1 CHARITAS ET SCIEN 7,
\\‘U\y\,\w TAT] INSERV411

MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Trabajo de investigacion para obtener el diploma en la especialidad de

Medicina Familiar

“INCIDENCIA Y FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSIS DURANTE EL
QUINQUENIO 2018-2022 EN DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No.3 DE CD. VALLES, SAN LUIS POTOSI”

R-2024-2402-007

PRESENTA:

MIRIAM GUADALUPE ROBLES BURGOS
Residente de 3° afio de la especialidad en Medicina Familiar

DIRECTOR CLINICO
DR. FREDDY MORALES HERNANDEZ
Médico especialista en Neumologia

DIRECTORES ASOCIADOS
DRA. MAHOGANI OYARVIDE RAMIRO
Médico especialista en Epidemiologia

DR. RAFAEL CORREA CANO
Médico especialista en Oncologia Médica

FEBRERO 2024






A
MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Trabajo de investigacion para obtener el diploma en la especialidad de
Medicina Familiar

“INCIDENCIA Y FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSIS DURANTE EL
QUINQUENIO 2018-2022 EN DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No.3 DE CD. VALLES, SAN LUIS POTOSI”

R-2024-2402-007

PRESENTA

MIRIAM GUADALUPE ROBLES BURGOS
No. CVU de CONAHCYT 1324878
ORCID: 0009-0009-95243403

DIRECTOR CLINICO
DR. FREDDY MORALES HERNANDEZ
Médico especialista en Neumologia

DIRECTORES ASOCIADOS
DRA. MAHOGANI OYARVIDE RAMIRO
Médico especialista en Epidemiologia

DR. RAFAEL CORREA CANO

Médico especialista en Oncologia Médica
ORCID: 0000-0001-89572993

FEBRERO 2024



SINODALES:

DR. JESUS JAIR CUELLAR VAZQUEZ

Sinodal del jurado calificador

DR. FLORIBERTO GOMEZ GARDUNO

Sinodal del jurado calificador

DRA. MARIA DEL PILAR ARREDONDO CUELLAR

Sinodal del jurado calificador




(9 OEO)

S L ]

Incidencia y formas clinicas de tuberculosis durante el quinquenio 2018-2022 en
derechohabientes de la unidad de medicina familiar No. 3 de Cd. Valles, San Luis
Potosi. © 2024 Por Miriam Guadalupe Robles Burgos. Se distribuye bajo Attribution-

NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/?ref=chooser-v1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/?ref=chooser-v1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

RESUMEN

TITULO: Incidencia y formas clinicas de tuberculosis durante el quinquenio 2018-
2022 en derechohabientes de la unidad de medicina familiar No. 03 de Cd. Valles,
San Luis Potosi. AUTORES: Miriam Gpe. Robles Burgos (tesista), residente de 3°
afio de la especialidad en Medicina Familiar, Dr. Freddy Morales Hernandez,
Neumologo (asesor clinico), Dra. Mahogani Oyarvide Ramiro, epidemibloga (asesor
metodoldgico), Dr. Rafael Correa Cano, Oncologo Médico (asesor estadistico).
INTRODUCCION: La tuberculosis es una de las principales causas de muerte por
un Unico agente infeccioso y se ha convertido en un problema de salud publica
mundial debido al creciente nUmero de casos. La descripcion de su incidencia
proporciona informacion sobre la enfermedad en la regién, lo que permite a las
autoridades de salud publica entender la magnitud del problema y disefar
estrategias de prevencion, control y tratamiento. OBJETIVO GENERAL: Identificar
la incidencia y formas clinicas de tuberculosis durante el quinquenio 2018-2022 en
derechohabientes de la UMF No.3 en Cd. Valles, SLP. MATERIAL Y METODOS:
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se trabajo con la
totalidad de expedientes de casos nuevos en el periodo enero 2018 a diciembre del
2022. Se identificdé sociodemogréaficamente a la poblacion de estudio, se
describieron las comorbilidades mas frecuentes, se determind la incidencia general
y las formas clinicas registradas durante el periodo establecido de estudio. La
incidencia se calculé tomando en cuenta los casos nuevos/la totalidad de la
poblacion expuesta en el periodo de tiempo del estudio. RESULTADOS: En este
estudio se observa unaincidencia de 4.8 casos por 10,000 habitantes en un periodo
de 5 afios, con una predominancia de casos en hombres y en edades medias. Se
identific6 una prevalencia significativa de sobrepeso, obesidad, diabetes e
hipertension arterial. EL 95.5% de casos fue Tb pulmonar, un 2.3% correspondio al
tipo ganglionar y 2.3% al miliar. CONCLUSIONES: Se identificaron areas clave para
futuros estudios, como la evaluacién de factores de riesgo especificos, la efectividad

de intervenciones de prevencién y la resistencia a los medicamentos.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis, incidencia, formas clinicas, prevencion.
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1. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa de transmision aérea causada
por Mycobacterium tuberculosis (MTB) que afecta principalmente a los pulmones.
La tuberculosis pulmonar (PTB) constituye alrededor del 80% del total de casos.
También puede afectar a otros tejidos del cuerpo, lo que se conoce como
tuberculosis extrapulmonar (TBEP), como el intestino, las meninges, los ganglios
linfaticos, los huesos, las articulaciones, los rifiones y la piel. La exposicién a los
bacilos MTB conduce a la eliminacion o persistencia del patdgeno en funcién de la
respuesta inmunitaria del huésped. Desde el punto de vista clinico, la dinamica del
espectro de la enfermedad va desde la asintomatica y no transmisible denominada

infeccion tuberculosa latente (ITBL) hasta la muy activa tuberculosis transmisible
(1)

Desde el punto de vista epidemioldgico, la tuberculosis sigue siendo un importante
problema de salud publica en el mundo, sobre todo en los paises de ingresos bajos
y medios, y en la actualidad hay dos millones de personas infectadas. Cada afio
enferman en el mundo cerca de 9.6 millones de personas, y se calcula que 1.5

millones de muertes en todo el mundo se atribuyen Unicamente a la tuberculosis (2).

La situacion se agrava aun mas con la letal asociacion con el VIH/SIDA vy la
propagacion mundial de la TB multirresistente (MDR-TB) y la TB extremadamente
farmacorresistente (TB-XDR) (3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda utilizar primero los métodos
de cribado para identificar a las personas de alto riesgo y realizar un cribado
sistematico de la PTB para acelerar su detecciéon precoz y el inicio de los
tratamientos. Esto incluye la deteccion mediante herramientas de diagndéstico rapido
de los contactos de casos activos, las personas que viven con el VIH y los
trabajadores con antecedentes (actuales o anteriores) de exposicion al silice. Las

directrices también abordan la tuberculosis entre los reclusos, las personas con



fibrosis detectada mediante radiografia de térax, los residentes en zonas de alto
riesgo o los que acuden a los servicios sanitarios en zonas donde la prevalencia de
la tuberculosis es = 100 por 100.000 habitantes, las personas con escaso acceso a

la atencidn sanitaria o en lugares donde la prevalencia de la tuberculosis es 21%

(4).

El cribado sistematico implica una evaluacion inicial basada en la entrevista para
sintomas y VIH, seguida de una RXC. Para los adultos sin VIH, examen de frotis de
esputo o una confirmacion molecular mediante Xpert MTB/RIF. La interpretacion
puede requerir la repeticion de la prueba, el cultivo en un medio de cultivo, la

sensibilidad a los farmacos y la correlacion clinica (4).

La OMS recomienda un total de ocho herramientas de diagndstico de la
tuberculosis, entre las que se incluyen la microscopia de diodos emisores de luz
como sustituto de la microscopia convencional de luz o fluorocromatica, el cultivo
liquido comercial y las pruebas de susceptibilidad a farmacos, la tecnologia de tiras
de especiacion rapida para la identificacion de M. tuberculosis, Xpert/MTB-RIF,
ensayo de lipoarabinomanano en orina de flujo lateral para detectar la tuberculosis
en pacientes con VIH gravemente enfermos o con un recuento de CD4 <100
células/pL, amplificacion isotérmica mediada por bucle, ensayo de sonda de linea
para detectar la resistencia a la isoniazida y la rifampicina en muestras con
baciloscopia positiva o colonias cultivadas, y ensayos de sonda de linea de segunda
linea (SL-LPA) para detectar la resistencia a las fluoroquinolonas y a los farmacos
inyectables de segunda linea (SLID). Sin embargo, algunas pruebas no han sido
aprobadas debido a informacion inadecuada, como la tecnologia fago-placa método

de agar en capa fina, IGRAyY TST (5).

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) y el Grupo de
Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) recomiendan la
realizacion de la prueba de la tuberculina en pacientes que presenten sintomas,
hayan convivido con enfermos de tuberculosis, reaccionen al VIH, sean
drogodependientes, hayan emigrado de zonas endémicas de tuberculosis o vivan

actualmente en zonas con prevalencia de tuberculosis en los Estados Unidos. La



prueba QuantiFERON Gold Tube (QFT-GIT) y la prueba T-SPOT estan aprobadas
por la Food and Drug Administration (FDA) y estan disponibles en Estados Unidos
para el cribado de la TB. Si una persona tiene una infeccion de tuberculosis latente,
los CDC recomiendan opciones de tratamiento basadas en la probabilidad de
desarrollar la enfermedad (6). A pesar de la disponibilidad de estas herramientas y
técnicas avanzadas, el diagndstico precoz y preciso de los casos de TB sigue siendo
un reto, especialmente alli donde la carga de TB es elevada. Basandose en el
espectro dinamico de la enfermedad, la eleccion de las herramientas de cribado y
diagndstico por parte de los médicos depende del objetivo y la disponibilidad de las
pruebas en las zonas, ya sea para identificar la tuberculosis activa o la

farmacorresistencia.

1.2 DIAGNOSTICO CLINICO

Los signos y sintomas clinicos so6lo se desarrollan en un 5-10% de los individuos
infectados. La tuberculosis afecta principalmente al sistema respiratorio inferior y
estos pacientes suelen presentar enfermedad pulmonar. Los sintomas principales
de la PTB son tos productiva cronica, hemoptisis, fiebre baja, sudores nocturnos,
pérdida de apetito, malestar, fatiga y pérdida de peso. La tuberculosis también
puede presentar manifestaciones extrapulmonares, como linfadenitis, afectacion
renal, 6sea o articular, meningitis o enfermedad diseminada (miliar). Los sintomas

de la EPTB dependen de los érganos afectados (7).

1.3 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONARES

Las localizaciones de los ganglios linfaticos representan entre el 30% y el 60% de
todas las TEP. Los ganglios linfaticos cervicales son, con diferencia, los mas
frecuentemente afectados, seguidos de los mediastinicos, axilares, inguinales,

epitrocleares y mesentéricos. En la Europa de antes de la guerra, Mycobacterium
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bovis era una causa frecuente de linfadenopatia cervical. Desde la erradicacion de
la tuberculosis bovina y la pasteurizacion generalizada de la leche, se ha convertido
en un hecho muy poco frecuente: en el sudeste de Inglaterra entre 1980 y 1989,
s6lo se encontré M. bovis en el 1.4% de las micobacterias aisladas de adenopatias

tuberculosas (8).

En los paises en desarrollo, aunque su frecuencia es baja en general, M. bovis es a
veces una causa importante de adenopatias tuberculosas en determinadas
circunstancias especificas, principalmente en zonas rurales donde la gente vive
cerca de ganado infectado y bebe su leche cruda. En el sur de Etiopia, por ejemplo,
la frecuencia de M. bovis causante de adenopatias tuberculosas fue del 0% en una
serie de 171 casos observados en el hospital de Butajira, mientras que fue del 17%

en un centro de salud rural (9).

Junto con la tuberculosis ganglionar, la pleuresia tuberculosa es la forma mas
frecuente de TEP. Pueden aparecer en los meses siguientes a la infeccién primaria
o tardiamente en el curso de la reactivacion, en cuyo caso suelen ser satélites de la
afectacion pulmonar. La contaminacién de la pleura es secundaria a la ruptura en la
cavidad pleural de un foco caseoso pulmonar o de una adenopatia, 0 a una

diseminacién hematdgena (10).

Clinicamente, el inicio suele ser agudo, con fiebre, tos y dolor laterotoracico.
Analizando una serie de 49 casos de pleuresia tuberculosa, Berger y Mejia
informaron de un inicio brusco en el 63% de los casos. La temperatura era inferior
a 37.7°C en el 14% de los casos, entre 37.7 y 39.5°C en el 63% Yy superior a 39.5°C
en el 23%. La tos, casi siempre seca, fue el sintoma mas frecuente (46 de 49
pacientes), seguido del dolor toracico (38 pacientes). Con menor frecuencia se
observaron sudores nocturnos, escalofrios, disnea y astenia. Radiolégicamente, el
derrame era en la mayoria de los casos unilateral, aislado y de tamafio moderado.
En una serie espafiola de 254 pacientes, el derrame se localizaba a la derecha en
el 55,9% de los casos, a la izquierda en el 42,5% y era bilateral sélo en el 1,6% de

los casos. El derrame era en la mayoria de los casos de tamafio moderado y se

11



asociaba a lesiones pulmonares en el 18,9% de los casos, estas ultimas localizadas

con mayor frecuencia en los l6bulos superiores (77% de los casos) (8).

La tuberculosis peritoneal es un diagnéstico dificil. Los pacientes suelen presentar
sintomas inespecificos y es posible que no presenten factores de riesgo
epidemioldgicos claros de Mycobacterium tuberculosis (MTB). Ademas, la
sensibilidad de las pruebas de diagndstico microbiologico de la tuberculosis

peritoneal es escasa, y a menudo se requiere una toma de muestras invasiva (11).

La tuberculosis osteoarticular representa entre el 10 y el 15% de las localizaciones
extrapulmonares. En la mayoria de los casos es el resultado de una diseminacién
hematégena de bacilo de Koch, que inicialmente alcanza las zonas Oéseas
subcondrales y luego se extiende hacia la envoltura sinovial, el cartilago y el espacio
articular. Es frecuente la extension a los tejidos blandos adyacentes con la formacién
de abscesos frios. La columna vertebral es la localizacion osteoarticular mas

frecuente, seguida de la artrosis y la osteomielitis (12).

La tuberculosis raquidea afecta inicialmente al cuerpo vertebral por via hematégena
y luego se extiende al disco vertebral y a la vértebra adyacente. Es mas frecuente
en las regiones toracica inferior y lumbar superior. ElI cuadro clinico suele ser
insidioso e inespecifico, y el diagnostico se realiza tarde en la mayoria de los casos.
La enfermedad suele revelarse por dolor vertebral, que inicialmente parece
mecanico y luego progresivamente inflamatorio. Los signos generales son
inconstantes y moderados, con una combinacion variable de astenia, anorexia,
pérdida de peso, sudores nocturnos y fiebre moderada. Entre el 25y el 75% de los
casos presentan un déficit neurolégico (sindrome de compresion medular o

sindrome de cola de caballo) (13).

Las radiografias estandar suelen revelar un pinzamiento discal con destruccion del
cuerpo vertebral, pero pueden ser normales en una fase temprana. La tomografia
computarizada puede detectar lesiones en una fase mas temprana y analizar la
extension intracanal y paravertebral de la infeccion. La resonancia magnética (RM),
que es superior a la tomografia computarizada, es actualmente el patrén oro tanto

para el diagnéstico como para el seguimiento de la tuberculosis vertebral (8).
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La osteoartritis tuberculosa es tipicamente monoatrticular y afecta preferentemente
a las grandes articulaciones que soportan peso, con mayor frecuencia la cadera y
la rodilla. El cuadro clinico es el de una artritis subaguda o crénica que empeora
progresivamente. En una cuarta parte de los casos se observan abscesos frios, a
veces fistulizados en la piel. La tuberculosis articular se manifiesta tipicamente en
la radiografia estandar por desmineralizacion periarticular, erosiones éseas
periféricas y pinzamiento del espacio articular. Una tomografia computarizada o,
mejor adn, una resonancia magnética de la articulaciéon puede proporcionar una
evaluacion precisa de las lesiones y controlar la evolucién del tratamiento. La
puncion del liquido articular y la biopsia sinovial permiten confirmar el diagndstico
bacteriol6gico o histolégico. El tratamiento consiste en la inmovilizacion de la
articulacion y la prescripcion de medicamentos antituberculosos, como en el caso

de la tuberculosis vertebral, durante seis 0 hueve meses segun el centro (14).

La tuberculosis urogenital representa del 4.5 al 27.2% de las formas
extrapulmonares de tuberculosis. Suele aparecer en la edad adulta, y el inicio de la
enfermedad suele producirse entre 15 y 20 afios después de la infeccion primaria.
Los hombres tienen el doble de probabilidades de verse afectados que las mujeres.
Tras la infeccion por via sanguinea, la mayoria de las veces desde un focopulmonar,
el BK se adhiere a ambos rifiones, preferentemente en la union corticomedular y en
los capilares periglomerulares. La infeccion suele desarrollarseen un solo rifion y se
disemina por via ductal a la pelvis renal, el uréter, la vejiga y la uretra. En los
hombres, los 6rganos urinarios y genitales suelen verse afectadossimultaneamente,
debido a su estrecha relacién anatémica (15). En las mujeres, laafectacion genital
suele ser aislada, alcanzando BK inicialmente las trompas de Falopio por via

hematdgena y extendiéndose después a los ovarios y endometrio.

Generalmente se acepta que la meningitis tuberculosa se desarrolla tras la ruptura
de un granuloma meningeo tuberculoso de origen hematégeno en el espacio
subaracnoideo. La reaccion inflamatoria subsiguiente provoca la formacion de un
exudado espeso, que impide la absorcion y circulacion del liquido cefalorraquideo

(LCR), lo que puede provocar hidrocefalia. Cuando este exudado engulle las raices
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nerviosas de la base del craneo, puede provocar un déficit de los pares craneales.
El desarrollo de lesiones vasculares explica la isquemia cerebral observada durante
la meningoencefalitis tuberculosa (16).

Generalmente se acepta que la meningitis tuberculosa se desarrolla tras la ruptura
de un granuloma meningeo tuberculoso de origen hematégeno en el espacio
subaracnoideo. La reaccion inflamatoria subsiguiente provoca la formacion de un
exudado espeso, que impide la absorcion y circulacion del liquido cefalorraquideo
(LCR), lo que puede provocar hidrocefalia. Cuando este exudado engulle las raices
nerviosas de la base del craneo, puede provocar un déficit de los pares craneales.
El desarrollo de lesiones vasculares explica la isquemia cerebral observada durante

la meningoencefalitis tuberculosa.

La tuberculosis abdominal, que representa aproximadamente el 10% de las TEP,
afecta principalmente al peritoneo y al intestino. La afectacion de las visceras
sélidas -higado, bazo, pancreas y glandulas suprarrenales- es mas frecuente en la
miliaria tuberculosa. La contaminacion del abdomen puede producirse por ingestion
de esputo que contenga BK, diseminacién hematégena o ingestion de productos
lacteos contaminados. Por ultimo, es posible la contaminacion del peritoneo por
contigliidad desde los ganglios linfaticos o los érganos genitales. La tuberculosis
abdominal afecta con mayor frecuencia a adultos de entre 35 y 45 afos, sin
predominio del sexo. La afectacion pulmonar asociada se encuentra en

aproximadamente la mitad de los casos (17).

La afectacion peritoneal es la localizacion abdominal méas frecuente de la
tuberculosis. Es especialmente frecuente en pacientes con cirrosis hepatica o
insuficiencia renal tratados con didlisis peritoneal. La presentacion clinica tipica es
la de una ascitis febril con deterioro del estado general que evoluciona de forma
insidiosa. La puncion de la ascitis produce un liquido exudativo, linfocitico, con un
nivel elevado de ADA. El examen directo de BK suele ser negativo, pero los cultivos
son positivos en aproximadamente un tercio de los casos. La PCR tiene un buen
valor cuando es positiva, pero su sensibilidad es insuficiente y, por lo tanto, una

prueba negativa tiene poco valor.
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La determinacion de ADA en el liquido de ascitis tiene un valor diagnostico
excelente, con una sensibilidad y especificidad del 100% y el 97% respectivamente.
Hay que tener en cuenta que los niveles de CA125 son a veces elevados en
pacientes con tuberculosis peritoneal, lo que puede conducir errbneamente a un

diagndstico de carcinosis peritoneal de origen ovarico (18).

1.4 TRATAMIENTO

Los esfuerzos concertados de las partes interesadas, los defensores y los
investigadores estan impulsando el desarrollo de regimenes de tratamiento mas

cortos, mas eficaces, mas seguros y mejor tolerados.

En los ultimos 5 afios, se ha acelerado el desarrollo de varios farmacos
antituberculosos nuevos y reutilizados, con la aprobacién del primer nuevo farmaco
antituberculoso en 35 afos. La llegada de la diarilquinolina y los nitroimidazoles
permite albergar la esperanza de un régimen oral pantuberculoso, basado en
potentes farmacos especificos para los que la resistencia es débil o inexistente. En
la figura se muestra la linea de desarrollo de farmacos contra la tuberculosis en
diciembre de 2017. La clase de farmacos, sus mecanismos de accion, la fase de
ensayo y los patrocinadores pertinentes se presentan en la tabla 1.18 PBTZ169 se
encuentra ahora en ensayos de fase 2 de actividad bactericida temprana. Un nuevo
compuesto, Q203, se evalud en un ensayo de fase 1 finalizado en 2017,y TBA7371
entrd en un ensayo de fase 1 en 2017. SQ109 parece ser esterilizante in vitro, pero
no debe utilizarse con rifampicina, que reduce sustancialmente sus niveles. Los
resultados provisionales de un ensayo doble ciego controlado con placebo en Rusia,
en pacientes con tuberculosis MDR, mostraron que a las 24 semanas el 80% de los
pacientes que recibieron SQ109 mas régimen de fondo optimizado presentaron
esputo negativo en comparacion con el 61% de los pacientes que recibieron placebo
mas régimen (p=0.048) (19).
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Gyrase inhibitor GSK286*t  4/MRX{
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— Rifamycin Fluoroquinolone

—— Oxazolidinone

Tabla No.1 Desarrollo de farmacos antituberculosos

Fuente: Tuberculosis: progress and advances in development of new drugs,
treatment regimens, and host-directed therapies. Lancet Infect Dis. 2018 Jul; 18(7).

Los tratamientos para pacientes con tuberculosis farmacosensible duran al menos
6 meses, y requieren que el paciente tome una media de diez pastillas al dia durante
la fase intensiva. La OMS recomienda el tratamiento de la tuberculosis
farmacosensible con una fase intensiva inicial de 2 meses (isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol a diario), continuada por una terapia dual de isoniazida y
rifampicina durante los Gltimos 4 meses. El tratamiento completo de la enfermedad
cuesta unos 20 dolares, y el éxito del tratamiento en condiciones programaticas es
de aproximadamente el 85%. Aparte de la eficacia y el valor econdmico, el régimen
es largo, hepatotoxico y no es bien tolerado por una proporcion sustancial de los
pacientes a los que se prescribe la medicacion. Hasta la fecha, la American Thoracic
Society soOlo recomienda regimenes estandar de 4 meses para pacientes con

baciloscopia y cultivo de esputo negativos y enfermedad pulmonar minima (20).

La tuberculosis sigue siendo la principal causa mundial de muerte por una
enfermedad infecciosa, responsable de unas 1674000 muertes anuales. La OMS
estim6 600 000 casos de tuberculosis resistente a la rifampicina en 2016, de los

cuales 49 000 eran multirresistentes, con una supervivencia inferior al 50 % tras
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recibir los regimenes de tratamiento recomendados. A pesar de que se puede
prevenir y curar, la tuberculosis sigue siendo una de las enfermedades infecciosas
mas letales. Cada dia la contraen cerca de 30 000 personas y se lleva la vida de
casi 4400 personas. Segun los célculos, las actividades desarrolladas en todo el
mundo para luchar contra esta enfermedad han salvado la vida a 54 millones de
personas desde 2000 y han reducido su tasa de mortalidad en un 42%. Sin
embargo, la pandemia de COVID-19, junto con las desigualdades socioeconémicas
y los conflictos que se viven en Europa, Africa y Oriente Medio, han revertido afios
de progresos y han supuesto una carga mucho mayor para los afectados, sobre
todo para los mas vulnerables. Dividido politicamente en 58 municipios
heterogéneos desde el punto de vista econdmico y social y con casi 2.6 millones de
habitantes, el estado de San Luis Potosi es uno de los 10 estados mexicanos con
mas pobreza. En 2010 el 22.2% de su poblacién sufria carencias por rezago
educativo, 21% por acceso a servicios de salud, 57.2% por acceso a la seguridad
social, 16.4% por calidad y espacios de la vivienda, 25.8% por acceso a los servicios
basicos en la vivienda y 30.1% por acceso a la alimentacion. El 52.6% de los
habitantes vivia en la pobreza, es decir, 1,360,000 personas, entre los cuales
400,000 eran extremadamente pobres. El 36% residia en héabitats rurales y el 10%
hablaba una lengua indigena. El grado de intensidad migratoria a Estados Unidos
es de los més altos del pais con 6.6% de viviendas que reciben remesas, 3.1% de
poblacién emigrante, 1.3% de migrantes bidireccionales y 3.2% de migrantes de
retorno (21).
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2. JUSTIFICACION

Se calcula que cada afio se producen 10 millones de nuevos casos de tuberculosis
en todo el mundo, de los cuales 282.000 son nuevos o recidivantes en las Ameéricas
(22). La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por la bacteria
Mycobacterium tuberculosis. Esta enfermedad generalmente afecta a los pulmones,
pero también puede afectar otros érganos del cuerpo. En México, la TB continta
representando un problema de salud publica agravado por la emergencia de la
diabetes mellitus (DM) y por la pandemia de Covid-19. En el 2019 la tasa de TB fue
de 23 casos por 100 000 habitantes, lo que significa que 23 000 personas
enfermaron. En el mismo afio hubo 2 600 defunciones. Los hombres (edad =15
afos) representaron el 62% de todos los casos. De todos los casos, 27% eran
pacientes con diabetes y 12% personas con VIH (23). La pobreza, la falta de acceso
a servicios de salud adecuados, la vivienda deficiente y la malnutricion pueden
contribuir a la propagacion de la tuberculosis. Estas condiciones son prevalentes en
muchas areas de México y América Latina, especialmente en las zonas rurales y
urbanas marginales. El hacinamiento en hogares y comunidades puede facilitar la
transmision de la tuberculosis, ya que la bacteria se propaga a través del aire
cuando una persona infectada tose, estornuda o habla. En areas donde muchas
personas viven en espacios reducidos, el riesgo de transmision de la enfermedad
aumenta significativamente (24). Asi mismo, en América Latina, la migracién interna
y los desplazamientos de poblacion, ya sea debido a conflictos, desastres naturales
0 busqueda de oportunidades econémicas, pueden contribuir a la dispersién de la
enfermedad. La migracion puede llevar a una mayor exposicién a la tuberculosis y
dificultar el seguimiento y tratamiento de los casos. La comprensién de la incidencia
de la tuberculosis en San Luis Potosi permitira a los responsables de la planificacion
de recursos asignar de manera mas efectiva los fondos y los servicios de salud
necesarios para abordar y controlar la enfermedad. Ademas, puede ayudar a
identificar areas de alta prevalencia y grupos demograficos especificos en riesgo, lo
que facilita la implementacion de intervenciones preventivas y de control especificas

y dirigidas. Otra aportacion importante que puede desprenderse de este estudio
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comprendido de enero del 2018 a diciembre del 2022, es el seguimiento de las
tendencias a lo largo del tiempo, lo que ayuda a identificar cualquier cambio
significativo en la incidencia de la enfermedad y a evaluar la efectividad de las

intervenciones implementadas.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Derivado de lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la incidencia y formas clinicas de tuberculosis durante el quinquenio 2018-
2022 en derechohabientes de la UMF N°3 en Cd.Valles, San Luis Potosi ?
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3.HIPOTESIS

El presente estudio tiene un disefio descriptivo por lo que puede carecer de una

hipodtesis de trabajo.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia y formas clinicas de tuberculosis durante el quinquenio 2018-
2022 en derechohabientes de la UMF N°3 en Cd. Valles, San Luis Potosi.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio
(Edad, Sexo, Escolaridad, Estado civil, lugar de residencia)

e Describir el estado nutricional, a partir del IMC en la poblacion de estudio

¢ Identificar la frecuencia de comorbilidades en la poblacién de estudio

e Determinar la incidencia acumulada en el periodo de estudio y la incidencia
anual por afo de estudio.

¢ Identificar las formas clinicas que predominan en la poblacion de estudio.
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5. SUJETOS Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

5.2 LUGAR Y POBLACION DE ESTUDIO

Unidad de Medicina Familiar No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Cd.

Valles, San Luis Potosi.

5.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los expedientes de derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar
N°3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Cd. Valles, San Luis Potosi.
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5.4 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de hombres y mujeres

e Con diagnostico de tuberculosis

e Cuyo diagnastico se haya realizado de primera vez en el periodo enero del
2018 a diciembre del 2022

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Informacién que no sea concluyente para el diagnostico de Th

CRITERIOS DE ELIMINACION

e N/A
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5.5 TAMANO DE LA MUESTRA

En este estudio se incluirdn todos los expedientes de pacientes con diagnostico de
primera vez identificados dentro del periodo enero 2018 a diciembre del 2022. Para
calcular la incidencia debemos de tomar como denominador a toda la poblacion
derechohabiente de la UMF N°3 del IMSS, por lo que no es necesario calcular un

tamafio de muestra.

p2=0.1 por lo que q=0.9 (24)

Método de muestreo

Las pacientes fueron seleccionadas por casos consecutivos.

23



5.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA Y FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSIS DURANTE EL
QUINQUENIO 2018-2022 EN DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No.3 DE Cd. VALLES, SAN LUIS POTOSI

FOLIO

Afo de diagnostico:

Edad

anos

Sexo
1) Femenino

2) Masculino

IMC kg/m?

Edo civil

1) Casado

2) Soltero

3) Divorciado
4) Viudo

Lugar de residéncia
1) Rural
2) Urbano

Escolaridad
1) Secundaria o0 mas

2) Primaria 0 menos

Forma clinica:

1) Pulmonar

2) Ganglionar

3) Pleural

4) Peritoneo

5) Osteoarticular
6) Raquidea

7) Urogenital

8) Meningitis

9) Abdominal

Comorbilidades:
1) VIH

2) VHB

3) VHC

4) Diabetes

5) Hipertension
6) Autoinmunes
7) Otra
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5.7 VARIABLES DE INTERES

gue se refiere al
namero de casos
dividido

entre el total de la

nuevos

poblacién
expuesta en un
periodo de tiempo

definido

tomaran en cuenta
los diagnésticos
realizados de
primera vez en el
periodo 2018-2022
sobre el total de la
poblacion
derechohabiente
de la UMF N°3 del
IMSS en Cd Valles
de San Luis

Potosi.

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INFORMACION
Incidencia Dependiente Medida Para fines de este | Cuantitativa
epidemiologica estudio se | Continua Expediente clinico
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Forma clinica de | Dependiente Se refiere a las | Se tomara en | Cualitativa
la tuberculosis diferentes cuenta lo | nominal Expediente clinico
presentaciones y | registrado en el
manifestaciones expediente clinico
clinicas que [ en cuanto a la
pueden surgir | presentacion
debido a la | clinica de la
infeccion por | tuberculosis.
Mycobacterium
tuberculosis en el
cuerpo
Edad Independiente Tiempo Para fines de este | Cuantitativa Expediente clinico
transcurrido estudio la edad | Discreta

desde el
nacimiento de un
ser vivo o desde el
inicio de un evento
0 fendmeno

especifico

sera la establecida
en el expediente
clinico (momento

transcurrido desde

el nacimiento
hasta el
embarazo)
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Sexo Independiente Clasificacion Se tomara en | Cualitativa
biolégica de los|cuenta para su|nominal Expediente clinico
seres vivos en | clasificacion el
categorias sexo referido vy
distintas, basadas | registrado en el
en caracteristicas | expediente clinico
fisicas y
fisioldgicas,
generalmente
relacionadas con
la reproduccion.
IMC Independiente Medida utilizada | Se determinara a | Cuantitativa Expediente clinico
para evaluar la | partir de la | Continua
relacion entre el | formula:

peso y la altura de
una persona, con
el propésito de
estimar su nivel de
grasa corporal y
Su categoria de

peso.

IMC=pesol/talla?
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Escolaridad Independiente Es un indicador | Se tomara en | Cualitativa Expediente clinico
gue mide el grado | cuenta la | nominal
de instruccion vy | escolaridad
conocimientos consignada en el
adquiridos por una | expediente médico
persona a través
de su
participacion  en
programas
educativos
Estado civil Independiente Estado legal de | Este concepto se | Cualitativa Expediente clinico
una persona en | utiliza para | nominal
relacion con su | denotar la

vida marrital.

condicién de una
persona en
términos legales
con respecto a Si
esta soltera,
casada,

divorciada, viuda u
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otra condicion

similar.

Lugar

residencia

de

Independiente

Se refiere al lugar
geografico donde
la persona reside
de manera
habitual

Se tomara en
cuenta para fines
de este estudio lo
registrado en el

expediente clinico

Cualitativa

nominal

Expediente clinico

Comorbilidades

Independiente

Se refiere a la
presencia de una
0 mas
enfermedades o
trastornos

adicionales que
coexisten con una
enfermedad

primaria en un

paciente.

Se tomaran en
cuenta las
comorbilidades

estipuladas en el

expediente clinico.

Cualitativa

nominal

Expediente clinico
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5.8 ESTRATEGIA DEL ESTUDIO

Tras haber obtenido la autorizacion previa del comité de ética en investigacion, se
procedi6 a solicitar la informacion al archivo médico de la UMF N°3 de Cd. Valles,
San Luis Potosi. Se solicité el nUmero total de derechohabientes y el censo de los
pacientes identificados con tuberculosis diagnosticados en el periodo 2018 — 2022.
Se recopild la informacién correspondiente a la caracterizacion clinica y
sociodemogréfica, asi como la descripcion de las formas de tuberculosis y su
frecuencia, en instrumento de recoleccion. Dado el tipo de estudio, no fue necesario
obtener la firma de consentimiento informado, sin embargo, se firmé carta de

confidencialidad de informacion y no conflicto de interés por tesista y asesores.

Todos los datos fueron volcados en una hoja de Excel para su codificacion y
posterior exportacion al programa estadistico SPSS version 26 en espafiol. Se
capturaron todos los datos con folios, respetando rigurosamente la confidencialidad,

al omitir los nombres de las personas incluidas en el estudio.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS Version 26 en
espafiol. Todas las variables cuantitativas se sometieron a analisis de normalidad
utilizando la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Para su presentacion adecuada, se
calcularon las medidas de tendencia central y dispersion correspondientes. Las
variables cualitativas se expresaron en términos de frecuencias. La incidencia se
determind utilizando la siguiente formula: Total de casos nuevos dividido por el total

de la poblacion expuesta en el periodo 2018-2022.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se adhiere a los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki, en su dltima revision por la 642 Asamblea General en Fortaleza, Brasil, en
octubre de 2013. También se consideran los principios éticos fundamentales del
Informe Belmont de 1979: respeto por las personas, beneficencia y justicia. Ademas,
se toman en cuenta las disposiciones de la Ley General de Salud y su Reglamento
en materia de investigacion para la salud, asi como los Lineamientos de la Buena

Préactica Clinica.

El estudio se clasifica como investigacion SIN riesgo, ya que se trata de estudios
documentales retrospectivos o0 que no implican intervencion intencionada en
individuos. La investigacion fue dirigida por el investigador principal, quien desarroll6
el protocolo y fue responsable de la direccion técnica del estudio, incluyendo la

seleccién de personal asociado y técnico.

El protocolo fue revisado y evaluado por el Comité de Etica e Investigacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social con numero de registro institucional R-2024-
2402-007 y cuenta con la autorizacion del director de la unidad hospitalaria, la cual
se encuentra debidamente requisitada en el apartado de anexos. Se garantiza la
confidencialidad de los datos obtenidos mediante el uso de identificadores y su
resguardo por parte del investigador, ademas de carta de confidencialidad de la

informacion y no conflicto de interés firmada por el investigador principal y asesores.
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8. RESULTADOS

De una poblacion derechohabiente total de 89,853 individuos se resigraron 44 casos
en un periodo comprendido del los afios 2018 al 2022, lo que nos da una incidencia
acumulada 0.048 % (4.8 casos por cada 10,000 habitantes en un periodo de 5 afios)

distribuida anualmente como se indica en la Figura No.1.

Figura No.1 incidencia anual y acumulada en poblacién derechohabiente de la
umf No. 3 de Cd. valles, San Luis Potosi
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Fuente: Elaboracién propia

Tabla No.1 Caracteristicas generales de la poblacion

N=44
Edad 53.7+16
IMC 32+4
Sexo
Femenino 12 (27.3%)
Masculino 32 (72.7%)

Fuente: Elaboracion propia
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La poblacion fue predominantemente masculina (72.7%) con una edad promedio de
53.7 £ 16 afios. En cuanto al estado nutricional se identific6 una media de IMC de
32 £ 4 afios (Tabla No.1).

Figura No.2 Distribucion del estado civil entre la poblacion de estudio
100.0%
90.0% N=44
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.9%
40.0%
31.8%
30.0%
20.0% 15.9%
11.4%
10.0%
0.0%
CASADO (A) SOLTERO (A) DIVORCIADO (A) VIUDO (A)

Fuente: Elaboracion propia

El estado civil mas frecuente fue casado (a) (40.9%), seguido de divorciado (a)
(31.8%), en tercer lugar soltero (a) (15.9%) y finalmente viudo (a) (11.4%) (Figura
No.2).

En cuanto al lugar de residencia el 86% (38) de la poblacién era de origen urbanoy
el 14% (6) de la poblacion era de origen rural (Figura No.3).
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Figura No.3 Distribucion del lugar de residencia entre la poblacién de
estudio

N=44

ERURAL mURBANA

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la escolaridad 28 casos (63.6%) tenian secundaria 0 mas y 16 casos

(36.4%) tenian priaria 0 menos (Figura No.4).

Figura No.4 Nivel de escolaridad identificado en la poblacién de
estudio

N=44
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SECUNDARIA O MAS

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

34



La forma clinica mas frecuente en uin 95.5% de los casos (42 casos) fue la Tb

pulmonar, un 2.3% (1) fue tipo ganglionar y un 2.3% (1) fue Th miliar (Figura No.5).

100.0%

Figura No.5 Tipos de tuberculosis identificados en la poblacién de
estudio
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Fuente: Elaboracion propia
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Figura No.6 Frecuencia de comorbilidades presentes en la poblacién

de estudio
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Fuente: Elaboracién propia
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En cuanto a la presencia de comorbilidades las mas frecuentes fueron diabetes
(29.5%) e hipertension arterial (15.9%) un 6.8% tenian ambas comorbilidades y solo

un 4.5% eran portadores de VIH (Figura No.6).

9. DISCUSION

La informacion proporcionada ofrece una vision detallada de la epidemiologia y
caracteristicas clinicas de los casos de TB en una poblacién de derechohabientes
durante un periodo de cinco afios. La incidencia acumulada de TB en la poblacién
estudiada es relativamente baja, con 4.8 casos por cada 10,000 habitantes en
cuatro afios. Sin embargo, es importante tener en cuenta que incluso una incidencia
baja puede representar una carga significativa para el sistema de salud,
especialmente si no se trata de manera adecuada. Ademas, el hecho de que la
mayoria de los casos se presenten en hombres y en edades medias puede indicar
ciertas vulnerabilidades demograficas o0 exposiciones especificas. Se ha
establecido como una iniciativa de la OMS, la Estrategia Fin a la Tuberculosis, que
puntualizé un par de objetivos ambiciosos para 2020-2035, entre ellos la reduccién
del 20% de la incidencia de tuberculosis y del 35% del nimero absoluto de muertes
por tuberculosis para 2020, y la reduccién del 90% de la incidencia de tuberculosis
y del 95% de las muertes por tuberculosis para 2035 (25). En este sentido podemos
considerar que las cifras presentadas en este estudio identifican una incidencia baja

comparada con los objetivos mundiales para esta enfermedad.

El IMC medio de 32 en la poblacion estudiada sugiere una prevalencia considerable
de sobrepeso u obesidad. Este hallazgo es relevante ya que la obesidad se ha
asociado con un mayor riesgo de desarrollar TB y una peor respuesta al tratamiento.
En un estudio realizado por Palma Albornoz S et al., cuyo objetivo fue demostrar
que la disbiosis intestinal inducida por la obesidad, que coexiste en paises con una
elevada carga de tuberculosis, agrava la susceptibilidad del huésped y la tolerancia
al dafio pulmonar (26). En ese estudio se demostré que la obesidad aumentaba la

susceptibilidad, la inflamacion pulmonar y los niveles de IFN-y en ratones infectados
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con M. tuberculosis. Durante la comorbilidad obesidad y tuberculosis, se produce
un aumento de Bacteroidetes y Firmicutes en los pulmones, y un aumento de

Firmicutes y butirato en las heces.

No obstante, en este mismo sentido, Peinado et al., evaluaron la asociacion entre
sobrepeso/obesidad y multirresistencia farmacolégica en pacientes con y sin
antecedentes de tratamiento antituberculoso (27). Ellos evaluaron 3,734 casos
nuevos y 766 con antecedentes de haber recibido tratamiento para la tuberculosis.
El sobrepeso/obesidad no se asocié con la multirresistencia farmacolégica en
pacientes con antecedentes de tratamiento de la tuberculosis, con una razéon de
prevalencia de 0.97 y un intervalo de confianza del 95% de 0.68-1.38. Ellos
concluyen gue el sobrepeso/la obesidad son un proceso dindmico que puede influir

en la relacion entre el sistema inmunitario y el sistema metabdlico.

Ademas, la presencia de comorbilidades como la diabetes y la hipertension arterial
entre los casos de TB resalta la importancia de abordar estas condiciones
concurrentes para mejorar los resultados clinicos. Tanto la diabetes como la
hipertension son condiciones crénicas que pueden debilitar el sistema inmunolégico
y comprometer la capacidad del cuerpo para combatir la infeccién de la tuberculosis.

Esto puede aumentar el riesgo de complicaciones graves y de recaidas (28).

Al tratar simultdneamente la tuberculosis y las comorbilidades como la diabetes y la
hipertension, los médicos deben ser conscientes de las posibles interacciones entre
los medicamentos utilizados para tratar estas condiciones. En un estudio realizado
por Liu W et al., tuvieron como objetivo evaluar la fiabilidad del Sistema de
Clasificacion de la Disposicion de Farmacos Biofarmacéuticos (BDDCS) para
predecir las interacciones potenciales entre la rifampicina y los farmacos
antihipertensivos y, de este modo, proporcionar recomendaciones sobre la eleccion
de farmacos antihipertensivos en pacientes que reciben rifampicina (29). En ese
estudio concluyeron que la aplicacion del BDDCS para predecir interacciones entre
rifampicina y farmacos antihipertensivos en pacientes con tuberculosis e
hipertension resulto fiable. No obstante, debe tenerse en cuenta que, tomando en

cuenta la informacién sobre enzimas CYP y transportadores de farmacos, no se han
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podido dilucidar los mecanismos de todas las interacciones, y las predicciones se
basan Unicamente en la teoria. Es necesario seguir observando los efectos reales

de la rifampicina sobre los farmacos antihipertensivos.

Los datos sobre el estado civil, la residencia urbana/rural y el nivel educativo
proporcionan informacion sobre las caracteristicas socioecondémicas de la poblacion
afectada. Estos factores pueden influir en el acceso a la atencion médica, el
cumplimiento del tratamiento y la susceptibilidad a la infeccion. Las personas con
bajo nivel educativo y origen rural pueden enfrentar barreras para acceder a la
atencién médica, incluido el diagndstico y tratamiento de la tuberculosis. Esto puede
deberse a la falta de conocimiento sobre los sintomas de la enfermedad, laubicacion
de los servicios de salud o las dificultades para pagar o desplazarse hacialos centros
de atencion. Atkins S et al., realizaron un estudio con la finalidad de incrementar los
conocimientos sobre el impacto socioeconémico de la tuberculosis en nifios y
adolescentes (30). las pruebas apoyaron el marco conceptual, sugiriendoun grave
impacto socioecondmico de la TB en nifios y adolescentes a través de todas las
vias postuladas. Los efectos iban desde el empobrecimiento, la estigmatizaciony la
separacion familiar, hasta los efectos sobre la nutricion y la pérdida de
oportunidades educativas. La TB no parecia ejercer un impacto socioeconémico
diferente cuando afectaba directa o indirectamente a los nifios/adolescentes, lo que
sugiere que la TB puede afectar a este grupo incluso cuando no estan afectados

por la enfermedad (30).

La predominancia de la TB pulmonar en esta poblacion es consistente con el patréon
tipico de presentacion de la enfermedad. Sin embargo, la presencia de TB
extrapulmonar, como TB ganglionar y TB miliar, subraya la importancia de
considerar diferentes formas clinicas de la enfermedad en el diagndstico y
tratamiento. Ademas, la presencia de casos de TB en personas con VIH resalta la
necesidad de estrategias de control de la TB en poblaciones vulnerables y con
comorbilidades. Es importante tener en mente que, la pandemia mundial de
VIH/SIDA y el uso generalizado de farmacos inmunosupresores y productos

biolégicos han alterado la epidemiologia de la tuberculosis miliar. Considerada
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predominantemente una enfermedad de lactantes y nifios en la era pre antibidtica,
la tuberculosis miliar se da cada vez més también en adultos. La presentacion clinica
atipica suele retrasar el diagnéstico. Por lo tanto, los clinicos deben tener unumbral
bajo de sospecha de TB miliar. La exploracion fisica sisteméatica y focalizadaayuda a
identificar el sistema o sistemas organicos implicados, especialmente en las fases

iniciales de la meningitis tuberculosa, ya que tiene importancia terapéutica(31).

10. LIMITACIONESY PERSPECTIVAS

El estudio se basa en datos de una poblacion especifica de derechohabientes, lo
que puede no representar completamente la poblacién general. Esto podria
introducir sesgos de seleccion y limitar la generalizacion de los hallazgos a otras
poblaciones. Es posible que no todos los casos de TB en la poblacion de estudio
hayan sido diagnosticados o registrados, lo que podria subestimar la verdadera
incidencia de la enfermedad.

A manera de propuestas y perspectivas, se sugiere realizar un estudio longitudinal
que siga a los pacientes diagnosticados con TB a lo largo del tiempo, desde el
diagndstico hasta el resultado del tratamiento y el seguimiento a largo plazo. Esto
proporcionaria informacion sobre la efectividad del tratamiento, las tasas de recaida

y las secuelas a largo plazo de la enfermedad.

Del mismo modo, se propone investigar mas a fondo los factores de riesgo
especificos asociados con la TB en esta poblacion, como la exposicién ocupacional,
el hacinamiento, la malnutricion y otros determinantes sociales y ambientales. Esto
ayudaria a identificar poblaciones de alto riesgo y desarrollar estrategias de

prevencion mas efectivas.
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11. CONCLUSIONES

e En este estudio se observa una incidencia acumulada relativamente baja de
TB (4.8 casos por 10,000 habitantes en un periodo de 5 afos).

e El sexo masculino fue el predominante.

e Se identifico una prevalencia significativa de sobrepeso u obesidad en los
pacientes con TB.

e También se detecto una alta frecuencia de comorbilidades asociadas, como

la diabetes y la hipertension arterial.
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14. ANEXOS

INCIDENCIA Y FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSIS DURANTE EL QUINQUENIO 2018-
2022 EN DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.3 DE Cd.

VALLES, SAN LUIS POTOSI

FOLIO

Afo de diagnéstico:

Edad

anos

Sexo
1) Femenino

2) Masculino

IMC kg/m?

Edo civil

1) Casado

2) Soltero

3) Divorciado
4) Viudo

Lugar de residéncia
1) Rural
2) Urbano

Escolaridad
1) Secundaria 0 mas
2) Primaria o0 menos

Forma clinica:

1) Pulmonar

2) Ganglionar

3) Pleural

4) Peritoneo

5) Osteoarticular
6) Raquidea

7) Urogenital

8) Meningitis

9) Abdominal

Comorbilidades:
1) VIH

2) VHB

3) VHC

4) Diabetes

5) Hipertensién
6) Autoinmunes
7) Otra
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