Hasta ahora se ha reportado una baja incidencia de tuberculosis en las personas que viven
en la capital. Estos resultados implican condicicnes que de alguna manera evitan la
adquisicién del bacilo, o bien la mala deteccién de los casos positivos. Para evaluar esto,
se decidié hacer un estudio en un grupe de personas gue presentan alto riesgo de
contraer tuberculosis y que a la vez viven en el D.F. A pesar de que el grupo de personas
estudiado presentd caracteristicas idéneas como diabetes, bajo nivel socioeconémico, tos
crénica, tabaguisme, hacinamiento, mala alimentacién, etc. no se pudieron aislar bacilos
acido-alcohol resistentes en tres determinaciones de cada individuo de estudio. Sin
embargo, a través de un estudio estadistico en un hospital de concentracién, se pudo
establecer la asociacion entre diabetes y tubserculosis. La ausencia de tuberculosis
pulmonar en ios pacientes diabéticos estudiados, pudo deberse a una primo-infeccion, para
lo cual otros estudios tendran que llevarse a cabo.

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, generalmente de curso subagudo o crénico, gue
involucra diversos 6rganos o tejidos, preponderantemente a nivel pulmonar, y que es causada por
Mycobacterium tuberculosis (1), un bacilc aerobio estricto, practicamente atéxico. Esta micobacteria
sobrevive en los tejidos hasta por 30 afigs, limitando su multiplicacién a periodos esporadicos cuando la
respuesta inmune celular del hospedero es adecuada y cuando es aisladoe en lesiones nodulares,
granulomatosas o fibrosas por los mecanismos de defensa.

Los factores de riesgo del hospedero que determinan el desarrollo de la enfermedad, estan relacionados
con el estado de la respuesta inmune al ocurrir Ia infeccién tuberculosa, lo cual esta relacionado con los
antigenos de histocompatibilidad del individuo (HLA}. Otros factores intrinsecos de riesgo incluyen ias
influencias hormonales y metabdiicas como la diabetes y la presencia de enfermedades concurrentes que
deterioran el sistema inmune celular como el sarampién, la silicosis y el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) entre otras. Dentro de los factores de riesgo extrinsecos se pueden distinguir ef estado
nutricionai, log habitos personales, tas condiciones de vida (come por ejemplo, hacinamiento), el estrés y
el alcoholismo. Finalmente, otros factores que pueden mencionarse son los técnicos, como son el poco
acceso a servicios médicos, 1a falta de programas de informacién a la poblacién de alfo riesgo, ia falta de
programas de deteccion efectivos v la capacitacion técnica inadecuada a nivel de jaboratorios.

Por la influencia innegable del ambiente socioeconémico, la tuberculosis ha sido considerada una
enfermedad social. La tubercutosis es mas frecuente, pero no exclusiva, en los grupos humanos de nivel
de vida bajo. La tuberculosis no es enfermedad de la pobreza; es mas frecuente entre los pobres porque
en ellos se relnen mds condiciones que favorecen la transmisién o deprimen el sistema inmune
{hacinamiento, desnutricién, actitud deficiente por bajo nivel educativo, etc.), pero otras condiciones que
deterioran la respuesta inmune come la diabetes, el estrés, el alcoholismo, etc., son también frecuentes
en los grupos de nivel de vida elevado.



En ocasiones la tuberculosis es dificil de diagnosticar. Para poder realizarlo es necesario tomar en
cuenta varios parametros, dentro de 10s que se encuentran la historia clinica, el estudic epidemiolégico,
el estudio inmnoalérgico al PPD, y el esiudio bacteriolégico. Este dltimo, realizado a través de la
baciloscopia, es el examen mas valioso, ya que se sabe que, como consecuencia de la guimioterapia, e
paciente se negativiza primero al cultivo y posterormente a la microscopia, por el hecho de arrojar bacilos
no viables.

Por otra parte, en afios recientes ha sido detectada, en algunos pacientes diabéticos, una funcidn
puimeonar anormal. La presencia en los pulmones de una extensa circulacidén microvascular y la
abundancia de tejido conectivo eleva la posibilidad de que el tejido pulmonar pueda ser afectado por el
proceso patoldgice inducido por una hiperglicemia cronica. Estos hallazgos, constituyen una evidencia
suficiente para sugerir gue el pulmén pueda ser considerado como un organo blanco en la Diabefes
mellitus, aungue la relevancia clinica de estos resultados, en funcién de enfermedades respiratorias, no
haya sido determinada aun (2).

Cualquier forma de diabetes puede complicarse con tuberculosis, desconociéndose hasta la actualidad
por qué la diabetes favorece la aparicién de esta afeccién. No obstante, existe una relacién real entre
tuberculosis pulmonar y diabetes; la tuberculosis pulmonar es mas dificil de erradicar en sujetos diabéticos
gque en los no diabélicos.

En base a estos antecedentes, se decidid investigar la incidencia de tuberculosis pulmonar, por medio
de baciloscopla directa y cultivo, en pacientes diabétices de bajo nivel sociceconémico, mayores de 15
afios que presentaran {os productiva. Asi mismo, se investigd la correlacién entre la fuberculosis pulmonar,
la Diabetes melfitus y un bajo nivel socioecondmico,

Se realizé una pesquisa microscopica v cultivo de muestras para deteccion de bacilos &cido-alcohol
resistentes (BAAR) en tres muestras de expectoracion, procedentes de una poblacién de pacientes
diabéticos de 15 y mas afics de edad, que presentaran tos y expectoracion por un tiempo minimo de tres
semanas de evolucién. Los sujetos muestreados petenecian a la zona de influencia de la Unidad de
Medicina Familiar No. 4. Para el muestreo, se aplicaron cédutas de encuestas que contermnplaban captura
de datos relativos a: edad, sexo, escolaridad, alimentacién, ingrese familiar, tipo de diabetes, tiempo de
evolucion, complicaciones y otras patologias e inmnuizacién con BCG.

Se realizd la microscoplia directa empleando la tincion de Ziehl-Neelsen (3). El cultivo se hizc en medio

Lownstein-Jensen y Stonebrink, previa descontaminacién por el método de Petroff (4,5).
ULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Se realizaron 525 encuestas (este tamafio de muestra tiene un nivel de confiabilidad del 87%) a
pacientes diabéticos de bajo nivel socioecondmico, ubicados dentre de la zona de influencia de la Unidad
de Medicina Familiar No. 4. Los resultados de estas encuestas fueron analizadas en base a las siguientes
variables: sexo, edad, presencia de tos crénica, tabaquismo, aplicacién de vacuna BCG, nimero de
personas por habitacion, escolaridad, ingresao famiiar mensual, productividad econdmica, alimentacién, tipo
de diabetes, tiempo de evolucién de diabetes y presencia de otras patologlas.

Se seleccionaron los 97 sujetos que presentaron tos productiva por mas de tres semanas de evolucidn.
A estos pacientes, se les solicité 3 muestras de expectoracion, sin embargo, a pesar de que todes
aceptaron ingresar al estudio, soto 38 pacientes (38.17%) acudieron a ja entrega de sus muestras. A pesar
de esto, el nivel de confiabilidad con respecto al tamafio de la muestra fue el adecuado (898%).
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Ante este panorama, se realizé una blsqueda de las investigaciones existentes en los Oltimos afios,
tanto en México, como en el extranjero, que asociaran tuberculosis pulmanar y Diabetes meliifus. Se realizd
una investigacion de tipo estadistico en el Instituto de Enfermedades Respiratorias (INER), correspondiente
al periodo de enero de 1986 a septiembre de 1991. Los resultados se presentan en la tabla 1.

CASOS DE TUBERCULOSIS ASOCIADOS A Diabetes mellitus.'

3454 3329 3472 | 3468 3568 3570

RCULOSIS 855 616 639 350 344 340

506 506 523 487 278 249

107 ¢ 108 | 93 90 70 32

'Fuente: INER

En la tabla 1 puede observarse que el mayor nimerc de casos de tuberculosis corresponde a la
pulmonar; por otro lado, el nomero de casos en donde se relaciona tuberculosis pulmonar y diabetes,
merece ser tomada en cuenta, y hacer notar que esta asociacién no es aleatoria.

Se tomé como referencia el Gitimo afio completo (1890), al que se tuvo acceso para sacar la Razén
de Momios y estimar la probabilidad de asociacién entre el factor de riesgo (diabetes) y el efecto
(tuberculosis pulmonar). Estos resultados se presentan en Ja tabla 2.




TABLA 2.
PREDISPOSICION DE DIABETICOS RESPECTO A NO DIABETICOS
A ADQUIRIR TUBERCULOSIS.

DG OS 70 34

Neo Diabatices 208 244
Fuente: INER; Datos correspondienies a 1980.

Con estos datos se puede calcular el factor de riesgo de tuberculosis, por padecer diabetes, mediante
la siguiente férmula:;

RM = [(7C)(244)] / [(34)(208}];
RM = 2.41

Esto es, existe una probabilidad de 2.41 veces més de contraer tuberculosis por ser diabético. lo cual
demuestra la asociacion entre diabetes y tuberculesis.

A nivel internacional también se han realizado estudios que asocian estas dos patologias, algunos
gjemplos son:

- En una serie de 3106 diabéticos, la incidencia de tuberculosis pulmonar fue de 8.4% contra otra mas
baja en la poblacién general (6-9).

- En Sudafrica se encontraron cambios radiograficos significativos tipicos de una tuberculosis pulmonar
en sujetos diabéticos (10).

- En Inglaterra se demostré que la severidad de la diabetes esta relacionada directamente con el grado
de severidad de [a tuberculosis (11).

- En Japén se indicé que si la diabetes esta bien controlada, no influye en el cursc clinico de la
tuberculosis (12-16).

- Datos similares, que asocian estos dos padecimientos fueron localizados en China, 1a entonces URSS
y Polonia (17-23).

CONCLUSIONES.

A través de la investigacién estadistica reafizada en el INER, se demostré la asociacidn entre Diabefes
mellitus y tuberculosis pulmonar.

Esta asociacién no se llegé a demostrar en los sujetos diabéticos muestreados, a pesar de utilizar un
tamafio de muestra estadisticamente representativo de la poblacién seleccionada. Ya que las tasas de
morhilidad por tuberculosis pulmonar en el Distrito Federal son bajas, se sugiere ampliar el tamafio de
muestra, para poder establecer la asociacién entre estas dos enfermedades.

Las condiciones socioecon6micas de las personas muestreadas, sugieren que e! factor de riesgo
permanece latente.
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