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RESUMEN

Objetivo: Describir y analizar el perfil epidemiolégico de tuberculosis en la poblacién
de San Luis Potosi a través de los datos estadisticos del registro de pacientes de los
Servicios de Salud en el periodo 2006-2016. Material y métodos: Estudio descriptivo
y retrospectivo. Las variables incluidas fueron sexo, edad, municipio, enfermedades
asociadas, localizacion de la enfermedad, método diagnéstico, tipo de paciente y
clasificacion final. Para el andlisis estadistico se utilizé el programa PASW Statistics
18.0. A las variables numéricas se les aplicaron las medidas: media, mediana, moda,
maxima, rango, desviacion estandar y varianza. A las variables categdricas se les
aplicé conteo y porcentaje. Para el andlisis cartogréafico se utilizd el programa ArcGis
10.1. Resultados: Se registro una prevalencia de 4,530 casos en el periodo de tiempo
estudiado. La media de edad fue de 48 afios y predominé el sexo masculino con el
55.8%. El 95% fueron casos nuevos. El 66.2% se clasific6 como curado. Se presentd
tuberculosis pulmonar en un 75.5%, y la forma extrapulmonar mas frecuente fue la
ganglionar. La diabetes mellitus fue la comorbilidad més frecuente con el 37.7%. Se
registraron 603 defunciones, 66.9% pertenecientes al sexo masculino. Los municipios
con mayor incidencia fueron: Tamazunchale (47.5 por cada 100,00 habitantes), Xilitla
(41.8) y Matlapa (38.6). Se presentdé una agrupacion de casos estadisticamente
significativa de acuerdo al indice de Moran. Conclusiones: La prevalencia de
tuberculosis se ha mantenido en el estado, por lo que conocer las caracteristicas
epidemioldgicas de los casos, permitira reforzar los programas locales de prevencion y

control existentes.

ABSTRACT

Objectiv: To describe and analyze the epidemiological profile of tuberculosis in the
population of San Luis Potosi through the statistical data of the patients of the health
services in the period 2006-2016. Methods: Descriptive and retrospectivel study. The
variables included were: sex, age, municipality, associated diseases, location of the
disease, diagnostic method, type of patient and final classification.
For the statistical analysis, the PASW Statistics 18.0 program was used. The measures

were applied to the numerical variables: mean, median, mode, maximum, range,



standard deviation and variance. Categorical variables were applied to count and
percentage. For the cartographic analysis, the ArcGis 10.1 program was used.
Results: A prevalence of 4,530 cases was registered in the period of time studied. The
mean age was 48 years and the male sex predominated with 55.8%. 95% were new
cases. 66.2% was classified as cured. Pulmonary tuberculosis was present in 75.5%,
and the most frequent extrapulmonary form was lymph node. Diabetes mellitus was the
comorbidity that occurred most with 37.7%. There were 603 deaths, 66.9% for males.
The municipalities with the highest incidence rate were: Tamazunchale (47.5 per
100.00 inhabitants), Xilitla (41.8) and Matlapa (38.6). A statistically significant grouping
of cases according to the Moran Index was presented. Conclusions: The prevalence
of tuberculosis has remained in the state, so knowing the epidemiological
characteristics of the cases, will strengthen existing local prevention and control

programs.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa cronica causada por un grupo
de bacterias, principalmente Mycobacterium tuberculosis, la cual se adquiere por la
via aérea y afecta cualquier parte del organismo, en especial el sistema respiratorio;

si no es tratada oportunamente puede causar la muerte a quien la padece.®)

Esta es una de las enfermedades infecciosas mas antiguas de la humanidad, descrita
en textos arcaicos egipcios, griegos y romanos.?) Hipdcrates realiz las primeras
investigaciones de la “pthisis”, y la describia como una enfermedad -cronica
caracterizada por tos frecuente y persistente, con expectoraciones productivas,
sudoracion y fiebre constante.® Sin embargo, fue hasta el afio de 1882, que Robert
Koch proporcioné pruebas irrefutables de que el bacilo constituia la Unica causa de la
enfermedad y que podia demostrarse al examinar la expectoracion de los enfermos
tuberculosos.? Este hecho histérico serfa la esencia en la lucha antituberculosa
siendo el sustento para el desarrollo de métodos diagndsticos y la busqueda de un

tratamiento eficaz contra la enfermedad.

La implementacion de campafas antituberculosas, el uso de la vacuna BCG (Bacilo
Calmette-Guerin), la aplicacion de esquemas de antibioticoterapia y condiciones
sociales favorables y de nutricion, permitieron una dramatica reduccion de la morbi-

mortalidad por tuberculosis en muchos paises durante el siglo XX.®

En los afios 90, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) introdujo la estrategia
TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado), como elemento
fundamental para el control de la enfermedad, el cual combind el tratamiento
supervisado con el compromiso politico, los servicios de baciloscopias, el suministro

de medicamentos v la vigilancia epidemiolégica.®

La “reemergencia” de la tuberculosis ha estado ligada por la pandemia del Virus de

la Inmunodeficiencia Humana (VIH), presentado un reto importante para el control de



la tuberculosis en el mundo, ya que es una de las principales comorbilidades y causa
prevenible de muerte en personas con VIH.”” Ambas infecciones poseen un
sinergismo mortal: el VIH promueve la progresion de una infeccion por TB reciente o

latente, y esta a su vez acelera la evolucién de la enfermedad por VIH.®

La OMS, informa que un tercio de la poblacion mundial esta infectada por el bacilo;
cada afio se estima una ocurrencia de 10.4 millones de casos nuevos, el 61% de
estos se registré en Asia, el 26% en Africa y el 3.5% corresponden a tuberculosis
farmacorresistente. Anualmente se estiman 1.4 millones de defunciones por esta
enfermedad. Del total de los casos nuevos a nivel mundial, 1.2 millones cursan con
VIH y el 50% de estos se concentran en Africa. A pesar de que la incidencia de
tuberculosis pulmonar ha disminuido un 33% de 1997 a la fecha, en México se
diagnosticaron en el 2016 mas de 22 mil casos nuevos y 1,655 defunciones; 210
casos con farmacorresistencia, 24.7% asociados a diabetes mellitus (DM) y el 7.5%
con VIH.® Para el caso de San Luis Potosi, en el mismo afio se diagnosticaron 414
casos, el 70% corresponde a la forma pulmonar, el 22.5% cursan con DM y el 4.1%
con VIH/SIDA.

La TB es un problema de Salud Publica, afecta a cualquier edad, con mayor

frecuencia a la poblacion en edad productiva. Se considera que un caso bacilifero
10
10 y

aguellos infectadas con el bacilo tienen un riesgo del 10%, a lo largo de la vida, de

que no recibe tratamiento puede infectar por afio entre 10 a 15 personas,

enfermar de TB. Es sabido que factores como: la desnutricion, el alcoholismo, las
adicciones, las afecciones de la respuesta inmunoldgica e incluso, las condiciones

deficientes de vivienda, influyen en el desarrollo de este padecimiento.*V

En Meéxico las enfermedades mas comunmente asociadas a TB en orden de
frecuencia son: diabetes (20%), desnutricion (13%), VIH/SIDA (10%) y alcoholismo
(6%). La importancia de esta relacion radica en que estas enfermedades no son sélo
condicionantes de infeccidon tuberculosa, sino que ademas pueden afectar la

curacion y la sobrevida de las personas afectadas por la tuberculosis.*V



Para responder a la emergencia mundial, la OMS ha disefiado una estrategia de
control eficaz, que se conoce como “Alto a la Tuberculosis”, que tiene como visién
lograr un mundo libre de la enfermedad, con la finalidad de reducir marcadamente la
carga mundial en consonancia con los Objetivos de Desarrollo del Milenio; aunque la
incidencia de la TB ha disminuido por término medio un 1,5% anual desde 2000.
Para poder alcanzar los objetivos establecidos en dicha estrategia, se requiere que
para el 2020 se incremente ese porcentaje a un 4-5% anual. Se estima que entre
2000 y 2015 se salvaron 49 millones de vidas gracias a la dispensacion de servicios

de diagnéstico y tratamiento contra la TB.©

La vigilancia epidemiolégica compone una de las acciones integrales de la
administracion sanitaria, por lo que resulta importante el analisis de la situacion de la
tuberculosis en San Luis Potosi, de manera que se proporcione informacion util para
la planificacion y evaluacion de la efectividad de las intervenciones sanitarias para

este padecimiento.



JUSTIFICACION

Desde que se descubriera el bacilo causante de la TB, se creyo que el fin de este
padecimiento estaba cerca, sin embargo, esta enfermedad junto con el VIH son las
principales causas de muerte entre las enfermedades infecciosas en el mundo
actual. La reemergencia de la enfermedad fue impulsada por deficiencias
inmunitarias de personas con VIH las cuales incrementaron el riesgo de que la
infeccion latente por Mycobacterium tuberculosis progrese a enfermedad activa y
sea transmitida a otros. Cada afio mueren 1,4 millones de personas por esta
enfermedad. De acuerdo a las estimaciones de la OMS existen 10.4 millones de
personas enfermas de TB y 0.4 millones de personas muertas por TB/VIH.*?

En el 2015 en las Américas, 268,500 personas enfermaron de TB con una tasa de
incidencia de 2,7 por 100,000 habitantes, 24,400 fallecieron por esta enfermedad
(incluyendo TB/VIH), 31,700 personas adquirieron TB/VIH y 50,000 no fueron
diagnosticadas (gréfico 1).® En México la tasa de mortalidad ha disminuido, ya que
en 1990 fue de 7,6 y para el 2015 de 1,8 por cada 100,000 habitantes. En San Luis
Potosi la tasa de mortalidad fue de 1.26 para el 2015.4%

Gréfico 1. Paises con incidencia estimada de TB (todas formas) superiores ala

media regional, 2016.
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Fuente: OPS-OMS. Situacién de la Tuberculosis en las Américas, 2016.
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Asi mismo el uso inadecuado de la terapia antituberculosa y la falta de adherencia
al tratamiento por parte del paciente complicé el problema, conduciendo a la
aparicion de cepas farmacorresistentes y multifarmacorresistentes. Por lo anterior,
a principios de la década de los 90, la OMS lanza la estrategia del Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado (TAES), que logré un mayor éxito en la
curacion de los pacientes y la disminucion de la prevalencia mundial de la
enfermedad, ademas de contribuir en la reduccién de resistencia primaria y

recaidas.®®

Sin embargo, a pesar de las estrategias implementadas a nivel Mundial, Nacional
y Estatal, afio con afio se incrementa el nUmero de casos y las defunciones por lo
gue la TB continda siendo un problema de salud publica. Es importante sefalar
que la forma mas frecuente es la pulmonar, es la mas infectante y de mayor
importancia epidemiolégica; sin embargo, existen otras como la meningea y miliar

gue se previenen con la vacuna BCG en nifios.

Dado lo anterior, es que existe un interés por conocer cOmo Sse encuentra
actualmente este problema de salud publica, sobre todo en nuestra entidad
perteneciente a un pais subdesarrollado. Es importante analizar la informacion
generada a través de los afios, ya que, a pesar de la implementacion terapéutica
vigilada y el tratamiento acortado, aun existen factores que contribuyen a la
aparicion de nuevos casos de la enfermedad, lo que representa un reto para su

control y su posible erradicacién desde el momento en que es curable.

Con base en esto es gque se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el perfil epidemiologico de la tuberculosis en el Estado de San Luis
Potosi en el periodo 2006-2016?

1"



Il. MARCO TEORICO

La tuberculosis (TB) ha sido durante muchos siglos una de las mayores causas de
morbimortalidad en el hombre. El elevado nimero de casos anuales se relaciona
con el enorme reservorio de infectados por Mycobacterium tuberculosis que existe
en el mundo. Es una afeccion de origen infeccioso, curable, transmisible y

prevenible, considerada en la actualidad como una enfermedad reemergente.

Esta enfermedad se caracteriza por un periodo de latencia prolongado entre la
infeccion inicial y las manifestaciones clinicas en el que predomina la afeccién
pulmonar, sin embargo, puede afectar a otros érganos y dar una respuesta

granulomatosa con inflamacion y lesion de los tejidos.

2.1. El agente

En la actualidad se han identificado mas de 120 especies de micobacterias,
muchas de las cuales se asocian con enfermedades humanas."® El género
Mycobacterium, dentro de la familia Mycobacteriaceae, comprende bacterias
aerObicas gram positivas, acidos alcoholes resistentes, inméviles, no esporuladas.
Se encuentran incluidas en el orden de las actinomycetaes con los géneros
Nocardia y Corynebacteirum con las cuales comparte ciertas caracteristicas como
tener alto contenido genémico de guanina-citocina en el ADN, ademas de ser
capaces de producir acidos micolicos como componente principal de la pared
celular. M. tuberculosis, M. Africanum y M. Canetti son los miembros del complejo

M. Tuberculosis que infectan exclusivamente a los seres humanos.*”

Las micobacterias son bacilos inmoviles, aerobios y no formadores de esporas,
con una cubierta cérea que les hace retener la tincion roja después de ser tratadas
con &cido, de ahi que se nombren también bacilos acidorresistentes,*® son
capaces de sobrevivir durante semanas o meses sobre objetos inanimados,
siempre que estén protegidas de la luz solar y son mas resistentes a los acidos,
alcalis y desinfectantes que el resto de las bacterias no formadoras de esporas.

Toleran la desecacion y la congelacion, pero la luz ultravioleta y el calor (>65 °C
12



durante 30 minutos) las inactiva.*?

2.1.1. Estructura de Mycobacterium Tuberculosis

Bacilo aerobio obligado, inmdvil, de crecimiento muy lento, el cual no produce
capsula de polisacaridos. Su envoltura celular es poco usual. Partiendo del interior
hacia el exterior, presenta una membrana plasmatica cubierta por una capa
extensa de peptidoglicanos unidos a polisacéaridos, los cuales se encuentran
esterificados con los &cidos micdlicos y constituyen el 60 % del peso de la pared
celular. Estan formados por lipidos libres, glucolipidos y peptidoglucolipidos; lo cual
le brinda una apariencia cerosa, le confiere a su vez una alta hidrofobicidad,
resistencia a detergentes, a un buen numero de antibiéticos, a las tinciones
habituales y ademas le da afinidad por la tincién acido alcohol resistente de Ziehl
Neelsen y Kinyoun.®”

2.2. Transmision de la Tuberculosis

El paciente con tuberculosis pulmonar activa son la fuente de infeccion. En més del
90% de las personas infectadas con M. tuberculosis, el patégeno esta contenido en
una infeccion latente. Las micobacterias se transmiten de un paciente bacilifero, a
través de pequefias gotas de secreciones respiratorias y saliva aerolizada por la
tos, el estornudo o el habla. Una vez en el exterior las gotas de secrecion pierden
una parte de contenido acuoso por evaporacion y dejan un nucleo de 1-2
micrémetros de diametro con unos pocos bacilos tuberculosos. Estas pequefias
gotas pueden permanecer suspendidas en el aire durante periodos prologados de

tiempo.®

La infeccion por el bacilo tuberculoso ocurre por la confluencia de factores
exégenos como el contacto con un paciente infectante, el grado de intimidad con el
mismo, duracion del contacto, ademas de la infectividad de la fuente y el ambiente
donde se produce el contacto. En teoria, se requiere solo una gota para producir la

infeccion, sin embargo se requiere de factores externos, asi como una exposicion

13



prolongada para que se produzca el contagio.®”

2.3. Tuberculosis latente

Los bacilos de la tuberculosis pueden vivir en el cuerpo sin que la persona se
enferme. Esta es la infeccion de tuberculosis latente. En la mayoria de los casos las
personas que inhalan los bacilos de la tuberculosis se infectan, sus cuerpos pueden

combatir las bacterias para impedir que se multipliquen.®"

Los portadores con la infeccién de tuberculosis latente no se sienten mal ni tienen
sintomas, tampoco son contagiosas y no pueden transmitir las bacterias de la
tuberculosis a otras personas. Sin embargo, si estas bacterias se activan y se
multiplican en el cuerpo, la persona pasara de tener la infeccion a enfermarse de

tuberculosis.®

2.4. Tuberculosis multirresistente (MDR) y extremadamente resistente
(XDR)

La tuberculosis multirresistente se ha convertido en un problema alarmante a nivel

mundial. Se le conoce asi a aquel padecimiento que es resistente a isoniazida y

rifampicina, los dos farmacos antituberculosos mas efectivos, la XDR ademas de

esos farmacos, es resistente a las fluoroquinolonas y al menos a uno de los

inyectables (amikacina, kanamicina o capreomicina).®?

2.5. Factores de riesgo para adquirir Tuberculosis

Algunas personas presentan la enfermedad poco después de contraer la infeccién
(en las semanas siguientes), antes de que el sistema inmunitario pueda combatir al
bacilo, otras se enferman afios después cuando su sistema inmunitario se debilita
por otra razén. En general, del 5 al 10% de las personas infectadas que no reciben
tratamiento para la infeccion de la tuberculosis latente presentara la enfermedad en

algin momento de su vida.®®
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Los grupos etarios en edad productiva y reproductiva (15 a 40 afios) asi como los
mayores de 60 afos, presentan tasas superiores de incidencia, hay predominio del

sexo masculino con una razén de 1.5 hombres por mujer.®

Una vez que la persona estd contagiada, existe mas riesgo de desarrollar la
enfermedad si:
- No recibio el tratamiento adecuado para combatir la infeccion de la
tuberculosis.

- Tiene enfermedades concomitantes (VIH, asma, diabetes, cancer, etc.)

- Se ha infectado recientemente por la bacteria de la TB (en los ultimos 2
afnos).

- Consume alcohol excesivo o drogas ilicitas.

2.6. Diagnostico

Uno de los principales problemas de la TB es la poca especificidad de sus sintomas
y signos, similares a los de muchas enfermedades respiratorias. EI comienzo es
insidioso en la mayoria de los casos.?” Los sintomas pueden ser locales o
generales (febricula, sudoracidon nocturna, disnea, fatiga, pérdida de apetito y
peso). Los sintomas locales van a depender del 6rgano afectado. De todas las
localizaciones, la mas frecuente (80% en inmunocompetentes) es la TB pulmonar; y
los sintomas mas comunes son la tos y/o expectoracién prolongadas, aunque
también la disnea, el dolor toracico y la hemoptisis pueden acompafar el cuadro
clinico. En todas aquellas personas que refieren tos y/o expectoracion de mas de
10-15 dias de duracién se deberia descartar TB pulmonar mediante la realizacion

de una radiografia de térax y pruebas microbioldgicas.

La tuberculosis pulmonar confirmada por baciloscopia es la fuente de infeccion mas
frecuente y constituye el objetivo fundamental de las actividades de deteccion,
diagnéstico y tratamiento, para el control de la enfermedad. La baciloscopia
constituye el método prioritario y recomendado internacionalmente para el

diagnéstico de la Tuberculosis.®®
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La confirmacion de la presencia de M. tuberculosis se lleva a cabo mediante
bacteriologia, principalmente y como ya se dijo, por baciloscopia, aunado al cultivo
y pruebas moleculares o mediante cultivo de fragmento de tejidos, fluidos o
secreciones de organos de pacientes con manifestaciones clinicas, radioldgicas o
datos epidemiolégicos compatibles con la enfermedad. Toda muestra de tejido u
organo para examen histopatologico, ademas de someterse a este estudio, una
fraccion debe enviarse al servicio de bacteriologia, para el aislamiento e

identificacion de M. tuberculosis mediante cultivo.?”

2.6.1. Baciloscopia

Es el procedimiento de diagndstico mas util por ser el mas barato, simple, rapido y
especifico, esto en los pacientes con TB pulmonar. Es el examen microscépico
directo de una muestra de expectoracion que ha sido extendida sobe una lamina de

vidrio y tefiida mediante el método de Ziehl-Nielsen.®V

Se deben obtener tres muestras de expectoracién de cualquier caso probable de
tuberculosis de acuerdo a lo siguiente:
1. La primera muestra debera ser tomada al primer contacto con la Unidad de
Salud, por personal de salud o en la comunidad.
2. La segunda muestra se recolecta por la mafiana del siguiente dia habil.

3. Latercera se tomara al momento de entregar la segunda muestra.

La tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva [BAAR (+)] implica la presencia
de bacilo en 100 campos observados. La tuberculosis pulmonar (TBP) con
baciloscopia negativa es cuando se tienen pacientes con 2 baciloscopias seriadas
negativas y cultivo positivo y BK (baciloscopias) seriadas de expectoracion
negativa, pero con imagen radiolégica compatible con TBP (diagnosticada por
médico especialista) clinica altamente sospechosa y/o contacto bacilifero.? Todos
los enfermos con TBP con BK negativa y cultivo positivo representan una forma

menos contagiosa que la bacilifera.”
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2.6.2. Cultivo

Es un método mas sensible que la baciloscopia, con un 75% de sensibilidad para
muestras pulmonares, en un medio bifasico incrementa hasta en un 95%, sin
embargo, tiene sus limitaciones por el costo y la demora de los resultados

(aproximadamente 6 a 8 semanas).®"

El cultivo puede evidenciar hasta un minimo de diez bacilos acido alcohol
resistentes presentes en una muestra, si es realizado de forma correcta, permite
detectar los casos antes de que lleguen a ser infecciosos. Es posible incrementar
la confirmacién diagndstica de un 15 — 20% del total de los casos y en un 20 -
30% de los casos de TBP.?® Entre los casos de tuberculosis extrapulmonar, el
aporte del cultivo en el diagndéstico es muy variable segun la localizacion de la

patologia.®®

El cultivo se debe solicitar en las siguientes situaciones:

- Para el diagnéstico, en caso de sospecha clinica y radiolégica de
tuberculosis pulmonar con resultado negativo de tres baciloscopias de
expectoracion.

- Enlos casos de sospecha de tuberculosis de localizacién extrapulmonar.
- Entodo caso en el que se sospeche tuberculosis renal o genitourinaria.

- Para el diagnostico en caso de sospecha de tuberculosis en casos con
VIH/SIDA.

- En caso de sospecha de tuberculosis en nifios.

- En pacientes sujetos a tratamiento estrictamente supervisado, en quienes al
segundo mes persiste la baciloscopia positiva.

- Para confirmar el fracaso de tratamiento.

- Para el seguimiento bimensual de los casos de tuberculosis

farmacorresistente.

Mediante el cultivo es posible hacer que los bacilos que se encuentran en las

17



muestras se multipliquen in vitro, hasta formar colonias en un medio sélido,
turbidez en un caldo o hasta que algun sensor incorporado en el medio ambiente
cambie de color o emita fluorescencia cuando el bacilo consume O, o libera
CO.. Y

2.6.3. Uso de técnicas moleculares paradiagnostico

Es de especial relevancia la aportacion que ha supuesto en el dltimo lustro la
prueba denominada GeneXpert. Es una técnica sencilla y reproducible que
consiste en una reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real (QPCR);
aproximadamente en 2 horas puede resultar positiva hasta en el 70% de las TB
con baciloscopia negativa y cultivo positivo.®? Lo hace al detectar la presencia de
ADN de M. tuberculosis en la muestra de expectoracion, pero a la vez también
identifica los cambios en el ADN que pueden producir la resistencia a la
rifampicina. Por lo tanto, aporta un diagnostico de certeza de TB y de resistencia a
la rifampicina, un farmaco esencial en el tratamiento. La sensibilidad global de la
prueba es cercana al 90%, siendo del 98% en pacientes con baciloscopia positiva
y de alrededor del 70% en aquellos con baciloscopia negativa. Al ser mucho méas
sensible que la baciloscopia, se elige en aquellos pacientes con TB mas
paucibacilares, como los infectados por VIH. La especificidad global es del 99%;
esta cifra en comparacion con el patron de oro: el cultivo. Por su parte, la
sensibilidad global para la deteccion de resistencia a la rifampicina es del 95%,
con una especificad del 98%. Estos datos hacen que si un paciente tiene un
GenXpert con resistencia a la rifampicina positivo, se le deba tratar como TB-MFR,
pues la resistencia a este farmaco va asociada a resistencia a la isoniazida en

mas de un 95% de los casos.??

2.6.4. Diagnostico de la infeccién tuberculosa latente

La infeccion tuberculosa latente (ITL) se define como un estado de respuesta
inmunitaria persistente a antigenos de M. tuberculosis adquiridos con anterioridad,
gue no se acompafa de manifestaciones clinicas. Durante el contacto con un
enfermo de TB, una persona puede ser infectada o no, dependiendo del grado de

exposicién y de sus mecanismos inmunolégicos innatos.®® Aproximadamente el
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60% de los sujetos expuestos a la fuente de contagio no desarrolla nunca una
respuesta inmunolégica (prueba de tuberculina [PT] negativa); en un 40% de los
expuestos, algunos bacilos permanecen vivos, pero sin capacidad de producir
enfermedad, generandose asi la ITL (PT positiva). Los bacilos inactivos pueden
recuperar su capacidad de replicaciébn y causar enfermedad si la respuesta
inmune esta alterada. De todos los individuos que son infectados, solo un 10%
desarrollara enfermedad y la mayoria lo hace en los primeros afios que siguen a la

infeccion.

Las personas con ITL tienen un riesgo de enfermar entre tres a cinco veces mayor
que los individuos con PT negativa; lo cual se evita a través del tratamiento
preventivo.?® El diagndstico de ITL se realiza mediante la PT y la determinacién
de la produccion de interferobn gamma (interferon gamma release assay
[IGRA]).CY

2.7. Tratamiento

El tratamiento se prescribe por personal médico y se administra en cualquiera de
sus formas. Se distingue en primario acortado, retratamiento con farmacos de
primera linea, retratamiento estandarizado con farmacos de segunda linea para
TB-MFR vy retratamiento individualizado con farmacos de segunda linea para TB-
DFR o de acuerdo a antecedente de tratamiento. Todos estos deben ser

estrictamente supervisados por el personal de salud.® (figura 2)

2.8. NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y
control de la tuberculosis.

Debido a que la Tuberculosis es aun un problema de salud publica, en México se

cuenta con un Programa de Accién de Tuberculosis, que tiene como mision

contribuir a alcanzar una mejor calidad de vida de las personas afectadas por la

tuberculosis y de la poblacion en riesgo, mediante acciones permanentes e

integradas de promocion, prevencion, tratamiento y vigilancia de la tuberculosis,

reduciendo los riesgos de enfermar y morir por esta causa.*V
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La NOM 006 tiene como objetivo el establecer y uniformar los criterios,
procedimientos y lineamientos para la prevencion deteccion, diagndstico,
tratamiento y atencién integral de la tuberculosis, asi como las medidas de control
necesarias en materia de salud publica, que deben realizarse en todos los
establecimientos de prestacion de servicios de atencidon médica de los sectores

publico social y privado del Sistema Nacional de Salud.™"

Figura 2. PirAmide de Tratamiento

Casos nuevos ———

Abandono, Recaida o ———
Reconquista

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

retratamiento primario 1a. y 2a. linea: 6*°Kin o Am o Cm, Lfx, Pto, Cs,
Z, E/8* Lfx,Pto,Cs, Z E

Fracaso al :

retratamiento == Retratamiento

estandarizado individualizado

(Tomado de NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de la tuberculosis).

1a. linea: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E), estreptomicina (S).

2a. linea: kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina (Cm), etionamida (Eto), protionamida (Pto),
ofloxacina (Ofx), levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)y ciclocerina (Cs).

* Utilizar sélo en caso de recaida o reconquista, si el paciente cumple criterios de fracaso, presente el caso
al COEFAR.

Nota: los nimeros que preceden a la inicial del farmaco indican el tiempo en meses por el cual hay que
administrarlo; las diagonales, el cambio de fase; los subindices, el nimero de dosis del medicamento por
semana. De no haber ninglin nimero en forma de subindice, el medicamento se administra diariamente de

. 11
lunes a sabado. ™!
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2.9. Geografia en salud

El término de la salud en geografia aparece por primera vez documentada en el
Siglo XVIII por el médico aleman Leonhard Finke en su obra "Geographie"(Finke,
1795) en la que se plasma la relacién que puede tener el espacio con la salud,
para describir las enfermedades mismas y la solucion a éstas. Por lo tanto, la
importancia de dicho relato y sus explicaciones se pueden considerar como la liga

mas relacionada a la Salud Publica.®V

La geografia en salud dedica sus esfuerzos a analizar las caracteristicas de
localizacion y distribucion de las manifestaciones de los grupos humanos, de los
elementos naturales, sus diferencias locales, su dinamica espacio temporal y sus

inter- relaciones e inter-actuaciones en la superficie terrestre o espacio.

Los mapas se emplean desde hace siglos como herramienta grafica que, de
manera simplificada, otorgan una vision de conjunto de uno o varios eventos
relacionados, y como menciona Russ Clift (Clift, 1994) la elaboracion de los
mapas "tiene una historia venerable en la salud publica”. La historia recoge varios
ejemplos, de la utilizacibn de esta herramienta. Sin duda, uno de los mas
significativos es el caso del conocido investigador John Snow, anestesiélogo de
carrera, que en uno de sus estudios analiza la distribucién de la epidemia del

clOlera en 1854 en el area de Soho, Londres.

La conciencia acerca de la drastica ampliacion de las desigualdades e
inequidades sociales y sanitarias de las poblaciones latinoamericanas, y la
paulatina incorporacién de enfoques emanados de la medicina social y de la salud
colectiva, completan el contexto favorable para el protagonismo de la localizacion,
la distribucion, la diferenciacion espacial y territorial, orientado por nuevos
objetivos prioritarios: la estratificacion la tipificacion o la focalizacion espacial de

problemas y necesidades en salud.®?

La epidemiologia no se limita al aspecto clinico de los problemas, requiere del

apoyo de ciencias como la geografia para asociar la informacion de diferentes
21



fuentes y formatos a fin de conocer y analizar la manera de focalizar los servicios,
adecuandolos a poblacion especifica que debe desarrollar su salud y por tanto

elevar su calidad de vida.

2.10. Antecedentes

Se realiz6 un estudio epidemiologico en Pavia, Lombardy al norte de ltalia,
evaluando el periodo de 1998 al 2013, refiriendo de igual manera la importancia
de la migracion y del auge de las enfermedades cronico degenerativas y el VIH en
el riesgo de presentar la enfermedad, asi como la relacion que existe en la edad al

momento del diagndstico con el éxito del tratamiento.®®

Romero Garcia realizdé un estudio descriptivo en la provincia de Santiago Cuba
caracterizando la incidencia de la enfermedad en el periodo del 2007 al 2011,
calculandose las tasas de incidencia y los factores que intervienen en ella, resalta
la importancia de las variaciones geogréafico espaciales para la presencia de casos
y las caracteristicas clinicoepidemiolégicas relevantes en la poblacion de

enfermos.®¥

Del mismo modo, se realiz6 un estudio descriptivo en la provincia de Napo,
Ecuador (Piquero Valera et al.) analizando el comportamiento de la
enfermedad segun las edades y el sexo, asi como la relacién con la densidad

poblacional de las regiones, los riesgos de las mismas y el nivel de pobreza.®®

Existen antecedentes de estudios relacionados con la epidemiologia de
tuberculosis como el de Flores Lopez C.A. Molecular epidemiology of
Mycobacterium tuberculosis in Baja California, Meéxico: A result of human
migration?, destacando la importancia del impacto que la migracion humana tiene
sobre la epidemiologia molecular de la Tuberculosis en la regiéon y que son
necesarios mas estudios de vigilancia epidemiologica y molecular para un

adecuado monitoreo de linajes, introducciones e importaciones de la bacteria,
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sobre todo por el papel que pueda jugar en la resistencia a los medicamentos. ©®

La aportacion del trabajo de Jiménez Corona et al. en la investigacion realizada en
Orizaba, Veracruz en el periodo de tiempo 1995-2008, es la carga de la
enfermedad, tendencia, factores de riesgo y grupos vulnerables, descripcion de
las consecuencias de la farmacorresistencia e identificacién de los factores que

favorecen la transmisién en la comunidad y en los hospitales.®”
El total de los estudios revisados destaca la importancia de la deteccion rapida y

oportuna para la curacién de los casos, de este modo cortar la transmisién de la

enfermedad.
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[I. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Describir y analizar el perfil epidemiologico de tuberculosis en la poblacion de
San Luis Potosi a través de los datos estadisticos del registro de pacientes de los
Servicios de Salud en el periodo 2006-2016-

51. Objetivos especificos
e Conocer la distribucion de los casos de tuberculosis por edad y sexo.
e Identificar la distribucion de los casos por municipio y elaborar un mapeo
geografico.

e Estimar las prevalencias de los factores de riesgo identificados en la
literatura cientifica, asi como el tipo de tuberculosis, el servicio de
deteccidn de los casos, método diagndstico y clasificacion final.

e Calcular la prevalencia y la mortalidad por tuberculosis en el estado en el

periodo estudiado.
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IV. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, con enfoque cuantitativo debido a que
se utilizaron técnicas estadisticas para dar respuesta a los objetivos de este
protocolo obteniendo las caracteristicas de la tuberculosis en la poblacion en

estudio.

4.2. Disefio metodoldgico

Descriptivo, se describieron las medidas epidemiologicas sefialadas en los
objetivos de este estudio, que tuvieron como fin estimar la magnitud y distribucion
de la enfermedad en la poblacion y periodo de tiempo en estudio, ademas de

medir otras caracteristicas relacionadas con la enfermedad.

Retrospectivo, ya que los datos se obtuvieron de una base de datos, mismos que
fueron registrados con anterioridad a la fecha de inicio de este estudio (2006-
2016).

4.3. Limites de tiempo y espacio

La investigacion se llevd a cabo a partir de mayo del 2017 a julio del 2018, con
informacion de la plataforma del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(SINAVE) en el médulo de Tuberculosis, en el periodo del 2006 al 2016.

4.4. Poblacién
El universo estuvo constituido por los datos de 4,530 pacientes registrados en
plataforma en el periodo de tiempo estudiado.

45. Tamarfo de la muestra

No se calculé tamafio de la muestra pues se incluyeron a todos los casos

registrados en plataforma SINAVE en el periodo de tiempo 2006 — 2016.
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4.6. Criterios de estudio
a. Inclusién

Registros tomados de la Plataforma SINAVE de los casos diagnosticados con
tuberculosis de cualquier tipo cuyas muestras fueron analizadas en el Laboratorio
Estatal de Salud Publica en el periodo 2006-2016.

b. Exclusion
Registros de la Plataforma SINAVE de pacientes diagnosticados con tuberculosis
de cualquier tipo que se encuentren fuera del periodo establecido.

4.7. Variables

Se estableci6 como variable dependiente a la Tuberculosis, y como variables
independientes el sexo, la edad, la residencia, la escolaridad, la ocupacion, el
método diagnéstico de la enfermedad, el tipo de tratamiento, el tipo de paciente,
las enfermedades asociadas, tipo de municipio, etc. (ver anexo 1).

4.8. Instrumentos

Se analizaron los datos de las variables de todos los registros obtenidos de la
plataforma en el periodo de tiempo determinado para este estudio, los cuales se

vaciaron a una hoja Excel utilizada como instrumento para el posterior analisis.

49. Unidad de Andlisis

Registros de los casos con tuberculosis de la plataforma SINAVE en el periodo
de tiempo 2006 — 2016.

4.10. Procedimientos

El analisis de los datos se realizd al total de los registros, estos casos
corresponden a todo el sector salud del estado, por lo que las medidas

epidemiologicas correspondientes a los objetivos del estudio se realizaron en
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base a las proyecciones de toda la poblacion del Estado por municipio y de todas
las edades de los afios en estudio. Dicha informacion se obtuvo de las
proyecciones elaboradas por el Dr. Dario Gaytdn Hernandez para su tesis
doctoral del periodo de tiempo 2006-2009 y del CONAPO para el periodo 2010-
2016, debido a que no se tiene el nimero poblacional por la CONAPO de los
afos 2006-2009.

Se utilizaron los paquetes Word, Excel y SPSS V.18. A las variables numéricas
se les aplicaron medidas de tendencia central media, mediana y moda y de
dispersion minima, méaxima, rango, desviacion estandar, varianza. A las variables
categoricas se les aplicd un conteo y porcentajes. Para el andlisis cartografico se
utilizé el programa ArcGis. Todo con base en el planteamiento del problemay la

pregunta de investigacion.

Se llevaron a cabo andlisis georreferenciados con el indice de Moran, el cual
mide la autocorrelacion espacial basada en las ubicaciones y los valores de las

entidades simultaneamente.

El procedimiento fue el siguiente:

1. Recolecciéon de los datos de los registros de los casos de tuberculosis
obtenidos de la plataforma SINAVE, del 2006 al 2016.

2. Se obtuvo el numero de casos por afo, a través de la variable “edad”
tomada de la base en Excel, en la cual se vaciaron los datos de todos los
registros del periodo contemplado en este estudio.

3. A través de la variable ‘“tipo de paciente” se contaron los casos para
obtener la prevalencia, al dividir el nUmero de casos registrados por afio
en la plataforma SINAVE entre la poblacion total por afio, expresada por
cada 100,000 habitantes.

4. Se contabilizaron las defunciones por tuberculosis a través de la variable
“clasificacion del paciente” donde se tomaron todos aquellos que fallecieron

a causa de tuberculosis, esto con el fin de darle respuesta al objetivo
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especifico de la mortalidad.

Para obtener la tasa de mortalidad, se dividié el nimero de defunciones
entre la poblacion por afio del periodo estudiado, expresada por cada 100,
000 habitantes. Para el ajuste de tasas de mortalidad se utilizé la
distribucion de la poblacion mundial estdndar de la Organizacion Mundial de
la Salud, a través del método directo.

Para medir la frecuencia de las comorbilidades relacionadas a los casos, se
tomaron en cuenta las registradas en la plataforma SINAVE, esta
informacion se obtuvo a través de la variable “enfermedades asociadas”.

Se exportaron los datos a SPSS para el analisis de los mismos.

A través de la variable “lugar de residencia” se obtendra la informacién de la
poblacién a nivel municipio para poder realizar el analisis cartografico, y se

utilizé el programa ArcGis.
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V. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Este estudio de investigacion respetd el Codigo de Nuremberg que se promulgo
en 1947, también se adecu6 a la Declaracion de Helsinki promulgada en el afio
de 1964, de la asociacion médica mundial, principios éticos para la investigacion
en seres humanos, que dice: “La salud de mi paciente sera mi primera
consideracion” y en la cual se menciona que toda investigacion en salud debe
estar apegada a los principios de ética biomédica en la formulacion de la
legislacion y codigos de conducta en escalas internacionales, regionales y

nacionales.

Se tomo en cuenta la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos
como guia internacional, ya que sefiala entre sus objetivos el promover el respeto
a la dignidad humana y proteger los derechos humanos, velando por el respeto
de la vida de los seres humanos vy las libertades fundamentales, de conformidad

con el derecho internacional relativo a los derechos humanos.

Del mismo modo se tomaron en cuenta las disposiciones legales de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion donde se han establecido los
lineamientos y principios a los cuales debera someterse la investigacion cientifica
y tecnolégica destinada a la salud. En esta se destaca que la investigacion para la
salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a
proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general,
para desarrollar tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar
su productividad, conforme a las bases establecidas en dicha Ley, para lo cual se
tomaron en cuenta las disposiciones generales sefaladas en el siguiente
apartado: Capitulo I, Articulo 3ero, Fracciones |, lll, ya que el estudio pretende
aportar evidencias para mejorar la salud. Asi mismo de acuerdo al articulo 17 el
presente trabajo se ubica en la categoria I, investigacion sin riesgo, ya que emplea
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva, no se realizd
ninguna intervencion o modificaciéon intencionada en las variables fisioldgicas,

psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.
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El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
de la Facultad de Enfermeria y Nutricion de la Universidad Autonoma de San Luis
Potosi con el registro: CEIFE-2017-235 y por el Comité de Etica de los Servicios
de Salud de San Luis Potosi con registro estatal: SLP/015-2017 y constituyé una
propuesta para titulacion por tesis en la Maestria en Salud Publica de la Facultad
de Enfermeria y Nutricidon de la UASLP. El orden de las autorias de los articulos
cientificos que se generen de este proyecto seran como sigue: en primer lugar, la
tesista Lilia Judit Sdnchez Saldafa, en segundo lugar, la directora de tesis Dra.
Yolanda Teran Figueroa y en lugares subsecuentes los co-asesores, Dra.
Verdnica Gallegos Garcia y Dr. Dario Gaytan Hernandez. En la segunda
publicacion y subsecuentes el orden de aparicion serd segun el grado de
participacion que tengan cada uno de los que integran la investigacion o bien otros
investigadores que se incorporen a la difusion de los resultados. En este marco se
declara que no existe conflicto de intereses para llevar a cabo este proyecto. Para
hacer valer las consideraciones anteriores se anexa carta firmada por los autores

de comuan acuerdo (Ver Anexo 2).

30



VI. RESULTADOS.

El total de los casos prevalentes registrados en la plataforma del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica en el periodo del 2006 al 2016 fue de 4,530, con un
promedio de 411.8 por afo. La media para la edad fue 48 afos, con una
desviacion estandar de (x) 21. En el 2009 se registré el mayor numero de

pacientes con un total de 446. (tabla 1)

Tabla 1. Edad al diagnéstico de los casos de tuberculosis, San Luis Potosi, 2006-2016.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

N 419 376 435 446 419 403 398 352 418 432 432
E 48.6 48.4 48.9 47.0 49.5 47.7 49.1 49.3 47.1 39.8 46.8

DE | 20.2 19.7 218 21.0 22.4 21.8 21.0 20.2 20.3 20.7 20.6

N= total de casos, £ = media de edad (afios), DE= Desviacion estandar (edad). N= 4,530
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, modulo Tuberculosis 2006-2016.

Se obtuvo una prevalencia en el periodo de tiempo estudiado, de 15.7 casos por
100,000 habitantes, identificando un decremento de la carga de la enfermedad a
partir del 2009, afio en el que se observa una presencia de la enfermedad con 17.6
por 100,000 habitantes, el 2013 fue el afio con menor prevalencia. (gréafica 1) (tabla
2)

Gréfica 1. Total de casos y prevalencia de tuberculosis,
San Luis Potosi, 2006-2016.
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* Prevalencia por 100,000 habitantes.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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Tabla 2. Prevalencia de tuberculosis, San Luis Potosi, 2006-2016.

Afio Total de casos Poblacion 1(%?3803 r?:t:s.
2006 419 2,421,956 17.3
2007 376 2,456,987 15.3
2008 435 2,492,017 17.5
2009 446 2,527,048 17.6
2010 419 2,616,459 16.0
2011 403 2,647,570 15.2
2012 398 2,675,311 14.9
2013 352 2,702,145 13.0
2014 418 2,728,208 15.3
2015 432 2,753,478 15.7
2016 432 2,777,995 15.6

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, modulo Tuberculosis 2006-2016.

En todos los grupos de edad se presentaron casos, sin embargo, el mas afectado

fue el de 65 afios y mas, con el 25.5%. Asi mismo se observa un predominio en el

sexo masculino con un 55.8%. (gréfica 2 y tabla 3)

Gréfica 2. Distribucion de los casos por grupo de edad y sexo. San Luis Potosi, 2006-2016.
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No. casos

Para el grupo de edad de 65 afios y mas, corresponden 1153 casos, 63.2%
masculinos y 36.8% femeninos. En este grupo de edad, se observa que el 36.7%

de los casos se presentaron entre los 65 y 70 afios. (grafica 3)

Gréfica 3. Desglose de casos con edad mayor de 65 afios. San Luis Potosi 2006-2016.
450 n=1,153
350

250
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%0 B e =
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, modulo Tuberculosis 2006-2016.

Tabla 3. Distribucion de los casos de tuberculosis por grupo de edad y sexo,
San Luis Potosi, 2006-2016.

Grupo de edad Femenino % Masculino % Total %
<1 5 0.25 9 0.36 14 0.3
la4 25 1.25 31 1.23 56 1.2
5a9 34 1.70 26 1.03 60 1.3
10a14 71 3.55 42 1.66 113 25
15a19 109 5.45 89 3.52 198 4.4
20a24 145 7.25 146 5.77 291 6.4
25a29 148 7.40 153 6.05 301 6.6
30a34 155 7.75 161 6.37 316 7.0
35a39 130 6.50 172 6.80 302 6.7
40 a 44 140 7.00 181 7.16 321 7.1
45 a 49 145 7.25 153 6.05 298 6.6
50 a 54 152 7.60 205 8.11 357 7.9
55a59 159 7.95 224 8.86 383 8.5
60 a 64 159 7.95 208 8.22 367 8.1
65y mas 424 21.19 729 28.83 1,153 25.5
Total 2,001 44.2 2,529 55.8 4,530 100.0

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, modulo Tuberculosis 2006-2016.
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La tuberculosis pulmonar fue la localizacién de la enfermedad que predominé en el

periodo de tiempo estudiado con un 75.5% (3,421 casos) (tabla 4). El promedio

anual de tuberculosis pulmonar fue de 311 casos. El afio en el que la tuberculosis

pulmonar representé un mayor porcentaje fue en el 2007 con un 84.3% (tabla 5).

Tabla 4. Distribucion de los casos por localizaciéon de la enfermedad

Localizaciéon de la enfermedad

No. De casos

Porcentaje (%)

Pulmonar 3,421 75.52
Ganglionar 355 7.84
Miliar 174 3.84
Intestinal, peritoneo 166 3.66
Pleural 85 1.88

Piel 73 1.61

Otras 72 1.59

Osea 50 1.10
Genitourinaria 41 0.91
Meningea 31 0.68
Renal 30 0.66

Mixta 22 0.49

Ojo 5 0.11

Sistema Nervioso Central 3 0.07
Glandula suprarrenal 1 0.02
Glandulatiroides 1 0.02
Total 4,530 100

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Tabla 5. Distribucion de los casos tuberculosis todas formas y pulmonar por afio,
San Luis Potosi, 2006-2016.

Afo No. Casos Totales No. Casos Th Pulmonar % Tb Pulmonar
2006 419 351 83.8
2007 376 317 84.3
2008 435 348 80.0
2009 446 364 81.6
2010 419 308 73.5
2011 403 288 715
2012 398 299 75.1
2013 352 269 76.4
2014 418 286 68.4
2015 432 286 66.2
2016 432 305 70.6
Total 4,530 3,421 75.5

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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No. De casos

En la gréfica 4 se muestran los casos de tuberculosis extrapulmonar por afio,
comparado con aquellos de localizacién pulmonar. Se observa que el 2009 fue el
afio con mayor numero de pacientes con enfermedad extrapulmonar, asi como el
2006 y 2007, afios con mas tuberculosis pulmonar, con un 83.8 y 84.3 %

respectivamente.

Gréfica 4. Distribucién de los casos de tuberculosis, otras formas y pulmonar por afio,
San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, modulo Tuberculosis 2006-2016.

El 45.6% de la poblacién estudiada no presentd ninguna comorbilidad al momento
del diagnostico de tuberculosis. Sin embargo, 2,464 casos presentaron
enfermedades concomitantes donde la diabetes mellitus es la mas frecuente con un
37.7%, seguida de desnutricion con un 19.5% vy otras patologias que no se

especifican en la plataforma con un 16.9% (grafica 5).
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Gréafica 5. Distribucién de comorbilidades en los casos de tuberculosis,
San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, modulo Tuberculosis 2006-2016.

La comorbilidad con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) represent6 un
7.4%, con un promedio de 16.5 casos. En el 2015 se registré un mayor nimero de
casos binomio VIH-TB, 11%, de los registrados en el periodo de tiempo estudiado
(tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de casos binomio VIH-TB por afio, San Luis Potosi 2006-2016.

n =182
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total

VIH/SIDA 13 20 18 13 19 15 17 15 15 20 17 182

PORCENTAJE (%) 7.1 11.0 9.9 7.1 10.4 8.2 9.3 8.2 8.2 11.0 9.3 100.0

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
Subpoblacién de casos con diagnostico de tuberculosis y VIH (N= 182)

Se registré un 95% de casos nuevos (4,303), el resto (227) ya habian presentado

anteriormente tuberculosis (fracaso, recaida y reingreso). (tabla 7 y grafica 6).
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Tabla 7. Distribucion de casos por afio y tipo de paciente, San Luis Potosi, 2006-2016.

TIPO DE

PACIENTE 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total (%)
CASO NUEVO 386 345 404 432 406 382 378 342 393 419 416 4303 95.0
FRACASO 1 0 1 2 2 1 0 2 0 0 0 9 0.2
RECAIDA 23 24 19 8 8 16 15 6 22 12 12 165 3.6
REINGRESO 9 7 11 4 3 4 5 2 3 1 4 53 1.2
Total 419 376 435 446 419 403 398 352 418 432 432 4530 100.0

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Grafica 6. Distribucion por tipo de paciente, San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Tabla 8. Incidencia de tuberculosis en San Luis Potosi, 2006-2016.

Casos nuevos Tasa de incidencia Tasa ajustada*®
Ao Femenino  Masculino Total Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total
2006 161 225 386 13.71 18.03 15.94 4.82 6.85 5.83
2007 157 188 345 13.16 14.87 14.04 4.64 5.65 5.14
2008 171 233 404 14.12 18.19 16.21 5.00 6.92 5.95
2009 188 244 432 15.28 18.81 17.10 5.43 7.16 6.28
2010 178 228 406 14.47 17.58 16.07 5.07 6.61 5.83
2011 173 209 382 13.39 15.42 14.43 4.87 5.99 5.42
2012 171 207 378 13.10 15.11 14.13 4.76 5.86 5.30
2013 141 201 342 10.70 14.52 12.66 3.88 5.62 4.74
2014 185 208 393 13.91 14.87 14.41 5.03 5.75 5.38
2015 206 213 419 15.36 15.08 15.22 5.53 5.82 5.68
2016 192 224 416 14.20 15.71 14.97 5.16 6.12 5.63
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016. N=4,303

*Poblacion estandar mundial, OMS.
Tasas por 100,000 habitantes.
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En relacion a los casos nuevos (4,303) los cuales representan la mayoria de la
poblacion estudiada, se registrd una tasa de incidencia mayor en el 2009 con 17.1
casos por 100,000 habitantes, posteriormente se observa un descenso en la
misma, con una incidencia de 14.9 para el 2016. El sexo masculino es el que
presentd la mayor incidencia en periodo estudiado, la méas alta en el 2009 con
18.81 casos por 100,000 habitantes (tabla 8).

De los pacientes que habian recibido tratamiento previamente (227 casos), el sexo
mas afectado fue el masculino con el 65.6% y el grupo de edad con mayor nimero
de casos fue el de 65 afios y més. La tuberculosis pulmonar fue la presentacion
mas frecuente con el 88.1%, seguido de ganglionar (4.0%) y miliar (3.5%). El
porcentaje de curacion en los pacientes registrados como reingresos, recaidas o
fracasos fue del 57.8%. (tabla 9)

Tabla 9. Distribucion de casos “recaida, reingreso y fracaso”, San Luis Potosi, 2006-2016.

=227 No. Casos %
Sexo Masculino 149 65.5
Femenino 78 34.4
Total 227 100
Localizacion de la | Ganglionar 9 4
enfermedad Genitourinaria 1 0.4
Intestinal-peritoneo 2 0.9
Miliar 8 3.6
Mixta 1 0.4
Osea 1 0.4
Piel 3 1.3
Pleural 1 0.4
Pulmonar 200 88.2
Sistema Nervioso Central 1 0.4
Total 227 100
Clasificacion final Abandono 8 35
Contindia en tratamiento 13 5.7
Curado 154 67.8
Defuncidn por otras causas 14 6.2
Defuncién por TB 2 0.9
Fracaso 4 1.8
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Termino de tratamiento sin BK 32 14.1
Total 227 100

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
Subpoblacion: tipo de paciente: recaida, reingreso y fracaso.

De acuerdo con el método de diagndstico, la baciloscopia fue el mas utilizado con
un 65.2%, seguida de la histopatologia y radiografia de térax con el 16.5y 12.8%
respectivamente. (grafica 7)

Gréfica 7. Distribucion del método diagndstico casos de tuberculosis,
San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Gréfica 8. Distribucion en porcentaje de la clasificacion final de casos de tuberculosis.
San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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Para la clasificacion final de los casos, la variable “curado” se presentd con un

66.2%, seguido de “termino de tratamiento sin baciloscopia” con un 21.2% (gréfica

8). El afio con mayor porcentaje de curacion fue en el 2007 con el 82.2% (tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de casos por clasificacion final, San Luis Potosi, 2006-2016.

Clasificacién Final 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Abandono 10 8 10 0 8 5 5 1 4 5 4 60
Continua en tratamiento 3 0 2 3 2 1 6 4 23 22 21 87
Curado 301 309 325 359 296 239 247 223 236 230 234 3000
Defuncion por otras 37 17 38 29 32 28 26 20 23 31 23 304
Defuncion por TB 0 0 0 0 0 1 13 4 8 13 14 53
Fracaso 9 5 3 5 2 6 5 1 2 3 2 43
jermnodetatamiento 55 37 51 46 76 122 96 98 122 128 133 96l
Traslado a otra unidad 7 0 6 4 3 0 0 1 0 0 1 22

Total 419 376 435 446 419 403 398 352 418 432 432 4530

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Los municipios con mayor numero de casos de tuberculosis en el periodo 2006-
2016 fueron: San Luis Potosi (1,061), Ciudad Valles (511), Tamazunchale (510),
Soledad de Graciano Sanchez (286) y Xilitla (238). (tabla 11)

Tabla 11. Distribucion de prevalencia de tuberculosis por municipio, SLP, 2006-2016

Municipio Media de los casos Total de casos 10%?883 k?;)l::s.
TAMAZUNCHALE 46.4 510 47.5
XILITLA 21.6 238 41.8
MATLAPA 11.7 129 38.6
HUEHUETLAN 5.6 62 36.7
COXCATLAN 6.1 67 35.6
AXTLA DE TERRAZAS 9.5 104 28.2
CIUDAD VALLES 46.5 511 27.7
SAN CIRO DE ACOSTA 3.1 31 27.5
AQUISMON 11.7 129 24.7
TANCANHUITZ 5.2 57 24.5
TAMPAMOLON CORONA 3.2 35 22.2
EL NARANJO 4.2 46 20.5
TAMUIN 7.6 84 20.0
SAN NICOLAS TOLENTINO 1.7 12 19.9
SAN ANTONIO 2.2 20 19.2
CIUDAD FERNANDEZ 8.4 92 19.1
SAN VICENTE TANCUAYALAB 2.8 31 18.9
RIOVERDE 17.4 191 18.8
TAMPACAN 2.9 32 18.2
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RAYON 2.9 29 16.6

SAN MARTIN CHALCHICUAUTLA 3.5 39 16.6
CERRITOS 3.7 37 15.6
TANQUIAN DE ESCOBEDO 2.4 24 15.2
EBANO 6.4 70 15.1

SANTA CATARINA 2.5 20 15.0
GUADALCAZAR 3.5 38 13.1
LAGUNILLAS 1.3 8 12.5

SAN LUIS POTOSI 96.5 1061 12.2
TANLAJAS 2.5 25 11.7

VILLA DE LA PAZ 1.4 7 11.6
CARDENAS 2.4 24 11.4
CATORCE 1.7 12 11.1
TAMASOPO 3.1 34 10.6

VILLA DE ZARAGOZA 3.1 28 10.0
MEXQUITIC DE CARMONA 5.5 60 10.0
CIUDAD DEL MAIzZ 3.7 33 9.6
SANTA MARIA DEL RiO 3.9 43 9.6
SOLEDAD DE GRACIANO SANCHEZ 26.0 286 9.4
MATEHUALA 8.3 91 8.9

VILLA JUAREZ 1.5 9 8.0
ALAQUINES 1.0 7 7.7
SALINAS 2.5 25 7.7

VILLA DE REYES 3.5 38 7.3
VILLA DE ARISTA 1.8 11 6.3
ARMADILLO DE LOS INFANTE 1.0 3 6.1
TIERRA NUEVA 1.5 6 6.0
VILLA DE GUADALUPE 1.2 6 5.6
CHARCAS 1.3 12 5.1
CEDRAL 1.4 10 4.9

VILLA DE RAMOS 1.9 19 4.5
VENADO 1.2 7 4.3
MOCTEZUMA 1.3 8 3.7
AHUALULCO 1.4 7 3.3

VILLA DE ARRIAGA 1.3 5 2.8
VILLA HIDALGO 2.0 4 2.4
CERRO DE SAN PEDRO 1.0 1 2.1
SANTO DOMINGO 1.0 2 1.4

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
*Por 100,000 habitantes.

Se observé que la prevalencia mas alta se presentdé en municipios de la huasteca.
(figuras 1 a la 10). Del mismo modo, puede verse que, a partir del afio 2011,
municipios de la zona media y del altiplano mostraron mayor prevalencia. Por
ejemplo, en el 2011, Catorce presentd 40.4 casos por cada 100,000 habitantes y
San Nicolas Tolentino 54.4. (Figura 6). Destaca que, en el 2012, nuevamente San
Nicolds Tolentino vuelve a ser uno de los municipios con mayor carga de
tuberculosis presentando 36.9 y Villa de Zaragoza con 31.2 casos por 100,000
habitantes. (Figura 7)
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Figura 1. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2006.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

42



Figura 2. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2007.
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Figura 3. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2008.
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Figura 4. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2009.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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Figura 5. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2010.
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Figura 6. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2011.
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Figura 7. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2012.
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Figura 8. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2013.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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Figura 9. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2014.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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Figura 10. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2015.
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Fuente: Plataforma del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica del médulo de Tuberculosis 2006-2016,
Proyecciones de Poblacion por Dr. Dario Gaytan Hernandez, 2015

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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Figura 11. Prevalencia de tuberculosis por municipio, San Luis Potosi, 2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

La region del estado con mayor nimero de enfermos es la Huasteca con 49.6%
(2,247), seguido de la Zona Centro con el 34% (1,538), Zona Media con el 10.9%
(493) y el Altiplano con 5.6% (252) (figura 1).

La prevalencia mas alta en el periodo estudiado, se registré6 en Tamazunchale con
47.5 casos por 100,000 habitantes, seguido de Xilitla con 41.8 y Matlapa con 38.6
casos por 100,000 habitantes (grafica 8) (figura 12). Para estos corresponde una

media en el periodo estudiado de 46.4, 21.6 y 11.7 casos, respectivamente.
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Figura 12. Prevalencia de tuberculosis, San Luis Potosi, periodo 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Grafica 9. Prevalencia Tuberculosis por Municipio, San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
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Se evalud el patron expresado de la autocorrelacion espacial de los casos de
tuberculosis, a través del indice de Moran. Se obtuvieron valores positivos del
indice, asi como valores de p y z estadisticamente significativos (tabla 12). Lo
anterior refleja que la prevalencia de los casos tuvo un agrupamiento relacionado
con las caracteristicas geograficas de cada zona, de acuerdo a los resultados del
analisis de ArcGis. (figura 13).

Tabla 12. Resultado del indice de Moran | por afio. San Luis Potosi, 2006-2016.

Ao Moran | z p
2006 0.53 8.36 <0.001
2007 0.81 12.34 <0.001
2008 0.46 7.17 <0.001
2009 071 10.96 <0.001
2010 0.68 10.44 <0.001
2011 0.30 4.89 <0.001
2012 0.30 4.84 <0.001
2013 0.52 7.96 <0.001
2014 0.23 3.89 <0.001
2015 0.31 4.69 <0.001
2016 0.51 7.79 <0.001
Acumulado 0.90 13.71 <0.001

Fuente: Analisis ArcGis 10.1 / Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Figura 13. Patron de distribucién de la prevalencia acumulada de tuberculosis, SLP, 2006-2016.
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Fuente: Analisis ArcGis 10.1
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En el periodo de tiempo estudiado se registraron un total de 603 defunciones
debidas a tuberculosis. ElI sexo masculino fue el mas afectado con el 66.9%. La
tasa de mortalidad especifica de la enfermedad ha ido disminuyendo de 3.4 a 1.6

por 100,000 habitantes. El afio con la tasa mas elevada fue el 2006 con 3.4 (tabla 13)

Tabla 13. Defunciones por Tuberculosis, San Luis Potosi, 2006-2016.

Afio Masculino Femenino Total
2006 56 26 82
2007 44 23 67
2008 35 18 53
2009 36 12 48
2010 41 22 63
2011 40 15 55
2012 40 26 66
2013 28 15 43
2014 29 12 41
2015 31 9 40
2016 24 21 45
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016. N=603

La mortalidad por tuberculosis fue mas alta en el 2006, de 4.8 por cada 100,000
habitantes en masculinos y de 2.1 en el sexo femenino (tabla 14). En los afos
subsecuentes se observo un descenso de la mortalidad, siendo en el 2009 similar
en ambos sexos con las siguientes tasas: 0.18 en masculinos y 0.15 por cada

100,000 habitantes en femeninos (grafica 10).

Tabla 14. Tasas de mortalidad por tuberculosis, San Luis Potosi, 2006-2016.

Tasa de mortalidad especifica* Tasa de mortalidad ajustada®
Afo Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total
2006 0.48 0.21 3.4 1.68 0.79 1.24
2007 0.37 0.18 2.7 1.30 0.69 1.00
2008 0.29 0.14 2.1 1.02 0.53 0.78
2009 0.29 0.09 1.9 1.04 0.35 0.70
2010 0.33 0.17 2.4 1.17 0.64 0.91
2011 0.31 0.11 2.1 1.13 0.43 0.78
2012 0.31 0.19 25 1.11 0.74 0.93
2013 0.21 0.11 1.6 0.77 0.42 0.60
2014 0.22 0.09 15 0.79 0.33 0.56
2015 0.23 0.06 15 0.83 0.25 0.54
2016 0.18 0.15 1.6 0.64 0.57 0.61

*Tasa por 100,000 habitantes °Poblacion estandar OMS
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Tasa*

Gréfica 10. Tasa de mortalidad anual por tuberculosis. San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
*Por 100,000 habitantes

El grupo de edad donde se observd el mayor numero de defunciones en ambos
sexos fue el de 75 y més. Es importante sefalar que el sexo masculino present6
una mayor tasa de mortalidad con 31.8 por cada 100,000 habitantes, en

comparacion con el sexo femenino que fue de 14.8. (grafica 11).

Gréfica 11. Mortalidad tuberculosis, por sexo y grupo de edad.
San Luis Potosi 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.
*Por 100,000 habitantes.
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No. De casos

Al desglosar el numero de defunciones a partir de los 65 afios, el sexo masculino
es el més afectado en el grupo de 70 a 74 afios de edad, a diferencia del sexo
femenino donde la mayor parte de las defunciones se registraron en el de 65 a 69

afos (25 defunciones) (grafica 12).

Grafica 12. Desglose de grupo de edad (65 y mas) con mayor himero de defunciones por
tuberculosis. San Luis Potosi, 2006-2016.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

Los municipios que registraron una mayor tasa de mortalidad en el periodo
estudiado, fueron Aquismon con 73.4, Xilitla con 73.4 y Coxcatlan con 70.2 por
cada 100,000 habitantes. Es importante sefialar que al igual que en la incidencia de
casos, los municipios con mayor tasa de mortalidad se presentaron en la region
huasteca. (tabla 15)

Tabla 15. Tasa de mortalidad por municipio. San Luis Potosi, 2006-2016.

Municipio No. Defunciones Tasa bruta de Tasa mortalidad®
mortalidad® (ajustada)*

AHUALULCO 4 21.16 0.05
ALAQUINES 1 12.12 0.01
AQUISMON 35 73.36 0.47
ARMADILLO DE LOS INFANTE 0 0.00 0.00
AXTLA DE TERRAZAS 17 50.65 0.23
CARDENAS 4 20.88 0.05
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CATORCE 1
CEDRAL 4
CERRITOS 0
CERRO DE SAN PEDRO 0
CHARCAS 3
CIUDAD DEL MAIizZ 5
CIUDAD FERNANDEZ 11
CIUDAD VALLES 50
COXCATLAN 12
EBANO 6
EL NARANJO 4
GUADALCAZAR 5
HUEHUETLAN 9
LAGUNILLAS 1
MATEHUALA 14
MATLAPA 12
MEXQUITIC DE CARMONA 19
MOCTEZUMA 3
RAYON 4
RIOVERDE 21
SALINAS 2
SAN ANTONIO 6
SAN CIRO DE ACOSTA 4
SAN LUIS POTOSI 113
SAN MARTIN CHALCHICUAUTLA 2

SAN NICOLAS TOLENTINO
SAN VICENTE TANCUAYALAB

SANTA CATARINA 6
SANTA MARIA DEL RIO 10
SANTO DOMINGO 3
SOLEDAD DE GRACIANO SANCHEZ 30
TAMASOPO 5
TAMAZUNCHALE 60
TAMPACAN 6
TAMPAMOLON CORONA 7
TAMUIN 14
TANCANHUITZ 9
TANLAJAS 6

TANQUIAN DE ESCOBEDO 4
TIERRA NUEVA 1
VANEGAS 2

VENADO 0

VILLA DE ARISTA 1

VILLA DE ARRIAGA 2

VILLA DE GUADALUPE 0
VILLA DE LA PAZ 1

VILLA DE RAMOS 2

10.23
21.38
0.00
0.00
14.04
15.83
24.90
29.52
70.16
14.25
19.24
19.14
58.16
17.23
15.07
39.38
34.93
15.32
25.28
22.57
6.53
63.27
39.06
14.43
9.34
18.21
52.74
50.31
24.42
24.73
11.00
17.18
61.34
37.60
48.59
36.36
42.43
30.82
27.48
10.99
25.04
0.00
6.36
12.13
0.00
18.48
5.20

0.01
0.05
0.00
0.00
0.04
0.07
0.15
0.68
0.16
0.08
0.05
0.07
0.12
0.01
0.19
0.16
0.26
0.04
0.05
0.28
0.03
0.08
0.05
1.53
0.03
0.01
0.11
0.08
0.14
0.04
0.41
0.07
0.81
0.08
0.09
0.19
0.12
0.08
0.05
0.01
0.03
0.00
0.01
0.03
0.00
0.01
0.03
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VILLA DE REYES
VILLA DE ZARAGOZA
VILLA HIDALGO
VILLA JUAREZ
XILITLA

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, médulo Tuberculosis 2006-2016.

°Por 100,000 habitantes
*Poblacion estandar mundial, OMS.
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0.51
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VIl. DISCUSION

En el periodo de tiempo estudiado se mantuvo la carga de tuberculosis en San Luis
Potosi, con una prevalencia de 15.7 casos por 100,000 habitantes, donde el 2010
es el afilo con mayor prevalencia registrada (16 x 100,000). En el presente estudio
se observé que la tuberculosis es una patologia que afecta con mas frecuencia a
los hombres con el 55.8% de los casos reportados, cifra que es similar a la citada
por la Organizacidon Mundial de la Salud, ya que en el 2015 el 56% de los casos
registrados a nivel mundial se present6 en hombres®; del mismo modo otros
estudios reportan cifras similares, como el de Molina Quilis R. et al, en el cual se
realizé un perfil epidemiolégico en la Comunidad Valenciana encontrando que el
sexo masculino represento el 64,4% de 118 casos nuevos reportados entre 1998 y

el 2000 en dicha comunidad.“®

La distribucién de los casos segun la edad fue un dato que difiere de lo reportado
en otros estudios similares debido a que los autores sefialan que la tuberculosis
afecta sobre todo a adultos jovenes, lo que constituye un problema de salud publica

ya que es el grupo de edad econémicamente activo, entre otros. “°

De los datos obtenidos por este estudio, el mayor porcentaje de los casos se
presentd en el grupo de edad de 65 afios y mas (25.5%), con una edad media de
48 y una desviacion estandar de 21; lo anterior puede verse relacionado con el
estado del sistema inmune y las comorbilidades que los individuos de esta edad
presentan. Cabe sefialar que las personas pueden infectarse por Mycobacterium a
temprana edad y no presentar la enfermedad, es decir no tienen sintomas y no
pueden contagiar a otras personas. Sin embargo, entre otros factores, es en la
vejez en donde existe una mayor incidencia de padecimientos crénicos, como lo
son las enfermedades infecciosas las cuales se relacionan con la deficiencia del
sistema inmunolégico, como es el caso de la tuberculosis.“? Garcia Lujan en su
trabajo sobre las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los pacientes de
tuberculosis de la consulta externa de Neumologia del Hospital Universitario 12 de

Octubre en Madrid,“? de los 90 casos diagnosticados entre el 2004 y el 20086,
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sefala una edad media 38.6 afios, con un pico de mayor incidencia entre los 20 y
40 afos de edad. Asi también, Gonzélez Rodriguez refiere que en su estudio,
conformado por 39 pacientes, referente al comportamiento epidemiolégico de
tuberculosis pulmonar en los pacientes del Hospital San Cristobal Alta Verapaz,
Guatemala del 2002 al 2008, el grupo de edad mas afectado fue el de 16 a 25
anos.“¥ Lo anterior, como se menciond previamente, difiere de los resultados

encontrados en el presente estudio.

El 45.6% de la poblacién estudiada no presentd ninguna comorbilidad al momento
del diagnéstico de tuberculosis. Sin embargo, en el resto de la poblacién estudiada,
la Diabetes Mellitus fue la que presenté un mayor porcentaje (37.7%) dentro de las
patologias agregadas, seguido de desnutricion (19.5%) y alcoholismo (8.5%), las
cuales son enfermedades reportadas en estudios similares.“? Sin embargo, estos
resultados difieren de los encontrados por Hernandez Guerrero et al, en una unidad
de medicina familiar en Reynosa Tamaulipas, con un total de 287 pacientes
reportados del 2008 al 2012, donde los padecimientos con mayor frecuencia
fueron: diabetes mellitus 25%, seguido de VIH 3% y desnutricion 1%:; el 71% de los
casos se reportaron sin comorbilidades.“? Es importante sefialar, y solo como una
hipétesis, que el contexto socioeconémico de la poblacion estudiada puede
condicionar el tipo de comorbilidades que se presentaron con mas frecuencia, ya
que la tuberculosis es una enfermedad que va relacionada con condiciones de
hacinamiento y mala alimentacién, factores que podemos observar sobre todo en la
regién huasteca de San Luis Potosi, calificada por el CONAPO como zona de alta

marginacion.®?

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que la tuberculosis se ha convertido
dentro de las enfermedades cronicas transmisibles en una de las mas
sobresalientes en los afnos finales del siglo pasado y principios de este, y es una
enfermedad reemergente dada por la epidemia VIH/SIDA.®® En este estudio la
comorbilidad con VIH se observo en un 7.4% de los casos, con una media de 16.5
con este binomio por afo. El porcentaje de los casos con VIH puede variar de una

zona a otra en relacion al total de la poblacion estudiada, por lo que probablemente
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en nuestro estado no sea mayor el numero de pacientes con VIH-TB a diferencia

de los encontrados con desnutricion.

Por otro lado, la tuberculosis pulmonar fue la localizacion que predominé en el
periodo estudiado con 3,421 casos, lo que representa un 75.5%. El afio en el que la
tuberculosis pulmonar se presentdé con un mayor porcentaje de casos fue en el
2007 con un 84.3%. Lo anterior es similar a lo reportado por la OMS en el 2016, ya

que la tuberculosis pulmonar es la localizacién mas frecuente a nivel mundial.®

En el presente estudio se encontrd que el 95% de los pacientes no habian recibido
antes antifimicos (casos nuevos), similar a lo reportado en el informe anual de la
Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de Espafia en el 2014, con un reporte
de 5,018 casos, de los cuales el 85.7% no tuvieron tratamiento antituberculoso
previo.“® Lo anterior resulta importante debido a la baja frecuencia registrada de
casos que previamente recibieron tratamiento primario y el riesgo de generar

resistencia al tratamiento primario en este grupo de pacientes.“?

La resolucion de los pacientes fue favorable con un 66.2% de curaciéon en el
periodo de tiempo estudiado. El afio con mayor porcentaje de curacion fue en el
2007 con el 82.2% de los casos. Este dato es similar a lo encontrado por Rodriguez
Valin que reporta un porcentaje de curacion del 80% en 5,880 casos
diagnosticados en el 2012 y notificados a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiol6gica de Espafia; de este resultado satisfactorio el 56.5% se encontraba

en el rango de edad de 15 a 44, y el 67.1% fueron hombres.“”

En cuanto a los pacientes que habian recibido tratamiento y fueron diagnosticados
nuevamente como recaida, reingreso o fracaso, el sexo masculino y los mayores
de 65 afios de edad, fueron los mas afectados. Este grupo de pacientes estuvo
representado por un total de 227 casos, y se registrd un porcentaje de curacién del
67.8%, donde el sexo femenino el que presentd un mayor porcentaje de curacion
con un 72.2% de 78 casos, comparado con un 68.4% de curacion de los 149 casos

masculinos.
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Lo anterior resalta en la perspectiva de la mayor adherencia al tratamiento que se
observa en el grupo femenino, teniendo como resultado mayores porcentajes de
curacion. Similar a lo que encontré Heredia Navarrete en un estudio realizado con
31 pacientes del Estado de Yucatan, en el que el 56% de los casos que

completaron esquema de tratamiento correspondian al sexo femenino.®?

De acuerdo al analisis de los datos registrados en la plataforma SINAVE, el mayor
namero de casos se registra en la region Huasteca con el 49.6%. La tuberculosis
es una enfermedad social, por lo que cabe sefalar que algunos determinantes para
la generacién de casos y su transmision, son el hacinamiento, bajo nivel educativo,
el analfabetismo, la pobreza extrema, la falta de servicios y saneamiento, entre
otros.“? La regién Huasteca cumple con las determinantes de marginacion, lo que
se ve relacionado con la mayor carga de casos que se observa en los municipios
que conforman esta region. Asi también, hipotéticamente la tuberculosis en esta
region puede ser causada por Mycobacterium bovis, el cual causa esta enfermedad
en ganado bovino. En este sentido, la exposicion ocupacional de los habitantes de
esta region y quiza el consumo de productos lacteos no pasteurizados, pueden

constituir un riesgo constante de infeccién.

Cabe sefalar que la correlacion espacial de los casos en este estudio, nos permitié
observar una agrupacion estadisticamente significativa, rechazando la hipoétesis
nula del andlisis de patron que sefiala que los casos se distribuyen aleatoriamente.
Lo anterior resulta importante ya que la ocurrencia de los casos se ve relacionados
con las caracteristicas geograficas, lo cual puede ser parte de la investigacion de
nuevos estudios en donde se analicen las caracteristicas de la poblacion,
principalmente en la Huasteca, en donde se identificaron las tasas mas altas de la

enfermedad estudiada.

La mayor prevalencia se registré en el municipio de Tamazunchale con 47.5 casos
por 100,000 habitantes, seguido de Xilitta y Matlapa, con 41.8 y 38.6
respectivamente. El Programa Nacional de Tuberculosis del CENAPRECE, reporta

gue en el 2016 se obtuvo una prevalencia de 17.3 casos por 100,000 habitantes,
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sin embargo no fue posible determinar con que poblacion se obtuvo esta cifra, por
lo que no es comparable con las descritas en este estudio. Cabe mencionar que la
carga de la enfermedad ha presentado una disminucion a partir de 1997, afio en

que se registré una prevalencia de 24.3 por 100,000 habitantes.®”

En el entendido de que por cada paciente bacilifero se infectan entre 10 y 20
personas por afio, y de estos un 10% puede enfermar, correspondiendo un 50% a
casos nuevos es decir que no han recibido tratamiento primario, es apremiante la
toma de decisiones de cardcter preventivo para disminuir la morbimortalidad por

esta enfermedad que aln afecta al estado de San Luis Potosi.“®
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VIIl. CONCLUSIONES

La prevalencia de tuberculosis se ha mantenido en San Luis Potosi, por lo que
constituye un problema de Salud Publica. EI conocer las caracteristicas
epidemioldgicas de los casos, permitira reforzar los programas locales de
prevencion y control existentes, enfatizando en las zonas con mayor carga de la

enfermedad y los grupos de edad mas afectados.

De acuerdo a los datos presentados, destaca que, en la poblacion de San Luis
Potosi, la mayor parte de los casos se registraron en edades avanzadas y el sexo
masculino fue el mas afectado. A pesar de que la mortalidad por tuberculosis
presenta una tendencia a la disminucion, la prevalencia se mantiene casi constante
desde el 2010.

La mayor carga de la enfermedad se presenta en los municipios de la zona
huasteca, por lo que resultaria importante estudiar las caracteristicas

sociodemogréficas de dicha zona, lo cual no fue objetivo de este estudio.

Cabe sefalar que la mayor parte de los casos son baciliferos por lo que las
acciones de prevencién y deteccidén oportuna deben de reforzarse a fin de evitar la

transmision de la enfermedad.
El conocer las caracteristicas epidemiologicas de los casos de tuberculosis en el

estado permitira integrar la informacion necesaria de manera que sirva de

referencia para futuras decisiones de salud publica.
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ANEXO 1. Operacionalizacion de variables.

ANEXOS

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

Dependiente

Tuberculosis

Enfermedad infecciosa, causada por
el complejo Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis, M.
bovis, M. microti, M. africanum, M.
canettii, M. caprae y M. pinnipedii),
gue se transmite del enfermo al
sujeto sano por inhalacién de
material infectante; de madre
infectada al producto, ingestion de
leche contaminada, contacto con
personas enfermas baciliferas o
animales enfermos. Puede ser de
localizacién pulmonar o extra
pulmonar.

Diagndstico de tuberculosis a
través de baciloscopia,
radiografia o clinica.

Nominal

Independientes

Edad

Numero de afios que el paciente

refiere haber cumplido desde su

nacimiento hasta el dia en que se
diagnosticé con Tuberculosis.

Numero de aiios cumplidos.
Los rangos de edad se utilizaron
tal como lo maneja la plataforma
SINAVE, ademds de que son los

rangos que utiliza el Sistema

Unico de Informacién y
Vigilancia Epidemioldgica.

Numérica

Sexo

Caracteristicas fenotipicas del
individuo que lo identifican como
hombre o mujer.

Femenino, Masculino

Nominal
dicotémica

Lugar de
residencia

Lugar registrado o referido por el
paciente como la localidad donde
vive.

Nombre del municipio o
localidad

Nominal

Escolaridad

Ultimo nivel escolar cursado referido
por el paciente.

Sin escolaridad, sabe leery
escribir, menos de tres afios de
primaria, de tres a cinco anos de
primaria, primaria completa,
secundaria incompleta,
secundaria o equivalente,
preparatoria, carrera técnica,
profesional, posgrado, no aplica,
no especificado.

Nominal
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Ocupacién

Actividad a
paciente.

la que se dedica el

Trabajadores de la educacién,
trabajadores del arte, deportes vy
espectdculos, trabajadores de Ila
salud, trabajadores en
actividades agricolas,
ganaderas, silvicolas, caza |
pesca, jefes, supervisores y otros
trabajadores de control en la
fabricacion artesanal e industrial
y en actividades de reparacion vy,
mantenimiento, operadores de
magquinaria fija de movimiento
continuo y equipos en el proceso
de produccidn industrial,
ayudantes, peones y similares en
el proceso de fabricacion
artesanal e industrial y en
actividades de reparacion |
mantenimiento, conductores
ayudantes de conductores de
magquinaria movil y medios de
transporte, trabajadores de
apoyo en actividades
administrativas, comerciantes,
empleados de comercio |
agentes de ventas vendedores
ambulantes y  trabajadores
ambulantes en servicios,
trabajadores en servicios|
personales en establecimientos,
trabajadores en servicios
domésticos, trabajadores de en
servicios de  proteccion vy
vigilancia, fuerzas armadas,
empleados o trabajadores otros
e insuficientemente
especificados, recluso, ama de
casa, estudiante, jubilado o
pensionado, no trabaja, no

anlicra ca ionara

Nominal
politdmica
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TIPO DE

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE
Tipo de Paciente [Clasificacion del paciente delCaso nuevo, reingreso, referido, Nominal
acuerdo al momento delrecaida, fracaso, otros, ignorado.
diagndstico
Localizaciéon de la infeccion en | Pulmonar, meningea, intestinal, Nominal
lizacion d el organismo. dsea, renal, ganglionar,
ll_oEaflzauoz de genitourinaria, piel, ojo, glandula
a kntermeda tiroides, glandula suprarrenal, etc.
Procedimiento por el cual se Baciloscopia, cultivo, Nominal
Método realiza el diagndstico de histopatologia, clinico, radioldgico,
Diagndstico Tuberculosis. eplfjemlfalo’glf:o, clinico-
epidemioldgico, otros.
Tipo de paciente de acuerdo al | Curado, termino de tratamiento Nominal
resultado del tratamiento sin baciloscopia, fracaso,
Clasificacién del otorgado. defunu.c?n por Tuberculosis,
. defuncion por otras causas,
paciente ;
abandono, traslado a otra unidad,
continua en tratamiento.
Conjunto de medicamentos que| Primario acortado, retratamiento Nominal
Esquema de se le otorgan al p'a,aente para pr|mar|o, retratamlen'to
Tratamiento su curacioén. esta'nda?rl'zado', retratamiento
individualizado, otro.
Patologias que presenta el VIH, alcoholismo, desnutricidn, Nominal
paciente a la par con el cirrosis, neoplasias, insuficiencia
Enfermedades diagndstico de Tuberculosis. | cardiaca, EPOC, edema agudo de
asociadas pulmdn, embarazo, mixta, drogas
I.V., otras, ignora.
Sitio donde se descubre al Consulta externa, pesquisa, Nominal
d paciente con sospecha de examen de contactos,
Lugar f Tuberculosis. hospitalizacidn, busqueda activa,
deteccién

se ignora
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ANEXO 2. Carta de No Conflicto de Interés

HUMANISME
{1 SCIENTIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION
CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERES

La que suscribe Lilia Judit Sanchez Saldafia, alumna de la Maestria en Salud
Publica manifiesta que es autor principal del presente trabajo de tesis titulado
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE TUBERCULOSIS EN SAN LUIS POTOSI,
PERIODO 2006-2016” bajo la direccién de la Dra. Yolanda Teran Figueroa y de
los Co-asesores Dra. Veronica Gallegos Garcia y Dr. Dario Gaytan Hernandez.
Declaran que no tienen ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o
evidente, incluyendo ningun tipo de interés financiero o de otro tipo, especificando:
Se establece que en el primer articulo que se publique de esta investigaciéon
aparecera como primer autor la tesista Lilia Judit Sanchez Saldafia, como segundo
autor la directora y en los subsecuentes los co-asesores. En la segunda y
subsecuente publicacion el orden de aparicion sera segun el grado de
participacion que tenga cada uno de los que integran la investigacion.

Los gastos generados por el resto de los productos tales como articulos de
difusién, carteles u otras formas de divulgacion seran solventados por partes
iguales por el investigador, la directora de tesis y los co-asesores, quienes

participaron en la estructuracion del trabajo.

Lilia Judit SAnchez Saldafa

Tesista de Maestria

Dra. Yolanda Teran Figueroa Dra. Veronica Gallegos Garcia
Directora Coasesora
Dr. Dario Gaytan Hernandez
Coasesor
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ANEXO 2. Carta de No Conflicto de interés

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION
CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERES

La gue suscribe Lilia Judit Sanchez Saldana, alumna de la Maestria en Salud
Pdblica manifiesta que es autor principal del presente trabajo de tesis titulado
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE TUBERECULOSIS EN SAN LUIS POTOSI,
PERIODO 2006-2016 bajo la direccién de la Dra. Yolanda Teran Figueroa y de
los Co-asesores Dra. Verdnica Gallegos Garcia y Dr. Dario Gaytan Hemandez.
Declaran gue no tienen ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o
evidente, incluyendo ningun tipo de interés financiero o de otro tipo, especificando:
Se establece que en el primer articulo gue se publigue de esla invesligacion
aparecera como primer autor la tesista Lilia Judit Sanchez Saldafa, como segundo
autor la directora y en los subsecuentes los co-asesores. En la segunda y
subsecuente publicacién el orden de aparicion sera segin el grado de
participacién que tenga cada uno de los que integran la investigacién.

Los gastos generados por el resto de los productos tales como articulos de
difusién, carteles u otras formas de divulgacion serén solventados por partes
iguales por ql investigador, la directora de ftesis y los co-asesores, quienes
participaron e la estructuracién del trabajo.

~ |\ ff
. \ \ Lilia Judit Sanchez Saldana
( &\ N Tesista de Maestria 7 /
DraYofanda Terén Figueroa Dra. Verénica Gallegos Garcla

Directora Coasesora

= X/"/,,'c\ ((J’o(/' £ /LJ/(/

Dr. Darfo Gaytan Hermandez
Coasesor
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ANEXO 3. Aprobacion Comité Etica.

Universidad Auténoma
e San Luis Potosi

FACULTAD DE

A N Artifera 130
Tona Urivershors « OF 78240
San Luls POLcaE S Mdsico
05 |844] 876 2300
Exx Recepcion 010y SO0
Admirmtradon 5063
Posgraco 07T
W LTy

EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION DE LA UASLP.

Tituk del proyecto: “Perfil Epidemioldgico de Tubsrculosss en San Luis Potosi 2006-2016".

Responsable: Liia Judit Sanchez Sakiafia.
Facha: 10 de julio de 2017.

Criterios

Presente Ausente No Dosurvaciones

1. Se incluye el titulo dei proyecto.

2. Se mencionan autores, coautores y colaboradores.

3. Bl protocolo de investigacidn ncluye los elamentos
minimos sefialados en &l anexo 2,

4 Presenta el apartado de consideraciones &£Gas y

| legales.

5. Nuestra coherencia de los elementos éficos
presentados con especificidad y fundamantacion al tipe
de estudio.

X K| XXX

6. Menciona la normatwvidad nacional e imemacional
sobre los elementos éticos a desarrollar en el proyecio,
desde su estructuracin hasta ia publicacitn de

resultados.
7. Sahala la coherencia de los elementos metedologicos
a desarrollar con los aspectos de consid ¥on ética

8 Preseniza carta de consenfimiento informado de

acuerdo a la especificidad metodokgica y riesgo det
estudio.

9. Se.expicna el apoyo financiero con refacion al
compromiso de ia publicacion de los resultados.

10. Presenta la declaracin y especificacidn de la
ausencia de confliclos de interés de los miembros del
equipo para el desarrolio det proyecto.

11, Aclara los mecanismos de transferencia de ios
_productos de la investigacion. (Patente)

12. Especifica los procedimientos para garantizar el
derecho de autor en la investigacion (Carta de no
conficto de infereses)

Se otorga registro CEIFE-2017-235. Se solicta enviar un
apso de seis meses al correo: ceife vasip@gmad com

Atentamente

P W

informe de avance del proyecto en un

"

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION
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ANEXO 4. Carta de aceptacion Comité Académico

Junio 23, 2017.

LILIA JUDIT SANCHEZ SALDANA i
UASLP ALUMNA DE LA MAESTRIA ES SALUD PUBLICA
Unierided Autsnoiie GENERACION 2016-2018
de San Luis Potosi PRESENTE.-

Por este conducto le informamos que en sesiéon del Comité Académico de
Salud Piblica, celebrada el 21 de junio del presente ano, se registré y aprobo
su protocolo de tesis denominado “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE

TUBERCULOSIS EN SAN LUIS POTOSI, 2006-2016".Con clave GIX 21-
2017.

No obstante, se realizaron observaciones que debera atender y reflejarse las
modificaciones en el Seminario de Tesis 11, porlo que se le solicita acudir con
las Dras. Maria Teresa Guerrero Hernandez y Carolina Ortega Olvera
Rodriguez para conocer con mas detalles los aspectos a mejorar,

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y distinguida
consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE"

Integrantes del CA-MSP

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores

Dra. Verénica Gallegos Garcia

Dr. Luis Eduardo Herndndez Ibarra

Dra. Claudia Inés Victoria Campos

Dr. Dario Gaytan Hernandez

Dra. Paola Algara Suarez

MSP. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales

T prchibes Posgrado
FACULTAD DE Dra. Yolanda Terdn Figuerea. Directora de Tesis.
ENFERMERIA DRATYAR/ ot

¥ NUTRICION

Av, Nino Artiliera 130
Zana Universitars - CP 73240
San Luts Potosi, SLP. Mésco

teis, (444) 826 2300
Ext. Reoopoion S0 y S011

Administraciin 5063

Posgrado 5071
W Lasipnx
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ANEXO 5. Carta aceptacion Comité Estatal de Etica.
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