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A. Resumen.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el 2012, notificé a nivel mundial una
incidencia en tuberculosis pulmonar (TbP) de 8.6 millones de casos, 13 millones
prevalentes, y mortalidad asociada en 1.3 millones®. Respecto a México, en 2012,
se reportaron 15858 casos nuevos de ThP (13.5 casos por 100 mil hab.), y en el
2011, la mortalidad se reporté en 2 defunciones por 100 mil hab.; el estado de
Veracruz, durante el 2012, aport6 incidencia de TbP de 14.9 a 23.9 por 100 mil hab.,
asi como, mortalidad de 3.32 a 4.11por 100 mil hab., en el 2011@.LA ENSANUT
2012, reportd una prevalencia de 9.2%, en poblacién adulta de casos de diabetes?.
En México, durante el 2012, se notificaron 4024 casos nuevos de pacientes
enfermos del binomio TbP-DT2 @,

Los pacientes con DT2, tienen un mayor riesgo de padecer TbP, debido a las
alteraciones inmunitarias que presenta como son alteracion en las funciones de los
neutréfilos, disminucién del Interferén alfa, y del factor de necrosis tumoral*®; las
cuales, son aun mas graves en casos de hiperglucemia o descontrol metabdlico,
ante esto, se afirma que estos pacientes tienen mayor riesgo de presentar el
binomio, con riesgo atribuible del 26%®), que puede ocurrir, por activacion de
enfermedad latente o infecciébn aguda, lo cual lleva a desarrollar TbP activa,
ademas, existe riesgo en la disminucion de la respuesta al tratamiento antifimico
de farmacorresistencia’°.

El objetivo general de este estudio, fue describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas, de diabetes tipo 2 en pacientes con tuberculosis pulmonar, de la
Jurisdiccion Sanitaria No. VII de Orizaba, Veracruz, durante el periodo 1995-2009.
Se realiz0, un analisis descriptivo y transversal.

Los pacientes que presentan el binomio, se reportan en mayor porcentaje de 51 a
65 afnos, en 50%, equidad en sexo, escolaridad primaria a secundaria fue reportada
en 72.7%, 18% se medican con insulina, 95% vive en zona urbana; 18% de los
pacientes recibieron tratamiento previo; la tercera parte de los pacientes se
encuentran en sobrepeso, casi 80% se encuentran con cifras mayores de 130mg/dl;
los sintomas referidos fueron: tos en 100%, tos con flema 50%, fiebre 72.7%,

pérdida del apetito 86%, pérdida de peso 72.7%. Las caracteristicas radiologicas,




mas frecuentes, son cavernas e infiltrados en 65% y 76.4%. 86% se notificaron con
cura bacteriolégica. Mas del 25% presentan lapso mayor a 6 meses, entre el inicio
de sintomas y el inicio de tratamiento.

Los pacientes identifican sintomas de TbP; pero no es asi en la identificacion de
sintomas agudos de hiperglucemia e hipoglucemia; la enfermedad mas importante
es DT2; aunque considera que la TbP es grave y puede morir; afirman que la TbP
se puede curar, con medicamentos especificos recetados en los Servicios de Salud,
mientras que la DT2 solo controlar; el tratamiento de TbP debe ser supervisado y
en DT2 puede ser autoadministrado; el tratamiento se debe tomar simultaneamente
durante el binomio; se considera que si la DT2 esta descontrolada, pueden
presentar nuevamente TbP y por lo tanto, deben prevenirlo. Consideran que su
tratamiento fue bien coordinado pero independiente; lo que mas preocupo al
enfermar por el binomio fue contagiar a otros de TbP; el aspecto mas dificil de llevar
a cabo es acudir a los servicios de salud por su tratamiento o a cita médica. Durante
el tratamiento de TbP, se realizaron entre 3 y 6 controles glucémicos.




B. Introduccién

El Mycobacterium tuberculosis tiene una larga trayectoria en la historia de la
humanidad, pese a todos los avances sobre el conocimiento del bacilo, su vacuna
y a 68 afos del descubrimiento de la estreptomicina y a 47 de la rifampicina, ain es
un importante problema de salud publica, se ha logrado disminuir la mortalidad, pero

la incidencia y prevalencia persisten.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que un tercio de la poblaciéon
mundial puede estar infectada por este microorganismo, cada segundo aumenta un
nuevo caso de tuberculosis pulmonar en el mundo aproximadamente'. Un enfermo
con forma pulmonar activa y bacilifera llega infectar hasta 15 a 20 personas por afio,
de los cuales no todos enferman, en sistemas inmunodeprimidos o susceptible, esta
probabilidad aumenta de manera considerable?!?.

En México, cdmo en otros paises condiciones inmunitarias y de
comportamiento, han complicado el control y la disminucion de los indices de
prevalencia, morbilidad y mortalidad de esta enfermedad destacando: VIH/SIDA,
diabetes tipo 2 (DT2), malnutricion, uso de drogas, entre otras, que ademas pueden
incrementar farmacorresistencia®®.

Se ha observado, una ligera disminucion de casos de tuberculosis, a nivel
mundial del 2009 al 2012, de 9.4 a 8.6 millones de incidentes y mortalidad de 1.4 a
1.3 millones®?; mientras, que en México, se ha logrado disminuir la mortalidad a
mas de la mitad, con respecto a 1995, al igual que la incidencia, en los dltimos 5
afios se han conservado las estadisticas en el mismo nivel>'2, En el caso de
Veracruz, México, todas las cifras se han mantenido elevadas desde el afio 2000,
la ultima cifra del 2012, reporté una incidencia entre 14.9 a 23.9 212),

La DT2, es una epidemia que se ha ido incrementado, en el 2013 se
estimaron 377 millones de casos en el mundo, con asociacion de 4.8 millones de

muertes, para México, se reporté una prevalencia de 9.2% durante el 2012G14),




Se ha demostrado, una asociacion de TbP y DT2, hasta en 21% en México, durante
el 2012 se report6 una incidencia de 4,024 casos, con alta incidencia para el estado

de Veracruz?.

En el presente estudio, se reportan las caracteristicas clinicas de los pacientes con
TbP-DT2, que incluyen: predominio de 51 a 65 afios; sin diferencia en cuanto a
sexo; en mayor porcentaje, con escolaridad primaria a secundaria; poco menos de
la mitad, no cuentan con seguridad social; menos de 2 de cada 10, reciben
tratamiento con insulina, y estuvieron en tratamiento previo de TbP; la mayor parte
vivian en zona urbana y son pacientes nuevos de TbP. Una tercera parte, tenian
sobrepeso y obesidad; mas de dos terceras partes, tienen descontrol metabdlico
representado por cifras mayores de 130mg/dl. Mas de la mitad de los pacientes
refirieron tos, tos con flemas, pérdida de peso y apetito, fiebre y sudoraciones
nocturnas; radiograficamente, se reportaron, en mayor porcentaje infiltrados y
cavernas; se describio, cura bacterioldgica en casi el total de participantes; en
pacientes con diagndstico primario de DT2, el tiempo entre el inicio de sintomas y
de tratamiento, fue mayor a 6 meses en casi una tercera parte; menos del 20%,
fueron diagnosticados, con una cruz en BAAR.

Respecto a los conocimientos, actitudes y practicas: los pacientes reconocen que
la TbP, es curable y grave, mientras que, la DT2 solo se puede controlar; reconocen
los sintomas generales de TbP, aunque no reconocen en totalidad los de
hiperglucemia e hipoglucemia; existen, mitos entorno a la manera de contagiar por
tuberculosis, refieren que es a través de relaciones sexuales o por alimentos; sin
embargo, identifican adecuadamente que es por tos o estornudos de un enfermo o
por convivir con un paciente; consideran que los mas expuestos a enfermar, son
aguellos con sistema de defensas débil y con desnutricion; mencionan, que la TbP,
es curable, por medicamentos especificados en los servicios de salud; en general,
las percepciones de TbP, en la comunidad, son positivas contrario a lo que pasa en
los enfermos; las actitudes, en ambas enfermedades, son negativas; en general, las

visitas al médico para TbP, son 1 0 2 veces por mes, y en diabetes, no son regulares.




Los pacientes de DT2, tienen mayor conocimiento acerca de las complicaciones; le
otorgan poca importancia al autocuidado; se muestra, mejor actitud en escalas de
entrenamiento especial y valoracion del impacto psicosocial.

Los pacientes, reconocen que deben tomar ambos tratamientos; consideran que al
tener descontrol de DT2, puede enfermar nuevamente de TbP y que se debe
prevenir; lo mas preocupante de ambas enfermedades, era no curar y morir por
TbP; el tratamiento, para TbP es supervisado, pero el de diabetes, generalmente

autoadministrado.




C. Planteamiento del problema

Actualmente, la DT2 representa una importante carga de morbilidad a nivel mundial,
en 2012, causo 4.8 millones de muertes; en el 2010, la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF), estim0, 285 millones de personas con diabetes en el mundo, sin
embargo, la referencia, durante el 2012, fue de 371 millones de enfermos,
representado mas del 25% de casos agregados en dos afios; por consiguiente,
aumento la prevalencia global en el mismo lapso, de 6.4 a 8.3%, en personas de
20-79 afos de edad'® 4. Para México, la ENSANUT 2006, reporté una prevalencia
en DT2 de 14.42% (con diagndstico previo, 7.3%), en el grupo de 20-70 afios?'®,
mientras que, la ENSANUT 2012, inform6 que 9.2% de la poblacion, refiere
diagndstico previo de DT2, con mayor proporcion en edades de 50 a 59 afios con
19.4%, y de 60 a 69 afios con 26.3%?3; la IDF, refiri6 para México, en el 2012,
prevalencia de 15.5% equivalente a 10.6 millones de portadores!4.

La incidencia de DT2, en Veracruz, durante el 2011 se reporté en 26247 casos con
una tasa de 359 por 100 mil habs.'®, mientras que, durante el 2012, se notificaron
26486 detecciones!’.Para el 2012, las estadisticas nacionales, reportaron 19697
casos incidentes de Th en todas sus formas, siendo 80.7% tipo pulmonar (15858
casos), tasa de 13.5 por 100 mil habs., documentando que en mas del 21% se
asociaba a DT2®.El estado de Veracruz, durante el 2010, reporté 1787 casos de
TbP (primer lugar de incidencia), tasa de incidencia de 24.5 por 100 mil hab. y tasa
de mortalidad de 3.4 por 100 mil hab. En el caso del binomio TbP-DT2, durante el
2012, se notificaron 4024 casos nacionales, siendo Veracruz, uno de los mas
representativos?, el mismo que en 2010, notificé 570 casos, con tasa de 7.5 por 100
mil hab.18. Al ser Veracruz, uno de los estados con mayor incidencia de TbP y DT2,
a nivel nacional, y alta incidencia de casos de TbP-DT2, se considerd necesario,
describir: las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la DT2 en pacientes con
TbP, en la Jurisdiccion Sanitaria No. VIl de Orizaba, Veracruz, durante el periodo
de 1995-20009.




D. Marco teorico

a) Historia: del Mycobacterium

La tuberculosis, es considerada una de las enfermedades mas antiguas de la
humanidad, causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis, cuya evidencia
data del afilo 8000 a.C.; mencionada, en fosiles humanos en Alemania, en
esqueletos egipcios entre los afios 2500 a 10000 a.C.; en escritos hindues y chinos;
la prueba méas contundente de la existencia de esta enfermedad, es la presencia de
Tb confirmada en una momia inca de un nifio de aproximadamente 8 afios de edad,
en el afio 700 d.C., por las lesiones observadas, en columna vertebral compatibles
con enfermedad de Pott, como por la presencia de bacilos acidorresistentes, en el
frotis de las lesiones, y probablemente secundario a M. bovis?®.

El Mycobacterium, ha sido descrito por diversos cientificos como Hipdcrates,
Laenec, Bayle, Villamin, Virchow, y Robert Koch a quien se debe el nombre del
bacilo, ya que replicé y confirmé la presencia del microorganismo, esto hace mas
de 130 afos; posterior a este descubrimiento, se siguieron realizando
investigaciones, con el fin de identificarlo y atacarlo, tales como las de Paul Ehrlich,
Franz Ziehl, Adolf Neelsen, estos ultimos son autores de la tincion de Ziehl-Neelsen;
han contribuido, F. Griffith y S. Griffith investigadores del bacilo bovino; Calmette y
Camille Guérin, desarrolladores de la vacuna BCG; Mantoux Smith, contribuyd con
la reaccion de tuberculina (PPD); Bugie, Waksman y Piero Sensi, innovadores de la
estreptomicina y rifampicina respectivamente?®21, entre otros cientificos, que han

favorecido el estudio de este microorganismo.

b) Panorama epidemiol6gico en México, de TbP-DT2

Han aumentado considerablemente los casos respecto del binomio TbP-DT2, a
nivel nacional, destacando el incremento en mas del 100% de los casos. En el 2003,
fueron notificados 1500 casos, y en 2010 ascendieron a mas de 4 mil*é. (Figura 1).
Durante el afio 2010, se estimaron 4048 casos prevalentes de Th asociados a DT2,

de los cuales, 3786 son casos incidentes de ThP; 97% en edades de 30 a 65 anos;




predominando en hombres (57%). Los estados de Veracruz, Tamaulipas, Nuevo
Ledn, Guerrero, Chiapas, Oaxaca y Baja California, reportan el 56% (2,286) de los

casos a nivel nacional®8.

Figura 1. Incidencia en México de Tb2-DT2 2003-2010
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Fuente: Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, Acciones de TB/VIH y TB/DM en Méxicol®,

El dltimo reporte, del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica en México,
reporté un incremento en 28.6%, de los casos de TbP-DT2 comparado con el 2007,
con un total de 4024 casos a nivel nacional para el 2012, siendo Veracruz, uno de
los estados con mayor incidencia?. (Figura 2).

El porcentaje del binomio TbP-DT2 ha ido en aumento, sin embargo, como se
observa en la figura 3, desde el afio 2003, Veracruz aporta una numero elevado de
casos. Durante el 2010, el mismo estado, reportd una incidencia de 7.5 por 100 mil

habs., y un porcentaje de asociacion del 27%. (Figura 3).




Figura 2. Casos de Th/DT2 en México, 2012
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Fuente: Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Situacion actual de la tuberculosis, en México,
2012™

Figura 3. Panorama epidemiolégico de TbP/DT2, durante el 2003, 2007 y 2010
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c) Panorama epidemiolégico de ThP

La OMS, en el 2009, estimd que existian 9.4 millones de casos incidentes de TbP
(rango de 8.9 a 9.9 millones) en el mundo, con una tasa de 137 casos por 100 mil
hab.19; treinta y cinco por ciento localizado en mujeres; la mayoria de eventos, fue
reportada en Asia y Africa con 55% y 30% de casos, respectivamentel®. En cuestion,
a la prevalencia mundial, en el 2009, se estimaron 14 millones de casos nuevos y
tasa de 200 casos por 100 mil hab., y mortalidad asociada en 1.7 millones, con tasa
de 26 casos por 100 mil hab. Durante el 2008, fueron comunicados 440 mil casos
de Tb farmacorresistentes, a nivel mundiall.

En el Global Tuberculosis Report 2012, se notificaron 8.7 millones de casos
nuevos (rango 8.3 -9.0 millones), con mas de 630 mil casos de Tb
multifarmacorresistente, durante el 2011; asociado a 1.4 millones de defunciones.
Para el 2012, se cuantificaron 8.6 millones de incidencias, y 1.3 millones de
defunciones asociadas?.

En la Region de las Américas, se reportaron 294 636 casos nuevos de TbP
(32.4 casos por 100 mil hab.) durante el 2007, que contribuyen 3.2% de los casos a
nivel mundial, estimando una carga de 40 mil muertes anuales (2.3% de la
mortalidad mundial)'!; durante el 2012, se reportaron 233 187 de casos nuevos y

recaidas, localizando 55% de estos, en 5 paises: Brasil, Per(, Haiti, México, USAL.

En México, 2010, se reportaron 15384 casos nuevos, con una tasa de 13.8
casos por 100 mil hab.; las cifras de casos incidentes, demuestran una disminucién
importante respecto a 1997, afio en el que se registraron 19,577 casos, con una
tasa de 20.7 por 100 mil hab., sin embargo, a partir del afio 2000, no se ha
observado disminucién significativa de casos®®. (Ver tabla 1). Para el afio 2012, se
contabilizaron 15858 casos incidentes, con una tasa de incidencia en 13.5 por 100
mil hab.? 12,

En México, se observo un descenso en la mortalidad, de 1990 a la actualidad
se han reducido en 74% las defunciones, disminuyendo la tasa de 6.5 en 1990 a

1.7 casos por 100 mil hab., en 20098, aunque en los Ultimos dos afios, se ha visto




un ligero aumento?, esto probablemente secundario a la estrategia TAES
implementada en México. (Ver tabla 1). Aunado a esto, se ha notificado que 87%
de los casos tienen éxito terapéutico, y si bien la incidencia no ha disminuido se ha

mantenido, es decir, se estan cumpliendo los Objetivos del Milenio, de la OMS.216:22

Tabla 1. Panorama epidemioldgico de la mortalidad y morbilidad por TbP, en

los ultimos 20 afos, en México

Incidencia Mortalidad
Afo Casos Tasa* Casos Tasa*
1990 12242. 14.6 5436 6.69
1995 17157 18.7 4019 4.4
2000 15649 15.9 2837 2.9
2005 14820 14.3 2139 2.1
2010 15384 13.8 2116 2.0
2012 15858 13.5 2218 ** 2.0 **

*Tasa por 100 mil habitantes. **afio 2011. Fuente: Elaboracion propia con datos del Centro
Nacional de Vigilancia epidemiolégica, 2011 y 2012212),

El estado de Veracruz, ha sido uno de los estados que mas casos incidentes y de
mortalidad notifica anualmente, y se encontrarse entre los 10 primeros lugares; en
1990 se observé una tasa de incidencia de 22.3 por 100 mil hab., la cual ascendi6é
en 1995 a 33.3 por 100 mil hab., pese a que ha disminuido, a la fecha alun se
conserva por arriba de 24,, rebasando la media nacional; la tasa de mortalidad, en
1990 se notificé de 12.17 por 100 mil hab., misma que ha ido descendiendo hasta
3.4 por 100 mil hab., pero aun por encima de la media nacional. En el 2012, se
reporté una tasa de incidencia entre 14.9-23.9 por 100 mil hab., (media nacional
13.5), y mortalidad en el 2011, entre 3.32 a 4.11 (media nacional 2.0)>'?. (Ver tabla
2)



Tabla 2 Panorama epidemiolégico de morbilidad y mortalidad en Veracruz,
México por TbP, en los ultimos 20 afios, y lugar a nivel nacional
Casos Lugar Tasa de Lugar Tasa  de Lugar

incidentes nacional incidencia nacional mortalidad nacional

1990 1,428 Primero 223 Décimo 12.17 Tercero
1995 2,255 Primero 33.3 Quinto 8.2 Segundo
2000 1,954 Primero 27.8 Cuarto 4.9 Cuarto
2005 1,819 Primero 25.3 Sexto 3.5 Tercero
2010 1,787 Primero 245 Séptimo 3.4 Quinto

Fuente: Elaboracién propia con datos del Centro Nacional de Vigilancia epidemiolégical?

d) Panorama epidemiolégico de DT2

Se estima que al 2011, habitaban el mundo 7 billones de personas, de las cuales
4.4 billones se situan entre 20 a 79 afios de edad, cifras que se veran incrementadas
al 2030. La DT2, representa la cuarta causa de mortalidad, origind 4.6 millones de
muertes en el 2011, y 4.8 millones en 2012. Para el 2010, se estimaron 285 millones
de personas diagnosticadas en el mundo con una prevalencia de 6.4%, misma cifra
gue se ve incrementada en el reporte 2011 y 2012, con 366 y 371 millones de casos
respectivamente, lo que significa, un aumento en mas del 25% en relacion al 2010
(13.14)  Ademas, se consider6 que la mitad de los enfermos no han sido
diagnosticados, y el mayor numero de casos, se sitia en las edades de 40 a 59
afios*.
Respecto a la intolerancia a la glucosa, la cual tiende a incrementar el riesgo de
aparicion de DT2, se estimaron 344 millones de casos con una prevalencia del 7.8%
a nivel mundial durante el 2010, cifras que en el 2012 se reportaron en 280.8
millones y prevalencia de 6.27%(4, cabe destacar que aungue se ve un descenso
en estas cifras, es probable que parte de esos pacientes sean ahora portadores de
DT2.

La ENSANUT 2006, reportd una prevalencia de DT2 de 14.42%, de los

cuales, poco menos de la mitad tenian diagndstico previo (7.3%)°%, sin embargo, en



el 2012, la misma encuesta reportd una prevalencia general de 9.2% (6.4 millones),
los estados del Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Tamaulipas, Durango y San
Luis Potosi, registraron la mayor distribucién de casos que oscila entre 10.3 a
12.3%; los rangos de edad mas representativos son: 50-59 afios con 19.4%, 60-69
afios con 26.3% y mas de 70 afios con 20%®@, predominado el sexo femenino®),
Por su parte, el Sistema de Vigilancia Epidemiologica en México, durante el 2011,
report0 incidencia de 427 125 casos, con tasa de incidencia de 391 por 100 mil
hab.?, en el 2012, se notificaron 417 632 nuevos casos'’; la IDF documentd para
México, prevalencia de diabetes tipo 2, en edades de 20 a 79 afios, que durante
2011 se establecié en 14.85% con 10.2 millones de casos, en 2012se estimo6 en
15.53%, con 10.6 millones de casos, 9 millones en area urbana, predominando el
sexo masculino con 55% (5.6 millones) y el grupo de edad productiva de 40-59 afios
con 46.0%*"

En Veracruz, la incidencia se reporté durante el 2010 en 246.79 casos por
100 mil hab.; en 2011, se reportaron 26247 casos, con tasa de incidencia en 359
casos por 100 mil hab., durante el 2012, se documentaron 26486 casos.

En la Grafica 1, se muestran las tasas de incidencia y nimero de casos de
DT2 en México, en los afios 2003, 2007 y 2010, observando que la tasa de
incidencia en Veracruz se conserva en décimo lugar, pero es uno de los estados
que reportan mas casos anualmente, y que ha conservado estos parametros?®; ante
lo anteriormente expuesto, Veracruz representa un serio problema, debido a que es
uno de los estados que mas casos de DT2 y TbP reporta; lo que aumenta
considerablemente la probabilidad de que el binomio sea notificado, y que
permanezca con incidencia o prevalencia alta, si no es interrumpida tanto la cadena

de transmision como la incidencia de ambas enfermedades.




Gréfica 1.Casos incidentes y tasa de incidencia de DT2 en México, durante el
aflo 2003, 2007 y 2010.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de los Anuarios de Morbilidad-CENAVECE?2

e) Caracteristicas clinicas del binomio TbP-DT2

En un estudio, realizado por Delgado et. al., tipo retrospectivo, observacional y
descriptivo, se reportd que en pacientes con TbP-DT2, la edad oscilaba entre 49.4
+12,8 afios, en hombres (65%); 97.3% de pacientes tenian antecedente de DT2 con
un tiempo previo de enfermedad en 4.4 +4 afos; 88.2% de este grupo presentd
forma pulmonar corroborada con bacteriologia en 51.3%. Se observo, irregularidad
en la toma de tratamiento para DT2 en 69%; 71% de los pacientes tenia mal control
metabdlico al desarrollar TbP, y se asocié en 42 % a hospitalizacidén por cetoacidosis
diabética. Respecto al tratamiento, se notifico fracaso al tratamiento y sospecha de
Th-MDR en 17.6%, tasa de recaidas en 20.3% de los casos. La mortalidad, en este

grupo ascendié a 4%, durante el estudio?*.




En un estudio con disefio doble, realizado por Pérez Navarro et. al., en
poblacidon mexicana, se encuestaron 67 pacientes con el binomio TbP-DT2, y 109
con diagnostico unico de TbP, identificaron como factores de riesgo para infeccion
por TbP en poblacion diabética: edad mayor a 35 afios con una RM de 2.5 [intervalo
de confianza (IC): 1.4-4.3) e indice de masa corporal (IMC) = 25 con RM de 8.5 (IC:
3.1-23.3).En relacion a los factores o variables de desenlace, establecieron que
aguellos con el binomio antes referido mostraron un riesgo 2.8 veces mayor (IC: 2.2-

3.4) para desarrollar resistencia a farmacos antituberculosos®.

f) Caracteristicas de la Tuberculosis Pulmonar

La TbP es una enfermedad infecciosa, epidémica y contagiosa't®. La forma
pulmonar, es la presentacion mas frecuente a nivel mundial, y es considerada un
problema de salud publica, que es prevenible, tratable y erradicable?®. Se transmite
principalmente por via aérea, al inhalar gotas de saliva producidas por tos,
estornudos o al hablar, provenientes de pacientes con enfermedad activa, las cuales
infectan a un individuo, pudiendo permanecer en forma latente durante muchos
afos, y reactivarse en algin momento de su vida o ante una enfermedad, que
confiera compromiso inmunitario, es decir, la enfermedad se manifestara o no, de
acuerdo con la calidad de su sistema inmunitario®. Su blanco principal, es el pulmén
aunque no el Unico, actualmente se ve aumento en las formas ganglionar y
pediatricall.

Los sintomas son diversos, pero destacan: tos con expectoracion
mucosanguinolenta de mas de 15 dias de evolucion o de mal olor, dolor toracico,
astenia, adinamia, pérdida de peso, fiebre, diaforesis''?%; pueden presentar aspecto
tisico, como lo describié Hipdcrates: “personas con textura fina y tierna, voz aguda,
piel delgada y clara, cuello largo, pecho ancho y omoplatos notorios”?. Por fortuna,
esta enfermedad es benigna, cuando se administran de manera adecuada,
antibioticos como isoniacida y rifampicina durante 6 meses, vigilando de manera

estricta su ingesta®®.




El riesgo de desarrollar Th, es mayor en pacientes con inmunidad celular
alterada. La infeccion inicia cuando se inhalan gotas de saliva con el bacilo, que
alcanza rapidamente el alveolo pulmonar, lo invade, y posteriormente lo fagocitan
los macréfagos alveolares, donde inicia su replicacion intracelularmente. Este
macrofago interactia con los linfocitos T, que sumado a los linfocitos forman

granulomas?®.

El bacilo no siempre es eliminado, puede permanecer por varios afnos en fase
latente hasta su reactivacion, en forma de complejo de Ghon, dejando una cicatriz
que puede observarse densa, acompafiada de calcificacion!®?6, En estadios
tempranos, este microorganismo se disemina via linfatica a la region hiliar y

mediastinal, y via hemat6gena a sitios mas distantes®25:26,

g) Caracteristicas diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2, es una enfermedad metabdlica cronica, en la cual se observa
hiperglucemia, secundaria a alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos,
lipidos y proteinas; generalmente no dependiente de insulina de manera inicial
aunqgue posteriormente se requiere el uso de insulina para su control.

En estos pacientes, se encuentran alterados distintos aspectos inmunitarios,
por ejemplo: la funcién de los polimorfonucleares esta deprimida, entre ellas la
migracion; la quimiotaxis, la fagocitosis y la destruccion intracelular estan
disminuidas. Existe también, disminucién en la respuesta linfocitica a estimulos y a
algunos patégenos, lo cual genera vulnerabilidad a diversas infecciones*>6° y a su
control.

Las alteraciones inmunoldgicas, presentes en los pacientes diabéticos con
un pobre control, predispone a una susceptibilidad mayor y a una forma mas severa
de Tb, originado por pobre respuesta de los monocitos y los niveles disminuidos de
CD4 y CD8"*%69 se ha observado que a mayor nivel de HbAlc (descontrol
metabdlico) los niveles de interferon alfa disminuyen, otros estudios reportan

disminucién de la IL- 12 y de la produccién de factor de necrosis tumoral- a*5.




Ademas, las complicaciones que acomparfian a esta enfermedad, como las
enfermedades cardiovasculares, neuropatia diabética, amputaciones, falla renal y
pérdida de la agudeza visual, provocan incapacidades y reducen la expectativa y

calidad de vida de aquellos que cuentan con esta enfermedad®3.

h) Tratamiento TbP-DT2

En el caso de pacientes que presentan el binomio TbP-DT2, el tratamiento
se indicard de acuerdo con las normas vigentes tanto nacionales como
internacionales®, es importante contar con un tratamiento estandarizado y apegarse
a él, dado que esto contribuye a cortar la cadena de transmision del bacilo, con
vigilancia estrecha, mediante la estrategia TAES por personas capacitadas para
ello. Actualmente, el tratamiento consistira en dos fases: la intensiva, que incluye 60
dosis, con cuatro farmacos administrados diariamente a base de isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol o estreptomicina; la fase de sostén, incluye 45
dosis, con dos farmacos isoniacida y rifampicina, tres dosis por semana. Si el
paciente suspendiera por cualquier causa el tratamiento por 30 dias o mas se
considera abandono, y se inicia retratamiento primario, con mayor vigilancia del

paciente?®.

i) Conocimientos, actitudes y practicas de la tuberculosis.

Conocimiento: es tener la informacién, entendimiento, o nocion sobre algo; actitud:
son las posturas que puede adaptar el ser humano respecto del animo (humor) o la
expresion, sobre un tema en particular; las practicas, constituyen el modo de realizar
algo, de acuerdo al conocimiento adquirido previamente, sea adecuado o
inadecuado; es la costumbre, estilo de algo o los habitos de una comunidad, en

otras palabras, es lo que se realiza?’.




a. Conocimientos, actitudes y practicas de TbP, en México:

Se realiz6, un primer estudio sobre Conocimientos, Actitudes y Practicas, en el lapso
de agosto a noviembre del 2009, en 5 localidades de México: Tijuana, Tampico,
Monterrey, Comitan y Morelia, en mayores de 18 afios. Los cuestionarios fueron
aplicados a 4 grupos, que incluyeron: 1) poblacion en general o abierta (hogares),
2) personas afectadas por Th (PATB), 3) familiares de PATB y 4) proveedores/as

de servicios de salud (PSS)%.

Se describen los resultados mas relevantes:

1. Encuesta CAP, en hogares
Se aplicaron 1021 cuestionarios, de manera probabilistica. Cuarenta y cinco por
ciento refirieron ser jefes/as de familia; 64.3% eran mujeres; 14.6% mencion6 edad
de 65 afios 0 mas, 12.5% de 35 a 39 afos, edad promedio de 43.9 afos; cuarenta
y nueve por ciento eran casados, 21.8% solteros; 46.3% tenian empleo y 40.5% se

dedicaban al hogar?8.

Més del 50% refieren a la TbP como un problema serio 0 muy serié en su
region y un 23 % no lo consideré asi. Existen aln muchos mitos en la comunidad
respecto a la ThP, tanto en sintomatologia cémo en forma de transmision?®. (Ver
Tabla 3)

Respecto a la curacién: 98.5% respondié que es por apego al tratamiento;
91.3% refiere es tomando medicamentos especificos, recetados en el centro de
salud; 82.1% menciond que se logra asistiendo a un médico privado; 24% opina es
orando; sin embargo, se niega en 76.8% que se cure tomando remedios a base de
hierbas. La mayoria expresarian sentimientos negativos, si recibieran un
diagndstico de ThP?8,




Tabla 3. Encuesta CAP, Hogares.

Respuestas en hogares, segun la

sintomatologia, forma de transmision, y como evitar la transmision de ThP

Sintomatologia

Forma de transmision.

;Como se evita la transmision?

Correcta Tos: 82.1%.

Fiebre 67.7%

43.4%.

Incorrecta | Insomnio: 30.9%

Vémito 38.4%.

Tos con flema: 70.2%.

Fiebre  vespertina:

87.8% a través de tos o
estornudos de PATB.
71.6% por convivencia con

PATB.

25% por sexo.

24.1% saludo de manos.
37.3% al tocar cosas en
publico.

68.7% por compartir

alimentos.

Ventilando habitacion (75.4%).
Cubriendo al toser (91.2%).

86.3% vacunandose (relativa).

40.5% al evitar tener relaciones.
72.5% al no compartir alimentos.
51.3% no saludando de mano.
57.1% no besando.

26% orando.

Fuente: Elaboracién propia con resultados de Encuesta CAP- México 2010 (28),

2. Encuesta en personas afectadas por Tb (PATB)

Se incluyeron, personas afectadas por TbP o qué terminaron tratamiento de TbP,

en los Ultimos 6 meses, se aplicaron 149 encuestas en los centros de salud??.

De los datos relevantes, 51% son hombres; 15% se localizaban en el grupo

de 35-39 afios, 11.6% entre 50-54 afios, con un promedio de 42.8 afios y rango de

18 a 86 afios; treinta y cinco por ciento eran casados, 27.7% solteros, 20.9% viven

en union libre; la mayoria terminaron nivel primaria (33.1%) o secundaria (30.4%),

asi como, 10.8% no tiene escolaridad; 40.5% trabajaban, pero solo percibian

remuneracion economica 83.1%; se dedicaban al hogar 39.2%, y 10.1 % se defini6

desempleado, inactivo o pensionado??.

Sesenta y cinco por ciento habia oido hablar antes de su enfermedad; mas

del 60% sefalan a la enfermedad como muy grave. La sintomatologia identificada

incluye: tos en 71.2%, tos con flema en 65.3%, fiebre en 66.7%(3).




Las recomendaciones que harian a alguien que presenta los sintomas de

TbP serian: acudir a un centro de salud o institucion médica en 96.6%, consultar al

médico privado en 21.5%; no recomendaria acudir por tratamiento a una farmacia

o buscar a un curandero tradicional en 99%®8)

En la tabla 4, se integraron las respuestas en PATB, de acuerdo con las formas de

transmision, el contagio, curacién y riesgo de contraer la enfermedad.

Tabla 4. Encuesta CAP-PATB. Respuestas acerca de formas de transmision,

contagio, curacion y riesgo de contagio de la TbP en pacientes

Formas de

transmision

¢Cémo se puede evitar

el contagio?

;Como se cura?

Riesgo de contraer

Tb.

Correcto

Incorrecto

Tos o estornudo de una
PATB: 93.3%.
A través de convivir

con PATB: 83.9%.

Relaciones  sexuales:
65.8%.

Saludo de manos:
73.6%.

Herencia: 67.1%
Exceso de trabajo:
59.1%.

Alimentos

compartidos: 69.8%.

Abriendo las ventanas:
61%.

Vacunandose: 47.2%
Cubriéndose la boca y

nariz al toser: 75.5%.

No compartiendo
alimentos: 46.5%.
Lavandose las manos
después de tocar algo en
publico 35.4%.

No besando 26.7%

Apego a tratamiento
(92.6%).
Medicamentos
especificos (54.4%).
Tomando
medicamentos y siendo

supervisados 54.4%.

Remedios caseros a
base de hierbas: 3.7%.
Orando o rezando:

5.1%.

66.2% cualquier
persona.

50.3% personas con
desnutricion.

66% personas sin
hogar.

72.4%, no tienen riesgo
las personas en prision.
86.6%, refieren que los
contactos con PATB y
personal de salud no

tienen riesgo.

Fuente: Elaboracion propia con datos de encuesta CAP-PATB28.




Los pacientes afectados por TbP, acuden al Centro de Salud (C.S.) en 75.3%
Gnicamente cuando tienen cita, 58.5% por sintomas inespecificos y en 49.6%
cuando enferma y piensa que los sintomas son de TbP?%,

El mayor porcentaje de enfermos con TbhP, es atendido por la Secretaria de

Salud (47% en el C.S., 24.2% por seguro popular); 26.2% negé derechohabiencia?®.

Respecto del tratamiento: 42.3% refirieron efectos secundarios; 11.5%
interrumpieron su tratamiento en alguna ocasion, de estos 29.4% fue secundario a
problemas de adiccion, y 17.6% por dificultad econémica y efectos secundarios.
Ochenta y cinco por ciento, explicaron como funcionan los medicamentos. La

experiencia con el tratamiento fue referida en 42.3% excelente, 34.9% muy buena?.

Las reacciones al diagnostico, fueron: en 53.4% tristeza o desesperacion, 41.8%
sorpresa. Cuarenta y ocho por ciento estan en desacuerdo, con que algunas
personas le tienen miedo a quienes tienen Th; 45.6% estan en desacuerdo, con que
algunas personas se sienten incomodas al estar cerca de quienes tienen la

enfermedad?®.

j) Conocimientos, actitudes y practicas sobre DT2

En un estudio realizado en México por Mendoza y cols., reportaron: 1) La poblacion
desconoce las causas y efectos de la enfermedad, asi como la nocién de crénico
degenerativo; asocia la diabetes con aumentos de “azucar”, y atribuye su origen a
emociones fuertes. En lo referente al cuidado de la salud, se observa escasa cultura
preventiva, aceptacion fatalista de la enfermedad, y resistencia a visitar al médico.
En lo que concierne a la comida, importa mas la cantidad y el gusto, que la calidad.
El concepto de dieta, implica restriccion, que impide las “comidas agradables”, la
costumbre, y aisla de la familia, se observé que la carne esta sobrevalorada y las
verduras por lo contrario; 2) En cuanto al personal de salud: el saber médico es

sistematico, persiste el concepto pre-diabético, los médicos reconocen baja




adherencia al tratamiento; el paciente prefiere un control externo (medicamento) a
uno interno (dieta) y el tiempo dedicado al paciente resulta un factor clave en la
adherencia?®

En otro estudio, realizado por Arauz, Sanchez y cols., se reporté que los
pacientes, no asocian el origen de la enfermedad con los antecedentes familiares ni
con sobrepeso; confunden sintomas de hiperglucemia e hipoglucemia, no hay
homogeneidad en los mensajes de nutricién que reciben°,

Valadez, Aldrete y Alfaro, notificaron que la mayoria de las familias
demostraron actitudes negativas y conocimientos profundos. Solo 16.5% de los
pacientes con DT2 estaban controlados, y se asoci6 el descontrol, a la pertenencia
a familia nuclear, situaciones de independencia y retiro, conocimientos sobre
medidas de control de la enfermedad, papel familiar del diabético, antecedentes
familiares de diabetes, uso actual de medicamentos y escolaridad, es decir , las
familias no apoyan a sus enfermos en el controlL.

Garza, Calder6on y cols., identificaron conceptos que aun prevalecen,
respecto del origen de la enfermedad, en su mayoria fue atribuido a un susto,
disgusto intenso o por herencia. Seis de cada 10 individuos manifestaron sentirse
mejor gracias al medicamento, y otro grupo sentirse igual o peor por elevacién en
los niveles de glucosa®.

En un estudio, sobre conocimientos, actitudes y practicas dietéticas en
pacientes con diabetes mellitus, se documenté: un promedio de padecer la
enfermedad de 5.5 afios (£5); 90% se controlaba con hipoglucemiantes orales; si
existe conocimiento y actitudes sobre la educacion dietética pero hay un bajo nivel
de practicas, educativo-dietéticas, que se refleja en que solo 10% tenian control
metabdlico aceptable3:.

En la escala de DAS-3sp, que evalla las actitudes y motivaciones a través
de 33 preguntas sobre diabetes, se obtuvo: alfa de Cronbach global de 0.74; con
mayor impacto en la apreciacion del control estricto con 0.69 y necesidad de
entrenamiento especial con 0.71 G4, Esta misma escala, fue utilizada por Mendoza-

Riveray cols., encontrando, que los profesionales de la salud, valoran mas el control




estricto de la enfermedad; mientras que, para los pacientes, los valores mas altos
son impacto psicosocial y autonomia®®.

Bustos-Saldafa y cols., realizaron un estudio acerca de los conocimientos en
DT2, basados en el instrumento DKQ 24, obteniendo que las respuestas correctas,
oscilan entre 12 y 14, indicando bajo conocimiento del padecimiento, sin embargo,

Su mayor conocimiento, es acerca de las complicaciones®®.

E. Justificacion

La OMS, durante el 2012, notificé a nivel mundial una incidencia en TbP de 8.6
millones de casos, con una tasa de 122 casos por 100 mil hab., asociado a 1.3
millones de muertes, con mayor presentaciéon en hombres, 13 millones de casos
prevalentes, tasa de 169 por 100 mil hab.l. Respecto a México, en 2012, se
reportaron 15858 casos nuevos (tasa de 13.5 por 100 mil hab.; durante el 2011, se
cuantificaron 2218 defunciones, tasa 2 por 100 mil hab.?. El estado de Veracruz,
aporto en el 2012, una tasa de incidencia entre 14.9-23.9; asi como, la mortalidad
por este padecimiento en 2011, fue entre 3.32 a 4.11 12, En México, la ENSANUT
2012, reporté una prevalencia de diabetes tipo 2 (DT2) de 9.2% en poblacién adulta
(20 afios 0 mas)3. Para México, durante el 2010, se reportaron 3768 casos nuevos
de pacientes enfermos del binomio TbP-DT2, 97% de los cuales fue conjuntado en
el grupo de 30-65 afios, afectando en mayor porcentaje al sexo masculino, en
67%°%; en el 2012, se reportd un aumento en la incidencia respecto del 2007 en
28.6% con 4,024 casos del binomio?.
La edad promedio del binomio TbP-DT2, es de 49.4+12.8 afios, predominio en
hombres; se ha observado, irregularidad en el seguimiento de su tratamiento
hipoglucemiante y secundario a esto, pobre control metabdlico, que puede conducir
a complicaciones agudas como la cetoacidosis; se ha documentado mayor riesgo
para desarrollar farmacorresistencia, fracaso al tratamiento y recaidas. Como
factores de riesgo se han identificado: edad mayor de 35 afios e IMC = 256:9.24),
Los pacientes con DT2, tienen un mayor riesgo de padecer Th, debido a las

alteraciones inmunitarias que presenta, como son: alteracién en las funciones de




los neutrofilos, disminucion del Interferdn alfa, y del factor de necrosis tumoral, que
son mas graves en casos de hiperglucemia o descontrol metabdlico*>82, ante esto,
se afirma que estos pacientes, tienen mayor riesgo de presentar el binomio, riesgo
atribuible del 26% ®), que puede ocurrir por activacion de enfermedad latente o
infeccion aguda, lo cual lleva a desarrollar TbP activa, mayor riesgo de disminucion
en la respuesta al tratamiento antituberculosis y de farmacorresistencia®®782,

Por otro lado, existe informacion sobre conocimientos, actitudes y practicas
en pacientes con TbP y DT2, pero de manera independiente, no del binomio TbP-
DT2; se ha documentado, que se proporciona informacion de ambas enfermedades
pero la manera de transmitirla no es la mas adecuada, dado que los pacientes
siguen conservando mitos acerca de ambas enfermedades, por ejemplo: la
asociacion de diabetes con impresiones o que la Th se transmite al compartir
alimentos o por sexo, siendo de importancia, tener un panorama de estos aspectos
cualitativos, para integrar estrategias que permitan el control de ambas entidades.

De acuerdo a lo anterior, la comorbilidad del binomio TbP-DT2, representa
un problema de salud publica importante, el cual requiere ser caracterizado en
poblaciones con elevada prevalencia, ademas de integrar los conocimientos,
actitudes y practicas de estos padecimientos, con el fin de mejorar la relacién
médico paciente y con ello el resultado de ambos tratamientos. Los resultados de
este estudio, permitieron caracterizar a una poblacion con elevada prevalencia del
binomio TbP-DT2, del cual se contd con informacién para analizar del afio 1995 al
2009, permitiendo describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del
binomio, ademas se integré6 una base de datos, referente a los conocimientos,
percepciones, actitudes y, practicas en estos pacientes, que originara una
perspectiva cualitativa, acerca del nivel de conocimiento, cual es la actitud ante las
enfermedades, y que practicas y percepciones realizan entorno al binomio, para con
ello, invitar a los responsables a implementar recomendaciones, con el fin de

mejorar estos aspectos.




F. Objetivos

a) Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con diabetes
tipo 2 y tuberculosis pulmonar, asi como, sus conocimientos, actitudes, practicas y
percepciones entorno a su enfermedad, pertenecientes a la Jurisdiccidon Sanitaria
No. VIl de Orizaba, Veracruz, México, durante el periodo 1995-2009, utilizando una

base de datos secundaria.

b) Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas generales de pacientes con el binomio TbP-DT2:
edad, sexo, escolaridad, tiempo de diagndstico previo de DT2, tipo de
tratamiento hipoglucemiante, IMC, condiciones de vivienda, signos clinicos y
caracteristicas radioldgicas.

e Describir en pacientes con el binomio TbP-DT2 la asociacion con otras
comorbilidades: alcoholismo, hipertension, VIH, cancer.

e Describir el resultado de tratamiento de TbP, y tipo de paciente (incidente o
con recaida, fracaso a tratamiento o farmacorresistencia, abandono a
tratamiento);cura bacteriolégica o cura probable; tiempo entre el inicio de
sintomas e inicio de tratamiento.

e Describir los niveles de glucemia, en el grupo de pacientes con binomio
TbP/DT2.

e Describir en los pacientes con TbP-DT2, su nivel de conocimientos de su
padecimiento, la actitud ante la enfermedad, y las practicas y percepciones

gue realiza o tiene ante el binomio.

G. Material y métodos

Se realizd, un analisis de una base de datos secundaria. La cual es resultado de un

estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo de base poblacional,




con 15 afios de seguimiento en la Jurisdiccion Sanitaria No.VII de Orizaba,
Veracruz, realizado por el Consorcio de Tuberculosis. La encuesta sobre CPAP fue
realizada durante el 2012 y agregada a la misma base de datos.

Este estudio, fue de tipo descriptivo, retrospectivo. Se describieron:

% Caracteristicas generales de los pacientes: edad, sexo, escolaridad, tipo de
tratamiento para el control de DT2, IMC, condiciones de vivienda, signos clinicas
y caracteristicas radiograficas.

%+ Asociacion con otras comorbilidades: alcoholismo, hipertension, VIH, cancer.

% Resultado de tratamiento de TbP y tipo de paciente: incidente o con recaida,
fracaso a tratamiento o farmacorresistencia, abandono a tratamiento; cura
bacteriolégica o cura probable, tiempo entre inicio de sintomas e inicio de
tratamiento

+ Niveles de glucemia, presentados al inicio del estudio.

%+ Caracterizacion con respecto a CPAP sobre TB-DT2.

Andlisis de la informacion:
Se realiz6 un analisis descriptivo, obteniendo de manera primaria, frecuencias

simples respecto a las caracteristicas clinicas del binomio, posterior a ello, se realizo
un analisis secundario, de acuerdo al diagnéstico primario DT2 o TbP, obtenido de
la encuesta sobre CPAP.

Las variables cualitativas, se organizaron por frecuencias y porcentajes; en
las variables cuantitativas, se obtuvieron porcentajes y medidas de tendencia
central, asi como desviacion estandar, mediante el programa STATA version 11.1
En el caso de las variables de la encuesta CPAP, se realiz6 de manera primaria
analisis por frecuencias simples, posteriormente analisis secundario por diagnostico
primario 0 por sexo. Se agruparon por apartados, de acuerdo a la encuesta, se
organizaron en tablas y graficas para su presentacion. Se incluyeron, las preguntas
con mayor relevancia o significancia estadistica. En el caso de actitudes en DT2 se
incluyo alfa de Cronbach, con el fin de detectar la consistencia interna de los datos
asi como la confiabilidad.




H. Resultados

Se analizaron de acuerdo con el primer diagnostico, referido por el paciente, durante
la encuesta CPAP sobre TbP-DT2.

1. Caracteristicas generales

En la tabla 5, se observan las variables sociodemograficas de la poblacion

estudiada, destacando: edad, 50% se localizé en el grupo de 51 a 65 afios, seguido

por el de 66 a 85 afios en 36.4%, y en menor porcentaje de 35 a 50 afios con un

13.6%; predominan los pacientes con diagndstico primario de DT2 (PDPDT2) en

81.8%; por sexo, el porcentaje fue equitativo; nueve por ciento, niegan algun grado

de escolaridad; 72.7% mencionaron escolaridad primaria a secundaria; seguridad

social, solo refieren 61.6%.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréficas

TbP DT2 Total Valor p
n (%) n (%) n (%)

Edad (1)

35 a 50 afios 1/4 (25%) 2/18 (11.1%) 3/22 (13.6%) 0.516
51 a 65 afios 1/4 (25%) 10/18 (55.5%) 11/22 (50%) 0.516
66 a 85 afos 2/4 (50%) 6/ 18 (33.3%) 8/22 (36.4%) 0.516

(1) media 61 anos +12, minimo: 352, maximo. 852.
Sexo

Masculino 3/4 (75%) 8/18 (44.4%) 11/22% (50%) 0.26
Femenino 1/4 (25%) 10 (55.6%) 11/22 (50%) 0.26
Escolaridad

Ninguna 0/0 2/18 (11.1%) 2/22 (9.09%) 0.751
Primaria-secundaria 3/4 (75%) 13/18 (72.2%) 16/22 (72.7%) 0.751
Bachillerato-posgrado 1/4 (25%) 3/18 (16.7%) 4/22 (18.2%) 0.751




Derechohabiencia
4/4 (100%)
(seguridad social)
Antecedentes patolégicos y otros de importancia

Se medica con insulina para

0/4 (0%)
control de DT2

Uso de drogas: solventes,

marihuana, cocaina, 0/0
heroina, hongos o pastillas

Antecedente de cancer 0/0

10/18 (55.6%)

4/18 (22.22%)

1/18 (5.56%)

1/18 (5.56%)

14/22 (63.6%)

4/22 (18.2%)

1/22 (4.5%)

1/ 22 (4.5%)

*Ninguno declar6 antecedente de VIH positivo, linfoma, leucemia, o cirrosis.

Caracteristicas de la vivienda

* Hacinamiento 1/4 (25%)

* Piso de tierra 0/4

= Viven en zona urbana 4/4 (100%)
(2,500 hab.)

5/17 (29.4%)
1/18 (5.6%)

17/18 (94.4%)

6/21 (28.6%)
1/22 (.55%)
21/22 (95.5%)

0.095

0.297

0.861
0.783
0.629

Ningtn paciente estuvo expuesto a estar sin hogar o ser residente de alguna institucion.

Antecedentes no patologicos

» Alguna vez ha ingerido
2/4 (50%)
alcohol
=  Fuma 0/4
Tipo de paciente
e Recibid tratamiento
3/4 (75%)
previd de tuberculosis.
* Nuevo 1/4 (25%)
= Retratado por recaida 3/4 (75%)
= Retratado por 0/4 (0%)
abandono

7/18 (38.9%)

5/18 (27.8%)

1/18 (5.6%)

17/18 (94.4%)

0/18 (0%)
1/18 (5.6%)

9/22 (40.9%)

5/22 (22.7%)

4/22 (18.2%)

18/22 (81.8%)

3/22 (13.6%)
1/22 (4.5%)

0.683

0.23

0.001

0.008

0.003

0.003

Fuente: Elaboracion propia con resultados de base de datos secundaria, Veracruz; México 1995-

2009

Antecedentes patologicos y otros de importancia: 18.2% se medican con insulina;

los PDPDT2, refieren haber ingerido alcohol alguna vez en 33.89%, 22.7% fuma, y

28.7% conviven en hacinamiento; 50% de los PDPTB alguna vez ha ingerido




alcohol. Hacinamiento, fue referido en 28.7%. Noventa y cinco por ciento, viven en
zona urbana. Por tipo de paciente: 75 % de PDPTB recibieron tratamiento previo
para tuberculosis (p 0.001); 81.8% son pacientes nuevos, en su mayoria PDPTD2
(p 0.008); 13.6% estan en tratamiento por recaida de PDPTB, p 0.008. (Ver tabla
5).

En la tabla 6, se presentan las caracteristicas clinicas de ambos grupos: 100% de
PDPTB se encuentran en peso normal, de los PDPDT2 38.9% estan en sobrepeso.
Niveles de glucosa: 23.8% se encuentran en rangos de control metabdlico, con
predominio en PDPDT?2; el resto de los participantes, se encuentran en niveles altos,
desde 130 hasta 500mg/dl, y en rangos de mayor descontrol (200 a 500mg/dl) los
PDPTB, se detecté media de 244.6mg/dl £115.56. Signos clinicos: refirieron, tos
en 100%; tos con flemas en 50%, pérdida del apetito en 86.4%; fiebre lo presentaron
50% de PDPTB y 77.8% de PDPDTZ2; sudoraciones nocturnas, lo exteriorizaron
77.8% de PDPDT2 (p 0.04); pérdida de peso, lo experimentaron 75% de PDPTB y
72.2% de PDPDT2. Caracteristicas radioldgicas: cavernas radioldgicas, se
observaron en 75% de PDPTB y 55.56% de PDPDTZ2; infiltrados pulmonares, se
notificaron 76.2%; linfadenopatias 40%.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de pacientes con TbP-DT2

TbP DT2 Total Valor p
n=4 n=18 n=22
IMC
*  Peso normal 4/4 (100%) 11/18 (61.1%) 15/22 (68.2%) 0.187
= Sobrepeso 0/4 7/18 (38.9%) 7/22 (31.8%) 0.187
Glucosa (2)
= 70a130mg/dl 1/4 (25%) 4/17 (23.5%) 5/21 (23.8%) 0.416
* 131a200mg/dl 0/4 6/17 (35.3%) 6/21 (28.6%) 0.416
= 201a500mg/dl 3/4 (75%) 7/17 (41.2%) 10/21 (47.6%) 0.416

(2) p25= 139 mg/dl, p50= 201 mg/dl, p75= 322mg/dl, media 244.65, ds= 115.56




Signos clinicos

= Tos

= Tos con flemas

= Pérdida del apetito

= Fiebre

= Sudoraciones
nocturnas

= Pérdida de peso

Caracteristicas radioldgicas

= (Cavernas radiograficas

= Infiltrados

» Linfadenopatias

= Noédulos

= Derrame Pleural

Resultado de tratamiento

= Abandono

= Cura bacterioldgica

= Cura Probable

Reiniciaron tratamiento

Menos de 180 dias, entre

inicio de sintomas e

inicio de tratamiento (3)

4/4 (100%)
1/4(25%)
3/4 (75%)
2/4 (50%)
1/4 (25%)

3/4 (75%)

3/4 (75%)
3/4 (75%)
2/4 (50%)
1/4 (25%)
1/4 (75%)

0/4 (0%)
4/4 (100%)
0/4 (0%)
1/4 (75%)

4/4 (100%)

18/18 (100%)
10/18 (55.6%)
16/18 (88.9%)
14/18 (77.8%)
14/18 (77.8%)

13/18 (72.22%)

10/16 (55.6%)

13/17 (76.5%)
6/16 (37.5%)
1/15 (6.7%)
1/16 (6.3%)

2/18 (11.11%)
15/18 (83.33%)
1/18 (5.56%)
1/18 (5.56%)

12/18 (66.67%)

22/22 (100%)
11/22 (50%)
19/22 (86.4%)
16/22 (72.7%)
15/22 (68.2%)

16/22 (72.73%)

13/20 (65%)
16/21 (76.2%)
8/20 (40%)
2/19 (10.5%)
2/20 (10%)

2/22 (9.09%)
19/22 (86.36%)
1/22 (4.55%)
2/22 (9.09%)

16/22 (72.73%)

0.269

0.464

0.259
0.04

0.91

0.639

0.95

0.64

0.288

0.264

0.68

0.221

0.541

(3) p25 66.5 dias, p50: 111.5 dias, p75: 191.5 dias, media 161+ 132, min 50d, maximo 546d.

Fuente: Elaboracion propia con resultados de base de datos secundaria, Veracruz; México 1995-

2009

Por resultado de tratamiento: solo 11.1% de PDPDT2 abandono el tratamiento;

cura bacteriologica, se demostré en 83.3% de PDPDT2, en PDPTB fue en su

totalidad; 100% de PDPTB permanecieron menos de 180 dias entre inicio de

sintomas y tratamiento, mientras este periodo fue alargado en PDPDT2 en mas del

30%, con una media de 161 dias +132.6, se reporté un minimo de 50 dias y maximo

de 546 dias para este lapso.




Caracteristicas microbiolégicas: las pruebas microbiologicas reportaron en 5.6%
resultado paucibacilar y resistencia a medicamentos de primera linea en un
PDPDT2; en 61.1% de PDPTB, se notificd presencia de una o dos cruces en BAAR
diagndstico, mientras que en 38.9% de PDPDT2, se observaron tres o mas cruces.
(Tabla 6.1)

Tabla 6.1 Caracteristicas clinicas- microbioldgicas de pacientes con TbP-DT2

TbP DT2 Total Valor
n=4 n=18 n=22 P
Caracteristicas microbioldgicas
= Paucibacilares 0/4 (0.0%) 1/18 (5.6%) 1/22 (4.5%) 0.629
* Nuamero de cruces en el [ Tres o mas 0/4 (0%) 7/18(38.9%)  7/22(31.8%)  0.131
primer BAAR o en el BAAR cruces
diagnéstico ~ con  mayor [y o qoc 4/4 (100%) 11/18 15/22 (68.2%)  0.131
numero de cruces
cruces. (611%)
e Sensibilidad a las 4 drogas Resistente 0/4 (0%) 1/18 (5.56%) 1/22 (4.5%) *1.0
(isoniacida, estreptomicina,
rifampicina y etambutol)

Fuente: Elaboracion propia con resultados de base de datos secundaria, Veracruz; México,
1995-2009

2. Resultados de encuesta conocimientos, percepciones, actitudes y

practicas en TbP, DT2 y el binomio TbP-DT2

Se integran, los resultados acerca de CPAP, en este grupo de pacientes, se
muestran los mas relevantes. Los datos, con opcién Unica de respuesta se muestran

en tablas, mientras que, las opciones multiples se representan en graficas.



2.1.Encuesta CPAP-TbP

2.1.1. Conocimientos sobre ThP

En la tabla 7, se reportan los conocimientos sobre TbP: conocimiento previo lo

refieren 80.9%; la TbP es considerada enfermedad grave, en 81.8%. El total de

pacientes (100%), considera a la TbP, curable.

Tabla.7 Conocimientos sobre tuberculosis.

TbP DT2 Total Valor p
n=4 n=18 n=22
Antes de ser diagnosticado con TbP,
escucho sobre la tuberculosis 3/17 (75%) 14/17 (82.4%) 17/21 (80.9%) 0.736
(conocimiento previo)
La TbP, es muy grave 3/4 (75%) 15/18 (83.3%) 18/22 (81.8%) 0.696
La TbP, puede curarse 4/4 (100%) 18/18 (100%) 22/22 (100%)

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz 2012

En la grafica 2, de conocimientos en TbP, se muestran los signos y sintomas,

identificados por los pacientes, siendo en mayor porcentaje: tos 95.8%; pérdida de

peso 87.5%; fatiga constante 83.3%; tos con sangre 70.8%; en menor frecuencia:

vomito, y fiebre en las tardes en 50%; fiebre 62.5%; otros en 45%, que incluyen:

“falta de aire, desgarramiento y gargajos, sed y resequedad, enfriamiento de

espalda”.




Grafica 2. Conocimientos: signos y sintomas de TbP
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Fuente: Elaboracidén propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

En el grafico 3, los pacientes respondieron asertivamente: en 91.7%, que la TbP, se
puede contraer (adquirir) a través del aire (tos o estornudos), conviviendo con PATB
(75%); sin embargo, respondieron erroneamente que se adquiere por medio de los
besos (87.5%), por compartir alimentos 83.3%, fumando y comiendo del mismo
plato 75%, por medio de relaciones sexuales 25% y saludo de manos 20.8%.

En el grafico 4, se refiere la forma de evitar el contagio, de acuerdo a los
conocimientos previos del paciente, se afirmd: es abriendo las ventanas y ventilando
bien la casa, 83.3%; cubriéndose la boca al estornudar o toser, 95.8%; buena
nutricion, 100%; errbneamente respondieron, lavandose las manos después de
tocar algo en publico, 83.3%; al evitar compartir alimentos, 79.2%; orando y
rezando, 70.8%.




Porcentaje.

Gréfico 3. Conocimientos: formas de adquirir (contraer) TbP

62.5%, [l 62.5%, o
15 15 o=Hi
(15) (15) (14)
- 25.0%,
6 B208%
(5)

Conocimientos: formas de adquirir TbP

n=24 n=24

91.7%, B 91.7%,
(22) (22) : 83.3%,
(20) W 75.0%, @ 75.0%,
(18) (18)

Porcentaje.

Conocimientos: formas de adquirir TbP
B A través del aire (tos o estornudo) B A través de las infecciones
H Por debilidad
i A través de los besos.
B Al compartir alimentos
H Fumando
i Conviviendo con PATB.
B Al comer del mismo plato

m Al tocar algun objeto en lugar publico
I Por exceso de trabajo

M Es hereditario

H Por medio de relaciones sexuales

I A través de un saludo de manos

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012.

Gréfico 4. Conocimientos: como se evita el contagio de ThP
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Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012




La grafica 5, los participantes, consideran en 100%, que estdn mas expuestos a
contraer TbP, personas con desnutricién y sistemas de defensa débil; en 83.3%,
personas que han estado en prision o padecen VIH/SIDA; también se relacion6 con
la pobreza, en 79.2%; en 54.2% otros, que incluye: cuidadores de PATB, personas

con DT2 y fumadores; cualquier persona, 75% y personas sin hogar, 83.3%.

Gréafico 5 .Conocimientos: exposicion a TbP
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M Las personas con desnutricion H Las personas con sistema de defensas débil

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

El grafico 6, detalla los conocimientos, acerca de curacion de TbP, acertadamente
contestaron: 100% de los pacientes, que es a base de medicamentos especificos,
y recetados en un C.S.; de manera errbnea, mencionaron que se cura con remedios

caseros o tomando bafios de sol en 38%, y orando/rezando, 29%.




Gréfico 6. Como se curala ThP
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2.1.2 Percepciones sobre TbP

En el area de percepciones en TbP, se fragmentd por comunidad y personas
afectadas: en la primera, refirieron estar en desacuerdo, en que algunas personas
no quieren que sus hijos jueguen con nifios con ThP, en 25 % de PDPTB y 66.67%
de PDPDT2; estan en desacuerdo, con qué algunas personas no quieren hablar con
quienes tienen TbP en 100% de PDPTB y en 52.9% de PDPDT2 (p 0.08); estan en
desacuerdo, con que algunas personas no quieren beber o comer con familiares
que tienen TbP en 59 %. En el caso de los afectados: estan de acuerdo, con que
algunas PATB guardan su distancia de otras para evitar contagiarlas, en 100% de
PDPTB y 83.3% de PDPDT2; 68.18% estan de acuerdo, con que algunos PATB se
sienten solos; 59% esta de acuerdo, con gque algunas personas pierden a sus
amigos, cuando les comentan su enfermedad; 71.4% estan de acuerdo, en que los
PATB estan preocupadas por que podrian tener SIDA. (Ver tabla 8)




Tabla 8. Percepciones en TbP

TbP DT2 Total Valor
n=4 n=18 n=22 p
a) Enlacomunidad
Estoy en desacuerdo, en que: algunas personas no
) L . ) 12/18 13/22
quieren que sus hijos jueguen con nifios que tienen 1/4 (25%) 0.125
(66.7%) (59%)
TbP
Estoy en desacuerdo, en que: algunas personas no 13/21 0.08
4/4 (100%)  9/17 (52.9%)
quieren hablar con quienes tienen TbP (61.9%)
Estoy en desacuerdo, con que algunas personas no
. N . 10/18 13/22
quieren comer o beber con familiares que tienen 3/4 (75%) 0.474
(55.6%) (59%)
TbP
b) Enlas personas afectadas
Estoy de acuerdo, con que algunas personas con
_ _ _ 15/18 19/22
TbP, guardan su distancia de otras para evitar | 4/4 (100%) 0.38
(83.3%) (86.4%)
contagiarlas con gérmenes de su enfermedad
Estoy de acuerdo, con que algunas personas con 11/18 15/22
4/4 (100%) 0.131
TbP se sienten solas (61.1%) (68.2%)
Estoy de acuerdo, algunas personas con TbP
_ _ 12/18 13/22
pierden a sus amigos/as cuando les comentan que 1/4 (25%) 0.125
(66.7%) (59%)
tienen esta enfermedad
Estoy de acuerdo, con que algunas personas con 11/17 15/21
4/4 (100%) 0.281*
TbP estan preocupadas porque podrian tener SIDA. (64.7%) (71.4%)

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

2.1.3 Actitudes en TbP

En el grafico 7, se observan, las reacciones posteriores al diagnostico de TbP,
encontrando: en 67%, otras reacciones, que incluyen: miedo a no curar o la muerte,
ganas de curarse, indiferencia, y ningln sentimiento, porque sabia que se curaria;

tristeza o desesperanza fue referido en 63%; temor/miedo mencionado en 54%.




Gréfico 7. Actitudes: reaccion ante el diagnostico de TbP
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2.1.4 Practicas sobre ThP

En la tabla 9, se muestran los resultados, acerca de las practicas sobre TbP. Los
pacientes respondieron: asistir a consulta médica 1 o 2 veces por mes, durante su
tratamiento en 70.6%; sin embargo, el 100% de PDPTB tomé diariamente sus
medicamentos de manera supervisada, al igual, que 88.89% de PDPDT2; 86.4% de

pacientes fueron diagnosticados en Servicios de Salud publicos.

Tabla 9 Practicas en ThP

TbP DT2 Total Valor
n=4 n=18 n=22 P
Asisti6 a consulta médica 2 o 1 vez por mes 4/4 (100%)  8/13 (61.54%) 12/17 0.336
durante su tratamiento. (70.6%)
. e 20/22
Durante el tratamiento de TbP, tomo diario | 4,4 (1000%) 16/18 (89%)
sus medicamentos de manera supervisada. (91%) .567
“Un médico o enfermera de un 19/22
consultorio/ hospital de los servicios de 3/4(75%) 16/18 (89%) 0 0.464
s ; ” (86.4%)
salud, me dijo que tenia TbP

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012




2.2 Encuesta CPAP-DT2

2.2.1 Conocimientos en DT2

En la tabla 10, se plasma, un andlisis por areas de conocimientos, acerca de DT2,
incluyendo: conocimientos globales, conocimientos basicos de la enfermedad,
control de glucemia y prevencion de complicaciones. En general, ambos grupos,
respondieron adecuadamente en 50-60% de las preguntas; para conocimientos
globales (24 preguntas), la media fue 14.7+2.53, IC 13.7-15.8; en sexo masculino
15.25+1.6, IC 14.23-16.26; en femenino, 14.3+3.22, IC 12.28-16.34. Por secciones
de conocimientos, se observan las medias e IC, segun respuestas correctas:
conocimientos basicos (10 preguntas) 4.9 £1.65, IC 4.25-5.65; en control glucémico
(7 preguntas) 4.29 +1.45, IC 3.67-4.90; y en prevencién de complicaciones (7
preguntas) 5.54 +0.77, IC 5.21-5.87.

Tabla 10. Conocimientos en DT2,-por areas.

Masculino, Femenino Total
Subescala PT* media, DE**, PT* media, DE™, PT* media, DE**,
*IC 95%. *IC 95%. *IC 95%.
Conocimientos en DT2 183/288, 15.25 £1.6, 172/288, 14.3 £3.22, 355/576,14.7 +2.53,
IC 14.23-16.26. IC 12.28-16.34 IC 13.7-15.8.
Conocimientos basicos 63/120, 5.25 #1.35, 56/120,4.6 1.9, 119/240, 4.9 £1.65,
sobre la enfermedad IC 4.38-6.11. IC 3.44-5.88. IC 4.25-5.65.
Control de glucemia 54/84, 4.5 +1.24, 49/84,4.08 £1.67, 103/168, 4.29 +1.45,
IC 3.71-5.28. IC 3.01-5.14. IC 3.67-4.90.
Prevencion de 66/84,5.5 1, 67/84,5.58 +0.51, 133/168, 5.54 +0.77,
complicaciones. IC 4.86-6.13. IC 5.25-5.91. 1C5.21-5.87.

*PT: puntaje total, **DE: desviacion estandar, *IC: Intervalo de confianza.
Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

En la tabla 11, se observan las preguntas mas significativas de 24, que incluye el
“Cuestionario de Conocimientos en Diabetes 24, DKQ 24”; se subdividieron por

conocimientos basicos, de los cuales: se afirma, en 75% que hay dos tipos de



diabetes, tipo 1 (insulinodependiente) y tipo 2 (no insulinodependiente), p 0.046;

75% respondieron, que la manera en la que preparo mi comida, es igual de

importante que las comidas que como”. Control de glucosa: afirmaron 85.7%, que

el ejercicio regular NO aumentara la necesidad de insulina u otro medicamento para

diabetes”; 65.2% acertaron, que “el orinar seguido y la sed, NO son sefiales de

azucar baja en la sangre”. Complicaciones: “una persona con DT2, NO deberia

limpiar una cortadura primero con yodo y alcohol”, solo se mencioné por 16.67% de

los pacientes, p 0.028; “la DT2, puede ocasionar que no sienta en mis manos, dedos

y pies”, lo sehalan en 91.67%.

Tabla 11. Conocimientos en DT2,-por pregunta.

Conocimientos basicos

SI. Hay dos tipos principales de diabetes: tipo 1 y tipo 2.

SI. La manera en que preparo mi comida, es igual de
importante que las comidas que como.

Conocimientos control de glucemia
El ejercicio regular, NO aumentara la necesidad de

insulina u otro medicamento para DT2
El orinar seguido y la sed, NO son sefiales de azucar baja
en la sangre.

Conocimientos sobre complicaciones
Una persona con DT2, NO deberia limpiar una cortadura

primero con yodo y alcohol.
SI. La DT2, puede causar que no sienta en mis manos,

dedos y pies.

Acertadas
| Masculino  Femenino
3/6 (50%) 6/6
(100%)
7/12 11/12
(58.3%) (91.7%)
10/10 8/11
(100%) (72.7%)
9/11 6/12
(81.8%) (50%)
4/12 0/12
(33.3%)
10/12 12/12
(83.3%) (100%)

Total

9/12
(75%)
18/24
(75%)

18/21
(85.7%)

15/23
(65.2%)

4/24
(16.7%)
22/24
(91.7%)

Valor

0.046

0.059

0.074

0.110

0.028

0.140

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

2.2.2 Percepciones en DT2

En la tabla 12, se reportd, lo mas representativo de percepciones en DT2. Los

pacientes, mencionaron estar en desacuerdo, 86.9% en que algunas personas




piensan que quienes padecen diabetes, no son aceptadas por otras personas, p
0.075; también estan en desacuerdo, con que algunas personas con DT2, no siguen
las recomendaciones de alimentacion y actividad fisica por no sentirse diferente a

las personas con quienes vive, en 60.8%, p 0.049.

Tabla 12. Percepciones en DT2

. . Valor
Masculino Femenino  Total
Estoy en desacuerdo, con que algunas personas piensan que
y uerdo, con que algunas p P qu 11/11 9/12 20/23 o0
quienes padecen DT2, no son aceptadas por otras personas (100%) (75%) (86.9%) ’
Estoy en desacuerdo, con que algunas personas con DT2, no
siguen las recomendaciones de alimentacién actividad
& y 9/11 5/12 14/23 o
fisica, para no sentirse diferentes a las personas con quien (81.8%) (41.7%) (60.8%) '
acostumbra vivir (familiares o personas cercanas)

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

En la figura 4, se incluyen, aspectos basicos de la percepcion, acerca de lo que mas
ayuda (influye) en el control de DT2, durante el tratamiento de TbP, observando: 1)
en relacion, al apoyo de las personas que lo rodean, 54% mencioné a la familia y
los servicios de salud; 2) respecto, a las actitudes y practicas, lo mas relevante es
la toma de sus medicamentos y la supervision en 54%, seguido por automonitoreo
y control de DT2 en 29%; 3) en lo que concierne a los Servicios de Salud, la entrega
de medicamentos gratuitos, y el buen traté médico, son los pilares, con 67% y 63%
respectivamente. De los tres aspectos, consideran mas importante el acceso a los

servicios de salud, en 83%.



Figura 4: Percepciones: Lo que mas me ayudé (ayudaria), a mejorar el control
de mi DT2 durante el tratamiento de TbP: a) respecto del apoyo de personas

gue le rodean, b) acciones o practicas, c) servicios de salud.

a) Apoyo de personas que c) Servicios de salud.
rodean... 42%, (10/24) 83%, (20/24)

b) Acciones o prdcticas...
17%, (4/24)

<
g ( Medicamentos
Apoyo de familia, } Tomar medicamentos y gratuitos. 67%., (16)

I

54% (13) la supervisién. 54% (13)

) > Buen frato
( ) " Automonitoreo y ) medico. 63%, (15) )
-

| Apoyo de servicios control de DT2. 29%
de salud, 54% (13) 7) )
\ J - g Buen ’r’ro’ro de
[ BUscar informacién | enfermeria. 38%, (9)
s 3 sobre enfermedad. ~ -
Usted y su L 21% (5) )

"Horarios disponibles )
para citas en

| disciplina, 33% (8)

Realizar
frecuentemente centro de salud.
estudios de L 29%. (7) )
laboratorio. 8% (2) X

(n=24)

J

autoayuda. 4%, (1)

Cercania unidad
Grupo de } de salud. 29%, (7)

Buen frato otro
. . Id lud.
Fuente: Elaboracién propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz 2012. perso;]%’ (?o')s.o ’

2.2.3 Actitudes en DT2
Para la evaluacion y analisis de este segmento, se utilizé el test de actitudes y
motivaciones DAS-3sp, que consta de 33 preguntas, en escala de likert: las
preguntas, se subdividieron en 5 subescalas, mostrando las mas representativas en
la tabla 13, evaluadas por sexo; promedio de actitud (minimo 1, maximo 5), puntajes
totales (PT), medias y alfa de Cronbach, reportando: 1) necesidad de entrenamiento
especial, media 4.32+0.749, alfa 0.536; 2) percepciéon de gravedad:media
3.577+1.168, alfa 0.476; 3) valoracion del control estricto: media 3.44+1.137, alfa
0.365; 4) valoracién del impacto psicosocial: media 4.18+0.99, alfa 0.658; 5)




autonomia del paciente: media 3.85+1.15, alfa 0.418. La mayor puntuacion o mejor

actitud, se observé en necesidad de entrenamiento especial, y valoracion del

Impacto psicosocial. (alfa general 0.754).Ver tabla 13

Tabla 13. Actitudes

en DT2,-sub escalas

Alfa de
Masculino Femenino Total
Subescala Cronbach
Necesidad de entrenamiento 256 PT*, 263 PT, 519 PT,
0.536
especial n4.26, 0.8 n4.38 £0.64 un4.32 £0.749
., 305 PT, 296 PT, 601 PT,
Percepcién de gravedad 0.476
n3.6+1.13 13.5+1.2. n3.57 +1.16
. ) 297 PT, 282 PT, 579 PT,
Valoracion del control estricto 0.365
n3.53,+1.14 13.35,+1.07 1 3.44 +1.13.
Valoracion del impacto 294 PT, 308 PT, 602 PT,
0.658
psicosocial de DT2 11 4.08, £0.94 n4.27,+0.81 1 4.18 £0.99
i 356 PT, 385 PT, 741 PT,
Autonomia de DT2 0.418
n3.7, +1.19 14.01,+1.05 113.85 +1.15.

*PT: puntaje total.

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz 2012

En la tabla 14, se aprecian, ejemplos de actitudes en DT2, por pregunta, evaluando

porcentajes totales de pacientes que contestaron acertadamente, y cuantas

preguntas respondio correctamente cada participante,. comunicando: 91.67% estan

de acuerdo, conque es importante que enfermeras y dietistas, que ensefian a

diabéticos aprendan técnicas de educacién sobre el tratamiento; estan de acuerdo,

en que la gente, que no necesita insulina para tratar su DT2, tiene una enfermedad

menos grave, en 58.33%; estan en desacuerdo, “no tiene mucho sentido, pretender

un buen control del nivel de azucar, porque de todas maneras apareceran

complicaciones de DT2”, opinaron 62.5%; estan de acuerdo, en que la DT2 es

“dura”, porque nunca puedes despreocuparte de ella”, expresaron 91.67%; estan de




acuerdo, “todas las personas con DT2, deberian poder decidir que tan estricto debe

ser su control”, respondio 91.6%.

Tabla 14 . Actitudes en DT2

M F Total

Valorp pu, DE*

Sub-escala: Necesidad de entrenamiento especial.(5 preguntas)

Estoy de acuerdo, conque es importante que las 10/12 12/12 22/24 0.140 4.45
enfermeras y dietistas, que enseiian a los diabéticos (83.3%) (100%) (91.7%) (+0.65)
aprendan técnicas de educacion sobre el
tratamiento
Sub-escala: Percepcion de gravedad (7 preguntas)
Estoy de acuerdo, en que la gente que no necesita 5/12 9/12 14/24 0.117 3.5
insulina, para tratar su DT2, tiene una enfermedad (41.7%) (75%)  (58.3%) (£1.4)
menos grave (bastante suave)
Sub-escala: Valoracion del control estricto (7 preguntas)
Estoy en desacuerdo, “no tiene mucho sentido 9/12 6/12 15/24 0.206 2.7
pretender un buen control del nivel de azicar enla (75%)  (50%)  (62.5%) (x1.5)
sangre, porque de todas maneras apareceran
complicaciones de DT2”
Sub-escala: Valoracion del impacto psicosocial (6 preguntas)
Estoy de acuerdo, la diabetes es “dura”, porque 10.12 12/12  22/24 0.14 4.12
nunca puedes despreocuparte de ella. (83.3% (100%) (91.7% (£0.94)
) )
Sub-escala: Autonomia del paciente (8 preguntas)
Estoy de acuerdo...todas las personas con diabetes 10/12 12/12  22/24 0.140 4.20
deberian poder decidir qué tan estricto debe ser su (83.3% (100%) (91.6% (£1.10)

control de diabetes. ) )

*DE: desviacién estandar
Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012




2.2.4 Practicas en DT2
En la tabla 15, se representan las practicas sobre DT2; el diagnostico de DT2, se lo
dijo un médico o enfermera de los Servicios de Salud, en 71.43%; el tratamiento
para diabetes, NO es supervisado, en 84.2%; los pacientes, una o dos veces al mes

visitan al médico para la atencion de su DT2, en 66.7%.

Tabla 15. Préticas en DT2

TbP DT2 Total Valor p

Un médico o enfermera, en un hospital o en 13/17 15/21

2/4 (50%) 0.292
los Servicios de Salud, me dijo que tenia DT2 (76.47%) (71.43%)
Mi tratamiento para DT2, lo tom6 NO 14/15 16/19

2/4 (50%) 0.035
supervisado. (93.33%) (84.21%)
Una o dos veces por mes, visité al médico 12/17 14/21

2/4 (50%) 0.432
para atender mi DT2 (70.6%) (66.7%)

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

2.3 Encuesta CPAP-TbP-DT2

2.3.1 Conocimientos en TbP-DT2

En la tabla 16, se aprecian los resultados acerca de conocimientos sobre TbP-DT2.
85.7%, opinaron que la ThP se puede curar pero la DT2 solo controlar, afirmandolo
100% de PDPTB; 100% de los pacientes, saben que se curaron, cuando ha
terminado su tratamiento con medicamentos, sus resultados de laboratorio son
negativos, y le informa el médico. En el caso del tratamiento: mencionan 90.9%,
debe ser estricto y no dejar de tomarlo; 83.33%, indican que debe ser supervisado

para TbP, pero en DT2 puede ser supervisado o autoadministrado.




Tabla 16. Conocimientos sobre TbP-DT2

TbP DT2 Total Valorp
14/17 18/21
La TbP, se puede curar, la DT2 solo se puede controlar | 4/4 (100%) 0.364
(82.35%)  (85.7%)
“Sé que YA ME CURE de TbP, cuando he terminado mi
_ _ _ 18/18 22/22
tratamiento con medicamentos, mis resultados de | 4/4 (100%)
(100%) (100%)
laboratorio son negativos, y me informa él médico”
El tratamiento para TbP y DT2, debe ser estricto y no 16/18 20/22
4/4 (100%) 0.484
dejar de tomarlo (adherencia). (88.89%)  (90.9%)
El tratamiento para ambas enfermedades (cuando se
. . 11/12 20/24
padecen juntas), debe ser supervisado para TbP y | 9/12 (75%) 0.273
(91.6%)  (83.3%)
supervisado o autoadministrado para DT2

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

En la grafica 8, se observan, las respuestas acerca de como debe ser el tratamiento

al padecer el binomio Tb-DT2: 88% menciona, que deben tomar los dos

tratamientos y asistir puntualmente a sus citas médicas; 29% opina, que debe ser

bien controlado en DT2, para mejor resultado, del tratamiento de TbP.

Gréfica 8. Conocimientos: Tipo de tratamiento en TobP-DT2

m 88%, (21)

n=24 M Debe suspender el tratamiento de DT2, para
iniciar el tratamiento de TbP
2
S B Debe curar de DT2, para tomar el de TbP
o
bt
g 29%, (7)
Bien controlado de DT2, para mejorar
resultado del tratamiento de ThP
W 4%, (1) ® 4%,(1)
IS B Debe tomar ambos tratamientos, y asistir

Tipo de tratamiento en TbP-DT2, simultaneamente

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012

puntulamente a sus citas médicas




En 37.5 % de los pacientes, 33.3% de sexo masculino y 41.6% femenino, busco

informacion cuando el médico le informd que tenia TbP ademés de DT2. Los sitios

donde la buscd, fueron: Servicios de Salud (33.33%), revistas y periddicos (20%),

internet (20%), vecinos y familiares 13.3%, radio y curandero en 6.6%.

2.3.2 Percepciones sobre TbP-DT2

Tabla 17. Percepciones en TbP-DT2

TbP DT2 Total  Valorp
SI. Considero que si mi DT2 esta descontrolada, puedo 10/16 11/19
1/3 (33.3%) 0.348
presentar nuevamente TbP (62.5%) (57.9%)
Cuando enfermé de TbP y DT2, pensé que podia 15/18 18/22
3/4 (75%) 0.074
contagiar TbP, peo no DT2 (83.3%) (81.8%)
Considero que mi TbP, se complic6é a partir de que 4/18 8/22
4/4 (100%) 0.019
enferme de DT2 (22.2%) (36.36%)
_ _ 15/16 18/20
Un paciente de DT2, debe prevenir enfermar de TbP 3/4 (75%) 0.264
(93.7%) (90%)
NO percibi cambios en el trato con la familia o
_ ) 14/18 18/22
comunidad, cuando supe que tenfia ambas | 4/4(100%) 0.297
(77.8%) (81.8%)
enfermedades. “Me siguieron tratando igual”
Considero que el tratamiento para mi DT2 y TbP, 17/18 21/22
4/4 (100%) 0.645
estuvo bien coordinado por los médicos (94.4%) (95.45%)

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CAP Veracruz, 2012

Enlatabla 17, se enlistan, las percepciones acerca del binomio TbP-DT2. Cincuenta

y siete por ciento, consideran que si su DT2 esta descontrolada, puede presentar

nuevamente TbP, afirmandolo 62.5% de PDPDT2; en 81%, opinan que al enfermar
de TbP-DT2, podian contagiar TbP pero no DT2, p 0.074. Los PDPTB, en su




totalidad, opinaron que su TbP se complicé a partir de enfermar de DT2, p 0.019.
Un enfermo de DT2, debe prevenir enfermar de TbP, afirmaron 90% de pacientes.
Ochenta y uno por ciento, no percibié ningiin cambio en la familia o comunidad al
saber que tenia ambas enfermedades. 95.45% considerd, que su tratamiento para
el binomio estuvo bien coordinado por los médicos, secundario a: tratamiento
adecuado (47.8%), curacion (17.4%).

En la gréfica 9, se notifican, las percepciones acerca de la enfermedad que mas le

preocupa, siendo en mayor porcentaje DT2, en 38.1%.

Gréfica 9. Percepciones en TbP-DT2: enfermedad que mas le preocupa.

® Femenino 55.56%, (

B Masculino
m Total
41.67%. (5)
| 41.67%, (5)
38.10%, (8)
33.33%, (
28.57%, (6)
11.11%, (1) I

Diabetes Tuberculosis Ambas

33.33%, (7)

6.67%, (2

Porcentaje

Enfermedad que mdas me preocupa.
Fuente: Elaboracidn propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz 2012.

La gréafica 10, muestran las respuestas acerca de lo que mas le preocup6 a la gente,
posterior al diagnéstico de ThP, ademas de DT2: siendo en 71%, contagiar a otros;
33%; no curar de TbP; 29% morir por TbP; en 21%, el dinero para pagar el
tratamiento, otros en 13%, que incluyen: estar tirado en cama, lo econémico, perder
el trabajo.




Porcentaje

En la gréfica 11, se muestran las percepciones acerca de como hubiera podido
controlar su diabetes posterior a enfermar de tuberculosis: opinan 46% que
siguiendo su tratamiento médico, 42% con apoyo de su médico o familia en 29%.

Gréfica 10. Percepciones: Lo que mas le preocupd, cuando le diagnosticaron
TbP, ademas de DT2

71%, (17)

n=24

33%, (8)
29%, (7 29%, (7 29%, (7)
21%, (5)  21%, (5)
- IIIIII IIIIII
Lo que mas me preocupd
B Contagiar a otras personas o familiares B No curar de TbP, y permanecer enfermo
B Morir por TbP M Ser, una carga para su familia
M Desarrollar otras enfermedades m Otro
B Rechazo de las personas con quien convivia B El dinero, para pagar el tratamiento.
Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012.
Grafica 11. Percepciones: coémo hubiera podido controlar mi diabetes al
enfermar de TbP
46%, (11)
42%, (10) B Siguiendo mi tratamiento médico.
n=24
B Con apoyo de mi médico
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Con apoyo de los servicios de
8%, (2) salud.
No presentando efectos adversos a
medicamentos.

Como hubiera controlado mi DT2

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012.




2.3.3 Actitudes en TbhP-DT2

En la tabla 18, se presentan las actitudes en TbP-DT2. En 90.9%, opinan que la

atencion médica es buena para ambas enfermedades; 81.82% refieren que su

tratamiento de TbPDT2, es bueno en las dos entidades; 68.18%, opinan que la TbP-

DT2, afecta en su vida, que ahora estd mas consciente, y tiene los cuidados

adecuados, predominio en PDPDT2 en 72.2%; El tratamiento, recibido para ambas

enfermedades: lo recibié por un médico para cada enfermedad y cada quién por su

lado en 61.9%.

Tabla 18. Actitudes en TbP-DT2

TbP DT2 Total Valor p
La atencién médica, que me dan, es BUENA para TBP 16/18 20/22
4/4 (100%) 0.484
y DT2 (88.89%) (90.91%)
Mi tratamiento para TbP y DT2, lo califico como 14/18 18/22
4/4 (100%) 0.297
BUENO, para ambas. (77.87%) (81.82%)
La TbP y DT2, afecta en mi vida: ahora estoy mas 13/18 15/22
2/4 (50%) 0.320
consciente, y tengo los cuidados que debo tener (72.22%) (68.18%)
Mi tratamiento para TbP y DT2: me lo dieron 1
10/17 13/21
médico para cada enfermedad, y cada quien por su | 3/4 (75%) 0.549
(58.82%) (61.9%)

lado.

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CPAP Veracruz, 2012.

En la grafica 12, se muestran, las actitudes (acciones) posteriores a recibir el

diagnostico del binomio, resaltando: en 63%, iniciaron cambios que favorecieran su

estado de salud, como: alimentacion, actividad fisica e higiene; 50% refirio tristeza.




Gréfica 12. Actitudes: acciones posteriores a recibir el diagnostico de ambas
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Fuente: Elaboracidn propia con resultados de encuesta CAP Veracruz, 2012

2.3.4 Prdacticas sobre TbP-DT2

En la figura 3, se enlistan, diferentes aspectos: emocional, acciones o practicas y
servicios de salud, ademas de, evaluar lo mas dificil de llevar en cada uno, y que
aspecto es de mayor dificultad. 1) En el aspecto emocional: mencionaron, “aceptar
mis enfermedades” en 46.4%; 2) En acciones o practicas, fue resaltado: hacer
ejercicio en 27%, tomarse los medicamentos o cumplir con la dieta, 24%; 3)
Referente a los Servicios de Salud: “tener tiempo, para mis citas” fue manifestado
en 51.8%. El aspecto global, de mayor problematica, es acudir al centro de salud,
32.4%.




Figura 3. Practicas: Lo que mas ha sido dificil, de llevar a cabo durante el

tratamiento de sus enfermedades. a) aspecto emocional, b) acciones o

practicas, c) servicios de salud, o d) el mas dificil
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Fuente: Elaboracidon propia con resultados de encuesta CAP Veracruz, 2012.

En la grafica 13, se describen, los lugares dénde se llevaba a cabo el control

glucémico, realizado en 75% por su médico, con apoyo de laboratorio; y en 17%

con pruebas de laboratorio, que paga el paciente.

En latabla 19, se representan, algunas de las practicas de los pacientes, en relacion

a TbP-DT2. Exponen 45.83%, haberse realizado entre 3 y 6 estudios durante su

tratamiento de TbP. Con respecto a interrupcion de tratamiento: 50% ha llegado a

interrumpir su tratamiento para DT2, pero no para TbP, predominio masculino

(58.33%); en 37.5%, nunca interrumpieron tratamiento, p 0.47. El tratamiento para




TbP y DT2, lo recibian acudiendo al centro de salud o por personal de salud, que

lleva el medicamento y supervisa en 79.2%. Alude 70.8%, que alguien supervisa su

tratamiento para TbP, pero no para DT2.

Grafica 13. Préacticas: lugar donde realiza su control glucémico

75%, (18)

Porcentaje

17%, (4)

e
—

4%, (1)

Lugar donde realiza control glticemico

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CAP Veracruz, 2012.

Tabla 19. Practicas, en TbhP-DT2

B En la consulta, por su
médico, con apoyo de

laboratorio
M Pruebas de

laboratorio, que usted

paga
H® No lleva, control

permanente

Con pruebas rapidas,
en su casa.

Masculino Femenino Total Valor p
Entre 3y 6 estudios de glucosa, me realizaron durante 4/12 11/24
0.369
el tratamiento de TbP (33.33%) (58.33%) (45.83%)
He llegado a interrumpir el tratamiento para DT2, pero 7/12 12/12
0.047
nunca para TbP (58.33%) (41.67%) (50%)
NUNCA he llegado interrumpir mis tratamientos, para 2/12 9/24
0.047
TbP ni para DT2 (16.67%) (58.33%) (37.5%)
Mi tratamiento para TbP y DT2, lo recibo acudiendo al
10/12 19/24
centro de salud o por personal de salud, que me lleva el 9/12 (75%) 0.358
(83.33%) (79.17%)
medicamento y supervisa
ALGUIEN, supervisa que tome mi tratamiento para TbP, 8/12 17/24
9/12 (75%) 0.499
pero no para DT2 (66.67%) (70.83%)

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CAP Veracruz, 2012




La grafica 14, se representan, las practicas en TbP-DT2, acerca de las personas,
con las que habla de su enfermedad. 96% habla preferentemente con su meédico;

75% con enfermera u otro personal de salud.

Gréfica 14. Practicas: personas con las que habla sobre TbP-DT2

W Médico

96%, (23)

W Enfermera u otro
75%, (18) trabajador de salud.

67%, (16) ® Hijo (as)

B Esposo (a)

o)
42%, (10) 35%, () B Amigo

25%, (6) M Padre o madre
17%, (4)
W Otro miembro de la
familia.

Persona con quien habla de su enfermedad.

Porcentaje

Fuente: Elaboracidon propia con resultados de encuesta CAP Veracruz 2012.

Gréfica 15 Practicas: situaciones en que acude al centro de salud

E Solo que vengan a buscarme.
E Que no funcione el medicamento
E Duda sobre tratamiento.
. ) ) ) 46%, (11)
E Si enferma y piensa se relaciona a tuberculosis.
E Para recibir medicamento 38%, (9)

= Unicamente con cita

29%, (7)

Cuando tiene algun sintoma. 25%, (6)
=—

Si enferma y piensa es relacionado con diabetes.

13%, (3)

8%, (2) 8%, (2)
% —

Sltuacmnes en que acude al centro de salud.
Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CAP Veracruz, 2012

Porcentaje.




Las situaciones, en las que los pacientes acuden al C.S., son: si enferma y piensa
que es relacionado a DT2, en 46%; cuando tiene algin sintoma en 38%; en 29%

solo acude con cita. (Ver grafica 15).

Gréfica 16. Practicas: razones, por las que se hainterrumpido su tratamiento

54%, (13)
M Efectos secundarios de los
n=24 medicamentos contra tuberculosis

MW Adicciones.

Efectos secundarios de los
medicamentos contra diabetes

Porcentaje.

17%, (4) B Dificultades econdmicas.

13%, (3)

4%, (1) 4%, (1)

Razones de interrupcion de tratamiento.

| Otro.

Fuente: Elaboracion propia con resultados de encuesta CAP Veracruz, 2012

Las razones, por la cuales se ha interrumpido tratamiento son: otros en 54% que
incluye por olvido, por NO sentirse mal sin medicamento, por falta de tiempo para
citas, por sentirse mal secundario a uso de insulina, falta de orientacion. 17% por

dificultades econdmicas. Ver grafica 16.

Los pacientes que interrumpieron su tratamiento, relataron haberlo reanudado: en
42%, por otros motivos, incluyendo: sentirse mal sin tratamiento, obtener los
medicamentos de manera gratuita, ya no olvidar tomar los medicamentos, por
costumbre o necesidad; por sentirse enfermo en 13%, y 2 pacientes no reanudaron

tratamiento (8%).




I. Discusion.

Estudios previos, demuestran que la edad de presentacion del binomio, varia de 34
hasta 67 afios, con predominio de 50 afios+12-15 afios®?4 38 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45
reportando, como factor de riesgo: edad 235 afios con un RM de 2.5 (IC 1.4-4.3)°,
y otro autor menciona es en 240 afos*!. Este estudio coincide, la edad de mayor
presentacion, es de 51 a 65 afios.

La mayoria de los articulos, coinciden en que el sexo predominante es masculino
variando entre un 55% a 68% (© 38 39, 24,40, 42,43, 44, 45,46.47) ' en este caso, el sexo fue
equitativo.

En un articulo, se refiere a la primaria, como grado de escolaridad maxima en
77%3®); en otro, realizado en Veracruz, 65% informaron eran analfabetos®; otro
menciond, a 40% sin grado escolar, 36% que concluyeron primaria'y 20% con grado
de secundaria*. Esto es concordante, con nuestros resultados, pues la mayoria
afirmo tener grado maximo de primaria a secundaria, y solo 9% negaron algun grado
escolar.

Respecto a seguridad social, aluden contar con ella en 61.6%; que concuerda con
el estudio previo por Garcia y cols., donde se refiere en 51.7%%3.

Delgado y cols., obtuvieron, que 34% de los pacientes eran tratados con insulina y
medicamentos orales, 23.5% con hipoglucemiantes orales y 14% solo con
insulina?*; otro autor, afirmé que 80% utilizaban hipoglucemiante oral, 3% insulina y
un 17% no tenian tratamiento®; en otro caso, el uso de insulina, se advirtié en 22%*%3;
los resultados, obtenidos aqui, notificaron que 18% se medicaban con insulina,
similar a lo antes citado.

En un reporte de investigacion, se obtuvo, que los pacientes con TbP, tenian 10
veces mas probabilidad de ser usuarios de alcohol que aquellos sin TbP#%; en otro
escrito, 34% de los pacientes, admitié el consumo de tabaco, y 46% la ingesta de
alcohol®; otro reportd, uso previo de alcohol en 40.7%%3; Sotelo y cols., informaron
tabaquismo nulo, y alcoholismo 21%%°; en este caso, se encontré ingesta de alcohol
previa en poco menos de la mitad de participantes, mientras que el uso de tabaco,

fue menos de la tercera parte.




El 28.7% de nuestros participantes, dijeron convivir en hacinamiento; reportado por
otro estudio, un porcentaje similar en Veracruz (39%)°.

En un comunicado, se considera a la DT2, como responsable de la incidencia de
TbP con baciloscopia positiva en el medio urbano, con tasa de 15.2% mayor que
las zonas rurales; en este caso, mas del 95% de nuestros pacientes viven en zona
urbana, lo cual pudiera tener algin riesgo parecido, a lo antes reportado®;
contrastando con otra investigacion, obtuvo que 54%, de afectados viven en zona
rural®.

Se reportd, el caso clinico de un paciente, que habia presentado pobre respuesta al
tratamiento convencional por 2 meses, por lo cual recibié su segunda fase con
rifampicina-isoniacida por 7 meses, sin presentar recaida®; otro, cita tasa de
recaidas en 20.3%, y fracasos a tratamiento en 18.8%3°; otra publicacién, obtiene
gue la terapia para el binomio tenia mas éxito cuando el tratamiento era alargado a
9 meses, sin embargo 19.8% presentaron fracaso, asi como resistencia en 1.4 %
comparada con no diabéticos*’; un estudié diferente, describe recaida en 9.8%“9;
Pérez-Navarro y cols., reportaron, que 86% de casos eran nuevos, 3% reingreso,
9% recaida, 1.5% fracaso y 0.5% farmacorresistente®; Ponce de Ledén y cols.,
refieren de sus pacientes, cura en 82.4%, falla 4.8%, retratamiento 9.3%, y
abandono 9.1%“3, Sotelo y Salazar, mencionan que 88.6%, fueron clasificados
curados®®; un estudio peruano, comunicé, que la tasa de recaidas en ese pais es
de 20.3%, y de fracasos 18.8%©9, Nuestros resultados, fluctian alrededor de los
antes mencionado; observando, que existe un porcentaje de falla en el tratamiento

de aproximadamente 20%.

En un articulo, se mencion6 un caso clinico de un paciente que presento falla al
tratamiento de TbP, por reaccion grave al medicamento, y que fue suspendido a los
dos meses, sin embargo, reinicié con sintomatologia de TbP, aunado a elevacion
de Hb Alc de 11.9%, que logra disminuir los niveles de IL6, IL10 e IL12 en estos
pacientes logrando asi una falla en el sistema inmune®d; Garcia y cols.,
demostraron un IMC menor de 18kg/m2 en 8.1% de sus pacientes (desnutricion)*,

Pérez-Navarro y cols., notificaron, un IMC 225 kg/m2, en 48% de los participantes,




gue corresponde a 8.5 veces mas riesgo para desarrollo del binomio (IC 95% 3.1-
23.3)°% en otro documento, se notificé un paciente con obesidad**. En el presente
estudio, mas de la tercera parte de PDPDTZ2, tenian sobrepeso.

Se inform6 en un escrito, niveles de glucemia en 192.8+82.5, al momento del
diagndstico, valor que posteriormente descendio a 178.7mg/dl £94.1mg/dl, solo 3%
contaba con Hb glucosilada®. En esta investigacion, los niveles de glucosa, se
encontraban alterados en mas de la mitad de los participantes, y en el caso de Hb

glucosilada, no fue reportada.

Los sintomas, reportados en los articulos son escuetos, en el caso particular del
binomio; en un reporte de caso se notificod presencia de astenia, adinamia, tos seca,
dolor pleuritico, disnea, ortopnea, sudoracion nocturna, fiebre, hiporexia y heces
verde-negruzcas?*'; otro sefiald, fiebre en 34.5%*3; Sotelo y Salazar, reportaron,
hemoptisis en 2 casos y cetoacidosis en paciente, ademas de ataque al estado
general, en 74%“9); otros, indican fiebre en 80.5%“%, y en 34.5% “3, sudoracion en
80.4% y tos 70.5%“9).En este estudio, se exteriorizaron, los siguientes: tos en 100%
de pacientes, tos con flemas en 50%, pérdida del apetito en 75%, fiebre en 50%;
sudoraciones nocturnas en 68.18%; pérdida de peso en 72.73%, entre otros.

Steidl y Sosman, Doost y Vessal, Hadlock et. al., describieron, lesiones en l6bulos
inferiores en 7%, 14.7% y 8%, respectivamente. Hadlock, reporto cavitaciones en
9%; Umut et.al., y Pérez—Guzman et. al., reportaron cavitaciones y lesiones en
l6bulos inferiores**. En un estudio, se observaron, afecciones en el I6bulo superior,
ademas de cavitaciones en 80%,adenopatias hiliar o mediastinal en 28%, infiltrado
intersticial y lineal difuso 36% y 16% respectivamente, 68% afeccion en mas de un
l6bulo, 48% afeccion l6bulo inferior y en 20% identificaron derrame pleural*#; en otro
escrito, se observaron predominio de lesiones multilobulares en quienes padecen el
binomio TbP-DT2, en comparacién con aquellos con solo presentan TbP38; Sosman
y Steidl, describieron, un patron consistente en una cavidad en forma de cufia, y

que las lesiones, se extendian desde el hilio hacia la periferia, de predominio en las




bases pulmonares, en 29% de pacientes con TbP/DT2; coincidente con Pérez y
cols.9, Toure y Bacakoglu y cols., quienes también observaron mayor presencia de
lesiones cavitarias y afeccién multilobular en estos pacientes**. Garcia y cols.,
describieron, cavidades en 42.8%, con afeccion unilateral*3. En el presente informe,

se observaron lesiones similares.

En el presente estudio, se notificd cura bacterioldgica, en casi el total de pacientes;
en la mayoria, el tiempo que paso entre el inicio de sus sintomas y su tratamiento,
fue menor a 6 meses, pero en casi la tercera parte fue mayor a ese lapso. En otro
estudio, el promedio de dias transcurridos, entre inicio de sintomas e inicio de
tratamiento, fue de 99 dias (4-1569 dias)*3; uno diferente notificd, que este lapso
fue de 3 meses 0 menos en 52%, y entre 4 y 6 meses un 28%%4; otro autor, refirié
en 86%, un periodo de entre 23 y 457 dias, ademas de que mas de la mitad se
diagnosticaron estando hospitalizados*®. Como se contrasto, comparado con los
demas estudio, en este, el tiempo es hasta por un afio y medio, lo cual puede
implicar riesgo de contagio, pérdida del paciente o complicaciones propias del

padecimiento.

En un estudio, se alude, que los casos fueron confirmados de manera bacteriol6gica
(BAAR o cultivo) en un 96.5% (baciloscopia en 76.7% y 19.8% por cultivo)*?, y en
otro reporte, se confirmé ThP mediante baciloscopia en 100% de los pacientes*;
otro notificd, carga de bacilos al momento del diagndstico en 36% de tres cruces,
40% de 2 cruces, 14% en una cruz**; Sotelo, hallé que la carga bacilar diagnostica,
fue entre Dos y tres cruces, en 76% de los implicados*®. En este estudio, los

resultados coinciden.

Conocimientos sobre TbP: En la encuesta CAP-Tb-México, se reporto: 65.5% oyo
hablar antes de la enfermedad, y 75.8% la consideraron grave?®. Datos, ligeramente

mayores en nuestro reporte.




Referente a los sintomas identificados por los pacientes, en el CAP-Th-México se
reportd: tos en 71.2%, tos con flema en 65.3%, fiebre 66.7%, entre otros?®, similares
a lo nombrado por estos pacientes.

En el CAP-Tb-México, se respondié a la pregunta, forma de transmision de la
enfermedad, de manera correcta que era por tos o estornudos de una PATB en
93.3% o por convivir con un PATB en 83.9%; en forma incorrecta se mencionan a
las relaciones sexuales en 65.8%, a traveés de los besos 63.8%, saludo de manos
en 73.6% o por alimentos compartidos en 69.8%?®);otro reporté identificé que es por
las flemas y convivencia con PATB®C, en otro se sefiala, es por el uso de objetos de
un enfermd o por falta de higiene, exceso de trabajo®?; otro refiere, que por el uso
de trastes del enfermo o relaciones sexuales, exceso de trabajo®?, y en otro estudio,
se identificaron vias erréneas en la transmision, como: sangre en 42,3%, fluidos
sexuales 50%, o utensilios para comer de un paciente en 81,3%®3), conocimientos
igualmente identificados, tanto en la forma erronea como la correcta, en el presente
reporte.

En el CAP-Th-México, se abordé la cuestiéon, como se puede evitar el contagio de
TbP, respondiendo: es abriendo las ventanas en 61%, vacunandose en 47.2%,
cubriéndose la boca y nariz al toser o estornudar en 75.5%, no compartiendo
alimentos en 46.5%®8). En nuestro estudio, se identificé que se evita, al abrir y

ventilando la casa, cubriendo boca y nariz, a través de buena nutricion..

Las personas que estan mas expuestas a contraer TbP, de acuerdo con el CAP-Th-
México, son en 66.2% cualquier persona; 51.7% personas con sistema de defensas
débiles o desnutriciébn en 51.7% y 50.3% respectivamente; personas sin hogar en
66%; alcoholicos en 64.8%; solo consideraron con 13.4%, a los contacto de PATB,
y personal de salud?®; si bien, en nuestro estudio, se consideraron los mismos
personajes, se le dio mas peso a aquellos con desnutricion y defensas débiles en
100%, en mas del 50% en los cuidadores de PATB, personas con diabetes y
fumadores, pero no se contemplo a personal de salud como de riesgo.

En el CAP-Tb-México, afirman que la TbP, puede curarse en 91.3%@® versus.

100%, citado en nuestro estudio. En cuestion a la curacion, 92.6% indican que es




por medicamentos especificos, recetados en el C.S.?8, similar a lo encontrado, en

este.

En el CAP-Tb-México, en percepciones en la comunidad: destacan que 50.3%
estan en desacuerdo, en que algunas personas no quieren que sus hijos jueguen
con nifios con TbP; 67.1% estan en desacuerdo, con qué algunas personas no
quieren hablar con quienes tienen TbP; 74.5% estan en desacuerdo, con que
algunas personas no quieren beber o comer con familiares, que tienen ThP?,
porcentajes similares, a lo reportado por nuestro estudio. En el caso de la
percepcion de afectados, 65% estan de acuerdo, con que algunas PATB guardan
su distancia de otras para evitar contagiarlas, 52% estdn de acuerdo con que
algunos PATB se sienten solos, 44% esta de acuerdo con que algunas personas
pierden a sus amigos cuando les comentan su enfermedad?®; estimaciones
ligeramente menores, a lo encontrado por esta encuesta; sin embargo 61% no estan
de acuerdo, en que algunas PATB estan preocupadas por que podrian tener SIDA?8,

contrario del 71.4%, que esta de acuerdo en este reporte.

Dentro de las reacciones referidas, posterior al diagnostico de TbP, en el CAP-Tb-
México, se sefialaron: 53.4% lo tomo con tristeza o desesperanza, 41.8% con

sorpresa, 39.7% con temor?®, que corresponden con lo documentado aqui.

Casi todos los pacientes en el CAP-Tb-México, notificaron que sus tratamientos son
supervisados?®, asi como, en esta encuesta; ademas de, mencionar la mayoria que
acuden una o dos veces por mes a consulta, durante su tratamiento de TbP y haber

sido diagnosticado en servicios publicos.

Conocimientos en DT2: En el occidente de México, se realizd un cuestionario con
el instrumento DKQ 24, descriptivo y transversal, qgue midio, los conocimientos de
los pacientes diabéticos, contestados por respuestas: si, no, no sé. El promedio
general de respuestas correctas, fue de 133, IC 13.01-13.43, el sexo masculino

acertd 13£3.41 preguntas y el femenino 13.26 +3.3, considerando 3 apartados: a)




conocimientos basicos, con media 4.43+3.84, IC 4.19-4.67; b) control de glucemia,
3.56+0.05, IC 3.55-3.57, y c¢) prevencion de complicaciones, 5.24+0.4 , IC 5.23-
5.25(9); otro estudio, reporta en general, que 56.7% de los pacientes no tiene
suficiente conocimiento sobre su enfermedad (DT2)%*; otra investigacion, sefialo:
media de respuestas acertadas en 14.89+3.78%.En otro estudio comunica cuentan
con conocimientos intermedios en 48.39%, 12.9% adecuado y 38.71% deficiente®®.
En el presente estudio, se reportaron datos que concuerdan, con lo previo, es decir,
gue el nivel de conocimientos en general es bajo, y que tienen mayor conocimiento

acerca de complicaciones.

En un estudio previo, se observd, que el porcentaje de respuestas correctas en
conocimientos basicos, no era mayor del 70%; en control de glucosa, oscila en
79.5%; otorgandole poca importancia al ejercicio y dieta, ademas de no identificar
sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia3; en nuestro caso, en conocimientos
basicos 75% afirmaron, que hay dos tipos de diabetes (p 0.046); y que “la manera
en la que prepara su comida, es igual de importante que las comidas que come”;
sin embargd, en otro, la identificacion de tipos de DT2, fue solo en 38.2 % de
hospitalizados y en 64.61% de consulta externa, la importancia de la preparacién
de alimentos fue mencionada en 44.59% de hospitalizados y 70% de consulta®®; en
control de glucosa, se identificd, que “el ejercicio regular, NO aumenta la necesidad
de insulina u otro medicamento, para DT2” en 85.7%, en el presente estudio, esto
en referencia, a lo afirmado en 56% de pacientes intrahospitalarios y 65% de
ambulatorios®®; se identific6, por nuestros pacientes en mas del 60%, sintomas de
hipoglucemia e hiperglucemia, mientras que Bustos y cols., reportaron menor
porcentaje de identificacion en pacientes hospitalizados y externos siendo en
hiperglucemia: 38% y 30%, y en hipoglucemia 50% y 42% respectivamente®®. No
se identifica, como incorrecto el limpiar una herida con yodo y alcohol por los

pacientes36:55 al igual, que en nuestros pacientes.

Percepciones en DT2: Se describe que tanto para familiares como para pacientes,

sintomas graves o que implican limitacion, son los que los hace sentirse enfermos,




es decir, aquello que impide realizar sus actividades normales, manifestada como
temor y preocupacion, resefiando al apoyo familiar como parte importante en la
aceptacion y adaptacion de la enfermedad, positiva o negativamente, dado que
puede o no proporcionar seguridad econémica, moral y fisica®’. En otro estudio, la
percepcion de control en DT2, se basa en las mediciones de glucosa y tratamiento
médico, sin incluir aspectos como ejercicio y cuidado de pies, refiriendo menor
cuidado cuando no se presentan sintomas; se habla por familiares, de la
desesperanza, por no haber cura y tener que llevar a cabo acciones especificas
para evitar complicaciones, indican la limitacion para actividades sociales, esto por
el tipo de dieta que deben llevar, en general, existen percepciones negativas®®. En
un estudio publicado por la CDC, se analizé la necesidad de educar a toda la
poblacién para evitar prejuicio, y falta de apoyo hacia los afectados; identifican la
necesidad de grupos de apoyo con otros pacientes, apoyo psicolégico y manejo
interdisciplinario, para evitar efectos adversos de la medicacion y descontrol
metabdlico®®. En el presente, se observa concordancia con algunos puntos, los
pacientes, mencionaron estar en desacuerdo: 1) en que algunas personas, piensan
gue quienes padecen DT2, no son aceptadas por otras personas; 2) algunas
personas con DT2, no siguen las recomendaciones de alimentacion y actividad
fisica, por no sentirse diferente a las demas personas; le dan mas importancia, al
acceso a los servicios de salud y el apoyo de las personas que lo rodean, pero no

a sus acciones y practicas.

Actitudes en DT2: se compararon, estudios basados en el DAS-3sp, a mayor
puntaje se interpreta como actitud mas favorable; en el primer estudio solo se evalla
con medias, pero tanto en el DAS-3sp como en el nuestro, se evalla con medias,
DE y alfa de Cronbach (que valora la consistencia y confiabilidad entre los
cuestionarios); los 3 estudios concuerdan, siendo las escalas mas valoradas o de
mejor actitud, las de necesidad de entrenamiento especial y valoracion del impacto
psicosocial, el alfa en general en el DAS-3sp es de 0.66 y en nuestro estudio 0.754.
Ver tabla 20.




Tabla 20. Actitudes en DT2. Comparacion de resultados.

Mendoza-
Riveray DAS-3sp.(62)  Nuestro estudio
cols.(12)
. _ . 4.44, +0,45, 4.32 £0.74,
1) Necesidad de entrenamiento especial 4.1;
a 0.66 a 0.536
., 3.24,+0,60, 3.57 £1.16,
2) Percepcion de la gravedad 3.8
a 0.50 «0.476
., . 3.43, 0,63, 3.44 £1.137,
3) Valoracion del control estricto 3.4
a 0.62 a 0.36
y _ _ _ 3.80, + 0,66, 4.18 £0.99,
4) Valoracién del impacto psicosocial 4.2
a0.61 « 0.658
i ) 3.68, 0,62, 3.85 +1.15,
5) Autonomia del paciente 3.8
a 0.56 a 0.418

Fuente: Elaboracién propia con datos de Mendoza y cols3>, DAS-3sp34, resultados encuesta CPAP
Veracruz 2012.

Practicas en DT2: En el reporte de una tesis, se notificd que 86% de los pacientes
acudia a consulta cada mes; 93% se monitorean glucosa en sangre, para evitar
complicaciones; 87%cuidan sus pies; 66% practican ejercicio; 73% menciona, no
comer dulce, pero 49% no cumple con la alimentacién indicada por el médico®°, otro
escrito revela que 58% no contaba con una practica dietética adecuada®!; en otro
comunicado, los pacientes expresaron suficientes conocimientos sobre su dieta
(67.5%), 50% denotan actitud favorable, pero solo 3%, refirieron préacticas
adecuadas en alimentacién®2. En general, existen pocos datos acerca de practicas
en DT2; en este estudio, se menciona en su mayoria, que el diagnostico se lo dijo
un médico o enfermera de los servicios de salud, su tratamiento NO es supervisado

y solo visitan al médico 1 o 2 veces al mes para control de su padecimiento.

En los conocimientos acerca de TbP-DT2, se reporta que la TbP, se puede

curar?®83, pero en otros casos, se refiere solo curable si se detecta a tiempo, asi




como, también para algunos es incurable®, en este estudio, se informd, que la
mayoria refieren que la TbP se puede curar, pero la DT2 solo controlar. En 91.3%,
afirmaron en un estudio, que la TbP, se puede curar, pero 92.6% sugieren es
tomando los medicamentos indicados en el C.S., y 54.3%, ademas mencionan debe
ser supervisado?®, nosotros encontramos, que el tratamiento para TbP, debe ser
supervisado, mientras que el de DT2, puede ser auto administrado; el total de los
pacientes, refiere saber adecuadamente cuando se ha curado, y qué no debe
suspender el tratamiento; coincidiendo, con otro articulo, en donde los pacientes
comentaron, que es inadecuado suspender o abandonar el tratamiento, dado que

pueden morir o contagiar a otros®°.

En el caso de como debe ser el tratamiento, durante el binomio no hay datos previos,
en este estudio, los pacientes en su mayoria, dicen deben tomar los dos
tratamientos y asistir a sus citas médicas, asi como mantener su diabetes

controlada.

En un articulo, se refiere que la informacién acerca de sus enfermedades, la
prefieren por televisién (programas de salud), o bien de su médico, pero con
explicacién que pueda entender®!; otro, reporté que 59% de los pacientes de TbP,
se sentian informados, en su clinica les explicaron su padecimiento y se les
entregaron folletos y materiales en 30.3%, 14.4% buscaron informacion en
internet?®. En el caso de DT2, 41.9% indicé que adquiri6 sus conocimientos de
personal no médico®. En este estudio, menos de la mitad de los pacientes buscaron
informacion acerca de sus padecimientos, y la mayor parte lo hizo en Servicios de
Salud.

En el caso de percepciones, acerca del binomio, afirmaron méas de la mitad de
nuestros pacientes, que si su DT2 esta descontrolada, pueden enfermar de TbP
nuevamente; que pueden contagiar TbP, pero no DT2; reforzado por otros articulos,
donde se indica, que la TbP es contagiosa*®50.51.5253; se menciond, por 1 de cada
tres de nuestros participantes, que su TbP se complicé al enfermar de DT2, y la

mayoria consideran, que los pacientes con DT2 deben prevenir la TbP; ellos, no




percibieron ningun cambio en la familia o comunidad, al saber que tenian ambas
enfermedades; sin embargd, en otros estudios, respecto de TbP, los pacientes
prefieren ocultar, o que solo familiares o amigos intimos se enteren de la
enfermedad, por miedo al rechazo?®®3, Casi el total de nuestros pacientes,
considero que su tratamiento durante ambas enfermedades estuvo bien coordinado,
secundario al resultado del tratamiento, la curacion.

La enfermedad més importante, para este grupo fue la DT2, por encima de la TbP;
acerca de lo mas preocupante posterior al diagnostico de TbPDT2, fue contagiar a
otros, y no curar o morir por TbP; opinaron, que podian controlar su DT2 posterior
al diagnostico de TbP siguiendo su tratamiento médico, y con apoyo del médico o
familia; no existen otros datos acerca de ello.

Referente a las actitudes, mencionaron: su tratamiento, fue bueno para ambas
enfermedades; secundario al binomio ahora estdn mas conscientes y tienen los
cuidados adecuados, pero refieren que los tratamientos fueron otorgados y vigilados
de manera independiente, sin comunicacién entre ambos médicos. Posterior al
diagnéstico del binomio, gran parte, decidi6 realizar cambios que favorecieran su
estado de salud, pero la mitad menciond sentir tristeza con ello. No existen mas
reportes, secundarios a esto.

En las précticas, al presentar el binomio TbP-DT2: los aspectos més dificiles fueron
aceptar la enfermedad, hacer ejercicio, tomarse los medicamentos o cumplir la
dieta, y la mayor problematica fue tener tiempo para sus citas médicas, y acudir al
centro de salud; siendo reafirmado por autores, que reportaron dificultad para acudir
alos Servicios de Salud, por “tener que llegar temprano, o porque dan pocas fichas”,
la lejania o la pérdida de un dia de trabajo®°5,

Mas de dos terceras partes de nuestros afectados, llevan su control de glucosa con
su médico y apoyo de laboratorio, sean proporcionados por los Servicios de Salud
0 costeado por el paciente. Menos de la mitad, se realiz6 entre 3 y 6 estudios
durante su tratamiento de TbP; en el mismo porcentaje, han interrumpido su
tratamiento para DT2 pero no para TbP; su tratamiento para TbP era supervisado
pero no en DT2; esto concuerda, con otros articulos, que reportan el tratamiento

para TbP debe ser supervisado?® 50:52,




Nuestros pacientes, hablan del binomio TbP-DT2, principalmente con su médico,
enfermera u otro personal de salud y minoritariamente, con padre o madre; en el
caso de TbP estas consideraciones persisten?®, pero en el caso de DT2 no hay
datos previos.

Se relata, en un articulo, que no hubo abandono ni interrupcién del tratamiento de
TbP, dado que lo consideran inadecuado, y de riesgo para ellos y sus contactos®®
otros, interrumpieron su tratamiento por falta de recursos y tiempo para acudir a sus
citas médicas en el caso de TbP®%'; por reacciones secundarias o falta de
comunicaciéon médico paciente®?; los resultados obtenidos en este documento

coinciden.

J. Conclusioén.

Los pacientes con el binomio TbP- DT2, tienen mayor frecuencia de presentacion
después de los 50 afios; con predominio en el sexo masculino; la mayoria refieren
escolaridad de primaria a secundaria o en su defecto ninguna; mas del 50% cuentan
con seguridad social; el mayor porcentaje, se medica aun, durante su tratamiento
con hipoglucemiantes orales, menos del 20% utilizan insulina. EI consumo de
alcohol y de tabaco, estan en presentes en menos de cada 4 a 5 pacientes, menos
de la mitad conviven en hacinamiento, y contrariamente mas de la mitad viven en
zona urbana, esto asociado probablemente a mayor numero de casos de DT2 en
esta zona. La tasa de recaidas y fracaso a tratamiento, es menor a 2 de cada 10
pacientes. Existen pocos datos respecto del uso de HbAlc, para control metabdlico,
sin embargo, estos se reportan por arriba de valores de control ideal; sobrepeso y
obesidad, se reportan en casi la mitad de los pacientes, asociado a un mayor riesgo
de padecer el binomio; los valores de glucemia, se encuentran por arriba 130 mg/dl
en mas de 5 de cada 10, aunque solo se especifican una o dos mediciones de
glucosa, durante el tratamiento de TbhP.

Respecto de las caracteristicas clinicas, el sintoma cardinal es la fiebre,
acompafado o no por tos, sudoraciones nocturnas, pérdida del apetito o de peso,

ataque al estado general, se documentan pocos casos con hemoptisis; las lesiones




radiogréaficas, consisten principalmente en cavitaciones, lesiones en l|6bulos
inferiores, y afeccion multilobular; la cura bacteriolégica, se demuestra casi en la
totalidad de los pacientes, sin embargd, el tiempo entre inicio de sintomas y
recepcion de tratamiento es muy largo, incluso mayor a 3 afios, lo cual conlleva
riesgos, tanto en el paciente como en la comunidad. El diagndstico, se realiza con
baciloscopia en mayoria, en la cual detectan dos o tres cruces, sin embargo, casi la
tercera parte, son detectados por cultivo o en BAAR con solo una cruz.

Mas de 6 de 10 participantes, escucharon previamente sobre TbP, y la consideraban
grave. Los sintomas identificados, son parecidos a los que presentaron ellos
mismos, como tos, fiebre, fatiga o pérdida de peso; la mayoria, identifico la manera
principal de contagio (tos o estornudos, convivir con un PATB); pero también, se
mencionan errébneamente otras formas (relaciones sexuales, besos, saludo de
manos, incluso utensilios para comer de los pacientes); las medidas de prevencion
del contagio incluyen, que mas de 7 de 10 personas, identifican: se deben cubrir al
toser o estornudar, deben contar con buena alimentacion y contar con ventilacion
en casa. Consideran qué, los que se encuentran en mayor riesgo de adquirir TbP
son personas débiles o con desnutricion, aquellos sin hogar y alcohdlicos, pero
menos de la mitad considera de riesgo, a los contactos de PATB y al personal de
salud. Casi la totalidad, afirma la tuberculosis es curable, pero que esta es, por
medio de medicamentos indicados en las unidades de salud.

Las percepciones negativas, son menores en la comunidad que en los afectados
por TbP; la comunidad niega miedo o necesidad de aislamiento de estos pacientes;
sin embargo, los pacientes refieren percepciones contrarias, mencionando sentir
soledad, pérdida de amistades, distanciamiento fisico, ademas de asociar la
probabilidad de padecer VIH/SIDA. Existen sentimientos negativos posteriores al
diagnéstico, como tristeza o0 desesperanza. La mayoria de pacientes: son
supervisados en su tratamiento de TbP, acuden a consulta minimo mensualmente,
y se diagnosticaron en los Servicios de Salud publicos.

Los pacientes, tienen conocimientos limitados acerca de DT2, siendo ligeramente
mayor en las mujeres, su conocimiento primordial radica en las complicaciones de

su enfermedad, seguida por conocimientos basicos y control glucémico. Se




considera, al apoyo familiar, y tratamiento médico y farmacolégico, pilares del
tratamiento, dejando de lado la responsabilidad del propio paciente, es decir, su
autocuidado, en dieta y ejercicio, asi como prevencion de complicaciones. Se
percibe, la necesidad de un tratamiento interdisciplinario, que incluya psicologo,
tanto en pacientes como poblacidén general, para aminorar prejuicio y falta de apoyo
al enfermd, asi como evitar complicaciones médicas y metabdlicas. Las actitudes
mas positivas, son necesidad de entrenamiento especial acerca de la enfermedad
y valoracion del impacto psicosocial, siendo la menos valorada, el control estricto
del padecimiento. La mayor parte de los pacientes, acude 1 o 2 veces al mes a
control metabdlico, sus practicas alimentarias son inadecuadas en su mayoria, aun
cuando mencionan poca ingesta de azucares, y tener conocimientos sobre su dieta.
Se reconoce, por la mayoria, que la TbP se puede curar, si es detectada y tratada
a tiempo, pero la diabetes solo se controla; el tratamiento de la TbP debe ser
supervisado, aunque pudiera no ser asi para DT2; para hablar de curacién por TbP,
ademas de cumplir su tratamiento, deben tener resultados de laboratorio negativo y
la confirmacion médica. La mayoria opina que ante las dos enfermedades deben
llevar (tomar) ambos tratamientos, ademas de tener su DT2 controlada.

La informacion que adquieren de sus enfermedades, la prefieren por medios
visuales o por su médico, aunque con un lenguaje claro y sencillo, en el caso de
TbP, el conocimiento fue adquirido en Servicios de Salud, mientras que el de DT2,
en mas de 4 de 10, lo adquiere fuera de estos.

Se asocia el descontrol de DT2, con riesgo de reinfeccién por TbP, y conocen que
solo pueden contagiar TbP y no DT2. No se percibieron cambios de conducta, al
informar a sus allegados, que padecian el binomio, pero en ocasiones omiten esta
informacion por miedo al rechazo. Se considerd, que sus tratamientos estuvieron
bien coordinados puesto que recibieron tratamiento adecuado y curaron, pero los
recibian por separado (un medico para cada enfermedad). Pese a considerar, a la
TbP, enfermedad grave y de muerte en ocasiones, les preocupa mas la DT2,
probablemente por la cronicidad y complicaciones que puede desencadenar; de la
TbP, les preocupa contagiar, y no curar o morir por ella. Dentro de los aspectos mas

dificiles, consideran, es cumplir con su dieta y la ingesta de sus medicamentos, asi




como, la asistencia a citas médicas, por falta de “fichas”, o pérdida de dias enteros
para recibir atencion. El seguimiento de DT2, en ocasiones es costeado por el
paciente al pagar sus examenes de laboratorio, y es basado en glucosa en ayunas,
los controles con Hb A1C son practicamente nulos. La suspension de tratamientos
tiene diferentes causas para DT2 y TbP: en el caso de la primera, se asocia a los
sintomas que conlleva, es decir, efectos secundarios como hipoglucemia, o no sentir
ninguna sintomatologia, si no siguen su medicacién, y en TbP, es por falta de
recursos o de tiempo para asistir a sus citas meédicas (sea revision o ingesta de
medicamentos).

Los pacientes, en general, se tornan mas preocupados por las complicaciones de
DT2, derivadas en ocasiones de la falta de autocuidado como pueden ser
amputaciones, perdida de la vista, dafio renal, sin embargo, no se asocian a falta
de ejercicio o de dieta, mas bien a poco cuidado del médico o falla del medicamento;
saben acerca del tipo de alimentacion, pero poco la llevan a cabo; aun cuando lo
ideal es que sean medicados con insulina, durante el periodo de enfermedad por
TbP, se siguen utilizando hipoglucemiantes orales. En el caso de TbP, su
preocupacion resulta en contagiar a otros, 0 en morir; pero gran parte sabe que
pueden curar, si reciben un adecuado tratamiento y siguen instrucciones meédicas,
tienen mayor apego a las indicaciones del facultativo, prevalecen ideas erréneas
acerca del contagio y su prevencion, pero son conscientes que su tratamiento debe
ser estricto y supervisado.

Se puede establecer un tratamiento transdisciplinario, para involucrar ambos
tratamientos y evitar complicaciones, o abandonos de cualquiera de los
tratamientos; ademas de, buscar alternativas para sus citas médicas y que el
paciente no tenga que esperar todo un dia para ser atendido, sin que esto signifique
sacrificar la supervision del tratamiento. Ambas enfermedades, son de suma
importancia, cada una aporta grandes retos epidemioldgicos y médicos; se deben
reforzar los conocimientos adecuados y corregir los inadecuados, tanto de

sintomatologia, como de medidas de prevencion y control, en ambas enfermedades.
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