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la confluencia de dos retos para el sistema de salud

Daniel Elías López,* Marco Antonio Melgarejo Hernandez,* Carlos A. Aguilar-Salinas*

Summary

Objective: To review the health implications of the inter-
action between type 2 diabetes and tuberculosis. Mate-
rial and methods: we reviewed the papers registered in 
Pubmed on this subject during the last 10 years. Results: 
Type 2 diabetes is the main health problem in Mexico. The 
national prevalence was 14.4% in adults over 20 years 
old. It is the main cause of premature disability, blindness, 
kidney failure and amputations. On the other hand, 30-40% 
of the Mexican adult population is infected with Mycobacte-
rium tuberculosis and therefore at risk of developing tuber-
culosis reactivation. Diabetes triples the risk of developing 
tuberculosis. Diabetes can decrease the effectiveness of 
preventive actions of active tuberculosis since it facilitates 
infection of recent acquisition and reactivation of latent 
forms. Conclusions: The systematic search for diabetes 
in all patients with tuberculosis is required. The coexistence 
of these diseases can have an undesirable effect on the 
number of cases with such diseases and the severity of 
infection with Mycobacterium tuberculosis.

Key words: Tuberculosis, diabetes mellitus, Mycobacte-
rium tuberculosis.

Resumen

Objetivo: Revisar las consecuencias para la salud de la 
interacción entre la diabetes tipo 2 y la tuberculosis. Ma-
terial y métodos: Se revisaron los trabajos registrados en 
Pubmed sobre el tema durante los 10 años más recientes. 
Resultados: La diabetes tipo 2 es el principal problema 
de salud en México. La prevalencia nacional es 14.4% en 
adultos mayores de 20 años. Es la causa más frecuente 
de incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia renal y 
de amputaciones. Por otra parte, 30-40% de la población 
adulta mexicana está infectada con Mycobacterium tuber-
culosis y, por lo tanto, en riesgo de desarrollar tuberculosis 
por reactivación. La diabetes triplica el riesgo de desarrollar 
tuberculosis. La diabetes puede disminuir la eficacia de 
las acciones preventivas de la tuberculosis activa, ya que 
facilita la infección de adquisición reciente y la reactiva-
ción de las formas latentes. Conclusiones: Es necesaria 
la búsqueda sistemática de la diabetes en todo paciente 
con tuberculosis. La coexistencia de estas enfermedades 
puede tener un efecto indeseable en el número de casos 
con tales patologías y en la severidad de la infección por 
Mycobacterium tuberculosis.

Palabras clave: Tuberculosis, diabetes mellitus, Myco-
bacterium tuberculosis.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y varios 
grupos de expertos han llamado la atención de la co-
munidad médica y de los reguladores de los sistemas 
de salud sobre el riesgo de una “doble carga de enfer-
medad”, debido a la emergente epidemia de enferme-
dades crónicas no transmisibles en adición a la “agen-
da de enfermedades infecciosas aún no resuelta”.1 Las 
enfermedades crónicas no transmisibles incluyen a la 
enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus tipo 2 y 
al cáncer. Dentro de las enfermedades infecciosas más 
importantes están la tuberculosis (TB), la infección por 
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el virus de inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA), la 
malaria y otras enfermedades parasitarias.2 Yach y co-
laboradores mostraron que en los países más pobres 
existían más muertes por enfermedades crónicas que 
por enfermedades infecciosas. Una de las principales 
barreras para una intervención integrada contra la doble 
carga de infecciones y enfermedades no transmisibles 
puede ser que sus etiologías y patologías, a primera vis-
ta, parecen ser diametralmente opuestas.3 Como resul-
tado, el diagnóstico de las enfermedades infecciosas se 
hace en forma tardía en los pacientes con enfermedades 
crónicas. Además, no se identifican las interacciones re-
sultantes de su coexistencia sobre la respuesta terapéu-
tica o en la incidencia de ambos tipos de enfermedades. 

El objetivo de este documento es revisar el impacto 
de la interacción de la diabetes tipo 2 y la tuberculosis 
en México, país que tiene prevalencias altas de ambas 
condiciones. Para ello se llevó a cabo una revisión de la 
literatura tomando como fuente la base de datos Pubmed. 
El periodo comprendido fue 2002-2012. Se identificaron 
26 publicaciones; sin embargo, sólo 18 de ellas se consi-
deraron útiles para los fines de la revisión.4-21

LA DIABETES TIPO 2: 
EL PRINCIPAL PROBLEMA DE SALUD EN MÉXICO

En 2011, la Federación Internacional de Diabetes (IDF, 
por sus siglas en inglés) reportó que 336 millones de 
personas en el mundo tienen diabetes tipo 2.22-24 Para 
2030 se espera que esta cifra se incremente a 552 mi-
llones. Afecta a 8.3% de las personas adultas en Esta-
dos Unidos. Desde 1980, los datos de diversos estu-
dios han indicado un patrón de crecimiento acelerado 
de la enfermedad en países en desarrollo. Se calcula 
que en el año 2030 más de 70% de las personas con 
diabetes vivirán en los países en desarrollo.25 La enfer-
medad afecta de manera predominante a personas en 
edad productiva por lo que conlleva a un devastador 
impacto económico. 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el principal proble-
ma de salud de México.26 Es la primera causa de muerte. 
Su contribución a la mortalidad general ha aumentado 
16 puntos en seis años. Es la causa más frecuente de 
incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia renal y de 
amputaciones. Es una de las 10 causas más frecuentes de 
hospitalización en adultos. Su presencia disminuye la ex-
pectativa de vida ocho años en promedio. La IDF estimó 
que en 2010, México ocupó la décima posición entre los 
países con el mayor número de personas con diabetes 
(6.8 millones). La IDF pronosticó que México ocupará 
el séptimo sitio en el año 2030; el número de enfermos 
estimado será 11.9 millones. El porcentaje de adultos con 

diabetes creció entre 1993 y 2006, periodo cubierto por 
tres encuestas con representatividad nacional. En 1993, la 
prevalencia de la diabetes era de 6.7% (casos previamente 
diagnosticados 4.6% y diagnosticados durante la encuesta 
2.1%).27 En el 2000, la prevalencia fue 7.5% (5.8% casos 
previamente diagnosticados y 1.7% diagnosticados durante 
la encuesta).28 En el 2006, la prevalencia fue 14.4% (7.3% 
casos previamente diagnosticados y 7.1% diagnosticados 
durante la encuesta).29 Se estima que 7.3 millones de 
mexicanos tienen diabetes, de los cuales 3.7 millones co-
nocen su diagnóstico. Cerca de 60% de los casos habían 
sido diagnosticados cinco o más años antes de participar 
en la encuesta. La prevalencia aumentó tanto en hombres 
como en mujeres. Los porcentajes de mujeres afectadas 
por la diabetes en 1993, 2000 y 2006 fueron de 6.8, 7.8 y 
13.2%, respectivamente. Los porcentajes correspondientes 
para los hombres fueron 6.6, 7.2 y 15.8%.30 En las tres 
encuestas nacionales, la prevalencia fue mayor en las zonas 
urbanas que en las zonas rurales (15.5% contra 10.4%, 
respectivamente en 2006). La diabetes es más común en 
el norte y centro del país.

Usando como fuente la ENSA 2000 y la ENSANut2006, 
las características más comunes entre los casos previamente 
diagnosticados son: edad 55.8 años en los hombres y 56.4 
años en las mujeres, con sobrepeso (27.9 kg/m2 en los 
hombres y 28.9 kg/m2 en las mujeres), quienes tienen el 
perímetro de cintura aumentado (99.9 cm en el hombre y 
99.3 cm en la mujer) y con tiempo de diagnóstico cercano 
a 10 años (9.3 años en el hombre y 8.4 años en la mujer). 

Las comorbilidades son comunes.31 Cerca de la mitad 
de los casos tenía hipertensión arterial (35.5% en los 
hombres y 46.6% en las mujeres). Un tercio de los casos 
de hipertensos fueron diagnosticados en el estudio. La 
coexistencia de hipertensión sistólica y diastólica fue la 
anormalidad más frecuente (50.3%). Entre los casos de 
hipertensos previamente diagnosticados, sólo 80% de ellos 
había recibido tratamiento antihipertensivo. Únicamente 
30.6% de los hipertensos tratados tenían presión arterial 
menor de 140/90 mmHg. El consumo actual de tabaco fue 
registrado en 14.5% de los casos. El índice de masa corporal 
(IMC) es un determinante de la prevalencia de la diabetes. 
El 75% de los casos tiene índice de masa corporal mayor de 
25 kg/m2. La dislipidemia es una de las comorbilidades más 
comunes en la diabetes tipo 2. El valor promedio de trigli-
céridos y colesterol noHDL es mayor en los pacientes con 
diabetes al compararlo con el resto de la población (aun al 
controlar por variables de confusión). Valores de colesterol 
LDL mayores de 100 mg/dL fueron observados en 74.8% 
(95%IC, 72.5-76.9%) de los casos previamente diagnosti-
cados. Sin embargo, sólo 7.6% (95%IC, 6.3-9.1%) sabían 
la existencia de la hipercolesterolemia. Un alto porcentaje 
de la población tenía al menos una condición reconocida 
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como un factor de riesgo cardiovascular (86.7%). Si se 
incluyen únicamente a los factores de riesgo modificables 
(hipercolesterolemia, hipertensión arterial y tabaquismo), 
65% tenían una o más condiciones que podían tratarse a 
fin de reducir su riesgo cardiovascular.

La aparición temprana de la diabetes mellitus aumenta 
el impacto social y económico de la diabetes, ya que au-
menta la probabilidad de sufrir complicaciones crónicas 
e incapacidad prematura, las cuales ocurren en etapas 
productivas de la vida. Es preocupante el incremento 
ocurrido en la prevalencia de la enfermedad entre la po-
blación menor de 40 años. En el 2006, el porcentaje de 
afectados entre los adultos menores de 40 años fue 5.8%, 
de los cuales la mayoría desconocía su diagnóstico. Sin 
embargo, al estimar el número total de casos, 22.7% de 
las personas con diabetes tienen menos de 40 años. Este 
fenómeno se debe a que los adultos jóvenes son el grupo 
etario predominante en nuestra sociedad.

La HbA1c promedio reportada en la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición 2006 fue 11.2%. Esta anormalidad 
no es debida a la ausencia de tratamiento. El 94.1% de los 
casos previamente diagnosticados recibían al menos una 
intervención para corregir la glucemia. La más común es el 
empleo de hipoglucemiantes orales (84.8%). Sin embargo, 
porcentajes muy bajos recibían insulina (6.7%) o conside-
raban a la alimentación (24.17%) o al ejercicio (1.86%) 
como parte de su manejo. El 6.1% tratan la hiperglucemia 
con medicamentos alternativos.

Gakidou y colaboradores compararon los datos de Mé-
xico contra resultados derivados de encuestas nacionales 
de Estados Unidos de América, Asia y Europa.32 México 
fue uno de los países con peor desempeño en la atención 
de la hiperglucemia y de las comorbilidades de la diabetes. 
Menos de 5% de los casos cumplían todos los objetivos 
terapéuticos (usando como indicadores las concentraciones 
de HbA1c, presión arterial y colesterol LDL). Cerca de 20% 
recibían el tratamiento correcto; sin embargo, no alcanza-
ban las metas de tratamiento. Uno o más de los objetivos 
terapéuticos no habían sido diagnosticados o tratados en 
el resto de los casos.

En 2004, las enfermedades crónicas no transmisibles 
fueron responsables de 75% de las muertes totales. 
La diabetes fue la causa mayor de 9.7% del total de 
muertes (mujeres 12.1%, hombres 9.7%). La diabetes 
es la enfermedad con la mayor tasa de mortalidad en 
las mujeres desde el año 2000 y en los adultos desde el 
2008. En México, de 2005 a 2009 la tasa de mortalidad 
por diabetes aumentó de 64.54 a 72.18 por cada 100 
mil personas. Contrario a lo ocurrido en otros países, las 
tasas de mortalidad de la diabetes, el infarto del miocar-
dio y el infarto cerebral se han mantenido a la alza entre 
2000 y el 2008.33 

Basados en los datos de las personas con diabetes que 
participaron en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2006, Reynoso-Noverón y colaboradores estimaron que 
112 casos por cada mil personas con diabetes sufrirán al 
menos un evento isquémico coronario en los siguientes 
20 años.34 En el mismo periodo, ocurrirán 889 mil 443 
nuevos casos de insuficiencia cardiaca, 2 millones 48 mil 
996 infartos del miocardio, 798 mil 188 infartos cerebrales 
y 491 mil 236 amputaciones. La tasa de mortalidad espe-
rada es 539 por mil personas con diabetes. La expectativa 
de vida promedio de las personas que actualmente viven 
con diabetes es 10.9 años.

LA TUBERCULOSIS: UN PROBLEMA NO RESUELTO 
EN MÉXICO

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada 
por el bacilo Mycobacterium tuberculosis (Mtb). La tuber-
culosis típicamente afecta a los pulmones (tuberculosis 
pulmonar, 80% de los casos), pero también es capaz de 
afectar otros órganos (tuberculosis extrapulmonar, has-
ta 25% de los casos). La forma pulmonar de esta enfer-
medad se transmite por la vía aérea; uno de los factores 
más importantes para la transmisión es el hacinamiento 
en espacios mal ventilados. La tuberculosis es exacerba-
da por varios factores sociales y económicos, tal como 
pobreza y desnutrición, así como por la coexistencia de 
otras enfermedades infecciosas, como la infección por 
VIH. Las personas que padecen VIH/SIDA tienen 21-34 
veces mayor probabilidad de desarrollar tuberculosis ac-
tiva. Este sinergismo nocivo ha llevado a los sistemas de 
salud a intentar enfrentar ambas enfermedades de ma-
nera simultánea. La tuberculosis es también más común 
entre hombres que en mujeres, y afecta principalmente a 
adultos en edad económicamente activa.35 

Sin tratamiento, la tuberculosis tiene una tasa de 
mortalidad alta. En estudios sobre la historia natural de 
la enfermedad entre los casos con tuberculosis pulmonar 
baciloscopia-positiva/VIH positivo, 70% murió dentro de 
los 10 años siguientes; entre los casos cultivo positivo (pero 
baciloscopia-negativa), 20% falleció dentro de los 10 años 
siguientes.36 El tratamiento para casos nuevos de tuber-
culosis fármaco-sensible consiste en un régimen de seis 
meses con cuatro fármacos de primera línea: isoniazida, 
rifampicina, etambutol y pirazinamida. El tratamiento para 
tuberculosis multifármaco-resistente (TB-MDR), definida 
como resistencia a isoniazida y rifampicina, es más pro-
longado y requiere de fármacos más tóxicos y más caros.

De acuerdo con el reporte más reciente de la OMS, la 
carga mundial de tuberculosis continúa siendo enorme.35 
Este panorama es aún más dramático si se considera el in-
cremento de la coinfección de Mycobacterium tuberculosis 
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con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 
y con la diabetes tipo 2. Aunado a esto, el incremento en 
el número de cepas resistentes a múltiples drogas (MDR) 
complica enormemente los esquemas de tratamiento e 
incrementa el costo de los mismos en países industriali-
zados. En países en desarrollo, la tuberculosis resistente a 
múltiples drogas (TB-MDR) es prácticamente incurable. 

En 2011 hubo 8.7 millones de casos nuevos (rango: 8.3 
millones a 9.0 millones) a nivel mundial (13% coinfección 
con VIH), lo que equivale a 125 casos por cada 100,000 
habitantes. La mayor parte del número estimado de casos 
en el año 2011 ocurrió en Asia (59%) y África (26%). La 
prevalencia de la tuberculosis, en ese mismo año, se calcula 
en 12 millones de casos (rango: 10 millones a 13 millones), 
lo que equivale a 170 casos por cada 100,000 habitantes. 
La mortalidad fue de 1.4 millones de personas (0.5 millones 
eran mujeres), incluyendo casi un millón de muertes entre 
personas sin VIH y 430,000 muertes entre personas que 
eran VIH-positivos, lo que equivale a 20 muertes por cada 
100,000 habitantes. Por su parte, la tuberculosis resistente 
a múltiples drogas durante el 2011 se estimó en 630,000 
casos (rango: 460,000 a 790,000) entre los 12 millones de 
casos prevalentes. Estimaciones de la carga de tuberculosis 
en niños (menores de 15 años), las cuales se incluyen por 
primera vez en el reporte de la OMS,20 con 0.5 millones 
de casos y 64,000 muertes durante el 2011.

A pesar de lo anterior, el progreso hacia las metas 
globales para la reducción de los casos y muertes por 
tuberculosis continúa. Los nuevos casos de TB han estado 
disminuyendo durante varios años y manteniéndose a una 
tasa del 2.2% entre 2010 y 2011. Así mismo, la tasa de 
prevalencia en el mundo ha disminuido en un 36% desde 
1990. Finalmente, a nivel mundial las tasas de mortalidad 
(excluyendo las muertes entre las personas VIH positivas) 
se han reducido en un 41% desde 1990.

En México, la incidencia ha disminuido gradualmente 
desde 1980. Mientras que en 1990 la incidencia fue 61 
casos por 100,000 habitantes,37 en el año 2006 la inciden-
cia fue de 21 casos por 100,000 habitantes. Sin embargo, 
algunos estudios realizados durante la década de 1990-
2000 sugirieron que entre el 30 y 40% de la población 
adulta mexicana estaba infectada y, por lo tanto, en riesgo 
de desarrollar tuberculosis por reactivación.38 

El reporte reciente del Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica de Tuberculosis-Dirección General de 
Epidemiología (SINAVE/DGE 2011)39 indica que durante el 
periodo 2000-2010 el número de casos nuevos no sólo se 
ha incrementado, sino que se ha agravado debido a su ya 
conocida asociación con el VIH/SIDA y a otras patologías 
como la diabetes tipo 2, la desnutrición y las adicciones 
(principalmente alcoholismo). De acuerdo con SINAVE/
DGE, el número de casos nuevos fue 16,159 en el año 

2002, alcanzando 20,088 casos nuevos en 2010. Sólo en 
2010 se registraron 18,000 casos nuevos de tuberculosis en 
todas las formas, de los cuales 81.6% fueron de tuberculosis 
pulmonar (15,000 casos). La tasa de incidencia general de 
tuberculosis en 2010 fue 16.8 por 100,000 habitantes. 
Cuando se estratifica esta tendencia por género, se observa 
que el sexo masculino ha presentado el mayor número 
de casos nuevos: 12,279 y 7,809 en hombres y mujeres, 
respectivamente, en 2010. Es decir, durante la década 
2000-2010 casi dos terceras partes de casos nuevos corres-
pondieron a hombres (60.1%). En cuanto a la distribución 
de casos nuevos por edad (grupos quinquenales), el grupo 
de 65 años y más es el que registra mayor número de casos 
(32,082 casos, tasa incidencia 46.3/100,000 habitantes), y 
el grupo menor de 15 años (4-14 años) es el que presenta 
el menor número (promedio 3,208 casos). Sin embargo, 
es importante señalar que cuando se observan los datos 
reportados para las edades entre los 25-44 años, la suma 
total de casos nuevos durante 2000-2010 es de 68,332. 

Las entidades estatales que registraron mayor número 
de casos nuevos durante 2000-2010 fueron Veracruz, 
con 22,234 casos, Baja California 15,481 casos y Chiapas 
13,102 casos. Las entidades con menor número de casos 
fueron Tlaxcala, Aguascalientes y Zacatecas (601, 1,047 y 
1,093 casos, respectivamente). 

Un aspecto preocupante en la epidemia de la tubercu-
losis es la aparición de farmacorresistencia, un fenómeno 
complejo multifactorial. Entre los tipos de factores rela-
cionados con el paciente se encuentran la educación, el 
poder adquisitivo; entre los factores del contexto están la 
incidencia de la tuberculosis, de la coinfección VIH/SIDA, 
el producto interno bruto (PIB) y gasto en salud. Dentro de 
los factores relacionados con el sistema de salud se encuen-
tran el desempeño del programa de control, la presencia y 
categoría de TAES, tasa de detección y efectividad (WHO/
IUATLD Global Project on Antituberculosis Drug Resistance 
Surveillance). En México se ha descrito en diversos estudios, 
la farmacorresistencia y la multifarmacorresistencia, que en 
casos nuevos de tuberculosis es de 12.9% y 2.4% a 20.7% 
y 3.3%, respectivamente.40,41 De acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Farmacorresistencia de 2008, 11.6% de los ca-
sos fueron monorresistentes y 3.5% multifarmacorresistentes.

LA ASOCIACIÓN DE DIABETES Y TUBERCULOSIS

La asociación entre la diabetes tipo 2 y la tuberculosis 
ha sido reconocida por siglos.42,43 En el Philadelphia 
Diabetic Survey publicado en 1952,44 Boucot y cola-
boradores demostraron un incremento de dos veces 
en la prevalencia de tuberculosis mediante radiogra-
fías simples de tórax en 3,106 diabéticos comparados 
con 70,767 controles con características demográficas 
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similares. Además, encontraron que los pacientes con 
diabetes que necesitaban más de 40 unidades de insu-
lina al día tenían dos veces más probabilidad de desa-
rrollar tuberculosis que aquellos con menores dosis, 
asociando la severidad de la diabetes con el riesgo de 
tuberculosis. 

En años recientes, se ha generado información que 
confirma la asociación entre tuberculosis y diabetes me-
llitus. Varios estudios han mostrado que la diabetes se 
asocia con un riesgo que va de 2.44 a 8.33 veces para el 
desarrollo de tuberculosis activa.44,45 Los pacientes con 
tuberculosis y diabetes mellitus tienen mayores índices de 
falla al tratamiento y muerte.46,47 Esto ha llevado a suponer 
que el diagnóstico y tratamiento de diabetes en pacientes 
con tuberculosis podría mejorar el devenir de esta última. 

El riesgo de desarrollar tuberculosis activa es un proce-
so de “dos pasos”. Se inicia con la exposición inicial y la 
infección por M. tuberculosis, seguido por la subsecuente 
progresión de la enfermedad.48 Los estudios de diabetes 
mellitus y tuberculosis se centran casi siempre en tuber-
culosis activa. Sin embargo, en un estudio español se 
documentó que 69 (42%) de 163 diabéticos tuvieron una 
prueba positiva de tuberculina en piel, lo que sugiere una 
alta frecuencia de tuberculosis latente en diabéticos.49 Un 
metaanálisis de 13 estudios mostró que los pacientes dia-
béticos tenían 3.1 veces (IC 2.27-4.26) mayor probabilidad 
de tener tuberculosis que los controles.50 Además, el riesgo 
de desarrollar tuberculosis activa en pacientes diabéticos 
es particularmente alto en hispanos, tal vez debido a la 
infección por tuberculosis latente, la cual es más frecuente 
en estas poblaciones.51 En el estudio publicado por Ponce 
de León y colaboradores,17 donde se tomaron muestras 
de varios municipios cercanos a Orizaba, en Veracruz, se 
demostró que la diabetes estaba presente en 29.6% de los 
581 casos con tuberculosis. Este porcentaje es significati-
vamente mayor comparado con el de la infección por VIH 
(2%). El riesgo, atribuible a la diabetes, de sufrir tuberculosis 
fue de 25%, valor muy por encima del observado para 
la infección por VIH (2%). Estas observaciones han sido 
confirmadas en poblaciones de Tamaulipas,6 de la frontera 
norte del país12,13,16 y de Querétaro.21 

La presentación radiográfica de la tuberculosis depende 
de varios factores, incluyendo la duración de la enfermedad 
y el estado inmunológico del hospedero. Desde hace varios 
años se ha documentado que una proporción importante 
de pacientes con tuberculosis y diabetes tienen involucro 
de las partes bajas de los pulmones, a diferencia de los no 
diabéticos, donde la infección tiene predilección por las 
partes altas.18,52,53 Esto tiene implicaciones clínicas puesto 
que este patrón radiográfico en las zonas bajas de los pul-
mones podría llevar a un diagnóstico erróneo como neu-
monía adquirida en la comunidad o cáncer. Los pacientes 

que no tienen involucro de las partes altas de los pulmones 
tienen menor probabilidad de tener baciloscopias y cul-
tivos positivos.54 En la mayoría de series, la enfermedad 
multilobar o la presencia de múltiples cavitaciones fue más 
común en pacientes diabéticos.55,56 

Varios estudios retrospectivos han sugerido una alta 
tasa de recaída debido a que la diabetes altera la inmu-
nidad, lo que lleva a mayores cargas de micobacterias y 
mayor tiempo de conversión a negativo de los cultivos 
con el tratamiento.9,11,57,58 También se ha confirmado en 
estudios que la diabetes confiere mayor riesgo de falla al 
tratamiento.10,59 Al menos tres estudios retrospectivos se-
ñalan que existe un riesgo de 6.5-6.7 veces de fallecer en 
el grupo de paciente diabéticos comparado con el grupo 
de tuberculosis sola, después de ajustar a varios cofactores 
importantes.60-62 

Debido a los datos antes mencionados, en 2011 la 
OMS formó, junto con un grupo de expertos de distintos 
países, la Collaborative Framework for Care and Control of 
Tuberculosis and Diabetes,63 cuyo objetivo fundamental se 
basa en guiar a programas nacionales, clínicos y personas 
involucradas en el cuidado de pacientes y en la prevención 
y control de diabetes y tuberculosis de cómo establecer 
una respuesta coordinada para ambas enfermedades, 
tanto a nivel clínico como desde el punto de vista de los 
organismos involucrados. Estas guías se basan en eviden-
cia obtenida de revisiones sistemáticas y guías existentes 
en el diagnóstico y manejo de la tuberculosis y diabetes 
mellitus.64 Las recomendaciones que dan estas guías son 
las siguientes: 1) a toda persona con diabetes mellitus se 
le deberá realizar un tamizaje para tos crónica (tos que 
dura más de dos semanas) al momento del diagnóstico 
de diabetes mellitus y, de ser posible, durante las visitas 
subsecuentes; 2) los pacientes con diagnóstico de tuber-
culosis deben tener un tamizaje para diabetes al inicio 
de su tratamiento, cuando existen recursos económicos 
disponibles para el diagnóstico. Recientemente, un grupo 
científico en México realizó una actualización de la Norma 
Oficial Mexicana para la Prevención y Control de la Tuber-
culosis, haciendo énfasis en el binomio diabetes mellitus 
y tuberculosis, donde se declaran las mismas acciones 
propuestas por la OMS. 

CONCLUSIONES

La confluencia de dos epidemias crecientes, como la 
diabetes tipo 2 y la tuberculosis, magnifica el impac-
to que tienen por separado las enfermedades involu-
cradas. Pese a que la asociación diabetes-tuberculosis 
es conocida desde hace décadas, varios aspectos de la 
interacción han sido estudiados en forma insuficien-
te.65 Estudios adicionales son necesarios para conocer 
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si la diabetes aumenta la susceptibilidad para sufrir la 
infección inicial y/o determina la progresión a formas 
activas. No se ha evaluado en estudios controlados si 
la intensidad del tratamiento de la hiperglucemia tiene 
algún impacto sobre la progresión de la tuberculosis. 
También, se requiere mayor información del efecto de 
la tuberculosis sobre la incidencia de diabetes en suje-
tos con intolerancia a la glucosa. Por último, no existen 
datos sobre la relación costo-eficacia de los programas 
de escrutinio de tuberculosis en distintos estratos de la 
población con diabetes. La población mexicana ofrece 
oportunidades únicas para generar evidencia nueva ne-
cesaria para desarrollar políticas públicas. 

En suma, todo clínico involucrado en el manejo de 
pacientes con diabetes tipo 2 o tuberculosis debe estar al 
tanto de la asociación y de las repercusiones diagnósticas/
terapéuticas resultantes. Aún más, se requiere un esfuerzo 
organizado del Sistema Nacional de Salud para desarrollar 
programas estructurados que contengan el crecimiento de 
la interacción entre enfermedades crónicas no transmisibles 
y las patologías infecciosas. 
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