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González-Rosas Clara Elizabeth – Acosta-Cázares Benjamín. Método de Captura – Recaptura para estimar la 
prevalencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus y tuberculosis en el Hospital IMSS “O” no. 22 de 
Zacualtipán, Hidalgo. 
  

Objetivo. Calcular el subregistro de diferentes enfermedades en la población oportunohabiente del HR “O” No 
22 de Zacualtipán Hidalgo mediante el método de captura – recaptura. Material y Métodos. Estudio transversal, 
se llevo a cabo en el período de agosto – octubre de 2009, se tomo toda la población bajo responsabilidad del 
Hospital IMSS “O” que vive en las 5 LAI  y la localidad sede para el censo conformando el listado número 1. 
Para el listado 2 se tomaron los casos de los diferentes padecimientos registrados en las tarjetas de control de 
las 5 LAI del hospital y su sede. En la creación del listado 1, se utilizó un cuestionario para la captura de los 
datos de los eventos de interés del estudio, la encuesta se realizó en cada uno de los hogares de la población 
bajo responsabilidad del hospital IMSS “O” del Hospital No. 22 de Zacualtipán, Hidalgo y sus LAI. Los listados 
número 2 se concentraron de las tarjetas de control del HR “O” 22 de Zacualtipán, Hidalgo, con los pacientes 
diagnosticados con diabetes mellitus, hipertensión arterial, tuberculosis. Los nacimientos así como las 
defunciones para el listado 2 se realizó la consulta en el Registro Civil de Zacualtipán, Hidalgo del periodo de 
estudio 2007- 2008. Análisis. De manera general en el campo de  la salud, el método de captura-recaptura 
consiste en la estimación del número de sujetos con alguna característica determinada, utilizando para ello dos 
o más fuentes de datos obtenidas a partir de la población a estudiar, posteriormente, estas listas se analizan y 
se determina cuantos sujetos hay repetidos en las diferentes listas. A partir del método de captura - recaptura se 
corrige el número de sujetos no detectados por ninguna de las dos fuentes o bien el número total de sujetos 
afectados. Se encuestaron un total de 2084 hogares de las localidades de acción intensiva y sede bajo 
responsabilidad del HR “O” 22 Zacualtipán, las cuales se distribuyeron de la siguiente forma, la sede de 
Zacualtipán con sus 7 colonias conforman la localidad más grande en porcentaje (70.4%), siguiendo en menor 
porcentaje la LAI de Nonoalco (8.5%), posteriormente Alumbres (7.2%), Malila (6.9%), Mohonera (6.3%) y por 
último la localidad de Tepeoco siendo la menor en porcentaje (0.8%). Para estimar el subregistro de los casos 
de hipertensión arterial se utilizaron las tarjetas de control como listado numero 2, en el censo listado numero 1, 
se les pregunto si alguna vez el médico les había diagnosticado hipertensión arterial. Se obtuvieron un total de 
648 casos, de los cuales 387 se encontraron en los 2 listados, 223 solo en el censo  y no se encontraron 38 
casos de las tarjetas de control del hospital, el total de casos estimados por el método de captura – recaptura 
para hipertensión arterial es de 670, con una varianza de N de 8.54, Intervalos de confianza al 95% de 664 – 
675, existen diferencias entre las prevalencias obtenidas según la fuente de información, con los casos del HR 
“O” 22 la prevalencia es de  9.9%, la obtenida mediante el censo casa por casa es de 13.9%, utilizando las dos 
fuentes la prevalencia es de 14.8% y la obtenida por el método de captura – recaptura es de 15.3%, también se 
observa el porcentaje de identificación de casos con hipertensión arterial, aún utilizando los casos de las tarjetas 
de control y el censo se identifican el 96.7% de los casos. Para estimar el subregistro de los casos de diabetes 
mellitus se utilizaron las tarjetas de control como listado numero 2, en el censo listado numero 1 se les pregunto 
si alguna vez el médico les había diagnosticado diabetes mellitus. Se obtuvieron un total de 310 casos, de los 
cuales 156 se encontraron en los 2 listados, 126 solo en el censo  y no se encontraron 28 casos de las tarjetas 
de control del hospital, el total de casos estimados por el método de captura – recaptura para diabetes mellitus 
es de 332, con una varianza de N de 3.63, Intervalos de confianza al 95% de 329 - 336, existen diferencias 
entre las prevalencias obtenidas según la fuente de información, con los casos del HR “O” 22 la prevalencia de 
diabetes mellitus es de 4.3%, la obtenida mediante el censo casa por casa es de 5.2%, utilizando las dos 
fuentes la prevalencia es de 7.1% y la obtenida por el método de captura – recaptura es de 7.6%, también se 
observa el porcentaje de identificación de casos con hipertensión arterial, aún utilizando los casos de las tarjetas 
de control y el censo se identifican el 93.4% de los casos. Para estimar el subregistro de los casos de 
tuberculosis se utilizaron las tarjetas de control como listado numero 2, en el censo listado numero 1 se les 
pregunto si durante el 2007- 2008 el médico les había diagnosticado tuberculosis. Se obtuvo 1 caso el cual se  
encontraba en los 2 listados, el total de casos estimados por el método de captura – recaptura para tuberculosis 
es de 1, con una varianza de N de 0.08, Intervalos de confianza al 95% de 0 - 1, con un subregistro del 0% de 
los casos y una prevalencia del 0.01% para la población en general. Para estimar número de los nacimientos 
registrados en la población bajo responsabilidad del HR “O” 22, se utilizaron las actas de los nacimientos 
registrados en 2007 – 2008 del registro civil de Zacualtipán, Hidalgo, como listado numero 2, en el censo que es 
el listado numero 1 se interrogo el nombre y la fecha de nacimiento de cada individuo, el total de nacimientos 
estimados por el método de captura – recaptura para los nacimientos es de 424, con una varianza de N de 2.49, 
Intervalos de confianza al 95% de 404 - 443, como se puede ver en la tabla 13 existen diferencias entre el 
registro de nacimientos según la fuente de información, el porcentaje de identificación del registro de 
nacimientos llega al 90.3% aún utilizando las dos fuentes. Para estimar el número de muertes perinatales 
ocurridas en 2007 y 2008 se utilizaron los certificados de defunción del registro civil de Zacualtipán, Hidalgo, 
como listado numero 2, en el censo se interrogo si alguna de las integrantes de su familia, falleció dentro de su  
útero el bebe después de los 4 meses de embarazo en el periodo de 2007 – 2008 y las características del 
fallecimiento que es el listado numero1,  el total de defunciones fetales estimados por el método de captura – 
recaptura es de 4 con una varianza de N de 0.00, con un subregistro del 100% de las defunciones. 
Conclusiones. Posiblemente las tarjetas de control de diabetes e hipertensión no estén completas, pero el 
censo permite corregir el subregistro y calcular el número de enfermos con la utilización del método de captura-
recaptura, pero no debe de descartarse un error de clasificación no diferencial ya que en el censo se preguntó si 
algún médico les había diagnosticado la enfermedad, y aunque es una forma ya previamente validada, puede 
originar un menor número de casos identificados. Se confirma el subregistro de padecimientos crónicos, de 
nacimientos y de muertes en el Hospital de Oportunidades, por lo que sugerimos el ajuste de la frecuencia por el 
método de captura recaptura para corregirlo. 
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―Método de Captura – Recaptura para estimar la prevalencia de 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y tuberculosis en el Hospital 

IMSS ―O‖ no. 22 de Zacualtipán, Hidalgo‖. 

 

Introducción 

 

Parte fundamental de los sistemas de información, es su integración funcional; 

dicha característica se da en forma operativa, por medio de sistemas 

automatizados de captura de datos, almacenamiento de dicha información, 

manejo y traslado de la misma por medio de redes de comunicación 

especializadas, hasta llegar por último a la visualización de la información, 

mediante gráficos y procesadores de textos estándares. El objetivo de 

establecer procesos integración de datos, es obtener las expresiones máximas 

de la realidad de una población. 

 

Dentro de las estrategias que se implementan para conocer el estado de salud 

de la población, y en especial la salud de las poblaciones más vulnerables, a 

las que se dirigen gran cantidad de recursos y actividades, se encuentra la 

estrategia del método de captura recaptura, para mejorar los conocimientos 

sobre dicha población, de forma tal que la información recabada sea oportuna, 

ágil, confiable y de calidad.  

 

Este método tiene una larga historia, se aplicó por primera vez en 1817 para el 

estudio peces y poblaciones de vida silvestre, antes de ser adaptado para otros 

fines.1 

 

La aplicación para la epidemiología llegó más tarde en 1940 con Wittes y sus 

colegas, señalando las conexiones de la epidemiología con dicho método.2 

 

La técnica de captura-recaptura tiene como objetivo determinar el número total 

de individuos o eventos de una población determinada. Con este método, se 

calcula así mismo, la capacidad diagnóstica de establecer y conocer el 

volumen de datos, así como determinar la deficiencia de los mismos 
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(subregistro) al estimar cuántos datos o eventos están siendo no capturados 

por los sistemas, estableciendo los sectores críticos, fortalezas y deficiencias 

para fortalecerlos o mejorarlos, también se logra utilizar esas estimaciones para 

generar tasas de incidencia o prevalencia de una enfermedad o evento de 

salud específico por ejemplo, evaluar la calidad de los registros de las 

defunciones y nacimientos ocurridos en determinado período. 

   

Son muchas las causas que intervienen en la salud de las poblaciones, 

situación en la que la epidemiología participa; detectando sus causas como 

también sus volúmenes, entregando a las diversas autoridades, los cambios, 

en las magnitudes y los posibles beneficios que se podrían lograr con el control 

de situaciones identificadas, que ocasionan daño a la salud pública. Para 

establecer las magnitudes de los problemas de salud pública a intervenir, se 

deben accionar estrategias metodológicas que procuren su definición y 

localización mediante el análisis de los datos, hacer que se defina su situación, 

se especialice su intervención, entre muchas otras acciones positivas al 

integrar los modelos de datos existentes como el método de captura 

recaptura.3 
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1. Marco Teórico. 

 

1.1. Datos históricos sobre los registros médicos. 

 

El papiro de Edwin Smith es la muestra más antigua de lo que se puede 

calificar como un registro médico, el cual data del año 1700 AC. En los 3000 

años que transcurrieron después de que el papiro fue escrito, el registro médico 

no sufrió mayores cambios en su estructura u organización. Posteriormente 

Florence Nightingale sistematizó el proceso de recolección y registro de 

información médica. Este es el primer caso en el cual los registros médicos, 

tuvieron un rol significativo en el mejoramiento y orientación de la salud pública. 

Sin embargo, el cambio más trascendental en la historia del registro médico, 

tuvo lugar con la contribución hecha por Lawrence Weed a mediados del Siglo 

XX, quien introdujo la noción de desarrollar el registro médico, en torno a los 

problemas presentados por el paciente.4  

 

La práctica del registro médico, sin embargo es joven ya  que, los sistemas de 

información para el área de salud sólo han existido por un período de 

aproximadamente de 30 años. Los primeros sistemas de información en el área 

de la salud fueron diseñados, con el objetivo de facilitar el reporte de resultados 

asociados, a episodios de atención al paciente y la subsiguiente captura de los 

cargos a ser cobrados por los mismos. Estos sistemas eran de naturaleza 

departamental, principalmente asociados al área de finanzas, y no 

contemplaban su uso por los médicos u otros profesionales de la salud. Para 

mediados de la década de los 70s, los sistemas hospitalarios integrados surgen 

como el mecanismo para compartir y distribuir información capturada, por 

medio de los distintos sistemas de información en uso, por las áreas 

funcionales de los centros hospitalarios5-7 

 

Para finales de los años 90s, todos los componentes del registro médico 

electrónico habían sido completamente desarrollados y se encontraban en uso 

en un número reducido y aislado de hospitales así como de  otros ambientes 

para la prestación de los servicios de salud. A pesar del éxito obtenido hasta la 
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fecha, aún existen una serie de obstáculos por vencer en la efectiva adopción 

del registro médico electrónico. Entre ellos vale la pena  mencionar los costos, 

falta de estándares o pobre adopción de aquellos que existen, problemas 

asociados con la confidencialidad de la información y problemas con la captura 

de  la información8  

 

En lo que respecta al Método de captura-recaptura, para las poblaciones 

humanas la técnica se utilizó por primera para las poblaciones humanas en 

1662 para estimar la población de Londres, pero no fue hasta 150 años 

después que Laplace sentó sus fundamentos matemáticos. En 1896, Petersen 

utiliza este enfoque para la estimación de la explotación de las reservas de 

poblaciones de peces daneses, también se utilizó por Lincoln en 1930 para 

estimar el tamaño de la población de patos.1 Sekar y Deming utilizaron dicho 

método para estimar las tasas de natalidad y mortalidad en 1949, su papel 

puede ser considerado como el de la primera aplicación del método de captura-

recaptura para la salud humana.2 En las aplicaciones para la vida silvestre, el 

método es a menudo llamado estimador de Lincoln-Petersen, en demografía se 

conoce como sistema dual de estimación.9 Su continuo perfeccionamiento a lo 

largo de los últimos 75 años ha sido estimulado principalmente, pero no 

exclusivamente, para las necesidades de la vida silvestre y la gestión de la 

investigación.10  

 

En la forma original de este método, su objetivo es que una muestra de 

individuos en una población sea capturada, marcada y puesta en libertad, para 

posteriormente en algún momento, en una segunda muestra, sean nuevamente 

capturados.  

 

Para la realización del método de captura recaptura, las fuentes de 

información, requieren de cuatro criterios:  

 

1. La población sea cerrada   

2. No haya perdidas de las marcas 

3. La misma probabilidad de ser incluido en ambas fuentes  

4. Las fuentes sean independientes  
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En estas condiciones, los datos permiten estimar la probabilidad de ser 

capturado y el tamaño de la población.9  

 

En materia de salud, las listas se pueden obtener de muchas fuentes, tales 

como hospitales, registros médicos, expedientes, laboratorios, aseguradoras, 

agencias de servicio social,  instituciones religiosas y  escuelas entre otras. 

 

1.2. Datos  internacionales del subregistro.  

 

Se han realizado diversos estudios para evaluar los diferentes subregistros, 

sobre, natalidad, mortalidad general, fetal e infantil, y se han evaluado los 

registros de la morbilidad por diferentes padecimientos. 

 

En Tailandia, se evalúo la recopilación y el flujo de los datos sobre la 

mortalidad y las causas de defunción, identificando diferencias en los registros 

de las defunciones y en las atribución de causas de defunción, por fallos en el 

registro de los eventos o de la certificación de las defunciones, así como 

problemas en la transferencia de la información de los certificados de defunción 

a los registros.11 

 

En Turquía, los factores como son la migración en las zonas rurales o urbanas, 

los factores económicos y las técnicas deficientes en la prestación de los 

sistemas de salud tienen una influencia negativa en la eficiencia de los 

sistemas de vigilancia de los servicios de salud.12 Es un problema común en los 

países en desarrollo que el personal sanitario no es consciente de cómo y por 

qué los registros se deben de completar. Estos factores afectan a la fiabilidad 

de los sistemas de registro, sobre todo en las zonas rurales13 

 

También en Turquía, existen algunas diferencias entre los sistemas de registro 

para los nacimientos y las muertes ocurridas en de las zonas urbanas y rurales. 

En las zonas urbanas, tan pronto como se produce un nacimiento, el certificado 

de nacimiento del recién nacido debe ser registrado por la Dirección de 

población a nivel del distrito. En las zonas rurales el registro tarda más tiempo, 

ya que los nacimientos  ocurridos en los domicilios deben solicitar el certificado 
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a la enfermera del centro de la atención primaria de salud o por el “mukhtar” 

que es el jefe de la aldea lo que retrasa el registro a la Dirección de población. 

El mukhtar también es responsable de la expedición de certificados de 

defunción cuando ocurre una muerte en la aldea, lo que también origina la falta 

de congruencia de los certificados de defunción. El mukhtar deberá informar a 

la Dirección de población oficialmente a nivel de distrito la defunción.14 

 

1.3. Datos en America del subregistro 

 

En Panamá durante el 2006 se realizó el diagnóstico del sistema de 

información en salud, los resultados muestran que Panamá presenta una 

situación en sus estadísticas, semejantes a países como Brasil, Colombia, 

Ecuador, México y Venezuela, este grupo presenta las siguientes 

características: 

1. En estadísticas vitales: 

 Nivel de cobertura intermedio en promedio (entre 70 y 80 por ciento). 

 Importantes diferencias según fuentes de estimación.  

 Menor nivel de calidad que de cobertura. 

 Importantes diferencias regionales en uno y otro aspecto. 

 Percepción diferente de productores y usuarios sobre el sistema. 

 

2. En sus estadísticas de morbilidad y recursos: 

 Mayor nivel de análisis de problemas en las primeras, pero más errático. 

  Menor nivel de análisis en series y niveles geográficos. 

 Importantes diferencias regionales, cuando existe análisis. 

 Percepción diferente de los productores sobre el sistema. 

 

Los análisis de confiabilidad indican que las estadísticas vitales requieren 

algunas mejoras, mientras que las de morbilidad y recursos necesitan mejoras 

considerables. Según los resultados de la evaluación, para el año 2005, la 

cobertura de los hechos vitales alcanzó el 89% en los nacimientos y el 87% 

para las defunciones. 
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También Cuba posee experiencia con los registros demográficos y dentro de 

éstos los de mortalidad. A pesar de ello, la deficiente cobertura y la falta de 

integridad de la información han sido características constantes que se 

mantuvieron por más de un siglo, para este país, se considera que el 

subregistro de defunciones es de un 10% y el de enfermedades de declaración 

obligatoria superior.15 

 

1.4. Datos Nacionales sobre el subregistro 

 

Nuestro país no es la excepción al enfrentar los problemas en el subregistro  

que otros países presentan, en el artículo publicado en la revista de salud 

publica de México del año 2005,  se describen los problemas en la certificación 

de las muertes, encontraron que en nuestro país, la calidad de la información 

de la mortalidad está estrechamente asociada al lugar de la defunción y las 

personas que certificaron la muerte. Cuando una defunción sucede en una 

unidad médica se espera una mejor calidad en el llenado del certificado; del 

total de defunciones en el país, durante el 2003, el 45% se presentaron en 

unidades médicas. A su vez, de las defunciones del 2003, sólo 31% fueron 

certificadas por el médico que trató al paciente, y 98.1% por algún otro médico, 

sin incluir las defunciones debidas a causas violentas, que por ley deben ser 

certificadas por médicos legistas.  

 

También que la declaración correcta de la edad y la condición de 

derechohabiencia son dos criterios adicionales que permiten identificar la 

calidad en el llenado del certificado de defunción. En el primer caso, sólo en 

0.8% de las defunciones nacionales no se especifica la edad: 2,196 entre los 

mayores de un año de edad (0.5% de este grupo) y 1,389 en menores de un 

año (4.2%).  

 

Otro dato importante es que el porcentaje de defunciones con 

derechohabiencia no especificada es más elevado, 8 de cada 100 certificados 

muestran esta deficiencia; en estados como Chihuahua y Chiapas esta 

condición se presenta en más de 20 de cada 100 certificados.  
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En el mismo articulo también se refiere que independientemente de quién sea 

la persona que expida el certificado, en el momento de llenarlo se cometen 

fallas u omisiones, ya que en ocasiones incluso el médico no escribe 

correctamente la secuencia de los padecimientos que antecedieron a la 

defunción, lo que repercute en una deficiente aplicación de las reglas de 

codificación que deben seguirse de acuerdo con la Clasificación Estadística 

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-

10). Las defunciones por causas externas pueden clasificarse como 

intencionales o accidentales, la buena calidad en el llenado de los certificados 

permitiría establecer esta diferencia. Si se desconoce la intención, la CIE-10 

previene esta situación y establece un grupo de códigos para "eventos de 

intención no determinada" (Y10-Y34). De las 51,716 muertes por causas 

externas en 2003, 2,648 (5.2%) no pueden clasificarse como accidentales o 

intencionales. Lo mismo sucede con las defunciones por tumores malignos de 

sitio no especificado, que en promedio representan 4.5% del total de los 

tumores (que en el estado de Nuevo León asciende a 10%).  Otro de los 

problemas típicos en la certificación de la muerte consiste en referir el 

mecanismo de la muerte y no la causa o enfermedad que la ha 

desencadenado. En este sentido, los mejores ejemplos son las muertes por 

insuficiencia cardiaca (CIE-10 código I50) cuyo origen puede ser isquémico, 

reumático, asociarse a una cardiopatía hipertensiva o a una cardiopatía por 

enfermedad de Chagas; o la insuficiencia hepática (CIE-10 código K72) que, en 

su caso, puede estar relacionada con cirrosis hepática, hepatitis crónica o, 

incluso, hematoma, otro problema es el que se  suma la insuficiencia renal, la 

insuficiencia respiratoria y la ateroesclerosis inespecífica, entre otras.  

 

Lo paradójico del caso es que en aquellas entidades federativas en donde la 

proporción de insuficiencia cardiaca es alta (Oaxaca, Puebla, Tlaxcala y 

Zacatecas) la mortalidad por cardiopatía isquémica es baja; queda la duda 

acerca de si la baja mortalidad es real o se asocia con la mala clasificación de 

las defunciones.16 

 

En nuestro país la ley general de salud establece que un certificado de 

defunción, es la constancia expedida en los términos que establezcan las 
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autoridades sanitarias competentes, para la comprobación o información de 

determinados hechos (Art. 388). Los certificados de defunción y muerte fetal 

son los dos modelos para certificar las muertes en nuestro país. 

  

La propia Secretaría de Salud suministra los certificados de defunción y muerte 

fetal a las autoridades, profesionales de la salud y personas autorizadas para 

expedirlos, a efecto de garantizar su disponibilidad y lograr que toda defunción 

y muerte fetal sea objeto de certificación 

 

El certificado de defunción se llena para aquella persona que haya fallecido 

después de haber nacido viva, lo cual puede ocurrir minutos, horas, días, 

meses o años posteriores al nacimiento. 

 

El certificado de muerte fetal se llena para los productos de la concepción que 

mueren antes de ser expulsados o extraídos del cuerpo de su madre. La Ley 

General de Salud define al feto a partir de la decimotercera semana de 

gestación (Art. 314), por lo que todos aquellos productos expulsados o 

extraídos con trece o más semanas de gestación deben contar con el 

certificado respectivo. Esto no contraindica que se expida un certificado en un 

feto de menos semanas de gestación, puesto que para la incineración o 

cremación se requiere del certificado de muerte fetal (Art. 350 bis 6). 

 

Más del 95% de los certificados de defunción de nuestro país son expedidos 

por médicos y, no obstante la mejoría observada en los últimos años, aún 

persisten importantes problemas en la anotación de los datos y sobre todo de 

las causas de defunción, debido en parte, al desconocimiento de las 

recomendaciones para la certificación de las causas de muerte publicadas en 

la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud, Décima Revisión, de la OMS. Así mismo, persiste 

el subregistro de muertes fetales, defunciones en recién nacidos y muertes 

maternas. Los problemas de registro pueden tener repercusiones en alguno de 

los propósitos básicos para los cuales se elaboran los certificados de defunción 

y de muerte fetal que se señalan a continuación. 
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Propósitos básicos del Certificado de Defunción: 

a) Legal: ninguna inhumación o cremación se hará sin la autorización escrita 

del Oficial del Registro Civil, quien se asegurará suficientemente del 

fallecimiento por medio del certificado de defunción. Esta declaración 

consignada en los códigos civiles de las entidades federativas tiene por objeto 

tener plena certeza de la muerte. El certificado debe elaborarse después de 

verificar que ha ocurrido la muerte, se ha examinado el cadáver y se ha 

recogido la información disponible respecto las causas o circunstancias que la 

provocaron. Los datos deben ser anotados con apego a la verdad, sin errores y 

sin omitir alguno, a menos que se ignore. 

 

El certificado sirve para dar fe del hecho, inscribir la defunción en el Registro 

Civil y levantar el acta respectiva. Con el acta de defunción la familia realiza los 

trámites que tienen que ver con la muerte del individuo. De ahí la  importancia 

de que los datos asentados en el certificado y posteriormente en el acta se 

apeguen a la realidad y no contengan errores u omisiones. 

 

b) Epidemiológico: permite tener conocimiento de los daños a la salud de la 

población, fundamenta la vigilancia del comportamiento de las enfermedades 

(su tendencia y distribución en el tiempo y en el espacio), orienta los programas 

preventivos y apoya la evaluación y planeación de los servicios de salud. 

Debido a que se trata de un evento único, la mortalidad cobra gran relevancia 

sobre todo cuando es posible conocer con mayor detalle las causas que 

desencadenaron el proceso que llevó a la muerte y los factores personales y 

ambientales que contribuyeron. Ello facilita el establecimiento de medidas para 

prevenir la mortalidad prematura en la población o limitar la aparición de 

complicaciones.  

 

c) Estadístico: constituye la fuente primaria para la elaboración de las 

estadísticas de mortalidad, las cuales, además de las causas, recogen otras 

variables sociodemográficas como la edad, el sexo, el lugar de residencia y 

ocurrencia de las defunciones que tienen gran importancia en el análisis de la 

mortalidad.17 
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En  otro estudio realizado en el estado de Guerrero para estimar la frecuencia 

del subregistro de muertes infantiles en las localidades rurales, se concluyó que 

la frecuencia del subregistro en general del 68.9%; en localidades menores a  

500 habitantes era de un 73.2% y para las mayores de 500 habitantes de un 

65%.18 

 

1.5. Estudios internacionales del método de captura – recaptura 

 

Para realizar políticas dirigidas a controlar las diversas enfermedades y 

ponerlas en práctica, los funcionarios de salud pública necesitan conocer el 

tamaño y la composición de las poblaciones destinatarias, la incidencia y 

prevalencia para sentar las bases del diseño y la evaluación de los programas 

de salud esenciales.  

 

La primera aplicación moderna del método de captura recaptura en demografía 

parece haber sido para estimar las tasas vitales en la India en 1949,  también 

en la India se utilizó para estimar el número de pacientes ingresados a  

hospitales  que utilizaban meticilina en 1966.19   

 

Este método se han utilizado para estimar el tamaño de la población en una 

amplia variedad de aplicaciones, incluyendo la salud, por ejemplo, los niños 

con defectos en el nacimiento, en las mujeres con cáncer en un estadio pre-

clínico, las personas con enfermedades mentales, los toxicómanos y las 

personas con infecciones de transmisión sexual entre otras.  

 

Estos métodos se han utilizado también para evaluar los diversos sistemas de 

vigilancia epidemiológica como, Yip et al.20 Otro ejemplo es el estudio sobre la 

incidencia anual de parálisis fláccida aguda de Whitfield y Kelly. Su estimación 

se basa en un análisis estadístico de los datos de dos listas: la vigilancia de 

rutina y los registros hospitalarios, el estudio documenta la determinación de 

las deficiencias del sistema de vigilancia epidemiológica.  

 

En los últimos años, se han desarrollado mejoras con respecto al método de 

captura - recaptura, estimulado en parte por los problemas que afectan a los 
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seres humanos en lugar de las poblaciones de vida silvestre. Por ejemplo, el 

método de la muestra ''única'' captura-recaptura, se utilizó para estimar el 

número de indigentes que habitan por calle en el sur de Manhattan, en 1990.21  

 

En el área rural del norte de Italia en 1997 se realizó un estudio transversal con 

el método de captura recaptura de múltiples listas, para estimar el número de 

casos de sujetos con trastornos relacionados al consumo de alcohol, los 

listados fueron los proporcionados por grupos voluntarios de ayuda; egresos 

ambulatorios de un hospital psiquiátrico; servicios públicos de ayuda y de los 

egresos del hospital de Voghera, obteniendo como resultado de 2297 casos (IC 

95%: 1524 - 3794) posteriormente al ajuste por el método de CR se obtuvieron 

2523 casos (IC 95% : 1623- 4627)  como conclusión de este estudio sugiere 

que la captura-recaptura es un enfoque adecuado para la estimación del 

número de  casos de sujetos con problemas con dependencia al alcohol.22  

 

En el oeste de Kenia; se evaluó la integridad y la los factores determinantes 

para las diferencias en los registros de nacimientos y defunciones para niños 

menores de cinco años registrados en dos listas del Sistema de Vigilancia 

Demográfica (DSS), utilizando el método de captura y recaptura de 2 listas. La 

primera lista se realizó mediante la búsqueda de nacimientos y de muertes de 

niños identificados por el DSS en octubre de 2005 y agosto de 2007. Para la 

segunda lista, consistió en la encuesta realizado sobre los nacimientos y 

muertes de niños en 5000 hogares seleccionados al azar, que cubre la misma 

población durante el mismo período de tiempo que el DSS. El análisis de la 

superposición para las listas se obtuvo una sensibilidad del 62% para la 

primera lista  y 49 % para la segunda sin embargo en lo que respecta a las 

defunciones neonatales (<1 mes); para la lista 1 fue del 72% y 78%, para la 

segunda, para las muertes infantiles neonatales (1 -59 meses),  fue de  88% y 

78%, respectivamente. El estudio refiere que, asumiendo las limitaciones de los 

métodos actuales el método de captura y recaptura parece ser una herramienta 

útil en la evaluación del DSS y la comprobación de los hechos vitales.23 

 

En Sevilla España se estimó la incidencia de tuberculosis y el porcentaje de 

coinfección  por VIH mediante el método de captura recaptura, En este estudio 
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sólo se incluyeron los casos de Tuberculosis pulmonar, como fuentes de 

información se utilizaron el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de 

pacientes hospitalizados de 4 hospitales públicos y el registro de 

Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) en la provincia de Sevilla 

durante 2007. Como resultado durante 2007 en la provincia de Sevilla se 

declararon al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) 288 casos de 

tuberculosis, de las cuales 225 (78,1 %) fueron pulmonares, lo que supone una 

incidencia acumulada de 13,2 casos por cada 105 habitantes para el período 

estudiado,  con el método de captura-recaptura se han estimado un total de 426 

casos de Tuberculosis pulmonar, para la provincia de Sevilla durante 2007, lo 

que supone una tasa de incidencia de 25,0 casos por cada 105 habitantes (IC 

95%: 22,3-27,7), alcanzándose las tasas mas elevadas, de 29,0 por 105, entre 

los 35 a 54 años. El 32,5% de los casos notificados al SVE, no se encontraron 

registros de declaración hospitalaria, siendo su notificación exclusivamente 

comunitaria.24 

 

En el Reino Unido se realizó un estudio para determinar la prevalencia de la 

diabetes tipo 2 (DMT2) mediante el método de captura recaptura de múltiples 

listados, para la población blanca, los registros se reobtuvieron de tres 

diferentes hospitales generales del distrito de del condado de Clwyd, como 

resultado la prevalencia de DMT2 ajustada por edad fue 2.04% (IC 95% 2.00 - 

2.09). Utilizando el método de captura y recaptura fue 2.29% (IC% 95 2.24 - 

2.33).25 

 

En la isla del caribe de Dominica se evaluó la utilidad del método de captura-

recaptura (CR), junto con el acceso a las fuentes de información, para el control 

de la diabetes mellitus (DM). La primera fuente fue la lista de miembros de la 

Asociación de Diabéticos de Dominica, la otra lista fue el registro de pacientes 

de los siete centros de salud, y por último los registros del Hospital Princess 

Margaret, que es el principal hospital de la isla. Las tres fuentes identificaron un 

total de 1 945 diferentes personas con DM. Cuando este número se compara 

con la estimación corregida por el método CR se obtuvieron 2 688 casos, en 

conjunto para los tres listados sólo representan el 72,3% de los casos de 
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diabetes de la isla. En conclusión este enfoque para la vigilancia de la DM 

puede ser útil para otros países del Caribe.26 

 

En la búsqueda bibliográfica realizada no se encontraron artículos del método 

de captura recaptura publicados en México. 

 

2. Planteamiento del problema  

El primer aspecto para el diseño y el desarrollo de estrategias efectivas para la 

prevención y el control de enfermedades, consiste en conocer la frecuencia del 

evento y caracterizarla en tiempo, lugar y persona, para que a partir de este 

momento se identifiquen los factores condicionantes de la enfermedad. El ciclo 

debe completarse al generar intervenciones para evitar, y en su momento 

controlar el daño. Para cuantificar la efectividad y eficiencia de las acciones es 

necesario contar con un sistema de vigilancia que permita identificar los 

cambios en la magnitud de la enfermedad o en el patrón de factores de 

riesgo.27 

 

Las estadísticas de mortalidad son recolectadas en los diferentes países para 

proveer un indicador real así como viable, sobre la distribución y frecuencia de 

las enfermedades, sin embargo las tendencias pueden variar en tiempo, lugar y 

persona, una de las explicaciones es que estas pueden tener errores en el 

numerador por cambios en el diagnóstico de la enfermedad, cambios en los 

procedimientos para la identificación de la causa de muerte, cambios en la 

clasificación de la causa de muerte, cambios en la exactitud de la edad 

reportada en el momento de la muerte, para los errores en el denominador 

pueden deberse a errores en el conteo de la población. Otra de las 

explicaciones para los cambios en las tendencias de mortalidad se deben a la 

distribución por edad de la población, la supervivencia y de la incidencia de las 

en enfermedades como resultado de  factores genéticos y ambientales.28 

 

Estudios demográficos para la morbilidad basados en la triada clásica de la 

epidemiología (tiempo, lugar y persona) aportan importante información para 

prevención y control de las enfermedades. La temporalidad, indica los períodos 
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estacionales de las enfermedades, como las que se presentan en 

determinadas épocas del año así como su historia natural. El lugar donde se 

presenta la enfermedad proporciona información sobre la  presencia del agente 

etiológico, así como de la población expuesta a determinados factores de 

riesgo. El individuo aporta las características que presentan quienes adquieren 

la enfermedad en comparación con quienes son identificados como sanos, 

estas características puede ser, la edad, sexo, etnia entre otras que orientan 

sobre la exposición  a un riesgo más alto para esa determinada población.27 

 

Alguno de los principales problemas que enfrentan los sistemas de vigilancia es 

la confiabilidad y oportunidad para identificar cambios. Específicamente hay 

factores que ocultan el comportamiento real de una enfermedad por ejemplo: 

los criterios mal definidos para el diagnóstico, deficientes planeación de los 

sistemas de vigilancia, la falta de conocimiento y convicción acerca de la 

trascendencia del monitoreo de una enfermedad, ya que en muchos lugares, 

los informes de morbilidad y  mortalidad siguen siendo un tramite burocrático. 

Sin embargo es necesario evaluar cada sistema de vigilancia epidemiológico 

para determinar sus atributos y corregirlos de manera oportuna.29  

 

Otro de los problemas en los sistemas de vigilancia es que a pesar de utilizar 

diferentes métodos para la captura de los nacimientos y las muertes u otros 

eventos, es probable que los acontecimientos no sean capturados no importa 

qué método se utilice, además de que puede haber diferencia en la 

comprobación de los hechos sobre la edad, sexo, ubicación geográfica, o la 

temporalidad. La magnitud del problema de la mortalidad materna y de otras 

causas de defunción como las enfermedades crónico-degenerativas, pueden 

diferir cuando las tasas de mortalidad se basan únicamente en las muertes 

reportadas en los certificados de defunción.30 

 

Recientemente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) advirtió de la 

importancia de desarrollar estrategias para la prevención y el control de las 

enfermedades no transmisibles, incluido el despliegue de los sistemas de 

vigilancia, tanto a nivel nacional e internacional. El modelo adoptado para la 

vigilancia de las enfermedades transmisibles y no trasmisibles, sobre la base 
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de la identificación de casos, por medio de una notificación realizada a los 

órganos de Salud Pública (notificación pasiva) parece no ser el apropiado para 

el control de dichas enfermedades, de acuerdo con la cobertura de los casos 

observados en general.  

 

Por lo tanto el desarrollo de métodos prácticos, coherentes, fiables y de bajo 

costo que combinen los atributos de velocidad, amplio alcance para la 

cobertura geográfica y la identificación de las enfermedades, defunciones 

nacimientos y otros eventos vitales es una prioridad urgente. 

 

LaPorte et al. (1992) proponen como una solución para este problema para ser 

utilizado por los epidemiólogos una metodología para estimar el tamaño de una 

población sin la necesidad de enumerar todos los elementos que lo 

componen.31 El método de captura-recaptura, utilizado en el ámbito de la 

ecología para estimar el tamaño de las poblaciones de animales, representa 

una alternativa eficaz a ser aplicado en situaciones en las que se desea estimar 

el tamaño de las poblaciones afectadas por algún problema de salud.32  
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3. Preguntas de Investigación. 

 

1. ¿Existe subregistro de los casos de Hipertensión arterial en el HR “O” 

No 22 de Zacualtipán, Hidalgo? 

 

2. ¿Existe subregistro de los casos de Diabetes Mellitus en el HR “O” No. 

22 de Zacualtipán, Hidalgo? 

 

3. ¿Existe subregistro de los casos de Tuberculosis Pulmonar en el HR “O” 

No. 22 de Zacualtipán, Hidalgo? 

 

4. ¿Existe subregistro del número de nacimientos en la población bajo 

responsabilidad del HR “O” No. 22 de Zacualtipán, Hidalgo en el 

período de 2007-2008? 

 

5. ¿Existe subregistro del número de defunciones ocurridas en la 

población bajo responsabilidad del HR “O” No. 22 de Zacualtipán, 

Hidalgo en el período de 2007-2008? 

 

6. ¿Existe subregistro de las defunciones fetales ocurridas en la población 

bajo responsabilidad del HR “O” No. 22 de Zacualtipán, Hidalgo en el 

período de 2007-2008?  
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4. Justificación. 

 

Es necesaria la presentación de informes completos sobre los diversos 

registros para dar un enfoque más amplio sobre el estado de salud de la 

población, el registro suele ser caro y el objetivo es obtener registros 

completos, que raramente son alcanzados. Los nacimientos y muertes, en los 

países de primer mundo están bien documentados, no así para países en vías  

de desarrollo, y que decir de las tasas de infección por el VIH u otras 

enfermedades infecciosas, las enfermedades crónico-degenerativas que 

representan un problema de salud pública. Se han realizado encuestas de 

salud, en diversos países a fin de identificar los casos al azar o una muestra 

representativa a nivel nacional de los diversos problemas de salud que 

enfrentan las poblaciones, se han realizado inferencias sobre el conjunto de la 

población, por extrapolación, ambos enfoques tienen sus límites en la 

práctica.15  

 

Afortunadamente, una tercera alternativa es el método de captura-recaptura 

que puede proporcionar estimaciones más confiables. Un medio 

potencialmente eficaz para evaluar tanto la integridad de un sistema de 

vigilancia y las diferencias de los acontecimientos demográficos, es el uso de 

dicho método. 

 

Este método, se ha adaptado a la epidemiología y a la demografía para estimar 

el número real de un acontecimiento de interés. Mediante el uso de dos o más 

listas de un evento en particular, se conoce el número de eventos de 

enfermedad una enfermedad, se logra evaluar la integridad de la vigilancia 

epidemiológica de las enfermedades infecciosas.31 

 

El conocimiento de la situación real de una probación, se basa en la 

información que es  recopilada y entregada a los tomadores de decisión, 

quienes deben mirar, tal información en la racionalidad de los datos y en la 

consecuencia epidemiológica de la información, esta acción se logra con la 

integración de los elementos de los datos existentes, con lo que se logra una 



 24 

información mas completa, de mayor claridad, calidad y veracidad evidente e 

instintiva para mejor acción preventiva en una población mediante el método de 

captura recaptura.33 

 

Para los departamentos de salud pública donde su presupuesto es limitado, 

tanto en los países de primer mundo como para aquellos en vías de desarrollo, 

este método es a menudo mucho menos caro y puede ser más informativo que 

los enfoques clásicos del número de casos, los interesados en el tamaño de las 

poblaciones que son difíciles de identificar, sin duda podrían apoyarse en 

procedimientos de estimación basados en el método de captura recaptura.34  

 

Los registros son fuente importante de información para la investigación, para 

una gran variedad de cuestiones relacionadas con la ocurrencia de la 

enfermedad.35 Muchos países entre ellos Inglaterra ha establecido registros 

para diversos padecimientos uno de ellos es el del cáncer, dicho país se 

esfuerzan por hacer que sea lo más precisa posible, aunque estudios para 

evaluar la integridad de los datos y cobertura de la precisión han demostrado 

una considerable disparidad entre los registros.36-45 

 

El conocimiento sobre la coherencia entre las diferentes fuentes de datos 

dentro de un sistema de atención de salud es importante para la atención de 

los pacientes y la investigación.46-47  
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5. Objetivos. 

 

5.1. General: 

 

 Calcular el subregistro de diferentes enfermedades en la población 

oportunohabiente del HR “O” No 22 de Zacualtipán, Hidalgo mediante el 

método de captura – recaptura  

 

5.2. Específicos 

 

 Calcular el subregistro de los casos de Hipertensión de la población 

oportunohabiente del HR “O” No 22 de Zacualtipán, Hidalgo mediante el 

método de captura – recaptura  

 

 Calcular el subregistro de los casos de Diabetes Mellitus de la población 

oportunohabiente del HR “O” No 22 de Zacualtipán, Hidalgo mediante el 

método de captura – recaptura. 

 
 Calcular el subregistro de los casos de Tuberculosis de la población 

oportunohabiente del HR “O” No 22 de Zacualtipán, Hidalgo mediante el 

método de captura – recaptura. 

 

 Calcular el número de nacimientos ocurridos en el período de 2007 – 

2008  en la población bajo responsabilidad del HR “O” No. 22 de 

Zacualtipán, Hidalgo mediante el método de captura recaptura. 

  

 Calcular el número de defunciones ocurridas en el período de 2007 – 

2008  en la población bajo responsabilidad del HR “O” No 22 de 

Zacualtipán, Hidalgo mediante el método de captura – recaptura. 

 
 

 Calcular el número de las muertes fetales ocurridas el período de 2007 – 

2008  en la población bajo responsabilidad del HR “O” No 22 de 

Zacualtipán, Hidalgo mediante el método de captura – recaptura.   
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6. Hipótesis. 

 

H0: La prevalencia de Hipertensión arterial es igual, utilizando cualquiera de las 

dos fuentes de información en la población oportunohabiente del HR “O” No 22 

de Zacualtipán, Hidalgo. 

  

H1: La prevalencia de Hipertensión arterial presenta subregistro según la fuente 

de información utilizada, en la población oportunohabiente del HR “O” No 22 de 

Zacualtipán, Hidalgo. 

 

H0: La prevalencia de Diabetes Mellitus es igual, utilizando cualquiera de las 

dos fuentes de información en la población oportunohabiente del HR “O” No 22 

de Zacualtipán, Hidalgo. 

  

H1: La prevalencia de Diabetes Mellitus presenta subregistro según la fuente de 

información utilizada, en la población oportunohabiente del HR “O” No 22 de 

Zacualtipán, Hidalgo. 

 

H0: La prevalencia de Tuberculosis Pulmonar es igual, utilizando cualquiera de 

las dos fuentes de información en la población oportunohabiente del HR “O” No 

22 de Zacualtipán, Hidalgo. 

  

H1: La prevalencia de Tuberculosis Pulmonar presenta subregistro según la 

fuente de información utilizada, en la población oportunohabiente del HR “O” 

No 22 de Zacualtipán, Hidalgo. 
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7. Material y Métodos 
 

 

 1. DISEÑO DE ESTUDIO. 
 

 Transversal – Método de captura - recaptura.  
 
 
2. PERÍODO DE ESTUDIO. 
 

 Julio - Agosto del 2009 
 
 
 

3. POBLACIÓN DE ESTUDIO.  
 
 

Universo y Muestra. 
 

 
 Área de estudio:  

Zonas bajo responsabilidad del Hospital IMSS Oportunidades no. 22 de 

Zacualtipán, Hidalgo 

 

 Universo de estudio:  

Población bajo responsabilidad del HR “O” 22 de Zacualtipán, Hidalgo 

de las 5 Localidades de Acción Intensiva (LAI) y la sede su sede. 

 

Tamaño mínimo de muestra. 

 

 No se tiene tamaño mínimo de muestra ya que se tomó toda la 

población que vive en las 5 LAI del hospital IMSS oportunidades de 

Zacualtipán, Hidalgo y su sede para conformar el listado número 1, para 

el listado 2 se tomaron los casos de los diferentes padecimientos 

registrados en las tarjetas de control de las 5 LAI del hospital y su sede. 

 
Tipo de Muestreo: 
 
 No se  realizará muestreo ya que se tomó toda la población que vive en 

las 5 LAI del hospital IMSS oportunidades no. 22 de Zacualtipán, Hidalgo 

y su sede. 
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Procedimiento a seguir para la selección de la muestra de los dos 

diferentes listados. 

 

Para la construcción del listado “1” se visitaron las diferentes localidades de 

acuerdo al calendario de salidas a comunidad.  

 

Según el censo realizado en el 2009, el número de hogares para encuestar por 

localidad es: 

LAI 

 Malila                     134 hogares 

 Alumbres               149 hogares 

 Nonoalco               162 hogares 

 Mohonera              129 hogares 

 Tepeoco                  13 hogares 

Localidad sede  

 Zacualtipán 

o López Mateos        416 hogares  

o Santa  Cecilia         250 hogares   

o Río Chiquito          120 hogares  

o Panotlan                245 hogares  

o La campesina        137 hogares  

o Zaragoza                 68 hogares  
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o Texolo el arenal     111 hogares 

 

 Para la construcción del listado “2” para diabetes, hipertensión y 

tuberculosis se utilizaron las tarjetas de control de los pacientes con los 

diagnósticos antes mencionados del HR “O” 22 Zacualtipán. 

 

 El listado “2” para los nacimientos y defunciones fue obtenido del registro 

civil de Zacualtipán, Hidalgo. 

 

Criterios 

Inclusión: 

 Población de la región de responsabilidad del Hospital IMSS “O” 

número 22 de Zacualtipán, Hidalgo. 

 Ambos sexos 

 Defunciones ocurridas en el período de 2007 al 2008.  

 

Exclusión: 

 Defunciones y nacimientos fuera del período de estudio  

 

8. MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Para la creación del listado 1 se utilizó un cuestionario, para la captura de los 

datos de los eventos de interés del estudio, la encuesta se realizó en cada una 

de las casas de la población bajo responsabilidad del hospital IMSS “O” del 

Hospital No. 22 de Zacualtipán, Hidalgo y sus LAI. 

 

El equipo de salud se trasladó diariamente a las comunidades, para la realizar 

las diversas actividades destinadas a esta población, se realizó el censo en las 

casas de las familias de la localidad a donde llegó el equipo de salud, por lo 

que el acceso a las comunidades fue de acuerdo a la programación semanal 

del equipo de salud, sin requerir de costos o movilización de otros integrantes 

del HR O 22 Zacualtipán. 
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Los listados número 2 se concentraron de las tarjetas de control del HR “O” 22 

de Zacualtipán, Hidalgo, con los pacientes diagnosticados con diabetes 

mellitus, hipertensión arterial y tuberculosis.  

 

Para los nacimientos y defunciones el listado 2 se realizó la consulta en el 

Registro Civil de Zacualtipán, Hidalgo del período de estudio. 

 

 

1. Estructura y diseño del cuestionario. 

 

El cuestionario de recolección de datos fue estructurado de la forma siguiente: 

 

Sección Variables 

Demográficos 
y 

Natalidad 

Nombre 

Edad 

Fecha de nacimiento 

Sexo 

Mortalidad 

Fecha de la defunción 

Causa de la defunción 

Causa básica de la defunción para el certificado de 
defunción 

Lugar donde ocurrió la defunción 

Morbilidad 

Tuberculosis Pulmonar 

Diabetes Mellitus 

Hipertensión Arterial 

 

2. Operacionalización de las variables 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

 

Subregistro  

Definición: Captación incompleta de los datos sobre algún evento. 

Operacionalización: De acuerdo al análisis con el método de captura – 

recaptura.   

Escala de medición: Razón. 

Indicador: Número de eventos calculados por el método de captura recaptura. 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

Diabetes Mellitus: 

Definición: La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secreción y/o 

en la acción de la insulina 

Operacionalización: Se evalúa a través del cuestionario 

Escala de Medición: Nominal 

Indicador: Si o No 

 

Hipertensión:  

Definición: La hipertensión arterial es una condición médica caracterizada por 

un incremento de las cifras de presión arterial por encima de 139/89 mmHg. 

Operacionalización: Se evalúa a través del cuestionario 

Escala de Medición: Nominal 

Indicador: Si o No 

 

Tuberculosis: 

Definición La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, causada por 

diversas especies del género mycobacterium, todas ellas pertenecientes al 

Complejo Mycobacterium Tuberculosis. 

Operacionalización: Se evalúa a través del cuestionario 

Escala de Medición: Nominal 

Indicador: Si o No 

 

9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

El método de captura-recaptura consiste en la estimación del número de 

sujetos que pertenecen a un grupo determinado, utilizando para ello dos o más 

fuentes de datos obtenidas a partir de la población a estudiar, posteriormente, 

estas listas se comparan y se determina cuantos sujetos hay repetidos en las 

diferentes listas. Así pues, si se dispone de dos fuentes de datos obtendríamos 

una tabla de contingencia 2 x 2 similar a la que se muestra en la tabla 1. 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_arterial
http://es.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Mycobacterium
http://es.wikipedia.org/wiki/Complejo_Mycobacterium_Tuberculosis
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Tabla 1 

Tabla de contingencia para dos fuentes 

                                                          Fuente 1 

                                                       Si               No 

Fuente 2 

                                           Si  

          

                                           No 

A 

 

B 

C 

 

¿d? 

 Tabla 1 

Como se puede apreciar en esta tabla, la casilla a determinar es la «d», es 

decir, el número de sujetos que no han sido capturados en ninguna de las dos 

fuentes y que tienen el trastorno bajo estudio. Una representación a nivel 

gráfico de esta idea se muestra en la figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Representación grafica del método de captura – recaptura para 2 listados 

 

En la figura 1 se observa como el número total de sujetos obtenidos en las dos 

fuentes (a + b + c) no corresponde a la población oculta total, sino que queda 

un número determinado de sujetos a estimar, «d», que no han sido detectados 

en la captura en ninguna de las dos fuentes.48 

 

A partir del método de captura - recaptura se determinará el número de sujetos 

no detectados por ninguna de las dos fuentes o bien el número total de sujetos 

afectados.31 

Total de 

afectados 

a 

b 

c 

Población de 

referencia 

Listado 1 

Listado 2 

d 
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La captura de datos se realizó mediante el software Eyes and Hands. Forms de 

Read Soft para el manejo integral de la información. Esta herramienta permite 

realizar la lectura y transformación de datos contenidos en formatos impresos 

previamente diseñados y llenados a mano, a un formato digitalizado, que 

garantizó el reconocimiento de caracteres sobre campos definidos, para 

efectuar una búsqueda de los mismos con el fin de transformarlos, capturarlos 

y depositarlos en una base de datos para su posterior análisis en el paquete 

estadístico SPSS Versión 15 para Windows 

 

Una vez codificadas las variables, capturadas en la base de datos y 

construidos los índices, se realizó análisis: 

 

Univariado: Se estimaron frecuencias simples, así como, prevalencias con 

intervalos de confianza al 95% para hipertensión y diabetes mellitus. 

 

Método de captura - recaptura: Son revisadas las diferentes fuentes para 

evaluar el número de registros comunes entre las listas y de esta manera, se 

estima número de sujetos que no fueron captados en un ninguna de ellas, 

calculando el número de registros no incluidos en ninguna de las dos fuentes, 

la varianza de este y los intervalos de confianza al 95%. 
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10. IMPLICACIONES ÉTICAS. 

 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación en salud, título segundo, capitulo1, artículo 17, categoria1, se 

consideró esta investigación como de  Riesgo mínimo.  

 

En cada hogar encuestado se dio lectura a la carta de consentimiento 

informado y la información recolectada fue confidencial.  

 

11. DESARROLLO 

 

Contando con la autorización por parte de la Coordinación de Investigación en 

Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, lugar donde se sometió a 

aprobación de estudio se procedió de la siguiente manera: 

 

1. Coordinación con los directivos del Hospital rural ―O‖ 22 de 

Zacualtipán,  Hidalgo y su equipo de salud. 

 

 Una vez obtenida la aprobación, se llevó a cabo una reunión con  los 

integrantes del equipo de salud del HR “O” 22, para coordinar 

actividades y horarios en los cuales se realizó el levantamiento de las 

encuestas en cada localidad. 

 Se solicitó el censo poblacional del 2009 realizado por el equipo de 

salud para la planeación del número de hogares a encuestar por 

cada localidad. 

 

2. Recolección listados 

  

 Para hipertensión, diabetes mellitus y tuberculosis se obtuvieron 

de las tarjetas de control para estos padecimientos, para los 

nacimientos y defunciones se obtuvieron del registro civil del 

municipio de Zacualtipán. 
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3. Levantamiento de la encuesta por localidad 

 

 Las visitas a las diferentes localidades se realizaron en base a las 

salidas programadas del equipo de salud. 

 Se levantó el censo en cada localidad a visitar  mientras el equipo de 

salud realizaba sus propias actividades. 

 Mediante los croquis de las asistentes rurales se visitaron cada uno 

de los hogares y fueron marcados cada uno de estos para evitar la 

pérdida de alguno de estos  

 Se dio lectura a la carta verbal de consentimiento informado en cada 

uno de los hogares encuestados. 

 Se aplicó el cuestionario en cada uno de los hogares de las 

diferentes localidades a visitar.  

 

4. Validación y captura de instrumentos en lector óptico 

 

Todos los cuestionarios leyeron mediante el software Eyes and Hands.  

Forms de Read Soft donde posteriormente se creó una base con los 

datos obtenidos en SPSS versión 15, se realizó una limpieza de la 

misma y el análisis, la creación de indicadores así como resultados 

fueron responsabilidad de la investigadora. 

 

12. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

 

 Recursos Humanos. 

 1 Médico residente de Epidemiología 

 

 Recursos Materiales. 

 2080 cuestionarios de 6 páginas cada uno. 

 10 lapiceros. 

 4 Correctores en barra. 

 1 computadora. 

 1 impresora láser. 

 1 cartucho para impresora láser. 
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 Lector óptico de la Coordinación de Vigilancia Epidemiológica y 

Apoyo en Contingencias. 
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13. RESULTADOS 
 

 

El estudio fue realizado en el período del mes de agosto a octubre 2009, se 

realizó un censo en cada hogar de las localidades bajo responsabilidad del 

HR “O” 22 Zacualtipán para poder conformar el listado número 1, para la 

identificación de pacientes con diagnóstico de hipertensión, diabetes 

mellitus y tuberculosis, tanto en la sede de este hospital como en las 

Localidades de Acción Intensiva (LAI), en dicho período se revisaron las 

tarjetas de control que se tienen para cada paciente con el diagnóstico de 

hipertensión, diabetes mellitus y tuberculosis del HR “O” 22, en las cuales 

se registran tanto datos para la identificación del paciente, así como la fecha 

de la consulta, signos vitales, peso, talla, exámenes de laboratorio 

realizados y el tratamiento actual, estas tarjetas pertenecientes a los 

pacientes que vivieran en la localidad sede y las LAI, lo anterior con el fin de  

llevar a cabo el método de captura – recaptura, el cual consiste en 

identificar los casos que se repiten en ambas fuentes de información, para 

calcular el número de casos que no son identificados por ninguna de de las 

dos fuentes de información. 

 

De acuerdo al cronograma anual de salidas programadas a las diferentes 

localidades para el equipo de salud, esté se traslada diariamente en un 

vehículo designado para el equipo de salud, el tiempo de permanencia en 

las localidades es un promedio de 6 horas diarias, el equipo de salud está 

formado por: 1 promotor de salud comunitaria, 1 enfermera, 2 pasantes de  

enfermería, un médico familiar y el residente de epidemiologia este último 

sólo para la realización del censo, una vez llegando a la comunidad el 

equipo de salud realiza las actividades que tengan programadas para ese 

día, el residente de epidemiología se acompaña de la asistente rural de la 

localidad, para realizar el censo en cada hogar, hay 2 asistentes rurales por 

comunidad, en cada hogar se leyó una carta de consentimiento informado, 

para que la comunidad tuviera conocimiento del motivo de la recolección de  

la información, por medio de los croquis con los que cuentan las asistentes 

rurales de la comunidad se marcaron los hogares encuestados y así evitar 
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la pérdida de hogares sin encuestar, no hubo tasa de no respuesta, ya que 

el 100% de los hogares aceptaron participar en la encuesta. 

       

Los resultados aquí mostrados tienen mayor sentido al ubicar a las 

localidades bajo responsabilidad del HR “O” 22 Zacualtipán, Hidalgo, en sus 

diferentes aspectos como son su ubicación geográfica, su clima, el acceso a 

las LAI, sus servicios de salud, por lo cual se mencionan a continuación 

algunas de las principales características de las localidades. 

 

El HR “O” 22 se encuentra ubicado en la cabecera municipal del municipio 

de Zacualtipán en el estado de Hidalgo, el nombre del municipio de  

Zacualtipán deriva de la raíz Tzacualtipán que etimológicamente significa, 

"lugar de escondites", existiendo varias traducciones que aseguran que su 

significado es: "donde se hacen paredes" o "donde se construye bien", se 

encuentra situado en una región en la que antiguamente habitaron grupos 

Toltecas y Chichimecas. 

 

El Municipio de Zacualtipán se ubica geográficamente entre los paralelos 

20° 39´ de latitud norte y 98° 39´ de longitud oeste, a una altitud de 1980 

metros sobre el nivel del mar, colinda al norte con el municipio de  

Tianguistengo y con el Estado de Veracruz; al sur con el municipio de 

Metzquititlán; al este con Estado de Veracruz; y al oeste con el municipio de  

Metztitlán y Xochicoatlán. El municipio de Zacualtipán tiene una extensión 

territorial de 241.60 kilómetros cuadrados y se localiza en la provincia 

fisiográfica llamada Sierra Madre Oriental, también conocida como sierra 

alta hidalguense y una mínima parte en el eje neo volcánico, subprovincia 

conocida Carso Huasteco, está constituida por pendientes, mesetas y 

cañones, cuenta con alturas que van de 1900 a 1990 metros de altura sobre 

el nivel del mar, tiene un clima templado-frio, registra una temperatura 

media anual 14°C, precipitación pluvial de 2047 milímetros al año, y el 

período de lluvias es de junio a septiembre.  

 

El servicio médico que existe en el municipio, está a cargo de 4 Clínicas: 

una clínica dependiente del ISSSTE y 2 centros de salud (SSA) y por último 
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el Hospital IMSS-Oportunidades, que tiene bajo su responsabilidad, las LAI 

de Malila, Nonoalco, Tepeoco, Mohonera, Alumbres y Zacualtipán, esta 

ultima la integran las siguientes colonias, López Mateos, Santa Cecilia, 

Panotlan, Texolo – Arenal, Zaragoza y Rio chiquito, la LAI de Malila se 

encuentra a 14 km del municipio de Zacualtipán, Nonoalco a 11 kilómetros, 

Alumbres a 5 km, la localidad de la mohonera a 7 km el acceso a estas LAI 

es mediante la carretera México – Tampico, para la localidad de Tepeoco se 

accesa por la carretera al Zacualtipán – Tianguistengo a 9 km del Municipio 

de Zacualtipán el cual cuenta con 17.40 kilómetros de carretera federal 

México-Tampico, 28.50 kilómetros de carretera rural.  

 

Se encuestaron un total de 2084 hogares de las localidades de acción 

intensiva bajo responsabilidad del HR “O” 22 Zacualtipán, ya mencionadas 

arriba las cuales se distribuyeron como se observa en la tabla 1, la LAI de 

Zacualtipán con sus 7 colonias conforman la localidad más grande en 

porcentaje (70.4%), siguiendo en menor porcentaje la localidad de Nonoalco 

(8.5%), posteriormente Alumbres (7.2%), Malila (6.9%), Mohonera (6.3%) y 

por último la localidad de Tepeoco siendo la menor en porcentaje (0.8%). 

(Tabla1)    

 

                         

En la tabla 2 se describen las características de la vivienda de los 2084 

hogares encuestados, en lo que se refiere al tipo de vivienda, más de la 

mitad cuenta con casa propia (68.1%), le sigue en menor porcentaje el tener 

una casa rentada (17.5%) y por último prestada (14.4%), en lo que se 

refiere al número de cuartos el mayor porcentaje lo ocupa el tener 2 cuartos 

(31.2%) le sigue en menor porcentaje el tener 3 cuartos (24.5%), después el 

tener un solo cuarto (21.0%), continua el tener 4 cuartos (15.1%) y por 

último el tener más de 5 cuartos (8.3%), se pregunto también el número de 

cuartos para dormir, siendo la respuesta con mayor porcentaje el tener un 

cuarto (62.4%), continuando en menor porcentaje tener 2 cuartos para 

dormir (29%), 3 cuartos (7.6%), 4 cuartos (0.8%) y siendo el porcentaje 

menor el tener más de 5 cuartos para dormir (0.3%), el techo de más de la 

mitad de la población es de loza (66.1%), continua en menor porcentaje el 
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techo con lámina metálica (27.6%), lámina de cartón (5.5%), lámina de 

asbesto (0.7%) y por último techo de teja y de palma con el mismo 

porcentaje (0.1%), las paredes en el mayor porcentaje son de block 

(85.4%), le continúan con menor porcentaje las paredes de madera 

(10.5%), adobe (0.9%) y por último las construidas con lámina de asbesto 

(0.1%), para el piso de los hogares la mayoría son de cemento (85.4%), 

continua en menor porcentaje el piso de tierra (8.0%), la loseta (6.0%) por 

último el piso de madera (0.6%), para el número de ventanas más de la 

mitad de los hogares tienen de 1 a 3 (63.6%), en porcentaje menor continua 

el tener de 4 a 6 ventanas (27.4%), de 7 a 9 ventanas (4.7%),  sin ventanas 

(3.5%) y el tener más de 10 ventanas en el hogar (0.9%), en los hogares 

predomino el uso de la estufa de gas (74.9%) y el resto utiliza fogón 

(25.1%), se pregunto si la cocina se encontraba fuera del cuarto utilizado 

para dormir, la mayoría en porcentaje se encuentra fuera (74.4%) y para el 

resto la cocina se encuentra en el mismo cuarto donde duerme (25.3%). 

(Tabla 2)           

   

Del censo que se realizó en cada hogar de las localidades bajo 

responsabilidad del HR “O” 22, se obtuvo una población total de 7713 

personas, Zacualtipán es la localidad con mayor población en porcentaje 

(71.2%), en porcentaje, continúa la localidad de Nonoalco (8.4%), después 

Malila (7%), Mohonera y Alumbres con el mismo porcentaje (6.4%) y por 

último la localidad de Tepeoco  (0.7%). (Tabla 3) 

 

En la siguiente figura se observa  la pirámide poblacional con los 7713 

individuos censados en las localidades bajo responsabilidad del HR “O” 22, 

el grupo de edad va de los menores de un año al grupo de 85 años y más, 

se observa que los peldaños a partir del grupo de 5 a 9 años van 

disminuyendo su ancho hasta el grupo de 85 años y mas, siendo este el 

más angosto, en lo que se refiere a la distribución por sexo se puede ver un 

ligero aumento en la población masculina (52.2%) el resto corresponde a la 

población femenina (47.8%), la distribución de la población origina la forma 

piramidal característica de las poblaciones en desarrollo. (Figura 1) 
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En la figura 2 se observa la composición de los hogares en relación al 

parentesco con el jefe de familia, los hijos componen la mayor cantidad de 

personas (3472 personas), posteriormente los jefes de familia (2084 

personas) los cónyuges (1627 personas), continua en cantidad la categoría 

de “otros” (214 personas) en esta categoría se incluyen los padres del jefe 

de familia, tíos, primos, le siguen en cantidad los nietos (194 personas), 

hermano (66 personas), suegro (25 personas), amigo (18 personas) y por 

último los abuelos (13 personas). (Figura 2) 

 

Las características socio demográficas de la población se distribuyeron 

como se observa en la tabla 4, para el estado civil de la población se 

considero a los  mayores de 12 años según INEGI con una N de 5360, el 

mayor porcentaje lo ocupa el estar casado (37.5%), en menor porcentaje 

continua el ser soltero (31.4%) vivir en unión libre (24.2%), ser viudo (3.8%), 

estar separado (2.9%) y por último el estar divorciado (0.2%%), para la 

condición de la actividad se consideró la población anterior según INEGI, se 

encontró el mayor porcentaje lo ocupó el trabajar (50.7%), continua en 

menor porcentaje el dedicarse al hogar (32.4%), después el ser estudiante 

(12%), con porcentajes menores el estar incapacitado (2.8%), el no trabajar 

(1.3%), el estar jubilado (0.4%) y por último el tener trabajo, pero no trabajar 

en el momento que se realizó la encuesta (0.2%), En la variable trabajo que 

se refiere a la población que trabajó y que tenía trabajo pero no trabajo, se 

observa que el mayor porcentaje lo ocupa el ser obrero (67.9%), el menor 

porcentaje continua el ser empleado (13.8%), trabajador por su cuenta 

(10.9%), ser jornalero o peón (7.1%) y por último el ser patrón (0.3%). En la 

escolaridad predominó la educación primaria (44.3%), continua en menor 

porcentaje la educación secundaria (23%), el no tener ninguna escolaridad 

(18.6%), la educación media superior que se refiere a la preparatoria 

(6.5%), después la educación preescolar (4.3%), la educación profesional 

(2.5%), con menores porcentajes la carrera técnica (0.4%), la normal para 

maestros (0.3%) y por último la maestría o doctorado con un solo individuo 

(0.01%). Se midió alfabetismo utilizando la población mayor de 15 años 

según el INEGI, con una N de 6546, predominó el ser alfabeta  (91.1%) 

mientras que el resto no lo es (9%), por último se pregunto religión siendo la 
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católica la que mas predomina (78.5%), luego en menor porcentaje la 

Pentecostés (9.1%), el ser cristiano (6.8%), ser testigo de Jehová (3.4%) y 

por último el no tener ninguna religión (2.2%). (Tabla 4) 

 

2.  Método de Captura recaptura. 

 

Para realizar el método de captura de los diferentes eventos a estudiar, se 

obtuvieron dos listados independientes, para el análisis se considera como 

listado 1 al censo que se realizó vivienda por vivienda en las localidades 

bajo responsabilidad del HR “O” 22 de Zacualtipán, Hidalgo y como listado 2 

las tarjetas de control de pacientes diagnosticados con hipertensión, 

diabetes mellitus y tuberculosis que se encontraban en el hospital, el 

desarrollo de la obtención de esta información se describió ya con 

anterioridad. 

 

Hipertensión arterial. 

Para estimar el subregistro de los casos de hipertensión arterial se utilizaron 

las tarjetas de control como listado número 2, en el censo listado número 1, 

se les preguntó si alguna vez el médico les había diagnosticado 

hipertensión arterial. Se obtuvieron un total de 648 casos, de los cuales 387 

se encontraron en los 2 listados, 223 solo en el censo  y no se encontraron 

38 casos de las tarjetas de control del hospital. (Tabla 5 y figura 3)  

 

Obtenemos que: el total de casos estimados por el método de captura – 

recaptura para hipertensión arterial es de 670, con una varianza de N de 

8.54, Intervalos de confianza al 95% de 664 – 675, como se puede ver en la 

tabla 6 existen diferencias entre las prevalencias obtenidas según la fuente 

de información, con los casos del HR “O” 22 la prevalencia es de  9.9%, la 

obtenida mediante el censo casa por casa es de 13.9%, utilizando las dos 

fuentes la prevalencia es de 14.8% y la obtenida por el método de captura – 

recaptura es de 15.3%, también se observa el porcentaje de identificación 

de casos con hipertensión arterial, aún utilizando los casos de las tarjetas 

de control y el censo se identifican el 96.7% de los casos. (Tabla 6 y figura 

4)          
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Se analizaron diversas características de los pacientes que refirieron ser 

diagnosticados por un médico con hipertensión arterial, predominando el 

sexo masculino (57.5%), respecto a la edad, el mayor porcentaje de los 

pacientes se ubicó entre los 61 – 70 años (26.1%), seguido en menor 

porcentaje  por el grupo de edad de 51 – 60 años (24.9%) y el de 41 – 50 

años (20.5%), el porcentaje menor se encontró en el grupo de 90 años y 

más (0.3%), respecto al lugar de diagnóstico el mayor porcentaje lo obtuvo 

el HR “O” 22 de Zacualtipán, Hidalgo (90.1%), continua en porcentaje el ser 

diagnosticado en unidad particular (3.3%), el en unidad médica rural (UMR) 

(2.46%), en centros de salud (SSA) (2.3%), en otro lugar (SEDENA) (0.8%) 

y por último en el DIF (0.16%). Para la unidad de control el mayor 

porcentaje se ubicó el utilizar el  HR “O” 22 Zacualtipán (92%), en menor 

porcentaje el acudir para el control a particular (3%),  en el centro de salud 

(2.1%), en UMR (2%), en otro (0.8%) y el DIF (0.2%), El 100% de los 

pacientes refirieron tener un tratamiento actual el cual en un 99% es 

farmacológico, 0.8% homeopático y el resto dietético (0.2%). (Tabla 7) 

 

 Diabetes Mellitus. 

 

Para estimar el subregistro de los casos de diabetes mellitus se utilizaron 

las tarjetas de control como listado número 2, en el censo listado número 1 

se les preguntó si alguna vez el médico les había diagnosticado diabetes 

mellitus. Se obtuvieron un total de 310 casos, de los cuales 156 se 

encontraron en los 2 listados, 126 solo en el censo  y no se encontraron 28 

casos de las tarjetas de control del hospital. (Tabla 8 y figura 5) 

 

Obtenemos que: el total de casos estimados por el método de captura – 

recaptura para diabetes mellitus es de 332, con una varianza de N de 3.63, 

Intervalos de confianza al 95% de 329 - 336, como se puede ver en la tabla 

9 existen diferencias entre las prevalencias obtenidas según la fuente de 

información, con los casos del HR “O” 22 la prevalencia de diabetes mellitus 

es de 4.3%, la obtenida mediante el censo casa por casa es de 5.2%, 

utilizando las dos fuentes la prevalencia es de 7.1% y la obtenida por el 

método de captura – recaptura es de 7.6%, también se observa el 



 44 

porcentaje de identificación de casos con hipertensión arterial, aún 

utilizando los casos de las tarjetas de control y el censo se identifican el 

93.4% de los casos. (Tabla 9 y figura 6) 

        

Se analizaron diversas características de los pacientes con que refirieron 

ser diagnosticados por un médico con diabetes mellitus, se encontró que el 

mayor porcentaje corresponde al sexo masculino (59.6%) el resto 

corresponde al sexo femenino, el mayor porcentaje de los pacientes se 

ubicó entre los 51 – 60 años de edad (31.2%), seguido del grupo de edad 

de 61 – 70 años (21.3%) y el de 41 – 50 años (20.6%), el porcentaje menor 

se encontró en el grupo de 81 - 90 años (2.5%), para el diagnóstico de 

diabetes el mayor porcentaje se diagnosticaron en el HR “O” 22 de 

Zacualtipán, Hidalgo (90%), continúa en menor porcentaje  en unidad 

particular (3.2%), en centro de salud (2.5%), en otro (1.4%), en unidad 

médica rural (1.1%) y en el DIF (0.4%), para la unidad de control el mayor 

porcentaje se encontró el utilizar como unidad de control en un el HR “O” 22 

(90.1%), en menor porcentaje  en particular (5.3%), en el centro de salud 

(2.1%), en otro (1.4)%, en UMR (0.7%) y DIF (0.35%), el 99.7% de los 

pacientes refirieron tener un tratamiento actual el cual en un 100% es 

farmacológico. (Tabla 10) 

 

Tuberculosis. 

 

Para estimar el subregistro de los casos de tuberculosis se utilizaron las 

tarjetas de control como listado número 2, en el censo listado número 1 se 

les preguntó si durante el 2007- 2008 el médico les había diagnosticado 

tuberculosis. Se obtuvo y 1 caso el cual se  encontraba en los 2 listados 

(Tabla 11 y figura 7). 

 

Obtenemos que: el total de casos estimados por el método de captura – 

recaptura para tuberculosis es de 1, con una varianza de N de 0.08, 

Intervalos de confianza al 95% de 0 - 1, con un subregistro del 0% de los 

casos y una prevalencia del 0.01% para la población en general. (Tabla 12) 
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El único paciente con tuberculosis registrado se diagnostico en el HR “O” 22 

y lleva su control en el mismo lugar, su tratamiento es farmacológico. 

 

Registro de los nacimientos 

 

Para estimar el subregistro de los nacimientos se utilizaron las actas de los 

nacimientos registrados en 2007 – 2008 del registro civil de Zacualtipán, 

Hidalgo, como listado número 2, en el censo que es el listado número 1 se 

interrogó el nombre y la fecha de nacimiento de cada individuo. (Tabla 13 y  

figura 8) 

 

Obtenemos que: el total de casos estimados por el método de captura – 

recaptura para los nacimientos es de 424, con una varianza de N de 2.49, 

Intervalos de confianza al 95% de 404 - 443, como se puede ver en la tabla 

13 existen diferencias entre el registro de nacimientos según la fuente de 

información, el porcentaje de identificación del registro de nacimientos llega 

al 90.3% aún utilizando las dos fuentes. (Tabla 14) 

 

Registro de las Defunciones 

 

Para estimar el subregistro de las defunciones ocurridas en 2007 y 2008 se 

utilizaron los certificados de defunción del registro civil de Zacualtipán, 

Hidalgo, como listado número 2, en el censo se interrogó si algún integrante 

de la familia falleció del 2007 – 2008 y las características del fallecimiento 

que es el listado número 1. (Tabla 15 y  figura 10) 

 

Obtenemos que: el total de casos estimados por el método de captura – 

recaptura para las defunciones fue de 29, con una varianza de N de 0.16, 

Intervalos de confianza al 95% de 28 - 30 y una tasa de mortalidad general 

de 3.7 x cada 1000 habitantes, en la tabla 15  se observan las diferencias 

según la fuente utilizada para conocer el número de defunciones por el 

método de captura recaptura. (Tabla 16 y figura 11) 

                  

Dentro de las características de las defunciones encontramos que la 
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mortalidad por sexo se distribuyó muy semejante como se puede ver en la 

figura 12. (Figura 12) 

 

En lo referente a la distribución por edad, se puede observar que la mayor 

de cantidad de defunciones se encuentran entre los 41 años y 50 años, 

seguidos por el grupo de 51 – 60, el grupo de 61 -70 y 81 y más con el 

mismo número todos estos, no se encontraron defunciones en menores de 

un año. (Figura 13) 

 

En la ocurrencia del fallecimiento el 60% ocurrió en sus hogares, el 16% en 

hospitales de la secretaria de salud, 12% en el HR “O” 22 Zacualtipán y el 

resto en hospitales particulares. (Figura 14) 

 

Las principales causas de defunción encontradas son: Infarto Agudo al 

miocardio, Choque hipovolemico, Asfixia por sumersión, Acidosis 

metabólica e Insuficiencia Respiratoria. (Figura 15) 

 

Registro de las muertes fetales. 

 

Para estimar el subregistro de las muertes fetales ocurridas en 2007 y 2008 

se utilizaron los certificados de defunción del registro civil de Zacualtipán, 

Hidalgo, como listado numero 2, en el censo se interrogó si alguna de las 

integrantes de su familia, se los murió dentro del  útero su bebe después de 

los 4 meses en el período de 2007 – 2008 y las características del 

fallecimiento que es el listado número 1. (Tabla 17 y  figura 17) 

 

Obtenemos que: el total de defunciones fetales estimados por el método de 

captura – recaptura es de 4 con una varianza de N de 0.00, Intervalos de 

confianza al 95% de 4 - 4, con un subregistro del 100% de los casos. (Tabla 

18 y figura 18) 
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14. Discusión 
 
 
La obtención de estadísticas confiables de determinadas enfermedades es un 

objetivo importante desde el punto de vista epidemiológico así como 

administrativo, para planificar y evaluar los programas para la vigilancia y 

control de diferentes enfermedades. En muchos países, los sistemas de 

vigilancia basados en el recuento de casos acumulados, suelen ser imprecisos  

y son utilizados como base para la asignación efectiva de recursos.49 El método 

de captura - recaptura parece ser un medio útil para obtener estimaciones 

fiables de la frecuencia de diferentes enfermedades.31 Sin embargo, la 

viabilidad del método para su utilización en los países en desarrollo, depende 

en gran medida del acceso a las fuentes de información y su calidad. 

 

Uno de los objetivos del método de captura-recaptura es determinar el número 

total de individuos de una población, para lo cual se efectúa la recolección de 

datos de diversas fuentes de información que han “capturado” datos de los 

integrantes de esa población; el principio del método es contabilizar los casos 

repetidos por los diferentes sistemas de registro, y estimar a partir de ellos el 

número de pacientes no identificados por todas esas fuentes, luego de lo cual 

se ajusta con el método mediante la utilizan diversas técnicas estadísticas para 

calcular el número total de sujetos que deberían figurar en los registros. Es 

importante mencionar que algunas de las limitaciones de la ut6ilización del 

método de captura – recaptura son la dependencia entre las fuentes de 

información, una pobre calidad de los registros, la confidencialidad de los 

datos, las variaciones del identificador según fuentes de registro y los registros 

incompletos para algunas poblaciones específicas.50  

 

El resultado obtenido al utilizar las 2 fuentes de información, para estimar la 

prevalencia de hipertensión arterial (censo y tarjetas de control de hipertensión 

arterial) encontró que las tarjetas de control solo identifican al 63.4% de los 

pacientes hipertensos; al conjuntar las dos fuentes identificamos hasta un 

96.7% de los pacientes. La prevalencia de hipertensión arterial encontrada en 

la población mayor de 20 años, bajo responsabilidad del HR “O” 22 utilizando 
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dos fuentes fue de 14.8%; en lo referente a la prevalencia reportada en la 

ENCO PREVENIMIS 2006 en derechohabientes del IMSS fue de 36.5%, para 

la ENSA 2000 se reportó un 30.7% y para la ENSANUT 2006 un 30.8%51. En el 

presente estudio se obtuvo una prevalencia de 15.3% ajustada por el método 

de captura - recaptura, menor a lo que reportan las encuestas antes 

mencionadas.  

 

Para diabetes mellitus se observó que las tarjetas de control de diabetes 

identificaban al 55.4% de los enfermos, utilizando las dos fuentes se 

identificaban al 93.4% de los pacientes diabéticos. En lo referente a la 

prevalencia total de diabetes mellitus en la ENCO PREVENIMIS 2006 fué de 

14.8%, casi el doble de la reportada en la ENSA 200051; en el presente estudio 

se obtuvo una prevalencia de 7.6% ajustada por el método de captura - 

recaptura, semejante a lo que reporta la ENSA 2000. Los resultados de 

estudios realizados para estimar la prevalencia de diabetes con el método de 

captura - recaptura en otros países son semejantes a los que encontrados en el 

mismo como Harvey25 utilizando dos listados, uno de ellos un censo en la 

población, otro estudio es el de Tull26 el cual recolectó en los niveles de 

atención primaria los listados de pacientes diagnosticados con diabetes en la 

isla de Dominica,  cuando se realizaba el ajuste de los casos por el método, el 

número de casos era superior, por lo tanto también la prevalencia del 

padecimiento. Para hipertensión arterial, se estimó un total de 670 casos; las 

tarjetas de control identificaban 425 casos. El número de casos de diabetes 

mellitus ajustado por el método fué de 332, con las tarjetas de control se 

identificaban 184 casos, el número de casos reportados por el ajuste del 

método de captura - recaptura fué superior como lo reportado en los estudios 

ya mencionados. 

 

En el caso de la tuberculosis siempre ha habido dificultades en nuestro entorno 

para conocer su incidencia real. Varios autores han sostenido que el sistema 

de registro pasivo, subestima los casos de esta enfermedad;52-55 en el estudio 

realizado en la población bajo responsabilidad del HR “O” 22 Zacualtipán no se 

encontró subregistro en los casos de tuberculosis, lo cual puede estar influido 

por la forma en como se buscaron los casos ya que fué mediante una pregunta 
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y no con el uso de exámenes de laboratorio, el cual sería caro para la 

realización del estudio, sin embargo para los otros padecimientos como son 

diabetes mellitus, hipertensión, el uso conjunto de varias fuentes de 

información pueden aproximarnos al cálculo de prevalencias reales con escaso 

consumo de nuevos recursos y por ello con una aceptable eficiencia.  

 

Se realizó la estimación del número de nacimientos corregido por el método de 

captura – recaptura y es conveniente mencionar que la información sobre los 

nacimientos es fundamental en los estudios de tendencias de algunos 

fenómenos de interés social, como son la fecundidad y la mortalidad infantil, 

fetal y materna. Sin embargo en México, pese a la importancia del asunto y a 

que se cuenta con un sistema de estadísticas vitales los registros no son 

completos. En los referente al número de nacimientos, se encontró que estos 

representaban 90.3% cuando se utilizan las dos fuentes; empleando solo las 

actas de nacimiento del registro civil obtenemos un 48.1% de identificación de 

estos; en base a los nacimientos estimados con el método de captura 

recaptura, el porcentaje de registró tardío reportado por González C. fué de 

58.46% en el estado de Hidalgo y en la republica mexicana 43.43%; este autor 

también estimó un subregistro del 44.04% para el estado de Hidalgo. El 

porcentaje de subregistro encontrado en la población bajo responsabilidad del 

Hospital IMSS “O” obtenido del registro civil utilizando las actas de nacimientos 

fue de 51.9% superior al reportado por González C.56 En el estudio realizado 

por Eisele PT, el cual tenía como objetivo evaluar la integridad en los registros 

de nacimientos y defunciones para niños menores de cinco años registrados en 

el Sistema de Vigilancia Demográfica (DSS), se utilizó el método de captura y 

recaptura de 2 listas, de las cuales la segunda fuente de información fué un 

censo realizado en la población de Kenia tomando una muestra de la población 

para obtener esta fuente, a diferencia de este estudio, para hacer la estimación 

del número de nacimientos se tomó al 100% de la población bajo 

responsabilidad del HR “O” 22; los resultados son semejantes a los obtenidos a 

este estudio realizado en Kenia donde el número de nacimientos es superior a 

los registrados en el DSS así como los que se encuentran en el registro civil del  

estudio realizado en la población bajo responsabilidad de dicho hospital.23 
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Otro aspecto no menos importante son las defunciones, contarlas, son 

funciones básicas de los sistemas de registro civil, que permiten a los que 

trabajan en el sector salud responder a las necesidades de las comunidades 

así como conocer la magnitud de la carga que tienen estos servicios. Para 

quienes los manejan, este conteo se traduce en información cuando a partir de 

ellos se calculan indicadores, se comparan y analizan. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

y diversas instituciones nacionales dedicadas al cuidado de la salud y de la 

vigilancia así como de evaluación de la mortalidad fetal de la tendencia en el 

tiempo de ésta, refieren que el éxito obtenido en la disminución de ésta refleja 

el nivel alcanzado de los cuidados obstétricos, así como de las medidas 

sociales en general y de las acciones de salud pública en particular, siendo así 

como se constituye un indicador  para la determinación de una política sanitaria 

adecuada. 

 

Sin embargo las muertes fetales, los nacimientos y las defunciones son con 

frecuencia subestimados aún en países desarrollados, generándose como 

consecuencia y por diferentes razones, un subregistro de estos eventos vitales. 

La OMS refiere que aproximadamente el 40% de las muertes fetales y 

neonatales  no son reportadas. Mosquera en España reportó un subregistro de 

las muertes fetales del 22.5%.57 

    

El número de defunciones identificadas en el registro civil por los certificados 

de defunción corresponde al 86.2% de las defunciones estimadas por el 

método de captura – recaptura, el número estimado fué de 29 defunciones y 

las encontradas en el registro civil fueron 25. El número de defunciones fetales 

identificadas en el registro civil fué de cero y utilizando el censo se identificaron 

2 lo cual representa el 50% de las estimadas por el método siendo un total de 4 

muertes fetales. Aslan D. en el estudio realizado en Turquía para determinar la 

fertilidad y mortalidad fetal de un distrito, utilizaron el método de captura – 

recaptura de múltiples listados y los resultados obtenidos respecto a la 

mortalidad fetal fueron que el número de defunciones fetales, era superior a los 

reportados por los sistemas clásicos para el registro de las defunciones fetales 

ya que éste reportaba 24 a 27 dependiendo de la fuente  de información. Las 
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defunciones fetales estimadas fué de 49 por el método de captura – 

recaptura.58    

 

Por otra parte, tal y como señala el grupo International Working Group for 

Disease Monitoring and Forecasting, el método de captura - recaptura con sólo 

dos fuentes en epidemiología, no es del todo apropiado debido a la 

imposibilidad de tener en cuenta la posible dependencia entre las fuentes y la 

heterogeneidad de las probabilidades de captura. Aunque en este caso se ha 

de señalar que las dos fuentes utilizadas en el estudio tiene las siguientes 

características: son independientes, ya que el censo fue realizado 

específicamente para este estudio, las marcas de captura no se modifican en el 

tiempo los pacientes fueron marcados utilizando su nombre, al ser una 

población pequeña era posible identificarlos por su nombre, los integrantes en 

las diferentes fuentes tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionados ya 

que el censo incluía al total de la población bajo responsabilidad del HR “O” 22, 

la población utilizada en el estudio no es cerrada ya que para que se cumpliera 

esta condición, no habría nacimientos, muertes o migración es importante 

mencionar que el comportamiento de esta población ha sido de manera 

estable, ya que no hay cambios significativos en la natalidad, mortalidad o 

migración.   

 

En nuestro estudio se creó una segunda lista de información (censo) que se 

utilizo para compara las fuentes habituales, situación que origina dos cosas 1 

en la realidad un censo no existe en la población, 2 el censo de nuestro estudio 

fue realizado por los investigadores por lo que su exactitud está garantizada. 

Sin embargo no debe de descartarse un error de “clasificación no diferencial” 

ya que en el censo se preguntó a los habitantes de los hogares si algún médico 

les había diagnosticado la enfermedad, y aunque es una forma ya previamente 

validada puede originar un menor número de casos identificados.  
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15. Conclusiones 
 

Dentro de las estrategias que se implementan para conocer el estado de salud 

de la población, y en especial la salud de las poblaciones más vulnerables a las 

que se dirigen gran cantidad de recursos y actividades, se encuentra la 

estrategia del método de captura – recaptura  para mejorar los conocimientos 

sobre dicha población, de forma tal que la información recabada sea oportuna, 

ágil, confiable y de calidad.  

 

El método de captura - recaptura puede proporcionarnos información confiable 

a los tomadores de decisiones de los diferentes eventos, con información más 

completa, de mayor claridad y a un menor costo. 

 

Sin embargo, la viabilidad del uso de la técnica de captura - recaptura para 

conocer la frecuencia de diferentes padecimientos en los países en desarrollo 

depende en gran medida de la facilidad de acceso a las fuentes de información 

y de la calidad de las fuentes de información necesarias. 

 

Posiblemente las tarjetas de control de diabetes e hipertensión no estén 

completas, pero el censo permite corregir el subregistro y calcular el número de 

enfermos con la utilización del método de captura-recaptura, de igual forma 

para los nacimientos y defunciones.  

 

Hemos encontrado una mayor prevalencia de diabetes e hipertensión arterial 

en mayores de 20 años que la obtenida con la fuente del hospital o nuestro 

censo cuando ajustamos por el método. El uso del mismo para corregir la 

comprobación incompleta, ha contribuido a la prevalencia que hemos 

encontrado con respecto a las fuentes comparadas con la estimación obtenida 

con el método. 

 

El monitoreo de la frecuencia de enfermedades es complicado ya que depende 

de la calidad en el diagnóstico, en el registro y en la notificación de las mismas. 

En nuestro estudio se muestra poca eficiencia en el registro de los enfermos,  

nacimientos y muertes. 
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La obtención de registros que cuente el 100% de los casos usualmente es 

cara, requiere de mucho trabajo y es poco factible. Sin embargo, este método 

no requiere  del total de los casos en cada una de las fuentes de información. 

 

Se confirma el subregistro de padecimientos crónicos, de nacimientos y de 

muertes en la población bajo responsabilidad del Hospital Rural de 

Oportunidades, por lo que sugerimos el ajuste de las frecuencias por el método 

de captura recaptura para corregirlo.  

 

Varios autores han propuesto el ajuste en la frecuencia de ciertos 

padecimientos por este método. 
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17. Anexos 

 

 

1. Cronograma de actividades. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDADES 
PROGRAMADAS 

  

TIEMPO 
AÑO: 2009-2010 

MESES 

F M A M J J A S O N D E F 

1.Rotación de 
campo 

             

2. Prueba piloto.                          

3.Recolección de 
la información 

                         

4. Captura de 
datos. 

                         

5. Análisis de 
datos. 

                         

6. Obtención de 
resultados. 

                         

7. Conclusiones                          

8. Presentación y 
difusión. 
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2. Tablas. 

 

 Tabla 1 Distribución de los hogares censados por localidad 

 
Localidad de Acción Intensiva N Porcentaje 

Zacualtipán 1467 70.4 

 López Mateos    (495)   

 Panotlan             (259)   

 Santa. Cecilia     (258)   

 Campesina         (140)   

 Texolo Arenal     (130)   

 Rio Chiquito        (116)   

 Zaragoza             ( 69)   

Nonoalco 177 8.5 

Alumbres 149 7.2 

Malila 143 6.9 

Mohonera 132 6.3 

Tepeoco 16 0.8 

Total 2084 100 

 

 

Tabla 2 Características de vivienda 

 
Características de la vivienda 

  N (2084) Porcentaje 

Tipo de vivienda   

Propia 1419 68.1 

Rentada 365 17.5 

Prestada 300 14.4 

      

Cuartos   

1 437 21.0 

2 650 31.2 

3 511 24.5 

4 314 15.1 

Más de 5 172 8.3 

      

Cuartos para dormir   

1 1300 62.4 

2 604 29.0 

3 158 7.6 

4 16 0.8 

5 6 0.3 

      

Techo   



 62 

Loza 1378 66.1 

Lámina metálica 575 27.6 

Lámina cartón 114 5.5 

Lámina asbesto 14 0.7 

Teja 2 0.1 

Palma 1 0.1 

      

Pared   

Block 1847 88.6 

Madera 218 10.5 

Adobe 18 0.9 

Lámina de asbesto 1 0.1 

      

Piso   

Cemento 1779 85.4 

Tierra 167 8.0 

Loseta 125 6.0 

Madera 13 0.6 

   

      

Ventanas   

1 a 3 ventanas 1325 63.6 

4 a 6 ventanas 571 27.4 

7 a 9 ventanas 97 4.7 

0  ventanas 73 3.5 

Más de 10 ventanas 18 0.9 

   

Cocina   

Estufa de gas 1561 74.9 

Fogón 523 25.1 

      

Cocina fuera de la recamara  

Si 1556 74.7 

No 528 25.3 
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Tabla 3 Distribución de los hogares censados por localidad 

 
Localidad  N Porcentaje 

Localidad sede: 
 
Zacualtipán 5492 71.2 

López Mateos  (1696)   

Santa Cecilia   (1040)   

Río Chiquito     ( 406)   

Panotlán          (1038)   

Campesina       ( 531)   

Zaragoza          ( 286)   
Texolo - Arenal  ( 465) 
   
Localidades de acción intensiva:  
Nonoalco 649 8.4 

Malila 538 7.0 

Mohonera 491 6.4 

Alumbres 490 6.4 

Tepeoco 53 0.7 

Total 7713 100 

 

Tabla 4 Características socio demográficas de la población bajo 

responsabilidad del HR "O" 22 Zacualtipán, Hidalgo 
. 

Variable N Porcentaje 

Estado civil* 5360  

Casado 2009 37.5 

Soltero 1681 31.4 

Unión libre 1299 24.2 

Viudo 206 3.8 

Separado 157 2.9 

Divorciado 8 0.2 

   

Condición actividad* 5360   

Trabajó 2716 50.7 

Hogar 1738 32.4 

Estudiante 643 12.0 

Incapacitado 149 2.8 

No trabaja 70 1.3 

Jubilado 22 0.4 

Busco trabajo 14 0.3 

Tenía trabajo pero no trabajo 8 0.2 

   

Trabajo** 2724   

Obrero 1850 67.9 

Empleado 375 13.8 

Trabajador por su cuenta 297 10.9 

Jornalero o peón 193 7.1 
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Patrón 9 0.3 

   

Nivel de escolaridad 7713   

Preescolar 333 4.3 

Primaria 3418 44.3 

Secundaria 1776 23.0 

Preparatoria 503 6.5 

Carrera Técnica 28 0.4 

Profesional 195 2.5 

Normal 21 0.3 

Maestría o Doctorado 1 0.0 

Ninguno 1438 18.6 

   

Alfabetismo *** 6546   

SI 5960 91.1 

NO 586 9.0 

   

Religión 7713   

Católico 6054 78.5 

Pentecostés 704 9.1 

Cristiano 522 6.8 

Testigo de Jehová 265 3.4 

Sin religión 168 2.2 

   

* Población mayor a 12 años (INEGI)   
** Población que trabaja y tiene trabajo pero no 
trabajo 

*** Población mayor de 15 años (INEGI)  

 

 
 

Tabla 5. Casos obtenidos en las 2 fuentes para hipertensión 

arterial 

 
No encontrados en el censo Casos en común Sin tarjeta de control Total 

38 387 223 648 
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Tabla 6. Diferencia entre las fuentes para estimar la prevalencia 

de Hipertensión arterial por el método de captura – recaptura 

 

Prevalencia de 

hipertensión > 20 

años (%) 

Porcentaje de 

identificación de los 

casos 

Tarjetas de control HR "O" 22 9.9 63.4 

Censo población del HR "O" 22 13.9 91.0 

Censo más casos del HR "O" 22 14.8 96.7 

Método de captura recaptura 15.3 100 

 

 

Tabla 7 Características de los pacientes con hipertensión 

arterial 
Características de los pacientes con Hipertensión arterial 

Variable N Porcentaje 

Sexo   

Hombre 351 57.5 

Mujer 259 42.5 

   

Edad   

21-30 11 1.8 

31-40 46 7.5 

41-50 125 20.5 

51-60 152 24.9 

61-70 159 26.1 

71-80 84 13.8 

81-90 31 5.1 

91 y más 2 0.3 

   

Sitio de diagnóstico  

HRO 22 555 91.0 

UMR 15 2.5 

SSA 14 2.3 

DIF 1 0.2 

Particular 20 3.3 

Otro 5 0.8 

   

Sitio de control  

HRO 22 561 92.0 

UMR 12 2.0 

SSA 13 2.1 
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DIF 1 0.2 

PARTICULAR 18 3.0 

OTRO 5 0.8 

   

Tratamiento actual  

SI 610 100.0 

NO 0 0.0 

   

Tratamiento principal  

Farmacológico 604 99.0 

Homeopático 5 0.8 

Dietético 1 0.2 

 

 

 
 

Tabla 8. Casos obtenidos  en las 2 fuentes para diabetes mellitus 

 
No encontrados en el censo Casos en común Sin tarjeta de control Total 

28 156 126 310 

 
 

 

 

 

Tabla 9. Diferencia entre las fuentes para estimar la prevalencia 

de Diabetes Mellitus por el método de captura – recaptura 

  

Prevalencia de 

hipertensión > 20 años 

Porcentaje de identificación 

de los casos 

Tarjetas de control HR 

"O" 22 4.3 55.4 

Censo población del 

HR "O" 22 5.2 84.9 

Censo más casos del 

HR "O" 22 7.1 93.4 

Método de captura 

recaptura 7.6 100 
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Tabla 10 Características de los pacientes con diabetes mellitus. 
 

Características de los pacientes con 
Diabetes Mellitus 

Variable N Porcentaje 

Sexo   

Hombre 168 59.6 

Mujer 114 40.4 

   

Edad     

21-30 9 3.2 

31-40 28 9.9 

41-50 58 20.6 

51-60 88 31.2 

61-70 60 21.3 

71-80 32 11.4 

81-90 7 2.5 

91 y más 0 0.0 

   

Lugar de diagnóstico   

HRO 22 258 90.0 

UMR 3 1.1 

SSA 7 2.5 

DIF 1 0.4 

Particular 9 3.2 

Otro 4 1.4 

   

Lugar de control   

HRO 22 254 90.1 

UMR 2 0.7 

SSA 6 2.1 

DIF 1 0.4 

PARTICULAR 15 5.3 

OTRO 4 1.4 

   

Tratamiento actual   

SI 281 99.7 

NO 1 0.4 

   

Tratamiento principal   

Farmacológico 281 100 
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Tabla 11. Casos obtenidos  en los 2 listados para tuberculosis 

pulmonar 

 
No encontrados en el censo Casos en común Sin tarjeta de control Total 

0 1 0 1 

 

 

Tabla 12. Resultados con el método de captura - recaptura 

 
N Var (N) IC 95% Subregistro Prevalencia 

censo HR 

“O” 22* 

1 0.08 0 – 1 0% 0.01 

 
 

Tabla 13. Casos obtenidos en las 2 fuentes para los nacimientos 

 
No encontrados en el censo Casos en común Sin tarjeta de control Total 

38 166 179 383 

 

 

Tabla 14. Diferencia entre las fuentes para estimar los 

nacimientos por el método de captura – recaptura 
 

  

Nacimientos en al 

población HR "O" 

22 

Porcentaje de 

identificación  

 

Nacimientos registro civil  204 48.1 

Nacimientos censo 345 81.4 

Nacimientos registro civil y censo 383 90.3 

Nacimientos método captura – recaptura 424 100 
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Tabla 15. Casos obtenidos  en los 2 listados 

 
No encontrados en el censo Casos en común Sin tarjeta de control Total 

0 25 5 30 

 

 

 

Tabla 16. Diferencia entre las fuentes para estimar el número de 

defunciones por el método de captura – recaptura 

  

Defunciones en al 

población HR "O" 

22  

Porcentaje de 

identificación de 

las defunciones. 

Defunciones registro civil  25 86.2 

Defunciones censo 30 103.4 

Defunciones registro civil y censo 30 103.4 

Defunciones método captura – recaptura 29 100 

 

 

 

Tabla 17. Casos obtenidos en las 2 fuentes para defunciones 

 
No encontrados en el censo Defunciones en común Sin tarjeta de control Total 

0 0 2 2 
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Tabla 18. Diferencia entre las fuentes para estimar el número de 

defunciones fetales por el método de captura – recaptura 

  

Defunciones 

fetales en la 

población bajo 

responsabilidad 

del HR "O" 22  

Porcentaje de 

identificación 

de las 

defunciones 

fetales 

Mortalidad perinatal registro civil  0 0 

Mortalidad Perinatal censo 2 50 

Mortalidad Perinatal registro civil y censo 2 50 

Mortalidad Perinatal método captura - recaptura 4 100 
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3. Figuras 

 

Figura 1. Pirámide poblacional del censo aplicado a la 

población bajo responsabilidad del HR “O” 22 Zacualtipán 

Hidalgo. 
 

 

 

Figura 2. Composición de los hogares en relación al parentesco 

con el jefe de familia 
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Figura 3. Distribución de los casos por fuente para hipertensión 

arterial 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

Figura 4 Distribución de casos según fuente comparados con 

los obtenidos con el método de captura recaptura. 
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Figura 5. Distribución de los casos por fuente para diabetes 

mellitus. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 Distribución de casos de diabetes mellitus, según 

fuente comparados con los obtenidos con el método de captura 

recaptura  
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Figura 7. Distribución de los casos por fuente para tuberculosis 
 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Figura 8. Distribución de los casos por fuente para nacimientos 
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Figura 9 Distribución del número de nacimientos, según fuente 

comparados con los obtenidos con el método de captura 

recaptura  
 

 

 

 

 

Figura 10. Distribución de los casos por fuente para mortalidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Listado 2 Listado 1 

Casos en común 

de los dos 

listados 



 76 

Figura 11 Distribución del número de defunciones, según 

fuente comparados con los obtenidos con el método de captura 

recaptura 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 Mortalidad por sexo 
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Figura 13. Distribución de las defunciones por edad 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14.Lugar de Ocurrencia de la defunción. 
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Figura 15.Causas de la defunción. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Distribución de los casos por fuente para muertes 

fetales 
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Figura 18 Distribución del número de defunciones fetales, 

según fuente comparados con los obtenidos con el método de 

captura recaptura 
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4. Cuestionario. 
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