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La Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 constituye un problema
sanitario a nivel mundial, puesto que es la enfermedad metabo-
lica cronica mas frecuente. Recientes estudios epidemioldgicos
en Espana (di@bet.es) demuestran que afecta al 13,8% de la
poblacion adulta, con un progresivo incremento en las Ultimas
décadas, sin visos de remitir en los proximos anos’.

La importancia de la enfermedad viene determinada no
sélo por su alta prevalencia sino por su alta co-morbilidad con
presencia de graves complicaciones que empeoran la calidad de
lavida e incrementan la mortalidad. Las personas que padecen la
enfermedad diabética constituyen un grupo poblacional con una
mayor morbi-mortalidad que la poblacién general. La diabetes
es la principal causa de ceguera, insuficiencia renal crénica y de
amputaciones no traumaticas en los paises desarrollados. Su
presencia duplica el riesgo de infarto de miocardio en varonesy lo
cuadriplica en mujeres, y es, junto con el tabaquismo, la principal
causa de arteriopatfa periférica. Es por ello que la diabetes tipo 2
es una de las enfermedades crénicas que provoca a largo plazo
una mayor morbilidad, mortalidad y deterioro en la calidad de
vida de las personas que la padecen, a lo que es necesario anadir
el elevado coste econdmico que supone para el Sistema Sanitario
(s6lo los costes directos ya se incrementan en un 64%)>*.

Hace mas de 20 afnos que se ha demostrado en multiples
estudios epidemioldgicos una asociacion directa entre los nive-
les de glucemiay el riesgo de desarrollar complicaciones, de tal
manera que cuanto mayor es el nivel de glucemia y el tiempo

de exposicion a la misma, mayor es el riesgo de aparicion de
complicaciones. Esta relacion se ha observado tanto para las
complicaciones microvasculares como para las complicaciones
macrovasculares o la neuropatia diabética. Sin embargo, las
personas con DM también tienen un mayor riesgo de presen-
tar otros tipos de complicaciones como la periodontitis o la
mayor incidencia de infecciones. EI control metabdlico influye
no solo en la incidencia de estas complicaciones sino también
en su gravedad. Se conoce que la inmunidad estd alterada en
los pacientes con DM. La mayor incidencia de infecciones en la
poblacion diabética se ha demostrado tanto en el caso de las
infecciones bacterianas como de las micoticas o las viricas®. Di-
versos estudios han analizado la fisiopatologia de este fenémeno,
concluyendo que podrian existir alteraciones en la funcién de
defensa de los leucocitos polimorfonucleares y de los linfocitos
Ty B, con una menor capacidad de quimiotaxis y fagocitosis,
junto a unos menores niveles de inmunoglobulinas IgG y IgA
y diversas alteraciones del complemento. Con el control de la
hiperglucemia, la eficiencia bactericida de los neutréfilos de las
personas con diabetes aumenta significativamente. Otros facto-
res involucrados son la disminucion de las reacciones de defensa
hormonales (disminucién de la respuesta de las hormonas de
estrés), microvasculares (isquemia de los tejidos) y neurolégicas
(disminucion de la sensibilidad cutdnea)®®.

La relacion existente entre DM y TB es conocida desde la
antigliedad pero el incremento espectacular de la obesidad y de
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la DM en los Ultimos afios, especialmente en paises asidticos, con
una alta carga deTB, ha resaltado laimportancia de enfocar estos
problemas de salud de forma conjunta. Factores inmunitarios y
un mal control metabdlico, entre otros, se han relacionado con
la aparicién de TB activa en estas personas. Sin embargo, los
mecanismos por los cuales hay esta mayor susceptibilidad no
estan bien aclarados. Hay algun estudio que puso en evidencia
que una persona con DM tiene 3-4 veces mas probabilidades
de presentar TB que una persona no diabética®. Y también se
ha relacionado con un mayor riesgo de presentar resistencia al
tratamiento, una mala evolucién de la infeccidn, la presencia de
formas cavitadas e infiltrativas y un mayor nimero de efectos
secundarios relacionados con el tratamiento estandar de la TB.
Sin embargo, no todos los estudios realizados presentan resul-
tados homogéneos para todos los factores y las prevalencias
de coinfeccién varian en funcién de los paises estudiados y de
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la carga de TB que presentan asf como de la prevalencia de DM
en estos pafses'®!

En un estudio reciente realizado en nuestra ciudad, se vio
que la prevalencia de casos de DM entre los casos notificados de
TB se mantuvo estable entre los afnos 2000 y 2013 presentando
cifras de prevalencia similares a las observadas en la poblacion
general. La DM fue més frecuente entre los mayores de 40 afos
y entre los nacidos en Espafia'.

En los ultimos anos, las estrategias implementadas para el
control de laTB ha permitido reducir la incidencia de la enferme-
dad, si bien no de forma homogénea. En 2014, se notificaron a la
OMS 6 millones de nuevos casos de TB, un 63% de las personas
que se estima fueron diagnosticadas de TB durante ese mismo
ano. El 58% de los casos notificados procedian de Asia sudoriental
(fundamentalmente de Bangladesh, India, Indonesia, Birmania'y
Tailandia) y del Pacifico Occidental (especialmente de Camboya,

Figura 1. Incidencia de TB-en no diabéticos en Ciutat Vella, 2000-2015.
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Figura 2. Incidencia de TB-diabetes en Ciutat Vella, 2000-2015.
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Figura 3. Prevalencia de casos con TB y diabetes en Ciutat Vella 2000-2015.
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China, Filipinas y Vietnam). En el mismo periodo, 321.421 casos
de TB fueron notificados en Europa, segun cifras de la OMS'".
Mientras en Espafa se notificaron 5.018 casos, un 10% menos
que el ano anterior, en Cataluna fueron 1132 los casos declarados
lo que corresponde a unas tasasde 10,8y 15,5 casos por 100.000
habitantes, respectivamente'.

Ciutat Vella, es uno de los 10 distritos de Barcelona con una
elevada poblacion inmigrante (43,5% del censo), fundamen-
talmente de origen Pakistani, que se ha ido manteniendo a lo
largo de los Ultimos afos y con la tasa de TB mas alta de toda la
ciudad (tasa bruta de 75,05 por 100.000 habitantes, en 2013)'.
En Ciutat Vella, en los Ultimos 16 afos (de 2000 a 2015), la tasa de
incidencia de casos de TB entre las personas sin DM varié desde
los 137 casos por 100.000 habitantes en el afio 2000 y los 53
casos por 100.000 habitantes en el aflo 2015 (Figura 1), frente a
tasas de 8,2 casos por 100.000 habitantes en 2001 y de 1,7 casos
por 100.000 habitantes entre las personas diagnosticadas de TB
y con DM (Figura 2). La prevalencia de casos con TBy DM se ha
mantenido en estos Ultimos afios entre el 2,2% en 2004 y el 8,6%
en 2015 (Figura 3)'.

Si la aparicion del VIH/SIDA significé un cambio de ten-
dencia en el perfil evolutivo de la TB a nivel global, la creciente
significacion de la DM y otras enfermedades no transmisibles
puede facilitar un nuevo cambio en la tendencia en los proximos
anos, especialmente en los paises con alta carga de TB y bajos
ingresos econdmicos. En consecuencia, la OMS ha resaltado la
importancia de acometer conjuntamente esta dualidad, la co-
existencia de TB y DM, con abordajes que permitan identificar
y controlar ambos procesos de forma integrada. Consideramos,
pues, fundamental conocer la relacién epidemiolégica de ambas
enfermedades y los factores implicados en nuestro medio de
modo que faciliten establecer programas conjuntos.
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Introduccion

La Infeccion Tuberculosa Latente (ITL) es un proceso inmuni-
tario de respuesta del organismo humano frente a la exposicion
del agente causal de la tuberculosis. Constituye un problema
muy importante de salud publica en los centros penitenciarios,
no sélo por su incidencia, sino porque tal vez, sea la Unica pa-
tologia para la que el hecho de estar en prisién constituye, en s
mismo, un factor de riesgo. Tenemos bien caracterizada la pre-
valencia de infeccion tuberculosa en prisiones'?y la proporcion
de personas que ingresan desde libertad estando ya infectados
por la tuberculosis®, pero existe pocos trabajos que estudien los
aspectos concretos de la incidencia, riesgo y transmision de la
infeccion tuberculosa en prisiones. Los que hay en Espafa son
de hace ya varios anos**.

El objetivo principal del trabajo serd conocer sila exposicion
al medio penitenciario implica mayor riesgo de ITL. Como ob-
jetivo secundario se describiran las caracteristicas de la muestra
estudiada y se estimard la prevalencia de ITL en nuestro centro.

Material y método

Estudio observacional, analitico, longitudinal, prospectivo
de cohortes, realizado en el centro penitenciario de Caste-
ll6n | entre 2012 y 2014. Se recogié el resultado de la intra-
dermoreaccion de Mantoux (PPD) en todos los presentes en
fecha 1/07/2012 y en los que ingresaron entre 1/7/2012 y el
31/12/2012 (Periodo de reclutamiento). Los resultados positivos
(induracion > 5 mm.) se consideraron casos prevalentes y los
negativos se dividieron en 2 cohortes: ingresos primarios (no
expuestos), o que nunca hubiesen estado en prision y resto
de internos (expuestos), siguiendo ambas cohortes durante
18 meses y repitiendo la PPD cada 6 meses en busca de casos
incidentes. Se recogieron variables sociodemograficas y clinicas
relacionadas con el objetivo. Se realizd un analisis estadistico
descriptivo: variables cualitativas en forma de frecuencias
absoluta y relativa. Variables cuantitativas en forma de medias

con sus correspondientes IC 95%. Se relacionaron variables
mediante modelos estadisticos clasicos y de regresion logis-
tica binaria, posteriormente multivariante ajustado por edad.
Determinamos Riesgos (R) en ambas cohortes, Riesgo Relativo
(RR) y Tasa de Incidencia (TI) de ITL. Se utilizd SPSS v.20. El
proyecto fue informado favorablemente por un Comité Etico
de Investigacion Clinica acreditado y contd con la pertinente
autorizacion administrativa. Todos los pacientes incluidos fir-
maron consentimiento informado.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 544 personas: 476 (87,5%)
varonesy 68 (12,5%) mujeres. Espafioles 371 (68,2%), extranjeros
173 (31,8%). La media de edad 39,6 afos IC 95% (38,8 a 40,5),
mayor entre prevalentes 41,7 1C 95% (40,4 a 43,0) vs. 37,91C 95%
(36,8a39,1) anos (p<0,0001). De ellos, 244 (44,9%) fueron preva-
lentes (42,2% en no expuestos vs. 57,8% en expuestos). A los 300
restantes se les realizd un seguimiento durante 18 meses, donde
aparecieron 38 (12,7%) casos incidentes (34,2% en no expuestos
vs. 65,8% en expuestos). Se originaron 91 (30,3%) de perdidas en
el seguimiento. La tasa de incidencia al final del sequimiento fue
de 0,55 casos por 1.000 internos-afo. Presentar ITL se asocio a
servaron (ORa: 1,909;1C 95%: 1,033 a 1,073; p<0,001):, extranjero
(ORa: 2,246; 1C 95%: 1,846 a 5,045; p=0,001), Ex-UDI (ORa: 3,052;
IC 95%: 1,846 a 5,045; p<0,001) y fumador (ORa: 1,619; IC 95%:
1,073 a 2,441, p=0,022). Es mayor el riesgo en los expuestos que
en los no expuestos en las tres mediciones realizadas, siendo al
final del estudio el RR=1,44 (IC 95%: 1,22 a 3,17).

Discusion

Es un estudio con un seguimiento temporal bastante
amplio, aunque como limitacién presenta un nimero relativa-
mente abultado de pérdidas, 91 casos (30,3%), comprensible

en un medio como el penitenciario, con acusada movilidad
de los internos.
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Figura 1. Riesgo de ITL en funcidn del tiempo.
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Llama poderosamente la atencién que en el periodo de
reclutamiento, entre los casos de prevalentes, el 42,2% se pro-
duce entre no expuestos (ingresos primarios) que no han tenido
contacto previo con el medio, es decir, que cuando llegan a
prisidon por primera vez, han estado expuestos previamente al
bacilo tuberculoso.

Entre los no prevalentes a los que se realiza seguimiento en
el tiempo, su RR fue mayor de 1 en los tres periodos y de forma
significativa, lo que demostrd que el factor exposicion del medio
contribuye al desarrollo de ITL.

También los riesgos en expuestos y No expuestos van au-
mentado con el paso del tiempo en ambas cohortes (Figura 1),
siendo mayor en la de los expuestos, aunque es de esperar que
con el transcurso del tiempo tiendan aigualarse, lo que también
apunta a que un mayor tiempo de exposicion se corresponde
con un mayor riesgo de ITL. Serfa interesante realizar mas estudios
de seguimiento como este, asi como intentar hacer posibles pre-

dicciones de aparicion de nuevos casos susceptibles de acabar
desarrollando enfermedad tuberculosa.
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La tuberculosis sigue siendo en pleno siglo XXI un problema
clinico y epidemioldgico de primera magnitud. Los datos son
elocuentes: segun el ultimo informe anual de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), publicado en 2015, seguimos tenien-
do una incidencia anual de mas de 9 millones de casos nuevos,
con una distribucién geografica desigual, donde Asia (58% de
los casos) y Africa (28%) son las zonas més afectadas. Ademas,
seguimos perdiendo cada afio a 1,5 millones de pacientes, dato
demoledor en una patologia prevenible y curable.

Los factores de riesgo para padecer esta enfermedad se
han dividido cldsicamente en factores atribuibles al paciente, y
en factores socioecondmicos y ambientales. La importancia de
cada uno de ellos varfa segun el nivel de desarrollo de los paises
y segun la ubicacion social de los enfermos.

Entre el primer grupo de factores, destacariamos los si-
guientes:

— Estado nutricional.

— Abuso de sustancias (tabaco, alcohol, drogas).

— Enfermedades sistémicas (neoplasias, diabetes, nefropatias,
silicosis, cirrosis, etc).

— Situaciones con deterioro del sistema inmune (terapias
bioldgicas, trasplantes, VIH, uso de esteroides).

— Edady sexo.

Los factores socioeconémicos y ambientales siguen condi-
cionando la vigencia de la alarmante situacion de la tuberculosis
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y requieren medidas especificas para su control. Necesariamente
incluyen:
— Contacto prolongado con enfermos baciliferos.
— Nacimiento en zonas endémicas de tuberculosis.
— Grupos étnicos minoritarios.
— Estatus socioecondmico, que puede acarrear pobreza,
desnutricion, hacinamiento, marginacion v falta de acceso

a sistemas sanitarios.

A la luz de todos estos datos, y teniendo en cuenta el perfil
epidemioldgico actual de los enfermos tuberculosos, es inevi-
table la adopcién conjunta de medidas sanitarias y sociales
para disminuir el nimero de casos. La deteccion y tratamiento
precoz de los enfermos, la quimioprofilaxis en pacientes con
alto riesgo de desarrollar la enfermedad, la actuacién en am-
bientes propicios a la transmision de la misma, la adopcion de
medidas tendentes a acabar con las desigualdades entre paises
y segmentos de poblacién, y la integracion social, econdmica y
laboral de la poblacién inmigrante son actuaciones insoslayables
para conseguir los objetivos propuestos.
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