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

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

José Alejandro Meza-Palmeros', Héctor Javier Sanchez-Pérez”,Graciela Freyermuth-Enciso’
Georgina Sdnchez-Ramirez’

RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion entre mortalidad por tuberculosis (TB) y diversos indicadores de rezago social
(pobreza alimentaria, ocupacion, porcentaje de poblacion hablante de una lengua indigena) en México, durante
el periodo 2004-2008. Metodologia: Se conform6 una base de datos con las defunciones registradas en el pais
por TB de 2004 a 2008 que incluyé: municipio, localidad de residencia y ocupacién —tanto por sector
econdémico (primario, secundario, terciario), como condicion de empleado/desempleado- de los fallecidos;
informacién relacionada con el grado de rezago social por localidad (porcentaje de poblacion hablante de
lengua indigena) y por municipio (porcentaje de poblacién en situacion de pobreza alimentaria). Posteriormente
se estimaron las tasas de mortalidad por TB segun las variables mencionadas anteriormente. El analisis
estadistico se realiz6 utilizando pruebas de chi cuadrada y regresion lineal. Resultados: Se encontré que la
mortalidad por TB obedece a un gradiente socioecondomico que se expresa en una relacion estadisticamente
significativa entre la mortalidad por TB y los indicadores analizados (grado de rezago social, porcentaje de
poblaciéon indigena por localidad, sector econdomico de ocupacion y, condicion de empleado/desempleado).
Conclusiones: La mortalidad por TB en México parece concentrarse en la poblacion socialmente vulnerable,
por lo que es necesario que en la estrategia de prevencion 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 econdmicas y sociales entre personas y poblaciones (Townsend y Davidson, 1992),
constituyen una de las causas mas relevantes para la persistencia de la tuberculosis (TB) en el
mundo. Esto ha sido reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010), que
considera que mientras no se resuelvan todos los determinantes sociales de la enfermedad como
pobreza, exclusion, malas condiciones laborales y de vivienda, la TB continuard siendo uno de
los principales problemas en salud publica.

Uno de los ejemplos mas citados al respecto, es la relacion que existe entre la prevalencia y la
mortalidad por esta enfermedad, con las condiciones de pobreza (WHO, 2006, 2008, 2010;
Farmer, 2004, 2005; Sanchez-Pérez 2001, Bloom y Murray, 1992; Lonnroth et al, 2009) y otros
determinantes sociales tales como ser indigena (Coimbra y Basta, 2007), baja escolaridad (N4ajera
et al, 2008) y la situacion migratoria (Laifer et al, 2007; SINAVE, 2012).

Esto implica que el vinculo 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
caracteristicas sociales (escolaridad, etnia, clase social, género, situacion migratoria) que
posicionan a una persona o grupo, dentro de la jerarquia social (en términos de poder y recursos
econdmicos), y que se entrelazan para dejar en situacion vulnerable a dichas personas o grupos
ante la enfermedad (Freyermuth, 2009). Este conjunto de caracteristicas sociales y econémicas
entrelazadas constituyen lo que Marmot et al (1987) denominan posicién socioeconomica.

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

En el ambito internacional se ha encontrado una relacion directamente proporcional entre la
posicion socioecondémica y el estado de salud de los individuos o de las poblaciones. Esto es, el
estado de salud sera peor entre mas desventajosa sea la posicion social en cualquiera de las
dimensiones con las que ésta sea contemplada: clase social (Navarro, 1990; Townsend y
Davidson; 1992); posicion 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
situacion de pobreza alimentaria. (Freyermuth, 2008, 2009). Esta relacion ha sido denominada
como gradiente socioecondémico en salud (Marmot, 2006), y manifiesta la existencia de una o
mas inequidades en salud de forma sistematica.

Con relacion 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 tecnologia médica disponible para que la TB
sea en la gran mayoria 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 diagndstico 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 posicidon socioecondmica desfavorecida (poblaciones
indigenas y campesinas, asi como habitantes de areas rurales y marginadas que se caracterizan
por la escasez de recursos, baja escolaridad, y carencia de servicios basicos), son quienes tienen
mayores barreras para acceder a un diagnoéstico y tratamiento oportunos en lo que se refiere a TB
(Alvarez-Hernandez et al, 2000, 2001; N§jera-Ortiz et al, 2008; Sanchez-Pérez et al, 2001, 2002,
2010). Por este motivo, es posible inferir que la mortalidad en el pais a consecuencia de esta
enfermedad, obedece a un gradiente socioecondmico, concentrandose en la poblacion 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 socioeconémicos, ademas de que esta
relacion aparentemente esta lejos de producirse o se observa en sentido contrario a dichos
determinantes. Por ejemplo, considerando el periodo 2004-2008, la mortalidad por TB segln
cifras oficiales, se comporta en sentido inverso a lo esperado, es decir, en los estados de la
republica 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 (Baez et al, 2003; Sanchez-Pérez et al, 2001;
2002), sobre todo en estados con altos niveles de marginacion y escasez de recursos para la salud,
lo cual influye en el bajo registro de casos de muertes por TB. Otra posible explicacion radica en
que, tal como apunta Stafford (2008), en contextos de amplias desigualdades sociales como las
que existen en México, en donde las caracteristicas socioecondémicas 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 desagregacion, tales como el global, nacional o estatal, invisibilizan las inequidades en
salud. Es asi que un reto metodologico es analizar la mortalidad por TB a la luz de indicadores
que tengan un grado estratégico de desagregacion en su unidad de observacion (Freyermuth,
2010).

En México, una forma para determinar la poblacién en situacidon de mayores desventajas
socioeconomicas, con amplia aceptacion, es el grado de rezago social, que es una medida
resumen que permite diferenciar las entidades, municipios y localidades del pais, de acuerdo a
las carencias que padece su poblacion (CONEVAL, 2010). Las dimensiones que se contemplan
para establecer y medir el grado de rezago social son: educacion, salud, servicios basicos y
espacios en la vivienda. Otro indicador utilizado por el CONEVAL para medir el rezago social
(en los ambitos 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 basica para la
alimentacion, vivienda y educacion. En este sentido, relacionar ambos indicadores con la
mortalidad por TB en las unidades de observacion con el mayor nivel de desagregacion
disponible, como lo es municipal o por localidad, puede contribuir a visibilizar de mejor manera
las inequidades en salud (Freyermuth, 2010).
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2. METODOS Y DATOS

Utilizando la metodologia propuesta y utilizada por Freyermuth (2009, 2010) para analizar la
mortalidad materna en el pais y en el estado de Chiapas, se conformd una base de datos en la que
se incluyo la siguiente informacion:

1. Todas las defunciones registradas por TB del afio 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
Informacién en Salud, que reporta anualmente todas las defunciones del pais y cuya
identificacion en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE, 10) corresponden a Al5,
Al6, A17, A 18 y A19 (SINAIS, 2010).

2. La informacion de las bases de datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL), en lo relativo al indice y grado de rezago social en los ambitos
estatal, municipal y por localidad de todo el pais. Con esta fuente se obtuvo el porcentaje de
poblacion por localidad de acuerdo al grado de rezago social: muy alto, alto, medio, bajo y muy
bajo, segun sea la carencia en los indicadores que conforman el indice de rezago social antes
descrito (a mayor grado de rezago, mayores carencias materiales), considerando la unidad de
observacion con mayor desagregacion disponible, es decir por localidad. De esta misma base de
datos, se obtuvo la informacion correspondiente al porcentaje de poblaciéon que vive en una
situacion de pobreza extrema (alimentaria) municipal, que es la unidad de observacion con mayor
desagregacion disponible para este indicador.

3. Datos del Censo de Poblacién y Vivienda del afios 2000 (INEGI, 2010), en lo relativo al
porcentaje de poblacion hablante de lengua indigena por localidad.

4. Datos de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (INEGI, 2010), en lo que se refiere al
numero de poblacion, a nivel nacional, econdmicamente activa ocupada y desocupada, asi como
el nimero de poblacion de acuerdo al sector productivo en el que se desempefia (primario,
secundario y terciario).’

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

2.1 Procesamiento de la informacion

El nimero de muertes por TB fue analizado de acuerdo a las variables consideradas en este
estudio y fue clasificado segun el grado de rezago social o por el porcentaje de poblacion que
presenta determinada carencia. Para el calculo de la tasa de muertes por TB segun rezago social,
se utiliz6 como numerador, el nimero de muertes registrado por TB en cada categoria de rezago
social propuesto por el CONEVAL (muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto) y como
denominador, las cifras de poblacion del INEGI para el afio 2010; Para el caso de pobreza

> Sector primario: Agricultura, ganaderia, silvicultura, caza y pesca. Sector secundario: industria extractiva y de la
electricidad; industria manufacturera; construccion; y, sector terciario: comercio; restauracion 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 utilizd6 como denominador el nimero de muertes clasificadas segun la propuesta
del CONEVAL (2010) de acuerdo al porcentaje de habitantes por municipio que viven en esta
situacion: <20%, 20-40%, 40-60% y >60%; como denominador se utiliz6 la cifra de poblacion
por municipio aportada por INEGI (2010).

Para el analisis de mortalidad de TB segun ocupacion, se utilizaron las categorias de la Encuesta
Nacional de Ocupacion y Empleo (INEGI, 2010) considerando unicamente a la poblacion
economicamente activa (PEA) segun el sector de ocupacion (excluyendo a las no especificadas)
en: a) desocupada, b) sector primario, ¢) sector secundario, y d) sector terciario. Finalmente, en lo
que se refiere al andlisis de mortalidad por TB segun porcentaje de poblacion hablante de alguna
lengua indigena, las localidades se agruparon en las siguientes categorias (INI, 2003): <40%, 40-
69% y 70% o mas. En estos dos ultimos indicadores, el denominador utilizado fue la poblacion
aportada por el INEGI en el Censo de 2010.

El analisis estadistico de datos consistié en la realizacion de pruebas chi cuadrada para comparar
la PEA ocupada con la no ocupada y pruebas de regresion lineal para comparar las diferencias
existentes de tasas de mortalidad de acuerdo a las demaés variables analizadas.

3. RESULTADOS

Del afio 2004 al 2008, fueron registrados en el pais 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 republica (2004-2008)
y el porcentaje de poblacion en condicion de pobreza alimentaria de cada estado (CONEVAL,
2010). Tal como se puede apreciar, a pesar de que parece haber una relacion en el sentido de que
a mayor porcentaje de poblacion en pobreza alimentaria, menores niveles de mortalidad por TB,
dicha relacion no es estadisticamente significativa (p=0.677).

Seglin sectores de ocupacion (primario, secundario y terciario), se observo el siguiente gradiente
socioeconomico: el sector primario tuvo la mayor tasa de mortalidad, seguida del secundario y
posteriormente el sector terciario (cuadro 1). Seglin condicion de estar empleado o desempleado,
se aprecid que este ultimo grupo de poblacion tuvo una tasa de mortalidad 13 veces mayor a la
poblacioén ocupada para el periodo sefialado.

En lo que respecta a otras variables analizadas, en el cuadro 1, se puede observar un gradiente
socioeconomico de la mortalidad por TB caracterizado por una relacion directa entre ésta y el
porcentaje de poblacion en situacion de pobreza alimentaria por municipio, asi como por el grado
de rezago social y el porcentaje de poblacién de hablantes de alguna lengua indigena por
localidad.
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4. DISCUSION

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 poblacion
en situacion de vulnerabilidad social, a fin de promover politicas publicas que permitan su
adecuada atencion.

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

Para la identificacion de inequidades en salud referentes a las brechas entre mortalidad por TB, es
indispensable la eleccion de unidades de observacion con un adecuado nivel de desagregacion ya
que como se ha discutido anteriormente, este tipo de inequidades tienden a ser invisibilizadas
cuando su analisis se hace en unidades de observacion heterogéneas, como el ambito nacional o
estatal. Esto puede observarse si contrastamos la informacion proporcionada en los mapas 1 y 2:
En el mapa 1 se puede observar que Chiapas ocupa el lugar nimero 12 entre los 32 estados del
pais en términos de mortalidad por TB, mientras que en el mapa 2 se puede apreciar que Chiapas
ocupa el primer lugar en cuanto a proporcion de poblacion en situacion de pobreza alimentaria.

Sin embargo, como se observa en el grafico 1, al realizar la comparacion con una unidad de
mayor desagregacion, en este caso el nivel municipal, la relacion que guarda la tasa de mortalidad
por TB con el porcentaje de poblacion en pobreza alimentaria resulta directamente proporcional.

Esto es muy relevante de sefalar, ya que realizar el andlisis de una enfermedad en un inadecuado
nivel de observacion 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 andlisis que realiza la Direccion General de Epidemiologia (Secretaria
de Salud, 2012) en su informe de la situacion 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 marginacion, sin que pueda apreciarse ninguna relacion.

El grado de rezago social es un indicador que refleja en una forma bastante aproximada la
posicién socioeconémica de un sujeto ya que conjuga en su construccion dimensiones que
ademads de carencias materiales, constituyen derechos y garantias reglamentados en instrumentos
internacionales y nacionales como el acceso a educacion, vivienda digna y acceso a servicios de
salud, tal y como lo explicita el CONEVAL. No obstante, esta medida resumen no considera el
ingreso econdmico, indicador importante para determinar la posicién socioecondémica pero que si
es considerada en la medicion de pobreza alimentaria, por lo que fue relevante para fines de este
estudio considerar ambos indicadores: grado de rezago social y porcentaje de poblacion en
situacion de pobreza alimentaria.

La relacion 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, educacioén 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
asociacion que existe entre la morbilidad por TB y la desnutricion (Cegielski y McMurray, 2004).

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

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

Los resultados del presente trabajo coinciden con los obtenidos en investigaciones realizadas en
otros paises 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 poblacion indigena (Hernandez-
Sarmento et al, 2012). Dichos determinantes, ademas 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 analisis estadistico
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 decidio no
recurrir a ellas debido a que se corria el riesgo de que, al ajustar pocas observaciones a un
modelo, se podria haber obtenido una aproximacion un tanto artificial de los resultados, debido a
que algunas de estas variables, tales como el porcentaje de poblacién en pobreza alimentaria, el
porcentaje de poblacion hablantes de lengua indigena o que habitan en una situacion de rezago
social, estan correlacionadas, lo que no hubiera aportado informacion adicional al analisis de los
resultados obtenidos.
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5. CONCLUSIONES

La mortalidad por TB en Meéxico, en el periodo 2004-2008, obedece a un gradiente
socioecondmico que se expresa en una relacion estadisticamente significativa entre las tasas de
mortalidad por TB para el periodo analizado y la posicion socioeconémica observada a través del
grado de rezago social, el porcentaje de poblacion hablante de una lengua indigena por localidad
y el porcentaje de poblacion en situacion de pobreza alimentaria por municipio. En relacion a la
ocupacion, otro indicador de la posicion socioecondmica, se observdé de igual manera un
gradiente socioecondmico de mortalidad de acuerdo al sector de ocupacion 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 poblacion econdmicamente activa desocupada
(sin empleo) fue 13 veces superior a la tasa de mortalidad de la poblacion ocupada.

Estos resultados indican que la mortalidad por TB en México se concentra en la poblacién con
una posicion socioecondmica vulnerada, lo cual fortalece el argumento que sefiala a las
inequidades sociales como los determinantes mds importantes para la mortalidad por esta
enfermedad. Esto supone que la estrategia en el pais para el manejo de la TB, centrada en la
deteccion 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 disefiar estrategias
especificas de prevencion 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 posicion socioeconémica

Segiin ocupacion por tipo de Tasa de mortalidad por Valor de p
sector TB (2004-2008)
Sector Primario 44.46 <0.000 (X?)
Sector Secundario 12.99
Sector Terciario 6.46

Segiin condicion de ocupado o desocupado
PEA Ocupada 14.73 <0.000 (X?)
PEA No ocupada 194.87

Segin % de poblacion en

situacion de pobreza alimentaria por municipio

<20% 10.09 R* 0.905 (< 0.000)
20 - <40% 12.17
40 - <60% 14.98
60% y mas 23.24
Segun grado de rezago social por localidad
Muy bajo 10.13 R? 0.928 (< 0.000)
Bajo 13.68
Medio 15.94
Alto 21.98
Muy Alto 31.82
Segiin % de poblacion hablante de alguna lengua indigena por localidad
<40% 10.54 R? 0.748 (< 0.000)
40-69% 19.74
70 y mas 20.64

Elaboracién propia. Fuentes: www.sinasi.salud.gob.mx, www.inegi.gob.mx, www.coneval.gob.mx consultadas el 15
mayo 2011.
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Mapal. Tasa de Mortalidad por Tuberculosis en México 2004-2008*

T. M. por T. M. por
Tuberculosis * Tuberculosis *

Estado Estado

Baja California 31,99 Jalisco 9,15
Coahuila 23,20 Querétaro 5,14
Mayarit 21,38 Chihuahua 8,98
Oaxaca 17,57 Morelos 7,87
MNuevo Ledn 16,98 Yucatan 7,70
Veracruz 16,57 Campeche 7,15
Sinalea 15,76 Michoacan 6,05
Sonora 15,49 Puebla 6,00
Guerrero 14,64 Quintana Roo 5,90
Colima 14,41 Aguascalientes 5,54
San Luis Potosi 14,31 Hidalgo 5,29
Chiapas 14,19 Zacatecas 3,95
Tamaulipas 13,56 México 8,77
Baja California Sur 13,08 Tlaxeala 3,74
Durango 13,05 Guanajuato 3,23
Tabasco 12,66 Distrito Federal 2,99

Elaboracion propia, fuente: NUMERO DE MUERTES POR TUBERCULOSIS (TB) 2004-2008;
www.sinais.gob.mx, Fecha de consulta 03 de Junio del 2012 (*por 100,000 habitantes)
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Mapa 2. Porcentaje de Poblacion en situacion de pobreza alimentaria en México 2010

oPobreza % Pobreza
Estados Alimentaria Estados Alimentaria
Chiapas 47,0 Aguascalientes 14,9
Guerrero 42,0 México 14,3
QOaxaca 38,1 Sinaloa 13,7
Tabasco 28,5 Querétaro 12,5
Veracruz 28,0 Quintana Reo 110
Puehla 26,7 Jalisco 10,8
San Luis Potosi 25,7 Morelos 10,7
Hidalgo 25,7 Tamaulipas 10,3
Durango 24,4 Sonora 8,6
Michoacin 23,3 Colima 83
Zacatecas 20,8 Coahuila 8,6
Campeche 20,0 Chikhuahua 8.6
Guanajuato 18,8 Distrito Federal 5,4
Yucatan 18,1 Baja California Sur 4,7
Tlaxecala 17,9 Mueveo Ledn 3,6
Nayarit 17,2 Baja California 13

Elaboracién propia, fuente: POBLACION EN SITUACION DE POBREZA ALIMENTARIA POR ESTADO 201 0;
www.coneval.gob.mx , facha de consulta 03 de Junio del 2012
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Grifico 1. Tasa de Mortalidad por Tuberculosis en México de acuerdo a porcentaje
de poblacion en pobreza alimentaria por municipio (2004-2008).
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Elaboracion propia. Fuentes: numero de muertes por T'B, www.sinais.gob.mx y poblacion en situacion

de pobreza alimentaria por grupos de acuerdo a porcentaje www.coneval.gob.mx fecha de consulta: 3
de junio 2010.
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