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RESUMEN ..r~ Salud 

TITULO: Estimación de la Carga de Tuberculosis Pulmonar para México 
durante el período de 2005 y 2006. 

ALUMNO: Dra. Norma Elizabeth Galdámez Rivera. 

DIRECTOR: Fis. Mal Fernando Galván Castillo. Subdirector de diagnóstico y 
análisis epidemiológico, DGAEI SSA. 

ASESORES: Dra. Patricia del Carmen Cravioto Quintana, Directora de 
Investigación Operativa Epidemiológica, DGAEI SSA. 
Dr. Carlos Alberto Pantaja Meléndez, Médico Investigador, 
DGAElSSA. 

RESUMEN FINAL DE TESIS 
Objetivo: Estimar la carga de tuberculosis en México para el 2005 y 2006, con información 
registrada en Sistemas de Vigi lancia Epidemiológica de Tuberculosis duranle el período de 
2000 a 2004. 
Material y Métodos: Se analizó la factibilidad de aplicar los métodos propuestos por la OMS, 
para calcular la estimación de casos de tuberculosis; y se realiló un análisis para estimar la 
carga de tuberculosis en México 2005 y 2006, utilizando la información de los sistemas de 
vigilancia epidemiológica de tuberculosis en el país desde el año 2000 a 2004_ Los casos 
estimados por el análisis histórico en el 2005 fueron comparados con los estimados por el 
Programa de Tuberculosis, y se les aplicó la prueba estadística de t pareada. 
Resultados : Los métodos directos y el indirecto que implica la Razón de Styblo propuestos 
por la OMS, no son factibles de aplicarse en México, dado que requieren datos de encuestas 
de tuberculina . Los casos estimados a través del análisis hislólico para el 2005 fueron de 
27,381 casos, con IC95% (Iim. int. 22 ,829 casos y lim. supo 31,032 casos) y para el 2006 
fueron de 27,778 casos con IC95% (Iim. inf. 23,226 casos y lim. supo 32,329 casos)_ Al 
comparar los casos estimados por el análisis histórico con los estimados por el Programa de 
Tuberculosis para el 2005, se aprecia que sólo doce estados están dentro del rango de 
confianza. En los estados de Tlaxcala y Puebla con el método propuesto se llegan a triplicar o 
duplicar respect ivamente, el número de casos estimados poi'" el Programa de Tuberculosis, no 
así para el caso de Aguascalientes y Baja California en los que existe una sobreestimación de 
casos, por parte del Programa de Tuberculosis. En base a la estimación del análisis histórico 
se aprecia subestimación de casos del 32% en las estimaciones del 2005 por parte del 
Programa de Tuberculosis. ·l a prueba de t pareada entre las dos eslimaciones para el 2005 
fue de -7 .9724 con una significancia de 0.000. 
Conclusiones: Los métodos de estimación propueslos por la OMS cuentan con limitantes de 
aplicaCión en el país_ Con el método de estimación de la C8fga de tuberculosis a través del 
análisis histórico propuesto en ésta tesis, se incrementa en un 32% las estimaciones actuales. 
Puebla y Tlaxcala son los estados que presentan más subestimación (213.54% y 152.63% 
respectivamente). Aguascalientes y Quintana Roo son los estados que presentan mayor 
sobrestimación (39.35% y 25.07% respectivamente). 
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l. Introducción. 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, generalmente crónica. 

causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis, está integrado por 

Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis y Mycobaclerium 

africanum y se transmite del enfermo a la persona sana por via respiratoria, 

ingestión de leche de vacas infectadas, contacto con personas enfermas o 

animales bovinos enfermos.' 

La tuberculosis pulmonar es la más frecuente, ya que es la forma infectante 

y por lo tanto de mayor importancia epidemiológica, sin embargo, existen 

otras como la tuberculosis meningea y la tuberculosis miliar, las cuales se 

previenen con la vacuna BCG en niños. Otras formas exlrapulmonares de 

menor importancia son la tuberculosis ganglionar, renal, genital, ósea e 

intestinal. 

Esta enfermedad es una de las principales causas de enfermedad y muerte 

en el mundo, se estima que un tercio de la población mundial está infectada 

por M. tuberculosis y al año ocurren 10 millones de casos nuevos y fallecen 

3 millones de personas. 2 
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En 1993, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró a la 

tuberculosis como un problema reemergente debido a su asociación con el 

VIH·SIDA y la farmacorresistencia, sin embargo aún en pleno siglo XXI, 

representa un gran reto para la Salud Pública, no existiendo país alguno 

que escape al problema de tuberculosis. 

En las metas mundiales para el control de la tuberculosis, dentro del marco 

de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, se espera que para el 2005, se 

hayan detectado el 70% de los casos y el 85% se haya curado y para el 

2010, se pretende disminuir a la mitad la prevalencia y la mortalidad, para 

que posteriormente en el 2015, se haya frenado y se de inicio a un~ 

reversión de la situación por tuberculosis. 3 

En el marco del Plan Nacional de Salud 2001-2006 en México, la 

tuberculosis se considera como un problema de Salud Pública en el país 

requiriendo de atención prioritaria . 

En México se han identificado subregistros de casos, y mayor asociación a 

diabetes mellitus, desnutrición y adicciones, principalmente el alcoholismo.1 

ce)) - 2 -
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La tuberculosis pUlmonar representa el 85% o más del total de los casos de 

tuberculosis en México, siendo un problema de Salud Pública y se 

considera que un caso bacilifero que no recibe tratamiento puede infectar 

por año un promedio de 10 a 15 personas l . Afecta principalmente a la 

población económicamente activa , y de no ser atendida deja secuelas 

fisicas , económicas, emocionales y familiares difíciles de superar. 

En los paises en desarrollo, con una atta prevalencia de tuberculosis la 

investigación bacteriológica de la tuberculosis pulmonar es básicamente a 

través del examen microscópico directo o bacilos copia tanto en el 

diagnóstico como en el control del tratamiento.5 

Dado que las personas con tuberculosis pulmonar activa, son individuos 

que diseminan los bacilos tuberculosos, es importante, que para los fines 

de control de la enfermedad, se identifiquen estos casos ya que son la 

fuente de infección. 

La medida epidemiológica más importante en la lucha contra la tuberculosis 

es la interrupción de la cadena de transmisión, se trala ante todo, de 

identificar y curar oportunamente a los enfermos que expectoran una 

cantidad suficiente de bacilos, por lo que es importante conocer el número 

<e» - 3 -
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de casos nuevos de tuberculosis, así como los cambios en cantidad que 

han sufrido en el transcurso del tiempo, y para determinar como es 

probable que cambien en el futuro. éste último la OMS lo define como carga 

de tuberculosis, y para su cálculo se basa en el número de casos nuevos 

por persona que se producen cada año en la población (tasa de incidencia 

de la enfermedad).6 

Para la estimación de la carga de tuberculosis, pueden realizarse 

innumerables métodos de análisis, a partir de la información habitual de la 

vigilancia epidemiológica de la tuberculosis. 

Actualmente los programas de vigilancia, cuentan con suficiente 

información, la cual se analiza escasamente, es por ello que uno de los 

objetivos de esta tesis es analizar más a detalle esta información, 

completando con algunas fuentes adicionales, y así determinar la carga de 

la tuberculosis, con más exactitud. 

La carga de tuberculosis, en ésta tesis, se realizará a través de una técnica 

de estimación matemática, partiendo de la información generada por los 

sistemas de vigilancia desde el 2000 a 2004 estratificando por entidad 

federativa . 

<e» - 4-
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11. Antecedentes. 

11.1. Tuberculosis. 

11.1.1. Historia. 

La tuberculosis es una enfermedad muy antigua, habiéndose encontrado 

lesiones en fragmentos de la columna vertebral en momias egipcias del 

año 2400 AC7
, las cuales muestran señales patológicas muy claras de 

deterioro por tuberculosis, sin embargo no puede ser considerada como 

una enfermedad del pasado, ya que mata actualmente a tres millones de 

personas por año en el mundo. 

Antes de afectar al hombre la tuberculosis fue una enfermedad endémica 

en los animales del período paleolítico. La poca atención que se le dio en 

testimonios escritos , hace pensar que la tuberculosis humana luvo poca 

importancia en la antigüedad. Es posible que el primer agente causal haya 

sido Mycobacterium bovis o una variante, transmitiéndose al hombre por el 

consumo de came o leche de animales enfermos. Se cree que M. 

tuberculosis surgió posteriormente como una mutante de M. bovis. 

Cuando el hombre comenzó a vivir en aldeas .¡ a domesticar animales. era 

frecuente que a los animales los ubicaran en la planta baja de las viviendas 

como fuente de calor. mientras que la familia habitaba la planta superior. 

- 5-
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creando las condiciones favorables para la transmisión de la enfermedad 

por via aérea , aunque aun no era interhumana. 

La tuberculosis inicialmente se conocía como tisis o consunción, éstos 

términos aparecen por primera vez en la literatura griega, hacia el año 450 

a.C., Hipócrates señala a la tisis como la enfermedad más diseminada de la 

época, y precisa que ésta casi siempre es mortal. Las descripciones clínicas 

y anatómicas de la enfermedad aparecen en el siglo XVII de nuestra era. 

En su Opera Médica de 1679, Sylvius identifica a los tubérculos como 

signos característicos de cambios en los pulmones y otras áreas del cuerpo 

de los pacientes tísicos. También señala como se Iransforrnan 

paulatinamente en abscesos y cavidades. Las referencias más tempranas 

al carácter infeccioso de la enfermedad se remontan a la literatura médica 

italiana de ese mismo siglo: " No debe ponerse en peligro la salud humana 

con los objetos pertenecientes a un tisico que fallece. los nombres de 

quienes mueren de ese mal deben reportarse a las autoridades para que 

éstas tomen las medidas de desinfección necesarias" (Edicto de la 

República de lucca, 1699). 

En 1720, el médico inglés Benjamín Marten señala en su libro Teoria de la 

Consunción: ·'Bien puede ser que una persona sana contraiga la infección 

de la tisis recostándose a lado de un enfermo, comiendo y bebiendo con él 

con mucha frecuencia, o conversando con él tan de cerca que se llegue a 

(ey 
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aspirar el aliento que emiten sus pulmones. Me imagino, sin embargo, que 

una conversación ocasional rara vez es suficiente para contraer la 

enfermedad". Al escribir esto a principios del siglo XVIII , el doctor Marten 

muestra ya una gran intuición epidemiológica. 

El primer paso para la cura de la tuberculosis fue la aparición del sanatorio. 

En Silesia, Hermann Brehmer, un estudiante de botánica que padecía ese 

mal, recibió de su médico el consejo de buscar un clima más sano. Viajó a 

los Montes Himalaya donde prosiguió sus estudios y trató de liberarse de la 

enfermedad. Regresó curado a su pueblo y comenzó a estudiar medicina. 

En 1854, presentó su tesis de doctorado con un título prometedor, la 

tuberculosis es una enfermedad curable. El mismo año, construyó un lugar 

donde, en medio de árboles y buena alimentación, los pacientes se 

exponían continuamente en balcones al aire fresco. Esta idea fue el origen 

del desarrollo subsecuente de los sanatorios, un arma poderosa en la 

batalla contra la tuberculosis. 

los progresos se sucedieron rápidamente. En 1865, el médico militar Jean-

Antoine Villemin, demostró él solo que la tisis podia transmitirse de los 

humanos al ganado, y del ganado a los conejos. Con esta comprobación 

revolucionaria , postuló a un microorganismo específico como causante de 

la enfermedad, derrumbando así una creencia de siglos, segun la cual la 

(é:;» -7-
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tuberculosis surgia espontáneamente del inlerior de cada organismo 

afectado. 

Al aumentar la densidad de los poblados la transmisión de la tuberculosis 

se hizo interhumana. La creación de ciudades muy pobladas y la extensa 

pobreza de la Europa feudal, fueron los factores que favorecieron el 

desarrollo de la epidemia de tuberculosis, conocida como la ~gran peste 

blanca~. Cuando 10$ casos de tuberculosis aumentaron y la enfermedad se 

diseminó a toda Europa occidental, llegó a ser la causa del 25% del total de 

las muertes. 

La tuberculosis era poco frecuente o desconocida en América , la cual fue 

tfaida a las colonias por los inmigrantes europeos. Sin embargo en el 

período precolombino hubo algunos casos de tuberculosis, 10 que se 

deduce en estudios de momias encontradas en Perú y otros centros de 

población. 

A comienzos del siglo XX era aún casi desconocida en África sub sahariana 

y rara en las regiones del norte. A mitad del siglo XX la enfermedad aún no 

se conocía en Nueva Guinea, Papúa e Indonesia? 

Robert Koch descubrió una técnica de coloración que le permitió ver al M. 

tuberculosis y anuncíó a la Sociedad de Fisiología de Berlín, el 24 de marzo 

<e» - 8-
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de 1882, Que había culti"ado el germen de la tuberculosis, estos hechos 

entusiasmaron, ya que desde ese momento comenzaba la bataUa contra el 

enemigo más mortífero de la humanidad. 

En la actualidad se utiliza una técnica moderna de linción disenada por 

Ziehl y Neelsen, aunque en esencia es el método original creado por 

Ehrilich, y con base a ésta linción las fORTlas bacterianas de tuberculosis 

reciben el nombre de "bacilos ácido-alcohol resistentes".s 

Koch estaba convencido de que sólo había un tipo de microbio de la 

tuberculosis, pero otros investigadores pronto encontraron diferencias entre 

el bacilo de los seres humanos y del ganado y de las aves, y también 

aislaron microorganismos relacionados con el medio ambiente. En 1897 y 

1898, se describieron las micobacterias de desarrollo rápido, M. smegmatis 

y M. phlei, y para 1905 y 1906, se aislaron los ~bacitos de la tuberculosis de 

la tortuga y los de la rana". 8 

El nombre genérico de Mycobacterium fue propuesto por lehmann y 

Newman en 1896, basados en las películas producidas por estas bacterias 

cuando se desarrollan en medios de cultivo líquidos. 

De acuerdo con la octava edición del Manual de Bergey (1974), el Orden 

Actinomycetales está dentro de grupo de Actinomycetes. Este Orden 
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contiene ocho familias entre las cuales se encuentra la Familia 

Mycobacteriaceae, con un solo género: Mycobacten'um, que incluye a 

treinta especies. e 

En 1984, se vuelven a clasificar con mayor exactitud al género 

Mycobacterium dentro del grupo nocardioforme, en donde se encuentran 

también Nocardia y Corynebacterium. Este grupo está formado por 

bacterias que filamenlan y fragmentan dando origen a formas badlares. 

La tuberculosis, conocida también como ~peste blanca" es una de las 

enfermedades que mayor numero de muertes ha ocasionado en toda la 

historia de la humanidad, y continúa causando estragos, a pesar de 

encontrarnos en el siglo XXI.7 En la actualidad sigue siendo una de las 

enfermedades infecciosas más importantes. 

11.1.2. Definición Tuberculosis. 

Es una enfermedad infecciosa, usualmente de duración muy larga que 

ataca al hombre, es ocasionada por micobaclerias Que tiene gran 

importancia como causa mayor de incapacidad y muerte en muchas zonas 

del mundo. 8 
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11.1 .3. Agente Infeccioso. 

El complejo de Mycobaclerium tuberculosis incluye a M. tuberculosis y M. 

africanum, afecta principalmente en los seres humanos, y M. bovis en 

particular se presenta en el ganado vacuno. 

M. tuberculosis es un bacilo delgado, mide de 2 a 5 Micras (p) de longitud y 

de 0.2 a 0.3 Jl de diámetro, posee una pared celular rica en ácidos 

micólicos, lo cual reduce nofablemente su permeabilidad y dificulta su 

tindón, pero una vez teñidos resisten la decoloración con ácidos fuertes y 

alcoholes; contiene proteínas causantes de la reacción a la tuberculina que 

desencadena fa formación de diferentes anticuerpos y contiene también 

pofisacáridos cuya función en la patogenia de la enfermedad es incierla. ya 

que puede desencadenar hipersensibilidad del tipo inmediato y servir como 

antígenos. (Figura 1) 
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Figura. 1 Pared bacteriana de Mycobacterium tuberculosis. 
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Otras micobacterias a veces producen un cuadro clínico prácticamente 

idéntico a la tuberculosis y los agentes etiológicos se identifican solo por 

cultivo de los microorganismos. 

El análisis de las secuencias genéticas por medio de la reacción en cadena 

de la polimerasa posee la capacidad de identificar las micobacterias sin 

necesidad de cultivarlas. 

11.1 .4. Reservarío. 

El principal reseNorio son los seres humanos y en raras ocasiones los primates, 

en algunas zonas, el ganado, los tejones. los cerdos u otros mamiferos. ¡ 
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11.1.5. Modo de Transmisión. 

La transmisión del bacilo tuberculoso es a través de núcleos en gotitas 

suspendidas en el aire, expulsadas por personas con tuberculosis pulmonar 

o laringea durante los esfuerzos espiratorios como la tos, el canto o el 

estornudo, éstos aerosoles entran a un cuerpo sano alojándose 
. 

primeramente en los pulmones, y de ahí puede haber diseminación a los 

demás órganos (Figura 2). La exposición prolongada y cercana a un caso 

infeccioso puede producir la infección de los contactos. Puede hacer 

invasión directa a traves de las membranas mucosas o de heridas de la 

piel, pero es muy rara, por lo que tiene poca importancia epidemiológica. La 

tuberculosis laringea es muy contagiosa. 

figura 2. Infección sistémica y localizada en el cuerpo causada por 

Mycobacterium tuberculosis 
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El personal de salud está expuesto al contagio en la práctica de métodos 

clínicos como broncoscopía, autopsia e intubación. 

La tuberculosis por la variedad bovina es consecuencia de la exposición al 

ganado tuberculoso, usualmente por ingestión de leche cruda o productos 

lácteos no pasteurizados, y a veces por la diseminación de bacilos llevados 

por el aire a granjeros y personas que manipulan animales. 

Excepto en situaciones raras en que existe una fistula con secreción, la 

tuberculosis extrapulmonar (excepto la laringea) por lo comün no es 

transmisible. 

11.1.6. Periodo de Incubación. 

Desde el momento de la infección hasta que se comprueba la lesión 

primaria o una reacción tuberculinica significativa es de 2 a 10 semanas 

aproximadamente . ~ 

Si bien el riesgo ulterior de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar 

progresiva es máximo durante el primer o segundo año después de la 

infección, puede persistir durante toda la vida en forma de infección lalente. 

cey 
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la infección por el VIH incrementa notablemente el riesgo y acorta el 

intervalo para que aparezcan las manifestaciones de la tuberculosis.9 

11.1.7. Período de Transmisibilidad. 

la enfermedad se transmite de una persona enferma de tuberculosis 

pulmonar a otra que se encuentra sana, durante todo el tiempo en el que se 

expulsan en el esputo los bacilos tuberculosos viables, sin embargo, 

algunos enfermos no tratados o manejados de manera inadecuada pueden 

expulsar de forma intermitente los bacilos en el esputo durante años. 

la principal forma de propagación es a través de los pacientes con 

tuberculosis pulmonar con baciloscopía positiva, si éstos pacientes no son 

identificados pueden seguir propagando la infección y el 25% de ellos 

morirá en los 5 años siguientes si no reciben tratamiento. 10 

los enfermos al toser expulsan pequeñas gotas de expectoración que por 

su tamaño penetran en los bronquios más pequeños hasta llegar al alveolo 

pulmonar. 
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El grado de transmisibilidad depende del número de bacilos expulsados, la 

virulencia de la bacteria, calidad de la ventilación, la exposición de los 

bacilos al sol o a la luz ultravioleta y de las oportunidades que se dispersen 

en aerosol por la tos, el estornudo, el habla o el canto, o durante métodos 

clínicos muy peligrosos como las necropsias, intubaciones o broncoscopios. 

la quimioterapia aolimicrobiana eficaz suele eliminar la transmisibilidad en 

el término de pocas semanas, cuando menos en el entorno casero. 

Los niños con tuberculosis primaria generalmente no son infectantes. 

Otra forma de transmisión es por la ¡ngesta de leche contaminada no 

pasteurizada de vacas tuberculosas. 

11.1.8. Susceptibilidad y Resistencia. 

El riesgo de infección por el bacilo de la tuberculosis guarda relación directa 

con la magnitud de la exposición y, al parecer, no está vinculado con 

factores genéticos ni con otras características del huésped. 
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El período más peligroso para que se presente la enfermedad clínica 

comprende los primeros 6 a 12 meses posteriores a la infección. 

El riesgo de presentar la enfermedad es más alto en los ni!'los menores de 

3 años. más bajo en etapas ulteriores de la niñez y nuevamente atto en los 

adolescentes, los adultos jóvenes, los muy ancianos y los individuos 

inmunosuprimidos. 

Las reactivaciones de infecciones antiguas y latentes explican una gran 

proporción de casos de enfermedad clínica en los ancianos. En las 

personas infectadas, la susceptibilidad a la enfermedad aumenta cuando 

tienen infección por el VIH (de 10% calculado a 60_80%)9 u otras formas de 

inmunosupresi6n; también es mayor en las personas de bajo peso o 

desnutridas, en individuos con enfermedades debilitantes, tales como 

insuficiencia renal crónica, cáncer, silicosis, diabetes o sometidos a 

gastrectomia , y entre los Que abusan de sustancias tóxicas . 

11.1.9. Manifestaciones Clínicas. 

La infección de manera inicial suele ser sintomática, y las lesiones 

pulmonares incipientes por lo general se curan y no dejan alteraciones 
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residuales, excepto calcificación ocasional de los ganglios linfáticos 

pulmonares o traqueobronquiales. 

Del 90 a 95% de las personas infectadas inicialmente entran en fase de 

latencia , a partir de la cual existe peligro permanente de reactivación. 

El estado clínico depende sobre todo de la presencia o ausencia de bacilos 

de la tuberculosis en el esputo y también en los cambios de las imágenes 

radiológicas del tórax. 

Antes de aparecer las manifestaciones clínicas surgen en las radiografías 

zonas densas anormales que denotan infiltración pulmonar, cavernas o 

fibrosis. 

En alrededor del 5% de los huéspedes aparentemente normales. y hasta en 

el 50% de las personas con infección por el VIH avanzada, la infección 

inicial por tuberculosis puede evolucionar de manera directa hasta culminar 

en tuberculosis pulmonar, miliar, meníngea o de localización 

extrapulmonar. 9 En los lactantes, adolescentes, adultos jóvenes y personas 

inmunosuprimidas, es más frecuente que la infección inicial tenga 

consecuencias graves. 

<e» 
Salud 



Salud 

La tuberculosis eldrapulmonar es menos común que la pulmonar, la 

presentan con mayor frecuencia niños y personas inmunodeficienles, como 

las infectadas por el VIH, pero la forma pulmonar sigue siendo el tipo más 

frecuente de tuberculosis en el mundo. 

La enfermedad puede afectar a cualquier órgano o tejido, por ejemplo, 

ganglios linfáticos, pleura, pericardio, riñones, hueso y articulaciones, 

laringe, oido medio, piel, intestinos, peritoneo y ojos. 

La tuberculosis meníngea se considera como un indicador indirecto del 

control de tuberculosis pUlmonar4
, el prevenirla mediante la vacunación con 

BCG en los recién nacidos es la mejor acción para evitar padecerla o morir 

a causa de ella. 

Generalmente se sospecha del diagnóstico de tuberculosis pulmonar ante 

los siguientes signos y síntomas: 

• Tos persistente con expectoración y secreción sin importar el 

tiempo de evolución. 

• Pérdida de apetito . 

• Pérdida de peso. 

• Fiebre. 

• Sudoración por la noche (diaforesis nocturna). 

• Dificultad respiratoria (disnea) en casos avanzados. 
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• Dolor toracico . 

• Hemoptisis. 

• Ronquera. 

Se sospecha de un caso de tuberculosis extra pulmonar ante la presencia 

de un cuadro clínico con síntomas y los signos correspondientes a la región 

afectada y acompañada de síntomas generales. En el interrogatorio es 

importante preguntar antecedentes de contagio, solicitar exámenes de 

laboratorio, exámenes histopatológicos, estudios de gabinete e 

inmunológicos para la orientación y confirmación del diagnóstico, así como 

apoyo del especialista . 

Las otras formas de tuberculosis que se presentan con más frecuencia son 

la pleural , ganglionar y renal. 10 

Merece especial interés la tuberculosis meningea que al igual que las 

anteriores la sospecha es por el cuadro clínico neurol6gico sin 

características específicas, pero con antecedentes de contacto con un 

enfermo pulmonar positivo a la baciloscopía; en menores de 5 años la 

ausencia de la aplicación de BCG, hace presente esta posibilidad. 

La localización miliar es otra de las formas graves de tuberculosis cuya 

frecuencia es mayor en pacientes inmunodeprimidos. 
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Es importante mencionar que para el diagnóstico de la tuberculosis en 

menores de 15 años el cuadro clínico puede variar desde la forma benigna 

como la primoinfección, hasta la meningitis tuberculosa que causa daño 

cerebral irreversible y secuelas fisicas. 

Los diagnósticos de tuberculosis en el niño pueden ser: 

./ P,imoinfecclón o complejo primario inaparente: se presenta en 

forma asintomática o con síntomas generales muy leves. Los niños 

generalmente son reaclores al PPD, no presentan cicatriz atribuible a 

la vacunación por BCG y la radiografía de tórax es normal Q con 

imágenes sugestivas de crecimiento ganglionar discreto . 

./ Caso de tuberculosis primaria o complejo primario progresivo: 

se presenta con síntomas generales, respiratorios o de otros órganos 

involucrados en la diseminación del bacilo. En la radiografía de tórax, 

se puede obselVar alguna de las siguientes imágenes: hipertrofia 

ganglionar, aleleclasia, infiltrado, condensación, derrame pleural, 

presencia de cavernas o imágenes micronodulares de diseminación 

miliar. 

El estudio integral del paciente pediátrico debe ser efectuado con la 

asesoria del especialista. 

- 21 -



11.1.10. Diagnóstico. 

El diagnóstico de la tuberculosis en los menores de 15 años se basa en 

síntomas sugerentes de la enfennedad activa, antecedentes de convivencia 

con un enfenno de tuberculosis pulmonar, no vacunado con BCG, reactor a 

la prueba luberculínica. estudio bacteriológico y radiológico compatible con 

tuberculosis . 10 

11.1.10.1. Prueba de Tuberculina o cutirreacción. 

La prueba de tuberculina o cutirreacción suele definirse como una reacción 

positiva, aquella que presenta un diametro de 5, 10 o 15 mm o mas de 

induración, con base en el riesgo de exposición o de enfermedad. y 

consiste en la aplicación intradénnica en el antebrazo de PPD (Derivado 

Proléico Purificado) , siendo útil para comprobar la existencia de infección 

microbacteriana anterior, se usa para demostrar la hipersensibilidad tardia 

que se interpreta como antecedente de haber estado en contacto con la M . . ' ~ 

tuberculosis u otras micobacterias, es muy valioso en los niños no 

vacunados con BCG y útil en el diagnóstico diferenciaL \0 
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En México el Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis 

considera que la cutirreacción a PPO que tenga 10 mm o más de diámetro 

se considera un signo positivo en adultos y niños (4 años de edad o 

mayores) 1/) sin factores de riesgo y que viven en zonas con pocos casos de 

tuberculosis. 

Las personas inmunocompetentes que muestran o que mostraron infección 

por M. tuberculosis, M. africanum o M. bovis casi siempre reaccionan a las 

pruebas cutáneas con tuberculina . Se sabe que 10 a 20% de las personas 

con tuberculosis activa quizá no muestren reacción alguna a PPO, por ese 

motivo, cualquier cutirreacción negativa no descarta la posibilidad de 

tuberculosis activa . En el caso de contactos del hogar, intimos, o de ambos 

tipos, de personas infectadas con tuberculosis, de individuos con 

anormalidades en las radiografías de tórax que sugieren tuberculosis vieja 

cicatrizada, y en personas con infección por el VIH, se considera positiva 

cualquier induración de más de 5 mm de diámetro. 

Cuando han transcurrido muchos años desde la infección inicial y se 

practican las pruebas cutáneas a estas personas, pueden presentar una 

reacción negativa, sin embargo, el PPD puede estimular la capacidad de 

reaccionar a la tuberculina, y en pruebas ulteriores aparecer una reacción 

positiva . Esta reacción "reactivada" puede ser considerada erróneamente 
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como infección nueva. La -reactivación" también ha sido señalada en 

personas que recibieron la vacuna BCG. 

11.1.10.2. Baciloscopía. 

La bacHoscopía consiste en el examen microscópico directo para demostrar 

la presencia de bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR) en frot;$ teñidos 

de esputo u otros liquidas corporales a través de la técnica de Ziehl· 

Neelsen, que apoya en el diagnóstico de la enfermedad activa. 

Existen variables inherentes a la baciloscopía que no se pueden controlar 

en la práctica, hasta tener una confianza total de que los resultados 

obedecen a un rendimiento apropiado o inapropiado de la prueba y detecta 

solo aquellos enfermos que arrojan grandes cantidades de bacilos. 

Se han realizado estudios para ver cuantos bacilos hay en una muestra de 

esputo. y señalan que si un espécimen contiene 5 000 bacilos por mililitro. 

la baciloscopia contendrá en toda su extensión unos 50 bacilos y si estos 

estuvieran distribuidos regularmente encontraríamos 1 bacilo cada 200 

campos , es decir, si la revísión es de 100 campos, la probabilidad de 

encontrar 1 bacilo es del 50%.5 
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Se demostró que cuando la muestra sobrepasa los 100 000 bacilos por 

mililitro, la probabilidad de que la baciloscopla resulte negativo es casi 

nula.5 

Más del 80% de los pacientes con tuberculosis pulmonar tienen 

baciloscopias positivas y éstos son 10 veces más contagiosos que los que 

tienen baciloscopia negativa. 10 

Los casos con resultado negativo a la baciloscopia o aquellos que son 

solamente positivos por cultivo, son aproximadamente 10 veces menos 

infecciosos. 10 

11.1.10.3. Cultivo. 

El cultivo es el método bacteriológico más sensible y específico de los que 

se conocen para descubrir en una muestra delenninada micobacterias y en 

particular M. tuberculosis , ya que permite detectar un mínimo de 10 a 100 

bacilos viables en el volumen sembrado (cuatro mi1ilitros).5 Se realiza de 

acuerdo con las indicaciones siguientes '0; 

• Para el diagnóstico, cuando existe sospecha c[[nica o radiológica, 

con resultado negativo en las badloscopias. 
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• Para el diagnóstico de la tuberculosis extrapulmonar (tuberculosis 

renal). 

• Para confirmar el resultado del tratamiento. 

• Para investigaciones epidemiológicas, terapéuticas y bacteriológicas. 

• Para investigar la farmacorresistencia. 

El cultivo para el bacilo tuberculoso, como el medio liquido MBlBact y su 

sistema automatizado de monitoreo, tiene la capacidad de detectar 

pequeñas cantidades de bacilos presentes en la muestra en un tiempo 

razonablemente corto comparado con otros métodos de cultivo tradicional. 

El diagnóstico se confirma al aislar e identificar los bacilos del complejo de 

M. tuberculosis en el cultivo, lo que también permite precisar la sensibilidad 

del microorganismo infectanle a los fármacos. En caso de no haber 

confirmación bacteriológica, cabe suponer la presencia de enfermedad 

activa si se advierte un cuadro clínico intenso de enfermedad en evolución, 

con confirmación histológica o radiológica, en un paciente con cutirreacción 

positiva a tuberculina. 

La especificidad del cultivo es del 99% y se alcanza por medio de la 

identificación del bacilo tuberculoso la especificidad absoluta. El cultivo 

puede agregar entre un 20 a 30% más de casos a los diagnosticados por la 

baciloscopia.5 
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11.1.10.4. Radiología. 

La radiografía de tórax puede utilizarse al iniciar y al terminar el 

tratamientolO
, ayuda en el diagnóstico para valorar la extensión de la lesión, 

su evolución y las probables secuelas. 

11 .1.11. Tratamiento. 

Es importante que los trabajadores de la salud identifiquen a los sujetos con 

sospecha de tuberculosis pulmonar en etapas tempranas de [a enfermedad, 

para su diagnóstico y asegurar su tratamiento completo para lograr su 

curación, ya que el objetivo primordial es el de prevenir la propagación de la 

enfermedad y cortar la cadena de transmisión. 

La quimioterapia preventiva completa y apropiada disminuye en 95% el 

peligro permanente de tuberculosis clínica y es eficaz en personas 

infectadas por el VIH. 

Sin tratamiento, aproximadamente la mitad de los enfermos muere en 

menos de cinco años, aunque la mayoría de ellos muere en menos de 18 

meses.9 
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En los pacientes con tuberculosis está indicado emprender el tratamiento 

rápido por medio de una combinación apropiada de medicamentos 

antimicrobianos, con vigilancia regular a base de frotis de esputo. En el 

caso de que el microorganismo sea susceptible a los medicamentos, se 

recomienda un régimen de seis meses que comprenda isoniazida. 

rifampicina y pirazinamida en los primeros dos meses, seguido unicamente 

de isoniazida y rifampicina, durante los cuatro meses siguientes. Se 

recomienda también la administración inicial de cuatro medicamentos que 

incluya etambutol o estreptomicina si el paciente, contrajo la infección en 

zonas en que se ha señalado una elevada prevalencia de resistencia de la 

micobaderia a la isoniazida. Una vez que se cuenta con los resultados de 

estudios de susceptibilidad a fármacos, es posible escoger un régimen 

medicamentoso específico. 

Si el esputo no se vuelve negativo después de tres o cuatro meses de 

tratamiento regular, o si se toma positivo después de una serie de 

resultados negativos, o si la respuesta clínica es insatisfactoria, corroborar 

si el paciente recibe el tratamiento conforme a lo establecido en el 

Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) y si ha aparecido 

resistencía bacteriana a ellos. 

El fracaso del tratamiento suele ser el resultado del consumo irregular de 

los fármacos . lo que no siempre obliga a cambiar el régimen terapéutiCO; a 
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veces se necesita modificar la supervisión si no observa una respuesta 

clínica favorable. 

En paises en desarrollo, en el caso de pacientes con positividad del frotis 

en el esputo y de reciente diagnóstico, la OMS recomienda que el 

tratamiento debe consistir en dos meses de dosis diarias de isoniazida, 

rifampicina, pirazinamida y etambutol, a los que seguirán cuatro meses de 

isoniazida y rifampicina dos veces por semana. Todas los tratamientos 

deben ser supervisados o sometidos a observación directa; si es imposible 

la observación directa en la segunda fase, puede sustituirse por seis meses 

de isoniazida V etambutol. Aun cuando éstos regímenes breves intensivos 

son más caros que los que usan menos fármacos durante 12 a 18 meses 9, 

resultan mucho más eficaces y permiten un cumplimiento mejor de las 

órdenes terapéuticas por parte del enfermo. 

Los niños deben tratarse con ros mismos esquemas que los adultos, con 

algunas modificaciones. Los niños que tienen solo adenopatía hiliar pueden 

ser tratados con isoniazida y rifampicina como fármacos únicos durante seis 

meses, pero si los menores tienen meningitis, enfermedad miliar o ataque 

de huesos o de las articulaciones (o ambos problemas), su tratamiento 

debe ser de 9 a 12 meses como mínimo. Los niños cOn tuberculosis que 

puede ser mortal debe recibir el régimen con cuatro fármacos. 
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La estreptomicina está contraindicada en embarazadas. 9 

Todos los fármacos a veces causan efectos adversos. En ocasiones está 

indicada la cirugía de tórax9
, por lo común en los casos de 

multifarmacorresistencia . 

11.1.12. Complicaciones. 

Es importante diagnosticar oportunamente a los pacientes para iniciar 

tempranamente su tratamiento anli-tuberculoso y así prevenir las 

complicaciones . como son : 

• Hemoptisis. 

• Neumotórax. 

• Bronquiectasia y fibrosis pulmonar. 

11.1.13. Medidas de Prevención. 

En base a la Norma Oficial, NOM-006-SSA2-1993, Para la Prevención y 

Control de la Tuberculosis en la Atención Primaria a la Salud, publicada por 

la Secretaria de Salud la cual fue modificada el 23 de marzo de 2000, 

establece que las medidas de prevención son las siguientes: 
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11.1 .13.1. Promoción de la Salud. 

La promoción a la salud, se realizará con base en los siguientes criterios: 

1. Educación para Salud. 

2. Promoción de la Participación Social. 

3. Comunicación Educativa . 

11.1.13.2. Vacunación. 

La vacuna de BCG (Bacille Calmette Guérin) se aplicó por primera vez en 

1921 , Y ofrece un protección del 50%, protege más a Jos niños sobre todo 

de las formas severas de tuberculosis. Como lo es la tuberculosis miliar y 

meningea. 

La vacuna BCG produce inmunidad activa contra la tuberculosis con bacilos 

M. Bovis vivos atenuados. la inmunidad inducida por la vacuna BCG no 

previene infecciones subsecuentes de tuberculosis pero sí retarda su 

propagación 12. 

Se debe de aplicar a todos los recién nacidos y posteriormente y hasta los 

14 años de edad, si es necesario; los recién nacidos seropositivos a VIH 

asintomaticos también deberán ser vacunados. " 
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No se debe de aplicar a recién nacidos con peso inferior a 2 Kg. o con 

lesiones cutáneas en el sitio de aplicación , ni a personas inmunodeprimidas 

por enfermedad o por tratamiento, excepto infección por VIH en estado 

asintomáticoll
; no debe de aplicarse en caso de padecimientos febriles 

graves y en el caso de haber recibido transfusiones o inmunoglobutina, 

esperarán al menos tres meses para ser vacunadas. 

11.1.13.3. Quimioprofiláxis. 

El medicamento utilizado es la isoniazida a dosis de 10 Mg. por día por 

kilogramo de peso sin exceder de 300 Mg., en una toma diaria por vía oral. 

estrictamente supervisada . 

Se administra durante 6 meses a los contactos menores de 5 años, con o 

sin antecedentes de vacunación con BCG; a los contactos de 5 a 14 años 

de edad, no vacunados con BCG, en quienes se haya descartado 

tuberculosis. 

En el caso de los contactos de 15 años o más con infección por VIH u otro 

evento de inmunosupresión, se debe de administrar la quimioprofiláxis por 

12 meses, siempre y cuando se haya descartado previamente la 

tuberculosis pulmonar o extrapulmonar. 
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11.1.14. Medidas de Control. 

Consiste en identificar, diagnosticar y tratar de manera rápida e integral a 

individuos con la enfermedad tuberculosa que puedan ser infectantes. Las 

medidas de control también consisten en registrar, notificar el caso, llevar el 

tratamiento estrictamente supervisado y el seguimiento del paciente, así 

como el estudio de sus contactos, la quimioprofiláxis y la promoción de la 

salud. 

Ante un paciente nuevo de tuberculosis, se realiza el control de la fuente y 

se estudian los contactos (por lo menos cuatro)10, para captar otros casos y 

administrar tratamiento, vacunación en menores de 5 años o 

quimioprofiláxis de ser necesario. 

A los pacientes en los que presenten síntomas respiratorios sugestivos de 

tuberculosis pulmonar (caso probable)1 01 1 se le deben de realizar estudios 

clínicos, de laboratorio y epidemiológicos para así lograr establecer el 

diagnóstico de la enfermedad y determinar al caso como confirmado 

comprobado o no por laboratorio. 

El caso confirmado10.11 es el enfermo cuyo diagnóstico de tuberculosis ha 

sido comprobado por baciloscopia, cultivo o histopatologia, y cuenta con 
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evidencia epidemiológica (antecedente de contacto con un caso 

comprobado por laboratorio). 

El caso no confirmado1fJ
,11 es el enfermo en quien la sintomatologia, signos 

físicos y elementos auxiliares de diagnóstico determinan la existencia de 

tuberculosis, sin comprobación' bacteriológica o histopatológica. 

la mejor forma de controlar la infectividad del paciente enfermo de 

tuberculosis es por medio de la farmacoterapia rápida y especffica, con la 

cual suele lograrse la negativización del esputo en el término de cuatro a 

ocho semanas. 

El tratamiento intrahospitalario es necesario únicamente para 10$ pacientes 

con enfermedad grave y para aquellos cuya circunstancias médicas y 

sociales impidan el tratamiento en el hogar. 

11.1.15. Panorama Epidemiológico. 

11.1.15.1 . Mundial. 

La distribución de la tuberculosis es a nivel mundial. siendo la India y China 

los paises donde se ubican la mayoría de los casos, y las tasas más altas 

de tuberculosis están en Africa. 9 
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En los países industrializados, desde hace muchos años se ha observado 

una tendencia decreciente de la mortalidad y morbilidad por tuberculosis, 

pero a finales del decenio de 1980. la cantidad de casos notificados se 

estabilizó y después aumentó en las zonas y en los grupos de población 

con elevada prevalencia de infección por el VIH o con gran numero de 

personas provenientes de lugares con alta prevalencia de tuberculosis. Las 

tasas de mortalidad y morbilidad aumentan con la edad, y en el grupo de 

los ancianos, las tasas son más atlas en los hombres, que en las mujeres. 

las tasas de mortalidad también son mucho más altas entre los pobres y. 

en general. son mayores en las ciudades que en las zonas rurales. 9 

Aproximadamente el 85% de los casos son de localización pulmonar (forma 

infectante), el 2% meningea y el resto de otras localizaciones (renal, genital. 

miliar, etc.). 9 

La OMS estima que en el 2002 habla 2 billones de personas infectadas, 

con una tasa de incidencia de 141 por 100 000 habitantes (8_8 millones de 

casos nuevos), 3.9 millones de los nuevos casos eran bacilíferos 

(baciloscopia positiva), hubo 1.8 millones de muertes por tuberculosis (tasa 

29 por 100000 habitantes) y una prevalencia de VIH en 12% de los casos 

nuevos reportados en adultos. 
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11.1.15.2. En América. 

Durante 1999, en la región de las Américas se notificaron 238 082 casos de 

tuberculosis en todas sus formas con una morbilidad de 29 casos por cada 

100 000 habitantes, correspondiendo 137 675 de ellos a tuberculosis 

pulmonar, con una morbilidad de 17 por 100 000 habitantes. 

En los Estados Unidos, la incidencia notificada de enfermedad clínica ha 

disminuido desde 1994. En esa fecha fue de 9.4 casos por 100 000 

habitantes (más de 24 000 casos verificados). En zonas de baja incidencia , 

como muchas de ese país . casi todos los casos de tuberculosis se deben a 

la reactivación de focos latentes que quedaron de la infección inicial. En 

algunas grandes zonas urbanas estadounidenses , alrededor de la tercera 

parte de los casos de tuberculosis es consecuencia de infección reciente. 

Aunque la tuberculosis ocupa un lugar bajo entre las enfermedades 

transmisibles en cuanto a infecciosidad por unidad de tiempo de exposición, 

la exposición prolongada de algunos contactos, en especial miembros de la 

familia en el hogar, puede hacer que el riesgo de contraer la infección 

llegue a 30%. Respecto a los niños infectados, el riesgo de presentar la 

enfermedad en algún momento de su vida puede llegar al 10%. En el caso 

de personas con infección concomitante por el VIH. se ha calculado que el 

riesgo anual es de 2 a 7%, y el acumulado oscila entre 60 y 80%. Se han 
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notificado epidemias entre personas congregadas en lugares cerrados tales 

como instituciones para ancianos, albergues para personas sin hogar, 

hospitales, escuelas, cárceles "1 edificios de oficinas. De 1989 a los 

primeros años del decenio de 1990, se han registrado brotes extensos y 

propagados de tuberculosis por cepas resistentes a múltiples fármacos, 

definida por lo común como enfermedad resistente al menos a isoniazida y 

rifampicina en lugares en que pueden congregarse muchas personas 

infecladas por el VIH (hospitales, establecimientos correccionales, clínicas 

para tratamiento de fármaco-dependencias y residencias para personas con 

infección por el VIH), éstos brotes han sido de M. Tuberculosis. 

La infección de los seres humanos por M. Boris, el bacilo tuberculosis 

bovino, es rara en los Estados Unidos, aunque todavía constituye un 

problema en algunas zonas, como la frontera con México, donde no se ha 

controlado la enfermedad en el ganado vacuno y se consumen leche y 

productos lácteos crudos. 

Para el 2002 la OMS estimó que en la región de las Américas había 285 mil 

personas con tuberculosis, 370 mil casos nuevos (tasa 43 por 100 000 

habitantes), 165 mil de los nuevos casos tenían baciloscopía positiva, la 

tasa de mortalidad fue de 53 por 100 000 habitantes y la prevalencia de VIH 

fue del 6% de los casos nuevos reportados en adultos. 6 
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11.1.15.3. En México. 

En el año de 1999, México ocupó el lugar número 20 de América Latina con 

casos de tuberculosis, registrando el 12.26% de todos los casos reportados, 

lo que representa una morbilidad de 17.2 casos por 100 00 O habitantes. 1 

Para el a"'o 2000 la OMS consideró a México entre los países con tasas de 

morbilidad intermedia (mayor de 25 y menor de 49 casos por 100 00 

habitantes). t 

En México, durante los últimos 10 años, la morbilidad por tuberculosis 

pulmonar mantuvo una tendencia estacionaria durante la primera mitad de 

la década ascendiendo a partir de 1994, alcanzando una cifra máxima de 

20.6 casos por 100,000 habitantes en 1998 para descender hasta 15.6 

casos por 100 000 habitantes en el año 2000. 111 

Durante el ar'lo 2000, se registraron 15649 casos de tuberculosis pulmonar 

que correspondió a una morbilidad acumulada de 15.6 por 100 000 

habitantes, en éste año las cifras estatales de morbilidad tuvieron como 

cifra inferior 3.03 por 100 000 en el estado de Tlaxcala, y como cifra 

máxima 38 por 100000 en el estado de Tamaulipas 1
. Los estados con 

incidencias mayores fueron Tamaulipas, Baja California, Guerrero, 
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VeracrUl. Nuevo León, Nayarit, Sinaloa, Tabasco, Chiapas y Colima y los 

estados con menor morbilidad fueron Tlaxcala, Zacatecas, Guanajuato, 

Estado de México, Distrito Federal, Michoacán, Yucatán, Aguascalientes, 

Puebla y Jalisco. 

No se observa diferencia por género, el grupo de edad más afectado es el 

de la población en edad productiva y las enfermedades que se asocian con 

mayor frecuencia a la tuberculosis son la diabetes mellitus, la infección por 

VIH y el SIDA. 

Aunque la tuberculosis meningea ha descendido en los últimos afios, en el 

2000, se notificaron 119 casos en el país, lo que representó 0.12 casos por 

cada 100,000 habitantes. Los estados con mayor morbilidad fueron Colima 

(0.37), Veracruz (0.35), Chihuahua (0.33), Sonora (0.31), Nayarit (0.21), 

Querélaro (0.21), Dislrilo Federal (0.20), Oaxaca (0.14), Morelos (0.13) y 

San Luis Polosí (0.12). Los grupos de edad más afectados son los menores 

de un año con tasa de 0.33 seguido del grupo de 45 a 49 anos y el de 50 a 

59 años (0.23). 1 

Del total de casos de tuberculosis notificados al sistema EPI: TB (registro 

nominal) se observa que más del 85% son confirmados por algún método 

de laboratorio (baciloscopia, cultivo o hislopalogía). La tuberculosis 

(e;¿¡ 
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pulmonar representa el 84% de los casos, e inicia tratamiento del 95% de 

los diagnosticados, y se estudia al 95% de los contactos, con un promedio 

de 4.2 contactos estudiados por cada uno. Al año 2000 se ha identificado 

por los SeNicios Estatales de Salud y los Institutos Nacionales un 

acumulado de 400 enfermos de tuberculosis farmacorresistente.' 

La mortalidad por tuberculosis pulmonar ha descendido considerablemente 

en los últimos años, en 1999 ocupó el lugar 19 con 3.3 muertes por cada 

100000 habitantes, siendo la segunda causa de muerte ocasionada por un 

solo agente etiológico y el 95% de las defunciones ocurre en mayores de 15 

años, población económicamente activa. Los últimos 10 años , el estadó con 

la mortalidad mas aHa en el país ha sido Chiapas.1 
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11.2. Métodos Matemáticos. 

El modelaje matemático ha ido tomando fuerza cada vez más para tratar 

problemas en el ámbito de la ciencia, ingenieria, la industria y la sociedad. 

la característica de cualquier proceso de rnodelaje es identificar y hacer 

explicitos Jos parámetros importantes de un problema en específico y si se 

conoce como influyen estos parámetros en el problema, pueden ser 

estudiados dentro de un modelo de manera sistemática. 

11 .2.1. Historia. 

Richard Riley, un pionero aerobiologista del Siglo XX. ha dado seguimiento 

muy cercano a la transmisión respiratoria de las enfennedades a lo largo 

del tiempo desde las dinastias del antiguo Egipto, de hecho, las primeras 

teorías del contagio tendían a enfocarse a los focos de diseminación 

respiratoria. Los descubrimientos del Siglo XIX , respecto a la importancia 

del agua en las rutas de transmisión alimenticia, le restaron atención de las 

rutas de diseminación en los mecanismos de transmisión respiratoria. Se 

retomó nuevamente la importancia en el Siglo XXI con el trabajo de William 

Wells, quien propuso el concepto del núcleo de gota, que son pequeñas 

partículas infecciosas «101J) que permanecen suspendidas en el aire 'J . 
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Este modelo de transmisión fue tomando importancia en enfennedades 

como la tuberculosis y el sarampión. 

A mediados de los 70 's, Karel Styblo, muestra que contrario a la opinión de 

los expertos, la tuberculosis puede controlarse en ciudades con extrema 

pObreza,12 a través de un alto compromiso político, la detección de caso a 

través de la observación microscópica directa del esputo infectado, la 

administración regular de antibióticos, la observación directa de la 

administración del medicamento y el adecuado registro y reporte de 

resultados, método adoptado por la OMS bajo el nombre de ~DOTS" 

(Directly Observed Therapy Short-Course), en México conocido como 

"TAES" (Terapia Acortada Estrictamente Supervisada). 

11.2.2. Carga de Tuberculosis. 

Para describir la carga de la tuberculosis en un pais, la OMS se basa en el 

número de casos nuevos por persona que se producen cada año en la 

población (tasa de incidencia de la enfermedad). la carga de la tuberculosis 

también puede expresarse como la prevalencia de la infección o 

enfennedad, o en términos de número de muertes debidas a tuberculosis . 
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Los cálculos de la carga de tuberculosis permiten evaluar la escala del 

problema en un solo punto en el tiempo y para hacer el cálculo a través de 

los años se realiza un análisis de tendencia . 

11 .2.3. Métodos Directos. 

Para evaluar la carga actual de morbilidad de tuberculosis y saber las 

modificaciones que ha sufrido a través del tiempo y su comportamiento en 

el futuro, se requ!ere de dalos fidedignos sobre diversos aspectos de la 

enfermedad y buenos conocimientos epidemiológicos de la enfermedad, 

con lo que es posible diseñar estrategias de control que tengan 

probabilidades de ser eficaces y económicos, establecer metas para el 

control, y conforme se ejecuta el programa, poder vigilar su eficacia, 

identificar fortalezas y debilidades para que en un momento dado se pueda 

cambiar o revisar el programa de control. 6 

Los métodos directos de la carga de tuberculosis nos ayudan a conocer el 

grado de infección asi como la carga de morbilidad. 

El grado de infección puede medirse mediante encuestas de reacción a la 

tuberculina en niños pequeños, para determinar el riesgo anual de 

infección, y la carga de morbilidad se puede medir a través de encuestas 

repetidas de enfermedad, para determinar la incidencia de la enfermedad. 
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la medición directa es difícil, ya que se requiere reclutar o identificar un 

gran número de personas sin enfennedad y esperar durante un ar'io o dos 

para ver cuántas de ellas contraen la enfermedad, tomando en cuenta que 

la incidencia oscila en 1% al año, se tendría que recluir a decenas de miles 

de personas . 

La OMS describe varios métodos matemáticos para la medición directa de 

la tuberculosis, a través de los cuales se pueden determinar cuatro 

parámetros: 

• La prevalencia de la infección mediante encuestas de tuberculina. 

• La incidencia de la infección (a través de datos de prevalencia de 

infección surgidos de encuestas de tuberculina). 

• Incidencia de la enfermedad. 

• La prevalencia de la enfennedad. 

• La prevalencia de la infección por el VIH en los pacientes 

tuberculosos. 

Los métodos se describen a continuación. 
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11.2.3.1. La prevalencia de la infección. 

En éste método se determina el riesgo anual de infección (RAin usando los 

datos de una encuesta de tuberculina en grupos de personas en donde la 

prevalencia no es demasiado alta (ancianos) ni demasiado baja (lactantes).6 

las personas Que han sido vacunadas con BCG o que han sido expuestas 

a diversas bacterias ambientales pueden presentar respuesta a la 

aplicación de tuberculina, dificultando la determinación del número de 

personas que en realidad tienen una infección latente por M. tuberculosis. 

Primero se tiene que determinar el número de infecciones debidas a 

tuberculosis a través de la prueba de tuberculina, éste valor se utiliza para 

calcular el riesgo anual de infección. 

la probabilidad de infectarse en el primer año de vida es R, la probabilidad 

de no infectarse en el primer año de vida es 1-R y la probabilidad de no 

infectarse en cada año sucesivo es exactamente igual (1-R) . La 

probabilidad de no infectarse en el afio 1 o en el año 2 o en el año 3 . 

hasta el afio A es el producto de todas estas probabilidades, de modo que 

P=preva/encia por tuberculosis 
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Si R es la probabilidad de infectarse a una edad determinada A, el 

problema es que una persona puede infectarse o no en el año 1, pero 

puede contraer la infección en el año 2 y asi sucesivamente. 

Despejando la fórmula tenemos para el cálculo del riesgo anual de infección 

R = I _ (I _ P)" A 

Si suponemos que la disminución es exponencial, de modo que el RAI en el 

momento 1, está dado por el RAI a tiempo lo por 

Esta última fórmula es la utilizada para calcular el RAI a partir de la 

prevalencia de la infección en las personas de una edad determinada, pero 

depende de dos supuestos fundamentales: 

• Se supone que el riesgo anual de infección es independiente de la 

edad de la persona en riesgo de infección, a pesar que la exposición 

a la tuberculosis tiene probabilidades de cambiar a medida que las 
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personas envejecen y se mezclan de diferentes maneras con otras 

personas. 

• El RAI es constante en el transcurso del tiempo . 

11.2.3.2. La incidencia de la infección. 

Se obtiene a través de la prevalencia de infección. con los datos generados 

de las encuestas de tuberculina . 

R = I - (l - p)"~ 

En donde: R= probabilidad de infectarse por año. 

1 - R= probabilidad de no infectarse por año. 

(1 - R)A= probabilidad de no infectarse después de A 

años. 

P= prevalencia de tuberculosis. 

Supuestos: 

• El riesgo anual de infección es constante en el tiempo e 

independiente de la edad. 

• Encuestas se aplican en escolares, de alrededor de 5 a 10 años 

de edad, por lo que el cálculo del RAtT se promedia para cinco a 

diez años. 
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11.2.3.3. La incidencia de la enfermedad. 

Para calcular la incidencia de la enfennedad se requiere saber cuántas 

personas contrajeron la enfermedad por primera vez en un periodo 

determinado, sin embargo, ésta cifra puede aumentar por las personas que 

estaban enfermas pero no fueron detectadas antes del período durante el 

cual se midió la incidencia, y pueden reducirse por las personas que 

enfermaron duranle el periodo de medición pero que no se detectaron 

hasta después de transcurrido este período. 

La: incidencia de la enfermedad también puede calcularse a partir del 

número de nuevos casos informados cada año (si la vigilancia es 

completa). 

A partir del RAIT, Styblo demostró que para cada 1% de aumento en el 

riesgo anual de infección, la incidencia de enfermedad (55+) aumenta 

(50±10)/100.000/año6
. Si multiplicamos el RAIT por 50 obtenemos una 

estimación de la incidencia de la tuberculosis. 

55+= RAIT • 50 
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11.2.3.4. La prevalencia de la enfermedad. 

En ámbitos con recursos limitados se ha sugerido que se pueden obtener 

buenos cálculos de la prevalencia de la enfermedad por el método de 

detección de sfntomas y la microscopia. 

Es una tarea titánica, a través de encuestas cada 5 años, como en el caso 

de Corea del Sur donde se llevaron acabo encuestas desde 1965, con 

muestras de entre 20 000 Y 70 000 personas. 

Este método es poco práctico y muy costoso. 

11.2.3.5. la prevalencia de infección por el VIH en los pacientes 

tuberculosos. 

Desde 1980, ha habido un nolable resurgimiento de la tuberculosis en gran 

parte de África meridional y Oriental y esto también se ha visto en T ailandia 

del norte y algunos otros lugares. La razón principal de esto es la epidemia 

de VIH y debemos reflexionar acerca de cómo esto puede afectar a otros 

países, no solo los de África subsahariana. 

Las personas que están ¡Afectadas por el VIH tienen muchas más 

probabilidades de contraer tuberculosis activa que los que no lo están, si 

representamos gráficamente la incidencia de tuberculosis con baciloscopía 
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positiva (8K+) en función de la prevalencia del VIH la correlación es fuerte y 

la incidencia de la tuberculosis BK+ aumenta alrededor de 7,6 casos por 

100.000 personas por año por cada aumento de un 1% en la prevalencia 

delVIH. 

En pruebas .'ecológicas' se aprecia una conexión clara entre el VIH y la 

tuberculosis, pero no nos ayudan a comprender la dinámica de las dos 

epidemias. 

Las personas con VIH por lo general se presentan con tuberculosis cuando 

su recuento de células CD4+ se encuentra entre 200 y 300/~r y que estos 

niveles se alcanzan generalmente cerca de 6 años después de la 

seroconversión. 

Otra manera de demostrar la relación entre el VIH y la tuberculosis es 

representar gráficamente la prevalencia del VIH en los pacientes con 

tuberculosis en función de la prevalencia de VIH en todos los adultos. Está 

claro que los pacientes con tuberculosis tienen muchas más probabilidades 

de estar infectados por el VIH que los adultos en generaL Para calcular R, 

la razón de tasa de incidencia para el VIH entre las personas con y sin 

tuberculosis, mostramos en el apéndice 1 que, si A es la proporción de 

lodos los adultos que están infectados por el VIH y T es la proporción de los 

pacientes con tuberculosis que están infectados por el VIH, luego 
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Donde: T= proporción de pacientes con tuberculosis infectados con 

VIH. 

A= proporción de adultos infectados con VIH. 

R= razón de lasa de incidencia {incidencia de tuberculosis en 

VIH+/incidencia en VIH H 

Está claro que las tasas de notificación de tuberculosis, y por Jo tanto 

también la incidencia de tuberculosis, han aumentado extraordinariamente 

en el último decenio. No es tan claro cómo han cambiado en este lapso la 

prevalencia de la enfermedad tuberculosa o las tasas de transmisión de la 

tuberculosis. Debemos esperar que parte del aumento en las tasas de 

notificación sea debida a la elevada incidencia de tuberculosis en las 

personas infectadas por el VIH y parte sea debida a un aumento de la 

transmisión en general, que también produce tasas de incidencia mayores 

en las personas negativas para VIH . 

Las tasas de notificación de tuberculosis provenientes de un estudio 

realizado en Kisumu, Kenya, que muestran que las tasas de notificación de 

tuberculosis alcanzan un punto máximo cerca de 6 anos después de la 
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edad en la que se observa el punto máximo de prevalencia de la infección 

por VIH. Estos dos conjuntos de datos provienen de ámbitos muy 

diferentes, pero las comparaciones más detalladas entre la prevalencia de 

la infección por VIH especifica de edad y las tasas de notificación de 

tuberculosis deberían ayudar a aclarar la magnitud con la que la infección 

por el VIH está impulsando la epidemia de tuberculosis. 

Siendo a el número de personas con VIH y tuberculosis, b el número de 

personas con tuberculosis sola, c el número de personas con VIH solo Y d 

el número sin ninguna infección, como se ilustra en el cuadro, el número 

lolal de personas, n, es 

n == a+ b+c+ d 

VIH 

+ 

Tuberculosis + 

1: 
b 

d 

Número de personas con diferentes combinaciones de 
infecciones por VlH Y Tuberculosis. 

Luego A, la proporción de adunos infectados por el VIH , es 

de modo que 
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Sea T, la proporción de pacientes con tuberculosis infeclados por el VIH, es 

de modo que 

r :: .--!!.-. 
a+b 

b 
I - T :::: 

a+b 

Por último, R. la razón de riesgo de tuberculosis en las personas con VIH 

con respecto a las personas sin VIH, es 

R 
a b+d ab'+d 

=----=---
a+c b ba+c 

y aplicando las ecuaciones anteriores 

Reordenando obtenemos 

T l - A 
R=-

I+T A 

AR 
T =:-, +-A':':(7R -c_ ,::-) 

La repercusión de la infección por el VIHI SIDA sobre la tuberculosis puede 

evaluarse de muchas maneras diferentes y puede explorarse mediante el 

uso de los dalos de vigilancia disponibles sistemáticamente, aun sin 

(e» 
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conocer las cifras exactas de la coinfección tuberculosisl VIH. Una de las 

características de la coinfección tuberculosisl VIH es que la proporción de 

pacientes con baciloscopía positiva es inferior a la de los pacientes 

tuberculosos VIH-negatlvos. Se estima que esta proporción es del 45% en 

los pacientes tuberculosos seropositivos para V1H y de un 35% en los 

pacientes tuberculosos VIH-negativos. En la mayoría de los países el V1H 

está concentrado en el grupo elario de los adultos más jóvenes (20 a 40 

años de edad) . Aunque la epidemia de VIH puede variar enormemente en 

diferentes paises, esta dependencia de la edad puede verse 

sistemáticamente. 

Debido a que el VIH es el factor de riesgo más potente conocido tanlo para 

la reactivación de una infección latente como para la progresión a la 

enfermedad después de la infección reciente, también seria de esperar que 

la incidencia de tuberculosis aumentara en los grupos etarios en los que la 

infección por el VIHI SIDA es mas prevalente , Además, la lelalidad de tos 

pacientes tuberculosos seropositivos para VtH puede ser sustancialmente 

peor que la de los pacientes tuberculosos VIH-negativos. 

11.2.4. Métodos Indirectos. 

Estos métodos utilizan la información registrada en 10$ sistemas de 

Vigilancia con el número de notificaciones y de esa forma estimar la 
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incidencia, se utilizan especialmente si los métodos directos no son posible 

aplicarlos o fracasan. 6 

Hay cuatro principales métodos para hacer esto usando diferentes fuentes 

de dalos: 

1. La tasa de notificación puede ser multiplicada por un factor para 

corregir la subdetecci6n, a través de la proporción de los casos 

incidentes notificados. 

2. Los estimados de la prevalencia de la enfennedad pueden ser 

divididos por la duración de la infecciosidad para llegar a un cálculo 

de la incidencia de la enfermedad (prevalencia = incidencia x 

duración), para lo que se requiere conocer la prevalencia por medio 

de encuestas y la duración promedio de la enfermedad. 

3. Los datos de la encuesta de tuberculina pueden usarse para deducir 

el riesgo anual de infección por tuberculosis al multiplicar el riesgo 

anual de la infección por la denominada razón de Styblo. 

4. Usando el número de muertes debidas a tuberculosis en la población 

(mortalidad), Que puede ser dividido por la tasa de letalidad para 

calcular la incidencia de tuberculosis (incidencia x tasa de letalidad = 

mortalidad) , para lo Que se requiere conocer la proporción de 

personas que morirán después de haber contraído tuberculosis y el 

número total de personas Que mueren de tuberculosis. 
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Existen otras maneras indirectas de evaluar la carga de tuberculosis, que 

pueden no ser tan precisas o incluso confiables, pero que se pueden usar 

para calcular el riesgo anual de infección. 

Una de las limitantes o causas que pueden propiciar fallas en el proceso del 

cálculo es que no se pueden hacer encuestas de todo el mundo (infección o 

enfermedad), muchos de los cálculos se basan en suposiciones acerca de 

la detección de casos, así como los cálculos a menudo son demasiados 

inexactos o demasiado sesgados como para juzgar el proceso en la 

detección de casos blanco y también los cálculos a nivel nacional no son 

válidos para regiones del mismo país. 

A continuación se describe de manera más detaltada cada uno de los 

métodos indirectos. 

11.2.4.1. Tasa de Notificación. 

Este método emplea los datos de notificación habitual. Si conocemos el 

grado de subnotificación (o de falta de detección) del sistema de 

notificación podemos calcular el número "real" de casos de tuberculosis 

dividiendo la tasa de notificación por la proporción de los casos informados 

(detectados).S.17 la fórmula es la siguiente: 
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propocion de los casos infoonados 

Por lo tanto 

Tasa de notificacion x -:C:-"-7CC;:-;C-:-':",,-:-c-;c--,-C 
propocion de los casos informados 

El factor "11 proporción de los casos informados" se denomina el 

multiplicador. 

Por ejemplo: si se sabe que el 80% de los casos logra ser notificado por el 

sistema y la tasa de notificación fue de 80/100.000 la incidencia calculada 

seria 80 x 1/ 0.8 = 100 (por 100 000). Los casos de tuberculosis 

comúnmente están sub-reportados, por lo que la lasa de detección de 

casos generalmente es menor del 100%.17 

El punto de partida para la estimación del multiplicador puede ser la 

tuberculosis con baciloscopia positiva, (pulmonar) o todas las formas de 

tuberculosis ; en los paises donde la base para el diagnóstico de la 

tuberculosis pulmonar no son los frotis de esputo sino los cultivos de 

esputo, como ocurre en muchos paises europeos, uno utiliza la notificación 

de todas las formas de tuberculosis como punto de partida y un 

multiplicador para calcular la incidencia de todas las formas de tuberculosis. 
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En la práctica hay varias razones que explican la falta de detección o de 

notificación de casos, y a su vez, también existe la posibilidad de 

sobrediagnóstico, existen diversas formas de estimar la proporción de 

casos detectados según la situación que condicione la falta de nOlificación, 

se describen a continuación . 

11.2.4.1.1. Estimación integral usando la proporción informada por los 

establecimientos de salud. 

los casos de tuberculosis pueden no detectarse por alguna de las razones 

siguientes o por todas ellas: 

a) No buscan atención médica ; 

b) Buscan atención médica, pero de un médico particular; 

el Solicitan atención médica en un centro de salud pública, 

pero no se los diagnostica adecuadamente; 

d) Son diagnosticados en un establecimiento de salud pública , 

pero no se les notifica. 

Para calcular el número de casos diagnosticados, pero no notificados en los 

establecimientos de salud pública, partiendo del supuesto de que la 

cobertura del TAES es del 100%, podríamos proceder de la siguiente 

manera: 
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Si s610 una fracción de establecimientos de TAES de salud publica efectúa 

sistemáticamente la notificación puede emplearse dicha fracción para 

calcular el número total de casos. La premisa básica es que los 

establecimientos que no efectúan la notificación no se diferencian, en 

cuanto al diagnóstico de tuberculosis, de los que si lo hacen. 

El cálculo no incluye a aquellos que no se diagnostican, a los Que son 

tratados en el sector privado ni a quienes no procuran atención médica. 

Además , no prevé el sobrediagnóstico. 

Existen diversos factores que pueden llegar a modificar la tasa de 

notificación aumentándola o disminuyéndola. El aumento de una tasa de 

notificación puede ser producto de una mayor detección de casos gracias a 

un esfuerzo mayor por detectarlos. Otra posibilidad es que el desempeño 

del programa nacional contra la tuberculosis en cualquier nivel es 

subóptimo y lleva a un aumento genuino de los casos de tuberculosis, lo 

que puede contribuir al contagio reflejado por una tasa más elevada de 

tuberculosis, generalmente en los niños. 10 

Otra consecuencia puede ser el aumento de los casos de retratamiento y 

de las recaídas, entre todos los casos, o una proporción cada vez mayor de 

casos farmacorresistentes. Por otro lado, existen terceros factores (como 

una crisis económica o una guerra civil) que impiden al programa nacional 
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actuar adecuadamente y por lo tanto no se pueda frenar el aumento de la 

carga de tuberculosis. 

A nivel mundial y en muchos países, la repercusión del VIH ha provocado 

un notable ascenso de la incidencia de tuberculosis. 

Dado que la tuberculosis extrapulmonar forma parte de "todos los casos de 

tuberculosis", un sobrediagn6stico de la tuberculosis extrapulmonar (que a 

veces es dificil de diagnosticar) puede ocultar la eficacia del control de la 

tuberculosiS, mientras que el subdiagnóstico puede producir lasas 

falsamente bajas de todas las formas de tuberculosis.10 

En determinados paises con economías de mercado consolidadas y que 

han logrado una incidencia de tuberculosis relativamente baja pueden 

percibir que los inmigrantes con una incidencia mas atta de tuberculosis 

elevan marcadamente la incidencia general de la enfermedad. De manera 

análoga, la incidencia entre los presidiarios suele ser superior a la de la 

población general y debería considerársela por separado. 

La variación geográfica enmascaran o anulan las mejoras logradas en otras 

regiones por lo que se debe recurrir a análisis geográfICOs que revelen que 

áreas requieren de especial atención. 

(ey 
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11.2.4.1.2. Estimación integral mediante la búsqueda de casos activos 

en fuentes adicionales de datos. 

En muchos países, la responsabilidad de notificar los casos de tuberculosis 

corresponde a la persona que administró el tratamiento, como 

establecimientos de salud o los profesionales médicos. Sin embargo, no 

siempre se lleva acabo el proceso de la notificación y otra manera de 

calcular el número real de casos de tuberculosis consiste en hallar otros 

lugares donde puedan registrarse e identificarse los casos de tuberculosis . 

Entre ellos: 

• Servicios de citología (para los casos con baciloscopía 

positiva). 

• Registro de ingresos y egresos hospitalarios. 

• Información del registro civil. 

• Información a partir del seguro de salud . 

• Archivos de prescripciones de medicamentos. 

Si se comparan los casos notificados mediante el sistema de notificación 

oficial con los de otras fuentes de datos, pueden encontrarse casos 

adicionales no notificados. 
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11.2.4.1.3. Estimación integral con la técnica de "captura-recaprura". 

Este método se puede usar s610 cuando existen por lo menos dos fuentes 

adicionales de dalos, en las Que suponemos, que todos los casos tienen la 

misma probabilidad de ser capturados (o recaplurados). El método se creó 

originalmente en biología donde las poblaciones de mariposas, por ejemplo, 

se estimaron mediante la captura de las mariposas, marcado, liberación y 

recaptura final. La población lolal puede calcularse a partir de la proporción 

de mariposas marcadas en la cantidad total capturada. El mismo principio 

puede aplicarse a poblaciones humanas si se utilizan dos fuentes 

independientes de datos. "Se recapturan" los casos identificados por ambas 

fuentes. 

Suponemos que todos los casos tienen la misma probabilidad de ser 

capturados (o recapturados), poslerionnente se busca una segunda fuente 

de datos y se crea un identificador. Los casos de ambas fuentes son luego 

verificados y se identifican los casos cotejados , esto da lugar a una tabla de 

2 x 2 donde se conoce la información pa ra tres celdas, finalmente se 

obtiene el multiplicador. 
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Tabla de 2 x 2 con información de dos fuentes independientes 

Identificado en Laboratorio local (lisia B) 

si no 

Estudio Si 4 (N",,) 11 (Solo Al 15 NA 

Casa a casa 41(No aparece en 
No 15 (Solo B) 56 

(lista A) ninguna lisia) 

19 52 71 

N, 

peA Y B) = P(A) X P(B) (porque las fuentes de datos son independientes), de 

manera que: 

yen consecuencia: 

Luego, el número de casos perdidos es: 

y el multiplicador calculado para los dalos de notificación en ese contexto 

es: 

te» 
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El método de captura-recaptura se ha aplicado a los datos del Perú. La 

meta fue calcular el número y la incidencia de tuberculosis pulmonar con 

baciloscopía positiva en un barrio marginal de Lima. 

En resumen , los pasos del método de captura-recaptura son: 

Identificar una segunda fuente de dalos. 

Comprobar que se respeten las premisas. 

Crear un identificador único en ambas fuentes de datos. 

Com'parar las listas. 

Calculos : tabla de 2 x 2, lolal y multiplicador. 

Si no se respeta la premisa de que las fuentes de datos sean 

independientes se subestimará el número total de casos. Cuando se cuente 

con tres fuentes de datos, los cálculos para el número tolal de casos 

pueden entonces hacerse mediante la confección de un modelo 

logarítmico-lineal. 

Existe una variante del método de "Captura-Recaptura", ésta se da cuando 

en algunos países en donde la notificación de casos es responsabil idad del 
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proveedor del tratamiento, pero por diferentes causas no notifican los 

casos , por lo que otra forma de calcular el número de real de casos de 

tuberculosis consiste en buscar otras fuentes donde se registran e 

identifican los casos . 

11.2.4.2. Prevalencia de Tuberculosis. 

Para conocer la prevalencia de la enfermedad nos basamos en la siguiente 

fónnula: 

En donde: 

dk 
-=OP-rK 
.dt 

• K= proporción de casos encontrados en la encuesta que ya eran 

~conocidos" (detectados). 

• P= prevalencia de TB en la encuesta (conocidos + desconocidos) . 

• .5 = tasa de detección de casos prevalentes. 

• r:: tasa de eliminación de casos conocidos por el tratamiento 

(=1/duración registrada como se conoce) 

Los estimados de la prevalencia de la enfermedad pueden ser divididos por 

la duración de la infecciosidad para negar a un cálculo de la incidencia de la 

enfermedad. 
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En cuanto a la duración de la infecciosidad, esta claro, por ejemplo, que si 

cada caso de tuberculosis bacilar durara exactamente dos anos, el numero 

de casos prevalentes que se encuentra en un momento dado seria igual al 

doble de la incidencia anual , esta es también una aproximación y sólo es 

estrictamente válido cuando la epidemia está estabilizada. 

11.2.4.3. A través de la Razón de Styblo. 

A partir de los cálculos de incidencia de la tuberculosis con baciloscopia 

positiva y de los cálculos de riesgo anual de infección podemos determinar 

la razón de Slyblo, que es la razón de la incidencia de la infección por 100 

000 personas a las RAI expresadas como porcentaje. 

StyblO y otros han demostrado que, como aproximación general , un riesgo 

anual de infección de 1 % por año corresponde a una incidencia de 

tuberculosis con baciloscopía positiva de alrededor de 50 por 100 000 

habitantes por año. 
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11.2.4.4. Mortalidad. 

En éste método la incidencia se calcula usando el numero de muertes 

debidas a tuberculosis en la población (mortalidad), que pueden ser dividido 

por la letalidad para calcular la incidencia de tuberculosis (Mortalidad = 

incidencia x tasa de letalidad). 

muer/es 
lncidenciaTB = -':="-""-c 

/asalela/idad 

Se aprecian las siguientes limitantes: 

• Es dudosa la exactitud de las muertes por registros vitales. 

• La letalidad se mide con mayor exactitud a partir de la observación 

de cohortes (pero, ¿destino de omitidos, traslados?). 

11.2.5. Método de Regresión. 

Este metodo se utiliza siempre que se busca predecir una variable en 

función de otra. Se puede utilizar un parámetro que nos indica el grado de 

dependencia entre la variable dependiente e independiente (X y Y), al que 

llamamos coeficiente de correlación, el cual puede ser cualquier cifra 

comprendida entre · 1 y +1 . 

Por éste método obtenemos datos que describen una tendencia que 

coincide con puntos de datos conocidos mediante una función matemática, 
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en otras palabras por este procedimientos encontramos la ecuación -que 

mejor se ajuste a un conjunto de datos·. 

Para obtener un estimado de casos de cualquier enfermedad se utilizan 

datos de años previos, para posteriormente graficar el comportamiento 

matemático y posteriormente el estimado para los siguientes años. 

11.2.6. Regresión Múltiple. 

En el modelo de regresión múltiple se supone que existe una relación lineal 

entre alguna variable Y, ~ la cual se le da el nombre de variable 

dependiente, y k variables independientes, XI, Xz, .. . , XK. A veces, a las 

variables independientes se les llama variables explicativas porque se 

utilizan para explicar la variación en Y. También se les conoce como 

variables de predicción, pues se usan para predecir a Y. 14 

Supuestos (restricciones): las restricciones es las que se basa el análisis 

de regresión múltiple son las siguientes: 

1. Las Xi son variables no aleatorias (fijas). Esta suposición distingue al 

modelo de regresión . múltiple del modelo de correlación múltiple. Esta 

condición indica que cualquier inferencia que se haga de los datos de la 

muestra sólo se aplica al conjunto de valores de X observados y no para 
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algún conjunto mayor de valores de X. Bajo el modelo de regresión, el 

análisis de correlación carece de significado. 

2. Para cada conjunto de Xi valores existe una subpoblación de valores 

de y Para constl1Jir algunos intervalos de confianza y probar hipótesis se 

debe saber, o el investigador debe inclinarse a suponer que, éstas 

subpoblaciones de valores de Y siguen una distribución norma1. 

3. Las variancias de las subpoblaciones de Y son todas iguates. 

4. Los valores de Y sin independientes. Esto es, los valores de Y 

seleccionados para un conjunto de valores de X no dependen de los 

valores de Y seleccionados en otro conjunto de valores de X. 

Ecuación del modelo: estas suposiciones para el análisis de regresión 

múltiple pueden enunciarse en forma más concreta como: 

Donde y¡ es un valor representativo de una de las subpoblaciones de los 

valores de Y, las ¡3¡ son los coeficientes de regresión, las x1i ' X2j, .. . , Xkj son, 

respectivamente, los valores especificos de las variables independientes X1, 

X2, ... , Xk, y e¡ es una variable aleatoria con media O y varianza 02, la 

variancia común a las subpoblaciones de los valores de Y. Para construir 

intervalos de confianza para los coeficientes de regresión y probar las 
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hipótesis se supone que los valores de e j siguen una distribución normal 

independiente. las afirmaciones referentes a e j son consecuencia de las 

suposiciones respecto a las distribuciones de los valores de Y. 

A la siguiente ecuación se le conoce como el modelo de regresión lineal 

múltiple, para dos variables independientes: 

En la que: 

• Pa representa al punto donde el plano corta al eje Y, es decir, representa 

la intersección del plano Y. 

• 131 mide el cambio promedio en Ypor unidad de cambio en Xl cuando X2 

permanece sin cambio . 

• 132 mide el cambio promedio en Ypor unidad de cambio en X2 cuando Xl 

permanece sin cambio. Por ésta razón 13 1 Y 132 son los coeficientes de 

regresión parcial. 

Cuando el modelo contiene mas de dos variables independientes se 

describe geométricamente como un hiperplano. 
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'" Puede ajustarse un plano en el espacio tridimensional a los puntos de los 

datos. tal como se muestra en la siguiente figura , en la que es posible 

visualizar algunos de los puntos arriba del plano y otros abajo. 

Desviación a partir { 
del plano 

x, 

y 

Plano de regres.i6n 

x, 

La desviación de un punto a partir del plano se representa con la siguiente 

ecuación: 

Obtención de la Ecuación de Regresión Múltiple. 

las estimaciones ¡nsesgadas de los parámetros 13 0, 131 , ... , f3k del modelo 

especificado en la 1 er. Ecuación se obtienen mediante el método de los 

mínimos cuadrados. Esto significa que se minimiza la suma de las 

desviaciones elevadas al cuadrado de los valores observados de Y 
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respecto de la superficie de regresión resultante. En el caso de tres 

variables, la suma de las desviaciones al cuadrado de las observaciones, 

respecto del plano, es un mínimo cuando se estiman 130, 131 y 132 por el 

método de los minimos cuadrados. En otras palabras se seleccionan 

estimaciones de~, 13"." , I3k de la muestra, en tal forma que la cantidad es 

minimizada. 

Esta cantidad, que es la suma de los cuadrados residuales, también puede 

escribirse como 

para indicar el hecho de Que se minimiza la suma de cuadrados de las 

desviaciones de los valores observados de Y respecto de los valores de 

esta variable calculados a partir de la ecuación estimada. 

Evaluación de la ecuación de Regresión Múltiple. 

Al evaluar la ecuación de regresión múltiple, la atención se centra en el 

coeficiente de determinación múltiple y los coeficientes de regresión 

parciales. 
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El coeficiente de Detenninación Múltiple. 

El concepto se extiende lógicamente al caso de la regresión múltiple. La 

variación explicada, que mide la cantidad de la variación total que es 

explicada por la superficie de regresión ajustada, y la variación inexplicada, 

que es aquella parte de la variación total que no es explicada por el ajuste 

de la superficie de regresión. la medida de la variación en cada caso es de 

una suma de la supeñlcie de regresión. La medida de la variación en cada 

caso es una suma de desviaciones al cuadrado de cada observación de Ya 

partir de la media de las observaciones y se designa por L(y) - y l o 

SCtoIaI. La variación explicada. designada por ¿ (Yt - y )2, es la suma de 

las desviaciones al cuadrado de los valores calculados a partir de la media 

de los valores de Y observados. Esta suma de desviaciones al cuadrado es 

la suma de cuadrados debida a fa regresión (SCR). la variación 

inexplicada, escrita como ¿(Y¡ - yy es la suma de las desviaciones al 

cuadrado de las observaciones originales a partir de los valores calculados . 

A esta cantidad se le conoce también como fa suma de cuadrados en tomo 

a fa regresión o fa suma def cuadrado de fas errores (SCE). Se puede 

resumir la relación entre las tres sumas de cuadrados con la siguiente 

ecuación: 
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se to!~I :::' seR + SCE 

Suma total de cuadrados=suma de cuadrados explicados (debido a 

la regresión) + suma de cuadrados no 

explicados (de 105 errores)_ 

El coeficiente de determinación múltiple, R:.ll .. .l' se obtiene al dividir la suma 

de cuadrados explicados entre la suma total de cuadrados. Esto es 

El subíndice y.12 ... k nos señala que en el análisis Y es "tralada como 

variable dependiente y que las variables desde X, hasta Xk son tratadas 

como variables independientes. El valor de R,".,U indica qué proporción del 

lolal de variación en los valores de y observados es explicada por la 

regresión de Y sobre X" X2 . .. .. Xk. En olras palabras, se dice que R; 11._';: es 

una medida de bondad de ajuste de la superficie de regresión. 

- 74 -



111. Planteamiento del problema. 

la tuberculosis desde hace mucho tiempo ha constituido un problema de 

salud pública en el mundo. Actualmente lo sigue siendo, a pesar de los 

avances para el diagnóstico, prevención '1 curación de la misma, 

especialmente en paises en desarrollo. 

Existe un número elevado de casos de tuberculosis en el mundo, los cuales 

ocasionan dos millones de muertes al afio, siendo la población 

económicamente activa la más afectada, lo que repercute directamente en 

la economía de los paises. 

Durante el período 2000 a 2020, la Organización Mundial de la Salud 

estima que habrá 1,000 millones de infectados por Mycobacterium 

tuberculosis 15
, 200 de los cuales enfermarán '1 35 morirán si no se mejora el 

control de la enfermedad. 

la exposición se origina en los casos contagiosos (baciliferos) '1 la 

probabilidad de que un contacto se infecte depende de su susceptibilidad '1 

de la magnitud del in6culo; se sabe que de los contactos sólo de 25 a 50% 

se infectaran, '1 de los infectados s610 10% enfermarán en el transcurso de 

la vida.15 Para que se mantenga la epidemia, se considera que por cada 

contagioso se debe de producir un mínimo de uno o dos más de ellos . 
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Siendo los casos infectantes los que mantienen la transmisión del bacilo de 

la tuberculosis en la sociedad, la prioridad en los programas de control es 

su identificación y tratamiento, por lo que si se estimara lo más cercano a la 

realidad los casos de tuberculosis existentes, se podrían evitar un elevado 

número de casos nuevos de tuberculosis, incidiendo en la historia natural 

de la enfermedad, detectando y dando tratamiento a fas casos existentes. 

En nuestro país a pesar de los grandes esfuerzos que se realizan para 

detectar el mayor número de casos posible, el método de estimación de las 

tasas de incidencia que utiliza México de forma oficial, resulta en una 

estimación pObre6, apreciado en las diferencias de casos reportados por la 

OMS y la Secretaría de Salud durante el período de 1981 a 1998, en donde 

las estimaciones en nuestro país, sugieren que un número importante de 

tuberculosos bacilíferos no se detecta.15 

Sin embargo los métodos de análisis propuestos por la OMS, también 

cuentan con desventajas, lo que hace dificil su aplicación a los datos de 

situaciones reales en los diferentes paises, como es el caso de México, en 

donde no se llevan acabo encuestas de tuberculina, por citar un ejemplo; 

pero a pesar de las limitaciones se requiere orientar las acciones de 

prevención y control para limitar la transmisión del bacilo tuberculoso, a 

través de las estimaciones de la carga de tuberculosis lo más apegadas a la 
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realidad , con la información contenida en los diversos Sistemas de 

Vigilancia Epidemiológica de la tuberculosis existentes en el país, ya que 

son datos apegados a la situación real. 

Con base a lo anterior en ésta tesis se plantea responder a las siguientes 

preguntas: 

¿Es posible aplicar todos los métodos de estimación propuestos por la 

OMS, en México? 

¿Cuáles serías las ventajas, desventajas y limitaciones de aplicar en 

México, los diferentes métodos de estimación de la carga de tuberculosis 

propuestos por la OMS? 

¿Se puede hacer una estimación de la carga de tuberculosis en México 

para el 2005 y 2006, a través de un análisis histórico de la información 

contenida en los Sistemas de Vigilancia de Tuberculosis durante el período 

comprendido entre el 2000 al 2004? 

- 77 -



Salud 

IV. Justificación. 

Dado que la tuberculosis a nivel internacional ha tomado gran importancia 

por ser un problema reemergente, y en México representa un reto en la 

Salud Publica, a pesar de contar con la Norma Oficial Mexicana, con un 

Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis y un Sistema Especial 

para Reforzar la Vigilancia Epidemiológica, así como visitas anuales de 

observación por parte de la OMS, de la OPS y la Unión Internacional Contra 

la Tuberculosis (UICTER)lO. En México se ha identificado un subregistro de 

casos de tuberculosis hasta del 21% en el estado de Veracruz 16, y el 

cálculo de las estimaciones de la carga de tuberculosis para la planeación 

de acciones por parte del Programa de Tuberculosis muestra diferencias 

con los cálculos de la OMS, dado que existen grandes discrepancias en 

cifras reportadas, lo cual les resta credibilidad .15 

Según el informe de evaluación de la OMS en 1995, existian múltiples 

instrumentos de registro y nolificación de casos, unos recomendados por la 

Dirección General de Medicina Preventiva, otros por la Dirección General 

de Epidemiologia y otros adaptados por diferentes instituciones o estados, 

es decir, se carecía hasta 1995 de un sistema único para la notificación y 

reporte de casos. 

(e;¿, 
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Debido a las limitaciones de la notificación se hacen estimaciones basadas 

en el riesgo anual de infección tuberculosa (RAIl), excelente herramienta 

en los paises en desarrollo para evaluar la situación de la tuberculosis, 

predecir su futura evolución y conocer la eficacia de las medidas de control

Sin embargo estas estimaciones para ser suficientemente exactas 

requieren de la realización sistemática de encuestas tuberculínicas, ya que 

se basan en la prevalencia de la infección tuberculosa . En México no 

contamos al respecto con datos actuales ni aplicables a todo el país. 

El porcentaje de detección de casos baciliferos de acuerdo con las 

estimaciones por RArT, en general se encuentra por debajo del 70%, meta 

propuesta por la OMS para abatir la epidemia.15 Sin embargo, y a pesar de 

que existen diversos métodos propuestos por la OMS para la estimación de 

la carga tuberculosa, no ha sido posible unificar una metodología para el 

cálculo de la misma, y los métodos de análisis propuestos por la OMS en la 

actualidad, requieren de información que no es factible obtener en algunos 

paises , por lo que no se apegan a su situación real. 

Ante éste panorama, en ésta tesis se realizara una revisión critica de la 

factibilidad de aplicar los diversos métodos de estimación de la carga de 

tuberculosis en México y se hará una propuesta, de un método para la 

estimación de la carga de tuberculosis a través del análisis histórico de los 

registros de infonnación de los Sistemas de Vigilancia Epidemiológica 

existentes, comparándolo con los casos estimados por el Programa de 

Prevención y Control de Tuberculosis, dado que la OMS señala que existe 

un subestimado de los casos . 
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V. Objetivos. 

V.1. Objetivo General. 

Estimar la carga de tuberculosis en México para el 2005 y el 2006, con la 

información registrada en los diferentes Sistemas de Vigilancia 

Epidemiológica de Tuberculosis durante el periodo comprendido entre el 

2000 al 2004. 

V.2. Objetivos Específicos. 

• Analizar la factibilidad de la aplicación en México, de los métodos de 

estimación de la carga de tuberculosis propuestos por la OMS. 

• Estimar la carga de tuberculosis a nivel nacional para el 2005 y 2006, 

utilizando la información disponible en los Sistemas de Vigilancia 

Epidemiológica de Tuberculosis en el país, a través de la 

estratificación por entidades federativas. 

• Hacer un análisis comparativo entre la carga estimada a través del 

análisis histórico. y de la estimación proporcionada por el Programa 

de Prevención y Control de la Tuberculosis. 
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VI. Hipótesis. 

• Existen diferencias significativas entre la estimación de la carga de 

tuberculosis en el 2005, calculada a través del análisis histórico de la 

información comprendida durante el período 2000 al 2004, y las 

estimaciones calculadas para el 2005, por parte del Programa de 

Prevención y Control de la Tuberculosis. 

• Existen diferencias en la distribución geográfICa de la carga de 

tuberculosis en las diferentes entidades federativas del país. 

(e;¿; 
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VII. Metodología. 

VII.1. Diseño del Estudio. 

Se realizó un análisis para estimar los casos de la carga de tuberculosis a 

través de una técnica de estimación matematica, utilizando la información 

de los sistemas de vigilancia epidemiológica de tuberculosis en el pais 

desde el año 2000 al 2004 . 

VII.2. Criterios de Selección. 

VII.2.1. Criterios de Inclusión . 

.¡' Casos nuevos registrados en las bases de datos del Programa 

automatizado de Vigilancia Epidemiológica Epi-lB , y los casos 

registrados en el Sistema de Notificación Semanal de Casos Nuevos 

(elE-lO Rev. A15 - A16) durante el periodo comprendido entre el 

2000 al 2004 . 

.¡' Muertes por tuberculosis pulmonar (elE-lO Rev. A15 - A16) 

registrados en el Sistema Epidemiológico y Estadistico de las 

Defunciones (SEED), durante el período comprendido entre el 2000 

al 2004. 
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./ Las estimaciones de los casos de tuberculosis realizadas por el 

Programa de Prevención y Control de Tuberculosis durante el 

período comprendido entre el 2000 al 2004. 

VII.2.2. Criterios de Exclusión . 

.¡' Las estimaciones, casos o muertes de tuberculosis extra pulmonar. 

./ Las estimaciones, casos o muertes que no estuvieran registradas 

dentro de los programas mencionados o fuera del período 

comprendido entre el 2000 al 2004. 

VII.2.3. Criterios de Eliminación . 

.¡' No aplicaron para este trabajo. 
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VII.3. Marco Conceptual. 
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VII.4. Variables. 

Para realizar el presente análisis se consideraron las siguientes variables: 

VI1.4.1. Dependientes: 

Caso nuevo de Tuberculosis 

Persona con diagnóstico de Tuberculosis segun los 
Definición 

criterios de la NOM-006-S$A2-1993. 

Persona en quién se establece el diagnóstico de 

tuberculosis y se encuentra notificada en los registros de 

Operacionalización Vigilancia Epidemiológica de acuerdo con lo establecido 

en el Programa de EPI-TB y el Registro Semanal de 

Casos. 

Escala Cuantitativa discontinua 

Casos Estimados por el Programa de Prevención y Control de Tuberculosis 

Casos de tuberculosis calculados a través del RAIT, 

Definición susceptibles de presentarse como nuevos casos, en un 

período determinado. 

Casos estimados proporcionados por el Programa de 
Operacionalización 

Prevención y Control de Tuberculosis. 

Escala Cuantitativa discontinua 
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Mortalidad por Tuberculosis 

Número de muertes atribuible directamente a la infección 
Definición 

por tuberculosis . 

Número de defunciones reportadas por fuentes y registros 
Operacionalización 

oficiales. 

Escala Cuantitativa discontinua 

VII.4.2. Independientes: 

Entidad Federativa 

Región geográfica, delimitada por limites políticos, es 
Definición 

autónomo y democrático. 

Nombres propios que designa un estado dentro de 

México, y se encuentra contenido en los reportes de Epi-
Operacionalización 

lB Y de los casos estimado de tuberculosis por el 

Programa de tuberculosis. 

Escala Cualitativa Nominal 
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Número de Habitantes 

Definición Número de personas que viven en un área determinada. 

Número de personas que viven en un área determinada 
Operacionalización 

durante un tiempo determinado. 

Escala Cuantitativa discontinua 
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VIL5. Obtención de la información. 

Los datos poblacionales se obtuvieron del Consejo Nacional de Población 

(CONAPO) y del Instituto Nacional de Estadistica, Geografía e Informática 

(INEGI); los datos de morbilidad a través de las bases de datos del 

Programa automatizado de Vigilancia Epidemiológica Epi-TB, así como de 

los casos reportados en el Sistema de Notificación Semanal de Casos 

Nuevos; mortalidad a traves del Sistema Epidemiológico y Estadístico de 

las Defunciones (SEED), así como las estimaciones de los casos de 

tuberculosis realizadas por el Programa de Prevención y Control de 

Tuberculosis. Para todos los estados del país, recabamos la siguiente 

información: 

..¡' Los casos notificados de tuberculosis pulmonar (e lE-lO Rev. A15 · 

A 16) durante el período de 2000 a 2004, en el Sistema Único de 

Información de Vigilancia Epidemiológica. 

~ Los casos nuevos de tuberculosis pulmonar regislrados durante el 

período de 2000 a 2004, en la base de datos de EPI-Tb , 

~ El número de muertes por tuberculosis pulmonar (CIE-10 Rev. A15-

A16) durante el período de 2000 a 2004, registradas en el SEED. 
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.¡' Los casos estimados de tuberculosis pulmonar durante el período de 

2000 a 2004, Realizadas por los responsables del Programa de 

Prevención y Control de Tuberculosis en México. 

Estos datos fueron usados para estimar la carga de tuberculosis, a través 

de los métodos matemáticos especificos. 
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VII.S. Plan de Análisis 

Para la realización de la tesis y cumplir con los objetivos propuestos, se 

compararon los reporte de cada uno de los sistemas a través de sus 

tendencias en el tiempo de cada uno de ellos, y se determinó cuales 

sistemas seria el eje del análisis , en los que se apoyó el cálculo para la 

determinación de la carga de tuberculosis para cada una de las entidades 

federativas del país y así calcular la carga de tuberculosis a nivel nacional. 

VII.S.1. Descripción del cálculos de la carga de Tuberculosis 

Se llevó acabo un análisis histórico del comportamiento de la Tuberculosis 

pulmonar en México. a nivel estatal. para estimar los casos nuevos de 

tuberculosis pulmonar 2005-2006, a través del siguiente procedimiento: 

1. Se integró la información de los casos nuevos esperados estimados 

por los responsables del Programa de Prevención y Control de 

Tuberculosis, así como la morbilidad (Notificación Semanal de Casos 

Nuevos), la mortalidad (SEED) y los casos nuevos reportados en la 

Dirección General Adjunta de Epidemiología, por el Sistema de 

Vigilancia de Tuberculosis (Base Epi-Tb). ordenados por entidad y 

año. (Anexo 1. 2, 3 y4) . 

(ey 
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2. Se estimaron las tendencias para cada una de las fuentes de 

información por entidad, a través del método de regresión. 

3. A través de un análisis de multicolinealidad aplicado a la regresión, 
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se determinó cuales serian las fuentes de información que se 

utilizarían como eje del análisis, siendo estos los casos nuevos de 

acuerdo al registro del Sistema de Vigilancia de Tuberculosis (Base 

Epi·Tb) , Y la estimación de casos calculada por el Programa de 

Tuberculosis , dado estos por los coeficientes de correlación. Gráfica 

No.1 

Gráfica No. 1 
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4. Se realizó un análisis de tendencia (2000 - 2004), con los datos 
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obtenidos de los casos nuevos y de los casos esperados calculados 

por el Programa de Tuberculosis, a través de un análisis de regresión 

con un polinomio de n-ésimo grado. Gráfica No. 2 
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5. Ya establecidas las tendencias estadisticas, se apreciaron las 

variaciones que tuvieron cada una de las entidades federativas, tanto 

para los casos nuevos de tuberculosis (Base Epi-lb), como para los 

casos nuevos estimados por el Programa. Gráfica No.3 
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6. Para esa variación se construyeron los factores de corrección para la 

estimación, a traves de las tendencias del comportamiento 

estadístico para cada una de las entidades federativas. 

7. Se calculó el margen de error a través del Intervalo de Confianza al 

95%. de acuerdo al comportamiento estadístico de cada entidad 

federativa. 
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8. Ya con la tendencia del comportamiento estadístico, se ca!culó la 

estimación para el año 2005 y 2006 con sus respectivos intervalos 

de confianza para cada entidad federativa . 

Se realizó un análisis estadistico descriptivo de las estimaciones 

calculadas, comparándolas con las realizadas previamente por los 

responsables del Programa de Prevención y Control de Tuberculosis, yasí 

conocer la carga de manera regional en el país a través del cálculo de tasas 

de incidencia. 

Para conocer si existían diferencias estadísticamente significativas entre las 

estimaciones del 2005. se aplicó una prueba de hipótesis de t pareada a 

los datos obtenidos a través del análisis histórico y los de! Programa de 

Tuberculosis. 

Para realizar lo anterior se utilizaron los programas estadísticos EPI INFO 

2005 Versión 33.2®. SPSS Versión 100 y el Programa de Excel®. 
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VIII. Consideraciones Éticas. 

La información se obtuvo de las bases de datos de diferentes sistemas de 

vigilancia epidemiológica (usando únicamente cifras y nunca se manejaron 

nombres) , las cual!3s fueron manejadas en feona confidencial 

exclusivamente para la realización de éste trabajo. 

Dadas las características de éste trabajo, la información requerida no se 

recolectó directamente de los pacientes, por lo que no aplica olro tipo de 

consideraciones éticas. 
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IX. Resultados. 

IX.1. Análisis critico. 

la aplicación de los métodos de estimación propuestos por la OMS, cuenta 

con limitantes en nuestro pais. 

En el caso de los métodos directos, así como en el método indirecto que 

utiliza la razón de Styblo, requieren de la prevalencia, calculada a través de 

las encuestas de tuberculina, las cuales aparte de ser muy costosas, se 

requere mucho tiempo para llevarlas acabo. En México la posibilidad de 

realizarlas está limitada por la aplicación de la vacuna 8CG, dado que la 

tuberculina reacciona de manera positiva a la inmunidad producida por ésta 

BCG 19 Y en México se implementó a nivel nacional desde 1973 la estrategia 

de aplicación de ésta vacuna al nacimiento. 

En lo que respecta al primer método indirecto donde se requiere conocer la 

proporción detectada, la cual se puede calcular a través de tres formas. En 

donde la primera de éstas. es a través de conocer la proporción de los 

centros de notificación que registran los casos de tuberculosis, es muy 

relativo, ya que un centro de atención puede notificar un solo caso de 

tuberculosis e incluirlo a la proporción, pero olro centro puede dar una 

aporte importante a la notificación y también seria incluido denlro de la 
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proporción, tal vez, seria necesario hacer la proporción de notificación con 

base a la cantidad de casos reportados por cada centro, y no a limitarse a si 

notifican o no. 

En la segunda forma de notificación, donde solicitan conocer la estimación 

integral, mediante la búsqueda de casos activos en fuentes adicionales de 

datos ,como hospitales o en centro de atención medica particular, dado que 

en el país, ésta infonnación no se concentra a nivel nacional , se tendría la 

necesidad de indagar en cada uno de los centros propuestos, la presencia 

de los casos, lo que se convertirla en un tarea titánica. 

El tercer metodo de estimación dado por el método de captura y recaptur8, 

en donde la propuesta es combinar los datos registrados en el Programa 

EPI-Tb que concentra la información a nivel nacional, contra los estudios de 

laboratorio, la limitante es que de éstos últimos, no se cuenta con un 

concentrado a nivel nacional, ya que cada entidad registra sus propios 

casos. 

En el caso del segundo método de estimación indirecta propuesto por la 

OMS, en donde se utiliza la prevalencia de la enfermedad y la duración. En 

nuestro país la prevalencia no es un dato que se tenga palpable, y el 

cálculo de la duración se basa en la prevalencia dividido por la incidencia. 

Matemáticamente y de acuerdo a la estimación de la duración de la 

- 97 -



enfermedad que se calcula a traves de la prevalenciaJ incidencia, al tratar 

de resolver la ecuación, el resultado es la incidencia inicial que fue incluida 

en los datos requeridos por la fórmula . 

Para el calculo de la carga de tuberculosis a traves las muertes! tasa de 

letalidad, el problema son los registros de mortalidad que llegan a salir con 

un rezago de hasta por 2 años, antes de poder siquiera consultarlas , lo cual 

aumenta aún más el subregistro. 

(e» - 98-
salud 



Salud 

IX.2. Análisis descriptivo. 

En base al método propuesto de estimación, en donde se utilizó el análisis 

histórico de la información de los diferentes sistemas de vigilancia de 

tuberculosis utilizados en el país, se obtuvieron las siguientes estimaciones 

para 2005 Y 2006. tanto a nivel nacional como por cada una de las 

entidades federativas, las cuales se muestran en el Cuadro N.1 
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En éste cuadro se aprecian las estimaciones puntuales por entidad 

federativa, con el 95% de intervalo de confianza, sumando para el 2005, un 

total a nivel nacional de 27,381 casos, con un límite inferior de 22, 829 

casos y con un limite máximo de 31. 932 casos. El promedio de los casos 

en la estimación es de 856 casos ± 757, y se mantienen en un rango de 102 

casos (Aguascalientes) a 3, 345 casos (Veracruz). 

Para el 2006, se estima un total de 27, 778 casos a nivel nacional, con un 

límite inferior de 23, 226 casos y un límite superior de 32,329 casos. El 

promedio es de 868 casos ±7 46, Y el rango va de 95 casos 

(Aguascalientes) a 3,319 casos (Veracruz). 

Al comparar las estimaciones calculadas por el método propuesto (análisis 

histórico) , y las obtenidas por el Programa de Prevención y Control de 

Tuberculosis para el 2005, se aprecia que doce estados quedan dentro del 

rango otorgado por los intervalos de confianza en el método propuesto, 

ademas 19 estados quedan por debajo del límite inferior de dichos intervalo 

y sólo uno rebasa el limite superior. Cuadro N.2 

~ - 100 -
Salud 



Salud 

Cuadro N.2 CASOS ESTIMADOS PARA EL 2005, POR EL PROGRAMA DE PREVENCION y 
CONTROL DE TUBERCUL.OSIS y A TRAVES DEL ANALISIS HISTORICO, EN MEXiCO POR 
ENTIDAD FEDERATIVA. 

'. 

I POTOSI 

DOelltro del intervalo de confaanza 

. Por ¡¡roba dellnter\lalo de Confianza 

[EPor abajo del Intervalo de eoofl<!flZiI 

"" .t.'~: 
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909 807 1,011 
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Los porcentajes de casos estimados por del Programa de Prevención y 

Control de la Tuberculosis se aprecian en el Cuadro N.3, siendo Veracruz el 

estado con mayor número de casos representado por el 12.2%, seguido de 

Chiapas con el 8.3% y Baja California con el 8.0%, y con menos casos el 

estado de Tlaxcala con 0.2%, seguido de Colima con el 0.4% y Caj~ 

California Sur, Quintana Roo y Campeche con el 0.7%. 

Al apreciar los porcentajes de los casos estimados a través del análisis 

histórico, en el mismo Cuadro, se liene que Veracruz continúa con el mayor 

número de casos, representado por el 12.2%, seguido de Chiapas con el 

9.4%, Y en tercer lugar Puebla , Oaxaca y Baja California con el 5.5%, y los 

estados con menos casos son Aguascalientes V Quintana Roo con el 0.4%, 

seguido de Campeche y Tlaxcala con el 0.5% y Baja California Sur con el 

0.6%. 

(~ - 102 -
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Cuadro N.l OISTRIBuelON PORCENTUAL EN LAS DIFERENTES ENTIDADES FEDERATIVAS, 
DE LOS CASOS ESTIMADOS POR El PROGRAMA DE TUBERCULOSIS Y LOS ESTIMADOS 
ATRAIIES DEL ANALlSIS HISTORICO, PARA EL 20D5 EN MEXICO. 

8.20% 9 .43% 
Baja 7.96% 5.50\% 

6.16% 5.52% 
6. 12% Baja 5.51% 

4,73% 5.42% 
4,42% 5.36% 
4,39% 5.05% 
4.12% 4 .62% 

3.62% 3.72"1. 
3.54% 3.32% 
3.50% 3.27% 
3.23% 3.26% 
3.16% 3.24% 

S," 2.96% 3,07% 
2.89% 2.83% 
2 .42% ,-
2.31% 2.25% 
1.81% 2. '2% 
1.81% 1.65% 

1.39% 1.63% 

1.35% 1.48% 

' .27% ''''' 123% 1.13% 
0.96% 0.94% 

0.81% 0.81% 
0.77% 0 .67% 

0.73% " 0.56% 

073% 0 .55% 

" 0.65% 0.54% 
038% 0.42% 
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La relación del numero de casos de tuberculosis estimados a través del 

análisis histórico/numero de casos de tuberculosis estimados por el 

Programa, se muestran en el Cuadro NA. 

Cuadro N .• RELACION ENTRE lOS CASOS esT'ltMOOS .... TRAVES CEL ANALlSIS HISTQflICO y 
l OS CASOS esnw.oos FOR EL PROGRAMA. PARA El 2005, EN rEXlCO POR ENmAD 
FEDERATIVA. 
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Cuadro N.4 RELACION ENTRE lOS CASOS ESTIMADOS ATRAVES DEL ANALISIS 
HISTORICO y LOS CASOS ESTIMADOS POR EL PROGRAMA PARA EL 2005, EN 
MEXICO POR ENTIDAD FEDERATIVA. 
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En éste cuadro se aprecia , que en el caso de Tlaxcala , la estimación es tres 

veces mayor que la hecha por el método utilizado por el Programa de 
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Tuberculosis, y en otros estados como Puebla, Colima e Hidalgo, la 

estimación se eleva dos veces. Sin embargo también hay estados en los 

que la estimación calculada por el análisis histórico es menor a lo 

Programado por el Programa, como son los estados de Campeche, 

Michoacán, Querétaro, Baja California, Quintana Roo y Aguascalientes. 

A nivel nacional se tiene una relación de 1.32 casos estimados por el 

análisis histórico por cada caso estimado por el método utilizado por el 

Programa de Tuberculosis. 

Al hacer la misma comparación tomando en consideración el límite inferior 

de la estimación, tenemos que por cada caso estimado por el mélodo 

utilizado por el Programa de Tuberculosis, hubo 1.10 casos de casos 

estimados a través de! análisis histórico. 

Para el caso de Tlaxcala y Puebla, comparando la estimación calculada por 

el análisis histórico con la estimación del Programa de Tuberculosis es de 

2:1. 

En ésta comparación se tiene que Baja California Sur, Sonora, Nuevo León, 

Coahuila, Zacatecas y Chihuahua, se agregan a los estados en los que el 
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número de casos estimados por el Programa de Tuberculosis disminuyen 

con la estimación det análisis histórico. Cuadro 5. 

Cuadro N.5 RElAClON ENTRE LOS CASOS EST1MADOS ATRAVES DEL ANALlSIS HISTORICO 
EN SU UhlTE INFERIOR y LOS CASOS ESTIMADOS POR EL PROGRAMA OE Pt=IEVENCION y 
CONTROL DE TUBERCULOSIS PARA EL 2005, EN IlEXICO POR ENmAD FEDERATIVA. 
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Cuadro N.S RELACION ENTRE lOS CASOS ESTIMADOS ATRAVES DEL ANAlISIS 
HISTORICO EN SU LIMITE INFERIOR Y LOS CASOS ESTlMADOS POR EL 
PROGRAMA DE PREVENCION y CONTROL DE TUBERCULOSIS PARA EL 2005, EN 
MEXICO POR ENTlOAD FEDERATIVA. 
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Al analizar la relación entre la estimación puntual en el análisis histórico y la 

del Programa de Tuberculosis (Cuadro N.4), se encontró que, el promedio 

entre las diferencias de las estimaciones es de 1.39 iO.52. y expresando las 
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mismas en desviaciones estándar, tenemos que Tlaxcala se encuentra a 

>305, Puebla a 30S, Hidalgo y Colima a 20S, Aguascalientes y Quintana 

Roo a -20S y el resto de los estados se distribuyen entre ±10S, como se 

muestra el Cuadro N.6 

C_o IU DlSlRIII\.IClOH POR lIDlIO DE DESVlACION1l$ UTAHDNI:, DE Lt.5 DFE~ ENTR;E I.A.S ESTWACIJHE$ 
DE c.uos DE TUBERCULOSIS PNIA EL lOO$ EN III;XICO • 

TI ...... 

. ,,, 
,,::; ... 50 ....... '_ BojoC.- ~ .... 

.. o.;.:~ .. , ,::. :.,~ .... :::;::,~~FJO!i.. 
111,.1<0 ......... , . ;. (;1'1-: 

~. --... . ... ... tIL . ... ~~ 
.:;::' $ir~ ..... ~,; 

.. ., .. G ...... 

o....:.; ·: 
~ 

~. 

~:i_~ .. ::::~ .: 
",,"":"'!" . 

....... _ _ ... ~_ ... ,_ . ... ~_,oa: __ ..... < __ _ .. ~ .... ~ ... ___ _ 

....,...,.,. ,. 

Al representar geográficamente los valores apreciamos que no existe un 

patrón de distribución específico, pero un porcentaje considerable de los 

estados del país se encuentra en ±1 OS. Figura N.1 
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Figura N.l 
DISTRIBUCfON POR ENT[)AD FEDERATIVA DE LAS DIFERENCIAS ENTRE 

LAS DOS ESTIMACK>NES DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS, PARA 
MEXICO,200S 

'_lO c .. "" .. __ ",.. .. m .".,,"~' ... O""'OI~IMI ... T_. 
~'·"''''''''''I'''''_'''''''''I'n.ü,,",_ ... _ 

Desviad)" Estándar 
.. >3(>2.95) _ 3 ¡,.44' '.95) 

2 1.92 a 2.43) 
ffiEI 1 1.39 a 1.91) 
rl~ · } 0.87 a 1.39) 
:: -2 (0.35 a 0.86) 

El promedio entre las diferencias de las estimaciones hechas por el 

Programa de Tuberculosis y del límite inferior de el análisis histórico, es de -

1.12 :10.37, Y expresando las mismas en desviaciones estándar, tenemos 

que Tlaxcala y Puebla se sitúan en 30S, Hidalgo y Colima en 20S, 

Aguascalientes, Quintana Roo y Campeche en -20S y el resto de los 

estados se distribuyen entre :11 OS, como se muestra el Cuadro N.? 
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Cuadro N.7 OISTRIBUClON POR NEOIO DE DESVIACIONES ESTAHDAA, DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS 
ESTIMACIONES ce CASOS DE TUBERCULOSIS PARA EL 2005 EH EXICO. 

Me:rico 

IiIONIoI 
y~~-,.,. -~ ~~-.. --~~' 

~,:(/ ... 'J""' -

~-

Al ubicar las desviaciones estándar en las diferentes entidades del país y 

representarlos geográficamente, sigue sin existir un patrón geográfico 

definido, con predominio de la ±1 OS. pero con el aumento de tres estados 

en la 1 OS como son Distrito Federal, Jalisco y Tamaulipas. Figura N2. 

(é::2> ~ 111 -
Salud 



Figura N.2 
DISTRIBUCION POR ENTDAD FEDERATIVA DE LAS DIFERENCIAS ENTRE 

LAS DOS ESTIMACIONES DE lOS CASOS DE TUBERCULOSIS, PARA 
MEXICO,2005 

6. 
N 

'I/-.¡¡",--J--J ..... .iffl¡¡¡..~'!" --

F_.C.OI .. _"... .. "' ___ "... .. _ .... T_. 
c ............ P __ ....... _¡.n ................. 1iIooo 

Desviación Estándar 
_ 3 (1.87 a 2.22) 
_ 2 (1.50 a 1.86) 
mHll (1.12a 1.49) mm ·1 (0.75 a 1.12) 
•• ·2 (0.38 a 0.74) 

Al hacer el cálculo de la sobreestimación y subestimación de los casos 

calculados por el Programa de Tuberculosis, tel)emos que a nivel nacional 

al comparar con la estimación histórica, la subestimación es del 31 .69%, y 

al compararse con el limite inferior de la estimación tenemos el 9.8% de 

subestimación. Cuadro 8 
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Cuadro N.a PORCENTAJE DE SUBESTlMACION EN LOS CASOS ESTIMADOS 
POR EL METODO UTILIZADO POR EL PROGRAMA DE TUBERCULOSIS, PARA 
MEXICO, 2005. 

F_F'rogr1n'It"'_ y~do"T __ , CEN"veCE,SSN E_<Io ... _ .... __ 1OOIJ.~, 

las entidades federativas se dividieron en dos: 

1. Las que presentan sobreestimación y, 

2. Las que presentan subestimación. 

las entidades con subregistro, expuesto a través de la comparación entre 

la estimación del Programa de Tuberculosis y la estimación puntual del 

análisis histórico, se muestran en el Cuadro N.9 
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Cuadro N.9 PORCENT,6jE DE SUBREGtslRO EN lOS CASOS ESTIMADOS POR 
El ~ODO UTILIZADO POR El PROGRAMA DE TUBERCULOSIS, PARA 
r.EXICO, 2005. 

Colima 
i:t.i@9i( :·-
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,~ : 
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r.a~~pas 
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eracruz / 
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~~ 
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o~ 

Nuevo.león 
Sinaloa 
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909 -
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44.8 1 
~~.(-;::. 
38.69 
35i:( '. 
35. 18 

' ~~Q_:_:>::':'-
24.18 
2:r02 
19.00 

18.91 

18.72 

,191( >:::: 
14.29 

12-79 
809 

: 6.25 

"'*""' ~_ <le PlevencÓl 1 CotJ!:OI<Ie aT~¡'. CEHO.ve:e. SSIoJ EsIi'r8cc\n <le caoOS ",,"M <leI...-io hio1/:n:o --
la subestimación oscila entre 6.25% (Sonora) hasta 213% en el caso de 

Tlaxcala, y se ubican en éste rango de valores 26 estados, representados 

geográficamente en la Figura N.3 



Salud 

figura N.3 
DISTRIBUCION POR ENTIlAD FEDERATIVA DE LA SUBESTIMACklN DE 

CASOS DETECTADA PARA MEXICO, 2005 

._c ..... _""''''''_ .... ..., ''''' .. _ ... ,~. 
e ........ ...,. "" ... """"_I ...... <ItI_ ... _, 

Porcentaje de Subestin"Bción 

;m~i~:al~6~ 
_ 16.4% a 99.9% 
r.::¡ 100.0% a 199.9% 
- >20(lO% 
D Sin subestrnación 

En ésta Figura se ilustran las entidades con detenninado porcentaje de 

subestimación, y en donde se aprecia que las entidades de la Mesa 

Central. Mesa del Norte, Golfo de México y Pacífico Sur, en su mayoría 

presentan subregistros de entre 16.4% a 99.9%, que es el grupo 

predominante. 
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Los estados con sobreestimación se presentan a continuación en el 

Cuadro N.l0, siendo sólo seis entidades las que presentan un subregistro 

desde 3.55% (Campeche) hasta 39.35% (Aguascalientes). 

Cuadro N.10 PORCENTAJE DE SOBREESTIMACION EN lOS CASOS ESTIMADOS 
POR EL METOOO UTIUZADO POR El PROGRAMA DE TUBERCULOSIS, PARA 
r.EXtcO, 2005. 

uintana Roo 
·~Iiente$ 

c,só~ Estimados d. J:. ' ~ 
. ~ iÚbel'C~JO.¡' Por el 

,_ Pro9~.a de ,,-
5~z.I~~uto:eís ;Si :'lt" 

25.07 
. 3tÚS 

r_, R"ogt ...... "'ev_ y ec.rtroI .. I>T..-WOS • • CEJiO,VECe, ss.v Eo~ de "'"00 ••• 60 ............ '-téreo 2000 -

En la Figura N.4 se muestra geográficamente la ubicación de los seis 

estados con sobreestimación, los cuales, se encuentran dispersos en toda 

la República sin presentar un palrón de distribución específico. 
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Figura NA 
OISTRIBUCION POR ENTDAD FEDERATIVA DE LA SOBREESTIMACION DE 

CASOS DETECTADA PARA MEXICO, 2(1)5 

6. 
N 

f_C. .... _"" .. __ .... .. ~ . ... T ............ . 
ea.o. ... ...,.r ... -...,....,¡.n ... doI...- .... _ 

Porcentaje de Sobreestimación 

,~:~:i2~ 
12.3% a 39.3% 

O Sin sobreeslimadln 

Al obtener las subestimaciones y sObreestimaciones, comparando el 

mélodo ulilizado por el Programa de Tuberculosis contra el análisis histórico 

en su límite inferior se tiene que 19 de los 32 estados presentan 

subeslimación (Cuadro N. 11) Y 13 estados sobrestimación (Cuadro N.1 2). 
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Cuadro N.11 PORCENTAJE DE SUBESTlMACION EN LOS CASOS 
ESTIMADOS POR EL METODO UTILIZADO POR EL PROGRAMA DE 
TUBERCULOSIS, PARA MEXICO, 2005. 

34.04 

i$A ' 
20.73 

2Ít1'~ 
15.60 

13.47 

1~ .. 38. 
9.51 

¡,,7.ÓO. 
5.76 

·:,3:87 ; 

Fuente: Pr09'illnl de Prevención y ConI.olde IaTuberculosis , CENA.VB:E SSAIEstlnlcOn de casos alrav,;.s del 
análisis histórico 200(1 ·2004. 

En éste caso tenemos que Traxcala es el estado que presenta el mayor 

porcentaje (104.89%) de subestimación, a diferencia de Sinaloa que 

presenta el 3.45%, geográficamente se representa en la Figura N.S, y la 
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mayoría de los estados que presentan los porcentajes más alias (>15.2%), 

se concentran en su mayoría en la parte central del país . 

Figura N.S 
DISTRIBUCION POR ENTIDAD FEDERATIVA DE LA SUBESTIMACtoN DE 

CASOS DETECTADA PARA MEXICO, 200S 

6. 
N 

'íII-.'!! ... d-ll,,,,,,,,WWo __ ;!!'EJlI ~ 

...... C __ "'"'_ ... . II._ ........ ""' .. P_ ... 1~_ 
c ...... 11m ..... '''''lO _ "" ... .... ONo6o>u . ..... 001 ........... 100<0 

Porcentaje de Subestirrsción 

Mm~:~:~n% 
_15.2% a99.9% = > HX5.Q% 
D Sin subestimación 

En la sobreestimación tomando como referencia el limite inferior, hay 13 

estados por arriba del limite inferior, con un rango entre 0.87% (Chihuahua) 

a 56.95% (Quintana Roo). Cuadro N.12 
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Cuadro N.12 PORCENTAJE DE SOBREESTIMACION EN lOS CASOS ESTIMADOS 
POR EL METOCO UTILIZADO POR El PROGRAMA DE TUBERCULOSIS, PARA 
MEXICO, 2005. 

108 -,83 
152 '" 4S0 -. , 314: 
1656 1356 

" l¡6 '" 280 238 

'36. 
" .'- ' .. ,' 

728 669 8.13 

752 735 

,. 160 " 1 ~8 
856 84' 

F_;Proo}tamoojO_yC_"""'T~,ce .... vs::ce_SS"'E_ .. .,..,._ .... ...,.; ... ........,,2OOI).XIO(. 

Geográficamente, seis de éstos estados se ubican en el norte del país. 

cuatro en la región del Pacífico Centro y dos en el Sureste del país. Figura 

N.6 
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f~ura N.6 
OtsTRIBUCION POR ENTIDAD fEDERATIVA DE LA SOBREESTIMACION DE 

CASOS OETECTAOA PARA MEXICO, 2005 

b, 
N 

~_.c. ... _ ..... __ ..... ",-" .... r-....,.. 
c .......... ___ ....... _¡ .................... ""'" 

Porcentaje de Sobreestirroción 

m~:~:~:~ 
_ 9.0% a 49.9% 
¡¡¡¡¡ >51).0% 
D Sin sobreeslimación 

Representando a los casos estimados como tasas de incidencia de 

tuberculosis, en las diferentes entidades federativas del pals, se muestra en 

el Cuadro N.13 
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C",""o N." TASf<S DE ffCU~ POR ENlDAD FEDERATN'A DE ACUERDO ... lAS OOS UTlIMClONES DE CASOS DE 
TUBERCULOSIS PAAo\ IEXICO.lOOS 

En el Cuadro N.13, se muestra la tasa de incidencia tanto para los casos 

estimados a través del método que utiliza el Programa de Tuberculosis 

(19.5/100 mil hab.) y a través de la estimación histórica (25.7/100 mil hab), 

en donde se aprecia un incremento de 6 casos mas por 100 mil habitantes 

en é!?te último. 
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Al ver las diferencias entre cada uno de los estados, con respecto a las 

lasas calculadas con los casos estimados por el Programa de Tuberculosis 

y el análisis histórico, se aprecia que Chiapas, es el estado que presenta la 

diferencia mayor con 19.9, seguido de Colima con 17.3, Puebla con 16.5, 

Guerrero con 14.2, Hidalgo con 13.3, San Luís Polosi con 11 .5, Veracruz 

con 11.2 Y Tlaxcala con 9.6. 

En base a la tasa de incidencia para los casos estimados de tuberculosis, 

con el método utilizado por el Programa de Tuberculosis, tenemos que el 

estado que presenta la mayor incidencia es Baja California con 56.2casos 

1100 mil hab., seguida de Chiapas con 38.6/100 mil hab., y Nayarit con 

37.7/100 mil hab. El estado con menor lasa de incidencia es Tlaxcala con 

4.5/100 mil habitantes. La tasa nacional es de 19.5, estando por arriba de 

ésta 16 estados. Gráfica N.1 
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GRAfICAN.1 
TASA DE INCDEIIC1A ESTIIUJ)A A PARTII. DE lOS CASOS ESTWAOOS POR EL MEtooODEl 

PI!OGIWil. DE TUBERCULOSIS P.I.RA MElICO, 2005 

" .0 

Geográficamente las tasas por arriba de 14.2/100 mil hab, se distribuyen a 

lo largo de casi todo el territorio nacional con excepción de la zona del 

Pacifico Centro en donde predominan las tasas por debajo de éste valor. 

Figura N.? 

~ - 124-
salud 



Salud 

Figura N.7 
OISTRIBUCION POR ENTIDAD FEDERATIVA DE LA TASA DE INCDENCIA DE 

TUBERCULOSIS CON LOS CASOS ESTIMAOOS POR EL METOOO UTILIZADO 
POR El PROGRAMA DE TUBERCULOSrs PARA El 2005, EN MEXICO 

~ 
N 

Tasa de Ind dencia. 
(l00mil Hab) 

E:-:·:-:·j 4.5 a 9 .3 
8 9.4 a 14.1 
1&11 14.2 a 56.2 

r_.c.oo .......... ""' .... _ .... _""' .. "'-'> ... ,-.....,.. 

Con respecto a la tasa de incidencia para los casos estimados a través del 

análisis histórico de tuberculosis, se aprecia que el estado que presenta la 

mayor incidencia es Chiapas con 58.4 casos/ 100 mil hab. , seguida de Baja 

California con 51.2/100 mil hab. y Veracruz con 45.8/100 mil hab. El estado 

con menor tasa de incidencia es Aguascalientes con 9.8/100 mil habitantes. 

La tasa nacional es de 25.7, estando por arriba de ésta 17 estados. Gráfica 

N.2 
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GRAfICAN.2 
TASA DE INCIlEHCIA ESTIMADA A PARTR DE lOS CASOS ESTllMDOS A TRAVES DEL ANWSIS 

HISTORICO PARA IlEXICO, 2005 

CIóa¡>i;l • 
8afI~ ..... -."" .~ 
~llliIPlQl 

"""" N ..... loOn ... -8J¡' CaibriI Sor 
h_ ..... ..... 

T¡m~ .... ,..., -'::': "' .... .... ..... _. 
~n:: j ......, 

ll-"'¡'IONRoo 

.~~i!": ! 
Iv¡UHcaIiInI!. 

Tasa Nacional 25.7 

'"o .0 .0 

Geograficamente las tasas de :2::19.4/100 mil hab., se distribuyen en casi 

toda la República Mexicana, exceptuando la zona del Pacifico Centro en 

donde predominan las tasas por debajo de éste valor y en el Sureste del 

país con Quintana Roo y Campeche. Figura N.a 
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figura N.8 
OI5TRIBUCK>N POR ENTIDAD FEDERATIVA DE LA TASA DE INC[)ENCIA DE 

TUBERCULOSIS CON lOS CASOS ESTIMADOS A TRAVES DEl ANALlSI$ 
HtsTORK:O DE nJBERCULOSts PARA El 2005. EN MEXICO 

'" ....... , .. "' ....... "'1 ..... .--..1 ......... ............ ""'''',,,.,. .. 200' 

Tasa de Incidencia 
(lOOmil Hab) 

(:.:-:.:.j 9.8 a 14.5 
Effii) 14.6 a 19.3 
IIIIIIII19.4 a 58.4 

A las tasas de incidencia calculadas en base a los casos estimados para el 

2005, tanto por el Programa de Tuberculosis, como por el análisis histórico 

de los datos, fueron sometidas a una prueba t pareada para observar la 

significancia estadística entre las dos tasas , apreciando una alta correlación 

entre ellas (r=0.875); con un valor de t =-5.175 Y el rango del intervalo de 

confianza al 95% es de -7.9724 a -3.4651, por lo que se concluye que sí 

existe diferencia entre ambas tasas con una significancia de 0.000 « 

0.005) . 
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En lo referente a las proyecciones de casos estimadas para el año 2006, a 

través del análisis histórico de tuberculosis, mostradas en el Cuadro N.1, 

se tiene que oscilan en un rango de 95 a 3319 casos, con un promedio de 

746 ±868 casos, por entidad federativa. 

La entidad federativa con mayor porcentaje de casos estimados fue 

Veracruz con 11 .9%, seguida de Chiapas con 9.5% y Baja California con 

5.7%, la de menos casos fue Aguascalientes con 0.4%, seguida de 

Campeche con 0.5%. Cuadro N.14. 
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Cuadro N.14 DISTRIBUCION PORCENTUAL EN LAS 
DIFERENTES ENTIDADES FEDERATfVAS, DE LOS 
CASOS ESTIMADOS POR EL PROGRAMA PARA EL 
2006, EN MEXICO. 

eracruz 
hlapas . 

aXl1ca 

Guerrero 

Entidad 

~xl~~:{<)' 
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San Luis Potosí 
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Morelos 
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Calculando la tasa de incidencia para el 2006. en base a la población 

estimada por CONAPQ para el mismo año, se tiene que la tasa nacional fue 

de 25.81100 mil habitantes, estando 17 estados por arriba. El Estado de 

Chiapas tiene la mayor tasa de incidencia con 59.1/100 mil hab., y 

Aguascalientes la menor con 9.0/100 mil hab. Gráfica N.6. 

GRm:AN.3 
TASA DE INCIlENCIA ESTIMADA A PARTIR DE lOS CASOS ESTIPDOS A TRAVES DEL AHAlISIS 

HISTORICO PARA IlEKlCo, 2006 
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X. Discusión 

Como se ha 'lisio es de suma importancia para el control de la tuberculosis, 

el conocer cuántas personas pueden en un momento dado, ser portadores 

de la enfermedad, y pero aún mas si son bacilíferos positivos y que no 

estén notificados en los sistemas de vigilancia ya que esta situación no 

permite conocer la magnitud real del problema. 

Báez Saldaña en el 2003, hace evidente diferencias existentes en los 

registros de casos de tuberculosis registrados por la OMS y la Secretaría de 

Salud de México desde 1981, haciendo referencia a períodos de 

estabilización, alternados con declives e incrementos muy notorios de un 

año a otro , los cuales pueden corresponder a diferentes grados de 

notificación que a cambios en la epidemia. 

Tomando en cuenta que en 1988, la OPS informó que en la región de las 

Américas se detecta únicamente el 65% del lolal de las fuentes de 

infección,15 con el método de estimación de casos de tuberculosis, 

propuesto en ésta tesis, en México se podría incrementar el porcentaje de 

detección de las fuentes de infección, dado que se logra incrementar en un 

32% los casos estimados, a diferencia de la técnica de estimación utilizada 

por el Programa de Prevención y Control de Tuberculosis. 
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Varias de las estimaciones actuales para tuberculosis y propuestas por la 

OMS, se basan en los casos que tienen baciloscopía positiva, sin embargo, 

en nuestro país tendríamos que valorar éste dato en base a la calidad de la 

toma del esputo, ya que en muchas ocasiones la falta de pericia para la 

toma de la misma no hace evidente a una caso bacilífero positivo y nos 

podria condicionar a subestimaciones de casos, y tomar en cuenta otra 

información contenida dentro del Sistema de Vigilancia para Tuberculosis 

que se apegue al entorno, políticas de salud y recursos, ya esto descarta la 

posibilidad de utilizar métodos de estimación, que como en el caso de los 

que usan encuestas de tuberculina, que nos son aplicables a México. 

Todas los métodos matemáticos cuentan con ventajas y desventajas en su 

aplicación, en el caso del método propuesto en ésta tesis , a través del 

análisis histórico, tiene las ventajas de apegarse al entorno del país, a 

través de datos ya plasmados y no se hace estimación de la estimación. 

Por otro tado, et estimador es insesgado y refleja la tendencia con las 

estimaciones del último quinquenio, además de que cuenta con un rango de 

Intervalos de confianza del 95%, que permite en un momento como entidad 

federativa ajustar las metas. Sin embargo, no hay que perder de vista, que 

ésta ventaja demostrada por la reducción en el número de estados con 

subestimaciones es para fines dentro del propio país, ya que para poderla 
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ajustar a nivel internacional, tendríamos que comparar las estimaciones del 

método aquí propuesto con los registro de la OMS y ver las variaciones. 

Olra ventaja, es que en un momento dado permite el cálculo desagregado, 

como en éste caso del pais en estados, pudiendo llevarse hasta municipios 

o localidades, siempre y cuando existan los registros necesarios. 

Hasta el momento no ha sido posible desagregar al nivel municipal de cada 

una de los Entidades, dado que la captura de la información en la Base de 

Epi-Tb, en cuanto al municipio es nominal, teniendo variaciones en los 

nombres o la falta de los mismos. 

Es importante cuestionar en la actualidad el uso del RAIT, como método 

para la estimación de los casos, o tal vez, los registros utilizados, ya que 

pueden no ser los adecuados, por la falta de confiabilidad ó el retardo en 

su validación para poder ser utilizados, ya que observando las estimaciones 

de los casos, éstos permanecieron idénticos durante tres años 

consecutivos, y posteriormente en algunos estados se observan variaciones 

en el incremento o decremento de más del 50%, 

No se tiene una distribución específica del porcentaje de subestimación, ya 

que es homogéneo en la mayor parte del pals . Dado que la tuberculosis es 

una enfermedad endémica, sin embargo, comparando la distribución por 
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parando la distribución por lasa de incidencia calculada a partir de los casos 

estimados por el Programa de Tuberculosis, las menores lasas se 

distribuyen en los estados de la región del Pacifico Centro y Mesa Central 

del país: las tasas calculadas con los estimados a través del análisis 

histórico, muestran una distribución muy similar a las lasas derivadas de las 

estimaciones del Programa de Tuberculosis, pero con valores más 

elevados_ 

Es importante analizar la situación al interior de cada uno de los estados , ya 

que presentan diferencias importantes entre los casos estimados por ambos 

métodos, así como veri ficar si las $ubesl imaciones están relacionadas con 

el hecho de que, al observar los estimados históricos por parte del 

Programa de Tuberculosis (anexo 2), éstos se mantienen constantes del 

2000 al 2002 y para el 2003 la mayoría de los estados presenta disminución 

en la estimación de casos . 

No fue posible contemplar en el cálculo a los contactos enfermos incluidos 

dentro de la Base de Epi·Tb, ya que no se tiene la certeza de que sean 

portadores de tuberculosis pulmonar, además de que no se cuenta con una 

listado nominal de tos contactos en la base, ni el diagnóstico especifico para 

tuberculosis pulmonar de Jos mismos. 

(é;¿) 
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XI. Conclusiones. 

Apreciamos que la factibilidad de aplicación de los métodos propuestos por 

la OMS cuenta con limitanles para México, ya que en el psis no contamos 

con encuestas de tuberculina, además de que éstas, no serían confiables 

dado que desde 1973 se cuenta con la aplicación de la vacuna BCG desde 

el nacimiento, como una de las estrategias de control de la tuberculosis en 

el país. 

De los métodos indirectos propuestos por la OMS, que son factibles de 

aplicar para el cálculo de la estimación de la carga de tuberculosis en 

México, sería adecuado obtener la estimación de la carga y compararlos 

con las existentes en el país, para observar la subestimación existente; así 

como se propone comparar el método propuesto con los estimados por la 

OMS y apreciar las diferencias en las estimaciones; y corroborar que a 

través de los métodos que proponen efectivamente se incremenla la 

estimación de casos, con la que hasta el momento se cuentan en México. 

Con el método de estimación propuesto en ésta tesis, se logra disminuir 

hasta en un 32% el subregistro de las estimaciones calculadas por el 

método utilizado por del Programa de Prevención y Control de la 

Tuberculosis. 
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El método del análisis histórico cuenta con ventajas y desventajas, pero se 

apega a los registros de país, sin embargo, hay que tomar en cuenta la 

existencia de subregistro o no notificación de casos, lo que condiciona poca 

exactitud en las estimaciones de casos. 

Se identificaron estados por categorías de subestimación y sobre 

estimación, lo que va a permitir enfocar más adecuadamente las acciones y 

los recursos para el control de Tuberculosis. 

Es adecuado conocer las estimaciones de manera más fina, es decir, a 

nivel municipal y así identificar las debilidades específicas en los sistemas 

de notificación, como serian los municipios silenciosos_ 

Lograr estratificar el método a nivel municipal daría la ven laja de identificar 

más finamente que sucede con el sistema de notificación, y así identificar a 

los municipios que no notifican adecuadamente (silenciosos). 

Debido a que la enfermedad está presentado cambios en la dinámica de la 

infección y se está tornando cada vez más compleja al asociarse con 

enfermedades que favorecen su propagación, como el VIH/SIDA, diabetes 

19.20 Ó la aparición de farmacorresistencias, es importante contar con un 

método que involucre variables que podrian apoyar más la predicción en la 
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estimación de casos, y que pudieran encontrarse contenidas en los 

registros de los sistemas de vigilancia del país. 
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XIII. Anexos. 

XIII.1. Anexo 1 

MUERTES SECUNDARIAS A TUBERCULOSIS PULMONAR REGISTRADAS 
EN EL SISTEMA EPIDEMIOlOGICO y ESTADISTlCO DE LAS DEFUNCIONES, 
EN MEXICO DURANTE El 2000 Al 2004. 
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XIII.2. Anexo 2 

CASOS ESPERADOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR ESTIMADOS POR EL 
PROGRAMA DE PREVENCION y CONTROL DE TUBERCULOSIS EN MEXICO, 

2000 AL 2004. 
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ME)(:JCo. 
MICHOACAN 
MORELOS 

. -', 6?,f:: .'.': :" 6:24 
1,176 · .... f.t"76 
1.1:0:4 ::: . 1.704 ·' 
552 552 

NAYARIT 

VEYO.LEON 

UERETARO 
aUINTAN~ ROO: 
SAN LUIS POTOSI 
SINALOA·· 

SoNORA 
TABAS;CO' ::-, 
TAMAULlPAS 
TLAX~ALA <:- '. 

ERACRUi 
YlJCATAN --

CATECAS 

·..(08"-

528" 

.1,404 
1',74'0 

1,632. 
'32-'¡ 

.. 108'·" 
924 

·7f1l. . 
720 

,,:))~8 

1.044 
::":-168 

3,876 
--:42~ , . 

252 

408 
528 

1.404 
1.740 
1.632 
j24 

· 100 
924 
792, 
720 

'-' 588 

1,M4 
'168-

3.876 
-420 
252 

", 
1.320 ... 
132 
936::-' 

80 
592 

104 
1.288 

,. :,--88 

240 136 ' ;60 
~.5:92 .:: 2.3";:6- >:::. \'736 ._ 
912 768 728 

1.008:'" '- ':'800 '.- ' :::-:-: 664 
'456 · .. ·'3:2Ó··-" .. "-' 352 

' .756 . 
1.164 
'.62~ : 
1.176 

1:704 
552 
408 
528 

1.404 
1,740 
1,632 
324 
lOO 
924 

792 
720 

"'. 1,044 

' 1'68 
3.876 
420 
252 

:.'416::::: -:::. 376.:' 

sii I.Me 
' ~2:4 -':'::-': 

1.040 1;: 
' 2"68: 

32' 
.'1.0Q0 . 

(592 
. '1:152 
" 280 

'192 
. , 624 

. 728 
5'76 
456 

'08 
96 

2.880 
376 -. 

'" 

376, 

96a 
1,'2411, : 
44if 
26:4 " 

1,168 -
'1:256 
1,_104 
248 ... 
'64 
'704.: 

64' ", 
792 

:12 
2,624 
.440 

'" 
Fuente: Programa de Prevención y Control de laTuberculosis, CENAVECE, SSA. 

'" 1.656 

13' 
152 
752 
ao 

1,104 
856 

'56 
256 

::: :376. ,-
920 

.: ;264 
9" 

:984 
480' 

200 
376 

1.280 
1,272 

aoo 
280 
152 

61' 
:1~ 
728 
504 
672 

48 
2,528 
,ea 
160 
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XIII.J. Anexo 3 

CASOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR REGISTRAOOS EL PROGRAMA 
DE PREVENCION y CONTROL DE TUBERCULOSIS EN hEXICO, 2000 AL 
2004. 

AG.UASCAL~!'lJES . 
BAJA CALIFORNIA 
BAJA CÁLIFORN~ Sl!R. 
CAMPECHE 
COAHUILA 
COLIMA 
CH~PAS, 
CHI-iUAHUA 
b~TR!T()FEDE~r. , -' 
DURANGO 
G0A_~lJÁ 10 : 
GUERRERO 
HIDALGO 
JALISCO 
MEXCO 
MICHOACAN 
MORÉlOS .y",:.:::' 
NAYARrr 
NU~y'O ,~EÓt,i :: • .""". 
QAXACA 

Pl:)E,B.tA / .. 
QUERETARO 
QUI'l:rA.~ RqO 
SAN LUIS POTOSI 
~3'~LQA 
SONORA 
TABASCO 
TAMAUlPAS 
TtAXCA!-A 
VERACRUZ 
'I'\JÓ~TÁN . 
ZACATECAS 

TorAL 

2000 ~ 

92 ,. :-, 
636 

'-'i EpI-TSP 
2002" 2001 2003 

"' Z9 ," .'-- ->h'~ : ';0- .'}\:6S: . 
1,187 1,1 11 1.158 
. , 46 -too "" '\:T"job '" 

61 
1,191 

. 1Q1 . 47 
93 
4~ ,," 

78 106 116 100 
,~$§ '(: ~::::· ..• H1':::="'::-';' i$.1ª.,:" ','. ~72>,. 

121 123 96 96 109 
6~5 _.> : ~-,ºí(V: ::2 ),tf~,t- <-, : ),~~~ 1 1~ ;' 
207 223 370 359 . 377 

. 43r >:: :::':51?f';: --'\'4á4 '::;:::._., .46.1 _;,_, _. jslt,;::' 
310 236 213 184 180 
,aó -'<;:: _24i" :,,::. :2óif> : 1~7 ·"·: \,/::22~f::, 
784 883 1,015 

. 210 "' 20l .· < '26~f'; 
454 247 524 
602 557 -547 
342 268 290 

-" 174 l8? 
254 286 

,583 788 
735 764 

'-\:3.13 256 ., 
157 198 
-80:- _-_148 
180 291 
4~ 574. 
478 512 

384 ' 38~ .::>'-
966 
27 

1,034,,, 
,:.47_ -

. ~51 
240 
746 
572 
387 
133 
12~ 
258 

- 582 .. 
50' 
43~ -:'" 

,O~t , . 
5() 

1 ,83~ 1,777 1,746 
116 12'j<:::?\ "'12:8 
53 '42 62 

12,664 "13.7.03 1.4,022 

... 

~,141 1,113 
.258'" -239.:: 
555 473 
516 4~1 
264 267 
17'4 :: . 

• 15? . 
246 228 
'78S .. . -, ~,tr ::::' 
613 702 
328 

.""-; 
3~$,:::> 

'4' 138 . 
-123 9T _ 
247 346 
574 :/, 6~. 

. 
547 625 
458 429 
952 967 
'48 :_ 53 

1,731 1,733 

'60 -1'SQ 

67 53 
14:118 '14,443 -, 

Fuente: Sistema de Vigilancia de lb , casos l"U!~s 2000--2004, SSA 
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X1I1.4. Anexo 4 

CASOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR REGISTRADOS El SISTEMA UNICO DE 
NOnFICACION SEMANAL EN r.tae:ICO, 2000 AL 2004. 

·212 :'::-
298 
i,131 
796 
-45?l> 

,, 11 2 , ',.';"" , ¡59 , '; ' ¡,i' '1 3.29 
721 

. ". §7:9 ) '"' 6];) '" 
303 298 287 

177 " " 155 " 11'5' :' ::", ''s, 
\~:zt 
782 
11~ .. 

-" , , 
649 
384 3~9 

172 198 140 141 
:o'. 13Q ---':'/qso. ,:,' 

239 345 
641( 686 · 

140 .,. }' :f) 32" . ~. 
283 252 346 
.61i( ??:j f4 :.>'> " e/:': ~7)t::' 
501 555 626 
432 ,:':;:-: ::: ~e.O ; , .-' ''':.: .4~.? 

933 963 -, ",", " ~ . 5'5 ':;/ 
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