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RESUMEN 



RESUMEN. 
En el esquema de operación del control de la tuberculosis, la baciloscopia desempeña un papel 

prioritario, pues principalmente mediante ella se localizan los casos bacilíferos, se monitorea y se 
evalúa la eficacia del tratamiento, se evalúa el estado y pronóstico de la enfen11edad y se determina 
la situación epidemiológica que guarda el paciente tuberculoso. Bajo la óptica de la teoría de 
sistemas, el resultado de una actividad o de un proceso será el insumo para aira (s) actividad (es), y 
la calidad del producto de cada actividad o servicio, deberá ser una cualidad útil a esa ínter-relación 
de actividades y por tanto aceptable mediante el juicio con un indicador o una non11a. Con esta 
óptica, las actividades de control de la tuberculosis confom,an una unidad, donde parte se ejercen en 
el laboratorio y con ellas participa. En el laboratorio, las actividades de control de la tuberculosis, 
eslán sujetas a variaciones, que de no controlarse conducirán a emitir resultados baciloscóprcos 
falsos, y ello, repercutirá en el sistema de control de la tuberculosis y en otros subsistemas o 
suprasistemas. Al respecto, los organismos nacionales e internacionales como la O.M.S., hasta el 
momento sólo han abordado un segmento de la calidad del sistema de laboratorios: la concordancia 
en la lectura de frotis inter-laboratorios o ínter-microscopistas. Con esa visión se desatienden las 
actividades de control de la tuberculosis en el laboratorio, puesto que no existen indicadores para 
ejercer actividades de evaluación, ni de control, y ante tal inexistencia, tampoco habrá elementos 
para sustentar las decisiones que pudieran tomarse con respecto al sistema de laboratorios. ¿ Cómo 
sopesar la calidad de la participación de los laboratorios en el programa de control de la 
tuberculosis?. 

En el presente trabajo se evaluó mediante un modelo, la calidad de la participación en 12 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud en el Distrito Federal. El 
proceso general del examen baciloscópico se dividió en tres momentos: insumo, proceso y resultado; 
con los resultados siguientes: de 897 segundas muestras de expectoración que se debieron recibir, 
los pacientes entregaron 817 (91.1%). De 897 terceras muestras que se debieron recibir, los 
pacientes entregaron 761 (84.8%). De una muestra de 47 frolis, sólo 20 (42.6%) presentaron el 
exlendido y la tinción adecuados. De otra muestra de 254 frolis, sólo 129 (50.8%) presentaron el 
extendido y la tinción adecuados. Las variables caUdad del extendido y calidad de la tinción se 
asociaron. La probabilidad condicionada en 1994: cuando el extendido es adecuado, la probabilidad 
que la Unción también, fue 80.0%, y la probabilidad global de encontrar froUs con extendido y Unción 
adecuados fue 42.6%. La probabilidad condicionada en 1995: cuando el extendido es adecuado, la 
probabilidac que ta Unción también, fue 92.8%, y la probabilidad global de encontrar frotis con 
exlendido y tinción adecuados fue 50.8%. La concordancia en la lectura de 47 frolis interiaboratorios: 
6 de la jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, con escala de lectura ordinal 
fue substancial, con escala de lectura nominal fue substancial, y entre resultados únicamente 
posilivos fue moderada. La concordancia en la lectura de 304 frotis interiaboratorios: 12 de la 
jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, con escala de lectura ordinal fue 
substancial, con escala de lectura nominal fue substancial, y entre resultacos únicamente positivos 
fue moderada. No hubo diferencia significativa en las magnitudes respectivas de concordancia en la 
lectura de frotis entre 1994 y 1995. La concordancia en la lectura de frotis global 1994-95, fue 
substancial, y cuando esta magnitud se comparó con aquélla que presentó la red de laboratorios en 
Chrle, la diferencia fue significativa y a favor de la red la red de laboratorios de Chile; cuando se 
comparó con la concordancia de los laboratorios de centros de salud de la India frente al cultivo, no 
hubo diferencia significativa en el nivel a.= 0.1, pero si en el nivel a.= 0.05.; cuando se comparó con 
la concordancia que presentaron los laboratorios de centros de salud frente al cultivo en India, no 
hubo diferencias significativas. Cuando se compararon las proporciones de baciloscopias para 
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diagnóstico positivas interperiodos 1992 a 1995, no hubieron diferencias significativas entre las 
proporciones 1993-1995, pero si entre 1992 con cada uno de los periodos 1993 a 1995. El 
rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico se incrementó en 1992 cuando éste se comparó con 
cada uno de los rendimientos 1993 a 1995. 

Conclusión general: la calidad de participación de los laboratorios de la jurisdicción 
Cuauhtérnoc en et Programa Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis, fue deficiente. De 
persistir tal situación, se estimulará la producción de resultados baciloscópicos falsos que limitarán la 
actuación del control de la tuberculosis. La falta de indicadores limitan las actividades de supervisión, 
de evaluación y de control y todo ello imposibilita tomar decisiones respecto al sistema de 
laboratorios. Tanto la Nonna Oficial Mexicana para la prevención y control de la tuberculosis como el 
Programa Nacional, no contemplan un espacio para la actuación de los laboratorios en general. 

Se recomienda modificar la Nonna Oficial Mexicana para dar vigencia a la actuación de los 
laboratorios, asimismo implementar un modelo capaz de sistematizar la evaluación y el control 
externo, además de adoptar y adaptar un modelo que sistematice la evaluación y el control interno de 
las actividades de control de la tuberculosis en el laboratorio. 



CAPÍTULO I 
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EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE PARTICIPACIÓN DE LOS 
LABORATORIOS DE LA JURISDICCIÓN SANITARIA 
CUAUHTÉMOC DE LA SECRETARÍA DE SALUD, EN EL 
PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. 

CAPÍTULO L 

MODELO. 

La pasión desmedida por los problemas del método es un procedimiento que sin 
duda enriquece grandemente la sabiduría metodológica. En cambio, no parece 
ser el método más apropiado para conocer Jo que sucede en el mundo exterior a 
la metodología. 

Juan Cueto. 

INTRODUCCIÓN. 

La tuberculosis es una enfermedad transmisible causada por algunas especies del 
género Mycobacterium, ampliamente diseminada en el mundo y condicionada por el nivel 
de vida, respuesta inmunológica del huésped, y la existencia y adecuado aprovechamiento 
de los recursos de salud ( Cano-Pérez G. ). 

La tuberculosis constituye hasta el momento un problema <le salud pública aún no 
resuelto. Pese a las diversas medidas de control qlle se han implementado en el orbe, el 
número de victimas que sigue cobrando la enfennedad es considerable, en especial en 
aquellos países en vías de desarrollo, donde tan sólo en 1993 se presentaron el 95% de los 
casos y el 98% de los fa11ecimientos por tuberculosis <16

). 

En la República Mexicana, durante 1995 cerca de 40,000 personas desarrollaron 
tuberculosis '' 1

'. En 1993, el 84% de las muertes por'tuberculosis, le correspondió a la 
tuberculosis pulmonar <16

) . 

El control de la tuberculosis es la estrategia que responde al problema de morbilidad­
mortalidad que deja la enfermedad en todos los países del mundo, sin embargo no ha sido 
lo suficientemente capaz de abatir los indices de morbilidad-mortalidad por tuberculosis 
que se presentan en el planeta, por lo cual el control de la tuberculosis se transfonna en un 
serio problema que requiere replantearse bajo una perspectiva más amplia, donde 
intervengan todos los sectores sociales, y de esta forma llegue a ser lo suficientemente 
eficaz. 

Las actividades de control de la tuberculosis que se enmarcan en un prob,rama, 
requieren de una organizactón que mantenga ciertos requerimientos para funcionar 
adecuadamente y así conseguir sus metas, tales como planificar actividades y objetivo~. 

Cuando una organización presenta una disfunción en alguna de sus partes, ya sea por 
ausencia o aplicación inadecuada de actividades o de factores político-administrativo<i, el 
control de la tuberculosis se limita. 

En un Programa de Control de la Tuberculosis, la población obJeto son 
fundamentalmente los casos bacilíferos de tuberculosis pulmonar, pues son ellos la fuente 
primordial de contagio que cierra el ciclo de transmisión del bacilo de Koch. En tanto que, 



4 

para el laboratorio, la población objeto son las muestras de expectoración de los probables 
casos de tuberculosis pulmonar. 

La génesis de un caso de tuberculosis pulmonar es compleja, en ella se estructuran e 
interactúan tanto factores externos al individuo como internos de él, además el grado de 
virulencia del bacilo de Koch. Si se desconoce este contexto, las actividades del control de 
la tuberculosis quedarán limitadas únicamente a aquéllas que pueda brindar un programa y 
ello limitará el control de la tuberculosis. 

En la prestación del servicio, interactúan los factores del probable caso, los externos 
a él , y los de la organización de los servicios. Las posibles resultantes de esa interacción 
son : o que el caso probable de tuberculosis pulmonar acepte el servicio y participe en la 
recuperación de su enfermedad, o que no acepte el servicio y por lo tanto no participe. De 
ser esto último, se presentan dos suertes, que el probable caso acepte las primeras etapas 
del servicio pero en algunas de las etapas subsecuentes del servicio ya no participe. La otra 
es que el probable caso rechace el servicio desde el principio, pero finalmente estas últimas 
representan una fuga de probables casos o de casos confirmados para el sistema, y ello 
limitará la actuación del control de la tuberculosis 

El control de la tuberculosis basa su actuación en un modelo epidemiológico donde el 
laboratorio desempeña un papel fundamental con el ejercicio de la baciloscopia, la cual se 
aplica para diagnosticar y localizar casos bacílíferos de tuberculosis pulmonar ; para 
monitorear y evaluar el tratamiento, para evaluar el estado y pronóstico de la enfennedad; 
y para determinar la situación epidemiológica que guarda el enfermo. De acuerdo con esto 
anterior, los miembros del equipo de salud deberán solicitar la baciloscopia en su momento 
oportuno, atendiendo a la etapa en la que se encuentre el enfenno, e interpretar los 
resultados adecuadamente, pues de no hacerlo o carecer de tales conocimientos, se 
transformarán en factores que limiten el control de la tuberculosis. 

Por cuanto a la ejecución de la baciloscopia en un laboratorio, las actividades se 
encuentran siempre sujetas a variaciones importantes, mismas que de no identificarse y 
establecer actividades de supervisión, de evaluación y de control pertinentes, favorecerán 
resultados baciloscópicos falsos que limiten el control de la tuberculosis. 

Desde la perspectiva administrativa, se corre el riesgo de enjuiciar y establecer que el 
problema de control de la tuberculosis es solamente de eficacia si se pasara por alto el 
contexto histórico-político por el cual ha pasado en México y en el mundo la 
administración del control; contexto que ha determinado las formas, políticas y fines de la 
administración del control. 

En la República Mexicana existe una red de laboratorios de la Secretaria de Salud 
que practican la bacteriología de la tuberculosis desde 1960. Actualmente esa red se 
estructura con 529 laboratorios distribuidos en toda la nación, sin incluirse en esa red 59 
laboratorios que se ubican el Distrito Federal (D.F.) y también pertenecen a la Secretaría de 
Salud. 

Desde la perspectiva epidemiológica, para modificar la historia natural de la 
enfermedad y con ello disminuir las tasas de morbilidad-mortalidad por tuberculosis, se 
ejercen actividades de vacunación con BCG, de localización de casos y de tratamiento. 
Estas dos últimas actividades son el eje del programa, y aquí la baciloscopia desempeña un 
papel preponderante, pues mediante ella se descubrirán y con ella se valorará la eficacia del 
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tratamiento. De esta forma se eliminará la fuente más importante de transmisión del bacilo 
de Koch : los casos bacilíferos (24H

3
S>. 

La participación del laboratorio en control de la tuberculosis comprende todas 
aquellas aclividades y responsabilidades del laboratorio que se requieren para conseguir los 
objetivos del programa, mismas que inician desde instruir al caso probable de tuberculosis 
para conseguir de él, la serie completa de muestras de expectoración (población objeto del 
laboratorio) con la calidad adecuada, y terminan con el reporte del resultado. En este 
proceso. todas las actividades están concatenadas, de tal suerte que el producto de una 
actividad será un resultado que actuará como insumo de otra(s) actividad(es) hasta llegar a 
las actividades de localización de casos bacilíferos, de monitoreo y de evaluación del 
tratamiento, de evaluación de la gravedad y pronóstico de la enfermedad, y de 
determinación de la situación epidemiológica que guarda el enfermo. Con esta visión, cada 
actividad es parte del control de la tuberculosis, no es independiente, es un conjunto que 
interactúa y se ínter-relaciona mediante un producto-insumo. De esta forma, tanto el 
producto final como los subproductos intermedios que generan las actividades de 
laboratorio, constituyen su participación, y ésta debiera ser confiable y medible para que 
fuese útil a esa inter-relación de actividades que se llevan a cabo desde et laboratorio hacia 
las actividades en otros servicios dentro del marco del Programa de Control de la 
Tuberculosis. 

La calidad, es una cualidad producto de una actividad, y como tal debe ser útil a esa 
inter-relación de actividades, y por tanto aceptable mediante un juicio que se base en un 
indicador, pues de otra forma se imposibilitará ejercer las actividades de evaluación, de 
control, y de toma de decisiones, ya que no existirán elementos que las sustenten. 

La baciloscopia ha mostrados ser la mejor herramienta técnica para el control de la 
tuberculosis en los países en desarrollo, pero hay que saber aplicarla e interpretarla, en su 
momento, además de controlar su ejecución, para así obtener de ella los mejores beneficios 
y brindarlos a la sociedad sin producir daños. La falta de un modelo que sistematice las 
actividades de evaluación y de control de las baciloscopias que se procesan en los 
laboratorios, imposibilita detectar desviaciones fuera de lo común en el control de la 
tuberculosis, desviaciones que pueden conducir a resultados baciloscópicos falsos, y con 
ello a consecuencias diversas tanto para los suprasistemas que se relacionen con el control 
de la tuberculosis, tales como el legal; el político; el económico, como para el mismo 
sistema de control de la tuberculosis, tal como deficiencia en las actividades de 
localiz.ación de casos. 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las actividades de localización de casos y de tratamiento son el eje de un Programa 
de Control de la Tuberculosis, cuyo objetivo epidemiológico es romper la cadena de 
transmisión del bacilo de Koch. Por tanto, si el objetivo epidemiológico se está 
cumpliendo, repercutirá en la disminución de la morbilidad-mortalidad por tuberculosis. 

Para cumplir con ese objetivo epidemiológico, se requiere fijarle objetivos y metas a 
cada uno de los servicios base del programa y mantener un ambiente organizacional 
(político, económico, técnico, administrativo, normativo, etc.) congruente con los objetivos 
que se marcan en el programa. 
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La actividad de localización de casos y de tratamiento de acuerdo a la teoría de 
sistemas es sólo una, y se ejerce según el seiv1cio. En el laboratorio inicia con la 
instrucción del probable caso de tuberculosis sobre la cantidad y calidad de las muestras de 
expectoración que deberá presentar, y termina con la emisión del resultado baciloscópico. 

Quizás por lo simple que resulta la ejecución del examen baciloscópico se dé por 
hecho que basta apegarse a la técnica para obtener un resultado con calidad, y partiendo 
que todo laboratorio tiene el nivel de calidad conveniente, las actividades de control de la 
tuberculosis se continúan en otros servicios confiando en la calidad del resultado 
baciloscópico. Sin embargo, hasta el momento se desconoce el nivel de calidad con el que 
operan los laboratorios de la Secretaría de Salud en el programa de control de la 
tuberculosís, en especial los que se encuentran en la Jurisdicción Cuauhtérnoc. 

Organismos nacionales como la Secretaría de Salud (S.S.A.) e internacionales como 
la Organización Mundial de la Salud (O M.S.), hasta ahora sólo han abordado un segmento 
de la calidad del sistema de laboratorios: la concordancia en la lectura de frotis inter­
laboratorios o inter-microscopistas, mediante porcentaje de acuerdos y desacuerdos, sin 
especificar cuál es el nivel de concordancia aceptable, y tal situación limita ejercer la 
evaluación dado que no existen límites para decidir por un porcentaje de concordancia 
aceptable de uno inaceptable. De esta forma, tampoco se pueden ejercer actividades de 
control sobre la lectura de frotis. En México además de valorarse la calidad de la lectura de 
los frotis mediante porcentajes, el Departamento de Micobacterias de la Secretaría de Salud 
valora la calidad del extendido y de la tinción de frotis, sin embargo, con esta visión 
desatiende la evaluación y el control para el resto de las actividades de control de la 
tuberculosis que se ejercen en el laboratorio, en especial los de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc. actividades relevantes que ningún orgamsmo nacional o internacional ha 
contemplado. 

De esta fonna, se plantearon las siguientes preguntas: 
•¿Cómo sopesar la calidad de la participación de los laboratorios de la Jurisdicción 
Sanitaria Cuauhtémoc, en el control de la tuberculosis?. 
De esta pregunta anterior derivaron las siguientes: 
•¿En laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc se cumplió con la Nonna 
Oficial Mexicana respecto a que el paciente entregue la serie completa de tres 
muestras?. 
•¿La calidad del extendido y de la tinción de frotis de expectoración fue adecuada?. 
•¿Existió asociación entre la calidad del extendido y la calidad de la tinción de frotis? 
•De ser afirmatil'a la pregunta anterior ¿cuál fue la probabilidad de encontrar frot1s 
con extendido y tinción adecuados?. 
•¿Es adecuado continuar evaluando la concordancia en la lectura de frotis inter­
laboratorios o ínter-microscopistas mediante porcentaje de acuerdos y desacuerdos?. 
•Cuando se emplean las pruebas kappa y kappa pesada para sopesar la concordancia 
en la lectura de frotis ¿hay diferencias significativas entre las escalas de lectura 
nominal, ordinal y con resultados únicamente positivos a la baciloscopia?. 
•Cuando la concordancia en la lectura nominal de frotis de expectoración se valora 
mediante la prueba kappa ¿ la concordancia en los laboratorios de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc es semejante a aquéllas de la red de laboratorios de Chile o de la India? 
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•¿La proporción de baciloscopías para diagnóstico positivas, sirven para controlar los 
resultados que emiten los laboratorio?. 
•¿Qué rendimiento obtuvo la baciloscopia para diagnóstico en los laboratorios de la 
Jurisdicción Cuauhtémoc desde 1992 hasta l 995?. 
•El rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico ¿ sirve también para controlar los 
resultados que emiten los laboratorio?. 

U. l. RAZÓN DEL ESTUDIO. 

El presente trabajo se realizó por las razones siguientes: 
•Países con organización de su programa similar al nuestro, han valorado la 
concordancia en la lectura de frotis de expectoración mediante porcentajes de 
acuerdos y desacuerdos, como un sinónimo de calidad técnica de la baciloscopia. 
•Hasta el momento no se tienen indicadores para monitorear, evaluar y controlar las 
actividades del laboratorio en el Programa de Control de la Tuberculosis, ni a mvel 
nacional ni a nivel internacional. 
•Bajo la teoría de sistemas. el examen baciloscópico se conforma por todas y cada 
una de las actividades desde que se recibe al probable caso de tuberculosis hasta la 
emisión del resultado. Con la forma tradicional de evaluar las actividades del 
laboratorio, no se contemplan todas las actividades sustantivas que en él se eJercen y 
se limita así el control y la aplicación de medidas correctivas. 

1 2.2. FINAUDAD DEL ESTUDIO. 

Crear un modelo que permita evaluar la participación del laboratorio en el control de 
la tuberculosis, a partir del proceso de ejecución de la baciloscopia. 

Mediante Indicadores sustentar las decisiones que se tomen tanto en ámbito 
operativo como en el ámbito administrativo del programa y fortalecer así el control de la 
tuberculosis. 

Aplicar el modelo en una población de doce laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria 
Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud en el D.F. 

El ímpetu de la presente investigación evaluativa, descansó en una necesidad de 
motivar instancias para que reconozcan los laboratorios que procesan baciloscopias, no 
como un servicio aislado, sino como parte integral del control de la tuberculosis. Asimismo 
destacar que toda actividad de laboratorio, está sujeta a variaciones que requieren de 
evaluación y de control. Si alguna actividad carece de calidad, repercutirá tanto en la 
actividad subsecuente como en el control de la tuberculosis. 

1 3. JUSTIFICACIÓN. 

Característicamente la evaluación de las actividades del laboratorio en el control de 
la tuberculosis se han centrado en la medición de porcentajes de acuerdos y desacuerdos en 
la lectura de frotís inter-microscopistas o interlaboratorios, de acuerdo a las 
recomendaciones de la O.M.S. <•3> (ver figuras 10, 11 y 12). En México, el Departamento 
de Micobacterias además evalúa la calidad del extendido y de la tinción de los frotis (ver 
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figuras 13, 14 y 15), y con todo ello se persigue los objetivos siguientes: verificar la 
calidad técnica de las baciloscopias y recopilar información para evaluar y asesorar las 
actividades de la red (S7) 

Sin menosprecio para el encomiable propósito que persigue el Departamento de 
Mtcobacterias, si el resultado de una actividad no se compara con el indicador apropiado, 
será imposible evaluar una actividad, y menos lograr un control sobre la misma. De esta 
forma, la calidad del resultado de cada actividad, sin su correspondiente indicador, no 

podrá verificarse. 
Ambos documentos citados (ver figuras 10 a 14) denotan el vacío para acceder a la 

supervisión, la evaluación y el control de las actividades de control de la tuberculosis que 
se ejercen en el laboratorio. Cuando se carece de control sobre las actividades, el objetivo 
del programa suele desviarse. Farga <92J lo expresa así: : .. " las serias deficiencias de 
localización de casos, constituyen una falla importante en la lucha contra la tuberculosis .. ". 
Los programas fallan debido a deficiencias al aplicar su intervención <

93>, ya porque no se 
aphcan las actividades correctamente, o no existen actividades para un proceso en 
particular. o las actividades no se especifican, o éstas no son lo suficientemente intensas, o 

son defectuosas . 
La localización de casos y el tratamiento conforman la herramienta principal del 

programa, y como tal, la función de la baciloscopia es múltiple, mediante ella se localizan 
casos sospechosos, se evalúa la gravedad de la enferrnedad y el pronóstico del paciente, se 
establece la situación epidemiológica del caso, y se monitorea y evalúa la eficacia del 
tratamiento. Un resultado baciloscópico falso conlleva a inutilizar la función de la 
baciloscopia, situación que repercutirá tanto en el paciente como en el control de la 
tuberculosis y en los suprasistemas que con éste se relacionen Establecer las condiciones 
que garanticen la calidad del resultado baciloscópico, es responsabilidad de la 
organización, porque en ella se generan las actividades de control de la tuberculosis 

En México se desconoce el nivel de calidad con el cual han operado los laboratorios 
de la Secretaria de Salud en el Programa de Control de la Tuberculosis, en especial los 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc; el autor del presente trabajo no encontró 
reportes nacionales publicados sobre el tema en la bibliografia consultada. A escala 
mundial, las investigaciones sobre el tema son escasas y centradas en la concordancia inter­
microscopistas o interlaboratorios, concordancia que se ha valorado en porcentajes de 
acuerdos y desacuerdos, sin especificar el grado de concordancia aceptable. Tal situación 
presenta dos inconvenientes: uno, limita el ejercicio de la evaluación y del control de 
actividades de control de la tuberculosis en el laboratorio, puesto que será imposible para 
cualquier nivel de la organización, tomar decisiones sin basarse en la evaluación, y 
asimismo, la inexistencia de indicadores imposibilitan los ejercicios de evaluación y de 
control. Otro, cuando la concordancia se sopesa mediante porcentajes, se sobrevalora el 
acuerdo o el desacuerdo entre inter-microsco~istas ya que no se toma en cuenta el azar(%) 
<93•104> . De aquí el porqué algunos autores < H93

•
104> recomiendan utilizar kappa y kappa 

pesada para valorar concordancias. 
En el presente trabajo de investigación evaluativa, se elaboró un marco teórico­

conceptual con base en la teoría de sistemas y con él se trabajó para crear los indicadores 
ideales que en su conjunto formaron un modelo con el cual sistematizar la evaluación y el 
control externos de las actividades del laboratorio en el control de la tuberculosis. 
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El modelo utiliza datos que comúnmente reporta el laboratorio en el informe mensual 
y en la libreta interna correspondiente. Dicho modelo puede ser de utilidad sobretodo 
cuando se pretenda evaluar las actividades de control de la tuberculosis desde el exterior al 
laboratorio. La aplicación del modelo permitirá sustentar las actividades de evaluación, de 
control y de toma de decisiones. 

1.4. SUPUESTO. 
Se partió del supuesto siguiente: 

Los laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud 
tienen un medio ambiente organizacional congruente con los objetivos del Programa de 
Control de la Tuberculosis; mantienen adecuada estandarización de la técnica 
baciloscópica; equipo y reactivos suficientes y apropiados; tienen mantenimiento del 
equipo eficaz y oportuno; abastecimiento de material y reactivos, expedito, eficaz y 
oportuno; personal capacitado en la técnica baciloscópica; tienen un sistema de 
información que permite programar, presupuestar, evaluar y controlar las actividades; los 
suprasistemas o demás servicios funcionan adecuadamente y de acuerdo con los objetivos 
del programa. 

1.5. TIPO DE ESTUDIO. 

Para alcanzar los objetivos, se aplicó el enfoque de la investigación evaluativa y de la 
teoría de sistemas . con diseñ.o de características retrospectivo. descriptivo y comparativo. 

El presente trabajo es una propuesta metodológica para sopesar la calidad de la 
participación de uno o más laboratorios, a partir de tres momentos del proceso d análisis: 

•Recepción de muestras (insumo). 
•Aplicación de la técnica baciloscópica (proceso). 
•Lectura de frotis y emisión del resultado (resultado). 

Se aclara que para la construcción de los indicadores y su aplicación posterior al 
proceso de evaluación, significó realizar descripciones cualitativas y/o cuantitativas de cada 
subproceso determinado, para posteriormente comparar los logros del proceso en cuestión, 
con la norma y/o indicador que a juicio particular, sería el criterio deseado, todo esto, con 
el fin último, de pronunciarse por un éxito o un fracaso del proceso bajo estudio 
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OBJETlVO GENERAL. 

Evaluar la calidad de la participación de doce laboratorios de la Jurisdicción 
Sanitaria Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud, en el Programa Nacional de 
Prevención y Control de la Tuberculosis en diversos periodos, mediante la 
aplicación de un modelo de evaluación y control de la baciloscopia. 

OBJETlVOS ESPECIFICOS. 

l. Determinar el indicador ideal para evaluar el grado de cumplimiento con la 
Norma Oficial Mexicana referente a la entrega y recepción de segundas y terceras 
muestras de expectoración. 

VARIABLE: Cumplimiento con la entrega de segundas y terceras muestras. 
Denominación: Calidad del cumplimiento con la Norma Oficial Mexicana. 

2. Determinar el indicador ideal para evaluar el extendido y la lindón de 
frotis de expectoración. 

VARIABLES:- Extendido adecuado o inadecuado. 
- Tinción adecuada o inadecuada. 

Denominación: Calidad del extendido y de la lindón de frotis de 
expectoración. 

3. Determinar si existe asociación entre niveles de calidad técnica del 
extendido y de la lindón de frotis ( adecuado-inadecuado). 

VARIABLES: Asociación: Calidad del extendido vs. calidad de la lindón. 
Denominación : asociación entre niveles de calidad técnica del extendido y de 
la lindón de frotis. 

4. Determinar el indicador ideal para evaluar la concordancia en la lectura de 
frotis ínter-laboratorios o ínter-períodos. 

VARIABLE : Concordancia en la lectura de frotis de expectoración. 
Denominación : calidad de la lectura de frotis. 

5. Determinar el indicador ideal para evaluar la diferencia en concordancia de 
la lectura de frotis ínter-períodos o ínter-laboratorios. 

VARIABLE : Diferencia en concordancia en la lectura de frotis de 
expectoración ínter-períodos o inter-laboratorios. 
Denominación: Calidad de la lectura nominal de frotis ínter-períodos, inter­
laboratorios o ínter-resultados. 
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6. Determinar el indicador ideal para evaluar la diferencia en proporciones de 
baciloscopias para diagnóstico positivas ínter-períodos. 

VARIABLE : Diferencia entre proporciones de baciloscopias para diagnóstico 
positivas. 
Denominación : Calidad del control de resultados en baciloscopias para 
diagnóstico. 

7. Determinar el indicador ideal del rendimiento de la baciloscopia para 
diagnóstico. 

V ARIA BLE: Rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico. 
Rendimiento : cantidad de casos nuevos de tuberculosis pulmonar que se 

detectaron mediante baciloscopia en un período, dividido entre la cantidad 
de baciloscopias para diagnóstico que se procesaron durante ese período; el 
cociente se multiplica por 100. 
Denominación : Calidad del rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico. 

8. Aplicar los indicadores a doce laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria 
Cuauhtémoc de la Secretaría de Salud, en diversos períodos. 



CAPÍTULO 2 
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CAPÍTULO 2. 

MARCO TEÓRICO-CONCEPTUAL. 

EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. Base y criterio. 

El control de la tuberculosis es la estrategia que responde ante el problema de 
morbilidad-mortalidad que deja la tuberculosis en todos los países de orbe, especialmente 
en aquellos países en vías de desarrollo, donde el problema de la tuberculosis se agudiza 
más que en aquellos países desarrollados. 

Como estrategia, el control de la tuberculosis que se enmarca en los programas de 
asistencia, no ha sido lo suficientemente capaz de abatir los índices de morbilidad­
mortalidad que se presentan en el mundo, por lo cual dicho control de la tuberculosis se 
transforma en un problema que requiere replantearse bajo otra perspectiva para llegar a ser 
lo suficientemente eficaz. 

En el marco de un programa, el control de la tuberculosis es una organización. y 
como tal requiere de ciertas características y actividades para funcionar adecuadamente y 
así alcanzar las metas propuestas. La disfunción en la organiz.ación. limitará el control de 
la tuberculosís. 

La población objeto de un Programa de Control de la Tuberculosis, son los casos de 
tuberculosis pulmonar, fuente de contagio en la comunidad. La génesis de un caso de 
tuberculosis pulmonar es compleja, pues en ella confluyen factores tanto externos al 
individuo, como propios del individuo y del bacilo de Koch . Si en dichos factores no 
mciden las actividades de control de la tuberculosis, se limitará dicho control. 

En la prestación del servicio, interactúan factores del caso probable de tuberculosis 
pulmonar, con factores externos a él, de ello resultará que el caso probable continúe o no 
en el programa y de esta fonna se limiten o no las actividades de control. 

El control de la tuberculosis se basa en un modelo epidemiológico donde la 
baciloscopia desempeña un papel fundamental para las actividades de diagnóstico, 
localización de casos y tratamiento, razón por la cual, la baciloscopia se debe aplicar en el 
momento oportuno e interpretar los resultados adecuadamente o de lo contrario se limitará 
el control de la tuberculosis. 

Pese que el proceso de ejecución de la baciloscopia, el cual inicia desde la recepción 
de la serie de muestras, se juzgue simple, las actividades para llegar al resultado, se 
encuentran sujetas a variaciones que pueden ser primordiales ya que pueden ocasionar 
resultados falsos que limitan el control de la tuberculosis de no controlarse. 

No se puede soslayar el contexto histórico político por el cual ha pasado el control de 
la tuberculosis, pues se caería en la tentación de reconocer que el problema del control es la 
eficacia, y no las formas y los fines que ha tomado la administración de los programas en el 
devenir del tiempo, causa primaria de la eficacia. 
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2.1. EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. 

La palabra "control" sola, no brinda un significado claro de su quehacer, salvo que se 
asocie a un tema en concreto. Para Koontz (I>, el control en la admmistración, es la 
medición y corrección de las actividades de los subordinados, con el fin de asegurar que los 
hechos se ajusten a los planes previstos. 

Para P van Gigch <2> , con la óptica de la teoría de sistemas, el control son actividades 
del diseño de sistemas por las cuales se mantiene un sistema dentro de los límites de 
equilibrio viable. 

En ambas definiciones se distingue al control como un proceso que se aplica para 
verificar una realización prevista; y ello implica fijar metas y ejercer actividades de 
supervisión, de evaluación, y si es necesario, de corrección para asegurar que se logre el 
objetivo propuesto. 

Cuando el control se aplica al ámbito de un Programa de Control de la Tuberculosis, 
los objetivos del sistema se centran en dos esferas interrelacionadas la social y la 
epidemiológica<~ . 

En la dimensión social, el objetivo es prevenir muertes no esperadas y aliviar el 
sufrimiento innecesario. En la dimensión operacional. la finalidad es romper la cadena de 
transmisión del bacilo de Koch. 

En el ámbito social, la tuberculosis conforma un fenómeno muy compleJo; su génesis 
se vincula tanto a factores <4•

9> sociales, como económicos. culturales. estado de salud del 
individuo • y otros más, que favorecerán o no el deterioro de la respuesta inmune del 
individuo (Cano PG. comunicación personal), y con ello la probabilidad que la enfermedad 
se implante. Entre dichos factores. se le confiere mayor peso al desarrollo económico y 
social , porque ¡rimordialmente son ellos, los que determinan el estado de salud de una 
población <4) {S) < ·9> . 

A nivel mundial, factores como el S.I.D.A. <IOJ y el surgimiento de cepas de 
Mycobacterium tuberculosis multiresistentes a drogas antifimicas de uso convencional tl 

1
• 

"> , podrían agravar el problema del control de la tuberculosis. En el primer caso, porque el 
virus VHI en personas con tuberculosis, acelera el progreso de infección a enfennedad por 
tuberculosis. En el segundo caso, porque de proliferar ese tipo de cepas, inutilizará la 
quimioterapia antituberculosa existente. 

En la dimensión operacional, el control es un proceso que debe administrarse para así 
modificar la historia natural de la tuberculosis, objetivo de ese subsistema. Para tal efecto, 
se utiliza un modelo epidemiológico donde se aplican actividades de vacunación, de 
localización de casos y de tratamiento. Estas actividades constituyen la herramienta 
estratégica <14> de todo Programa de Control de la Tuberculosis que se emplee para abatir 
los indices de morbilidad-mortalidad que deja la tuberculosis, y ante los cuales se enfrenta 
todo sistema sanitario asistencial. 

Las metas para esta dimensión operacional del control son: 

•Vacunar al 90% de los recién nacidos y al 100% de los mismos al año (Cano PG. 
comunicación personal). No es factible vacunar al l 00% de los recién nacidos, 
porque algunos tendrán bajo pese al nacer o por otras causas. 
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•Identificar al 70% de las fuentes de infección (IS) . El 30% restante no demanda 
servicio por motivos diversos, ya sea porque no se otorga el servicio en forma 
completa o por orígenes múltiples (Cano PG. comunicación personal). 
•Curar entre 85% y 90% de todos los casos diagnosticados (IS) . Para conseguir esta 
meta será necesario, además de otras acciones, reducir un 5% el abandono del caso al 
tratamiento (Cano PG. comunicación personal). 

Pese las medidas de control que se han implementado, la tuberculosis es hasta el 
momento un problema mundial de salud pública que aún no se resuelve. En 1993 existieron 
1,900 millones de personas infectadas, 8 millones de casos nuevos, y 3 millones de 
fallecimientos por tuberculosis o•>_ La distribución de la morbilidad-mortalidad por esa 
enfermedad en el mundo, no fue homogénea, pues el 95% de los casos y el 98% de los 
fallecimientos, se presentaron en países en vías de desarrollo ''6' . 

En la República Mexicana, cerca de 40,000 personas desarrollaron tuberculosis en 
1995 <•7J_ Durante 1993, la tasa de mortalidad por esa enfermedad fue 5.5 por 100 mil 
habitantes<"> ; además la tuberculosis conformó la principal causa de muerte por un agente 
infeccioso único <17

J, y el 84 % de las muertes, correspondió a tuberculosis pulmonar <16
). 

Se calcula que si un país en desarrollo. lograse aminorar la tuberculosis en todas sus 
formas 5% al año, la magnitud del problema se reduciría hasta la mitad cada 14 años (IBJ_ 

En un tiempo se pensó que la tuberculosis podría eliminarse definitivamente del 
planeta ante el descubrimiento de los antimicrob1anos en los 50's .• pero la realidad fue otra. 
las cifras en el rubro de morbilidad-mortalidad por tuberculosis así lo han demostrado. Al 
respecto Farga <

19
J anota : ... "ningún país podrá erradicar la tuberculosis mientras el bacilo 

de Koch siga haciendo de las suyas en el resto del mundo subdesarrollado ... ". No obstante, 
existe una definición operacional de erradicación <19

) : menos de un caso bacilífero por 
millón de habitantes por año. 

El poco efecto de las acciones para controlar la presencia y embate del bacilo de 
Koch en el mundo, obliga a replantear el problema bajo una perspectiva más amplia, de 
fonna tal. que se produzca la estrategia mundial de control más eficaz; bajo una visión que 
incluya la trama de factores que sustentan y hacen posible que se perpetúe la tuberculosis, 
puesto que ignorar ese contexto, significará limitar el control a las actividades de un 
programa. 

Para AckoffUOl un problema se puede tratar en cuatro formas: 

• Por absolución : ignorarlo. 
• Por resolución: eligiendo cualquier acción satisfactoria. 
• Por solución : seleccionando la mejor acción. 
Por disolución : disolviendo un problema entre las partes implicadas. 

Las tres primeras opciones, no abordarán el problema del control de la tuberculosis 
en su totalidad, porque la génesis de la enfermedad es multicausal; por tal motivo, dichas 
opciones combatirán efectos no causas. 

La cuarta opción, significa tratar el problema como un sistema; dentro del contexto 
particular donde germine la tuberculosis, así el control actuaría sobre varios flancos, tarea 
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que se vinculará con el esfuerzo organiudo de todas las esferas sociales. Quizás así, se 
avanzada en materia de control de la tuberculosis. 

No obstante la inexistencia de una definición del problema de control de la 
tuberculosis donde involucre el contexto, la O.M.S. <

21> reconoce que un criterio puramente 
tecnológico para el control de la tuberculosis es insuficiente, pues la enfermedad también 
engloba dimensiones epidemiológicas, sociológicas y operacionales. 

2.2. CRITERIOS ADMINISTRATIVOS PARA EL ÉXITO DE UN 
PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. 

A mediados de los 50's. en Alaska, Groenlandia., y posteriormente en Canadá, se 
aplícaron programas similares de lucha contra la tuberculosis <22> . E.n esta experiencia, los 
resultados fueron muy alentadores, pues disminuyó la mortalidad por tuberculosis más de 
100 veces; la tasa de incidencia declinó entre lO y 40 veces; y el riesgo de infección 
disminuyó 70 veces. Todo ello en un lapso de lO a 20 años, e independientemente que se 
dieran las condiciones socioeconómicas óptimas. 

El secreto del éxito de esos programas. fueron los factores facilitadores siguientes: 

• La tecnología, que redujo en gran medida el problema del control de la 
tuberculosis. 

• Un programa adecuado para localización de casos, y su tratamiento completo. 
• La participación de la población. 

Para los 60's , la O.M.S. (Organización Mundial de la Salud) identificó los factores 
que obstaculizan un programa de control de la tuberculosis; del estudio concluyó que son 
fundamentalmente los factores administrativos, más que los factores técnicos, quienes 
determinarán el éxito de un Programa de Control de la Tuberculosis C23>. 

Farga C
24> refuerza la conclusión anterior, al señalar que las fallas de un programa de 

control de la tuberculosis. se dan por falta de asesoría y de supervisión adecuadas en todos 
los niveles de la organización, así como la insuficiente capacidad de gestión del nivel 
periférico. 

Los criterios que la O.M.S. <25> estableció para conducir un Programa de Control de 
la Tuberculosis al éxito, son: 

• Integración de todos los niveles de servicio : estructural; funcional; de actitud; de 
planificación. 
• Libre acceso al servicio de tuberculosis. 
• Distribución de manuales de procedimientos entre el personal. 
• Supervisión técnica y operacional. 
• Equilibrio entre volúmenes de trabajo. 

La finalidad primordial, refiere la O.M.S. '">, será la extensión de los servicios y la 
cobertura total, en una relación estrecha con la calidad, mediante la capacitación y la 
supervisión . 

Gitlow <
27

l señala el ambiente más recomendable para una organización: trabajo en 
equipo; comunicación; solución común de los problemas; confianza; seguridad en el 
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lrabajo; orgullo de pertenecer a la organización; mejoría continua. Así, un Programa de 
Control de la Tuberculosis deberá <21J : 

• Establecer los objetivos de un proceso. 
• Estudiar las fuentes de variación del proceso. 
• Eslablecer las especificaciones del proceso. 
• Fomentar el liderazgo. 
• Asegurar la salud física y emotiva del trabajador. 
• Eliminar barreras entre departamentos. 
• Establecer normas de acuerdo a la capacidad del proceso. 
Fomentar el potencial creativo de los trabajadores. 

La falta de seguridad en el trabajo; la posibilidad de daños físicos; la ignorancia de 
las metas~ el entrenamiento deficiente; la mala supervisión; la falta de definiciones 
operativas; los canales inadecuados o la falta de ellos para transmitir la información del 
estado del sistema, son errores que conducen a variaciones importantes en los procesos 
o acciones, y que se le atribuyen al trabajador, siendo culpable el sistema (l7). 

El criterio a seguir para los laboratorios (l8l : 

• Integración por niveles de complejidad : nacional; regional; periférico 
• Disponibilidad de técnicas que se ejecuten por personal capacitado. 

Por supuesto, la organización también debe reproducir en los laboratorios todos los 
factores facilitadores ya enlistados anteriormente, pues éstos, cumplen con ciertas 
funciones dentro del proceso administrativo, y su carencia o disfunción , limitarán los 
objetivos del control de la tuberculosis. 

2.3. DIAGRAMAS : DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA 
TUBERCULOSIS EN MÉXICO Y DE LA GÉNESIS DE UN CASO DE 

TUBERCULOSIS. 

En la figura I se muestra el diagrama del Programa de Control de la Tuberculosis y 

sus flujos principales: 
Cuando en la comunidad se presenta un caso probable de tuberculosis pulmonar, éste 

puede no entrar en contacto con el programa. Pero si el caso probable asiste por su 
voluntad a la unidad de salud, se le aplicará la Norma Oficial Mexicana, y entrará al 
subsistema de atención médica quien lo referirá al subsistema laboratorio~ aquí se le 
practicará el examen baciloscópico a la serie de muestras de expectoración. Quizás el caso 
probable decida no presentarse al laboratorio, o bien no entregar la serie completa de 
muestras, y estas situaciones representarán una fuga de «casos" para el sistema. Si el caso 
probable entrega la serie de muestras, en el laboratorio se aplicará la técnica respectiva a 
las muestras y se emitirá un resultado : BAAR positivo o BAAR negativo. Si el resultado es 
positivo, el caso probable se confinnará y entrará al subsistema de tratamiento. Aquí 
también. el caso confinnado por baciloscopia, decidirá si entra o no al subsistema de 
lratam1ento; de no hacerlo, será otra fuga del sistema, pero si el caso entra al subsistema de 
tratamiento supervisado. en el laboratorio se le practicará a la nueva serie de muestras, 
baciloscopias en serie con la finalidad de evaluar el tratamiento. Si el paciente en 
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lURA 1. FLUJOS PRINCIPALES OEL PROGRAMA OE CONTROL OE LA TUBERCULOSIS 

COMUNIDAD 

PERSONAS 
CON TB. 

PULMONAR 

" CASOS PROBABLES QUE NO ASISTEN CASOS PROBABLES QUE SÍ ASI STEN 
A LAS UNIDADES DE SALUD. A LAS UNIDADES DE SALUD 

NORMA OFICIAL 

UNIDAD DE 
SALUD 

LOCALIZACIÓN Y 
TRATAMIENTO 

NO ACUDE 
,~,onc --

LABORATORIO 

SERIE DE 
MUESTRAS DE 

EXPECTORACIÓN 

NO CUMPLE CUMPLE 

• 
RESULTADO J 

-------- ------------1 BAAR NEGATIVO 1 1 BAAR POSITIVO 
SIG 

1 
UE 
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tratamiento no entrega la serie de muestras y/o abandona el tratamiento, esto sumará otra 

fuga más para el sistema. 
Como se observa en la figura I, en el sistema se identifican varias fugas de los casos 

probables y/o casos en tratamiento, mismas que castigarán el control de la tuberculosis. 
La figura 2, muestra cuando un individuo se convierte en caso de tuberculosis 

pulmonar. Se presentan solo algunos sistemas y factores <29> que detenninarán esa 

conversión: 
•El sistema social, donde el individuo está dotado con una resistencia inmunológica a 
la tuberculosis, pero se enfrenta a situaciones de estrés y /o enfermedades que 
debilitan y condicionan tuberculosis pulmonar. La edad; el sexo; los hábitos y las 
creencias; el nivel de escolaridad y otros, son factores que se asocian con 
tuberculosis. 
•El sistema político, que formula la política y normas de prevención y control de la 
tuberculosis, asigna recursos y establece prioridades. Este sistema desempeña un 
papel que indirectamente repercute en la evolución de normas y valores en materia de 
tuberculosis. 
•El sistema económico, que influye en el individuo: ingreso monetario, empleo, 
recreación, hacinamiento y otros, los cuales detenninarán su estado de salud física, 
social y mental . 
•El sistema educativo, que moldea las actitudes y creencias hacia la tuberculosis. 
•El sistema tecnológico, que afecta y moldea las expectativas y la cultura, tanto del 
individuo como de los integrantes del Programa de Control de la Tuberculosis. 
•Los factores socioculturales incluyen la tecnologia y los valores. La tecnología 
disminuye el problema de la tuberculosis, y limita o incrementa la necesidad de 
atención. Los valores, las normas y las creencias sobre tuberculosis, afectarán el 
ingreso de los casos al sistema de control. 
•Los factores de la organización del programa de control, como son la disponibilidad 
de recursos, la accesibilidad al servicio, la accesibilidad social ( que incluye factores 
psicológicos, sociales y culturales), las características de la estructura y del proceso 
de atención, son factores que limitarán o facilitarán el ingreso de los casos al sistema 
de control. 
•Los factores del caso usuario, tales como síntomas percibidos y necesidad de 
atención. 
•Los factores sociodemográficos como la edad, el sexo, la raza, el estado civil, la 
ocupación. 
•Los factores sociopsicológicos, como es el tener una percepción diferente de la 
enfermedad. 
•Los factores del personal de salud, tales como económicos, de demanda derivada; de 
la atención y de las características de cada individuo ; todo se afecta por las normas 
y/o reglamentos, por el equipo que se utiliza, y ello determinará el rechazo o la 
aceptación del paciente tuberculoso. 



FIGURA 2. GÉNESIS DE UN CASO DE TUBERCULOSIS 
PULMONAR. 
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2.4. MODELO EPIDEMIOLÓGICO DE LA TUBERCULOSIS Y EL 
LABORATORIO. 

20 

Como se expresó, el control de la tuberculosis es un proceso que tiene como 
propósito fundamental, modificar la historia natural de la tuberculosis mediante la 
interrupción de la cadena de transmisión del bacilo de Koch , y para ello se aplican 
actividades de vacunación, de localización de casos y de tratamiento. 

Un proceso 00>, se entiende como la combinación de varios métodos, procedimientos 
y operaciones que se llevan a cabo en un laboratorio, y que se requieren para cumplir con 
los objetivos del programa. 

No obstante que el laboratorio como género, participa en las tres actividades; para la 
prime~ actividad, vacunación, se requiere de laboratorios altamente especializados que 
produzcan la vacuna BCG y demás antígenos derivados del bacilo de Koch. Este tipo de 
laboratorios no fueron razón del presente estudio. 

En las unidades del primer nivel de atención, los laboratorios motivo de este estudio, 
participan con actividades de detección de casos y de tratamiento, y son parte del equipo de 
salud. 

Cuando el equipo de salud se enfrenta ante el problema de la tuberculosis, necesita 
conocer el paradigma epidemiológico del control; las herramientas técnicas que se 
encuentran a su disposición , y el momento en que deberá aplicarlas para obtener el 
mejor provecho. Asimismo, el equipo de salud en el área de la administración del 
programa, deberá identificar las fuentes de variación de todas y cada una las actividades 
que se enmarcan en un proceso concreto;establecer los indicadores pertinentes: supervisar , 
evaluar y controlar el proceso. 

2.4.1. BASE EPIDEMIOLÓGICA DEL CONTROL. 

Las actividades de control se ajustan a un modelo epidemiológico <3> <31> , el cual se 
adaptó en la figura 3 , y aquí se describe brevemente: 
• Existe una población de no infectados. y esto se afinna para los recién nacidos, 
quienes se van integrando a la población general, e inician contacto con el bacilo de 
Koch en el hogar, con los padres y/o familiares tuberculosos. 
MEDIDA A TOMAR: el curso de no infectado a infectado, se interfiere con la 
aplicación de BCG, que cambia la infección natural, por la artificial. 

• Una proporción de la población de no infectados, se infectará, y de ésta, cierta 
proporción enfermará. 
MEDIDA A TOMAR: el proceso de infectado a enfermo, se obstruye con 
quimioprofi1axis. 
• De la población de enfermos, una proporción morirá, en tanto que otra, mantendrá 
una tuberculosis inactiva, pero con riesgo de enfermar nuevamente. 
MEDIDA A TOMAR: la trayectoria de enfermo a otra condición, se obstaculiza con 
actividades de detección de casos bacilíferos y su tratamiento inmediato. 



FIGURA 3. DINÁMICA EPIDEMIOLÓGICA DE LA TUBERCULOSIS Y MEDIDAS DE CONTROL 
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De las tres actividades. son las de detección de casos y tratamiento quienes impactan 
más al control de la tuberculosis C

32
> , porque van dirigidas a interrumplí la transmisión del 

bacilo de Koch; en tanto las actividades preventivas (vacunación con BCG y 
quimioprofilaxis) sólo reducen el riesgo de desarrollar tuberculosis en un futuro C

24
> pero no 

interrumpen su transmisión, objetivo del control. 

2.4.2. BACILOSCOPIA. CRITERIOS PARA SU SELECCIÓN E 
INTERPRETACIÓN. 

Desde la perspectiva de la teoría de sistemas, el resultado de una actividad o proceso, 
es insumo para realizar y/o continuar otra (s) actividad o proceso (s) subsecuente. Así, se 
establece una inter-relación de actividades que se vinculan mediante un resultado-insumo, 
el cual si es erróneo o inadecuado, afectará a las subsecuentes actividades y resultados 
correspondientes. 

La actividad de diagnóstico y localiz.ación de casos continúa en el laboratorio cuando 
se examina 1a serie de muestras de expectoración del probable caso o del caso en 
tratamiento. 

Se debe aclarar que no obstante las actividades de detección de casos bacilíferos 
presentan ciertas diferencias con respecto a las actividades de diagnóstico, puesto que las 
primeras se dirigen a la comunidad, en tanto que las segundas se dirigen al individuo, en 
los programas de control de la tuberculosis, se emplea el término " detección de casos" 
para relevar al término diagnóstico C33

J_ 

Para la Nonna Oficial Mexicana <34
J un caso de tuberculosis es el paciente en quien 

se establece el diagnóstico de la enfermedad clinicamente, y se clasifica en confirmado o 
no confirmado por bacteriología o histopatología; y un caso confirmado, es el enfermo 
cuyo diagnóstico de tuberculosis ha sido comprobado por baciloscopia, cultivo o 
histopatología. 

Puesto que el control de la tuberculosis busca prevenir la transmisión del bacilo de 
Koch, un caso en función pragmática, será todo individuo que disemine bacilos de Koch <

35
J 

por su expectoración. 
Las actividades de diagnóstico, localiz.acióo de casos y tratamiento, conforman la 

herramienta eje y talón de Aquiles del control de la tuberculosis, y en la red de 
laboratorios de la República Mexicana se aplican procedimientos directos y/o indirectos 
para llevar a cabo tales actividades. Los procedimientos suelen ser los siguientes. 

DIRECTOS, para aislar e identificar el agente causal mediante técnicas 
bacteriológicas de dos tipos: 

•DIAGNÓSTICAS. 
• El examen directo o baciloscopia ( BAAR). 
• El cultivo. 

•COMPLEMENTARIAS O AUXILIARES, como su nombre lo indica, solo 
complementan el diagnóstico que se estableció, y se dividen en dos: 

• Pruebas de sensibilidad. 
Técnicas de identificación de micobacterias 
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2. INDIRECTOS, detectan la presencia del germen a través de técnicas histológicas 
y/o inmunológicas. 

Ante un caso probable, la presencia de bacilos ácido-alcohol resistentes en el frotis de 
expectoración, es suficiente para establecer el diagnóstico de tuberculosis <36

) . En este 
aspecto, la baciloscopia es muy específica, porque identifica los pacientes que más 
interesan: los contagiantes 06> . A partir del caso índice o caso pista, el subsistema 
epidemiología se abocará a la tarea de localizar más casos entre los contactos. De esta 
fonna, la baciloscopia será sinónimo de localización de casos. 

El diagrama de flujo para locali,ar casos en el Programa Nacional de Control de la 
Tuberculosis, se muestra en la figura 4. 

Entre algunos médicos, existe la tendencia a utilizar radiografia para confinnar casos 
sospechosos de tuberculosis pulmonar, pero tal criterio no es del todo adecuado, pues se ha 
demostrado que la interpretación de imágenes radiológicas, depende en buena medida del 
observador, y cuando se inicia tratamiento con base en hallazgos radiológicos, se trata 
innecesariamente a una proporción considerable de falsos pacientes tuberculosos <37

). 

Durante el tratamiento del caso. en el laboratorio se monitorea la eficacia del 
tratamiento mediante un examen baciloscópico mensual de las muestras de expectoración. 
Al terminar el tratamiento, nuevamente se requerirá de la baciloscopia para corroborar el 
éxito del tratamiento. 

Desde esa perspectiva, la baciloscopia "descubrirá" ,Y la eficacia del tratamiento 
constatada por baciloscopia" eliminará" a las fuentes más importantes de transmisión del 
bacilo de Koch. los casos bacilíferos t24><3sJ. porque ellos cierran el ciclo de transmisión del 
bacilo de Koch, y con ello posibilitan al bacilo perpetuarse en el mundo. 

Así, la baciloscopia desempeñará dos funciones primordiales en las actividades de 
control • como . 

•Prueba diagnóstica, porque se aplica para detectar y confirmar casos. 
Prueba pronóstica. porque se aplica para monitorear y evaluar la eficacia del 

tratamiento. 

El valor de la baciloscopia radica en los siguientes criterios: 
• Simplicidad: fácil de realizar, y por ello se utiliza como examen sistemático. 
• Aceptabilidad : no implica problemas al paciente la recolección de su muestra de 
expectoración. 
• Costo : es inferior al cultivo. 
• Rendimiento : desde 4 hasta 5 lecturas de frotis, por técnico, por hora. 
• Cobertura : amplia, por lo cual se puede aplicar a grupos de personas numerosos. 
• Presteza: brevedad para informar el resultado. 
• Especificidad : presenta mayor especificidad diagnóstica que la radiografia l37

l 

• Equivalencia : dos muestras seriadas de expectoración, equivalen un cultivo <39
) . 

Realmente la bondad de la baciloscopia es basta cuando un país carece de recursos 
suficientes para implementar cultivos sistemáticos. que requieren de personal calificado; de 
equipo y de reactivos de costo elevado~ además la técnica es compleja y los resultados 
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FIGURA 4. DIAGRAMA DE FLUJO DE LOCALIZACIÓN DE CASOS. 

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. 

EXTRAMUROS INTRAMUROS 

Personal de la comunidad: Consulta externa; módulos de 
aU>dhares de salud; promotores consulta; módulo de 
voluntarios, etc. 

recepción. 

' 

DETECCIÓN 

de personas con tos y e>:pectoración, con 
edad de 15 años ó más. 

A ~7 
INEGAT~O~ BAAREN POSITIVO 1 

SERIE ¡.- ✓ 

TRATAMIENTO NO TRATAMIENTO 
ANTITUBERC(JLOSIS ' ASINTOMATICO 1 

' SUPERVISADO POR 15DIAS 

• 
1 - 1 1 

FIN 1 -, 

CULTIVO Y OTROS POSITIVO A 
ESTUDIOS 1 TUBERCULOSIS 

NEGATIVO A 
TUBERCULOSIS 

REFERENCIA 
AL2o NIVEL 

El diagrama se adaptó de acuardo con el diagrama 1que presenta et Manual de Proced1mrentos del 
Programa Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis 1996. 
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mediatos. Estas y otras causas, limitan el uso del cultivo para situaciones especiales 
l-1o, como son: 

•Aquellos sujetos con sospecha de padecer tuberculosis pulmonar, con resultados de 
tres baciloscopías negativas. 
Generalmente se observan baciloscopias negativas en niños tuberculosos y personas 
que padecen S.I.D.A y tuberculosis. La negatividad de la baciloscopia probablemente 
se debe a que esos grupos desarrollan tuberculosis de tipo miliar, donde la población 
bacilar es muy baja, y no se detecta mediante baciloscopia, aún cuando la radiografia 
se presente anormal. 
•Sujetos sospechosos de tuberculosis extrapulmonar con seis baciloscopias negativas. 
En tuberculosis extrapulmonares, generalmente la población bacilar se encuentra 
disminuida, razón por la cual no se detecta por baciloscopia. 
•Para tipificar micobacterias. Cuando se sospecha que el agente causal es una 
micobacteria atípica 
•Para conocer la drogosensibilidad del bacilo. Cuando fracasa el tratamiento 
estandarizado. 
•Para investigación epidemiológica. 

Como se aprecia, una restricción de la baciloscopia es su sensibilidad, cuyo 
concepto es el siguiente : la detección mínima de bacilos ácido-alcohol resistentes por 
mililitro de muestra. La baciloscopia será positiva cuando una muestra de expectoración 
contenga l00,000 ó más bacilos ácido-alcohol resistentes por mililitro <

41
l . Al cultivo le 

basta I O ó más bacilos ácido-alcohol resistentes por mililitro de muestra digerida y 
concentrada, para ser positivo <42J . 

Si una caverna de 2 cm3 contiene aproximadamente IOO millones de bacilos, y un 
nódulo no cavitario, entre l00 y 1000 bacilos C

43
> Para el primer caso, se espera un 

resultado positivo a la baciloscopia; para el segundo caso, un resultado negativo a la 
baciloscopia. 

La cuantía de la población bacilar en un frotis, también se relaciona con la gravedad 
de la enfermedad y con el grado de contagiosidad del caso C44

> , por tanto, otra función de 
la baciloscopia: evalúa el estado y pronóstico de la enfermedad, y determina la situación 
epidemiológica que guarda un paciente tuberculoso. 

La cuantia de la población bacilar ácido-alcohol resistente que se encuentre en un 
frotis, se reporta en cruces, de acuerdo con la figura 5 <45

> <46
) . 

Figura ~S[iterio rra el ~eporte el_~ un resultado bacilos~~?,- .. , _ _ __ ..• , _ 
:m':"",•~·i:l•it'.llr18mfi•'--•••;1,c""~::-t¡¡¡i,,,¡;¡¡,~,­,~~--',,;:.i,..'{.. =-= L,~~~~,~IW.-r.;.\.: ~ .~/lll'Ji~ . ai,~r.tbi;;v,,~~-® 
NEGATIV A - NEGATIVA No se encuentran bacilos ácido-alcohol resistentes en l 00 campos , 

POSITIVA 

POSITIVA 

POSITIVA 

(+) 

(++) 

(+++) 

observados. 
Menos de un bacilo por campo en promedio, en 100 campos 
observados 
De l a 1 O bacilos por campo en promedio, en 50 campos 
observados 
Más de to bacilos ácido-alcohol resistentes por campo, en 20 
campos observados. 
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Fuentes:OPS/OMS.Tuberculosis,bacteriología de la tuberculosis.op.cit.pág. 84. Secretaria 
de salud.Manual de técnicas y procedimientos de laboratorio en tuberculosis. op.cit. 
pág. 14. 

En la etapa de tratamiento del caso de tuberculosis, la cantidad de bacilos ácido­
alcohol resistentes que se encuentre en el frotis, dependerá del período de tiempo en que el 
caso ha estado bajo tratamiento. A medida que el período de tiempo bajo tratamiento se 
incrementa, la población de bacilos ácido-alcohol resistentes va disminuyendo hasta 
tomarse negativa la baciloscopia. 

Al terminar el tratamiento, se tomará como éxito del tratamiento cuando la nueva 
serie de muestras de expectoración, resulte negativa a la baciloscopia. 

En Ja figura 6, se muestran diferentes patrones de comportamiento de resultados 
baciloscópicos durante el tratamiento de un caso y la interpretación correspondiente. 

La segunda columna representa una evolución normal de la baciloscopia, la cual se 
vuelve negativa generalmente al cuarto mes de tratamiento. La tercera columna interpreta 
los resultados de la baciloscopia ante una resistencia primaria; y la cuarta columna. los 
resultados de la baciloscopia en una resistencia secundaria <41). 

Resistencia primaria <47), es la que presentan los bacilos del enfermo que jamás 
recibió quimioterapia antituberculosa, y que fue contagiado por otro que presentaba 
resistencia adquirida <4749

) . 

La resistencia adquirida o secundaria, es aquélla que presentan los bacilos del 
enfermo que se infectó con bacilos sensibles, pero posteriormente, debido a la selección de 
mutantes que por lo general es por una quimioterapia inadecuada, se tomaron resistentes 
(4?) 

En aspectos de resistencia, Farga <"> recomienda que es preferible hablar de 
resistencia inicial y no de resistencia primaria o secundaria, ya que existen enfermos que o 
no recuerdan, o niegan haber recibido quimioterapia con anterioridad. 

Las columnas tres y cuatro (figura 6) , representan un fracaso al tratamiento, 
término que se debe aplicarse con cautela, pues un caso en tratamiento a los cuatro meses 
puede seguir con resultados positivos a la baciloscopia, pese a tener una evolución 
favorable, pero esto debido a que la negativización de su baciloscopia es más lenta que la 
mayoría de otros casos, que desde el tercero o cuarto mes, ya mantienen resultados 
negativos a la baciloscopia 

La mayoría de las baciloscopias de los casos bajo tratamiento, sigue presentándose 
Positiva en el segundo o tercer mes, porque expectoran bacilos muertos, y por ello sería 
ocioso que durante ese período, se solicitara cultivo ante la sospecha errónea de un fracaso 
al tratamiento. 



Figura 6. Interpretación de resultados baciloscópicos durante el tratamiento <41J . 

MES DE EVOLUCION RESISTENCI RESISTENCIA 
TRATAMIENTO NORMAL A SECUNDARIA 

PRIMARIA 

lo ++t +++ -H+ 

2o ++ +++ ++ 
Jo + +++ . 
4o . ++ . 

5o . +++ + 
6o . +++ ++ 

Fuente: se tomó de Magaña MF.op.c1t. pág. 29. 

2.5. FUENTES DE VARIACIÓN DE LA BACILOSCOPIA EN UN 
LABORA TORIO. 
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Toda actividad se encuentra sujeta a vanaciones que pueden afectar el resultado­
insumo de las demás actividades subsecuentes. 

La baciloscopia. pese que se estima es simple, para realizarla se aplica una serie de 
actividades que requieren controlarse o de lo contrario se correrá el riesgo de obtener un 
resultado falso que repercutirá tanto en los eslabones subsecuentes del sistema, como en los 
suprasistemas que se relacionen con dicho sistema. Por tanto, las actividades necesitan de 
mecanismos que la conduzcan a propalar resultados fiables. 

Los mecanismos administrativos que conducen hacia un resultado adecuado, son la 
supervisión; la evaluación y el control de cada una de las actividades. El paso preliminar 
será identificar las fuentes de variación que pudieran afectar el resultado de una actividad: 
medir la variación que se presenta, y determinar si tal variación es normal o anormal, de 
acuerdo con los límites que se fijen. 

Las variaciones son de dos tipos <50> : una, la variación común, inherente a toda 
actividad; es la variación normal que se presentfl al ejecutar una actividad~ otra es la 
variación especial o anormal, causada por fallas en el ejercicio de una actividad, o por 
factores externos que influyen en una actividad Ante una variación especial, siempre se 
debe investigar la causa. 

La variación común se diferencia de la variación especial mediante métodos 
estadísticos. Con la finalidad de dar mayor claridad a los conceptos, se brinda un ejemplo : 
El empleado X, diariamente llega a la oficina entre 8:00 y 8:30 hs., por lo cual la variable 
"tiempo de entrada" se identifica con una variación normal que oscila entre un rango de 8 a 
8.30 hs. Pero, si durante tres semanas ese empleado llegase entre 10:00 y 12:00 hs, la 
variable "tiempo de entrada'~ reportará una variación especial o anormal que requerirá 
investigarse. 

El ejercicio tanto de las actividades previas a la ejecución de la baciloscopta, como 
las que corresponden al proceso de ejecución y las posteriores, conforma la participación 
del laboratorio en el control de la tuberculosis. 

En el trayecto de la baciloscopia por el laboratorio, ella tropieza con fuentes de 
variación que pueden modificar su resultado. El trayecto se dividió en tres momentos 
insumo, proceso y resultado; y para cada momento del procesamiento de la muestras de 
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expectoración, se identificaron lo que a juicio particular, son las principales fuentes de 
variación. 

2.5.1. INSUMO. 

Comprende las actividades previas a la ejecución de la baciloscopia. El insumo 
objeto del laboratorio, son las muestras de expectoración.que requieren tener ciertas 
características o condiciones antes de someterlas al ejercicio baci1oscópico. 

La serie de muestras de expectoración, conforman la población objeto del 
laboratorio. La población objeto se relaciona con la calidad de la muestra, el número de 
muestras. y las condiciones en que se almacenará la muestra. 

El proceso inicia cuando el probable caso o paciente en tratamiento, recibe 
instrucciones del personal de laboratorio respecto al tipo y número de muestras de 
expectoración que deberá entregar. Del resultado de esta relación paciente-personal de 
laboratorio, dependerá la calidad de la muestra y el grado de cumplimento con la serie 
completa de muestras. Pudiera ser que el paciente no comprendió la instrucción y entregue 
una muestra con calidad inaceptable, o no cumpla con el número de muestras que se 
requieren, o que ya no regrese al laboratorio por causas diversas. 

251. l. C4LIDAD DE LA NUESTRA. 

La calidad aceptable en una muestra de expectoración, será la pnmera condición para 
recibirla. Una muestra de calidad inaceptable es toda aquélla que no provenga de la 
expectoración. La saliva es un prototipo de muestra con calidad inaceptable. 

Farga <44
l al respecto expresa ... "es usual que se informen baciloscopias negativas en 

tuberculosis incluso cavitarias, que están eliminando millones de bacilos por la 
cxpectoración ... porque se obtuvo una mala muestra .. " 

Una muestra con calidad adecuada, se logra en gran parte, con un subsistema 
apropiado de información al paciente. En la mayoría de los laboratorios, la secretaria está a 
cargo del subsistema de información al paciente, y quizás no tenga el suficiente 
conocimiento técnico para lograr del paciente una muestra de calidad aceptable. Por tanto, 
estos servidores representarán la primera fuente de variación de la baciloscopia. 

25 !.2 SERIE DE NUESTRAS DE EXPECTORACIÓN 

La segunda instrucción al paciente, trata sobre el número de muestras en serie que 
deberá presentar al laboratorio. De acuerdo a la Nonna Oficial Mexicana (H) , la serie 
consta de 3 a 6 muestras de expectoración. La figura 7, contiene los lineamientos que dicta 
la Norma Oficial Mexicana para cada tipo de consultante. 
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Figura 7. Tipo de consultante y número de muestras en serie de acuerdo a la Norma 
Oficial Mexicana (34

l • 

TIPO DE CONSULTANTE 

Con tos y expectoración, o contacto de 15 ó 
mas años de edad. 

Sospechoso clínica y/o radiológica, slll 
importar la edad. 

Control de tratamiento antítuberculoso. 

BAAR EN SERIE 

3 MUESTRAS SUCESIVAS. 

3 A 6 MUESTRAS SUCESIVAS. 

1 MUESTRA MENSUAL Y 2 
SUCESIVAS AL FlNAL DEL 

TRATAMIENTO. 
3 MUESTRAS SUCESIVAS. Paciente dado de a1ta que regrese con tos 

productiva 
El c~o-se -adaptód~ ~cuerdo a los lineantient~~ que marca-1a·Nonna Oficial Mexicana al 

respecto. 

El examen sucesivo de muestras de expectoración, se justifica por razones de índole 
bacteriológico y epidemiológico. 

Desde el punto de vista bacteriológico : 
•Una muestra no es suficiente para el diagnóstico y localización de casos. Farga <

51
) 

reporta que con dos muestras se llega a diagnosticar más del 70% de casos 
baciliferos. Toman l39> refiere que dos muestras diagnostican entre 85% y 90% de los 
casos bacilíferos. En México se reporta que una muestra diagnostica el 85% <le los 
casos bacilíferos, dos muestras el 95% y tres muestras el 100% ('2>. 

•Existen personas con tuberculosis pulmonar que no eliminan bacilos por su 
expectoración todos los días, son los bacilíferos irregulares <53> . Toman l

54
) , en una 

población de pacientes que presentaron baciloscopia negativa y cultivo positivo, 
encontró que por una muestra de cada tres, se arrojan bacilos de Koch. 

Desde la perspectiva epidemiológica, los bacilíferos revisten una importancia 
especial por las razones siguientes: 

•En la República Mexicana durante 1994, de todas las formas de tuberculosis, 82% 
correspondió a la pulmonar, misma que en 1993 cobró 84% en fallecimientos <55

) 

•Las personas baci\íferas son la principal fuente de contagio <32
) <

56
) l

57
) . 

•El riesgo de morir, en personas de cualquier edad y con baciloscopia positiva, es de 
50% ; y en personas con más de 60 años de edad, el riesgo de muerte es de 60% a 
80% <

53
) Más del 90% de personas con baciloscopia positiva, presentan 

sintomato\ogía característica C53
> c59

> . 

•En personas que arrojan poca cantidad de bacilos por su expectoracwn, con 
baciloscopia negativa y cultivo positivo a M. tuberculosis, su indice de mortalidad es 
1/3 del índice que tienen las personas con baciloscopia positiva (60J . 

•Las personas con baciloscopia positiva, infectan entre 5 y 10 contactos por año (ól) 

<•». En tanto que las personas solo ~si ti vas por cultivo, infectan I O veces menos que 
aquéllas con baciloscopia positiva l 2> _ 
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•El riesgo de evolucionar desde infectado hasta enfermo, cuando no se suministra el 
tratamiento, es 10% <61> . 
•La cuantía de la población bacilar en un frotis, es signo pronóstico de supervivencia 
(63) 

Por tanto, cumplir con la serie de muestras de expectoración, es un aspecto relevante 
del control de la tuberculosis que aún no se contempla en la O.M.S. ni en el Programa de 
Control de la Tuberculosis en México para las actividades de supervisión, de evaluación y 
de control. 

251.:J. ALMACENAJE OE LA MUESTRA. 

El bacilo de Koch es sensible a la luz solar, razón por la cual una muestra de 
expectoración, se debe mantener fuera de\ alcance de esa luz 

En la muestra de expectoración, también influyen factores como temperatura y 
tiempo que transcurre desde que se recibe hasta que se procesa la muestra. 

Las variables temperatura y tiempo propician la multiplicación de gérmenes que la 
muestra contiene de origen, y que actuaran sobre las proteínas del bacilo de Koch y lo 
desnaturalizarán <&tJ . Por tanto, una medida para controlar esas variables, será refrigerar la 
muestra. 

Tocante a este punto, Farga <65J refiere: .. "Una buena muestra bien conseivada, 
aunque sea a temperatura ambiente, puede procesarse más de una semana despuéS de 
obtenida ... ". No obstante, en el Manual de Técnicas y Procedimientos de Laboratorio en 
Tuberculosis (64

l se recomienda procesar la muestra de inmediato, o en su defecto 
refrigerarla por no más de siete días. 

Asimismo otros sistemas están en función de la variable tiempo en el que se 
procesará la muestra, ya que si dicho tiempo se prolonga, se retardará el resultado, y ello 
retrasará otros subsistemas, como el de localización de casos y tratamiento; se prolongará 
la cita del paciente; y \a información sobre el probable caso no será oportuna. 

2.5.2. PROCESO. 

Después que la muestra se recibió, se inicia su procesamiento, el cual requiere de 
ínsumos tales como reactivos y colorantes; portaobjetos; instalaciones y equipo; y del 
personal. 

El grupo de actividades que conforman el proceso, incluye desde la selección de 
partículas útiles de la muestra~ hasta la lectura del frotis. 

252 J. SELECCIÓN OE PAflTÍCllLAS ÚTILES. 

Antes de efectuar el extendido, se deben seleccionar sólo las partículas útiles que se 
encuentren en la muestra, y luego efectuar el extendido. 

Las partículas útiles se componen de materia purulenta y/o densa, la cual contiene 
mayor cantidad de bacilos de Koch, de ahí su nombre. 
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Cuando únicamente se seleccionan partículas útiles, se incrementa la probabilidad de 
encontrar bacilos ácido-alcohol resistentes en el frotis. Si la selección fue adecuada. en el 
frotis se observarán elementos celulares de origen bronquial, como son leucocitos, células 
ciliadas. y otros. 

De poco servirá a las actividades posteriores, haber tenido la serie completa de 
muestras con calidad adecuada; y correctamente almacenadas, si no se seleccionaron 
partículas útiles. 

2522 ELECCIÓN OEL PORTAOBJETOS. 

Después de haber seleccionado las partículas útiles, se elige el portaobjetos sobre el 
cual se realizará el extendido. El portaobjetos debe estar completamente limpio y sin 
rasguños, porque de lo contrario, si tuviera alguna materia que fije colorantes y/o el 
portaob¡etos presente rasguños, al efectuar la lectura del frotis, se puede confundir la 
materia o el rasguño coloreados en rojo, con un bacilo ácido-alcohol resistente (66

) y ello 
propiciará resultados falsos. 

2523. EXTEN0/00. 

Seleccionados las partículas útiles y el portaobjetos, se procede a efectuar el 
extendido. 

El extendido tiene ciertos requerimientos. debe ser homogéneo; no muy grueso 
porque impedirá el paso de luz que proviene del foco; tampoco muy delgado porque se 
reducirá la cantidad de muestra a examinar, y ello disminuye la probabilidad de encontrar 
bacilos ácido-alcohol resistentes. Las partículas útiles se extenderán hasta '/4 del largo del 
portaobjetos. 

2524. TINC/ÓNOELFROTIS 

El paso siguiente es teñir el extendido con los colorantes apropiados y de acuerdo a la 
técnica que se dicta en el manual. 

La tinción requiere atender detalles como evitar un sobrecalentamiento del frotls, 
porque se reblandecen lípidos componentes de las micobacterias, y esto ocasionará que los 
bacilos pierdan su resistencia al alcohol ácido, y con ello, que se emitan resultados falsos 
negativos. 

La calidad del extendido y de la tinción en un frotis, se valora con base en ciertas 
características. tales como grosor y homogeneidad del extendido; presencia de elementos 
celulares. homogeneidad en su tinción y características de contraste. Como instrumento de 
medición se utiliz.a la vista y experiencia en la lectura de frotis~ por lo mismo la medida es 
cualitativa y subjetiva. 
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2525 REACTIVOS Y COLORANTES. 

En la tinción del frotis, se aplica la técnica de Ziehl-Neelsen. Se utilizan dos 
colorantes y un reactivo decolorante: fucsina fenicada; azul de metileno y alcohol-ácido 
como decolorante. 

La preparación de los reactivos se debe apegar a las instrucciones que se plasman en 
el manual, pues de otra forma cambiarían las proporciones y por ende las cualidades del 
reactivo. Un alcohol -ácido preparado incorrectamente, inhabilitará su función: decolorar el 
frotis, y con ello cualquier bacteria se observará teñida de rojo porque no se decoloró, y se 
confundirá con los verdaderos bacilos ácido-alcohol resistentes, y motivará un error falso 
positivo. Si la fucsina fenicada no se filtra cada semana, precipitará cuando se aplique al 
frotis, dificultándose con ello la lectura de ese frotis. 

Si un frotis se tiñó adecuadamente, los bacilos ácido-alcohol resistentes que pudiesen 
estar presentes, se observaran de color rojo sobre un fondo azul. 

2526. EQtl/P0E/NSTALAO0NES. 

Microscopio; mechero; ol1a express; o autoclave, deben funcionar adecuadamente. 
Esto, depende en parte del funcionamiento correcto de las instalaciones eléctrica, 
hidráulica de gas y otras. Mantener las condiciones óptimas de funcionamiento implica 
tener un sistema de mantenimiento preventivo y correctivo, además de la actitud del 
personal para con el equipo e instalaciones. De nada servirá el haber ejecutado la técnica 
baciloscópica correctamente si el microscopio adolece de fallas ópticas o mecánicas que 
impedirán al microscopista realizar una lectura del frotis. O bien, si el microscopista no 
limpia del lente objetivo del microscopio el aceite de inmersión antes de leer un nuevo 
frotis~ pues si ese aceite llevase bacilos ácido-alcohol resistentes, se sembrarán en otro 
frotis cuando éste se lleve al microscopio, y así se producirán lecturas falsas positivas (67

> . 

2527. LECTURA 0EL FR0T/5. 

Para esta etapa, ya se han ido sumando todas las fuentes de variación, producto de 
actividades anteriores 

La lectura del frotis, como actividad requiere también de un procedimiento que se 
deberá aplicar con todo rigor para incrementar la probabilidad de encontrar bacilos ácido­
alcohol resistentes. 

Si la lectura de un frotis se efectúa sin orden y/o no se cumple con la lectura del 
número de campos útiles necesarios (GS) , y/o la iluminación no es adecuada, o el 
microscopio tiene fallas, etc., se corre el riesgo de producir resultados falsos. 

La probabilidad de encontrar un solo bacilo en el frotis de una muestra que contiene 
\000 bacilos ácido-alcohol resistentes/ ml. ó menos, se aproxima a 10% siempre y cuando 
el microscopista lea 100 ó más campos útiles (G

9
). 

Si una muestra contiene entre 5,000 y 10,000 bacilos ácido-alcohol resistentes/ mi., 
la probabilidad de observar en el frotis I ó 2 bacilos ácido-alcohol resistentes es 50% 
cuando se lean 300 ó más campos útiles <69

) . 

Cabe resaltar que solamente se cuentan los campos útiles (ver partículas útiles, punto 
D). Si no se encuentran bacilos ácido-alcohol resistentes o se encuentran menos de un 
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bacilo ácido-alcohol resistente en promedio por campo, se efectuará la lectura en otros 100 
campos útiles. Si se encuentra en un frotis, entre I y 4 bacilos ácido-alcohol resistentes en 
100 campos útiles, la lectura se ampliará a 200 campos útiles (IIJJ. • 

Asi, un microscopista se convierte en otra fuente más de variación cuando no cwnple 
con el procedimiento de lectura de frotis, ya sea por actitud, impedimentos fisicos o 
psicológicos, o por desconocimiento de la técnica, o por influencia del ambiente 
organizacional. 

2.5.3. RESULTADO. 

Después que se efectuó la lectura del frotis, se emite el resultado, insumo para las 
subsecuentes actividades o inactividad de control de la tuberculosis 

Las causas más frecuentes de resultados falsos se presentan en las figuras 8 y 9 <71 l 

Figura 8. Algunas causas de resultados falsos positivos en una baciloscopia. 

RESULTADOS FALSOS POSITIVOS MEDIDAS 

Presencia de partículas ácido-alcohol resistentes: El paciente deberá limpiarse los dientes y 
de alimento; colorantes precipitados; otros enjuagarse la boca antes de la toma de su 
núcroorgartismos tales como Nocardia y otros; muestra; filtrar los colorantes cada semana; 
fibras de polen; rasguños en el portaobjetos; utilizar solo envases limpios para la muestra, no 
contaminación por transferencia de bacilos de tocar un froris con la punta del gotero del aceite 
uno a otro frotis. de inmersión. 
Fuente: se adaptó de acuerdo a Toman K.op.clt. pág. 9-13. 

Figura 9. Algunas causas de resultados falsos negativos, y otras causas de resultados 
falsos. 

RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS OTRAS CAUSAS DE RESULTADOS 
FALSOS. 

Deficiencia en la preparación del frotis; en la Errores administrativos como son: identificar a la 
tinción del froris; en la lectura del frotis; en la muestra con otro nombre, registrar informes 
toma de la muestra; en la conservación de la falsos; influencia del ambiente organizacional. 
muestra; en la conservación del frotis; en la 
selección de partículas útiles; en el extendido y/o 
tinción del frotis; en la decoloración del frotis. 
Fuentes: Toman lC Op.ctt. pag. 9-13. G1tlow HS. Op.c1t. pag. 21-45. 
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2.6. ASPECTOS HISTÓRICO ADMINISTRATIVOS DEL PROGRAMA DE 
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN MÉXICO Y EN EL MUNDO. 

Bajo la perspectiva de la administración, un Programa de Control de la Tuberculosis 
se podría sustentar como problema de eficacia, sin embargo, con esta visión se desatendería 
el contexto histórico-político por el que ha pasado la administración en los programas de 
control y que ha determinado la dirección, los fines y las formas de la administración en las 

actividades de control. 
Las estrategias formalmente organizadas que se han aplicado en Mexico y en el 

mundo para luchar contra la tuberculosis, han ido cambiando con el tiempo, en función del 
paradigma mundial que se ha tenido sobre la historia natural de la tuberculosis y de los 
recursos técnicos de la época 02> . 

En la República Mexicana, se identifican dos etapas, parteaguas de cambio del 

paradigma: 

De 1891 a 1930. 

1891, el Dr. Eduardo Liceaga establece un servicio de observación e identificación de 
casos de tuberculosis en el Hospital de Maternidad e Infancia. Para 1905 se reproduce el 
servicio en el Hospital General. 

De 1918 a 1933, se fundan nuevos dispensarios con brigadas de enfermeras 
visitadoras, éstas atienden enfermos y realizan los estudios socioeconómicos. 

De 1930a 1964. 

En 1930, el Dr. Manuel Gea González, presenta un proyecto con estrategias ya 
definidas al entonces Departamento de Salubridad Pública, las relevantes son: estudio 
socioeconómico del paciente tuberculoso; diagnóstico clínico, radiológico y de laboratorio; 
protección socioeconómica; educación para la salud; saneamiento de la vivienda y 
vacunación con BCG. 

Hasta 1960, el tratamiento fundamentalmente es quirúrgico. En 1961, la Campaña 
Nacional Contra la Tuberculosis, publica el primer manual de procedimientos para 
controlar la enfermedad. 

En tanto, a nivel mundial, la lucha en contra de la tuberculosis nace cuando el Dr. 
Roberto Koch, identifica y aisla al agente causal de la tuberculosos en I 882. Ante tal 
descubrimiento Koch declara .. " en el futuro no será dificil decidir qué es tuberculosis y qué 
no .. la decisión será establecida, no por la típica estructura del tubérculo, ni por su 
avascularidad, ni por la presencia de células gigantes, sino por la demostración del bacilo 
tuberculoso .. sea por tinción o por cultivo .. (73) ". En ésta declaración. Koch ya señalaba el 
criterio para localizar los casos bacilíferos, y el papel que desempeñaría el laboratorio en 
las actividades de diagnóstico y localización de casos. 

Koch representa la piedra angular del control de la tuberculosis, lo manifiesta con la 
expresión siguiente: .. "hay que tratar de terminar con todas las fuentes de las cuales 
proviene la infección .. seguramente la principal es la expectoración de los tísicos ... <74

) ". 
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Hasta los 40's., las medidas de control aún no se organizan totalmente, se aplica la 
vacuna BCG, se localizan los casos por fotofluorografia <75

> y el tratamiento es ante todo 
quirúrgico 02

> . Con esas estrategias, rara vez curan los enfermos; los patólogos sostienen 
que la tuberculosis no se cura {76) • 

Durante el periodo 1948-1952, se descubren los antimicrobianos, y con ellos se 
piensa erradicar la tuberculosis (77) . Pero, si bien es cierto que los antimicrobianos salvan 
vidas. también van dejando secuelas de resistencia bacteriana, y se incrementan con ello, 
los enfermos crónicos, contagiantes y resistentes a la quimioterapia de la época, la cual 
consta de un solo medicamento. Esa monoterapia va propiciando la selección de cepas 
resistentes, mismas que conforman un nuevo problema para el control de la tuberculosis. 

En 1956, Crofton demuestra que los casos de tuberculosis pueden curar con 
tratamiento asociado, porque de esta forma, se elimina la probabilidad que se seleccionen 
cepas resistentes (77). 

Así, se adopta como estrategia el tratamiento asociado, pero pese a ésto, la curación 
del paciente no es completa. Estudios posteriores revelaron que los pacientes toman los 
medicamentos asociados solo por corto tiempo, ~r lo cual se reorganizan las estrategias : 
tratamiento asociado; prolongado y supervisado 7) • 

Ya en los 60's., se incorpora un nuevo paradigma al control de la tuberculosis, "la 
detección de casos" . y es en este momento que Koch se hace escuchar. 
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CAPÍTULO 3. 

DISEÑO METODOLÓGICO. 

3.1. TIPO DE ESTUDIO. 

La primera parte del estudio consistió en elaborar indicadores, y con ellos construir 
el modelo para evaluar la calidad de la panicipación de los laboratorios. 

En la segunda parte, cuando el modelo se aplicó a la población objeto, el estudio 
tuvo características de transversal; retrospectivo; en una parte comparativo, en otra 
descriptivo. o con ambas características. 

La construcción de los indicadores y su empleo en la evaluación de la calidad de la 
panicipación de los laboratorios, significó realizar descripciones cualitativas y/o 
cuantitativas de cada subproceso, y posteriormente comparar los logros del proceso en 
cuestión, con la norma y/o indicador que a juicio particular, sería el criterio deseado, todo 
ello. con el fin último de pronunciarse por un éxito o un fracaso del proceso bajo estudio. 

3.2.IDPÓTESIS. 

FASE DE INSUMO. 

1.En 1995, se espera que la tasa de cumplimiento con primeras muestras de 
expectoración (TCI) es igual a la tasa de cumplimiento con segundas muestras de 
expectoración (TC2): TCI =TC2. 

2.En 1995, se espera que la tasa de cumplimiento con primeras muestras de 
expectoración (TCJ) es igual a la tasa de cumplimiento con terceras muestras de de 
expectoración (TC3): TCJ=TC3. 

3.En 1995 se espera que la tasa de incumplimiento con segundas muestras (TI2) sea 
0.0%. 

4.En 1995 se espera que la tasa de incumplimiento con terceras muestras (Tl2) sea 
0.0%. 

Donde: 
•TCI= (cantidad de primeras muestras de expectoración para diagnóstico/ cantidad 
de las mismas primeras muestras de expectoración para diagnóstico ) X I OO. 
TCI= 100% 
•TC2= (cantidad de segundas muestras de expectoración para diagnóstico/ cantidad 
de primeras muestras de expectoración para diagnóstico) X 100. 
•TC3= (cantidad de terceras muestras de expectoración para diagnóstico / cantidad 
de primeras muestras de expectoración para diagnóstico ) X 100. 
•Tl2= 100 - TC2 
• T13= 100 - TC3 
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FASE DE PROCESO. 

5.Para 1994 se espera que la calidad del extendido de 47 frotis evaluados por el 
Depanamento de Micobacterias, provenientes de 6 laboratorios de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc, sea adecuado en el 100% de los frotis: EA=I00%. 
EA= extendido adecuado. 

6.Para I 994 se espera que la calidad de la tinción de 47 frotis evaluados por el 
Departamento de Micobacterias, provenientes de 6 laboratorios de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc, sea adecuado en el 100% de los frotis: TA=IO0 % . 

7.Para 1994 se espera que los 47 frotis evaluados por el Departamento de 
Micobacterias, provenientes de 6 laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc, sean 
100% adecuados en su extendido y en su tinción: EArffA=I00%. 

8.Para 1995 se espera que la calidad del extendido de 254 frotis evaluados por el 
Departamento de Micobacterias, provenientes de 12 laboratorios de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc, sea adecuado en el 100% de los frot1s: EA= 100% . 
EA= extendido adecuado. 

9.Para 1995 se espera que la calidad de la tinción de 254 frotis evaluados por el 
Departamento de Micobacterias, provenientes de 12 laboratorios de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc, sea adecuado en el 100% de los frot1s: TA= 100 % . 

JO.Para 1995 se espera que los 254 frotis evaluados por el Departamento de 
Mícobacterias~ provenientes de 12 laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc, sean 
100% adecuados en su extendido y en su tinción: EAnTA=I00% 

11.En 1994, la calidad del extendido no está relacionada con el resultado de la 
calidad de la tinción, en 47 frotis de expectoración. 

12.En 1995, la calidad del extendido no está relacionada con el resultado de la 
calidad de la tinción, en 254 frotis de expectoración. 

• Pruebas estadísticas para las hipótesis 11 y 12: 
-x2 

, con un nivel de significancia a= 0.1 
-Coeficiente 1t, con un nivel de significancia > 0.4. 
-Coeficiente "Q" de Yule con un nivel de significancia > 0.6 . 
-Prueba "t" para kappa, con un nivel de significancia o:= 0.1 

13.En 1994, se espera que la concordancia en la lectura ordinal (frotis con resultados 
negativos, positivos una cruz y positivos dos cruces) de 47 frotis de expectoración, 
entre 6 laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de 
Micobacteris, obtenga un valor de kappa pesada igual o mayor a 0.6 (concordancia 
substancial o casi perfecta). 
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14.En 1994, se espera que la concordancia en la lectura nominal (frotis con 
resultados negativos, y positivos) de 47 frotis de expectoración, entre 6 laboratorios 
de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacteris, obtenga un valor 
de kappa pesada igual o mayor a 0.6 (concordancia substancial o casi perfecta). 

15.En 1994, se espera que la concordancia en la lectura nominal (frotis con 
resultados negativos, y positivos) de 47 frotis de expectoración, entre 6 laboratorios 
de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacteris, no sea por azar 
(hipótesis alternativa). 
• Prueba estadística: 
- "t" para kappa. 
-Nieve! de significancia a.= 0.1 
-Grados de libertad = 46 

16.En 1994, se espera que la concordancia en la lectura de 7 frotis con resultados 
positivos a la baciloscopia (positivos una. cruz y positivos dos cruces) en 6 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacteris, 
obtenga un valor de kappa pesada igual o mayor a 0.6 (concordancia substancial o 
casi perfecta). 

17.En 1995, se espera que la concordancia en la lectura ordinal (frotis con resultados 
negativos, positivos una cruz, positivos dos cruces y positivos tres cruces) de 304 
frotis de expectoración, entre 12 laboratorios de la Jurjsd1cción Cuauhtémoc vs. 
Departamento de Micobacteris, obtenga un valor de kappa pesada igual o mayor a 0.6 
( concordancia substancial o casi perfecta). 

18.En 1995, se espera que la concordancia en la lectura nominal (frotis con 
resultados negativos, y positivos) de 304 frotis de expectoración, entre 12 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacteris, 
obtenga un valor de kappa pesada igual o mayor a 0.6 (concordancia substancial o 
casi perfecta). 

19.En 1995, se espera que la concordancia en la lectura nominal (frotis con 
resultados negativos, y positivos) de 304 frotis de expectoración, entre 12 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacteris, no sea 
por azar (hipótesis alternativa). 
• Prueba estadística: 
- "t" para kappa. 
-Nievel de significancta ex= 0.1 
-Grados de libertad= 46 

20.En 1995, se espera que la concordancia en la lectura de 34 frotis con resultados 
positivos a la baciloscopia (positivos una cruz, positivos dos cruces y positivos tres 
cruces) en 12 laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de 
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Micobacteris, obtenga un valor de kappa pesada igual o mayor a 0.6 (concordancia 
substancial o casi perfecta). 

2 l.Se espera que la concordancia en la lectura nominal de frotis de expectoración, 
estimada mediante kappa, no sea significativamente diferente entre los períodos 1994 
y 1995. 
• Prueba estadística: 
- "t" de student para diferencias de kappa. 
-Nieve! de significancia a= 0.1 
-Grados de libertad= 349 

22.Se espera que después de sumar los 47 frotis de 1994 con los 304 frotis de 1995, y 
obtener 351 frotis para el período 1994-95, el valor de kappa para concordancia en 
lectura nominal, sea mayor o igual a 0.6 ( concordancia substancial o casi perfecta). 

23.Se espera que después de estimar la concordancia en lecturas nominales de frotis, 
para el perído 1994-95 (laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento 
de Micobacterias) y para la red de laboratorios de Chile (5,811 frotis) mediante 
kappa, la concordancia de los laboratorios mexicanos no sea significativamente 
diferente a la concordancia de la red de laboratorios de Chile: 
kappa México = kappa Chile 

• Prueba estadística: 
- "t" de student para diferencias de kappa. 
-Nieve! de significancia a= 0.1 
-Grados de libertad= 6,160 

24.Se espera que después de estimar la concordancia en lecturas nominales de frotis, 
para el perído 1994-95 (laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento 
de Micobacterias) y para 8 laboratorios de la India (8 laboratorios de centros de salud 
frente al cultivo) mediante kappa, la concordancia de los laboratorios mexicanos sea 
significativamente diferente a la concordancia de los 8 laboratorios de la India 
(hipótesis alternativa): 
kappa México* kappa India 

• Prueba estadística: 
- "t" de student para diferencias de kappa 
-Nieve! de significancia a= 0.1 
-Grados de libertad= 2,030 

25. Se espera que después de estimar la conC-Ordancía en lecturas nominales de frotis, 
para el perído 1994-95 (laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento 
de Micobacterias) y para 9 laboratorios de la India (8 laboratorios de centros de salud 
vs. laboratorio de consulta) mediante kappa, la concordancia de los laboratorios 
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mexicanos no sea significativamente diferente a la concordancia de los 9 laboratorios 
de la India: kappa México= kappa India. 
• Prueba estadística: 
- "t" de student para diferencias de kappa. 
-Nieve! de significancia o.= 0.1 
-Grados de libertad= 1,802 

FASE DE RESULTADO. 

26.Se espera que al comparar las proporciones de baciloscopias para diagnóstico 
positivas de cada uno de los periodos 1992, 1993, 1994 y 1995; no existan diferencia 
significativas; respectivamente: Pt = P2= Pl= p4 

• Prueba estadística: 
-«z" para diferencias de proporciones. 
-Nieve! de significancia o.= 0.1 

27.Se espera que el rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico en cada uno de 
los períodos 1992, 1993, 1994 y 1995 se encuentre en el rango de 2.07% a 3.17 % . 
El concepto operacional de rendimiento: cantidad de casos nuevos de tuberculosis 
pulmonar que se detectaron mediante baciloscopia dividido entre la cantidad total de 
baciloscopias para diagnóstico, en un período, el cociente se multiplica por 100. 

3.2.1. VARIABLE Y DENOMINACIÓN DE ACUERDO CON EL OBJETlVO. 

Para el objetivo número 1: 
V ARJABLE : Cumplimiento con la entrega de segundas y terceras muestras. 
Denominación: Calidad del cumplimiento con la Norma Oficial Mexicana. 

Para el objetivo número 2: 
V ARlABLES :- Extendido adecuado o inadecuado. 

- Tinción adecuada o inadecuada. 
Denominación: Calidad del extendido y de la tinción de frotis de 
expectoración. 

Para el objetivo número 3: 
V ARlABLES : Asociación: calidad del extendido vs. calidad de la tinción. 
Denominación: asociación entre túveles de calidad técnica del extendido y de 
la tinción de frotis. 

Para eJ objetivo número 4: 
VARIABLE: Concordancia en la lectura de frotis de expectoración. 
Denominación : calidad de la lectura de frotis. 
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Para el objetivo número 5: 
V ARIA BLE : Diferencia en concordancia en la lectura de frotis de 
expectoración inter-períodos o inter-laboratorios. 
Denominación : Calidad de la lectura nominal de frotis ínter-períodos, inter­
laboratorios o inter-resultados. 

Para el objetivo número 6: 
VARIABLE : Diferencia entre proporciones de baciloscopias para diagnóstico 

positivas. 
Denominación : Calidad del control de resultados en baciloscopias para 

diagnóstico. 

Para el objetivo número 7: 
VARIABLE: Rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico. 
Rendimiento : cantidad de casos nuevos de tuberculosis pulmonar que se 

detectaron mediante baciloscopia en un período, dividido entre la cantidad 
de baciloscopias para diagnóstico que se procesaron durante ese período; el 
cociente se multiplica por 100. 
Denominación : Calidad del rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico. 

VARIABLES DEL INSUMO: 
• Calidad del cumplimiento con la Norma Oficial Mexicana en 1995. 

V ARlABLES DEL PROCESO : 
,Calidad del extendido y lindón de frotis en el período 1994-1995. 
,Calidad de la lectura nominal de frotis ínter-laboratorios : laboratorios de la 
Jurisdicción Cuauhtémoc (supervisados) vs. Departamento de Micobacterias 
(supervisor), en el período 1994-1995. 
,Calidad de la lectura ordinal de frotis ínter-laboratorios : laboratorios de la 
Jurisdicción Cuauhtémoc (supervisados) vs. Departamento de Micobacterias 
(supervisor), en el período 1994-1995. 
•Calidad de la lectura de frotis con resultados únicamente positivos inter­
laboratorios : laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc (supervisados) vs. 
Departamento de Micobacterias (supervisor) , en el periodo 1994-1995. 
,Calidad de la lectura nominal de frotis ínter-períodos 1994-1995. 
,Calidad de la lectura nominal de frotis en el período 1994-95. 
,Calidad de la lectura nominal de frotis frente a la red de laboratorios de 

Chile. 
,Calidad de la lectura nominal de frotis frente a laboratorios de centros de 
salud vs. cultivo, India. 
,Calidad de la lectura nominal de frotis frente al laboratorio de consulta vs. 
laboratorios centros de salud, India. 
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VARIABLFS DEL RFSULTADO: 
•Calidad del Control de resultados en baciloscopias para diagnóstico durante 
el periodo 1992-1995. 
•Calidad del rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico durante el 
período 1992-1995. 

V ARIA BLE DE PARTICIPACIÓN DEL LABORATORIO. 
•Variables de insumo+ Variables del proceso+ variables de resultado. 

3.3. MARCO DE REFERENCIA. 

3.3.1. Antecedentes de participación de los laboratorios de la Secretaría 
de Salud, en el control de la tuberculosis. 

La participación de los laboratorios va paralela con el paradigma mundial de control 
que predomina en los 60's. 

En 1960, la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia, incorpora la baciloscopia 
sistemática en los laboratorios de algunas áreas geográficas del país La baciloscopia 
sustituiría a la roentgenfotografia, que se utilizaba para detectar los casos de tuberculosis 
pulmonar. 

En ese mismo año, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, funda el Laboratorio 
Central de Tuberculosis, hoy Departamento de Micobacterias del Instituto Nacional de 
Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (I.N.D.R.E.), y capacita al personal de aquella 
incipiente red de laboratorios (7SJ • 

Durante el período 1971-1973, la red de laboratorios se extiende hacia nuevas áreas 
geográficas, pero excluye los laboratorios del Distrito Federal (D.F.) porque éstos tienen 
recursos suficientes, y rendimiento en baciloscopias muy bajo, y se niegan a procesar 
muestras. Así, en el D.F. los laboratorios se concretan a recolectar muestras de 
expectoración, en tanto, el Laboratorio Central de Tuberculosis se encarga de recoger esas 
muestras, procesarlas, y regresarle al laboratorio el resultado respectivo. 

Para los 80's., el Laboratorio Central de Tuberculosis ya no procesó las muestras que 
se recolectaban en los laboratorios del D.F., razón por la cual éstos últimos, se ven 
obligados a procesar muestras. Actualmente en todos los laboratorios del D.F. se ejecuta la 
baciloscopia. 

3.3.2. ESTRUCTURA ACTUAL DE LA RED DE LABORATORIOS EN LA 
REPÚBLICA MEXICANA. 

La red de laboratorios de la Secretaría de Salud en la República Mexicana, se 
compone de 529 laboratorios (fuente: organigrama del Departamento e Micobacterias), 
pero en ese número no incluye los 59 laboratorios que se ubican en D.F. y que también 
pertenecen a la Secretaría de Salud. 
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La organización de la red de laboratorios, es piramidal y acorde con las 
recomendaciones de la O.MS. (1

9
) . Se estructura en cuatro niveles de complejidad de 

acuerdo con la técnica bacteriológica que se practique (80J • De este modo, se tienen los 
siguientes niveles : 

•Nivel central, lo representa el Departamento de Micobacterias del I.N.D.R.E. 
•Nivel regional, compuesto por 7 laboratorios. 
•Nivel intermedio, con 30 laboratorios. 
•Nivel local, que se integra con 491 laboratorios en la República Mexicana. 

Entre las principales funciones del nivel central (SI) se encuentran: apoyar técnica y 
adminístrativamente a los niveles inferiores, eHo incluye la elaboración de normas técnicas; 
coordinación de la red; supervisión y evaluación; dictar recomendaciones; apoyar unidades 
sin laboratorio; asesorar; investigación; participar como centro de referencia para América 
Latina con apoyo de la O.P.S. (Organización Panamericana de la Salud), y formación del 
personal 

Para el D.F., existen 59 laboratorios que se distribuyen en las 16 jurisdicciones 
sanitarias. y mantienen una organización de tipo administrativo, no técnico. En cada 
jurisdicción, una coordinación de laboratorios informal, ésto porque dentro del 
organigrama oficial no existe la coordinación de laboratorios. De esta fonna, los 
laboratorios solamente se agrupan de acuerdo con la jurisdicción en la cual se encuentren 
adscritos. 

3.3.3. DOCUMENTOS ADMINISTRATIVOS. 

El Control de la tuberculosis se basa en el Programa Nacional de Prevención y 
Control de la Tuberculosis y en la Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Control de 
la Tuberculosis, en la Atención primaria a la salud (ver anexos). No obstante que en ambos 
documentos se marcan las actividades para el control de la tuberculosis, ninguno menciona 
al laboratorio. 

Se tiene también un Manual de Técnicas y Procedimientos de Laboratorio en 
Tuberculosis que edita la Secretaría de Salud, en el cual se especifica la técnica a seguir 
para el procesamiento de la baciloscopia~ los procedimientos técnicos y las conductas de 
supervisión. 

En forma paralela existe a nivel internacional el manual que edita la O.M.S. llamado 
Control de la Tuberculosis: Manual sobre Métodos y Procedimientos para los Programas 
Integrados, que funge como línea guía. 

De acuerdo al Manual sobre métodos y procedimientos para los programas 
integrados que edita la O.M.S. <32

) , el sistema de verificación de frotis que ese organismo 
propone, lleva la finalidad de conservar la calidad de la microscopía del esputo <33>. Para 
el efecto, se utilizan los formatos que se presentan en las figuras 10, 11 y 12. 



Figura I O. Fonnulario del sistema de verificación de frotis (8')_ 

Sistema de verificación de frotis, fonnulario A . 

Centro de envio 

No. de referencia 
de] frotis 
del esputo 

. ............... Centro de verificación ........ . 

....... Resultado del examen por.. ........................ . 
Microscopista Verificador Observador 

Fecha en que se 
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Fecha........... recibieron los frotis ............................. No. recibido ................ . 
Número de frotis enviados ....... Fecha de envío de los resultados .. . 
Finna:.... Finna. 

Figura 11. Formulario del sistema de verificación de frotis <S
4
> . 

Sistema de verificación de froris, formulario B. 

Área del programa .......................... Mes ............. . . .. Afio. 

Errores encontrados 

Nombre del ... Frotis recibidos.... . .. Frotís verificados ... 
Centro To tal Pos. Neg. To tal Pos. Neg. 

Lecturas Lecturas 
excesivas 

(%) 
deficientes Obser­
{%) vaciones 
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Figura 12. Formulario de supervisión c•ll . 

Formulario de supervisión para las instituciones periféricas de salud equipadas con 
microscopios, tales como los centros primarios de salud. 

1. Aspectos Generales 
Nombre del centro............... . ......................................... . 
Fecha de la última visita ................................ Fecha de la visita actual 

Acciones correctivas durante la última visita Aspectos para observación actua1 

2. Observaciones actuales 
a. Selección para examen del esputo (exammar el registro diario de pacientes externos) 

Pacientes externos nuevos en total (mes precedente). 
Número elegible para selección : 
Número a los que se solicitó examen de esputo: 
Comentarios: 

b. Microscopía del esputo 
Observar-recolección del esputo. 

-frotis del esputo: 
-coloración del frotis: 
-microscopía del frotis. 
-eliminación del esputo: 

Examen del libro de registro de microscopías: 
Comentarios: 

c. Retención de casos 

Sí/NO 
Sí/NO 
Sí/NO 
Sí/NO 
Sí/NO 
Sí/NO 

¿ Iniciaron tratamiento los casos diagnosticados el último mes? 
Del total de tarjetas de tratamiento. ¿ qué proporción tiene registrada la obtención ordinaria de 

fármacos el último mes? 
De las tarjetas irregulates, ¿ qué proporción tiene anotadas acciones de abandono ? 
Observe: ¿ motiva el médico a los pacientes de tuberculosis ? SI/NO 

¿ motiva el trabajador de salud a los pacientes de tuberculosis? SI/NO 
Examine l O tarjetas de tratamiento; ¿ es correcto el régimen prescrito ? SI/NO 
Comentarios. 

d. Aspectos administrativos ( examine las reservas de fármacos, coloraciones, tarjetas, 
recipientes para esputo y laminillas) 

¿ Hay cantidad suficiente de abastecimiento ? 
¿ Tienen vencida la fecha algunos fármacos ? 
¿ Se han solicitado más materiales ? 
¿ Se envió el informe de trabajo mensual ? 
Si se envió , ¿ se hizo a tiempo ? 

Sí/NO 
Sí/NO 
Sí/NO 
Sí/NO 
Sí/NO 
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3. Aspectos operativos. 
En comparación con las anotaciones bajo el punto 1, señale su opinión: 

- ¿ Hay mejoría ? Si sucede así ¿ en qué grado ? 
- ¿ No hay mejoría? 

Señale si ha hablado usted de las observaciones actuales y de las conclusiones operativas: 
- ¿ con el médico ? SI/NO 
- ¿ con el trabajador de salud relativo ? SI/NO 

¿ Qué acciones correctivas se aplicaron ? 
l. 
2. 
J. 

4. Seguimiento 
Aspectos de los que debe hablarse con el supervisor general en el nivel superior : 

Aspectos que deben observar durante la segunda visita de supervisión . 

Fecha ..... Firma ............. . 

De acuerdo al Manual de Técnicas y Procedimientos de Laboratorio en 
Tuberculosis (16) de la Secretaría de Salud, los objetivos de la supervisión son dos (S7J: 

•Verificarla calidad técnica de las baciloscopias. 
•Recopilar información para evaluar y asesorar las actividades de la red. 

Para tal cometido, se emplean los formatos que se presentan en las figuras 13, 14 y 
15. 
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Figura 13. Fonnato para la supervisión de bac,Ioscopias positivas l"l. 

1 MANUAL DE TÉCNICAS DE LABORATORIO DE TUBERCULOSIS 1 

Anverso 
"RELECTURA DE BACILOSCOPIAS" 

Entidad Federativa:.............................. Periodo de supervisión .......... . 
Laboratorio: ........................ . 

Reiecturas positivas 

Nllm. Núm 
Progre- de Nombre del Extendido Tinción Resultado 
sivo Lab. enfermo 

Adecua- Inade- Adecua- lnade- Diagnóstico Control 
do cuado da cuada 

p 1 N p l N 

1 1 

Figura J4. Formato para la supervisión de baciloscopías negativas (&
9>. 

1 INSTITUTO NACIONAL DE DIAGNÓSTICO Y REFERENCIA EPIDEMIOLÓGICOS 1 

Reverso 

Relecturas Negativas 

Nllm Núm 
Progre- de Nombre del Extendido Tinción Resultado 
sivo Lab enfenno 

Adecua- Inade- Adecua- Inade- Diagnóstico Control 
do cuado da cuada 

p 1 N p 1 N 

1 1 

Nombre y firma del supervisor Fecha 
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Figura 15. Fonnato para evaluar la lectura de frotis <90>. 

i lNSTITIJTO NACIONAL DE D!AQNÓSTICO Y REFERENCIA EPIDEMIOLÓGICOS 1 

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS 
SUPERVISIÓN DE LABORATORIO DE BACILOSCOPIAS 

Entidad Federativa: .. 
Laboratorio: ... 

. ........ Período de supervisión: . 

Evaluación del frotis. 

CONCORDANCIA 

Revisados: 
Extendido:adecuad 
o 
Tinción: adecuada 

Evaluación de la lectura. 

Positivos releídos 

Negativos releídos 

De diagnóstico % 

Toral de baciloscopias en el período de supervisión 
Días hábiles en el periodo de supervisión: 
Promedio diario de baciloscopias: 
El Químico o Técnico requiere adiestramiento: 

Observaciones sobre el equipo y materia) de laboratorio: 

Responsable del laboratorio Supervisor 

De control % 

Fecha 

3.4. CONSTRUCCIÓN DE LOS INDICADORES PARA EVALUAR LA 
CALIDAD DE LA PARTICIPACIÓN DE LOS LABORATORIOS EN EL 

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. 

Los indicadores y/o fas normas, sustentaron fos criterios de calidad que se 
seleccionaron para una actividad o subproceso. El proceso baciloscópico se dividió en tres 
momentos: insumo; proceso y resultado. 
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El modelo se aplicó en una población de doce laboratorios de la Jurisdicción 
Sanitaria Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud en el D.F. a partir de los datos colectados 
durante el período 1994-95. 

3.4.1. INSUMO . 

.J. ,t_ !. !. D4L/OAO DEL CUAIPL/AI/ENTO CON LA NORA/A OFICIAL AIEXID4NA. 

Las fugas de probables casos de tuberculosis del sistema ( ver figura I ), se ubican en 
diversos tramos; es un factor que limita al control de la tuberculosis. 

Cuando al caso probable se le envía al laboratorio, queda representado por su sene de 
muestras completa, que consta de tres muestras que confonnarán la población objeto del 
laboratorio, y de no vigilar que se cumpla con la Nonna Oficial Mexicana, redundará en un 
mínimo la participación del laboratorio. 

Para cuantificar la calidad del cumplimiento con la Nonna Oficial Mexicana, se 
empleó parte del método de _la cohorte reconstituida (94

> , y se partió de los siguientes 
supuestos: 

•Ninguna baciloscopia para diagnóstico se salta en número, la muestra, 2a muestra, y 
3a muestra, no es válido que si una muestra es la primera, se le adscriba como 
tercera 
•Toda muestra para diagnóstico que ingresa por primera vez, se le adscnbe como 
primera. 
•La serie consta de tres muestras y no se interrumpe. 
•El número de muestras primeras, es el mismo para muestras segundas y para 
muestras terceras. 

La calidad del cumplimiento con la Norma Oficial Mexicana, se definió 
operativamente de la manera siguiente: 

•TCI = TC2 = TC3 

Donde: 
•TCI= (cantidad de primeras muestras de expectoración para diagnóstico/ cantidad 
de las mismas primeras muestras de expectoración para diagnóstico ) X 100. 
•TCI= 100% 
•TC2= (cantidad de segundas muestras de expectoración para diagnóstico/ cantidad 
de primeras muestras de expectoración para diagnóstico ) X 1 OO. 
•TC3= (cantidad de terceras muestras de expectoración para diagnóstico/ cantidad 
de primeras muestras de expectoración para diagnóstico ) X 100. 
•Tl2= 100 - TC2 
•Tl3= 100 - TC3 

Claves: 
•TCI = Tasa de cumplimiento con primeras muestras. 



•TC2 -Tasa de cumplimiento con segundas muestras. 
•TC3 -Tasa de cumplimiento con terceras muestras. 
•Tl2 -Tasa de incumplimiento con segundas muestras. 
•TIJ = Tasa de incumplimiento con terceras muestras. 
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Figura 16. Indicador ideal de la calidad del cumplimiento con la Norma Oficial 
Mexicana. 

TASA INDICADOR IDEAL 

TC2 100 % 
TC3 100 % 
11-2 0.0% 
11-3 0.0% 

Con esas tasas, se obtuvieron las modificaciones cuantitativas que experimentó la 
serie de muestras de expectoración para diagnóstico en los laboratorios. El porcentaje 
expresó el grado de calidad en cwnplimiento o incurnplimiento con la nonna. 

3.4.2. PROCESO . 

.J.ef.21. C4LIOAO OEL EXTEN0/00 Y OE LA TINC/ÓN OE FROTIS OE 
EXPECTORACIÓN. 

La calidad del extendido y de la tinción de un frotis debe ser adecuada, requisito y 
producto de la actividad a evaluar. 

El extendido y la tinción del frotis, necesitan de insumos con calidad controlada, tales 
como reactivos y colorantes. portaobjetos, partículas útiles, conocimiento y apego a la 
técnica. El insumo-resultado de dichas actividades, formarán parte de la calidad del 
extendido y la tinción del frotis. A su vez, el resultado-insumo de esta última actividad, 
formará una parte de la calidad de la lectura del frotis (ver fuentes de variación de la 
baciloscopia en un laboratorio, rubro proceso). 

Se partió de los supuestos siguientes: 

•El personal técnico que ejecuta la baciloscopia, en especial el extendido y la tinción 
de los frotis, está capacitado en la técnica. 
•Los insumos que se requieren para esta actividad ( colorantes y reactivos, partículas 
útiles, etc.) son adecuados. 
•El equipo y las instalaciones que se utilizan, se encuentran en óptimas condic10nes. 
• El extendido del frotis es aceptable. 
•La tinción del frotis es adecuada. 

La calidad del extendido y de la tinción de frotis, se fijó operativamente asi: 

•EA = Frecuencia de frotis con extendido adecuado. 



•El = Frecuencia de frotis con extendido inadecuado. 
•TA= Frecuencia de frotis con tinción adecuada. 
•TI= Frecuencia de frotis con tinción inadecuada. 
•EA riTA= Frecuencia de frotis con extendido adecuado y tinción adecuada. 
•EA riTI= Frecuencia de frotis con extendido adecuado y tinción inadecuada. 
•El riTA= Frecuencia de frotis con extendido inadecuado y tinción adecuada. 
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•El (')TI= Frecuencía de frotis con extendido inadecuado y tinción inadecuada. 
•Frecuencia = (cantidad de frotis con la característica evaluada / total de frotis 
evaluados) X 100. 

Claves. 
•EA= Extendido adecuado. 
•El = Extendido inadecuado. 
•TA=Extendido adecuado. 
•TI= Extendido inadecuado. 
Figura 17. Indicador ideal de la calidad del extendido y de la tinción de frot1s de 
expectoración. 

FRECUENCIA INDICADOR IDEAL 

EAnTA 100 % 

EAnTI 0.0% 

ElnTA 0.0% 

ElnTI 0.0% 

Con las frecuencias cuantificadas para cada característica del frotis, se detectaron las 
fallas técnicas producto de esa actividad. El porcentaje manifestó el nivel de calidad 
técnica del extendido y de la tinción de los frotis . 

.J. 4.22 ASOCIACIÓN ENTRE NIVELES OE C4L/OAO T¿CNJC4 DEL EXTEN0/00 Y OE 
LA TINCIÓNOEFROT/S. 

Para determinar la existencia de una posible asociación entre la calidad del extendido 
y la calidad de la tinción, se emplearon las siguientes fónnulas estadísticas. 

N ((AD - BC) - (NI 2))2 

' l. x- = 
(A+ B)(C + D)(A + C)(B + D) 

•G.L. = l. 
•oc= O.OS 
•Corrección por continuidad <95

) . 



AD-BC 
2. Coeficiente ('6J ,r 

((A+ B) (B + DXA + B)(C + D))in 

AD-BC 
3. Coeficiente <91J "Q" de Yule = 

AD+BC 

2 (AD-BC) 
4. Coeficiente <98J kappa= -----­

ni. n.2 + n. l n2. 

A+D 
•Concordancia observada <99J (OBS) = ---

N 

•Concordancia esperada <99J (ESP) = 
((A + C)(A + B) + (B + D)(C + D))2 

(OBS-ESP) 
•Concordancia real <99> = 

(1 - ESP) 

ESP 
•Cuadrado del error estándar (EE)2 = 

•EE = (Cuadrado del EE)"' 

•t (99)(100) = 

•g.l. = N - 1 
•et =0.05 

REAL 

EE 

N (1 -ESP) 

N 
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Donde: 

A B ni. 
C D n2. 

n. l n.2 Total 

Se presumió que si el evento extendido adecuado se presenta, el evento tinción 
adecuada también lo hará. De forma contraria, cuando se presente el extendido inadecuado, 
ocurrirá también el evento tinción inadecuada. Si cuando un evento se presenta, lo más 
probable es que también se presente el otro, entonces se dirá que los eventos se encuentran 
asociados . 

.14.2 .1 C4L/OAO OE /A LECTURA OE FflO TIS INTEfl-/ABOflATOfl/OS 

La calidad de la lectura se compone de prec1s1on, exactitud, sensibilidad, 
especificidad, y coeficientes falso positivo y falso negativo. En estos términos se diseña la 
calidad de la lectura de frotis. 

PRECISIÓN. 

La precisión se entiende como la concordancia entre una serie de mediciones, se 
mide en términos de imprecisión, misma que se representa por la desviación estándar o 
coeficiente de variación de los resultados de una serie de mediciones replicadas. 

Selección de la prueba estadística. 

Cuando se lee un frotis, se emite un resultado que se agrupará en una escala 
convencional, la cual abarca desde negativo, hasta positivo tres cruces. Este tipo de 
resultados se conoce como no paramétricos. 

En estadística no paramétrica, el ténnino precisión no se emplea porque los datos 
que se generan con la lectura de un frotis son suaves <101> , por lo mismo, precisión se 
sustituye por los términos confiabilidad, o reproductibilidad, o repetibilidad <

93
> . 

La variabilidad que se genera al leer repetidamente un mismos frotis, se le llama 
variabilidad observacional o nivel de concordancia <99

) • 

Básicamente existen dos tipos de variabilidad observacional <
99

) : 

•l,,a variabilidad iotraobservadores, se refiere a la capacidad de un microscopista 
para dar el mismo resultado a uno o más frotis de expectoración, cuando los lee 
nuevamente. 
•La variabilidad interobservadores, que es la capacidad de dos ó más 
microscopistas de dar el mismo resultado a uno ó más frotis de expectoración, 
cuando se lean nuevamente. 
La metodología que se sigue para valorar la concordancia en la lectura de frotis, se 
basa en porcentajes de acuerdos y desacuerdos entre microscopistas o entre el 
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laboratorio supervisor ( (Departamento de Micobacterias del I.N.D.R.E.) y el 
laboratorio supervisado ( ver los formatos que recomienda la O.M.S. figura 11, y 
formatos que se utilizan en la Secretaria de Salud: 13, 14 y 15). 
El uso de porcentajes para valorar la concordancia, presenta dos inconvenientes: 

•No define cual será el porcentaje de concordancia aceptable, por lo cual se 
interrumpe el puente entre la evaluación y el control de la actividad lectura de frotis 
•Sobrevalora el acuerdo o desacuerdo de la lectura de frotis entre microscopistas o 
entre laboratorios (%) (

9
S-I0-4} debido a que no toma en cuenta el azar. 

El papel del azar al valorar concordancia mediante porcentajes ,es fundamental, por 
lo mismo se debe considerar. Loria <99l cita el trabajo de Lisker y de Viniegra quienes 
evaluaron la influencia del azar sobre las calificaciones que obtuvo un cierto personal 
administrativo después de haberle aplicado un cuestionario médico de cinco opciones: 20 
% de aciertos por azar, pese que ese personal administrativo no sabía sobre el tema. 

Et azar se puede presentar con la lectura de un frotis intennicroscopistas o 
interlaboratorios. y ellos concordar solo por azar. Un caso extremo se presentaría cuando 
un microscopista no lea un frotis pero lo reporte negativo; si a ese mismo frotis un 
supervisor le efectuara una relectura y encontrara que es negativo, tanto el resultado del 
microscopista como el resultado del supervisor, concordarían por azar <99

) . 

De aquí que sea necesario tener una prueba estadística capaz de tomar en cuenta el 
a1.ar intra o interobservadores. 

La prueba kappa es la que recomiendan diversos autores (%) c9s-io-n se aplique para 
sopesar concordancia intra o inter-observadores. 

Dado que los datos que se arrojan con la lectura de frotis son de dos tipos, nominales 
y ordinales. se aplicaron en este trabajo dos pruebas bajo el criterio siguiente: kappa l

9
s-lOO) 

para dalos nominales, y kappa pesada (JO;J para datos ordinales. 
Posterionnente la prueba kappa se interpretó conforme la figura 18 {IOO) (JOZ) • 

Figura 18. Interpretación de valores de kappa para sopesar concordancia 
interobservadores. 

VALOR DE KAPPA FUERZA DE CONCORDANCIA 

-1 a 0.00 MALA 
O.O! a0.19 LIGERA 
0.20 a0.39 REGULAR 
0.40 a0.59 MODERADA 
0.60 a0.79 SUBSTANCIAL 
0.80 a 1.00 CASI PERFECTA 

Fuente. Loria A. Estadística rrúnnna VII.Más sobre la concordancm de observadores. op.cit. 



55 

Elección de la Fuerza de concordancia. 
¿ que valor de kappa seleccionar para indicador ideal de lectura de frotis 

interlaboratorios? 
Si bien en la literatura existen referencias de países que han valorado la concordancia 

de la lectura de frotis entre sus laboratorios, se han basado en porcentajes de acuerdos y 
desacuerdos y no en el criterio actual: utilizar kappa para valorar concordancia. Por tal 
motivo se optó por transformar los datos de algunos trabajos al respecto, y utilizar en ellos 
la prueba kappa. 

Los datos que se seleccionaron fueron: de la red de laboratorios en Chile; y 

laboratorios de Bangalore, India 

RED DE LABORA TORIOS EN CHILE 006
>_ 

En el cuadro l. se resumen los resultados. 

Cuadro l. Laminillas discordantes en 149 laboratorios de la red en Chile <
106

> 

Laboratorio supervisor: Centro colaborador de la O.M.S. 

Baciloscooias (+) Baciloscooias f _' Total de baciloscooias 

NIVELES Lami- No. % Lallll- No % 
nillas F(+l F (+\ nillas F /-\ F{-\ 

LOCAL 1,543 25 l.62 963 5 0.52 

INTERMEDIO 2,475 25 I.01 830 3 0.36 

NACIONAL 4,018 50 l.24 1,793 8 0.44 

Fuente:se tomó de Lepe R., Valenzuela MT, Laszlo A et al. op. cit. 

CLAVE. 
F ~ resultados de lectura falsos. 
( + )~ positivo 
(-)~ negativo 
No.~ cantidad de laminillas. 
DISC.~Lecturas discordantes. 

Lami- F (+) y %de 
nillas F (.\ DlSC. 
2,506 30 1.20 
3,305 28 O 85 
5,811 58 1 00 

El mayor porcenta3e en lecturas falsas positivas, negativas y discordantes, se generó 
en el nivel local. 

El mayor porcentaje en lecturas falsas correspondió a las falsas positivas. 

Los datos del cuadro 1, se ordenaron y agruparon para formar el cuadro 2. 



56 

Cuadro 2. Concordancia de la lectura nominal de 5,811 frotis de expectoración en la 
red de laboratorios de Chile durante el período 1982-83. 

LABORATORIO SUPERVISOR 

/-1 (+) Total 

LABORATORIOS (-) 1 I,785 8 1 1,793 

SUPERVISADOS (+) 1 50 3,968 1 4,018 

Total 1,835 3,976 5,811 

BANGALORE INDIA. NUEVE LABORATORIOS DE CENTROS DE SALUD Y 
UNO DE CONSULTA <107

> . 

Como se observará, en este estudio el autor evaluó la concordancia o precisión de la 
lectura de frotts frente al estándar de oro: el cultivo. 

Cuadro 3. Errores por exceso en 9 centros de salud y laboratorio de consulta. 
Bangalore, India. 

CENTRO MUESTRAS NEGATIVAS FROTIS CONSIDERADOS POSITIVOS EN: 
AL CULTIVO. CENTROS DE SALUD LAB. DE CONSULTA 

A 306 5 4 

B 233 8 1 

c 159 7 7 

D 156 2 2 

E 108 12 2 

F 111 3 1 

G 100 1 1 

H 84 o 1 

1 196 o o 
TOTAL 1,453 (100%) 38 (2.6%) 19(1.3%) 

Fuente: se tomó de Toman K. ~ºP· cit pág. 20. 
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Cuadro 4. Errores por defecto en 9 centros de salud y laboratorio de consulta. 
Bangalore, India 

CENTRO MUESTRAS POSITIVAS FROTIS CONSIDERADOS NEGATIVOS EN: 
AL CULTIVO. CENTROS DE SALUD LAB.DE 

CONSULTA 

A 101 27 4 
B 21 7 1 

c 23 7 7 
D 22 19 2 
E 15 6 2 
F 16 5 1 
G 15 7 1 
H 10 8 1 
1 5 1 o 

TOTAL 228 (100%) 87 (38.2%) 67 (29.4%) 

Fuente: se tomó de Toman K. op.ctt. pág 21. 

El mayor porcentaje en lecturas falsas positivas y negativas fue para los laboratorios 
de centros de salud. 

El mayor porcentaje de lecturas falsas, se presentó para las falsas negativas. 
Los datos del cuadro 3, se agruparon en cuadro 5 y se les aplico la prueba kappa 

Cuadro 5. Concordancia de la lectura nominal de 1,453 frotis de expectoración, con 
muestras negativas al cultivo. Nueve laboratonos vs. laboratorio de consulta Bangalore, 
India 

LABORA TORIO SUPERVISOR 

(-) (+) Total 

LABORATORIOS (-) 1 1,414 1 1 1,415 

SUPERVISADOS (+) 1 20 18 1 38 
Total 1,434 19 1,453 

1 
kapp~~ 0.625 ó 62.5% . - -, 
FucrL..1 de concordancia substancial . 

Los datos del cuadro 4, se agruparon en cuadro 6 y se les aplicó la prueba kappa. 
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Cuadro 6. Concordancia de la lectura nominal de 228 frotis de expectoración, con 
muestras positivas al cultivo. Nueve laboratorios vs. laboratorio de consulta. Bangalore, 
India. 

LABORATORIO SUPERVISOR 

(-) (+) Total 

LABORATORIOS (-) 1 66 21 1 87 
SUPERVISADOS (+) 1 1 140 1 141 

Total 67 161 228 

. -~---- --- '. --·---- -·-·· -· ··~---, 

1 
kappa= O. 786 ó 78.6% . 
fuerza de concordancia substancial._ 

Posteriormente, los datos de los cuadros 5 y 6, se amalgamaron en el cuadro 7. 

Cuadro 7. Concordancia de la lectura nominal de 1681 frotis de expectoración, con 
muestras positivas y negativas al cultivo. Nueve laboratorios vs. laboratorio de consulta. 
Bangalore, India 

LABORATORIO SUPERVISOR 

(-) (+) Total 

LABORATORIOS (-) 1 1,480 22 1 1,502 
SUPERVISADOS (+) 1 21 140 1 179 

Total 1,501 180 1,681 

lk;.j,¡;aa:os66ósii:6% • . . . _I 

fu~u.a ~e-~n~~dancia_~~ P1?~t?ciª· 

Se podrá observar que cuando la concordancia en la lectura de frotis se estimó frente 
al cultivo negativo y positivo respectivamente, se calificó de substancial, de acuerdo a la 
tabla de la figura 18. Luego entonces entre los valores de kappa que se presentan en los 
cuadros 5 y 6, no debió haber diferencia estadística, ya que para ambos la calificación 
otorgada fue de substancial. 

¿ante dos valores de kappa que de acuerdo a la tabla de la figura 18, se califican 
de substanciales, habrá diferencia significativa? 

Para responder a la pregunta, se aplicaron las fórmulas (\OO) siguientes a los valores 
de kappa que se presentaron en los cuadros 5 y 6 : 

•Cuadrado del EE = (OBS) (l - OBS) + ((N) (l - kappa)')) 
•t = Diferencia de kappas+ (L EE2 

)
112 
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Clave. 
EE - error estándar. 
N - cantidad total de frotis. 

Los resultados se presentan en el cuadro 8. 

Cuadro 8. Diferencia estadística entre dos valores de kappa que se calificaron con 
fuerza de concordancia substancial. Nueve laboratorios de centros de salud vs 
laboratorio de consulta. Bangalore, India. 

Kappa Diferencia de "f' de student g. l. 
k•""as 

Calculada de tablas oc 

Lecturas lab. de 
consulta vs. lab. de 
centros, con cultivo 

n...,.. 0 tivo. 0.6250414 0.16093089 3.504 3.291 0.0005 227 

Le<:turaslab. de DIFERENCIA 
consulta vs. lab. de SIGNIFICATIVA 
centros, con cultivo 0.7861345 

"'"'Sitivo. 

Se presentó una diferencia significativa entre valores de concordancia en la 
lectura de frotis con cultivo negativo y positivo respectivamente, pese a que ambos 
valores de concordancia se calificaron de substanciales. 

Esto anterior puede indicar, no que la tabla para interpretar valores de kappa, no sea 
lo más adecuado, sino que dicha tabla se aplicará cuando se tenga el mismo número de 
lecluras de frotis a comparar. es decir, cuando Nl = N2 , ya que de otra fonna surgirá una 
ínterpretación errónea . 

. ·. utilizar "t" siempre que se determinen diferencias entre dos valores de kappa. 

Un último punto a tocar sobre estos laboratorios de la India y referente al tema, es 
respecto a los resultados del cuadro 7. Pese a que el valor de kappa se calificó de 
substancial para los resultados que se presentaron en los cuadros 5 y 6, al amalgamar estos 
dos, en el cuadro 7, el valor de kappa resultó superior, con una fuerza de concordancia casi 
perfecta, ¿como interpretar esos resultados?. 

Se juzgó que para responder la pregunta, se deben considerar los aspectos siguientes: 
•La concordancia en la lectura de frotis, se valoró frente al estándar de oro : el 
cultivo. 
•Frente al cultivo positivo o negativo, la fuerza de concordancia interlaboratorios se 
calificó de substancial (ver cuadros 5 y 6). 
•Frente a cultivos positivos y negativos, la fuerza de concordancia interlaboratorios 
se calificó de casi perfecta (ver cuadro 7), incrementó un nivel, ¿por qué?. 
El análisis de los cuadros 3 y 4, mostraron lo siguiente: de 1,453 muestras negativas 

al cultivo, tanto el laboratorio supervisor como los laboratorios de los centros de salud, 
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reportaron 19 frotis como positivos, concordaron ambos en resultados falsos positivos (ver 
cuadro 3). De 228 muestras positivas al cultivo, tanto el laboratorio supervisor como los 
laboratorios de centros de salud, reportaron 67 resultados falsos negativos ( ver cuadro 4). 

Tal concordancia en resultados falsos positivos y falsos negativos (19 frotis con 
resultados falsos positivos+ 67 frotis con resultados falsos negativos) es la que se agregó a 
la fuerza de concordancia substancial y ello explica el porque se incrementó la 
concordancia desde substancial hasta casi perfecta. 

De esto anterior se concluye: pese a que se mida la concordancia o precisión 
interlaboratorios mediante la prueba kappa, habrá un incremento en la fuerza de 
concordancia cuando ambos grupos de laboratorios concuerden en resultados falsos 
positivos y/o falsos negativos. 

La prueba kappa solo valora concordancia interobservadores, sin importar que los 
resultados sean falsos o no. De aquí resalta que concordancia o precisión no es igual a 
exactitud. 

EXACTITUD DE LA BACILOSCOPIA. Definición. 

La exactitud de un sistema. es su capacidad de estar cerca del valor verdadero <toS) . 

Lo anterior se puede interpretar así : la exactitud de la baciloscopia, es la distancia 
mensurable entre el resultado que se obtiene, producto de lectura de un frotis de 
expectoración, y el resultado verdadero. A menor distancia entre ambos valores, mayor 
exactitud del sistema. 

¿quién posee el resultado verdadero? . Hasta el momento, a quien se le acredita 
poseer el resultado verdadero es al cultivo, por lo cual se le llama estándar de oro. 

Para lograr exactitud, lo primero es demostrar que se tiene precisión. 
La exactitud también se relaciona con la sensibilidad, especificidad, y coeficientes 

falso positivo y falso negativo del examen baciloscópico. 

SENSIBILIDAD DE LA BACILOSCOPIA. Definición. 

Es la probabilidad que el resultado de la lectura del frotis de expectoración sea 
positivo, cuando el cultivo de la muestra de expectoración resultó ser positivo. 

ESPECIFICIDAD DE LA BACILOSCOPIA. Definición. 

Es la probabilidad que el resultado de la lectura del frotis de expectoración sea 
negativo. cuando el cultivo de la muestra de expectoración resultó ser negativo. 

COEFICIENTE FALSO POSITIVO EN LA BACILOSCOPIA. Definición. 

Es la probabilidad que el resultado de la lectura del frotis de expectoración sea 
positivo. cuando el cultivo de la muestra de expectoración resultó ser negativo. 
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COEFICIENTE FALSO NEGATIVO EN LA BACILOSCOPIA. Definición. 

Es la probabilidad que el resultado de la lectura del frotis de expectoración sea 
negativo, cuando el cultivo de la muestra de expectoración resultó ser positivo. 

Posterionnente, se estimó la concordancia de la lectura de frotis en los laboratorios 
de centros de salud, frente a las muestras positivas y negativas al cultivo. Los resultados se 
presentan en el cuadro 9. 

Cuadro 9. concordancia nominal entre 1,681 frotis de expectoración y cultivo. 
Nueve laboratorios de centros de salud, Bangalore, India. 

CULTIVO 
Lectura del frotis (-) /+) Total 

LABORATORIOS 
,_, 1 1,415 87 1 1,502 

DE CENTROS DE (+) 1 38 141 l 179 

SALUD Total 1,453 228 1,681 

KAPPA "t" calculada "t" de tablas g l. a SIGNIFICATIVA 

0.651 13.901 3.291 1,680 0.001 SI 

La concordancia fue substancial y no por azar, así lo muestra el valor de "t" que 
fue significativo. 

Con los datos del cuadro 9, se calcularon los coeficientes falso pos1t1vo, falso 
negativo, sensibilidad y especificidad de la baciloscopia frente al cultivo en los laboratorios 
de centros de salud. Los resultados se presentan en el cuadro I O. 

Cuadro 10. Baciloscopia frente al cultivo, en nueve laboratorios de centros de salud. 
Bangalore, India. 

PRUEBA PORCENTAJE 

COEFICIENTE FALSO POSITIVO 2.62 

COEFICIENTE FALSO NEGATIVO 38. 16 

SENSIBILIDAD 78.78 

ESPECIFICIDAD 94.21 

Como se recordará, los laboratorios de centros de salud obtuvieron porcentajes de 
38.2% en lectura falsas negativos (ver cuadro 4), y de 2.6% en lecturas falsas positivas (ver 
cuadro 3). Dichos resultados son prácticamente iguales a los porcentajes que se obtuvieron 
para los coeficientes falso negativo y falso positivo del cuadro 1 O. 

La especificidad de la baciloscopia frente al cultivo, es el mérito ese examen, y se 
comprueba en este estudio que se presenta, pues es 94.21%. Sin embargo la baciloscopia, 
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adolece de sensibilidad si se compara con el porcentaje de especificidad frente al cultivo, 
tal como ya se mencionó en rubros anteriores, y aquí se comprueba. 

Respecto a la concordancia de la lectura de frotis del laboratorio de consulta frente al 
cultivo, los resultados se presentan en los cuadros 11 y 12. 

Cuadro 11. concordancia nominal entre 1,681 frotis de expectoración y cultivo 
Laboratorio de consulta, Bangalore, India. 

CULTIVO 
Lectura del frotis (-) (+) Total 

LABORATORIO (-) 1 1,434 67 1 1,501 

DE CONSULTA (+) 1 19 161 1 180 

Total 1,453 228 1,681 

Cuadro 12 Baciloscopia frente al cultivo, en el laboratorio de consulta. 
Bangalore, India. 

PRUEBA PORCENTAJE 
COEFICIENTE FALSO POSITIVO 1.31 

COEFICIENTE FALSO NEGATIVO 29.39 
SENSIBILIDAD 89.44 
ESPECIFICIDAD 95.54 

En ese laboratorio de consulta, las lecturas de frotis falsas positivas y falsas 
negativas, correspondieron respectivamente 1.3% y 29.4% (ver cuadros 3 y 4) En el cuadro 
12, los coeficientes falso positivo y falso negativo, presentaron por tanto los mismos 
valores que aquellos de los cuadros 3 y 4. 

La especificidad de la baciloscopia frente al cultivo, fue mayor que la sensibilidad 
(cuadro 12). 

La sensibilidad y las especificidad de la baciloscopia frente al cultivo, presentaron 
mayor porcentaje para el laboratorio de consulta. Esto quizás porque en los laboratorios de 
centros de salud las condiciones no son las más adecuadas y los tipos de exámenes son 
variados. 

No obstante que tanto los laboratorios de centros de salud como el laboratorio de 
consulta, presentaron ambos una fuerza de concordancia substancial frente al cultivo (ver 
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cuadros 9 y 11 ). se procedió a estimar la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre esos valores de kappa. En el cuadro 13 se presentan los resultados. 

Cuadro 13. Significancia entre los valores kappa de centros de salud frente al cultivo, 
y el laboratorio de consulta frente al cultivo, ambos con fuerza de concordancia 
substancial. 

Bangalore, India. 

Kappa Diferencia de "t" de student g. l. 
kannas 

Calculada de tablas oc 

CENTROS DE 
SALUDVS. 
CULTIVO O. 109290646 3.291 O 0005 1680 

0.65\269702 9.250 

LABORATORIO DE DIFERENCIA 

CONSULTA VS. 
CULTIVO O. 7605603348 SIGNIFICATIVA. 

No obstante que ambos valores de kappa se calificaron de substanciales, 
estadísticamente son diferentes. 

Con base en los resultados de concordancia en la lectura de frotis frente al cultivo, 
en dos conjuntos de laboratorios, red de laboratorios de Chile, nueve laboratorios de 
centros de salud y un laboratorio consultor de Bangalore, India, se fijaron los límites 
aceptables para la concordancia de la lectura de frotis interlaboratorios. El indicador ideal 
seleccionado se muestra en la figura 19. 

Figura 19. Indicador ideal para evaluar la calidad de la lectura de frotis inter­
laboratorios. 

VALOR DE KAPPA FUERZA DE CONCORDANCIA 
0.60 a0.79 SUBSTANCIAL 
0.80 a 1.00 CASI PERFECTA 

.J 4.2 4. D/LIOAO OE LA LECTURA OE FROT/5 INTER-PERÍOOOS. 

Para evaluar la calidad de la lectura de frotís ínter-periodos 1994-1995 en los 
laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc, se siguió la misma metodología que 
se utilizó para evaluar la calidad de la lectura de frotís ínter-laboratorios. 
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3.4.3. RESULTADO . 

.J.f..J!. C4L/DAD DEL CONTROL OE RESULTADOS EN BACILOSCOPIAS PAFIA 
DIAGNÓSTICO. 

El sistema de control de la tuberculosis, requiere de un modelo que pueda emplearse 
para monitorear, evaluar y controlar los resultados baciloscópicos que proporcionan los 
laboratorios. Aprovechar el potencial que representan los resultados, como indice de 
control OO'll . 

Se partió de la base que todo laboratorio durante un cierto período, semana, mes o 
año, presentará una proporción hasta cierto punto constante de resultados baciloscópicos 
positivos. De esta fonna, cuando se detecta que existe una diferencia estadística inter­
proporciones de baciloscopias para diagnóstico positivas, se declarará el sistema fuera de 
control hasta investigar y detenninar las causas de esa variación especial que se presentó 
para un período al compararlo con otro. 

Las fórmulas que se aplicaron fueron las siguientes: 

•p =(n) + (N) 

•( (pnl x qnl) +(NI))+ ( (pn2 x qn2)+ (N2) )= B 

•(A)+ (8)1n= z 

•Nivel de o;= 0.5 

•Con hipótesis: Ho: p l = p2 
Hi:pl,sp2 

Clave: 
n = población de baciloscopias para diagnóstico positivas o negativas 
p 1 - proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas en el periodo l. 
p2 - proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas en el periodo 2. 
q 1 - proporción de baciloscopias para diagnóstico negativas en el período l. 
q2 = proporción de baciloscopias para diagnóstico negativas en el período 2. 
N- población total de baciloscopias para diagnóstico en un periodo. 
N 1 =cantidad total de baciloscopias para diagnóstico positivas en el período l. 
N2 -cantidad total de baciloscopias para diagnóstico positivas en el período 2. 
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Figura 20. Indicador ideal para evaluar la calidad del control de resultados de 
baciloscopias para diagnóstico. 

DIFERENCIAS NIVEL DE oc SIGNIFICANCIA 

0.5 NO SIGNIFICATIVA 

.J. .f. .J.2 C4L/OA0 OEL RENO/MIENTO OE LA BACILOS COPIA PARA 0/AfiNÓS TICO. 

Definición. 
El rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico se entendió como la cantidad de 

baciloscopias para diagnóstico que se requirieron para localiz.ar un caso de tuberculosis 
pulmonar en un período. 

El concepto operacional fue el siguiente : cantidad de casos nuevos de tuberculosis 
pulmonar que se detectaron mediante baciloscopia, dividido entre la cantidad total de 
bac1loscopias para diagnóstico que se procesaron por período, y el cociente multtplicado 
por l00. 

El rendimiento de la baciloscopia depende de varios factores, tales como precisión de 
la lectura, coeficientes falso positivo y falso negativo, sensibilidad y especificidad de la 
baciloscopia; todos estos factores se engloban bajo el rubro de cahdad de la lectura de 
frotis. y son producto de las actividades internas del laboratorio. Hacia el exterior, el 
rendimiento de la baciloscopia depende entre otros factores, de la prevalencia e incidencia 
de la tuberculosis pulmonar. Por citar un ejemplo, en Papua, Nueva Guínea ' 11º! , se 
tuvieron que examinar 1,400 muestras de expectoración para encontrar un caso. Si se aplica 
el concepto operacional de rendimiento, la tasa sería de 7.1 por cada 10,000 habitantes, lo 
cual significa que existió una prevalencia y/o incidencia de tuberculosis pulmonar muy baja 
en esa entidad, por lo cual se descartó esa tasa de rendimiento. 

Otro estudio ' 111
) con 194 personas sintomáticas, a las cuales se les practicó una serie 

de ocho baciloscopias por persona, que sumaron un total de 1552 baciloscopias; 46 casos 
resultaron positivos~ la tasa de rendimiento de la baciloscopia con 8 muestras fue 3.4%, y 
8.0 % con tres muestras. La diferencia entre esos porcentajes se debió a que con más de tres 
muestras, la cantidad de casos nuevos que se van detectando disminuye; el numerador se 
incrementó poco, más no así el denominador. 

De estos dos estudios que se presentaron, se intuye que la tasa de rendimiento de la 
baciloscopia es particular para cada región o ámbito de estudio, por tal motivo, se 
seleccionó un rango acorde a la situación real bajo la que operan los laboratorios en la 
República Mexicana, tomando los datos de la red de laboratorios de la Secretaria de Salud, 
mismos que se presentan en el cuadro 14. 
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Cuadro 14. Rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico en la red de laboratorios 
de la Secretaria de Salud de la República Mexicana. 

CASOS BACILOSCOPIAS PARA TASA DE 
PERÍODO DETECTADOS POR DIAGNÓSTICO RENDIMIENTO 

BACILOSCOPIA PROCESADAS (%) 
1991 7,518 177,931 4.23 
1992 7,020 223,948 3.13 
1993 7,660 209,879 3.65 
1994 16,353 218,742 7.48 

Fuente: para elaborar el cuadro, los datos se tomaron de documentos miemos del 
1.N.D.R.E. 

Del cuadro 14, se aprecia que la tasa de rendimiento se mantuvo semejante desde 
1991 hasta 1993. En 1994 la tasa de rendimiento de la baciloscopia experimentó un 
incremento cercano al 100% con respecto a ]a tasa de rendimiento de los períodos 
anteriores. Al casi duplicarse la tasa de rendimiento en 1994. se reflejó en el número de 
casos nuevos en ese mismo periodo, el cual representa el doble de cada periodo 1991 a 
1993. 

Es factible que la variación anómala en la tasa de rendimiento l 994 se debió a 
factores externos al sistema de laboratorios. quizás se intensificó la búsqueda de casos, o 
bien la incidencia por tuberculosis pulmonar aumentó en alguna (s) región (es) de la 
República Mexicana. 

Con el fin de sopesar si la variabilidad anómala en la tasa de rendimiento nacional 
1994 se presentó también para la tasa de rendimiento 1994 en los laboratorios de la 
Junsdicción Sanitaria Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud en el D.F., se presentan las 
tasas de rendimiento de estos últimos en el cuadro 15. 

Cuadro 15. Tasa de rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico en los 
laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud en el 
Distrito Federal. 

CASOS BACILOSCOPIAS PARA TASA DE 
PERÍODO DETECTADOS POR DIAGNÓSTICO RENDIMIENTO 

BACILOSCOPIA PROCESADAS /%) 

1992 38 1,197 3.17 
1993 27 1,954 l.38 
1994 50 2,411 2.07 

Fuente: para elaborar el cuadro, los datos se tomaron de documentos internos de la 
coordinación de laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc. 

Al comparar las tasas de rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico de la red 
nacional, con las tasas de los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc, para el periodo 
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1992 son muy semejantes, no así para cada uno de los demás períodos 1993-94. Sin 
embargo, al compararse las cantidades de casos detectados por baciloscopia en 1994, entre 
los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc con la red nacional, en ambos ( ver cuadros 
14 y 15), la cantidad de casos son superiores a los que se presentaron en sus períodos 
anteriores respectivos. por lo cual se presume que algún evento inusual se dio durante ese 
período 1994. 

Para seleccionar el rango para la tasa de rendimiento de la baciloscopia de 
diagnóstico, se optó por aplicar el limite inferior de 2.07%, porque en 1994 se detectó en la 
Jurisdicción Cuauhtémoc la mayor cantidad de casos (ver cuadro 15) Para el rango 
superior, se optó que fuese 3.17% porque en 1992 las tasas de rendimiento fueron 
semejantes entre los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc y los laboratorios que 
conforman la red nacional (ver cuadros 14 y 15). 

De esta forma el indicador ideal seleccionado se presenta en la figura 21. 

Figura 21. Indicador ideal para la calidad del rendimiento de la baciloscopia para 
diagnóstico. 

TASA RANGO(%) 

RENDIMIENTO DE LA BACILOSCOPIA PARA 2.07 A 3 17 
DIAGNÓSTICO 

3.5. POBLACIÓN DE ESTUDIO. 

La población sujeto de estudio donde se aplicó el modelo para evaluar la calidad de 
la participación, fueron doce laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc de la 
Secretaria de Salud en el Distrito Federal, que han procesado el examen baciloscópico 
hasta 1995. Para 1994, la población sujeto fueron seis laboratorios; y para 1995, doce 
laboratorios. 

La población objeto de estudio fueron las bacíloscopias para diagnóstico que se 
procesaron hasta 1995. 

3.5.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Laboratorios que procesaron el examen baciloscópico hasta 1995, adscritos a la 
Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc. 

Departamento de Micobacterias del Instituto Nacional de Diagnóstico y Referencia 
Epidemiológico (l.N.D.R.E.) de la Secretaría de Salud. 

3,5.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Laboratorios que se ubicaron fuera del ámbito de la Jurisdicción Cuauhtémoc. 
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3.5.3. FUENTE DE DATOS. 

•Archivos internos de cada unidad operativa. 
•lnfonnes mensuales de exámenes baciloscópicos. Archivo interno de la 
Coordinación de Labmatorios en la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc. 
•lnfonnes de evaluación del extendido. la tinción y concordancia en la lectura de 
frotis, realizados por el Departamento de Micobacterias. Archivo interno de la 
Coordinación de Laboratorios en la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc. 
•Libreta de registros de baciloscopias de los laboratorios. 

3.5.4. METODOLOGÍA. 

Para evaluar la calidad de participación de los laboratorios en el Programa de Control 
de la Tuberculos1s. como primer paso se elaboraron indicadores y con ellos se construyó el 
modelo que evaluó el procesamiento de la baciloscopia. El proceso de aplicación del 
modelo evaluativo, se dividió en tres momentos : insumo; proceso y resultado. 

En la fase de insumo, se evaluó la calidad del cumplimiento con la Nonna Oficial 
Mexicana en 1995. Para esta fase se construyó un indicador ideal al cual se le llamó tasa de 
cumplimiento con la Norma Oficial Mexicana, misma que expresó el porcentaje de 
cumplimiento para segundas y terceras muestras de expectoración para diagnóstico. 

El número de muestras para diagnóstico, se tomó de los infonnes mensuales que los 
laboratorios envían a la coordinación de laboratorios. Estos datos también se tomaron de 
las libretas de registro de baciloscopia de cada uno de los doce laboratorios. 

Para la fase del proceso, se evaluó: 
•La calidad del extendido y de la tinción de frotis procesados por 6 laboratorios en 
1994, y por 12 laboratorios en 1995. 
El Departamento de Micobacterias evaluó la calidad del extendido y la tinción de los 

frotis que se procesaron en los laboratorios. Estos datos se tomaron de los archivos de la 
coordinación de laboratorios, y con ellos se estimó la frecuencia de frotis con extendido y 
linción adecuados. Dicha frecuencia midió el nivel de calidad del extendido y de la tinción. 

•Calidad de la lectura de frotis en el período 1994-1995 en los laboratorios de la 
Jurisdicción Cuauhtémoc. 
El Departamento de Micobacterias, efectuó la relectura de los frotis que provinieron 

de los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc. Los datos de esas relecturas se tomaron 
de los archivos de la coordinación jurisdiccional y se les apl1Caron las pruebas de 
concordancia kappa y kappa pesada. Posterionnente se efectuó un análisis de los datos con 
resultados nominales y ordinales, para finalmente comparar los resultados interperiodos 
1994-1995 y evaluarlos ante el indicador ideal. 
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•La calidad de la lectura de frotis inter-laboratorios : laboratorios de la jurisdicción 
Cuauhtémoc en el periodo 1994-95 (laboratorios supervisados) vs. Departamento de 
Micobacterias del l.N.D.R.E. (laboratorio supervisor); Red de Laboratorios de Chile; 
y diez laboratorios de Bangalore, India. 
La concordancia de la lectura de frotis en los laboratorios de la Jurisdicción 

Cuauhtémoc en 1994-95, se comparó con la concordancia que se estimó para los 
laboratorios de la red en Chile y con la concordancia que se estimó para los diez 
laboratorios de Bangalore, India. 

•Para esta fase también se determinó la asociación entre niveles de calidad técnica 
del extendido y la tinción de frotis. 
Se partió de los datos sobre la evaluación de frotis que efectuó el Departamento de 

Micobacterias a los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc en 1994 y 1995. Las 
pruebas que se aplicaron fueron : x_2 ; "Q" de Yule; Coeficiente n ; kappa; y "t" para 
kappa. 

En la fase de resultado se evaluó la calidad del control de resultados de 
baciloscopias para diagnóstico, y la calidad del rendimiento de la baciloscopia para 
diagnóstico. 

La calidad del control de resultados de baciloscopias para diagnóstico, se determinó 
mediante las diferencias significativas interproporciones 1992-95. 
La calidad del rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico se evaluó mediante una tasa 
la cual se comparó con el rango ideal. 

3.5.5. POBLACIÓN SUJETO DEL ESTUDIO. CONTEXTO OPERATIVO 
DE LOS LABORATORIOS DE LA JURISDICCIÓN SANITARIA 

CUAUHTÉMOC DE LA SECRETARÍA DE SALUD. 

La Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc actualmente ( en 1995) tiene 12 laboratorios 
que prestan servicio a una población abierta que se estima en 228,039 personas (1

12
¡ , pero 

en esta cantidad no se incluyen aquellos que están adscritos a dependencias 
gubernamentales o privadas, o de alguna otra jurisdicción, y que hacen uso de los 
laboratorios de dicha jurisdicción Cuauhtémoc. 

3.S.5.1. Personal técnico de laboratorio. 

Hasta 1994, el total del personal técnico sumó 56. En 1995 esa cantidad incrementó 
hasta 63. 

Tocante a la cantidad de personas adiestradas en la técnica baciloscópica, ella se 
resume en los cuadros 16 y 17. 
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Cuadro 16. Personal técnico de laboratorio adiestrado en la técnica baciloscópica en 
1994. Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc. 

PERSONAL TÉCNICO 
ADIESTRADO 

SI NO TOTAL 

QUÍMICO 5 6 11 
(45.5%) (54.5%) (100%) 

TÉCNICO 24 21 45 
(53.3%) (46.7%) (100%) 

29 27 56 
(51.8%) (48.2%) (100%) 

Fuente: los datos se tomaron de los archivos de la coordmac,ón de laboratonos 
Jurisdiccional. 

Como se aprecia en este cuadro 16, aproximadamente ½ del personal estaba 
adiestrado. 

Durante 1995, por iniciativa de las autoridades jurisdiccionales, se mandó al personal 
no adiestrado aún en la técnica baciloscópica, al Departamento de Micobacterias para 
adiestrarse. 

Cuadro 17. Personal técnico de laboratorio adiestrado en la técnica baciloscópica en 
1995. Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc. 

PERSONAL TÉCNICO 
ADIESTRADO 

SI NO TOTAL 

QUÍMICO 13 3 16 
(81.2%) (18.8%) (100%) 

TÉCNICO 36 11 47 
(76.6%) (23.4%) (100%) 

49 14 63 
(77.8%) (22.2%) (100%) 

Fuente: los datos se tomaron de los archivos de la coordrnac1ón de laboratonos 
Jurisdiccional. 

En el cuadro 17 se muestra que ya en I 995, cerca de 3/4 del personal tenía ya 
adiestramiento en la técnica baciloscópica. 
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3.5.5,2. Cantidad de laboratorios que han procesado baciloscopias desde 1980. 

En 1980, la jurisdicción incorporó la baciloscopia en cinco de doce laboratorios. Para 
1992, dicha jurisdicción incluyó cuatro laboratorios más en la práctica del examen 
baciloscópico. En 1994 ya se sumaban diez laboratorios, y para 1995 los doce laboratorios. 

3.5.5.3. Antecedentes de supervisión. 

Desde que el examen baciloscópico se practicó en los laboratorios, no han sido 
supervisados por el nivel que corresponde, situación por la cual, hasta el momento se 
desconoce el nivel de calidad técnica con el cual ha operado el examen baciloscópico. 

En 1994, la autoridad jurisdiccional, acordó con el responsable del Departamento de 
mícobacterias, que se realizaran supervisiones indirectas a los diez laboratorios Con esa 
finalidad, los laboratorios a través de la coordinación jurisdiccional, enviarían el 10 % de 
sus frotís con resultados de BAAR negativo y el !00 % de los mismos, con resultados de 
BAAR positivo al Departamento de Micobacterias. En ese departamento, se efectuaría la 
rclectura de los frotis y se evaluaría su calidad de extendido y tinción. El reporte de la 
concordancia de la lectura de frotis, en porcentaje de acuerdos y desacuerdos, la evaluación 
de la calidad del extendido y la tinción, con adecuado o inadecuado respectivamente. 

De 2,877 baciloscopias que procesaron diez laboratorios en 1994, 2,411 fueron de 
diagnóslico, y de ellas 77 BAAR positivo. No obstante , seis laboratorios participaron y 
enviaron 47 frotis al Departamento de Micobacterias, para evaluarse. 

Ante tal situación, en 1995 la autoridad jurisdiccional normó la participación 
obligatoria de todos los laboratorios en dicho ejercicio de evaluación. Para ese año, los 
doce laboratorios procesaron 2,411 baciloscopias para diagnóstico y enviaron 304 frotis al 
Departamento de Micobacterias (documentos internos de la Coordinación de Laboratorios 
jurisdiccional.). 

3.5.5.4. Producción de exámenes baciloscópicos desde 1992 hasta 1995. 

En el cuadro 18, se presenta un resumen sobre la producción de exámenes 
baciloscópicos y cantidad de laboratorios que los procesaron. 
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Cuadro 18. Producción de baciloseopias por tipo, por período; caotidad de 
laboratorios y casos nuevos detectados por baciloscopias, en la Jurisdicción 
Cuaubtémoc. 

CONCEPTO 1992 1993 1994 1995 

CANTIDAD DE LABORA TORIOS 9 9 10 12 
BACILOSCOPIAS POSITIVAS 82 64 77 71 

PARA NEGATIVAS 1,115 1 890 2,334 2,340 
DIAGNÓSTICO SUBTOTAL 1,197 1.954 2,411 2,411 

BACILOSCOPIAS DE CONTROL 113 188 466 285 
TOTAL DE BACILOSCOPIAS 1,310 2,142 2,877 2,696 

CASOS NUEVOS DETECTADOS POR 
BACILOSCOPIA 38 27 50 30 

Fuente: mfonnes mensuales de los laboratonos en la Junsd1cc1ón Cuauhtémoc. 

El número máximo de baciloscopias por paciente, que se procesaron en los 
laboratorios en el periodo 1992-95 fue de 3, pese a que en la Norma Oficial Mexicana se 
específica de 3 a 6 muestras. · 
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CAPÍTULO 4.0. 

RESULTADOS 
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4.1. TABLA DE INDICADORES PARA EVALUAR LA PARTICIPACIÓN 
DEL LABORA TORIO EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE LA 

TUBERCUWSIS. 

4.1.1. INSUMO. 

CALIDAD DEL CUMPLIMIENTO CON LA NORMA OFICIAL 
MEXICANA 

L\ Dl C..\ DO]{ 
lA CANTIOl'll OE PRIMERAS MUESiRAS PARA OIAGNÚSTICO QUE RECIBIERON LOS LABORATORIOS EN 
UN PERIODO. DEBE SER IGUAL A lA CANTIDAD DE SEGUNDAS MUESTRAS PARA DIAGNÓSTICO EN ESE 

PERIODO. 
lA CANTIDl'll DE PRIMERAS MUESTRAS PARA DIAGNÓSTICO QUE RECIBIERON LOS LABORATORIOS EN 
UN PERIODO, DEBE SER IGUAL A LA CANTIDAD DE TERCERAS MUESTRAS PARA DIAGNÓSTICO EN ESE 

PERIODO. 
TASA DE CUMPLIMIENTO PARA PRIMERAS MUESTRAS (TC1) = {CANTIDAD TOTAL DE PRIMERAS 

MUESTRAS PARA DIAGNÓSTICO DMDIDO ENTRE ESA MISMA CANTIDAD) .COCIENTE MULTIPLICADO 
POR 100 = 100% 

TASA DE CUMPLIMIENTO PARA SEGUNDAS MUESTRAS fTC2) = f!CANTIDAD DE SEGUNDAS MUESTRAS)+ 
/CANTIDAD DE PRIMERAS MUESTRA$\\ x 100 

TASA DE CUMPLIMIENTO PARA TERCERAS MUESTRAS (TC3) = (fCANTIDAfl DETERCERAS MUESTRAS)+ 
ICANTIDAD DE PRIMERAS MUESTRAS" x 100 

TC1=TC2=TC3=100% 
TASA DE INCUMPLIMIENTO PARA SEGUNDAS MUESTRASri121 -100 - TC2 
TASA DE INCUMPLIMIENTO PARA TERCERAS MUESTRAS m31 = 100 TC3 



4.1.2. PROCESO. 

CALIDAD DEL EXTENDIDO Y DE LA TINCION DE FROTIS DE 
EXPECTORACIÓN 
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FRECUENCIA DE FRDTIS ADECUADOS TANTO EN SU EXTENDIDO COMO EN SU TINCIÓN EN UN PERIODO (EA 
n TA)• ((CANTIDAD DE FROTIS CON EXTENDIDO Y TINCIÓN ADECUADOS)+ (CANTIDAD TOTAL DE FROTIS 

PROCESADOS\ l x 100 
FRECUENCIA EN PORCENTAJE 

IEAn TA\= 100% 

ASOCIACION ENTRE NIVELES DE CALIDAD TÉCNICA 
(ADECUADO-INADECUADO) DE LAS VARJABLES EXTENDIDO 

Y TINCIÓN DE FROTIS. 

PRUEBA PRUEBA 

x' "Q'" de Yute 
Coeficiente n kappa; y "t" para kappa. 

CALIDAD DE LA LECTURA DE FROTIS INTER-LABORA TORJOS O 
INTERPERÍODOS. 

CONCORDANCIA EN LA LECTURA FUERZA DE CONCORDANCIA 
KAPPA= 0.60 A 1.00 SUBSTANCIAL A CASI PERFECTA 

KAPPA PESADA= 0.60 A 1.00 SUBSTANCIAL A CAS[ PERFECTA 

OTRA PRUEBA 1 NIVEL Y SIGNIFICANCIA 
"t" PARA KAPPA 1 a= 0.5; SIGNIFICATIVA 



4.1.3. RESULTADO. 

CALIDAD DEL CONTROL DE RESULTADOS DE BACILOSCOPIAS 
PARA DIAGNÓSTICO. 

PROPORCIÓN DE BACILOSCOPIAS PARA DIAGNOSTICO POSITIVAS (onl 
pn = Canlidad de bacíloscopias para diagnóstico con resultados positivos + Cantidad total de 
baciloscooias para diagnóstico procesadas. 
DIFERENCIA NO SIGNIFICATIVA INTER-PROPORCIONES 
Prueba -z• oara diferencia de oronniciones 
on1 - on2 = Diferencia no significativa a nivel ce= 0.5 

CALIDAD DEL RENDIMIENTO DE LA BACILOSCOPIA PARA 
DIAGNÓSTICO 

TASA DE RENDIMIENTO <TR) 
TR = ( (Canlidad de casos nuevos detectados por baciloscopia) + (Total de baciloscopias para 
dtilQnóstico orocesadasl l x 100 
Ranno oara TR : 2.07 % A 3.17 % 
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4.2. APLICACIÓN DEL MODELO EN LA POBLACIÓN 
OBJETO. 
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4.2.1. INSUMO. 
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4.2 T. T. C4LIOAO OEL Cl/MPLIM/ENTO CON LA NORMA OFICIAL MEA7C4NA EN EL 
PE/1/000 ¡gg5 

En los cuadro 1, íl, y lll, se presentan los resultados. 
Cuadro I . Tasas de cumplimiento e incumplimiento con la serie de muestras de 
expectoración que marca la Norma Oficial Mexicana, en doce laboratorios de la 
Jurisdicción Cuauhtémoc en 1995. 

MUESTRAS DE EXPECTDRACI N 
UNIDAD PRIMERAS SEGUNDAS TERCERAS 

TOTAL % TOTAL TC2 % Tl2 % TOTAL TC3 % Tl3 % 

JMR 86 11001 84 97.7 2.3 83 96.5 3.5 

SOAC 16 11001 14 87.5 12.5 16 100.0 O.O 

MD 93 11001 85 91.4 8.6 84 . 90.3 9.7 

DO 73 11001 65 89.0 11.0 62 84.9 15.1 

..._'""'AG""R-'--..,__--'9'-'-4 __._l __ 10=ü'-Ll_8=9_..._9~4~. 7__,_-'5"-'.3----..._~87 ____ ..,__""'92"".6~----'--'7.4-'--'I ~ :5 

..._~C--·1-~1'--'1~7~11=0~ül..._1~1~4~_9=7'--'.4~~2=.6__,_~1=09~~9~3.2~..._~6.8~I~~ 

..._~C~·2 ____ _,__ __ 7~2__,_/ __ 10=0~/-'6=5_..._9=0~.3__,_~9~.7~.~~57 ____ ..,__~79~.2~-'2=0.~8~I~~ 
..., ::J 

~-c-.3-...---2-1 ~,~10~0~,-2-1-~1~00~.o~-o-.0~~~22-...--1-0-4.-8 ~-o-.o~I ~ 

C-4 28 l 1001 24 85.7 14.3 23 82.1 17.3 

C-5 9 11001 9 100.0 O.O 9 100.0 O.O 

C-6 12 11001 12 100.0 O.O 12 100.0 O.O 

CEAR 276 11001 235 85.1 14.9 197 71.4 28.6 

TOTAL i 897 l 100i 817 i 91.1 8.9 j 761 84.8 15.2 j 
Fuente informes mensuales de los laboratorios. Coordinación de Laboratorios 
Jurisdíccional. 

Claves: 
•TC2 = Tasa de cumplimiento con segundas muestras. 
•TC3 -Tasa de cumplimiento con terceras muestras. 
•TI2 - Tasa de incumplimiento con segundas muestras. 
•TI3 = Tasa de incumplimiento con terceras muestras. 
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Cuadro 11. 
CRITERIO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL CUMPLIMIENTO CON 
LA NORMA OFICIAL MEXICANA. 

TASA INDICADOR IDEAL CALIFICACION 

TC2 100 % SUFICIENTE < 100% DEFICIENTE 

TC3 100 % SUFICIENTE < 100% DEFICIENTE 
Tl-2 0.0% SUFICIENTE >O.O% DEFICIENTE 
Tl-3 0.0% SUFICIENTE >O.O% DEFICIENTE 

Cuadrolll. 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL CUMPLIMIENTO CON LA NORMA 
OFICIAL MEXICANA. 

TASA RESULTADOS CALIFICACIÓN 
TC2 91.1% DEFICIENTE 
TC3 84.8% DEFICIENTE 
TI-2 8.9% DEFICIENTE 
TI-3 15.2% DEFICIENTE 
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COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES. 

Con referencia al comportamiento de las tasas. 

Globalmente los doce laboratorios recibieron 897 primeras muestras de 
expectoración para diagnóstico; tal cantidad debió ser igual para las segundas y terceras 
muestras. En segundas muestras la diferencia con respecto a primeras muestras fue 80, y en 
1erceras muestras 136. Esta situación se refleja en la magnitud de las tasas de cumplimiento 
e incumplimiento. La magnitud de TC2 decrece hasta TC3, en tanto que TI2 se incrementa 
hasta TI3 . 

La cantidad total de muestras segundas y terceras que dejaron de recibirse sumó 216, 
que representó la proporción de 24.l % con respecto al total de primeras muestras (216 + 
897). 

Lo anterior significa que va disminuyendo la población objeto del laboratorio 
gradualmente y por tanto la intervención de éste. Las posibles causas de tal decremento 
gradual son múltiples ( ver diagramas: del Programa de Control de la Tuberculosis en 
México y la génesis de un caso de tuberculosis), pero tal fuga de los posibles casos 
represenlados por la serie de muestras incompleta afectará el control de la tuberculosis (ver 
fuentes de variación de Ia baciloscopia en un laboratorio, rubro serie de muestras de 
expectoración), de continuar con esta situación que se detectó. 

Por lo anterior se recomienda: 
•Cuanrificar la población de probables casos que no cumplen con su serie de 
mueslras de expectoración, con el fin de determinar la magnitud del problema 
•Precisar las causas por las cuales los probables casos no completan su serie de 
muestras, y corregir desviaciones. 

Acerca de los indicadores del modelo. 

La tasa global de cumplimiento con segundas muestras osciló entre 85.1% y 100%; 
únicamenle lres de doce laboratorios (25%) lograron la tasa de !00%: C-3; C-5 y C-6. 

La tasa global de cumplimiento con terceras muestras osciló entre 71.4% y 104.8% ; 
solamente cuatro de doce laboratorios (33.3%) lograron la tasa de 100% ó más: SOAC; 
C-3; C-5 y C-6. 

La tasa global de incumplimiento con segundas muestras osciló entre O.O% y 14.9%, 
únicamenle tres de doce laboratorios (25%) obtuvieron la tasa de 0.0% :C-3 ; C-5 y C-6. 

La tasa global de incumplimiento con terceras muestras osciló entre 0.0% y 28.6% ; 
solamenle cuatro de doce laboratorios (33.3%) obtuvieron la tasa de 0.0% :SOAC; C-3 ; 
C-5 y C-6. 

Mediante ese indicador que se expresó en tasas, se detectaron anomalías de 
información para el comportamiento de dichas tasas en los siguientes laboratorios· 

•SOAC: con TC2 de 87.5% ; TC3 de !00% ; Tl2 de 12.5% ; TI3 de 0.0%. Se 
esperaría que TC3 tomara un valor máximo de 87.5%, ya que es imposible un valor 
mayor; de la misma forma se esperaría que TI2 tomase un valor menor o igual a TI3; 
salvo en circunstancias que generen un error administrativo, como son el suscribir a 
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una segunda muestra por tercera, o suscribir una tercera muestra a otro nombre del 
paciente (ver figura 9, en: otras causas de resultados falsos). 
•C-3: con TC2 de 100.0%y TC3 de 104.8%. Debió serTC3,; TC2 ó Tl2,; Tl3. 

Como se apreció, no todos los probables casos completan su serie de muestras, por lo 
cual el rango que se seleccionó para calificar de suficiente la calidad del cumplimiento con 
la Norma Oficial Mexicana: tasa de cumplimiento e incumplimiento 100% y 0.0% 
respectivamente, es muy riguroso, pues implica que todos los probables casos deben 
cumplir con su serie de muestras completa; que la Nonna Oficial Mexicana contempla un 
servicio res¡xmsable de hacer cumplir al probable caso con su serie de muestras; que existe 
un sistema de monitoreo para vigilar el cumplimiento de la norma oficial; y que se tiene un 
sistema de información ágil para cuando se presente la situación de incumplimiento. Razón 
por la cual antes de aplicar el modelo, se recomienda ampliar el número de períodos; 
estudiar el comportamiento que dichas tasas TC2, TC3, TII han tenido en México y fijar 
los rangos reales para dar una calificación de aceptable. Posteriormente, comparar esos 
rangos con los de aquellos países que han tenido éxito en su Programa de Control de la 
tuberculosis, y fijar dichos rangos como los ideales. 
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4.2.2. PROCESO. 
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.f.221. C4L/OAO OEL EXTEN0/00 Y OE LA T/NC/ÓN OE FROTIS OE 
EXPECTORACIÓN. 

T 
I 

N 
c 
I 
ó 
N 

PERÍODO 1994. 

Los resultados se presentan en los cuadros IV, V y VI. 

Cuadro IV. Evaluación de 47 frotis de expectoración procesados en 6 laboratorios de 
la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc en 1994. 

EXTENDIDO 
ADECUADO INADECUADO 

ADECUADA 20 7 27 
(42.6%) (14.9%) (57.4%) 

INADECUADA 5 15 20 
(10.6%) (31.9%) (42.6%) 

25 22 47 
(53.2%) (46.8%) (100%) 

Fuente: documento mterno de la Coordinación de laboratorios Jurisdiccional. 
Evaluación de frotis realizada por el Departamento de Micobacterias. 
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Cuadro V. 

CRITERIO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL EXTENDIDO Y LA 
TINCIÓN DE FROTIS. 

FRECUENCIA INDICADOR CALIFICACIÓN 
DEL EVENTO IDEAL 

EAnTA 100 % SUFICIENTE < 100% DEFICIENTE 
EAnTI 0.0% SUFICIENTE >0.0% DEFICIENTE 
ElnTA 0.0% SUFICIENTE >0.0% DEFICIENTE 
ElnTI 0.0% SUFICIENTE >0.0% DEFICIENTE 

Cuadro VI. 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL EXTENDIDO Y LA TINCIÓN DE 47 
FROTIS EN 1994. 

EVENTO FRECUENCI 
A 

EAnTA 20 
EAnTI 5 
ElnTA 7 
ElnTI 15 

Claves. 

•EA = Extendido adecuado. 
•El = Extendido inadecuado. 
•TA= Extendido adecuado. 
•TI= Extendido inadecuado. 

RESULTADOS CALIFICACIÓN 
(%) 
42.6 DEFICIENTE 
10.6 DEFICIENTE 
14.9 DEFICIENTE 
31.9 DEFICIENTE 
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COMENTARIOS CONCERNIENTE A LOS RESULTADOS EN 1994. 

En 1994, menos de la mitad de 47 frotis que evaluó el Departamento de 
Micobacterias, presentaron extendido y tinción adecuados (42.6%). 

Por evento individual, poco más de la mitad de los frotis tuvieron su extendido 
adecuado (53.2%) y su tinción adecuada (57.4%). 

Ante estos resultados se pensó que el problema era por falta de capacitación en la 
técnica baciloscópica (ver criterios administrativos para el éxito de un Programa de Control 
de la tuberculosis, rubro: para el laboratorio), y ello se respaldó en que para ese período 
1994, igualmente casi la mitad del personal técnico estaba capacitación en la técnica ( ver 
cuadro 16). 

Para finales de 1995, más de las¾ partes del personal técnico estaba adiestrado en la 
técnica (ver cuadro 17), motivo por el cual se presumió que para dicho período el evento 
calidad del extendido y la tinción mejorarían. 
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PERÍODO 1995. 

Los resultados se presentan en los cuadros VII y Vlll. 
Nota: de un total de 304 frotis que envió la Jurisdicción Cuauhtémoc al 

Departamento de Micobacterias, por diversos motivos, únicamente se evaluaron 254. 
Cuadro VII. Evaluación de 254 frotis de expectoración procesados por 12 

laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc en 1995. 

EXTENDIDO 
ADECUADO INADECUADO 

T 
I ADECUADA 129 64 193 
N (50.8%) (25.2%) (76.0%) 
c 
I INADECUADA 10 51 61 
ó ( 3.9%) (20.1%) (24.0%) 
N 

139 115 254 
(54.7%) (45.3%) (100%) 

... 
Fuente: Documento mtemo de la Coordmac1ón de laboratonos Junsd1cc10nal. 
Evaluación de frotis realizada por el Departamento de Micobacterias. 

Cuadro VIII. 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL EXTENDIDO Y LA TINCIÓN DE 254 
FROTIS EN 1995. 

EVENTO FRECUENCIA RESULTADOS CALIFICACIÓN 
(%) 

EAnTA 129 50.8 DEFICIENTE 

EAnTI 10 3.9 DEFICIENTE 

ElnTA 64 25.2 DEFICIENTE 

ElnTI 51 20.1 DEFICIENTE 
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COMENTARIOS. 

Sobre los resultados 1994-95. 

Cuando se comparó la frecuencia del evento EAnTA en 1994 con la de 1995 (ver 
cuadros IV y VII), ambos porcentajes son semejantes, respectivamente 42.6% y 50.8% (ver 
cuadros VI y VIII) , con una diferencia de 8.2%. 

Al comparar la frecuencia del evento EA en 1994 con la de 1995, también son 
semejantes: 53.2% y 54.7% respectivamente (ver cuadros IV y Vil), con una diferencia de 
l.5%: 

Sm embargo cuando se comparó la frecuencia del evento TA en 1994 con la de 1995, 
la diferencia es apreciable: desde 57.4% en 1994 hasta 76.0% en 1995, con una diferencia 
de 18.6% (ver cuadros IV y VII). 

Se presumió que el adiestramiento del personal debió influir para mejorar tanto la 
calidad del extendido como de la tinción, y ello, en la calidad del evento extendido y 
tinción. No obstante que el adiestramiento incrementó la calidad general del extendido y la 
tinción, dicha calidad se hace más patente en la calidad de la tincíón, que se incrementó 
substancialmente de uno a otro periodo. Aunque las razones para tal fenómeno se 
desconocen, se presupone que si los colorantes y demás actividades que conllevan a la 
realiz.ación de la tinción, fueron adecuadas ( ver fuentes de variación de la baciloscopia en 
un laboratorio. rubros: tinción; reactivos y colorantes) y fueron producto del 
adiestramiento. En tanto que para realizar un extendido, se requiere de actividades previas 
que sean adecuadas, tales como elección de la muestra adecuada, seguida de la selección 
de partículas útiles, y posteriormente de la aplicación de la técnica de extendido. Si falla 
alguna o todas las actividades previas a la elaboración de] extendido y/o la técnica para 
elaborar el extendido, dicho extendido resultará inadecuado ( ver fuentes de vanación de la 
baciloscopia en un laboratorio). 

El evento EAnTA con la calidad adecuada, es otro punto más para emitir un 
resultado confiable; de otro modo se convertirá en otra fuente de variación anormal que 
conducirá a \a emisión de lecturas falsas, si la situación continúa. 

El adiestramiento en la técnica bacíloscópica que impartió el Departamento de 
Micobacterias al personal técnico de laboratorio, contribuyó a mejorar la calidad de la 
tinción, y en poco la calidad del extendido. 

· La existencia de factores externos {ver criterios administrativos para el éxito de un 
Programa de Control de la Tuberculosis) como el ambiente organizacional y otros que 
influyen en las actividades de ejecución del extendido y de la hnción de los frotis, se tiene 
conocimiento que se mantuvo constante de uno a otro período, por lo cual se descartó 
como posible exphcación de los resultados que se obtuvieron, pero no así el adiestramiento 
como único evento importante en 1995. 

De esto anterior, se recomienda revisar el contenido temático del curso de 
adiestramiento; evaluar y comprobar entre los participantes si realmente aplican la técnica 
para ejecutar el extendido correctamente. Descartar otras po~ibles causas de vanación que 
estén influyendo en la técnica para elaborar el extendido y la tinción. Enfocar el 
adiestramiento en términos de conocimientos adquiridos, desempeño del trabajador y 
facilidad para aplicar el conocimiento. 
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Relacionado al indicador. 

El indicador seleccionado, frotis con extendido y tinción 100% adecuados, es muy 
riguroso, no admite errores en la técnica de ejecución del extendido y de la tinción, y ello 
implica que los laboratorios adoptaron un sistema de control para todas las actividades 
previas a la ejecución del extendido y de la tinción de frotis, y para la misma. Sin embargo 
en la práctica existe un rango de error que no se ha determinado actualmente; motivo por el 
cual se recomienda, determinar el rango aceptable~ teniendo en cuanta que dicho rango no 
deberá influir en las actividades posteriores para que éstas no produzcan resultados-insumo 
de calidad inaceptable. 
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1.222 ASOCIACIÓN ENTRE NIVELES OE C4L/IJAO Ti!CNIC4 OEL EXTENO/OO Y OE 
lA TINCIÓN DE FROT/S EN EL PERÍODO 1994-1595 

Los resultados se presentan en los cuadros IX y X. 

PERÍODO 1994. 

Para determinar la existencia de una asociación entre los niveles de calidad técnica 
con resultados nominales de adecuado o inadecuado, de la calidad del extendido y la 
tinción de 47 frotis. se aplicaron las pruebas estadísticas que se refieren en el cuadro IX, a 
los datos del cuadro IV. 

Cuadro IX. ASOCIACIÓN ENTRE WS NIVELES DE CALIDAD 
ADECUADO-INADECUADO DEL EXTENDIDO Y LA TINCIÓN, EN 47 
FROTIS DE EXPECTORACIÓN DEL PERÍODO 1994. 

PRUEBA VALOR VALOR NIVEL g.l. 

ESTADÍSTICA CALCULADO DE DEa SIGNIFICANCIA 
TABLAS 

x'(con 
corrección por 9.229 7.879 0.005 1 SI 

continuidad) 

COEFICIENTE 
¡¡ 0.490 - - - -

COEFICIENTE 
"Q" DE YULE 0.790 -

KAPPA 0.484 - - - -

"t'' para 3.290 2.576 LQi>.!.Q 46 SI 
L------- ------------

kanna 3.291 0.001 NO 

Las cuatro primeras pruebas estadísticas del cuadro IX. indicaron una asociación 
positiva entre las variables calidad del extendido y calidad de la tinción, lo cual significa 
que cuando la calidad del extendido es adecuado, lo más probable será que la calidad de la 
tinción también lo sea. 

Pese a que con la prueba kappa se obtuvo un valor de asociación relativamente bajo : 
0.4 84 , la prueba "f' indicó que la asociación no fue por azar. 



91 

PERÍODO 1995. 

Para determinar la existencia de una asociación entre los niveles de calidad técnica 
con resultados nominales de adecuado o inadecuado, de la calidad del extendido y la 
tinción de 254 frotis, se aplicaron las pruebas estadísticas que se refieren en el cuadro X, a 
los datos del cuadro VII. 

Cuadro X. ASOCIACIÓN ENTRE WS NIVELES DE CALIDAD ADECUADO­
INADECUADO DEL EXTENDIDO Y LA TINCIÓN, EN 254 FROTIS DE 
EXPECTORACIÓN DEL PERÍODO 1995. 

PRUEBA VALOR VALOR NIVEL g.1. 
ESTADÍSTICA CALCULADO DE DEa SIGNIFICANCIA 

TABLAS 

x'(con 
corrección por 45.592 7.879 0.005 1 SI 

continuidad) 

COEFICIENTE 
7[ 0.433 - - - -

COEFICIENTE 
"Q" DE YULE 0.823 -

KAPPA 0.387 - - - -
"C' para 5.876 3.291 0.001 253 SI 
kaooa 

Las cuatro primeras pruebas estadísticas del cuadro X, indicaron una asociación 
positiva en\Te las variables calidad del extendido y calidad de la tinción, lo cual significa 
que cuando la calidad del extendido es adecuado, lo más probable será que la calidad de la 
tinción también lo sea. 

Pese a que con la prueba kappa se obtuvo un valor de asociación relativamente bajo : 
0.387. la prueba "t" indicó que la asociación no fue por azar. 
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COMENTARIOS SOBRE WS RESULTADOS 1994-95. 

Con el fin de cuantificar la probabilidad que se presente la tinción adecuada cuando 
el extendido lo fue durante 1994, se aplicó a los datos del cuadro IX el teorema de Bayes 
con las conclusiones siguientes: si la situación no se modifica, cuando el extendido sea 
adecuado, existe una probabilidad de 80% que la tinción también lo sea De forma 
contraria, cuando se presente el evento tinción adecuada, existe una probabilidad de 74.1% 
que el evento extendido adecuado se presente. 

Como se aprecia, existe una aparente contradicción entre los valores de probabilidad 
que dan con el teorema de Bayes y los valores de probabilidad que se dan en el cuadro IV, 
en cuanto a los aspectos siguientes: 

Con el teorema de Bayes, la probabilidad que la tinción sea adecuada cuando el 
extendido lo fue, es 80%. La tabla IV indica que la probabilidad que se presente el evento 
extendido adecuado y la tinción adecuada es 42.6%, valor muy diferente de 80%. 

Como se mencionó, la contradicción es aparente por la razón siguiente: 80% indica 
que siempre y cuando se presente el evento extendido adecuado~ en la tabla IV se aprecia 
que el evento extendido adecuado se presentó 53.2% en 47 frotis. De esta fonna si se 
multiplica la probabilidad que el evento se presente (probabilidad = 0.8) por la frecuencia 
con la cual se presentó (frecuencia en 47 laminillas= 0.523): 0.8 x 0.532 el producto será 
0.4256 ó 42.6% . 

Al aplicar el teorema de Bayes a los datos de 1995 que se plasmaron en el cuadro 
Vil, para cuantificar probabilidades de asociación, las conclusiones fueron : cuando el 
extendido sea adecuado, existe una probabilidad de 92.8% que la tinc1ón también lo sea 
De fonna contraria, cuando se presente el evento tinción adecuada, existe una probabilidad 
de 66.8% que el evento extendido adecuado se presente. Como se observará, en este caso 
los valores de probabilidad son extremos: 92.8% y 66.8% . Tal situación se debe a que el 
Teorema de Bayes utiliza el mismo numerador para calcular la probabilidad, el cual es 129 
(frecuencia del evento extendido y tinción adecuados) pero diferente denominador, cuando 
el extendido fue adecuado, el denominador es 139, por tanto la probabilidad 92.8%. Y 
cuando la tinción fue adecuada el denominador cambió a 193, evento que se presentó con 
mayor frecuencia en 1995, por la probabilidad fue 66.8%. 

En otro rubro, la presencia de asociación entre las variables calidad del extendido y 
calidad de la tinción,, en 1994 se debe tomar con cautela, ya que la población de frotis fue 
pequeña, no se calculó la población ideal para el estudio, y la selección de los frotis no fue 
totalmente al azar. De la misma manera se aplica esto anterior para la asociación de dichas 
variables en 1995, donde tal asociación fue menor que en 1994, de acuerdo con los 
resultados de los cuadros IX y X. 

La asociación entre la calidad del extendido y la calidad de la tinción de los frotis 
durante el periodo 1994-95, quizás en parte se explica por la adecuada eiecución de la 
técnica para el extendido y la tinción. 

Ante la existencia de asociación entre dichas variables, la probabilidad de 
encontrar frotis con su extendido y tincióo adecuados osciló entre 42.6% y 50.8% , 
motivo por el cual se calificó de INACEPTABLE. 
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4.22.7. C4LIOAO OE LA LECTl/RA OE FROT/S INTER-LABORATOR/0S OE LA 
SECRETARIA OE SALl/0, Mt'XICO. 

La concordancia en la lectura de frotis mediante las pruebas kappa y kappa pesada, 
se aplicaron a escalas de lectura nominal y ordinal. 

PERÍODO 1994. 

Interlaboratorios: 
6 laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc ( laboratorios supervisados) 

vs. Departamento de Micobacterias del LN.D.R.E ( Laboratorio supervisor). 
Frotis evaluados: 47. 
Los resultados se presentan en los cuadros XI, XIl y XIIL 

Cuadro XI. Lectura ordinal de 47 frotis interlaboratorios: 6 de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, en I994. 

LABORATORIO SUPERVISOR 

LECTURA (-) (+) (++) TOTAL 

(-) 36 o 1 37 

LABORATORIOS (+) 3 3 o 6 

SUPERVISADOS (++) o 2 2 4 

TOTAL 39 5 3 47 

!KAPPA PESADA= 0.668 ó 66.8% 1 
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Cuadro XII. Lectura nominal de 47 frotis interlaboratorios: 6 de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, en 1994. 

LABORATORIO SUPERVISOR 
LECTURA NEGATIVO POSITIVO TOTAL 

LABORA TORIOS 

SUPERVISADOS 

NEGATIVO 

POSITIVO 

TOTAL 

KAPPA "f' "t" DE 
CALCULADA TABLAS 

0.726 3.340 3.291 
• Grados de libertad 

36 I 37 

3 7 10 

39 8 47 

NIVEL DE g.l.* SIGNIFICATIVA 
a 

0.001 46 SI 

Cuadro XIII. Lecturas únicamente positivas en 7 de 47 frotis, interlaboratorios: 6 de 
la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, en 1994. 

LABORA TORIO SUPERVISOR 
LECTURA + ++ TOTAL 

LABORATORIOS + 

1 

3 o 
SUPERVISADOS ++ 2 2 

TOTAL 5 2 

1 KAPPA PESADA - 0.462 ó 46.2% 1 

Cuadro XIV. 
CRITERIO PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA LECTURA DE FROTIS 
INTER-LABORA TORIOS O INTER-PERÍODOS. 

PRUEB CONCORDANCIA FUERZA DE CAL!flCACION 
A CONCORDANCIA 

kappa o 0.60 a0.79 Substancial a SUFICIENTE <0.60 DEFICIEN-
kappa 0.80 a 1.00 Casl perfecta TE 
ncsada 

1 KAPPA 1 "t'' CALCULADA> 1 NIVEL DE I SIGNIFICATIVA 1 
"t" DE TABLAS u-0.5 
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Cuadro XV. 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LECTURA DE 47 FROTIS, INTER­
LABORATORIOS: 6 DE LA JURISDICCIÓN CUAUHTÉMOC VS. 
DEPARTAMENTO DE MICOBACTERIAS, 1994. 

ESCALA PRUEBA CONCORDANCIA FUERZA DE CALIFICACION 
CONCORDANCIA 

ORD!NAL kanna 0.668 SUBSTANCIAL SUFICIENTE 

NOMINAL kappa 
.-sada 0.726 SUBSTANCIAL SUFICIENTE 

SOLOFROTIS 
CON 

RESULTADOS kappa 
POSITIVOS nesada 0.462 MODERADA DEFICIENTE 

NOMINAL 1 
"¡'' 1 t calculada: 3.340 1 t de tablas: 3.29 l 1 SIGNIFICATIVA 1 
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PERÍODO 1995. 

In ter laboratorios: 
12 laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc (laboratorios supervisados) 

vs. Departamento de Micobacterias del l.N.D.RE ( Laboratorio supervisor). 
Frotis evaluados : 304 . 

Los resultados se presentan en los cuadros XVI, XVII y XVIII. 

Cuadro XVI. Lectura ordinal de 304 frotis interlaboratorios: 12 de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, en I 995 

LABORATORIO SUPERVISOR 

LABORA TORIOS 

SUPERVISADOS 

LECTURA 

(-) 

(+) 

(++) 

(+++) 

TOTAL 

(-) 

244 
24 
o 
o 

268 

! KAPPA PESADA~ 0.694 ó 69.4% ! 

(+) (++) (+++) 

1 1 o 
12 o o 
5 2 1 
2 5 7 

20 8 8 

TOTAL 
246 
36 
8 

14 
304 

Cuadro XVII Lectura nominal de 304 frotis interlaboratorios: 12 de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, en I 995. 

LABORATORIO SUPERVISOR 

LABORATORIOS 

SUPERVISADOS 

KAPPA "t" 

LECTURA 
NEGATIVO 

POSITIVO 

TOTAL 

"t" DE 
CALCULADA TABLAS 

0.676 7.0602 3.291 

NEGATIVO POSITIVO TOTAL 

244 2 246 

24 34 58 

268 36 304 

NIVEL DE g.1. SIGNIFICATIVA 
a. 

0.001 303 SI 
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Cuadro XV1II. Lecturas únicamente positivas en 34 de 304 frotis, interlaboratorios: 
12 de la Jurisdicción Cuauhtémoc vs. Departamento de Micobacterias, en 1995. 

LABORATORIO SUPERVISOR 

LECTURA + ++ +++ TOTAL 
LABORATORIOS + 12 o o 12 

++ 5 2 1 8 
SUPERVISADOS +++ 2 5 7 14 

TOTAL 19 7 8 34 

! KAPPA PESADA~ 0.545 ó 54.5% ! 

1 

Cuadro XIX. 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LECTURA DE 304 FROTIS, INTER­
LABORATORIOS: 12 DE LA JURISDICCIÓN CUAUHTÉMOC VS. 
DEPARTAMENTO DE MICOBACTERIAS, 1995. 

ESCALA PRUEBA CONCORDANCIA FUERZA DE CALIFICACIÓN 
CONCORDANCIA 

ORDINAL kappa 0.694 SUBSTANCIAL SUFICIENTE 
=sada 

NOMINAL kappa 
0.676 SUBSTANCIAL SUFICIENTE 

SOLOFROTIS 
CON 

RESULTADOS kappa 
POSITIVOS nesada 0.545 MODERADA DEFICIENTE 

NOMINAL 1 
•~f, 

1 t calculada: 7.0602 1 tdetablas: 3.2910 lsrGNTFICATIVA! 
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SOBRE LOS RESULTADOS 1994-95. 

Período 1994. 
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Ninguno de los 6 laboratorios de la jurisdicción Cuauhtémoc reportó lecturas con 
más de dos cruces. En la relectura de los frotis por el Departamento de Micobacterias, 
tampoco se reportaron más de dos cruces (ver cuadro XI). 

La concordancia en las lecturas ordinal y nominal de frotis, se calificaron ambas de 
substanciales, pese a tener valores de kappa diferentes (ver cuadros XI y XII). 

Se observó que conforme va disminuyendo la escala de lectura desde ordinal hasta 
nominal, la fuef7.a de concordancia se incrementó desde un valor kappa de 0.688 hasta 
0.726 (ver cuadros XI y XII). 

Sin embargo, cuando se seleccionaron todos los resultados positivos a la baciloscopia 
(ver cuadro XIII), la fuef7.a de concordancia disminuyó hasta el valor kappa 0.462. 

Por otra parte, la prueba "t" fue significativa (ver cuadro XII), y con ello indicó que 
la concordancia en la lectura no fue por a>.ar. 

Por lo anterior se concluye que en 1994, hubo mayor dificultad para concordar con 
lecturas de resultados positivos. El conflicto para concordar con las lecturas, disminuyó 
cuando la escala de lectura se restringió de ordinal a nominal. 

Período 1995. 

Para ese período. la concordancia de las lecturas ordinal y nominal de los frotis, 
obtuvieron valores muy semejantes (ver cuadros XVI y XVII), ambas se cahficaron de 
substanciales. Sin embargo cuando se separaron los resultados con lecturas positivas a la 
baciloscopia, la concordancia para éstos, se calificó de moderada (ver cuadro XVlll). 

La concordancia en la lectura nominal de frotis, aparentemente sufrió un decremento 
en 1995, kappa disminuyó de 0.726 en 1994, hasta 0.676 en 1995 ( ver cuadros XII y 
XVII). 

La prueba "t", fue significativa, indicó que la concordancia en la lectura de frotis no 
se dio por a>.ar (ver cuadro XVII). 

Semejante al período 1994, en 1995 el valor de concordancia más baJO se presentó 
para lecturas con resultados positivos a la baciloscopia. 

Tal como se comentará líneas abajo en: comentarios acerca del indicador; si en la 
escala de lectura se incluyeran resultados de lectura dudosos. el valor de concordancia en la 
lectura para el período 1994-95, resultaría menor. 

Por otra parte, se debe tomar en cuenta que la calidad del extendido y la tinción de 
frotis resultaron ser deficientes (ver cuadros VI y VIII), ello repercute en la concordancia 
incrementándola quizás falsamente de la manera siguiente: en el supuesto extremo que no 
se realice el extendido y al portaobjetos solo se le aplique un colorante, el frotis resultará 
con calidad inadecuada en su extendido y tinción, pero también en el momento que un 
laboratorio supervisor efectúe la relectura de ese frotis, necesariamente resultará negativo y 
así lo reportará, puesto que la escala de lectura no deja otra opción. 
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Así también, para una lectura pos1t1va, se realiza una semicuantificación de la 
población bacilar ácido-alcohol resistente en el frotis, misma que para un caso en 
tratamiento tiene un significado, y para un caso localiz.ado otro ( ver baciloscopia. criterios 
para su selección e interpretación); si no existe precisión o concordancia, no hay calidad, y 
los errores de lectura falsos se multiplican. 

De no mejorar la concordancia en la lectura de frotis, repercutirá en diferentes 
sistemas (ver figura 1), incluso en aspectos legales para el paciente. El código civil <114>, en 
su artículo 267 fracción VI dice: Divorcio Necesario ... .''padecer sífilis, tuberculosis .... " 

Por lo anterior se recomienda identificar las fuentes que condujeron a la producción 
de esos resultados, e implementar un sistema de supervisión, evaluación y control de la 
baciloscopía. 

Acerca del indicador. 

Ante el comportamiento de los valores de concordancia sopesados mediante kappa y 
kappa pesada, mismos que cambiaron su valor frente a escalas de lectura diferentes; se 
sospechó que dependiendo del tipo de escala de lectura, nominal u ordinal, influirá en el 
resultado de la prueba kappa. 

Para confirmar dicha sospecha, se seleccionó un trabajo con relación al tema , y se 
aplicaron las pruebas kappa y kappa pesada, variando la escala de lectura. 

•Frecuencia de acuerdos de un microscopista con respecto a tres, en la lectura de 54 
frotis de expectoración <1131 

: 

1.Escala de lectura ordinal: negativo; positivo(+}; positivo (-H-); positivo(+++); y 
resultados dudosos(-/+). Número de lecturas: 644 .. Kappa pesada 0.753. 

2.Escala de lectura ordinal: negativo; positivo ( + ); positivo ( ++ ); positivo ( +++ ). Se 
eliminaron resultados de lecturas dudosas. Número de lecturas: 564. kappa pesada 0.783. 

3.Escala de lectura ordinal : negativo; dudoso; positivo. Número de lecturas: 644. 
kappa pesada 0.819. 

4 Escala de lectura nominal : positivo; negativo. No se incluyeron las lecturas 
dudosas Número de lecturas: 564. Kappa 0.928 . 

5. Lecturas con resultados positivos(+);(++) y(+++). Número de lecturas: 31 l. 
Kappa pesada 0.293 . 

El comportamiento que presentó la concordancia en la frecuencia de acuerdos de un 
microscopista con respecto a tres, es muy semejante al comportamiento de la concordancia 
en 1994 con los laboratorios de la Secretaría de Salud, en ambos, a medida que se limita la 
escala de lectura, la concordancia se incrementa. Por otra parte, si la escala de lectura 
incluyera los resultados dudosos, la concordancia global disminuiría. De acuerdo con el 
esquema de comportamiento de la concordancia en la lectura de frotis, y su relación con la 
escala de lectura; la concordancia que se estimó para 1994 y 1995, quizás debió se menor, 
ya que la escala de lectura con la cual se trabaja, no incluye los resultados dudosos. 

Tocante a los resultados con lecturas solamente positivos , tanto en I 994 como en 
1995 y en el trabajo anterior que se presentó sobre la frecuencia de acuerdos de un 
microscopista con respecto a tres; el valor de concordancia en la lectura de frotis, fue el 
menor, por tanto la dificultad para que concordaran con resultados positivos fue mayor. 
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Se debe tener en cuenta que la concordancia de la lectura de frotis en los laboratorios 
jurisdiccionales, se valoró frente al Departamento de Micobacterias, al cual se tomó como 
estándar de oro, pero no frente al cultivo. Se desconoce el nivel de sensibilidad , 
especificidad, y coeficientes falso positivo y falso negativo con los que opera el 
Departamento de Micobacterias. Esta situación, limita el contexto de la calidad solamente 
a ténninos de precisión o concordancia, la cual primero debe demostrarse que se tiene. 
Dicho en otra forma, si se tiene un aparato X del cual se desconoce su precisión ¿ seria 
válido que para determinar el nivel de precisión del aparato X se utilizara como estándar el 
aparato Y, y de éste se desconozca también su precisión?. Así , el Departamento de 
Micobacterias deberá primero cuantificar su concordancia frente al cultivo y con ello 
demostrar que tiene precisión constante, que se mantenga y/o mejore con el tiempo, para 
poder fungir como estándar de oro en la red de laboratorios de la República Mexicana 

Además, como ya anteriormente se advirtió, la prueba kappa valora concordancia 
interobservadores sin importar que la concordancia sea en lecturas falsas positivas o 
lecturas falsas negativas, por lo cual es necesario valorar dicha concordancia frente al 
cultivo. 

Por tanto se recomienda incluir en la escala de lecturas a los resultados dudosos, ya 
que así la concordancia en la lectura de frotis que se cuantifique, será más fiel. 

Respecto a la mayor dificultad en que concuerden resultados falsos positivos; ello tal 
vez sea porque fallan una o más actividades que anteceden a la lectura o falla en la misma 
técnica de lectura ( ver fuentes de variación de la baciloscopia en un laboratorio), o en el 
frotis, los bacilos ácido-alcohol resistentes no se distribuyan de forma homogénea. De ser 
esta última situación, se recomienda modificar los criterios de lectura ( ver figura 5), 
ampliar la lectura cuando un resultado sea positivo y no de la forma contraria, tal como se 
recomienda en el manual de la Secretaría de salud y en el de la O.M.S. ( ver figura 5); de 
esta manera, tal vez se logre incrementar la concordancia entre resultados positivos. 

En cuanto al estándar de oro, se recomienda que la concordancia en la lectura de 
frotis, se valore frente al cultivo. 
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.f.22 .f. C4LIOAO OE LA LECTURA OE rROT/S 1/VTER.PERÍOOO f.9.94-!.9.95 E/V LOS 
LABORATORIOS OE LA .ll/R/SOICC/ÓN Cl/Al/HTt'UOC OE LA SECRETARIA OE 
SALl/0. 

En 1994 la concordancia de la lectura de frotis en escala ordinal fue 0.668; en escala 
nomina 0.726 y con resultados solamente positivos 0.462. 

Para 1995, como ya se expresó, el Departamento de Micobacterias adiestró al 
personal sobre la técnica baciloscópica, y este fue el único evento relevante. Para ese año 
la concordancia en la lectura de frotis en escala ordinal fue 0.694; en escala nomina 0.676 
y con resultados solamente positivos 0.545 . 

Se esperó que por tener ambos períodos valores de concordancia nominal diferentes, 
existieran diferencias significativas entre un período y otro. El criterio para otorgar la 
calificación de diferencia significativa se da en el cuadro XX. 

Cuadro XX. 
CRITERIO PARA EVALUAR DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS 
INTERCONCORDANCIAS EN LA LECTURA DE FROTIS 94-95. 

KAPPA 
94 - 95• 

"t" CALCULADA> 
"t" DE TABLAS 

N1VEL DE SIGNIFICATIVA 
o;~ 0.5 

•concordancia en 1994 menos concordancia en 1995. 

Cuadro XXI. 
EY ALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA LECTURA DE FROTIS 
INTERPERÍODOS 1994-95, EN WS LABORATORIOS DE LA 
JURISDICCIÓN CUAUHTÉMOC. LECTURA EN ESCALA NOMINAL DE 
351 FROTIS. 

Kappa Diferencia de «t'' de student g_ l. 
kannas 

Calculada de tablas "' 
CONCORDANCIA 

NOMINAL EN 0.726 0.791 1 282 0.1 349 
1994. 0.05 

CONCORDANCIA DIFERENCIA 
NOMINAL EN NO 

1995 0.676 SIGNIFICATrY A. 

RESULTADO: DEFICIENTE. 
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COMENTARIOS. 

La concordancia en la lectura de frotis no fue diferente de un periodo a otro, lo cual 
significa que pese al adiestramiento en la técnica baciloscópica que tuvo el personal 
técnico de laboratorio durante 1995, la situación no mejoró. 

Se recomienda explorar a profundidad las causas por las cuales no mejoró la 
concordancia de un período a otro, pues se corre el riesgo de malgastar esfuerzos continuos 
en adiestras personal, sin resultados palpables. 

Por otra parte, cuando el personal de laboratorio no conoce )os limites entre una 
concordancia aceptable de una inaceptable puesto que no se han determinado, no se podrán 
establecer las estrategias ni objetivos de adiestramiento. 
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1.225 C4LIOAO OE LA LECTURA OE FROT/S EN LOS LABORATORIOS OE LA 
JUR/SO/CCIÓN CUAUHT~MOC OE LA SECRETARÍA OE SALUO EN EL PERÍODO 
19!#-95 

Se conjuntaron las lecturas de los frotis de expectoración que procesaron los 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc en 1994 y 1995, posteriormente se cuantificó la 
concordancia de la lectura nominal. 

Los resultados se presentan en los cuadros XXII y XXIII. 

Cuadro XXII. 
Concordancia en lecturas nominales de 351 frotis de expectoración ínter-laboratorios: 
12 de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc (laboratorios supervisados) vs. 
Departamento de Micobacterias ( laboratorio supervisor), en el período 1994-95. 

LABORA TORIOS 

SUPERVISADOS 

LECTURA 
NEGATIVO 

POSITIVO 

TOTAL 

i KAPPA = 0.684 ó 68.4% i 

Cuadro XXIII. 

LABORATORIO SUPERVISOR 
NEGATNO POSITIVO TOTAL 

280 3 283 

27 41 68 

307 44 351 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LECTURA DE 351 FROTIS, INTER­
LABORATORIOS: 12 DE LA JURISDICCIÓN CUAUHTÉMOC VS. 
DEPARTAMENTO DE MICOBACTERIAS, 1994-95. 

ESCALA PRUEBA CONCORDANCIA FUERZA DE CALIFICACIÓN 
CONCORDANCIA 

NOMINAL kappa 0.684 SUBSTANCIAL SUFICIENTE 
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1.2.2.6. C4LJDA[) DE LA LECTURA DE FROT/5 INTER-LABORATOR/05: REO DE 
LABORATORIOS DE DI/LE Y LABORATORIOS DE LA IN0/.4, VS LABORATORIOS DE 
LA .IIJR/SD/CC/ÓN CIJAUHTE!MOC. 

En este ejercicio, se compararon las concordancias de la lectura de frotis de la red de 
laboratorios de Chile, y laboratorios de Bangalore, India ( ver construcción de los 
indicadores para evaluar la calidad de la participación de los laboratorios en el control de la 
tuberculosis) con la concordancia de los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc 1994-
9S. 

La finalidad del ejercicio fue mostrar la forma en que se puede utilizar el modelo de 
evaluación, para comparar concordancias de lectura de frotis de expectoración. 

Los resultados se presentan en los cuadros XXIV, XXV y XXVI. 
El criterio para calificar las diferencias en valores de concordancia se encuentra en el 

cuadro XX. 

Cuadro XXIV. Comparación de concordancias de lectura en frotis, entre 12 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc (México), y red de laboratorios de Chile. 

Kappa Diferencia de "t" de student g. 1 
kaooas 

Calculada de tablas oc 
MEXIC0, 12 

LABORA TORIOS. 0.684 13.714 3.291 0.0005 6,160 
N=351 -0.293 
RED DE DIFERENCIA 

LABORA TORIOS DE 
CHILE 

N =S,811 
0.977 SIGNIFICATIVA. 
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Cuadro XXV. Comparación de concordancias de lectura en frotis, entre 12 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc (México), y ocho laboratorios de la India 
(concordancia de ocho laboratorios de centros de salud vs. cultivo). 

Kappa Diferencia de "t" de student g. l. 
kannas 

Calculada de tablas "' 
MEXICO, 12 1.282* 0.1 

LABORA TORIOS. 0.684 1.481 2,030 
N=351 0.033 l.647"* 0.05 
INDIA. *NO SIGNIFICATIVA 

LABORATORIOS DE 
CENTROS VS. 0.651 **SIGNIFICATIVA 

CULTIVO 
N"l,681 

Cuadro XXVI. Comparación de concordancias de lectura en frotis, entre 12 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc (México), y nueve laboratorios de la 
India (concordancia de ocho laboratorios de centros de salud vs. laboratorio de 
consulta). 

Kappa Diferencia de "t" de student g. l. 
kannas 

Calculada de tablas "' 
MEXICO, 12 

LABORATORIOS. 0.684 13114 3.291 0.0005 l,802 
N=351 0.059 

INDIA, LABORATORIO DIFERENCIA 
DE CONSULTA VS. 
U,B DE CENTROS. 0.625 NO N al,453 

SIGNIFICATIVA 

RESULTADOS: La calidad de la lectura nominal de frotis, frente a la red de 
laboratorios de Chile, se calificó de DEFICIENTE; frente a los centros de salud vs. 
cultivo, en India, se calificó de SUFICIENTE; igual que frente al laboratorio de 
consulta vs. centros de salud en India. 
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COMENTARIOS. 

Con respecto a los resultados. 

La concordancia en la lectura nominal de frotis en los laboratorios de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc, presentó una diferencia estadísticamente significativa con respecto a aquella 
de la red de laboratorios de Chile,. en favor de esta última; pero fue semejante a la 
concordancia en la lectura en los laboratorios de la India. 

Con respecto al indicador. 

Quizás no sea suficiente el solo interpretar la fuerza de concordancia mediante kappa, 
será necesario emplear otras pruebas como la de este modelo, so pena de si no se hace, se 
podrá caer en el error que por el hecho de tener dos valores de kappa con igual fuerza de 
concordancia, se agrupará en un mismo rango. 
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4.2.3. RESULTADO. 
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,f,23.1. C4UOAO DEL CONTl10L OE l1ESl/LTAOOS EN BAC/LOSCOPIAS PAl1A 
O/AGNÓSTICO. 

Para evaluar este proceso, se determinó la proporción de frotis positivos a la 
baciloscopia del periodo 1992-1995. Posteriormente se determinaron las diferencias 
significativas inter-proporciones. 

Los resultados se presentan en los cuadros XXVTI, XXVIII, XXIX y XXX. 

Cuadro XXVTI. proporción de frotis positivos a la baciloscopia para diagnóstico en 
1992-1995. Laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc. 

PERIODO N (+) 

1992 1,197 82 

1993 1,954 64 

1994 2,411 50 

1995 2,411 30 
Claves. 
n = periodo. 
N = cantidad de baciloscopias para diagnóstico. 
(+)=número de frotis positivos a la baciloscopia. 

On 

0.0685 

0.0328 
0.0319 
0.0294 

pn = proporción de baciloscopias positivas en el periodo n. 
1992 le corresponde el período 1; a 1993 el período 2, etc. 

Cuadro XXVIII. 

n 

l 
2 

3 
4 

CRITERIO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL CONTROL DE 
RESULTADOS EN BAClLOSCOPIAS PARA DIAGNÓSTICO. 

DIFERENCIAS NIVEL DE a SIGNIFICANCIA 
0.5 NO SIGNIFICATIVA 

onX-on Y • SIGNIFICATIVA 

Clave. 
*Prueba Z para diferencia de proporciones. 
X= periodo. 
Y =periodo. 

CALIFICACIÓN 
SUFICIENTE 
DEFICIENTE 
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Cuadro XXIX. Diferencias significativas ínter-proporciones de frotis positivos a la 
baciloscopia en los laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc, en el 
periodo 1992-1995. 

PROPORCIÓN p[ p2 n3 n4 

pl - <0.0002 < 0.0002 < 0.0002 

p2 <0.0002 - 0.4404 0.2676 

p3 <0.0002 0.4404 - 0.3632 

p4 <0.0002 0.2676 0.3632 -

Clave: 
p 1 = proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas en el período l: 1992 
p2 = proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas en el período 2: 1993 . 
p3 = proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas en el período 3: 1994. 
p4 = proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas en el período 4. 1995 . 

Cuadro XXX. 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL CONTROL DE RESULTADOS EN 
BACILOSCOPIAS PARA DIAGNÓSTICO. 

PROPORCIÓN o[ n2 o3 n4 

pi - DEFICIENTE DEFICIENTE DEFICIENTE 

p2 DEFICIENTE - SUFICIENTE SUFICIENTE 

p3 DEFICIENTE SUFICIENTE - SUFICIENTE 

n4 DEFICIENTE SUFICIENTE SUFICIENTE -

CALIFICACIÓN : DEFICIENTE. 
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COMENTARIOS. 

Del cuadro XXVII, se observó que la proporción de frotis positivos a la baciloscopia, 
es mayor en 1992 que en los demás periodos, en algunos los duplica. 

Ante la prueba "z" para diferencia de proporciones (ver cuadro XXIX), no hubo 
diferencia significativa entre las proporciones 1993-95, pero si la hubo en el periodo 1992 
con cada periodo 1993-95, ya que "p" resultó menor de 0.0002. Esta diferencia en la 
proporción de fiotis positivos en I 992 con los demás períodos 1993 a 1995, indica que 
existió un cambio del sístema de laboratorios, una variación anonnal de baciloscopias 
posittvas. 

Las posibles hipótesis que se pudieran dar para tal variación anormal en 1992, son las 
siguientes: 

I.Se intensificaron las acciones del Programa de Control de la Tuberculosis para 
buscar casos, lo cual daría por resultado mayor proporción de baciloscopias positivas. 
2.Se incrementó la cantidad de baciloscopias falsas positivas, quizás por la llegada de 
personal no adiestrado; microscopios en mal estado, etc., y por tanto, operó el sistema 
fuera de control. 
3.Aumentó \a incidencia de casos nuevos con tuberculosis pulmonar, y con ello la 
cantidad de baciloscopias positivas. 
4.Aumentó la incidencia de casos fuera de la Jurisdicción Cuauhtémoc, y ellos 
acudieron a los laboratorios de la referida jurisdicción. 
5.Se intensificó la búsqueda de contactos, y con ello se incrementó la posibilidad de 
encontrar casos nuevos. 
6.Las campañas publicitarias contra 1a tuberculosis impactaron al núcleo socia\. 
7.Por error, los casos en tratamiento se clasificaron como casos nuevos. 
8.Aurnentó la incidencia de padecimientos como S.I.D.A u otros relacionados con 
tuberculosis. 

De cualquier forma, en 1992 se debió declarar al sistema de laboratonos fuera de 
control hasta investigar las causas, 
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4.23.2 C4LIOAO DEL RENO/MIENTO DE LA BAC/LOSCOPIA PARA O/AGNÓSTICO 
EN LOS LABORATORIOS OE LA JUR/SO/CC/ÓN CUAUHTÉMOC, OURANTE EL 
PERÍODO lf/f/2-f/5. 

Concepto operacional de rendimiento : cantidad de casos nuevos de..-tuberculos1s 
pulmonar que se detectaron mediante baciloscopia. dividido entre la cantidad total de 
baciloscopias para diagnóstico que se procesaron por período, el cociente se multiplicó por 
100. 

Los resultados se presentan en los cuadros .. 

Cuadro XXXI. Tasa de rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico en los 
laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc de la Secretaria de Salud en el 
Distrito Federal. 

CASOS BACILOSCOPIAS PARA TASA DE 
PERÍODO DETECTADOS POR DIAGNÓSTICO RENDIMIENTO 

BACILOSCOPIA PROCESADAS (%) 

1992 38 1,197 3.17 
1993 27 1,954 1.38 
1994 50 2,411 2.07 

Cuadro XXXII. 
CRITERIO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL RENDIMIENTO DE LA 
BACILOSCOPIA PARA DIAGNÓSTICO. 

TASA RANGO!%\ CALWICACION 

RENDIMIENTO DE 2.07 a3.l7 SUFICIENTE 

LA BACILOSCOPIA <2.07 DEFICIENTE 

PARA DIAGNÓSTICO > 3.07 DEFICIENTE 
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Cuadro XXXIII. 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL RENDIMIENTO DE LA 
BACILOSCOPIA PARA DIAGNÓSTICO EN WS LABORATORIOS DE LA 
JURISDICCIÓN CUAURTÉMOC, PERÍODO 1992-95. 

TASA PERIODO CALIFICACIÓN 
RENDIMIENTO DE 1992 DEFICIENTE 
LA BACILOSCOPIA 1993 SUFICIENTE 

PARA DIAGNÓSTICO 1994 SUFICIENTE 
1995 SUFICIENTE 

CALIFICACIÓN : DEFICIENTE. 
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COMENTARIOS. 

Con referencia a los resultados. 

El rendimiento de la baciloscopia para diagnóstico, se encuentra en función 
principalmente de dos factores, la incidencia y prevalencia de tuberculosis pulmonar, y de 
las actividades de localización de casos que se realicen 

Las hipótesis que se pudiesen dar son bastas, pero si se toma en cuenta que a nivel 
nacional fue durante 1994 cuando mediante la baciloscopia se detectó el mayor número de 
casos (ver cuadro 14), con una tasa de rendimiento 7.48%, mientras que en 1992, dicha tasa 
fue 3.13%, todo esto indica que la incidencia de casos nuevos se mantuvo desde 1991 hasta 
1993. Sin embargo, en el ámbito de los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc, la tasa 
de rendimiento en 1992, fue superior a la nacional correspondiente. Por otra parte, para ese 
mismo afio 1992, también se incrementó la proporción de baciloscopias positivas ( ver 
cuadro XXVII, XXVIII, XXIX y XXX), por lo cual se concluye que fue sistema de 
laboratorios quien operó fuera de control al emitir resultados baciloscópicos falsos. 

Con respecto al indicador. 

El rango que se le fijó a la tasa de rendimiento de la baciloscopia, tal vez no sea el 
apropíado, dado que para fijarlo se incluyeron rendimientos de poco número de períodos. 
De emplearse esta parte del modelo, se recomienda ampliar el número de períodos, 
determinar tendencias del rendimiento de la baciloscopia y fijar e\ rango adecuado~ todo 
ello para una región específica, puesto que la distribución de la incidencia por tuberculosis 
y el nivel de actividad en la localización de casos en el país, no es homogénea. 
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4.2. 4. C4LIDAD DE LA PAR77CIPACIÓN DE LOS LABOR4 TORIOS DE 
LA JURISDICCIÓN SANITARIA CUAUHTÉMOC DE LA SECRETARIÁ 
DE SALUO. EN EL PROGR4MA DE CONTROL DE LA 
TUBERCULOSIS 

Los resultados se presentan en el cuadro XXXIV. 

Cuadro XXXIV. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE PARTICIPACIÓN DE 
LOS LABORATORIOS DE LA JURISDICCIÓN CUAUHTÉMOC, EN EL 
PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. 

11 PROCESO 

CALIDAD DEL CUMPLIMIENTO CON LA NORMA 
OFICIAL MEXICANA 

CALIDAD DEL EXTENDIDO Y TINCION DE FROTIS 

CALIDAD DEL EXTENDIDO Y TINCION DE FROTIS 

ASOCIACION ENTRE NIVELES DE CALIDAD TECNICA 
DEL EXTENDIDO Y DE LA TINCIÓN DE FROTIS 

!PROBABILIDAD DE FROTIS ADECUADOS: 42.6%1 

ASOCIACION ENTRE NIVELES DE CALIDAD TÉCNICA 
DEL EXTENDIDO Y DE LA TINCIÓN DE FROTIS 

!PROBABILIDAD DE FROTIS ADECUADOS: 50.8%1 

CALIDAD DE LA LECTURA NOMINAL DE FROTIS 
INTER-LABORATORIOS 

CALIDAD DE LA LECTURA ORDINAL DE FROTIS 
IN TER-LABORATORIOS 

CALIDAD DE LA LECTURA DE FROTIS CON 
RESULTADOS ÚNICAMENTE POSITIVOS, INTER-

LABORATORIOS 

CALIDAD DE LA LECTURA NOMINAL DE FROTIS 
IN TER-LABORATORIOS 

PERIODO CALIFICACION 11 

1995 DEFICIENTE 

1994 DEFICIENTE 

1995 DEFICIENTE 

1994 DEFICIENTE 

1995 DEFICIENTE 

1994 SUFICIENTE 

1994 SUFICIENTE 

1994 DEFICIENTE 

1995 SUFICIENTE 
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CALIDAD DE LA LECTURA ORDINAL DE FROTIS 
INTER-LABORATORIOS 1995 SUFICIENTE 

CALIDAD DE LA LECTURA DE FROTIS CON 
RESULTADOS ÚNICI\MENTE POSITIVOS, INTER· 1995 DEFICIENTE 

LABORATORIOS 

CALIDAD DE LA LECTURA NOMINAL DE FROTIS 1994 -1995 
INTER-PERÍODOS DEFICIENTE 

CALIDAD DE LA LECTURA NOMINAL DE FROTIS 1994-95 SUFICIENTE 

CALIDAD DE LA LECTURA NOMINAL DE FROTIS, 
FRENTE AQUELLA DE LA RED DE LABORA TORIOS 1994-95 DEFICIENTE 

EN CHILE 

CALIDAD DE LA LECTURA NOMINAL DE FROTIS, 
FRENTE AQUELLA DE LABORATORIOS DE 1994-95 SUFICIENTE 

CENTROS DE SALUD VS. CULTIVO, EN INDIA 

CALIDAD DE LA LECTURA NOMINAL DE FROTIS, 
FRENTE AQUELLA DEL LABORATORIO DE 1994-95 SUFICIENTE 

CONSULTA VS. LABORATORIOS DE CENTROS, EN 
INDIA 

CALIDAD DEL CONTROL DE RESULTADOS EN 
BACILOSCOPIAS PARA DIAGNÚSTICO 1992-1995 DEFICIENTE 

CALIDAD DEL RENDIMIENTO DE LA BACILOSCOPIA 
PARA DIAGNÚSTICD 1992-1995 DEFIOENTE 
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CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

No obstante que existe la estructura fisica para sustentar las actividades del Programa 
de Control de la Tuberculosis, como organización el programa carece de integración 
funcional para los laboratorios del D.F., debido a que éstos, no están integrados a la red 
nacional, pues en ningún documento oficial se contempla un espacio de organización para 
ellos. La falta de integración organizacional tal vez sea causa que los laboratorios del D F. 
no reciban visitas de supervisión del nivel central. 

En el aspecto normativo, tanto la Norma Oficial Mexicana como el Programa de 
Control de la Tuberculosis, en su contenido no contemplan las actividades que se ejercen 
en el laboratorio, ni la organización de los mismos; laguna administrativa que quizás esté 
afectando la operación del programa. Si en ambos documentos se desconoce a la red 
nacional de laboratorios, y la red a su vez, desconoce a los laboratorios que se ubican en el 
D.F., se le permite a éstos últimos establecer sus propias normas, objetivos y metas, 
mismos que tal vez no sean congruentes con los objetivos del programa. 

El Programa de Control de la Tuberculosis no es solamente una colección de 
actividades que realiza por separado cada servicio o departamento, es un verdadero sistema 
en que se concatenan actividades de todos los servicios y departamentos, y a todos los 
niveles de estructura y función organizacional, con un propósito: lograr los objetivos 
marcados. Bajo este concepto, no se puede concebir que existan actívidades aisladas de 
niveles, servicios o departamentos, que estrictamente debieran funcionar como sistema. 
Bajo el concepto de unidad, cada actividad se vincula y continúa en otra, por ello, el 
laboratorio "no es un apoyo" para las actividades de control de la tuberculosis, es parte del 
control. 

Por la naturaleza de las actividades del laboratono, es deseable actualizar la 
estructura de la Norma Oficial Mexicana, con el fin de darle vigencia a la actuación del 
laboratorio y consolidar así, la organización del programa. 

Se encontró en el contenido del Programa de Control de la Tuberculosis otra laguna 
administrativa, no contiene en forma explícita aspectos de planificación de objetivos y 
metas, ello limita las actividades de supervisión, de evaluación y de control, pues no es 
posible verificar un logro. De esta forma, como punto de partida se requiere planificar 
objetivos y metas para cada uno de los servicios que se relacionen con el programa. Metas 
y objetivos será.n la base para la planificación sistemática en los niveles inferiores, y base 
para la coordinación de actividades entre niveles y servicios. 

En los aspectos de supervisión, evaluación y control de actividades de laboratorio, 
tanto el Manual de Control de la Tuberculosis que edita la O.M.S. (Sl) como el Manual de 
Técnicas y Procedimientos de Laboratorio en Tuberculosis que se edita por la Secretaría de 
Salud t&l), no se presenta indicador alguno para evaluar el proceso y con ello establecer las 
medidas de control, sólo se expanen lineamientos generales de supervisión. Tal criterio 
dificulta el pronunciamiento hacía alguna decisión inmediata que pudiera tomarse sobre el 
control de un subproceso o de un proceso. Los lineamientos que se plasman en ambos 
documentos sin duda son relevantes, pero no así para sustentar la evaluación y el control 
del proceso baci!oscópico en el laboratorio, pues ambas actividades requieren de 
indicadores para detectar variaciones fuera de lo común, comparar, y con ello respaldar 
actividades de control. Así , la frase "control de la tuberculosis" será útil únicamente como 
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ideal del programa, pero inútil como linea guía para tomar decisiones en los niveles 
operativo y administrativo. Con esta visión, cuando la baciloscopia, herramienta estratégica 
del control de la tuberculosis C14>, falle, la estrategia de control fracasará en su intento de 
lograr sus objetivos y sus metas. 

Cuando en el manual de la O.M.S. 0 •> se aborda el tema "calidad técnica de la 
bac, loscopia", refiere que las estrategias para alcanzarla son la capacitación · y la 
supervisión; pero esto no es suficiente, pues se requiere también de la evaluación y del 
control del proceso, situación que no se contempla. 

En la República Mexicana, el derecho a la salud se ha elevado a rango de ley, por lo 
mismo resulta inadmisible que se proµorcione un servicio sin antes detenninar su nivel de 
calidad. Ruelas '"J parafrasea a Illich quien dice: .. " en donde empieza a predominar la 
conciencia de que no basta dar más sino mejor, en donde el otorgamiento de servicios, sin 
garantíz.ar niveles aceptables de calidad, puede conducir a incrementar riesgos y no 
beneficios .. " 

Cuando en el manual de técnicas y Procedimientos de Laboratorio en Tuberculosis de 
la Secretaria de Salud <•7J se alude a la supervisión para verificar la calidad técnica de las 
baciloscopias mediante la relectura del 10% de las lammillas negativas y la relectura de 
todas las laminillas con resultados positivos ( ver los formatos en las figuras 13, 14 y 15), y 
de forma semejante lo refiere el manual de la O.M.S. (ver figura 11); en ambos documentos 
no se especifican metas ni indicadores para controlar y/o determinar el nivel de calidad de 
los frotis de expectoración. 

El término calidad, igual que el término control, no tendrán significado preciso a 
menos que se les vincule a un proceso o actividad. Calidad indica cualidad, y como tal, 
primero debe diseñarse, posteriormente medirse y controlarse. Por tanto carece de sentido 
hablar de supervisión para el control de una calidad baciloscópica que no se ha diseñado ni 
evaluado. Por tanto, el primer paso sería diseñar la calidad de las actividades del 
laboratorio en el control de la tuberculosis, no sólo de la relectura de frotis y de 
concordancia entre laboratorios o entre microscopistas~ también se deberá especificar 
limites de aceptabilidad de los resultados de cada actividad que se basen indicadores y con 
variables susceptibles de medirse; pues sólo así la evaluación tendrá acceso. 
Posteriormente detectar y determinar fuentes de variación , medirlas y controlarlas. 

Gitlow <21J cuando esboza las fuentes más importantes de variación, delimita las que 
corresponden al trabajador, de las que son imputables a la organización, como son fijar 
objetivos y metas, estándares y mecanismos de evaluación y de control. Bajo este enfoque, 
no será suficiente organizar los laboratorios para la actuación, se requerirá estipularles 
indicadores y medidas de control. 

Si uno de los objetivos primordiales del programa es localizar casos mediante el 
examen baciloscópico, cuando no existe control alguno sobre el examen, el objetivo suele 
perderse. Farga <

92
l lo expresa en los siguientes ténninos: .. " las serías deficiencias de 

localización de casos, constituyen una falla importante en la lucha contra la tuberculosis .. ". 
Si se toma en cuenta que la especificidad depende en gran medida de un control de calidad 
adecuado l>ll en el laboratorio~ no sorprenderá que la falta de un sistema para controlar la 
calidad de la baciloscopia, repercuta en una deficiencia en la localización de casos. 

La población de laboratorios que se seleccionó, no representó ciertamente la calidad 
de participación de todos los laboratorios de la Secretaría de Salud en la República 
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Mexicana, en el Programa de control de la Tuberculosis, pero sí un núcleo de laboratorios 
de la Secretaría de Salud en la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc, donde después de 
evaluar su calidad de participación con dieciocho puntos sobre el proceso del examen 
baciloscópico, siete se calificaron con suficiente y once con deficiente, 38.9% y 61.1% 
respectivamente, motivo por el cual la calificación final fue de deficiente participación 
en el control de la tuberculosis. En la construcción del modelo de evaluación y control de 
la baciloscopia, se emplearon indicadores ideales, rigurosos, pero susceptibles de 
moldearse y adaptarse a las condíciones que se deseen. En contraste con lo anterior, quizás 
tales indicadores debiesen quedar sin cambios, puesto que son el ideal a alcanzar, y con 
ello aceptar el reto y demostrar que puede lograrse tal ideal con las estrategias adecuadas. 

La evaluación tocó lo fáctico, el hecho, de aquí nació la pregunta ¿ el proceso 
baciloscópico es como debe ser?. El proceso se adaptó a lo que a juicio del autor debe ser 
lo conveniente, lo que debería ser. De aquí surgió la relación entre el hacer y lo que debió 
ser. Se delimitó la cualidad o calidad útil del resultado de cada actividad y se relacionó a un 
valor. Surgieron así las medidas con las que se cuantificó la distancia entre el hacer y el 
debió ser. En este aspecto se pudiese abrir un campo en el cual se discuta si los indicadores 
se puedan o no alcanzar, dicho campo de posibilidades no abordó aquí, pues los 
indicadores como valor, caen en un ámbito de elección o elíminac1ón que bajo otro juicio 
pudiesen considerarse inadecuados o faltos de .. , o bien privilegiarse. 

Los indicadores en calidad de norma, fueron la pretensión de valores universales 
para evaluar el proceso baciloscópico, y como tal, en este campo el autor valoró la 
conveniencia de aceptarlos para tomar decisiones respecto al actuar de un proceso o 
actividad, por tanto en este campo, no se admite discusión porque fueron axiomas 
aceptados y convenidos por el autor. 

El proceso de aplicación de los indicadores parece más importante que la estructura 
de los mismos, pues el primero define direcciones, hacia dónde ir y desde dónde, lo 
segundo sólo define una meta. 

Los rangos que se fijaron para cada uno de los indicadores, quizás no sean los 
adecuados para la realidad y contexto de los laboratorios, porque no hay bibliografia 
específica sobre el tema, la disponible en su gran mayoría aborda estudios sobre precisión o 
concordancia; de aquí que la necesidad de estudios que se dirijan a recabar el mayor 
número de datos base para reconstruir los rangos de cada indicador, y ampliar la población 
hacia estudios multicéntricos con laboratorios de otros países. 

Para la fase de insumo, cada probable caso se representó por su serie completa de 
muestras de expectoración, pues el conjunto de series de muestras de expectoración, es la 
población objeto del laboratorio en el control de la tuberculosis. 

En el grupo de laboratorios que se estudiaron, la tasa de cumplimiento con la serie de 
muestras, en l 995 disminuyó, entre segundas a terceras muestras desde 91.1 % hasta 84. %, 
y por situación lógica la tasa de incumplimiento con segundas y terceras muestras se 
incrementó respectivamente desde 8.9% hasta 15.2%. No obstante que no se deterrmnaron 
las causas del incumplimiento con la cantidad de muestras de expectoración para 
diagnóstico, el comportamiento de las tasas indicó que la población objeto del laboratorio 
disminuyó, por lo cual no se cumplió con las especificaciones que marca la Norma 
Oficial Mexicana al respecto. 
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Si la serie de muestras de expectoración para diagnóstico no se completa, disminuirá 
la población objeto de control de la tuberculosis y por tanto la intervención del laboratorio, 
y por ende se limitarán las actividades de control. Por otro lado, cuando un paciente decide 
no continuar en el programa porque no entrega su segunda o tercera muestra de 
expectoración, tal decisión será resultante de vastos y variados factores que pueden inter­
relacionarse (ver figura 2), tales como las características de la prestación del servicio y/o 
del personal de la unidad y/o nivel de educación del paciente y/o conocimiento de la 
enfermedad y/o entorno familiar del paciente etc., que finalmente reportará una fuga para 
el programa del probable caso o del caso confirmado. 

La magnitud de tal fuga y los factores que la originan, no solamente del laboratorio, 
sino también de todo el sistema de control de la tuberculosis (ver figura l ), se desconoce, 
no obstante se puede decir que es otro factor que restringe el control de la tuberculosis y 
que debiera explorarse a fondo. 

Otro aspecto práctico del indicador de calidad del cumplimiento con la Norma 
Oficial Mexicana,fue que mediante el comportamiento de las tasas de cumplimiento e 
incumplimiento se pueden detectar anormalidades en los registros de las baciloscopias, 
como fue el caso de algunos laboratorios que reportaron más segundas o terceras muestras 
que primeras muestras. Por tanto, dicho indicador también puede utilizarse para monitorear 
y evaluar el sistema de registro de probables casos que se lleva en los laboratorios. 

En la fase del proceso, se evaluó la calidad del extendido y de la tinción de frotis 
de expectoración. Durante 1994, sólo un 42.6% de los frotis presentó el evento calidad del 
extendido y calidad de la tinción adecuados. Para 1995, dicho evento se presento en el 
50.8% de los frotis, pese a que se adiestraba ya al personal en la técnica baciloscópica. El 
evento calidad del extendido y calidad de la tinción adecuados, debió presentarse en el 
\00% de los frotis, sin importar el período. 

Por evento particular, la calidad de la tinción de frotis se incrementó desde 57.4% en 
1994, hasta 76.0% en 1995, sin embargo la calidad del extendido no se incrementó 
substancialmente entre uno y otro período, pues pasó de 53.2% en 1994, a 54.7% en 1995. 
Los eventos calidad del extendido y calidad de la tinción, cada uno respectivamente, debió 
ser 100% adecuado. 

Cuando el extendido y la tinción son inadecuados, se transforman en una fuente de 
variación que puede llegar a afectar la actividad subsecuente, la lectura del frotis, ya sea 
JX>rque se destruyen bacilos y/o éstos no se tiñen y por tanto no se obsetvarán. O bien 
porque el extendido es muy grueso y por tanto se dificultará la lectura, etc., y todo 
conllevará a emitir un resultado falso y por tanto a limitar el control de la tuberculosis. 

No obstante que se desconocen las causas por las cuales no mejoró la calidad del 
extendido pero si la calidad de la tinción de los frotis, se tiene el antecedente que durante 
1995 al personal se le adiestró en la técnica baciloscópica con el fin supuesto de alcanzar 
un nivel de calidad adecuado en esos eventos, de ser así, el objetivo del adiestramiento no 
se alcanzó. motivo por el cual tal vez se deba replantear el adiestramiento en términos de 
conocimientos y habilidades adquiridos; desempeño del trabajador y facilidad para aplicar 
el conocimiento en el lugar de trabajo. Otra fuente de variación pudiese haber sido los 
insumos que se requieren para realizar las actividades de extendido y de tinción, por tanto 
se recomienda controlar su calidad. Otra fuente de variación, el personal técnico, ya fuese 
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por impedimentos físicos, aptitudes y/o actitudes. Una fuente más de variación, el ambiente 
organi7.acional. Por tanto, se recomienda explorar todas las fuentes de variación. 

Cuando la frecuencia de acuerdos y desacuerdos en la lectura de frotis, se mide en 
porcentaje, la concordancia se sobrevalora, por tanto se recomienda emplear las pruebas 
kappa y kappa pesada para valorar concordancia. Cuando se aplicó la tabla de 
interpretación de fuerza de concordancia en valores de kappa estadísticamente diferentes 
de dos poblaciones de frotis respectivamente, ambos valores resultaron con fuerza de 
concordancia substancial (ver resultados de los cuadros 5, 6, 8) pese a que su diferencia 
estadística; de aquí que cuando se estimen diferencias entre dos valores de kappa no debe 
utiliz.arse la tabla de interpretación sino la prueba "t" para diferencia de kappas, salvo 
cuando N1 (cantidad de frotis de la población I) sea igual a N 2 (cantidad de frotis de la 
población 2). 

En 1994, la precisión o concordancia en la lectura de frotis de expectoración 
interlaboratorios: 6 de la Jurisdicción Cuauhtémoc (laboratorios supervisados) vs. 
Departamento de Micobacterias (laboratorio supervisor), obtuvo una fuerza de 
concordancia substancial, por tanto suficiente. 

En 1995, la precisión o concordancia en la lectura de frotis de expectoración 
interlaboratorios: 12 de la Jurisdicción Cuauhtémoc (laboratorios supervisados) vs. 
Departamento de Micobacterias (laboratorio supervisor), obtuvo una fuerza de 
concordancia substancial, por tanto suficiente. 

Un punto importante que debe considerarse para estos dos últimos puntos, es el 
siguiente: tanto en 1994 como en 1995, la calidad del extendido y de la tinción de frotis fue 
deficiente. por tanto es poco probable que sea real la calificación de suficiente para dichas 
concordancias interlaboratorios en 1994 y 1995, con base en el supuesto siguiente: si se 
toma un portaobjetos y se tiile sin agregarle muestra de expectoración, necesariamente el 
resultado de la baciloscopia será negativo, puesto que no existe muestra. Si un supervisor 
efectúa la relectura de dicha laminilla también necesariamente resultará negativa a la 
baciloscopia, y ambos, supervisor y supervisado obtendrán una fuerza de concordancia 
aceptable y por tanto suficiente. Por tanto, de no tenerse presente el resultado de la calidad 
del extendido y la calidad de la tinción que previamente presenten los frotis, la 
concordancia pudiese resultar falsamente aceptable. 

Con respecto a la calidad en la lectura de frotis, para sopesarla se requiere medirla en 
cuatro esferas del mismo contexto: precisión o concordancia, que es la capacidad de 
otorgar el mismo resultado al releer el frotis, y no significa que cuando dos microscopistas 
o dos laboratorios concuerdan con un mismo resultado, éste sea el verdadero, ya que ambos 
pueden estar equivocados. Exactitud en la lectura de frotis, que es la capacidad de otorgar 
un resultado verdadero, fidedigno; y a quien se le considera poseedor de la verdad es al 
cultivo. Cuanto más se aleje el resultado de una lectura de frotis, del resultado del cultivo, 
más inexacto será. Las otras dos esferas serían el coeficiente falso positivo y el coeficiente 
falso negativo en la lectura de los frotis de expectoración. Por tanto la calificación para 
precisión o concordancia en 1994 y en 1995 pudo ser falsamente aceptable y no deberá 
denominarse calidad de la baciloscopia, porque sólo se medió una esfera de la calidad y 
ello no garantiza que los resultados de las lecturas fueron exactos o verdaderos. 

Quizás los motivos pecuniarios y económicos del país imposibiliten pasar a la fase de 
exactitud en la lectura de frotis de expectoración, pues se requiere del cultivo, sin embargo 
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es necesario que por lo menos el laboratorios supervisor, demuestre y documente su 
precisión y exactitud en la lectura de frotis, y con esta base fungir como estándar de oro 
para que los laboratorios supervisados comparen su precisión en la lectura de frotis de 
expectoración. 

Otro punto a considerar, es la elección de la escala de lectura Para este ejercicio se 
modificaron las escalas de lectura de frotis de expectoración y se midió la concordancia en 
la lectura de frotis ínter-laboratorios de la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc vs. 
departamento de Micobacterias, en el periodo 1994-1995. La finalidad fue determinar si 
diferentes escalas de lectura influyen en el valor de concordancia en la lectura de frotis. El 
comportamiento de los valores de kappa y kappa pesada entre los laboratorios de la 
jurisdicción Cuauhtémoc en 1994 y aquéllos de microscopistas extranjeros, fue muy 
semejante, se van incrementando en la medida en que va disminuyendo la escala de lectura 
desde ordinal hasta nominal, con valores de kappa más bajos para los resultados positivos a 
la baciloscopia. El comportamiento de los valores de kappa y kappa pesada en los 
laboratorios de la jurisdicción Cuauhtémoc en 1995, fue poco diferente a los de 1994 por 
cuanto a que el valor de kappa fue poco mayor para la escala ordinal que para la nominal. 

Globalmente, el comportamiento de los valores de kappa y kappa pesada cuando se 
varió la escala de lectura de frotis, indicó que la elección de la escala de lectura es un 
factor que influye en el valor de concordancia: cuanto menor fue la escala, la concordancia 
incrementó. Por tanto se recomienda ampliar la escala actual de trabajo en la lectura 
ordinal mediante la inclusión de resultados dudosos, para así obtener un valor de 
concordancia más real y menos artificial. Si se incluyeran los resultados dudosos en la 
escala habitual de lectura, los frotis con calidad del extendido o de la tinción, deficientes, 
se calificarian como dudosos, porque de otra forma ¿cómo garantizar que cuando se 
aplique deficiente la técnica de tinción, un bacilo que no sea el de Koch pero que se 
coloreó de rojo, no se califique de bacilo ácido-alcohol resistente?, o ¿cómo garantizar una 
lectura adecuada del frotis cuando el extendido es deficiente y se presente demasiado 
grueso o delgado y con ello sea imposible leerlo? 

Cuando se trabajó con una escala de lectura ordinal donde se incluyeron únicamente 
los frotis positivos a la baciloscopia, el valor de kappa pesada decrementó sensiblemente 
con respecto a cada uno de los valores de kappa que se obtuvieron con escala ordinal y 
nominal. Ello indica que existe más dificultad para que inter-microscopistas concuerden en 
sus resultados cuando la baciloscopia resulte positiva para uno u otro microscopista. La 
baciloscopia positiva enjuicia la gravedad de la enfermedad, el estado y el pronóstico del 
caso y su situación epidemiológica. monitorea y evalúa el éxito del tratamiento, ante ésto, 
cuando la concordancia es deficiente entre laboratorios o entre microscopistas, se 
propiciarán juicios diferentes entre médicos y/o servicios ante los niveles diferentes de 
positivídad de la baciloscopia. Por tanto será necesario mejorar la concordancia para este 
tipo de resultados. Una estrategia sería desatender la norma que se marca tanto en el 
manual de técnicas de la Secretaría de Salud como en el de la O.M.S. con respecto a que si 
la baciloscopia es positiva dos o tres cruces leer respectivamente 50 y 20 campos del frotis, 
y hacer exactamente lo contrario. incrementar el número de campos de lectura con el fin de 
mejorar la concordancia. 

La concordancia en la lectura nominal de frotis de los laboratorios de la Jurisdicción 
Cuauhtémoc vs. aquélla de la red de laboratorios de Chile, fue significativamente 
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diferente y en favor de Chile, razón por la cual la calificación para los laboratorios de la 
Jurisdicción Cuauhtémoc fue de deficiente; más no así cuando dicha concordancia se 
comparó con aquélla de 8 laboratorios de la india frente al cultivo, ya que no hubieron 
diferencias significativas y por tanto la actuación de los 12 laboratorios mexicanos se 
calificó de suficiente. 

Si se parte del supuesto que tanto los laboratorios de Chile como los de México 
aplican la misma técnica baciloscópica y sólo parte de su trabajo está dedicado al examen 
baciloscópico, no debió haber diferencias significativas ínter-concordancias México-Chile. 
Quizás, además de las variables técnica y tiempo dedicado a la baciloscopia, estén 
influyendo otras que pudieran explicar el origen de tal diferencia significativa, como son 
normas, políticas, recursos, estrategias. Por tanto la organización de la red de laboratorios 
de Chile sería el prototipo para el estudio de factores facilitadores que se pudiesen aplicar 
en México con el fin de mejorar la actuación de los laboratorios. 

Cuando se evalúa la concordancia en la lectura de frotis frente al cultivo o estándar 
de oro. el valor de la concordancia es más real que cuando se valora inter-laboratorios y 
uno de ellos desempeña el papel de estándar de oro. De esto anterior se presume que la 
concordancia en la lectura de frotis será menor frente al cultivo (porque éste último es más 
sensible que la baciloscopia), que frente a otro laboratorio que desempeñe el papel de 
estándar de oro. Si partimos de tal supuesto, la concordancia en la lectura de frotis en los 
laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc, debió ser significativamente diferente de 
aquéllos 8 laboratorios de la india frente al cultivo, siempre y cuando existan las 
características para la actuación de los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc; el 
supuesto no se dio. no hubo diferencia significativa inter--concordancias México-India . 

Tampoco hubo diferencia significativa entre la concordancia en la lectura de frotis de 
los 12 laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc con aquélla de 9 laboratorios de la India, 
8 de centros de salud vs. el laboratorio de consulta. 

Todo lo anterior manifiesta que existen obstáculos en la organización del programa 
para la participación adecuada de los laboratorios en la Jurisdicción Cuauhtémoc, mismos 
que se requiere identificar, puesto que de otra forma se limitarán las actividades del control 
de la tuberculosis. 

La proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas fue la herramienta 
estratégica para controlar los resultados de los laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc. 
La proporción de baciloscopias positivas en 1992, fue significativamente diferente a las 
respectivas proporciones de 1993, 1994 y 1995. Las posibles hipótesis para tal diferencia se 
presentan en la sección 4.2.3.1, comentarios. Se concluye que durante 1992, la proporción 
de baciloscopias positivas fue superior a cada una de las proporciones 1993, 1994 y 1995, 
por lo cual el sistema de laboratorios operó fuera de control, y por tanto deficiente. No 
obstante que para el nivel nacional (ver cuadro 14) no se estimaron diferencia significativas 
ínter-proporciones de los períodos 1991,1992, 1993 y 1994, el número de casos que se 
detectaron por baciloscopia fue semejante ínter-periodos 1991, 1992 y 1993, pero no así en 
1994. De esto último, quizás debiera descartarse explicaciones para el incremento en la 
proporción de baciloscopias positivas en 1992, tales como intensificación de las 
actividades del programa~ incremento en la incidencia de casos nuevos~ impacto de las 
campañas publicitarias; errores por adscribir casos en tratamiento como casos nuevos; y 
aceptar que fue un incrementó de baciloscopias falsas positivas, por las razones siguiente: . 
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El examen baciloscópico se introdujo en 5 laboratorios de la Jurisdicción Cuauhtémoc 
desde 1980, los mismos 5 laboratorios procesaban baciloscopias hasta 1991, pero fue en 
1992 cuando se incorporaron 4 laboratorios a realizar el examen baciloscópico ( ver sección 
3.4.5); no obstante que el autor del presente trabajo no tiene datos referentes al número de 
personas que estaban adiestradas para el examen baciloscópico en 1992, se presume que 
tal número fue menor que el de 1994 (ver cuadro 16), es decir, menos del 51.8% del 
personal de laboratorio estaba adiestrado en 1992 y trabajando el examen baciloscópico sin 
supervisión alguna. 

Ante el incremento que se dio en la proporción de baciloscopias positivas en 1992, 
como consecuencia, en el mismo año 1992, se incrementó el rendimiento de la 
baciloscopia para diagnóstico. 

De haberse detectado que el sistema de laboratorios operó fuera de control durante 
1992, de debieron investigar inmediatamente las causas. Quizás la variación se presentó 
para un laboratorio en particular, por un microscopio en mal estado, por un técnico no 
adiestrado o por ambos. O tal vez por causas externas a los laboratorios. 

La falta de control del examen baciloscópico puede resultar en una producción de 
resultados falsos, mismos que repercutirán ya sea dentro el mismo sistema y/o sobre otros 
subsistemas y/o suprasistemas (ver figura I ). En el personal del programa, el fruto de su 
esfuerzo menguará ante los exiguos resultados de sus acciones para alcanzar el objetivo, 
pues los múltiples obstáculos , limitan la eficacia del control de la tuberculosis. 

Frente a los siempre escasos recursos de la nación que se destinan a la lucha contra la 
tuberculosis, se deben optimar las acciones de control en el laboratorio, y una estrategia 
pudiese ser aplicar el modelo de evaluación y control de la baciloscopia que se ha 
presentado, agregando, o eliminando indicadores para monitorear , evaluar y controlar las 
actividades de laboratorio que en conjunto conforman la participación del laboratorio en el 
control de la tuberculosis. 

Es evidente que la deficiente calidad de participación de los laboratorios de la 
Jurisdicción Cuauhtémoc en el control de la tuberculosis, no es atribuible totalmente al 
personal de laboratorio, y en tanto no se aborden y determinen las causas, y el sistema de 
laboratorios se mantenga operando como está, la situación actual continuará, generando 
con ello las posibles consecuencias ya descritas (ver figura 1) y limitando así la actuación 
del control de la tuberculosis en la Jurisdicción Sanitaria Cuauhtémoc. 
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GLOSARIO. 

ASOCIACIÓN ENTRE NIVELES DE CALIDAD TÉCNICA DEL EXTENDIDO Y LA 
TINCIÓN.- cuando el evento extendido adecuado se presente, lo más probable será que el 
evento tinción adecuada se presente. Cuando el evento extendido inadecuado se presente, 
lo más probable será que el evento tinción inadecuada se presente. Si cuando un evento se 
presenta y lo más probable es que el otro también, los eventos están asociados. 
BACil..OSCOPIA, FUNCIONES.- prueba diagnóstica; prueba pronóstica; evalúa el estado 
y pronóstico de la enfermedad; determina la situación epidemiológica que guarda un 
paciente tuberculoso. 
BACILOSCOPJA, PRECISIÓN.- se entiende como la concordancia entre una serie de 
mediciones, se mide en ténninos de imprecisión, misma que se representa por la desviación 
estándar o coeficiente de variación de los resultados de una serie de mediciones replicadas. 
BACil..OSCOPIA, PRECISIÓN, SINÓNIMOS C9&J .-confiabilidad; reproductibilidad; 
repetibilidad, concordancia. 
BACILOSCOPIA, SENSIBILIDAD.- detección mínima de bacilos ácido-alcohol 
resistentes por mililitro de muestra. 
CALIDAD DEL CONTROL DE RESULTADOS EN BACILOSCOPJAS PARA 
DIAGNÓSTICO.- proporción de baciloscopias para diagnóstico positivas en un periodo. 
Diferencia estadísticamente significativa entre dos proporciones de baciloscopias para 
diagnóstico positivas. 
CALIDAD DEL CUMPLIMIENTO CON LA NORMA OFICIAL MEXICANA.- grado de 
cumplimiento con la Norma Oficial- Mexicana referente a la entrega y recepción de 
segundas y terceras muestras de expectoración. 
CALIDAD DEL EXTENDIDO Y DE LA TINCIÓN DE FROTIS.- frecuencia de frotis de 
expectoración con la cualidad de adecuados o inadecuados en su extendido y su tinción. 
CALIDAD DEL RENDIMIENTO DE LA BACILOSCOPIA PARA DIAGNÓSTICO.­
cantidad de baciloscopias para diagnóstico que se requieren para localizar un caso de 
tuberculosis pulmonar en un periodo. Cantidad de casos nuevos de tuberculosis pulmonar 
que se detectaron mediante baciloscopia, dividido entre la cantidad total de baciloscopias 
para diagnóstico que se procesaron por periodo. Cociente se multiplica por I OO. 
CALIDAD EN LA LECTURA DE FROTIS.- concordancia en la lectura de frotis de 
expectoración inter-laboratorios. ínter-microscopistas o ínter-períodos. Estimación de la 
concordancia mediante las pruebas kappa y kappa pesada Estimación de diferencias 
significativas entre dos kappas mediante la prueba "t" de student para kappa. 
CALIVAD.- es una cualidad producto de una actividad, útil para la ínter-relación de 
actividades, y aceptable mediante un juicio con un indicador. 
CASO (JSJ __ en su función práctica es todo individuo que disemine bacilos de Koch. 
CASO CONFIRMADO (34J __ es el enfermo cuyo diagnóstico de tuberculosis ha sido 
comprobado por baciloscopia, cultivo o histopatologia. _ 
CASO DE TUBERCULOSIS <34> .- es el paciente en quien se establece el diagnóstico de la 
enfermedad clínicamente, y se clasifica en confirmado o no confirmado por bacteriología o 
histopatologia. 
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COEFICIENTE FALSO NEGATIVO EN LA BACILOSCOPIA.- es la probabilidad que el 
resultado de la lectura del frotis de expectoración sea negativo, cuando el cultivo de la 
muestra de expectoración resultó ser positivo. 
COEFICIENTE FALSO POSITIVO EN LA BACILOSCOP!A.- es la probabilidad que el 
resultado de la lectura del frotis de expectoración sea positivo, cuando el cultivo de la 
muestra de expectoración resultó ser negativo. 
CONCORDANCIA EN LA LECTURA DE FROTIS, SINÓNIMOS.- confiabilidad; 
reproductibilidad; repetibilidad, precisión. 
CONTROL DE LA TIJBERCULOSIS.- es la estrategia que responde ante el problema de 
morbilidad-mortalidad que deja la tuberculosis. Tiene como propósito fundamental 
modificar la historia natural de la enfermedad con actividades de vacunación con BCG 
(actividad que no se ejerce en los laboratorios de primer nivel), de localización de casos y 
de tratamiento. 
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. - proceso que se administra para modificar la 
historia natural de la tuberculosis. 
CONTROL.- proceso que se aplica para verificar una realización prevista; implica fijar 
metas y ejercer actividades de supervisión, de evaluación, y si es necesario, de corrección 
para asegurar que se logre el objetivo propuesto. 
ERRADICACIÓN OPERACIONAL DE LA TUBERCULOSIS <19> .- menos de un caso 
bacilifero por millón de habitantes por afio. 
ERROR POR DEFECTO.- resultado baciloscópico falso negativo. 
ERROR POR EXCESO.- resultado baciloscópico falso positivo. 
ESPECIFICIDAD DE LA BACILOSCOPIA.- es la probabilidad que el resultado de la 
lectura del frotis de expectoración sea negativo, cuando el cultivo de la muestra de 
expectoración resultó ser negativo. 
EXACTITUD DE UN SISTEMA <10•> . - es su capacidad de estar cerca del valor verdadero. 
Es la distancia mensurable entre el resultado que se obtiene, producto de lectura de un 
frotis de expectoración, y el resultado verdadero. A menor distancia entre ambos valores, 
mayor exactitud del sistema. 
HERRAMIENTAS DEL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS.- son las actividades de 
diagnóstico, localización de casos y tratamiento. 
PARTICIPACIÓN DEL LABORATORIO.- comprende todas aquellas actividades y 
responsabilidades que se requieren para conseguir los objetivos del Programa de Control de 
la Tubetculosis. El ejercicio tanto de las actividades previas a la ejecución de la 
baciloscopia, como las que corresponden al proceso de ejecución y las posteriores. 
PROCESO (3ºl, __ se entiende como la combinación de varios métodos, procedimientos y 
operaciones que se llevan a cabo en un laboratorio, y que se requieren para cumplir con los 
objetivos del programa. 
RESISTENCIA ADQUIRIDA O SECUNDARJA <49> .. - es aquella que presentan los bacilos 
del enfermo que se infectó con bacilos sensibles, pero posteriormente, debido a la selección 
de mutantes que por lo general es por una quimioterapia inadecuada, se tomaron 
resistentes. 
RESISTENCIA PRIMARIA <47

-<9> __ es la que presentan los bacilos del enfermo que jamás 
recibió quimioterapia antituberculosa, y que fue contagiado por otro que presentaba 
resistencia adquirida. 
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RESULTADO DE UNA ACTIVIDAD O PROCESO.- es un insumo que se requiere para 
realizar y/o continuar otra (s) actividad o proceso (s) subsecuente. 
SENSIBILIDAD DE LA BACILOSCOPIA.- es la probabilidad que el resultado de la 
lectura del frotis de expectoración sea positivo, cuando el cultivo de la muestra de 
expectoración resultó ser positivo. 
SERIE DE MUESTRAS DE EXPECTORACIÓN.- muestras sucesivas de esputo, consta de 
3 a 6 muestras. 
TUBERCULOSIS .. - enfermedad transmisible causada por algunas especies del género 
Mycobacterium, ampliamente diseminada en el mundo y condicionada por el nivel de vida, 
respuesta inmunológica del huésped, y la existencia y adecuado aprovechamiento de los 
recursos de salud ( Cano-Pérez G.). 
VARIABILIDAD EN LA LECTURA DE FROTIS, TIPOS.- variabilidad intraobservadores 
y variabilidad interobservadores. 
VARIABILIDAD EN LA LECTURA DE FROTIS.- es aquella que se genera al leer 
repetidamente un frotis. 
VARIABILIDAD INTEROBSERVADORES.- que es la capacidad de dos ó más 
microscopistas de dar el mismo resultado a uno ó más frotis de expectoración, cuando se 
lean nuevamente. 
VARIABILIDAD INTRAOBSERV ADORES.- se refiere a la capacidad de un 
microscopista para dar el mismo resultado a uno o más frotis de expectoración, cuando los 
lee nuevamente. 
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ANEXOS. 

-PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA 
TUBERCULOSIS. 

-NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA PREVENCIÓN Y 
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS, EN LA ATENCIÓN PRIMARIA 
A LA SALUD. 
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........- . ª""'"·' ano<. .q; 1'1:r"lTIOOlrtt:~ el e,(en::irio optimi.u::i 4uc ~valecfa U>N'e el 
conlrol de b tubc-tt.;.)\o,is c-n e\ mundo. en :1h11l lk 1Q9~ l:i Or~.1nm1c16n Mund1:il tJc 1:1 
S:i1ud. ckcl;m\ ' ,Que la h.tl'>cn:ulflw, !.kt-c 'i('r c(ms1derad,1, tWnc> ui,a emergel'k:1:l 
munJr;il ya que en mucho\ µ.1i-.c-) c!ol.:'.I fuera de control y ::imcna1,1, l:i vit.1:1 de un:t p.inc 
i1nport:an1c de la rohlilcit'\n. L1 drogon-c~lstcnc1:1. 111 :a._oc,ac,ón 1.-nn el VIH. d 
ncclcrndn crecimiento dcmogrMico y fa c.-:is1enc1:i de pmgrnm:as de control 
in:idecuudo),. ).on c.:iu,:1 del incremento UC 1a mcidcnc:i:a en IJ pohl:ic,ón de 11duhos y 
}6vcncr. que h;iccn de \a luherculosls un prohlcma de ~lud pllhJk¡¡ dr:im~licn en la 
déc:ida de los 90, por lo que es nccci.::irio una acción urgemc priorilnri11 en lodo el 
muntlo ... " En Mé,;ico M: estima que más de 20 millones de h11.bilnn1es. l.1 eu.'lna pnne 
tJc l:t pohlación nacional se eneucntr:t intcct.idn. 

L.1 luhcn:ulosis es una tragedi.i inncces.1ria. porque c:\isten mcdic;:unentos y 1écnici1S 
que h;m probado ser ú1ilcl'. en dhen~ países de\ mundo: por lo \nnlo, es neeesnrio que 
los programa$ de ctlntrol de l::a tubcn.:ulosis se gcncrnlicen en todns los paí<;es parn 
curtir a los paciente.~ iníecciosos, La cur::ación y prevención de In tuberculosis e<; el 
mejor servicio de s::alud conocido hnst::a ahora, en cu.1nlo a su costo eícctividnd. 

El Manual de Procedimientos para h1 Prevención y Control de la Tubere11losl1, 
contiene las b.ises ttcnicas ac~ualiudas sobre es~ cnfermcdnd y se dirige 11, todo d 
¡.crsonul de salud de los tlifcrcntes niveles que ¡,articipan en el programa: médicos. 
epidemiólogos. neumólogos,· intemistas, otros espcci.1list.1s, pcrson3l de enfermcrfa, 
trabajo social. ele. 

Se present:1 aquí. una hem1mien1.1 que incluye los capítulos fundamentales para 
comprende, l.1 magnitud de ta lucha y cada uno de los pasos que se deben emprender 
para ganarla. 

SITUACION ACTUAL DE LA TUBERCULOSIS 

l'ANORAMA El'll>l•:MIOI.OGIC() MlJNUIAI. 
La ()MS infonn,i 4uc a mvcl muntlwl i:ú~ti:11 1.1/()(J mtfüil\e'\ <le r,.:N1na!.. (~tt\ ter..:i11 ~1..: 
la pohlad6n muntJ,:il) inl'cl·1ad:1, pnr el M.111h<'~ufo,(i,\·: al ,1110 ocurren R rrn11onc, 1k 
casn~ nuevo,, de tubcrc11los1~ :ictiv:i y l:111cn·n .' milltltll'S di.' ['ll.'Nlll.l• l":1 9~•¡, dl' lo, 
l'asos y el 9WJI,, de lo, folkcimicntos ~e prc~cnt:imn l'n rmf~t•~ en di:~:irrollo en 199) 

En Améri<::1 las 1:1~a~ m:h haJ,1, <le mona!id:i<l por whcrculosi~ pulmon.ir ~l.' rt·gi~11an 
en C.tnadá, E~ttido, llmtJo, y Cuhu, Jn que rcrlcj:1 la disponihil1<l,1d lk lo~ SCl'\'1t·io, d,: 
~::ilud y el é:,utode las ae1Ívi1h1des de prcvenl'llÍn y rnntnil, 

El virus de inrnunodclicieneia hum:in,1 (Ylll) induce inmunMuprc~ión ,:n el org:m1,1m1 
inncmentando el ric~go de tuhcn.:ulo"~· é~t:1 ,1 ,u ve,. agr.wa el nm.o dt· l:1 inít·t·t•u',n 
por t·I VIH. lo que ha prnp1c1adt) 1¡uc dc~<lc el inkm tlc lii cpi<lcrm,1 de SIDA ,e h:iy,1 
mn..:mi:ntado el número de ca~o~ tJc 1uhcrculosis. L,, OMS c~tirm'> <1ue h:i~l:i i<JIJ4 
cxi,Jfan 14 rnillonc~ de inl'ccl:1<lo, ¡)11t VIII :1 nivel mundwl: <le ellos el 13.5'¼ !I IJ 
millnne.,) desarrollnnm SIDA. 

Oc: 1922 :i 1993 la mortaltdad ~ 111bcrru!~1s t1"tl;is íorm::is \C h::i l't'ducu.k• en m:h t.lel 
~]:~ •• ,1n embargo h1 incidencia pcrm3ncce c~t:iblc dc:-.dc hace e~~• 20 al'ln, 
Anu::ilmcnti: 13 rutic:n:uto,i, con1ri""-i)'c cM el 1~ del lt\t:il Je dcfun1·1<1roc~. e\ b 
primer.i cau'I de muerte ocuion.id.i por un ~oln agente infeccioso. l,1 i:d;icJ prom«111) 
ck mucne por cst:1 eau,a e, de 54 11\os y tt:Pf':SCnt::i una pértli1b onu:il Je 
.1pro,;imadamcn1e 96.000 11llos potencinlcs de vida. 

t.11 .. principak .. , fonntaS de tuhcrcu\o~i1 ror In~ que fallecen \M individuo!- ( 1993) son 1:1 
forma pulmonnr que contribuye con et 84%. 111 meníngea con el 3 5% y otr:is formu.s 
con 12.S'J.. De 1961 a 1993 la mortalidad por 1uberculosis rncnfngea se ha reducido en 
más del 85% en lo:, menores de 15 atlos, lo cual se atribuye a las acciones de 
vacun.icióo con BCG y mejorfa en las condiciones de salud de la población. 

En 1994, lo. forma pulmonar oonui.buyó con el &2% en morbilidad y la men.fngc;i.con el 
1 %, que son lns localizaciones de mayor interé\ epidemiológico (casos bacilffcros e 
infección prim3ria progresiva); otrus formas con el 17~. El 77% de los casos 
pulmonares se encuentra entre el grupo de 15 a 64 arios y 111 incidcncl11 de tuberculosis 
menfnge:i es más alla en los menores de 5 arios, 11sf como en los 45 arios y más. 

Los esbdos con mayor mortalidad en el país son Chiapas, O:axaca., Baja Califomin y 
Veracn.1.t: y los de mnyor incidencia registrada son Baj.t California. Tamaulipas, 
Sinaloa y Nayarit por lo que se consideran de mayor riesgo t.into los que presentan 
prohlemas socioeconómicos como tambitn movimiento poblacional importante, 

HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS 

Ln tuberculosis e$ ocasionada por el M. tub~rcu1"si.1 variedad homin1s. 
inicruorgnmismo aerobio estricto que vive mejor en medios con tensiones fisiológicas 
:titas de Oi y PH de 6.5 a 7. se multiplica lentamente, cndn 14 n 16 horas y no produce 
toxinas o subst:incias qufmicns nociv:is al org.1nismn. El contagio ocurre gcnc.r.almentc 
en el ambiente intr:u.lomici\iario y lo favon:ce el hacinamiento en que vive el enfermo. 
ta carcncu1 de educación para la salud y la atención médica oponuna. 

Se transmite principalmcn1e por vía aeróg,ena ckl enfermo hacilfíero al hombre sano: el 
vehíc11lo donde va el h:acilo son l:1s mk·rogot.as o gntos de ílUgge. que aspirad.is se 
alojan en el polmón, dando lugor a un ehancm de inoculación, una liníangitis y un.i 
adenitis: cs10 se traducen 111 clínica como un cuadro gripal que dura aproximadamente 
una ~l·tnana. este fenómeno tiene do~ opci1mcs: la diseminación prec01. ¡,rogrcsiva que 
evoluciona a tuberculosis enfermedad, que incluye un.1 localizadón a sistern.1 nervioso 
cenu,11 produciemJo una meningitis tuberculosa. íorma grave que deja secuelas 
irTevers1hles. l .. , ~egunda opción es una diseminación precoz ahortiva que en el 99% 
de In~ caso.~ entra :1 la circulación venosa por vía linfática y deja una siembra de bacilos 
vivo~. vin,111.'ntm, en casi todos los órgano~ de la cconomfa,.que pueden vivir hasta SO 
año.~. a ésto se le conoce como primoinfección tuberculosa. EslOs bacilos pueden 
rcactiv:ll'SC y provocar la enfermedad a la que se conoce como reactivación endógena. 
que pui:de ser oc:isionad:i por varias condiciones: desnutrición, alcoholismo, embarazo, 
lactancia. enfermedad concomitante como la diabetes,. alteraciones de la colágena. 
.1dministración de inmunosuprcsorcs o conicoides y otros eventos orgánicos 
importantes 

La continuidad de la cadena de transmlsión que mantiene la endemia en la población, 
depende de factorc~ como: la prevalencia de fuentes de Infección, i:eprcscntada por los 

' 



...........,..,,...- = n:tilOOna cnrnnccs ~"tln d :i¡::cntc: l:1, cond•t•1onc~ de· inmun1c.bcl Je! 
htH!spcd y el ~mh1c:n1c:, 

MEDIDAS DE PREVENCION 

U prevención csp::dfü•::i de l:i 1uhcrculo~,~ ~e llc:vn .:2 cnbo mediante l:i v:icun:ic1ón ~·on 
BCC y 1::i qu1mioprolil:u.i~ en pcn;on:.1s con riesgo de cnmr:icr 111 cnfcrmed:id. 

VACUNAOON CON BCG 

CoNCEPTQ· Es l:J inocufación de b.icilos bovinos 11.tcnu:idos ¡x,r 231 pnllCS en medio 
de papa glicc:rinada, <¡uc gencr:i un:i reacción inmuni1:irfo cspcdíica, en substitución de 
l:i. iníccción na1ur:il (consultar el manual del vncunador) (m:inu::11 de proccdimicmos 
1écmcoo Mél'.. D.F. diciembre \993 CONAVA). 

QUIMIOPROALAXIS 

CONCEPJ'Q· a~ la administración de la isnni:icüfa par::,. prevenir la tuberculosis. 

QfllfIJYO· 
Evit11r la complicación de la primoinfccción natural o la aparición de enícrmedad 
tuberculosa. 

AMDIID D6 API ICACJON· 
Unidades de ~\ud. 

INDlCACIONES· 
L::i quimioprofil:ixis se u!Hi1:i princip.ilmcntc en grupo),, consider;,dos con alto riesgo de 
contr.icr t:: ¡:nfcrmcd:id comn ~on: 

l,o:,, contactos de cnlcmms tuhcrculoso~ mcnort:s de 1,;; ,1~0~ de cd:id asintomát1cos. no 
vacunado~ con BCG. reactores o no rt:ncton::,; al PPD. pcr~nna,; de \'Unlquicr edad en 
l;1s que el médico identifique focton::s de ne~¡!() pttr-.i la inl'ecci{m o In enfcrmed:id 
tuberculosa y personas VIH po~itiv:i.~ 

Los ~1flos no vacunndos con BCG, no n::3.ctn~s o.l PPD. deben v.1cuMrsc con BCG 11\ 
cumplir los 6 meses de quimioprolilaxis. 

ADMINJSTBACION QI lflACION Y DOSIS· 
Se utiliZll la isonincid:i por ser In drog:i antitubcrci1l01:n meno~ tóxica; se adrmnistrn por 
vía oral a dosis de S a I O mg. por kilogramo de peso por día en una ~ola toma. durame 
un periodo de 6 mese.~: se presenta en 1.ablc1.as de 100 mg. 

La durneión de l:i quim1opmfilaxis en· las pcrsm1as VIH positivas, es de por lo menos 
un año (consultar la NOM-010-SSA2-1993 Norma Oficial Mexic:ina par-.i la 
prcvenci(,n y control de la infección por virus tic la 1nmuno<lclic1encm humana). 

PROCBDIMIENIQ· 
Informar al paciente y ni tamiliar sohrc el número de tabletas que debe tomar ni 
día y durante cuánto tiempo. 
Entregar el medicamento caoa 15 días y anotar los datos en el reverso de la 
tarjeta de registro y control del caso índice 
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""'-= r.::irnl" tlt' \,m,c-n-;·1n11('ffl11 «if'I el rion:n1c y ~u,, f3m1h:i!'t", par:t tf!ll' "'' ah::an(k•l'IC' 
l .• ,¡wtnM•1wolif.1,1< 

Hl·AO'IPtsFS ltsQESfARI ES 
:,,.,: puede ptc~n,:ir muy rar:i 11cz. MUtt\fl.111:i pcnftnca f'I hcp,1111ii 

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS 

Pf~QVISA DE TUBERCULOSIS PULMONAR 

CoNCEPTO 
E~ l:1 l'ni.<.qucda in1crteionad11 de pneienlc~ de 15 y mb afio~ de edad con to:,¡ y 
expct·tnr.1cil'in. entre lo~ con,ultnnlcs y contactos. mediante In obtención de trt:s 
muci.1r,1l<- de C\.fN,\,1 p:i.r:,, b;,.cilo-.cO(lia (dio.gn,m::. \ }. 

FIJBNIES p¡: INFECflON 
L,1 print·ip:il fuente de rnfcccil'in ~on los cnfcnnos tic tubcrt:ulosis pulmonar que 
cxpc,:1or.1n h.,dlos y m.inticnen In trnn,misión de la enfenncdad en In comunidad. 

ORJFllYO· 
ldcntitk:1r en t·wp:is inidalc.~ a los cníem,o¡, de tuhcfCulosis pulmonar con ullll 
t·:1p:1dd,1d de tr;m¡,rnitir l:i cnlcnncdad. 

AMBIIQ DE J\CCION Y RESPONSA RO IPAQ· 
h,11·;11mm1s: ,mm:: k1l<- C\1nM1lt:m\..:.l<- ~ t5 :1i\os y m:'i,; que acUUcn a h\l<- unidaoJcs de 
~al11tl por l 0 tml4ukr m111ivo. 

E~tramurc1'' t·n fltlhladc'n I?Cner.11, en pcrwA;1s dC' 15 ,liin~ y m:h itkn1dic:idns en l:1 
t<lt11Hnid,1d. ~mp11¡, de alw rtC'<.t:o y ,lre:i<. <k t·ln.itl:1 prcv:ik•nl'ia. 

A1·1l111\:111 rt·:il11:tll:i pm el pcr.-:un;1l dt· ,,1lml: llll'dk,,. ~·11kr111cra. 1rahnJ;1ch1r ~11,·ial. 
pri,1111,u,r, :iu, 1li:ir tk ,al11d vnlun!an,1, l'll' 

MATFBl/\1 
Em·:1M· tk ho,·a ;mdrn de 5 mi ,.k tl1.lmt·tn• p,,r 4 rm. lk .1110, 1.k· vitlrio n Uc 
¡,l:hlK'o tr;m,r:.m:ntc cun t,i1~1 .Je n,-..:,1. 
Bo!"'' <le polictilcno 
l.ig,a~. 
P:1]')1,:krí:, rara ~olid1ud de c,wmcn. 

PROCFPIMIFNUJ· 
l.:i f!<.''\111",l dd11.· f\.'ali,arsc di:irinmen!c entre" lo, con,;uh,1n1e, asistentes a los 
,cr"Vki<,~. m1,·1n1g:í11<lolo, ,ohrc lil prc~cnci:i de tos y Cl'.pcctoración. 
l1km1ticad11 el ll•~cdnr ~~· hace l:1 ~olidtu<l al lahor,1tono tic trc:,, h:iciloscopi:i~ de 
\')l.pc<:t<1f¡1t•u111. 
Se 1nl'or111.i .1! l\1'Cdor ,uhrc la r:11.ón de 1,1 tom:1 de la muestra y lo~ 
pro.:cd1micnto~ p;1ra oh1cner un csp&cimcn tic cahd,1d. 
Se proporciona el envase, indicando donde dchc cntrcgnr la muestrn. 
Se toma l.1 primer.i muci:;Lra y al día siguiente. al rce1b1r la segunda, lomar la 
1crecr:1. 
Se informa la fecha de c.nlrega del resultado. 
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En otdcll-dc fn:cuencia están 11 p4eunal, ~,. ganglionar, peritoneal. ósea. genital y 
Culánc:i: OC#!ionan un cu:tdm clínico no específico. simplemente hay que tener 
ptC$C:ntc la ~ibilidad par.::i pcns:ir en~ clli,tcneia y :IOtic'it■ r t'dmenc:1 esp:dí~ 
~r-.1 ,,u ronlinnacit'in y la pc>-'ibth<bd de una opinión del cspcci:ifü1.:i. 

Merece especial interés J¡¡ meníngea que 11,I igual que l.u anteriores la ~pecha e~ por 
el cundro clfnico neurológico ~m caracterfs1icns pero con antcccdcntc de contacto con 
un cnícm,o pulmon:ir y po~i1ivo II In b11ciloscopi1; en meno~ de S aftos la 11uscnci11 de 
In nplicación de 111 vacuna BCG. hace presente csu pos.ibilidlld La locali:r.ación miliar 
e., otra de las formas gn1vc.s de lubcN:Ulosi11 cuya írecucneia es mayor en jóvenes. 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO J;>E LA 11JBERCULOSIS 

C0NCEPI0· 
Es la utiliuación de diversos procedimien1os como son: historia cltnic11, rudiograrra de 
tórax y prueba lubcrculfnico que coadyuvan n oblencr el diagnóstico de 111 tuberculosis. 

• 

• 

• 

Historia clínica debe considerar: 11ntcccdcntcs epidemiológicos (contacto con 
enfermo de tuberculosis pulmonar), lugnr de procedencia, cuadro clínico 
sugr.sllvo del padecimiento y exploración ffsica. 

Rndioirafía de tórrl.'I,. cuando está disponible el recurso, ayuda 111 diagnóstico: 
puede 1.ulfü:¡irsc al iniciar y tcrmint1r el tratamiento p:ira valoror 111 extensión de la 
lesión y l:is probabli::s secuela~. 

Pructia tuherculínic:i, se usa para dcmostrnr la hiper..cnsibiltdad tardía que se 
interpreta como antecedente de haber estado en contacto con el M. tub~rculo,1it 
u otra~ micohnclcria~. es un procedimiento nuxili.ar diognóstfco, valioso en los 
niños no v:1cuna<to~ con BCG, útil en el diagnóstico diíc~nc111I: 

lndicacionc~: 
Menor de 15 año:- sin antecedente~ de v11cunnción con BCG, contactos de 
enlermos 1ubcrculosos y en p;1cicnles en donde es necesario cfec1u¡1r 
d1agnó~tlco dtl'ercncial. 

Maicrial: 
Bi(llógico. Se empica el derivt1do pmtéieo punfieado (PPD rt-23) lihcrac.lo 
por la Sccrctarfo de Salud o el PPD-S, y jeringa desechable de I mi. graduada 
en décimas. 

Procedimiento: 
Se 11plica O. 1. mi., •,fa intradénnica en la cara externa del antebra:,,o en la 
unión del tercio anterior con el tercio medio 

Resultado· 
La prueba se Ice a las 72 horas después de su aplicación; la lectura de la 
indt1rae16n se mide y se registra en milímetros. 

LcetuiJ' 
Reactor: 10 mm o más de induración en poblnc1ón general o 5 o ~ás mm. en 
VIH positivos y en pacientes con SIDA. 

(, 

Re3cción inespedf"ica: de: 6 1 9 mm. de indurxión en pobh1ción gener.al 
Se interpreta como prirnoinfca:ión =tura!. debida a m~etcriu no 
tubcn::ulosu (11dpic:u). 

ESTUDIO EPIDEMIOLOOICO DEI.CASO 
Ante un p:icientc: nuevo de tuberculosis baciltrero (caso índice),~ realito el control de 
111 íuen1e y :o1c: es1ud11n los contactos. pam captar casos nuevos y administrar 
tmtamicnto o quimioprofilzixis de ser ncc:csario. 

T11mbién se hace estudio epidemiológico ante un caso pcdi,tri~ para detectar el caso 
l'J1Clicc, que por lo gcnenal e, un adulto con BAAR positivo, para 11dministra.r 
uatamiento y control de la íucnie. 

esTl.1010 DE CONTACTOS (diagrama 2A y 2B) 

CQNCBPTQ· 
6s lo investigación que se n:aliz.a a los convivientes del eníenno tuberculoso bacilít'cro, 
que están ~puestos a un alto riesgo de iníccción y eníenncdad. 

QBJE'.DYP' 
t.ocalizar casos nuevos y tomar medidas pn:ventivas y curativas. 

AMRITO PE API ICAOQN· 
En todas las unidades de salud o en el domicilio del paciente. 

BESPQNSABJ EPEI.A fJPOICJQN· 
La investigación de conlnctos debe ~r realizada por todo el pcl'$0nal de salud: médico, 
enícrmcru~ y promotores; el examen de los toscdorcs. el diagnóstico y In institución del 
tratamiento será n:..,ponsnbilidad del médico de la unidad, 

MATERIAi · 
Datos del paciente y sus conviven1cs. 
Tarjeta. de rcg.istm y control del ca~, 

PROCEDIMIENTO· 
• La mnyorfa de los contactos eníennos se diagno~tican en el primer examen, con 

las s1gu1entes nccioncs: 
• Registro de los contactos en la tarjeta de "Registro y control del caso de 

tuberculosis". 
• Interrogatorio sobre la presencia de tos con e:tpectoraeión y otros sfntomns. 
• Solicitud de c:tamen baciloscópico a los tosedorcs. 
• Aplicación de PPD cuando proceda. 
• Vacunación de los menores de IS al'ios asintomáticos, que no tengan cicatriz 

BCG, después de cwnplir con la quimioprofilaxis. 

PIAGN0STICQ 061 A IIJREBClH 0SJS EN El NlÑ0 
En los menores de 15 años el cuadro clínico puede variar desde la forma benigna como 
la primoinfccción, hasta la meningitis tuberculosa que causa dal\o cerebral irreversible 
y secuelas ffsicas. 
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:sugerentes de la enfermedad ::teti\ln. antcecdcn1es de C'Ol'IUC1o convi"iente: run. un 
cnícrmo de lubcrculosi,, pulmonar. antecedente ncgatiYo de ... ~ con BCG. 
rc.sultndo po,itivo de PPD ( IO mm o m1b de 1nduraci~). cswdio btc1criol6gtCO y 
n1d1ológ1co comp1:1t1hlc, cun tubcrt:ulo~1s. 

El estudio iritcgrul del p:acicntc pcdidtrico debe ser efectuado con la uc:sorh1 del 
médico C$pcc:ialist.l 

Los di11gn6súcos de 1ubcrculos1~ en el nillo pueden ser: 

Priir1111n/r:c:d(1r1 11 c,11m¡ilt:jt1 primario rnoparente 
Se prcscn1.n en forma llsintomática o con síntomas gene.mies muy leves, los nillos :son 
reactores ol PPD, sin cicalri7. a1ribuible al BCG y mdiograffa de tórax normal o con 
imágenes de hipertrofia ganglionar muy discreta. 

Eslos nillos deben recibir quimioprofilaxis secundaria. 

Ca.w dt: t11bt:rculu.~is primaria,, ,·o,nplejo prim'1rio prr,gruivo. 
Se ptcscnt11 eon s{Momas gcnera\cs, i,:spira.torios o de o\rol órgano, i1\1tolucrados en la 
diseminación del bacilo. En la radiografia de tórax se observan a.lgunu ~ las 
siguientes imágenes: hipcnrofia ganglionar, atelcctasia, infiltrado, condensación, 
derrame pleural, presencia de cavernas o imágenes micronodulares de diseminación 
miliar. 

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS 

CONCEPIQ· 
Es la utili7.ación de las drogas antitubcrculos.:is con fines tcrapeúticos. 

Los medicamentos primarios que se utilizan son: isoniacida (H), rifampicina (R), 
pinizina.mida (Z), cstn:p1omicinn (S), etambutol (E), cuya aoci6n bactcricidn, 
hacteriosu!.tica o csterilizante depende del medio biológico que aetlkn (cuadros I y 2). 

El trat■ mlenlo del enfermo tuben:uloso c0Htll■7e 1■ ■ccW11 land■menllll del 
programa de control 1 1e ullll:u la ■11ocl■d6n de tres drog■1 en preaent■d6n 
separada o Integrada (cuadros 3 y 4). 

El tr.itamicnto de los casos en nil\os es con el csgucma primario a do!i! oedi4triCH 
(cuadro l ). 

Por la pvedad del padecimiento es necesario que estos casos de tuberculosis infantil, 
sean vigilados por un neumólogo, pcdiatr::i o un infcct61ogo. para complementar el 
tratamiento que considere conveniente. asimismo. deben vigilarse con aiención las 
manifestaciones de toxicidad de los medicamentos. 

Para logr.ir el máximo efecto bactericida y estcrilizantc, así como la curación del 
enfenno, el tratamiento debe ser estrictamente super•lsado (TAES). con 
medicamentos en presentación integrada. 

La Irregularidad en la toma, tiempo Insuficiente, dosla Inadecuadas y asocladones 
ln<:orrectas, predisponen a la drogorreslstenda y al fra<:aso. 
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QBtEDYO: 
tntcnvmpir la cadena de tnnsmislón de la mfcnnedad. 
Redu<:ir lu focnie, de infección lo rnú pronto p:niblc. 
Logm b curación del enfermo y ~ducir la tnOl'talidad. 

AMBIIO PE API ICAQQN· 
En lodu las unidadel de plud y ocuionalmcnte en el domicilio del paciente. 

RFSPQNSABI 6 PB I A wen IGION· 
El tn1tamicn10 debe ser ackniniwado por el personal en lu unidadca de salud: m6dico, 
enfenncra, promolo~s y aw.lllan:s de salud. En las comunidades donde no existe 
servicio mEdico, puede re,eomendarse a: líderes comunitari01. MIC&ll'Os, famlllarea del 
paciente o ex-enfermos de tuberculosis. previa infonntcidn y capacitación. 

Los medicamentos antitubcrculoSOI rccomcnd.ados para el mtntamiento de pacientes 
multirrcsistcntes son: 

Protionamlda (P), kanomícina (K). amlkncina (AMK), tiacctazona (TZ), clofazimina 
(CLO). quino\onas y macrolidos de tercera gcncraclón.: el esquema siempre será 
indicado p:ir el ncwnólogo. infcctólogo o el especialista del 2• o 3cr. nivel de atención. 
de acuerdo a lineamientos específicos. 

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO: 
• La supervisión estricta del trat.nmien\O es el llnico procedimiento que ofrece 

completa seguridad, ya que garantiza. la loma total de la dosis indicada. 

• 

• 
• 
• 
• 

El tratamiento acortado primario debt atlllzane pua cualqultr 
locallzac16n del padeclmltnto. 

Debe vigilarse constantemente In aparición de efectos indcSCDbles. 

Se administra en fonna ambulatoria. 

El eonll'OI del tratamiento se lleva en la •Tarjeta de registro y control del CDSO~. 

El tratamiento debe administrarse en la unidad de salud que convenga al enfermo 
sin importar sc:i o no dercchohabicntc, previa coordinación intcrinstituclonal. 
Excepcionalmente el traltlmicnto puede ser administrado por personal voluntario 
debidamcnteeapadtadc:I. 
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CUA1'RO NO l 
MCDICAMl;:'.NTOS AN1TfUlil:.RCULOSOS 

DOSIS PARA 
~0/CAM(t!TOS ""-E.SENTACION --~ .... ,. 

MOACGJPl:50 ,.,,. mTERMITEt!TE' ·-·----
l~IACIOA COI.IP l®OM0 ~•10MC ''"" 'º"ºº"" 

AEACCIOHES 

"''""' 
l>(('JI\Ql'A.111.. 
PEAl1'ER1CA ... , .. ____ 

1----- -- -·-·-·-· l"f:PAlll!S ~----
CAi' 300MG RltAMPICl'IA J8E 100'-IG/SML !0-20MG "'"' "'"' 

PlAAZJNl,Mill.l, .. COMP 500MG, ..... 15 2G "' 
es1ru:PTOMONA ... FCC 1,MP IG. 1~20MG " " 
ESIIMBUT01.••,. (X)l,,jP~00 

"' ·- '"""" ... 

Do\~ 1r1:~ vece~ p,.n ~cma11,1 ~cgún 111 lllblu de rcfen:nc111 
l;nl,:miu~ 1k rncnu1 Je !!O kg ,Je ¡:,,:so. 1 !i gr, p.>r dt•. 

H(PAflllS 
Hll>EASEN$181, 
LIOAO 

GOTA 
tt:a>A.TITIS 

VEATIGO 
HIPQACUSIA 
OEFUAATOOIS 

ALTEAACION 

"~"""' 

l;nkm1ns ma~.,A:~ t!o: 50 11/\1,1s y 1ncm.>rc~ de ~O~¡;. de p;:,a. rnn~tl Jc l:1 tl11:1h. 
no ut1l11.11rla Juran1c el ,:ml\JrJ/U. 

Nn 1,11ill1Jrlu ~n mnu~. 

MEOC-'MENTO 

CUADRO NO. 2 
ACTIVIDAD l>E LOS MEDICAMt:NTOS 

ANTITUBERCULOSOS 

"'""' 1 
EXTRACELU.AA !NTRACEl.111.AA 

··-- . ----· "·-·-
RIFAM?ICINA BalCTERlCIOAV 

'" ESTERIUZ.ANTE 

1SQl'li>.CIOA 8,1.CIEFIOOAY 

'"' ESIERll!Z.O.NTE 

C,.SEUM 

--+-----+------+----···--+-----
PIHA.liNIMIOA ESTEAILllNITE 

'" - - . ---- --- -- -1- -- --·-------
l~Tl<íl'TOWCINA [lAClERICIDA 
\!.! 

--···- -- ·--1---
ElAMBUIOI. BACIERKlSIATICO 

"' 
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1·1ros DE TRATAMIENíO 
¡,~IMARlO, l'RlMARlO R!:.fORZ.A.00 'i RETRA.1' AMlEN1'0 

TRAiAMll;NTOPRIMARIO 
CONCfP'.CO· 
F., ,i:I que se ,n~u1111c cn \'\lóllqult"r loc:ilr:r.:11:1ón ,k lll cnfclfflcdlld en lo, cuo, 011'1:Y~U 
qw nunc~ hlln rcc,huJo m1ui1n1cnto. 

CUADRONO.3 
MEDICAMENTOS SEPARADOS 

TRATAMIENTO PRIMARIO PARA UN ADULTO DE SO KG O 
MAS DE PESO '• 

f,._SE INH:NSIV,_ óQ DOSIS (lQ SEMA.N"S) 

RIFAMPICINA 600 MG. DOSIS UNICA 
ISONIAC\DA 300 M.G, DIARIA OE 
PIRAZINAMIDA t.5 A 2 Ci. L.UNES A ., ... ~.--

~•A.si:: DI:'. SOSTl:N 30 DOSIS !IS SEMANAS) 

Rlí-AMPICINA 
ISONIACIDA 

óOOMG 
800 M.G 

00S1S UNICA 
00S VECES 
POR SEMANA 

En pa,:,cnlc~ de m.:110~ de 50 kg, de pc~o. ~ju~1~r 1~ do~,~ por kg. 

CUADRO NO.4 
MEDICAMENTOS EN COMBINACION FIJA 

TRATAMIENTO PRIMARIO PARA UN ADULTO 
DE 50 KG O MAS DE PESO,...., 

Ml,Cll('I\Ml,NT\l 

\,Ki\(,I.A \INlt'¡I. lt.:l A\11. l~l~I 

t'<INIH,NI\ 

1,11NIAL'II),._ 
Ktl I\Ml1t'1N.-. 
11KA/INAMl1M 

J~ MC", 
1,uM(, 
4"1 M(., 

( Al'Slll A\INICf,1('1 f,Vl,NII> 
l,<1NlA\ IIH )IOIM{O 
klff,'1)'1<"\N¡\ l"•MI, 

fAJ;tlNTtr-lSIVA IMIJJUSIS! 

hllMINI\Tlt,\(;'ION 1)1¡\RIA 

DI' I.UNL~ A $AIIAIXl 1111 St'MANASl 

tx)S!S ~ CkAGl:.AS JUNTAS 

--------< 
... ~.: m: ~()STRN '~· , .. ,.~,s, 

Al>MlNIS 111,Al H!N lk IS VI l l, 11>k SLM,<,N,<, 
li\\lMANA~, 
\ll>S\\> ~ l'.\'r',,li\ ,\S )\JI,\ A~\\\!,\!,' 1\)1,V\s.Sll 
M"llTI S Y VlfkNI ~ 

J:n Jl.lll<'!Uc, .i,• menu, 1.k ,o k~~. ,J,• ¡ic,u. ,IJU~!Jr IJ ,Jo)[~ pur ~¡:. 
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1 RATAMIENTO PRIMARIO REFORz:,.,uo­

CONCEPIO· 
Su m:incjo cons1~tc fund.:.mcnt:ilmenu:: en reí0t7..:ir el csquc:nu. pnm,1rio cnn eumbu1ol 
o cstreptomicin;i y :idmini'l11.1rk1:- por un periodo <k JO mcq;o,, rul1nindo cultivo de 
cxpec1oraeión :al 4• me~ de 1r;11:imicn10, (cu:idrM S y 6) 

El lratnmicnlo primario n::forui.do se utiliz.1 en los cnfenno\ que h:in recibida 
antcriom,,cntc 1.r:m1micn10 ¡mm:mo acoruido y que han recaído o en 11qucllos enfcnno~ 
con b:1.c1loscopia po~itiva que n:mician el tratamiento dcsputs de do~ at't11ndono5; en IJ5 
fonn;1s discmina1fa~ de tubcrculosi~ o en enfermo.~ que tienen :,lgono rJc lo~ ~1guicn1c~ 
factores de ricsg_o: VIH (+), diabetes o tr.1t:im1en10 inmunosopresor 

CUADRONO.5 
MEDICAMENTOS SEPARADOS 

TRATAMIENTO PRIMARIO REFORZADO• 
PARA ADULTOS DE 50 KG. O MAS DE PESO•• 

FASE INTENSIVA: 72 DOSIS 

MEDICAMENTOS SEPARADOS 
ISONIACIDA 300 MG 
RIFAMPICJNA 600 MG. 
PIRAZINAMIDA 1.5 A 2 G. 
ETAMBUTOL0 • 1,200 MG. 

FASE DE SOSTEN. S6 DOSIS 

MEDICAMENTOS SEPARADOS 
ISONIACIDA 800 MG. 
RlfAMPIClNA (.,00 MG. 
ETAMBUTOL0 • 1.200 MG. 

ADMINISTRACION DIARIA 
DE LUNES A SABADO (12 SEMANAS) 
DOSIS: ) TABLETAS (2404) 

2 CAPSULAS (2409) 
) TABLETAS (2413) 
3 TABLETAS (2405) 

AOMlNISTRAC'ION 2 VECES POR 
S'BMA.NA. \28 SEMr\N/\Sl 
DOSIS: 8 TABLETAS (2404) 

2 CAPSULAS (24Ó9) 
3 TABLETAS (2405) 

En n::cnfdas, ab,1ndonos, VIH (+) y otros factores de riesgo, .. 
... 

En enfermo,; c.oo menor peso a $0 kg. deberá ajustarse la dosis de acuerdo al 
cuadro no.1 
Puede ser recmplaz:ido porest~ptomicina 1 g. durante In primera fase. En 
p:icientes de m:'is de 50 arios o menos de 50 kg de peso, la dosis será 0.5 gr. 
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CUADRO NO. 6 
MF.l)ICAMF.NTOS EN COMBINACION FIJA 
TRATAMIENTO PRIMARIO REFORZADO• 

PAKA ADULTOS DE 50 KG. O MAS DE Pl'.SO • • 

PASE INTENSIVA: 72 DOSIS 

COMBINACION Fl)A 
JSONIAODA 75 MG. 
RIFAMPICINA 150 MG. 
PIRAZINAMIDA 400 MG. 

FASE DE SOSTEN: 56 DOSIS 
AOMINISTRACION EN UNA TOMA 

('OMBINACION f-1JA 
ISONIACIDA 2()0 MG, 
RIFAMPICINA ISO MG. 

ADMINIS'Tl<AC10N DIARIA 
DE LUNES A SABADO (12SEMANAS) 
DOSIS: 40RAGEAS(2414)Y 

)TABLETAS (2405) JUNTAS 

ADMINISTRACION 2 VECES POR 
SEMANA (28 SEMANAS) 
DOSIS: 4 CAPSULAS (2415) JUNTAS 

LUNES Y JUEVES O 
MARTES Y VIERNES Y 
3 TABLETAS (2405) DIARIO 
DE LUNES A SABADO. 

En rec:ifdas, :1bandonos. VIH (.f-) y otro~ foctorcs de riesgo. 
En enfermos con menor pc~o ., 50 kg d,::h,.•r:'i a¡usl:me l:1 do~is de acuerdo al 
cuudm no 1 
Put·tlc ser rc:empla1.ado por estreptomicina 1 !! durante 1:i primera fo,;e, En 
pacientes de rnás de 50 ;11'ioh n meno~ tic 50 k¡:, tic pc~o. la d<i~i( scr,i O 5 gr 

Rl:.'l'RATAMlENTO: 

1 'I )NCEP'J'Q· 
E~ d que instituye el médico espcci:ilista a un c:iso de tuberculosis multitrnt::ido o en el 
que fnic:1s6 el tratamiento prim:i.rin o el rdor-udo estrictamente supcrvis:idos. 

CONSIDERACIONES· 
• Cont::ir con estudio de cultivo y drogoscnsibilid::id. 

• 
• 

• 
• 

Utili;,:ir i.oh,mcntc drog:is a l:is que resulte sensible y :ign:gar otr:is que no se 
hay:in usado . 
Supervisión c~tricta del rctr::it:1miento en 1:i unidad de snlud. con b::iciloi:;copia de 
control mensual y cultivo ,1l 6" y 12º mes. 
La duración mfnim:i será de 12 meses. con fase mtensiva de 3 meses y fase de 
so,tCn de 9 mese~ que puede m:mcj:irsc en forma intcrimtcnte :i criterio del 
c.,pcciuli~ta 
V:ilorac16n integral bimestral por médicoespcci:ilista. 
Lm ci.tahlccimicntos que proporcionarán :iscsorfa en el rctratamicnto serán 
aqucllni, que l:is autorid:idcs de cJda institución definan. 
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TRATA.MIENTO REGULAR ~u:tndt1 d ('-~ciente cumple: e1 '>U"' o m.i~ de IJ, cita~ 
proinmada\ par., l:i ::idininmr:teión \Je lo\ mc1,hc:1mcnm, 

TRATAMIENTO SUrERVISAUO el que ).C aplíc::i en lo\ c,1:1hlcl·1micn1ITT de ~.1h.1d 
proparcion:ido y \'1~11:ido por d 1ier,on:1l Je ~:ilu<l que rm:st:i d -.crv1~·111, g:ir.infüando 
l:i lom.:i total de dmi~ del mcd1c::imcn10 al c:níc:rmo 1ul'w:rcvln~o. cu:c1x:1nna1mcnt,: por 
pcr,,;on:il volunt:mo dc:hid:imcntc c:ipacit:ido. 

VACUNADO CON IICG: la 1x:r-.011:1 que ho n:cilndo BC'G y prc,cnla una rn:111ri1 
.::ilribuihle:, 1:1 v;icuna en el !litio <le l.::i 1n~'\llnci6n. 
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j\\\\\\\ llJl)l 

• h1,ti1u1n N;1non:1I de D1;1gn6,1ko y Rd\:renci:1 Epit.lcm1nh'l¡:ic(1, M:inu:tl tlc 
!l\-1\11'.1, y pr1 1tl·d11n11•nln~ de l.1h1ir,1111rio 1·n 1111',.•rlulo,i, l'ulilK"al'1(1111ú·11il'.I N" 
20, 11)1)2 

• \1·,l\·t;11i.1 d,• S;1l11d. Manual de 1iorma, ,. ¡,r,1<..'l'1l11111,·nh" p.11,, t., pn.·,c11l'll'1n y 
1'Pll!rol dl· 1.1111~•t·n11o," 1'.h:lll'O 111'12 

• \11111,t,•11,, 1k S.ilud. Pno¡:r,1111:1 dl' l'1U1trol. tuh1·1'lt1h1,i~ ,·n d 1',·n·1 l'J'I~ 

• '\,·11,·1:11i,, 1k <.;,1l11d: Si,ll'tn,1 1•,1,11:11 dt• rnh•nn.1l'i1·111 h:í,1,·a, ln~l1uctivo (k-
lkn.11!0 p111nl"r nll·d. v~•1~1(,n )</(),'.? 

• F.11):,1. V l'uhcrni!o~i,. 11uh. Tcc. Mcd11err;ínco, l.tJ.1 .. 1989. 

• KM;un B } Nl'\1molngi,1 pedi;11rii::1 \ti~'.' 

• Or)!,ll11tal·1(m P.1n.uncn,:ana <le la Salud: M.mu:11 Je métndos y prtll'Cdimicntn~ 
p.11,1 !ci, prt1,!!1am:1, iutcgr.11.lo~. Puhlic;1c16n c1entí1ica N"498. 19117 

• Scncl:1ria de S:1luJ. Con,cjo N,1t•ional de V:1nm,1ci(ln· Progrnma de v.1cun:1c16n 
muver~.il, Manual del v:icunador 
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SECRETARIA DE SALUD 

Publicada en el Diario Oficial de la Fed~ració:t 
el día 26 de enero de 1995 



SECRETARIA DE SALUD 
NORMA Oíici.al Mexicana NOM--006--SSAl-1993, Par2 la prevención y control de h tllhcrculosi~ e,: la atención 
primaria a la salud. · 

Al margen un sello con el Escudo Nacronal, que dice Estados Unioos Mexicanos - Ser.retaría dP. Salud 

JOSE RODRIGUEZ DOMINGUEZ. Oireclor General de Medicína Preventiva. rnr acuerc10 del Corn!té 

Consullrvo Nacional de Normalizaciórl : e servicios de Salud, con runrtamento en los articules ..;9 de la Ley 

Orgáníca de la Admirnstrac1ón PUbhca Federal. 3o. lracc16n XV. 13 apartado A f,·acc,ón l. 134 :,.:icc16n 111 y 
139 de la Ley General de ·sa,~d: 38 fraccrón 11. 41 y 47 de la Ley Federal sobre .~~etrolov;a y No1:nahzac16n y 

19 fracción II del Reglamento Interior de la Sec~etaria de Salud 

CO:SSIDERANDO 

Que con fecha 25 de octubre de 1993. en cumoilmrenlo con lo previsto en el art1-ulo 46 frocción : de la 

Ley Federal sobre Metrologia y Norma1tzac1ón. la Dirección General de Med1cma ?revenhv<' presentó a; 

Comité Consultivo Nacmnal de Normalización de Serv1c1os de Salud, ~1 anleproyectc de la presenle Nor:na 

9ficial Mexicana 

Que con fecha 19 de abril de 199~ i.::ia vez aprobada por el Comité Cl'lnsulhvo Nacional d( 
~Normalízac1ón de Servfc10s de Salud y e:i cumohmrento de lo orevisto en el articu10 47 fracciCn I de 'a Ley 

Federa: sobre Metro109ía y Normahzac1ón se :mbl1có en el Diario Oficial de la Federació.- el ¡,royecto de la 

:-'1: ~nte Norma Oficial Mexicar:a a efecto de a:.ie dentro de los s1guientes novent;i d:as naturalc>s posteriores 

J.:, ,a pub11cac1ón. los m!eresados presen:aran sus comentarios a1 mencio:iado Gom1te Consutt1vo 

Que con fecha 25 ce octubre de 1!?94 se ?Ublicaron en el Diario Oficial de la Federación las respuestas 

a los comentarios recmidos al proyecto aue la precedió por el rnenc1onado Corr:1té, en términ. s del articulo 

47 fracción lt de la Ley Feaeral soore Meirologia y Norm8hzac1ón. 

Que en atención a las anteriores cons,derac1ones. contando con la aprobaciór, del Comité Consultivo 

Nacronal de Norma11zac1ón de Serv1c,os de Saiud. se expide la siguiente· 

ORMA OFICIAL MEXICANA NOM-006-SSA2-í993. HPara la Prevención y Conlrol de la Tuberculosis en 
.a A:enc16n Pr,mana a la Salud" "Far 1ne ?re·ven\1on and Con\fo\ of 1ub-erculos1s m Pnmary He .. ~h Care" 

Atentamente 

El Director General de Medicina Preventiva José Rodriguez Oomínguez - Rübr1-:a 

PREFACIO 

En la elaborac1on oe la Norma Of1c1al Mexicana oara la Prevención y Control de la Tuberculos13 en l;i 

Atención Primana a la Salua part1c1oaron las mst1tuc1ones y en\idaóes s19u1entes 

Secrelana de Salud 

Dirección General de Medrcina Prevenl1Va 

Dirección General de Ep1demrolog1a 

Dirección General de Estadística. Informática y Evaluación 

Dirección General de Servicios de Salud PUbllca en el D1stnto Federal 

Consejo Nacional de Vacunación 

Instituto Naoonal de Enfermedades Resplfatonas 

Hospital General de MéXlco 

lnstrtuto Nacional de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 

Dirección General de Fomento de la SaluC 

Sistema Nacional para el Desarrollo ln1egra1 r 11 Famílie 

lns :uto Mexicano del Seguro Social 



Jefatura de Se:vic1os de Salud Pública 

Coordinación General del Programa IMSS-Solldaridad 

lnsl'tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

Petróleos Mexicanos 

Gerencia de Servicios Médicos 

Dirección Genaa! de Se,viclos de Salud del Departamento del Distrito FedeJa/ 

Instituto Nacional Indigenista 

Secretarla de l'l Defensa Nacional 

Secretar/a de Manna 

Facultad de Med1~ma, UNAM 

Escuela Supenllr de Med_icma, IPN 

Representación en México de OPS/OMS 

Coordinacrón d<! los Institutos Nacionales de Salud 

Comité Nacional de Lucha Contra la Tuberculosis 

Laboratorios Lcpetrt de México, S A de C.V 

INDICE 

1, OBJETIVO Y CAMPO f'JE APLICACION 

2, REFERENCIAS 

3. DEFINiCIONES Y ESPECIFICACtON DE TERMINO$ 

4. ABREVIATURAS 

5, CLASIFICACION 

6, ACTIVIDADES 

6, 1 Medidas de prevención 

6,2 Medidas de control 

6,2.1 ldent1ficac1ón del caso 

6.2.2 Tratamiento de Ia tuberculosis 

6.2.3 Comro! y evaluación del tratamiento 

6,2.4 Estudio de contactos 

7. INFECCION PO~ VIH/SIDA Y TUBERCULOSIS 

8. BIBLIOGRAFIA 

9. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES 

10. OBSERVANCIA DE LA NORMA 

11. VIGENCIA 

1. ObJeti'.•o y campo de aplicactón 

1.1 Esta Norma tiene -::orno ob¡etivo uniformar los criterios, estrategias, actividades, procedimientos, y 
téc'l•cas oper::,tivas del Sistema Nacional de Salud, en relación a las medidas preventivas y de 
control aplicables a la tuberculosis a mvel de la atención pnmana de la salud. 

1.:? Esta Norma as de obseivancIa obligatona par!! todo el personal de salud en los establecimientos 
para la atención médrc.: del Sistema Nacional de Salud. 
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2. Rcrcrcncias 

2.1 Para la aplicación de esta Norma es necesario consultar. 

2.1.1 Proyeclo de Norma ülrcial Mexicana NOM-010-SSA2·1993. Para la Prevención y C<'ntrol de la 

lnrcccitn por Virus Ce la lnmunodcl1crcnc1a Hum;ma 1 

2,2 P.,,ia \;'.) co1rncta aplicación de esta Nofma es convemenle consultar las siguientes normas técnicas 2 

2.2.11 ;i Niuma ll:i rur:1 r:11.1 la V1!]1lancIa Epidcmiológir:a de las Enfermedades Tr:-nsmisilllc•: 

2.2 2 la Norm:i T Ccníca p;ua los Esludros Epldcrmológicos de Campo 

2.2.31 n Nmma T(>rmca p;i,;i la Información l:pidcmmlógicu 

2 2 ,t 1 .1 f 1111111., 1,·-, 111, a ¡,.11.1 1.1 .1¡,lu:;u.1(111 ,h• /a,; v.Inm,1s 111r.l111da~ f!n el Programa Nncional ,!e 

V JC.Ull,JCIÓn 

3. Cf'hnicionco; y especificación de términos 

Pa,;i los !UleS de esta No11na son aplícablcs los si9u1cn\cs 

J.1 Tuberculosis: Enfermedad infecciosa generalmente crónica causada por la:; especies del g&nero 

Mycobaclerium. M lubcrculos1s y M bovis que se transmite d-:!I enfe~mo al su¡eto s,1no p 1r la 
mhal;món de matcuat infcctante o a través de la ing~stión de leche de vaca Cr>'"!taminada, 

respcc:iva'Tlenle 

3.2 7oscdor: Toda persona que tiene tos con expectoración o hemoptisis y pued,,. producir 1.:na mu,?stra 

de esputo_ 

J 3 Ab;:mdono: La inasistencia continuada del caso de luberc:.JlosIs a la unidad de salua oor 15 dias 

Ces.poes <ie !a fecha de. la Ultima ctla 

3.4, Bacifoscopía de esputo negativa: la ausencia de bacllos ácido•alcoho1 re:;1stenles 'ln la le":lura 

de 100 campos de rrohs de la cxpec:oración 

3.5 Baciloscopia de esputo positiva: La demostración de cinco o rnas bac/'os ~cido•alcohol 

resis!cntes en la lectura de 100 campos del fro!ls de la E:xpectoracion. 

3.6 Caso confirmado: El cnrermo cuyo diagnóstico de tuberculosis ha sido com1'robado por 

bac,ioscooia. cul!ivo e h1slopatoIogia 

3.7 Caso no confirmado: El enfermo en quien smlomatologia. signos fisicos y f':emenlos ... uxiliares de 

d1agoos.t,co detctmmao ta ex,stcpcta d¿ tuberculosts. stn confirmación bacteri"llóg1ca. 

3.8 Caso ~e tuberculosis: El paciente en quíen se establece el dia~nóst1co de la enfermedad 

clínicamente y se clas1f1ca en conf1rrr.ado y no conf1tmado por bacteriología o t,ist.:ipato:.:iqfa. 

3.9 C.:iso ntievo: El enfermo en quien se establece y se not1frca por primera vez el diagnóstico de 

lubcrcu!osis 

3.10 Contacf"l. La persona que convive con un caso de tubercuk>s1s. 

3.11 Cullívo negalívo: La ausencia de colomas de bactlos ác1do•aJc..:,hol resistent?.s despué, de noventa 

oias de observación 

3.12 Cultivo positivo: La demostración de colonias con caraclerísticas de Mycob,1r.lenum 1.1bercutosis. 

3.13 Cur.1ción: El caso de tuberculosis que ha terminado el tratamiento primlrio. desaparecen tos 
signos clínicos y fiene baciloscopia negativa en dos muestras mensuales 'ornadas o,n ocas1or,,1s 
sucesIv;i:.. asl como el caso en el que al térmmo de su tralamiento 1eguIar. d~sap.i~ecierun los 

s,gnos clin,cos y no cxpeclora 

1 (,-.10 ,~,..,.-,_:o''"' ,,.,bl,c:,,lo en el OJ,1110 Ofrc,.:ir de la FedN:iclón el 17 de fob1ero de 1!!94 para cotl$ulla i\Ublic:i 

1 ¡,,., lo d,M ,!••~u1o1 ,1,, 1,,,,.., ""l"'.,.,, "" t,,,n "'"" ti,• ~, ,r,-:¡~w•,ln pot el :,,t,.:ulo lrrcc,o lransi10<io de l:i L "V Federal !.l•bre Mo1r.,togla Y 

:;,,.,.,.,·,.·.,e~.,, "•t• .,1,•. ,lrt .. -, "' 1ou~,,s,, umc.,n,eo,h• ,,.,.,.,. .,.,1,~_,-,1, 11Trs 11:<:mcos p01,a la mejo< ap!;caci6n de 1,, NOM. 
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3.11. Oc. unc!ón por tuberculosis: La tuberculosis inicia la serle de acontecimientos que llevan a la 

muur1c 

3.15 O••·,qoscnsihil!dad; Resultado de la técnica de cultivo que permite delectar si el crecimiento del 
l.wdo _luborc1iloso es 111/ubidu pur un med1camcnlo 

J.16 Es•udio de contactos: El examen de los conv1vif!ntes del enfermo, en especial de aquellos que 
m<1?tengan rnlación estrecha por !lempo prolongado. 

J.17 fa:amcn bactcrio:ógico; La boc,loscopia o el cultivo de la expectoración o de otros espec/menes. 

3.18 fracaso: la persi::.tencia a partir del 60. mes de tratamiento regular, de bacilos en la expectoración 
o e:1 otros especlmcnes en dos muestras mensuales sucesivas, confirmadas por cultivo 

3.19 Q:•irnioprofilr::is primaria: La admm1stración de isoniacida con objeto de prevenir lc.1 compficaclón de 
la ¡.:1momfección tuberculo::.a 

3 20 Q1"m1oprofir1x1s sccund,uia: La adrrnrnstrac1ón de 1sornacída con objeto de prevenir fa aparición 
dt tuberculosis 

3.21 Re:1dor al PPD: la persona que presenta una induración intradérmica de rn mm. o más a las 72 
!lor ..:s. e'1 el ::.mo cie la ap11cac1ón de 2 UT de PPD RT 23. 

J.22 R<'r:aida: 1 a -~ap,1nc16n di'.: bocilos en 1.-1 expcctorac1ón o en otros especímenes, después de haber 
eg:nsado del :ratamIento por curación, 

3.23 Re!: atamicn1.o: 1:-.I que ~e mshtuye por el mé,d1co espedalist~ a un caso de tuberculosis 
mu•·;trntado, o en 11 que fracasó el trntammnto de corta duración. 

3.24 Tr;i(amícnto .iutoadministrado: Ef que se aphca el paciente por sí mIsmc, o vigilado por otra 
µe1:.ona. ut11l.: Jr.dc. los medicamentos que te entrega la unidad de salud. 

3.25 Tr,,!amlento ::irilT'ario: El que se mst:tuye por primera vez a un caso de tuberculosis. 

3.26 Tr:; ~miento :-cg 1•
1:ir: Cuando el pacinnte cumple el 90% o más de las citas programadas para la 

ad1.i:n1strac16.i de :os medicamentos 

3 27 Tr· ~.lmicnto supurvisado: El que se aplica en los establec1m1entos de salud propomonado y 
vI~·· 1ao oor t. pc~.:;onal que µrnsta el servicio. garanhzando la toma total de dosis del medicamento 
,11 ,:rifermo \tu,N<:1,iosu 

3 20 Vac,mado con B~G: La persona a qwen se ha aplicado BCG y presenta una cicatriz atnbu1b!e a_1a 
v?.~una (!n e1 .;:tI0 oe !d inoculación 

4. Abr<!vi;.lurai: - Para efecto de esta Norma se utilizaran las abreviaturas siguientes 

4 1 0:1,S Org,.1111,:a,;rón MunCl1cJI da la Sniud 

4.2 Pl-'U: Derivad-., Prt:1aIco Purificado 

4.:1 BCt : Ga-::;'o, ·, Calmeue y Cwmn 

4 4 Vlh. Virus de ia tn.nunodelrc1t•nc1a Humana 

4.!i SIOA: SinrJroinc d•! lnrnunodef1c1enc1a Adqumda 

4.6 CARG: Grup0 de Coordmacu"'1. ,\sesorla y Rav1sión del Programa de Tuberculosis 

4.7 IU/J fLO: Un1r,•1 lnternac1on,11 de 1.ucha Cont,a !c1 Tuberculosis y Enfermedades Respiratonas 

E;, Ctas1f1r.:ición 

1)1: ( 1Jnl,·•mH!,uJ c. ,n l.i Cl,1~1lu-,1c:~n lnlcrnacmnul di! Cufermedadcs de la OMS, en su IX revisión. la 
h1!/l'r 1:n!c1•,1'., ',!; l'll!l!ÍIC,I ¡Jt., l,t lll,Hl~•lil ',l[JUl(mt,: 

lrikccrün lt1tJerc:u/o.,a pr:rn.rna 

.rt:Lu:,rc:11: ,<;1:, puln11.1:1ar 

! •lfd'.> l11l,1•/t:11lo•,1•~ dt:I Op,H,110 1i,~pu,1tono 

Tuberculosis de la'.> mc:iunges y ael sistema nervioso central 

l"t.:b•!rcu1<..s1s dri lo: 1nte~hnos, del pentonro y de lús ganrihos mesentéricos 
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Tul!erculosIs de los huesos y de las art1culac1ones 

Tubc:culos1s del aparato gcni1ou~mario 

Tobe1culos1s de otros órganos. 

.. (015) 

...... (016) 

. ......... {017) 

íubr:1culos1s rnilinr .(018) 

56\o ,;e c.ons1dera1án c.asos de tuberculosis. los codificados del 011 al 018. 

La lubert.:ülosis pulmonar baclloscóp1camcnte confirmada, es la fuente de infec.ción más frecuente y 
cons!lluy<: r.l oh¡clivo fundnmcnlo1I de? las actividades de detcccióo. Jiagnóstico y tra!amicnto, para el control 
(fo la t:llle1111L'datl 

7odo caso de lubmculosis (códigos del 011 al 018) deberá se, registrado en los ,:slablecimicntos para la 
.itc,1cu',n 111l!-d1u por medio de su C?xprdiC?n\c clinn·o. l.1 larjC?la de trat;imiento y el ,~gistro lool de casos y 
noh:1c;ido tic r:o:if.:mnitlad con las dispnw:mnP"' tí'c111cas aplicables en materia de "ig11anda c,p1demíológ1ca 
d.: 1,·s. ~nfcunc~ .. dcs. lransm1siblcs. dC? c:.lm.hos 1~¡11dcmmlógicos de campo y Le información epidemiológica 

6. Activid.:Jes 

6.1 !,'eju;las de Prevención 

6.1.1 La prevención general de la tuberculosis se llevara a cabo a través de acdrmes de eJucaci.Jn para 
ia sa: ... = y promoción de la part1cIpac1ón scc1al y comprenderá las medidas síguit:ntes· 

a. ln(o1mac16n a los diferentes sectores de la población respecto a la tuberculosis comr. problema de 
salud püblica. asi como de los recursos para el diagnóstico, tra!amiemo y la responsabilidad 
::-e1:>o;:al y social en el aulOCl.:dad::i Ce la salud 

b. P:omover !a part1c1pac1ón actwa de !3 organ1zac1on social. así como la integración y capacitación de 
;:upes para que contribuyan en acciones de p1omoción para El mejor: llliento de la nutrición, 
~.,ne'\l.\a. p1evenc16n y control de la tu!:lcrculos1s 

6. 1 2 ... a prevención cspccihca de la tubc:culosIs se llevará a cabo en personas ~n nesgo de contraer la 
e:i!e:r.-edad. :ned1ante la vacunación con BCG y la qu1m1oprofi1axis. 

6.1.2.1 La aplicación de la vacuna BCG se llevará a cabo de acuerdo a tas disposiciones siguientes 

a. lr.é.r.a~·ones. adm1ms1rac1ón y dosis 

Obligatoria a los mños recré., nacidos 

Todo niño que no haya sido vé!cunado al rac1m1enlo debe rec,,ir ElG antes de 
cumplir un año de edad, 
Todo ntño vacunado al nacer o antes de cumplir un ai'lo de ed?:i drJ>erá ser rnvacunado al 
mgreso a la escuela prrmar1a. 

Ex:::cpc1onalmente hasta los 14 af1os y postenor . .ienlP. a esa edé!d t uando se considere 
necesario 

Se admm1slrará por via mtradérm,ca en la mserc:ón iníerior del deltoides derecho. 

r 11 110,;1~ 11<! un décimo de r111hl1ho <li: v:icuna 1cconshlu1da: 

S111 pruc!Ja tuberculimca picvr:i. y 

Sola o s1multánearr.cnte con airas vacunas 

I• f'.011lr.1ind1c.1cmncs 

J •1•·m:1lur1•✓ e ou IJc•·.u u,1, ;1,.1 .1 ;J l..!I , 

é.11fr:1mcdades ar:e!9,.·,1!1k:,. y 

Tratamiento con cor11co1ocs y otros inmunosupresores 

6 1.2 2 La qum:1opro!dax1s se a::llnm s:·a a los contactos menores de 15 años asi11tomáticos no 

,acur--:.::os car. 11CG. de? acuerdo co;; las mj,,;ac1ones siguientes: 
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a, Qum11oprofilax1:, pnr.1aria en los 110 reactores al PPD. 

b. Quimioprof1lax1s secundaria en los reactores al PPD 

El mfldicamentc a u~ar en quJmJoprnfil<lXIS es la 1soniacida P.º' vfa oral durante sei~ meses, a dosís 

de 5 ,1 10 mg r,or kilogramo de peso por dfa, en una toma, sin exceder de 300 mg. 

6.2 Mud1d ... s d~ contml 

El control de la tuberculosis comprenderá la 1denl1f1cac16n y dlagnóstico oportuno, la atención y el 

!rnt,lmwnto d,,.: pac1cnh,, dSi como el cstudto de contados y el registro del caso. 

6.2.1 ldenuficacI6n <' ..:1 co::o 

6.2.1.1 l~ búsqueda del caso se har.,i, entre los consultantes que presentan tos y exi-1ectoración, sm 

unponar e! m(¡/ivo de demanda, entre los contactos de un caso de tuberculosis y en grupos de alto riesgr), 

6,2.1.2 la comprob .. c16n del caso de tr1berculosis, se llevará a cabo mediante la bac1loscopla o cuando 

se requiera, medrante el cultivo de teJIdos, fluidos o secreciones de órganos de pacientes con 

mamfcstacronc.s cllnicas. rm,1ul6g1cas y datos ep1dem1ol6g1cos compalíbles con !a enfermedad. 

Ue tod<J mu0slla de :e¡1dn u órfiJllo de puc1tmlcs para examen /ustopalo!ógcco, además de someterse a 

este e~tud10, una fracción ce eI!a deberá envimse al servicio de bacteriologfa para la identificación de 

Mycobaclenur11, meJmnte cul:1,10 

6.2.1.J la IJ,.JcJ/oscop/a s I realizará de acuerda con las rnd1caciones siguren!es: 

a De n-anera sisiemDt1ca en los :asedares consuUantes y entre los contactos de 15 y más a1' 1
'•'' 

edao, en tres muestras sucesivas de esputo, 

b En qJ:enes cl!r.•ca o rad1ológ,camflnte se sospeche tuberculosis independientemente de la edad, en 

tres a seis mull~!ras sucesivas. 

c. En eI contro' d!cll tra,amIento antJluberculoso con una muestra cada mes y dos muestras en dlas 

succ.,Ivos al tfl1.nmc! e/ tr.itarniento, y 

d, Cum,Jo r,,/ paci, n!t: t.:ado de a•rn por ci1rac1ón mgrcse a/ servrcio con los producliva, 

6.?. 1.4 E:I cultIvu se ::ialIzurá de ,1(.uerdo con lns mdIcdcmnes s1gurentes: 

., Para nonitoreo de fa drogoscn-;1tJthdad pnmana 

b Para ~I d1agn.:isI1co en caso de sospecha cl!nica o radIoló9Ica, con resultado negativo de seis 

hacduscopIas, 

e Para -:onf1rmar ,,: resultada del t·alam1en1o, y 

d. Pnrn ,rivestIgac one~ cp1dcr•,)log1cas. terapéuticas y bacteriológicas 

6 2.1.5 El dI<Jgno~tIw de un caso de tuberculosis no ccmprobado por bacteriologla o por estudio 

t•1stopctv'.óg1cC', se esttblecmá mediante e! estudio clírnco que comprenderá el examen rad10!6g1co, 

1nrnunoi691co •.::rn PPD y dale-:; cp1dem10!691cos compatrbles con la enfermedad. 

6.2.1.6 Se realizará ustud1f' r.id10Ió91co para prec1sar la locat1zaci6n y la extensión de las lesiones cuando 

!'i servI.:I0 d1spon[Jn del ccuL,u 

6.?.1.7 Ld prueba 'ubcrcullnica can la apllcación de PPD, se llevará a cabo de acuerdo a las 

especrfI:..acIor.· s sIguIen1es 

[slud10 de 4ont:.c!os mc.,iares de 15 años, 

/,poyo /JI d1agnó">t1eo d1fc1,:nc1 .. l de tuberculosis, y 

E~tud10:, cr1dem1ológ1cos 



b. Dosis, administración e mterpretac1ón 

Un :iécimo de milililro c_quivalente a 2 UT de PPO RT-23 o 5 UT di! PPO-S. por vb 1ntradérm1ca 

en la cara ex1crna del anlebrazn izquierdo. 

Lec1ura a las 72 horas expresad_a s1cn1prc en m1limctros del diáme'.m C<' la u1dura<.'ón. e 

lnouración de 10 m1lime1ros o mas indica reactor en la población gene·al. en los '.')ac1ent~s VIH 
po-;;1hvos o con SIDA. :.r. rn11'.-1cl1!1,1 1;,.i;lm .il que: p1,~se11\a .. :in u,dur.ición de 5 o mós 

,mlín1ctros 

U.2.2 Tratamiento de la tuberculosis 

e; 2 2.1 11 hat:1m1r:nlo !Ir. l:1 l11l1<'r,111ti·.:•. '.-r! :i<J1rn1w,lr;i por "I pNsonal dr. s;ilud y sr d1stinguc en 

pnma110. y retrntanucnto y se emplea en cualquier lm:.1llz:ic1ón de la enfermedrd 

!::i !ra1amienlo primario debe ser supervisado y sólo excepcionalmente auto;1dm1nistrado, ya que la 

su;,r,: 11<,u'm del lratamiento es el Un1ro p10,·r.c11mir.nto que ofrece completa $C!=juricfo,l respect0 a la toma rlo 

los med1c.in1entos 

6.2 2.2 Lo~ medtcamentos que se u:11izan en el tratamiento de la lut>erculos1s son. lsornacida, 
R1famp1c1na. P1razmamida, Es:reptom1c,na y [lambutol, cuyas presentac1onE::,_ dosis y reacc,rmes adversas 

s~ sc-ñ.ilan en !a labia 1 

TABLA 1 

MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS 

IMWCAMENTOS PRESENTACION 

DOSIS PARA-

r.;,r'..io 

MG 1KG PESO 

ADULTO 

DIARIO INTERMITENTE 

1sO(l·acida 

~-•1:- ;.:,c,.a 

? :al-"-3::", C:~ 

• 
Es1,,:,p!OfTl.c,na 

e 

' 
Etamt:ulol 

' . 
a 

b 

e 

d 

o 

Comp 100mg 5.;Q,l'9 300mg 

Cap 300mg :o :-o~, 600 rng 

Jarabe ICO rng 

X 5ml 

Comp 500mg :') JJ rng 1 5-2g 

·-- ~---
fcoAmplg :~ ,'O mg 1 g 

Comp 200- 400 mg 1200 

... . . ------- - -· 
2 a 3 veces pof !,r:m;in;: ',r-r¡un b \;¡fll:J de r<:ferencm 

Enfermos cic me1:os dr. ~O ;,g de peso. 1 5 gr por dia 

Enfermos m.1yorr.5 <h· ~.r. .1-~m .. m,l:id ,1e la dosis 

No uhhzarlo durante e1 cn·barazo 

No usarlo en nuios 

'10Q·800 
mg 

600m,J 

259 

1 g 

2400 ir.o 

REACCIONES 

ADVERSAS 

NeuropaUa 

periférica 

Her,atítis 

Hcpat111s 
1 

H1persE"nsótlidad 1 

Gola 1 

!lepall\is 

Vé .igo 

H1r;'lacu,;ia 

nermatos1s 

Ptterac1ón de 

!;i 111sión 

6 2.2.3 E' t:alam1en:o pr1maoo e:~ •.J : .:ir:~c:.J!os1s es el que se lnsliluy,i a t., pac1ent,; que nunca ha 

•ce~ do t:atamu'.:PIO. de acuerdo a ~as C"-f."•- 1 cac1oncs siguientes 

a ?a•a un adu:to de 50 kg o r:-:as V) •:c.1ara a cabo con el esquema de tra•am1enlo ¡:-·.mario de corta 

duración durante 25 semanas o l:;,sla completar 90 dosis. con llro9<>s Süparadas o a bat.e de una 
combinació·n h¡a. como se u1d•c,1 p;-; 1.1 l:Jbla 2 
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TABLA 2 

TRATAMIENTO PRIMARIO SUPERVISADO 

fi.lsC :nlcns1va. Duma de lunes a sábado hasta completar 60 dosis 

A,tmmistractón en una toma 

M1•d1c:,1me11:l,a scpara••os Combmac16n r1Ja 

ISOíl!JClda 300 mg. 75 mg 

íl1tampicma 600 mg 1 ~o rng 

Administrar 4 

gragflas Juntas 

l'11JL111u1111r!,1 __ 01_5c_ca02'-'g'-------------''cºcºc"c',9 ____ c_ ______________ -j 

I-w,c de sostén lnlom:·!ente dos veces por semana, lunes y ¡ueves o martes y viernes, hasta completar 
1 30 dOhi$ 

l 
A<.111mustrat.1ón en una tonrn 

MctJIcumen\o:, separados Coml1rna,:mn f1¡a 

hor1mc1da 80'' mg 200 mg 

r~rlJn ;.11cma 600 mg 150 mg 

, Admm1strnr 4 
cápsulas ¡untas 

b. En el ,.;aso de wberculos1s m11tar o mcningca, agregar estreptom1cma en la fase intensiva a razón 
de 1 r,rarno diario excepto los domingos (60 dos1s). 

c. En p, .:,entes c011 menos de bO kg de peso, a¡ustar la dos1s por k1!ogramo de peso corporal de 

c1c.ucrrJo al inciso 6 2::: 2, con mcd1carnontos soparados. 

6.2.2.4 Arr:c la u11¡:,os1lulldad de que el enfermo acudJ a recibir sus meQ1camentos en a:::,un 
establec1m1ent0 para fa ¿•:enc1ón médica, el tratamiento pnmarro de corta duración excepcionalmente podrá 
ser autoadmm1:.trad" a¡u~tándose a las espec1f1caciones sigwentes 

a. Deber.? mantenttr el esquema primario a base de combmación f1¡a de medicamentos, 

b. La em,ega de m::d1camentos deberá efectuarse cada semana o excepcionalmente cada quincena, y 

e Dcbera entrenar,;e a un fdmi!iar o persona de t,i comunidad para vigilar la admm1slrac1ón regular 
del tra:arn1enlo por parte del cnformo 

6.2.2.5 Lo::r enrerrno~ que ~ayan abandonado el tratammnto pr1mar10 supervisado o autoadmin1strado 
rec1b1rt,, tratani1ento su;.,i:rv1sddo de corta duración Los enfermos que hayan recaldo de un tratamiento 
primarro supervisado o ?quéllos P.n los que éste hay~ fracasado, serán referidos al 2o. n'1vel, en donde el 
médico i::~pec1~ ·1sta rnst11uirá el re1ratam1cnto 

6,2,J Control y evaluación del tratammnto 

6.2.3.1 El control y 1,.. evaluacmn del resultado del tralam1cnto se llevará a cabo cada mes o antes, 
cuando fa evof1..c1on áef enferr.•n fo requiera, de la manera !>rguiente 

a. Control 

Clínico 

Revis1on del e"':ddo gcner.:il du! enfermo y evolución de los síntomas, y verificac1ó,, del 
cwnpl: uento en !a ¡¡(jm1mstrac1on de los medicamentos 

Bac1!oscop1co 

Sürj lúV01<11Jlc cuando l.i llacil(:Scnpla !>1•a ne9;thv.i d!.!-:.de el tercer mes de tratamiento o antes. y 

<k:.lav111.i!ill!, c1.anc10 JJ\"t!.1":>1.1 po:.1!1v,1 !l.it,la l'I !>cxtu rncs, considerándola como fracaso del 
\1<1tan111.:rilo 

r~ad1c1,,g1co 

~;e ürvdumíl cl1ur1do 1•Xl!>IJ ul recurso. como cs\ud10 complementario, 

Lil curación del enfermo ocurre muy lrncuentemente con pers1stenc1a de lesiones rad1ológ1cas 
c1cotnc•alcs. sm bac1!os tuberculosos en el cspu!o 
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b. Evaluación 

Al !Crmino del tr;:itamicnlo podrá consrderarse el caso como curado o cerno fracaso 

Curado· 

Caso que cumplló su lralamIento regular. desaparecen los signos clínicos y trene bac1loscopia 

ncgJ\lva en do5 mucslrns lom:1das en ~casiones sucesivas. o des.:parccieron los signos c!in1cos y 

110 c"pec!ora 

rrac:1so 

C:11.111110 el enlr11no pc1s1<;lc positivo con confirmación por culhvo ;:i pa.t1r del s~xto mes de 

lr;il:ir:1,cnto 

6 ;> 4 ís!ud,o de cont~u:los 

6 2..S. 1 El csludio de con;;iclos drhN.l rc.1h<'.<m,c de conform1dad con los sig1,ientt''i lineamientos 

;'l. lnmcd1alarnc11tc dcspucs ,tel conoc,m1enlo del caso de tuberculosis conrirmarlo 

h;1r-:I•1mf1li¡n·;lfn(•nle, y 

b. Será necesario 1cpcl1r el cx;imf"n "utrc los contactos que presenten síntomas s119erentes de 

lubc1culo'>1S en el lranscwso del tr,1:¡¡m,cnlo del enfermo 

r. 'l. 4 2. ! I ,· .!u;J,u d,· c1111l.1dns ú1! lu•; r.I,os de luhc1ctrfnsrs comprenderá los exf nenes sI9uIentes 

.1. Clinic:o 

h I·:11111~1r:'6·11u, ¡f'rDJ ;i lo'> mf'í10Ies de 15 ,1f1os no v.lcunados con BCG; 

e b,"!t.:1:nu!óg1co. en c;i,;o de presenta, srntomas. 

d R;it1,olóq1co o:;1 C!xI<;lf":l los Iccur,;os Pcr-esanos y se considera úl11. 

L 2:.4.3 U m.lm:¡u dc ln'<o 1:n1,t.1c\u':. dch,)1,1 1e;ih~¡¡¡..,e !.ir ilcuc1do a los incisos. 6.1.1 a G 2 2 de esla 

7 Infección por VIH/SIDA y tuberculosis 

7. 1 01agr1ós:1co de tuberculosis 

7 .1 1 Er: tcd?. ¡:;ersona con serologia pos11tva. o con diagnóstico de SIDA que p;esente tos y 

1:n'<::clcrac1::in se I;"1d;cara estudio de baclloscopia y cultivo para descartar la preser:~ia de tuberculosis, de 

:i::uer::o con e! inciso 6 2 1 de esta misma Norma. 

7 .1 2 En caso de sospecha de tuberculosis extiapulmonar. se referirá a los pacier.!::s al médico 

( s;:ic::,3I,sta ;iara su estudio y mane¡o 

7 2 r ra:am:enlo 

7 .2.1 En caso de que se confirme el diagnóstico de tuberculosis. el enfermo se ·efemá al segundo rnvel 

~<:! :.,~"cion. para su mane¡o por el médico especialista 
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2 Secretar•a d~ Salud Manual .:le normas y proce:11mienlos para la prevención y control de la 

tabmculo<;,1S. 1992 

J. Sr.crelil:ia Ce S,ilud P~ograma di'.! p1P.venc1ón y control de la tuberculosis. 1987. 

4. Sistema N;iclon;:il de S;:itud Manual de proc1?d11nientos + Programa Nacional de lr.;nunizzciones. 
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Orgarnzac16n Panamericc1na de la Salud, rnao 

13. Urnon /ntcrnacrona/ de lucha Contra lo lul>ercu/0s1s y Enfermedades Respiralorias: Guía lécmca 
para el d1agnóst1co de Id tuberculosrs por microscopia dtrecta Bol UICT. Suplemento No. 2, 1978 

14. Secretaria de Salud Manual de tócmcas y procedimientos de laboralorjo en tuberculosis, 1985 

15. Secretaria de Salud Tratamiento de ta Tubcrcu1osrs Gula para el médico general, 1989. 

16. Chautet, P La quimroterap1a de !a tuberculosis en 1983. Bol UICT 58, marzo 1983. 

17. Slutkin, G y Cols Erectos de la ep1dem1a del SIDA sobre ér problema de la tuberculosis en los 
programas ,111t1tuberculosos. prIoll(J;:ides·para el control y !a invesl1gac1ón OPS/HPM/TUB, 1985 

18. Secrct,uia de Salubridad y As1stenc1a Programa Nacional de Control de la Tuberculosts, 1983, 

19 Orga111zac16n Panamericana de t,1 Salud Asoc1ac1ón VJH y tuberculosis Gula técnica, Washmgton, 
D C . ílOVIClllhrú t1e 1992 

20. lns!tluto Nacional de Diagnósl!co y Referencia Ep1demIológ1cos: Manual de Técnicas y 
Prccod·nll(mtos de Laboratorio ,m Tubarculos1s Publlcac1on Técnica No 20 Hl02. 

21 Murray CJL. Styb!o K. qou11lon A T,.1berculos1s in developrng countries burden, inlervenhon and 
·~ost null t,n tJ111on 1 ubcrc Lt.g f',1s 1990. 65 G-24 

22 U111on lnlcmacIondl con:ra la Tlibe1culos1s y Enfermedades Respiratonas: Gura de Ja tuberculosis 
para los paises Uc nlla prevalencia, J 993 

23 i. ,;11c1<.t M L l/altlesp1no J I ll!,H1c,11tc L. Loo E, Salcedo R A, Magis C Tb and HIV/AIOS 

trcnUs m Mex1co (Abs No /U4) En Abslract":> of IX lh lnlernatronal Conference on AIOS/IV th STO 
1/Jo!!d Cnn!Jl<'SS [krlrn, Germ.JllV June 7•11 19!13 

2•1. Secretaría de Salud Manual pard Id v1glla11c1a ep1dem1ológ1ca de la luberculosrs. 1992. 

9 Concordancia con normas mtcrnac1onales 

[:.t.i florma Or1c1,1I Mcx1cand llcrie concord,mc1a con los hncamIcntos y recomendactonos emitidos por ta 
cr.1s OP!'i, CAl~G. IUATLD 

10. Uhsc,v.incia de la Norma 

1 ,1 v1u1!.inc1..1 di: !ali .ipl1cüc1611 co111•!,porulu ¡1 l,1 Gecri:tarla de Salud y a los gobiernos de las entidades 
f.:-derat1vas en el ambIto de sus respectivas competenctas. 

11. Vigcnci,1 

! a prc~cnle Norma Ol1c1al Mt!x1c;.ma entrará en vigor a part1r del dla siguiente do su publicación en el 
D1.1no 0!1ciat de la Federación 

M.'.:x1co, O F . .i ;¡9 dt! nov¡cmlHe du 1<J94 • El Director Ger:ieral de Medicina Preventiva, José Rodríguez 
Domingucz - Ri'.1br,r.1 
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