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El gradiente socioeconómico de la mortalidad por tuberculosis en México 
(2004-2008)

The socioeconomic gradient in Tuberculosis mortality in Mexico (2004-2008)

José Alejandro Meza-Palmeros1, Héctor Javier Sánchez-Pérez2,,Graciela Freyermuth-Enciso3

Georgina Sánchez-Ramírez4

RESUMEN

Objetivo: Analizar la relación entre mortalidad por tuberculosis (TB) y diversos indicadores de rezago social 
(pobreza alimentaria, ocupación, porcentaje de población hablante de una lengua indígena) en México, durante  
el período 2004-2008. Metodología: Se conformó una base de datos con las defunciones registradas en el país  
por  TB  de  2004  a  2008  que  incluyó:  municipio,  localidad  de  residencia  y  ocupación  –tanto  por  sector 
económico  (primario,  secundario,  terciario),  como condición  de  empleado/desempleado-  de  los  fallecidos;  
información relacionada con el  grado de rezago social  por localidad (porcentaje  de población hablante  de 
lengua indígena) y por municipio (porcentaje de población en situación de pobreza alimentaria). Posteriormente 
se  estimaron  las  tasas  de  mortalidad  por  TB  según  las  variables  mencionadas  anteriormente.  El  análisis 
estadístico se realizó utilizando pruebas de chi cuadrada y regresión lineal.  Resultados:  Se encontró que la 
mortalidad por TB obedece a un gradiente socioeconómico que se expresa en una relación estadísticamente 
significativa entre la mortalidad por TB y los indicadores analizados (grado de rezago social, porcentaje de 
población indígena por localidad, sector económico de ocupación y, condición de empleado/desempleado). 
Conclusiones: La mortalidad por TB en México parece concentrarse en la población socialmente vulnerable, 
por lo que es necesario que en la estrategia de prevención y control de la TB se consideren en mayor medida,  
los determinantes sociales de la enfermedad.
Palabras clave: Tuberculosis, mortalidad, pobreza, México. 

ABSTRACT

Objective: To analyze the relationship between mortality from tuberculosis (TB) and various indicators of 
social  backwardness (under food poverty line,  occupation,  percentage of indigenous language speakers)  in 
Mexico during 2004-2008. Methods: We created a database of registered deaths from TB in the country from 
2004 to 2008 which included: municipality, place of residence and occupation by economic sectors (primary, 
secondary, tertiary) and by the condition of being employed/unemployed of the deceased; information related 
to the degree of social backwardness by locality (percentage of indigenous language speakers) and municipality 
(percentage of population living under the food poverty line). Then, we estimated the rates of TB mortality  
according to the variables mentioned above. Statistical analysis was performed using chi-square tests and linear  
regression. Results: We found that TB mortality follows a socioeconomic gradient that is expressed through a 
statistically  significant  association  between  TB  mortality  and  the  indicators  analyzed  (degree  of  social 
backwardness,  percentage  of  indigenous  speakers  by  locality,  economic  sector  and  occupation,  and  to  be 
employed /unemployed).  Conclusions: TB mortality  in  Mexico seems to focus on the socially  vulnerable 
population, so it is necessary to pay special attention to the social determinants of TB in its prevention and  
control strategies.
Key words: Tuberculosis, mortality, poverty, Mexico.
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1. INTRODUCCION

Las inequidades en salud, es decir, las diferencias que existen en el estado de salud, debido a las 
desigualdades económicas y sociales entre personas y poblaciones (Townsend y Davidson, 1992), 
constituyen una de las causas más relevantes para la persistencia de la tuberculosis (TB) en el 
mundo. Esto ha sido reconocido por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2010), que 
considera que mientras no se resuelvan todos los determinantes sociales de la enfermedad como 
pobreza, exclusión, malas condiciones laborales y de vivienda, la TB continuará siendo uno de 
los principales problemas en salud pública.

Uno de los ejemplos más citados al respecto, es la relación que existe entre la prevalencia y la 
mortalidad  por  esta  enfermedad,  con  las  condiciones  de  pobreza  (WHO,  2006,  2008,  2010; 
Farmer, 2004, 2005; Sánchez-Pérez 2001, Bloom y Murray, 1992; Lönnroth et al, 2009) y otros 
determinantes sociales tales como ser indígena (Coimbra y Basta, 2007), baja escolaridad (Nájera 
et al, 2008) y la situación migratoria (Laifer et al, 2007; SINAVE, 2012).

Esto implica que el vínculo fundamental de la mortalidad por TB con los determinantes sociales, 
no se limita al ingreso o a la carencia de ciertos beneficios materiales, sino a un conjunto de 
características  sociales  (escolaridad,  etnia,  clase  social,  género,  situación  migratoria)  que 
posicionan a una persona o grupo, dentro de la jerarquía social (en términos de poder y recursos 
económicos), y que se entrelazan para dejar en situación vulnerable a dichas personas o grupos 
ante la enfermedad (Freyermuth, 2009). Este conjunto de características sociales y económicas 
entrelazadas constituyen lo que Marmot et al (1987) denominan posición socioeconómica.

El concepto de posición socioeconómica, además de contribuir a comprender la forma en que 
distintos tipos de determinantes sociales (estructurales como la condición de pobreza; intermedios 
como el género, clase social o etnia; proximales como la desnutrición, o el acceso a servicios de 
salud)  se  vinculan  con  el  estado  de  salud  individual  o  poblacional  (CDSS,  2007),  permite 
identificar las desigualdades de distribución de poder y de recursos como causas determinantes de 
la  morbilidad  y  la  mortalidad,  ya  que  son  estas  desigualdades  las  que  definen  la  posición 
socioeconómica de un sujeto al interior de una sociedad.

En el  ámbito  internacional  se  ha encontrado una relación  directamente  proporcional  entre  la 
posición socioeconómica y el estado de salud de los individuos o de las poblaciones. Esto es, el 
estado de salud será peor  entre  más desventajosa sea la  posición social  en cualquiera de las 
dimensiones  con  las  que  ésta  sea  contemplada:  clase  social  (Navarro,  1990;  Townsend  y 
Davidson; 1992); posición en el trabajo (Ferrie et al, 2002) barrio o colonia habitada (Marmot, 
2001;  Stafford y Marmot,  2004),  nivel  de  ingreso (WHO, 2010) grado de  rezago social  y/o 
situación de pobreza alimentaria. (Freyermuth, 2008, 2009). Esta relación ha sido denominada 
como gradiente socioeconómico en salud (Marmot, 2006), y manifiesta la existencia de una o 
más inequidades en salud de forma sistemática.

Con relación a este punto, es relevante considerar que la mortalidad por TB es evitable (DGIS, 
2006), es decir que en la actualidad se cuenta con la tecnología médica disponible para que la TB 
sea en la gran mayoría de las veces curable, por lo que la mortalidad a consecuencia de esta 
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enfermedad se ha atribuido a la existencia de graves inequidades en salud referentes al acceso a 
un diagnóstico oportuno y a un tratamiento adecuado (WHO, 2010; Farmer, 2005).

En México y particularmente  en contextos  de pobreza  como el  caso de  Chiapas,  los  grupos 
poblacionales  que  se  encuentran  en  una posición  socioeconómica  desfavorecida  (poblaciones 
indígenas y campesinas, así como habitantes de áreas rurales y marginadas que se caracterizan 
por la escasez de recursos, baja escolaridad, y carencia de servicios básicos), son quienes tienen 
mayores barreras para acceder a un diagnóstico y tratamiento oportunos en lo que se refiere a TB 
(Alvarez-Hernandez et al, 2000, 2001; Nájera-Ortiz et al, 2008; Sánchez-Pérez et al, 2001, 2002, 
2010). Por este motivo, es posible inferir que la mortalidad en el país a consecuencia de esta 
enfermedad, obedece a un gradiente socioeconómico, concentrándose en la población que vive en 
condiciones de vulnerabilidad social. Sin embargo, no existen estudios en México en los que se 
analice la mortalidad por TB de acuerdo a determinantes socioeconómicos, además de que esta 
relación  aparentemente está  lejos  de  producirse  o  se  observa  en  sentido  contrario  a  dichos 
determinantes.  Por ejemplo,  considerando el  período 2004-2008, la  mortalidad  por TB según 
cifras  oficiales,  se  comporta  en sentido  inverso a  lo esperado,  es  decir,  en los  estados de la 
república con mayores niveles de pobreza extrema (alimentaria), se observan menores niveles de 
mortalidad por TB (Mapas 1 y 2).

Esta discrepancia respecto a lo documentado en la literatura internacional, puede deberse entre 
otras cosas al subregistro de la mortalidad por TB (Báez et al, 2003; Sánchez-Pérez et al, 2001; 
2002), sobre todo en estados con altos niveles de marginación y escasez de recursos para la salud, 
lo cual influye en el bajo registro de casos de muertes por TB. Otra posible explicación radica en 
que, tal como apunta Stafford (2008), en contextos de amplias desigualdades sociales como las 
que  existen  en  México,  en  donde  las  características  socioeconómicas  y  de  rezago  son 
heterogéneas entre regiones subnacionales, entidades federativas e inclusive entre los municipios 
de un mismo estado, los indicadores que resumen las condiciones de salud en escalas con bajo 
nivel de desagregación, tales como el global, nacional o estatal, invisibilizan las inequidades en 
salud.  Es así que un reto metodológico es analizar la mortalidad por TB a la luz de indicadores  
que tengan un grado estratégico de desagregación en su unidad de observación (Freyermuth, 
2010). 

En  México,  una  forma  para  determinar  la  población  en  situación  de  mayores  desventajas 
socioeconómicas,  con  amplia  aceptación,  es  el  grado  de  rezago  social,  que  es  una  medida 
resumen que permite diferenciar  las entidades, municipios y localidades del país, de acuerdo a 
las carencias que padece su población (CONEVAL, 2010). Las dimensiones que se contemplan 
para  establecer  y  medir  el  grado de rezago social  son:  educación,  salud,  servicios  básicos  y 
espacios en la vivienda. Otro indicador utilizado por el CONEVAL para medir el rezago social 
(en los ámbitos estatal y municipal, lo constituye la pobreza alimentaria o pobreza extrema, la 
cual  permite  relacionar  el  ingreso con la posibilidad de acceder  a una canasta  básica para la 
alimentación,  vivienda  y  educación.  En  este  sentido,  relacionar  ambos  indicadores  con  la 
mortalidad  por  TB  en  las  unidades  de  observación  con  el  mayor  nivel  de  desagregación 
disponible, como lo es municipal o por localidad, puede contribuir a visibilizar de mejor manera 
las inequidades en salud (Freyermuth, 2010).

ISSN-1659-0201 ●  http://ccp.ucr.ac.cr/revista/ 3



Población y Salud en Mesoamérica - Volumen 10, número 2, artículo 5,  ene - jun  2013

2. MÉTODOS Y DATOS

Utilizando la metodología propuesta y utilizada por Freyermuth (2009, 2010) para analizar la 
mortalidad materna en el país y en el estado de Chiapas, se conformó una base de datos en la que 
se incluyó la siguiente información: 

1. Todas las defunciones registradas por TB del año 2004 al 2008, de acuerdo al municipio y la 
localidad de residencia, las cuales fueron obtenidas de la base de datos del Sistema Nacional de 
Información  en  Salud,  que  reporta  anualmente  todas  las  defunciones  del  país  y  cuya 
identificación en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE, 10) corresponden a A15, 
A16, A17, A 18 y A19 (SINAIS, 2010).

2. La información de las bases de datos del Consejo Nacional de Evaluación de la Política de 
Desarrollo Social (CONEVAL), en lo relativo al índice y grado de rezago social en los ámbitos 
estatal,  municipal y por localidad de todo el país. Con esta fuente se obtuvo el porcentaje de 
población por localidad de acuerdo al grado de rezago social: muy alto, alto, medio, bajo y muy 
bajo, según sea la carencia en los indicadores que conforman el índice de rezago social antes 
descrito (a mayor grado de rezago, mayores carencias materiales),  considerando la unidad de 
observación con mayor desagregación disponible, es decir por localidad. De esta misma base de 
datos,  se  obtuvo la  información  correspondiente  al  porcentaje  de  población  que vive  en una 
situación de pobreza extrema (alimentaria) municipal, que es la unidad de observación con mayor 
desagregación disponible para este indicador.

3.  Datos del Censo de Población y Vivienda del años 2000 (INEGI, 2010), en lo relativo al 
porcentaje de población hablante de lengua indígena por localidad.

4. Datos de la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (INEGI, 2010), en lo que se refiere al 
número de población, a nivel nacional, económicamente activa ocupada y desocupada, así como 
el  número de  población  de  acuerdo  al  sector  productivo  en  el  que  se  desempeña  (primario, 
secundario y terciario).5 

La base de datos fue analizada mediante el  programa estadístico SPSS (IBM SPSS Statistics 
15.0). 

2.1 Procesamiento de la información

El número de muertes  por TB fue analizado de acuerdo a las variables  consideradas en este 
estudio y fue clasificado según el grado de rezago social o por el porcentaje de población que 
presenta determinada carencia. Para el cálculo de la tasa de muertes por TB según rezago social,  
se utilizó como numerador, el número de muertes registrado por TB en cada categoría de rezago 
social  propuesto  por  el  CONEVAL  (muy  bajo,  bajo,  medio,  alto  y  muy  alto)  y  como 
denominador,  las  cifras  de población  del  INEGI para  el  año 2010;  Para  el  caso  de pobreza 

5 Sector primario: Agricultura, ganadería, silvicultura, caza y pesca. Sector secundario: industria extractiva y de la  
electricidad;  industria  manufacturera;  construcción;  y,  sector  terciario:  comercio;  restauración  y  servicios  de 
alojamiento;  transportes,  comunicaciones,  correo  y  almacenamiento;  servicios  profesionales,  financieros  y 
corporativos;  servicios  sociales;  servicios  diversos;  gobierno  y  organismos  internacionales.  Disponible  en 
http://www.inegi.gob.mx Fecha de consulta: 12 marzo de 2012.
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alimentaria, se utilizó como denominador el número de muertes clasificadas según la propuesta 
del CONEVAL (2010) de acuerdo al porcentaje de habitantes por municipio que viven en esta 
situación: <20%, 20-40%, 40-60% y >60%; como denominador se utilizó la cifra de población 
por municipio aportada por INEGI (2010).

Para el análisis de mortalidad de TB según ocupación, se utilizaron las categorías de la Encuesta 
Nacional  de  Ocupación  y  Empleo  (INEGI,  2010)  considerando  únicamente  a  la  población 
económicamente activa (PEA) según el sector de ocupación (excluyendo a las no especificadas) 
en: a) desocupada, b) sector primario, c) sector secundario, y d) sector terciario. Finalmente, en lo 
que se refiere al análisis de mortalidad por TB según porcentaje de población hablante de alguna 
lengua indígena, las localidades se agruparon en las siguientes categorías (INI, 2003): <40%, 40-
69% y 70% o más. En estos dos últimos indicadores, el denominador utilizado fue la población 
aportada por el INEGI en el Censo de 2010.

El análisis estadístico de datos consistió en la realización de pruebas chi cuadrada para comparar 
la PEA ocupada con la no ocupada y pruebas de regresión lineal para comparar las diferencias 
existentes de tasas de mortalidad de acuerdo a las demás variables analizadas.

3. RESULTADOS

Del año 2004 al 2008, fueron registrados en el país un total de 11,536 defunciones asociadas a 
TB (tasa de 11.17 por 100,000 habitantes para el periodo analizado). De éstas, 70% corresponden 
a hombres. 

Los mapas 1 y 2 muestra la tasa de mortalidad por TB en los estados de la república (2004-2008)  
y el porcentaje de población en condición de pobreza alimentaria de cada estado (CONEVAL, 
2010). Tal como se puede apreciar, a pesar de que parece haber una relación en el sentido de que 
a mayor porcentaje de población en pobreza alimentaria, menores niveles de mortalidad por TB, 
dicha relación no es estadísticamente significativa (p=0.677). 

Según sectores de ocupación (primario, secundario y terciario), se observó el siguiente gradiente 
socioeconómico: el sector primario tuvo la mayor tasa de mortalidad, seguida del secundario y 
posteriormente el sector terciario (cuadro 1). Según condición de estar empleado o desempleado, 
se apreció que este último grupo de población tuvo una tasa de mortalidad 13 veces mayor a la  
población ocupada para el período señalado.

En lo que respecta a otras variables analizadas, en el cuadro 1, se puede observar un gradiente 
socioeconómico de la mortalidad por TB caracterizado por una relación directa entre ésta y el 
porcentaje de población en situación de pobreza alimentaria por municipio, así como por el grado 
de  rezago  social  y  el  porcentaje  de  población  de  hablantes  de  alguna  lengua  indígena  por 
localidad.
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4. DISCUSIÓN

Uno de los principales aspectos que se desprenden del presente trabajo, es el hecho de que la 
mortalidad por TB requiere analizarse a la luz de variables que permitan identificar a la población 
en  situación  de  vulnerabilidad  social,  a  fin  de  promover  políticas  públicas  que  permitan  su 
adecuada atención. 

Los datos obtenidos nos muestran la necesidad de aproximaciones metodológicas que permitan la 
identificación  de  las  brechas  que  existen  entre  los  distintos  grupos  poblacionales,  a  fin  de 
visibilizar la distribución particular de los procesos de salud-enfermedad. 

Para la identificación de inequidades en salud referentes a las brechas entre mortalidad por TB, es 
indispensable la elección de unidades de observación con un adecuado nivel de desagregación ya 
que como se ha discutido anteriormente, este tipo de inequidades tienden a ser invisibilizadas 
cuando su análisis se hace en unidades de observación heterogéneas, como el ámbito nacional o 
estatal. Esto puede observarse si contrastamos la información proporcionada en los mapas 1 y 2: 
En el mapa 1 se puede observar que Chiapas ocupa el lugar número 12 entre los 32 estados del 
país en términos de mortalidad por TB, mientras que en el mapa 2 se puede apreciar que Chiapas 
ocupa el primer lugar en cuanto a proporción de población en situación de pobreza alimentaria.

Sin embargo, como se observa en el gráfico 1, al realizar la comparación con una unidad de 
mayor desagregación, en este caso el nivel municipal, la relación que guarda la tasa de mortalidad 
por TB con el porcentaje de población en pobreza alimentaria resulta directamente proporcional. 

Esto es muy relevante de señalar, ya que realizar el análisis de una enfermedad en un inadecuado 
nivel  de  observación  puede  ocultar  las  brechas  que  existen  entre  distintas  poblaciones  y 
minimizar  la  relevancia  a  ciertos  indicadores  sociales  como  determinantes  de  morbilidad  y 
mortalidad. Por ejemplo el análisis que realiza la Dirección General de Epidemiología (Secretaría 
de  Salud,  2012)  en  su  informe  de  la  situación  de  la  tuberculosis  en  México  1990-2010,  se 
compara  en  uno  de  sus  apartados,  el  porcentaje  de  fallecimientos  a  consecuencia  de  esta 
enfermedad de acuerdo a sus niveles de marginación, sin que pueda apreciarse ninguna relación.

El  grado de  rezago social  es  un indicador  que  refleja  en  una forma bastante  aproximada  la 
posición  socioeconómica  de  un  sujeto  ya  que  conjuga  en  su  construcción  dimensiones  que 
además de carencias materiales, constituyen derechos y garantías reglamentados en instrumentos 
internacionales y nacionales como el acceso a educación, vivienda digna y acceso a servicios de 
salud, tal y como lo explicita el CONEVAL. No obstante, esta medida resumen no considera el 
ingreso económico, indicador importante para determinar la posición socioeconómica pero que si 
es considerada en la medición de pobreza alimentaria, por lo que fue relevante para fines de este 
estudio  considerar  ambos  indicadores:  grado  de  rezago  social  y  porcentaje  de  población  en 
situación de pobreza alimentaria. 

La  relación  entre  pobreza  alimentaria  y  mortalidad  por  TB  es  relevante  en  la  medida  que 
considera el hecho de que individuos o grupos poblacionales no tienen un ingreso suficiente para 
pagar servicios indispensables como vivienda, educación o una canasta alimentaria, lo que resulta 
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que este grupo poblacional tenga mayor riesgo de enfermar de TB, sobre todo considerando la 
asociación que existe entre la morbilidad por TB y la desnutrición (Cegielski y McMurray, 2004).

Además de un mayor  riesgo para  enfermar,  los  grupos poblacionales  con mayores  carencias 
sociales, es decir quienes viven en una situación de pobreza alimentaria o un nivel elevado de 
rezago social, generalmente no cuentan con viviendas adecuadas y son quienes tienen mayores 
barreras principalmente económicas, aunque también de información (en el caso de personas con 
baja  escolaridad),  culturales  y  lingüísticas,  para  acceder  a  servicios  de  salud,  como  ha  sido 
señalado  anteriormente,  y  para  continuar  un  tratamiento  prolongado  que  supone  diversas 
dificultades económicas entre ellas el gasto constante en traslados hacia las unidades médicas, la 
pérdida de tiempo laboral que supone la disminución de ingresos económicos y la incapacidad 
para trabajar que ocasiona la enfermedad en muchas ocasiones, con las mismas implicaciones 
económicas (Álvarez, 2000; 2001). Esta situación por consiguiente, coloca a esta población en 
una situación de mayor riesgo para morir a consecuencia de la TB.

Este  estudio  muestra  también  las  brechas  en  mortalidad  por  TB existente  entre  la  población 
indígena  y  no  indígena,  lo  que  sugiere  que  persisten  importantes  barreras  culturales, 
socioeconómicas y de acceso al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad en las poblaciones 
indígenas.  En  este  sentido,  debe  destacarse  que  este  tipo  de  poblaciones  son,  en  términos 
generales, los grupos de población con los mayores grado de rezago social y con los mayores 
porcentajes de personas en situación de pobreza extrema (CONEVAL, 2010).

Los resultados del presente trabajo coinciden con los obtenidos en investigaciones realizadas en 
otros países de Latinoamérica, en el sentido de haber encontrado asociaciones importantes entre 
la mortalidad por TB y distintos determinantes sociales tales como la escolaridad (Ferri et al, 
2012),  el  desempleo  (Arraes  et  al,  2009)  y  pertenencia  a  población  indígena  (Hernández-
Sarmento et al, 2012). Dichos determinantes, además de contribuir a generar un mayor riesgo 
para enfermar por TB, contribuyen como barreras tanto para la accesibilidad, como para concluir 
el tratamiento anti-TB (Dante et al, 2012). 

Finalmente,  en  lo  que se refiere  al  no haber  recurrido  en  este  estudio  al  análisis  estadístico 
mediante técnicas multivariadas obedece a que, si bien el haber utilizado dichas técnicas hubiera 
permitido  identificar  las  interacciones  entre  las  distintas  variables  analizadas  para conocer  la 
manera en que afectan en conjunto a la tasa de mortalidad por TB, en esta trabajo se decidió no 
recurrir  a  ellas  debido a  que se corría  el  riesgo de que,  al  ajustar  pocas observaciones  a un 
modelo, se podría haber obtenido una aproximación un tanto artificial de los resultados, debido a 
que algunas de estas variables, tales como el porcentaje de población en pobreza alimentaria, el 
porcentaje de población hablantes de lengua indígena o que habitan en una situación de rezago 
social, están correlacionadas, lo que no hubiera aportado información adicional al análisis de los 
resultados obtenidos.
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5. CONCLUSIONES

La  mortalidad  por  TB  en  México,  en  el  período  2004-2008,  obedece  a  un  gradiente 
socioeconómico que se expresa en una relación estadísticamente significativa entre las tasas de 
mortalidad por TB para el período analizado y la posición socioeconómica observada a través del 
grado de rezago social, el porcentaje de población hablante de una lengua indígena por localidad 
y el porcentaje de población en situación de pobreza alimentaria por municipio. En relación a la 
ocupación,  otro  indicador  de  la  posición  socioeconómica,  se  observó  de  igual  manera  un 
gradiente socioeconómico de mortalidad de acuerdo al sector de ocupación en donde las tasas de 
mortalidad  son superiores  en  el  sector  primario,  seguidas  del  sector  secundario  y  del  sector 
terciario. Por otro lado, la tasa de mortalidad de la población económicamente activa desocupada 
(sin empleo) fue 13 veces superior a la tasa de mortalidad de la población ocupada.

Estos resultados indican que la mortalidad por TB en México se concentra en la población con 
una  posición  socioeconómica  vulnerada,  lo  cual  fortalece  el  argumento  que  señala  a  las 
inequidades  sociales  como  los  determinantes  más  importantes  para  la  mortalidad  por  esta 
enfermedad. Esto supone que la estrategia en el país para el manejo de la TB, centrada en la 
detección de casos y el tratamiento, se modifique considerando la relevancia de los determinantes 
sociales en esta enfermedad.

En consecuencia, es necesario que se realicen investigaciones capaces de identificar y medir las 
brechas  entre  los  distintos  grupos  poblacionales,  con  el  fin  de  poder  diseñar  estrategias 
específicas de prevención y control de la tuberculosis. 
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Cuadro 1. Tasa de mortalidad por TB en México (2004-2008) de acuerdo a variables proxis 
de la posición socioeconómica

Según  ocupación  por  tipo  de 
sector

Tasa de mortalidad por 
TB (2004-2008)

Valor de p

Sector Primario 44.46 <0.000 (X2)
Sector Secundario 12.99
Sector Terciario 6.46

Según condición de ocupado o desocupado
PEA Ocupada 14.73 <0.000 (X2)
PEA No ocupada 194.87

Según % de población en situación de pobreza alimentaria por municipio
< 20% 10.09 R2   0.905 (< 0.000)
20 - <40% 12.17
40 - <60% 14.98
60% y más 23.24

Según grado de rezago social por localidad
Muy bajo 10.13 R2  0.928 (< 0.000)
Bajo 13.68
Medio 15.94
Alto 21.98
Muy Alto 31.82

Según % de población hablante de alguna lengua indígena por localidad
<40% 10.54 R2  0.748 (< 0.000)
40-69% 19.74
70 y más 20.64

Elaboración propia. Fuentes: www.sinasi.salud.gob.mx  ,   www.inegi.gob.mx  , www.coneval.gob.mx    consultadas el 15 
mayo 2011.

ISSN-1659-0201 ●  http://ccp.ucr.ac.cr/revista/ 12

http://www.inegi.gob.mx/
http://www.sinasi.salud.gob.mx/


Población y Salud en Mesoamérica - Volumen 10, número 2, artículo 5,  ene - jun  2013

Mapa1. Tasa de Mortalidad por Tuberculosis en México 2004-2008*
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Mapa 2. Porcentaje de Población en situación de pobreza alimentaria en México 2010
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