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Resumen

Objetivo: determinar el perfil clinico y social de los pa-
cientes con tuberculosis de la unidad de medicina familiar
(UMF) no. 33, Reynosa, Tamaulipas, México, atendidos en
el periodo de 2008 a 2012. Métodos: se llev6 a cabo un
estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal, cuyo objetivo fue determinar el perfil clinico
y social de los pacientes con tuberculosis de la umr. La
recoleccién de datos se hizo con el “Estudio epidemiolo-
gico de tuberculosis” y la “Tarjeta de registro y control”
utilizados en el sistema nacional de salud; la informacion se
obtuvo de los expedientes clinicos que se encontraban en
el area de medicina preventiva. Se incluyeron expedientes
completos de pacientes que estuvieron en tratamiento
en el periodo de 2008 a 2012. Se excluyeron aquellos
expedientes incompletos o extraviados. Las principales
variables estudiadas fueron: lugar de origen, escolaridad,
ocupacion, toxicomanias, carga bacilar al momento del
diagnéstico y comorbilidades, entre otras. El estudio se
apeg6 a la normatividad nacional e institucional en ma-
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teria de investigacion. Resultados: se
incluyeron 169 expedientes, de los cuales
56% fue de hombres y 44% de mujeres.
La edad media fue de 32 afios, 18% de
los participantes tenfa preparatoria com-
pleta, y secundaria completa 18%. Un
tercio de los participantes era originario
del estado de Tamaulipas. La ocupacion
que prevaleci6 fue operario de maquinas
en el sector maquilador, seguido de ama
de casa con 22%. No tenfa toxicomanias
94%, alcoholismo 4%, tabaquismo 1%
y otras drogas 1%. La comorbilidad
mas frecuente fue la Diabetes Mellitus 2,
seguido por VIH/sIDA y desnutricion. El
diagnéstico de tuberculosis se realizé en
la consulta externa de la unidad médica
en 89% de los casos y se hizo a través
de la baciloscopia. El primer signo de la
enfermedad fue la tos. Un alto porcentaje
tuvo remision total de la enfermedad y
4% abandoné el tratamiento. Conclu-
siones: los médicos de atencion primaria
realizan 89% de los diagnésticos, se debe
hacer hincapié en identificar los factores
de riesgo como: migrantes, diabéticos
tipo 2 y realizar una pesquisa en cual-
quier caso de tos, ya que es la principal
manifestacion clinica de la enfermedad.



Summary

Objective: to determine the clinical and
social profile of patients with tuberculo-
sis of the Family Medicine Unit no. 33
(umr) in Reynosa, Tamaulipas, Mexico
who went for consultation from 2008 to
2012. Methods: observational, descrip-
tive, retrospective and cross-sectional
study, which objective was to determine
the clinical and social profile of patients
with tuberculosis of the no. 33 Unit.
The collection of data was done with
the “Epidemiological Study of Tuber-
culosis” and “Registration and Control
Card” used in the national health system;
the information was obtained from the
clinical records from the preventive
area. Complete records of patients
who were on treatment from 2008 to
2012 were included. Those missing or
incomplete records were excluded. The
main studied variables studied were:
place of birth, education, occupation,
drug addictions, bacillary load at the time
of diagnosis and co-morbidities, among
others. The study followed the national
and institutional research norms. Re-
sults: 169 records were included, of
which 56% were men and 44% women.
The mean age was 32 years, 18% of the
participants had completed high school
and 18% had completed junior high
school. A third of the participants were
born in Tamaulipas. The main occupa-
tion was machine operator in the manu-
facturing sector, followed by housewife
with 22%. 94% had no addiction, 4%
alcoholism and 1% smoking, 1% other
drugs. The most frequent comorbidity
was Diabetes Mellitus type 2, followed
by HIv/AIDs and malnutrition. In 89% of
the cases the diagnosis of tuberculosis
was made in the outpatient medical unit
through sputum smear examination. The
first sign of the disease was coughing;

A high percentage had total remission
of the disease and 4% abandoned the
treatment. Conclusions: primary care
physicians diagnose 89% of the cases;
there should be an emphasis on identify-
ing the risk factors: migration, diabetes
type 2 and make a search in any case of
cough, since it is the main clinical mani-
festation of the disease.

Resumo

Objetivo: determinar o perfil clinico e
social dos pacientes com Tuberculose
na Unidade de Medicina Familiar (UMF)
nao. 33, Reynosa, Tamaulipas, México,
atendidos no periodo de 2008-2012.
Métodos: foi realizado um estudo ob-
servacional, descritivo, retrospectivo e
transversal, cujo objetivo foi determinar
o perfil clinico e social dos pacientes
com tuberculose na UMF n. 33. A coleta
de dados foi feita com o “Estudo epide-
miolégico de tuberculose” e “Registro
de Cartio e controle” usado no sistema
nacional de saude; a informacio foi
obtida a partir de registros clinicos que
constam na area de medicina preventi-
va. Incluem-se prontuarios completos
de pacientes que foram tratados no
periodo de 2008 a 2012. Os prontu-
arios incompletos ou faltantes foram
excluidos. As principais variaveis estu-
dadas foram: local de origem, educacio,
ocupacio, abuso de substancias, carga
bacilar no momento do diagnéstico e
comorbidades, entre outros. O estudo
seguiu os regulamentos nacionais e ins-
titucionais em matéria de investigagao.
Resultados: um total de 169 casos, dos
quais 56% dos pacientes incluidos eram
do sexo masculino e 44% feminino. A
média de idade foi de 32 anos, 18% dos
participantes tinham concluido o ensino
fundamental completo e 18% ensino mé-
dio. Um terco dos participantes eram do
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estado de Tamaulipas. A ocupacio que
prevaleceu foi de operador de maquina-
ria no sector téxtil e alimentaca, seguido
de dona de casa com 22%. O 94% nao
teve dependéncia de drogas, constatou-
-se alcoolismo em 4%, 1% com habito
de fumar e 1% com outras dependén-
cias. A comorbidade mais foi frequente
Diabetes Mellitus tipo 2, seguido de HIv/
AIDS e desnutricao. Ou diagnéstico tu-
berculose foi feito na Unidade médica
nao-ambulatorial em 89% através de
baciloscopia. O Primeiro d4a Doenga
Sinal foi a tosse. Uma alta percentagem
teve remissao completa e 4% interrom-
peram ou tratamento. Conclusdes:
médicos de aten¢io primaria realizam
89% dos diagnoésticos,; deve enfatizar-
-se a identificacao de fatores de risco,
tais como migrantes, diabetes tipo 2 e
conduzir uma investigacao nos casos de
tosse cronica, uma vez que € a principal
manifestacio clinica da doenca.

Introduccién

La tuberculosis pulmonar es una enfer-
medad infecciosa croénica, causada por
el microrganismo Mycobacterinm tubercu-
losis y es adquirida primordialmente por
via aérea. Afecta mds frecuentemente
al sistema respiratorio, se manifiesta a
través de ataque al estado general de sa-
lud y de no ser tratada oportunamente,
puede ocasionar la muerte."

La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (oms) estima que en 2012 se presen-
taron alrededor de 8.6 millones de casos
nuevos de tuberculosis y 1.3 millones de
muertes secundarias a esta infeccion.
La cantidad de muertes producidas es
inaceptable, pues se sabe que a través de
una deteccién temprana y tratamiento
oportuno se pueden disminuir las tasas
de infecciéon y mortalidad. Se han hecho
esfuerzos para reducir el nimero de
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decesos por tuberculosis y los paises
se han comprometido firmemente a
esto, a través del cumplimiento de los
“Objetivos del Milenio”.>®

La mayor parte de los nuevos casos
de tuberculosis se presenta en pafses en
vias de desarrollo, principalmente en Asia
y Africa. La incidencia de tuberculosis
tiene una relacion directamente pro-
porcional con la situacién econémica
y el estado de salud de las poblaciones,
lo anterior significa que personas de
bajos recursos tienen un mayor riesgo
de padecer la enfermedad, comparadas
con aquellas que tienen ingresos econo-
micos medios o altos. Las condiciones
sociales y econémicas que prevalecen
en amplios sectores de la poblacién
hacen que sean susceptibles a adquirir
esta enfermedad. Por ejemplo, en el
estado de Nuevo Ledn se documentd
que los factores asociados al desarrollo
de la enfermedad fueron: malos héabitos
higiénicos, falta de alimentos, bajo nivel
educativo y circunstancias laborales.”"!

La incidencia de tuberculosis en
México se calcula en aproximadamente
16.2 casos por millén, sin embargo, esta
incidencia se incrementa en la frontera
con los Estados Unidos de América, los
estados fronterizos como Baja California
Norte llegan a tener una tasa de hasta
57 casos por cien mil. La migracién
de personas hacia el norte de México,
el mayor consumo de drogas, la baja
escolaridad y la pobreza producen un
mayor numero de casos en estas zonas

1214 ademas, el

geograficas de México,
limitado acceso a los servicios de salud,
la Diabetes Mellitus, 1a falta de adherencia
al tratamiento y la ausencia de redes
de apoyo agravan el problema."”" El
diagnéstico temprano, el tratamiento
oportuno y la deteccién de factores de

riesgo son de suma importancia para

disminuitr los efectos deletéreos de la
enfermedad, sobre todo en aquellos
individuos con desventajas sociales.'®*

Es necesario conocer cudl es el
petfil clinico y social del paciente con
tuberculosis en las unidades de medi-
cina familiar, sobte todo en la zona del
norte de México y asi tener mejores

herramientas para el abordaje oportuno.

Métodos

Se llevé a cabo un estudio de tipo ob-
servacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se obtuvieron los datos de
los expedientes de pacientes que estuvie-
ron en tratamiento para tuberculosis en
el Departamento de Medicina Preven-
tiva de la unidad de medicina familiar
(UMF) no. 33 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (1vss) de Reynosa, Tamau-
lipas, en el periodo de 2008 a 2012. El
instrumento de recoleccion de datos fue
el “Estudio epidemiolégico de tubercu-
losis” y la “Tarjeta de registro y control
de caso de tuberculosis” utilizados en el
sistema nacional de salud.

Se incluyeron todos aquellos expe-
dientes de pacientes con diagndstico de
tuberculosis registrados en el periodo
mencionado, que hubiesen iniciado el
tratamiento en la clinica y aquellos que
fallecieron por tuberculosis o por enfer-
medades sobre agregadas. Se excluyeron
aquellos expedientes incompletos o
extraviados. Las principales variables
estudiadas fueron: lugar de origen, esco-
laridad, ocupacién, toxicomanias, carga
bacilar al momento del diagnoéstico,
comorbilidades, entre otras; se utilizaron
medidas de tendencia central.

La realizacion del estudio estuvo
apegada a la legislacioén nacional e insti-
tucional en materia de investigacién, el
protocolo de investigacioén fue aprobado
por el Comité Local de Investigacion y
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Educacién en Salud 2803 ubicado en
Nuevo Laredo, Tamaulipas.

Resultados

Durante los afios 2008 a 2012 hubo un
total de 287 pacientes que fueron diagnos-
ticados con tuberculosis en la UMF no. 33
de Reynosa, 59% (169) de los expedientes
reunié los criterios de inclusién y hubo un
total de 118 (41%) expedientes incom-
pletos. La afectacion de tuberculosis por
género se encontrd en 56% de hombres
y 44% de mujeres; la edad media fue 32
afios; 18% de los participantes tenfa pre-
paratoria completa; secundaria completa,
18%o; primaria completa, 17%; analfabeta,
8%; técnico, 8%; y licenciatura, 10%;
el resto no tenfa primaria, secundaria o
preparatoria completas.

De los participantes, 33% era ori-
ginario del estado de Tamaulipas, 20%
de Veracruz, 7% de San Luis Potosi y
el resto de Aguascalientes, Guanajuato,
Distrito Federal, Estado de México,
Coahuila, Oaxaca, Zacatecas y Nuevo
Leon. La ocupacién mas frecuente fue:
operador de maquinas en maquiladoras
(38%), seguida por ama de casa (22%),
proveedor de servicios (7%), estudian-
te (4%), jubilado (8%), trabajador de
la salud (2%) y otras (19%), (tabla 1);
94% de los participantes refirié no tener
toxicomanias, 4% apunté alcoholismo,
1% tabaquismo y 1% drogas.

Del total de los casos, 89% fue
diagnosticado en la consulta externa de
la umF, 6% en hospital, 2% por examen
luego del contacto con otros pacientes
en tratamiento y 3% en pesquisa por
tos crénica. La primera manifestacion
clinica reportada por el paciente fue la
tos en 41%, seguida de la fiebre en 14%
de los casos, dolor toricico en 10%,
pérdida de peso en 8% vy el resto fue
adinamia, astenia y hemoptisis. La car-



Tabla I. Caracteristicas sociodemogrdficas de los

participantes
Variable | Frecuencia | Porcentaje (%)

Género:
Femenino 74 44
Masculino 95 56
Escolaridad de los participantes:
Analfabeta 14 8
Primaria incompleta 14 8
Primaria completa 29 17
Secundaria incompleta 10 6
Secundaria completa 30 18
Preparatoria incompleta 12 7
Preparatoria completa 30 18
Técnico 13 8
Licenciatura 17 10
Lugar de origen de los participantes:
Tamaulipas 56 33
Aguascalientes 7 4
Veracruz 34 20
Guanajuato 10 6
Distrito Federal 10 6
San Luis Potosf 12 7
Estado de México 10 6
Coahuila 8 5
Oaxaca 8 5
Zacatecas 7 4
Nuevo Leén 7 4
Ocupacion:
Operador de maquinas 64 38
Administrativo 12 7
Doméstica 3 2
Ama de casa 37 22
No trabaja 8 5
Jubilado 14 8
Estudiante 19 11
Trabajador de la salud 7 4
Agricultura 3 2
Otra 2 1

Fuente: expediente clinico

Tuberculosis

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los participantes

Variable | Frecuencia | Porcentaje (%)
Toxicomanias:
Ninguna 158 94
Alcoholismo 7 4
Tabaquismo 2 1
Drogas 2 1
Lugar de diagnéstico:
Consulta externa 150 89
Hospital 10 6
Examen de contactos 4 2
Pesquisa 5 3
Primera manifestacion de TB:
Adinamia 8 5
Astenia 12 7
Dolor toricico 17 10
Fiebre 24 14
Hemoptisis 10 6
Pérdida de peso 14 8
Tos 69 41
Otra 15 9
Carga bacilar:
BK+ 56 33
BK++ 25 15
BK+++ 32 19
BK negativo 36 21
No se realizo 20 12
Comorbilidades:
Ninguna 120 71
Diabetes Mellitus 2 42 25
VIH/SIDA 5 3
Desnutricion 2 1
Localizacién de la tuberculosis:
Pulmonar 150 89
Ganglionar 10 6
Otra 9 5
Contactos estrechos reportados:
1-4 117 69
5 0 mas 44 26
Ninguno 8 5

Fuente: expediente clinico
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ga bacilar encontrada al momento del
diagnostico estuvo constituida por 33%
con una cruz (+), 15% con dos cruces
(+4), 19% con tres cruces (+++) y el
resto fue negativo.

Las comorbilidades mas frecuente-
mente encontradas fueron: diabetes con
25%, vir/sipA en 3%, desnutricion en
1%y 71% no tenia ninguna enfermedad
asociada. La localizacién mas frecuente
de la tuberculosis fue el pulmén con
89%, ganglionar 6% y el resto fue en-
contrada en pleura, meninges, miliar,
oOsea y piel. Bl tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas al momento
del diagnéstico estuvo conformado de
la siguiente manera: 13% menos de un
mes, 15% un mes, de dos a tres meses
25%, de cuatro a seis meses 21%, mas
de seis meses 11%, mas de un afio 7% y
mas de dos afnos 8%.

Los métodos diagndsticos que se
utilizaron para la valoracion fueron la
baciloscopia (90%); clinico (100%); ra-
diologfa (45%) y epidemioldgico, 12%.
De los pacientes con tuberculosis 69%
refirié tener de uno a cuatro contactos
estrechos; cinco contactos o mas, 26%;
y ninguno 5%. Al finalizar el tratamiento
los pacientes fueron clasificados como
curados (80%), terminé tratamiento sin
carga bacilar (12%), fracaso (1%), defun-
ci6én por otras causas (3%) y abandono
de tratamiento (4%), (tabla 2).

Discusién

En este estudio encontramos que la
Diabetes Mellitus 2 es la comorbilidad mas
frecuente (25%) en los pacientes con
tuberculosis de la UMF no. 33 de Reynosa,
Tamaulipas. Ademas, mas de 60% de

los pacientes que son diagnosticados
por primera vez no es habitante de esta
ciudad, sino que proviene de otras enti-
dades federativas; mas de la mitad de los
participantes tienen empleos con poca
remuneracion econémica; finalmente, el
diagnostico de la tuberculosis se hace en
un periodo de dos meses a un afio y el
numero de contactos es de una a cuatro
personas.

Jeon y Murray documentaron
que los pacientes con tuberculosis que
también presentaban Diabetes Mellitus 2
era de entre 7.1 y 23.8%,”" estas cifras
estan por debajo de lo encontrado en el
presente estudio. La migracion ha sido
asociada con la incidencia de tubercu-
losis, ya que los individuos que migran
tienen desventajas sociales, bajos niveles
educativos y regularmente desempefian
trabajos pocos remunerados. Shen y
cols., obtuvieron resultados similares a
los nuestros, pues un tercio de los casos
diagnosticados era de residentes origi-
narios del estado, mientras que el resto
eran individuos que habfan migrado a
estas zonas.”

Aunque en nuestro estudio la en-
fermedad fue mas frecuente en perso-
nas que trabajan en maquiladoras, no se
puede afirmar que laborar en estos cen-
tros de trabajo sea un factor de riesgo,
pues no hay datos que lo confirmen.”

Consideramos que se deben centrar
los esfuerzos en identificar los factores
de riesgo para la tuberculosis. Es crucial
que el médico familiar se centre en estos,
ya que es en las unidades de medicina
familiar en donde se detectan cerca de
90% de los casos. Ademas, los migrantes
son uno de los sectores mas vulnerables
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de la sociedad para el desarrollo de la
infeccién, es necesario hacer pesquisa
para la deteccion de esta enfermedad en
maquiladoras y personas de edad media.
Por otro lado, se requiere realizar estu-
dios de casos-controles y cohorte para
poder realizar una medicién del factor
de riesgo involucrado.
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