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RESUMEN

Prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en la UMF NUum. 16 del IMSS en Mexicali B.C. en el periodo 2016-2021

Antecedentes: La tuberculosis y la diabetes son un problema de salud a nivel
mundial, que, con el paso de los afios, han coexistido y se han convertido en una
dupla que supone un reto cada vez mayor para las organizaciones e instituciones
de salud. Los pacientes que las padecen presentan variacibn en cuanto a
caracteristicas sociodemogréficas y tratamientos. Por ello, el pronéstico de ambas
enfermedades no es claro en la mayoria de los casos. Este estudio busca obtener
informacion util para identificar puntos estratégicos y priorizar pacientes con factores
de riesgo identificados en consulta, y con esto poder ofrecer nuevas estrategias
para la comunidad. Objetivo: Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
Num. 16 de Mexicali durante el periodo 2016-2021. Material y métodos: Estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo de pacientes con diagnostico de
tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2 incluidos en la base de datos del
servicio de epidemiologia de la unidad. Las variables estudiadas fueron: sexo, edad,
escolaridad, ocupacion, tratamiento hipoglucemiante, multidrogoresistencia,
comorbilidades y glucosa plasmatica en ayuno. Se utilizé estadistica descriptiva
mediante el programa estadistico SPSSv23. Resultados: Con una poblacion de
6310 personas con diagnodstico de DM2 fueron 60 pacientes con TBP, se obtuvo
una prevalencia de 0.95%, sin predominio de sexo, el 41,7% con escolaridad
primaria, el 53,3% con ocupacion asalariada y la mayoria presentaron descontrol
metabdlico. Conclusiones: Se deben reforzar los programas con acciones para
lograr un impacto, para vencer los problemas de salud publica que por muchos afios

han permanecido.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, diabetes mellitus, prevalencia.



MARCO TEORICO

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Tuberculosis
Pulmonar (TBP) contintia siendo una de las enfermedades infecciosas mas mortales
a nivel mundial.! Para lograr disminuir la cantidad de casos nuevos anuales, se
considera necesario identificar los factores que aumentan el riesgo de contraer TBP.
De acuerdo con una revision sistematica reciente, las personas con Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) presentan aproximadamente tres veces mas riesgo de
desarrollar TBP, ?por lo tanto, la DM2, representa un posible factor de riesgo de alta
relevancia, pues actualmente, a nivel mundial, 463 millones de personas presentan

este padecimiento, cifra que se estima en aumento a 578 millones para el afio 2030.
3

Si la diabetes es un factor que aumenta el riesgo de desarrollar tuberculosis activa,
esta convergencia entre dichas epidemias podria repercutir negativamente en los
esfuerzos mundiales de control de la tuberculosis, especialmente en paises de
ingresos bajos y medios, 4 ° que presentan un nimero de DM2 y TBP prevaleciente
e incluso en aumento. & Una mayor claridad y cuantificacion de la relacién entre
ambas enfermedades, permitiran brindar un rumbo mas claro en lo que pudiera ser

la formulacién de medidas preventivas.

A pesar de la existencia del tratamiento antituberculoso, cada afio se presentan a
nivel mundial nueve millones de casos nuevos.’ Algunos de estos casos se asocian
a DM o Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), motivo por el cual las variables

a estudiar seran TBP y DM.

Tuberculosis Pulmonar (TBP)

La TBP es causada por Mycobacterium tuberculosis, un microorganismo que
principalmente afecta el parénquima pulmonar, se transmite por contacto directo,
persona-persona por medio del aire. La sospecha clinica se hace en pacientes con
tos crénica de al menos 14 dias, con o sin expectoracion, hemoptisis, ataque al

estado general, fiebre, diaforesis nocturna y pérdida de peso, ademas de



estornudos, incluso al hablar o escupir producen expulsion de bacilos al aire
ambiente. Inhalar una pequefia porcidn de estos bacilos es suficiente para que una

persona se infecte y sea contagiada. 8

No existe prueba diagnéstica confirmatoria para las infecciones de tipo latente, pero
la prueba de la tuberculina, sugiere una infeccion al resultar positiva. La prueba por
baciloscopia, se considera la prueba inicial, ante la sospecha de TBP, es rapida,
sencilla y de bajo costo, sin embargo, el cultivo de Mycobacterium tuberculosis
contintla siendo el estandar de oro para el diagnéstico; existen otras como la
amplificacion de acidos nucleicos que es un método rapido y automatizado que se
basa en la identificacibn molecular. La radiografia de térax puede orientar al

diagnéstico una vez observadas las llamadas cavernas. °

Las personas que se encuentran en estados de inmunosupresion, como los
individuos que viven con diagnostico de VIH o se encuentran cursando con estados
de desnutricion, personas afines al tabaquismo, y especialmente personas con
diabetes descontrolada, padecen un riesgo mucho mas elevado de enfermar de

tuberculosis. 1°

El tratamiento de esta enfermedad plantea dos objetivos: el primero es prevenir la
morbimortalidad curando a los enfermos y evitar la resistencia a farmacos, y el
segundo, es evitar los contagios, logrando que los pacientes dejen de ser
infectantes. Los farmacos de primera eleccibn son isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol, administrados con estricta supervision, durante 2 meses,
6 dias por semana hasta completar 60 dosis y 3 dias por semana hasta completar
45 dosis; se absorben de manera exitosa por via oral, y el nivel sérico maximo se
alcanza en un lapso de 2 a 4 horas, para después, al cumplir las 24 horas, ser

eliminados por completo. 8

La guia de practica clinica para el diagndéstico y tratamiento de casos nuevos de
tuberculosis pulmonar recomienda que deben ser monitorizados para evaluar la

respuesta terapéutica mediante el estudio microscépico del esputo, al menos dos



muestras al completar la fase inicial (dos a tres meses), a los 5 meses y al término

del tratamiento. 8
Diabetes

Es un desorden metabdlico multifactorial que se caracteriza por hiperglucemia
cronica con alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas,
como el resultado de defectos en la secrecion y/o accion de la insulina; los criterios
diagnésticos de DM son: glicemia plasmatica al azar = 200 mg/dl con sintomas
clasicos de DM como poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida no explicada de peso;
glucemia plasmatica en ayunas (GPA) = 126mg/dl; glucemia plasmatica = 200 mg/dI
a las 2 horas postingesta de una carga oral de glucosa de 75 gramos (PTOG); y por
ultimo, hemoglobina glucosilada (HbAlc) = 6.5%; dos pruebas alteradas hacen

diagnéstico.1:1?

El manejo de los pacientes debe ser multidisciplinario, enfocado en el control de
hiperglucemia, dislipidemia, hipertension arterial y tabaquismo. El manejo se enfoca
en lareduccion de la glucosa para evitar el dafio a 6rgano blanco; se sugiere primero
el cambio en el estilo de vida, mejorar la dieta, actividad fisica y disminucion de
peso, y en segundo lugar el manejo farmacoldgico, iniciando tipicamente con
biguanidas como la Metformina, sulfonilureas, meglitinidas, analogos de GLP-1,
inhibidores de la DPP-4, glitazonas o insulinas. Las metas de control son
hemoglobina glucosilada <7%, glucosa capilar preprandial 80-130 mg/dL y/o

glucosa capilar posprandial <180 mg/dL a las dos horas.*3

Tuberculosis y Diabetes

Las personas que desarrollan DM durante su vida presentan un riesgo elevado de
contraer esta enfermedad infectocontagiosa, incluso un riesgo de dos hasta siete
veces mas que aquellas personas que no padecen DM. Este riesgo elevado supone
una alta probabilidad de contraer la enfermedad activa y puede ser justificada por

alteraciones en la respuesta inmune comprometida provocada por los continuos



estados hiperglucémicos de estos pacientes. # El riesgo, atribuible a la diabetes,
de sufrir tuberculosis es del 25%. 1°

La disminucion de fagocitosis por parte de los leucocitos podria estar relacionada
con el grado de hiperglucemia. El poder bactericida de los linfocitos se encuentra

disminuido en pacientes con diabetes. 6

Se ha observado que del 5 a 30% de los pacientes con TBP padecen DM y que la
severidad de estas dos entidades se debe a una alteracion en la inmunidad celular,
asi como a una disminucioén en el nivel de linfocitos T en sangre, a una capacidad
disminuida en la modificacion de blastos y una funcion disminuida de

polimorfonucleares. 1/

Farmacorresistencia

La Norma Oficial Mexicana, la define como el concepto microbiolégico en el cual un
microorganismo del complejo Mycobacterium tuberculosis se confirma resistente
por pruebas de farmaco sensibilidad in vitro a uno o mas medicamentos anti
tuberculosos de primera o segunda linea, los cuales se utilizan en el tratamiento
primario: isoniacida, rifampicina, pirazinamida, y  etambutol. La
multifarmacorresistencia, es el caso de TB confirmada en el que se identifica que la
cepa del complejo M. Tuberculosis es resistente in vitro a isoniacida y rifampicina

de forma simultanea. 18

Los casos de farmacorresistencia se producen en diferentes escenarios, cuando los
antifimicos no son utilizados de manera correcta, momento en que los pacientes no
completan el esquema de una o0 ambas fases, cuando el personal médico receta un
esquema o0 un tiempo de tratamiento inadecuado, incluso también cuando los
medicamentos no son de buena calidad, y este fenébmeno es mas comin en
pacientes que no llevan un seguimiento adecuado a su tratamiento, no toman sus
medicamentos de manera correcta, que provienen de regiones endémicas de casos
farmacorresistentes o personas que tienen contacto estrecho con casos de

tuberculosis farmacorresistente. 1°



La GPC menciona que los pacientes que presentan en esputo Bacilo Acido Alcohol
Resistente (BAAR) positivo al quinto mes de tratamiento, deben ser considerados
como falla terapéutica, por lo cual se tendréa que revalorar el tratamiento antifimico;
y que deben ser enviado a segundo nivel cuando hay falta de respuesta clinica y
persistencia de BAAR positivo a pesar de tratamiento farmacologico adecuado;
pacientes con VIH o SIDA y coinfeccion con TBP, pacientes inmigrantes con TBP

que provienen de areas de alta endemicidad. @
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ANTECEDENTES

Segun la OMS, en el informe mundial sobre la tuberculosis, en el afio 2019 se
estimaron 289 000 casos de tuberculosis en todo el continente americano. 2° En
México, en el afio 2019 hubo 22 285 casos nuevos, de los cuales 80% fueron TBP;
el 28,2% de los casos nuevos se asociaron a diabetes y 8,2% a VIH/SIDA. La
Secretaria de Salud menciona que en México en el afio 2019 se presentaron 6862
casos de TBP en hombres y 3870 casos en mujeres; de los cuales en Baja California

hubo 695 casos en el sexo masculino vs 406 en el femenino. 2

En el afio 2014, el 8,5% de los adultos la padecian y en el afio 2019 fue la causa
directa de 1,5 millones de defunciones. La diabetes de tipo 2 (DM2) se debe a una
utilizacion ineficaz de la insulina por el organismo; mas del 95% de las personas con
diabetes son de tipo 2, debido generalmente al exceso de peso y a la inactividad

fisica. 22

Al-Rifai et al., en el aflo 2017 realiz0 en Doha, Qatar, un meta-analisis para
determinar la asociacion entre la diabetes con la tuberculosis activa, incluyeron
19963 publicaciones de las cuales 44 cumplieron los criterios de inclusion.
Observaron que los pacientes con DM tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de presentar

tuberculosis activa; principalmente en los pacientes con diabetes no controlada. 23

Foe-Essomba et al., en el Centro de Biotecnologia en Camerun en el afio 2021,
también realizaron un meta analisis para buscar esta asociacion, incluyeron 12 796
publicaciones, de las cuales 47 cumplieron los criterios de inclusién. Los pacientes

con DM presentaron 2.3 veces mas riesgo de presentar TBP latente o activa.?

En Paraguay en el afio 2019, Céspedes et al., realizaron un estudio de casos y
controles para conocer la asociacién entre DM2 y TBP. Evaluaron una base de
datos de Imsalud, de una poblacion de 28 015 pacientes, 100 pacientes tenian TBP
y 847 con DM. EI 0,1% de los pacientes con TBP tenian a la vez diagnéstico de

DM2 y la asociacion fue significativa. °

11



En Peru en el afio 2015, se realizé un estudio para comparar las caracteristicas del
diagnostico y tratamiento de los pacientes con TBP en pacientes con y sin diabetes.
Los pacientes expuestos negativizan en un tiempo mas largo comparado con los
pacientes no expuestos, presentan mas sintomas, presencia de cavitacién, mas

cambios, duracion y fracaso al tratamiento que los pacientes no expuestos. 26

En la Ciudad de México en el afio 2015, se realiz6 un estudio para determinar la
asociacion de la tuberculosis pulmonar con diabetes, en el periodo 2000-2012. El
total de pacientes con TBP fueron 181378, de los cuales el 19.29% tenian DM y el
resto no. Por lo que la frecuencia de diabetes con TBP es alta, y aumentaron el fallo

en el tratamiento. 27

En San Luis Potosi en el afio 2020 se realiz6 un estudio retrospectivo en
expedientes para conocer las caracteristicas de la tuberculosis en pacientes con
DM2. Se observaron 54 casos de tuberculosis de los cuales 13 tenian DM2 en el
periodo 2009-2018; la incidencia por afio fue de 0-0.43/1000 usuarios.
Predominaron los varones (70%), la escolaridad preparatoria y amas de casa (30%)

respectivamente. Y la TBP fue la mas frecuente (80%). 28

Sanchez et al., en su estudio de revision sobre tuberculosis en México, mencionan
gue en este pais falta de deteccion del 30% de casos de Tb para octubre del 2020
y la pandemia de COVID-19 afect6 varios mecanismos de control de la tuberculosis,
limitacion en la prevencion, deteccion y tratamiento. Esto puede provocar un
aumento en el nimero de personas casos, secuelas fisicas y afectaciones en su

salud psicosocial y aumento en el nimero de muertes. 2°

En ciertos comunicados, se ha tenido la tendencia de calificar a la tuberculosis como
una enfermedad en una etapa de “resurgimiento”, sin embargo, por demas es
sabido que ha permanecido latente y a su vez activa, durante al menos un
centenario. En el afio 2015 se coloco en el escaldon catorce de las primeras causas
de muerte en Baja California, ocurriendo 211 decesos, con una prevalencia de
6,06%. 30

12



En Tijuana, BC en el afio 2015 se realiz6 una investigacion retrospectiva para
determinar la relacion entre TBP y DM en la UMF No. 27. Encontrados 181
expedientes con diagndsticos de tuberculosis. Se incluyeron 128 expedientes.
Predominio del sexo masculino, con promedio de edad de 41.24 afios, el 33.6% ya
tenian diabetes previa al diagnostico de tuberculosis. La relacion de TBP y DM fue

de 3.1 respectivamente. 3!

Trebucq et al., realizaron un estudio en nueve paises de Africa, donde evaluaron
resultados y efectos adversos de un tratamiento de 9 meses para tuberculosis
multirresistente en pacientes que no habian sido tratados con farmacos de segunda
linea. Se incluyeron 1006 pacientes, de los cuales, 200 estaban infectados con VIH
(19.9%); 728 (72.4%) fueron curados, 93 (9.2%) completaron tratamiento, 59 (5.9%)
fallas terapéuticas, 78 (7.8%) defunciones y 48 (4.8%) personas en pérdida de
seguimiento. Los resultados apoyan el régimen de tratamiento acortado que

recientemente fue recomendado por la OMS. 22

Oriana Rivera, en Perd, realizé un estudio para encontrar factores de riesgo
asociados al abandono de tratamiento en pacientes con enfermedad
multirresistente. Con 80 casos y 180 controles, segun sus resultados, los factores
de riesgo fueron los siguientes: desconocer la enfermedad; no creer que la
enfermedad tiene cura; ausencia o falta de apoyo social; considerar inadecuados
los horarios de atencion médica y, por ultimo, que los pacientes no recibieran sus
estudios de laboratorio. Concluyeron que los servicios de salud deben mejorar para

identificar estos factores de manera precoz e implementar medidas de alto impacto.
33
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JUSTIFICACION

La TBPy la DM representan un problema de salud a nivel mundial en distintas areas
geogréficas con predominio en algunos paises. Con el paso de los afios han
coexistido y se han convertido en un reto cada vez mayor para los sistemas de

salud.

Segun la Secretaria de Salud, en el afio 2022, los casos acumulados de TBP a nivel
nacional fueron de 6862 casos en hombres y 3870 casos en mujeres, de los cuales
695 casos de hombres y 406 casos de mujeres pertenecen a Baja California. Bajo
estos parametros y con el respaldo de la informacion antes sefialada, podemos

inferir que es inminente el aumento de la prevalencia de estas enfermedades. 3°

Lo anterior se traduce en repercusion directa negativa para las instituciones de
salubridad, los gobiernos y presupuestos designados a las mismas, la innegable
necesidad de atender este problema, de invertir en investigacion y produccion para
buscar nuevos y mejores tratamientos que puedan ayudar a combatir y frenar esta

epidemia.

Con el proposito de mejorar indicadores y beneficiar al grupo mas vulnerable de
nuestra poblacion derechohabiente, es prudente y necesario detectar de manera
eficaz estos grupos, ademas de innovar en medidas preventivas, para lograr su
beneficio y disminuir el riesgo de enfermar. En nuestra unidad contamos con los
recursos necesarios suficientes, para lograr los objetivos que proOximamente seran

sefalados.

Conocer la prevalencia de TBP en los pacientes con DM, ayudara a ofrecer un
tratamiento integral para lograr una mejor respuesta y apego al mismo y evitar la
farmacorresistencia, asi como detectar de manera oportuna a los contactos con

mayor riesgo de contagio y prevenirlo.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OMS menciona que la TBP permanece como un reto para la salud publica. Es la
principal causa de mortalidad por enfermedad infectocontagiosa en adultos. 34 En
México es el tipo de tuberculosis mas comun, hasta en un 79 % de los casos; 66%
de los afectados tienen alguna comorbilidad; siendo las principales la diabetes,

desnutricion, tabaquismo y alcoholismo. 3°

En la UMF 16, en el periodo de 2016 a 2021 se detectaron 209 casos nuevos de
TBP, ademas, hasta el afio 2020 se cuenta con un registro de 10360 pacientes con
diagndéstico de DM2, 3¢ sin embargo no contamos con algln estudio que nos muestre

la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con DM2.

A pesar de los esfuerzos a nivel mundial, esta epidemia continda siendo un serio
problema para la medicina. Existen factores que generan un impacto directo en el
control del problema: el dificil acceso a servicios de salud; la falta de apego a
tratamientos; falta de insumos; el traslado a las unidades de atencion; la
sobrepoblacion de derechohabientes que traduce una alta demanda de consultas y
estudios; y la falta de infraestructura para abastecer la atencion que requiere la

poblaciéon.

Esto genera un impacto directo en la calidad, eficiencia y eficacia de la atencién que
el medico otorga a su paciente y, el resultado, en algunos casos, es una consulta
de primer nivel incompleta y por ende, un paciente en térpida vigilancia, con estudios

incompletos o no solicitados y un mal seguimiento.

Estos factores también entorpecen el control de las enfermedades en cuestion,
teniendo como consecuencia el aumento de casos, incidencia, prevalencia, asi
como tasas de morbilidad y mortalidad. Por lo anterior surge la siguiente pregunta

de investigacion:

¢,Cudl es la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en la UMF NUm. 16 del IMSS en Mexicali B.C. en el periodo 2016-
20217
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OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar la prevalencia de TBP en pacientes con DM2 en la UMF Num. 16
del IMSS en Mexicali B.C en el periodo 2016-2021.

Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas de los pacientes con DM2 y TBP de la UMF
NUm. 16 en el periodo 2016-2021 como son: edad, sexo, escolaridad,
ocupacion y tiempo de evolucion de la DM2.

e Describir el tratamiento hipoglucemiante de los pacientes con DM2 y TBP.

e Conocer si los pacientes con DM2 y TBP se encuentran en control de
acuerdo con la ultima glucemia reportada.

e |dentificar otras comorbilidades asociadas en esta poblacion: hipertension
arterial, VIH/SIDA, COVID-19, otras.

e Conocer el porcentaje de pacientes con DM2 y TBP con

multidrogoresistencia.

16



MATERIAL Y METODOS

Diseflo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Lugar del estudio: Unidad de Medicina Familiar (UMF) Nam. 16, Mexicali Baja

California.

Periodo de estudio: 2016 a 2021

Marco Muestral:

Poblacién: 6310 pacientes con diagnostico de DM2 de la UMF Nam. 16.

Muestreo: No probabilistico, a conveniencia. Se incluyeron a todos los pacientes
gue se encuentran capturados en la base de datos del servicio de Epidemiologia de
la UMF No. 16 en el periodo del 2016-2021.

Tamarfo de la muestra: 60 pacientes

Criterios de Seleccion:
De inclusion:

e Pacientes con diagnostico de DM2 capturados en la base de datos del

servicio de epidemiologia con diagnostico de TBP en el periodo 2016-2021.
De exclusion:

e Informacion incompleta en la base de datos, expediente electronico o
Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF).

e Abandono al tratamiento antifimico.

Instrumento de medicién

. Hoja de recoleccion de datos. Se consideran las siguientes variables: sexo,
edad, escolaridad, ocupacion, tratamiento antifimico, tiempo de evolucion de la
DM2, tratamiento hipoglucemiante, Ultima glucosa reportada en expediente
electronico, otras comorbilidades asociadas, resistencia a tratamiento TAES.
(Anexo 1).
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Procedimientos

Previa aceptacion del Comité Local de Investigacién en Salud, el Comité de Etica
en Investigacion, y autorizado por la directora de la unidad (Anexo 2), se realizaron

los siguientes pasos:

1. La informacién fue proporcionada por el servicio de Epidemiologia de la unidad,
en donde se identificaron los pacientes con DM2, que fueron diagnosticados con
TBP durante el periodo 2016-2021.

2. Las variables que se incluyeron fueron las descritas en el Anexo 1.

3. Con el expediente clinico electrénico, a través de los programas de Sistema de
Informacion de Medicina Familiar (SIMF) y Expediente Clinico Electronico (ECE), se
identificaron los pacientes que presentan resistencia farmacolégica contra TBP, asi

como tratamiento establecido.

4. Al contar con la informacion de acuerdo a las variables de estudio, se capturaron
en una hoja de Excel, para posteriormente ser analizada mediante el uso del

programa estadistico SPSSv23.
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Definicién y Operacionalizacion de las variables

Variable Conceptual Operacional Tipo Valor

Sexo Caracteres Género, registrado en el Cualitativa 1.Hombre
sexuales que expediente electrénico nominal 2.Mujer
diferencian a
hombres y
mujeres

Edad Periodo de Afios registrados en el Cuantitativa | Edad en afios
tiempo que expediente electrénico discreta
comprende del
nacimiento a la
actualidad

Escolaridad Grado maximo | Ultimo nivel escolar Cualitativa 1. Sin escolaridad
de estudios cursado de forma ordinal 2. Primaria
avalado por la completa. 3.  Secundaria
Secretaria de 4. Bachillerato
Educacion 5. Licenciatura
Publica 6. Posgrado

Ocupacién Situacion Puesto o actividad que Cualitativa 1. Desempleado
laboral o realiza diariamente una nominal 2. Asalariado
habitual que persona recabado del 3.  Hogar
desempefia expediente 4. Jubilado/Pensionado
una persona
en cuestion

Tratamiento Tratamiento Medicamentos para Cualitativa 1. Analogos de GLP 1

hipoglucemiante farmacologico reducir la glucosa Nominal 2 Inhibid_or de Alfa

glucosidasa

otorgado a los registrados en el 3. Inhibidor DPP-4,

. . o 4. Biguanidas,
pacientes con expediente clinico 5. Meglitinidas,
diabetes 6.  Sulfonilureas,

7. Tiazolidinedionas,
8. Insulina
Comorbilidad Situacion de Enfermedad Cualitativa 1. Presente
padecer de dos | acompafiante registrado nominal Ausente
0 mas en el estudio - (Hipertension
enfermedades epidemiolégico arterial, VIH/SIDA,
al mismo COVID-19, otras).
tiempo
Glucosaplasméticaen | Examen que Se utiliza para Cualitativa 1. Controlada (80-
ayuno mide la diagnosticar diabetes, nominal 130mg/dL)

concentracion
de glucosa en
la sangre
después del

ayuno.

prediabetes,
hipoglucemia o

hiperglucemia.

2. Descontrolada (>130

mg/dL)
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se comprueba
resistencia por
medio de
pruebas de

sensibilidad.

1. Isoniacida
Rifampicina
Piracinamida

2
3
4.  Etambutol
5

Estreptomiccina

Tiempo de evolucién | Tiempo Afios de la enfermedad Cuantitativa | Tiempo en afios
de Diabetes mellitus transcurrido recabada de la base de discreta
entre el datos
diagndstico de
la enfermedad
a la actualidad
Tuberculosis Enfermedad Infeccion de vias Cualitativa 1. Presente
Pulmonar infecciosa de respiratorias bajas que nominal 2. Ausente
las vias coloniza el parénquima
respiratorias pulmonar.
causada por el
género de
bacterias
Mycobacterium
Farmacorresistencia Especie Resistencia bacteriana Cualitativa 1. Presente
bacteriana que | que se presenta ante: nominal 2.  Ausente

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva de las variables cuantitativas como medida de

tendencia central y desviacion estandar como medida de dispersion. Para las

variables categoricas y cuantitativas discretas se realizé analisis de frecuencias,

presentando los resultados en cuadros mediante el programa estadistico SPSSv23.
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ASPECTOS ETICOS Y NORMATIVOS

Esta investigacion se apeg6 a la Declaracion de Helsinki sobre los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos; respetando la confidencialidad
del paciente y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, en el articulo 16, siempre se protegié la privacidad de los
participantes. La informacion fue manejada de manera confidencial por el Tesista.

Los datos personales no seran presentados en informes o resultados.

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion del IMSS, y con apego a la
normativa institucional en relacién con la investigacién en salud y seres humanos,

se solicitd autorizacion de la directora de la unidad.

Con base en la ultima modificacion del Reglamento General de Salud en Materia de
Investigacion de que todo estudio debe contar con firma de consentimiento
informado, siendo el Comité de Etica en Investigacion el Gnico facultado para
conceder una dispensa del mismo, se obtuvo la aceptacion de dicha dispensa por
escrito a dicho comité (Anexo 3). Y de acuerdo al articulo 16 de dicho reglamento,

se protegio la privacidad de los expedientes de los participantes del estudio.
Riesgo de la investigacion

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud inciso |, el

riesgo de la investigacion es nulo, por ser un estudio retrospectivo.
Beneficio del estudio

Los resultados obtenidos seran de utilidad para lograr una mejora en numeros de
detecciones, asi como tomar medidas de orientacidén, promocion, prevencion, esto

con el fin de disminuir las tazas en las que coexistan ambas enfermedades.
Aspectos de Bioseguridad

Este estudio no requiere medidas especificas que transgredan situaciones de
bioseguridad ya que es un estudio retrospectivo. No se manejan residuos peligrosos

bioldgico-infecciosos.
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RESULTADOS

Del total de 6310 pacientes con diagndstico de DM2 en el periodo de estudio 2016-
2021, 60 pacientes contaban con diagnéstico de TBP, lo que representa una

prevalencia del 0,95%.

Caracteristicas de los pacientes con DM2y TBP

La edad promedio fue de 53,70 (DE 10.30) afios. No hubo predominio en cuanto al
sexo. Referente al nivel de escolaridad el nivel Primaria ocup6 el 41,7 %, seguido
de Secundaria con el 36,7%. Y sobre la ocupacién, los pacientes asalariados
corresponden al 53,3 %. El tiempo de evolucién promedio de la diabetes fue de
10,33 afios. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con DM2y TBP

Variable Frecuencia n = 60 Porcentaje
Edad 53,70 (DE 10.308)*
Sexo
e Hombres 30 50
e Mujeres 30 50
Escolaridad
e Sin escolaridad 7 11,7
e Primaria 25 41.7
e Secundaria 22 36.7
e Bachillerato S 8.3
e Licenciatura 1 1.6
e Posgrado 0 0
Ocupacion
e Desempleado 4 6.7
e Asalariado 32 53.3
e Hogar 15 25
e Jubilado/Pensionado 9 15

*Promedio y Desviacion estandar
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El tiempo de evolucion promedio de la diabetes mellitus fue de 10,33 afios (DE
7.65). Para simplificar esta tabla, los resultados se agruparon en rangos de afos.
(Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de evoluciéon de la DM.

Afos de evolucion Frecuencian =60 Porcentaje
0-5 20 33.33
6-10 14 23.33
11-15 9 15
16 - 20 10 16.66
>20 7 11.66
Tiempo de evolucion 10.33 (DE 7.65)*

Tratamiento hipoglucemiante de los pacientes con DM2 y TBP

En relacion con el tratamiento hipoglucemiante de los pacientes, el 33,3 % tuvieron
monoterapia, dos farmacos el 58,3 % y tres farmacos el 8,3 %. Predominando
especificamente: 49 pacientes recibieron Biguanidas, 22 Insulina y 20 pacientes

recibieron Sulfonilureas. (Tabla 3).

Tabla 3. Tratamiento hipoglucemiante de los pacientes con DM2y TBP

Tratamiento Hipoglucemiante Frecuencia n = 60
¢ Inhibidor de Alfa Glucosidasa 8
e IDPP4 3
e Biguanidas 49
e Meglitinidas 1
e Sulfonilureas 20
e Tiazolidinedionas 1
e Insulina 22
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Pacientes en control y descontrol metabdlico en base a ultima glucosa
plasmatica reportada

Predominaron los pacientes en descontrol metabodlico con el 70% (n=42) vs el

30% (n=18) que se encontraban en control glucémico. En el grupo de 49 pacientes
usuarios de metformina, sola o combinada, el 67.34% (n=33) se encontraron en
descontrol y el 32.65% (n=16) se identifico dentro de metas terapéuticas.

Comorbilidades asociadas en esta poblacién

Referente a los pacientes con enfermedades asociadas, se encontrd sin
comorbilidades 17 pacientes, seguido de 28 sujetos con diagnéstico previo de
hipertension arterial; en relacion a la infeccion respiratoria viral por Covid-19, se
detectaron 2 casos, ambos diagnosticados en el afio 2021 y ambos fueron
detectados posterior a finalizar su tratamiento antifimico. Por dltimo, se detectaron

15 pacientes con otras comorbilidades. Tabla 4.

Tabla 4. Comorbilidades asociadas

Comorbilidades Frecuencian =60
e Sin comorbilidades 15
e Hipertensién Arterial 28
e VIH/SIDA 0
e COVID 19 2
e Otras* 15

*Otras: Alcoholismo; Tabaquismo; Nefropatia Diabética; Retinopatia Diabética; Hepatopatia Cronica; Anemia

Cronica; Cardiopatias; Cancer; Hipertrofia Prostatica Benigna.

Porcentaje de pacientes con multidrogoresistencia

Respecto a la poblacién en estudio y de acuerdo con el registro epidemiolégico de
la unidad, no se reportaron casos de multidrogoresistencia en el periodo de estudio
2016-2021.
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DISCUSION

Los resultados previamente descritos, han aportado un nivel de relevancia
significativo para nuestra unidad. Al contar con una poblacién de 6310 personas y
una muestra de 60 pacientes, la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes
con diagndstico de DM2 fue de 0,95%, en donde se encontré una igualdad referente
al sexo, con 30 hombres y 30 mujeres, con un promedio de edad de 53.70 afios, de
los cuales el 41,7% cuentan con escolaridad primaria y el 53,3% son asalariados;
esto no dista mucho de lo observado por Luna et al., 3’ en México 2013, donde la
prevalencia fue de 0,87%, con un promedio de edad de 56 £ 12.5 afios, de los cuales
el 70,4% fueron mujeres, predominando la escolaridad primaria con el 38,2% vy el

58% de estos pacientes dedicados al hogar.

El tratamiento principal que se encontro fue con hipoglucemiantes orales,
destacando en 49 pacientes el uso de Metformina y en segundo lugar, con 22
pacientes, el tratamiento parenteral con insulina; el 70% de pacientes tenian
descontrol glucémico, esto difiere a lo encontrado por Castillo, 3 en México en el
2018 donde se identificd un 68,29% de pacientes en control metabdlico y el 31,71%
con descontrol de cifras glucémicas, de los cuales 62,80% de pacientes fueron
usuarios de insulina, mientras que el 37,20% fueron manejados con

hipoglucemiantes orales.

En relacion con la presencia de comorbilidades, llamo la atencidn la ausencia de,
en 15 pacientes; se observo un predominio de 28 pacientes con diagndstico previo
de hipertension arterial y en 15 pacientes la presencia de otras comorbilidades,
destacando principalmente el tabaquismo y la obesidad; Alarcén, 3°en el afio 2019,
reporté un 18,7% de pacientes con antecedente de hipertension arterial, asi como

un 37,5% de pacientes con obesidad.

A pesar de no haber encontrado evidencia de pacientes con multidrogoresistencia
en el presente estudio, es importante mencionar y recalcar la importancia y

gravedad de este fendmeno, ya que en la Ciudad de México en el afio 2014, por
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Salazar, 4% encontr6 en una muestra de 950 pacientes, un total de 51 pacientes con
multidrogoresistencia, lo que equivale a un 5,36% de la poblacion estudiada; si bien
este porcentaje no figura una cifra importante, no le resta importancia al problema

de la resistencia a los antifimicos.
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CONCLUSION

El binomio de nuestro estudio produce una cascada progresiva de alteraciones que
conducen a un grado considerable de inmunosupresion, que, a su vez provoca un
riesgo de padecer un amplio espectro de complicaciones. La busqueda
intencionada y deteccién oportuna en este grupo de pacientes son acciones
indispensables que juegan un papel prioritario en la atencién dentro de las unidades

de primer nivel.

Si bien la poblacion estudiada representd una muestra pequefia de pacientes
estudiados y tomando en cuenta las limitaciones que esto conlleva, consideramos
importante la realizacion de estudios similares con caracteristicas semejantes y que

cuenten con muestras mayores.

El pilar de la medicina continta siendo la preventiva, y es indispensable que los
médicos de primer nivel realicemos las medidas de prevencion prudentes, en tiempo
y forma, para lograr un impacto significativo en los pacientes y reducir factores de
riesgo que atenten contra su salud. Asi mismo es importante continuar impulsando
los programas necesarios y en conjunto con equipos multidisciplinarios, trabajar con
nuestra poblacion para lograr las metas necesarias, en base a las guias médicas, y

asi disminuir el riesgo de contagios de tuberculosis pulmonar.

27



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Organizacion Mundial de la Salud. Dia Mundial de la Tuberculosis 2022.

2. Jeon CY, Murray MB. Diabetes mellitus increases the risk of active tuberculosis:
a systematic review of 13 observational studies. PLoS Med. 2008;5: el152. Doi:
10.137/journal.pmed.0050152.

3.Federacion Internacional de Diabetes (2019). Versiéon Online del Atlas de la
Diabetes de la FID. Novena edicién 2019. pag. 4

4. Stevenson CR, Forouhi NG, Roglic G, Williams BG, Lauer JA, Dye C, Unwin N.
Diabetes and tuberculosis: the impact of the diabetes epidemic on tuberculosis
incidence. BMC Public Health. 2007; 7:234. doi: 10.1186/1471-2458-7-234

5. Restrepo Bl. Convergence of the tuberculosis and diabetes epidemics: renewal
of old acquaintances. Clin Infect Dis. 2007; 45:436—-438. doi: 10.1086/519939

6. International Diabetes Federation. Diabetes Facts and Figures 2009. Diabetes
Prevalence. 2009.

7. Instituto Nacional de Salud Publica. Tuberculosis: una epidemia que deberia
guedar en el pasado. 23 de marzo 2021.

8. Guia de Practica Clinica. Diagnostico y tratamiento de casos nuevos de
tuberculosis pulmonar. México. Secretaria de Salud; 2009.

9. Caminero Luna JA. Actualizacion en el diagnéstico y tratamiento de la
tuberculosis pulmonar. Rev Clin Esp 2016;216(2):76-84.

10. Patra J, Jha P, Rehm J, Suraweera W. Tobacco smoking, alcohol
drinking,diabetes, low body mass index and the risk of self-reported symptoms of
active tuberculosis: Individual Participant Data (IPD) Meta-Analyses of 72,684
Individuals in 14 high tuberculosis burden countries. PLoS ONE 2014; 9(5).

11. Raviglione, Mario. Tuberculosis. Harrison, Principios de Medicina Interna. 192
edicion. McGraw Hill; 2016. Vol. 2. p. 1102-1122.

12. Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus
Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia Edicion 2019.

13. Diagndstico y Tratamiento Farmacologico de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
Primer Nivel de Atencion. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica
Clinica. México, Instituto Mexicano del Seguro Social; 2018.

14. Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC). La tuberculosis
y la diabetes. 30 de julio 2019.

15. Elias Lopez D, Melgarejo Hernandez MA, Aguilar-Salinas CA. La diabetes tipo
2 y la tuberculosis en México: la confluencia de dos retos para el sistema de salud.
Acta Med Grupo Angeles. 2012; 10(4):189-195.

16. Turina M, Fry D, Polk H. Acute hyperglycemia and the innate immune system:
clinical, cellular and molecular aspects. Crit Care Med 2005; 33:1624-1633.

17. Rivas-Santiago B, Vieyra-Reyes P, Araujo Z. Respuesta de inmunidad celular
en la tuberculosis pulmonar: Revisién. Invest Clin [Internet]. 2005 [citado 2022 abril
18. Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencién y control de
la tuberculosis.

19. Division of Tuberculosis Elimination, National Center for HIV, Viral Hepatitis,
STD, and TB Prevention, Centers for Disease Control and Prevention.

20. Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial de la Tuberculosis. 2019.

28


https://www.cdc.gov/nchhstp/default.htm
https://www.cdc.gov/nchhstp/default.htm

21. Secretaria de Salud (SSA), Centro Nacional de Programas Preventivos y Control
de Enfermedades (CENAPRECE). Situacion actual de la Tuberculosis en México,
2019. Ciudad de México: SSA, CENAPRECE, 2020.

22. Organizacion Mundial de la Salud. Diabetes. 10 de noviembre de 2021.

27); 46(4):391-412. Disponible en:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0535-
51332005000400009&Ing=es

23. Al-Rifai RH, Pearson F, Critchley JA, Abu-Raddad LJ. Association between
diabetes mellitus and active tuberculosis: A systematic review and meta-analysis.
PL0S One 2017;12: e0187967. doi: 10.1371/journal.pone.0187967

24. Foe-Essomba JR, Kenmoe S, Tchatchouang S, Ebogo-Belobo JT, Mbaga DS,
Kengne-Nde™ C, et al. Diabetes mellitus andtuberculosis, a systematic review and
metaanalysis with sensitivity analysis for studies comparable for confounders. PL0oS
ONE 2021;16(12): e0261246. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0261246

25. Lozada Mufioz RL, Rincon Ardila Ol, Roman Ramirez Y. Asociacion diabetes
tipo 2 y tuberculosis pulmonar en pacientes de IMSALUD en la zona Atalaya de
Cucuta entre 2013 y 2015. Revista Med 2018; 26(2):7-14.

26. Carrion Torres OJ, Cazorla Saravia PS, De la Cruz Armijo FE, Carreazo
Pariasca NY. Comparacion entre las caracteristicas del diagnostico y tratamiento de
la tuberculosis pulmonar en pacientes con y sin diabetes mellitus tipo 2. [Tesis de
Licenciatura]. Lima: Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas; 2015.

27. Delgado-Sanchez G, Garcia-Garcia L, Castellanos-Joya M, Cruz-Hervert P,
Ferreyra-Reyes L, Ferreira-Guerrero E, et al. Association of pulmonary tuberculosis
and diabetes in Mexico: Analysis of the National Tuberculosis Registry 2000—2012.
PLoS ONE 2015; 10(6): e0129312. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0129312
28. Aguilar Aguilar AM, Becerra Lopez DM, Hurtado de la Torre G. Caracteristicas
de la tuberculosis en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social, San
Luis Potosi, SLP. [Tesis de especialidad]. San Luis Potosi. Universidad Autbnoma
de San Luis Potosi. 2020.

29. Sanchez Pérez HJ, Bernal D, Torres O, Colorado A. Tuberculosis en México en
tiempos de COVID-19: algunas reflexiones. Enf Emergen 2021; 20(3):160-165.

30. COPLADE. Comité de Planeacioén del Desarrollo, 2017. Programa sectorial de
salud 2015/2019.
http://www.copladebc.gob.mx/programas/sectoriales/Programa%20Sectorial%20d
€%20Salud.pdf

31. Vega Aguilar MY. Anzaldo Campos MC, Valle P. Relacion entre tuberculosis
pulmonar y diabetes mellitus. [Tesis de Especialidad]. Tijuana: Universidad
Autonoma de Baja California; 2015.

32. Trebucq A, Schwoebel V, Kashongwe Z, Bakayoko A, Kuaban C, Noeske J, et
al. Treatment outcome with a short multidrug-resistant tuberculosis regimen in nine
African  countries. Int J Tuberc Lung Dis. 2018; 22:17-25.
https://doi.org/10.5588/ijtld.17.0498

33. Rivera O, Benites S, Mendigure J, Bonilla CA. Abandono del tratamiento en
tuberculosis multirresistente: factores asociados en una region con alta carga de la
enfermedad en Peru. Biomédica. 2019;39(Supl.2):44-
57. https://doi.org/10.7705/biomedica.v39i3.4564

29


http://www.copladebc.gob.mx/programas/sectoriales/Programa%20Sectorial%20de%20Salud.pdf
http://www.copladebc.gob.mx/programas/sectoriales/Programa%20Sectorial%20de%20Salud.pdf
https://doi.org/10.5588/ijtld.17.0498
https://doi.org/10.7705/biomedica.v39i3.4564

34. Organizacion Mundial de la Salud. Tuberculosis. 14 de octubre de 2021.

35. Secretaria de Salud. Boletin Epidemiolégico. Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. Vigilancia Epidemiologica Semana 15, 2022.

36. Base de datos de los archivos de la Unidad de Medicina Familiar Num. 16. 28
de abril 2022.

37. Luna Lépez FL, Meneses Gonzalez F. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en
pacientes con diabetes melitus tipo 2 en unidades Tl de primer nivel de atencion,
jurisdiccion Gustavo A. Madero 2013 [Tesis de Licenciatura]. México: Universidad
Nacional Autéonoma de México, 2013, Disponible en
http://132.248.9.195/ptd2013/agosto/0698512/Index.html

38. Castillo Enriquez NL, Castro Guadalupe PR, Pecina Roldan KA. Prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de medicina
familiar [Tesis de Licenciatura]. México: Universidad Nacional Autdnoma de México,
2018, Disponible en: http://132.248.9.195/ptd2018/agosto/0778922/Index.html

39. Alarcon Dominguez A, Nufiez Ochoa JL. Prevalencia de tuberculosis pulmonar
en pacientes ingresados al servicio de urgencias con el diagnéstico de neumonia
de la comunidad en el Hospital General Raymundo Abarca Alarcon en el afio 2019
[Tesis de Licenciatura]. México: Universidad Nacional Autbnoma de México, 2021,
Disponible en: http://132.248.9.195/ptd2021/febrero/0808429/Index.html

40. Urquidez Basua E, Salazar Ledezma MA. Prevalencia de diabetes mellitus en
pacientes con tuberculosis pulmonar resistente a multiples farmacos atendidos en
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 2014 [Tesis de Licenciatural.
México: Universidad Nacional Autébnoma de México, 2013, Disponible en
http://132.248.9.195/ptd2014/agosto/0716159/Index.html

30


http://132.248.9.195/ptd2013/agosto/0698512/Index.html
http://132.248.9.195/ptd2018/agosto/0778922/Index.html
http://132.248.9.195/ptd2021/febrero/0808429/Index.html
http://132.248.9.195/ptd2014/agosto/0716159/Index.html

ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de Datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de control interno

Tuberculosis Pulmonar:

1) Presente

2) Ausente
Edad: Sexo: H( ) M () Tiempo de evolucion de DM2:
Sin escolaridad ( )
Primaria ()
Escolaridad Secundaria ()

Bachillerato ( )
Licenciatura ( )

Desempleado ( )

1

2

3

4

5.

6. Posgrado( )
1

2. Asalariado ( )
3

4

5

Ocupacion Amade casa ( )
Jubilado ( )
. Pensionado ( )
TAES 1Sl
2. No

Farmacoresistencia

1.Presente ( )
2.Ausente ()

Tratamiento

hipoglucemiante

Analogos de GLP 1 ()
Inhibidor de Alfa glucosidasa ( )
Inhibidor DPP-4 ()
Biguanidas ( )

Meglitinidas ( )

Sulfonilureas ()
Tiazolidinedionas ( )

Comorbilidad

Hipertension arterial ( )
VIH/SIDA ()

COVID-19 ()

Otras ( )

e o IhWNEDNE

Glucosa plasmatica en
ayuno

Controlada (80-130mg/dL) ()
Descontrolada (>130 mg/dL) ( )

N oEle e
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Anexo 2. Cartade Anuencia del Director

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 204

Presente:

Par este medio me permito hucer de su concamiento que estoy enterado de fa
propuasta de invesigacion ilkada

Prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en la UMF Num, 16 en Mexicali B.C. en ol periodo 2016-2021

Que, de ser aprobada, no tengo iInconveniente en que s¢ llove a cabo en la Unidad
Médica Familiar NGm. 16 ded Instituto Mexicano del Seguro Social (lMSS) Para o
cual se designa a la mmmm n Matricula:
98024447 adscrito a la UMF Num. 16, coma Investigador mpooublo.

En ca%o de ser aprobado el proyecto se e brindardn fodas las facildades pars el
desarrolio del msmo,

Sin més por el momento, quedo atento a comentancs ¢ ackarackonas

AUTORIZO:

h

Dra. Claudia Yasét Chavez Paez
Directora
UMF Nam.




Anexo 3. Carta de Dispensa del Comité de Etica

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION NUMERO 2048

PRESENTE:

Por medio de a presente, solicito una dispensa para realizar el estudio titulado:

Prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en la UMF Nam. 16 en Mexicali B.C. en el periodo 2016-2021

Debide a que se realizara un analisis de la base de datos por parte del servicio de
epidemiologia de la UMF NGm. 16, de los pacientes que fueron diagnosticados con
tuberculosis pulmonar con diabetes mellitus tipo 2 durante el periodo 2016-2021,
por lo que no es posible recabar las cartas de consentimeento informado.

Nos apegaremos a la Declaracién de Helsinki sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos; respetando la confidencialidad del

paciente y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
en el articulo 16, se protegera la privacidad de las personas incluidas en el estudio.

Sin mas por el momento, gquedo atento a comentarios o aclaraciones

Atentamente
(50
4 e
Dra. Blanca Evetia Garcia Ontiveros
Investigador responsable
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Anexo 4. Dictamen de aprobacién

MEUCAND DR STGURO SOOAL e e
DIRECCIAN DE PIESTACIONES alua
Clictamen da Aprotedo
T Luht 84 Veat GRods 00 Setes 204
OO, SR Ve 3
Naghien COMMIS LY € 01 004 G40

N s COMEIOETI A COMMIGETICR B3 CIZ 004 3318083

FECre Martos, OF dn Jowis 80 3222

Dva. DLANCA CVELIA GARCLA ONTIVEROS

PRESENTE

puimoner e p
pericde 2016-20231 que sometld 3 conpceracidn pers evalueck Je este

TECOMENIanones de Sus IMegranies § O¢ 105 revisires, oumple 0on la caided metodedgica v o8 recuerimientos
e éich v O Iveitigacdn, por o gue o Sctaren SARROBAD Q!

Nirrero Oe Reghena Irsniucional
R-2023-204-048

De 2cwerco 3 1y narmasve Vipgerts, Seberd Sresentar o4 Junkd de Co32 a0 Un ndome Oe Seguimientn thonios
acerca S desarmadd el Protocoio B Sv CaTpo. Fate dictamen thene vigeacia de un afia, Sor 10 QUE en CaaD de e
Necesari, recusarcs salotar (s resprcbaaén od Corelé o8 Enca &0 [nvesigackdn, al tAming de 13 Vipenda de
meamo.

ATENTAMENTE
Predderte del Comte Local de Ievesigaodn en Salud ho. 204

T —a
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SCCMEING ¥ N AT MW
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