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CONTRIBUCIONES DEL INCMNSZ

Las profundas modificaciones sociales y del esti-
lo de vida que sucedieron en los países en desarro-
llo durante la segunda mitad del siglo XX resulta-
ron en una vertiginosa transformación de los
principales problemas de salud. Las enfermedades
infecciosas disminuyeron su incidencia o su letali-
dad, en contraste, los procesos crónico-degenerati-
vos tomaron los primeros lugares entre las causas
de mortalidad. Los procesos que determinaron la
transformación continúan presentes y en renova-
ción, su impacto sobre los problemas de salud es,
aún, una historia incompleta. Las observaciones
descritas por Alfredo Ponce de León y cols.1 sobre
la interacción entre la tuberculosis y la diabetes
tipo 2 son prueba de ello, sus datos demuestran que
el riesgo de sufrir tuberculosis activa atribuible a
la diabetes es varias veces mayor al de condiciones
que son consideradas como determinantes mayores
de la incidencia. Resulta paradójico que una enfer-
medad resultante de la “modernidad” como la dia-
betes tenga un efecto adverso y significativo sobre
la incidencia y/o el curso clínico de la tuberculosis.
El impacto para la salud pública de la interacción
entre tuberculosis y diabetes es una llamada de
alerta, sus antecedentes e implicaciones se discu-
ten a continuación.

El 90% de los 3.8 millones de casos nuevos de tu-
berculosis diagnosticados durante el año 2001 ocu-
rrieron en países en desarrollo. Las condiciones am-
bientales (ej. hacinamiento, servicios médicos
insuficientes, etc.) y de los individuos (ej. desnutri-
ción) son las explicaciones tradicionales del predomi-
nio de la tuberculosis en países subdesarrollados.
Para México la lucha contra la tuberculosis ha sido

uno de los objetivos principales del Sistema Nacio-
nal de Salud, desde los años 30. La Campaña Na-
cional de Tuberculosis ejecutada en los 60 fue sus-
tituida, en los 80, por el Programa de Acción
Tuberculosis, de estructura horizontal, con cober-
tura nacional cercana al 100%.2 Las acciones del
programa son acordes con el curso clínico de la en-
fermedad. Con programas similares al aplicado en
México, países como China han disminuido la inci-
dencia de tuberculosis en 30%. La enfermedad ini-
cia con la exposición a M. tuberculosis. Diversas ac-
ciones educativas y la mejoría de las condiciones de
la vivienda inciden en esta fase, disminuyendo el
número de casos que tiene contacto con el agente
causal. Por cada enfermo, 20 individuos con los que
convive pueden adquirir la infección. El riesgo de
desarrollar la enfermedad después de haber sido in-
fectado, depende de factores endógenos, es decir, de
la respuesta inmune celular y de la inmunidad in-
nata. Aproximadamente 10% de los casos infectados
en la juventud sufrirán tuberculosis activa. El desa-
rrollo de las formas activas dependerá del estado de
nutrición del sujeto infectado y de la ausencia de
enfermedades que modifiquen la respuesta inmu-
ne. Ejemplo de ellas son el estatus postrasplante
(riesgo relativo [RR] = 20), la insuficiencia renal
(RR = 10) y la diabetes. De todas las acciones, la
más eficaz es la detección de casos que puedan
transmitir la infección y la quimioprofilaxis de los
contactos. El Programa Nacional de Salud tiene
como meta que en 95% de los enfermos se tenga
tratamiento supervisado y se complete el estudio
de los posibles contactos. Pese a lo anterior, la tu-
berculosis sigue siendo uno de los principales pro-
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blemas de salud en México y en la mayoría de los
países en desarrollo. La migración y la emergencia
de la infección por VIH determinaron picos en la in-
cidencia de la enfermedad durante la década ante-
rior. En México, la incidencia se ha mantenido en-
tre 10.69 y 13.87 casos por 100,000 habitantes
desde 1988, excepto en los últimos dos años (2001 y
2002), en que la tasa fue mayor a 15 casos por
100,000 habitantes.3 En el 2001 la Organización
Mundial de la Salud consideró que la emergencia de
cepas resistentes, el tratamiento suficiente y ade-
cuado, la interacción con la infección por VIH y el
efecto de la migración serán los factores que deter-
minarán el impacto epidemiológico de la tuberculo-
sis en los años por venir. La epidemia de diabetes
que ocurre en el mundo en desarrollo obligará a re-
considerar sus conclusiones.

Al mismo tiempo que los programas contra la tu-
berculosis se ejecutaban, se dieron profundos cam-
bios socioeconómicos en la mayoría de los países en
desarrollo. La población se concentró en centros ur-
banos permitiendo que los servicios sanitarios y los
alimentos estuviesen al alcance de más habitantes.
El consumo de grasas saturadas y azúcares simples
se duplicó en menos de 30 años. Se introdujeron al
mercado alimentos densos en calorías, los cuales se
han convertido en fuentes prioritarias de energía
para muchos. Se modificaron los medios de trans-
porte y el entorno de las ciudades, el ejercicio se li-
mita a pequeños esfuerzos para alcanzar el elevador
o el autobús. Los cambios culturales y ambientales
determinaron un aumento explosivo en la prevalen-
cia de la obesidad. En el año 2000, sólo 30% de los
mexicanos tenía un índice de masa corporal normal
(20-25 kg/m2).4-8 La prevalencia de la diabetes, la
cardiopatía isquémica y otros factores de riesgo car-
diovascular (como las dislipidemias y la hiperten-
sión arterial) aumentaron en forma paralela, hasta
convertirse desde el año 2000 en las primeras causas
de muerte en México. La diabetes se ha convertido
en el principal problema de salud. Su prevalencia
aumentó 25% de 1993 al año 2000.9 Es la princi-
pal causa de retiro prematuro, ceguera e insufi-
ciencia renal. Para el año 2025 se estima que
aproximadamente 11.7 millones de mexicanos ten-
drán diabetes. Las consecuencias para el Sistema
Nacional de Salud serán extraordinarias en las si-
guientes décadas.10

Por todo lo anterior, es obvio que dos epidemias
convergen en nuestro país (al igual que en otros paí-
ses en desarrollo). Nuestro sistema de salud debe
confrontar patologías emergentes cuando aún no re-
suelve algunas de las enfermedades infecciosas que

fueron causa importante de morbilidad en el pasado.
Por ello, el impacto de la interacción de las enferme-
dades crónicas como la diabetes con enfermedades
infecciosas como la tuberculosis se vuelve obligado.
Investigadores de los institutos de Salud Pública, de
Enfermedades Respiratorias y de este Instituto, en
colaboración con la Universidad de Stanford, combi-
naron sus esfuerzos para medir el impacto de la dia-
betes en la incidencia de la tuberculosis, con datos
derivados de estudios con muestreo poblacional.
Desde 1995, este grupo de investigadores identifica-
ron 12 municipios cercanos a Orizaba, Veracruz,
donde la incidencia de tuberculosis era mayor a la
del resto del país (28 vs. 15.9 por 100,000 habitan-
tes). Establecieron programas de escrutinio de
cobertura amplia, lo que les permitió medir la inci-
dencia de la tuberculosis en el área.11-15 Además,
analizaron el genotipo de las bacterias aisladas, por
lo que les fue posible distinguir los casos por reacti-
vación de infecciones de adquisición reciente. Sus es-
fuerzos se complementaron con los datos de la En-
cuesta Nacional de Salud del 2000, hecho que les
permitió obtener denominadores válidos para la esti-
mación de la incidencia regional, estratificando por
la presencia de diabetes. Ambos estudios son repre-
sentativos de la población y tuvieron un alto porcen-
taje de participación. La diabetes estaba presente en
29.6% de los 581 casos con tuberculosis. Este por-
centaje es significativamente mayor comparado con
el de la infección por VIH (2.7%). El riesgo atribui-
ble a la diabetes de sufrir tuberculosis fue 25%, va-
lor significativamente mayor al observado para la
infección por VIH (2%). La incidencia de tuberculo-
sis fue significativamente mayor en los pacientes con
diabetes comparada con el resto de la población
(209.5 vs. 30.7 por 100,000 personas año). La inci-
dencia mayor es explicada tanto por reactivación de
formas latentes (RR = 6.9) como por infecciones
de reciente adquisición (RR = 6.8). Las conclusio-
nes se mantuvieron válidas al ajustar por la existen-
cia de posibles sesgos en la identificación de las pato-
logías en estudio.

Los resultados confirman la predisposición de las
personas con diabetes para sufrir tuberculosis activa.
La susceptibilidad puede ser explicada por defectos en
la inmunidad celular causados por la hiperglucemia.
Sin embargo, la relación entre las dos enfermedades
es aún más compleja. La diabetes puede disminuir la
respuesta al tratamiento antifímico. Ponce de León y
cols. observaron un porcentaje mayor de falla al tra-
tamiento antituberculoso en las personas con diabe-
tes (4.8 vs. 1.5%). Además, la diabetes pudiera modifi-
car el curso clínico de la infección o asociarse a la
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presencia de cepas resistentes. Por otra parte, la tu-
berculosis, al ser un estado de inflamación crónica,
puede exacerbar la hiperglucemia o favorecer su apari-
ción. Finalmente, los cambios en el estado de nutri-
ción inducidos por el descontrol metabólico crónico es
otro posible mecanismo para explicar la menor res-
puesta en la inmunidad celular.

Los resultados arriba descritos mueven a la re-
flexión. La diabetes puede disminuir la eficacia de las
acciones preventivas de la tuberculosis activa, ya que
facilita la infección de adquisición reciente y la reacti-
vación de las formas latentes. Esto justifica la bús-
queda sistemática de la diabetes en todo contacto y el
tratamiento de los casos con formas latentes en que
coexista la diabetes. El porcentaje de casos con tuber-
culosis activa que puede ser prevenido con este abor-
daje es cercano a 25%. Además, la diabetes debe ser
incluida entre los factores determinantes de la inci-
dencia futura de la tuberculosis. En México, la preva-
lencia de diabetes es varias veces mayor a la infección
por VIH. Programas preventivos específicos contra la
tuberculosis, deben ser evaluados en personas con dia-
betes. Por último, la interacción con la tuberculosis
agrava el impacto de la diabetes para el sistema de
salud. La epidemia de diabetes debe ser afrontada con
seriedad. No es suficiente realizar campañas de detec-
ción. La prevención de la enfermedad depende de la
creación de una cultura alimentaria en la infancia; la
escuela es el sitio donde los mexicanos deberán apren-
der a seleccionar sus alimentos y a realizar la activi-
dad física requerida. Los médicos de primer contacto
deben saber diagnosticar y tratar las condiciones que
preceden a la hiperglucemia, ellos son los responsables
de prescribir un tratamiento integral a la mayoría de
los pacientes con diabetes. Los medios masivos de co-
municación deben asumir su responsabilidad, son la
mejor vía para brindar la información requerida para
adoptar un estilo de vida saludable. Debemos apren-
der de los errores del pasado. En los países en desa-
rrollo “lo que llamamos progreso es el cambio de un
inconveniente por otro” (Henry Havelock Ellis). La
adopción irreflexiva de un estilo de vida “occidental”
en países en desarrollo no es el camino a seguir.
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