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RESUMEN. Determinar la relación de comorbilidad que guarda la tuberculosis/diabetes mellitus en una región específi ca del estado de Guerre-
ro, la Jurisdicción Sanitaria Número 2 (zona norte). Fueron revisados los expedientes clínicos de pacientes con tuberculosis pulmonar de esta 
región en el período del 1 de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2009. Tomando en cuenta sexo, edad, forma como fueron detectados, entre 
otras y la relación de pacientes con tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus. Fueron notifi cados 123 casos de tuberculosis en estos años de 
los cuales, el 86% eran casos pulmonares (107). La edad media fue de 48.3 años entre los grupos etarios, los de mayor frecuencia (52.3%) 
correspondieron a los 50 años y más, representando hasta el 31% de comorbilidad (33 pacientes). Por todos los grupos de edad fue del 26%. 
El tiempo entre el diagnóstico de diabetes y tuberculosis fue de 8.1 años. El 88.6% fueron clasifi cados como curados. Se reportan dos defun-
ciones. La relación existente entre tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus es franca ya que guardan una relación en esta revisión de un 26%.
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ABSTRACT. To determine the relationship of co-morbidity that has TB/diabetes mellitus in a specifi c region of Guerrero State health jurisdiction 
# 2 (North Zone). Medical records were reviewed of patients with pulmonary tuberculosis in such region from January 1st 2008 to December 
31st 2009. Taking into account sex, age, how they were detected, among others, and the relationship of pulmonary tuberculosis patients with 
diabetes mellitus. There were 123 cases of tuberculosis reported in these years of which 86% were pulmonary cases (107). The average age 
was 48.3 years among the age groups, the most frequent (52.3%) were aged 50 and over, accounting for up to 31% of co-morbidity (33 patients). 
For all age groups was 26%. The time between diabetes and TB diagnosis was 8.1 years. 88.6% were classifi ed as cured. Two deaths were 
reported. The relationship between pulmonary tuberculosis and diabetes mellitus is clear since there is a relationship in this revision of 26%.
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INTRODUCCIÓN

La asociación entre diabetes mellitus y tuberculosis 
(TB) ha sido observada por la humanidad a través de 
los años. En la actualidad y a pesar de los adelantos 
científicos y culturales, cada día se observa con mayor 
frecuencia la existencia de ambos padecimientos, ha-
ciéndolos un problema de salud pública a nivel mundial.

Los pacientes que viven con diabetes mellitus tie-
nen mayor riesgo de desarrollar TB pulmonar, que va 
desde dos hasta siete veces más que los pacientes sin 
diabetes.1

La predisposición de las personas con diabetes para 
sufrir TB activa 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, así mismo, disminuir la 

respuesta al tratamiento antituberculosis, o bien modificar 
el curso clínico de la infección o asociarse a la presencia 
de cepas resistentes. La misma inflamación crónica de 
la TB puede exacerbar la hiperglucemia o favorecer su 
aparición. Los mismos descontroles metabólicos cróni-
cos alterados por el estado nutricional pudieran explicar 
una menor respuesta en la inmunidad celular.2

En este estudio analizamos la incidencia de la co-
morbilidad diabetes/TB en la región norte del estado 
de Guerrero, sabiendo que nuestro estado ocupa el 
segundo lugar de morbilidad por TB pulmonar (reporte 
de 2008) después de Baja California con 33.1 tasa por 
100,000 habitantes, teniendo la media nacional de 14.1 
y teniendo presente que es uno de los estados más po-
bres del país, ocupando el cuarto lugar de abajo hacia 
arriba después de Chiapas, Oaxaca y Tlaxcala por PIB 
per cápita de 2007.
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Considerando a la TB como patología de la pobreza 
y a la diabetes como el principal problema de salud, se 
estima que para el año 2025, 11.7 millones de mexica-
nos tendrán diabetes. Por lo tanto, existe un gran reto 
para resolver este problema que cada día se torna más 
complicado.

OBJETIVO

Describir la relación que guardan, estadísticamente ha-
blando, los pacientes diagnosticados como TB pulmonar 

con la diabetes mellitus en la Jurisdicción Sanitaria No. 2 
del estado de Guerrero. La jurisdicción comprende una 
población de 435,707 habitantes del total de 3,140,529 
que son los habitantes del estado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de revisión de expedientes clíni-
cos donde fueron incluidos todos los pacientes con TB 
pulmonar atendidos en la Jurisdicción Sanitaria No. 2 
durante el período comprendido del 1 de enero de 2008 

Tabla 1. Pacientes con tuberculosis durante 2008 y 2009 diagnosticados por baciloscopía.

 Pacientes con tuberculosis pulmonar  Diabético    No diabético   Total
Sexo masculino  18    41   59
Sexo femenino  15    33   48
         
         
 (+) (++) (+++) (-) (+) (++) (+++) (-) 
Carga bacilar al diagnóstico 8 13 12  36 12 20 6 107
 (24%) (40%) (36%)  (49%) (16%) (27%) (8%) 
Baciloscopía de control a los tres meses    33    72 105

Enfermedades concomitantes         
HAS  4    3   7
VIH  0    4   4
      (5.40%)   
Tabaquismo  0    1   1
Desnutrición  9    30   39
  (27%)    (40.5%)
Alcoholismo  7    12   19
  (21%)    (16.2%)
Angina inestable  0    1   1
Edema agudo pulmonar  0    1   1
Obesidad  1    0   1
Cirrosis hepática  0    2   2
Insuficiencia cardíaca  0    1   1
Sin asociaciones  12    19   31
  (36.3%)    (25.6%)
         
         
Complicaciones al tratamiento         
Positivo  0    1   1
Negativo  33    73   106
(Todos recibieron tratamiento primario)         
Ataque al estado general         
Positivo  25    55   80
  (75.75%)    (74.32%)
Negativo  8    19   27
  (24.25%)    (25.67%)
         
Complicaciones o fallecimiento         
Hemoptisis  2    6   8
Cetoacidosis  1    0   1
Fallecimiento      2   2
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Tabla 1a. Estadísticas de tuberculosis pulmonar, año 2008 
y 2009.

 General Masculino Femenino Total

Media 48.3 50.4 45.8 
DE 17.2 16.1 18.3 0.166665

DE: Desviación estándar.

Tabla 1b. Estadísticas tuberculosis pulmonar/diabetes,
año 2008 y 2009.

 General Masculino Femenino Total

Media 54.1 51.4 57.3 
DE 12.6 14.5 9.3 0.18641

DE: Desviación estándar.

Figura 1. Relación de comorbilidad, diabetes y tuberculosis.

Casos de 
DM en TB

R
ep

or
te

s

30

20

10

25

15

5

0
0

5

28

Casos de 
TB en DM

Casos de TB y DM 
simultáneamente

al 31 de diciembre de 2009. Los expedientes fueron re-
visados tomando en cuenta: a) sexo, b) edad, c) forma 
como fueron detectados, d) clave de diagnóstico, e) tipo 
de tratamiento antituberculosis, f) curaciones, g) casos 
de TB con diabetes, h) tiempo de padecer diabetes, i) 
tiempo de inicio de síntomas de TB y h) tratamiento para 
la diabetes mellitus durante su proceso de TB. En el año 
2008 se revisaron 73 expedientes y en el 2009 fueron 
50 expedientes, con un total de 123. Los datos fueron 
obtenidos a través del programa de la Jurisdicción Zona 
Norte Iguala.

RESULTADOS

Se notificaron 123 casos de TB durante 2008 y 2009 
en la jurisdicción zona norte, región norte del estado de 
Guerrero de los cuales, el 86% fueron casos pulmonares 
(107), diagnosticados por baciloscopía (tabla 1). La carga 
bacilar en pacientes diabéticos entre (++) y (+++) fue del 
76%, mientras que en los no diabéticos del 43%, siendo 
ésta casi el doble. Las enfermedades concomitantes des-
nutrición, alcoholismo y VIH en pacientes no diabéticos 
sumaron más del 60% de todas éstas, que también son 
enfermedades asociadas a inmunodeficiencias. En los 
diabéticos, la desnutrición y el alcoholismo también son 
una asociación importante sumando el 48%. El ataque al 
estado general fue prácticamente el mismo porcentaje en 
pacientes diabéticos y no diabéticos, pero sí es importante 
ya que representa arriba del 74% en ambos grupos. La 
hemoptisis representó un mayor porcentaje en el grupo 
de pacientes no diabéticos. De los casos pulmonares, 
en ambos años, se registraron 59 del sexo masculino 
(55.1%). La edad media fue de 48.3 años (DE ± 17.2), 
entre los grupos etarios, los de mayor frecuencia (52.3%) 
correspondieron a los de 50 y más años de edad (tabla 
1a); en el 31% (33 pacientes) existió como comorbilidad 
la diabetes mellitus. El promedio de edad en este grupo 
fue de 54.1 años (DE ± 12.6), no hubo diferencia estadís-
ticamente significativa respecto al sexo (tabla 1b); al 85% 
de los pacientes se les diagnosticó TB pulmonar siendo 
conocidos como portadores de diabetes mellitus, en el 
15% el diagnóstico fue simultáneo y no se encontraron 
casos de pacientes con TB pulmonar que posteriormente 
se les diagnosticara diabetes mellitus (figura 1). El tiempo 
entre el diagnóstico de diabetes y TB fue en promedio de 
8.1 años (DE ± 7.7), (figura 2). La clasificación de egreso 
al término de tratamiento fue de 88.6% para curación. 
Fueron reportadas únicamente dos defunciones.

DISCUSIÓN

En este trabajo descriptivo se analizaron los registros 
de pacientes con TB y su coexistencia con diabetes 

mellitus. La incidencia de TB y diabetes mellitus en esta 
región fue del 26%, más alta que la media nacional que 
es del 20.6.3 La incidencia de TB es mayor en aquellas 
condiciones que disminuyen la inmunidad, tales como 
la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) y la diabetes. Las consecuencias del mal manejo 
de TB en un paciente con diabetes pueden ser graves. 
La importancia global de la diabetes es aún descono-
cida, aunque Ponce de León et ál.,4 concluyeron que 
en su población estudiada el 25% de TB pulmonar fue 
atribuible a la diabetes, en este estudio se registró el 
26%, cifra muy parecida. En un estudio realizado en la 
India por Stevenson et ál.,5 la prevalencia de diabetes 
mellitus en pacientes bacilíferos fue del 20.2%.

La carga de enfermedades comunicables está 
concentrada en países de bajos ingresos. Sin em-
bargo, las enfermedades no comunicables las cuales 
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representan el 47%, la carga de enfermedad en estos 
países ha sido predicho que comprenderán el 69% al 
2020. El incremento de la industrialización y la urba-
nización han originado más altas tasas de diabetes. 
Se espera que el número de personas con diabetes, 
cuyo número fue de 171 millones en el año 2000, au-
mente de 366 a 440 millones al 2030 con tres cuartos 
viviendo en países en vías de desarrollo.6 La diabetes 
representa uno de los principales problemas de salud 
pública en México ya que se ha hecho estadística-
mente significativa desde la década de los ochenta y 
ha ido aumentando rápidamente. Nuestro país ocupó 
el décimo lugar mundial en 1995 con casi 4 millones 
de enfermos, en el 2009 se presentaron 426,803. Se 
estima que en el año 2025 ocupará el séptimo lugar 
mundial con 12 millones de enfermos.7 La diabetes 
mellitus es una de las 10 primeras causas de mortali-
dad desde 1978 y las complicaciones crónicas de esta 
enfermedad constituyen la principal causa de muerte 
en los pacientes diabéticos. En Guerrero, en el 2009 
fueron reportados 12,970 nuevos casos de diabetes 
con una tasa de 413/100,000 habitantes, arriba de la 
tasa nacional que es de 396.8.8

En relación con la TB-Guerrero, en el 2008 tuvo 
una tasa de 33.1/100,000 habitantes, lo que la hace la 
segunda entidad federativa con menor tasa que Baja 
California.9

El riesgo de desarrollar TB activa es un proceso que 
comprende dos pasos, con una exposición inicial e 
infección por Mycobacterium tuberculosis, seguido de 
una progresión subsecuente hacia la enfermedad. Va-
rios estudios casos-control han mostrado que el riesgo 
relativo de desarrollar TB en pacientes con diabetes 
tiene un rango del 2.44 a 8.33 comparado con los no 
diabéticos.4,5,10,11

Aunque no hay una razón de peso para que el pa-
ciente desarrolle resistencia a fármacos, dos estudios 
han demostrado que los pacientes con diabetes pueden 
tener más probabilidad de desarrollarla que aquéllos sin 
diabetes.12,13 Aunque esto no ha podido ser confirmado, 
en nuestro estudio no hubo desarrollo de resistencia en 
los pacientes.4 De hecho, Leung et ál., reportaron que 
en los pacientes con hemoglobina glucosilada A1c  
7% no tenían aumento del riesgo.10

Con el rápido aumento de la prevalencia de diabetes 
mellitus en muchas partes del mundo, es imperativo 
intensificar los esfuerzos en la investigación básica, 
clínica y epidemiológica para evitar los efectos en la 
salud de esta nueva epidemia. Debe haber un impacto 
en el buen control de los enfermos con diabetes, espe-
cialmente en regiones en vías de desarrollo y con alta 
carga de TB, en donde la interacción puede agravar el 
sufrimiento humano.
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