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RESUMEN. Objetivo: Conocer la epidemiologia de la tuberculosis pulmonar en poblacién migrante. Material y métodos: Revision de las
bases de datos de casos reportados como sospechosos de tuberculosis pulmonar y de los confirmados con cultivo positivo. Resultados:
De acuerdo con la evaluacién médica y radiografica de 394,482 solicitantes a emigrar a los Estados Unidos, se detectaron 8,775 (2.2%) sos-
pechosos; de los cuales, 157 (1.8%) resultaron positivos para tuberculosis pulmonar. En 99%, la sospecha de tuberculosis pulmonar fue por
radiografia de térax, el 1.18% por ser portador del virus de inmunodeficiencia adquirida y el restante 0.05% por presentar datos clinicos. De
los casos con tuberculosis pulmonar, 86 (54.8%) fueron varones y 71 (45.2%) fueron mujeres. La edad promedio fue de 50 afios. El 81% de
los pacientes con cultivo positivo tuvieron baciloscopia negativa. La tasa de incidencia promedio en el periodo fue de 39.8 casos por 100,000
migrantes, con un pico maximo de 74.3 en el 2013. Conclusiones: La tuberculosis es un grave problema de salud publica, con predominio
en ciertos grupos poblacionales y con significativos subregistros, por o que es necesario contar con los recursos adecuados en todas las
entidades de nuestro pais para obtener un diagnéstico pronto y expedito e instaurar un tratamiento temprano.
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Epidemiology of pulmonary tuberculosis in migrant population

ABSTRACT. Objective: To know the epidemiology of pulmonary tuberculosis in migrant population. Material and methods: We reviewed the
databases of cases reported as suspected of pulmonary tuberculosis (TBP), and those confirmed with positive culture. Results: According to
the medical and radiographic evaluation of 394,482 applicants to emigrate to the United States, 8,775 (2.2%) were suspected, of which, 157
(1.8%) were positive for TBP. In 99%, the suspicion of TBP was by chest X-ray, 1.18% because of HIV and the remaining 0.05% because of
clinical data. Of the TBP cases, 86 (54.8%) were males and 71 (45.2%) were females. The average age was 50 years. Eighty-five percent of
patients with culture positive had negative smear microscopy. The average incidence rate in the period was 39.8 cases per 100,000 migrants,
with a peak of 74.3 in 2013. Conclusions: Tuberculosis is a serious public health problem, prevalent in certain population groups and with
significant sub-registries, so it is necessary to have adequate resources in all entities of our country, to obtain a prompt and expeditious
diagnosis, and to establish a prompt treatment.
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INTRODUCCION segundo, en el mundo se produce una nueva infec-

cion por el bacilo de la TB. De acuerdo con las cifras

A pesar de los avances tecnolégicos y grandes esfuer-
zos del personal de salud, la tuberculosis (TB) sigue
siendo un grave problema de salud publica.! Cada
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reportadas por la OMS, en el afno 2015 se presenté un
nuevo enfermo cada 3 segundos y otro mas muri6 cada
18 segundos.?*

Se estima que en 2015, en el mundo se presentaron
10.4 millones de casos incidentes (28,493 al dia); de los
cuales, 4 millones se presentaron en mujeres (38%) y
1.2 millones en pacientes con el virus de inmunodefi-
ciencia adquirida (VIH) (11%). Se estima que la tasa
de incidencia global promedio es de 142 por 100,000
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habitantes. La razdn de casos incidentes entre hombres
y mujeres se estima en 1.6 (1.7 entre los diagnosticados
y notificados).2®

Ese mismo afo murieron 1.8 millones de personas.
Dicha mortalidad corresponde aproximadamente a
4,931 muertes al dia y representa una tasa de mortali-
dad promedio de 24. La TB es una de las primeras 10
causas de muerte en el mundo y ocasioné mas muertes
que el VIH/SIDA en el 2015. Asimismo, ocupa una de
las cinco principales causas de muerte en mujeres entre
los 20-59 anos. Tanto en hombres como en mujeres,
la TB afecta principalmente al grupo de edad econé-
micamente activo.?®

En el afio 2016, México registré 21,184 casos nuevos
(tasa de 17.3) y en el afio 2015 se reportaron 2,125 muer-
tes (tasa de 1.7); es decir, 58 enfermos nuevos y casi 6
muertes por dia. Todos los estados que colindan con los
Estados Unidos se encuentran dentro de las 13 entidades
con mas de 20 casos por 100,000 habitantes (con un rango
de 20.1 en Chihuahua, hasta 57.1 en Baja California). La
razén entre hombres y mujeres se estima en 1.6.26°

Una de las principales causas atribuidas a la di-
seminacion global de esta enfermedad es el despla-
zamiento de la poblacion de un pais a otro; situacion
que también se observa en la migracién entre México
y Estados Unidos.

En 2016 fueron reportados 9,287 nuevos casos en
Estados Unidos, con una tasa de 2.9 casos por cada
100,000 habitantes, lo que representa el menor numero
de casos reportados desde 1953. Entre los 12 estados
que reportan tasas de incidencia mas alta que la media
nacional se encuentran California y Texas, entidades
que colindan con la frontera norte de México. Por otro
lado, entre los cuatro estados que representan el 50.9%
de los casos reportados en 2016 también se encuentran
California y Texas. Del total de casos reportados, 6,307
(67.9%) se presentaron en personas nacidas en el ex-
tranjero, 1o que representa una tasa de 14.6 casos por
100,000 habitantes, con el mayor nimero de casos entre
la poblacion asiatica, seguida de negros no hispanos
y de hispanos con tasas de 26.9, 22.3 y 10 casos por
100,000 habitantes, respectivamente.®

Objetivo

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y la inci-
dencia de tuberculosis pulmonar (TBP) entre la pobla-
cion en proceso de migracién hacia los Estados Unidos.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo la revisién de las bases de datos de Servicios
Médicos de la Frontera (SMF), entre los cuales se

encontraron los casos sospechosos de portar TBP;
y entre éstos, aquellos que fueron confirmados po-
sitivos a través de cultivo y de aquellos que fueron
tratados durante el periodo comprendido de septiem-
bre de 2007 a diciembre de 2016 en el Centro de
Diagndstico y Tratamiento Integral de la Tuberculosis
para migrantes de SMF. La busqueda intencionada
de TBP se llevé a cabo con base en las Instrucciones
Técnicas de Migracion para la Deteccion y Trata-
miento de Tuberculosis de los Centros de Control
y Prevencion de Enfermedades (CDC) 2009 de los
EU. Se realizé un analisis descriptivo de la poblacion
migrante diagnosticada con TBP, empleando medi-
das de tendencia central y de frecuencia, asi como
pruebas de significancia por Chi cuadrada, mediante
el software STATA 12.

A pesar de tratarse de un estudio epidemioldgico, se
siguieron las maximas de ética y bioética en lo relacio-
nado al resguardo de la informacion y confidencialidad
de los pacientes.

RESULTADOS

De acuerdo con nuestra base de datos, durante el pe-
riodo referido acudieron 394,482 personas a examen
médico, como parte de los requisitos de su proceso de
migracion legal hacia los Estados Unidos. De éstos, se
encontraron 8,775 (2.2%) sospechosos de TBP (tabla 1);
de los cuales, 157 (1.8%) fueron diagnosticados de TBP;
de ellos, 154 se diagnosticaron por cultivo positivo; uno
por cuadro clinico y radiografia sugestivos; otro sélo por
cuadro clinico sugestivo; y uno mas, por radiografia su-
gestiva y antecedentes epidemioldgicos de tuberculosis
(COMBE vy ser residente de zona endémica).

El rango de edad de los casos diagnosticados fue
de 4 a 94 anos, con una media de 50.03 y una desvia-
cién estandar (DE) de 21.53, siendo el sexo masculino
el de mayor incidencia con un 54.78% del total de los
casos. Los grupos de edad de 21 a 30 anos y 61 a 70
anos fueron los de mayor concentracién de casos con
un 17.83% del total de los casos, respectivamente;
observandose que el grupo de 21 a 30 afos es el de
mayor porcentaje entre los masculinos, concentrando el
20.93% del total de este grupo; y el de 61 a 71 afnos el

Tabla 1. Tipo de sospecha de TBP (2007-2016).

Tipo de sospecha Numero Porcentaje
Por radiografia de térax 8,667 98.77
Por VIH positivo 104 1.18
Por cuadro clinico 4 0.05
Total 8,775 100.00
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de mayor porcentaje entre los femeninos, con el 22.54%
del total de este grupo (figura 1).

Con relacion al estado nutricional y de acuerdo con
la clasificacion de indice de masa corporal (IMC), se
observo que el 49.09% de los casos tenian un peso
normal, seguido en frecuencia por aquellos pacientes
con sobrepeso, los cuales representaron el 29.3%.
Asimismo, el grupo de 51 a 60 afios fue el que presentd
mayor cantidad de pacientes con sobrepeso.

De acuerdo con el lugar de origen y el lugar de
residencia, se encuentra una relacion estrecha entre
ambos, observando que no se modifican las frecuencias
entre ellos. Son dos estados de la frontera norte los que
concentran el mayor numero de casos, Baja California
ocupa el primer lugar tanto en lugar de residencia como
en lugar de origen con el 24.2% y 12.74%, respectiva-
mente; seguido por el estado de Chihuahua con un
11.46% del total de los casos para el lugar de residencia
y el 9.55% para el lugar de origen. Sin embargo, se
puede apreciar que la distribucidon de casos por lugar
de origen se encuentra relativamente mas homogénea
en comparacion al lugar de residencia, donde sélo dos
estados, por si solos, concentran el 35% del total de los
casos, demostrando ser variables dependientes entre si,
con una significancia de p = 0.000 entre ellas (tabla 2).

El principal factor de riesgo observado fue el area
endémica (> 20 casos por 100,000 habitantes) en el
59.23% de los pacientes; la diabetes mellitus ocupé el
cuarto lugar (con 18.47%) y se reportd en 7.01% como
unico factor de riesgo y en 11.46% acompanado de otros
factores de riesgo (figura 2). El 41% de los pacientes
se refirieron asintomaticos y 52% reportaron algun dato
clinico. La tos fue el principal dato clinico encontrado
(37.57%), seguida de expectoracién (31.84%) y de pér-
dida ponderal (20.38%) (tabla 3).

El derivado proteico purificado (PPD) sélo se aplicé
en 92 pacientes (58.59%); de los cuales, 64 pacientes
(69.56%) se reportaron positivos (arriba de 10 mm, de

acuerdo con las Instrucciones Técnicas de Migracion
para la Deteccion y Tratamiento de Tuberculosis del
CDQ). El rango del diametro del PPD fue de 0 a 44 mm,
con una media de 7.56 y una DE de 9.40. En relacion
con el tamano de la induracion del PPD, la lectura entre
15 a 19.99 mm fue la mas frecuente, con el 28.26% de
total de las pruebas aplicadas, seguido por la lectura
entre 10 a 14.99 mm con el 23.91% (tabla 4).

En relacion con los estudios bacteriologicos, 154
pacientes (98%) tuvieron cultivo positivo; de ellos, 129
(82%) presentaron baciloscopias (BK) negativas y
solo 25 (16%) fueron positivo (figura 3). Respecto a la
correlacion entre el resultado de las tres muestras de
cultivo iniciales y las tres muestras de las baciloscopias
iniciales, se encontrd una significancia estadistica con
un valor de p = 0.000 entre estos estudios.

En cuanto a los dias en que tardé el crecimiento en
los cultivos iniciales, se reportdé un minimo de 5 dias 'y
un maximo de 58 dias; con una media de 17.75 dias,
una moda de 15y una DE de 10.09.

De los 157 pacientes diagnosticados, 99.36% tuvie-
ron radiografia sugestiva; 73.25%, cultivos positivos;
11.46% baciloscopias positivas; y de los 92 pacientes
en los que se aplico el PPD, el 69.56% fueron positivos
(40.76% del total).

Del total de pacientes, s6lo 110 recibieron tratamiento
en nuestro centro, 3 en su lugar de origen, y de los 44
restantes se desconoce si lo recibieron o no. De los
pacientes que recibieron tratamiento en nuestro cen-
tro, 103 convirtieron el cultivo a negativo en menos de
90 dias de haber iniciado la terapia antituberculosis;
y solo 2 pacientes negativizaron en un tiempo mayor
a 90 dias. De los 5 pacientes restantes no se tiene el
dato, ya que dos abandonaron el tratamiento, uno se
trasladé y uno mas fallecid, todos ellos antes de la
conversion del cultivo; y otro mas fue diagnosticado
con radiografia y cuadro clinico sugestivos y su cultivo
siempre fue negativo.

Femenino Masculino
90 y mas afnos - ~90 y mas afos
81 a 90 anos - ~81 a 90 afios
- 71a80afos | -71a80afios
§ 61 a 70 afios - L 61 a 70 afios §
o 51a60 anos - -51a60afos o
2 41 a 50 afos ~41 a 50 afos E
S 31 a 40 afios - 31 a 40 afios 3
O 21a30afos - L 21 a30afios ©
15 a 20 anos - - 15 a 20 afos Figura 1.
3 a 14 anos - -3 a 14 afos
, , . . : , , , Piramide poblacional. Casos
20 15 10 5 0 5 10 15 20 de tuberculosis pulmonar en

Numero de pacientes

migrantes (2007-2016).
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Con relacién al estatus de tratamiento, los pacientes
fueron clasificados de la siguiente manera: 103 como
curados (demostrado con cultivos finales negativos), 5
como abandono, 1 como traslado y 1 como fallecido.
Los tres pacientes tratados en su lugar de origen fueron
clasificados como curados.

La tasa de incidencia promedio de TBP entre el grupo
en estudio fue de 39.8 casos por 100,000 migrantes,
con una minima de 13.5 el ano 2007 y una maxima de
74.3 el afio 2013 (figura 4). Tasas significativamente
mas altas que la media nacional registrada en cada uno
de los afnos del periodo. Lo anterior, implica un riesgo
relativo (RR) promedio del periodo de 2.91 entre la po-
blacién migrante, con un pico de 5.47 en el afio 2013.
El efecto adverso reportado con mayor frecuencia fue
la coloracion naranja de la orina en el 28.03% de los
pacientes (tabla 5).

A todos los solicitantes que declararon ser VIH po-
sitivo, y dada la fuerte relacion de esta patologia con la
TB, se les realizaron BK y cultivos. Dichos examenes

Tabla 2. Lugar de origen y de residencia (2007-2016).

Lugar de residencia Lugar de origen

Estado o pais Casos % Casos %
Aguascalientes 1 0.64 0 0
Baja California 38 24.2 20 12.74
Baja California Sur 1 0.64 0 0
Chiapas 1 0.64 1 0.64
Chihuahua 18 11.46 15 9.55
Coahuila 8 5.1 10 6.37
Colima 2 1.27 2 1.27
Durango 3 1.91 9 5.73
Edo. Méx. y CDMX 4 2.55 4 2.55
Guanajuato 7 4.46 12 7.64
Guerrero 12 7.64 14 8.92
Hidalgo 1 0.64 1 0.64
Jalisco 7 4.46 9 5.73
Michoacan 10 6.37 11 7.01
Nayarit 3 1.91 6 3.82
Nuevo Ledn 3 1.91 1 0.64
Oaxaca 5 3.18 8 5.1
Puebla 1 0.64 2 1.27
Querétaro 2 1.27 3 1.91
San Luis Potosi 1 0.64 2 1.27
Sinaloa 3 1.91 5 3.18
Sonora 3 1.91 3 1.91
Tamaulipas 11 7.01 9 5.73
Tlaxcala 1 0.64 1 0.64
Veracruz 3 1.91 5 3.18
Zacatecas 4 2.55 4 2.55
Estados Unidos 4 2.55 0 0
Total 157 100 157 100

1
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Figura 2. Factores de riesgo en poblacién migrante con
tuberculosis pulmonar (2007-2016).

Tabla 3. Relacién de datos clinicos encontrados
en pacientes migrantes con TBP (2007-2016).

Datos clinicos Pacientes %

Tos 59 37.57
Expectoracion 50 31.84
Pérdida ponderal 32 20.38
Fiebre 13 8.28
Debilidad 10 6.36
Diaforesis nocturna 6 3.82
Disnea 5 3.18
Ataque al estado general 5 3.18
Hiporexia 4 2.54
Hemoptisis 3 1.91

Tabla 4. Resultados de la aplicacion de derivado proteico
purificado (PPD) (2007-2016).

Resultado de prueba PPD Frecuencia %
Positivo 64 40.76
Negativo 28 17.83
No realizado 65 41.40
Total 157 100
Lectura de PPD Frecuencia %
No reactor negativo 17 18.47
Reactor negativo de 1 a 4.99 mm 1 1.08
Reactor negativo de 5 a 9.99 mm 10 10.86
Reactor positivo de 10 a 14.99 mm 22 23.91
Reactor positivo de 15 a 19.99 mm 26 28.26
Reactor positivo de 20 a 25 mm 7 7.60
Reactor positivo de mas de 25 mm 9 9.78
Total 92 100
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Figura 3. Relacion de resultados entre cultivos y bacilosco-
pias (BK) (2007-2016).
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Figura 4. Tasas de incidencia en pacientes migrantes con
tuberculosis pulmonar comparadas con la media nacional
(2007 a 2016).

fueron negativos en todos los integrantes de este grupo.
Por otro lado, de los 104 pacientes de este conjunto,
s6lo en 10 de ellos (9.6%) se reportd alguna imagen
sugestiva de TB.

DISCUSION

Es importante comentar que nuestro universo de trabajo
esta integrado por personas que acuden a examen
médico como parte de los requisitos para su tramite
migratorio, no porque busquen de primera intencion

Tabla 5. Efectos adversos reportados (2007-2016).

Efectos adversos Frecuencia %
Ninguno o no reportado 105 66.88
Orina naranja 44 28.03
Nausea, vomito 1 0.64
Nausea, orina naranja 1 0.64
Nausea, orina naranja, vértigo 1 0.64
Rash, orina naranja 1 0.64
Nausea, vomito, orina naranja 1 0.64
Orina naranja, ototoxicidad, 1 0.64
hipotiroidismo

Nausea, vomito, rash, orina 1 0.64
naranja

Nausea, vomito, orina naranja, 1 0.64
anorexia

atencién médica por enfermedad. La busqueda inten-
cionada de TBP se realiza como parte del proceso
migratorio en personas que, en su mayoria, no tienen
sintomas o ni se conocen enfermas de TB, lo cual, au-
nado a la disponibilidad de herramientas diagndsticas
de vanguardia, como el cultivo (estdndar de oro), nos
permite llegar al diagndstico incipiente, incluso antes de
que los pacientes se encuentren sintomaticos, a lo que
algunos autores le han llamado enfermedad subclinica
0 asintomatica.

Tal como lo muestra la literatura, en nuestro grupo
de estudio se observé predominio en varones.?® De
igual forma, la poblacién econdmicamente activa fue
también la mas afectada.?® Los casos encontrados
en el grupo pediatrico (menores de 15 anos) fueron
significativamente menores a los datos que reporta la
literatura médica.2® Dicha situacion pudiera explicarse
por el hecho de que en este grupo etario, de acuerdo
con nuestros protocolos de investigacion, sélo se
realizan estudios bacterioldgicos si existe franca sin-
tomatologia de TBP y/o clara evidencia de contacto
estrecho y reciente con personas con TB, o en sujetos
en cuya radiografia de térax se observa alguna imagen
sugestiva de TB; es decir, se diagndstica la patologia
mediante cultivos positivos o0 a través de elementos
clinico-epidemiolégicos que la sustenten.

La predisposicion del sujeto desnutrido a padecer
TB ha sido ampliamente descrita; y, por otro lado, dicha
condicion nutricional también puede ser consecuencia
de la TB. Sin embargo, a pesar de que en nuestra
serie el 8% de los pacientes tuvieron bajo peso, sélo
uno de ellos presenté datos clinicos compatibles con
desnutricion; ademas, 35% de los casos tuvieron algun
grado de sobrepeso u obesidad, y 51% estuvieron en
rangos de normalidad. Dado lo anterior, podemos con-
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cluir que el bacilo de la TB puede infectar a cualquier
individuo, con independencia de su estatus nutricional.
En el paciente con TB y en rango normal de peso, es
importante siempre sospechar en alguna disrupcion
inmunolégica (incluyendo VIH) que lo haga vulnerable
a adquirir esta enfermedad.

Dado que la poblaciéon que acude a nuestra insti-
tucién deriva de todos los estados de la Republica
Mexicana, consideramos que nuestro grupo de
estudio es una muestra representativa del compor-
tamiento epidemioldgico de la TBP en nuestro pais.
El mayor porcentaje de casos detectados reside en
los estados que la Secretaria de Salud de nuestro
pais reporta con tasas de mas de 20 casos por
100,000 habitantes (60%),%” predominando en un
51% del total de nuestros casos los 6 estados de la
frontera norte.

Tal y como lo muestra la bibliografia, la tos, la
expectoracion, la pérdida ponderal y la fiebre fueron
los sintomas mas frecuentes."'> Aunque sélo en 92
sujetos (59%) se aplicé el PPD, 70% de ellos fueron
positivos, cifras mas altas que las reportadas en
otras series.

Del total de pacientes de nuestra serie, 154 fueron
cultivos positivos, de los cuales, el 82% presentaron
BK negativas. En nuestro pais, todavia es frecuente
que en algunos laboratorios de instituciones publicas
se continue con el viejo vicio de no realizar cultivos
si las BK son negativas (a pesar de que la NOM-
006-SSA2-2013 lo indica en esta condicion); asi, de
acuerdo con los resultados arriba mencionados, esto
implicaria que no estaremos diagnosticando 8 de
cada 10 pacientes cuyas BK fueron negativas y, por
ende, en quienes no se realizaron cultivos. Viendo
esta practica desde otra arista, dado que sélo 16%
de nuestros pacientes tuvieron BK positivas, esto
implicaria que de no realizar en todos los pacientes
ambos estudios (cultivos y BK), a sélo 3 de cada 20
pacientes se les realizarian cultivos, con la posibilidad
de ser diagnosticados.

En relacién con los 110 pacientes que recibieron
tratamiento en nuestro centro, si tomamos en cuenta
s6lo los 103 pacientes que lo iniciaron, continuaron y
terminaron con nosotros (sin cuantificar los 5 que aban-
donaron y el traslado), tendriamos como resultado un
éxito terapéutico del 99%.

Como se menciond previamente, las tasas de TBP
de nuestro grupo de estudio cuantificadas por 100,000
migrantes fueron significativamente mas elevadas que
la media nacional de cada uno de los anos registrados
durante el periodo en estudio.”

El RR entre migrantes (promedio del periodo de
2.91) reflejé que este grupo tiene casi tres veces la

posibilidad de adquirir TB en relacién con la poblacion
sin esta condicionante. Esto también indica que el per-
sonal de salud que se encuentra en contacto con este
grupo poblacional tiene el mismo riesgo de enfermar
de esta patologia.

A nivel global, se reporta un rango del 10 al 30% con
el binomio TB/DM. Con un RR entre 2.44 a 8.33." En
el 2016, México reportd 24.7% con esta condicién.” En
nuestro estudio, el 18.47% de los pacientes presentaron
este binomio.

La literatura reporta que la confeccién de VIH-TB
puede alcanzar cifras entre 30-60%, sobre todo en la
zona de Africa Subsahariana.’ En el 2016, México re-
porta 7.5% con el binomio TB/VIH*. Contrario a lo que
reporta la bibliografia, todos los pacientes con VIH posi-
tivo analizados en nuestro estudio tuvieron BK 'y cultivos
negativos. Cabe mencionar que todos los integrantes
de este subgrupo se encontraban bajo tratamiento
con antiretrovirales, y es probable que la estabilidad
inmunolégica evitara el contagio o la activacion de la
primoinfeccion en estos pacientes.

CONCLUSIONES

En definitiva, contar con el equipo humano y la infraes-
tructura necesaria nos permite llevar a cabo un diagnos-
tico temprano de esta arcaica enfermedad. Asimismo,
nos da la oportunidad de implementar un tratamiento
temprano, evitando con ello posibles complicaciones
0 secuelas.

Si bien es cierto que en nuestro centro contamos
con el personal de salud especializado y la tecnologia
diagnéstica de vanguardia, también tenemos a nuestro
favor el hecho de que los pacientes no acuden por pre-
sentar sintomatologia, sino por cumplir con un requisito
migratorio, lo cual nos permite hacer el diagnéstico de
forma incipiente, incluso antes de que presenten algun
dato clinico y establecer un tratamiento temprano e
individualizado (dada la disponibilidad de pruebas de
sensibilidad a farmacos).

La TB continua siendo un grave problema de salud
publica en nuestro pais, pero no todas las instituciones
publicas cuentan con dichos recursos; y son precisa-
mente éstas, las instancias médicas gubernamentales,
las responsables de diagnosticar y tratar a la mayoria
de los pacientes con esta enfermedad.

De continuar con conceptos mal entendidos, es de-
cir, con la actual dinamica limitante en el diagndstico
y tratamiento, seguramente seguiremos perdiendo la
oportunidad de detectar y curar a tiempo a quienes
padecen esta enfermedad.

* Fuente: Plataforma Unica de Informacién/SUIVE/DGE/SS. 2016
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