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RESUMEN

Antecedentes: La Tuberculosis (TB) es un todavia un grave problema de Salud
Publica en Meéxico. Un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica que genere
informacion de calidad es uno de los pilares para la prevencion y control de la
misma. Sin embargo, no se conoce el nivel de calidad de manera objetiva ni el
impacto que ésta tiene en la epidemiologia de la enfermedad. Objetivo: Analizar
la calidad de la informacion del Sistema Nacional para la Vigilancia Epidemiologica
y evaluar su impacto en Programa Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis Metodologia: Tras una revision de la literatura se generé un marco
de referencia para evaluar la calidad de la informacion epidemiolégica basada en
el usuario. Se analizaron bases de datos de morbilidad y mortalidad por TB en
México para el periodo 1998 - 2012. Se realiz6 un analisis exploratorio para
describir las caracteristicas generales de la enfermedad. Posterior a dicho analisis
se hizo una evaluacién de la calidad de la informacién basandose en indicadores
oficiales. Se hizo un analisis adicional empleando el método de analisis de redes
sociales para el componente/indicador de Estudio de Contactos en una poblacion
y periodo delimitado. Finalmente, se realizdé un analisis de series de tiempo para
describir el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad por Tuberculosis en el
periodo antes sefialado, hallar correlaciones entre ambas series y predecir el
comportamiento a futuro de la enfermedad en México. Resultados: En total, se
generaron 10 indicadores con los cuales se elaboré un indice de desempefio para
los afios 1998 — 2010. Salvo dos indicadores (Notificacion oportuna y Porcentaje

de contactos examinados de los declarados), el resto presentdé un desempeno
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clasificado como precario durante los 15 afios estudiados. Son de especial interés
los indicadores Insesgo del estudio de contactos, Notificacion oportuna de casos
de TB meningea, Informacion epidemiolégica completa, Porcentaje de
defunciones por TB reportadas a la Plataforma y Uso del Estudio de contactos, los
cuales presentaron de manera consistente un desempefno precario durante todos
los afios estudiados. El indice general promedio de desempefio (50.4%) también
se clasificé como precario. Desglosado por afos, el desempefio mejoré de manera
considerable durante el periodo estudiado, pasando de 43.9% en 1998 hasta
llegar a 57.4% en 2012, afio con el mejor desempeno observado. Sin embargo,
hay que sefialar que dicho desempefio aun es clasificable como precario.
Conclusion: Nuestro estudio demuestra que la calidad de la informacién
epidemiologica es precaria, ya que el resultado de los indicadores sefala
deficiencias en las cuatro categorias de calidad de la informacion. Lo anterior
evidencia un sistema de vigilancia donde el reporte de los casos y la clasificacidén
de sus formas graves (TB meningea) no es oportuna, el seguimiento de los casos
es deficiente, el estudio de contactos no aporta datos de interés para el personal
de salud y la informacion se encuentra incompleta. Es necesario que la SSA
replantee su estrategia de andlisis de calidad, separando sus componentes
(calidad de la atencion, calidad de la informacion, etcétera), que replantee los que
ya tiene y adicione los que este estudio incluyé y que busque mejorar en aquellos

indicadores que de forma consistente presentaron un desempefio precario.



INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB), es una enfermedad grave y potencialmente fatal derivada la
infeccion por bacterias del complejo Mycobcterium tuberculosis (Cuadro 1) [1]. El
microorganismo por lo general ataca los pulmones, aunque tiene la capacidad de
invadir otros 6rganos [2]. A pesar de su gran potencial infectante (se estima que
uno de cada tres individuos en el mundo es portador) [3], la capacidad del
microorganismo generar la enfermedad activa es baja y esta relacionada
directamente con cuestiones que comprometen la respuesta inmune del huésped.
Una vez desarrollada la enfermedad sin embargo, la letalidad de la misma puede

ser de mas del cincuenta por ciento en casos no tratados [4] (Imagen 1).

La TB es una enfermedad que se conoce desde la antigledad, y se cree se
origind en el humano a través del contacto con bovinos infectados [5]. Debido a
sus caracteristicas, su presentacién insidiosa y erratica, y sus multiples
manifestaciones, ha recibido numerosos motes a lo largo de la historia: Tisis,
Consuncioén, Peste blanca, entre otros [6, 7]. La historia de la TB incluye varios
hitos médicos y de salubridad, entre los que podemos mencionar el aislamiento
del agente causal por Robert Koch en 1882, la propuesta de Franz von Soxhlet de
pasteurizar la leche en 1886, el desarrollo de la vacuna BCG por Albert Calmette y
Camille Guerin en 1906, y el descubrimiento de la estreptomicina (el primer agente

antifimico) por Selman Waksman y Albert Schatz en 1943 [7,8].



SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

A pesar de todos estos avances, la tuberculosis es aun una importante causa de
dafos a la salud, tanto en nuestro pais como en el resto del mundo [9, 10]. En
2011, se registraron en el mundo aproximadamente 8.7 millones de casos nuevos
de la enfermedad por 1.4 millones de defunciones [11]. La Tuberculosis es la

segunda causa de muerte tras el VIH/SIDA por agente infeccioso en el mundo [3].

La mayor carga por la enfermedad la tienen paises en vias de desarrollo, en
donde se reportan el 95% de los casos [3]. Las regiones mas afectadas son Asia,
donde ocurren 60% de los casos de TB en el mundo, y Africa Subsahariana,
donde se presenta la mayor tasa de incidencia: 260 casos nuevos por cada
100,000 habitantes [11] (Imagen 2). Como referencia, Baja California, el estado
mas afectado por TB en nuestro pais, tiene una tasa de 43 casos nuevos por cada

100,000 habitantes (Imagen 3) [12].

Por sus caracteristicas bacterioldgicas, la erradicacidon del bacilo tuberculoso es un
proceso dificil el cual requiere la administracion de multiples antibidticos con
diversos efectos adversos por un periodo largo de tiempo, a fin de evitar
generacion de resistencia al tratamiento [13, 14]. Es por dicha razén existen una
serie de antibidticos indicados exclusivamente en el tratamiento de la TB. La cada
vez mas comun coexistencia de la TB con otras enfermedades (EPOC, Diabetes
Mellitus, Desnutricién, VIH/SIDA), obliga a la administracion de politratamientos y

reduce la calidad de vida del paciente [15].



La Tuberculosis en México

De acuerdo a datos de la Secretaria de Salud, en México se registran alrededor de
17 mil casos nuevos de Tuberculosis Pulmonar cada afio, con una tasa de
incidencia de 14.5 casos por cada 100,000 habitantes; y poco mas de 2 mil
defunciones anuales, lo que representa una tasa de mortalidad de 2 defunciones
por cada 100,000 habitantes [12]. México es responsable por el 12% de todos los
casos de Tuberculosis en las Américas, lo que lo convierte en el segundo pais de
la regién con mas casos después de Brasil [11]. La Tuberculosis en México afecta
todos grupos etarios, si bien su impacto es mayor en la poblacién en edad
productiva, en particular del sexo masculino [16]. La media de edad al momento

de la muerte es de 54 anos.

A nivel de entidades federativas, la TB se concentra principalmente en estados
costeros y fronterizos (Imagen 3). En dos estados (Baja California y Tamaulipas),
la tasa de incidencia es dos o hasta tres veces mayor que la media nacional (13.5
x 100,000 habitantes) [12]. Baja California es también el estado con la mayor tasa
de mortalidad (8.05 x 100,000 habitantes). Aproximadamente la mitad de todos los
casos diagnosticados presenta alguna patologia concomitante: Diabetes Mellitus
con 18% (35% en mayores de 40 afos), desnutricion 11.6% (24% en nifios),

alcoholismo 6.8% y VIH/SIDA 4% [16].



DETERMINANTES SOCIALES DE LA TUBERCULOSIS

La TB es una enfermedad social [17] (Cuadro 2): esta asociada a factores como la
educacion, la marginacion y el nivel socioeconomico [18]. La TB es una
enfermedad clasica de poblaciones en condicion de rezago y miseria, asi como
variables asociadas como son la desnutricion, el hacinamiento y la falta de acceso
a los servicios de salud [17-21]; asimismo es mas prevalente en grupos
vulnerables (migrantes, indigenas, personas privadas de su libertad) [12, 16] y
esta asociado a ciertas conductas de riesgo (usuarios de drogas intravenosas,
fumadores y alcohdlicos) [21]. Sin embargo, y a pesar ser constantemente
descrito en la literatura el rol que tienen las DSS en la epidemiologia de la TB, son
en realidad pocas las acciones que se han llevado a cabo para incidir sobre las

mismas en el esfuerzo por combatir la enfermedad [17].

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

Hoy en dia, las principales acciones en materia de Salud Publica para el control de
la Tuberculosis son la vacunacién, la identificacion oportuna y tratamiento
adecuado de pacientes sintomaticos, asi como un adecuado sistema de vigilancia

epidemioldgica de los casos para su deteccidn, contencién y tratamiento [22].

Los Centros para la Prevencion y Control de Enfermedades (CDC) definen la
vigilancia epidemioldgica como “el continuo y sistematico proceso de recoleccion,
analisis e interpretacion de las estadisticas de salud, esenciales para la

planeacién, implementacion y evaluacion del quehacer en Salud Publica,



estrechamente integrado con la diseminacion de la informacion aquellos que
necesitan saber” [23]. La Vigilancia Epidemioldgica, para lograr su cometido, debe

lograr los siguientes objetivos [24]:

Evaluacién de la magnitud del problema

Seguimiento de la ejecucion de los programas de salud

Comprension de la epidemiologia local del problema detectado

Evaluacion de los cambios en la tendencia de la enfermedad o su
distribucion

e) ldentificacion de grupos especificos en situaciéon de riesgo

f) Elaboracion de predicciones sobre el patron de aparicion de enfermedades
g) Evaluacion del impacto de la intervencidon de programas para el control de

enfermedades

Para logar dichos objetivos, un sistema de vigilancia debe tener los siguientes

atributos [24]:

a) Sensibilidad y Especificidad en la deteccién de la enfermedad
b) Representatividad de la poblacion de estudio
c) Puntualidad en la generacion de informacion para la accion
d)

)

e

Simplicidad y economia de ejecucion a gran y pequefia escala
Flexibilidad y adaptabilidad para diversos tipos de problemas

f) Aceptabilidad entre la poblacién del mismo.

Hoy en dia contamos con un gran conjunto de herramientas para la vigilancia y
control de la tuberculosis, entre las que podemos destacar el método clinico
llevado a cabo por el personal de salud en general, el estudio de caso y el estudio
de contactos para conocer la dinamica de la transmision de la enfermedad entre la
poblacién, asi como el apoyo por parte del laboratorio de Salud Publica para la

confirmacion vy tipificacion de los casos, todos los cuales ayudan al fortalecimiento
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del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica y generan el Sistema de Informacion

Epidemioldgica [25].

Vigilancia Epidemioldgica de la Tuberculosis en México

El Programa Nacional para la Prevencion y Control de la Tuberculosis (PNT) opera
desde la Direccion de Micobacteriosis que a su vez depende de la Direccion
General Adjunta del Programas Preventivos del Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) [26]. El principal objetivo
del PNT es reducir la morbilidad y mortalidad, asi como cortar la cadena de
transmision de la TB, en concordancia con los objetivos del plan regional 2006 —

2015 de la OMS [27].

Mientras la Direccion de Micobacteriosis es la responsable de la operacion y
supervision de todos los componentes del PNT, el proceso de vigilancia
epidemioldgica es responsabilidad de la Direccion General de Epidemiologia, la
cual coordina al Sistema Nacional para la Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE)
[28]. EI Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica es un programa de accion
conformado por un conjunto de estrategias y acciones que permiten identificar y
detectar los dafios y riesgos para la salud. Su importancia radica en la capacidad
de generar informacién util para la orientacibn de los programas, las
intervenciones que se requieren en la atencidon de los padecimientos, situaciones
de riesgo que afectan a la comunidad en forma grave y frecuente. Desde la

creacién del SINAVE en 1995 se establecio el Sistema Unico de Informacién para



la Vigilancia Epidemiologica (SUIVE) que sistematiza la informacion de morbilidad

y mortalidad, con participacion de todo el sector [29, 30].

La vigilancia de la Tuberculosis esta regulada por las Normas Oficiales Mexicanas
NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiologica [28], asi como la NOM-
006-SSA2-2013, para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencion
primaria a la salud [31]; mismas cuyo sustento juridico emana de la Ley General
de Salud y el Reglamento Sanitario Internacional. Las normas, a su vez, emanan

los manuales de procedimientos de vigilancia [32], control [33] y enfermeria [34].

De acuerdo a la NOM-017, la TB es una enfermedad de interés para la Salud
Publica, y por lo tanto esta sujeta a vigilancia tanto de la morbilidad como de la
mortalidad. La vigilancia de la morbilidad inicia en los centros del Sistema Nacional
de Salud, donde a partir del método clinico se establece un caso sospechoso de
TB. Dicho caso ingresa al SINAVE por medio del subsistema de notificacion de
casos nuevos. Todos los casos de TB son sujetos a notificacidon semanal excepto
los casos de TB meningea, los cuales estan sujetos a notificacion inmediata. Una
vez que el paciente ingresa al sistema, es responsabilidad del nivel operativo
(jurisdiccional) el realizar el estudio epidemiolégico que tiene por objetivo

responder las siguientes preguntas [32]:

a) ¢Es un caso de Tuberculosis?
b) ¢Quién lo infect6?

C) ¢A quién infectd?



La primera pregunta se resuelve mediante la aplicacion del método epidemiologico
mas el soporte por parte de los laboratorios que forman parte de la Red Nacional
de Laboratorios de Salud Publica (RNLSP). Las otras dos preguntas se resuelven
mediante el estudio de contactos, el cual como objetivo identificar las cadenas de
transmision del bacilo en el entorno familiar, social y laboral del paciente. Por
normatividad, todos los casos de TB deben ser capturados en la Plataforma Unica
del SINAVE en su médulo Tuberculosis, donde se debe llevar el seguimiento del
paciente hasta el resultado final (cura, abandono o muerte). La representacion

grafica del proceso antes mencionado se describe en la Imagen 4.

Por su parte, el estudio de la mortalidad emplea como fuente primaria el
Certificado de Defuncion [35]. Tras la expedicion del mismo por el médico, y su
entrega por parte del familiar al Registro Civil para obtener el acta de defuncién, el
original del mismo es enviado a la Jurisdiccion Sanitaria correspondiente, donde
se realiza el proceso de codificacion, lotificacion y seleccidon de causa basica. La
informacion es incorporada al Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las
Defunciones (SEED). Es obligacion de la Jurisdiccion el hacer la ratificacion y/o
rectificacion de todos aquellos diagndsticos sujetos a vigilancia epidemioldgica.
Dicho mecanismo se logra mediante el estudio epidemioldgico del caso. La
jurisdiccion envia sus resultados al nivel estatal, el cual tiene por obligacion validar
y supervisar los resultados del nivel operativo. Asimismo, el nivel estatal es el
responsable de enviar las ratificaciones/rectificaciones al INEGI. El nivel Nacional,

por su parte, es el encargado de elaborar la normatividad a través de su cuerpo
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colegiado (CONAVE) [36], genera y difunde la base nacional del SEED y coordina

junto con el INEGI la elaboracion de las estadisticas oficiales sobre mortalidad.

CALIDAD DE LA INFORMACION EPIDEMIOLOGICA EN LA PLANEACION
ESTRATEGICA

Una adecuada planeacion estratégica es un componente esencial para el éxito de
los programas en salud [37]. El ciclo de planeacion en empresas publicas se
puede resumir en cuatro pasos: planeacion, ejecucion, control y retroalimentacion.
Dentro de los supuestos basicos de del proceso de planeacion se encuentra la
obtencién de informacioén, la cual es vital en los pasos de planeacién y
retroalimentacion [38]. Hoy en dia, las organizaciones se hacen cada vez mas
dependientes de la informacién [39], y el actuar de una organizacion en muchas
ocasiones depende y genera significativas cantidades de la misma [40, 41]. La
calidad de la informacién tiene un papel importante en el éxito 6 fracaso de un

programa, pues sin informacién, dicho programa actua a ciegas [42].

La evaluacion de la calidad de la informacion no es sencilla. Klein y Rossin [43]
sefalan que no existe una definicion universalmente aceptada de calidad de la
informacion. Al ser la informacién un concepto multidimensional [43], la calidad de
la informacién también debe ser multidimensional [44]. Wang y colaboradores
(1997) [45] ven al usuario de la informacion como una pieza integral del término
calidad de la informacion y de manera acorde elaboraron un marco de referencia

basado en el usuario para el analisis de la calidad de la misma [45].
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La Planeacion Estratégica del PNT en México

Como ya se mencion6 anteriormente, el PNT es responsabilidad del CENAPRECE
[26]. La planeacion estratégica del programa es un proceso sexenal, enmarcado
en el Programa de Accion Especifico de Tuberculosis (PAE-TB) [46], el cual forma
parte del Programa Sectorial de Salud (PSS) [47]. En él se presenta el diagndstico
del programa que deja la administracion saliente, especialmente en los rubros de
dafos a la salud y recursos; asi como las metas, objetivos y directrices que tomara
la presente administracién para hacer frente a la enfermedad, y los mecanismos
para la evaluacion acerca del nivel de cumplimiento de dichas metas. En todos los
casos, la informacion utilizada para hacer dicha planeacion y evaluacion es

generada a partir del SINAVE [16].

Para la planeacion en este sentido, se requiere disponer de informacion util que
oriente las politicas en salud. Entre las principales fuentes se encuentran, sin
duda, los datos obtenidos de los sistemas y estrategias de evaluacién. Es en esta
dinamica que la Secretaria de Salud, a través de la Subsecretaria de Prevencion y
Promocion de la Salud (SPPS), ha impulsado la evaluacién en la integracion de
“Caminando a la Excelencia” [48]. Este ejercicio inicié en 2001 cuando se identificd
la necesidad de implementar una estrategia que permitiera comparar tanto el
avance como el impacto de los Programas de Salud Publica en nuestro pais. Era
necesario contar con indicadores que aplicaran criterios de evaluacién uniformes y
a la vez individualizados. Bajo esta 6ptica se considerdé que “no importa que tan

bien aparentemente funcione un programa de Salud Publica, siempre hay algo que
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puede mejorar”, por lo que la SPPS emprendié una cruzada para la creacion de

indicadores dentro de un unico proceso integral de evaluacion.

Tradicionalmente los indicadores de "Caminando a la Excelencia" se han enfocado
en la evaluacion operativa. De hecho el 87% de los indicadores son destinados a
evaluar la operacion, el 11% la planeacion tactica (incluido el presupuesto), y solo
un 2% esta abordando la evaluacién desde el planteamiento de la normatividad.
Hasta el 2012 en “Caminando a la Excelencia” se han monitoreado 27 programas
a nivel nacional, en las 32 entidades federativas. En general se ha cuidado de
incluir para cada programa, solo los indicadores correspondientes a los procesos
que las propias Direcciones Generales y/o los Programas realicen; se da inicio a la
aplicacién de indicadores que contemplan asignacion de presupuesto contra logro
de metas; y se han planteado metodologias de evaluacion para ajustar los
indicadores en las entidades donde no se presente una enfermedad especifica

[48].

El manual de Caminando a la Excelencia 2014 [48] contiene un componente para
la evaluacién del PNT, el cual consta de cuatro indicadores sectoriales y uno de la
SSA, a través de los cuales se evalua el desempefio general del PNT. Asimismo,
existe un componente para la evaluacién del SINAVE separado en los
subcomponentes de Vigilancia y Laboratorio, en los cuales se incluye un
componente para la evaluacidon del la Vigilancia de la TB. Dicho subsistema se
evalua a través de tres indicadores: Oportunidad en el registro y Seguimiento de

los casos de TB, y Oportunidad en el registro de casos de TB meningea [48].
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica es un componente esencial del Sistema
Nacional de Salud (SNS), elaborando las estadisticas que indican el estado actual
del Sistema, recomendando y evaluando la implementacion de Politicas Sanitarias
a través de su subsistema de informacién, el Sistema Unico de Informacion para la

Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE) [28].

El Programa Nacional para la Prevencion y Control de la Tuberculosis (PNT) ha
logrado importantes avances en los ultimos 20 afos, entre los que destaca una
mejora continua en las tasas de deteccidén oportuna y curacion, lo mismo que una
atencion mas integral para los usuarios de servicios. No obstante, a pesar de los
avances sefalados, aun persisten diversas limitaciones estructurales y de
recursos institucionales, que inciden en el adecuado funcionamiento del Programa
en los distintos niveles técnico-administrativos del SNS, particularmente en las
localidades de mayor rezago, donde la cobertura de la atencion dista de ser la

mas adecuada. Destacan al respecto [16]:

a) Falta de apego y desconocimiento de la normatividad vigente por parte de
las instituciones de salud en los estados, en particular del sector privado,
tanto para el diagndstico de los casos como para el tratamiento de los
mismos.

b) Insuficiencia de recursos por falta de inversidon de las entidades federativas
y las instituciones del sector para el manejo integrado de los pacientes y la
poblacion en riesgo, asi como para la supervision del programa y la
capacitacion continua del personal.
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c) Limitada funcionalidad de los mecanismos de informacion para la vigilancia
y seguimiento de los pacientes dentro y fuera del sector, y falta de
supervision de los esquemas de tratamiento en los estados.

d) Alta movilidad de personal operativo, lo cual dificulta el desarrollo de
competencias técnicas y humanisticas con sostenibilidad para la atencion
de los pacientes y sus familias.

e) Marcada insuficiencia de acciones de promocion de la salud vy
comunicaciéon de riesgos para la difusion de medidas individuales vy
colectivas de auto-cuidado y corresponsabilidad social.

f) Falta de sistematizacion de las acciones para la atencién de grupos
vulnerables y poblaciones moviles a través de busqueda activa de casos y
su seguimiento en prisiones, comunidades indigenas y de bajo indice de
desarrollo humano asi como migrantes y otros grupos de riesgo.

g) Presencia de casos farmacorresistentes y extremadamente resistentes sin
cobertura de atencion, ni seguimiento epidemioldgico.

h) Dificultades institucionales para la sistematizacién de acciones integradas
para la atencion de personas con VIH-SIDA y tuberculosis, particularmente
en entidades federativas fronterizas y grupos moviles de mayor
vulnerabilidad.

i) Elevadas tasas de abandono y fracasos al tratamiento por falta de
adherencia terapéutica y deficiencias en la gerencia de los programas, asi
como mecanismos efectivos de evaluacion en los estados.

j) Persistencia de amplias zonas geograficas y grupos de poblacion con tasas
de incidencia y mortalidad mayores a lo esperado, dentro de las cuales
destacan 45 jurisdicciones sanitarias que concentran la mitad de los casos
del pais.

k) Escaso liderazgo de los responsables de programas estatales y deficiencias

en la coordinacion interinstitucional.

Un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica que genere informacion de calidad es

vital para hacerle frente a estos retos, ya que la informacion generada por el
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mismo es la misma utilizada para la planeacion y retroalimentaciéon del PNT. Es
necesario conocer la calidad de la informacion que se genera a partir del SUIVE y
su impacto en la efectividad del PNT. Para ello, es necesario el desarrollo de una
estrategia de evaluacion de la calidad basada en el usuario final de la informacién
(en este caso, los tomadores de decisiones en materia de planeacion estratégica

para el PNT).

Como ya se menciono, la estrategia Caminando a la Excelencia analiza la calidad
de la informacion epidemiologica de TB como parte del estudio del Desempeiio del
SINAVE [48]. Sin embargo, dicho componente (basado en la estructura vy
resultado), analiza solamente un pequefio aspecto del universo de informacion
epidemiologica de TB y mas aun, no analiza el impacto que la calidad (o falta de)

tiene en el desemperfio del PNT.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es la calidad de la informacién epidemiolégica producida por el SINAVE y
utilizada para la planeacién estratégica del Programa Nacional para la Prevencién

y Control de la Tuberculosis en México?

HIPOTESIS
La calidad de la informacién epidemiolégica del SINAVE es deficiente, lo que se
traduce en serias carencias en la planeacion estratégica del Programa Nacional

para la Prevencién y Control de la Tuberculosis en México.
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OBJETIVOS

PRINCIPAL
Analizar la calidad de la informacion epidemioldgica del SINAVE y evaluar su
impacto en la Planeacién Estratégica del Programa del Programa Nacional para la

Prevencion y Control de la Tuberculosis en México.

SECUNDARIOS

1. Establecer un modelo para el analisis de la calidad de la informacién
epidemioldgica del SINAVE, basado en el marco de referencia de Wang y
cols [45].

2. Analizar, por medio del estudio de series de tiempo, la relacion entre las
estadisticas de morbilidad y mortalidad por de TB en México, de 1998 a
2012.

3. Generar, por medio del estudio de series de tiempo antes mencionado, un
prondstico sobre el comportamiento de la enfermedad para los proximos 15

anos.
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JUSTIFICACION

El Plan Nacional de Desarrollo 2013 — 2018 propone en materia de salud, avanzar
hacia la universalidad en el acceso a los servicios médicos de calidad, a través de
una integracion funcional y programatica de las instituciones publicas, y en cuanto
a la politica social establece el compromiso de elevar el nivel de salud de los
mexicanos, reducir las desigualdades, garantizar un trato adecuado a los usuarios,

ofrecer proteccion financiera en salud y fortalecer el sistema de salud [49]

Los desafios actuales para el control de la TB en México son mayores que en
décadas anteriores, no solo por su importancia operativa para el desempefio de
los Programas estatales, sino también y de manera especial por la re-emergencia
del padecimiento en distintos sectores de la poblacion. Hoy se presentan nuevos
escenarios para la prevencion y el control de la enfermedad y en ellos converge la
necesidad de mejorar y consolidar en todo el pais la estrategia TAES, con una
cobertura universal de calidad, lo mismo que la atencién eficaz de los casos con

coinfeccién TB-VIH y la tuberculosis con resistencia a farmacos [16].

La Tuberculosis es una enfermedad grave la cual puede causar la muerte de la
persona y que impacta de manera especial en grupos vulnerables [5, 17]. La
deteccion temprana y el tratamiento adecuado son fundamentales para el control
de la Tuberculosis. El conocimiento de las variables bioldgicas, socioecondmicas y
ambientales que influyen en el desarrollo de la enfermedad y el impacto real que
éstas tienen en la epidemiologia de la Tuberculosis es fundamental para un control

efectivo de la misma.

18



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio se baso en la exploracion, comparacion y analisis de bases de datos
sobre morbilidad y mortalidad por Tuberculosis en México en el periodo de 1998 a
2012, a fin de generar un marco de referencia para el analisis de la calidad de la
informacion epidemioldgica. Tras una revision de la bibliografia, se elabord un
marco de referencia de cuatro categorias basandose en el marco de evaluacion de

calidad de la informacién propuesto por Wang y cols. [45].

Tras la obtencion y seleccion de las bases de datos, asi como la limpieza de las
mismas, se realizd un analisis exploratorio para describir las caracteristicas
generales del comportamiento de morbilidad y mortalidad por Tuberculosis en
México para el periodo antes senalado. Se elaborar y analizaron los Indicadores
de Evaluacion Epidemioldgica de la Direccion General de Epidemiologia. Se hizo
un analisis adicional empleando el método de analisis de redes sociales para el
componente/indicador de Estudio de Contactos en una poblacién y periodo
delimitado. Se realiz6 un analisis de series de tiempo para describir el
comportamiento de la morbilidad y la mortalidad por Tuberculosis en el periodo
antes sefalado, hallar correlaciones entre ambas series y predecir el

comportamiento a futuro de la enfermedad en México.

Finalmente, los datos se utilizaron para generar un indice de desempefio
basandose en la metodologia de evaluacion vectorial, utilizando las categorias

como vectores y asi determinar de forma cuantitativa la calidad de la informacion.
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ELABORACION DEL MARCO DE REFERENCIA PARA LA EVALUACION DE LA
CALIDAD

Usando como fundamento el marco de referencia propuesto por Wang y cols [45],
se generd un marco para evaluar la calidad de la informacién epidemiolégica. Para
cada categoria (Precision, Relevancia, Representatividad y Accesibilidad), se
escogio una sola dimension de estudio. Para cada dimensién se asignaron
diversos indicadores basandose en los componentes de informacion
epidemiologica del SINAVE (Cuadro 3), con el objetivo de crear un marco de
referencia que abarcara los componentes esenciales del SINAVE-TB. Dicho marco
fue evaluado por un panel de expertos en la vigilancia de TB para asegurar validez

de contenido.

A partir de dichos indicadores se construyd un indice de desempefio empleando la
metodologia vectorial utilizada en la construccion de los indices del programa
Caminando a la Excelencia [48] (Cuadro 3). Para definir el nivel de calidad, se
clasifico el resultado del indice de desempefio en cuatro grupos: sobresaliente,
satisfactorio, minimo y precario, utilizando los puntos de corte utilizados en
caminando a la excelencia. Finalmente, se obtuvieron los valores de desempefio
medio utilizando los datos obtenidos de la plataforma del SINAVE, mddulo
Tuberculosis para el periodo 1998 — 2012 y se determiné el nivel de calidad de la

informacion epidemioldgica.
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CONSTRUCCION DEL iNDICE DE DESEMPENO

Para construir el indice de calidad de la informacion epidemioldgica, utilizamos la
caracteristica de la magnitud vectorial de los vectores Vg, V¢, y utilizamos como
magnitud vectorial la distancia Euclidiana o la norma Euclidiana, la que
denotaremos como: M(Vg); y M(Vc) respectivamente. Se desea evaluar el
desempefio del SUIVE en materia de calidad de la informacién epidemiolégica
para México del periodo 1998 a 2012 a través de K indicadores (en donde K=2 o
K=3 o K=4, o cualquier otro valor n), y las calificaciones obtenidas para cada uno
de los indicadores son: V1, V2, V3,....... ,VK, y sus calificaciones maximas para
cada uno son V1max, V2max, V3makx,....... VKmax, respectivamente. Con esta
informacion el vector esperado y el vector de calificacion respectivamente son los
mostrados en la Imagen 5. Estas cantidades nos permiten construir el indice de
desempefio (ID). Expresando en términos porcentuales la magnitud del vector de
calificacion, en términos de la magnitud del vector excelencia, mostrados la

Imagen 5.

Para definir el nivel de calidad, se clasifico el resultado del indice de desempefio
en cuatro grupos: sobresaliente, satisfactorio, minimo y precario. Se establecieron
tres puntos de corte (X1 = 60%, X2 = 80%, X3 = 90%) usando como referencia los
puntos de corte usados para evaluar los indicadores relacionados con informacion
por parte del programa Caminando a la Excelencia modulo TB los cuales delimitan
las areas que determinan la clasificacion de calidad calculada. De esta forma se

pueden establecer cuatro grupos de clasificacion de la siguiente manera:
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1.- Precario, si el valor del indicador se encuentra entre Vmin y X1

2.- Minimo, si el valor del indicador se encuentra entre X1 y X2

3.- Satisfactorio, si el valor del indicador se encuentra entre X2 y X3

4.- Sobresaliente, si el valor del indicador se encuentra entre X3 y Vmax

GENERACION Y LIMPIEZA DE LAS BASES DE DATOS

Se obtuvieron distintas bases de datos sobre morbilidad y mortalidad y se
selecciond una para cada elemento para su analisis. Para ser consideradas en
este estudio, se buscaron bases de datos que presentaran registros
ininterrumpidos de enero de 1998 a diciembre de 2012. Una vez obtenidas dichas
bases, se contrasté la informacién contenida en ellas a fin de hacer un descarte y
seleccionar una sola base de datos para morbilidad y una base de datos para

mortalidad.

Las bases de datos seleccionadas fueron sometidas a una limpieza con la
finalidad de identificar y eliminar registros duplicados. La eliminacion de dichos
duplicados se logré utilizando el paquete estadistico Stata version 12.0,
identificando y eliminando duplicados basandose en el nombre, sexo, entidad
federativa y municipio de residencia. Se eliminaron los registros mas antiguos a
favor de los mas recientes a fin de reflejar mejor el resultado final de la

enfermedad.
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ANALISIS DESCRIPTIVO

Un analisis exploratorio de las principales bases de datos estudiados se realizd
con el fin de describir las caracteristicas mas importantes para ambas estadisticas
de morbilidad y mortalidad. Por tanto la morbilidad y la mortalidad, se describio la
localizacion de la enfermedad, el sexo, la edad y la afiliacion a seguridad social.
Se describio también resultado final de la enfermedad y multifarmacorresistencia
para la morbilidad y lugar de la muerte para la mortalidad. Se obtuvo también
informacion sobre vacunacion con BCG para comparacion de las dosis aplicadas

versus casos y muertes de TB meningea.

INDICADORES DE EVALUACION EPIDEMIOLOGICOS DE CAMINANDO A LA
EXCELENCIA

El manual de Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiolégica de las Micobacteriosis (Tuberculosis y Lepra) sefiala un total de 6
indicadores para evaluar el desempefio de la Vigilancia Epidemiologica en todos
los niveles de atencion. Dichos indicadores se muestran en el Cuadro 4. Todos
los indicadores fueron calculados para cada afio a partir de los datos obtenidos de
las bases de datos, y aquellos relacionados estrictamente con manejo de la

informacion fueron incluidos en el analisis vectorial.
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ESTUDIO DE BROTE MEDIANTE ANALISIS DE REDES SOCIALES

Se realizd6 una revision de la informacion obtenida del estudio de contactos
reportada por las unidades médicas a la Jurisdiccion de control sanitario
Atlacomulco, a través de la plataforma unica del SINAVE, para aquellos casos
comprendidos de enero de 2010 a diciembre de 2012. La jurisdiccion se compone
de 4 municipios, y en promedio reporta al SINAVE 19 casos por afio. En 2011, se
presentd un aumento inesperado de casos (29), lo que planteé la probabilidad de

la existencia de un brote de tuberculosis.

Se definié como caso todo paciente con cultivo confirmatorio 6 con evaluaciones
clinicas caracteristicas, y como contacto toda persona mencionada por un
paciente durante el estudio de contactos realizado a cabo por las autoridades
sanitarias. Los datos fueron descargados de la plataforma e ingresados a una
base de datos. Se incluyé en la base para cada caso su nombre, edad, sexo,
localidad, estatus de VIH, resultado del cultivo, resultado radioldgico, localizacion
de la enfermedad y clasificacion final. A cada caso se le asigné un numero de
identificacion. Se elaboré una segunda base de datos a partir de los contactos
mencionados por cada paciente, donde se incluyd si fue estudiado o no, si se le
diagnosticdé como caso y si recibié quimioprofilaxis. Una tercera base de datos fue
elaborada incluyendo todas las relaciones paciente — contacto, con el fin de

elaborar una red social de los casos y sus contactos y estudiar sus caracteristicas.

Las bases de datos fueron vertidos a un programa para analisis de Grafos (Gephi),
donde se hizo el trazado del Grafo de relaciones utilizando el algoritmo de

Fruchterman — Reingold [50] hasta su estabilizacion. Posteriormente se obtuvieron
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los parametros de la red (Grado Medio [51], Diametro [52] y Modularidad [53]) para
analizar su estructura en general y verificar su comportamiento de red de mundo
pequefio (tipo de grafo para el que la mayoria de los nodos no son vecinos entre
si, y sin embargo la mayoria de los nodos pueden ser alcanzados desde cualquier
nodo origen a través de un numero relativamente corto de saltos entre ellos).
Finalmente, se hizo un nuevo trazado de la red utilizando las distancias
geograficas entre los casos para evaluar la posibilidad de contacto por cercania

entre pacientes y contactos aparentemente no relacionados.

ANALISIS DE SERIES DE TIEMPO

Se utilizé el paquete estadistico Stata ver12 para ajustar el modelo mas adecuado
para las series de tiempo estudiadas. Se utilizd el Factor de Ajuste Estacional
(SAF) para determinar el pico de las variaciones estacionales para ambas
estadisticas [54]. Se determind la correlacion serial entre ambas series de tiempo
utilizando las estadisticas de Breush-Godfrey [55] y Durbin-Watson [56]. Para
determinar el orden de retardos a utilizar se utilizaron el Criterio de Informacion
Bayesiano de Schwarz (SBIC), el Criterio de informacién de Akaike (AIC), y el

Criterio de informacion de Hannan y Quinn (HQIC) [57].

Se emplearon las estadisticas de exclusion de retardos de Wald para determinar
la correcta especificacion del modelo [57], y se realizé una prueba de Wald con el
fin de determinar causalidad de Granger entre morbilidad y mortalidad [58]. La

prediccion de los casos incidentes de TB mensuales y las defunciones por TB
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también se obtuvieron utilizando el modelo de mejor ajuste. Se contrastaron los
resultados de los primeros 18 meses (enero 2013 — junio 2014) con aquellos
obtenidos por el modelo a fin de verificar su confiabilidad. Se comprobd la
estabilidad del modelo mediante valores propios [57], asi como la ausencia de

correlacion de los residuos mediante la prueba multiplicativa de Lagrange [59].
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RESULTADOS

SELECCION DE BASES DE DATOS

En total, se obtuvieron 4 bases de datos para morbilidad y 3 para mortalidad. La
descripcion de las mismas puede observarse en el Cuadro 5. Para el estudio de la
morbilidad se seleccioné la Plataforma Unica del SINAVE, médulo tuberculosis,
mientras que para mortalidad se utilizaron las bases de datos de las estadisticas

definitivas de mortalidad INEGI/SSA.

ANALISIS DESCRIPTIVO

La Plataforma unica del SINAVE contiene 279,177 registros de morbilidad, de
1998 a 2012. En total, fueron eliminados 23,926 registros (8.57%) La base de
datos de mortalidad reporté 41,121 muertes que se produjeron durante el mismo
periodo. Ya que el INEGI realiza confrontas al momento de realizar la base de
datos nacional en donde los duplicados y casos mal codificados son eliminados,

no se realizé mayor limpieza a los datos obtenidos.

Las estadisticas descriptivas de la morbilidad y la mortalidad se muestran en los
Cuadros 6y 7. En general, la carga de la TB recae en hombres de 25 a 44 afios,
que representan aproximadamente una quinta parte de todos los casos reportados
y dos terceras partes de todas las muertes. La mayoria de los casos tenia una
presentacion respiratoria y estaban afiliados a la SSA (Seguro Popular) o no

tenian seguridad social.
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En cuanto a la morbilidad, el resultado de aproximadamente 60% de los casos
podria ser clasificado como un éxito (es decir, ya sea declarado curado 6
finalizado el tratamiento sin BK). El 40% restante de los casos termind en falla, ya
sea muerte por tuberculosis u otras causas, como recaidas de la enfermedad o el
abandono. En cuanto a la mortalidad, aproximadamente la mitad de las muertes
ocurrieron en una institucion médica, mientras que el 40% muri6é en su casa y el

10% restante en otros lugares.

La plataforma SINAVE-TB tuvo un subregistro importante de casos entre 1998 y
2003 en comparacion con las otras fuentes de informacion (el sistema de
notificacion de casos nuevos y el anuario de morbilidad). A partir de ese afo, las
tres bases de datos son relativamente consistentes entre si. Sin embargo, cabe
sefalar que desde 2005 la plataforma SINAVE-TB muestra mas casos por afio

que las otras bases de datos.

El tiempo de retraso medio desde el diagnéstico hasta el informe fue de 4,3
meses, con una SD de 128 dias. 11.480 registros indican la fecha de diagndstico
mas reciente que la fecha del informe, mientras que 6.683 registros no muestran
fecha del informe. Menos del 10% de todos los casos fueron la prueba del VIH,
practicamente ninguno antes de 2011. A pesar de que en teoria el SEED
retroalimenta a la plataforma SINAVE, en el mismo periodo la plataforma registro
solo 1.098 muertes, menos del 3% de las muertes por tuberculosis en total que se
produjeron entre 1998 y 2012 de acuerdo a las cifras definitivas. El estudio de
contactos no se realizoé en aproximadamente 60% de todos los casos. Sélo el 16%

de los casos tenia 5 o0 mas contactos declarados. Si bien estas cifras aumentaron
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durante los afos estudiados (cero por ciento hasta casi el cuarenta por ciento en
2012), siguen estando muy por debajo de las normas y directrices mexicanas. En
promedio, soOlo cuatro contactos fueron declarados y tres fueron estudiados

cuando la localizacién de contactos se realizo (porcentaje de estudio del 75%).

Los casos de farmacorresistencia se incrementaron paulatinamente desde 1998
hasta 2012 (Gréfico 1). De 34 casos reportados en 1998 (0.59% del total de casos
totales de TB reportados a la plataforma), éstos se incrementaron hasta 272 en
2012 (1.3% de los casos totales reportados). Lo anterior significa un incremento

del 116% en el periodo reportado.

Tras un periodo de relativo cambio entre 1998 y 2003, los casos de TB meningea
se incrementaron de manera considerable alcanzando su nivel maximo en 2010
(Grafico 2). De un promedio de 120 casos entre 1998 y 2003, éstos se
incrementaron a casi 300 por afno entre 2005 y 2010. Por su parte, las dosis
aplicadas de de BCG, tras permanecer en un promedio de 3 millones para los
anos 1998 a 2003, cayeron drasticamente en el afio 2004 a 2 millones, tras lo cual
no se recuperaron. De 2005 a 2010, el promedio de dosis aplicadas fue apenas de

2.4 millones.
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INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DE CAMINANDO A LA EXCELENCIA

Clasificacion oportuna

Solo el 28.9% de los casos fue clasificado de manera oportuna. El desempefio en
este indicador mejoré durante el periodo de estudio, pasando de un 3% (un
desempenio clasificado como precario) en 1998 hasta alcanzar el 76.34% en 2012

(desempefio limitrofe). El afio de 2012 fue también el de mejor desempenio.

Notificacion Oportuna

La mayoria de los casos fueron notificados de manera oportuna a la Jurisdiccién
Sanitaria (90.17%) por lo que se le consideré un indicador con desempefio
sobresaliente. Al igual que en el indicador anterior, el desempefo en este rubro
mejord durante el periodo en estudio, pasando de 83.5% en 1998 hasta un

93.37% en 2012.

Notificacion oportuna de casos de TB meningea

Por otra parte, la notificacion oportuna de esta variante grave de la enfermedad
tuvo un indicador con un desempefio pobre, pasando de un 2.7% en 1998 a un
36.37% en 2012. El comportamiento de este indicador fue precario durante todo el

periodo estudiado.

Informacién completa

De la misma manera que el anterior, este indicador tuvo un desempefo precario
durante todo el periodo de estudio. De un 6% en 1998, se llegé a solamente
41.6% en 2012. La variable con peor desempeno fue el estudio de las

enfermedades asociadas, la cual nunca tuvo un desempefio adecuado. La variable
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con mejor desempefio fue contacto con persona tuberculosa, la cual fue

contestada en la gran mayoria de los casos.

Porcentaje de casos con estudio de contactos

Como ya se mencion6 anteriormente, solamente al 40% de los casos se les
realizd estudio de contactos. Solo el 16% de los casos tenia 5 o mas contactos
declarados. Si bien estas cifras aumentaron durante los afios estudiados (cero por
ciento hasta casi el cuarenta por ciento en 2012), siguen estando muy por debajo

de las normas y directrices mexicanas.

Porcentaje de contactos examinados de los declarados
Este fue el indicador con menor variabilidad durante el estudio (entre 70 y 100%
para los afios estudiados). En promedio, se estudié a un 75% de los contactos

declarados, lo que apunta a un comportamiento limitrofe para este indicador.

ESTUDIO DE BROTE MEDIANTE ANALISIS DE REDES SOCIALES

Las caracteristicas demograficas de los casos se presentan en el Cuadro 8. En
total, la jurisdiccion report6 a través de sus unidades médicas un total de 65 casos
de enero de 2010 a diciembre de 2012. A 62 casos (95.38%), se les realizd
estudio de contactos, declarandose un total de 255 contactos, 128 de los cuales
fueron estudiados (50.20%). El desglose por afo se muestra en el Cuadro 9. En
promedio, por cada caso reportado fueron declarados 4 contactos, igual a la media
nacional. Sin embargo, el porcentaje de contactos estudiados fue

significativamente menor que la media nacional (50% vs 87%).
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La gran mayoria de los contactos declarados por los pacientes fueron en su
mayoria intradomiciliarios, la mencion de casos extradomiciliarios fue
practicamente nula. Entre otras limitantes identificadas estuvieron: duplicidad de
contactos, contactos senalados como no estudiados, que posteriormente fueron
registrados como casos, heterogeneidad en la captura de los nombres de los
contactos (uso de siglas, uso combinado de formatos apellido-nombre y nombre-
apellido), casos sin estudio de contactos asi como un registro no oportuno de
casos (50%). Por otra parte, entre las fortalezas identificadas se halld6 un
adecuado seguimiento de los casos diagnosticados, asi como estudio y
quimioprofilaxis en un 100% de los contactos menores a 5 anos. La calidad de la

informacion fue similar para entornos urbano y rural.

La red completa se puede visualizar en la Imagen 6. La métrica de la red arrojé un
grado medio de 2.17, un diametro de 3 y una densidad de 0.0006, lo que indica
una red con pocas conexiones entre los casos y muy dispersa entre si. La
modularidad de la misma fue de 0.929, lo que apunta a la formacién de subgrupos
altamente conectados entre si, sin relacion con los demas grupos. Con dichos
datos, no es posible establecer el comportamiento de mundo pequeio para la red.
Al analizar la red desde su dispersion geografica (Imagen 7), se pueden apreciar
pequefios grupos de casos agrupados geograficamente (con distancias de menos

de 2 Km entre los casos).
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ANALISIS VECTORIAL PARA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA
INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

En total, se generaron 10 indicadores (Cuadro 3). Los resultados de cada
indicador se presentan en la Cuadro 10. Salvo dos indicadores (Notificacidon
oportuna y Porcentaje de contactos examinados de los declarados), el resto
presentd un desempefio clasificado como precario durante los 15 anos estudiados.
Son de especial interés los indicadores Insesgo del estudio de contactos,
Notificacion oportuna de casos de TB meningea, Informacion epidemioldgica
completa, Porcentaje de defunciones por TB reportadas a la Plataforma y Uso del
Estudio de contactos, los cuales presentaron de manera consistente un

desempenio precario durante todos los afos estudiados.

El indice general promedio de desempefio (50.4%) también se clasific6 como
precario. Desglosado por afios, el desempefio mejor6 de manera considerable
durante el periodo estudiado, pasando de 43.9% en 1998 hasta llegar a 57.4% en
2012, ano con el mejor desempeno observado. Sin embargo, hay que sefalar que

dicho desempefio aun es clasificable como precario.

Calidad intrinseca

Este apartado se midié exclusivamente con un indicador, evaluando la dimension
de objetividad. Se midié la capacidad del estudio de contactos de generar redes
de mundo pequefio, evaluando si dichas redes se comportaban 0 no como
mundos pequefos. de manera uniforme, los 15 afnos evaluados no mostraron
presencia de redes con caracteristicas de mundo pequefno, por lo que fueron

evaluados de manera no satisfactoria.
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Calidad contextual

En este caso se midi6 la dimensidén oportunidad de la informacion basandose en
tres indicadores: clasificacion oportuna de casos, notificacion oportuna a la
jurisdiccion, y notificacion oportuna de casos de TB meningea, todos ellos
indicadores utilizados en la evaluacion del SINAVE por medio de caminando a la
excelencia. Como ya se mencion6é anteriormente, solamente el indicador
Notificacion Oportuna presentdé un desempefio satisfactorio/sobresaliente en el
periodo estudiado, mientras que clasificacion oportuna y notificaciéon oportuna de
casos de TB meningea presentaron desempefios que van de precarios a minimos

al finalizar el periodo en estudio.

Calidad de representacion

En esta categoria se opté por analizar la exhaustividad de la informacion
epidemiologica presentada. Se generaron 5 indicadores (Informacién
epidemiologica completa, porcentaje de defunciones por TB reportadas a la
plataforma, subregistro de casos de TB a la plataforma, porcentaje de casos con
estudio de contactos y porcentaje de contactos examinados de los declarados).
Salvo el indicador de subregistro (el cual se elabora a partir de estimaciones
usando como referencia el numero de casos reportados a la plataforma vs en
numero de casos reales), todos son indicadores usados también en caminando a
la excelencia. En esta categoria, todos los indicadores iniciaron con un
desempefio precario al inicio. La mitad de ellos (subregistro, porcentaje de casos
con estudio de contactos y porcentaje de casos examinados), lograron mejorar su

desempefio hasta alcanzar un desempefio sobresaliente en contactos
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examinados, satisfactorio en contactos declarados y minimo en subregistro. Los
otros dos indicadores (defunciones reportadas a la plataforma e informacién
epidemiologica completa) presentaron un desempefio precario durante los 15 afios

estudiados.

Calidad de accesibilidad

En esta categoria se analizdé exclusivamente la accesibilidad por capacidad de
uso. Se midié dicha dimension utilizando la capacidad de utilizar la herramienta de
estudio de contactos en la vigilancia epidemioldgica. La generacion de dicho
indicador se basdé en tres premisas, las cuales determinan el desempefio del

indicador:

1. Presencia de casos que fueron previamente contactos y no fueron
estudiados
2. Capacidad de generar redes de transmision del bacilo

3. ldentificacion del caso que generd al caso

En los anos analizados, solamente el subcomponente 3 presenté un adecuado
desempefio, ya que en todos los afos se encontraron casos registrados
previamente como contactos no estudiados, y como ya se menciond
anteriormente, no se pudieron generar redes de contagio efectivas. El desempefio

del indicador en el periodo fue uniformemente precario.
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ANALISIS DE SERIES DE TIEMPO

Tanto la morbilidad y la mortalidad siguen un patron ciclico anual, donde los
casos nuevos se disparan al inicio del afio y caen a su nivel mas bajo al final del
mismo. Por el contrario, la mortalidad alcanza su cenit durante el invierno y
disminuye en el verano. Dicho patron se mantuvo estable durante los 15 afos

estudiados.

Al analizar la morbilidad se muestra una tendencia creciente, partiendo de cerca
de 15,000 nuevos casos en 1998 hasta 21,000 nuevos casos en 2012. Por el
contrario, la mortalidad muestra una tendencia a la baja, comenzando con mas de
4,000 muertes en 1998, y bajar a poco mas de 2,000 en 2012 (Gréafico 3). Tanto
en la morbilidad y la mortalidad, dicho el cambio se mantuvo constante durante
todos los meses del afo. El factor de ajuste estacional (SAF) (Cuadro 11)
demostré que la mayor variabilidad en morbilidad se da en los meses de
noviembre y diciembre, en donde los casos nuevos caen de manera dramatica.
Por su parte las defunciones aparentan un ligero incremento, estadisticamente

significativo (p<0.023) en los meses de invierno versus las demas estaciones.

Las Estadisticas Breush-Godfrey y Durbin-Watson demostraron una correlacién
serial entre ambas series de tiempo altamente significativa (p <0,0001) (Cuadro
12). Los tres criterios de informacion (SBIC, AIC, y HQIC) apuntaron a un modelo
de doce retardos (Cuadro 13). Usando dichos citerios, se elaboré un modelo de
Vector Autorregresivo (VAR) de 12 retardos usando ambas series de tiempo como
variables dependientes (Cuadro 14). La prueba de exclusién de Wald apunto para

la exclusion de todos los retardos salvo el primero, segundo y duodécimo (Cuadro
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15). Tras ajustar el modelo, una segunda prueba revel6 un adecuado ajuste del
modelo (Cuadros 16 y 17). Se utilizé R cuadrada como prueba de bondad de
ajuste. Nuestro modelo ajustado explicd 88,91% de la variacion de la morbilidad y
77,85% de la variacion de la mortalidad, ambas estadisticamente significativas (p
<0,0001). La prueba de multiplicadora de Lagrange demostré la ausencia de
correlacion residual, mientras que la prueba por valores propios demostré la

estabilidad del modelo (Cuadros 18 y 19).

La prueba F de Wald demostré una relacion unidireccional de causalidad de
Granger entre morbilidad y mortalidad, con la primera determinando la segunda
(Cuadro 20). Se obtuvieron valores pronosticados (hasta 150 meses) (Gréaficos 4
y 5) mostrando tendencias consistentes con los valores observados previamente
(Graficos 6 y 7). Los ultimos valores pronosticaron un comportamiento asintético
para ambas series (Grafico 8) donde la mortalidad se asienta en alrededor de
2000 casos nuevos al mes por 175 defunciones. Al contrastar los valores
pronosticados y los valores reales observados en 2013 y el primer semestre de
2014 se observo que en ambas series coincidian razonablemente bien con los

valores calculados (Gréaficos 9y 10).
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DISCUSION

Las estadisticas oficiales del gobierno mexicano respecto a la morbilidad son los
anuarios de morbilidad. Sin embargo, la informacion adicional que aportan es poca
y estan sujetos al sesgo por retraso. La Plataforma de SINAVE ofrece mas datos y
se actualiza sistematicamente, eliminando sesgo antes mencionado. Es, sin
embargo, es importante notar algunos problemas dentro de ella: el enorme
desfase de tiempo entre el diagndstico médico y la incorporacion a la plataforma,
la subutilizacion epidemiologicas (como el estudio de contactos), y la falta de
registros clasificados como Defuncion por TB. Dado que los casos restantes en la
plataforma no pueden considerarse muertes, es posible que representen casos
que siguieron la Historia Natural de la Enfermedad (NHD), es decir, pacientes que
no tenian acceso a la salud e ingresaron al sistema solo cuando murieron. El
abismalmente bajo numero de casos la prueba del VIH puede atribuirse a dos
causas 0 a una combinacion de las mismas: la prueba diagnéstica realmente no

se realiza al paciente; ¢ el resultado no se captura en la base de datos.

El aumento en los casos multifarmacorresistente  (MFR) y extensamente
farmacorresistente (XFR) puede explicarse por la pérdida de casos, tratamientos
no completados por causas meédicas y el contacto de personas sanas sin
quimioprofilaxis con pacientes baciliferos en tratamiento. Nuestro modelo apunta a
que el numero de casos con farmacorresistencia ira en aumento, lo cual debe ser

considerado por el personal de salud.

La caida en las coberturas de BCG ha impactado de forma inmediata y grave en

los casos de TB meningea, una de las formas mas letales de TB. Desde la caida
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por desabasto de la vacuna [60], las dosis aplicadas de la misma no se han
recuperado. En este escenario, es esperado el seguir observado un aumento de

casos de esta variante en los afios proximos.

Solamente en un caso se presentd un desempefio sobresaliente de los
indicadores de desempefio epidemioldgico (Notificacion Oportuna de Casos). El
resto de indicadores nos evidencia un sistema de vigilancia donde la clasificacion
final de los casos no es oportuna, el seguimiento de los mismos es deficiente y la

informacion se encuentra incompleta.

El estudio realizado en la Jurisdiccion muestra que el estudio de contactos en la
region se ve limitado por el numero total promedio de contactos declarados (4) y
estudiados (50%). A pesar de la normatividad existente [30 - 36], la cual sefala
que el estudio debe abarcar a los contactos intra y extradomiciliarios, la mayoria
de los contactos declarados en el estudio fueron casi exclusivamente
intradomiciliarios. La calidad de la captura de la informacion (duplicados,
omisiones) también es un importante factor a considerar. La capacidad del analisis
de redes para poder identificar brotes se vio limitada a aquellos que se originaron
en un entorno intradomiciliario. No fue posible por medio de esta estrategia y
utilizando la informacién disponible identificar una fuente primaria de la infeccion,
en contraste con hallazgos reportados previamente en poblaciones comparables.
La cercania geografica de muchos casos, sin embargo, apunta a que dichos
contactos probablemente estén relacionados, y que una mejora en el estudio de
contactos podria hallar relaciones entre los mismos. Mas aun, es esperado en

comunidades cercanas el comportamiento de redes sociales siguiendo un patrén

39



de mundo pequefo. La discrepancia en este estudio apunta a una deficiencia
originada en la calidad de los datos recolectados durante el estudio de contactos.
Todo lo anterior nos indica que es poco probable que el estudio de contactos sea

de utilidad para romper cadena de transmision en la jurisdiccion.

Aunque la muestra empleada no es representativa del comportamiento nacional, el
desempefo similar de sus indicadores indica que la situacion del estudio de
contactos es similar para el resto del pais. Es posible asumir que el estudio de
contactos se encuentra subutilizado y es de poco valor para los epidemidlogos
mexicanos en cualquiera de los tres niveles (jurisdiccional, estatal o federal).
Munoz (2007) menciona al estudio de contactos Cubano y Uruguayo entre los
mas completos de América Latina, con un adecuado estudio y seguimiento de los
contactos intra y extradomiciliarios [61]. EI mismo texto sefiala la deficiencia en la
quimioprofilaxis a los contactos, la cual en nuestro pais es obligatoria solamente a
menores de 5 anos, contactos de 5 a 14 anos sin antecedente de vacunacion o

inmunocomprometidos.

La calidad de la informacién es vital para la buena planeacion, implementacion y
evaluacion de los programas en salud [37]. Ya que el fin ultimo de la informacion
en salud es servir de evidencia para la toma de decisiones, un marco de referencia
basado en el usuario es un mecanismo adecuado para evaluar la calidad de la
informacion en Salud. El sistema de informacion epidemiolégica mexicano es vital
en el proceso de toma de decisiones para el PNT. Sin embargo, si dicha

informacion es deficiente, es muy posible que la planeacién y evaluacion del PNT
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sea deficiente y en consecuencia, no cumpla con sus principales objetivos (reducir

la carga de la enfermedad por TB)

Las causas reales de los patrones estacionales de la tuberculosis siguen siendo
desconocidas, pero la tendencia estacional hallada en nuestro estudio, con una
mayor tasa de incidencia y mortalidad en meses frios, donde se observa un
aumento de los periodos de permanencia en condiciones de hacinamiento, poca
ventilacion y exposicion al sol, podria darnos una idea de la patogénesis vy
complicacion de la enfermedad. Por otra parte, podrian asumirse los meses
calidos, con un mayor tiempo en exteriores y convivencia con personas no

cohabitantes como el periodo de transmision y propagacion de la enfermedad [9].

La relacion entre las estadisticas de morbilidad y mortalidad ya ha sido
previamente establecida en estudios anteriores [64]. La relacion unidireccional
entre la morbilidad y la mortalidad observada en nuestro estudio se puede explicar
por el hecho de que el aumento de diagndstico y tratamiento tiende a causar una
disminucién en la mortalidad ya que menos casos siguen la Historia Natural de la
Enfermedad. Esta estrategia, sin embargo, tiene poco impacto en el objetivo
principal de la vigilancia de la tuberculosis (cortar cadena de transmision). Como lo
demuestra nuestro estudio y a diferencia de las estadisticas oficiales, la tendencia
real de morbilidad por TB muy probablemente sea de incremento y/o

estancamiento.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El actual Sistema de Vigilancia Epidemiolégica es una herramienta de suma

importancia para el Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis. Es por

lo tanto, imperativo realizar acciones que mejoren la calidad del mismo y evitar los

rezagos identificados en este estudio.

Nuestro estudio fue capaz de hallar importantes areas de oportunidad del

Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis, entre las que se

encuentran:

El Programa esta logrando una disminuciéon a la mortalidad por TB sin
hacer un impacto en la morbilidad por TB. El programa esta encaminado
mas a prevenir la muerte que a cortar cadena de transmision y prevenir la
aparicion de casos nuevos.

La caida en las coberturas de BCG ha derivado en un aumento importante
en la morbilidad y mortalidad por TB meningea, la cual sigue una clara
tendencia al aumento en los ultimos afios.

Las fallas en el tratamiento y seguimiento de los pacientes han derivado en
el incremento de casos de TB multi farmacorresistente y extensamente
farmacorresistente. Si bien el numero de casos de TB MFR y XFR es aun
pequeno, el costo de su manejo es exponencialmente mayor (de $17,000
USD por afio en casos sin resistencia al tratamiento a $260,000 en TB MFR
y hasta $554,000 USD en casos XFR), la duracién del tratamiento aumenta
de 6 a 20 o hasta 32 meses, y tiene efectos adversos que afectan la calidad

y ponen en riesgo la vida del paciente [48].
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El indicador de informacion completa muestra que en muchas ocasiones no
se interroga / analiza al paciente por posibles co-morbilidades (VIH/SIDA,
DM2).

Se debe fortalecer la vigilancia en grupos vulnerables y en aquellos
propensos a abandonar el tratamiento antifimico: migrantes,
trabajadores(as) sexuales, asi como aquellas personas en situacién de
carcel y/o abandono.

Los actuales indicadores de desempeiio muestran un descuido en la
realizaciéon de los estudios de caso y estudios de contacto, lo que limita
nuestra habilidad para entender la dinamica de la enfermedad en nuestra
poblacion.

Con la actual metodologia es poco probable establecer cadenas de
transmision de TB mas alla del entorno hogar.

Los actuales indicadores solo evaluan algunos aspectos del sistema de
Vigilancia. El panorama epidemioldgico oficial [12] no hace mencion a los

indicadores del manual de vigilancia, salvo al de contactos estudiados.

Dichas conclusiones se pueden traducir en las siguientes recomendaciones

Se deben replantear los objetivos secundarios del PNT para que sean
congruentes con el principal (cortar cadena de transmision).

Se debe buscar la implementacion de estrategias encaminadas a cortar la
cadena de transmision de TB, por sobre el diagnéstico oportuno y

tratamiento adecuado, el cual de igual manera no debe ser descuidado.
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Es imperativo fomentar la produccion nacional de BCG y asi no depender
de productores extranjeros en la prevencion de TB meningea

Se debe reforzar el seguimiento de los pacientes y reducir a un minimo las
pérdidas, asi como fomentar el uso de pruebas de farmacorresistencia
previas al tratamiento antifimico.

Se debe reforzar en la metodologia del estudio de caso el interrogatorio y
reporte de dichas variables, para asi tener un claro panorama de los
binomios VIH/TB y DM2/TB en nuestro pais.

Se debe establecer una metodologia para su elaboracion en campo asi
como su estudio en la jurisdiccion y/o a nivel estatal y nacional. Seria
recomendable la elaboracién de un manual de estudio de contactos y de
analisis de redes de pacientes con tuberculosis, que complemente a los
actuales manuales de procedimientos para vigilancia y enfermeria.

Se debe fortalecer la busqueda de las rutas de transmisidn entre los
enfermos y sus contactos, tanto en hogar como en su esfera social y
laboral.

Se deben replantear, adicionar y sobre todo, asegurar la utilizacion de
indicadores en la planeacion estratégica del PNT.

Se debe homogeneizar la informacién epidemiolégica elaborada por a

partir del SINAVE y fomentar su difusién a aquellos que la deban saber.
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Las actuales estadisticas de morbilidad demostraron ser inferiores en calidad a las
estadisticas de mortalidad por TB. Si bien dicho comportamiento es esperado por
razones conceptuales y operativas que definen ambos conceptos [50], se debe

considerar morbilidad como el area critica del sistema de informacion para TB.

Nuestro estudio se vio limitado por la imposibilidad de acceder a la base de datos
nominal de mortalidad, lo que evitd que se realizara un pareo entre las bases de
morbilidad y mortalidad a fin de confirmar la hipétesis de casos graves que no
fueron captados por el sistema hasta su muerte, y que no retroalimenta al sistema

en la busqueda de casos nuevos.

Asimismo, el pequefio numero de contactos estudiado a profundidad en el estudio
de brote podria enriquecerse con un estudio en una poblacion y periodo mas
grande, haciendo uso de técnicas moleculares para corroborar los hallazgos
epidemioldgicos, con el ultimo fin de desarrollar una gran red de casos y
contactos, la cual se espera podra ofrecer un mayor entendimiento de los

mecanismos y dinamica de la transmision de la tuberculosis en nuestro pais.

El sistema de informacién epidemiolégica mexicano es una adecuada herramienta
para evaluar las areas de oportunidad del programa de prevencion y control de la
TB. Las putativas enmiendas en las areas de oportunidad del mismo deberan ser
analizadas con mayor detenimiento, ya que dichas mejoras repercutirdn en un

sistema de prevencién y control de tuberculosis mas eficaz y equitativo.

El programa nacional especifico para la tuberculosis [16] indica que su objetivo

principal es la prevencion de la enfermedad y la muerte relacionada con la
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tuberculosis. Sin embargo, los objetivos especificos tienden a centrarse en el
tratamiento de pacientes que ya estan enfermos en lugar de prevenir que

contraigan la infeccién. Esta politica ya esta mostrando sus consecuencias.

Nuestro estudio demuestra que la calidad de la informacidon epidemiolégica es
precaria, ya que el resultado de los indicadores sefiala deficiencias en las cuatro
categorias de calidad de la informacion. Lo anterior evidencia un sistema de
vigilancia donde el reporte de los casos y la clasificacién de sus formas graves (TB
meningea) no es oportuna, el seguimiento de los casos es deficiente, el estudio de
contactos no aporta datos de interés para el personal de salud y la informacion se
encuentra incompleta. Es necesario que la SSA replantee su estrategia de
analisis de calidad, separando sus componentes (calidad de la atencién, calidad
de la informacién, etcétera), que replantee los que ya tiene y adicione los que este
estudio incluyé y que busque mejorar en aquellos indicadores que de forma

consistente presentaron un desempefio precario.

Con base en los resultados de este estudio, el prondstico para la carga por TB en
México es que no habra ninguna mejora evidente en un futuro proximo. Los
resultados indican que la incidencia seguira aumentando, aumentando la carga
economica de la TB en el pais mientras mas pacientes sean captados por el
sistema y requieran tratamiento. La mortalidad por su parte, se espera disminuira

soélo ligeramente o incluso se incrementara.
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Es importante para las autoridades en Salud el tomar en cuenta estos datos que

arrojo este estudio y a partir de ellos discutir el re-direccionar la actual estrategia

para la prevencion y control de la TB.
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IMAGENES

Imagen 1. Historia Natural de la Tuberculosis

Historia Natural de TUBERCULOSIS

Antes de la enfermedad

En el curso de la enfermedad

S S S
> > > > > > > >
Huésped: humano
Agente: Mycobacterium 5
gb | y Tuberculosis: Es una infeccion bacteriana causada por el Mycobacterium tuberculosis
tuberculosis contagiosa que compromete principalmente los pulmones, pero puede propagarse a
Medio ambiente: puede otros 6rganos.
presentarse a cualquier
edad pero es mas
frecuente en los jovenes Muerte : si no es trata a tiempo.
y mas peligra en nifios . .
3 5 Estado cronico: dolor toracico y hemoptisis
Se adquiere por contagio.
Defecto: esputo con sangre
Agente: Mycobacterium incapacidad: en cuanto se presenten los sinftomas o se sospeche de la infeccion.
tuberculosis Diagnostico diferencial: neumonia, cancer de pulmén, abseso pulmonar, infeccion
virica de vias altas..
1 Signosy Sintomas: tos severa que dure mas de 3 semanas, bajar de peso, toser y
Horizonte arrci
jar esputo con sangre
Clinico
idad y Resistencia: aplicacion de la vacuna contra la tuberculosis
Alteraciones tisulares: alas 6 semanas.
Localizacion y Multiplicacion del Agente: proliferacion en
pulmones pero puede afectar cualquier organo, se disemina a traves del
aire cuando una persona estornuda o habla.
S S S S S S S S
z 7 " A . L T o T 4 Cdd Cd
Periodo  Prepatogénico Periodo  Patogénico
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA

evitar asistir a lugares con grandes
conglomeraciones y cerrados.
Campafias de prevencion.

Reparticion de folletos coninformacion.
Elaboracion de carteles.

Mediante el tratamiento preventivo (quimioprofilaxis)

N Seaplicaria en el periodo delatencia de
con |son|a(|da, durante 6 a 9 meses.

expresion de la enfermedad.

|El tratamiento deberia incluir como minimo
|tres farmacos eficaces en la faseinicial para
|conseguir larapida reduccion dela poblacion
|bacilar eimpedir desarrollo de resistencias

Fuente: http://es.slideshare.net/gramos089/historia-natural-de-tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y transmisible, potencialmente

mortal. Primero, hay una exposicidén al bacilo, seguida de infeccién, que puede

progresar a enfermedad y que termina en algunos casos con la muerte. En esta

lucha entre el organismo humano y el microorganismo invasor, son multiples las

circunstancias que pueden condicionar el mayor o menor riesgo de infectarse, de

enfermar o de morir.
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Imagen 2. Tasas de incidencia de Tuberculosis en todas sus formas en el mundo,

2012

Fuente: WHO. Global Tuberculosis Report 2013.
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El mayor impacto de la TB ocurre en paises de Africa Subsahariana, donde la

coexistencia con la epidemia de VIH incrementa el riesgo de padecer la

enfermedad, y Asia, donde paises del sudeste (India, Laos, Papua Nueva Guinea)

presentan un numero elevado de casos. La carga por la enfermedad es

significativamente menor. Sin embargo, existen diferencias entre Norteamérica y

América Latina, la cual concentra un numero mayor de casos y tasas de incidencia

mas elevadas.
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Imagen 3. Tasas de incidencia de Tuberculosis en todas sus formas en México,

2012

o 3}22.1_3
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Fuente: SUIVE/Secretariode Salud, Mexico, 1991 — 2011
COMAPQ, Proyecciones de lg pobiocidnds Mexico 1590 — 20235,
*Tasa por 100,000 habiantes

A nivel de entidades federativas, la TB se concentra principalmente en estados
costeros y fronterizos. En dos estados (Baja California y Tamaulipas), la tasa de
incidencia (43x100,00 habitantes) es hasta tres veces mayor que la media
nacional (13.5 x 100,000 habitantes). Baja California es también el estado con la

mayor tasa de mortalidad (8.05 x 100,000 habitantes).
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Imagen 4. Proceso de vigilancia de la morbilidad por Tuberculosis en México
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Fuente: Direccién General de Epidemiologia

La vigilancia de la morbilidad inicia en los centros del Sistema Nacional de Salud,
donde a partir del método clinico se establece un caso sospechoso de TB. Dicho
caso ingresa al SINAVE por medio del subsistema de notificacion de casos
nuevos. Todos los casos de TB son sujetos a notificacidon semanal excepto los
casos de TB meningea, los cuales estan sujetos a notificacion inmediata. Una vez
que el paciente ingresa al sistema, es responsabilidad del nivel operativo
(jurisdiccional) el realizar el estudio epidemioldgico, el cual se basa en el estudio

de caso y de contactos, con apoyo de laboratorio.
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Imagen 5. Metodologia de evaluacion mediante vectores.

Representacion grafica de los vectores de excelencia y de calificacion

Vg = Vector de excelencia Ve = Vector de calificacién
Ve = (V1 max V2max ) Ve=(Vi, W)
12
V2 max

V2

Vi V1 max

Férmula para el calculo de magnitud de vectores

M(VE) = \/VlMAXZ + VZMAX2 + e VKMAX2

MV,) = \/Vlz + V2 4 V2

Férmula para el calculo del indice de desempeiio

M)
— M(Vg)

ID x 100

Fuente: SPPS/SALUD. Manual de Caminando a la Excelencia 2014. México, Secretaria de Salud, 2014.
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Imagen 6. Red Social de Casos y Contactos con métrica de Red, Distribucion

Fruchterman-Reingold

Parametros de la red:

+Grado Medio: 2.17
s»Diametro: 3
«+Densidad: 0.006
“*Modularidad: 0.929
«»Comportamiento de
mundo pequerfio: NO

Casos &
Contactos @

La métrica de la red arroj6 un grado medio de 2.17, un didmetro de 3 y una
densidad de 0.0006, lo que indica una red con pocas conexiones entre los casos y
muy dispersa entre si. La modularidad de la misma fue de 0.929, lo que apunta a
la formacién de subgrupos altamente conectados entre si, sin relacion con los
demas grupos. Con dichos datos, no es posible establecer el comportamiento de

mundo pequeio para la red.

59



Imagen 7. Red Social de Casos y Contactos, Distribucién Geografica
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Al analizar la red desde su dispersion geografica, se pueden apreciar pequefos
grupos de casos agrupados geograficamente (con distancias de menos de 2 Km
entre los casos). La cercania geografica apunta a que dichos contactos
probablemente estén relacionados, y que una mejora en el estudio de contactos

podria hallar relaciones entre los mismos.
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CUADROS

Cuadro 1. Bacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis y sus huéspedes

habituales

Bacteria Huésped usual
M. tuberculosis Humanos
M. bovis Bovinos
M. bovis BCG - Vacuna -
M. bovis caprae Caprinos
M. africanum Humanos con VIH
M. canettii Humanos con VIH
M. mungi Herpéstidos
M. microti Arvicolinos
M. pinnipedii

Pinnipedos

Fuente: Smith NH, Kremer K, Inwald J, Dale J, et al. Ecotypes
of the Mycobacterium tuberculosis complex. J Theor Biol. 2006
Mar 21;239(2):220-5.

En el cuadro se muestran las principales bacterias del complejo M. tuberculosis.
La bacteria tipo (M. tuberculosis) es el principal agente causal de la TB en
humanos y raramente infecta a otras especies. Por su parte, M. bovis,
antiguamente causa comun de la enfermedad, se ha reducido su carga en
humanos significativamente tras la generalizacion de la pasteurizacion de lacteos.
Una cepa atenuada de dicha especie es la actual vacuna contra la TB (Bacillus
Calmette-Guérin). Las otras especies, cuyos huéspedes habituales son otros
mamiferos, se han aislado principalmente en humanos con VIH y otros tipos de

inmunosupresion.
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Cuadro 2. Determinantes Sociales de la Tuberculosis

- s ' - !
Accesoala
Exposicion — Infeccion —> Enfermedad —> atencion médicay
resultadoclinico
\ o o v

1

1

L

*5er hombre

*Edad de adquisicion
del microorganismo
*Provalencia de la TB
en la comunidad
*Alta densidad de la
poblacién
*Hacinamiento
*Residencia urbana
“Mentilacidn pobre del
hogar
*Contaminacion

*Ser hombre

*Edad avanzada
*Grupo étnico
«Contacto con un caso
de TR

*Pobreza
*Malnutricion

*MNo Vacunacion

*\IH

*Residencia urbana

*Ser hombre

+Edad avanzada
*Grupo ¢tnico
*Pobreza
*Malnutncion

*No Vacunacion
“VIH

*Diabetes, cancer,
silicosis

*Olras
INMUNOSURHESIONEs
*Migracion
*Residencia Urbana

*S0T mujer
*Barreras geograficas y
culturales

*Débil sistema de
salud

*Estigma

*Falta de Segundad
Social
*Tuberculosis MDR
*ViIH

sMalnutricion
*Otras
inmunosupresiones

Fuente: Hargreaves JR, Boccia D, Evans CA, Adato M, et al. The Social Determinants of Tuberculosis: from

evidence to action. Am J Pub Health. 2011 Apr: 101(4): 654-62.

Los principales factores de riesgo para padecer tuberculosis, estan relacionados

especialmente con nivel socioecondmico: hacinamiento, pobreza, malnutricion y

acceso a los servicios de salud. Diversos grupos sociales (indigenas, migrantes,

personas privadas de su libertad), tienen un importante factor de riesgo para

desarrollar la enfermedad.
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Cuadro 3. Marco de Referencia propuesto para la evaluacion de la calidad de la TB

CATEGORIA DIMENSION INDICADOR DESCRIPCION METRICA
Calidad Objetividad Insesgo del estudio
i . No comportamiento de mundo
Intrinseca de conta.x?tos para la Comportamiento de mundo real o ueﬁ(F))' 1
generacion .d,e redes para redes de casos y contactos de pea )
de transmisién entre tuberculosis Se comporta como mundo
casos y contactos pequefo: 2
Calidad Oportunidad Clasificacion oportuna Casos clasificados en los brimeros Numero de casos clasificados™
contextual de los casos os en’osp en los primeros 6 meses de su
6 meses de notificacidn entre el notificacion / el nimero de
total de casos nuevos notificados. oo
casos nuevos notificados.
Notificacién oportuna c " s
de los casos asos que se notifiquen al sistema Numero de casos notificados
de informacion en los primeros 30 con oportunidad / total de
dias entre la fecha de notificacion P .
casos notificados X 100.
y la fecha de captura.
Notificacion oportuna | casos de TBM notificados al NUmeros de casos de TBM
de Io’s casos de TB sistema de informacién en las notificados con oportunidad /
meningea primeras 24 hrs entre el total de total de casos TBM notificados
casos TBM notificados. X 100.
Calidad de Exhaustividad Informacién
representacién Epidemioldgica - . . Numero de casos notificados
Completa Casos notificados con informacion inf ., leta** /
completa** entre el total de casos con informacion c'o'mp ea
notificados total de casos notificados X
’ 100.
PorcenFaje ge Porcentaje de defunciones que Nimero de defunciones por T8
defunciones por T8 fueron reJ ortadas a la Iata?‘orma reportadas en plataforma /
reportadas ala inica del ZINAVE P total de defunciones por TB en
plataforma el periodo X 100
Subregistro de casos Numero de casos reportados a
de TB a la plataforma Porcentaje de casos nuevos que
son reportados a la plataforma la plataforma / total de casos
P P en el periodo X 100
Porcentaje casos con
i El indicador se elabora con base en , .
estudio de contactos , Numero de casos con estudio
el numero de casos en los que se ,
., . de contactos / nimero de casos
realizé el estudio de sus contactos
reportados X 100.
del total de casos reportados
Porcentaje de El indicad lab b
indicador se elabora con base en ,
contactos el numero de contactos que se Ndmero de contactos
examinados de los X q examinados/ nimero de
declarados examinaron del total de contactos contactos declarados X 100
declarados de los casos de TB. ’
Calidad de Utilizacién Uso del estudio de ]
accesibilidad contactos Utilizacién del estudio de No se utiliza: 1

contactos en la vigilancia de la TB

Se utiliza: 2

*Clasificacidn corresponde a la clasificacién final del caso.
**Informacidn completa: se refiere a 12 variables minimas que requiere el sistema de informacién (fecha de inicio de
signos y sintomas, lugar de deteccidn, fecha de inicio del estudio, fecha de terminacién del estudio, enfermedades

asociadas, tuvo contacto con alguna persona que padezca TB pulmonar, Cicatriz de BCG, Le aplicaron PPD, Contactos
declarados, Estudio de susceptibilidad antimicrobiana, Tiempo de tratamiento y Clasificacidn)
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Cuadro 4. Indicadores de Evaluacién de Vigilancia Epidemiolégica Caminando a la

Excelencia

INDICADOR

DESCRIPCION

CONSTRUCCION

EVALUACION
ESPERADA

Clasificacién oportuna

Casos clasificados en los
primeros 6 meses de
notificacion entre el total de
casos nuevos notificados.

Numero de casos clasificados*

en los primeros 6 meses de su
notificacién / el nimero de
casos nuevos notificados.

*Clasificacion corresponde a la
clasificacién final del caso.

Categoria %
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90
Minimo =60 a <80
Precario =< 60

Notificacion Oportuna

Casos que se notifiquen al
sistema de informacién en los
primeros 30 dias entre la
fecha de notificacion y la fecha
de captura.

Numero de casos notificados
con oportunidad / total de
casos notificados X 100.

Categoria %
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90
Minimo = 60 a <80
Precario =< 60

Notificacion oportuna
de casos de TB
meningea

Casos de TBM notificados al
sistema de informacidn en las
primeras 24 hrs entre el total

de casos TBM notificados.

Numeros de casos de TBM
notificados con oportunidad /
total de casos TBM notificados

X 100.

Categoria %
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90
Minimo = 60 a <80
Precario =< 60

Informacién completa

Casos notificados con
informacidn completa** (12
variables minimas que
requiere el sistema de
informacidn) entre el total de
casos notificados.

Numero de casos notificados
con informacion completa** /
total de casos notificados X
100.

Categoria %
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90
Minimo = 60 a <80
Precario =< 60

Porcentaje de casos
con estudio de
contactos

El indicador se elabora con
base en el nimero de casos en
los que se realizé el estudio de

sus contactos del total de

casos reportados

Numero de casos con estudio
de contactos / niumero de
casos reportados X 100.

Categoria %
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90
Minimo = 60 a <80
Precario =< 60

Porcentaje de
contactos examinados
de los declarados

El indicador se elabora con
base en el nimero de
contactos que se examinaron
del total de contactos
declarados de los casos de TB.

Numero de contactos
examinados/ nimero de
contactos declarados X 100.

Categoria %
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90
Minimo = 60 a <80
Precario =< 60
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Cuadro 5. Bases de datos seleccionadas y descartadas para el estudio

Bases de datos para Morbilidad

Base Fuente primaria de datos Motivo del descarte

SAEH Hoja de egreso hospitalario Sélo contiene informacién de egresos
de la SSA
Es informacién preliminar

SUAVE Sistema de Notificacion de Casos Nuevos  La informacidn adicional es limitada

Anuarios de morbilidad

Plataforma
Tuberculosis

Sistema de Notificacion de Casos Nuevos

Sistema Especial para la Vigilancia de la
Tuberculosis

Presenta sesgo por retraso
Es informacion preliminar

Informacidn adicional limitada
Presenta sesgo por retraso

Bases de datos para Mortalidad

Base Fuente primaria de datos Motivo del descarte

SAEH Hoja de egreso hospitalario Sélo contiene informacién de egresos
de la SSA
Es informacién preliminar

SEED Certificado de Defuncion Es informacién preliminar

INEGI/SSA Certificado de Defuncién

Tras el proceso de analisis, se decidid conservar la Plataforma de SINAVE para

morbilidad y la base de datos de INEGI para mortalidad. Se eliminaron bases con

informacion preliminar, de grupos especificos o con sesgo por retraso
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Cuadro 6. Caracteristicas de la morbilidad por TB en México, 1998 — 2012

Caracteristicas de morbilidad

Edad

Sexo
Masculino
Femenino

Localizacién de la Enfermedad
Pulmonar (Respiratoria)
Meningea (CNS)
Miliar
Otras

Seguridad Social
Secretaria de Salud
IMSS Ordinario
IMSS Oportunidades
ISSSTE
Otras

Resultado de la enfermedad
Curado
Continda en tratamiento
Termino de tratamiento sin BK
Defuncién por otras causas
Abandono
Traslado a otra unidad
Fracaso
Defuncion por TB

Media

43 anos

Frecuencia

153,155
102,081

219,276
3,220
5,003

27,752

169,700
58,339
11,448

9,061
6,703

125,451
51,924
25,124
15,759
11,812

6,287
1,932
1,098

Desviacion Estandar
19.58 afos

Porcentaje

60.01%
39.99%

85.91%
1.26%
1.96%

10.87%

66.48%
22.86%
4.48%
3.55%
2.63%

52.41%
21.69%
10.50%
6.58%
4.93%
2.63%
0.81%
0.46%

La media de edad de los casos fue de 43 anos con una DE de 19.58 anos,

afectando especialmente al sexo masculino (60%), presentacién pulmonar (86%),

y atencién por la SSA (66%). La mitad de los casos se reportan como curados,

con un 20% en tratamiento. Menos de 1% de los casos se reportdé como defuncion

por TB.
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Cuadro 7. Caracteristicas de la mortalidad por TB en México, 1998 — 2012

Caracteristicas de mortalidad

Media Desviacion Estandar
Edad 55 afios 58.33 afios
Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 27,634 66.96%
Femenino 13,632 33.03%
Localizacién de la Enfermedad
Pulmonar (Respiratoria) 36,003 87.24%
Meningea (CNS) 1,297 3.14%
Miliar 2,396 5.81%
Otras 1,575 3.82%
Seguridad Social
Seguro Popular 3,719 9.01%
IMSS Ordinario 10,716 25.96%
IMSS Oportunidades 14 0.03%
ISSSTE 1,543 3.74%
Otras 1,186 2.87%
No Especificado 4,725 11.45%
Sin Derechohabiencia 19,368 46.93%
Lugar de la Defuncion
Unidad Medica 22,111 53.58%
Via Publica 200 0.48%
Hogar 16,149 39.13%
Otro Lugar 1,129 2.74%
Se Ignora 1,123 2.72%
No especificado 559 1.35%

Por su parte, la media de edad para defunciones por TB fue de 55 afos, con una
amplia dispersion. De la misma manera, la presentaciéon fue mayoritariamente
pulmonar. La mitad de las muertes se asentaron en el certificado como no

derechohabientes. Un 53% fallecié en unidad médica y 40% en su hogar.
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Cuadro 8. Caracteristicas Demograficas de los casos de TB diagnosticados en la

Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco, 2010 — 2012

VARIABLE
Media Desviaciéon Estandar
Edad 53 afios 25.8 afios
Frecuencia Porcentaje

Sexo

Femenino 28 43%

Masculino 37 57%
Localizacion de la enfermedad

Pulmonar 42 65%

Ganglionar 8 12%

Intestinal 5 8%

Otra 10 15%
Resultado

Curacién / Fin Tx 53 83%

Continda en Tx 4 6%

Defuncién por TB 4 6%

Defuncion por otras causas 4 6%
Municipio

Acambay 13 20%

Atlacomulco 23 35%

El Oro 16 25%

Temascalcingo 13 20%

La media de edad de los casos en la Jurisdiccion ligeramente mayor a la media
nacional. Sin embargo, la distribucién por sexo es similar. Es posible que el
pequefio tamafo de la muestra influyera en la localizacion de la enfermedad, la
cual se distribuyd entre otras formas de TB, si bien la presentacion respiratoria
siguidé siendo mayoritaria. Un porcentaje elevado (83%), mayor a la media nacional

(52%), concluy¢ satisfactoriamente el tratamiento.
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Cuadro 9. Contactos declarados y estudiados en la Jurisdiccion Sanitaria

Atlacomulco, 2010 — 2012.

CASOS CONTACTOS CONTACTOS POR CASO
. NOTIFICADOS /
ANO DE DECLARADOS /
CON ESTUDIO DE PCTIE PCTIE DECLARADOS / ESTUDIADOS
REGISTRO ESTUDIADOS
CONTACTOS
2010 19/18 95% 76/ 50 66% 4/3
2011 29/27 93% 105 /52 50% 4/2
2012 17/ 12 71% 51/44 86% 4/4
MEDIA
21,224 /19,429 92% 79543 / 69246 87% 4/3
NACIONAL

En total, la jurisdiccion reportd a través de sus unidades médicas un total de 65
casos de enero de 2010 a diciembre de 2012. A 62 casos (95.38%), se les realizé
estudio de contactos, declarandose un total de 255 contactos, 128 de los cuales
fueron estudiados (50.20%). En promedio, por cada caso reportado fueron

declarados 4 contactos, de los cuales se estudiaron 3, igual a la media nacional.
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Cuadro 10. Valores minimos, maximos y observados para cada indicador, México,

1998 — 2012
INDICADOR RANGO DE ESCALA VALOR MEDIO @ RANGO
VALORES OBSERVADO* OBSERVADO
Insesgo del estudio de contactos para la Bueno: 2
generacion de redes de transmisién entre 1-2 MaIO'.1 1 1
casos y contactos )
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90 3.2% -
e L, _ o o
Clasificacion oportuna de los casos 0-100% Minimo = 60 a <80 28.90% 76.34%
Precario =< 60
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90 83.51% -
e o _ o o
Notificacidon oportuna de los casos 0-100% Minimo = 60 a <80 90.17% 93.37%
Precario =< 60
Sobresaliente =90 a < 100
Notificacién oportuna de los casos de TB Satisfactorio = 80 a <90 2.7% -
' — 1009 L 19.709
meningea 0-100% Minimo = 60 a <80 9.70% 36.37%
Precario =< 60
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90 6.45% -
., . sl _ o o
Informaciéon Epidemiolégica Completa 0-100% Minimo = 60 a <80 23.80% 41.6%
Precario =< 60
Sobresaliente =90 a < 100
Porcentaje de defunciones por TB reportadas o Satisfactorio = 80 a <90 o 0% -
a la plataforma 0-100% Minimo = 60 a <80 2.70% 36.11%
Precario =< 60
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90 25% -
1 —_ 0, 0,
Subregistro de casos de TB a la plataforma 0-100% Minimo = 60 a <80 59.7% 77%
Precario =< 60
Sobresaliente =90 a < 100
Satisfactorio = 80 a <90 0.04 % -
1 H —_ 0, 0,
Porcentaje casos con estudio de contactos 0-100% Minimo = 60 a <80 40.35% 38.73%
Precario =< 60
Sobresaliente =90 a < 100
Porcentaje de contactos examinados de los o Satisfactorio = 80 a <90 0 56.41% -
declarados 0-100% Minimo = 60 a <80 74.79% 100%
Precario =< 60
Uso del estudio de contactos 1-2 Bueno: 2 1 1
Malo: 1
Sobresaliente =90 a < 100
_ Satisfactorio = 80 a <90 43.9% -
_ 0, 0,
INDICE DE DESEMPENO 0-100% Minimo = 60 a <80 50.4% 57.4%

Precario =< 60

*Valores promedio de los 15 afos estudiados
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Cuadro 11. Casos y defunciones con Factor de Ajuste Estacionario (SAF) en

México, 1998 - 2012

Casos Defunciones
Mes Casos SAF (%) Mes Defunciones  SAF (%)
Enero 24,702 116.13% Enero 3,907 114.26%
Febrero 22,108 103.94% Febrero 3,465 101.34%
Marzo 24,574 115.53% Marzo 3,633 106.25%
Abril 22,903 107.67% Abril 3,385 99.00%
Mayo 24,061 113.12% Mayo 3,329 97.36%
Junio 23,722 111.52% Junio 3,138 91.77%
Julio 21,877 102.85% Julio 3,186 93.18%
Agosto 22,162 104.19% Agosto 3,377 98.76%
Setiembre 19,884 93.48% Setiembre 3,237 94.67%
Octubre 20,256 95.23% Octubre 3,393 99.23%
Noviembre 16,695 78.49% Noviembre 3,320 97.10%
Diciembre 12,307 57.86% Diciembre 3,661 107.07%

El factor de ajuste estacional (SAF) demostré que la mayor variabilidad en
morbilidad se da en los meses de noviembre y diciembre, en donde los casos
nuevos caen de manera dramatica, con un incremento en los meses de mayo y
junio. Por su parte las defunciones aparentan un ligero incremento,
estadisticamente significativo (p<0.023) en los meses de invierno versus las

demas estaciones.
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Cuadro 12. Tests de autocorrelacion del modelo

Breusch-Godfrey LM test for autocorrelation

lags(p) | chi2 df Prob > chi2
_____________ +_____________________________________________________________
1 | 61.947 1 0.0000
2 | 79.985 2 0.0000
3 | 80.949 3 0.0000
4 | 81.357 4 0.0000
5 | 84.979 5 0.0000
6 | 85.254 6 0.0000
7 | 87.183 7 0.0000
8 | 87.807 8 0.0000
9 | 90.313 9 0.0000
10 | 95.905 10 0.0000
11 | 97.526 11 0.0000
12 | 102.645 12 0.0000

lags(p) | chi2 df Prob > chi2
_____________ o e e e e e e e e e e e e
1 | 92.880 1 0.0000
2 | 140.753 2 0.0000
3 | 143.018 3 0.0000
4 | 143.509 4 0.0000
5 | 154.718 5 0.0000
6 | 154.768 6 0.0000
7 | 160.620 7 0.0000
8 | 161.914 8 0.0000
9 | 170.179 9 0.0000
10 | 191.594 10 0.0000
11 | 197.478 11 0.0000
12 | 220.270 12 0.0000

HO: no serial correlation

Ambas pruebas para 12 retardos demuestran la existencia de correlacién serial
entre ambas series de tiempo. El resultado es altamente significativo para todos

los retardos estudiados.
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Cuadro 13. Criterios de seleccion de retardos

Selection-order criteria (lutstats)

Sample: 1999ml1 - 2012ml2 Number of obs = 168
e e e e e L R +
|lag | LL LR df p FPE AIC HQIC SBIC |
R o |
| o | -2064.7 1.7e+08 18.904 18.904 18.904 |
| 1| -1949.33 230.75 4 0.000 4.4e+07 17.5781 17.6083  17.6525 |
| 2| -1928.57 41.519 4 ©0.000 3.6e+07 17.3786 17.439  17.5274 |
| 3| -1924.89 7.3573 4 0.118 3.6e+07 17.3824 17.473 17.6056 |
| 4| -1919.83 10.111 4 0.039 3.6e+07 17.3699 17.4906 17.6674 |
| 5 | -1917.45 4.7653 4 0.312 3.7e+07 17.3891 17.54 17.761 |
| 6 | -1912.42 10.062 4 0.039 3.6e+07 17.3768 17.558 17.8231 |
| 7| -1904.93 14.97 4 0.005 3.5e+07 17.3354 17.5467 17.856 |
| 8| -1899.3 11.262 4 0.0924 3.4e+07 17.3159 17.5574 17.911 |
| 9| -1894.71 9.1938 4 0.056 3.4e+07 17.3088 17.5805 17.9783 |
| 10 | -1891.72 5.9722 4 09.201 3.4e+07 17.3209 17.6228 18.0647 |
| 11 | -1873.51 36.42 4 0.000 2.9e+07 17.1517 17.4838 17.9699 |
| 12 | -1755.69 235.64* 4 0.000 7.5e+06* 15.7967* 16.159* 16.6893* |
e e +

Endogenous: deaths cases

Exogenous: _cons

La tabla muestra las predicciones finales de error (FPE), el Criterio de Informacién
Akaike (AIC), el Criterio Bayesiano de Informacion de Schwarz’'s (SBIC), y el
Criterio de Informacion de Hannan y Quinn (HQIC) para la serie de vectores
autorregresivos de muertes y casos. Con una p significativa (p<0.0001), los cuatro

criterios indican un modelo de 12 retardos.
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Cuadro 14. Modelo VAR inicial

Vector autoregression
Sample: 1999ml1 - 2012ml12 No. of obs = 168
Log likelihood = -1755.689 AIC = 21.49629
FPE = 7459440 HQIC = 21.87363
Det(Sigma_ml) = 4095092 SBIC = 22.42604
Equation Parms RMSE R-sq chi2 P>chi2
deaths 25 20.9562 0.8088 710.8625 0.0000
cases 25 113.592 0.8953 1436.067 0.0000
| Coef. Std. Err z P>|z]| [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________________________
deaths |
deaths |
L1. | .187348 .0765957 2.45 0.014 .0372231 .3374729
L2. | .2216399 .0779601 2.84 0.004 .0688409 .374439
L3. | .1526545 .0796914 1.92 0.055 -.0035378 .3088468
L4. | .1540409 .0801935 1.92 0.055 -.0031356 .3112173
L5. | .1489751 .0808144 1.84 0.065 -.0094181 .3073684
L6. | .0283934 .0807463 0.35 0.725 -.1298663 .1866532
L7. | -.1270789 .0807976 -1.57 0.116 -.2854393 .0312816
L8. | -.1574997 .0809598 -1.95 0.052 -.3161781 .0011786
L9. | -.0843938 .0809823 -1.04 0.297 -.2431161 .0743285
L109. | .1032483 .0808429 1.28 0.202 -.0552009 .2616976
L11. | .0527522 .0790633 0.67 0.505 -.102209 .2077134
L12. | .1458676 .0770964 1.89 0.058 -.0052385 .2969738
I
cases |
L1. | -.0235721 .0071792 -3.28 0.001 -.037643  -.0095012
L2. | .0024971 .0070571 0.35 0.723 -.0113345 .0163288
L3. | -.0005016 .0070879 -0.07 0.944 -.0143936 .0133904
L4. | -.0033167 .0070105 -0.47 0.636 -.017057 .0104236
L5. | .0038367 .0069618 0.55 0.582 -.0098083 .0174817
L6. | .012151 .0068552 1.77 0.076 -.001285 .025587
L7. | .0152761 .0069206 2.21 0.027 .0017119 .0288402
L8. | -.0099307 .0070213 -1.41 0.157 -.0236921 .0038307
Lo. | -.004433 .0070009 -0.63 0.527 -.0181544 .0092885
L1e. | -.0043676 .0070174 -0.62 0.534 -.0181215 .0093863
L11. | .0026611 .0069573 0.38 0.702 -.010975 .0162973
L12. | -.0079561 .0067245 -1.18 0.237 -.0211358 .0052236
I
_cons | 60.61561 33.85481 1.79 0.073 -5.7386 126.9698
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cases
deaths
L1.
L2.
L3.
L4.
L5.
L6.
L7.
L8.
L9.
L10o.
L11.
L12.

I
I
I
|
|
I
I
|
|
|
I
I
I
|
I
cases |
L1. |
L2. |
L3. |
L4. |
L5. |
L6. |
L7. |
L8. |
L9. |
L10. |
L11. |
L12. |
I

|

_cons

.3347535
.3278272

.084359
.5480571
.2360643
.5670657
-.121376
.0085484
-.590112
.5100809
.4605875
.3595199

.0106488
.0549982
.0175249
.0047881
.0210419
.0005726
.0374561

.005567
.0077872
.0109559
.0334985
.8113051

138.0919

.4151856
.4225813
.4319657
.4346874
.4380527
.4376834
.4379619
.4388411
.4389626
.4382074

.428561
.4178994

.0389145
.0382529
.0384197
.0380002
.0377365
.0371587
.0375131
.0380585

.037948
.0380377
.0377122
.0364498

183.5093

[ 1 1 1
OrRrFRPRPROOFRORLROOO®

NOOOOROOOOR®

N

(O]

.81
.78
.20
.26
.54
.30
.28
.02
.34
.16
.07
.86

.27
.44
.46
.13
.56
.02
.00
.15
.21
.29
.89
.26

.75

O OO0 OODOOOEOO

O OO0 OODOOOO

(O]

.420
.438
.845
.207
.590
.195
.782
.984
.179
.244
.282
.390

.784
.151
.648
.900
.577
.988
.318
.884
.837
.773
.374
.000

.452

-.4789954

-.500417
-.7622782
-1.400029
.6225032
.2907781
.9797656
.8515644
-1.450463
-.3487898
-1.300552
-1.178588

-.0656223
-.0199761
-.0577763
-.0792672
-.0950041
-.0722571
-.0360682
-.0690264
-.0665895
-.0855084

-.040416

.7398647

-221.5798

1.148502
1.156071
.9309962
.3039146
1.094632
1.424909
.7370135
.8686612
.2702389
1.368952
.3793766
.4595479

.0869199
.1299724
.0928261
.0696911
.0529204
.0734022
.1109804
.0801604
.0821639
.0635967

.107413
.8827454

497.7635

El modelo presenta un elevado coeficiente de determinacion para ambas variables

(80.88% para defunciones y 89.53% para casos). Sin embargo, como se puede

apreciar, el valor de los coeficientes individuales de cada retardo no es

significativo. Como se ve mas adelante (cuadro 13) el modelo indica la exclusién

de todos los retardos salvo 1, 2y 12.

75



Cuadro 15. Prueba de exclusion de Wald

Equation: deaths

o o e e e e e e e mme e mmemes
| lag | chi2 df Prob > chi2
[----- dmm e e
| 1] 18.39638 2 0.000
| 2| 8.113383 2 0.017
| 3| 3.709514 2 0.156
| 4| 4.020853 2 0.134
| 5| 3.640399 2 0.162
| 6| 3.241234 2 0.198
| 7| 7.505675 2 0.023
| 8| 5.858717 2 0.053
| 9] 1.459189 2 0.482
| 10 | 2.039127 2 0.361
| 11 | .ee47133 2 0.739
| 12 | 4.630821 2 0.099
o e o e e e e e e

o m e e e e
| lag | chi2 df Prob > chi2
[----- dmm e e
| 1] .e902117 2 0.708
| 2] 2.53875 2 0.281
| 3| .2352718 2 0.889
| 4| 1.593168 2 0.451
| 5| .6212762 2 0.733
| 6| 1.678722 2 0.432
| 7| 1.e86742 2 0.581
| 8| .0218547 2 0.989
| 9| 1.862107 2 0.394
| 10 | 1.446697 2 0.485
| 21| 1.897183 2 0.387
| 12 | 496.518 2 0.000
o e e e e e e
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Equation: All

lag | chi2
————— +
1| 19.00712
2 | 10.43099
3 | 3.92598
4 | 5.870597
5 | 4.20056
6 | 4.88837
7 | 8.341596
8 | 5.920908
9 | 3.202233
10 | 3.324355
11 | 2.546145
12 | 504.9149

df Prob

O O N N N N N N O N N N

O OO OO0OODOIOOOOOO®

> chi2 |

N
Xo)
\\o)
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Cuadro 16. Modelo VAR ajustado

Vector autoregression

No. of obs
AIC

168
21.27173
21.37739
21.53206

HQIC
SBIC

chi2 P>chi2
590.3625 0.0000

1346.9 0.0000
P>|z]|
0.000 .1647829
0.000 .1648571
0.004 .0571533
0.000 -.0397942
0.393 -.0071898
0.283 -.0174374
0.000 43.,53967
0.473 -.4514281
0.552 -.4640112
0.085 -1.15629
0.987 -.0709109
0.080 -.0070322
0.000 .7979437
0.086 -26.82394

Sample: 1999ml1 - 2012m12
Log likelihood = -1772.826
FPE = 5933214
Det(Sigma_ml) = 5021872
Equation Parms RMSE R-sq
deaths 7 21.2613 0.7785
cases 7 110.16 0.8891
| Coef. Std. Err z
_____________ +
deaths |
deaths |
L1. | .302307 .0701666 4.31
L2. | .2933751 .0655716 4.47
L12. | .1758784  .0605751 2.90
I
cases |
L1. | -.0259892 .0070435 -3.69
L2. | .e@55549  .0065025 0.85
L12. | -.006173  .0057472 -1.07
I
cons | 85.50698 21.41229 3.99
_____________ +
cases |
deaths |
L1. | .261119 .3635512 0.72
L2. | .2018734 .3397433 0.59
L12. | -.5411454  .3138553 -1.72
I
cases |
L1. | .0006165 .0364943 0.02
L2. | .0590015 .0336913 1.75
L12. |  .8563072  .0297779 28.76
I
cons | 190.6194 110.9425 1.72

.439831
.4218931
.2946035

-.0121842
.0182996
.0050914

127.4743

.9736662
.8677581
.0739996

.072144
.1250352
.9146708

408.0627
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Cuadro 17. Segunda Prueba de exclusion de Wald

Equation: deaths

e e LT +
| lag | chi2 df Prob > chi2 |
R GO T L L Lttt |
| 1| 32.95799 2 0.000 |
| 2] 20.85818 2 0.000 |
| 12 | 10.25694 2 0.006 |
R e L e +

e e LT +
| lag | chi2 df Prob > chi2 |
R CEASGRCRCECEELE L LRt |
| 1| .5158769 2 0.773 |
| 2] 3.449609 2 0.178 |
| 12 | 846.5901 2 0.000 |
e R e +

e R e +
| lag | chi2 df Prob > chi2 |
R GG GR LI LS |
| 1| 33.2299 4 0.000 |
| 2| 23.90081 4 0.000 |
| 12| 864.627 4 0.000 |
e R e +

Cuadro 18. Test Multiplicador de Lagrange

Lagrange-multiplier test

o m e e e oo oo +
| 1ag | chi2 df Prob > chi2 |
|------ oo |
| 1 | 6.9982 4 0.13598 |
| 2 8.6151 4 0.07148 |
e e e oo oo +

HO: no autocorrelation at lag order

El segundo modelo presenta un coeficiente de determinacion menor para ambas
variables, sin embargo, la segunda prueba de exclusion muestra que el modelo
explica de manera adecuada muertes. El test de Lagrange demuestra la ausencia

de correlacion en los residuos del modelo.
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Cuadro 19. Test de estabilidad del modelo VAR por valores propios

Eigenvalue stability condition

e e e e e e e +
| Eigenvalue |  Modulus |
R SORGGRCECELETEEtS et |
| .9936448 | .993645 |
| .8610374 + .4915307i | .991457 |
| .8610374 - .4915307i | .991457 |
| -.9904326 | .990433 |
| -.857457 +  .491517i | .988343 |
| -.857457 -  .491517i | .988343 |
| .4977377 + .8513533i | .986177 |
| .4977377 - .8513533i | .986177 |
| -.4942793 + .8514369i | .984508 |
| -.4942793 - .8514369i | .984508 |
| .00169366 + .9831783i | .98318 |
| .00169366 - .9831783i | .98318 |
|  .9396865 |  .939687 |
| .7994162 +  .398986i | .893452 |
| .7994162 -  .398986i | .893452 |
| -.8684106 | .868411 |
| -.7481485 + .4178819i | .856943 |
| -.7481485 - .4178819i | .856943 |
| .4607325 + .7153723i | .850901 |
| .4607325 - ,7153723i | .850901 |
| -.4235772 + .7257771i | .840339 |
| -.4235772 -  .725777i | .840339 |
| .01706215 + .8360504i | .836224 |
| .01706215 - .8360504i | .836224 |
e L e e e +

All the eigenvalues lie inside the unit circle.
VAR satisfies stability condition.

Cuadro 20. Prueba de Causalidad Granger de Wald

Granger causality Wald tests

+ __________________________________________________________________
| Equation Excluded | chi2 df Prob > chi2 |
I e R
| deaths cases | 18.842 3 0.000
| deaths ALL | 18.842 3 0.000
[=mm dmm e
| cases deaths | 3.0586 3 0.383
| cases ALL | 3.0586 3 0.383
+ __________________________________________________________________

Cases unilinealy Granger-causes deaths



GRAFICOS

Grafico 1. Casos con Farmacorresistencia en México, 1998 — 2012
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Los casos de farmacorresistencia se incrementaron paulatinamente desde 1998
hasta 2012. De 34 casos reportados en 1998 (0.59% del total de casos totales de
TB reportados a la plataforma), éstos se incrementaron hasta 272 en 2012 (1.3%
de los casos totales reportados). Lo anterior significa un incremento del 116% en

el periodo reportado.
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Grafico 2. Casos y defunciones por TB meningea, dosis aplicadas de BCG en

México, 1998 — 2012.
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Tras un periodo de relativo cambio entre 1998 y 2003, los casos de TB meningea

se incrementaron de manera considerable alcanzando su nivel maximo en 2010.

De un promedio de 120 casos entre 1998 y 2003, éstos se incrementaron a casi

300 por afio entre 2005 y 2010. Por su parte, las dosis aplicadas de de BCG, tras

permanecer en un promedio de 3 millones para los afos 1998 a 2003, cayeron

drasticamente en el afio 2004 a 2 millones, tras lo cual no se recuperaron. De

2005 a 2010, el promedio de dosis aplicadas fue apenas de 2.4 millones.
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Grafico 3. Casos y defunciones Mensuales por TB en México, 1998, 2012
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Al analizar la morbilidad se muestra una tendencia creciente, partiendo de cerca

de 15,000 nuevos casos en 1998 hasta 21,000 nuevos casos en 2012. Por el

contrario, la mortalidad muestra una tendencia a la baja, comenzando con mas de

4,000 muertes en 1998, y bajar a poco mas de 2,000 en 2012.
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Grafico 4. Valores Pronosticados e IC.95% para los casos nuevos por mes y afio

en México, 2012 - 2028
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Se puede observar una ligera tendencia de los casos nuevos por mes. En general,
nuestro modelo predice una estabilizacion de los casos, llegando a un pico de

2,000 por mes en 2018.
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Grafico 5. Valores Pronosticados e 1C.95% para los defunciones nuevas por mes y

afno en México, 2012 - 2028
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A diferencia de los valores de morbilidad, aqui se observa una tendencia muy
discreta a la baja en los valores pronosticados, con una estabilizacion de los casos

en 175 defunciones por mes para 2018.
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Grafico 6. Valores Ajustados y Valores observados de Morbilidad por TB en
México, 1998 — 2012.
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Se observa un comportamiento congruente entre los valores ajustados y los casos
observados en el periodo estudiado, lo que nos apunta hacia un adecuado ajuste

del modelo.
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Grafico 7. Valores Ajustados y Valores observados de Mortalidad por TB en

México, 1998 — 2012.
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Se observa un comportamiento congruente entre los valores ajustados y los casos
observados en el periodo estudiado, lo que nos apunta hacia un adecuado ajuste
del modelo.
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Grafico 8. Grafica secuencial de valores observados y pronosticados de casos y

Defunciones por TB en México, 1998 - 2012
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Se puede observar que la tendencia a la alza de casos nuevos se preserva en los

valores pronosticados para morbilidad y la tendencia de la mortalidad se estanca,

siguiendo el comportamiento observado a partir de 2007.
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Grafico 9. Valores Pronosticados para morbilidad con 1C.95% y observados, Ene

2013 —Jun 2014
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Al contrastar los valores pronosticados y los valores reales observados en 2013 y
el primer semestre de 2014 se observé que los datos observados coincidian
razonablemente bien con los valores calculados. Solamente se observa un valor

atipico en abril de 2013, el cual cruza el IC95% superior.
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Grafico 10. Valores Pronosticados para mortalidad con 1C.95% y observados, Ene

2013 —Jun 2014
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Al contrastar los valores pronosticados y los valores reales observados en 2013 y
el primer semestre de 2014 se observé que los datos observados coincidian
razonablemente bien con los valores calculados. En el caso de la mortalidad,

todos los datos cayeron dentro del IC95%
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