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I. RESUMEN  

Introducción. La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por el bacilo 
Mycobacterium tuberculosis (MTB), la cual afecta principalmente a los adultos. En el 
2016, la TB fue la causa de muerte de 1,7 millones de personas en el mundo, 
principalmente los países en desarrollo fueron los más afectados. La co-infección por 
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y la Diabetes mellitus tipos 2 (DM2) se 
encuentran dentro de los factores de riesgo más importantes de predisposición para el 
desarrollo de TB. La farmacorresistencia de MTB, ha complicado significativamente 
las acciones de prevención, control y tratamiento de la TB, convirtiéndose en una 
amenaza para la salud pública, las cepas de MTB-FR (Mycobacterium tuberculosis 
farmacorresistente) son aquellas que presentan resistencia a los fármacos 
antituberculosos más eficaces (rifampicina e isoniazida), lo que significa una mayor 
dificultad para la recuperación de estos pacientes. Objetivo. Estimar la prevalencia de 
TB y TB-FR en pacientes con VIH o DM2 en Sinaloa, a partir del análisis de datos de 
la plataforma del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de la plataforma única 
de información de TB (SINAVE/PUI-TB). Material y métodos. Fue un estudio de tipo 
retrospectivo y transversal. El análisis se realizó a partir de los datos clínicos de 
pacientes con presunto diagnóstico de TB, registrados en la plataforma del 
SINAVE/PUI-TB en el periodo de 2019 a 2021, fue necesaria la confirmación por el 
método GeneXpert, como prueba confirmatoria de TB y farmacorresistencia. 
Posteriormente, se obtuvo la prevalencia, Razón de momios y, los datos obtenidos 
fueron procesados mediante métodos descriptivos e inferenciales, así como medianas 
y desviaciones estándar para variables continuas. El análisis estadístico se realizó 
mediante la prueba Ji-cuadrada para establecer los niveles de significancia estadística. 
Un valor de P≤ 0.05 se consideró estadísticamente significativo. Todos los análisis se 
llevaron a cabo usando el software estadístico GraphPad Prism v.9. Resultados. La 
prevalencia de TB-VIH fue de 3%, 13.3% y 7.1%, para TB-DM2 fue de 0.9%, 3.9% y 
4.2% durante 2019, 2020, 2021, respectivamente; TBFR-VIH y TBFR-DM2 fue 50% y 
16.6% en 2020, respectivamente. Conclusiones. Los resultados indicaron que las 
directrices de la OMS para la TB-FR, especialmente en la población con factores de 
alto riesgo, como TB-VIH y TB-DM2, no se siguen adecuadamente. Por lo tanto, la 
aplicación de lineamientos para la detección de TB y TB-FR en estos pacientes debe 
ser atendida de inmediato por los sistemas de salud del estado. 
 
 
Palabras clave: TB, farmacorresistencia, VIH, DM2, prevalencia. 
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II. ABSTRACT (Resumen en inglés) 

Introduction. Tuberculosis (TB) is a disease caused by the bacillus Mycobacterium 
tuberculosis (MTB), which mainly affects adults. In 2016 alone, TB was the cause of 
death for 1.7 million people worldwide, the majority in developing countries. Human 
immunodeficiency virus (HIV) infection and type 2 diabetes mellitus (T2DM) are among 
the most important predisposing factors for the development of TB. The drug resistance 
of MTB has significantly complicated the actions of prevention, control and treatment 
of TB, becoming a threat to public health, the strains of DR-TB (drug-resistant TB) are 
those that present resistance to the most potent (rifampicin and isoniazid), which 
means a greater difficulty for the recovery of these patients. Objective. This study was 
to evaluate the prevalence and drug-resistant of MTB in patients with HIV or T2DM in 
Sinaloa, based on the analysis of data from the platform of the National Epidemiological 
Surveillance System (SINAVE/PUI-TB). Materials and methods. The study was 
retrospective and cross-sectional. It was carried out by analyzing the clinical data of 
patients registered on the SINAVE/PUI-TB platform with a presumed diagnosis of TB, 
in the period from 2019 to 2021, where confirmation by the GeneXpert method was 
necessary, as a confirmatory test for TB and drug resistance. Subsequently, the data 
positive to the GeneXpert test were analyzed to obtain the prevalence, Odds ratio, and 
the data obtained will processed using descriptive and inferential methods, as well as 
medians and standard deviations for continuous variables. Statistical analysis was 
performed using the Chi-square test to establish the levels of statistical significance. A 
value of P≤0.05 was considered statistically significant. All analyzes were carried out 
using the statistical software GraphPad Prism v.9. Results. The prevalence of the TB-
HIV was 3%, 13.3% and 7.1%, and for TB-T2DM was 0.9%, 3.9% and 4.2% during 
2019, 2020, 2021, respectively; for DRTB-HIV and DRTB-T2DM was 50% and 16.6% 
in 2020, respectively. Conclusions. The results indicated that the WHO guidelines for 
DR-TB, especially in high risk factor population, as TB-VIH and TB-T2DM, were not 
properly followed. Hence, the application of guidelines for TB and DR-TB detection in 
this patients’ needs to be immediately attended for the health systems in the state. 
 
 
Keywords: TB, drug resistance, HIV, T2DM, prevalence. 
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III. INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por Mycobacterium 

tuberculosis (MTB), la cual es una bacteria aerobia de tipo bacilo ácido-alcohol 

resistente, frecuentemente incoloro a la tinción Gram, el crecimiento depende de la 

presencia de oxígeno y al valor del pH circundante (Natarajan et al., 2020). MTB tiene 

una división lenta, se divide alrededor de 18-20 horas, esto en comparación a los 20 

minutos de división de la mayoría de las bacterias (Mashabela et al., 2019). La pared 

celular de MTB es alta en lípidos, especialmente de ácidos micólicos, que le confiere 

la característica de ácido-alcohol resistente en las tinciones Gram y ante circunstancias 

adversas, puede entrar en estado latente y retrasar su multiplicación desde días hasta 

años (Mashabela et al., 2019). El reservorio natural de MTB es el humano, la TB se 

puede presentar en todos los órganos, sin embargo, la forma más común de TB es la 

infección pulmonar (TBP); cabe mencionar que las personas con la infección TBP 

activa son las responsables del mayor número de contagios (Sia & Rengarajan, 2019). 

Las personas con TB, desarrollan un cuadro clínico que depende de la localización u 

órgano afectado por MTB (Sia & Rengarajan, 2019).  

Datos reportados por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) estiman 

que, en 2020, en el mundo 9,9 millones de personas a nivel mundial padecieron TB de 

las cuales: 1,1 millón fueron niños, 3,3 millones se presentaron en mujeres y 5,5 

millones de personas afectadas fueron del sexo masculino, cabe recalcar que la TB 

afecta a todos los países y a todos los grupos de edad (OPS/OMS, 2019). 

Factores como la edad, el género, la farmacorresistencia, gravedad de la 

enfermedad, los errores en la implementación del tratamiento farmacológico, la 
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detección tardía de la enfermedad, el alcoholismo y el abuso de drogas, así como la 

preexistencia de otras comorbilidades como VIH o DM2 incrementan la mortalidad en 

los pacientes con TB (CDC, 2020). El diagnóstico clínico de TB pulmonar inicia con un 

examen clínico, en el cual, el médico detecta los posibles factores de riesgo, no 

obstante, la prueba confirmatoria es el diagnóstico positivo de MTB (Bonilla Poma et 

al., 2021). En este contexto, el análisis de muestras de esputo en búsqueda de MTB 

se considera el método de referencia para el diagnóstico de pacientes con sospecha 

de TBP (Sequeira & Barrera, 2018).  

Una vez confirmada la enfermedad de TB, el tratamiento antituberculoso consiste 

en una combinación de fármacos de primera y segunda línea como lo son: rifampicina 

(RIF) e isoniazida (INH), pirazinamida (PZA) y etambutol (EMB) y se divide en dos 

fases, una fase intensiva, con una duración de 2 meses, seguida de una fase de 

continuación con una duración de 4 o 7 meses (6 o 9 meses de tratamiento en total) 

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2021). El objetivo de este tratamiento es eliminar 

en su totalidad a MTB y mejorar la salud del paciente, no obstante, existe el riesgo de 

desarrollar farmacorresistencia, para lo cual se recomiendan los tratamientos 

simultáneos de dos o más fármacos y la duración adecuada de este (Instituto Mexicano 

del Seguro Social, 2021; Nahid et al., 2016). 

Por otro lado, la farmacorresistencia (FR) a los fármacos antituberculosos, 

también puede presentarse previo a la exposición a estos fármacos (Koch & Mizrahi, 

2018). La farmacorresistencia es la consecuencia de un fenómeno de adaptación y 

evolución de MTB, la cual ha complicado significativamente las acciones de 
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prevención, control y tratamiento de las afecciones pulmonares convirtiéndose en una 

amenaza para la salud pública a nivel mundial (Gómez-Tangarife et al., 2018).  

El fenómeno de la FR de MTB, aunado a las coinfecciones con VIH o Diabetes, 

son factores que agravan el pronóstico clínico y el desenlace de la enfermedad 

(Hannah et al., 2017). Adicionalmente, estos factores afectan de manera significativa 

los costos de los tratamientos, las hospitalizaciones, la calidad de vida de los pacientes 

y a los sistemas de salud pública en general (Hannah et al., 2017).  

A pesar de que la FR y las comorbilidades de VIH y diabetes, son un factor clave 

en el pronóstico clínico de la TB pulmonar, en México, se desconoce la taza de 

prevalencia de FR a rifampicina (RIF) en pacientes con estas comorbilidades, por lo 

tanto, en este trabajo se plantea el análisis de la prevalencia de la farmacorresistencia 

a MTB en pacientes coinfectados con TB-VIH o TB-DM2, a partir del análisis 

retrospectivo de los datos obtenidos de la plataforma de SINAVE, en población del 

estado de Sinaloa durante el periodo 2019-2021.  
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IV. REVISIÓN DE LITERATURA. 

4.1. Tuberculosis 

La TB es una enfermedad causada por MTB, una micobacteria que afecta 

principalmente a los pulmones (OMS, 2021). Se trata de una enfermedad curable y 

prevenible, donde los principales afectados son adultos, en edad laboralmente 

productiva, sin embargo, esta enfermedad puede afectar a todos los grupos de edad 

(OMS, 2021), y más del 95% de los casos de TB y muertes por esta enfermedad se 

concentran en los países en desarrollo (OMS, 2021).  

En el 2022, la TB fue declarada como emergencia a nivel mundial por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2021 se reportó que un total de 1,5 

millones de personas fallecieron a causa de la TB, de las cuales 214 000 personas 

padecían VIH (Am, 2021). 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), reporta que cada año se 

presentan alrededor de 30,000 casos de TB asociados a personas con diabetes en el 

continente americano, dentro del cual, los números más altos corresponden a Brasil y 

México con más de 9,000 y 3,000 casos por año, respectivamente (OPS/OMS | 

Diabetes y TB, 2021). Actualmente, la TB se encuentra en la 13va posición de causa 

de muerte y como la enfermedad infecciosa más mortífera por detrás de la COVID-19 

(por encima del VIH/Sida) (OMS, 2021). 

4.1.1. Mycobacterium tuberculosis 

MTB es una micobacteria aerobia estricta, es un bacilo ácido-alcohol resistente, 

frecuentemente incoloro, su crecimiento es dependiente de la presencia de oxígeno y 
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al valor del pH circundante, puede sobrevivir a las condiciones de temperatura bajas, 

la congelación y la desecación, por el contrario, MTB es sensible a temperaturas altas, 

a la luz solar y a la luz ultravioleta (Natarajan et al., 2020).  

La división de MTB es lenta, se divide alrededor de 18-20 horas, esto en 

comparación a los 20 min de división de la mayoría de las bacterias (Mashabela et al., 

2019). La pared celular de MTB es alta en lípidos, especialmente de ácidos micólicos, 

que le confiere la característica de ácido-alcohol resistencia en las tinciones y ante 

condiciones adversas, puede entrar en un estado latente y retrasar su división de días 

hasta años (Mashabela et al., 2019).  

La pared de MTB no solamente es crucial en su virulencia, sino que también le 

proporciona ácido-alcohol resistencia en las tinciones al no retener ningún colorante 

de Gram, lo cual hace que esta bacteria no sea clasificada como gramnegativa ni como 

grampositiva, a pesar de esto, se tiñe mediante la técnica de Ziehl-Neelsen, por lo que 

se la clasifica como una micobacteria grampositiva ácido-resistente (Gonzàlez-Martin, 

2014).  

4.2. Clasificación de la TB 

Dependiendo de la localización de la micobacteria se presenta un cuadro clínico 

específico en la persona infectada (figura 2) (TIPOS DE TB ANATÓMICA TB Pulmonar 

TB Extrapulmonar, 2020). 

4.2.1. TB extrapulmonar 

Este tipo de tuberculosis surge a raíz de la propagación de MTB a través de la 

sangre o el sistema linfático (Amado Garzon et al., 2020). Esto puede ser el resultado 
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de una infección inicial o la reactivación de un foco latente, lo que lleva a afectar 

diversos órganos, los más comúnmente infectados son los ganglios, el sistema 

nervioso central, riñones, oído entre otros, los síntomas de estas últimas formas 

dependen de qué órganos estén afectados (Secretaría de Salud, 2011). 

La meningitis es la versión de TB extrapulmonar más más grave y representa una 

tasa elevada de mortalidad en adultos de edad avanzada y en población infantil 

(Amado Garzon et al., 2020). 

4.2.2. TB pulmonar 

La TB pulmonar (TBP) es la forma más frecuente, además, representa más del 

69% de los casos de TB (Unsihuay, 2019). 

4.2.2.1 Fisiopatología de la TB pulmonar 

Todos los órganos pueden verse afectados por la TB, sin embargo, la forma más 

común es la TB pulmonar, en este sentido, las personas con TB activa son las 

principales causantes de la propagación de la enfermedad, ya que estas personas se 

encuentran en el proceso de infección de MTB así como la diseminación de esta 

bacteria (Fisiopatología y Diagnóstico de La TB.,2022). 

La TB puede ocurrir en 2 fases: 

1. Infección latente 

2. Infección activa 

4.2.2.2.1 Infección latente 

La infección latente por TB (ILTB), también llamada TB inactiva o no contagiosa, 

es un estado de respuesta inmune a la estimulación por antígenos de MTB sin 
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evidencia de manifestaciones clínicas distintivas de la enfermedad tuberculosa activa 

(Fortún Enrique Navas, 2022). En este estado el bacilo se encuentra en un estado 

inactivo (cuadro 1) (Barrios-Payán J, Aguilar LD, Castañón M, 2016). La TB latente se 

puede volver TB activa, por lo que el tratamiento es de suma importancia 

(Organización Panamericana de la Salud, 2018).  

Aproximadamente el 5-10% de las personas con ILTB desarrollarán la 

enfermedad de TB (50% en los primeros 5 años) y el mayor riesgo de progresión ocurre 

en presencia de inmunosupresión o en niños <5 años (Fortún Enrique Navas, 2022). 

La ILTB es complicada de ser diagnosticada por la ausencia de síntomas y signos 

clínicos, si, embargo, puede ser diagnosticada mediante pruebas de sangre positivas 

a la tuberculina cutánea (TST) o al ensayo de liberación de interferón-gamma (IGRA) 

(Organización Panamericana de la Salud, 2018).  Estas pruebas de diagnóstico tienen 

algunas limitaciones, dado que no existe una prueba estándar de oro para ILTB, es 

difícil establecer el número exacto de casos (Egorova et al., 2021).  

Se estima que una cuarta parte de la población mundial está infectada de forma 

latente con MTB, lo que indica un gran reservorio de individuos con riesgo potencial 

de desarrollar TB activa (OPS, 2018). 

4.2.2.2.2.  Infección activa 

La infección activa denota que la persona muestra síntomas de la enfermedad. 

Aquellas personas saludables que han sido infectadas por MTB tienen entre un 5% y 

un 10% de probabilidad de desarrollar la enfermedad tuberculosa activa durante lo 
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largo de su vida. En esta situación, se les considera contagiosas y pueden transmitir 

los bacilos a otras personas (cuadro 1) (Bonilla Poma et al., 2021). 

La progresión de la TB presenta variaciones según la virulencia del 

microorganismo y de la respuesta inmunológica del individuo afectado (Cardona, 

2018). En ocasiones, se puede presentar sintomatología de dificultad respiratoria 

aguda, posiblemente debido al desarrollo de una hipersensibilidad a los antígenos de 

MTB (Cardona, 2016). Esto ocurre después de una rápida diseminación a través de la 

sangre o la ruptura de una cavidad considerable, con la consiguiente hemorragia 

dentro del pulmón (Cardona, 2016). 

4.3. Epidemiología de la TB 

La OMS reporta un que 1,5 millones de personas fallecieron de TB en 2021, de 

las cuales 214 000 personas padecían VIH y se estima que de los 9,6 millones de 

nuevos pacientes con TB activa, un millón tienen TB y DM2(Am, 2021; Ayelign et al., 

2019). 

En el ámbito mundial, la TB se encuentra en el decimotercer puesto entre las 

causas de mortalidad, además, es la enfermedad infecciosa más letal después de la 

COVID-19, superando al VIH/Sida (Am, 2021). 

4.3.1. Prevalencia de la TB en México 

En los últimos 30 años, la tasa de mortalidad causada por TB, ha disminuido de 

un 7.56 (1990) a 1.59 (2019) por cada 100 mil habitantes en México (Secretaria de 

Salud, 2022).   
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La OMS reporta que alrededor de un tercio de la población mundial está infectada 

de ILTB, sin mostrar síntomas y sin transmitir la enfermedad; sin embargo, hasta un 

10 por ciento de los casos pueden reactivarse en situaciones de deficiencia 

inmunológica como en las personas que viven con VIH, DM2, ocasionando que la 

persona enferme en algún momento a lo largo de su vida(Secretaria de Salud, 2022). 

Según la OPS, en la región de las Américas, 14 países reportaron un total de 

12,458 fallecimientos por tuberculosis en 2016, de este total, México notificó 2,569 

muertes (OPS/OMS, 2019). 

4.3.2. Prevalencia de la TB en Sinaloa 

La Secretaría de Salud de Sinaloa informó en su boletín epidemiológico 

correspondiente a la semana no. 13, del 26 de marzo de 2023 al 1 de abril de 2023, 

se detectaron hasta la semana 13 de 2023, un total de 5524 casos. 

293 casos de TB respiratoria comparados con 250 reportes en la semana 7 del 

año 2021 (figura 1) (Sinaloa, 2021). 

4.4. Factores de riesgo para la TB 

La TB tiene un impacto importante sobre la morbilidad y mortalidad en los adultos 

de todo el mundo, en el 2016 constituyó la causa de fallecimientos de 1,7 millones de 

personas a nivel mundial, la mayoría en países de ingresos bajos y medios (OMS, 

2021).  

La infección por el VIH se posiciona dentro de los factores más importantes de 

predisposición para el riesgo de TB y adicionalmente es un factor asociado a un 

desenlace fatal (Am, 2021; Higuita & Arango, Carlos Andrés; Cardona, 2018). 
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Figura 1. Mecanismo de infección de Mycobacterium tuberculosis. Proceso 

de infección de Mycobacterium tuberculosis contra las células del sistema 

inmunológico para la formación del granuloma. Tomado y modificado de (Koch & 

Mizrahi, 2018). 
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Figura 2. Clasificación de la tuberculosis. Clasificación de la TBP y extrapulmonar. 

Información tomada de (Amado Garzon et al., 2020; TB - OPS/OMS | Organización 

Panamericana de La Salud, 2022). 
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La edad, el sexo, la farmacorresistencia a los medicamentos antituberculosos, 

gravedad de la enfermedad y las debilidades en la implementación del tratamiento 

directamente observado (TDO), detección tardía de la enfermedad, la no adherencia 

al tratamiento, el alcoholismo y el uso de drogas, así como coinfección TB/VIH y 

comorbilidades (principalmente DM2) son factores que predisponen a consecuencias 

fatales de la enfermedad (Informe Técnico Tuberculosis, Género y Derechos 

Humanos, 2019).  

Dentro de la distribución global de TB, América Latina es la segunda región con 

mayor prevalencia de TB en pacientes con VIH (TB-VIH), con una mortalidad de 6 000 

defunciones por esta causa 32 000 casos estimados (datos del 2015) (Am, 2021; 

Medina et al., 2019). 

4.4.1. Factores de riesgo patológicos 

4.4.1.1. Coinfección de TB con VIH 

La coexistencia de la TB y el VIH es un importante desafío de salud pública a 

nivel global, en el año 2014, se estimó que hubo 1.2 millones de nuevos casos de 

coinfección de TB y VIH en todo el mundo (12% del total de casos de TB) (PAOH, 

2017). 

El efecto de la coexistencia de la tuberculosis y el VIH es recíproco(OPS, 2010). 

A medida que la carga viral aumenta, la TB acelera la evolución de la infección por VIH 

hacia el sida y, por ende, el fallecimiento del paciente (Maria et al., 2022). 

El riesgo de que la infección de TB progrese a enfermedad activa es del 5% en 

las personas sin VIH durante los dos primeros años, y luego es inferior al 5% durante 
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el resto de sus vidas, en las personas con VIH, este riesgo oscila entre el 3% y el 13% 

anual, y aumenta a más del 30% durante el resto de su vida (PAOH, 2017). 

4.3.1.1. Coinfección de TB con DM2 

Actualmente, el llamado “binomioTB-DM2” es un serio problema para la salud 

mundial (Martinez & Kornfeld, 2019). Se estima que cerca del 15% de los casos de TB 

en el mundo se presentan en pacientes con diabetes (OPS/OMS | Diabetes y 

Tuberculosis, 2022). Según datos epidemiológicos, la DM2 es la comorbilidad más 

prevalente entre los pacientes con TB (Al-Rifai et al., 2017; Cadena et al., 2019).  

La OPS indica que, cada año, tan solo en América Latina, más de 30.000 casos 

de TB se relacionan con la diabetes (OPS/OMS | Diabetes y Tuberculosis, 2020). 

Dentro de este informe, se reconoce que entre Brasil y México presentan 9.000 y 3.000 

casos por año, respectivamente (TB - OPS/OMS, 2021.; Workneh et al., 2017). 

La información disponible en México indica que existe una relación del 5.3% entre 

la diabetes y la TB (Córdova, José; Sarmiento, 2014). Las tasas estimadas de TB para 

pacientes con diabetes, en comparación con aquellos que no tienen diabetes, son de 

20.9 frente a 30.7 por cada 100,000 personas al año (Córdova, José; Sarmiento, 2014). 

Por lo tanto, la coexistencia de diabetes y TB puede complicar el pronóstico en 

personas que tienen formas complicadas de TBP (Córdova, José; Sarmiento, 2014). 
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Cuadro 1. Comparación entre infección latente e infección activa de la TB 
Modificado de (Barrios-Payán J, Aguilar LD, Castañón M, 2016). 

  

 INFECCIÓN LATENTE INFECCIÓN ACTIVA 

PREVALENCIA 
MUNDIAL 

200 millones de personas 206x105 de nuevos casos/año 

EVOLUCIÓN DE LA 
ENFERMEDAD 

Después de la infección 
primaria 

2-4 semanas después de la 
exposición a MTB 

DIAGNOSTICO Tuberculina, radiografía 
de tórax 

BAAR, cultivo, geneXpert, 
radiografía de tórax 

CUADRO CLÍNICO Asintomática 
No infecciosa 

Tos crónica, expectoración 
hemoptoica, pérdida de peso, 
altamente infecciosa 

RESPUESTA INMUNE Predominio de respuesta 
Th1, alta producción de 
TNF-α e iNOS 

Disminución de la producción 
de INF-γ, incremento en la 
producción de IL-4, IL-10, 
TGF-β 
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Cuadro 2. Distribución de los casos de TB por municipios del estado de Sinaloa. 

Tomado de SINAVE/dge/plataforma de TB. Tasa por 100,000 habitantes, semana 

epidemiológica No.-13 correspondiente del 26/Marzo/2023 al 1/Abril/2023. 
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4.4. Diagnóstico de la tuberculosis 

El diagnóstico clínico de la TBP, como se muestra en la figura 2, comienza con 

una evaluación clínica (Caminero Luna, 2016). Ante la sospecha de la enfermedad, se 

realiza un estudio integral y se busca de manera específica la presencia de la bacteria 

MTB (Bonilla Poma et al., 2021). 

La prueba más crucial para el diagnóstico es el examen de esputo en busca de 

Bacilos Ácido-Alcohol Resistentes (BAAR), especialmente en pacientes en los que se 

sospecha TBP (Fisiopatología y Diagnóstico de La Tuberculosis., 2022).  

Este enfoque se complementa con radiografías de tórax para evaluar la extensión 

del daño causado por la enfermedad, sin embargo, el método de laboratorio más 

efectivo para confirmar un nuevo caso es el cultivo de micobacterias (Am, 2021; Peña 

M. et al., 2014). 

4.5.1. Prueba de tuberculina 

La Prueba de Tuberculina, conocida también como PPD (Derivado Proteico 

Purificado), se basa en un precipitado obtenido del medio de cultivo sintético de MTB 

que ha sido inactivado por calor previamente y posteriormente eliminado mediante 

filtración (Cordova, 2013). El principal uso de esta técnica es detectar la presencia del 

bacilo de la TB, esta prueba resulta de suma importancia en investigaciones 

epidemiológicas para estimar la prevalencia de la infección de TB en la población 

(Cordova, 2013). 
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4.5.2. Radiografía de tórax 

La radiografía de tórax en proyección anteroposterior se emplea para identificar 

irregularidades en la región torácica (Félix-Ponce et al., 2019). Las lesiones pueden 

manifestarse en cualquier zona de los pulmones y variar en tamaño, forma, densidad 

y presencia de cavidades (Benítez, 2019). Aunque estas anormalidades podrían 

sugerir la presencia de TB, para establecer un diagnóstico definitivo estos factores no 

son suficientes(Benítez, 2019).  

No obstante, la radiografía de tórax puede ser una herramienta útil para descartar 

la posibilidad de TBP en individuos que hayan tenido una reacción positiva a la prueba 

cutánea de la tuberculina o al análisis sanguíneo para la detección de la TB, y que no 

presenten síntomas de la enfermedad (Benítez, 2019). 

4.5.3. Estudio bacteriológico 

El diagnóstico de confirmación de la TBP se realiza con la detección del bacilo 

tuberculoso mediante la baciloscopia y el cultivo bacteriológico en muestras de 

expectoración (Peña M. et al., 2014). 

4.5.3.1. Baciloscopia 

La baciloscopia es el método diagnóstico más utilizado en pacientes con TBP, ya 

que tiene un enfoque económico, sencillo, rápido y preciso (Sequeira & Barrera, 2018). 

Para llevar a cabo esta técnica se recomienda recopilar tres muestras por cada caso 

sospechoso de tuberculosis de acuerdo con las siguientes indicaciones: 

1. La primera muestra debe obtenerse durante el primer encuentro en la 

instalación de salud, realizado por personal médico (Sequeira & Barrera, 2018). 
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2. La segunda muestra debe recogerse por la mañana del día hábil siguiente, y 

debe ser depositada en el frasco proporcionado por el personal médico. 

Posteriormente, se debe entregar a la instalación de salud lo antes posible 

(Sequeira & Barrera, 2018). 

3. La tercera muestra es opcional y se puede recolectar al mismo tiempo que se 

entrega la segunda muestra (Sequeira & Barrera, 2018). 

La baciloscopia es el método tradicional más usado debido a su relativa 

simplicidad, coste económico y disponibilidad; no obstante, presenta una sensibilidad 

limitada (40-60%) y no es capaz de identificar la TB-FR (Sequeira & Barrera, 2018). 

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 006-SSA2-2013, que regula el control 

y la prevención de la TB, se establece que la baciloscopia podría emplearse como una 

técnica diagnóstica para identificar la farmacorresistencia de MTB en situaciones 

donde, al cuarto mes de tratamiento, la baciloscopia sea positiva y esto sea confirmado 

por cultivo (PC & SPPS,2013). 

4.5.3.2. Cultivo bacteriológico 

El cultivo bacteriológico una técnica más sensible que la baciloscopia en términos 

de diagnóstico, dado que tiene la capacidad de detectar 10 bacterias por mililitro de 

muestra concentrada (Bonilla Poma et al., 2021). Además, asegurar la negativización 

de los cultivos es esencial para rastrear la enfermedad y evaluar la eficacia del 

tratamiento (Bonilla Poma et al., 2021). 
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 Llevar a cabo el cultivo es fundamental para aislar la bacteria, lo que posibilitaría, 

en caso necesario, realizar estudios de resistencia a medicamentos y/o análisis de 

tipificación genética (Bonilla Poma et al., 2021). 

4.6. Tratamiento farmacológico para Mycobacterium tuberculosis 

La TB puede ser tratada mediante la administración de una combinación 

medicamentos (antibióticos) de primera y segunda línea durante un período de 6 a 9 

meses (Bonilla Poma et al., 2021). En la actualidad, la Administración de Alimentos y 

Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) ha aprobado 10 

medicamentos para el tratamiento de la TB (CDC,2022). 

El propósito del tratamiento de la TB, sin importar su ubicación o gravedad, es 

eliminar todos los bacilos presentes en el cuerpo enfermo, logrando así la curación de 

la enfermedad (IMSS, 2021). 

 El riesgo principal del tratamiento, tanto a nivel individual como comunitario, es 

generar una farmacorresistencia adquirida a los medicamentos que se están 

suministrando (IMSS, 2021). Para evitarlo, es fundamental considerar dos principios 

básicos en la terapia farmacológica antituberculosa: la administración simultánea de 

múltiples medicamentos y la duración adecuada del tratamiento (IMSS, 2018). 

Los medicamentos antituberculosos se dividen en 2 categorías según su eficacia, 

potencia, toxicidad y tolerancia (Bonilla Poma et al., 2021). El primer grupo comprende 

los llamados antibióticos de primera línea o primera generación, utilizados para el 

tratamiento inicial de la TB, el segundo grupo está conformado por los fármacos de 

reserva o segunda línea, son empleados para tratar las formas de TB 
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farmacorresistentes a los anteriores o como opciones alternativas en situaciones 

clínicas específicas (Lange et al., 2019).  

Los fármacos de primera línea antituberculosos son la rifampicina, la isoniazida, 

la pirazinamida, el etambutol y la estreptomicina, los cuales se utilizan en la primera 

fase del tratamiento antituberculoso (Lange et al., 2019). Los fármacos de segunda 

línea antituberculosos, también son conocidos como de apoyo o de soporte, incluyen 

protionamida, cicloserina, capreomicina, clofazimina y rifamicina (Lange et al., 2019; 

Nahid et al., 2016). 

4.7. Farmacorresistencia de Mycobacterium tuberculosis 

La resistencia a los medicamentos antituberculosos, también conocida como 

farmacorresistencia, es el resultado de un proceso adaptativo-evolutivo de MTB, esta 

situación ha complicado considerablemente a las iniciativas de prevención, control y 

tratamiento de la TB, convirtiéndose en una amenaza global para la salud pública 

(Gómez-Tangarife et al., 2018). 

Las cepas farmacorresistentes (TB-FR) y multirresistente (TB-XFR) son aquellos 

bacilos que presentan farmacorresistencia a los medicamentos antituberculosos más 

potentes (isoniazida y rifampicina y una cepa con resistencia demostrada a por lo 

menos: isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y una droga parenteral de segunda 

línea, respectivamente, lo que representa una mayor dificultad para curar la TB 

(Fernández-Llamazares & López-Briz, 2020; Gómez-Tangarife et al., 2018). 
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La TB-FR y la TB-XFR son dos variantes de la TB que no presentan un efecto 

farmacológico positivo a los tratamientos establecidos como predeterminados de seis 

meses con medicamentos antituberculosos de primera línea (Félix-Ponce et al., 2019).  

Los tratamientos para la TB-FR y la TB-XFR son considerablemente más 

prolongados que para la TB sensible a fármacos (durando dos años o más) y requieren 

el uso de medicamentos más tóxicos, con más efectos secundarios y reacciones 

adversas, además de ser más costosos (Ambrosio Meza & Thériault, 2018). 

 En lo que respecta a la TB con resistencia a fármacos, se ha registrado un 

promedio de 250 casos por año entre 2010 y 2018 (con un 86% iniciando tratamiento), 

utilizando esquemas específicos de medicamentos antituberculosos de segunda línea 

(Gómez-Tangarife et al., 2018). En este grupo, se logra una conversión bacteriológica 

del 79% a los seis meses de comenzar el tratamiento, con un éxito terapéutico del 71% 

(Salud, 2019). 
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Figura 3. Clasificación del diagnóstico de TB pulmonar. Se muestran los diferentes 

métodos diagnósticos para la enfermedad de TB pulmonar. Información tomada de 

(Benítez, 2019; Bonilla Poma et al., 2021; Sequeira & Barrera, 2018). 
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4.7.1. Determinación de la farmacorresistencia contra Mycobacterium TB 

La farmacorresistencia de MTB surge a partir de mutaciones cromosómicas 

aleatorias (Janardhanan et al., 2020). Por lo general, la farmacorresistencia por 

medicamentos antituberculosos individuales no está relacionados entre sí, lo que 

disminuye en gran medida la probabilidad de que se generen cepas 

farmacorresistentes a más de un fármaco de manera espontánea (Janardhanan et al., 

2020). 

 La farmacorresistencia de MTB puede clasificarse como primaria o secundaria, 

esta última también conocida como adquirida (Gómez-Tangarife et al., 2018). La 

farmacorresistencia primaria se refiere aquellas cepas aisladas en pacientes que 

nunca antes han recibido un tratamiento antituberculoso previo (Koch & Mizrahi, 2018). 

La farmacorresistencia secundaria o adquirida ocurre debido a un manejo 

farmacológico incorrecto, como el uso de un esquema terapéutico inicial equivocado, 

la administración inapropiada de tratamiento para infección tuberculosa 

(quimioprofilaxis) sin descartar TB activa, o el incumplimiento del tratamiento (Gómez-

Tangarife et al., 2018; Koch & Mizrahi, 2018; TB Resistente a Fármacos, 2020.). 

4.7.1.1 Pruebas de amplificación de ácidos nucleicos 

4.7.1.1.1. GeneXpert MTB/RIF 

El método GeneXpert MTB/RIF (Cepheid, Sunnyvale, CA, EE.UU.) es una prueba 

completamente automatizada que engloba el procesamiento del esputo, la extracción 

y la amplificación del ADN, lo que conlleva a la detección de MTB y resistencia a la 

rifampicina (Cepheid., 2020).  
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Este sistema, se encuentra contenido en un cartucho, el cual, identifica las 

mutaciones comunes en el gen rpoB en muestras de esputo, ya sea con baciloscopia 

positiva o negativa, proporcionando resultados en 90 minutos (Cepheid., 2020). La 

prueba GeneXpert MTB/RIF ha reducido de manera significativa el tiempo que los 

pacientes requieren para obtener un diagnóstico preciso de tuberculosis y resistencia 

a la rifampicina (Sánchez-Cabral et al., 2020). 

4.7.1.1.2. Pruebas moleculares con sondas en línea 

Las pruebas moleculares con sondas en línea son una estrategia genotípica para 

evaluar la sensibilidad a los medicamentos, utilizadas para detectar la presencia de 

MTB y las mutaciones más frecuentes que causan resistencia a los fármacos 

antituberculosos (Salud, 2019). Estas pruebas resultan valiosas en situaciones de 

vigilancia al analizar muestras de esputo con resultados de baciloscopia positiva 

(Salud, 2019).  

Sin embargo, las pruebas moleculares con sondas en línea tienden a ser menos 

sensibles en la detección de resistencia a la isoniazida, lo que podría llevar a una 

subestimación del grado de dicha resistencia (Salud, 2019). 

4.7.2. Genes asociados al desarrollo de farmacorresistencia por Mycobacterium 

tuberculosis 

La rifampicina ha sido utilizada en el tratamiento de la TB desde inicios de los 

años 70 (Bonilla Poma et al., 2021). Este medicamento se une a la ARN polimerasa e 

interfiere en la síntesis de ácidos nucleicos durante el proceso de replicación (Alifano 

et al., 2015). La farmacorresistencia a rifampicina está relacionada con mutaciones 
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específicas en una región de 81 pb del gen rpob, el cual codifica la subunidad beta de 

la ARN polimerasa (Alifano et al., 2015; Bonilla Poma et al., 2021). En 

aproximadamente el 97% de las cepas de MTB farmacorresistentes a la rifampicina se 

han identificado mutaciones en este gen (Alifano et al., 2015). 

4.7.3. Impacto de la adherencia terapéutica al desarrollo de farmacorresistencia 

de Mycobacterium tuberculosis 

El tratamiento antituberculoso constituye la estrategia más eficaz para detener la 

propagación de la TB (Sarfo et al., 2016) . Después de dos semanas de iniciar el 

tratamiento, la sintomatología de la TB desaparece y muchas personas dejan de tomar 

sus medicamentos, influenciadas por la larga duración del tratamiento, la posibilidad 

de efectos secundarios son factores que desempeñan un papel significativo y decisivo 

en la adhesión del tratamiento (Sarfo et al., 2016). 

4.8. Antecedentes  

De acuerdo al Reporte Mundial de TB, en Latinoamérica, los países con mayor 

incidencia de TB son Brasil, Perú, México, Haití y Colombia (Global TB Report 2021, 

2021). 

Tradicionalmente, para la detección de TB se usan pruebas fenotípicas como la 

baciloscopia y el cultivo, sin embargo, la tecnología molecular del GeneXpert 

revolucionó el diagnóstico de la TB hacia una atención al paciente más rápida, sensible 

y clínicamente relevante (Tamirat et al., 2022). Además, la OMS recomendó que el uso 

de la técnica GeneXpert MTB/RIF debería de ser el método diagnóstico principal para 

las personas con sospecha a TB, así como para aquellas personas que presenten 
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factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad (Directrices Unificadas de La 

OMS Sobre La Tuberculosis, 2020). 

Zazueta-Beltran y col., en 2009 realizaron un analisis retrospectivo en México, 

donde observaron que todos los estados presentaron TB-FR arriba del 17% de los 

casos de TB registrados en la plataforma SINAVE (Zazueta-Beltran et al., 2009). 

Un estudio realizado por Medina-Batalla y col., en 2019 en México, revisaron un 

total de 288 casos clínicos de los cuales 81 pacientes contaron con el resultado de la 

prueba GeneXpert para confirmar TB y TB-FR (Medina Batalla et al., 2019). Los 

autores concluyen que en nuestro país es fundamental aumentar la utilización del 

GeneXpert® MTB/RIF, y que este enfoque diagnóstico debe reemplazar de manera 

gradual a la baciloscopia en los nuevos casos, especialmente en regiones con una 

elevada concentración de casos de resistencia a medicamentos (Medina Batalla et al., 

2019). 
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V. JUSTIFICACIÓN 

La OMS declaró a la TB como una enfermedad infecciosa que constituye un 

problema de salud pública, debido a la alta tasa de mortalidad que esta representa (1.5 

millones, datos 2020). La TB a nivel mundial es la 13va. causa de muerte y la 

enfermedad infecciosa más mortífera, la cual fue recientemente superada por la 

pandemia de la COVID-19. Datos recientes sugieren que un 78% de las personas con 

VIH tiene TB activa y que, el 25% de las personas con DM2 pueden sufrir de TB. 

Adicionalmente, el tratamiento y control de la TB en estos pacientes, puede ser 

complicado debido a la farmacorresistencia al tratamiento, lo cual representa un 

problema mundial para la salud pública. Las cepas de TB-FR presentan 

farmacorresistencia a los medicamentos antituberculosos más potentes (isoniazida y 

rifampicina), lo que significa una dificultad para curar a este tipo de pacientes. La 

coinfección de TB y VIH, así como la comorbilidad con DM2, afecta principalmente a 

la población económicamente activa agravando el impacto sobre el sistema de salud. 

En este sentido, considerando el alto porcentaje de riesgo de la TB en pacientes 

inmunodeficientes, específicamente con VIH o DM2, es importante conocer la 

prevalencia de la farmacorresistencia en estas poblaciones afectadas por la 

enfermedad. Por lo tanto, estudiar los datos provenientes de la plataforma de SINAVE 

para TB, en el estado de Sinaloa, nos ayudará a estimar la prevalencia de la 

farmacorresistencia en MTB en pacientes con VIH y DM2, y de manera subsecuente, 

crear acciones específicas para una mejora en la prevención, monitoreo, diagnóstico, 

control y tratamiento de estos pacientes. 
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VI. HIPÓTESIS 

La prevalencia de farmacorresistencia de Mycobacterium tuberculosis es mayor 

en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana que en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 

  



31 
 

VII. OBJETIVOS 

7.1. Objetivo general 

Estimar la prevalencia de MTB farmacorresistente en pacientes con virus de 

inmunodeficiencia humana o diabetes mellitus tipo 2, a partir del análisis retrospectivo 

de los datos obtenidos de la plataforma SINAVE/PUI-TB, en población del estado de 

Sinaloa, durante el periodo 2019-2021. 

7.2. Objetivos específicos 

7.2.1. Objetivo 1. Calcular la frecuencia del uso de la técnica GeneXpert, a partir 

de los datos registrados en la plataforma SINAVE/PUI-TB en población 

sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

7.2.2. Objetivo 2. Estimar la prevalencia de MTB en pacientes con VIH o DM2, a 

partir de la prueba de GeneXpert registrada en la plataforma SINAVE/PUI-TB en 

población sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

7.2.3. Objetivo 3. Estimar la prevalencia de MTB farmacorresistente, en pacientes 

con VIH o DM2, a partir de la prueba de GeneXpert registrada en la plataforma 

SINAVE/PUI-TB en población sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

7.2.4. Objetivo 4. Encontrar la asociación entre padecer VIH o DM2 y la presencia 

de TB-FR a partir de los datos de la plataforma SINAVE/PUI-TB en población 

sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

7.2.5. Objetivo 5. Analizar las características sociodemográficas de los pacientes 

con TB-FR y VIH o DM2, a partir los datos de la plataforma SINAVE/PUI-TB en 

población sinaloense, durante el periodo 2019-202 
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VIII. MATERIALES Y MÉTODOS 

8.1. Tipo de estudio 

La presente investigación es un estudio retrospectivo y de corte transversal. 

8.2. Grupo de estudio 

El presente estudio fue realizado mediante los datos clínicos de pacientes 

registrados en la plataforma del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de la 

plataforma única de información de TB (SINAVE/PUI-TB), en el periodo de enero de 

2019 a diciembre de 2021 en el estado de Sinaloa. En la figura 4 se describe el 

diagrama de flujo para la selección y asignación de la muestra (casos clínicos). 

8.2.1. Fuente de datos 

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) es un sistema que 

concentra los datos de todo el país y de todas las instituciones dentro del Sistema 

Nacional de Salud (SINAVE, 2023). Este sistema plantea un conjunto de estrategias 

epidemiológicas que contribuyen a la recopilación de información epidemiológica de 

importancia para la salud pública (SINAVE,2023).  

La finalidad de la información generada por el SINAVE es recopilar de manera 

organizada y exhaustiva todos los datos que reflejen las enfermedades de la población 

en general, sus causas, información sociodemográfica, resultados de análisis de 

laboratorio, ubicación geográfica, tratamientos farmacológicos previos o actuales, 

entre otros aspectos (SINAVE, 2020).  
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8.3. Lugar de trabajo 

El presente estudio se realizó en el estado de Sinaloa, México, en colaboración 

con el Laboratorio de Investigación en Farmacia, Farmacobiología y Toxicobiología 

(LIFFT), el Centro de Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud (CIDOCS) de 

la Universidad Autónoma de Sinaloa y en el Laboratorio Estatal de Salud Pública del 

estado de Sinaloa perteneciente a la SSA. 

8.4. Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión y de exclusión fueron fijados dentro de los datos clínicos 

que alimentan la plataforma SINAVE/PUI-TB. 

a) Género femenino o masculino. 

b) Ser diagnosticado en el estado de Sinaloa en el periodo 2019-2021. 

c) Edad de 18-85 años. 

d) Diagnóstico positivo para Mycobacterium tuberculosis mediante la 

técnica GeneXpert. 

e) Presentar la comorbilidad de VIH o DM2. 

8.5. Metodología 

Objetivo 1. Calcular la frecuencia del uso de la técnica GeneXpert, a partir de los datos 

registrados en la plataforma SINAVE/PUI-TB en población sinaloense, durante el 

periodo 2019-2021. 

La prueba GeneXpert es una técnica que emplea una plataforma automatizada 

de PCR en tiempo real, integrada y semicuantitativa, y se basa en la plataforma 
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GeneXpert de Cepheid (Cepheid., 2020.). Esta prueba detecta el Complejo 

Mycobacterium tuberculosis (MINSAL, 2017). 

A continuación, se describe el proceso molecular del GeneXpert: 

Las muestras requeridas son muestras de expectoración, se requiere al menos 1 

mL de muestra, el proceso se inicia mezclando 1 volumen de muestra con 2 volúmenes 

del reactivo (buffer fosfatos) (MANUAL OPERATIVO Implementación Del GeneXpert 

MTB/ RIF En El Programa de Tuberculosis, 2017). Posteriormente se agita 

vigorosamente e incuba durante 5 min a una temperatura de 25°C, el proceso anterior 

se repete nuevamente hasta completar 15 minutos de incubación(MANUAL 

OPERATIVO Implementación Del GeneXpert MTB/ RIF En El Programa de 

Tuberculosis, 2017). Posteriormente se coloca la muestra tratada en el cartucho del 

equipo (mínimo 3.0 mL de muestra tratada), utilizando la pipeta que se incluye en el 

equipo verificando el aforo de esta (MANUAL OPERATIVO Implementación Del 

GeneXpert MTB/ RIF En El Programa de Tuberculosis, 2017).  

El GeneXpert es un sistema cerrado que utiliza cartuchos desechables de un solo 

uso, los cuales son independientes para llevar a cabo el proceso de la prueba 

(Cepheid., 2020). Dentro del cartucho, se realiza la PCR en tiempo real y ocurre la 

amplificación en tiempo real del objetivo, es decir, de diferentes segmentos de la región 

RDR del gen rpoβ (Cepheid., 2020).  

El sistema óptico del equipo detecta la luminiscencia y el software interpreta el 

resultado (Cepheid., 2020). Cuando todas las sondas reconocen su objetivo en la 

secuencia de la RDR, esto indica la presencia de MTB y la ausencia de resistencia a 

la rifampicina (sin zonas mutadas en el gen) (Cepheid., 2020). 
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Se analizaron los datos clínicos de muestras de TB que fueron positivas al 

diagnóstico a MTB y que fueron confirmados mediante la técnica de GeneXpert y 

baciloscopia. 

Para determinar la frecuencia de casos clínicos positivos de TB confirmados por 

GeneXperto o baciloscopia se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑃 = 	
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑐𝑜𝑛	𝑙𝑎	𝑡é𝑐𝑛𝑖𝑐𝑎

𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑥100% 
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Figura 4. Diagrama de flujo de selección de casos clínicos. Para la selección de 

datos se partió de un total de 25985 casos clínicos, de los cuales se identificaron 733 

casos con TB-VIH o TB-DM2, posteriormente se asignaron en los grupos de estudio 

de TB-VIH o TB-DM2 para su posterior análisis. 
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Objetivo 2. Estimar la prevalencia de MTB en pacientes con VIH o DM2, a partir de la 

prueba de GeneXpert registrada en la plataforma SINAVE/PUI-TB en población 

sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

Se procesaron los datos clínicos de las muestras de TB que fueron positivas al 

diagnóstico por medio de la prueba geneXpert MTB/RIF Dx System versión 4.7, para 

corroborar si fueron positivas a MTB.  

Para determinar la frecuencia de casos clínicos positivos de tuberculosis, fue 

esencial registrar el número anual de casos en la población bajo evaluación. Utilizando 

estos datos, se calculó el numerador anual, que se dividió por la población en riesgo 

correspondiente al año de estudio, utilizando la siguiente fórmula: 

𝑃 = 	
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑐𝑜𝑛	𝑙𝑎	𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑

𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑐𝑜𝑛	𝑙𝑎	𝑡é𝑐𝑛𝑖𝑐𝑎	𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎 𝑥100% 

Objetivo 3. Estimar la prevalencia de MTB farmacorresistente, en pacientes con VIH o 

DM2, a partir de la prueba de GeneXpert registrada en la plataforma SINAVE/PUI-TB 

en población sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

Se analizaron los datos clínicos de las muestras de TB que fueron positivas al 

diagnóstico por medio de la prueba GeneXpert MTB/RIF Dx System versión 4.7.  

A continuación, se describe el proceso molecular del GeneXpert, para corroborar 

que las muestras sean positivas a MTB: 

Las muestras requeridas son muestras de expectoración, se requiere al menos 1 

mL de muestra, el proceso se inicia mezclando 1 volumen de muestra con 2 volúmenes 

del reactivo (buffer fosfatos). Posteriormente se agita vigorosamente e incuba durante 

5 min a una temperatura de 25°C, el proceso anterior se repete nuevamente hasta 
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completar 15 minutos de incubación. Posteriormente se coloca la muestra tratada en 

el cartucho del equipo (mínimo 3.0 mL de muestra tratada), utilizando la pipeta que se 

incluye en el equipo verificando el aforo de esta.  

El GeneXpert es un sistema cerrado que utiliza cartuchos desechables de un solo 

uso, los cuales son independientes para llevar a cabo el proceso de la prueba 

(Cepheid., 2020). Dentro del cartucho, se realiza la PCR en tiempo real y ocurre la 

amplificación en tiempo real del objetivo, es decir, de diferentes segmentos de la región 

RDR del gen rpoβ (Cepheid., 2020).  

En el caso de que haya una mutación presente, algunas sondas no se enlazarán 

con su objetivo, mientras que otras sí lo harán (Shapiro et al., 2021). Esta circunstancia 

indica que el MTB está presente en la muestra y que presenta una resistencia genética 

a la rifampicina, en último término, si ninguna de las sondas se conecta con su objetivo, 

esto señala que no se han detectado bacterias del complejo Mycobacterium 

tuberculosis (Shapiro et al., 2021). 

Para estimar la prevalencia de TB/VIH se utilizó la siguiente información: 

𝑃 = 	
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑐𝑜𝑛	𝑙𝑎	𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑
𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠	𝑐𝑜𝑛	𝑙𝑎	𝑡é𝑐𝑛𝑖𝑐𝑎	𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎 𝑥100% 

Para estimar la prevalencia de TB/DM2 se utilizó la siguiente información: 

𝑃 = 	
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑐𝑜𝑛	𝑙𝑎	𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑
𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠	𝑐𝑜𝑛	𝑙𝑎	𝑡é𝑐𝑛𝑖𝑐𝑎	𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎 𝑥100% 
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Objetivo 4. Encontrar la asociación entre padecer VIH o DM2 y la presencia de MTB 

farmacorresistente, por medio del Odds Ratio de la prevalencia a partir de los datos de 

la plataforma SINAVE/PUI-TB en población sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

Para obtener la prevalencia de la farmacorresistencia de TB-VIH se utilizará la 

siguiente información: 

Pacientes con TBP 

Enfermedad Presente  Ausente Total 

VIH (año x) X (a) X (b) X (a+b) 

DM2 (año x) X (c) X (d) X (c+d) 

total X X  

La prevalencia se obtiene mediante la siguiente ecuación: 

𝑅𝑃 = 	
𝑎/(𝑎 + 𝑏)
𝑐/(𝑐 + 𝑑) 
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Para calcular la prevalencia de la farmacorresistencia de TB-DM2 se utilizará la 

siguiente información: 

Pacientes con TBP 

Enfermedad Presente  Ausente Total 

DM2 (año x) X (a) X (b) X (a+b) 

VIH (año x) X (c) X (d) X (c+d) 

total X X  

La prevalencia se obtiene mediante la siguiente ecuación: 

𝑅𝑃 = 	
𝑎/(𝑎 + 𝑏)
𝑐/(𝑐 + 𝑑) 

Y para cada una de las prevalencias se obtendrán la medida de asociación 

mediante la Odds ratio (razón de momios) de la prevalencia mediante la siguiente 

ecuación: 

𝑂𝑅𝑃 = 	
(𝑎/𝑏)
(𝑐/𝑑) 

Objetivo 5. Analizar las características sociodemográficas de los pacientes con MTB 

farmacorresistente y VIH o DM2, a partir los datos de la plataforma SINAVE en 

población sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

Se registraron y agruparon las siguientes características de los pacientes 

registrados en los expedientes clínicos que lograron cumplir con todos los criterios de 
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inclusión para el presente estudio de investigación, las variables a evaluadas fueron 

las siguientes: 

a) Sexo (Cualitativa nominal) 

b) Edad (Cuantitativa discreta) 

c) Peso (Cuantitativa continua) 

d) IMC (Cuantitativa continua) 

e) Talla (Cuantitativa continua) 

f) Enfermedad diferente a VIH o DM2 (Cualitativa nominal) 

g) Localización de la enfermedad (Cualitativa nominal) 

h) Institución que brinda la atención (Cualitativa nominal) 

i) Forma de diagnóstico (Cualitativa nominal) 

j) Resultado de tratamiento (Cualitativa nominal) 

k) Tabaquismo (Cualitativa nominal) 

l) Alcoholismo (Cualitativa nominal) 

m) Drogadicción (Cualitativa nominal) 

8.6. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron procesados mediante métodos descriptivos e 

inferenciales, el análisis descriptivo incluyó la distribución de frecuencias y porcentajes 

para las variables cualitativas, así como medias/medianas, desviación estándar. Para 

variables cuantitativas. Se obtuvo la razón de momios para establecer asociación entre 

variables cualitativas, el análisis estadístico se realizó mediante la prueba Ji-cuadrada 

para establecer los niveles de significancia estadística. Un valor de P≤ 0.05 se 
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consideró estadísticamente significativo. Todos los análisis se llevaron a cabo usando 

el software estadístico GraphPad Prism v.9. 

8.7. Consideraciones éticas 

Para garantizar la custodia y confidencialidad de la información contenida en las 

historias clínicas, no se permitió tomar fotografías de estas y en ningún momento se 

divulgó la información de los datos clínicos a personas ajenas al estudio. 

Se utilizaron los datos demográficos relacionados con la salud de los pacientes 

con presunto diagnóstico de TB los cuales son recolectados de manera rutinaria en las 

unidades de salud y registrados en la plataforma SINAVE/PUI-TB; sin embargo, los 

pacientes contribuyeron de manera importante para que se llevará a cabo este 

protocolo de investigación; los pacientes no fueron involucrados directamente en el 

diseño, desarrollo, reporte y diseminación de planes de la presente investigación y no 

se tuvo ningún tipo de intervención con dichos pacientes. 

El acceso a los datos de la plataforma y la descarga de los mismos se obtuvieron 

por medio de las autoridades y miembros del centro de salud, los nombres de los 

pacientes no se encuentran en la base de datos, esto para garantizar la 

confidencialidad de los pacientes. 

El proyecto de investigación fue revisado y aprobado por el Comité de ética y el 

comité de investigación del Hospital General de Culiacán, ¨Dr. Bernardo J. Gastélum” 

con el número de folio 00087, además este proyecto cuenta con el registro 

Internacional de Ensayo Clínico Controlado Aleatorizado Normalizado (ISRCTN, por 
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sus siglas en inglés, International Standard Randomised Controlled Trial Number) 

(ISRCTN18957388). 
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IX. RESULTADOS 

9.1. Estimación de la frecuencia de uso de la técnica GeneXpert, a partir de 

los datos registrados en la plataforma SINAVE/PUI-TB en población 

sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

Se encontró un total de 25,985 casos registrados en la plataforma SINAVE/PUI-

TB, de los cuales fueron excluidos 22,619 casos que fueron negativos a TB, menores 

de 18 y mayores de 85 años, obteniendo un total de 3,366 casos detectados positivos 

a TB dentro del periodo evaluado (2019-2021). De estos casos fueron identificados 

733 con VIH o DM2 y posteriormente, fueron asignados en el grupo de TB-VIH, o bien, 

TB-DM2, (151 al grupo TB-VIH y 582 al grupo TB-DM2) (figura 4), No obstante, el resto 

de los casos 103 TB-VIH y 239 TB-DM2, no indicaron el método de diagnóstico. 

Para todos los métodos de diagnóstico, la prevalencia se estimó a partir del total 

de casos positivos registrados en la plataforma por año, para cada grupo (65, 30 y 56 

[n=151] para VIH; 220, 152 y 210 [n=582] para DM2). 

Se realizó un análisis sobre la frecuencia del uso del GeneXpert y la baciloscopia 

(cuadro 3) donde se obtuvo un porcentaje del uso de la técnica del GeneXpert del 

1.3%, 2.6% y 5.2% respectivamente por año evaluado y un porcentaje de la frecuencia 

de uso de la baciloscopia del 46.1%, 54.2% y 67% respectivamente por año analizado. 

9.2. Estimación de la prevalencia de M. tuberculosis en pacientes con VIH 

o DM2 a partir de la prueba GeneXpert 

En orden con los objetivos de este trabajo, se filtraron los datos de los grupos de 

TB-VIH y TB-DM2 diagnosticados conforme el algoritmo, a través de la técnica de 
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GeneXpert. El análisis de datos mostró un total de 10 y 17 casos positivos, para TB-

VIH y TB-DM2, respectivamente (figura 4).  El análisis de la prevalencia anual de TB 

para el grupo de TB-VIH fue de 3%, 13.3% y 7.1%; mientras que, para el grupo de TB-

DM2, fue de 0.9%, 3.9% y 4.2% (cuadro 4) durante el 2019, 2020 y 2021, 

respectivamente. 

9.3. Estimación de la prevalencia de M. tuberculosis en pacientes con VIH 

o DM2, a partir de pruebas bacteriológicas 

Por otro lado, con el objetivo de identificar casos adicionales de casos de TB 

positiva que no hayan sido confirmados mediante GeneXpert, se realizó un análisis 

utilizando otras técnicas de diagnóstico como la baciloscopia y el cultivo bacteriano. 

Los resultados mostraron un total de 364 casos (cuadro 5), de los cuales, la 

prevalencia del binomio TB-VIH, estimada mediante baciloscopia, fue de 26.1%, 23.3% 

y 21.4%, mientras que, para el binomio TB-DM2 fue de 57.2%, 50.6% y 57.1% durante 

el 2019, 2020 y 2021, respectivamente. Para los casos confirmados mediante cultivo 

bacteriano, en el grupo TB-VIH se observó una prevalencia de 3%, 0%y 0% para el 

grupo de TB-VIH, comparado con la prevalencia del grupo TB-DM2 que fue de 0.4%, 

0% y 0.9% en el grupo TB-DM2 en el 2019, 2020 y 2021, respectivamente. 

9.4. Estimación de la prevalencia de M. tuberculosis farmacorresistente, en 

pacientes con VIH o DM2, a partir de la prueba GeneXpert y otras 

técnicas diagnósticas 

 En la identificación de casos con TB-FR se observó una disminución en los casos 

registrados con farmacorresistencia en los años 2019 y 2021, donde no se encontraron 
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ningún caso registrado de casos clínicos con farmacorresistencia mediante la técnica 

de GeneXpert. 

En este sentido, solo en el año 2020 se encontraron casos de farmacorresistencia 

registrados y confirmados mediante la prueba GeneXpert (cuadro 6). A través del 

algoritmo de GeneXpert, fue posible identificar 1 caso de farmacorresistencia con en 

pacientes con TB y DM2, mientras que, se identificaron 2 casos farmacorresistentes 

en los pacientes con TB-VIH, registrando una prevalencia de 16.6% y 50%, 

respectivamente en el 2020. 
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Cuadro 3. Casos y frecuencias de uso de las técnicas de GeneXpert contra 

baciloscopia. 

 

 

  

Año 2019  2020  2021  

Ténicas 
Casos 

Frecuencia  

(%) 

No 

asignados 
Casos 

Frecuencia  

(%) 

No 

asignados 
Casos 

Frecuencia  

(%) 

No 

asignados 

GeneXpert 16 1.3 44 25 2.6 19 67 5.2 40 

Baciloscopia 533 46.1 92 513 54.2 69 670 67 79 
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Cuadro 4. Casos y prevalencia del binomio TB-VIH y TB-DM2 detectados por la 

prueba diagnóstica GeneXpert. 

GeneXpert 

Año 2019 2020 2021 

Grupos de 

estudio 
Casos 

Prevalencia 

(%) 
Casos 

Prevalencia 

(%) 
Casos 

Prevalencia 

(%) 

TB-VIH  2 3 4 13.3 4 7.1 

TB-DM2  2 0.9 6 3.9 9 4.2 
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Cuadro 5. Casos y prevalencias de los binomios TB-VIH y TB-DM2 confirmados por 

la técnica de baciloscopia y cultivo bacteriano. 

N/E: No encontrado o no fue posible determinar ese valor 

  

Año 2019 2020 2021 

Grupos de 

estudio 

Casos Prevalencia 

(%) 

Casos Prevalencia 

(%) 

Casos Prevalencia 

(%) 

Baciloscopia 

TB-VIH  17 26.1 7 23.3 12 21.4 

TB-DM2  126 57.2 77 50.6 120 57.1 

Cultivo 

TB-VIH 2 3 0 N/E 0 N/E 

TB-DM2  1 0.4 0 N/E 2 0.9 
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Dentro de la búsqueda intencionada de casos de TB-FR se encontraron casos 

que no fueron confirmados por GeneXpert, si no por baciloscopia (cuadro 7) en 2019 

se reportaron 2 casos de TBFR-DM2, en 2020 se reportó 1 caso y en 2021 no se 

presentaron casos registrados. 

En ambos años (2019 y 2020) los pacientes fueron clasificados como 

farmacorresistentes ya que en dos de los casos fueron pacientes con recaída y solo 

uno por reingreso al tratamiento. 

9.5. Asociación entre padecer VIH o DM2 y la presencia de M. tuberculosis 

farmacorresistente 

Se determinó la asociación entre padecer VIH o DM2, con la presencia de MTB 

farmacorresistente en el año 2020. De los casos registrados en este año (cuadro 6) se 

obtuvo el OR de cada grupo. El análisis de los datos sugiere que el riesgo de padecer 

TB farmacorresistente es 2 veces mayor en los pacientes con VIH que en los pacientes 

con DM2 (cuadro 8). Por último, la ausencia de datos de farmacorresistencia en el 

2019 y 2021, no permitió establecer la correlación entre padecer VIH o DM2 con 

padecer TB-FR. 

9.6. Análisis de las características sociodemográficas de los pacientes con 

M. tuberculosis farmacorresistente y VIH o DM2 

Dentro de las características sociodemográficas de los pacientes con TB-FR, que 

se presentaron en el año 2020 (cuadro 6), se observó que se reportaron 3 casos en 

total confirmados por la tecnica GeneXpert, de los cuales 2 se presentaron en el 
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binomio TB-VIH y 1 en TB-DM2, mientras que en los años 2019 y 2021 no se 

reportaron casos confirmados por esta técnica. 

La fármacorresistencia se presentó mayormente en población masculina (66%) 

en comparación con el género femenino (33%); mientras que, el promedio de edad de 

los pacientes con TB-VIH farmacorresistente fue de 36 años y en el caso de TB-DM2 

la edad fue de 56 años, con un peso en promedio de 59 kg en el binmio TB-VIH y de 

49 para TB-DM2. Todos los casos de farmacorresistencia se presentaron como TB 

pulmonar, los casos reportados de TB-VIH se encontraban en tratamiento y el caso de 

TB-DM2 se registró como fracaso. 

Siguiendo con el análisis de los casos de farmacorresistencia, se observó que 3 

casos  2 en 2019 y 1 en 2020 fueron confirmados mediante la técnica de basiloscopia 

y por la clasificacion del resultado del tratamiento (cuadro 7). 

Al momento del análisis de los casos clínicos con farmacorresistencia, incluyendo los 

casos detectados por GeneXpert (cuadro 6) o por fallo de tratamiento farmacológico 

(cuadro 7), 6 de los casos se encontraban en el estatus de tratamiento y uno 

presentaba estatus de fracaso, sugiriendo que el desenlace clínico de los casos 

farmacorresistentes en su mayoría fue exitoso. 

Como análisis adicional se evaluaron las características sociodemográficas de 

los pacientes con el binomio TB-VIH o TB-DM2 (cuadro 10 y 11), donde se obtuvo un 

total de 739 casos clínicos.  

El análisis de datos mostró que el binomio TB-DM2 es más frecuente que el 

binomio TB-VIH (587 vs 156 respectivamente).  Posteriormente, dentro del binomio 
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TB-DM2, el género masculino fue el más afectado en comparación con el género 

femenino  con un total de casos de 359 vs 237, respectivamente. 

Los casos con el binomio TB-VIH tuvieron la misma tendencia, el género 

masculino presentó un mayor número de casos comparados con el sexo femenino 

(142 vs 10 respectivamente), los pesos registrado en el binomio TB-DM2 del sexo 

femenino fue mayor que el observado en TB-VIH, esta tendencia es similar entre los 

binomios del sexo masculino, presentando un mayor peso en el binomio TB-DM2.  

En las variables cualitativas se observó que la localización de la enfermedad 

predominante es la pulmonar, en ambos binomios, siendo la SSA quien más reporta 

los casos de TB en conjunto con estas enfermedades, ademas se puede observar que 

la técnica más usada para confirmar la enfermedad de TB es la baciloscopia en estas 

personas con factor de riesgo. 
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Cuadro 6. Casos y prevalencia de TB farmacorresistente identificados por GeneXpert. 

N/E: No encontrado o no fue posible determinar ese valor 

  

GeneXpert 

Año 2019 2020 2021 

Grupos 

de 

estudio 

Casos Prevalencia 

(%) 

Casos Prevalencia 

(%) 

Casos Prevalencia 

(%) 

TBFR-

VIH  

0 N/E 2 50 0 N/E 

TBFR-

DM2  

0 N/E 1 16.6 0 N/E 
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Cuadro 7. Casos detectados de TB-FR por baciloscopia. 
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Cuadro 8. Asociación (Odds Ratios) entre padecer VIH o DM2 y TB farmacorresistente 

diagnosticadas mediante la técnica GeneXpert. 

N/A: No aplica o no fue posible obtener ese valor. OR, Odds Ratio 

  

GeneXpert 

AÑO 2019 2020 2021 

Grupo de 

estudio 
OR Casos OR Casos OR Casos 

TBFR-VIH  N/A 0 2.0 2 N/A 0 

TBFR-DM2  N/A 0 0.49 1 N/A 0 
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SSA: secretaria de salud.(p): promedio 

 

 

Cuadro 9. Características sociodemográficas de casos clínicos con binomio TB-FR con 
VIH o DM2. 
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Cuadro 10. Características sociodemográficas cuantitativas de casos clínicos con 

binomio TB-VIH o TB-DM2 por sexo. 

 

N/A: No aplica; DS: Desviacion estandar 
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Cuadro 11. Características sociodemográficas cualitativas de los binomios TB-VIH y 

TB-DM2. 

 

Concentrado de casos clínicos de hombres y mujeres  HTA: Hipertensión Arterial. 

IMSS: Instutito Mexicano del Seguro Social. ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del Estado. SSA: Secretaría de Salud. BAAR: 

Baciloscopia. TX: tratamiento. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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X. DISCUSIÓN 

10.1. Estimación de la frecuencia de uso de la técnica GeneXpert, a partir de 

los datos registrados en la plataforma SINAVE/PUI TB en población 

sinaloense, durante el periodo 2019-2021. 

De acuerdo al Reporte Mundial de TB, en Latinoamérica, los países con mayor 

incidencia de TB son Brasil, Perú, México, Haití y Colombia (Global TB Report 2021, 

2021). A pesar de los esfuerzos por controlar la TB, ésta continúa siendo uno de los 

principales problemas de salud pública a nivel mundial (Espinal et al., 2001). 

Tradicionalmente, para la detección de TB se usan pruebas fenotípicas como la 

baciloscopia y el cultivo, sin embargo, la tecnología molecular del GeneXpert 

revolucionó el diagnóstico de la TB hacia una atención al paciente más rápida, sensible 

y clínicamente relevante (Tamirat et al., 2022). Además, la OMS recomendó que el uso 

de la técnica GeneXpert MTB/RIF debería de ser el método diagnóstico principal para 

las personas con sospecha a TB, así como para aquellas personas que presenten 

factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad (OMS, 2021).  

Los resultados de la frecuencia del uso indicaron un 1,3%, 2,6% y 5,2% para el 

uso de GeneXpert, en comparación con el 46,1%, 54,2% y 67% para baciloscopia en 

2019, 2020 y 2021, respectivamente. Estos porcentajes se obtuvieron con base en el 

número total de casos de TB confirmados, incluidos los confirmados mediante 

GeneXpert, baciloscopia, y aquellos casos a los que no se les había asignado método 

de confirmación en la plataforma. 
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Debido a los porcentajes de frecuencia encontrados inferimos que en el uso del 

GeneXpert, existe una aplicación inadecuada de las directrices de TB de la OMS como 

diagnóstico inicial en pacientes con sospecha a TB (“WHO Consolidated Guidelines 

on Tuberculosis,” 2020).  

Aunado a esto, la Norma Oficial Mexicana 006-SSA2-2013 para la prevención y 

control de la TB, recomienda el diagnóstico GeneXpert para todos los pacientes con 

fracaso del tratamiento primario y recaída, casos de TB con prueba de baciloscopia 

positiva después del segundo o tercer mes de tratamiento primario, pacientes con 

recaídas o reingresos por abandono del tratamiento y pacientes que tenían diagnóstico 

previo de VIH o DM no controlada (PC & SPPS, 2013).  

A pesar de las recomendaciones y su alta sensibilidad (95%) y especificidad 

(98%) para detectar MTB y la mutación del gen rpoB (Trademark, Patents and 

Copyright Statements, 2020), el uso diagnóstico de TB GeneXpert es menor en 

comparación con la baciloscopia, en Sinaloa. 

En 2019, una investigación realizada por Medina-Batalla y col., en México, 

revisaron un total de 288 casos clínicos de los cuales 81 pacientes contaron con el 

resultado de la prueba GeneXpert para confirmar TB y TB-FR (Medina Batalla et al., 

2019), los autores concluyeron que es preciso que en México se incremente el uso del 

GeneXpert MTB/RIF, y que esta técnica de diagnóstico debe ir sustituyendo de manera 

progresivamente a la baciloscopia en casos nuevos, especialmente, en regiones con 

alta concentración de casos con farmacorresistencia (Medina Batalla et al., 2019). 
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10.2. Estimación de la prevalencia de M. tuberculosis en pacientes con VIH 

o DM2 a partir de la prueba GeneXpert y otras pruebas bacteriológicas 

El análisis de nuestros datos sugiere que en Sinaloa la prevalencia de TB-VIH o 

TB-DM2, confirmadas por la técnica GeneXpert, es baja comparada con los casos 

confirmados por la técnica BAAR (cuadro 4 y 5). Según el diagnóstico de GeneXpert, 

la prevalencia de TB fue mayor (3%, 13.3%, 7.1%) en la población VIH, en 

comparación con la población con DM2 en Sinaloa (0.9%, 3.9%, 4.2%). Por el 

contrario, cuando la detección de la TB se realizó mediante baciloscopia, la prevalencia 

fue mayor en pacientes con TB-T2DM (57,2%, 50,6%, 57,1%) en comparación con la 

población con TB-VIH (26,1%, 23,3%, 21,4%). 

La estimación de la prevalencia de la TB depende de una amplia gama de 

variables, como el método de diagnóstico, las comorbilidades, la región y otros factores 

(Gebretsadik et al., 2020). La CENAPRECE reporta que el 67% de las personas con 

TB, presentan una enfermedad asociada, o también llamada factores de comorbilidad, 

dentro de estos factores se encuentran el VIH y DM2 (SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 

MÉXICO 2021). 

Una revisión sistemática y un metanálisis indican que la prevalencia general de 

TB-VIH en Irán fue del 14% (Pourakbari et al., 2019), mientras que el uso del ensayo 

GeneXpert en pacientes con VIH del Hospital del Distrito de Ataye, en Etiopía, mostró 

una prevalencia de TB del 7,89% (Gebretsadik et al., 2020). 

Además, en un estudio transversal realizado en una clínica para diabéticos en 

Tanzania, la prevalencia de TB en pacientes diabéticos fue diferente cuando se 

aplicaron dos métodos de diagnóstico a la misma población (Makuka et al., 2022). Los 
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resultados sugirieron que GeneXpert (prevalencia del 54,5%) es un método de 

diagnóstico de tuberculosis potente en comparación con otros métodos clínicos 

(prevalencia del 45,5%) (Makuka et al., 2022). No obstante, se estima que alrededor 

del 15% de los casos de tuberculosis en todo el mundo pueden atribuirse a la DM2 

(Kansal et al., 2021). 

Un estudio reportado por Workneh y col., en 2017, realizaron un estudio 

retrospectivo en México, donde reportan que hubo un aumento del 82.64% del Binomio 

TB-DM2 durante el periodo de 2000-2012 (Workneh et al., 2017).  

De manera similar a lo que ocurre en otros países, el desafío del VIH/SIDA, la 

DM y la farmacorresistencia a los medicamentos antituberculosos ha empeorado la 

situación de la TB en México (PC & SPPS, 2013). Esto se debe en gran medida a la 

falta de adherencia por parte de los pacientes, así como a la deficiencia en el 

seguimiento y control de los programas de salud, estos factores contribuyen a la 

proliferación de cepas farmacorresistentes a los tratamientos convencionales (PC & 

SPPS, 2013). 

El objetivo del programa de TB en México es disminuir la propagación de la 

enfermedad a través de diversas estrategias (Secretaría de Salud, 2011). Para 

lograrlo, es necesario establecer criterios uniformes para el manejo de la tuberculosis 

en todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud (Prevencion et al., 2013). 

Como se mencionó anteriormente, el cambio en la prevalencia de la TB  depende 

de la región, las Américas reportaron una prevalencia del 19,32%, en comparación con 

las regiones de Europa, Sudeste Asiático, Pacífico Occidental, Mediterráneo Oriental 
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y África con 17,31%, 14,62%, 13,59%, 9,61% y 9,30%, respectivamente (Li et al., 

2021). 

10.3. Estimación de la prevalencia de M. tuberculosis farmacorresistente, en 

pacientes con VIH o DM2, a partir de la prueba GeneXpert y otras 

técnicas diagnósticas 

En relación a la prevalencia de farmacorresistencia, en nuestro estudio, la 

prevalencia encontrada por GeneXpert, para los binomios TB-DM2 y TB-VIH 

farmacorresistentes, fue de 16.6% y 50%, respectivamente. Sin embargo, sólo fue 

detectada en el 2020. Además de esto, se identificaron más casos de TB-FR mediante 

otras técnicas, se identificaron 1 caso de TB-VIH y 2 casos de TB-DM2 en 2020 y 2019. 

En cuanto a las variaciones de prevalencia encontradas en el presente estudio, 

estas diferencias podrían atribuirse al número limitado de casos documentados 

durante el período de estudio (2019-2021), así como a las variaciones inherentes a 

cada población y la falta de adherencia del diagnostico por GeneXpert (Salari et al., 

2023). Además, los países en desarrollo pueden no tener los recursos necesarios para 

ofrecer tratamiento y atención de seguimiento adecuados, lo que puede llevar al 

abandono del tratamiento por parte de los pacientes (Salari et al., 2023). 

A lo largo de la historia, el diagnóstico ha representado un desafío para brindar 

una respuesta efectiva al control de la TB, ya sea farmacorresistente o no, cuando está 

asociada con VIH o DM2 (Caminero Luna, 2016).  
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Aunque la baciloscopia es un método tradicional debido a su facilidad, bajo costo 

y accesibilidad, presenta una sensibilidad limitada (40-60%) y no es capaz de detectar 

la TB-FR (Agredo & Osorio, 2020). 

La prevalencia de la TB-FR se ha estimado en varias regiones. En Zimbawe, el 

uso de GeneXpert reportó un 4% y un 14,2% de TB-FR a RIF en casos nuevos versus 

recaídas, respectivamente (Timire et al., 2019). Mientras tanto, en Botswana, la 

prevalencia fue del 1,3% y el 7,7% (Tembo & Malangu, 2019) y en Ruanda del 1,4% y 

el 4,9% para pacientes nuevos y recaídas, respectivamente (Habimana-Mucyo et al., 

2023). En el presente estudio no se estimó la prevalencia de la TB-FR en casos nuevos 

o recaídas, debido a que no fue posible identificarlos. 

En un informe anterior de Pérez-Navarro y col., estimó la prevalencia de TB-FR 

a RIF en pacientes con DM2 en Veracruz, México (Perez-Navarro et al., 2017). 

Encontraron un 14%, frente al 16.6% de prevalencia en los resultados mostrados en 

el presente estudio, ambas estimaciones son cercanas, sin embargo, se emplearon 

diferentes métodos de diagnóstico para la detección de la TB-FR (Perez-Navarro et 

al., 2017).  

Comparando las estimaciones con datos epidemiológicos internacionales, la 

TBFR-T2DM en Sinaloa, México fue mayor (16.6%) que en Shandong, China (5.8%) 

(Song et al., 2019). Además, no se encontraron registros de TBFR-VIH en México, 

perocestudios en otros países han reportado una prevalencia de 13.6% en Nigeria y 

28.4% en Haití (Henriques et al., 1994; Ugwu et al., 2021). 
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De acuerdo con la NOM 006-SSA2-2013, se considera la posibilidad de 

farmacorresistencia en pacientes que han recibido múltiples tratamientos, presentan 

recaídas o tienen una baciloscopia positiva en el cuarto mes de tratamiento, 

confirmada mediante cultivo (PC & SPPS, 2013). Además, todos los casos probables 

o confirmados de TB que hayan tenido contacto con pacientes con TB-FR deben ser 

revisados y evaluados por el Comité Estatal correspondiente (Prevencion et al., 2013). 

Las directrices de la OMS para el uso del GeneXpert MTB/RIF en muestras 

pulmonares sugieren que debe emplearse en lugar de la baciloscopia para el 

diagnóstico inicial en adultos con sospecha de TB-FR o TB-VIH (Directrices Unificadas 

de La OMS Sobre La Tuberculosis, 2020).  

La baciloscopia puede utilizarse como prueba diagnóstica inicial en adultos con 

sospecha de TB, de acuerdo a los recursos disponibles (Directrices Unificadas de La 

OMS Sobre La Tuberculosis, 2020). Además, puede aplicarse después de la 

baciloscopia en adultos con sospecha de tuberculosis y sin riesgo de TB-FR o TB-VIH, 

especialmente cuando los resultados de baciloscopia son negativos (Farga & Carlos, 

2016). 

En el caso particular de Sinaloa, se establece que el médico debe de solicitar el 

GeneXpert MTB/RIF a personas con fracasos a retratamiento primario y crónicos, 

exposición a un caso TB-FR (contacto), pacientes con fracasos al tratamiento primario, 

casos de TB con baciloscopia positiva al segundo o tercer mes del tratamiento primario 

o retratamiento primario, pacientes con recaídas o reingresos por abandono o 

pacientes con comorbilidad como VIH o DM descontrolada.  
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No obstante, los resultados encontrados en este proyecto de investigación 

sugieren que no se acatan de manera correcta las indicaciones para la solicitud del 

GeneXpert MTB/RIF en los pacientes con binomio TB-VIH o TB-DM2 como primera 

prueba de diagnóstico.  

El análisis de datos mostró que, de los 6 casos con farmacorresistencia 

reportados, 3 de ellos fueron detectados por baciloscopia y 3 detectados por 

GeneXpert. Esto nos indica que siguen utilizando la baciloscopia como método 

diagnostico aunado del fallo al tratamiento, sin embargo, al usar el GeneXpert se 

puede reducir el fallo al tratamiento y comenzar con un tratamiento correcto y reducir 

la farmacorresistencia secundaria (Félix-Ponce et al., 2019). 

La falta de cumplimiento con las directrices para la detección de 

farmacorresistencia es un asunto que debería abordarse con prontitud, en este 

contexto, en el año 2017 se reportaron en las Américas 11,000 casos de resistencia a 

la rifampicina, de los cuales solo se notificó el 37%, lo que resulta en 6,900 casos de 

TB-FR que no fueron diagnosticados ni tratados(OPS/OMS,2020). En las Américas, 

los países de Perú, Brasil, México, Ecuador y Haití, son los países que concentran 

alrededor del 70% de los reportados de TB-FR (OPS/OMS, 2020).  

Sin embargo, se puede observar que en Sinaloa clasifican a la TB-FR mediante 

pruebas diagnósticas bacteriológicas (BAAR positivas) seguidas de un fallo al 

tratamiento. Por lo tanto, el seguimiento del algoritmo del diagnóstico a través del 

GeneXpert, podría mejorar la identificación temprana de TB-FR así como la generación 

de información acerca de esta enfermedad, además de mejorar las acciones para 
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prevenirla o combatirla con el objetivo de romper la cadena de transmisión del bacilo 

y controlar la enfermedad.  

10.4. Asociación entre padecer VIH o DM2 y la presencia de M. tuberculosis 

farmacorresistente 

Este estudio reveló asociaciones significativas entre factores de riesgo 

específicos (VIH y DM2) y la prevalencia de la TB-FR. Se encontró que el riesgo de 

TB-FR era dos veces mayor en pacientes con VIH en comparación con aquellos con 

pacientes con DM2. 

En una revisión realizada por Bell y colaboradores en 2018, mencionan que el 

riesgo de TB aumenta de 2 a 5 veces en la infección temprana por VIH y en más de 

20 veces en la enfermedad avanzada, y que el riesgo de TB sigue aumentando 

aproximadamente cuatro veces en pacientes infectados por el VIH tratados con terapia 

antirretroviral (TAR) (Bell & Noursadeghi, 2018). Recientemente, en un estudio 

transversal realizado en Haití, los autores informaron que la TB-FR es 2,5 veces más 

frecuente en pacientes con VIH que en pacientes sin VIH (Hoffmann et al., 2021). 

Si bien, en los resultados no se observó una relación en el riesgo de padecer 

DM2 con una mayor probabilidad de presenta TB-FR, existen reportes en la literatura 

que el riesgo de padecer TB en pacientes con DM2 es 3.1 veces mayor que los 

individuos no diabéticos, la relación entre la diabetes mellitus tipo 2 y la TB y su papel 

como factor asociado al desarrollo de otras enfermedades, se ha aceptado durante 

mucho tiempo, pero solo recientemente se ha convertido en un tema prioritario de 

investigación clínica (Kumar Nathella & Babu, 2017).  
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Esta discrepancia se coinide con los hallazgos de un estudio de cohorte en 

Barcelona, que indicó un mayor riesgo de desarrollar tuberculosis en pacientes 

diabéticos (HR 1,77) (Antonio-Arques et al., 2021). Por lo demás, una revisión 

sistemática y un metanálisis subrayan la alta incidencia y prevalencia global de la TB 

entre los pacientes con DM2, enfatizando la necesidad urgente de intervenciones 

preventivas, particularmente en países con una alta carga de TB (Antonio-Arques et 

al., 2021; Hoffmann et al., 2021) 

En el 2021 el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, 

sigla en inglés) indicó que 1 de 4 personas con TB padecen DM2 y que, el tratamiento 

inapropiado de estos puede aumentar las complicaciones de salud (TB y DM, 2021). 

Por otra parte, la DM aumenta la severidad de la TB y la probabilidad de que sea 

resistente a los fármacos, esto podría deberse a la alteración del metabolismo y la 

adherencia de los medicamentos contra la TB (Secretaría de Salud, 2022) 

Desde el análisis de datos efectuado en nuestro estudio no es posible precisar 

que no existan más casos de TBFR-DM2, ya que los casos de los pacientes con DM2, 

en su mayoría fueron confirmados con la técnica BAAR, y no con GeneXpert (359 vs 

17 casos clínicos respectivamente).  

Esta misma tendencia se observa en los casos clínicos de pacientes con VIH (36 

vs 10 casos clínicos respectivamente) (cuadro 4 y 5), sin embargo, el bajo número de 

casos clínicos del binomio TB-VIH podría deberse a que estos pacientes tienen un 

mayor control y seguimiento de la enfermedad que los pacientes con DM2.  

Los pacientes con VIH deben someterse periódicamente a análisis de sangre, 

que incluyen el conteo sanguíneo completo (CSC), para evaluar el recuento de 
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linfocitos CD4+ y la carga viral (Maria et al., 2022). Si el recuento de CD4+ es bajo, la 

probabilidad de desarrollar infecciones graves y otras complicaciones del VIH 

aumenta, incluyendo ciertos tipos de cáncer e infecciones como el citomegalovirus y 

la hepatitis C, infecciones fúngicas y por levaduras (candidiasis), infecciones 

parasitarias como la toxoplasmosis, entre otras (PAOH, 2017). 

10.5. Análisis de las características sociodemográficas de los pacientes con 

M. tuberculosis farmacorresistente y VIH o DM2 

Los factores sociodemográficos como la edad, el género, el alcoholismo, el 

tabaquismo y otras adicciones, así como ciertas condiciones que afectan la respuesta 

inmunológica (como el VIH o la DM2), e incluso las condiciones deficientes de vivienda, 

ejercen influencia en el desarrollo de la enfermedad de TB (PC & SPPS,2013). Esto 

tiene relación con las enfermedades más comúnmente asociadas con la tuberculosis 

en México, que en orden de frecuencia son: diabetes (20%), VIH/SIDA (10%) y 

alcoholismo (6%) (PC & SPPS,2013).  

La relevancia de esta relación reside en que estas enfermedades no solo son 

factores que condicionan la infección tuberculosa, sino que también pueden influir en 

el proceso de curación y la supervivencia de las personas afectadas por la TB (PC & 

SPPS,2013). 

En relación con esto, Timire y col., identificaron factores de riesgo clave para la 

TB-FR a RIF, que abarcan antecedentes de tratamiento previo contra la TB, infección 

por VIH y edad menor de 15 años (Timire et al., 2019). Además, las características 

clínicas específicas de los pacientes diabéticos, como la edad avanzada, el IMC más 

alto y los niveles elevados de HbA1C, se asociaron con la prevalencia de la TB en los 



70 
 

pacientes diabéticos, lo que se correlaciona con la gravedad de la TB (Ugarte-Gil et 

al., 2020). Los hallazgos enfatizan la necesidad de mejorar las estrategias centradas 

en el manejo clínico de pacientes coinfectados con TB-VIH o TB-T2DM. 

Dentro de los resultados obtenidos, los pacientes más afectados con MTB fueron 

los pacientes con DM2, si bien, los resultados obtenidos muestran pocos casos con 

TBFR-VIH podría asociarse al método diagnostico aplicado. En el caso de los 

pacientes con DM2, no se encontraron casos de TB-FR, sin embargo, comparado con 

los casos encontrados del binomio TB-DM2, se presenta una diferencia mayor.  

El análisis observacional de los datos previamente capturados en la plataforma 

muestra que la baciloscopia es el principal método utilizado en para la detección de 

TB en estos pacientes, en este sentido, no es posible descartar que existan más casos 

con MTB farmacorresistente en el estado de Sinaloa, dado que los algoritmos de 

detección no fueron aplicados en su totalidad (cuadro 9).  

La técnica de baciloscopia no es considerada como una prueba específica para 

MTB, sino que indica la presencia de micobacterias del género Mycobacterium, ya 

sean del complejo Mycobacterium tuberculosis o de micobacterias ambientales 

(Sequeira & Barrera, 2018). Sin embargo, antes del año 2007, las recomendaciones 

para el diagnóstico de la TB se basaban en la baciloscopia del esputo utilizando la 

tinción de Ziehl-Neelsen y el cultivo en medio sólido de Lowenstein-Jensen (Farga & 

Carlos, 2016).  

Para garantizar una vigilancia confiable de la farmacorresistencia, es esencial 

implementar pruebas moleculares, así como la incorporación de métodos rápidos para 

la detección de MTB (Directrices Unificadas de La OMS Sobre La Tuberculosis, 2020). 
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A partir del año 2010, la OMS ha recomendado el uso de la técnica GeneXpert 

como prueba inicial para la detección de la TB, además de identificar mutaciones en 

el gen rpob para confirmar la resistencia a la rifampicina (Directrices Unificadas de La 

OMS Sobre La Tuberculosis, 2020). Esto posibilita iniciar un tratamiento adecuado 

para cada individuo (OMS, 2021), independientemente de si se trata de TB-FR o no 

(Directrices Unificadas de La OMS Sobre La TB, 2020). 

En relación al análisis de las características sociodemográficas, los datos 

revelaron que el género masculino es el más afectado por esta enfermedad en 

comparación con el género femenino (403 casos clínicos frente a 246, 

respectivamente).  

En una comparación a nivel mundial, los hombres y los niños representan el 64% 

de los casos de TB (Global TB Report 2021). Esto implica que aproximadamente dos 

hombres se infectan con TB por cada mujer o niña (Global TB Report 2021). Además, 

los hombres tienen menos probabilidad de ser diagnosticados y notificados con TB que 

las mujeres, y también constituyen el 63% de las muertes por TB entre las personas 

seronegativas (Informe Técnico TB, Género y Derechos Humanos, 2019.).  

Las actividades laborales vinculadas al riesgo de infección por TB, así como el 

deficiente seguimiento de la enfermedad y el abandono del tratamiento, son factores 

asociados a una alta prevalencia en el sexo masculino. La encuesta nacional de 

epidemiología de España (2021) informó que el 63% del total de infecciones por 

tuberculosis se produjeron en hombres (Vigilancia de La Tuberculosis. Año 2021 

Resultados de La Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 2019). 
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Informes de la OMS señalan que las personas que están infectadas con el VIH 

tienen 18 veces más probabilidades de desarrollar TB activa, y esta probabilidad 

también es mayor en aquellas personas que sufren de otros trastornos que 

comprometen el sistema inmunológico, como la DM2 (CDC, 2022).  

Se estima que aproximadamente el 15% de los casos de tuberculosis en el 

mundo se atribuye a la DM (CDC, 2022). 

 Los informes en la literatura indican que, en pacientes con VIH, la respuesta 

inmunológica adaptativa se ve afectada debido a la disminución de las células T CD4+ 

y los macrófagos (evaluando este mecanismo en un modelo in vivo) (Bell & 

Noursadeghi, 2018), los autores concluyen que el agotamiento de las células T CD4+ 

debido a la infección por VIH desempeña un papel importante en el aumento del riesgo 

de TB (Bell & Noursadeghi, 2018). 

 Por otro lado, en el caso de los pacientes con TB-DM2, en 2019 por Martínez y 

colaboradores reportó que en pacientes con DM2, existe una deficiencia en la 

respuesta inmune adaptativa por el deterioro del reclutamiento y la función de las 

células presentadoras de antígenos lo que da como resultado una disminución de 

células Th1, Th2 y Th17 que tienen un papel importante en la activación de macrófagos 

y respuesta inflamatoria de la TB (Martinez & Kornfeld, 2019).  

Se ha reportado en la literatura que la hiperglucemia puede inducir el aumento 

de la polarización a M2 de los macrófagos, lo que debilita la capacidad fagocítica y 

conduce a una alta carga de MTB, además, existe un aumento de células “asesinas 

naturales” que secretan TNF-α, IL-2 e IL-17, lo que provoca un aumento en la gravedad 

de la enfermedad; además el nivel de secreción de células dendríticas disminuye, o 
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que reduce la activación de las células TCD4 + y con ello respuesta inmunitaria 

adaptativa, finalmente, la hiperglucemia inhibe la secreción de citocinas como IFN-γ y 

TNF-α por parte de los linfocitos T Th1, al mismo tiempo, la disminución de 

IFN- γ también puede inhibir la activación de los linfocitos T CD8+ por parte de los 

linfocitos de tipo Th1, reduciendo la secreción de sustancias bactericidas como 

granzima, lisozima e IFN-γ que reduce la capacidad bactericida de los linfocitos T 

citotóxicos(Cheng et al., 2022). 

 En pacientes con TB-DM, las funciones de las células inmunitarias innatas y 

adaptativas se dañan una tras otra, lo que debilita la capacidad de las células 

inmunitarias para inhibir a MTB y aumenta la susceptibilidad a la TB (Cheng et al., 

2022). 

A pesar de los intentos de los investigadores por dilucidar los mecanismos por 

los cuales la TB sigue sin erradicarse a pesar de los programas planteados por la OMS, 

no han sido del todo descritos. 
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XI. CONCLUSIONES 

11.1. Conclusión general 

La técnica GeneXpert como método de confirmación para la TB y la TB-FR sigue 

siendo baja en comparación con la baciloscopia, aunado a esto la prevalencia de TB-

FR en pacientes con VIH o DM2 a partir de la prueba de GeneXpert fue baja en 

comparación con la prevalencia de estos mismos binomios registrada mediante la 

prueba de baciloscopia. 

11.2. Conclusiones específicas 

La prevalencia de MTB en pacientes con VIH a partir de la prueba de GeneXpert 

fue de 3, 13.3 y 7%; para los pacientes con DM2 fue de 0.9, 3.9 y 4.2% 

respectivamente durante el periodo 2019-2021. 

La prevalencia de MTB farmacorresistente, en pacientes con VIH o DM2 fue de 

50 y 16.6% respectivamente mediante la prueba GeneXpert, durante el año 2020. 

El riesgo de padecer TB-FR con VIH o DM2, es de 2 veces mayor en los pacientes 

con VIH que en los pacientes con DM2, sin embargo, actualmente en la literatura se 

ha descrito que los pacientes con DM2 tienen 3.1 veces mayor riesgo de padecer TB 

que los pacientes sin DM2. 

Dentro de las características sociodemográficas de los pacientes con MTB 

farmacorresistente y VIH o DM2, el sexo masculino fue el más afectado y la 

localización más frecuente fue pulmonar. 
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XII. PERSPECTIVAS DEL PROYECTO 

 

1. Realizar un análisis de datos de la plataforma SINAVE/PUI-TB mediante 

GeneXpert-Ultra para poder determinar si existe una mayor resistencia a otros 

fármacos de primera línea usados contra TB. 

2. Estimación de la prevalencia de la farmacorresistencia en población sinaloense 

con diagnóstico de TB confirmado. 

3.  Estimación de la prevalencia de farmacorresistencia a diferentes fármacos 

antituberculosos (rifampicina, isoniazida). 
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XIV. ANEXOS 

14.1. Documentos complementarios  

14.1.1.  Carta de autorización de Protocolo en el Laboratorio Estatal de Salud Pública 

de Sinaloa 
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14.1.2 Carta de aceptación del comité de Ética en Investigación del Hospital General 

de Culiacán Dr. Bernardo J. Gastelum 
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14.1.3 Carta de aceptación del comité de Investigación del Hospital General de 

Culiacán Dr. Bernardo J. Gastelum 
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14.2. Productos Académicos  
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XV. SIGLAS Y ABREVIACIONES 

TB: Tuberculosis 

MTB: Mycobacterium tuberculosis  

TB-FR: TB farmacorresistente 

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana 

DM: Diabetes mellitus 

DM2: Diabetes mellitus tipo 2 

TBFR-VIH: Binomio TB farmacorresistente y Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

TBFR-DM2: Binomio TB farmacorresistente y Diabetes mellitus tipo 2 

TBP: tuberculosis pulmonar 

SSA: Secretaria de Salud  

OMS: Organización Mundial de la Salud  

SINAVE-PUI-TB: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica del Sistema Único de 

Información de tuberculosis 

INH: Isoniazida  

PZA: Pirazinamida  

EMB: Etambutol  

IMSS; Instituto Mexicano del Seguro Social 

ILTB: Infección latente por TB  
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IGRA: Ensayo de liberación de interferón-gamma 

OPS: Organización Panamericana de la Salud 

TDO: Tratamiento directamente observado 

BAAR: Examen de esputo de Bacilos Ácido-Alcohol Resistentes 

PPD: Derivado Proteico Purificado 

NOM-006-SSA-2013: Norma Oficial Mexicana 006-SSA2-2013 para el control y la 

prevención de la tuberculosis 

FDA: Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (por sus 

siglas en inglés) 

CIDOCS: Centro de Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud 

LIFFT: Laboratorio de Investigación en Farmacia, Farmacobiología y Toxicobiología 

IMC: Índice de masa corporal 

ISRCTN: Registro Internacional de Ensayo Clínico Controlado Aleatorizado 

Normalizado (por sus siglas en inglés, International Standard Randomised Controlled 

Trial Number) 

CENAPRECE: Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de 

Enfermedades  

CDC: Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades  

Odds Ratio: razón de oportunidades o razón de probabilidades (por sus siglas en 

inglés, odds ratio)  

TAR: Terapia antirretroviral 
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CSC: Conteo sanguíneo completo 

HTA: Hipertensión Arterial 

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

TX: Tratamiento 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

N/A: No aplica 

DS: Desviación estándar 

 

 

 


