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Resumen

Wendy Janeth Chdvez Ramos Fecha de Graduacién: Agosto, 2017

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: PREVALENCIA DEL BINOMIO DM2-TB Y SUS
CARACTERISTICAS ASOCIADAS EN EL ESTADO DE NUEVO LEON

Numero de Paginas: 39 Candidato para Obtener Grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la salud en a) Riesgo de desarrollar estados crénicos y b) En grupos
vulnerables

Propdsito y Método del Estudio: Estudio descriptivo de corte transversal, en el que se
considerd el andlisis secundario de registros clinicos de personas con tuberculosis, de la
Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Le6n durante el periodo de Enero 2015 a
Diciembre 2017. El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia del
binomio DM2-TB y sus caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y familiares.

Resultados y Conclusiones: Se identificaron un total de 1,614 registros de casos de TB,
de los cuales 354 presentaron el binomio DM2-TB, por lo que la prevalencia para el
estado fue 21.93 %, mayor en municipios del drea rural (33.33 %). En cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas, se presentd una media de edad de 50.57 afios

(DE = 12.97), con mayor predominio del sexo masculino (56.8 %). Respecto a
caracteristicas clinicas, 76 % de los casos se detectaron en consulta externa, 94.9 %
correspondieron a localizacién pulmonar, por lo que el método de diagndstico mas
frecuente fue la baciloscopia (81.1 %). En cuanto a enfermedades concomitantes, el
alcoholismo reporté mayor frecuencia (26 %), seguido por desnutricion y VIH (21.7 % y
19.6 %) respectivamente. El 34.3 % de las personas presentaban sobre peso/obesidad.
Referente a control glicémico, en 64.8 % se observaron cifras mayores a las
recomendadas. Respecto a caracteristicas familiares se examinaron 225 contactos de los
cuales, el 22.66 % correspondieron a menores de cinco afios quienes tenian indicada
quimioprofilaxis. Como hallazgo adicional, se encontré diferencia significativa en
cuanto a grupo de edad por drea urbana y rural (X*>=3.79, p < .05). Conclusién se
lograron conocer caracteristicas asociadas al binomio en el estado, se confirma la
importancia de reconocer la magnitud de este problema para sugerir dreas criticas de
cuidado integral de enfermeria en conjunto con el equipo multidisciplinario en esta
poblacién.

Firma del Director de Tesis




Capitulo I
Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
hiperglucemia crénica, debida a defecto en la secrecién de insulina, en su accién o a
ambas (Rojas, Molina, & Rodriguez, 2012). De acuerdo con datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2016a), la prevalencia mundial al 2014 fue de 8.5 % entre
adultos mayores de 18 afios y se proyecta como la séptima causa de mortalidad para el
2030. La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) representa 90 % de los casos mundiales. La
DM2 ha sido asociada con la incidencia de Tuberculosis (TB), se ha reportado un riesgo
tres veces mayor de desarrollar esta enfermedad infecciosa cronica, causada por la
bacteria Mycobacterium Tuberculosis, en personas con DM2 en comparacion con
quienes no la padecen (Wu et al., 2016).

La OMS (2016b) refiere 10.4 millones de personas con TB en el mundo y 1.8
millones de defunciones por esta causa en el 2015. Por su parte, la Union Internacional
Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER, 2016), sehala que las
personas con DM2, presentan més riesgo de desarrollar TB. La asociacion entre la
epidemia de la modernidad (DM2) y una enfermedad milenaria (TB) lleva a la
importancia de atender este fendmeno social que afecta a la poblacion, “si no se actiia
ahora para erradicar esto, se va a experimentar una co-epidemia, la cual impactard a
millones de personas, incluyendo los recursos del sistema de salud publica, la clave es la
prevencion” (Kapur, 2014).

Estudios realizados para mostrar la interaccién que existe entre estas dos
enfermedades, refieren que tanto la hiperglicemia como los bajos niveles de insulina
contribuyen a disminuir directamente el control sobre la carga bacilar, por lo que la
DM2 favorece el retraso en la respuesta microbioldgica al tratamiento, siendo un
predictor que contribuye en la falla de este. Asi mismo, sostienen que la DM2 es un

factor que incrementa el riesgo para desarrollar TB de 2 a 4 veces (Alkabab, Al-Abdely,



& Heysell, 2015; Ramonda, Pino, & Valenzuela, 2012). La OMS (2006) planteo la
estrategia “Alto a la Tuberculosis” en la que sefial6 a las personas con DM2, como
grupo de riesgo para desarrollar TB. Como recomendacién especifica para la atencion de
personas con este binomio hace referencia a un seguimiento estricto para asegurar la
curacién de TB y control de DM2.

En este sentido, la creacion de la Red para Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES) de Enfermeria en TB, confirma la importancia de contar con
estrategias que faciliten las acciones dirigidas a estas personas. Las actividades
propuestas estan centradas en el seguimiento adecuado y oportuno, incluye toma
mensual de baciloscopia, cultivo cada dos meses, toma semanal de glicemia capilar,
medicion mensual de glucosa central y trimestral de hemoglobina glucosilada (HbAlc),
asi como la educacion sobre la importancia de la adherencia terapéutica. Este
seguimiento es documentado en la tarjeta de registro y control de caso de tuberculosis,
ademds del cuaderno de registro y seguimiento de casos de tuberculosis por el personal
de salud, mismos que se encuentran en la unidad de atencion primaria, jurisdiccion
sanitaria correspondiente y a nivel estatal en la plataforma tnica de informacion:
mediante estos registros se permite conocer las caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas y familiares de las personas con este binomio (Secretaria de Salud, 2015).

En el 2012, en México el 21 % de los casos registrados con TB padecian DM2 y
40 % de las personas que murieron durante el tratamiento de TB reportaban ambos
diagndsticos. En lo que corresponde al estado de Nuevo Ledn, en este mismo afio se
reportd una asociacion del binomio en un 24.6 % de los casos, superior a la media
nacional (Organizacion Panamericana de Salud [OPS] & OMS, 2013). Sin embargo, esta
informacién corresponde a lo reportado hace cinco afios y no se reportan caracteristicas
asociadas a las personas que presentaron el binomio.

Este es el primer estudio que se realiza para conocer las caracteristicas de las

personas con el binomio DM2-TB en el Estado, lo que nos permite conocer la magnitud



de este problema de salud y las caracteristicas de quienes la padecen. El cual es de
beneficio para el conocimiento de enfermeria y proporciona elementos para una practica
diferente con lo que puede contribuir a mejorar el seguimiento y control de las personas
con DM2-TB con un cuidado integral en conjunto con el equipo multidisciplinario. Por
lo que el propdsito de este estudio es conocer la prevalencia del binomio DM2-TB vy las
caracteristicas de quienes lo padecen, captadas por la Secretaria de Salud (SS) del estado
de Nuevo Leon.

Marco de referencia

El sustento del presente estudio se fundamenta en literatura consultada y en los
programas de salud correspondientes al seguimiento de personas con DM2-TB.

El binomio DM2-TB es una asociacion que comenz6 a ser descrita a mitad el
siglo XX, sin embargo, atin no se logra comprender totalmente su relacién, magnitud y
severidad. La evidencia sostiene la hipdtesis de que la DM2 aumenta la susceptibilidad
para desarrollar TB, debido a la respuesta inmunitaria presente en quienes viven con ese
diagndstico; sin embargo, esta respuesta inmune adn no estd entendida por completo
(Ugarte-Gil & Moore, 2014). La DM2, ademas complica el tratamiento de la TB, con
posible recurrencia bacterioldgica, lo que aumenta el riesgo de muerte y de recaida aun
después de terminar el tratamiento (Nasa et al., 2014). Lo que sugiere que la DM2
aumenta la susceptibilidad para desarrollar TB.

Estudios respecto al binomio, reportan un riesgo de mortalidad 5 veces mayor
comparado con quienes solo presentan TB (OR = 5.09, IC 95 % [2.36, 11.02]) (Faurholt-
Jepsen et al., 2013), ademds de prolongar la duracién del tratamiento, debido a un
retraso en la respuesta microbioldgica (Alkabab, Al-Abdely, & Heysell, 2015).
Igualmente, un riesgo mayor de falla en el tratamiento (OR =2.93, IC 95 % [1.18, 7.23])
y mayor riesgo en cuanto a recurrencia de infeccién (OR = 1.76, IC 95 % [1.11, 2.79));
asi como manifestaciones clinicas mas severas (OR = 1.80, IC 95 % [1.35, 2.41]) en

comparacion con quienes solo padecian TB (Jiménez-Corona et al., 2013).



El seguimiento de personas con TB en el pais se instituyé hace mds de 15 afios
con la Red TAES, incluye un seguimiento estricto con la finalidad de lograr la curacién
de las personas infectadas. Las acciones recomendadas para toda persona diagnosticada
con TB incluyen: tamizaje en bisqueda de DM2 con la finalidad de detectar este
binomio. A pesar de que se trata de dos etiologias, éstas guardan una estrecha relacién
entre si; el impacto de la TB sobre la DM?2 es alarmante, ya que puede agravar el
descontrol glucémico en las personas que la padecen y a su vez, los hipoglucemiantes
afectan la eficacia de la farmacoterapia antituberculosa (SS, 2015).

A nivel nacional, el seguimiento de las acciones se realiza por medio de la tarjeta
de registro y control de caso de tuberculosis. Esta incluye datos de identificacion,
diagndstico, tratamiento, resultados de baciloscopias y egreso, ademads del registro de
contactos examinados y enfermedades concomitantes. La informacidn que contiene esta
tarjeta se registra en el cuaderno de registro y seguimiento de casos de tuberculosis por
el personal de salud, en el que se incluyen ademds resultados de glicemias. Por lo que
permite identificar el nimero de personas con TB en tratamiento y su situacion en un
momento determinado (SS, 2015).

Una de las formas para conocer la magnitud de este problema de salud es estimar
su prevalencia, la que se determina mediante el nimero de casos de los dos
padecimientos en una poblacién y en un momento especifico. Este indicador es util para
valorar la necesidad de atencion sanitaria y planificar los servicios de salud (Beaglehole,
Bonita, & Kjellstrom, 2008). Por lo que fue el indicador utilizado en el presente estudio
para conocer la situacion del binomio en el Estado de Nuevo Le6n.

Estudios relacionados

A continuacioén, se presentan los estudios localizados sobre prevalencia del
binomio y caracteristicas asociadas.

Abdelbary, Garcia-Viveros, Ramirez-Oropesa, Rahbar y Restrepo (2016),

realizaron un estudio en el estado de Tamaulipas para conocer la prevalencia de DM2 y



sus factores asociados en 8,431 personas con TB, mediante revisién de datos del 2006 al
2013. En el que se report6 una prevalencia de 25.2 %, con media de edad de 51 afios
(DE = 12.8), con predominio del sexo masculino (56.9 %). En cuanto a comorbilidades,
la més frecuente fue la malnutricién (3.2 %), seguida de alcoholismo (2.4 %) y VIH
(0.52 %). E1 96.7 % de los casos correspondieron a TB pulmonar, y como causa de
egreso, la curacién o cumplimiento de tratamiento fue la més frecuente (88.9 %). Sin
embargo, el 11 % report6 alguna falla en cuanto al tratamiento o seguimiento, debido a
que no lograron la curacién.

Por su parte Hernandez-Guerrero, Vazquez-Martinez, Guzman-L6pez, Ochoa-
Jiménez y Cervantes-Vazquez (2016) llevaron a cabo una investigacion en una unidad
de medicina familiar en el estado de Tamaulipas, durante el periodo 2008 a 2012, en la
cual encontraron una prevalencia de DM2 de 25 % en un total de 169 personas con TB,
de las cuales 56 % correspondia al sexo masculino, con una media de edad de 32 afios, el
4 % reporto alcoholismo como comorbilidad, el 3 % VIH y el 1 % desnutricion. El 89 %
de los casos fueron diagnosticados en la consulta externa a través de baciloscopia y
correspondieron al tipo de TB pulmonar. En cuanto a carga bacilar al momento del
diagnostico, positivo+ fue el mas frecuente (33 %), seguido de negativo (21 %) y
positivo+++ (19 %) para causa de egreso, el 4 % fue abandono.

En el estudio prospectivo realizado en Veracruz por Jiménez-Corona et al. (2013)
durante el periodo de 1995 a 2010, encontraron una prevalencia de 29.63 % en 1,262
personas con TB. Para edad se present6 una media de 53 afios, con mayor frecuencia el
sexo masculino (51.87 %). Para enfermedades concomitantes, se reportd alcoholismo en
el 16.13 % de los casos, 0.55 % para VIH. En cuanto a el drea de residencia, la rural
correspondio al 13 %.

En sintesis, fueron localizados tres estudios realizados en México, en los cuales
se reportaron prevalencias del binomio de 25 a 29.63 %; con respecto a caracteristicas

sociodemograficas, predomina el sexo masculino y para edad la media fue de 32 a 53



afios; para caracteristicas clinicas, coinciden con mayor frecuencia de TB pulmonar y
baciloscopia como método diagndstico, en cuanto a enfermedades concomitantes, el
alcoholismo se reporta con mayor frecuencia, seguido de VIH. Sélo un estudio reporta
diferencias en cuanto a prevalencia por drea, mayor en la urbana.

En el ambito internacional Suwanpimolkul et al. (2014) llevaron a cabo un
estudio en la ciudad de San Francisco, California con la finalidad de determinar
caracteristicas y prevalencia de DM2 en personas atendidas en una clinica de TB durante
el periodo de 2005 a 2013. En un total de 791 personas con TB, la prevalencia de DM?2
fue 15.9 %, con mayor frecuencia en el sexo masculino.

En Chile, Herrera, Leiva, Martin, Miranda y Morales (2013) realizaron un
estudio para determinar la prevalencia de DM2 entre los casos de TB diagnosticados en
el afio 2012, en un total de 821 casos registrados en el sistema de informacion la
prevalencia fue de 15.6 %, el 53.1 % de los casos fue en hombres, presentando una
media de edad de 60 afios. Para la comprobacion diagnostica, el 78.9 % correspondia a
localizacion pulmonar, el 77 % fue diagnosticado por baciloscopia.

Nasa et al. (2014) llevaron a cabo en la Republica de Islas Marshall, un estudio
retrospectivo para determinar la prevalencia de DM2 en 62 personas con TB registradas
durante el periodo de Julio del 2010 a Diciembre del 2012, encontrando una prevalencia
de DM2 de 45 %, el 96 % de los casos correspondieron a TB pulmonar y 75 % se
clasific6 como caso nuevo. La media para edad fue 53.8 afios, el 68 % correspondio al
sexo masculino. En cuanto a causa de egreso 19 % fue muerte. Lo que requiere de
atencion debido a la mortalidad que se genera por la falta de control.

Con el objetivo de evaluar la prevalencia de DM2 en personas con TB en
tratamiento, Raghuraman, Vasudevan, Govindarajan, Chinnakali y Panigrahi (2014)
realizaron un estudio transversal en cuatro instituciones encargadas de dar seguimiento a
personas en tratamiento por TB en la localidad de Puducherry, India. Encontraron una

prevalencia del binomio DM2-TB de 29 % en un total de 217 personas que participaron



en el estudio, 79.26 % fueron hombres. En 11.9 % de las personas se observé sobrepeso
y obesidad; y el 74.2 % correspondieron a caso nuevo.

En el sur este de Asia, Umakanth y Rishikesavan (2017) realizaron un estudio
transversal en un total de 102 personas con TB encontraron una prevalencia de DM2 de
22.5 %, el 18 % de las personas presentaron obesidad y sobrepeso, el sexo masculino
predomind en los casos del binomio (65.7 %). En este sentido Ekeke et al. (2017),
realizaron un estudio en Nigeria, en el que encontraron una prevalencia del binomio de
9.4 % en 2,094 personas mayores de 15 afios con diagnodstico de TB, con predominio en
el sexo masculino (56.4 %), mayor en drea urbana (51.9 %).

En sintesis, para lo que corresponde al &mbito internacional, la prevalencia del
binomio varia de 9.4 % a 45 %, para caracteristicas sociodemogréficas, mayor
frecuencia del sexo masculino, para edad una media de 53 a 60 afos. En lo referente a
caracteristicas clinicas, coinciden en localizacion pulmonar con mayor predominio, la
baciloscopia como método de diagndstico mas utilizado.

Definicion de términos

A continuacion, se muestran los términos que se consideraron para el presente
estudio. Los cuales fueron seleccionados de acuerdo con los contenidos en el cuaderno
de registro y seguimiento de casos de TB (Secretaria de Salud, 2015), fuente de
informacién seleccionada. Mismos que fueron definidos con base al manual de
procedimientos en TB para personal de enfermeria (SS, 2015), y a la Norma Oficial
Mexicana (NOM-006-SSA2-2013), para la prevencion y control de la tuberculosis (SS,
2013).

Prevalencia

La prevalencia se refiere al nimero de casos de una enfermedad en comparacion
con la poblacién total en un momento determinado (Beaglehole, Bonita, & Kjellstrom,

2008). Para el presente estudio se definié como el nimero de casos con binomio



DM2-TB en comparacién con el ndmero total de casos de TB registrados en el periodo
de Enero 2015 a Diciembre 2016.
Caracteristicas sociodemograficas
Edad: es el tiempo que ha vivido una persona, nimero de afios cumplidos al
momento de recibir el diagndstico por TB, segin fecha de nacimiento.
Sexo: condicion que distingue al hombre de la mujer, femenino o masculino.
Caracteristicas clinicas
Lugar de deteccion: sitio en que fue detectada la persona con signos o sintomas
de la enfermedad.
Localizacion de TB: localizacion de la infeccion en el organismo.
Comprobacion diagndstica: se refiere a la confirmacion de la presencia de
Mycobacterium tuberculosis, se lleva a cabo mediante bacteriologia, con las siguientes
opciones de respuesta:
e Baciloscopia: técnica de laboratorio en la que mediante tincion de Ziehl
Neelsen, permite observar en un frotis bacilos acido alcohol resistentes.
e Cultivo: técnica de laboratorio que permite el aislamiento de
Mycobacterium tuberculosis en medio so6lido o liquido. Con resultado
positivo, cuando se demuestra el desarrollo con caracteristicas del
complejo Mycobacterium tuberculosis y negativo cuando existe ausencia
en el desarrollo de este complejo.
Tipo de paciente: clasificacion del paciente de acuerdo con tipo de caso, con las
siguientes opciones de respuesta:
e Caso nuevo: persona en quién se establece el diagnostico de TB por
primera vez o si recibi6 tratamiento fue por menos de treinta dias.
e Recaida: se refiere a la reaparicion de signos y sintomas en un paciente
que habiendo sido declarado curado o con tratamiento terminado,

presenta nuevamente baciloscopia y/o cultivo positivo.



Reingreso: caso que ingresa nuevamente a un tratamiento y por lo tanto al
sistema de registro, después de abandono, recaida o fracaso.

Fracaso: persistencia de bacilos en la expectoracién o en otros
especimenes, al término de tratamiento, confirmada por cultivo o quien
después de un periodo de negativizacion durante el tratamiento, tiene
baciloscopia positiva confirmada por cultivo.

Farmacorresistente: concepto microbioldgico en el cual un
microorganismo del complejo Mycobacterium tuberculosis se confirma
resistente por pruebas de farmaco sensibilidad in vitro a uno o mas

medicamentos anti tuberculosis de primera o segunda linea.

Esquema de tratamiento: tipo de tratamiento indicado, con las siguientes

opciones de respuesta:

Primario: el que se aplica a todos los casos nuevos, comprende la
administracion de medicamentos de primera linea: isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol.

Retratamiento primario: esquema de tratamiento para personas con
recaida o abandono de un tratamiento primario, se sugiere la
administracion de cinco farmacos de primera linea por un periodo de
ocho meses, dividido en tres fases.

Retratamiento estandarizado: esquema que se instituye a una persona con
TB multifarmacorresistente (TB-MFR) que no haya recibido farmacos de
segunda linea previamente, que es confirmado por cultivo y pruebas de
farmacosensibilidad.

Retratamiento individualizado: con farmacos de segunda linea, para casos
de fracaso, abandono o recaida a un retratamiento estandarizado, con

cultivo y pruebas de farmacosusceptibilidad.
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Control Baciloscopico: resultado a prueba bacilos acido alcohol resistente
mensual durante el tratamiento.

Enfermedades concomitantes: se refiere a diagndsticos agregados que la persona
presente antes o durante el tratamiento para TB.

Control de DM2: se refiere al seguimiento en cuanto al control de DM2, nivel de
glucosa capilar o plasmética expresada en mg/dl al inicio del tratamiento
antituberculoso.

Indice de Masa Corporal (IMC): indicador de la relacién del peso y la talla; para
calcularlo se dividi6 el peso de la persona en Kilogramos por el cuadrado de la talla en
metros (Secretaria de Salud, 2010).

Tiempo de tratamiento: fue calculado de acuerdo a fecha de diagnoéstico y fecha
de egreso, se cuantificd el nimero de meses que transcurrieron.

Causa de egreso: raz6On por la cual egresa la persona, con las siguientes opciones
de respuesta:

e Curacion: caso de TB que termina su tratamiento, desaparecen los signos
clinicos y tiene baciloscopia negativa en los dos tltimos meses de
tratamiento o cultivo negativo al final de tratamiento.

e Fracaso: persistencia de bacilos en la expectoracion o en otros
especimenes al término de tratamiento, confirmada por cultivo o quien
después de un periodo de negativizacion durante el tratamiento, tiene
baciloscopia positiva confirmada por cultivo.

e Abandono: interrupcion del tratamiento durante treinta o mds dias
consecutivos.

e Defuncion por TB: defuncién en la que la TB inicia la serie de

acontecimientos que llevan a la muerte.
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Caracteristicas familiares

Examen de contactos: acciones dirigidas para identificar personas infectadas o
enfermos que conviven o han convivido con un enfermo de TB, nimero de contactos
examinados.

Contacto con TB positivo: se refiere a la comprobacion de caso.

Acciones: actividades indicadas de acuerdo al resultado del estudio, con las
siguientes opciones:

e Quimio-profilaxis: se refiere a la terapia preventiva con isoniacida, se
administra durante seis meses a los contactos de quince afios de edad o
mas con alguna causa de inmunocompromiso

e Tratamiento: comprende la administracion de medicamentos de primera
linea: isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.

Objetivos

General:

Determinar la prevalencia del binomio DM2-TB y sus caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y familiares en personas adultas atendidas en la SS del
estado de Nuevo Leon.

Especificos:

1. Describir caracteristicas sociodemogréficas (edad y sexo) de las personas

registradas con el binomio en la SS del estado de Nuevo Leon.

2. Describir caracteristicas clinicas (lugar de deteccion, localizacion de TB,
comprobacién diagnostica, tipo de paciente, esquema de tratamiento, control
baciloscépico, enfermedades concomitantes, control de DM2, IMC, tiempo
de tratamiento y causa de egreso) de las personas registradas con el binomio

en la SS del estado de Nuevo Ledn.
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3. Describir las caracteristicas familiares (contacto con TB positivo y acciones)
de las personas registradas con el binomio en la SS del estado de Nuevo

Ledn.



Capitulo IT
Metodologia
En este capitulo se describe la metodologia del estudio. Se presenta el disefo,
poblacién, muestra, instrumentos de medicidn, procedimiento de recoleccion de la
informacion, consideraciones éticas y estrategia de andlisis de datos en funcién de
objetivos planteados.
Disefio de estudio
Se trat6 de un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal
(Burns & Grove, 2012). Se describid la prevalencia del binomio DM2-TB y sus
caracteristicas asociadas (sociodemogréficas, clinicas y familiares). Los datos
correspondieron a registros clinicos y fueron recolectados en un solo momento.
Poblacion y muestra
El estudio se realiz6 mediante el anélisis secundario de registros clinicos de
personas adultas de ambos sexos con diagnostico DM2-TB, se considero el censo de
casos captados por la SS de acuerdo a registros de 51 municipios de las ocho

Jurisdicciones Sanitarias (JS) de los Servicios de Salud de Nuevo Le6n, periodo

correspondiente de Enero 2015 a Diciembre 2016. Se identificaron 1,614 casos de TB,

de los cudles, 354 estaban diagnosticados con el binomio DM2-TB, por lo que
constituyeron el total de participantes para el presente estudio.
Instrumento de medicion

Los datos fueron recolectados en el formato para registro de caracteristicas

13

asociadas al binomio DM2-TB (Apéndice A), cuyo contenido fue contemplado con base

al cuaderno de registro y seguimiento de casos de TB (SS, 2015), fuente de informacion

del presente estudio. Se trata de un formato de tipo cédula de datos, en el cudl se
transcribieron los datos. La primera parte correspondi6 a las caracteristicas

sociodemogréficas, seguido de las clinicas y por tltimo las familiares de los casos
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registrados con el binomio DM2-TB, la transcripcion de los datos se llevé a cabo con
base a la codificacién de datos (Apéndice B).
Procedimiento de recoleccion de la informacion

El estudio fue presentado ante los Comités de Etica en Investigacién e
Investigacion de la Subdireccion de Posgrado de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Leo6n. Posterior a su aprobacion, se presentaron los
oficios correspondientes en los Servicios de Salud de Nuevo Ledn para solicitar su
autorizacion.

Para su aprobacion institucional, fue sometido al Comité de Etica en
Investigacion registrado en el Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”
(Apéndice C), luego de ser autorizado, fue registrado en la Direccion de Ensefianza,
Investigacion en Salud y Calidad de la Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Ledn,
con numero de registro: DEISC- 19 01 17 05 (Apéndice D). Posteriormente, se conto
con el anexo especifico de ejecucion del convenio marco de colaboracién en materia de
investigacion en area de salud para poder realizar las acciones correspondientes al
estudio. En consecucidn, se realizaron entrevistas con jefes de jurisdicciones y de
enseflanza de cada una de estas, con el propdsito de hacer entrega de los oficios
correspondientes, explicar el objetivo de estudio y obtener su autorizacion para la
recoleccion de datos.

El proceso comenzo con la entrega de oficios en Diciembre 2016, durante el
transcurso de recoleccion de datos, de Marzo a Mayo 2017, periodo en el que se
realizaron visitas a las sedes de las ocho JS del estado, ubicadas en los siguientes
municipios: Monterrey (JS 1, 2 y 3), Guadalupe (JS 4), Sabinas Hidalgo (JS 5),
Cadereyta (JS 6), Montemorelos (JS 7) y Doctor Arroyo (JS 8), mismas que cubren los
51 municipios del estado de Nuevo Leon. Algunas de ellas fueron visitadas en varias

ocasiones, lo que significé recorrer el estado para obtener los datos necesarios.
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Una vez autorizado por las JS, se agendaron fechas de visita individualizadas con
los responsables del programa de TB y de la red TAES de enfermeria, con quienes se
tuvo acceso al cuaderno de registro y seguimiento de personas con TB. El primer paso
fue cuantificar el nimero de registros de personas con TB, seguido de identificar los
casos diagnosticados con el binomio DM2-TB, para calcular la prevalencia del binomio;
posteriormente, los registros de esos casos fueron analizados para documentar la
informacion en el formato para registro de caracteristicas asociadas al binomio DM2-TB
(Apéndice A) cuidando la confidencialidad de los datos. Durante este proceso se tuvo
acompafnamiento institucional para verificar la informacién obtenida. Es importante
mencionar, que se observo ausencia de registros en la fuente de informacion, por lo que
se solicito el acceso a otras fuentes como lo es el expediente clinico en una de las JS y a
la plataforma unica de informacion en dos de ellas, con la finalidad de completar la
informacion requerida. Proceso que requiri6 inversion mayor de tiempo. Sin embargo,
no se logré obtener la informacion necesaria. Los datos que no fueron localizados se
codificaron como no registro y al momento de realizar el andlisis de datos se tom6 como
dato perdido para no afectar la informacion obtenida. El tiempo invertido en la
recoleccion de datos fue diferente en cada JS debido a ubicacion geografica, nimero de
personas con TB y con binomio DM2-TB, disponibilidad y estado de fuente de
informacion. En el drea urbana, fue un aproximado de 8 horas por la cantidad de
registros; para el drea rural, el tiempo de recoleccion fue de 2 horas aproximadamente,
sin embargo, fue necesario mayor permanencia de tiempo por las distancias geograficas
que fueron de 2 a 8 horas.

Al concluir la recoleccion de la informacion en cada JS se agradecid por el
acceso y oportunidad brindada para la realizacion del estudio.

Consideraciones éticas
Este estudio se apegé al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud (SS, 1987) que establece lineamientos y principios generales
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a los que debe ser sometida la investigacion cientifica. Se consider6 el Titulo Segundo
de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, haciendo énfasis en los
siguientes articulos.

Se cont6 con el dictamen favorable de la Comisién de Etica e Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (Articulo 14,
Fraccién VII).

Para la aprobacion institucional, fue sometido al Comité de Etica en
Investigacion registrado en el Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”
(Articulo 14, Fraccion 1 y Articulo 22, Fraccion II).

Este estudio fue declarado como investigacion sin riesgo debido a que solo se
realizo la revision retrospectiva de fuentes secundarias, correspondientes al seguimiento
institucional de personas con DM2-TB (Articulo 17, Fraccion I).

Se considerd, ademas, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares a través del Instituto Federal de Acceso a la Informacion y
Proteccion de Datos (IFAL 2010) cuando se solicit6 a las autoridades correspondientes
de la SS el acceso a los registros de casos de DM2-TB.

Se mantuvo en todo momento la confidencialidad de la informacién relacionada
con su privacidad, contenida en los registros revisados (Articulo 21, Fraccion VIII).
Estrategia de analisis de datos

Los datos obtenidos fueron capturados y analizados mediante el programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS) version 21 para Windows®.

Se utiliz6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central con intervalo de
confianza de 95% para variables numéricas; frecuencias y porcentajes para variables
categoricas. La tasa de prevalencia del binomio DM2-TB fue estimada después de

cuantificar el nimero de casos de TB en el estado.
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Capitulo ITT
Resultados

En el presente capitulo se muestran los hallazgos del estudio. Los resultados se
encuentran agrupados de acuerdo con los objetivos planteados. Inicialmente se presenta
la prevalencia del binomio por JS, clasificadas por drea urbana y rural en el estado de
Nuevo Leodn, Posteriormente, se describen las caracteristicas sociodemogréficas, seguido
de las clinicas y finalmente las familiares.

El censo total fue de 354 personas registradas con binomio DM2-TB durante el
periodo de Enero 2015 a Diciembre 2016 en la SS del estado de Nuevo Le6n. Sin
embargo, para algunas variables no se identificaron registros, por lo que la muestra
varfa.

Prevalencia del binomio DM2-TB

Para dar respuesta al objetivo general, que corresponde a la prevalencia del
binomio DM2-TB, se obtuvieron los siguientes resultados.
Tabla 1

Prevalencia del binomio DM2-TB en el Estado de Nuevo Leon

Numero de casos

Area Jurisdiccién Prevalencia DM2-TB (%)
TB DM2-TB
1 361 78 21.60
2 331 63 19.03
Urbana

3 219 40 18.26
4 441 114 25.85
5 30 10 33.33

Rural
6 52 6 11.53

Nota: TB = Tuberculosis, DM2-TB = Diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis
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Tabla 1

Prevalencia del binomio DM2-TB en el Estado de Nuevo Leon (Continuacion)

. Numero de casos
Area Jurisdiccién Prevalencia DM2-TB (%)
TB DM2-TB

7 153 34 22.22

Rural
8 27 9 33.33
Global 1614 354 21.93

Nota: TB = Tuberculosis, DM2-TB = Diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis

La tasa de prevalencia fue mayor en JS ubicadas en municipios de drea rural
(33.33 %), superior a la del estado (21.93 %).
Caracteristicas sociodemograficas

En respuesta al primer objetivo, describir las caracteristicas sociodemograficas
de las personas con binomio DM2-TB, se encontré en cuanto a edad, una media de
50.57 afos (DE = 12.97) con mayor predominio del sexo masculino (56.8 %).
Caracteristicas clinicas

Con respecto al objetivo dos, sobre describir caracteristicas clinicas de las
personas con el binomio DM2-TB; se obtuvo lo siguiente.
Tabla 2

Caracteristicas clinicas de personas con binomio DM2-TB

Caracteristica n f %
Lugar de deteccién de TB 237

Consulta externa 180 75.94
Hospital 54 22.79
Reclusorio 3 1.27

Nota: 7B = Tuberculosis, DM2-TB = Diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis,
f=Frecuencia, n = Muestra parcial
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Caracteristicas clinicas de personas con binomio DM2-TB (Continuacion)
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Caracteristica n f Y%
Localizaciéon de TB 352

Pulmonar 334 94.9
Otras formas 18 5.1
Método de comprobacion 313

para diagnéstico de TB

Baciloscopia 254 81.0
Cultivo 5 1.6
Histopatologia 10 3.2
Rayos X 34 10.9
TAC 3 1.0
Clinica 3 1.0
PCR 4 1.3
Tipo de caso de TB 351

Caso nuevo 305 87.0
Recaida 33 9.4
Reingreso 5 1.4
Fracaso 4 1.1
Farmacorresistente 4 1.1

Nota: 7B = Tuberculosis, DM2-TB = Diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis,
f=Frecuencia, n = Muestra parcial, Otras formas = Intestinal, 6sea, renal, miliar o
pleural, TAC = Tomografia axial computarizada, PCR = Proteina C reactiva
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Caracteristicas clinicas de personas con binomio DM2-TB (Continuacion)
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Caracteristica n f Y%
Esquema de tratamiento 343

Primario 313 91.25
Retratamiento primario 29 8.45
Retratamiento individualizado 1 .30
Enfermedades concomitantes de 46

las personas con binomio

Desnutricién 10 21.7
Enfermedades cardiovasculares 6 13.1
Otras enfermedades respiratorias 6 13.0
Alcoholismo 12 26.0
VIH 9 19.6
Neoplasias 3 6.6
Clasificacion de IMC 67

Bajo peso (< 18.5 kg/m?) 6 9.0
Normo peso (18.5 — 24.9 kg/m?) 38 56.7
Sobre peso (25 —29.9 kg/m?) 18 26.8
Obesidad (> 30 kg/m?) 5 7.5
Control glicémico 54

S (80 a 130 mg/dL) 19 35.2
No (>131 mg/dL) 35 64.8

Nota: DM2-TB = Diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis, f = Frecuencia, VIH = Virus de
inmunodeficiencia humana, n = Muestra parcial, IMC = Indice de masa corporal
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Caracteristicas clinicas de personas con binomio DM2-TB (Continuacion)
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Caracteristica n f Y%
Causa de egreso 261

Curacién 206 78.9
Fracaso 10 3.8
Abandono 10 3.8
Defuncién 19 7.4
Traslado 6 2.3
Termino tratamiento sin 10 3.8
BK

Resultado de baciloscopia 253

de diagnostico para TB

Positivo (+) 108 42.68
Positivo (++) 29 11.46
Positivo (+++) 43 17.00
No aplica 73 28.86

Nota: BK = Baciloscopia, DM2-TB = Diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis,
f=Frecuencia, n = Muestra parcial para causa de egreso, Positivo (+) = 10 a 99 BAAR

en 100 campos, Positivo (++) = 1 a 10 BAAR por campo en 50 campos,
Positivo (+++) = mas de 10 BAAR por campo en 20 campos.

Como se puede observar en la tabla 2, para lugar de deteccion, la consulta

externa fue més frecuente (75.94 %); localizacién pulmonar (94.9 %) lo que corresponde

a la mds comun epidemioldgicamente; método de comprobacién diagndstica mas

utilizado fue baciloscopia (81 %); el tipo de caso nuevo fue mds frecuente (87.0 %); la

enfermedades concomitante mas comtn fue el alcoholismo, seguido de desnutricién y

VIH (26 %, 21.7 %, 19.6 % respectivamente); el 34.3 % de las personas contaban con
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SP/OB (OMS, 2017a). En lo referente a control glicémico, el 64.8 % presentaron cifras
mayores a las recomendadas (ADA, 2016).
Tabla 3

Seguimiento bacteriologico en personas con binomio DM2-TB

Positivo
Negativo
+ ++ +++
Mes n
% % % %
f f f f
1 25.26 5.79 13.69 55.26
190
(48) (11) (26) (105)
2 9.19 3.79 2.70 84.32
185
(17) (7) (%) (156)
3 183 5.46 1.09 0.55 92.90
(10) (2) (1) (170)
4 155 3.87 1.93 0.65 93.55
6) 3) (D (145)
5 152 0.66 0.66 0.66 98.02
(1) (1) (D (149)
6 136 0.74 0.74 0.00 98.52
(1) (1 0) (134)
7 62 1.61 0.00 1.61 96.78
(1) (0) (1) (60)

Nota: DM2-TB = Diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis, f = Frecuencia, n = Muestra
parcial, Positivo (+) = 10 a 99 BAAR en 100 campos, Positivo (++) = 1 a 10 BAAR por
campo en 50 campos, Positivo (+++) = mas de 10 BAAR por campo en 20 campos.

En lo que respecta al seguimiento bacterioldgico mensual, como se observa en la
tabla 3, se cumple un seguimiento completo unicamente para el 32.63% de las personas,

ya que, para el primer mes, se tuvo una n = 190 y se finaliza el séptimo mes con n = 62,
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lo que indica que no se cumple con el seguimiento estricto de acuerdo con los
lineamientos normativos del programa.
Caracteristicas familiares

Para dar respuesta al objetivo tres, referente a caracteristicas familiares, se
encontrd un total de 225 contactos examinados, de los cuales, el 22.66 %
correspondieron a menores de cinco afios, 3.55 % fueron diagnosticados con TB y el
28 % tenian indicada quimioprofilaxis.
Hallazgo adicional

A continuacidn, se muestran los resultados de hallazgos adicionales

correspondientes a comparacion de grupo de edad y sexo por area urbana y rural.

Tabla 4
Diferencias en grupo de edad y sexo por dreas
Area
Urbana Rural
Variable Edad f % F % X? p
Edad <50 156 87.15 23 12.84
3.79 .05%
>51 139 79.42 36 20.57
Sexo Femenino 124 81.04 29 18.95
1.01 31

Masculino 171 85.07 30 14.92

Nota: <50 = de 18 a 50 afios, >51 = de 51 o mds afios, X* = Chi cuadrada,
p = Significancia bilateral, *=p < 0.5, N =354

En base a la comparacion entre grupos, el drea urbana presenté mayor frecuencia
en menores de 50 afios, mientras que en el drea rural correspondié a mayores de 50 afios;

en cuanto a sexo, no se encontrd diferencia significativa.
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Capitulo IV
Discusion

El propésito de este estudio fue determinar la prevalencia del binomio DM2-TB
y las caracteristicas asociadas a este. En este apartado, se discuten los resultados
obtenidos y posteriormente se presentan conclusiones, limitaciones del estudio y
recomendaciones.

Respecto a prevalencia del binomio, los resultados se aproximan a otros estudios
realizados en México (Abdelbary, Garcia-Viveros, Ramirez-Oropesa, Rahbar, &
Restrepo, 2016; Herndndez-Guerrero, Vazquez-Martinez, Guzmdn-Lopez, Ochoa-
Jiménez, & Cervantes-Vazquez, 2016; Jiménez-Corona et al., 2013); sin embargo,
superan lo reportado en Estados Unidos de América y Chile (Suwanpimolkul et al.,
2014; Herrera, Leiva, Martin, Miranda, & Morales, 2013). Lo que podria explicarse
debido a diferencias en cuanto al contexto de salud o caracteristicas propias de la
poblacion.

En cuanto a los resultados obtenidos para el objetivo uno sobre caracteristicas
sociodemogréficas, se encontré mayor frecuencia en sexo masculino, lo que coincide
tanto con estudios a nivel nacional como con los internacionales (Abdelbary, Garcia-
Viveros, Ramirez-Oropesa, Rahbar, & Restrepo, 2016; Herndndez-Guerrero, Vazquez-
Martinez, Guzmén-Lopez, Ochoa-Jiménez, & Cervantes-Vazquez, 2016; Jiménez-
Corona et al., 2013; Suwanpimolkul, et al., 2014; Herrera, Leiva, Martin, Miranda, &
Morales, 2013; Nasa et al., 2014; Raghuraman, Vasudevan, Govindarajan, Chinnakali,
& Panigrahi, 2014; Umakanth & Rishikesavan, 2017). Lo que podria deberse en parte a
diferencias epidemioldgicas por género, en cuanto a exposicion, mayor riesgo de
infeccidn y a la progresion desde la infeccion hasta el desarrollo de la enfermedad
(OMS, 2017b).

En lo referente a edad, 1o observado fue superior a lo reportado por Hernandez-

Guerrero, Vazquez-Martinez, Guzman-Lopez, Ochoa-Jiménez y Cervantes-Vazquez
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(2016), lo que podria deberse a diferencias en cuanto a grupo de edad incluido en el
estudio. Sin embargo, se identifica que los casos se presentan en mayor proporcién en
edad productiva, lo que sugiere la necesidad de llevar a cabo seguimiento estricto en este
grupo de poblacidn.

Para el objetivo dos, correspondiente a caracteristicas clinicas, los resultados en
cuanto a localizacién y método de comprobacion diagndstica, coinciden con lo reportado
tanto a nivel nacional como internacional (Abdelbary, Garcia-Viveros, Ramirez-
Oropesa, Rahbar, & Restrepo, 2016; Herndndez-Guerrero, Vizquez-Martinez, Guzman-
Lopez, Ochoa-Jiménez, & Cervantes-Vazquez, 2016; Jiménez-Corona, et al., 2013;
Suwanpimolkul et al., 2014; Herrera, Leiva, Martin, Miranda & Morales, 2013; Nasa, et
al., 2014; Raghuraman, Vasudevan, Govindarajan, Chinnakali, & Panigrahi, 2014;
Umakanth & Rishikesavan, 2017). Lo que se explica debido a que la bacteria causante
de la TB se propaga por el aire y se multiplica con mds frecuencia en los pulmones
(CDC, 2015).

En lo que se refiere a enfermedades concomitantes, se observo que el
alcoholismo, VIH y desnutricion son las més frecuentes, lo que coincide con los estudios
realizados en México (Abdelbary, Garcia-Viveros, Ramirez-Oropesa, Rahbar, &
Restrepo, 2016; Herndndez-Guerrero, Vazquez-Martinez, Guzmdn-Lopez, Ochoa-
Jiménez, & Cervantes-Vazquez, 2016; Jiménez-Corona et al., 2013). Situacion
preocupante debido al efecto que tiene el alcoholismo para el control de DM2, lo que
confirma la importancia de promover estilos de vida saludables de manera particular en
estas personas. Respecto a sobrepeso y obesidad, lo observado supera lo reportado por
estudios en India y Asia (Umakanth & Rishikesavan, 2017; Raghuraman, Vasudevan,
Govindarajan, Chinnakali, & Panigrahi, 2014). Lo que podria deberse por diferencias en

el contexto en el que se desarrolla esta poblacion.
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Conclusiones

En el presente estudio se determin la prevalencia del binomio DM2-TB.
Ademds, se lograron conocer caracteristicas asociadas a esta poblacion, lo cual puede ser
de interés para futuros estudios en los que se pueda buscar posibles asociaciones entre
factores de riesgo, asi como generar estrategias que logren la deteccion de casos, sobre
todo, explorar més a fondo en la poblacién joven para prevenir el desarrollo de otras
complicaciones para cada patologia.

Limitaciones del estudio

La limitacion se present6 en la recoleccion de datos debido a registros no
documentados en la fuente de informacidn seleccionada, por lo que tuvieron que ser
considerados como dato perdido al momento del andlisis estadistico.
Recomendaciones

Se sugiere replicar el estudio incluyendo otros grupos de edad, debido a que
fueron localizados registros de personas menores de 18 afios. Ademas de explorar
contactos para lograr identificarlos y conocer sus caracteristicas que pudieran asociarse
al binomio DM2-TB.

Incluir otras fuentes de informacion, como el expediente clinico o incluso
entrevistas directas, con la finalidad de encontrar més informacion relevante para el
estudio, como determinar cudl fue el primer diagndstico. Ademas de realizar detecciones
de DM2 en todos los casos de TB, bajo pruebas de laboratorio.

Se sugiere interesarse por estudios relacionados con la sistematizacion del

programa de TB con énfasis en el binomio y con extension hacia el sector salud.
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Formato para registro de caracteristicas asociadas al binomio DM2-TB
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Caracteristicas Familiares
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Apéndice B
Codificacion de datos
A continuacion, se presenta la clasificacion de variables contenidas en el
instrumento, asi como la codificacién para cada una de ellas.
Caracteristicas sociodemogrdficas:
e [Edad y sexo: registrar el nimero de afios en el espacio correspondiente al sexo de
la persona
Caracteristicas clinicas:
e Lugar de deteccion: 1. Consulta externa; 2. Pesquisa; 3. Examen de contacto;
4. Hospital; 5. Reclusorio; 6. Buiisqueda activa
e Fecha de diagndstico: mes y afio
e Comprobacion de diagnéstico: 1. Baciloscopia; 2. Cultivo
e [ocalizacion: 1. Pulmonar; 2. Meningea; 3. Intestinal; 4. Osea; 5. Renal;
6. Genitourinaria; 7. Piel; 8. Ojo; 9. Oido; 10. Tiroides; 11. Suprarrenal;
12. Ganglionar; 13. Miliar; 14. Pleural; 15. Otra
e Tipo de paciente: 1. Caso nuevo; 2. Recaida; 3. Reingreso; 4. Fracaso;
5. Farmacorresistente
e Esquema de tratamiento: 1. Primario; 2. Retratamiento primario;
3. Retratamiento estandarizado; 4. Retratamiento individualizado
e Control baciloscopico: 1. Positivo +; 2. Positivo ++; 3. Positivo +++;
4. Negativo; 5. No aplica
e IMC: calculado de acuerdo a peso y talla (Kg/m?)
e Control de DM2: registrar resultado de glicemias segun corresponda
e Enfermedades concomitantes: registrar de acuerdo a fuente de informacion
e Fecha de egreso: mes y afno

e (Causa de egreso: 1. Curacion; 2. Fracaso; 3. Abandono; 4. Defuncién por TB



Caracteristicas familiares:
e Examen de contactos: numero de contactos examinados
e Diagnéstico: 1. Primo infeccién; 2. TB; 3. No TB

e Acciones: 1. Quimio-profilaxis; 2. Tratamiento
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Apéndice C

Oficio de aprobacion por comité de ética en investigacion de la institucion

Servicios
de Salud Q,?,_iz:

o

Nuevoledn

Monterrey, N, L; 2 de Marzo de 2017.

Lic. Wendy Janeth Chavez Ramos

Presente.

sometido a evaluacion por el Comité de Efica en Investigacion registrado en el
Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepllveda” al cual le fue asignado como clave
de control interno HMBSSSNL-2016/720; ha sido AUTORIZADA para su ejecucion
ya que cumple con lo establecido por la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Seres Humanos y las respectiva normatividad.

No omito mencionarle que cuenta con 10 dias habiles posteriores a la recepcion del
presente documento para efectuar el tramite de Registro Estatal de Investigacién ante
la Direccidon de Ensefianza, Investigacion en Salud y Calidad de los servicios
estatales de salud. Sin mas por el momento, quedo de Usted.

ATENTAMENTE

OO0

SECRETARIO DEL COMITE

PRESIDENTE DEL COMITE

ADOLFO LOPEZ MATEQS 4600
COL. BOSQUES DEL NOGALAR
5. NICOLAS DE LOS GARZA, NL
C.P 66480 MEXICO
TEL +{52-84)82 05 59 42
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Apéndice D

Oficio de registro de investigacion

G
de Salud OFICIO NO.

- EMITE:
RECIBE:

GOBIERNO DEL ESTADO

Lic. Wendy Janeth Chdvez Ramos

Dra. Maria de los Angeles Paz Morales
Dra. Esther Carlota Gallegos Cabriales
Dra. Juana Mercedes Gutiérrez Valverde
Presente.-

Le informo, que el trabajo de Investigacion titulado: “Prevalencia del
Binomio DM2-TB y sus caracteristicas asociadas en el Esfado de Nuevo
Leén", ha sido registrado en la Direccidon de Ensefianza, Investigacién en
Salud y Calidad. '

NUmero de Registro: DEISC-19 01 17 05

Para el desarrollo de todo proyecto de investigacién, la Ley General de
Salud establece que el cumplimiento del Reglamento de Investigacién en
materia de salud, queda bajo la responsabilidad de autor(es) y del Comité
de Investigacion, Etica y Bioseguridad de la institucion donde se redliza.

Sin mds por el momento, quedo de usted.

Atentamente
Monterrey, N.L a 9 de Marzo del 2017

-

G

Dr. Roberto Moﬁies de Oca Luna
Director de Ensefianza, Investigacién en Salud y Calidad.

Ny
%&lsgmo
v

ik | P RDERC

Matamoros 520 Ote., Zona Centro, Monterrey, N.L., CP. 64000 Tel: [81) 8130-7000 Liowetrs |

www.nl.gob.mx
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