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Resumen

Con 10 millones de nuevos casos y tres millones de muertes al año, 
la tuberculosis (TB) es una de las enfermedades infectocontagiosas 
más importantes del mundo, antecedida solamente por la malaria y 
el VIH-SIDA, por lo que se mantiene como una de las enfermedades 
transmisibles de gran preocupación y ocupación para los sistemas 
de salud. Pero no siempre fue así, llegó un momento en la historia 
de esta enfermedad que se creyó inclusive en su erradicación, sin 
embargo la aparición de nuevos, y la conjunción de viejos factores 
han ayudado a reposicionar a la TB como un problema de atención 
inmediata para la salud pública global. En este trabajo desarrollamos 
una breve revisión de cuatro factores que están impactando 
profundamente en el presente y futuro de la TB: 1) La pobreza; 2) 
La resistencia a drogas, 3) Los sistemas de diagnóstico, y 4) Su 
asociación con el virus de la inmunodefi ciencia humana. Tanto desde 
una perspectiva global como nacional, y concluimos con una breve 
evaluación sobre como nos estamos preparando para enfrentar a 
la tuberculosis. [Mariscal A,Ramírez CJ, González L, Zenteno R. 
Pobreza, resistencia a los medicamentos, diagnóstico, VIH-SIDA y 
su impacto en la evolución de la tuberculosis en México. MedUNAB 
2005M 8(1): 37-42].
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Introducción

La revolución neolítica, además de las ventajas del cultivo 
y domesticación animal dio lugar a los primeros casos de 
zoonosis, y en un lugar destacado se encuentra el bacilo 
de la tuberculosis Mycobacterium tuberculosis, el cual se 
cree derivó del bacilo de la tuberculosis bovina Mycobac-
terium bovis. 

Tal fue su magnitud epidemiológica en la antigüedad, 
que se le llegó a llamar la peste blanca, pero no fue sino 
hasta la década de los 50´s y gracias a la administración 
de antibióticos, mejoras en los niveles nutricionales y de-
sarrollo de campañas sanitarias masivas, que se estableció 
una lucha efi caz contra la TB, dando como resultado su 
disminución, al grado tal que se le consideró en vía de 
erradicación. Sin embargo esta perspectiva se derrum-
bó en los inicios de los 70’s y 80´s cuando se reportaron 
nuevos casos de tuberculosis, llegando un nivel tal, que a 
principios de los 90´s y en una acción sin precedentes la 
Organización Mundial de la Salud estableció la reemer-
gencia de la tuberculosis, considerándosele hasta nuestros 
días como un serio problema de salud pública de atención 
global inmediata.1, 2

Panorama epidemiológico

El agente causal de la tuberculosis es un bacilo, las es-
pecies más comunes son Micobacterium tuberculosis, Mi-
cobacterium bovis y Micobacterium africanum (Complejo
Micobacterium), pero no son las únicas, ya que hasta la 
fecha se han descrito más de 25 especies de micobacterias 
capaces de infectar y desarrollar TB en el humano. 
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En términos globales se reportan aproximadamente cada 
año 10 millones de nuevos casos de TB de los cuales tres 
llegan a fallecer, de forma tal que aproximadamente el 6% 
de todas las muertes en el mundo son debidas a esta en-
fermedad.2 Se estima que la prevalencia global es superior 
a 70 por 100 mil habitantes aunque es mucho mayor en 
ciertas zonas geográfi cas y grupos de riesgo, como en algu-
nos países africanos donde llega a ser de 400 por 100 mil 
habitantes.2 En cuanto a incidencia, África y Asia ocupan 
el 1ero y 2do lugar, y América Latina con 250-300 mil nuevos 
casos se ubica en el 3er lugar. Y Brasil, Perú y México son 
los países que tienen las mayores incidencias.3

Dentro del contexto de México el comportamiento de la 
tuberculosis en los últimos 10 años ha obedecido a una 
disminución tanto de su morbilidad como de su mortali-
dad. De acuerdo al Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miológica de la Secretaría de Salud, para el año 2000 se 
reportaron 16,281 casos;4 para el año 2001 15,269 casos; 
para el año 2002, 14,310 casos,5 en el año 2003, 14,852 y 
para el 2004, 13,392. Y a los estados de Baja California, 
Chiapas, Nuevo León y Veracruz, como aquellos con las 
mayores aportaciones.6, 7 

Factores asociados

Las características patológicas de la TB, la convierten en 
una enfermedad sumamente compleja, pero en los últimos 
50 años han sido varios los factores que han incidido para 
su reemergencia y ubicarla como una de las enfermeda-
des más importantes y con serias repercusiones para la 
salud pública actual y futura. Sin duda por su magnitud 
e impacto socio-biológico destacan: 1) La pobreza; 2) La 
resistencia a drogas; 3) Los sistemas de diagnóstico; y 4) Su 
asociación con el virus de la inmunodefi ciencia humana. 
A continuación se mencionan algunas generalidades de 
estos factores desde una perspectiva global y se plantea 
su situación en México.

Pobreza y desnutrición. La distribución de la tuber-
culosis abarca prácticamente todo el mundo y a pesar de 
que los esfuerzos para contrarrestarla deberían ser de la 
misma magnitud, es aquí en donde se establecen factores 

sociales, demográfi cos y económicos que hacen inviable la 
realización de planes multinacionales conjuntos.

La OMS a nivel global y la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) en Latinoamérica han venido realizando 
grandes esfuerzos para ayudar y dar una respuesta a esta 
enfermedad mediante el desarrollo de programas en los 
que el paciente se incorpora a regímenes de administra-
ción estricta de fármacos; “TAES” (Tratamiento Acortado 
Estrictamente Supervisado) o en inglés “DOT” (Directly 
Observed Treatment).8 Si bien estos programas han sido 
exitosos, no son sufi cientes ante el hecho claro de que la 
incidencia de la tuberculosis se da con mayor fuerza en 
países con economías emergentes, afectando predominan-
temente a grupos sociales con bajos recursos, minorías 
étnicas y grupos sociales con difícil o nulo acceso a los 
elementales servicios de salud, y lo más grave es que el 
número de personas en el mundo con estas características 
alcanza las decenas de millones.9

En lo que se refi ere a la pobreza, varios autores enfatizan 
que la tuberculosis no puede ser controlada hasta que esta 
se encuentre redirigida,10 lo cual es poco viable a mediano 
y largo plazo. Otros investigadores establecen que debe 
haber una identifi cación de los principales factores asocia-
dos con la pobreza y la TB, y que estos se deben abordar 
de manera individual, en este sentido la desnutrición se 
ha establecido como uno de los más graves, y con un pro-
fundo impacto en la morbilidad y mortalidad del enfermo 
tuberculoso,11,12 infl uyendo predominantemente en la ca-
pacidad funcional del sistema inmune en su lucha contra 
el agente infeccioso.13,14

En México de acuerdo a cifras del Consejo Nacional de 
Población, 40 millones de ciudadanos (40% de la pobla-
ción) viven en extrema pobreza, incluyendo al 93% de los 
12 millones de indígenas.15 Por lo que tenemos a un gran 
porcentaje de mexicanos cuyas condiciones de pobreza los 
condiciona a padecer cuadros de desnutrición que van de 
moderada a severa. La encuesta de mortandad para el 
año 2000 mostró que en México la desnutrición calórico-
proteica causó 8.863 decesos y se ubicó como la 11ava causa 
de muerte.7  Tenemos entonces a un gran número de mexi-
canos que por el hecho de ser pobres están condicionados 

Tabla 1. Porcentaje de cepas resistentes a drogas en población mexicana (solo resistencia adquirida o secundaria)

Fármaco

Fuente

Olvera, 1993
(n = 223)38

INDRE, 1993
(n = 1811)39

Sifuentes, 1995 
(n = 184)40

INDRE/CDC, 1993 
(n = 440)41

Amaya, 2000
(n = 117)42

Isoniazida 62.5 52.3 44.0 41.0 68.0

Rifampicina 60.3 34.2 35.0 27.0 57.0

Pirazinamida - - - 18.0 48.0

Etambutol 25.1 - 19.0 14.0 54.0

Estreptomicina 37.1 35.3 24.0 28.0 58.0

n = número de muestra analizadas
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a padecer cuadros de desnutrición que, entre otras cosas, 
debilitan a su sistema inmunológico y en consecuencias 
los hace más susceptibles a adquirir infecciones como la 
TB. Recientemente se está empezando a evaluar en México 
el impacto real de la pobreza en la TB, y los resultados 
si bien preliminares establecen de inicio que es urgente 
desarrollar en los grupos más expuestos y desfavorecidos 
programas de control con prioridades en el diagnóstico 
temprano y seguimiento del tratamiento.16

Los sistemas de diagnóstico. Dentro de las estrategias 
para combatir a la TB, el diagnóstico subyace como uno 
de los pilares más importantes debido a que provee la 
información para que se inicie el tratamiento oportuno y 
adecuado en un paciente tuberculoso. 

La baciloscopia es en la mayoría de los laboratorios, la 
técnica tradicional para el diagnóstico de enfermos con 
tuberculosis pulmonar que son bacilíferos, esto es, que son 
fuente de diseminación de la enfermedad; y es precisamen-
te aquí en donde se observan las mayores limitaciones ya 
que este sistema necesita por lo menos 104 bacterias para 
arrojar un diagnóstico positivo y se estima que la mitad 
de los 10 millones de casos reportados anualmente, son 
infecciones pulmonares y extra-pulmonares baciloscópico 
negativas.17 Un método confi rmatorio es el cultivo de mico-
bacteria en medio líquido o sólido, sin embargo estos siste-
mas tienen la desventaja de tardar de 3 a 8 semanas para 
arrojar un resultado fi nal, lo cual repercute en retrazo del 
diagnóstico y tratamiento. Si bien los sistemas de cultivo 
radiométricos y fl uorométricos, muestran el crecimiento 
de micobacterias en 5 a 7 días, estos son relativamente 
caros, necesitan de un equipo especializado para la lectura, 
generan desechos radiactivos de difícil manejo posterior 
y personal altamente capacitado.

Ante los inconvenientes de los métodos tradicionales se 
podría decir que la dependencia de los resultados que se 
proveen con periodos de 2 a 4 semanas o hasta meses por 
las “técnicas de oro”, confi rman que son poco viables para 
funcionar como herramientas de apoyo efectivo en campa-
ñas de abatimiento o erradicación de la TB. En respuesta 
se han desarrollado varios sistemas de diagnóstico,18,19

fundamentados en diversas técnicas, algunos de los cuales 
se encuentran en fases iniciales de experimentación y otros 
en fase de aprobación para su uso comercial.20-23 Pero sin 
duda, son dos las técnicas que se han venido destacando 
por su especifi cidad, sensibilidad, estandarización y sen-
cillez; 1) La amplifi cación de productos génicos mediante 
la reacción en cadena de la polimerasa o PCR 25,26 y 2) 
Detección de anticuerpos en el paciente en contra de an-
tígenos de TB por medio del ensayo inmnuoensimático o 
ELISA.27-29 Sin embargo en México, de acuerdo a la norma 
ofi cial para la prevención y control de la tuberculosis, úni-
camente se consideran como métodos de diagnóstico válido 
a la baciloscopia, el cultivo de tejido, fl uido o secreciones 
de órganos de pacientes con manifestaciones clínicas e 
histopatológicas, e inclusive radiográfi cas.30 Son pocos y 
recientes los trabajos que analizan el análisis impacto 

del diagnóstico en zonas con diferentes características 
sociodemográfi cas. En clínicas de atención primaria en 
zonas de alta marginalidad en Chiapas se demostró que 
la sensibilidad en el diagnóstico disminuye a menos del 
50%;31 en este sentido, la Secretaría de Salud aplicó una 
prueba de control de calidad para el diagnóstico de TB 
a sus técnicos, 196 de 430 (48%) en 1998 obtuvieron un 
puntaje menor al 80%, y una media de 65%, por lo que 
recibieron un re-entrenamiento, incrementando la media 
al 90%. Una reevaluación en el 2001 del mismo grupo, 
mostró una disminución de la media a un 83%. Los autores 
concluyen que es necesario realizar evaluaciones de con-
trol de calidad externos y cursos de entrenamientos para 
impactar satisfactoriamente en la mejora de la calidad 
del diagnóstico de TB.32

A partir de todo lo anterior es obligatorio hacer ade-
cuaciones a la norma, a fi n de incorporar en México las 
nuevas tecnologías para el diagnóstico, ya que estas han 
demostrado que son completamente objetivas y limitan 
en lo posible errores de interpretación. Existen ya varias 
tecnologías con los estudios clínicos respectivos que apo-
yarían su inclusión. 

Los benefi cios de proveer nuevos y más efi caces sistemas 
de diagnóstico, con mayor relevancia clínica serán de gran 
signifi cancia en el combate de la TB y de profundo impacto 
sobre todo en comunidades de alta marginación y pobreza 
extrema en el mundo y en México. 

Resistencia a drogas. Al igual que todas las bacterias, 
el bacilo de la tuberculosis presenta un alto porcentaje de 
resistencia a antibióticos debido ente otros muchos facto-
res a sus particularidades de localización en el huésped y 
a la duración y características del tratamiento. En muchos 
países el fenómeno de resistencia se ha constituido como 
el problema más serio de resolver en sus programas de 
combate contra la tuberculosis.1,33,34 El programa de lucha 
global contra la tuberculosis de la OMS, manifestó ya su 
preocupación ante el constante incremento de la drogo-
resistencia,35 considerándolo un problema de salud pública 
en países de África, Europa del Este y algunas provincias 
de China e Irán.36

En México varios estudios (Tabla 1) permiten visualizar la 
magnitud del problema de la resistencia de tuberculosis, 
todos ellos manifi estan que el porcentaje de resistencia 
primaria y secundaria es alto y posee una fuerte tendencia 
a incrementarse.38-42 Lo anterior apunta entonces a que por 
un lado están recirculando bacterias y por otro se están 
generando nuevas bacterias drogo-resistentes y evidencia 
que los programas de administración de fármacos previos 
y actuales no se están desarrollando adecuadamente. 

Finalmente la resistencia es costosa en muchas mane-
ras, ya que el tratamiento de una infección con este tipo 
con bacterias implica el empleo de combinaciones más 
caras de antibióticos, e inactividad para el paciente, lo 
cual repercute en la economía no sólo de los programas 
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de control de las entidades responsables de la salud si 
no también del mismo paciente y sus dependientes eco-
nómicos. En este sentido en México se están iniciando 
este tipo de estudios en donde se observan en términos 
generales que los costos generados por un tratamiento 
contra bacterias multidrogoresistentes pasan de 1.500 
pesos (140 USD) en tratamiento “normal” a 250-300 mil 
pesos (28,000 USD).37

VIH-SIDA. La TB y el VIH-SIDA se han combinado para 
presentar uno de los mayores desafíos para la salud públi-
ca global, cada enfermedad tiene un efecto negativo sobre 
la otra y la mortalidad en pacientes con TB-VIH-SIDA 
es más alta que la causada por solo una de las enferme-
dades.43 En regiones tales como el África sub-sahariana, 
cerca de un tercio o más de los pacientes con tuberculosis 
tienen VIH-SIDA concomitante y en centros urbanos de 
países desarrollados y subdesarrollados esta asociación 
es cada vez más común.44-47

Los esfuerzos para comprender a profundidad estos 
efectos negativos se han enfocado en la inmunología de 
la coinfección, observándose que la TB se ha expandido 
en los pacientes con VIH-SIDA, debido a la oportunidad 
de generar un complejo primario de TB, que sin las 
restricciones del sistema inmune, es capaz de dirigir 
su diseminación y progresión.48-49 Por otro lado se ha 
observado que la pandemia del VIH-SIDA está afectando 
profundamente las características clínico-patológicas de 
la TB y está funcionando como una fuente generadora de 
cepas multi-drogoresistentes.43,44 Finalmente otro aspecto 
importante es el desconocimiento de las interacciones de 
los fármacos antivirales con la mayoría de las drogas anti-
micobacterianas y su efecto en la fi siología del paciente, 
si bien se reportan fenómenos de toxicidad sobrelapada,50

también se han descrito altos niveles de efectividad en la 
eliminación de la TB en población abierta.51 Existe pues 
un vacío de conocimientos que necesita ser abordado y 
entendido con urgencia.

De acuerdo con el informe sobre la epidemia mundial 
de VIH-SIDA 2002, en México hay alrededor de 150.000 
personas infectadas por VIH, con una prevalencia del 
0.3%, situándose en el lugar 77 a nivel mundial y 23 en 
América y el Caribe. Algunos estudios han demostrado 
que en México la tuberculosis se encuentra dentro de 
los tres primeros lugares de asociación en pacientes con 
VIH-SIDA, y que posee altos porcentajes de resistencia 
para una o más drogas.52,53 De acuerdo a la Dirección Ge-
neral de Epidemiología de la Secretaría de Salud, para el 
2002, de las 17 mil infecciones registrada por VIH, cerca 
de 700 presentaron algún grado de asociación con TB, el 
70% presentó una TB pulmonar, el 40% mostró éxito en 
su tratamiento y 8.3.% fallecieron por TB. Sin embargo 
se desconocen aspectos microbiológicos importantes tales 
como la especie de bacteria presente y la resistencia a 
drogas que posee, información de suma importancia para 
establecer entre otras cosas un tratamiento adecuado, el 
grado de severidad de la coinfección y de dispersión de 

cepas drogoresistentes, lo cual no permite elaborar a cor-
to, mediano y largo plazo las estrategias epidemiológicas 
integrales cuyo objetivo fi nal sea el de disminuir los riesgos 
tanto para la población afectada por VIH como para la 
población abierta. 

Conclusiones 

Si bien el programa TAES o DOTS, de acuerdo a la OMS 
y la OPS ha disminuido la progresión de la TB en varios 
países de América latina y el mundo, la combinación de 
TB con uno o dos de los factores anteriormente expuestos 
han infl uenciado de manera negativa en muchos otros 
países, a tal grado que ha forzado a la OMS a manifes-
tar la imposibilidad de alcanzar las metas propuestas 
para el 2005,54 recomendando a los países a establecer 
planeaciones más enérgicas y ajustes presupuestales con 
metas concretas y medibles a corto plazo y encontrar 
mecanismos de fi nanciamiento privado para la extensión 
del TAES. 

Es necesario fortalecer las alianzas entre los países a 
fi n de establecer programas multinacionales de cola-
boración en salud que permitan dar un seguimiento y 
tratamiento continuo del paciente con TB. Un ejemplo 
de esta necesidad puede observarse con el intenso fl ujo 
migratorio ilegal de mexicanos, centro y sudamericanos 
hacia los Estados Unidos (E.U.). Para 1999 los cuatro 
estados fronterizos con México; Arizona, Texas, Califor-
nia y Nuevo México, aportaron un poco mas del 30% de 
los casos de TB del país, y para el año 2000, el 46% de 
los casos de TB fueron personas no nacidas en los E.U.55

Estos datos tienen una doble consecuencia ya que difi -
cultan la posibilidad de que las autoridades sanitarias 
de los E.U. erradiquen la TB, y está funcionando como 
un nuevo factor de discriminación racial. A pesar de todo 
lo anterior, no existe un programa de colaboración ofi cial 
entre los países afectados. 

En México tenemos que reconocer los esfuerzos que reali-
zan los Sistemas Nacionales y Estatales de Salud, gracias 
a los cuales se ha mantenido bajo control y en constante 
decremento la tuberculosis en México, sin embargo se hace 
necesario hacer una profunda revisión a la norma ofi cial 
mexicana y a los programas de control de tuberculosis 
con la fi nalidad de hacerlos más preventivos que correc-
tivos. Estos deberán considerar nuevos procedimientos 
de diagnóstico a fi n de detectar al paciente tuberculoso 
en periodos más cortos y en etapas más tempranas de 
la enfermedad, una vez detectado, y si proviene de una 
zona con un alto nivel de pobreza o marginación, ubicarlo 
en un programa integral que incluya un plan nutricional 
y una administración estrictamente supervisada de su 
medicamento, habrá que desarrollar nuevos programas 
de comunicación que informen de una manera efectiva y 
entendible para el paciente tuberculoso sobre su enferme-
dad, los riesgos para sus familiares cercanos, el por qué 
del tratamiento tan prolongado, las consecuencias de su 
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abandono y el de generar bacterias drogo-resistentes. Un 
punto que deberá ser abordado con profundo énfasis es la 
detección, tratamiento y cuidado del paciente tuberculoso 
con enfermedades asociadas como el VIH-SIDA (y más re-
cientemente la diabetes), y considerar las particularidades 
de esta coinfección en toda su profundidad. Algunos de los 
puntos anteriormente expuestos ya han sido considerados 
y se encuentran contemplados dentro del programa nacio-
nal de acción contra tuberculosis 2001-2006, sin embargo 
aún quedan cosas por hacer.7

Finalmente queda mucho por recorrer, y redirigir en los 
programas y líneas de acción a fi n de actuar de manera 
preventiva contra la TB. Tan solo se estima que a nivel 
mundial la asociación VIH/SIDA-TB causará en 10 años 
la muerte de 130 millones de personas y afectará princi-
palmente a población joven, económicamente activa, por 
lo que serán los padecimientos infectocontagiosos con las 
más serias repercusiones en la salud pública, y en conse-
cuencia un gran reto para las entidades responsables de 
la salud. Queda pues un buen trecho que recorrer antes de 
que podamos erradicar a nuestra compañera de los últimos 
10 mil años, la peste blanca, la tuberculosis.
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