrol de la enfermedad y la permanencia de cifras
elevadas de glucosa sérica.

A consecuencia de la hiperglucemia crénica y a la formacién de productos de la glucosilacion no
enzimatica de proteinas se ven afectados tanto la inmunidad celular innata asi como la inmunidad
celular adaptativa trayendo como consecuencia pobre nivel de activacion leucocitaria, alteraciones en
la quimiotaxis y en la fagocitosis lo cual favorece la proliferacién de Mycobacterium Tuberculosis al

. . . 19
evadir los mecanismos protectores mencionados. (19)
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Por una parte la inmunidad celular innata es afectada, el sistema de complemento se ve afectado ya

que cifras elevadas de glucosa provocan union de la misma a C3b con lo cual se inhibe la opsonizacion

trayendo consigo alteracion en la fagocitosis por los macréfagos disminuyéndose entonces la actividad

bactericida de los mismos. ™

Con respecto a la inmunidad celular adaptativa se observa disminucién de las cifras de CD4+ y CD8+ asi

como disminucién de la actividad de las ya existentes lo cual trae como consecuencia la baja

produccidén de citocinas tales como IFN-g, IL-6 y TNF-a quimiocinas importantes para la activacién de

los macréfagos, principalmente a nivel alveolar. (19)

El cuadro clinico de un paciente con el binomio Diabetes Mellitus/ Tuberculosis tiene tendencia ser

mas severo por la inmunosupresidn, diferente farmacocinética de los medicamentos y comorbilidades
;. . . . 99

que afectan el cuadro clinico como hipertensién u obesidad. (99)

Estudios radioldgicos realizados mostraron a nivel pulmonar un mayor nimero de cavidades y lesiones

en los Iébulos inferiores asi como la presencia de fibrosis, en individuos con binomio DM2 /

Tuberculosis. ©”

La enfermedad tuberculosa puede ser un importante motivo de descompensaciéon metabdlica, lo cual

traera consigo la formacién de un circulo vicioso persistente, es decir, descontrol-inmunosupresién-

infeccidn-descontrol lo cual empobrece el prondstico del paciente al entorpecerse la evolucién del

’ . 1
cuadro clinico. *

2.6.2. Infeccién por VIH/SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida ha venido representando una crisis de desarrollo,
causando muertes de un gran numero de adultos en la plenitud de su vida, teniendo como
consecuencia destruccion y empobrecimiento de familias, esta enfermedad debilita la fuerza de trabajo

y amenaza la estabilidad politica de las naciones. (200}

La tuberculosis es la mas comun de las coinfecciones en VIH, la probabilidad de padecerla en sujetos
que no tienen VIH es de 5-10 % y en los VIH positivos el riesgo es de 50 %, la coinfeccién TB/VIH
representa 12% de los casos en el mundo y se estima que existen entre 12 y 14 millones de personas
afectadas con ambos procesos. En el afio 2009 se registraron 1.1 millones de casos nuevos de
Tuberculosis con VIH, de los cuales 24, 000 correspondieron al continente Americano. (100)

La coinfeccion por Tuberculosis en pacientes con VIH/SIDA radica en el papel que juega la
inmunosupresion producto de la actividad del retrovirus y su efecto sobre las células T CD4+
afectandose la inmunidad celular adaptativa. Normalmente las células T CD4+ son encargadas de
reconocer antigenos de superficie de mycobacterias por medio del complejo mayor de
histocompatibilidad de tipo Il activdndose con ello la activacidn celular, proliferacién y produccion de
citocinas (principalmente IFN-g) que inducen la actividad de los macréfagos encargados de destruir e
inhibir la replicacién de las mycobacterias. Dicha respuesta se ve alterada durante la historia natural de
la enfermedad por VIH, afectdndose dramaticamente al existir valores de CD4+ inferiores a 200
células/mm3. La Tuberculosis de acuerdo a los valores de CD4+ tiene una fase asintomatica en la cual
los valores son de >500 células /ml, una fase sintomatica en la cual <200 células/ml como ya se
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mencionaba es frecuente encontrar formas extrapulmonares en pacientes que tengan un recuento de
, 27
<100 células/ml. *”

El binomio VIH/TB posee un sinergismo mortal, el VIH reactiva la infeccidn por tuberculosis reciente o
latente, y la tuberculosis acelera la evolucién de VIH a SIDA aumentando la tasa de replicacién viral por
160. La evolucion de VIH a SIDA es de 6 meses en pacientes que padecen Tuberculosis y de 14,5 meses
en pacientes con VIH.

La asociacion VIH/SIDA-Tuberculosis ha conducido al resurgimiento de infeccidn por Tuberculosis en el
mundo, trayendo como consecuencia un aumento en las cifras de mortalidad por ambas patologias. Asi
uno de cada 3 individuos que mueren por SIDA tiene Tuberculosis, en América 9,5 % de los
fallecimientos por causa de Tuberculosis estan asociados al VIH. Y es que la prevalencia de VIH e
inmunosupresion favorece en la mayoria de los casos no solo la presencia de Tuberculosis pulmonar
sino mas aun, el desarrollo de formas extrapulmonares lo cual se relaciona con las cifras de células

. , . / 2 1
CD4+ siendo mas frecuente con cifras menores a 200 células. | 8), (100)

La sintomatologia de la tuberculosis pulmonar en una persona sin VIH puede ser muy florida, en
cambio en una persona con VIH los sintomas pueden limitarse a fiebre, tos reciente, pérdida de pesoy
diaforesis nocturna. Siempre debe ser estudiada la tos en una persona con VIH independientemente de
sus caracteristicas o duracién, por medio de muestras de esputo para el diagndstico bacterioldgico de

Tuberculosis. %Y

La Tuberculosis pulmonar con VIH no presenta ningun signo radiolégico patognomonico, el grado de
inmunodeficiencia determina las imdgenes radiograficas de térax. En inmunodeficiencia leve la
radiografia de tdérax muestra imdagenes de un paciente con Tuberculosis sin VIH (cavitaciones,
infiltrados en los vértices) y en pacientes con inmunodeficiencia severa la imagen radiografica de torax
es regularmente atipica, predominando la afeccidn linfatica (linfoadenopatia intratoracica) y signos de
diseminacién hematdgena (infiltrado intersticial difuso o patron miliar). (101)

La trascendencia de esta pandemia mundial radica no solo en el impacto econdmico generado para los
sistemas de salud, sino mas aun, el aumento de casos de Tuberculosis en personas viviendo con VIH,
plantea el riesgo de transmisidén a la poblacidon en general. Por su parte, la Tuberculosis acelera la
multiplicacion del VIH y conduce a una rdpida progresiéon a SIDA, con una asociacién de 8.3% de
muertes en las personas con SIDA, asimismo, un aumento en el numero de cepas

. . . . , . . 2
multidrogorresistentes lo cual complicara aun mas el prondstico para estos pacientes. (28)

2.6.3. Tabaquismo

Actualmente, el nimero de muertes por consumo de tabaco se encuentra en 4,9 millones de personas
al afo. Se estima que de no tomarse en cuenta las medidas preventivas y los planes en contra del
tabaquismo la cifra anual de muertes subirad a 8,3 millones de personas en el afio 2030, de las cuales
80% se encontraran en paises en desarrollo. De acuerdo con las estadisticas de la OMS las muertes por
tabaco en el mundo en el afio 2000 fueron de 100 millones de personas, se calcula que si aumentan las
tendencias actuales el tabaquismo podria ser la causa de muerte de 150 millones de personas en los

primeros 25 afios del siglo XXI y 300 millones de personas entre los afios 2026 y 2050. (30)
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El tabaquismo es la primera causa de mortalidad prevenible, mas del 20% de los casos de Tuberculosis
pueden atribuirse al tabaquismo, puede aumentar el 2.5 % la probabilidad de infeccion por
Tuberculosis. ®”

La Tuberculosis es una enfermedad que al alojarse en los pulmones causa una serie de respuestas
inflamatorias, como ya se menciono el primer encuentro con Mycobacterium Tuberculosis se resuelve
en la mayoria de las personas pero en las personas con alguna debilidad del sistema inmune puede
permanecer la Tuberculosis latente, al consumir tabaco se originan cambios morfolégicos a nivel
pulmonar como inflamacién y fibrosis peribronquial, alteracion de la estructura y funcién de los
alveolos y de su epitelio causando posteriormente su destruccién, en cuanto a la funcionalidad es
alterado el llamado aclaramiento mucociliar que es un mecanismo de desplazamiento de particulas
depositadas o disueltas en gases del tracto respiratorio, proporcionado por una capa mucociliar, que es
el principal mecanismo defensivo del sistema conductor (cavidad nasal, trdquea y bronquio), lo que
condiciona a la aparicion de bronquitis crénica (inflamaciéon permanente de la mucosa del arbol
bronquial) y de enfisema pulmonar (destruccién de los alveolos y retencidn de aire en los pulmones), lo
cual favorece la adhesion de Mycobacterium Tuberculosis a la mucosa respiratoria teniendo como
consecuencia cambios en la permeabilidad alvéolo-capilar por el aumento de actividad de las células
inflamatorias, lo cual favorece la colonizacién bacteriana a nivel pulmonar, de acuerdo a las
investigaciones sobre los efectos nocivos del tabaco mencionan que la nicotina es capaz de disminuir la
produccidon de factor de necrosis tumoral alfa de los macréfagos alveolares lo cual aumenta la

susceptibilidad del individuo para poder desarrollar la enfermedad tuberculosa.®

2.6.4. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

La EPOC es una enfermedad frecuente prevenible y tratable, de acuerdo a la asociacion
latinoamericana del térax es una de las causas con gran morbimortalidad con importante impacto
econdmico ya que constituye un problema de salud publica de primer orden a nivel mundial, es la
cuarta causa de mortalidad en el mundo, y se estima que en el 2020 serd la tercera, es la Unica
enfermedad crénica cuya morbimortalidad mantiene un incremento sostenido. 32)

Esta enfermedad se caracteriza por una disminucién del flujo de aire en el arbol traqueo bronquial, lo
cual condiciona a una leve insuficiencia respiratoria crdnica irreversible. Esta enfermedad se caracteriza
por dar lugar a dos situaciones bronquitis crénica en la cual se produce exudado inflamatorio crénico
con tos y expectoracion y enfisema pulmonar en la cual hay destruccidon de los sacos alveolares y
formacidn de fibrosis lo que condiciona a una insuficiencia respiratoria leve. (31)(32)

En el enfisema pulmonar se mencionan dos tipos segun la afectacién de los acinos, el enfisema
centroacinar que es la forma mds comun en los fumadores, en el cual se produce agrandamiento y
destruccién alrededor de los bronquiolos respiratorios y conductos alveolares, con discretos cambios
en la periferia del acino. En el centro del acino afectado, la relacién ventilacién-perfusién es elevada,
debido a que faltan capilares sanguineos pero contintda la ventilacion originando de ventilacion
ineficaz, mientras que la periferia del acino esta repleta de capilares sanguineos mal ventilados y el
enfisema panacinar en el cual la destrucciéon de todo el acino da lugar a reduccién del intercambio

alveolo-capilar y a la pérdida de las propiedades elasticas. (1)
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Anatomopatolégicamente a nivel de los bronquios hay hipertrofia e hiperplasia de las glandulas que
producen moco y aparecen areas de metaplasia escamosa, también se presentan alteraciones en los
movimientos de los cilios respiratorios, en los bronquiolos hay una disminucidn de su luz por fibrosis,
hipertrofia del musculo liso y cambios metapldsicos de las células caliciformes todo esto implica
impactacion de la mucosa provocando el efecto de atrapamiento aéreo, en la bronquitis cronica se
favorece la colonizacién por Mycobacterium Tuberculosis debido a las alteraciones en las barreras de
protecciéon y en el ya mencionado aclaramiento mucociliar, no hay oportunidad para proteger el
epitelio respiratorio y por lo tanto es invadido por Mycobacterium Tuberculosis de manera

oportunista.®"

2.6.5. Artritis Reumatoide

Es una enfermedad sistémica autoinmune que se caracteriza por inflamacién crénica, de las
articulaciones y que produce destruccion progresiva con diversos grados de deformidad e incapacidad,
ya que puede afectar a diversos drganos como ojos, pulmones, pleura, corazdn, pericardio, piel o vasos
sanguineos. Es una enfermedad, incapacitante, que disminuye la calidad de vida y sobrevida con
aumento en la morbimortalidad. Se presenta una inflamacién de la membrana sinovial y destruccién
progresiva del cartilago articular y del hueso, con alteraciones estructurales, dolor y limitacion
funcional. **

El proceso inflamatorio estd dado fundamentalmente por la producciéon de citocinas, factores de
crecimiento y quimiocinas, cuyo objetivo es la destruccidn del cartilago y el hueso subyacente. En la
membrana sinovial de la superficie articular y las vainas tendinosas se produce infiltracién de células
inflamatorias; linfocitos TH 17, secretores de la citocina, la interleucina 17, macréfagos y linfocitos B.
Los linfocitos B actuan como células activadoras de los linfocitos T en su funcién de células
presentadoras de antigeno y activacién de fibroblastos mediante la secrecion de TNF-alfa vy
linfotoxina. EI TNF-alfa y la IL-1 son los componentes mas importantes del proceso inflamatorio y
actuan conjuntamente, el TNF-alfa estimula a las células productoras de mediadores inflamatorios
(citocinas, metaloproteinasas, éxido nitrico, prostaglandina E2.), y la IL-1 actua destruyendo cartilago y
hueso (mediante la secrecion de metaloproteinasas y disminucién de la sintesis de
glucosaminoglucanos). 34)

El tejido inflamatorio invade y destruye el cartilago articular adyacente, se activan los osteoclastos del
hueso periarticular lo que conduce a la resorcién y formacidn de las erosiones dseas caracteristicas de
la enfermedad. ®*

En la Tuberculosis los macrofagos alveolares experimentan apoptosis, la cual es mediada por FNT-a e
inhibida por mycobacterias virulentas que la bloquean por medio de la produccién de IL-10. El FNT-a
induce el movimiento de leucocitos y monocitos hacia los macréfagos infectados, éstos se activan y
producen Reactivos Intermediarios del Nitrogeno (IRN) que son bactericidas potentes contra

. . ce . 35
mycobacterias, si este proceso fracasa se inicia la enfermedad tuberculosa. (35)
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En la Artritis reumatoide se utilizan farmacos antiartriticos modificadores de la enfermedad (FAME)
entre los cuales se encuentran los farmacos anticitoquinas (anti TNF), por lo cual al inhibir el TNF no se
llevarian a cabo los procesos inmunolégicos para la formacion de IRN y eliminacion del bacilo

Mycobacterium Tuberculosis y por consecuencia habra enfermedad tuberculosa. (34

2.6.6. Lupus Eritematoso Sistémico

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad inflamatoria crénica autoinmune en la que los
érganos, tejidos y células son dafados por autoanticuerpos y complejos inmunitarios, es multisistémica
pero puede comenzar en un inicio afectando a solo un érgano. (38)

El 90% de la enfermedad se presenta en mujeres en edad fértil lo cual se relaciona con los niveles
hormonales. Afecta principalmente a la piel, articulaciones, tejido nervioso, pulmones, rifiones y sangre
entre las mas graves. *®

Se caracteriza por la produccién de una gran variedad de anticuerpos contra ADN de doble cadena,
activacion del complemento, deposito de complejos inmunes y dafio a multiples drganos y sistemas.
Dentro de estas alteraciones se encuentra el déficit del complemento, déficit funcional en la actividad
de las células T con disminucidn de la accidn de las células T citotdxicas y alteraciones en la funcién de
las células T supresoras y asplenia funcional, por lo tanto queda desprotegido al organismo lo cual
condiciona mayor susceptibilidad a infecciones por mycobacterias. (36)(37)

Respecto al tratamiento de LES los agentes inmunosupresores como azatioprina o ciclofosfamida
produce disminucién notable de linfocitos T y B, asi mismo el uso de corticoides, bloquea la
proliferacion de células T citotdxicas, disminuye la actividad microbicida y la respuesta inmune
antigeno especifica, produciendo alteraciones en la inmunidad celular, y un aumento del riesgo de
infecciones por patdgenos intracelulares como Mycobacterium Tuberculosis.®®

Lo anterior nos muestra que ya son 2 factores condicionantes para la aparicién de la enfermedad
tuberculosa en los pacientes que padecen LES, por un lado la fisiopatologia de la enfermedad
debilitando el sistema inmune y por otro lado los efectos del tratamiento que igualmente disminuyen

la actividad del sistema inmune. *®

2.6.7. Desnutricién

La desnutricion actualmente continua siendo un problema de salud publica, la severidad de la
desnutricidn caldrico proteica y de las deficiencias de micronutrientes dependen en gran medida
factores como la pobreza que es la causa principal y determinante del estado de desnutricion. (43)

La relacion existente entre desnutricion y Tuberculosis pulmonar se debe a que la desnutricion
prolongada expone al organismo a una facil infeccién por el bacilo de la Tuberculosis lo cual conduce o
agrava la desnutricién convirtiéndola en ocasiones en desnutricion severa. (102)

La malnutricion es la causa mas frecuente de inmunodeficiencia secundaria, se presenta en personas
de todas las edades y la mas frecuente es la desnutricion proteico-calérica que se produce por una
deficiente ingesta de nutrientes, mala absorcidn intestinal o pérdida excesiva de nutrientes, llevando a
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un estado de susceptibilidad con alta incidencia de diarreas e infecciones respiratorias por
(43)

Mycobacterium Tuberculosis.
La desnutricion es una causa de inmunosupresion, siendo la presencia de infecciones la principal causa
de mortalidad y morbilidad en pacientes severamente desnutridos. La desnutricion afecta mayormente
al sistema inmune celular. En pacientes que tienen desnutricién la cascada de inmunidad celular se ve
totalmente alterada e ineficiente, la baja ingesta de vitaminas y minerales no permiten que el
organismo adquiera un sistema inmune optimo afectando la respuesta inmune, en la desnutricién se
presenta una alteracidn en la produccion y funcién de los linfocitos T CD4 y CD8 y TNF, asimismo se ve

alterado el mecanismo de barrera del organismo con déficit de IgA secretora. (44), {103)

El sistema inmune humoral también resulta afectado, se ha descrito una disminucién de linfocitos B y
un déficit de produccién de anticuerpos en respuesta a la vacunacién. Asi mismo también se encuentra
alterada la capacidad bactericida y fungicida de los polimorfonucleares y la capacidad presentadora de
antigenos de los macréfagos. (103)

Los pacientes que llevan tratamiento antituberculoso tienen como consecuencia trastornos
gastrointestinales que alteran la absorcion y asimilacion de nutrientes, ademas ocasionan sintomas
como nausea, vomito y alteraciones en el gusto y del olfato, lo que trae como consecuencia anorexiay
aun mas deterioro en el deterioro del estado nutricio. 1 103

La desnutricién relacionada con enfermedades infecciosas como Tuberculosis trae consigo un
incremento en las complicaciones, asi como una peor calidad de vida y aumento de las necesidades de

. . o epe . . . 103
recursos asistenciales tanto en domicilio como en instituciones. (203)

Entre las principales deficiencias tenemos la de la vitamina A en la cual se observa disminucion del
tamafio del timo y bazo y una disminucién en la actividad de las células natural Killer e Interferén
Gamma, en el déficit de vitamina E se presentan alteraciones en la respuesta inmune celular, humoral y
en la funcién fagocitica. Dentro de las deficiencias mas importantes por minerales se encuentra la
deficiencia de hierro en la que se presenta una menor capacidad de fagocitosis, una estimulacién
deficiente de los linfocitos, disminucion del nimero de células NK y menor produccién de Interferén
Gamma, la deficiencia de zinc causa atrofia linfoide, deficiente activacion de los linfocitos T,
disminucién de linfocitos T CD4 y CD8 vy alteraciones en la maduracién de los linfocitos B, todas estas
deficiencias causan en algiin momento alteraciones en las barreras de proteccién lo cual condiciona a

.« ez . . . . 44
la aparicidn de infecciones oportunistas como la Tuberculosis. 44

2.6.8. Deficiencia de Vitamina D

Los metabdlitos de la vitamina D ejercen acciéon en los procesos de inmunorregulacion y estdn
implicados en la primera linea de defensa antituberculosa mediante la expresion de la catelicidina
péptido antimicrobiano que modula la funcién macrofagica e inhibe el crecimiento intracelular de
Mycobacterium Tuberculosis, al haber deficiencia de vitamina D no se libera este péptido, no hay una

.. .. .. CLegs . (58
adecuada actividad macrofagica, lo que condiciona a una susceptibilidad para contraer Tuberculosis. (58)
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2.6.9. Insuficiencia Renal Crénica

El estado actual de la Tuberculosis en nuestro pais representa un grave problema de salud publica dada
la magnitud y la trascendencia de la misma. La importancia radica en el riesgo para el desarrollo de
Tuberculosis activa en personas con enfermedad renal crénica (ERC) el cual es de seis a veinticinco
veces mayor comparado con la poblacidn general y se incrementa hasta 37 veces en pacientes con
trasplante renal. La tasa de mortalidad suele aumentarse de un 17-75% en pacientes en tratamiento
sustitutivo con dialisis. “"

La prevalencia de enfermedad renal créonica en México se estimo para 2005 con tasas de 1200 a 1300
casos por millén; y se estima que para el afio 2025 los casos de enfermedad renal crdnica terminal
pasaran de 45700 en 2005 a cerca de 80000 casos, lo cual significa que la probabilidad de adquirir
Tuberculosis o la reactivacién de la misma serd mayor en esta poblacién. @)

El riesgo de adquirir Tuberculosis en pacientes con enfermedad renal crénica se aumenta debido al
estado de inmunodeficiencia presente que resulta en alteraciones funcionales de las células B y T,
asimismo, alteraciéon en la funcionalidad de las células CD8+ y polimorfonucleares; y también la
reduccion en la produccion de catelicidina, péptido antimicrobiano con capacidad litica sobre
Mycobacterium Tuberculosis. En etapas avanzadas de la enfermedad renal la uremia también asocia a
alteraciones en la inmunidad principalmente celular y la actividad de los macréfagos. (42) (42)

El diagndstico de Tuberculosis en pacientes con enfermedad renal crénica sigue siendo hasta el
momento un reto. Alrededor de un 50% de los pacientes con ERC esta comprometida la respuesta a la
PPD (derivado proteinico purificado), la uremia suele alterar la respuesta inmune retardada y la
actividad de macréfagos provocando anergia cutdnea y verse alterado el TEST; por lo que pueden
existir resultados falsos negativos. Por tal motivo la ausencia de Tuberculosis no puede deducirse con

una PPD negativa. “)

2.6.10. Drogadiccion

La drogadiccidn por cocaina causa una inmunodepresién inhibiendo a los linfocitos T CD4 quiescentes
los cuales son resistentes a la infeccion por VIH, al ser inhibidos se presenta mds riesgo de presentar
infeccidén por este virus, los adictos a drogas por via intravenosa por la utilizacién de jeringas utilizadas
tienen mayor probabilidad de contagiarse del binomio VIH/Tuberculosis ya que la que se presente

primero condiciona la aparicién y progresién rapida de la otra. (78) (75)

2.6.11. Alcoholismo

El alcoholismo es un factor de riesgo importante para poder adquirir Tuberculosis y otras
enfermedades infecciosas, el alcoholismo crénico crea una susceptibilidad para la apariciéon de la
enfermedad tuberculosa ya que interfiere en el metabolismo de factores madurativos de la
eritropoyesis como el Acido félico y la vitamina B12, en la absorcién y metabolismo de hierro causando
a nivel de la sangre agranulocitosis toxica que inhibe la formacion de glébulos rojos y blancos lo cual
trae como consecuencia anemia megaloblastica, sideroblastica, ferropénica y hemolitica, leucopenia
(neutropenia) y Trombocitopenia, disminuye la agregacién plaquetaria y bloquea la capacidad del
sistema inmune para responder a enfermedades infecciosas, se observa una disminucién en la
respuesta a la inmunidad retardada lo cual hace que se dificulte la lectura de la prueba de Mantoux, se
afecta también a la inmunidad celular causando linfopenia absoluta que afecta a la activacion de los
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linfocitos T y de las células NK lo cual favorece la aparicién de la enfermedad tuberculosa secundaria a

la susceptibilidad del sujeto. (92) (53

2.6.12. Cancer

Las personas que tienen neoplasias que afectan directamente al sistema inmunitario como las
hematoldgicas como son leucemias, mielomas y linfomas tienen un riesgo mayor desarrollar
enfermedad tuberculosa, no solamente pulmonar si no también extrapulmonar. Esto es causado por el
deterioro de la inmunidad debido a los efectos locales o sistémicos del tumor o al tratamiento
antineopldsico administrado, asi como la afectacién de la actividad de la medula 6sea en la produccién
de leucocitos, la desnutriciéon y la enfermedad oncolégica de larga evolucién. Esto juega un papel
importante en la reactivacion de una Tuberculosis latente que pasaria a describirse como una

Tuberculosis oportunista. ¥

2.6.13. Inmunodeficiencias Primarias
Son aquellas enfermedades en las cuales hay una deficiencia del sistema inmunitario, afecta
principalmente a los linfocitos y se presenta principalmente en nifios lo cual condiciona a infectarse por

mycobacterias y las principales son 3:¢”

Aplasia Timica o Sindrome de Di George

Es una inmunodeficiencia primaria causada por el desarrollo anormal de ciertas células y tejidos del
(59)

cuello durante el crecimiento y diferenciacidn del feto.
El sindrome de Di George es caracterizado por tetania, convulsiones hipocalcemicas, enfermedad
cardiaca al nacimiento, ausencia o escaso desarrollo del timo y las paratiroides. El timo controla el
desarrollo y maduracién los linfocitos T estos son esenciales para resistir a ciertas infecciones, ayudan
a los linfocitos B a desarrollarse y producen inmunoglobulinas y anticuerpos. Los pacientes con el
Sindrome Di George presentan defectos en las funciones de sus linfocitos T y como resultado, tienen
una mayor susceptibilidad a infecciones por Mycobacterium Tuberculosis, otras infecciones

bacterianas, por virus y hongos. 59)

Agammaglobulinemia

Es una inmunodeficiencia primaria que se caracteriza por la ausencia casi total de linfocitos B, se
presenta incapacidad de sintetizar anticuerpos, generando susceptibilidad aumentada para la
adquisicion de infecciones bacterianas vy virales, con respuesta a vacunas disminuida o ausente, hay
una mayor predisposicidn a enfermarse por Mycobaterium Tuberculosis ya que no hay linea de defensa

que pueda eliminar el bacilo. (60)

Ataxia —Telangiectasia o SX de Louis - Bar

Es un trastorno neurodegenerativo hereditario autosémico recesivo, multisistémico, el gen
responsable es el AT que se encuentra en el brazo largo del cromosoma 11 que actua en el ciclo celular
pero cuando este presenta una mutacion afecta a una variedad de dérganos en el cuerpo y causa
discapacidad severa, se presenta en la nifiez y no tiene predilecciéon por sexo. Es una enfermedad

Pagina 52



progresiva que afecta el cerebelo vy, en 70% de los casos afecta el sistema inmune, conduciendo a
(61)

trastornos respiratorios como Tuberculosis, neumonia etc.
En esta enfermedad el timo y amigdalas se encuentran hipoplasicas, hay linfopenia progresiva tanto
para linfocitos b como para linfocitos T, los linfocitos T CD4 mueren selectivamente, hay entonces una
disminucién de la actividad de los linfocitos T CD4 Y CD8 lo que hace susceptible a los individuos a

. . . . 61
infecciones por mycobacterias, virus y hongos. (61)

2.6.14. Silicosis
La silicosis es una neumoconiosis, patologia laboral debida a la inhalacién constante de silice cristalina y
se caracteriza por ser una enfermedad progresiva y discapacitante, enfermedad propia de los

trabajadores de la industria minero-metalurgica. (80)

El organismo humano no cuenta con mecanismos eficaces para la eliminacion de las particulas de silice
y Unicamente lo hace de forma parcial, en el caso de las particulas grandes (>10pL) no pasan el filtro
humano de las vibrisas en la nariz y la nasofaringe; en el caso de las particulas medianas (5 ) logran

pasar hasta el tracto respiratorio superior, no asi las mas pequefias (1-3) que logran avanzar hacia el
tracto respiratorio inferior. El mecanismo patogénico se presenta al existir dafio directo por las
particulas de silice sobre los macréfagos alveolares produciéndose la liberacion de sustancias
quimioatrayentes de polimorfonucleares, linfocitos y macréfagos produciéndose un proceso
inflamatorio rodeando al silice. A su vez se liberan quimosinas capaces de estimular a los fibroblastos

.. .., , - . 80
con la consiguiente formacién de un nédulo silicotico. (80)

Los macréfagos periféricos se ha visto son disfuncionales con la consiguiente susceptibilidad a diversos
(80)

agentes infecciosos, principalmente Mycobacterium Tuberculosis.
La inhalacién de silice ademas de silicosis puede favorecer la aparicién de cdncer, enfermedad renal,
deterioro en la funcién pulmonar y constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo de
Tuberculosis pulmonar. ®1)') a Tuberculosis en el paciente con silicosis es una complicacidon frecuente y
potencialmente mortal. Clinicamente las manifestaciones de Tuberculosis pueden enmascararse con
los datos clinicos de la neumoconiosis; y para establecer el diagndstico de Tuberculosis activa se puede
inferir por la presencia de sintomatologia consuntiva tal como pérdida de peso, febricula, diaforesis
nocturna, astenia, malestar general. Ante tal situacidon se debe apoyar del estudio bacteriolégico o
busqueda de imdagenes radiolégicas compatibles. Es recomendable entonces, en pacientes silicosos con
datos clinicos de Tuberculosis activa iniciar tratamiento antifimico ante la sospecha diagnostica, incluso

. . s R 80
antes de la confirmacidn bacteriolégica. (80)
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2.6.15. Pacientes con Trasplantes

Los pacientes quienes han sido sometidos a trasplante de érganos forman parte de un grupo de alto
riesgo para desarrollar Tuberculosis lo cual representaria un gran dilema diagndstico y terapéutico, ello
debido a que presentan manifestaciones atipicas, las pruebas diagnosticas generalmente resultan con
sensibilidad baja, y mas grave aun, los farmacos antifimicos resultan ser bastante toxicos y presentar

interacciones farmacoldgicas con los fdrmacos inmunosupresores por lo cual se dificultaria su manejo.
(86)

La Tuberculosis representa una de las infecciones oportunistas mas importantes en pacientes
trasplantados de drgano solido. ®7)| a frecuencia de Tuberculosis activa en pacientes que recibieron un
trasplante de drgano solido es mayor con respecto a la poblacidn general, siendo de aproximadamente
20-74 veces mayor el riesgo. Ademas, la prevalencia se encuentra relacionada al drgano trasplantado,

(88)

siendo mds frecuente en pacientes receptores de trasplante pulmonar. En trasplantes de

precursores hematopoyéticos la incidencia es menor, debido tal vez, al menor tiempo de exposicién a
farmacos inmunosupresores. (88)

La mayoria de los casos de Tuberculosis en pacientes trasplantados se presenta secundaria a una
reactivacién de una infeccidn latente tras el inicio del tratamiento inmunosupresor. ®7) La enfermedad
se produce mas frecuentemente dentro del primer aifio posterior al trasplante, lo cual condiciona la
pérdida del injerto y en casos severos la muerte. En el caso de pacientes que recibieron trasplante de
érgano solido en dos tercios de los casos de Tuberculosis activa se presenta en el primer afio y es muy
comun se manifieste como Tuberculosis extrapulmonar y diseminada aproximadamente 30-50% de los
casos. ¥ La adquisicion de Tuberculosis a través del érgano trasplantado es muy baja y representa no
mas del 5% de los casos de Tuberculosis en pacientes receptores de trasplante. (88)

Los factores de riesgo que tienen asociacion estrecha con el desarrollo de Tuberculosis son
principalmente la terapia inmunosupresora (OKT3 o anticuerpos antilinfocitarios) la cual es mayor en
pacientes receptores de érganos sdlidos.

Otros factores son Diabetes Mellitus, hepatopatia crénica, coinfecciénes (micosis profundas, infeccion
por CMV, neumonia por p. jirovecii), edad avanzada, uso de ciclosporina, exposiciéon previa a

Mycobacterium Tuberculosis o imagenes pulmonares compatibles con Tuberculosis. (86)

2.6.16. Género

Las diferencias de género influyen también en la incidencia de Mycobacterium Tuberculosis y su
tratamiento, estadisticamente los hombres son los que mas se infectan de Tuberculosis pero las
mujeres son las que presentan mdas complicaciones durante el desarrollo de su enfermedad. (55)

Existen en la actualidad estereotipos en los cuales se presenta al hombre como jefe de la casa y
proveedor de los recursos al final del dia, estos patrones hacen que el hombre piense que tener buenos
habitos higiénicos y visitar al Médico sean habitos de mujeres lo cual los expone mas a la infeccion por
Tuberculosis, las mujeres por su parte se han ido incorporando al mundo laboral pero aparte de eso
tienen obligacién de cumplir con las tareas domesticas, atencién de marido e hijos lo cual implica llevar
una doble jornada, lo cual condiciona que en caso de una enfermedad tuberculosa, estas circunstancias
la obligarian a llevar un mal control en el tratamiento de su enfermedad, asi mismo las madres
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prefieren que sus hijos y esposos consuman los alimentos mas nutritivos consumiendo ella los
alimentos con menos valor proteico, otras mujeres hacen dietas rigidas para mantener el atractivo
sexual y para conservar la linea lo cual condiciona a una desnutricion con la consecuente

. .. . ., . (56
inmunosupresion y esto favorece la infeccién por Tuberculosis.

2.6.17. Omisidn de la Vacunacién BCG

La vacuna de BCG es en nuestros tiempos la Unica vacuna antituberculosa disponible, protege a los
pacientes en edad pedidtrica contra las formas mas severas de Tuberculosis como son la meningitis
tuberculosa y la Tuberculosis miliar. La vacuna es relativamente inocua, de bajo costo, no patdgena,
preparada a partir de una cepa atenuada de Mycobacterium bovis, su eficacia persiste de 10- 80 afios
posterior a la vacunacion segln describe la literatura. El Bacilo que contiene esta vacuna es un
inmundégeno complejo que induce una respuesta celular, esta vacuna se administra mediante una
inyeccion intradérmica. Al no aplicar la vacuna BCG constituye un factor de riesgo para que los
pacientes adquieran las formas mas severas de la Tuberculosis ya que no existe una respuesta celular
de memoria ante estas formas, la BCG proporciona 50% de protecciéon frente a la enfermedad

. . . . 1
tuberculosa y previene las formas graves de Tuberculosis extrapulmonar durante la edad infantil.?

2.6.18 Edad

Segun datos actuales emitidos por la OMS la Tuberculosis afecta principalmente a los adultos jévenes
que se encuentran en la edad mas productiva de 20-29 afios, aun asi todos los grupos de edad tienen
riesgo de infectarse por el bacilo tuberculoso, en segundo lugar la Tuberculosis afecta mas a los
pacientes de 31-40 afios seguidos de 41-50 afios y por ultimo a los mayores de 65 afios. Se reporta que

mas del 95% de los casos y las muertes se registran en los paises en desarrollo. 55)

2.6.19. Raza

Se dice que la enfermedad tuberculosa es mas frecuente en los individuos de raza negra, la literatura
describe en estudios in vitro que los macréfagos provenientes de gente de raza blanca permiten una
lenta replicacion de Mycobacterium Tuberculosis en su interior, mientras que macréfagos provenientes
de individuos de raza negra y aborigenes canadienses mostraron una alta replicacién del bacilo,
también se habla del gen NRAMP 1 que tienen mutaciones principalmente en individuos de raza negra

/ . . 7
lo cual los hace mas susceptibles a padecer Tuberculosis.®”

2.6.20. Pobreza

La Tuberculosis tiene alta prevalencia en los paises mas pobres, se encuentra intimamente relacionada
a la pobreza ya que a pesar de que en todas las clases sociales se presentan casos de Tuberculosis, son
los de mas bajos recursos los mas afectados debido a la presencia de hacinamiento el cual condiciona
el aumento en los contagios de Tuberculosis y al sistema inmune deficiente debido a la malnutricién,
debido a la relacién estrecha entre Tuberculosis y pobreza se necesita combatir la situacién de pobreza
para disminuir la incidencia y prevalencia de la enfermedad. Los pacientes en situacion de pobreza no
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se alimentan bien ya que no poseen la solvencia econémica para una alimentacién saludable. A pesar
de que el diagndstico y tratamiento es gratuito y que existen estrategias como la TAES para contribuir
a la toma diaria de medicamentos los pacientes por la pérdida de horas laborales, falta de dinero para
desplazarse a los servicios de salud abandonan el tratamiento o lo toman irregularmente lo que
condiciona posteriormente a la aparicién de la Tuberculosis farmacoresistente. (39)

Otro aspecto importante de la pobreza es la migracion con la intensidn de conseguir una mejor calidad
de vida, los migrantes son mas vulnerables a enfermar por tuberculosis, ademds de que tienen escaso o
nulo acceso a servicios de salud durante el transito, estan expuestos a condiciones (cambios bruscos de
clima, hacinamiento, mala alimentacién, desgaste fisico, accidentes, trata de blancas, violaciones, uso
de drogas) que hacen que sean vulnerables a diferentes enfermedades como VIH, tuberculosis,

. . « oz 7 112
infecciones de transmisién sexual y mas. (112)

2.6.21. Hacinamiento

El hacinamiento es la situacién en la cual los seres humanos que ocupan un determinado espacio son
superiores a la capacidad de este espacio, de acuerdo a los parametros de comodidad, seguridad e
higiene, se denomina hacinamiento cuando hay mas de 3 individuos en una habitacién de 16m?.

El hacinamiento es un problema de gran importancia ya que la poblacién mundial es muy numerosa y
la densidad de la misma es extremadamente alta en algunos espacios del planeta, se considera un
factor de riesgo para contraer Tuberculosis ya que al estar un miembro de la familia enfermo esta suele

. , . . . . .z 11
propagarse hacia los demds miembros si no se tienen las medidas de prevencién adecuadas. ()

2.6.22. Personas Privadas de la Libertad

Las penitenciarias son espacios en donde se concentran poblaciones vulnerables y con multiples
factores de riesgo, con los que contaban antes de ser encarcelados como alcoholismo, drogadiccidn,
falta de acceso a servicios de salud, pobreza, marginacion, desnutricion, violencia, todas estas
condiciones pueden empeorarse durante la reclusién. Dentro del reclusorio existen condiciones
insalubres debido a la falta o deficiencia en el sistema de drenaje, hacinamiento, sumado a otros
factores como violencia, dificultad para acceder al servicio médico, malnutricién, falta de proteccion a
reclusos jovenes, uso de drogas, relaciones sexuales sin proteccion; debido a estas condiciones que
incluso representan violaciones a los derechos humanos se presentan enfermedades como
Tuberculosis, hepatitis C, sifilis, VIH/SIDA. &

El factor de riesgo mas frecuente para el desarrollo de Tuberculosis dentro de la poblacién en un
reclusorio del DF en la delegacidn Iztapalapa fue la presencia de VIH. Estudios realizados en el Centro
de Readaptacion social Masculina Santa Martha Acatitla, identificaron durante los afios 2010-2011, 172
individuos con VIH, diagnosticdndose 28 con Tuberculosis activa, con afeccién pulmonar Unicamente 13

casos (46.4%), formas diseminadas 8 casos (28.6%) y 7 casos formas extrapulmonares (25%). (90)
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2.7. Formas de aparicion de la Tuberculosis

2.7.1. Tuberculosis primaria

La infeccion primaria es la etapa en la que el individuo tiene su primer contacto con el bacilo
tuberculoso. Consta de los siguientes periodos: pre alérgico, alérgico y de curacion. (12)

En el periodo pre alérgico (Induccién de la Respuesta Inmunoldgica), el paciente comienza a presentar
sintomas inespecificos como palidez, baja de peso, diaforesis nocturna, fiebre de origen incierto de
predominio vespertino y larga duracion con cifras de 38-38.5 °C, tos con expectoracion de predominio
matutino o nocturno, cuadros diarreicos que no ceden a la administracion de medicamentos, sintomas

. . . . 12
generales (astenia, adinamia y anorexia). (12

Este periodo tiene una duracién de 2 a 12 semanas. La radiografia, reaccion de PPD y BAAR son
(12)(13)

negativos.
El periodo alérgico (Expresién de la Respuesta Inmunoldgica), tiene una duracion de 6 a 24 meses, el
cuadro es evidente, la tos es mas frecuente y radiolégicamente se encuentra el complejo de Ranke
(linfangitis, neumonitis y linfadenitis) y también puede encontrarse el complejo de Ghon (complejo de
Ranke + infiltrado parahiliar + adenopatias mediastinales). El PPD puede ser positivo (reactor) en 50-
75%, la baciloscopia es negativa hasta en 90% debido a que las lesiones son localizadas a nivel
bronquial. (12)

En el 95% de los individuos que presentan primoinfeccién involucionan hacia la formacién del nédulo
de Ghon lo cual corresponde a la cicatrizacién de las lesiones y la curacién. Este periodo tiene una

duracién de 12 a 24 meses. *?

2.7.2. Tuberculosis Latente

Después del primer encuentro con Mycobacterium Tuberculosis, la mayoria de los pacientes
inmunocompetentes logran detener el proceso infeccioso en 90 a 95% de los casos, cantidades
pequefias de bacilos pueden permanecer latentes en el interior de los macréfagos en los ganglios
linfaticos, entonces el paciente permanece infectado pero no enfermo de Tuberculosis, es capaz de
reaccionar positivamente a la prueba de PPD por la respuesta inmunolégica especifica. A esto se le
conoce como Tuberculosis latente, que es el origen de la mayoria de los casos activos, puede
reactivarse en cualquier momento si hay un desequilibrio en los elementos de la triada ecoldgica

(agente, hospedero y ambiente). Sélo en 5-10% de los pacientes la infeccion progresa a enfermedad.
(12)

Los grupos vulnerables y candidatos a escrutinio con PPD son los contactos de pacientes baciliferos,
pacientes con inmunodeficiencia primaria o secundaria, drogodependencia, hacinamiento, pacientes
recluidos en prisiones y nifios en albergues. El tratamiento de Tuberculosis latente en estos grupos se

instaura a partir de una induracién de PPD de 5 mm o mas. (12)
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2.8. Formas clinicas de la Tuberculosis

2.8.1. Pulmonar

Es la mas frecuente de todas las formas de Tuberculosis, representa alrededor del 80 al 85% del total
de los casos y afecta principalmente al parénquima pulmonar.

La Tuberculosis pulmonar se inicia con la primoinfeccion tuberculosa, que puede conducir a un cuadro
agudo con o sin expresidn extrapulmonar o bien a un estado de Tuberculosis latente. El progreso de la
infeccion es limitado por la induccién de inmunidad adaptativa mediada por respuesta celular
dependiente de linfocitos T, y requiere de algun factor endégeno o exdgeno que altere los mecanismos
de defensa que favorezca la multiplicacion bacilar y la aparicién de la enfermedad. (12

Clinicamente se manifiesta con tos seca o productiva, expectoracion con o sin hemoptisis, dolor
tordcico, disnea, anorexia, astenia, adinamia, sudoracién nocturna, pérdida de peso y fiebre
prolongada. Se aplica la definicién de sintomatico respiratorio cuando la tos y el catarro persisten por

mas de 15 dias. *

El diagndstico de Tuberculosis se realiza principalmente por medio de la baciloscopia con cultivo,
radiografia de térax, reaccion a la tuberculina y a veces se utilizan otros medios diagndsticos como la
ADA, TAC, USG, y otras pruebas inmunoldgicas como PCR. (23)

El tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES) fue sugerido por la OMS para lograr una
mayor adherencia efectiva al tratamiento y poder identificar resistencias a los farmacos
antituberculosos, a los pacientes con Tuberculosis pulmonar de reciente diagndstico se les implementa
un tratamiento primario acortado con una duracién de 6 meses y con controles de baciloscopia cada

mes. (t3)

2.8.2. Extrapulmonar
Representan el 15% de los tipos de tuberculosis, de las principales causas de Tuberculosis
extrapulmonar se encuentran la pleural, ganglionar, peritoneal, genitourinaria, miliar, meningea, dseay

otras. )

2.8.2.1. Pleural

Es una de las localizaciones extrapulmonares mas frecuente representa del 35-50% de los casos, afecta
la pleura por una siembra hematdgena postprimaria, generalmente es asintomatica con desaparicidn
espontanea. La contaminacién pleural es causada principalmente por un foco pulmonar, generalmente
una caverna que se rompe a la pleura provocando una fistula broncopleural con un empiema y
posteriormente un derrame pleural producto de una reaccién inflamatoria por la presencia de
Mycobacterium Tuberculosis, hay una acumulacion de neutrdfilos y linfocitos T en el espacio pleural.
54 Se manifiesta inespecificamente con tos no productiva, fiebre, dolor toracico que precede a la tos,

astenia croénica, pérdida de peso y disnea dependiendo del tamafio del derrame. (54)
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El diagndstico principalmente se basa en el cuadro clinico, radiografia de tdérax que tiene una
sensibilidad del 90% en la que se observa un derrame pleural, prueba de tuberculina, antecedente de
contacto con un paciente con Tuberculosis y un valor de ADA mayor a 40 U/L en el liquido pleural. El
analisis del liquido pleural también constituye un pilar importante para el diagndstico se observa un
ligero predominio de polimorfonucleares neutréfilos, pero radpidamente se establece un neto
predominio linfocitario que puede alcanzar 100%, se aconseja el cultivo de liquido pleural para mayor
certeza de la presencia de Mycobacterium Tuberculosis, también se realiza el examen histopatolégico
del tejido pleural que tiene una sensibilidad de hasta 80%. (66)

El tratamiento es en base al derrame pleural, el 90% de los derrames pleurales desaparece
espontdneamente pero si es un derrame pleural extenso se aconseja realizar una toracocentesis
terapéutica, en cuanto al tratamiento antituberculoso se utiliza un esquema primario con una duracion

de 6 meses.

2.8.2.2. Ganglionar

Representa el 50% de las formas extrapulmonares, se presenta generalmente en los nifios después del
primer contacto con el bacilo tuberculoso, en 90-95% de las personas inmunocompetentes
permanecen algunos bacilos tuberculosos en estado de latencia al interior de los macréfagos que se
encuentran en los ganglios linfaticos, de los cuales 5% presentara diseminacion hematdégena o linfatica
a algun érgano.

Se manifiesta clinicamente por el aumento de tamafno en los ganglios linfaticos que es paulatino e
indoloro de aspecto inflamatorio y fistulas que cierran y abren, de evolucién crénica de semanas o
meses. Afecta principalmente a las cadenas ganglionares cervicales mdas del 90%, seguida de las
axilares, inguinales y supraclaviculares. ®) cuando los ganglios se localizan internamente, son
frecuentes en la region paratraqueal y mediastinal con la consecuente compresion vy perforacion de
los bronquios, en especial el del I6bulo medio. 54

De a cuerdo a su presentacidn clinica se distingue en 3 etapas, la primera se presenta cuando los
ganglios linfaticos ya aumentaron de tamafio y existe uno grande con varios ganglios pequefios a su
alrededor, no hay compromiso de la piel, el ganglio se palpa firme y no esta adherido a planos
profundos, en la segunda los ganglios se encuentran adheridos entre si, la piel se ha adherido a ellos y
ya presenta cambios de coloracién eritematosa-violacea, posteriormente éstos se ablandan dando
lugar a la formacién de abscesos que son frios, fluctuantes, ligeramente dolorosos a la palpacién y
pueden fistulizar a piel con salida de secrecidn necrdtica lo cual da lugar a las llamadas escréfulas y la
tercera etapa en donde los ganglios permanecer aumentados de tamafio, firmes y pueden involucionar
espontaneamente o evolucionar hacia la formacién de un absceso. )

Los métodos habituales para el diagndstico son la prueba de tuberculina que regularmente es positiva
en el 86.7% de los casos y la baciloscopia para la busqueda de bacilos tuberculosos. El estandar de oro
para el diagndstico es la biopsia quirdrgica excisional con cultivo, también se utiliza la citologia por
aspiracion con aguja fina con un 52,9% de sensibilidad y la PCR que presenta una sensibilidad del
76.4%.%Y La USG es dtil para identificar y localizar adecuadamente las adenopatias ademds de
proporcionar su tamafio, contenido, y su vascularizacién. G495y tratamiento es a base de farmacos
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antituberculosos ya sea en una sola dosis en caso de los adultos y con farmacos separados en el caso
de los nifios, siguiendo el esquema de tratamiento en base a la NOM 006 .

2.8.2.3. Renal

En México, segln datos del Sistema Unico de informacién para la vigilancia epidemioldgica (SUIVE) del
2009 la Tuberculosis extrapulmonar se presento en un 33% de los casos de Tuberculosis; siendo la
Tuberculosis renal la tercera forma mas frecuente de presentacidn extrapulmonar seguida de la pleural
y la linfatica, ocupando cifras de 20% de los casos. 67) | a trascendencia de Tuberculosis renal radica en
el largo periodo asintomatico por el que suele ocurrir después de la infeccidn, es una patologia mas
frecuente en el sexo masculino en una relacidn 2:1 con respecto a las mujeres, presente generalmente
entre los 20-40 afios. *®

La patogenia de la Tuberculosis renal se origina a partir de una bacteriemia del complejo
Mycobacterium secundaria a una Tuberculosis primaria generalmente pulmonar, el bacilo suele
asentarse en los vasos sanguineos cercanos a los glomérulos, en este sitio suele producirse lesion la
cual puede destruirse por necrosis y formarse posteriormente un granuloma. ©8) Otra forma de
infeccidn es secundario a diseminacién metastasica de una primoinfeccion, en donde la lesion inicial se
asienta en la corteza renal en donde se puede localizar la mycobacteria en forma latente hasta por
décadas en forma de granuloma hasta que suceda una reactivacion. (69)

En formas mas avanzadas suele presentarse distorsién caliceal, estenosis uretral, fibrosis vesical o falla
renal progresiva, en casos raros suele presentarse nefritis intersticial. (67)

La presentacion clinica mas frecuente suele simular una infeccidn de vias urinarias con presencia de
sintomas irritativos como disuria, urgencia urinaria, polaquiuria indolora, hematuria, dolor supra
pubico o en fosa renal simulando también un célico renal o pielonefritis. Puede sospecharse la
presencia de Tuberculosis renal ante la falta de respuesta al tratamiento antibidtico, asi como a la
presencia de piuria estéril. Los sintomas como fiebre, pérdida de peso, diaforesis nocturna
generalmente son raros. La manifestacidn con un cuadro de insuficiencia renal es muy poco frecuente
Unicamente presente en un 0.65%-4.5% de los casos. (67)

El diagndstico de Tuberculosis renal suele realizarse ante la sospecha clinica y la historia clinica
detallada, asimismo, apoyandose de estudios de laboratorio y gabinete. La deteccidn microscépica en
orina mediante tincion de Ziehl Neelsen para bacilos acido alcohol resistentes, asi como el cultivo
positivo en medio Loweinstein Jensen. El EGO suele identificar piuria, es decir, leucocituria en ausencia
de bacterias. ® Los estudios de imagen suelen ser de ayuda ante la sospecha diagnostica; la urografia
excretora suele mostrar cambios tempranos como lesiones parenquimatosas, fibrosis y ya en casos
muy avanzados evidenciar distorsién caliceal, dilatacidén ureteral, fibrosis vesical. La ultrasonografia nos
ayuda a identificar la morfologia renal, la TAC y la RMN nos son de utilidad para evidenciar y descartar
la presencia de otras etiologias, principalmente neoplasias o lesiones quisticas. (67)

El tratamiento suele ser de dos tipos, farmacoldgico y quirdrgico dependiendo de la gravedad del
cuadro. El tratamiento quirdrgico suele estar indicado en casos de Tuberculosis complicada; suele
indicarse la nefrectomia total si existe perdida de la funcién renal evidenciada con tasa de filtracidn
glomerular <15ml/min, enfermedad extensa que involucre la totalidad del rifién, acompafiada de
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hipertension u obstruccién ureteropelvica o carcinoma renal. La nefrectomia parcial se indica si la
lesidon se localiza en polos renales y si no existe respuesta al manejo médico intensivo durante 6
semanas. Pueden realizarse procedimientos para paliar sintomas secundarios a estenosis uretral y
preservar la funcién renal; colocacion de catéter JJ o sondas de nefrostomia, de gran utilidad

P . . . .z . .z 67
Unicamente si existe filtracién glomerular >15ml/min y adecuada relacién corteza medula. (67)

2.8.2.4. Genitourinaria

La Tuberculosis genitourinaria es poco frecuente representa el 2.7% de los casos, es adquirida via
hematogena durante la infeccidn inicial que siempre es pulmonar, afecta al rifion que es el primer
organo infectado en la via urinaria y otras partes son afectadas por extensién directa. Las lesiones
vesicales son secundarias a Tuberculosis renal, la infeccion inicia alrededor del meato ureteral, el cual
se torna edematoso y progresa a granulomas, obstruyendo el orificio ureteral. (64)

Clinicamente los pacientes presentan sintomas urinarios vagos y cistitis recurrentes, en el examen de
orina muestran piuria, leucocituria y hematuria microscépicas por lo cual para un diagndstico certero
se solicita un cultivo en serie de 3, los hallazgos imagenoldgicos mds comunes en USG son el
hidrouréter y aumento en la densidad de las paredes del tracto urinario. La urografia excretora es de
apoyo diagnodstico detecta distorsion de los cdlices, calcificaciones, estenosis de uréter y fibrosis
vesical. ¥

En cuanto al tratamiento se utilizan los esquemas utilizados para Tuberculosis pulmonar descritos en la
NOM 006. ©¥

2.8.2.5. Osea

La Tuberculosis osteoarticular constituye el 1-2% de todos los casos de Tuberculosis y
aproximadamente un 10% del total de Tuberculosis extrapulmonar. La Tuberculosis vertebral o mal de
Pott es la variedad mas frecuente representando aproximadamente el 50% de los casos, seguida de
cadera con 12%, rodilla 10%, tobillo, hombro y mufieca 2%. (52)

La patogenia de la Tuberculosis osteoarticular guarda relaciéon con la presencia de factores de riesgo
tales como desnutricion, VIH o cualquier proceso patoldgico que tenga como denominador comun la
inmunodepresiéon. El mecanismo fisiopatolégico se encuentra generalmente en la diseminacion
hematdgena de un foco primario pulmonar o bien mediante diseminacién procedente de ganglios
linfaticos para vertebrales lo cual trae como consecuencia la destruccion ésea teniendo mayor afinidad
por las vertebras. 52

Inicialmente se presenta como un proceso inflamatorio secundario a infeccidn articular tuberosa la cual
es inespecifica y se manifiesta clinicamente como monoartritis aguda o bien de curso lento vy
progresivo generalmente asociado a manifestaciones como astenia, anorexia, febricula, pérdida de
peso, pudiendo existir manifestaciones neurolégicas si hay compromiso en columna vertebral. El curso
clinico puede evolucionar de 2 formas; la primera de ellas es la variedad sinovial granulosa la cual
puede progresar hacia una segunda variedad, la forma destructiva caseosa con la consiguiente
formacion de abscesos frios, cabe sefalar que cualquier estructura sinovial (bolsas, vainas sinoviales y
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articulaciones) puede verse afectada y mas aun es frecuente la coexistencia de ambas formas las cuales
(51)

pueden fistulizar al exterior.
La Tuberculosis osteoarticular afecta principalmente a la columna vertebral suele presentarse bajo 2
formas estructurales; espondilodiscitis (enfermedad de Pott) afectando regién metafisiaria apical o
caudal implicando el disco intermedio; puede ser Unicamente espondilitis sin afectarse el disco. 53) gy
mecanismo patogénico es también la diseminacidn hematdgena y la destruccidon de las vertebras
siendo mas frecuente la afectacion de la columna tordcica y lumbar, menos de 2% afecta la columna
cervical. Es la variedad de Tuberculosis extrapulmonar reconocida desde 1779 descrita por la triada
giba dorsal, absceso oscifluente y trastornos neurolégicos, descubierta por Percival Pott. 52)

La sintomatologia puede tener un curso agudo o subagudo, teniendo su aparicién en un tiempo
aproximado de 6 meses. Inicialmente puede presentarse solamente como dorsolumbalgia de
intensidad variable, caracter progresivo y generalmente sin predominio de horario; suele haber
ausencia de datos de consuncién, es decir, puede no haber pérdida de peso, anorexia, astenia o fiebre;
pueden presentarse manifestaciones neuroldgicas las cuales son variables dependiendo la topografia
de la lesién y la gravedad clinica de la misma. La importancia en la prontitud del diagndstico radica en
el caracter progresivo que adquiere la enfermedad ya que puede evolucionar desfavorablemente
provocando graves deformidades en la columna y peor aun provocar dafios medulares variables los
cuales llegan a ser irreversibles. 2

Para realizar el diagndstico de Tuberculosis osteoarticular es importante apoyarse de los estudios de
imagen ante una alta sospecha clinica. El uso adecuado del USG, TAC y RMN seguidos de aspiracion y
biopsia puede conducir tempranamente al diagndstico de Tuberculosis osteoarticular antes del inicio
de una enfermedad discapacitante. La biopsia es actualmente el mejor método diagndstico. El
diagnéstico definitivo es por aislamiento de Mycobacterium Tuberculosis en cultivos, baciloscopia y
estudio histoldgico en muestras obtenidas de liquido sinovial, o biopsia abierta. 5

El tratamiento para Tuberculosis osteoarticular se basa principalmente en el tratamiento médico
farmacoldgico y quirurgico, sin embargo, existe controversia al respecto, ya que se ha sefialado que las
Unicas indicaciones para realizar cirugia son con fines diagndsticos o bien para drenar abscesos que no
responden al tratamiento farmacolégico. Otra indicacién puede ser la colocacién de protesis
secundaria a una degeneracién articular por Tuberculosis antigua, previa medicacién farmacoldgica

durante 12-18 meses. Y

2.8.2.6. Miliar

Representa el 11% de las formas extrapulmonares, es una enfermedad generalizada con diseminacion

linfohematdgena, ocurre en la fase posprimaria, generalmente en la edad infantil, en ancianos y

adultos con sistema inmune débil, se presenta por reactivacion de un foco latente presente en algun

érgano, que al romperse en un vaso sanguineo siembra muchos otros, se desarrolla en los primeros 6
(12)

mese de la enfermedad.

Su inicio es habitualmente subagudo, con presencia de fiebre de tipo recurrente, puede haber tos con

hemoptisis, insuficiencia respiratoria, taquipnea, cianosis, hay presencia de adenomegalias cervicales e

inguinales, hepatomegalia y esplenomegalia. (54)
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En la Tele de Térax se observa una infiltracién bilateral diseminada macronodular y micronodular
tipicamente con la forma de granos de mijo (estos nédulos contienen células epitelioides, linfocitos,
células de Langhans), y necrosis caseosa central, derrame pleural, afectacion del I6bulo medio y apical.
12 También puede diagnosticarse por biopsia del sitio afectado mediante técnicas anatomopatoldgicas

. . . cp ., . 54
o por cultivo de secreciones con identificacion del bacilo. (54)

El tratamiento estd encaminado a disminuir los sintomas ya que sin este la letalidad es del 100%, se

utilizan antituberculosos y se da tratamiento especifico de acuerdo al érgano afectado. (54 (14)

2.8.2.7. Meningea

La Tuberculosis cerebral se desarrolla aproximadamente en uno de cada 300 casos de Tuberculosis
pulmonar sin tratamiento, acompafiada de afeccién miliar en 50% de los casos, por lo menos 75% de
los individuos con Tuberculosis cerebral presentaron infeccidon pulmonar de seis a 12 meses antes de
manifestarse el cuadro clinico en el Sistema Nervioso Central, aproximadamente 25 a 30% de los casos
de Tuberculosis cerebral no cursan con Tuberculosis pulmonar. (62)

La Tuberculosis cerebral es la forma mdas grave extrapulmonar, constituye el 5% de los casos,
principalmente se da en los paises en vias de desarrollo y predomina en los pacientes en edad infantil.
Las formas de Tuberculosis cerebral son la meningitis tuberculosa que es la mas comun, el
tuberculoma, el absceso tuberculoso, la Tuberculosis miliar cerebral, la encefalopatia tuberculosa,
encefalitis y arteritis tuberculosa. Este tipo de Tuberculosis es con frecuencia fatal (30%) y la mitad de
los casos sobrevivientes quedan con graves secuelas. (62)

La Tuberculosis meningea se desarrolla por la diseminacion linfohematdégena y por contigliidad
formando focos subcorticales o meningeos Ilamados focos de Richi mediante los cuales los bacilos
tienen acceso al espacio subaracnoideo, hay abundantes citocinas proinflamatorias, TNF-a, IFN-y, IL-8 y
neutréfilos por lo cual se forma un exudado inflamatorio que puede obstruir el drenaje de liquido
cefalorraquideo, lo cual ocasiona hidrocefalia.®” se presenta una elevada liberaciéon de antigenos
bacterianos que activan en exceso la respuesta proinflamatoria mediada por linfocitos Th-1 vy
macroéfagos activados. Este proceso inflamatorio puede dar paso a la formacién de tuberculomas o
abscesos cerebrales, los cuales pueden progresar a vasculitis en los vasos del poligono de Willis, el
sistema vertebrobacilar y ramas de la arteria cerebral media.®®

Las manifestaciones clinicas son variadas e inespecificas, la severidad depende del sitio mas afectado
(estructuras basales, parénquima cerebral, leptomeninges). Los sintomas se deben a una reaccidn
hipersensibilidad a la proteina tuberculosa que se libera al liquido cefalorraquideo por ruptura de
tubérculos caseosos implantados en encéfalo, granulomas, tuberculomas meningeos y replicacién de
mycobacterias en plexos coroides. (63)

Existen 3 fases clinicas de la Tuberculosis meningea, en la primera que tiene una duraciéon de 1-2
semanas, se libera al bacilo en el liquido cefalorraquideo, aparecen cambios en la personalidad,
irritabilidad, febricula, astenia, adinamia, pérdida de peso, la segunda fase se manifiesta por fiebre,
cefalea, vomito, somnolencia, rigidez de nuca, signos meningeos positivos, reflejos osteotendinosos
exaltados, alteraciones en la conciencia, anisocoria, hemiparesia y convulsiones ténico-clénicas, y en la
tercera fase encontramos ya alteraciones progresivas en el nivel de conciencia (somnolencia, estupor,
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coma), midriasis, arreflexia, opistostonos, signos de descerebracién y decorticacion, la duracién de
esta es de 8 semanas en promedio.

El diagndstico se lleva acabo principalmente por hallazgos en el liquido cefalorraquideo en el cual se
encuentra pleocitosis (>5 cel./mL) con predominio de linfocitos, hipoglucorraquia (menos de 40mg/dL)
e hiperproteinorraquia (>100mg/dL) y concentracién aumentada de lactato (>19mg/dL). En la TAC se
presenta la triada de Tuberculosis meningea: realce meningeo (que sugiere aracnoiditis), hidrocefalia
(causada por el bloqueo de las cisternas basales por el proceso inflamatorio) e infarto, esta triada tiene
100% de especificidad pero 41% de sensibilidad. En cuanto a bacteriologia se realiza tincidn y cultivo de
liquido cefalorraquideo para identificacion de Mycobacterium Tuberculosis. Se utiliza con frecuencia la
determinacion de ADA en la cual se observa un incremento en los primeros 10 dias de tratamiento. (63)
Se utiliza el tratamiento primario al igual que en la Tuberculosis pulmonar, como es mas frecuente en la
edad infantil la academia americana de pediatria sugiere que la duracién del tratamiento sea de una
duracion de 9-12 meses, dos meses Isoniacida, Rifampicina, Estreptomicina y Pirazinamida seguido de

Isoniacida y Rifampicina por 7 - 10 meses. (63)

2.8.2.8. Intestinal

La Tuberculosis intestinal es actualmente un reto importante para la salud publica y constituye un gran
desafio diagnodstico representa el 0.5% de los casos de Tuberculosis. Ya que generalmente se acompania
de grandes azotes como la pobreza, rdpida urbanizacion, multidrogorresistencia y principalmente por

la pandemia del VIH. “**

Como se ha mencionado previamente la Tuberculosis puede afectar cualquier segmento del tubo
(46)

digestivo, desde boca hasta ano, asi como sistema pancreatobiliar y peritoneo.
Una vez localizado el bacilo en el tracto digestivo sea por el paso de esputo proveniente de la via aérea
o bien de algun alimento contaminado logra pasar de manera casi intacta hacia el intestino delgado en
donde se produce inflamacién de mucosa, submucosa y serosa; asimismo los bacilos son fagocitados
por el tejido linfoide del tubo digestivo. “7) pueden verse afectadas multiples zonas del intestino,
siendo predominante en la region ileocecal la mas dafnada esto debido a su gran cantidad de tejido
linfoide; asimismo la predileccién del bacilo por esta zona es debida al enlentecimiento fisioldgico del
contenido intestinal en esa region asi como a la mayor capacidad de absorcién a ese mismo nivel. Otras

zonas que con menor frecuencia suelen afectarse con yeyuno, colon, recto y muy raramente duodeno.
(48)

Las manifestaciones clinicas pueden ser inespecificas teniendo como dato principal la presencia de
dolor abdominal en un 85% de los casos, asi como pérdida de peso en un 66%, fiebre mayor de 38
grados de un 30-50% y diarrea en un 20%. Otros hallazgos relevantes durante la exploracién fisica son
la presencia de masa palpable y dolor generalmente localizados en cuadrante inferior derecho. Al ser la
Tuberculosis una gran simuladora algunos pacientes pueden cursar con sintomas de obstruccion
intestinal o bien simular enfermedad de Crohn por la presencia de fistulas y estenosis, o puede
asemejarse a una colitis ulcerativa croénica inespecifica (CUCI) por la presencia de diarrea con moco y

sangre; o solamente manifestarse como sangrado de tubo digestivo bajo. (45)
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El diagndstico de eleccidn suele basarse principalmente en la identificacién del bacilo Acido alcohol
resistente (BAAR) en las heces o en tejido. Los cultivos de Mycobacterium Tuberculosis tienen
especificidad del 100% y sensibilidad de 80-90%, sin embargo, su Unica desventaja el tiempo de
realizacion de entre 4-6 semanas. La técnica de Reaccidn en Cadena de Polimerasa (PCR) de las
muestras de biopsia suele ser una técnica mas sensible y fiable que la simple tincién Acido-rapido
teniendo sensibilidad 86% y especificidad de hasta el 100%. Puedes ser de utilidad el estudio
endoscopico principalmente en la busqueda de lesiones vy realizar diagndstico diferencial
principalmente con enfermedad de Crohn o descartar cucl.

2.8.2.9. Peritoneal

La Tuberculosis del aparato digestivo es una patologia generalmente asociada a pobreza y a
condiciones de vida precarias, asimismo esta relacionada en personas con antecedente de Tuberculosis
pulmonar o Tuberculosis pulmonar activa asociada a condiciones tales como infeccién por VIH/SIDA,
alcoholismo, desnutricién y diabetes. 7).

La Tuberculosis peritoneal es una de las formas mas comunes de Tuberculosis abdominal seguida de la
gastrointestinal y representa de 0.4% a 2% de los casos de Tuberculosis en general. Suele afectar a

adultos jovenes de entre la tercera y cuarta década de la vida con mayor frecuencia al sexo femenino.
(46)

Los mecanismos por los cuales se da la implantacion de mycobacterias en el tracto digestivo incluyen la
via hematégena, secundaria a infeccidén pulmonar al deglutir el bacilo desde el esputo proveniente de
pulmoén y al inhalar el bacilo. Una vez implantado en intestino se produce inflamacién activa de la
submucosa y serosa originando edema, hiperplasia linfatica, formaciéon de tubérculos y finalmente
fibrosis. Puede afectarse cualquier 6rgano de la cavidad abdominal sobre todo del tracto
gastrointestinal, peritoneo y ganglios mesentéricos. (48)

La Tuberculosis peritoneal presenta generalmente manifestaciones sistémicas mas que peritoneales
tales como fiebre, hiporexia, malestar general, dolor abdominal de moderada a gran intensidad
acompaiado de postracion, se presenta también ascitis (hallazgo fisico mas frecuente en 75% de los
casos) evidenciandose el signo del tablero de ajedrez. Con frecuencia puede simular otras
enfermedades abdominales por esta razén debe considerarse dentro del diagndstico diferencial en
pacientes con sintomas gastrointestinales, principalmente si existe ascitis. Existen 3 formas clinicas, la
forma himeda con presencia de ascitis, forma seca con predominio de adherencias y la forma fibrotica
con espesor del epipldn y ascitis loculada. “7)

El diagnodstico de Tuberculosis peritoneal suele apoyarse por medio de estudios de laboratorio siendo
el cultivo de liquido de ascitis y la biopsia peritoneal es gold estandar para ello. En cuanto al analisis de
liquido peritoneal suele evidenciarse pleocitosis con un recuento de leucocitos de 150-4000/dl con
predominio linfocitico. La concentracion de proteinas suele ser >3g/dl en mas del 95% de casos, siendo
el gradiente albumina sérica-liquido ascitis <1.1 g/dl en pacientes no cirréticos. La determinacion de
ADA (Adenosin Deaminasa) tiene sensibilidad y especificidad en ascitis tuberculosa del 100% y del 97%
respectivamente cuando se utilizan valores de corte por arriba de 33 U/L altamente rentable en
pacientes no cirréticos. El CA-125 se relaciona también en casos de Tuberculosis peritoneal con valores
oscilando entre 300 y 1400 U/L, sin embargo, no es especifico para el mismo. Métodos diagndsticos
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mas invasivos como la laparoscopia con biopsia es una técnica util para el diagndstico de Tuberculosis

peritoneal. La laparotomia exploradora tiene también gran valor en el diagnéstico. “7)

2.8.2.10. Cutanea

La Tuberculosis cutanea representa aproximadamente el 1-2% del total de casos de Tuberculosis extra
pulmonar cobrando gran importancia en paises en vias de desarrollo en los cuales puede llegar a
alcanzar hasta un 3%.

El agente etioldgico mas frecuente lo constituye Mycobacterium Tuberculosis variedad hominis en un
95%, el resto 5% lo constituye la variedad bovis por la vacuna BCG (Bacilo de Calmette y Guerin), otras
formas menos comunes son las variedades africanum y croti. (70)

El mecanismo de infeccidn de la Tuberculosis cutdnea generalmente se presenta como una reinfeccion,
es decir, se presenta en pacientes que previamente han sufrido una primoinfeccidn y se clasifica en
causas enddgenas, las que se originan a partir de una lesién tuberculosa establecida previa y puede ser
por diseminacion o contigliidad y causas exdgenas en que se produce por una invasion de bacilos
provenientes del medio exterior ya sea del mismo paciente o de fuentes ajenas. (70)

En cuanto al mecanismo patogénico de la enfermedad el bacilo al llegar a la piel se reproduce
intracelularmente, con lo que se estimula una reaccién inmunolégica rdpida atrayendo células
mononucleares y polimorfonucleares al sitio de inoculacién con la formacion posterior de células
epiteloides y granulomas. 7%

El cuadro clinico se caracteriza por ser muy polimorfo y esto depende generalmente de la presencia de
factores tales como el grado de inmunodepresién del paciente, asimismo, de la virulencia y
patogenicidad del bacilo infectante, la forma de inoculacién y la localizacion de los mismos en el
tegumento.‘mCIinicamente se pueden clasificar las lesiones cutdneas de Tuberculosis de acuerdo al
tipo de diseminacién de la misma. En el caso de infeccidn exdgena ocurrida posterior a inoculacion
directa del bacilo se incluye el chancro tuberculoso, Tuberculosis verrucosa cutis y algunos casos de
lupus vulgar.

En cuanto a la infeccion endégena en individuos contagiados previamente con diseminacién por
contiguidad, hematdgena o linfatica, se presentan lupus vulgar, escrofulodema, Tuberculosis miliar,
orificial y abscesos tuberculosos. (70)

El diagndstico de Tuberculosis cutdnea suele realizarse con la observacion de las lesiones cutaneas, una
historia clinica detallada y con el apoyo de estudios de laboratorio, de gran utilidad siendo el cultivo el
que da el diagndstico definitivo. Existen ademas criterios absolutos como cultivo positivo para
Mycobacterium Tuberculosis, PCR para Mycobacterium Tuberculosis positiva o inoculacidon en cobayo
positiva y Criterios relativos, historia clinica sugerente, PPD positivo, ELISA positiva, estudio
histopatoldgico positivo, tincidon fluorescente positiva a Mycobacterium Tuberculosis, respuesta al
tratamiento especifico, que son Utiles para el diagnéstico.

En cuanto al tratamiento este varia de acuerdo a la lesién dermatoldgica, asi mismo se recomienda

seguir el esquema de tratamiento recomendado por la NOM 006. (70)
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2.8.2.11. Pancreadtica

La Tuberculosis pancreatica se presenta en 2.1 a 4.7% de los pacientes con Tuberculosis miliar, aqui la
bacteria invade al pancreas por diseminacidén linfohematdgena a partir de una lesién primaria
reactivada. El pancreas es resistente a la infeccién por Mycobacterium Tuberculosis debido a las
propiedades de sus enzimas ya que interfieren con la proliferacién del microorganismo. Clinicamente
se manifiesta como dolor abdominal de etiologia inespecifica, ictericia obstructiva simulando otros
cuadros, tumor, fiebre de origen desconocido, trombosis de la vena esplénica, pancreatitis crénica. (65)
Es dificil el diagnodstico de Tuberculosis pancreatica ya que la USG, TAC y CPRE solo reportaran una
lesidon tumoral de etiologia a determinar, se considera que el diagnéstico certero es a base de una
puncién con aguja guiada por USG o TAC con posterior cultivo de la muestra y andlisis con PCR. (63)g
tratamiento es el mismo utilizado en la Tuberculosis pulmonar, tratamiento primario acortado que

dura 6 meses.

2.8.2.12. Ocular

Actualmente la afeccion ocular por Tuberculosis suele ser muy rara y su incidencia puede llegar al 1%
de los casos, suele ser mas frecuente en los primeros 20 afios de vida y comprometer cualquier
estructura del ojo, desde los parpados hasta el nervio éptico. (72)

La presencia de Tuberculosis ocular como causa de morbilidad representa un grave problema de salud
publica principalmente por la estrecha asociacién de esta con la pandemia de VIH/SIDA, en los cuales la
uveitis por Tuberculosis suele alcanzar cifras de hasta 15.6%. 73) Las presentaciones clinicas mas
frecuentes son la uveitis anterior crénica granulomatosa o no granulomatosa, coroiditis y esclero-
queratitis. La mayoria de los pacientes con Tuberculosis ocular no tiene historia de patologia pulmonar
o sistémica. ¥

La Tuberculosis ocular puede clasificarse en primaria o secundaria; en la primaria el ojo es la puerta de
entrada del bacilo tuberculoso y la enfermedad suele limitarse a la conjuntiva y a la cornea, raramente
evoluciona hacia la afeccidn sistémica. La forma secundaria suele ser consecuencia de la diseminacién
por contigliidad o por diseminacién hematoégena a partir de una infeccion primaria en otros érganos.
(72} La enfermedad suele asociarse a corrioretinitis, papilitis o neuritis del nervio éptico provocando
graves problemas de visién. (74)

El diagndstico suele realizarse ante la sospecha clinica y la evidencia de las lesiones, el diagnéstico
definitivo se realiza con la identificacién de Mycobacterium Tuberculosis en fluidos o tejido. La
realizacion de PCR (reaccién en cadena de polimerasa) en humor vitreo o acuoso pueden ayudar a
establecer el diagndstico, el tratamiento depende en gran medida del tipo de lesion, es obligatorio

. . . 74
iniciar el tratamiento antituberculoso. 7%
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2.8.2.13. Laringea

Actualmente la Tuberculosis laringea constituye la enfermedad granulomatosa de laringe mas
frecuente, aunque es considerada una localizacién muy rara (menos de 1%). El problema radica en que
puede existir confusidén clinica e histolégica con carcinoma y aun sigue siendo complicacién de
Tuberculosis pulmonar en paises en desarrollo. “9) syele predominar en el sexo masculino en una
relacidn 2-3:1 con respecto a las mujeres y aparece generalmente entre la segunda y tercera década de
la vida o bien entre la quinta y la sexta; es la forma mas contagiosa de Tuberculosis. (0)

La infeccidn laringea suele ser secundario a inoculacion directa de secreciones pulmonares con alta
carga bacilar del esputo contaminado siendo este el principal mecanismo patogénico. Otras formas de
invasion son la via hematdgena, linfatica o diseminacidén broncogenica. “9) | as estructuras anatémicas
mas afectadas son las cuerdas vocales (principalmente porcion posterior), espacio interaritenoideo,
repliegues aritenoepigloticos, bandas ventriculares, ventriculos laringeos y epiglotis. (0)

Las manifestaciones clinicas generalmente tienen un curso lento, siendo los enfermos diagndsticados
con semanas o incluso meses de evolucidn. Los sintomas mds precoces son la disfonia o afonia, a
medida que la enfermedad evoluciona se presentan odinofagia y disfagia. Otros sintomas asociados
son la presencia de tos, pérdida de peso, diaforesis nocturna y faringitis; en 20% de los casos se
presenta hemoptisis y otalgia. (49)

El diagndstico suele apoyarse de estudios invasivos como la nasolaringoendoscopia observandose en
etapas iniciales hiperemia y edema en regidn interaritenoidea y cuerdas vocales y en etapas mas
avanzadas la presencia de lesiones polipoides granuladas o ulceradas o bien lesiones en sacabocado a
nivel de epiglotis; otros hallazgos suelen ser los tuberculomas asi como pardlisis de cuerda vocal
secundaria a fijacion de articulacion cricoaritenoidea o inflamaciéon muscular, la cual generalmente es
unilateral. La laringoscopia seguida de biopsia suele ser de utilidad para establecer el diagndsticoy a la
par descartar la posibilidad de una neoplasia maligna y otros diagnésticos diferenciales. (49)

El pilar del tratamiento en casos de Tuberculosis laringea corresponde al uso de farmacos antifimicos
HRNZ. En casos graves con datos de insuficiencia respiratoria suele indicarse el uso de
corticoesteroides de tipo prednisona a dosis de 0.5-1mg/kg/dia, asimismo suele indicarse reposo vocal

y ejercicios de respiracion.

2.8.2.14. Mamaria

La Tuberculosis mamaria es una entidad de Tuberculosis extrapulmonar muy poco frecuente y en
paises en desarrollo se presenta en aproximadamente un 0.1% de las lesiones mamarias, en paises en
vias de desarrollo como en el caso de nuestro pais la frecuencia puede presentarse hasta en un 3 y 4%.
>V El mecanismo patogénico implicado en la infeccidn e inoculacidon de Mycobacterium con el posterior
desarrollo de Tuberculosis mamaria se debe generalmente a la inoculacion del bacilo a través de los
conductos glandulares, la perdida de la continuidad de la piel secundario a abrasiones o heridas, por
diseminacién linfatica o hematégena y por contigiiidad de un foco costal o condral. Raramente se
presenta como una infeccidon primaria pura, generalmente como se describié anteriormente es

. . . . . . 76
producto de una forma primaria de Tuberculosis que se disemina hacia la mama. (76)
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Clinicamente la enfermedad suele presentarse como una tumoracién con datos de inflamacién local
generalmente en cuadrantes inferiores, es de crecimiento lento e insidioso, dolor leve a moderado y en
ocasiones se presenta un granuloma (8%) que puede exteriorizarse y expulsar secrecion amarillenta o
blanquecina. En ocasiones se acompafia de adenopatia axilar o pérdida de peso. Existen 3 variedades
clinicas descritas, la forma nodular, diseminada y esclerosante. Otra forma de presentacion es la de una
tumoracién solida localizada en cuadrante central o supero externo y simular un cancer de mama vy
puede adherirse a planos profundos o pared toracica. Esta patologia se ha descrito tanto en hombres
como en mujeres, siendo la mayoria de los casos reportados en mujeres multiparas de entre los 20y 40
afios de edad que generalmente han presentado fistulas o nédulos con una evolucién de entre 3-18
meses. "*

Para establecer el diagndstico de Tuberculosis mamaria es necesario tener la sospecha diagndstica
sobre todo en pacientes con recidiva de mastitis debidamente tratada con antibidticos. El diagndstico
suele fundamentarse en la biopsia por aspiracién con aguja fina y el estudio histopatoldgico
evidenciando la presencia del bacilo; puede identificarse también mediante tincién de Ziehl Neelsen.
77 Otros estudios que se pueden realizar son la mastografia, sin embargo, puede evidenciar imagenes
densas e irregulares y simular un carcinoma; la USG y estudios de TAC tampoco suelen ser
concluyentes. (75)

El tratamiento de la mastopatia fimica suele basarse en el uso de farmacos que constituyen el esquema
habitual con HRNZ. El tratamiento quirdrgico se indica en casos muy selectivos tales como casos
resistentes al tratamiento antituberculoso, asi como la presencia de ulceras dolorosas de gran tamafio
o de abscesos frios en mama o axila como prevencidn de fistulas. Raramente se va a requerir

mastectomia simple. (76)

2.9. Métodos Diagndsticos

El diagndstico de Tuberculosis inicia con un examen clinico y tomando encuenta los factores de riesgo
ya mencionados. Primeramente se realiza el examen clinico a un paciente al que se le llama
sintomatico respiratorio, que es el que presenta tos con expectoracion o hemoptisis de dos o mas
semanas de evolucién y en los nifios se le llama asi al paciente que presente tos con o sin
expectoracién durante dos o mas semanas, fiebre, diaforesis nocturna y bajo peso. (95)

2.9.1. Clinico

La clave para llegar al diagndstico son los aspectos clinicos, los sintomas iniciales incluyen: tos con o sin
hemoptisis, pérdida de peso, fiebre, sudoracion nocturna, dolores dseos, apatia, fatiga, letargo,
malestar general, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia y esplenomegalia. (13)

En particular el diagndstico de Tuberculosis debe sospecharse y estudiarse en caso de neumonia o
bronconeumonia con tendencia a la cronicidad, tos persistente, fiebre prolongada o de origen incierto,

hemoptisis y presencia de factores de riesgo. (13)

En caso de sospecha de Tuberculosis pulmonar se realiza un examen de esputo que es la prueba

. ST s . . . . 15
diagndstica mds importante en los pacientes en quienes se sospecha Tuberculosis Pulmonar. (15)
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2.9.2. Bacteriolégico
El diagndstico de Tuberculosis pulmonar se realiza mediante el examen de esputo (baciloscopia) para la
busqueda de bacilos dcido-alcohol resistentes (BAAR). **)

La muestra debe provenir del arbol bronquial, obtenida por un esfuerzo de tos y no de faringe o por
aspiracion de secreciones nasales o saliva. Una adecuada muestra de baciloscopia debe contener
material mucopurulento, ser suficiente en cantidad de 3-5 ml, y debe estar bien conservada bajo

refrigeracién, transportada adecuadamente protegida de luz calor y derrames y bien identificada. (95)

La recoleccion de esputo para baciloscopia se realiza durante 3 dias consecutivos (baciloscopia
seriada), a pesar de que la primera arroja el 80% de los resultados, la segunda un 15% y la tercera un
5%, estos se reportan en cruces luego de la lectura de por lo menos 100 campos microscépicos, la cual
se considera positiva con mas de 5 bacilos por 100 campos. ()

La primera muestra de esputo debe ser tomada en el momento que se identifica al sintomatico
respiratorio (muestra inmediata), la segunda muestra la debe recolectar el paciente a la mafana al
despertar (muestra matinal) y la tercera la recolecta el paciente en su casa y la entrega junto con la
segunda. @

La nebulizacién con solucién salina estéril hipertdnica al 3% puede ser utilizada para obtener la
muestra de esputo en pacientes con sospecha de Tuberculosis pulmonar y que no sea posible obtener
la muestra de manera espontanea. {15)

El cultivo es una técnica que tiene especificidad 100% y sensibilidad 80-90%, pero requiere mas tiempo,

es mds compleja y es mas costosa, se utilizan medios de cultivo sélidos como el de Lowestein-Jensen.
(17)

Se solicita cultivo cuando la baciloscopia es reiteradamente negativa, contindan los sintomas y hay
imagenes radioldgicas sospechosas de Tuberculosis, en sospecha de Tuberculosis extrapulmonar, en
nifios con sospecha clinica y epidemiolégica de Tuberculosis, e imagenes radiolégicas compatibles, en
inmunodeprimidos, especialmente personas infectadas con VIH, ya que suelen hacer Tuberculosis
atipicas, con escaso numero de bacilos y en personas con antecedentes de tratamiento
antituberculoso. *”

Igualmente se utilizan otros métodos diagndsticos para la Tuberculosis pulmonar en orden de
frecuencia tomando como referencia el manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia

epidemiolégica de micobacteriosis. (95)

2.9.3. Broncoscopia

Se utiliza la broncoscopia que es una técnica diagnostica en la cual se puede identificar disminucion de
la luz del bronquio por compresidon extrinseca ganglionar, se realiza lavado y cepillado bronquio
alveolar y se toma una muestra para citologia, citoquimico, busqueda de BAAR, cultivos, estudio
histopatolégico y PCR, es importante mencionar que durante el estudio no deben utilizarse

o s . N .z . . 12
anestésicos topicos debido a la accion letal que ejercen en las mycobacterias. (12
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2.9.4. Anatomia Patoldgica

También se toman muestras de biopsia (pleural, ganglionar, transbronquial, dérmica, etc), en las cuales
el hallazgo de granuloma caseificante caracteristico de la Tuberculosis es altamente sugestivo de la
enfermedad. Parte del material obtenido debe enviarse en solucidon fisioldgica al laboratorio para

homogeneizacidn y cultivo. 20

2.9.5. Radiografico

2.9.5.1. Radiografia de Térax

En caso de necesitar un estudio complementario para el diagndstico de Tuberculosis se utiliza la
Radiografia de Torax, es poco especifica, ya que las imagenes radioldgicas que produce la Tuberculosis
pueden ser producidas por otras patologias respiratorias y enfermedades sistémicas. (17)(20)

Deben considerarse como datos altamente sugestivos de Tuberculosis en la Radiografia de Térax las
linfadenopatias hiliares que se presentan hasta en un 96% de los nifios, siendo también observable en
adultos con HIV, opacidades parenquimatosas de espacio aéreo, consolidacién localizada en los Ié6bulos
inferiores y en el pulmdén derecho, en nifios menores de dos afios se observan atelectasias lobares o
segmentarias, sobre todo en segmentos anteriores de |ébulos superiores y I6bulo medio, cavernas o
cavitaciones que se observan en un 50% de los pacientes con Tuberculosis extrapulmonar, estas son
multiples y se localizan en cualquier campo, siendo la ubicacidn mas frecuente los campos superiores,
segmentos apical y posterior del Iébulo superior derecho y apico posterior del izquierdo, las
caracteristicas que definen una cavidad son la imagen anular hiperclara sin parénquima en su interior,
la presencia de anillo opaco, bronquio de avenamiento y nivel hidroaéreo, también se observa la
estenosis bronquial en un 10% a 40 % de los pacientes con Tuberculosis activa y el derrame pleural que
se observa en un 18% de los pacientes pudiendo ser libres en la cavidad pleural o tabicados y se
pueden presentar como la Unica manifestacion de Tuberculosis. 320

En pacientes con larga evolucion de la Tuberculosis pueden reconocerse alteraciones anatémicas:
desviacion de la traquea con distorsion de la anatomia (traquea en bayoneta), retraccion de la cisura
menor con pleura fija (signo de De Marko), elevacion del hemidiafragma con imagen en tienda de

campafia y elevacién del hilio (hilio en lluvia). "%

Es necesario solicitar radiografia de térax siempre que la baciloscopia sea reiteradamente negativa y no

haya otro diagndstico probable y en nifios con sospecha clinica o epidemioldgica de Tuberculosis. (7)

Los pacientes que presentan meningoencefalitis tuberculosa pueden hasta en 50-75% de los casos
(13)

cursar con hallazgos radiograficos de afeccion neumaénica.
2.9.5.2. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Permite detectar lesiones minimas, enfermedad de la via aérea y diseminacion endobronquial
observdndose el denominado patrén de arbol en brote, que es el llenado de bronquios
centrolobulillares con exudado inflamatorio. “YEn el caso de adenopatias hiliares aparece
hipodensidad central de los ganglios secundaria a necrosis, hallazgo que es altamente sugestivo de

enfermedad activa. %
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2.9.5.3. Ultrasonografia (USG)

Para el diagndstico de Tuberculosis es un método auxiliar importante para indicar determinadas
localizaciones, mediante este se realiza un estudio de colecciones en serosas: liquido en cavidad libre,
tabicaciones, engrosamiento (pleura, pericardio, peritoneo) y se realiza determinacién del contenido

sélido o liquido de adenopatias. (20)

2.9.6. Reaccion en Cadena de Polimerasa (PCR)

Actualmente se ha implementado una nueva forma de diagndstico para Mycobacterium Tuberculosis la
Reaccidn en Cadena de Polimerasa con alta sensibilidad para la Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar
y Tuberculosis atipicas de dificil diagndstico, es una prueba de amplificacién de acidos nucleicos ADN y
ARN, la cual detecta pequefias cantidades de material genético del microorganismo, la prueba se
realiza en 24-48 hrs y es capaz de identificar fragmentos de ADN micobacteriano en muestras de

pacientes con sospecha clinica de Tuberculosis y diagndstico bacterioldgico y cultivo negativo. )

2.9.7. Inmunolégico
Prueba PPD (Derivado Proteico Purificado)

La prueba de la tuberculina es un método probado para la identificacién de pacientes con infeccién por
(18)

Mycobacterium Tuberculosis que no tienen la enfermedad por Tuberculosis.
Esta reaccidon tiene varios componentes, la fase de reconocimiento en la cual las células CD4 y CD8
reconocen antigenos proteicos extrafios presentados en la superficie de las células presentadoras de
antigenos, la fase de activacidn en donde las células T secretan citocinas y proliferan y la fase efectora
que posee un componente inflamatorio en donde existe migracién de células inflamatorias en el tejido
que contiene el antigeno y una etapa de resolucidon donde los macrdéfagos activados por las citocinas
eliminan el antigeno extrafio. (18)

Sin embargo quedan las células T memoria especificas son capaces de reconocer a su antigeno al ser re
estimuladas por él, por lo tanto en un segundo contacto con él los linfocitos T de memoria especificos
desencadenaran una rapida cascada de eventos que dara lugar a un respuesta inflamatoria de tipo
sensibilidad tardia, se requieren 24 hrs para que la reaccion se haga evidente y de 48-72 hrs para la
manifestacion de la reaccién al maximo. *®

Para la realizacion de la prueba se utiliza una jeringa graduada en centésimas de mililitro, con aguja fina
de 10-12 mm de largo para la inyeccién en la dermis superficial, inoculando con el bisel hacia arriba, se
aplica por via intradérmica en la cara antero externa del brazo izquierdo, en la unién del tercio superior
con el tercio medio, la dosis que se utiliza es de 0.1 ml lo que equivale a 5UT de PPD-S o 2UT de PPD-
RT-23, la aguja debe ser visible a través de la dermis al momento de la inyeccién, aparecera una papula
de 5-10 mm, lo que nos asegura que se ha inoculado correctamente, si la inoculacién falla la primera
vez se puede inocular en el mismo brazo a una distancia de 4 cm de la primera inoculacién, algunas

. . . .z . 14)(18
horas después aparecerd una induracién con bordes eritematosos.**®
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La lectura se realiza 48-72 hrs después de la inyeccidn, se realiza la medicién utilizando la técnica de
Sokal esta se realiza utilizando un boligrafo deslizando su punta desde la periferia hasta llegar al borde
de la lesién donde se realiza la marcacion, esto se realiza en ambos lados de la induracion,
posteriormente se mide didmetro de la induraciéon en milimetros transversalmente al eje longitudinal
del antebrazo con una regla de plastico transparente y flexible. (18)

Pérez CE, Borda A. Interpretacién de la PPD, fundamentos fisiopatoldgicos y enfoque practico. Técnica
de Sokal para determinar los bordes de la induracion obtenida por inyeccién intradérmica. Rev. Colom.
Neumologia (Colombia). 2009.

El analisis histologico de estas reacciones muestra un infiltrado linfocitario, principalmente T CD4+, y

. , , . 16
monocitos-macrofagos alrededor de las vénulas post-cap|lares.( )

Resultado

En la poblacién en general cuando se presenta una induracién de 10 mm o mas, indica reactor a PPD,
en personas con inmunocompromiso como los desnutridos, pacientes con Diabetes Mellitus e Infeccion
por VIH (en la cual la PPD tiene menor valor diagndstico cuando los CD4 se encuentran en < 200) se

. . ./ .z 14)(1
considera reactor al que presenta induracién de 5mm o mas de didmetro transverso. (14)(18)

Se han establecido criterios para determinar una PPD positiva tomando en cuenta a los contactos y la

vacunacion por BGC;#3) (109

1. Persona no vacunada que presente una PPD igual o mayor a 10 mm debe considerarse infectada por
Mycobacterium Tuberculosis.

2. Persona vacunada con BCG y que tenga una PPD igual o mayor a 10 mm y sea contacto de un
enfermo bacilifero positivo, debe ser seguida por la probabilidad de infeccion por Mycobacterium
Tuberculosis.

3. En nifios no vacunados con BCG si son menores de 4 afios, con tuberculina igual o mayor a 10 mm,
debe considerarse recientemente infectado, estudiarse y dar seguimiento a su caso.

4, Se considera PPD positiva cuando se presente una induracién que tenga 15mm o mas de didmetro
en adultos y nifilos mayores de 4 afos de edad sin factores de riesgo y que viven en zonas con pocos
casos de Tuberculosis.

5-En menores de 5 afios, recién nacidos, nifos y nifias con desnutricién y personas inmunodeprimidas
se considera reactor al que presenta 5 0 mas mm de induracion.
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Se recomienda practicar pruebas de PPD anualmente a individuos en situacion de carcel y a personas
con VIH, también a nifios que forman parte de un nudcleo familiar en el que existe una persona
infectada con VIH. Los nifios deben ser sometidos a la practica de cutirreaccion cada 2 o 3 afios si estan

. . 104
en contacto con personas que tienen elevado riesgo de presentar enfermedad. (104)

Se indican las pruebas cutaneas en los nifios de entre 4 y 6 afos y los 11 y 12 afios, si sus padres son
(104)

inmigrantes de una zona de alto riesgo o si los nifios viven en comunidades de alto riesgo.
En algunas personas con infeccion tuberculosa puede debilitarse con el tiempo la hipersensibilidad
tardia a la tuberculina, asi cuando han transcurrido muchos afos desde la infeccidn inicial y se

. . .z . 104
practican pruebas cutaneas a estas personas pueden presentar una reaccion negativa. (104)

2.9.8. Hemograma

Para el diagnostico de Tuberculosis el hemograma no es un estudio fidedigno, sin embargo se han
encontrado anormalidades en la biometria hemdtica que son sugerentes de Tuberculosis pulmonar en
su fase activa, entre las manifestaciones estdn la anemia normocitica normocrémica que se atribuye a

hemoptisis moderadas y graves, leucocitosis con neutrofilia y trombocitosis. (26)

En caso de sospechar de Tuberculosis extrapulmonar y en algunos casos pulmonar, se realizan los

siguientes estudios. (%)

2.9.9. Aspirado Gastrico

Es una técnica util en los nifios y en los pacientes en los cuales se dificulta la expectoracién, el moco
producido en tracto respiratorio asciende por la actividad ciliar bronquial, es deglutido y se va al
sistema digestivo, esto ocurre principalmente durante la noche, por lo cual se aconseja que el aspirado

. . . 12
se realice cuando el paciente se encuentre en ayuno a primera hora. (2

2.9.10. Examen General de Orina
Es un estudio diagndstico de gran importancia en caso de sospecha de Tuberculosis renal, se presenta
principalmente piuria acida abacteriana, hematuria y proteinuria, en caso de probable diagndstico de

. . . . . 20
Tuberculosis renal es importante mandar a elaborar un urocultivo en serie para mycobacterias. (20)

2.9.11. Liquido Cefalorraquideo

Es util para detectar meningitis tuberculosa se detecta hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia,
cuando hay mas de 2 g/dl de proteinorraquia se sospecha de bloqueo de la circulacidn del LCR. Se
presenta un bajo nivel de células <300 con predominio de neutréfilos y posteriormente con predominio
de linfocitos.

Actualmente existen nuevos métodos para diagnosticar Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar que
son de alta tecnologia y de de costo elevado como son:
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2.9.12. Adenosin Deaminasa (ADA)

Es una enzima producida por los linfocitos, se encuentra elevada en Tuberculosis de las serosas y en la
meningitis tuberculosa. De acuerdo a la Red Nacional de Bacteriologia de la Tuberculosis, un valor de
ADA > 60U/ tiene una sensibilidad de 84% y una especificidad de 94% para el diagndstico. Esta prueba

o . / . . . " . 20
se utiliza para el diagndstico de Tuberculosis extrapulmonar principalmente Tuberculosis pleural. (20)

2.9.13. Quantiferon Tuberculosis Gold por test de ELISA

Este método diagndstico molecular detecta la secrecién de interferon gamma por leucocitos
sensibilizados por dos proteinas ESAT-6 (Early Secretory Antigenic Target 6) y CFP-10 (Culture Filtrate
Protein 10) las cuales son proteinas que se encuentran en el complejo Mycobacterium Tuberculosis
pero no en las cepas de la vacuna BCG. (24)

La prueba consisten en la observacidn de sangre en 3 tubos uno que contiene péptido sintético de las
proteinas ya mencionadas, otro que contiene un mitégeno el cual se toma como control positivo y otro
sin péptidos ni mitégenos al que se le llama control negativo, se observa durante 16-24 hrs y se realiza
mediante ELISA la produccién de interferén gamma en el plasma que se obtuvo tras haber centrifugado
las muestras después del tiempo establecido. 24)

El test se considera positivo si existe una respuesta de IFN-g frente a los antigenos de Mycobacterium
Tuberculosis, que es significativamente superior a un valor 0,35 IU/ml y negativo cuando es <35 Ul/ml.
Se considera invalido cuando no se produce respuesta tras el estimulo con péptidos y mitégenos un
valor de IFN-g 0,5 Ul/ml. %

2.9.14. Inmunocromatografia

En nuestro pais se desarrollo una prueba rdpida basada inmunocromatografia de flujo lateral para la
deteccidén de anticuerpos contra mycobacterias, llamada prueba inmunolégica rapida mexicana. Esta
prueba utiliza una combinacién de tres antigenos purificados de Mycobacterium Tuberculosis que se
encuentran inmovilizados en un soporte sélido. Cuando en la muestra existen anticuerpos especificos
contra Tuberculosis, reaccionard un reactivo revelador, formando un complejo colorido visible a lo
largo de la tira y quedara atrapado por los antigenos en la zona de la prueba, produciendo una linea de

color purpura facilmente visible e identificable. (29)

Pagina 75



Posibles resultados de la prueba rapida inmunoldgica

Invalido

Positivo
Negativo

1 i

+—

Ll

—

Fuente: Diagndstico de Tuberculosis Pulmonar mediante Prueba Rapida Inmunocromatografico, Revista
Médica Instituto Mexicano del Seguro Social 2011.

2.9.15. Gen Xpert

Ante la presencia de Tuberculosis en nuestro medio y la trascendencia de la misma por comportarse
como una gran simuladora, es importante contar con métodos que permitan una pronta identificacién
de Mycobacterium Tuberculosis y establecer un diagndstico y tratamiento oportunos. Actualmente el
cultivo se considera el “gold estandar” para su identificacién, sin embargo el tiempo en obtener el
resultado puede ser de hasta 8 semanas, a pesar de ello cuenta con baja especificidad y sensibilidad
asi como un bajo nivel predictivo positivo. #?

Actualmente existen varios métodos moleculares encaminados a identificar de manera rdpida y
oportuna el bacilo, asi como también la identificaciéon de cepas multidrogorresistentes. La
identificaciéon rapida es imprescindible para un inicio de tratamiento temprano y llevar a cabo
intervenciones eficaces en materia de salud publica, se basa entonces en técnicas de amplificacion de
4cidos nucleicos.

El Gene Xpert MTUBERCULOSIS/RIF (Mycobacterium Tuberculosis / Resistencia a Rifampicina) es un
estudio diagndstico novedoso que realiza un analisis de PCR en tiempo real realizado en un solo paso
para establecer el diagndstico de Tuberculosis y la deteccién rdpida de cepas con resistencia a
rifampicina. El ensayo MTUBERCULOSIS/RIF detecta al bacilo de Tuberculosis y la resistencia RIF
mediante la amplificacién por PCR del fragmento 81PB del gen RPOB de Mycobacterium Tuberculosis y
el posterior escaneo de esta regién para identificar las mutaciones asociadas a la resistencia RIF. El
estudio puede realizarse en un lapso de 2 horas. (82)

Xpert MTUBERCULOSIS/RIF presenta sensibilidad en pacientes con cultivo positivo y baciloscopia
positiva del 98.2% y 72.5% con baciloscopia negativa; la especificidad de la técnica es de hasta 99.2%.
En cuanto a la deteccidn de resistencia a rifampicina la especificidad es del 100% y la sensibilidad del
99.1%.%
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2.9.16. Resonancia Magnética Nuclear

Los estudios de imagen suelen ser de utilidad en la Tuberculosis principalmente en algunas
extrapulmonares. Sin embargo, no constituye el estudio de gabinete de eleccidon ya que ante la
presencia de Tuberculosis, la sospecha clinica y el cultivo con evidencia de Mycobacterium Tuberculosis
constituyen el pilar del diagnéstico. *

En los casos de Tuberculosis osteoarticular manifestado como artritis la RMN es de utilidad para
confirmar la presencia de engrosamiento sinovial y aumento de liquido articular. G Ante la presencia
de Tuberculosis cerebral puede utilizarse la RMN junto con la TAC como estudios de utilidad para
localizar, delimitar y caracterizar las lesiones presentes en el sistema nervioso central. (84)

En Tuberculosis renal la imagenologia puede apoyar el diagnéstico, la USG muestra la morfologia renal
y estudios como la TAC y la RMN se puede indicar sobre todo para realizar diagndstico diferencial y
descartar otras etiologias tales como neoplasias, lesiones quisticas o inflamatorias. (67)

De los métodos diagndsticos descritos todos son de utilidad y de alta tecnologia sin embargo el método
diagndstico mas utilizado a nivel mundial, nacional, del Distrito Federal y en la Delegacidn Iztapalapa es
la baciloscopia por su especificidad, bajo costo y su facil accesibilidad a nivel de las instituciones de
salud, se utiliza como complemento el diagndstico clinico, radiolégico y el cultivo, los dos primeros
carecen de especificidad ya que pueden presentarse en otras enfermedades y el tercero aunque es
muy especifico es muy tardado la obtencién del resultado.
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2.10. Tratamiento

El tratamiento se prescribe en base a la NOM 006, se administra en cualquiera de sus formas, de
acuerdo a los esquemas primario acortado, retratamiento con farmacos de primera linea,
retratamiento estandarizado con farmacos de segunda linea para Tuberculosis-MFR. Todos los
tratamientos deben ser supervisados por personal de salud de acuerdo a la estrategia TAES. (4)

FIGURA 1. Piramide de Exito de Tratamiento.

Casos nuevos ————

Abandono, Recaida o ———
Reconquista

Estandarizado 2a. linea (24 meses)
Fracaso al tratamiento y e

retratamiento primario 1a. y 2a. linea: 8"Km o Am o Cm, Lfx, Pto, Cs,
Z,EM8* Lfx, Pto,Cs, Z, E

Fracaso al TR
retratamiento  — . ; ‘E::larT'lendo
estandarizado Individualizado

Fuente: PROY-NOM-006-SSA2-2013, Para la Prevencién y Control de la Tuberculosis, Secretaria de
salud, méxico 2013.

En el cuadro anterior se muestran los farmacos con sus iniciales correspondientes, los de 1a. linea que
son Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Etambutol (E), estreptomicina (S) y los de 2a. linea,
kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina (Cm), etionamida (Eto), protionamida (Pto), ofloxacina
(Ofx), levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)y ciclocerina (Cs).(l‘”

Los numeros que preceden a la inicial del farmaco indican el tiempo en meses por el cual hay que
administrarlo; las diagonales, el cambio de fase y los subindices el nimero de dosis del medicamento
por semana. Si no hay ningin numero en forma de subindice, el medicamento se administra

diariamente de lunes a sabado. ¥
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Los farmacos de primera linea que se utilizan en el tratamiento primario de la Tuberculosis son: H, R, Z,

SyE.
Farmacos Accion | Presentacion Dosis diaria: Dosis intermitentes: | Penetracion Examenes Interacciones y
— — al Sistema clinicos de efectos adversos
Nifios | Adultos Mirios Adultos ) )
) ) ) ) Mervioso manitoren
Dosis Dosis Dosis 3 Dosis 3
Central
mg/Kg | mg/Kg VECES pOT | VECES por
semana semana
malkg mg/kg
lsoniacida (H) Comprimido |15 hasta| 3510 20 hasta 600-800 Buena Prushas de Fenitoina Meuritis
Bactericida extrae | 100 mg 30 mg | hasta 600 mg funcion hepatica  |Hepatitis
intracelular 300 mg Hipersensibilidad
Sindrome lupoide
Rifampicina (R) Capsulas |15 hasta | 10 hasta | 20 mo/kg 600 Buena Pruebas de Inhibe
Bactericida todas 300 mg 600 mg | 600 mg 600 a funcion hepética | anticonceptives
poblaciones Jarabe 900 mg {Aspartato aming  |orales Quinidina
Esterilizante 100 mg/'S mil fransferasa y Hepaitis Reaccion
Alaning aming | febril POrpura
transaminasa)  |Hipersensibilidad
Intolerancia oral
Pirazinamida (Z) | Comprimido | 25-40 20-30 Hasta 2,500 Buena Prughas de Hiperuricemia
Bactericida 500 mg hasta hasta 50 mgikg funcion renal Hepatitis "/ omitos
infracelular 20 20 En =51 Kg (acido Grico) Artralgias
Esterilizante hasta 2.5 g Pruebas de funcion |Hipersensibilidad
hepatica (Aspartato |cutanea
aminG transferasa v
Alanina amino
transaminasa)
Etambutol (E) Comprimido 15-30 1525 50 mgfkg 1,200 Buena Agudeza visual Meuritis dptica
Bacterostatico 400 mg hasta hasta hasta 1.2 g Discriminacion rojo-
exira e intracelular 1.2g 1.24g como dosis verde
tope
Estreptomicina (S) Frasco 15-30 15 hasta | 25-30 mg/kg 1,000 Pobre Funcion vestibular |Blogueo
Bactencida ampula 19 hasta 1g hasta1g Audiometria neurcmuscular
extracelular (*), 1g Pruebas de Lesian VIl par
(**) funcién renal Hipersensibilidad
(creatinina) nefrotoxicidad

Fuente: PROY-NOM-006-SSA2-2013, Para la Prevencién y Control de la Tuberculosis, Secretaria de
Salud, México 2013. (*) Pacientes que pesen <50 kg y sean mayores de 50 afios, dar la mitad de la

dosis.(**) No utilizar durante el embarazo.

(14)
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2.10.1. Tratamiento Primario Acortado

El tratamiento primario acortado incluye los siguientes farmacos: H, R, Zy E y se aplica a todo caso
diagnosticado por primera vez, este consta de veinticinco semanas, hasta completar ciento cinco dosis,
dividido en dos fases, la intensiva de sesenta dosis (diario de lunes a sdbado con H-R-Z-E) y la de sostén
de cuarenta y cinco dosis (intermitente, tres veces a la semana, con H-R).En nifios menores de ocho
afios se deben administrar cuatro farmacos en presentaciones separadas, sin exceder la dosificacidn
del adulto. En personas que pesen < 50 kg, la dosis se calcula por kilogramo de peso en dosis maxima y

. . . . 14
S€ maneja con farmacos en presentacion por separado.( )

Tratamiento primario acortado.

Fase intensiva: Diario, de lunes a sabado, hasta completar sesenta
dosis, administracion en una toma.

Farmacos: Dosis:

Rifampicina (R) 600 mg

Isoniacida (H) 300 mg

Pirazinamida (Z) 1,500 a 2,000 mg

Etambutol (E) 1,200 mg

Fase de sostén: Intermitente, tres wveces por semana, Ilunes,

miércoles y viemes, hasta completar cuarenta vy
cinco dosis. Administracion en una toma.

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

Fuente: PROY-NOM-006-SSA2-2013, Para la Prevencidn y Control de la Tuberculosis, Secretaria de
Salud, México 2013.

De acuerdo a la NOM 006 en todos los pacientes con Tuberculosis ésea, se aconseja que el tratamiento
sea administrado durante 9 meses, dividido en dos fases, intensiva (bactericida) con una duracién de
dos meses (diario de lunes a sabado con H, R, Zy E ) y fase de sostén (esterilizante) con una duracién
de siete meses (intermitente, tres veces a la semana con H y R). En el caso de Tuberculosis del sistema
nervioso y linfohematégena (diseminada), el tratamiento debera administrarse durante 12 meses (la

fase de sostén se administra durante diez meses). (4

El tratamiento primario acortado debe ser estrictamente supervisado por personal de salud, debe
(14)
6.

vigilarse la administracion y deglucién de cada dosis, de acuerdo a lo establecido en la NOM 00
El tratamiento primario para Tuberculosis con confirmacidén bacteriolégica debe tener seguimiento
mensual con baciloscopia hasta el término del tratamiento. Se denomina abandono de tratamiento
primario cuando el paciente interrumpe el tratamiento contra la tuberculosis durante treinta o mas
dias consecutivos.
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2.10.2. Retratamiento Primario

Cuando un paciente abandona el tratamiento o recae a un tratamiento primario acortado, se sugiere
un retratamiento con cinco farmacos de primera linea. El retratamiento primario de la Tuberculosis
consta de 150 dosis e incluye los farmacos: H, R, P, Ey S, se divide en tres fases, la intensiva de sesenta
dosis (diario de lunes a sabado con H, R, Z, E y S), la intermedia de treinta dosis (diario de lunes a
sabado con H, R, Zy E) y la de sostén con sesenta dosis (intermitente tres veces a la semanacon H, Ry
E).En personas que pesen menos de cincuenta kg las dosis se calcularan por kg de peso en dosis

s . 7 .z 14
méxima y con farmacos en presentacion por separado. ¥

Fase intensiva: Diaric de lunes a sabado hasta completar sesenta dosis, administracion
en una toma.

Farmacos: Dosis (separados):

Rifampicina (R) 600 mg

Isoniacida (H) 300 mg

Pirazinamida (Z) 1,500 a 2,000 mg

Etambutol (E) 1,200 mg

Estreptomicina (S) 1,000 mg (IM)

Fase intermedia: Diario, de lunes a sabado hasta completar freinta dosis.

Farmacos: Dosis:

Rifampicina (R) 600 mg

Isoniacida (H) 300 mg

Pirazinamida (Z) 1,500 a 2,000 mg

Etambutol (E) 1,200 mg

Fase de sostén: Intermitente: Tres veces por semana, lunes, miércoles y viemes hasfa
completar sesenta dosis. Administracion en una toma.

Farmacos: Dosis (separados):

Rifampicina (R) 800 mg

Isoniacida (H) 600 mg

Etambutol (E) 1,200 mg

Fuente: PROY-NOM-006-SSA2-2013, Para la Prevencién y Control de la Tuberculosis, Secretaria de
Salud, México 2013.

Evaluaciéon del tratamiento primario se clasifica como: curado, término de tratamiento o fracaso de

tratamiento. Los casos que no terminan el tratamiento se clasifican como defunciones o abandonos. Se

. . ~ 14
realizara seguimiento semestral al menos durante dos afios a los casos curados. *
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2.10.3. Tratamiento de la Tuberculosis Farmacorresistente

Se sospecha farmacorresistencia en todo paciente con Tuberculosis que curse con recaida, multiples
abandonos y fracaso a un esquema de tratamiento y retratamiento primario. Asimismo, en contactos
con casos de Tuberculosis-MFR. *

El tratamiento recomendado para Tuberculosis-MFR es un esquema de retratamiento estandarizado
con farmacos de segunda linea con una duracién de 24 meses o individualizado, en el cual se debe
garantizar la supervision directa del tratamiento por personal de salud capacitado. Debe darse a
conocer al paciente de manera clara y completa las caracteristicas del tratamiento farmacoldgico, el
tiempo que recibira tratamiento, los posibles efectos adversos del mismo y el riesgo de interrumpirlo,
el paciente debe firmar una carta de consentimiento informado, donde se responsabilice a seguir el

tratamiento hasta finalizarlo.*

La farmacorresistencia se clasifica en: **"

Monorresistencia confirmada: Enfermedad tuberculosa en la que se confirma que las cepas infectantes
de Mycobacterium Tuberculosis son resistentes in vitro a un medicamento antituberculoso de primera
linea.

Polirresistencia confirmada: Enfermedad tuberculosa en la que se confirma que las cepas infectantes
de Mycobacterium Tuberculosis son resistentes in vitro a mas de un medicamento antituberculoso de
primera linea menos a isoniacida y a rifampicina simultdaneamente.

Multifarmacorresistencia confirmada: Enfermedad tuberculosa en la que se confirma que las cepas
infectantes de Mycobacterium Tuberculosis son resistentes in vitro como minimo a isoniacida y a
rifampicina, simultdneamente.

Tuberculosis con resistencia extendida: Resistencia a isoniacida y rifampicina mas una quinolona y uno
o mas de los tres inyectables de segunda linea (kanamicina, amikacina, y capreomicina).
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Esquema de retratamiento estandarizado o individualizado con farmacos de segunda linea.

(14)

primera linea utiles
en Tx TB-MFR.

emplean

GRUFPOS Grupo de Medicamento (abreviatura) Observaciones
medicamentos
GRUPQ 1 | Farmacos orales de | Etambutol (E); Pirazinamida (Z). | Son farmacos potentes, pero solo se

si hay datos clinicos o de

laboratorio que apunten su eficacia.

eficacia poco clara.

Amoxicilina/Clavulanato
Claritromicina (CIr);
Tioacetazona
Imipenem/Cilastatin
altas
Isoniazida; Clariromicina (CIr)

(AMX/CIv);
Linezolid (Lzd);
(Thy;

(lpm/Cln);  dosis

de

GRUPO 2 | Farmacos Estreptomicina (S)*; Kanamicina | No existe ninguna diferencia en
inyectables. (Km); Amikacina (Am); |cuanto a eficacia entre los
Capreomicina (Cm). aminoglucosidos (Km y Am) vy la
capreomicina.
GRUPO 3 | Fluoroguinoclonas. Ofloxacino (Ofx); Levofloxacine |No hay evidencia de resistencia
(Lfx); Moxifloxacino (Mfx). cruzada entre quinolinas.
GRUPO 4 | Bacteriostaticos Etiinamida (Eto).; Protionamida | Mo todos tienen el mismo grado de
orales de segunda | (Pto); Cicloserina (Cs); | efectividad.
linea. Terizidona  (Trd); Acido
p-aminosalicilico (PAS).
GRUPQO 5 | Farmacos de | Clofazimina (Cfz); | No recomendados para uso

corriente con pacientes de TB-MFR.

*No se debe utilizar estreptomicina en un esquema de segunda linea.

TABLA 5. Farmacos anti tuberculosis. Dosis y Efectos Adversos.

FARMACO

DOSsIs

EFECTOS
ADVERSOS

VIGILAR

ACCIONES

GRUPO 1: FARM

ACOS ORALES DE PRIMERA LINEA UTILES

EN TRATAMIENTOS D

E SEGUNDA LiNEA.

Etambutol (E)

25 mg'kg
Max. 1,600-2,000 mg

Neuritis dptica.

Vigilar alteraciones

visuales.

La dosis se modifica
en insuficiencia renal.

Suspender Etambutol.
Usualmente revierte al
suspender el fammaco, pero
requiere de valoracion por
Cftalmologia.

Firazinamida (£)

3040 mg/d
Max. 2,000-2,500 mg

Artropatia gotosa,
hepatitis, gastritis.

Wigilar PFH, niveles de
acido drico. La dosis
se modifica en
insuficiencia renal.

La artritis habitualmente
disminuye con el tiempo aun
sin tratamiento. Se pueden
administrar  antiinflamatonos
no estercideos yio disminuir la
dosis en caso necesarno.

GRUPO 2: FARM

ACOS INYECTABLES.

Capreomicina

15-20 mg'kg
Max. 1,000 mg

(El perfil de efectos
adversos entre
aminoglucosidos y la
Capreomicina es
muy similar)

Kanamicina

15-20 mg'kg
Max. 1,000 mg

Nefrotoxacidad, la cual
se  incrementa con
la administracion de
otros nefrotoxicos.
Ototoxicidad con
hipoacusia y sordera

Amikacina

15-20 mg/kg
Max. 1,000 mg

imeversible; dafio
vestibular.
Alteraciones
hidroelectroliticas.

Vigilar de
funcion renal
(creatinina, BUN, urea)
y ES en el caso de
capreomicina. Por el
uso prolongado
se requisre de
audiometria cada dos
o tres meses. Se debe
medificar la dosis en
insuficiencia renal.

pruebas

En caso de cursar con
elevacion de azoados se
puede suspender

temporalmente (no mas de
dos semanas) y reajustar la
dosis de acuerdo a la funcion
renal. En caso de ototoxicidad,
valorar nesgo/beneficio para
suspender el tratamiento.
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GRUPO 3: FLUOROQUINOLONAS,

noctumas, cefalea. En
raras ocasiones
ideacion  suicida v

Chsis convulsivas.

Ofloxacino 500 mgldia MNauseas, vomito, | Vigilar tolerancia | Estos sintomas por lo general
Levoflloxacing 750 - 1,000 mg/dia gastntis, insomnio, | gastrointestinal y|mejoran con el tiempo aun
cefalea, vérigo. Rara|estado neurolégico. |sin intervencion. En caso de
Moxifloxacino 400 mg/dia vez crisis convulsiva. |Ofx y Lix la dosis|toxicidad del SNC suspender
se modifica en |modificacion.
insuficiencia renal.
GRUPO 4: BACTERIOSTATICOS ORALES DE SEGUNDA LiNEA.
Protionamida 15-20 mg/kg Intolerancia Vigilar PFH y PFT.|Los sintomas
Pto fpas astrointestinal Vigillar estade  de|gastrointestinales mejoran al
(Eti{:-:larnida (Eto) Max 1.000 ma 5[;Gastn'ljs, nausea, higmtacién en caso 3ividir las dosis o disrrlﬂnuidas.
womito) dolor|de intolerancia | Se pueden administrar
abdominal, sabor| gastrointestinal. antieméticos. Se debe
metalico. administrar piridoxina
MNeurotoxicidad 200-300 mg para disminuir el
(depresion,  mareo). nesgo de neurotoxicidad.
MNeuropatia penfénca,
hepatitis
hipotiroidismo  (sobre
todo si se combina
con PAS).
Ciclosenna (Cs) [10-15 mg'kg Alteraciones Wigilar estado. Se debe administrar pindoxina
Tesizidona (Trd) |Méx. 1,000 mg psiquiaricas: La dosis se modiica|200 200 Mg para disminuy el
imtabilidad, depresion, en insuficiencia renal. resgo de neurotoxicidad.
agresividad,
confusion, ansiedad.
Insomnio,  pesadillas

Acido  P-amino [ 150 mgikg

salicilico (PAS) Mix 12 g

Gastritis,
vomito, diarrea.

nausea,

Hipotiroidismo (el
nesgo se incrementa
cuando se combina
con Pto). En raras
ocasiones Hepatitis y
Sx de mala absorcion.

estado de
hidratacién en caso de

Wigilar

intolerancia
gastrointestinal  vigilar
pruebas de funcion

hepatica y pruebas de

funcién tiroidea

Se pueden administrar
antieméticos. Se debe dividir

la dosis en 2 0 3 tomas.

GRUPO 5: ANTI TUBERCULOSIS CON EFICACIA POCO CLARA (NO RECOMENDADOS POR LA OMS PARA USO
CORRIENTE CON PACIENTES DE TB-MFR).

Fuente: PROY-NOM-006-SSA2-2013, Para la Prevencién y Control de la Tuberculosis, Secretaria de

Salud, México 2013.
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La evaluacién del tratamiento se debe realizar con los criterios clinico, de laboratorio y baciloscépico
mensual, realizando cultivos cada dos meses durante todo el tratamiento, y radiografico cada seis
meses. ¥

Los enfermos que fracasan, abandonan o recaen a un retratamiento con farmacos de segunda linea
deben ser evaluados por el GANAFAR, que evalla y define una estrategia de tratamiento y los farmacos
recomendados. Al completar el esquema de tratamiento de Tuberculosis farmacoresistente, el caso se
debe clasificar como curacién, término de tratamiento o fracaso de tratamiento por defuncién o
abandono (interrupcién del tratamiento por 2-3 meses consecutivos). (a4)

En los pacientes con Tuberculosis que padezcan alguna enfermedad asociada o adiccion a alguna
sustancia no se modifica el tratamiento establecido para esta, asi como tampoco se modifica el
esquema antituberculoso correspondiente, es importante que lleven a cabo un buen control para
evitar la presencia de recaidas ya que es un manejo conjunto.

2.11. Medidas de prevencién contra la Tuberculosis

2.11.1. Vacuna BCG

Como medida de prevencién para Tuberculosis la vacuna de BCG actualmente es la Unica vacuna
antituberculosa disponible que protege a los lactantes y nifios contra las formas graves de Tuberculosis,
sin embargo no evita la infeccién primaria ni la reactivacidn de la Tuberculosis que se encuentra
latente. ©°

La BCG confiere una gran respuesta inmune celular y humoral, y se ha demostrado que su efectividad
es mayor (65-85%) en la prevencion de las formas mds devastadoras de Tuberculosis (miliar y
meningea) y de 50% para la Tuberculosis pulmonar. Las cepas de BCG mas empleadas en el mundo son:
Pasteur 1173 P2, Danesa RT-1331, Glaxo 1077 y Tokio 172, aprobadas por la OMS, todas ellas
disponibles en México. (12)

La vacuna BCG proporciona 50% de proteccién frente a la enfermedad tuberculosa y previene
especialmente la meningitis tuberculosa en la infancia. Evidencias cientificas sugieren que la eficacia
tiene una duracidn tras 10 aios de la vacunacién y hasta 80 afos, esta también parece variar con la
latitud geografica, ya que se menciona que a mayor lejania del ecuador se observa una mayor eficacia
de la vacuna. ©®

En nuestro pais la vacuna BCG se aplica de manera universal desde 1951, y actualmente es obligatoria
su aplicacién a todos los recién nacidos. Aplicando 0.1ml equivalente a 0.1mg de BCG bacilos
atenuados via intradérmica en la regidn deltoidea del brazo derecho. (12)

Los Eventos Temporalmente Asociados a la Vacunacion (ETAV) por BCG constituyen un motivo de
reporte desde que se inicio su aplicacién. A parte de las lesiones locales que se presentan de manera
natural después de su aplicacion: papula (30 minutos), macula (22-32 semana), nddulo (42-62 semana),
ulcera (62 semana), costra (62-122 semana), cicatriz. Ademas de las lesiones referidas se puede
presentar linfadenitis en un 1-6% de los recién nacido vacunados, usualmente en el transcurso de las
semanas siguientes o hasta los 6 meses posteriores a la vacunacion. Este tipo de reacciones suelen
presentarse de manera mas frecuente en nifios que han recibido la vacuna via subcutanea en vez de
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ser intradérmica. La linfadenitis supurada y no supurada se va a autolimitar sin requerir manejo
(12)

quirargico o antifimico.
Entre las complicaciones no graves encontramos la linfadenitis regional “BCGitis”, abscesos cutaneos,
multiples. Mientras que las complicaciones graves incluyen la Tuberculosis diseminada “BCGosis” se

presenta un caso por cada millén de dosis aplicada. Osteomielitis; meningitis. (12

2.12. Economia de la Tuberculosis

Una financiacidén adecuada es lo necesario para el progreso en la prevencidn, el cuidado y el control de
la tuberculosis, en México el costo por paciente tratado por tuberculosis con medicamentos de primera
linea se encuentra en el rango de USS$ 200 - 1200. Una parte importante de los recursos se ha utilizado
para los servicios de salud de los pacientes con TB y TB-MDR, estos gastos estdn asociados con el uso
de la infraestructura y personal en los establecimientos generales de salud para el control de la
tuberculosis cuando los pacientes (de TB o TB-MDR) son hospitalizados o visitan los establecimientos
ambulatorios para el tratamiento directamente observado (DOT). (105)

El financiamiento por parte de los gobiernos nacionales es la principal fuente de financiacién para el
control de Tuberculosis, el tratamiento de esta enfermedad constituye solo el 1% del gasto publico en

salud. (1%
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CAPITULO llI

3.1. Planteamiento del Problema
¢Cuales son los factores de riesgo encontrados en los pacientes con diagndstico de Tuberculosis de los
centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccion Iztapalapa en el afio 20137

La Tuberculosis es una enfermedad que desde la antigliedad ha venido causando serios problemas en
la poblacidn, con el paso del tiempo se determino que la Tuberculosis podia o no asociarse a ciertas
caracteristicas como el género y la raza y a enfermedades que son tomadas como factores de riesgo
para desarrollar la enfermedad ya que debilitan el sistema inmune como es la Diabetes Mellitus, la
infeccidn por VIH, la desnutricion, Silicosis, la Insuficiencia Renal Crénica y enfermedades que causan
inmunosupresion como Cancer, Inmunodeficiencias Primarias, Artritis Reumatoide y Lupus Eritematoso
Sistémico entre otras, asi como condiciones de pobreza, hacinamiento, drogadiccion, alcoholismo,
tabaquismo, omisién de la vacuna BCG y privacion de la libertad, en los centros de salud TIl y Tlll de la
Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa existe un total de 94 pacientes con Tuberculosis en el afio 2013 de los
cuales se estudiaran 79 casos con factores de riesgo.

3.2. Hipétesis de Investigacion

Si los factores de riesgo que favorecen la enfermedad tuberculosa descritos en la literatura se
encuentran presentes en la poblacién de los centros de salud TIl y TIII de la Jurisdicciéon Sanitaria
Iztapalapa, entonces los pacientes que cursan con Tuberculosis, tendrdn como antecedente cualquiera
de los elementos que aumentan la probabilidad de padecer ésta enfermedad como Diabetes Mellitus,
infeccidn por VIH/SIDA, desnutricion, alcoholismo, tabaquismo, EPOC, IRC, cancer, AR, LES, Silicosis,
Inmunodeficiencias primarias, drogadiccidon, pobreza, género masculino, raza negra, hacinamiento,
privacion de la libertad y la omisidn de vacunacién por BCG.

3.3. Objetivos

3.3.1. Objetivo general del estudio

Identificar los Factores de Riesgo mas frecuentemente asociados a tuberculosis en los pacientes de los
Centros de Salud Tl y Tl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013, utilizando una encuesta
que se aplicara a los pacientes con Tuberculosis diagnosticada bacteriolégicamente
independientemente de su edad y sexo, con el afdn de proponer medidas de intervencién que puedan
lograr mayor impacto en la poblacion.
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3.3.2. Objetivos especificos del estudio
Identificar el porcentaje de pacientes con Tuberculosis y factores de riesgo, por grupo de edad y sexo.

Definir el porcentaje por centro de salud tratante de pacientes con Tuberculosis y factores de riesgo.
Describir el porcentaje de los factores de riesgo en los pacientes con Tuberculosis.

Exponer el porcentaje del tipo de estudio diagnodstico utilizado en los pacientes que contaron con
factores de riesgo para contraer Tuberculosis.

Identificar el porcentaje del lugar donde se realizo el diagndstico de los pacientes que contaron con
factores de riesgo para contraer Tuberculosis.

Definir el porcentaje del sitio de localizacidn de Tuberculosis encontrado en los pacientes con factores
de riesgo.

Identificar el porcentaje del sitio especifico de localizacién de Tuberculosis encontrado en los pacientes
con factores de riesgo.

Describir el porcentaje del tipo de esquema de tratamiento antituberculoso utilizado en los pacientes
con factores de riesgo.

3.4. Justificacion

La Tuberculosis es la enfermedad infecciosa que representa uno de los principales problemas para la
salud publica ya que requiere de atencidén urgente y especializada, es una enfermedad de suma
importancia en el ambito epidemioldgico, ya que es considerada por la OMS como la enfermedad
transmisible mas importante.

El motivo de la eleccion de este tema se debe al importante incremento de los casos en los pacientes
que presentan elementos que los hacen susceptibles para la adquisicidn de Tuberculosis.

Debido a una serie de factores que inciden directamente o de manera tangencial como son las
enfermedades inmunodepresoras (infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana, diabetes,
desnutricidn, adicciones, etc.), la explosion demografica, la pobreza y los cada dia mas constantes
movimientos migratorios, fue que en 1993 la Organizacién Mundial de la Salud declaré a la
Tuberculosis como enfermedad reemergente.

El presente estudio se realiza con el propdsito de identificar los factores de riesgo mas frecuentes que
se presentan en los pacientes que llevan control en los centros de salud Tl y Tl de la Jurisdiccion
Sanitaria Iztapalapa de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, que predisponen a la aparicion de
Tuberculosis y asi en base a los resultados poder identificar a los grupos de riesgo y proponer
estrategias y lineas de accion, para disminuir el riesgo de enfermar y morir por Tuberculosis.
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CAPITULO IV ESTRATEGIA METODOLOGICA
4.1. Caracteristicas del estudio

4.1.1. Material y Métodos

Se realizo un estudio de tipo observacional y transversal sobre los factores de riesgo existentes en los
pacientes de los Centros de Salud TIl y Tl de la Jurisdiccidon Sanitaria Iztapalapa con diagnéstico de
Tuberculosis, teniendo como universo pacientes de cualquier edad con diagndstico de Tuberculosis
bacteriolégicamente comprobado en el afio 2013, se selecciono la muestra por muestreo no
probabilistico por conveniencia, de los 94 casos existentes de Tuberculosis se tomaron solo 79 casos
para el estudio ya que presentan 1 o mas factores de riesgo para adquirir la enfermedad.

Durante el estudio se elaboro un instrumento a base de una encuesta con la finalidad de recabar
informacién de manera directa con el paciente y con los padres de los pacientes menores de edad, la
cual fue encaminada a investigar aspectos generales de los factores de riesgo presentes y de la
enfermedad tuberculosa, la encuesta consta de 16 preguntas abiertas y de opcién multiple, las que
incluyen 20 variables de investigacidn, las cuales fueron llenadas por el investigador en los Centros de
Salud Tl y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa.

Se mediran las variables a las que se refiere el presente estudio con la finalidad de identificar factores
fuertemente asociados del grupo en riesgo.
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4.1.2. Diseiio de Investigacion del estudio

'=‘

Se incluiran todos los casos:

Poblacién con )
tuberculosis de los centros ~-Registrados en el censo de los centros de salud Tl Y

de salud Tlly Tl de la : Tlll de la jurisdiccion Iztapalapa en el afio 2013.

Jurisdiccion Sanitaria -Pacientes que cuenten con el diagnostico de

Iztapalapa tuberculosis ya sea por baciloscopia o cultivo y que
—_ al momento del estudio se encontraban recibiendo
el TAES en los centros de salud TII Y Tlll de la
jurisdiccion Iztapalapa.

-Pacientes que acepten colaborar con el estudio.

Aplicacion de

herramienta :> Muestreo de los pacientes
encuesta que contaron con 1 o0 mas R
- esultados
factores de riesgo para
contraer tuberculosis ﬂ
Discusion

Elaboracion de base de

datos lJ'

Conclusiones
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4.1.3. Criterios de inclusién

e Se incluirdn a los pacientes registrados en el censo de los centros de salud TII Y Tl de la
Jurisdiccidn Iztapalapa en el afio 2013.

e Pacientes que cuenten con el diagnéstico confirmado de Tuberculosis ya sea por baciloscopia
o cultivo y que al momento del estudio se encontraban recibiendo el Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado en los centros de salud Tl Y TlII de la Jurisdiccién Iztapalapa.

e Pacientes que cumplieron con la definicidn del caso.

e Pacientes que acepten colaborar con el estudio.

4.1.4. Criterios de exclusion

Pacientes que no acepten colaborar con el estudio

Pacientes que no pertenecen a la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa.

Pacientes que presenten infeccidn por otro tipo de Mycobacterium

4.1.5. Criterios de eliminacion

Pacientes que no tengan la certeza de padecer Tuberculosis 0 que se encuentren en proceso
de diagndstico.

4.1.6. Lugar donde se realizo el estudio
Centros de salud Tl y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa y en la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa.

4.1.7. Periodo en que se realizo el estudio
4 DE MARZO DEL 2014 — 30 DE JULIO DEL 2014
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4.1.8. Definiciones Conceptuales de las variables
Variables sociodemograficas

Edad bioldgica: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta el momento del
estudio.

Género: Son los atributos sociales que se le asignan a las personas segun haya sido identificado como
hombre o como mujer.

Hacinamiento: Se considera hacinamiento cuando hay mds de 3 habitantes en un cuarto dormitorio de
16 m”.

Privacion de libertad: Pacientes que se encuentran en situacion de encarcelamiento.

Nivel socioecondmico bajo (Pobreza): Es la imposibilidad de acceso o carencia de los recursos para

satisfacer las necesidades basicas como la alimentacion, lavivienda, la educacion, la asistencia
sanitaria o el acceso al agua potable

Vacunacién con BCG: Aplicacion de la vacuna BCG durante el periodo de Recién Nacido hasta los 14

anos de edad.

Individuo en Riesgo: Individuo con uno o varios factores que hacen favorable el desarrollo de la

Tuberculosis como son Diabetes Mellitus, infeccion por VIH/SIDA, desnutricién, alcoholismo,
tabaquismo, EPOC, IRC, céncer, AR, LES, Silicosis, Inmunodeficiencias primarias, drogadiccién, pobreza,
genero, raza, hacinamiento, privacion de la libertad y omisiéon de vacunacién por BCG.

Individuo con factor de riesgo y Tuberculosis: Individuo que cuenta con una condicién la cual lo hizo

predisponente para adquirir Tuberculosis.

Caso _confirmado de Tuberculosis: Toda persona con tuberculosis en la cual el diagndstico ha sido

confirmado por baciloscopia, cultivo, histopatologia o métodos moleculares.

Variables Clinicas

Tuberculosis: Enfermedad infecciosa, causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis, que se
transmite por inhalacién de material infectante, puede ser de localizacién pulmonar o extra pulmonar.

Diabetes: Enfermedad crénico-degenerativa que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la
deficiencia en la produccién o accién de la insulina.

VIH/SIDA: Virus de Inmunodeficiencia adquirida es el virus causante del Sindrome de
Inmunodeficiencia adquirida y de la destrucciéon de las células del sistema inmunolégico.

Tabaquismo: Enfermedad crdénica y sistémica en la cual existe dependencia o adiccion al tabaco,
provocada por su principal componente activo, la nicotina, se considera tabaquismo con un indice
tabaquico mayor de 10.

Alcoholismo: Dependencia o adiccidn al alcohol etilico.
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Adiccidn: Es el conjunto de fenédmenos del comportamiento, cognoscitivos y fisiolégicos, que se
desarrollan luego del consumo repetido de una sustancia psicoactiva.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica : Es una enfermedad crdnica que se caracteriza por la

presencia de obstruccion crénica al flujo aéreo progresiva y parcialmente reversible, asociada a una
reaccién inflamatoria pulmonar persistente principalmente frente al humo del tabaco y lefia, que
puede estar o no acompafiada de sintomas (disnea, tos y expectoracidn), exacerbaciones, efectos
extrapulmonares y enfermedades concomitantes.

Artritis Reumatoide: Es una enfermedad inflamatoria crénica de etiologia autoinmunitaria se

caracteriza por la inflamacion de la membrana sinovial y la destruccion progresiva del cartilago articular
y del hueso, con alteraciones estructurales, dolor y limitacidn funcional.

Lupus Eritematoso Sistémico: Es una enfermedad inflamatoria crénica de autoinmune, de etiologia

desconocida en la que hay dafio celular y tisular por autoanticuerpos.

Desnutricidn: Estado patoldgico sistémico que se genera por el aporte insuficiente de nutrimentos o
por una alteracidén de su utilizacién. Se manifiesta por un peso y talla por abajo del ideal para la edad,
en esta condicidn se presenta un indice de masa corporal menor a 17 en mayores de 18 aflos y en
nifios menos 2 desviaciones estandar de la percentil 50.

Insuficiencia Renal Crdénica: Se define como la presencia de dafio renal con una duracidn igual o mayor

a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la
tasa de filtracion glomerular (TFG) a menos de 60ml/min.

Silicosis: Patologia laboral debida a la inhalacidon constante de silice, se caracteriza por ser una
enfermedad progresiva y discapacitante, propia de los trabajadores de la industria minero-metalurgica.

Inmunodeficiencias primarias: Son un grupo de enfermedades causadas por la alteracién funcional de

los mecanismos implicados en la respuesta inmunoldgica.

Cancer: Masa de tejido de constitucion anormal que puede ser benigna o maligna con crecimiento
acelerado y no coordinado.
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4.1.9. Definiciones Operacionales de las variables
Edad: Numero de afios cumplidos al momento del estudio

Sexo: NUmero de hombres y mujeres al momento del estudio

Hacinamiento: Que esta condicion se encuentre registrada en los censos de los centros de salud Tll y
Tl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Individuo en Riesgo: Que esta condicidén se encuentre registrada en los censos de los centros de salud

Tl y Tl de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Individuo con factor de riesgo y Tuberculosis: Que esta condicion y diagndstico se encuentren

registrados en los censos de los centros de salud TII y TIII de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al
momento del estudio.

Privacién de la libertad: Que esta caracteristica se encuentre registrada en los censos de los centros de

salud Tl y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Nivel Socioeconémico Bajo (Pobreza): Condicidon que se encuentre registrada en el expediente clinico

y /o censo de los centros de salud Tl y Tl de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del
estudio.

Vacunacidn con BCG: Antecedente que se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de

los centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Caso confirmado de Tuberculosis: Que este antecedente que se encuentre registrado en el expediente

clinico y/o censo de los centros de salud Tl y Tl de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del
estudio

Tuberculosis: Que este diagndstico se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de los
centros de salud Tll y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Diabetes: Que este diagndstico se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de los
centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

VIH/SIDA: Que este diagndstico se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de los
centros de salud Tll y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Tabaquismo: Antecedente que se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de los
centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Alcoholismo: Que este antecedente se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de los
centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Adicciones: Que este antecedente se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de los
centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica: Registro de cualquier tipo de enfermedad pulmonar que

se encuentre registrada en el expediente clinico y /o censo de los centros de salud Tl y TllI de la
Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.
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Artritis Reumatoide: Que este diagndstico se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo

de los centros de salud Tl y TllI de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Lupus Eritematoso: Que este diagndstico se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo

de los centros de salud Tll y TllI de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Desnutricién: condicidn que se encuentra registrada en el expediente clinico y/o censo de los centros
de salud Tl y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Insuficiencia Renal Crénica: Que este diagndstico se encuentre registrado en el expediente clinico y/o

censo de los centros de salud Tll y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Silicosis: Que este antecedente se encuentre registrado en el expediente clinico y/o censo de los
centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.

Inmunodeficiencias Primarias: Que este antecedente se encuentre registrado en el expediente clinico

y/o censo de los centros de salud Tl y TIll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del
estudio.

Cancer: Cualquier tipo de neoplasia registrada en el expediente clinico y/o censo de los centros de
salud Tl y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa al momento del estudio.
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4.1.10. Operacionalizacion de las variables

NOMBRE DE LA VARIABLE TIPO DE VARIABLE MEDICION DE LA | EVALUACION DE
VARIABLE LA VARIABLE

EDAD CUANTITATIVA DISCONTINUA NUMEROS

ENTEROS
SEXO CUALITATIVA NOMINAL FEMENINO

MASCULINO
HACINAMIENTO CUALITATIVA NOMINAL S|

NO
PRIVACION DE LIBERTAD CUALITATIVA NOMINAL S|

NO
NIVEL  SOCIOECONOMICO | CUALITATIVA NOMINAL SI
BAJO (POBREZA)

NO
VACUNACION BCG CUALITATIVA NOMINAL S|

NO
TUBERCULOSIS CUALITATIVA NOMINAL S|

NO
DIABETES MELLITUSTIPO2 | CUALITATIVA NOMINAL SI

NO
VIH/SIDA CUALITATIVA NOMINAL S|

NO
TABAQUISMO CUALITATIVA NOMINAL S|

NO
ALCOHOLISMO CUALITATIVA NOMINAL S|

NO
ADICCIONES CUALITATIVA NOMINAL S|

NO

Pagina 96



EPOC CUALITATIVA NOMINAL S|
NO
ARTRITIS REUMATOIDE CUALITATIVA NOMINAL S|
NO
LUPUS ERITEMATOSO CUALITATIVA NOMINAL S|
NO
DESNUTRICION CUALITATIVA NOMINAL S|
NO
INSUFICIENCIA RENAL | CUALITATIVA NOMINAL S|
CRONICA
NO
SILICOSIS CUALITATIVA NOMINAL S
NO
INMUNODEFICIENCIAS CUALITATIVA NOMINAL S|
PRIMARIAS
NO
CANCER CUALITATIVA NOMINAL S
NO

4.1.11. Analisis Estadistico

Se realizo un analisis de cada una de las variables de acuerdo a los objetivos de investigacion, se
utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes para la obtenciéon de resultados y finalmente se
compararon los datos obtenidos en la literatura con los resultados del estudio.

4.1.12. Fuentes de informacion

La fuente de informacion fue indirecta ya que se obtuvo informacidn de los registros de pacientes con
Tuberculosis del afio 2012 del Departamento de Epidemiologia de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa y
directa a través de los datos proporcionados para la realizacién del estudio por los pacientes y

familiares en caso de menores de edad.
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4.1.13. Consentimiento Informado

Se informo a cada paciente y a los padres de los pacientes menores de edad el objetivo del proyecto y
todos los pacientes aceptaron participar en la encuesta, se les hizo hincapié en que los datos
proporcionados son confidenciales y que solo son utilizados con el objetivo de la investigacidn, en
cuanto a la pregunta de ¢Cual es su domicilio? La mayoria de los pacientes no lo proporcionaron
completo por indicaciéon de las autoridades y la ley de proteccidn de datos.

4.1.14. Recursos humanos, materiales fisicos y de financiamiento

Los recursos humanos que intervinieron para la realizacion del estudio fue un tutor de tesis, un asesor,
un investigador, personal bibliotecario, personal de biblioteca electrénica, personal del departamento
de Epidemiologia de la Jurisdiccion lztapalapa, personal de Epidemiologia de los centros de salud Tl y
Tl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa.

Dentro de los recursos materiales se utilizaron materiales de papeleria, computadora, acceso a
internet, impresora, estudios epidemiolégicos, medios de transporte.

Tanto los recursos materiales como los recursos humanos seran promovidos por el investigador se
cuenta con el apoyo de el epidemidlogo de la Jurisdiccidn Sanitaria lztapalapa y los epidemidlogos de la
red de centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa para la obtencién de datos.
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CAPITULO V

5.1. Resultados y analisis cuantitativo y cualitativo

Se reportaron 94 casos de Tuberculosis de enero hasta diciembre del 2013, 28 pacientes del sexo
femenino y 66 pacientes del sexo masculino, se excluyeron 15 casos ya que 10 de ellos no padecen
ninguna enfermedad que predisponga la aparicién de Tuberculosis, 4 de ellos padecen enfermedades
cronicas que no se consideran factores de riesgo para adquirir Tuberculosis y 1 que presenta como
complicacién de la Tuberculosis meningea hidrocefalia, se tomaron solo 79 casos para el estudio ya que
estos si poseen factores de riesgo condicionantes para adquirir Tuberculosis de los cuales 20 son del
sexo femenino y 59 del sexo masculino.

En los pacientes con factores de riesgo para contraer Tuberculosis por sexo, registrados en los centros
de salud Tll y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013, se evidencia el predominio de la
Tuberculosis en los pacientes que pertenecen al sexo masculino con 59 casos (75%) y se encontraron
20 casos en pacientes del sexo femenino con el 25 %, (ver cuadro y grafico 1).

Cuadro 1. Distribucion de individuos con factores de riesgo para contraer tuberculosis por sexo,
registrados en los Centros de Salud Tll y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

Sexo Frecuencia %
Masculino 59 25
Femenino 20 75
Total 79 100

Grafico 1. Distribucion de pacientes con factores de riesgo para contraer
Tuberculosis por sexo, registrados en los centros de salud Tll y Tlll de la
Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el aiio 2013.

4 Masculino

H Femenino

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Se realizo una distribucidn de pacientes con factores de riesgo para contraer Tuberculosis por edad y
sexo, registrados en los centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013,
donde se observa una elevada prevalencia en individuos del grupo de edad de 40 a 49 afios con 21.51%
(17 casos) en hombres, seguido del grupo de 30 a 39 afios con 17.72% (14 casos) y del grupo de 20 a
29 afios con 13.92% (11 casos), en las mujeres se observa al igual que en los hombres alta prevalencia
en el grupo de edad de 40 a 49 afios el 7.59% (6 casos), seguido del grupo de edad de 20 a 29 con
6.32% y de 50 a 59 también con 6.32% (ambos con 5 casos), y del grupo de 70 y mas con 2.53% (2
casos), (Ver cuadro y gréfico 2).

Cuadro 2. Distribucion de pacientes con factores de riesgo para contraer tuberculosis por edad y sexo
registrados en los Centros de Salud Tll y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el aiio 2013.

Edad Casos en el sexo masculino Porcentaje Casos en el sexo femenino Porcentaje
0a9 1 1.26% 0 0%
10a19 1 1.26% 1 1.26%
20a29 11 13.92% 5 6.32%
30a39 14 17.72% 1 1.26%

40 a 49 17 21.51% 6 7.59%
50a 59 8 10.12% 5 6.32%

60 a 69 6 7.59% 0 0%
70ymas | 1 1.26% 2 2.53%
Total 59 75% 20 25%

Grafico 2. Distribucién de pacientes con factores de riesgo para
contraer Tuberculosis por edad y sexo, registrados en los Centros de
Salud Tll'y TIIl de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

25.00%

20.00%

15.00%

10.00% M Porcentaje Hombres

Porcentaje

B Porcentaje Mujeres

5.00%

0.00% -
0a9 10a1920a2930a3940a4950a5960a6970yma

Grupo de edad estudiado

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y TllI de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Durante el estudio realizo un registro de pacientes con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de

acuerdo al centro de salud tratante, en donde se observa que los centros de salud que brindan

atencidén a mas pacientes con Tuberculosis son el centro de salud Tl Maximiliano Ruiz Castafieda con
26 casos (33%), seguido del centro de salud TIII Guillermo Roman y Carrillo con 11 casos (14%), centro
de salud TIl Buenavista con 8 casos (10%), centro de salud TIll Dr. Rafael Carrillo con 6 casos (8%),
centro de salud TIl San Andrés Tomatlan con 5 casos (6%), centro de salud TIl San Miguel Teotongo con
5 casos (6%), centro de salud TIIlI Francisco J. Balmis con 5 casos (6%), entre otros se encuentra el

centro de salud TIl Quetzalcdatl con 4 casos (5%), centro de salud TIlI Santa Maria Aztahuacan con 3

casos (4%), Clinica comunitaria Santa Catarina TIlIl con 2 casos (3%), centro de salud TIlI Santiago

Acahualtepec con 2 casos (3%), centro de salud TIlIl Chinampac de Juarez con 2 casos (3%) y centro de

salud TIl Ejido los Reyes en el cual no se presento ningun caso, (ver cuadro y grafico 3).

Cuadro 3. Distribucién de pacientes que contaron con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de

acuerdo al Centro de Salud tratante, registrados en el censo de los Centros de Salud TIl y TIIl de la

Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa.

Centro de salud tratante Frecuencia Porcentaje %
C.S Tl Maximiliano Ruiz Castafieda 26 33

Otros 13 17

C.S Tl Guillermo Roman y Carrillo 11 14

C.STIl Buenavista 8 10

C.STIII Dr. Rafael Carrillo 6

C.STIl San Andrés Tomatlan 5

C.S Tl San Miguel Teotongo 5

C.S TIIl Francisco J. Balmis 5

Total 79 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los

centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Grafico 3. Distribucién de pacientes que contaron con factores de riesgo para
contraer Tuberculosis de acuerdo al Centro de Salud tratante, registrados en
el censo de los Centros de Salud TIl y TIII de la Jurisdiccidn Sanitaria
Iztapalapaen el afio 2013.
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y TlIl de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Se realizo un conteo de pacientes que contaron con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de
acuerdo a la privacion de libertad, registrados en los centros de salud TIl y TIIl de la Jurisdiccidon
Sanitaria lIztapalapa en el afio 2013 en donde se observa que el 29 % (23 casos) de la poblacion en
estudio se encuentra privada de su libertad y 71 % (56 casos) se encuentra sin privacion de la libertad,
(ver cuadro y grafico 4).

Cuadro 4. Distribucion de pacientes que contaron con factores de riesgo para contraer Tuberculosis
de acuerdo a la privacion de libertad, registrados en los centros de salud Tll y Tlll de la Jurisdiccién
Sanitaria Iztapalapa en el aifio 2013.

Privacion de libertad Frecuencia Porcentaje
Con privacion de la libertad 23 29

Sin privacion de la libertad 56 71

Total 79 100

Grafico 4. Distribucion de pacientes que contaron con factores de
riesgo para contraer Tuberculosis de acuerdo a la privacion de
libertad registrados en los Centros de Salud TIl y TII de la
Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

\ Sin privacion
\ de la libertad
71%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

Pagina 103



Dentro de la distribucion de los pacientes que contaron con factores de riesgo para contraer
Tuberculosis de acuerdo a la privacion de libertad por sexo, registrados en los centros de salud Tl y Tl
de la Jurisdiccidn Sanitaria lztapalapa en el afio 2013, se observa que hay un predominio del sexo
masculino con privacién de la libertad con 22 casos (27.73%) en hombres de los cuales 18 tienen la
infeccidn por VIH, 2 padecen DM2, 1 Alcoholismo y 1 Desnutricion y 1 caso en el sexo femenino (1.26%)
que igualmente presenta infeccién por VIH, el hacinamiento, la promiscuidad y las condiciones
inhumanas e insalubres que se viven dentro de los reclusorios constituyen un factor de riesgo
importante para contraer Tuberculosis, (ver cuadro y grafico 5).

Cuadro 5. Distribucion de los pacientes que contaron con factores de riesgo para
contraer Tuberculosis de acuerdo a la privacion de libertad por sexo, registrados en los
centros de salud Tll y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

Porcentaje de pacientes con privacion de la Hombre Mujer
libertad
29% 27.73% 1.26%

Gréfico 5. Distribucion de los pacientes que contaron con Factores de
Riesgo para contraer Tuberculosis de acuerdo a la privacion de la
libertad por sexo, registrados en los Centros de Salud Tl y TIII de la
Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 201

1.26

B Hombre

E Mujer

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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El objetivo del estudio fue encontrar a los grupos vulnerables que tienen factores de riesgo para
contraer Tuberculosis en los Centros de Salud Tl y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afo
2013, en los resultados el factor de riesgo mas predominante en poblacidn de estudio es la infeccidon
por VIH con 30 casos (38%) lo cual se atribuye a que en el presente estudio se trabajo con poblacidn
cautiva, seguida de los pacientes que padecen Diabetes Mellitus con 21 casos (27%), 20 casos con
desnutricidn (26%), 3 casos con alcoholismo (4%), se presento 1 caso en un paciente con adiccidn a la
cocaina (1%), 1 caso en un paciente con EPOC (1%), 1 caso en un paciente con Artritis Reumatoide
(1%), 1 caso en un paciente con Lupus Eritematosos Sistémico (1%), y 1 caso (1%) con factores de
riesgo mixtos (Diabetes y Desnutricion), finalmente no se presento ningln caso de otras enfermedades
como Insuficiencia Renal Crdnica, Silicosis, Cancer, Tabaquismo e Inmunodeficiencias Primarias, (ver
cuadro y grafico 6).

Cuadro 6. Distribucion de acuerdo al Factor de Riesgo encontrado en pacientes con diagnéstico
de Tuberculosis, registrados en los Centros de Salud TIl y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria
Iztapalapa en el afio 2013

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje

Diabetes Mellitus 21 27

VIH 30 38

Desnutricion 20 26

Alcoholismo 3 4

Drogadiccion 1 1

Artritis Reumatoide 1 1

EPOC 1 1

Lupus Eritematoso Sistémico 1 1

Mixtos 1 1

Total 79 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Grafico 6. Distribucion de acuerdo al Factor de Riesgo encontrado
en pacientes con diagnostico de Tuberculosis, registrados en los
Centros de Salud Tl 'y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en
el aflo 2013.
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y TllI de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Se realizo una distribucién de factores de riesgo en individuos del sexo masculino con diagnéstico de
Tuberculosis, registrados en los centros de salud TIl y TIII de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en al
afio 2013, donde se aprecia que el factor de riesgo mas importante que presentaron los pacientes del
sexo masculino es la infecciéon por VIH con 27 casos (46%) de los cuales 18 se encuentran privados de
su libertad, seguida de la Diabetes Mellitus con 14 casos (24%), con 2 casos que se encuentran en
privacién de su libertad, Desnutricién con 12 casos (20%), 1 se encuentra en privacién de su libertad,
Alcoholismo 3 casos (5%) de los cuales 1 encuentra con privacion de su libertad, se presento 1 caso de
Drogadiccién (cocaina), 1 caso de Artritis Reumatoide y 1 caso de EPOC con un porcentaje de 2%
respectivamente, no se presento en la poblacidén en estudio de otras enfermedades como Lupus
Eritematoso Sistémico, Insuficiencia Renal Crdnica, Silicosis, Cancer, Tabaquismo, Inmunodeficiencias
Primarias o enfermedades mixtas (ver cuadro y grafico 7).

Cuadro 7. Distribucion de Factores de Riesgo en individuos del sexo masculino con diagnéstico de
Tuberculosis registrados en los Centros de Salud Tll y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en al
afno 2013.

Factor de riesgo Numero de casos Porcentaje
Diabetes Mellitus 14 24

VIH 27 46
Desnutricion 12 20
Alcoholismo 3 5

Drogadiccion
Artritis Reumatoide

EPOC
Total 59 100
Grafico 7. Distribucién de Factores de Riesgo en individuos del sexo
masculino con diagnéstico de Tuberculosis resgistrados en los
Centros de Salud TIl'y TlIl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el
afio 2013.
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Asi mismo se organizo una distribucion de factores de riesgo en el sexo femenino con diagndstico de
Tuberculosis, registrados en los centros de salud TIl y TIll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en al
afio 2013, aqui se evidencia un predominio de la desnutricion como factor condicionante para la
aparicion de Tuberculosis encontrandose 8 casos (40%) de los 20 casos estudiados en mujeres, seguida
de la Diabetes Mellitus con 7 casos (35%) y en tercer lugar la infeccién por VIH con 3 casos (15%) de los
cuales 1 se encuentra con privacién de su libertad, en comparacién con el sexo masculino en el cual el
VIH era el primer factor de riesgo condicionante y por ultimo se encontré 1 caso de Lupus Eritematoso
sistémico (5%) y 1 caso (5%) en el cual la paciente cuenta con factores de riesgo mixtos para contraer
Tuberculosis (Diabetes Mellitus y Desnutricidén), no se presento ninglun caso de otras enfermedades
como Alcoholismo, Drogadiccidn, Artritis Reumatoide, EPOC, Insuficiencia Renal Croénica, Silicosis,
Cancer, Tabaquismo e Inmunodeficiencias Primarias (ver cuadro y grafico 8).

Cuadro 8. Distribucion de Factores de Riesgo en el sexo femenino con diagndstico de Tuberculosis
registrados en los Centros de Salud TIl y Tl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en al afio 2013.

Factor de riesgo Sexo Femenino Porcentaje
Desnutricion 8 40

Diabetes Mellitus 7 35

VIH 3 15

Lupus Eritematoso Sistémico 1 5

Mixtos 1 5

Total 20 100

Grafico 8. Distribucion de Factores de Riesgo en el sexo femenino
con diagnostico de Tuberculosis registrados en los Centros de Salud
Tll'y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en al afio 2013.
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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En el estudio también se tomo como parte importante el antecedente de vacunacién BCG, por lo cual
se realizo una distribucidn de pacientes con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de acuerdo a
vacunacion con BCG, registrados en los centros de salud TIl y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa
en el afo 2013, en donde 97% de la poblacién cuenta con la vacuna BCG (77 casos) y solo una minoria
3% (2 casos) no cuentan con la vacuna. (Ver cuadro y grafico 9).

Cuadro 9. Distribucién de pacientes con Factores de Riesgo para contraer Tuberculosis de acuerdo
a vacunacion con BCG registrados en los Centros de Salud TIl y TIll de la Jurisdiccién Sanitaria
Iztapalapa en el afo 2013

Vacunacion con BCG Numero de casos Porcentaje
%

Con vacuna BCG 77 97

Sin vacuna BCG 2 3

Total 79 100

Grafico 9. Distribucion de pacientes con Factores de Riesgo para contraer
Tuberculosis de acuerdo a vacunacién con BCG resgistrados en los
Centros de Salud TIl 'y TlIl de la Jurisdiccidon Sanitaria Iztapalapa en el afio
2013.

Convacuna BCG m Sin vacuna BCG

3%

97%

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Se estudiaron pacientes con Factores de Riesgo para contraer Tuberculosis de acuerdo al nivel
socioecondmico, registrados en los centros de salud Tll y TIII de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el
afio 2013, donde identificamos que 49% de los pacientes (39 casos) pertenecen al nivel
socioecondmico medio, 46% (36 casos) de los pacientes con cuentan con nivel socioeconémico bajo, lo
cual si predispone a la adquisicion de Tuberculosis por lo ya mencionado anteriormente en la literatura,
solo un 5% (4 casos) de los pacientes indicaron un nivel socioecondémico alto, (ver cuadro y grafico 10).

Cuadro 10. Distribucién de pacientes con Factores de Riesgo para contraer Tuberculosis de
acuerdo al nivel socioecondémico registrados en los Centros de Salud Tll y TllI de la Jurisdiccion
Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013

Grafico 10. Distribucion de pacientes con Factores de Riesgo para contraer
Tuberculosis de acuerdo al nivel socioeconémico registrados en los Centros de
Salud Tl y Tlll de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y TllI de la Jurisdiccidn sanitaria lztapalapa en el afio 2013.
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Se distribuyeron a los pacientes con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de acuerdo a la
existencia o no de hacinamiento, registrados en los centros de salud TIl y TllI de la Jurisdiccidn Sanitaria
Iztapalapa en el afio 2013, donde 57 pacientes lo que corresponde al 72% no tienen como factor de
riesgo el hacinamiento y 22 pacientes con un 28% si cuentan con el hacinamiento como factor de
riesgo, (ver cuadro y grafico 11).

Cuadro 11. Distribucidn de pacientes con Factores de Riesgo para contraer Tuberculosis de
acuerdo a la existencia de hacinamiento, registrados en los Centros de Salud Til y TIII de la
Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

Hacinamiento Numero de casos Porcentaje %
Sin Hacinamiento 57 72

Con Hacinamiento 22 28

Total 79 100

11. Distribucion de pacientes con Factores de Riesgo para contraer
Tuberculosis de acuerdo a la existencia de hacinamiento registrados
en los Centros de Salud Tll 'y Tlll de la Jurisdicciéon Sanitaria
Iztapalapa en el afio 2013.

H Sin Hacinamiento  H Con Hacinamiento

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud Tl y TllI de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Se distribuyeron a los pacientes que contaron con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de
acuerdo al tipo de estudio diagndstico utilizado, registrados en los centros de salud Tl y Tl de la
Jurisdiccidon Sanitaria lztapalapa en el afio 2013, donde el estudio diagndstico mas utilizado
concordando con la literatura es la baciloscopia con 46 casos (58%) de la poblacién estudiada, seguida
del cultivo con 8 casos (10%), GENE X PERT con 7 casos (9%), PCR con 6 casos (8%), Histopatologia con
6 casos (8%), ADA con 2 casos (3%), entre otros estudios utilizados se encuentra la TAC con 1 caso (1%),
PPD con 1 caso (1%), RMN con 1 caso (1%) y solo se encontrd 1 caso (1%) en el cual se necesito mas de
1 estudio para diagnosticar la existencia de Tuberculosis (baciloscopia y cultivo), (ver cuadro y grafico
12).

Cuadro 12. Distribucion de pacientes que contaron con Factores de Riesgo para contraer Tuberculosis
de acuerdo al tipo de estudio diagndstico utilizado registrados en los Centros de Salud Tll y TllI de la
Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

Tipo de estudio diagnostico Ndmero de casos Porcentaje %
Baciloscopia 46 58

Cultivo 8 10

GENE X PERT 7 9

PCR 6 8
Histopatologia 6 8

ADA 2 3

Otros 3 3

Mixtos 1 1

Total 79 100

Grafico 12. Distribucién de pacientes con Factores de Riesgo para
contraer Tuberculosis de acuerdo al estudio diagnéstico
utilizado, registrados en los Centros de Salud Tll'y Tlll de la
Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
Centros de Salud TIl y Tl de la Jurisdiccidon sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Se agruparon a los pacientes que contaron con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de
acuerdo a lugar de diagnéstico, registrados en los centros de salud Tl y TlII de la Jurisdiccidn Sanitaria
Iztapalapa en el afio 2013, donde se observa que el mayor diagndstico de los casos se realizo en el INER
con 23 casos (29%), seguido del Hospital General de México en el cual se detectaron 14 casos (18%), en
la clinica condesa 10 casos (13%), igualmente 10 casos (13%) en el C.S Tl Maximiliano Ruiz Castafieda,
6 casos (8%) en el C.S Tlll Guillermo Romdn y Carrillo, 2 casos (3%) en el Hospital GEA Gonzdlez y 2
casos (3%) en el Hospital General de lztapalapa, en otras instituciones como C.S TIl San Miguel
Teotongo, C.S Tl Rafael Carrillo, C.S TIl San Andrés Tomatlan, C.S TIIl Francisco J Balmis, Hospital
Belisario Dominguez, C.S TIl Santiago Acahualtepec, TIll Clinica Comunitaria Santa Catarina, Hospital
General Tlahuac, Instituto Nacional de Rehabilitacién, C.S TIl Santa Maria Aztahuacan, C.S Tl
Quetzalcoatl y Hospital General de Balbuena donde solo se diagnostico 1 caso, lo que equivale al
(1%)cada uno, (ver cuadro y grafico 13).

Cuadro 13. Distribucion de pacientes que contaron con Factores de Riesgo para contraer Tuberculosis
de acuerdo a lugar de diagndstico, registrados en los Centros de Salud TIl y TIIl de la Jurisdiccion
Sanitaria Iztapalapa en el afo 2013

Lugar de diagndstico Frecuencia Porcentaje
INER 23 29
Hospital General de México 14 18

Otros 12 15
Condesa 10 13

C.S TlIl Maximiliano Ruiz Castafieda 10 13

C.S Tlll Guillermo Roman y Carrillo 6

GEA Gonzalez
Hospital General de Iztapalapa
Total 79 100

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y TlII de la Jurisdiccion sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Grafico 13. Distribucion de pacientes que contaron Factores de Riesgo para contraer
Tuberculosis de acuerdo al lugar de diagnéstico, resgistrados en los Centros de Salud TiI
y Tl de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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De acuerdo al estudio realizado se distribuyeron a los pacientes que contaron con Factores de Riesgo
para contraer Tuberculosis de acuerdo al sitio de localizacidon de la Tuberculosis, registrados en los
Centros de Salud Tll y Tlll de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013, donde observamos que
la mayoria de los sujetos padecen una Tuberculosis de tipo pulmonar con 61 casos, lo que equivale a
un 77%, seguida de la extrapulmonar con 18 casos lo que corresponde a un 23%, (ver cuadro y grafico
14).

Cuadro 14. Distribucion de pacientes que contaron con Factores de Riesgo para contraer
Tuberculosis de acuerdo al sitio de localizaciéon de Tuberculosis, registrados en los centros de
salud Tll y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013

Tipo de Tuberculosis Frecuencia Porcentaje %
Pulmonar 61 77
Extrapulmonar 18 23

Total 79 100

Grafico 14. Distribucion de pacientes que contaron con Factores de Riesgo
para contraer Tuberculosis de acuerdo al sitio de localizacion de la
Tuberculosis , registrados en los Centros de Salud TIl y Tlll de la Jurisdiccién
Sanitaria Iztapalapa en el afio

I Pulmonar

A Extrapulmonar

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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Se agruparon a los pacientes que contaron con factores de riesgo para contraer Tuberculosis de
acuerdo al sitio especifico de localizacidn de la Tuberculosis, registrados en los centros de salud Tl y Tl
de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013, donde se observa un predominio en la afeccién
pulmonar con 61 casos lo que equivale a 77.21%, seguida de las formas pleural, ganglionar y meningea
con 4 casos cada una y con un 5.06 % respectivamente, se presentaron 2 casos de Tuberculosis miliar
con 2.53%, entre otros tipos de Tuberculosis se presento 1 caso de Tuberculosis dsea, 1 caso de
Tuberculosis renal, 1 caso de Tuberculosis peritoneal y 1 caso de Tuberculosis mixta (Pulmonar y
ganglionar) con 1.26% respectivamente, (ver cuadro y grafico 15).

Cuadro 15. Distribucion de pacientes que contaron con Factores de Riesgo para contraer
Tuberculosis de acuerdo al sitio especifico de localizacién de la Tuberculosis, registrados en los
Centros de Salud Tl y TllI de la Jurisdiccidon Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

Localizacién de tuberculosis Numero de casos Porcentaje
Pulmonar 61 77.21

Pleural 4 5.06

Ganglionar 4 5.06

Meningea 4 5.06

Otras 3 3.78

Miliar 2 2.53

Mixta 1 1.26

Total 79 100

Gréfico 15. Distribucién de pacientes que contaron con Factores de Riesgo para
contraer Tuberculosis de acuerdo al sitio especifico de localizacién de la
Tuberculosis, registrados en los Centros de Salud Tl y TIIl de la Jurisdiccién
Sanitaria Iztapalapa
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los
centros de salud TIl y Tlll de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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De acuerdo al tipo de esquema de tratamiento utilizado en los pacientes que contaron con Factores de

Riesgo para contraer Tuberculosis, registrados en los centros de salud TIl y TIII de la Jurisdiccidon

Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013, se realizo una distribucién donde se visualiza que el 90% de los
pacientes lo que equivale a 71 casos llevan un esquema de tratamiento primario acortado, seguido de
8 casos con un 10% que llevan un retratamiento primario, no se reporto ningun caso de Tuberculosis

farmacorresistente, (ver cuadro y grafico 16).

Cuadro 16. Distribucion de pacientes que contaron con Factores de Riesgo para contraer Tuberculosis de
acuerdo al tipo de esquema de tratamiento utilizado, registrados en los Centros de Salud TIl y TIll de la

Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.

Tipo de esquema utilizado Numero de casos Porcentaje
Primario Acortado 71 90
Retratamiento Primario 8 10
Retratamiento Estandarizado 0
Retratamiento Individualizado 0 0

Total 79 100

Iztapalapa en el afio

Grafico 16. Distribucion de pacientes que contaron con Factores de Riesgo para
contraer Tuberculosis de acuerdo al tipo de esquema de tratamiento
utilizado, registrados en los Centros de Salud TIl y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes que padecen Tuberculosis registrados en el censo de los

centros de salud Tl y TllI de la Jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa en el afio 2013.
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CAPITULO VI

6.1. Discusion

La Tuberculosis es una enfermedad que ha afectado a la humanidad, desde sus inicios se ha buscado su
erradicacién, pero ha sido muy dificil tratar de educar y concientizar a la poblacién en cuanto a
prevencion desde muchos afios atrds, actualmente se considera una enfermedad reemergente por las
condiciones de vida del pais donde se observa un aumento de la pobreza, falta considerable de
medicamentos antituberculosos en los Centros de Salud, bajos indices de vacunacién, aumento en la
propagacion de la tuberculosis en la poblacion cautiva y el incremento de las patologias que la
exacerban.

Actualmente continua siendo un serio problema de salud publica a nivel mundial debido a su
trascendencia, magnitud y por la prevalencia que aun persiste; México no es la excepcion y se presenta
asociada sobre todo a un nivel socioeconémico bajo, hacinamiento y a comorbilidades como el
VIH/SIDA, diabetes Mellitus, desnutricion, alcoholismo, etc.

La Guia para la Atencién de la Tuberculosis menciona es una enfermedad infectocontagiosa
multifactorial producida por el complejo Mycobacterium Tuberculosis que afecta al parénquima
pulmonar con alto grado de contagiosidad pero que es prevenible y curable.

En la Evaluacién anual del Programa de Tuberculosis de la Subdireccién de Vigilancia e Inteligencia
Epidemioldgica de la Jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa se reporta que la delegacion del Distrito Federal
con mas indice de Tuberculosis es la delegacidn lIztapalapa con 111 casos, seguida de la delegacién
Gustavo A. Madero con 58 casos en el afio 2012.

En los centros de salud Tl y Tl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa se reportaron 94 casos de
Tuberculosis de enero a diciembre del 2013, 28 pacientes del sexo femenino y 66 pacientes del sexo
masculino, se tomaron solo 79 casos para el estudio ya que estos poseen factores de riesgo
condicionantes para adquirir Tuberculosis de los cuales 20 son del sexo femenino y 59 del sexo
masculino.

En el manual Perfil Epidemioldgico de la Tuberculosis en México en el afio 2012 se hace especial énfasis
en las caracteristicas socioculturales de la Tuberculosis y se menciona que es una enfermedad
estrechamente ligada a la pobreza, asociada sobre todo al hacinamiento y a las condiciones insalubres
del medio aunados a una deficiencia marcada en los habitos higiénicos. La expansion constante de
poblacién mundial viviendo en pobreza hace que la Tuberculosis sea mas dificil para controlar.

De los pacientes de la poblacidn en estudio 49% tienen un nivel socioecondmico medio, 46% un nivel
socioecondémico bajo y solo 5% de los pacientes un nivel socioeconémico alto, se presentaron 57
individuos que no presentan hacinamiento y 22 que si viven en condiciones de hacinamiento lo cual no
constituye un factor de riesgo agravante en esta poblacién ya que la mayoria de estos pacientes que
viven en hacinamiento se encuentran privados de su libertad lo cual si constituye un factor importante
de riesgo tanto para los internos de los penales en contacto con estos pacientes, asi como para los
contactos externos de estos pacientes.

Debido a su magnitud y trascendencia, la Tuberculosis pulmonar representa un problema prioritario de
salud publica en México, ya que afecta a cualquier edad y con mayor frecuencia a la poblacién de
adultos jovenes en edad productiva, en particular al sexo masculino de acuerdo a los datos
mencionados en el Programa de Accién Especifico contra la Tuberculosis 2007-2012, encontrandose
aqui una discrepancia con respecto a la edad mas frecuente de presentacion ya que de acuerdo a las
estadisticas nacionales la poblacién mas afectada son los adultos mayores del sexo masculino.
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En el andlisis de la poblacion que se estudio se encontré que la Tuberculosis tiene tendencia a afectar
al sexo masculino con 75% de los casos y en menor cantidad al sexo femenino con 25% de los casos, en
este estudio coincidiendo con lo reportado en la literatura ya mencionada se presento mas en los
pacientes tanto hombres como mujeres adultos jévenes en edad productiva de 40-44 afios con 12y 6
casos respectivamente y coincidiendo con las estadisticas nacionales en las cuales la Tuberculosis se
presenta mas en el sexo masculino que en el femenino mostrando una relaciéon 1.5 : 1.

Notables cambios epidemioldgicos han acompanado el resurgimiento de la Tuberculosis, la infeccidn
causada por el VIH, la diabetes, el cancer, alcoholismo y tabaquismo se han convertido en factores de
riesgo importantes de la Tuberculosis de acuerdo a la investigacidn realizada.

La OMS en su informe mundial sobre la Tuberculosis en el afio 2013 nos menciona que la coinfeccidn
por Tuberculosis en pacientes con VIH/SIDA radica en el papel que juega la inmunosupresion, producto
de la actividad del retrovirus y su efecto sobre las células CD4+ afectandose la inmunidad celular
adaptativa.

El programa nacional de Tuberculosis 2007-2012 nos sefala que la DM2 como factor de riesgo
importante para desarrollo de Tuberculosis se debe a la inmunosupresion producto del descontrol de
la enfermedad y la permanencia de cifras elevadas de glucosa sérica.

Rojas Espinosa en su libro Inmunologia menciona que en los pacientes que tienen desnutricién la
cascada de inmunidad celular se ve totalmente alterada e ineficiente, la baja ingesta de vitaminas y
minerales no permiten que el organismo adquiera un sistema inmune optimo afectando la respuesta
inmune, en la desnutricidén se presenta una alteracion en la producciéon y funcién de los linfocitos T
CD4, CD8 y TNF, asimismo se ve alterado el mecanismo de barrera del organismo.

De acuerdo a la poblacion general en estudio se encontré que los factores de riesgo mas relevantes
qgue condicionan a la adquisicidn de Tuberculosis fueron la infeccion por VIH lo cual influyo en el
resultado ya que se trabajo con poblacidn cautiva, seguido de la Diabetes Mellitus y la desnutricidn,
coincidiendo con las estadisticas mundiales en las cuales se muestra que una gran cantidad de
defunciones ocurridas por Tuberculosis se relacionan con la infeccion por VIH pero a su vez no
coincidiendo con las estadisticas nacionales en las cuales se muestra que el factor de riesgo mas
importante para contraer Tuberculosis en México fue la Diabetes Mellitus seguida de la Desnutricion y
al final la infeccidon por VIH. Por género en nuestra poblacién se encontré que en los hombres los
factores de riesgo mas frecuentemente encontrados para contraer Tuberculosis fueron la infeccion por
VIH, Diabetes Mellitus y la Desnutricion y en las mujeres la Desnutriciéon se encuentra ocupando el
primer lugar en factor de riesgo después Diabetes Mellitus e infeccién por VIH.

La Guia De Practica Clinica 070 Para la Atencién, diagndstico y tratamiento de la tuberculosis pulmonar
nos dice que la tuberculosis pulmonar es la forma mas frecuente de todas las formas de Tuberculosis,
ya que representa alrededor del 80 al 85% del total de los casos y afecta principalmente al parénquima
pulmonar, lo cual concuerda con nuestro estudio realizado. Dentro de las principales causas de
Tuberculosis extrapulmonar la Guia para la Atenciéon de la Tuberculosis nos describe en orden de
frecuencia pleural, ganglionar, peritoneal, genitourinaria, miliar, meningea, ésea y otras.

Las estadisticas nacionales mencionadas en el articulo Situacion Actual de la Tuberculosis en el mundo,
México y Veracruz, Avances y Desafios elaborado por el Dr. Castellanos nos describen detalladamente
que en México en el afio 2011 se reportaron 19,445 casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas
de las cuales: 81.5% pulmonar, 1.6% meningea, 5.6% ganglionar y 11.4% otras formas, lo cual
concuerda con nuestro estudio realizado en el cual se presento la Tuberculosis pulmonar en un 77% y
extrapulmonar en un 23% destacando dentro de esta la pleural, ganglionar y meningea con 5.06%, en
comparacién con las estadisticas nacionales en las cuales un 81.5 % presento Tuberculosis pulmonar
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seguida de 11.4% de otras formas de Tuberculosis, describiendo por separado la ganglionar con un
5.6%, lo cual demuestra que en la poblacidn estudiada y en la poblacion nacional las principales formas
de Tuberculosis son la pulmonar y de las extrapulmonares la ganglionar es la mas frecuente, aunque la
Guia de Atencién para la Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar reporta de primera instancia la
Tuberculosis pleural a nivel nacional no muestra un lugar representativo.

Los pacientes en estudio se diagnosticaron principalmente por 3 métodos que son baciloscopia,
cultivo y un nuevo método diagndstico llamado GENE XPERT, a nivel nacional se utilizaron la
baciloscopia en un 75% como estudio diagndstico principal, el estudio radioldgico e histopatoldgico con
un 8% en segundo lugar y mediante la clinica un 4% de la poblacién, lo cual si nos muestra una
diferencia en cuanto a la técnica diagnostica.

El tratamiento se prescribe en base a lo escrito en la NOM 006, se administra en cualquiera de sus
formas, de acuerdo a los esquemas: primario acortado, retratamiento con farmacos de primera linea,
retratamiento estandarizado o personalizado con farmacos de segunda linea para Tuberculosis-MFR.
Todos los tratamientos deben ser supervisados por personal de salud de acuerdo a la estrategia TAES.
El tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES) fue sugerido por la OMS para lograr una
mayor adherencia efectiva al tratamiento y poder identificar resistencias a los farmacos
antituberculosos, a los pacientes con Tuberculosis pulmonar de reciente diagndstico se les implementa
un tratamiento primario acortado con una duracién de 6 meses y con controles de baciloscopia cada
mes. El esquema de tratamiento utilizado en la poblacién estudiada fue el tratamiento primario
acortado en 90% de los casos con 71 pacientes y solo 8 pacientes que equivalen al 10% se encuentran
en un retratamiento primario por inadecuado manejo en el tratamiento primario acortado, a nivel
nacional si se encontraron diferencias al respecto ya que 91% de la poblacién se encontraban en un
tratamiento primario acortado, 6% en un retratamiento primario y 3% de los casos presento
tuberculosis farmacorresistente.

6.2. Conclusiones

La Tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa que se presenta en pacientes con diversos
factores de riesgo que pueden condicionar una inmunosupresion o bien caracteristicas favorecedoras
para la aparicion de la enfermedad, se reporta que una tercera parte de la poblaciéon en el mundo se
encuentra infectada. A nivel nacional no se encuentra dentro de las 20 principales causas de morbilidad
y mortalidad general en al afio 2012, pero de acuerdo a las estadisticas del INEGI ocupa el lugar 56 de
morbilidad y en el lugar 54 de mortalidad en ese mismo afio, se encuentra en el lugar nimero 4 de las
enfermedades que se encuentran en vigilancia epidemioldgica y de notificacién semanal a nivel
nacional; en los anuarios del afio 2012 del Distrito Federal no se encuentra reportada en las 20
principales causas de enfermedad.

De los centros de salud estudiados que cuentan con una mayor poblacién con Tuberculosis son el
Centro de salud TIIl Maximiliano Ruiz Castafieda atendiendo al 33% de la poblacion, centro de salud Tl
Guillermo Roman y Carrillo con 14% de la poblacidn y centro de salud TIl Buenavista brindando
atencion al 10% de los pacientes.

En los pacientes estudiados el sexo predominante fue el masculino con 75% de los casos y femenino
con 25% de los casos.

En los pacientes estudiados el grupo de edad mas afectado en el sexo masculino fue el de 40 a 49 afios
con 21.51% (17 casos), el grupo de 30 a 39 afios con 17.72% (14 casos) y el grupo de 20 a 29 afios con
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13.92% (11 casos), en las mujeres al igual que en los hombres se observa alta prevalencia en el grupo
de edad de 40 a 49 afos con 7.59% (6 casos), seguido del grupo de edad de 20 a 29 con 6.32% (5
casos), el grupo de edad de 50 a 59 con 6.32% (5 casos) y del grupo de 70 y mas con 2.53% (2 casos).

La Tuberculosis al presentarse en la poblacién econémicamente activa da como resultado el
estancamiento de la economia familiar y afios potenciales de vida perdidos.

Se encontré que 29% de la poblacién en estudio se encuentra privada de su libertad de los cuales el
27.73% son hombres y 1.26% son mujeres, asi como 71% de la poblacion se encuentra sin privacion de
la libertad.

En la poblacién estudiada 97% de los pacientes cuenta con la vacuna BCG y solo 3% de los pacientes no
cuenta con ella.

El nivel socioecondmico encontrado en la poblacién en estudio fue nivel socioeconémico bajo con 46%,
medio con 49% vy alto con 5%.

El promedio de habitantes por vivienda fue de 3 personas, se encontré que 72% de los pacientes no
vive en condiciones de hacinamientoy 28% de los pacientes si vive en condiciones de hacinamiento, la
mayoria de estos pacientes en hacinamiento se encuentran en situacién de carcel, lo cual favorece el
contagio entre los internos del penal y de sus contactos.

Los factores de riesgo mds frecuentemente encontrados en la poblacién general en estudio que
condicionan a la adquisicidn de la Tuberculosis son VIH (38%) lo cual se encuentra en discrepancia con
la literatura y las estadisticas nacionales ya que en el estudio se trabajo con poblacidon cautiva, Diabetes
Mellitus (27%) y Desnutricidn (26%), por género en los hombres el factor de riesgo mas predominante
fue la infeccion por VIH (46%), Diabetes Mellitus (24%) y la desnutricion (20%), en las mujeres el factor
de riesgo mas frecuente fue la desnutricidn (40%), Diabetes Mellitus (35%) e infeccion por VIH (15%).
En relacién al consumo de alcohol, tabaco y drogas, 4% de la poblacién es alcohdlico, solo 1% de la
poblacién tiene adiccidén a alguna droga y en cuanto al tabaquismo no se encontré ningln caso en la
poblacién estudiada.

La identificacion de los grupos en riesgo para contraer Tuberculosis y la realizacién de acciones
preventivas en los pacientes Diabéticos, infectados por VIH/SIDA, pacientes con desnutricidn, pacientes
que tengan alguna adiccidn, pacientes con enfermedades inmunoldgicas, pacientes con cancer y
pacientes que vivan en condiciones socioecondmicas deplorables y hacinamiento, permitiria disminuir
la contagiosidad y la morbimortalidad.

El sitio de localizacién mas frecuente de Tuberculosis fue pulmonar con un 77% y extrapulmonar con
un 23%, de los tipos extrapulmonares los mas frecuentes fueron el tipo pleural, ganglionar, meningea y
miliar.

El método diagndstico mas utilizado en los pacientes en estudio fue la baciloscopia que es el método
mas rapido y de eleccidn, el cultivo y el nuevo método GENE XPERT.

El 90% de los pacientes estudiados se encuentran en un tratamiento primario acortado y solo un 10%
de los pacientes se encuentran en un retratamiento primario.

El adecuado control y tratamiento de enfermedades crdnicas e infecciosas asi como la ingesta de
sustancias que inducen a la adiccién disminuiria en gran nimero la incidencia de casos de Tuberculosis.
Las autoridades en salud deben concientizar a los enfermos diagnosticados con Tuberculosis a llevar un
control adecuado de su tratamiento para evitar las Tuberculosis farmacorresistentes y el incremento
de los gastos en Tuberculosis a nivel nacional.

La Tuberculosis representa el 1% de los gastos en salud a nivel nacional y aunque no es un porcentaje
significativo en cada paciente que utiliza un tratamiento antituberculoso de 1ra linea se invierte de 200
a 1200 ddlares.
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6.3. Propuestas del estudio

Identificar a los grupos de riesgo para contraer Tuberculosis (Pacientes con Diabetes Mellitus,
infeccion por VIH/SIDA, desnutricion, alcoholismo, tabaquismo, EPOC, IRC, cancer, AR, LES,
Silicosis, Inmunodeficiencias primarias, drogadiccion, y que cuenten con condiciones que
favorezcan la aparicion de la enfermedad como pobreza, género masculino, raza negra,
hacinamiento, privacién de la libertad y la omisién de vacunacién por BCG.) y realizar un
diagnostico temprano y tratamiento oportuno asi como dar seguimiento del apego al
tratamiento.

Identificar oportunamente la Tuberculosis en los sintomaticos respiratorios.

BUsqueda de sintomaticos respiratorios en los servicios de salud de forma activa y
permanentemente.

Capacitacién continua y estricta del personal profesional que actla en distintos niveles de
atencion de salud en el control de Tuberculosis.

Reducir la transmisiéon de la enfermedad tuberculosa mediante la vigilancia estricta de los
pacientes y sus contactos.

Examen clinico a toda persona que ingrese al recinto penitenciario investigando también
existencia de tos, antecedentes de tuberculosis en la familia y enfermedades asi como
condiciones que favorezcan la aparicion de la enfermedad.

Implementar programas de prevencion y diagnostico oportuno de la Tuberculosis en lugares
donde se reudnan personas infectadas por VIH.

Educacién a la poblacion acerca de la enfermedad, su modo de transmisién y los métodos de
control, asi como la importancia del diagndstico precoz.

Inculcar a las madres con hijos recién nacidos, la importancia de la aplicacién de la vacuna
BCG.

Fortalecer la estrategia TAES mediante monitoreo y evaluacién no solo en la Jurisdiccion
Sanitaria Iztapalapa sino en todo el pais.

Asegurar los medicamentos e insumos de laboratorio para abastecer tratamientos y ejercer
actividades de control.

Abastecimiento de medicamentos en el sector salud para pacientes con VIH/SIDA para asi
evitar la susceptibilidad para contraer Tuberculosis.

Identificacién oportuna de resistencias o recaidas mediante una baciloscopia mensual.

6.4. Limitaciones del estudio

Debido a la falta de tiempo no hubo posibilidad de dar al paciente un manejo integral debido a que es

una enfermedad multifactorial como lo hemos venido desarrollando y por que no decirlo también por

falta de tiempo, aunque es recomendable que el centro de salud a donde pertenecen continten con el

seguimiento de cada uno de los pacientes de acuerdo a sus necesidades particulares.
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ANEXOS
ANEXO 1.

Cuadro 1. Tendencia de Incidencia de Tuberculosis todas las formas en México en el lapso 1990-
2010

Afo de estudio Casos Tasa

1990 14, 437 17.2

1995 20, 882 22.8

2000 19,434 18.7

2005 17, 447 16.8

2010 18,884 16.8

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direcciéon General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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ANEXO 2.

Cuadro 2. Incidencia de Tuberculosis pulmonar y otras formas de Tuberculosis en México en el afio 2010

Entidad Tasa de incidencia de Tuberculosis | Tasa de incidencia de otras formas de
federativa pulmonar Tuberculosis
Aguas Calientes | 5,2 4,7
Baja California 42,4 10,8
Baja California | 18,5 3,9
Sur

Campeche 12 1,1
Coahuila 15,9 2,3
Colima 17,4 1,8
Chiapas 22,8 2,1
Chihuahua 16,9 3,9
Distrito Federal | 5,5 2,9
Durango 9,1 2,3
Guanajuato 4,6 2,6
Guerrero 29,3 2,4
Hidalgo 9 1,5
Jalisco 8,7 4,1
México 3,2 1,7
Michoacéan 6,1 1,5
Morelos 8 3
Nayarit 26 51
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Nuevo Ledn 20,7 3,3
Oaxaca 17 2,3
Puebla 6,4 2,3
Querétaro 5,7 4,1
Quintana Roo 16,7 1,4
San Luis Potosi | 11,5 4,2
Sinaloa 26,1 3

Sonora 27,5 34
Tabasco 20,4 2,6
Tamaulipas 32,6 3,1
Tlaxcala 3,6 0,3
Veracruz 23,4 2,9
Yucatan 7,5 1,3
Zacatecas 3,8 2,3
Total 13,7 2,8

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direcciéon General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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ANEXO 3.

Cuadro 3. Incidencia de Tuberculosis todas las formas por Grupo Etario en México en el afio 2010
Grupo Etario Tasa de incidencia de Tuberculosis todas las formas
0a4 2,9

5a9 2,4

10a 14 3,2

15a19 10,7

20a 24 16,6

25a44 19,9

45a49 25,9

50a59 33,1

60 a 64 37

65y mas 42,8

Tasa promedio 16,8

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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ANEXO 4.

Cuadro 4. Incidencia de Tuberculosis Pulmonar por Sexo y Grupo Etario en México en el afio
2010

Grupo Etario Tasa en Hombres Tasa en Mujeres
0a4 1,9 1,3

5a9 1 0,9

10a 14 1,7 2

15a19 9,9 7

20a24 16,3 11

25244 21,8 10,5

45a 49 29,8 15,4

50a59 36,8 20,8

60 a 64 41,6 22,8

65y mas 49,8 27

Tasa promedio 17,5 10,1

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.

Pagina 133



ANEXO 5.

Cuadro 5. Tasa de incidencia de Otras Formas Clinicas de Tuberculosis por Sexo y Grupo
Etario en México en el afio 2010

Grupo Etario Tasa en Hombres Tasa en Mujeres

0a4 1,5 0,9

5a9 1,2 1,4

10a 14 1,1 1,4

15a19 2 2

20224 3,1 2,1

25344 4,3 3,1

452349 3,7 3

50a59 4,7 4,1

60 a 64 51 4,5

65y mas 5,4 4,6

Tasa promedio 3,1 2,6

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direcciéon General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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ANEXO 6.

Cuadro 6. Incidencia de Tuberculosis con Enfermedades Asociadas en México en el afio 2010
Condicién Asociada Frecuencia absoluta Porcentaje

VIH/SIDA 1,189 6
Alcoholismo 1,122 6
Diabetes 4,048 21
Desnutricion 2,716 14
EPOC 239 1
Drogas IV 241 1
Otras 1,772 9
Ninguna 7, 559 39
Ignorado 505 3
Total 19, 491 100

Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de Epidemiologia,
SSA. Corte 2010, Marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa Nacional de
Prevencién y Control de Tuberculosis.
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ANEXO 7.

Cuadro 7. Método Diagnostico utilizado en los pacientes con Tuberculosis en México en el afio
2010

Tipo de estudio diagnostico Frecuencia Relativa
Baciloscopia 75%

Cultivo 1%

Histopatologia 8%

Clinico 4%

Radioldgico 8%

Epidemioldgico 1%
Clinico-Epidemioldgico 1%

Otros 3%

Total 100%

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis.
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ANEXO 8.

Cuadro 8. Esquema de Tratamiento utilizado en los pacientes con Tuberculosis en México en el afo

2010
Tipo de esquema de tratamiento utilizado

Frecuencia Relativa

Primario acortado 91%
Retratamiento primario 6%
Retratamiento estandarizado 3%
Retratamiento individualizado 0%
Total 100%

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direccién General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa
Nacional de Prevencidon y Control de Tuberculosis.
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ANEXO 9.

Cuadro 9. Morbilidad y Mortalidad por Tuberculosis en México en el lapso 1990-2010

Ao de estudio

Morbilidad

Mortalidad

1990 17.2 0.8
1995 22.8 5.6
2000 18.7 3.8
2005 16.8 2.4
2010 16.8 2

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica / Direcciéon General de
Epidemiologia, SSA. Corte 2010, marzo 2011. Indicadores demograficos 1990-2030 CONAPO. Programa

Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis. Tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
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ANEXO 10.

Cuadro 10. Tasa de Incidencia de Tuberculosis todas las formas en el Distrito Federal en el
periodo 2000-2010

Afio Frecuencia Absoluta Tasa
2000 949 10,7
2001 858 9,71
2002 844 9,52
2003 746 8,46
2004 694 7,86
2005 783 8,87
2006 714 8,09
2007 708 8,03
2008 751 8,5

2009 644 7,3

2010 753 8,5

Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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ANEXO 11.

Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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ANEXO 12.

Cuadro 12. Incidencia de Tuberculosis pulmonar por Delegaciones del Distrito
Federal en el afio 2012

Delegacion Tasa
Gustavo A. Madero 4,97
Azcapotzalco 4,67
Iztacalco 7,99
Coyoacan 4,59
AlvaroObregén 3,5

M. Contreras 5,43
Cuajimalpa 2,37
Tlalpan 5,62
Iztapalapa 5,88
Xochimilco 5,32
Milpa Alta 3,51
Tldhuac 5,15
Miguel Hidalgo 5,72
Benito Juarez 4,7

Cuauhtémoc 6,58
V. Carranza 8,79
Total 5,44

Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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ANEXO 13.

Cuadro 13. Tasa de Mortalidad de Tuberculosis de todas las formas en el Distrito Federal en el lapso
2000-2009

Frecuencia absoluta
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Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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ANEXO 14.

Cuadro 14. Tasa de Morbilidad y Mortalidad por Tuberculosis en el Distrito Federal en el lapso 2000-
2009

Afo Tasa de morbilidad Tasa de mortalidad
2000 10,7 1,64
2001 9,71 1,38
2002 9,52 1,14
2003 8,46 1,19
2004 7,86 0,56
2005 8,87 0,59
2006 8,09 0,76
2007 8,03 0,48
2008 8,5 0,52
2009 7,3 0,59

Fuente: SUIVE / Direccidn General de Epidemiologia, Tasa x 100, 000 habitantes, afio 2010.
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ANEXO 15.

Cuadro 15. Morbilidad por Tuberculosis por Género y Grupo Etario en los individuos pertenecientes a los
Centros de Salud TIl y TllI de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa en el afio 2012.

Grupo etario Hombres Mujeres

0a9 1 0
10a 19 0 1
20229 9 6
30a39 22 22
40a49 21 18
50a59 2 1
60y + 4 1
Total 59 49

Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la jurisdiccidn Sanitaria Iztapalapa/ Subdireccién de vigilancia e

inteligencia epidemioldgica.
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ANEXO 16.

Cuadro 16. Clasificacidn de Tuberculosis seguin localizacidn pulmonar o extrapulmonar
encontrada en los pacientes pertenecientes a los Centros de Salud Tll y TllI de la Jurisdiccion
Sanitaria Iztapalapa en el afio 2012

Localizacién Numero de casos Porcentaje

Pulmonar 68 63
Extrapulmonar 40 33
Total 108 100

Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa/ Subdireccién de vigilancia e
inteligencia epidemioldgica.
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ANEXO 17.

Cuadro 17. Clasificacion de Tuberculosis segtin su sitio de localizacion anatémica en los individuos
pertenecientes a los Centros de Salud Tll y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el afio 2012.

Pulmonar 62

Ganglionar 7

Cutanea 6

Meningea 4

57

Intestinal o Peritoneal 3 3
Total 108 100
Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa/ Subdireccién de vigilancia e

inteligencia epidemiolégica.
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ANEXO 18.

Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la jurisdiccidn Sanitaria lztapalapa/ Subdireccién de vigilancia e

inteligencia epidemioldgica.
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ANEXO 19.

_ Numero de casos Porcentaje
B |
- |
B |

Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la jurisdiccidn Sanitaria lztapalapa/ Subdireccién de vigilancia e
inteligencia epidemiolégica.
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ANEXO 20.

Cuadro 20. Tipo de esquema de tratamiento utilizado por los pacientes con diagndstico de
tuberculosis pertenecientes a los centros de salud Tl y Tlll de la Jurisdiccién Sanitaria Iztapalapa en el
afo 2012

Tipo de tratamiento Numero de casos Porcentaje

Tratamiento Primario Acortado 100 92
Retratamiento Primario 5 5
Retratamiento Estandarizado 3 3
Retratamiento Individualizado 0 0
Total 108 100

Fuente: Estadisticas del afio 2012 de la jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa/ Subdireccion de vigilancia e
inteligencia epidemioldgica.
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ANEXO 21.

ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
DGE: Direccion General de Epidemiologia.

DM: Diabetes Mellitus

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

TNF: Factor de necrosis tumoral

IL: Interleucina

IFN: Interferdn

PPD: Derivado Protéico Purificado

BCG: Bacilo de Calmette Guerin

GANAFAR: Grupo Asesor Nacional de Farmacorresistencia.
TAES: Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado.
MDR: Multidrogoresistente.

ADA: Adenosin Deaminasa

TAC: Tomografia Axial Computarizada

BAAR: Bacilo Acido Alcohol Resistente

USG: Ultrasonografia

CPRE: Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscdpica
PCR: Reaccidon en Cadena de Polimerasa

NOM: Norma Oficial Mexicana

SUIVE: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica
CONAPO: Consejo Nacional de Poblacidn

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

FAME: Farmacos Antiartriticos Modificadores de la Enfermedad

IRN: Reactivos Intermediarios de Nitrégeno
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ANEXO 22.

(Casos nuevos de enfermedades de vigilancia convencional hasta la semana 39 del 2014

Enfermedades infecciosas intestinales

Infecciones respiratorias agudas

Hapatitis virales
Paludismo por P. vinax
Tuberculosis respiratoria
Meningitis tuberculosa
Tifo epidémico

Tifo murin

Fighre Manchada

(tras rickettsinsis
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nd.
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353
12807
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nd.

FUENTE: SINAVE/DGESalud 2004, Informaritin pretmimar.

Secretaria de Salud. Boletin epidemiolégico. Vigilancia Epidemioldgica Semana 40, 2014. Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. 2014; 31(40).
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ANEXO 23.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes para elaboracién 2014
Actividad

Marzo Abril Mayo Junio Julio

Titulo del proyecto

Antecedentes del tema

Marco Teorico

Bibliografia

Planteamiento del problema

Justificacion

Objetivos : Generales y
especificos

Hipdtesis

Material y Métodos

Disefio de Investigacion del
estudio

Universo

Muestra

Criterios de inclusion , exclusion
y eliminacidn

Tipo de variables y escala de
medicion

Definicién conceptual y
operacional de las variables

Instrumento de recoleccién de
datos

Método de recoleccidon de datos

Recursos humanos , materiales,
fisicos y financieros

Consentimiento Informado

Registro y autorizacién del
proyecto por el C.A.C

Recoleccién de datos y
elaboracion de base de datos

Resultados
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ANEXO 24.

FACTORES DE RIESGO EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EN LOS CENTROS DE
SALUD TII'Y TIIl DE LA JURISDICCION SANITARIA IZTAPALAPA EN EL ANO 2013

La razdn de la entrevista es para realizar un estudio sobre los factores de riesgo asociados a la aparicion

de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en pacientes de todas las edades en los Centros de Salud Tl

Y Tl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa. Los datos son confidenciales y seran manejados de acuerdo

a las leyes vigentes.

Encuesta No. Fecha de llenado
1. ¢Se encuentra usted privado de su libertad? Si No
2. ¢Cual es su centro de salud tratante?
3. ¢Cual es sunombre?
4. Sexo a)Hombre b)Mujer
5. ¢Cudntos afios tiene?
6. ¢Cual es su domicilio?(Localidad)
7. ¢éCoémo define usted su nivel socioecondémico?
a) Alto b)Medio ¢)Bajo
8. ¢Vacunacién con BCG? Si No
9. ¢Cudntas personas duermen en donde usted duerme?
10. ¢Padece usted alguna enfermedad?
a) Diabetes Mellitus b) EPOC c) VIH/SIDA d)Desnutricion e) Insuficiencia Renal Crénica f)
Tabaquismo g )Alcoholismo h )Cancer (Tipo de cancer)
i) Artritis Reumatoide j) Lupus Eritematoso Sistémico k) Silicosis
I ) Inmunodeficiencias primarias m ) Adiccién a cocaina
11. ¢(Desde cuando padece esta enfermedad? Meses Afios
12. ¢Qué tipo de tratamiento lleva para su enfermedad?
13. ¢Como le diagnosticaron la tuberculosis?
14. iEn donde le diagnosticaron tuberculosis?
15. ¢Qué tipo de tuberculosis tiene usted?
a) Pulmonar Si No
b) Extrapulmonar (En donde)
16. éTipo de esquema TAES?
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