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1.- MARCO TEORICO:

La diabetes mellitus (DM), desorden metabdlico de etiologia multiple caracterizado por hiperglucemia
cronica con alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas que se producen por

defectos en la secrecién y/o accién de la insulina. *

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus de 1999, dice que en México esta enfermedad ocupa el primer lugar en nimero de

defunciones por afio, tanto en hombres como en mujeres.

Las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con méas de 70 mil
muertes, siendo una tasa de mortalidad 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en hombres y
400 mil casos nuevos anuales. Cabe sefialar que segun la Direccion General de Informacién en Salud,
en el 2007 hubo un nimero mayor de defunciones en el grupo de las. Estas diferencias importantes
deben considerarse en las acciones preventivas, de deteccion, diagnéstico y tratamiento de este
padecimientoz' La encuesta nacional de salud y nutricion 2012 reporta una prevalencia de DM en México
de 9.2%. °

El término DM 2 se aplica a los trastornos caracterizados por hiperglucemia en ayunas o niveles de
glucosa plasmatica por arriba de los valores de referencia; el diagndstico se establece cuando se cumple
cualquiera de los siguientes requisitos, de acuerdo con la propuesta del Expert Committee on the
Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus 4 Cuando se sospeche DM 2 y se confirme a través de
la prueba de deteccién en un individuo aparentemente sano, Cuando se presenten los sintomas clésicos
de diabetes como poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida injustificada de peso, cetonuria (en algunos
casos) y se registre glucosa plasmética casual >200 mg/dL (glucemia determinada en cualquier
momento sin ayuno previo). Elevacién de la concentracion plasmética de glucosa en ayuno 3 126 mg/dL,

en mas de una ocasion. *

Diversos aspectos de la inmunidad se encuentran alterados en los pacientes con DM. La inmunidad
celular innata parece ser la més afectada. La funcion de los leucocitos PMN esta deprimida, ademés la

adherencia, la quimiotaxis, la fagocitosis y la destruccion intracelular estan disminuidas.

A menudo estan elevados los marcadores de la inflamacion como IL-6 y proteina C reactiva en la
diabetes Mellitus tipo2. ®® ponde se considera que el aumento en la produccion hepética de glucosa,
con afectacion especial de la gluconeogénesis, es la responsable del aumento de la glucemia basal.

También en situacion postprandial hay una menor inhibicion de la produccion hepética de glucosa.



Se entiende por Tuberculosis Pulmonar a la enfermedad infecto-contagiosa producida por micobacterias
del complejo Mycobacterium tuberculosis (M. hominis, M. bovis, M. africanum), que afecta el parénquima

pulmonar con alto grado de contagiosidad, pero que sin embargo, es prevenible y curable.

Los sintomas clinicos en el diagnostico de TBP son ambiguos; sin embargo, se requiere la bisqueda
intencionada en adultos de tos persistente mayor o igual a dos semanas de tos productiva, en ocasiones
acompafiada de hemoptisis, con sintomas adicionales como fiebre vespertina o nocturna, sudoracién nocturna,

pérdida de peso, astenia, adinamia.

De acuerdo con el informe de la OMS publicado en el 2008, se calcula que un tercio de la poblacién
mundial esta infectada con M. tuberculosis; 9.2 millones de personas contrajeron la enfermedad en el

2006 y 1.7 millones fallecieron de TB en ese mismo afio.’

La TB activa se puede presentar como resultado de la primoinfeccion del 5 al 10 por ciento de los casos,
en tanto que en la mayoria (90 por ciento) M. tuberculosis puede persistir dentro del sujeto por muchos

anos sin causar enfermedad, en un estado conocido como TB latente.

El diagnéstico de la TB depende de la historia clinica del paciente, exdmenes bacterioldgicos, pruebas
de rayos X, prueban de tuberculina, entre otros. El diagnéstico etiolégico de TB depende de la
demostracion microscépica de los bacilos alcohol acido resistentes (BAAR) y de su aislamiento e
identificacion en medios de cultivo -

A pesar de los grandes avances en los métodos de diagndstico, la tuberculosis es todavia identificada
por los antiguos procedimientos, tales como la tincion de Ziehl-Neelsen y por el cultivo en el medio de
Lowestein—Jensen, que todavia son considerados como estandar de oro en el diagnéstico de TB, debido

a que los procedimientos modernos son atn muy costosos

La Asociacion de Diabetes

La tuberculosis ha atraido la atencién de investigadores y clinicos, un estudio clasico realizado por Root
(1934)10 incluyé 245 casos de DM-TBP y encontré que la incidencia de tuberculosis se incrementaba al
aumentar la duracién de la misma y que en el 85 por ciento de los casos el desarrollo de la Tuberculosis
era posterior al diagndstico de Diabetes Mellitus. EI aumento de la susceptibilidad a la infeccién

bacteriana en el paciente con diabetes, se debe a la falla de su sistema inmune.

Por otro lado, las evidencias que indican que la DM2 es un factor de riesgo para la infeccién y desarrollo
de Tuberculosis pulmonar, se pueden explicar, en parte, porque entre los factores que predisponen a

esta susceptibilidad se encuentran importantes alteraciones inmunolégicas.




Asi se han documentado diversos defectos, principalmente en los mecanismos del sistema inmune
innato en los pacientes con DM. Uno de ellos es el sistema del complemento, un componente
fundamental de la respuesta inmunitaria en contra de diversos microorganismos cuya funcién es
potenciar la respuesta inflamatoria, facilitar la fagocitosis y la lisis celular. En un estudio en pacientes con
DM2 se demostro una correlacion directa entre la inhibicion de C3 y los niveles de hiperglucemia que se

explica debido a que la glucosa se une a C3b e inhibe su capacidad de opsonizacién.

Se ha observado que las hiperglicemias en los pacientes con DM2, se correlacionan con alteraciones en
la fagocitosis y la prevalencia de las infecciones respiratorias, aunque se desconocen los mecanismos

inmunoldgicos y bioguimicos involucrados.

Chen YH et al, encontraron que los altos niveles de glucosa alteran la actividad bactericida asociada a la
produccion de éxido nitrico. Aunque en general se ha reportado la produccién espontanea de TNF-_, IL-6
e IL-8 en los pacientes con DM, ° también se han observado cambios por la DM en la produccion de

citosinas que afectan, tanto a la inmunidad innata como a la adaptativa.

Con respecto a la respuesta inmune adaptativa en DM, se conoce que la produccién de anticuerpos es
normal. En pacientes con DM1 se ha descrito disminucion de células TCD4+ y TCD8+ y disminucion de
la produccion de quimosinas. Stalenhoef JE et &l, reportaron que las células de sangre periférica de
pacientes con DM2 produjeron menores cantidades de IFN-_ hacia estimulos no especificos en
comparacioén con sujetos no diabéticos, sugiriendo que la falta de produccion de IFN-_ en los pacientes

con DM juega un papel importante en el incremento de la susceptibilidad a M. tuberculosis. 1

La diabetes mellitus tipo 2 y la tuberculosis pulmonar afecta a México y el mundo. Su prevalencia y
cronicidad son un serio problema de salud publica. Se estima que para el 2025 habra un aumento de 333

millones de diabéticos en el mundo™

En el 2006 la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn en México, informo que la DM2 tenia una
prevalencia de 9.5 por ciento y fue la primera causa de muerte tanto en el ambito nacional, como en el
IMSS. Consumié de 4.7 a 6.5 por ciento del presupuesto para la atencién de la salud. Es la segunda
causa de consulta en medicina familiar y primera en especialidad, situada entre los cinco motivos de
hospitalizaci6n de mayor mortalidad y costo. Es la primera causa de pensién por invalidez con una

relacion hombre-mujer de 6 a 11912,



Por otro lado, se calcula que el 32 por ciento de la poblacion total ha tenido infeccién por Mycobacterium
Tuberculosis, presentandose de 8 a 10 millones de casos por afio. En México la prevalencia a nivel
nacional para el 2012 es de 20 por ciento y varia de acuerdo a entidad federativa, encontrandose el

estado de Baja California en primer lugar con un 37.7 por ciento*?

La presencia de una enfermedad depende de la presentacién de mdltiples factores de riesgo, los
cuales no solo obedeceran a la presencia del agente causal, como es el caso del Mycobacterium
tuberculosis, para el desarrollo de Tb, sino que ademas intervendran otros factores inherentes al
huésped, como el estado de nutricion y/o la presencia de enfermedades que comprometan su respuesta

inmune, como en el caso de la DM, entre otros factores.

Se entiende como riesgo, la probabilidad de desarrollar una enfermedad por encontrarse expuesto
a ciertos factores, mientras que un factor de riesgo es una variable endégena o exdgena al
individuo, controlable, que precede al comienzo de la enfermedad y que esta asociada a un

incremento de la probabilidad de aparicion de la misma, y a la que podemos atribuir “responsabilidad”

13
en la enfermedad.

Los factores de riesgo condicionantes del contagio son:

a) La capacidad infectante del caso origen, determinada a su vez por la extension de la enfermedad, y
par tanto por el numero de bacilos disponibles para la transmision y por la capacidad del paciente para

generar aerosoles.

b) La intensidad y duracién de la exposicion, que explica el mayor riesgo de infeccion en los convivientes

intimos del paciente.

c) El estado inmunitario del sujeto receptor, es decir, la capacidad bactericida innata de cada sujeto y la

capacidad de desarrollar una inmunidad celular adecuada

d) La edad. El maximo riesgo de ser infectado se produce durante los primeros cuatro afos de vida; el
80% de las infecciones se producen antes de los 15 afos y s6lo un 5% se infectan entre los 25-50 afios,

de ahi la importancia del estudio y tratamiento preventivo en los convivientes menores de 20 afios.


http://www.monografias.com/trabajos12/elorigest/elorigest.shtml

1.1 ANTECEDENTES:

La asociacion de tuberculosis y Diabetes Mellitus es conocida desde tiempos antiguos en que se
observaba que pacientes con diabetes frecuentemente fallecian de tuberculosis, se empezé a estudiar
este binomio en ambas direcciones en grupos de pacientes diabéticos que adquiere tuberculosis asi
como a grupos de tuberculosis con diabetes ( Boucot KR, 1952, Root HE, 1934). Numerosos estudios
demuestran la alta incidencia de esta comorbilidad en poblaciones altamente diabetogénicas ( Feleke Y
1999 Ponce de Ledn A 2004) otros estudios demuestran la alta prevalencia y riesgo elevado de diabetes
en poblaciones con alta tasa de tuberculosis, asi como las asociaciones existentes como pobreza y falta
de seguridad social ( Banerjee S. Banerjee M 2005, Feleke Y 1999, Mariscal M. A 2005 Pablos- Mendez
1006, Pérez a 2006. Ponce de leén 2004, Pérez 2006.) Estudios recientes sugieren al bacilo tuberculoso

como causa bacteriolégica de la diabetes (Kawakami K 2003, Sagawara | 2004 Yamasgiro S 2005).
Etiologia del binomio Tuberculosis- Diabetes Mellitus:

Los pacientes con diabetes y tuberculosis presentan una enfermedad mas avanzada y con mayor
afeccion a los lobulos inferiores ( Adams S.F 1929, Boucot KR 1952, Mullen M.L 1963, Root HE 1934).

El pulmén del diabético con tuberculosis muestra defectos en los mecanismos de defensa, en la forma
de distrofia de macréfagos alveolares, alveolocitos tipo Il y fibroblastos, afeccién generalizada de los
vasos pulmonares, formacién intensa de fibrina y desorganizacion de los procesos patolégicos ( Lester
FT 1992, Marks G. 2006 Schneider E. 2005).

La Diabetes Mellitus y la tuberculosis también incrementan la probabilidad de lesiones laringeas severas.
Por dltimo, no ha sido demostrado que los altos niveles de glucosa sean la causa de estas alteraciones
en el paciente con TB y DM, pero demuestra el estado metabdlico, mal o buen control de la DM y por

ende del estado inmunolégico.
EPIDEMIOLOGIA BINOMIO TB-DM

Ya desde el siglo pasado se empezé a observar esta comorbilidad y se analizé en diferentes estudios (
Adams SF 1929, Banyai Al 1931m Boucot KR 1952, Mullen ML 1963, Root HE 1934) observando un
incremento de tuberculosis en pacientes de diabetes mellitus , la proporcidon encontrada de TB-DM fue
1% a 9.3% (Feleke Y 1999, Lester FT 1992, Marks G 2005, Schneider E 2005) y otros estudios
muestran un riesgo de tuberculosis atribuible a la DM de 25.2% ( Pablos- Méndez A 1996, Ponce de
Ledn A. 2004).




El riesgo calculado a sufrir tuberculosis a 10 afios es de 5% hasta 10% en dm2 contra 4.8% para el resto
de la poblacién ( Broxmeyer 2005, Ezung t 2002, Feleke 1999, Fontsere 2003, Ponce de Leén A 2004)
Aunque es mas prevalente este hecho en DM1, la magnitud del problema en la DM2 debe ser

considerado un serio problema de Salud Publica.

Hay varios estudios recientes sobre esta comorbilidad que aunque se habia observado, no se habia
documentado. En EEUU en 1996 estimaron que el riesgo de tuberculosis siendo diabético oscila de 2 al
5%; en otro estudio realizado en Texas comparando las regiones fronterizas con las no fronterizas con

las no fronterizas encontraron mayor tasa de incidencia de tuberculosis

En un estudio de cohorte realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorios de la Ciudad
de México (por Mufioz C, Valles U, Albarran J. se investig6é la frecuencia de infecciones en
diabetes mellitus tipo 2, afio 2003), en el cual clasificaron a los pacientes en diabéticos y no diabéticos
con base a la lista final de diagnéstico de egreso de 1999 a 2006, y se encontrd una prevalencia de DM

tipo 2 del 5 por ciento; los pacientes tenian una edad media de 59 afios. 15

Otro estudio observé una fuerte asociaciéon de DM-Tb en edades menores a 40 afios, con un riesgo
16
relativo de 10.8, el cual disminuia conforme aumentaba la edad, siendo mas frecuente en mujeres.

De acuerdo a los resultados de este meta analisis, la poblacién de origen hispano con DM representa

un grupo étnico con mayor riesgo de desarrollar Thb en edades jovenes.

En un estudio transversal comparativo realizado en Chihuahua por Duran V. en diabetes mellitus tipo

2 en adultos con tuberculosis pulmonar. (2002) en el que se incluyeron todos los estudios

epidemiolégicos de pacientes con diagnéstico de Th mayores de 20 afios, con un total de 162 casos, se

obtuvo informacion acerca de edad, sexo, escolaridad, diabetes mellitus asociada, recaidas alcoholismo

y antecedentes no familiares de tuberculosis (combe).

En una monografia realizada por “The Union monograph on TB and tobacco control llamada “joining
efforts to control two related global epidemics. World Health Organization” en 2007”, se observé un efecto

significativo de la exposicion al humo del tabaco en uno de los resultados de la tuberculosis.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Mi principal motivacién para realizar este estudio es que pretende buscar factores de riesgo para
tuberculosis pulmonar en personas con diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar No 28, e
intentar implementar medidas preventivas y de diagndstico precoz, evitando complicaciones a corto y
mediano plazo. Asi mismo el médico familiar debe estar capacitado para identificar factores de riesgo de
cualquier padecimiento, por tal motivo si se conocen los factores de riesgo que predispone al paciente
diabético de presentar con mayor frecuencia la TB, sera un apoyo para que al momento que se
presente el paciente con estos factores de riesgo ya conocidos se tenga un control mas estricto en los

pacientes diabéticos y efectuando diagndsticos oportunos.

¢ CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS PULMONAR EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN LA UMF. NO. 28, MEXICALI BC.?

3.- JUSTIFICACION:

La DM puede disminuir la eficacia de las acciones preventivas en la TB activa, al facilitar la infeccién de
adquisicién reciente y la reactivacion de las formas latentes. Estas observaciones justifican la blisqueda
sistematica de la DM en todo contacto de TB y el tratamiento de los casos con formas latentes en que
coexista la DM. El porcentaje de casos con TB activa que puede ser prevenido con este abordaje puede
estar cercano a un 25%; por lo que se estan llevando a cabo programas preventivos especificos contra la
TB en todas las regiones del mundo. En paises con alta carga de ambas enfermedades, deben ser

evaluados en personas con DM.

La epidemia de DM debe ser afrontada con seriedad. No es suficiente realizar campafias de pesquisa en
poblaciones vulnerables, sino la prevencion de la enfermedad dependera de la creacion de una cultura
alimentaria en la infancia y en la adolescencia; también en los escenarios escolares, que es donde se
deben aprender conductas de estilos de vida sana. Los equipos de salud que corresponden al primer

contacto, serén los responsables de prescribir un tratamiento integral a las personas con DM.

Dados los factores de riesgo tan elevados en diabetes mellitus y la comorbilidad del binomio de
TBP/DM2 y que estas tienden a ser mas comunes 0 mas severas en pacientes diabéticos y que otras
ocurran casi exclusivamente en ellos, aumentando el riesgo de complicaciones y mortalidad, que a su
vez con el aumento pandemia de TBP y de Diabetes ha generado que exista una alta incidencia del

binomio de tuberculosis pulmonar en pacientes diabéticos, es necesario contar con un programa de




identificacién de factores de riesgo para la deteccion oportuna de calidad, de la tuberculosis pulmonar en
Diabéticos, en las unidades de primer contacto mediante:

» Evaluar factores de riesgo por asociacién a TBP en pacientes dm2 de manera oportuna
+ Desacelerar la incidencia de pacientes en diagnoéstico tardio

+ Implementar una mayor prevencion de binomio TBP/DM2.

4.- OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:

Evaluar los factores de riesgo en pacientes diabetes mellitus tipo 2 con tuberculosis pulmonar (TBp) en
UMF. No 28 en el afio 2012 al 2013

4.2 Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la distribucion de frecuencias de edad para pacientes que presentan binomio de
tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus.

2. Caracterizar la distribucion de frecuencias por género para pacientes que presentan binomio de
tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus.

3. Estimar la asociacion entre nivel socioeconémico del paciente que presentan casos positivos al
binomio de tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus.

4. Estimar la asociaciéon del indice de masa corporal del paciente con casos positivos al binomio de
tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus.

5. Estimar la asociacion del tabaquismo del paciente con casos positivos al binomio de tuberculosis

pulmonar y diabetes mellitus.

5.- HIPOTESIS:




5.1 Hipotesis alterna:

Existe asociacion entre los factores de riesgo a evaluar con los casos positivos al binomio diabetes

mellitus y tuberculosis pulmonar

5.2 Hipétesis nula

No existe asociacién entre los factores de riesgo a evaluar con los casos positivos al binomio diabetes

mellitus y tuberculosis pulmonar

6.- METODOLOGIA Y ANALISIS ESTADISTICO:

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, retrospectivo, Casos y controles.

6.1.1 UNIVERSO:

El universo se encuentra conformado por la poblacion total Adscrita a Unidad de Medicina Familiar No.
28 de Mexicali BC, representada por 184, 979. Tomando a los 15,756 pacientes con diagndéstico de
Diabéticos Mellitus. Donde se elegiran al azar los expedientes de pacientes que asisten a consulta
externa de Medicina familiar durante el periodo comprendido de Agosto 2012- Agosto 2014 que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion, para conformar los controles, Asi mismo se tomara la muestra
de la totalidad de expedientes de pacientes con binomio Tuberculosis- Diabetes Mellitus en el mismo

tiempo correspondiente para formar los casos.

6.2 DEFINICION DE GRUPOS CASOS Y CONTROLES EN EL ESTUDIO:
Se incluiran en el estudio 17 (casos) pacientes con binomio diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis
pulmonar y 40 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (controles) que cumplan con los criterios de

inclusion.

6.2.1 Material

Expediente Clinico
6.3.- CRITERIOS DE INCLUSION, EXLUSION Y ELIMINACION:




6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Criterios de inclusién para casos

Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 2.

Pacientes DM2 con diagndstico de TBP confirmado por Baciloscopia o cultivo o inmunohistoquimica.
Edad de 18 a 70 afios de edad.

Ambos géneros.

Pacientes que acepten entrar al estudio

Criterios de inclusién para Controles

Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 2.
Pacientes sin diagnostico de tuberculosis pulmonar
Edad de 18 a 70 afios de edad

Ambos géneros

Pacientes que acepten entrar al estudio

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de exclusién para casos:

Pacientes que aceptaron el programa y no acuden a cita.
Pacientes que emigran a otra clinica
Pacientes en tratamiento previo para TBP no confirmada.

Pacientes con VIH positivos

Criterios de exclusion para controles:

Pacientes que aceptaron el programa y no acuden a cita.
Pacientes que emigran a otra clinica

Pacientes en tratamiento previo para TBP no confirmada
Pacientes VIH positivos

6.3.3- CRITERIOS DE ELIMINACION




Criterios de eliminacién para casos:

expedientes que no puedan ser localizados

pacientes fuera del rango de edad
Criterios de eliminacién para controles:

Sujetos que no puedan ser localizados

Pacientes fuera del rango de edad

6.4.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES




Tipo de Escalade

\Variable Definicion conceptual Definicion operacional \variable medicion
Periodo de tiempo que ha vivido un [NUmero de afios cumplidos desde
individuo desde su nacimiento y se |la fecha de nacimiento hasta el Grupo 1 18- 44

Edad divide en cuatro periodos: infancia, [momento de aplicacién del (Cualitativa Grupo 2 45-70
adolescencia o juventud, madurez o |cuestionario.
senectud.

El término sexo se deriva de las Nominal

Genero o Sexo caracteristicas biolégicamente |Condicion hombre, mujer. Cualitativa Hombre
determinadas, relativamente Mujer
Dimension social: se expresa en la |Se estratificara a los pacientes de
\variable de la educacion del principal jacuerdo con la clasificacion Mexicana
sostén del hogar (el miembro  del |de las Ocupaciones INEGI
hogar que méas aporta al [Nivel alto: profesionistas,
presupuesto y la economia familiar a [gerentes y propietarios de Nominal
través de su ocupacion principal, |comercios
aunque no es necesariamente quien |Nivel medio: empleados, Nivel Alto Nivel
percibe el mayor ingreso). oficinistas, amas de casa 'y Cualitativa Medio Nivel

Nivel socio Dimension econdmica: Se expresa [estudiante, Bajo

econdémico len la ocupacion del principal sostén [Nivel bajo: obreros, ferrocarril,
del hogar. campesinos, desempleados y

reclusos.

Tabaquismo Fumador Cualitativa Ordinal
IAlteracion mérbida causada por el uso [No fumador Fumador
lexcesivo del tabaco. No fumador.

Evaluacion, mediante uso de IMC

Estado nutricio Grado de adecuacion de la |Indicador: Ordinal Bajo
ingesta / nutrientes, de acuerdo a la Bajo peso= IMC <18.5 peso, Peso
presencia de bajo peso, peso normal, [Peso normal= IMC/18.5-24.99 Cualitativa normal
sobrepeso, sobrepeso moderado, |Sobrepeso=IMC / 25 —29.99 Sobrepeso

Obesidad= IMC >30- 34.99 Obesidad

57
Severo y muy severo.







6.5.-PROCEDIMIENTOS

Se seleccionaran los pacientes de forma aleatoria estratificada simple, en rango de edad de 18-70 afios,
para constituir los casos y los controles; después, se seleccionaran a los pacientes al momento de iniciar
el estudio (2012-2013) que presenten el binomio diabetes mellitus y tuberculosis pulmonar, en los 22
consultorios de los turnos matutino y vespertino de la umf 28. La distribucién aproximada de pacientes
diabéticos tipo 2 por consultorio viene en la Tabla 1. (Anexo). Se investigaran los factores de riesgo
considerados en el estudio, como son: edad, sexo, estado nutricional, nivel socioeconémico, tabaquismo,

tiempo de evolucién, control glicémico.
Analisis estadistico.

Se determinara la asociacién de factores de riesgo al desarrollo de Tuberculosis pulmonar en los
sujetos con DM2, para lo que se realizara la estimacion de ODDS Ratio considerando un intervalo
de confianza (IC) de 95%, considerandose como significativo el valor de p< 0.05, para cada factor

asociado. Utilizando un analisis univariado de las variables en estudio mediante ajuste de test de chi®

6.7.-ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

» El presente estudio no se contrapone con los lineamientos de investigaciones, cuestiones éticas
gue se encuentran aceptadas en las normas establecidas en la declaracion de Helsinki ( 1964),
revisada en Tokio en 1975, en Venecia 1983, en Hong Kong en 1989, en Sudafrica en 1996 y en

Escocia en el 2000 y a la Conferencia Internacional de Armonizacién (ICH.1996)

* Se respetara confidencialidad de la informacién asi como la identidad de los casos. Antes de
iniciar el estudio serd sometido al comité local de investigacion de la unidad hospitalaria y
autoridades competentes, conforme los requisitos legales locales. Llenado de consentimiento
informado y manejo de la Informacion privada de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de

Datos Personales en Posesién de los Particulares.

RESULTADOS Y DISCUSION




A) Descripcion general
Se incluyeron en el estudio, 73 Pacientes, de los cuales 43 mujeres y 30 hombres casos 15 fueron
mujeres y 10 hombres; De los controles 28 mujeres y 20 hombres, en la figura 1, se muestra la

distribucion del sexo, en la cual se observa mayoria de hombres. (Grafica 1).
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Grafica 1: Distribucién por sexo de los pacientes estudiados

Para el andlisis en cuanto a la edad se realizd un ajuste dividiendo en dos grupos, el primero de 18-44 y

el segundo de 45 a 70 a de edad, no se encontro significancia (Grafica 2).
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Grafica 2. Distribucién por grupos de Edad

Con respecto al Estado nutricio al momento del diagndstico, el cual fue evaluado mediante IMC, se

observé una mayor frecuencia de pacientes con obesidad. El estado nutricional al ingreso se categorizo




en normal, Sobrepeso y obesidad: los casos tuvieron sobrepeso (28%), controles (72%), obesidad

(18%) casos, (10%) controles, respectivamente.(Grafica 3.)
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Grafica 3. Distribucién por estado nutricio

Tabaquismo: este fue evaluado a mediante la variable si 0 no, donde los 10 pacientes fumaban
representando un 14% de los casos, y 22 no fumaban representando 20% respectivamente, asi mismo

30% si fumaban para los controles y 36% no fumaban. (Grafica 4).

DISTRIBUCION TABAQUISMO

CASO SI
14%

CONTROL
NO
36% CASO NO
20%

Grafica 4 Distribucién de tabaquismo



Nivel socioecondémico dado por la profesiéon no hubo significancia para este estudio, a pesar de estar

bien documentada la relacién del binomio th-dm2

NIVEL SOCIOECONOMICO

m CASOS BAJO CASOS MEDIO
mCASOS ALTO m CONTROLES BAJO
CONTROLES MEDIO m CONTROLES ALTO

21
4 5
/- - -

|BAJO MEDIO ALTO | BAJO MEDIO ALTO|
| CASOS | CONTROLES |

Grafica 5. Distribucién por nivel socioeconémico.

B) Evaluacién de independencia entre criterios:

En general son independientes los criterios evaluados con chi® los valores de chi’® son de poca
magnitud, a excepcién de contraste del grupo de nivel socioeconémico donde se contrasta nivel bajo con
el nivel medio, resultando valores de 15.3 como méximo y 5.97, asi mismo en el grupo de obesidad

contrastado con normal nos resulté 8.92 se rechaza hipoétesis de independencia.

C) Asociacion de factores




En los estudios de asociacion se desarrollé a través de ODDS RATIO y este valor en general no
sobrepaso la unidad, asi mismo el intervalo de confianza indican ausencia total de asociacién de factor
predisponente a los casos.

Cuadro 1: Razén de momios cruda e intervalos de confianza 95% de la asociacién entre variables
predictores entre los casos y controles.

CASO  CONTROL Chi2 P >x2 OR L195% LS 95%
TABAQUISMO
S| 10 22 022 063 0.78 0.3 2.1 NS
NO 15 26
SEXO
MUJER 15 28 0.01 0.89 1.07 0.4 2.8 NS
HOMBRE 10 20
ESTADO NUTRICIO
OBESIDAD 6 29 8.92 0 0.11 0.2 0.53 NS
NORMAL 7 4
SOBREPESO 12 15 1.15 0.28 0.45 0.1 1.93 NS
NORMAL 7 4
EDAD
>45 17 39 1.61 0.2 0.49 0.16 1.49 NS
<44 8 9
NIVEL
SOCIOECONOMICO
NIVEL BAJO 4 28 15.3 0 0.1 0.3 0.35 NS
NIVEL MEDIO 21 15
NIVEL MEDIO 21 15 597 001 041 0.28 0.61 NS
ALTO 0 5
NIVEL BAJO 4 28 0.07 0.4 0.87 0.76 0.99 NS
ALTO 0 5




DISCUSION

En este estudio se ha encontrado una asociaciéon entre TB y DM que es inferior a lo planteado por la
OMS vy por diversos estudios internacionales. En Chile, un disefio de casos y controles realizado por
Ramonda et al, que estudié los casos de TB del afio 2006 al 2009 en el Servicio de Salud Metropolitano
Sur, obtuvo una fuerte asociacion entre ambas patologias (OR 2,3 ajustado por edad y nivel
socioeconOmico) con caracteristicas de los casos de TB con diabetes en cuanto a edad y sexo similares

con lo reportado por este estudio9

Por otra parte la edad la presentacién del binomio TB- DM a decir los rangos de oscilacion de 18 a 70
afos donde se reasigno 2 grupos, uno de 18-44 y otro de 45-70 afos, y este binomio TB-DM se presenta
generalmente durante la cuarta y quinta décadas de la vida. La incidencia de tuberculosis aumenta con
la edad, asi como la diabetes mellitus es mas prevalente a mayor edad, por lo que la edad puede actuar
como variable de confusion. Al ajustar por edad la tasa de prevalencia para el calculo de la RP se
evidencia que efectivamente la mayor de edad de los casos de tuberculosis influye en la mayor
prevalencia de diabetes, pero aun existe casi un 30% de mayor probabilidad de tuberculosis entre
diabéticos que no se explica por la edad. Sin embargo, la estratificacion por grupo de edad no mostré
resultados estadisticamente significativos. Seria pertinente poder realizar la comparacion de las
prevalencias de DM con la poblacién de la Region entre la ciudad y el valle de Mexicali, sin embargo, no

pudimos obtener estos datos diferenciados por rango de edad

Sexo; es mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino con una relacion 2:1. Y que en cuanto
a nivel socioeconémico no hubo asociacién ni dependencia en nuestro estudio sin embargo esta descrito
en la bibliografia que estratos socioeconémicos bajos es conocida la asociaciéon entre TB y pobreza,
resultados. (AGUILAR S. Diabetes y tuberculosis: en el laberinto del subdesarrollo. Rev Invest Clin 2005; 57: 82-4),
asi mismo en un estudio realizado en Veracruz México, mostré6 que, el 40% de los estudiados

presentaban nivel socioecondémico bajo 49% reportan un nivel socioeconémico bajo

En cuanto al estado nutricio en nuestro estudio no hubo asociacién alguna, sin embargo si mostro un
valor muy cercano de prevalencia de obesidad, tal como refiere la bibliografia que la DM esta
correlacionada positivamente con una proporcion creciente del indice de masa corporal (IMC), mientras
gue el riesgo de TB esta correlacionado negativamente con este indice, lo que puede conducir a una
potencial subestimacion del riesgo de TB En las personas que viven con DM, en ausencia de ajuste por
el peso corporal. Por tanto, la obesidad se ubica como un elemento a considerar con mayor profundidad
en futuros estudios, ya que podria ser un factor importante para el desarrollo del binomio TB-DM en esta
poblacion. (Tatar D, S Enol G. Alptekins, K. Arakurumc, Aydin M, Coskunol I. Tuberculosis In Diabetics:

Features In An Endemic Area. Japanese Journal Of Infectious Disases 2009;62:423-7)




Otro hallazgo significativo fue el resultado del tabaquismo que este estudio no mostro relacién u
asociacién sin embargo ya es bien sabido y descrito la relacién de tabaquismo con tuberculosis asi como

con la diabetes mellitus. 1***

A) Limitaciones del estudio

Es un estudio de casos y controles cuya informacién secundaria fue obtenida de expedientes de
pacientes que estuvieron diagnosticados con el binomio Tuberculosis-Diabetes Mellitus tipo 2, en el
departamento de Epidemiologia de la umf No. 28, asi como de los 22 consultorios de la misma unidad se
obtuvo la informacién de los controles , casi la totalidad de los expedientes (97%) carecen de informacién
previa al diagnéstico de tuberculosis sobre las variables como tabaquismo, Estado Nutricio, evolucién,
edad, y otras adicciones ya que no hacen referencia a intensidad ni tiempo del fendmeno por lo que solo
se tomé la presencia o no de éstas variables al momento del diagndstico de tuberculosis, con referencia
al estado nutricional, éste tiene gran envergadura en el desarrollo de la asociacion TB-DM pero
carecemos de datos al respecto previos a la TB a excepcion de pérdida de peso, las mas de las veces
no cuantificada ni con referencia al tiempo que llevd en presentarse, solo se tiene el registro al momento
del diagndstico de TB y durante el tratamiento del mismo. Debe tomarse en cuenta éste inconveniente

gue pudo afectar el estudio dando sesgo de informacion, asi tenemos el riesgo de sesgo de temporalidad

CONCLUSION:




En conclusion, identificamos que los factores estudiados en este proyecto fueron no significativos para
el estudio, ya que son independientes y no hay asociacion demostrable, esto puede ser debido a que la
muestra de paciente fue muy reducida, lo que nos puso una limitante, sin embargo la bibliografia reporta
que es de suma importancia entender la dinamica epidemiolégica del binomio tuberculosis-Diabetes
Mellitus y sus factores asociados. Estos datos en conjunto seran de gran valia para entender la
dinamica epidemioldgica del binomio, y por otro lado para que las instancias de salud establezcan
sistemas de vigilancia particularizados a las necesidades de la poblacién diabética afectada por
Tuberculosis. Esto tendra importantes repercusiones para minimizar la dispersién del agente infeccioso
y el desarrollo de complicaciones, lo cual beneficiara no solo a los individuos con Diabetes Mellitus y sus

contactos inmediatos, sino también a la poblacion general de Mexicali y del pais.
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ADA
AHFM
BAAR
BCG
Cd
Combe
DM
DM2
DMNID
Dx
HbAlc
IC

IL

IMC
IMSS
INEGI
INER
ISP

LISTA DE ABREVIATURAS

Asociacion Americana de Diabetes
Antecedentes heredofamiliares

Bacilos Acido Alcohol Resistentes

Bacilo Calmette-Guerin

Ciudad

Antecedentes familiares de tuberculosis
Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus tipo 2

Diabetes Mellitus No Insulino-Dependiente
Diagnostico

Hemoglobina glucosilada

Intervalo de Confianza

Interleucina

indice de Masa Corporal

Instituto Mexicano del Seguro Social
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
Instituto Nacional de enfermedades Respiratorias
Instituto de Salud Publica

Mycobacterium




OMS

OR
PEMEX
PPD

RR

SD
SEDENA
SEMAR
SESVER
SIDA
TAES

Tb

TNF

VIH

Anexos

Organizacion Mundial de la Salud

Raz6n de Momios

Petréleos Mexicanos

Derivado proteico purificado

Riesgo Relativo

Desviaciéon Estandar

Secretaria de Defensa Nacional

Secretaria de Marina

Secretaria de Salud De Veracruz
Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
Tuberculosis

Factor de Necrosis Tumoral

Virus de Inmuno Deficiencia Humana

Hoja de recoleccion de datos

Consentimiento informado

Cronograma












