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RESUMEN

La tuberculosis puede ser una enfermedad insidiosa
que, cuando su diagnóstico es tardío, puede evolu-
cionar hacia formas crónicas o a la muerte; a veces,
el estudio post mortem es el que da el diagnóstico de
la enfermedad. La tuberculosis pulmonar se diag-
nostica con los métodos ya existentes, a diferencia
de la tuberculosis extrapulmonar, en la que es más
difícil el diagnóstico y en la que se requiere, en al-

gunas ocasiones, de biopsias o material
de aspiración. Para el diagnóstico de tu-
berculosis los métodos más usados han
sido el examen microscópico para detec-
tar bacilos ácido alcohol resistentes por
tinción de Ziehl-Neelsen, la técnica de
fluorescencia y el cultivo en medio de Lö-
westein-Jensen. En la actualidad existen
nuevos métodos como la reacción en ca-
dena de la polimerasa y la adenosin des-
aminasa, aplicable a líquidos corporales.

El cultivo Mycobacterium Growth Identification
Tube por fluorescencia permite identificar a la mi-
cobacteria de la manera más rápida e iniciar el tra-
tamiento médico, evitar la progresión de la enfer-
medad, prevenir complicaciones y secuelas que
tienen un costo muy elevado para las instituciones
de salud. En el presente estudio se presentan las
ventajas y el costo-efectividad de los diversos mé-
todos de diagnóstico, evaluando la sensibilidad y
especificidad, el valor predictivo positivo y negati-
vo de cada uno de ellos.

ABSTRACT

Tuberculosis can be a silent disease that can
progress into chronic and irreversible forms leading
to incapacitation and death; not rarely the diagno-
sis in made at the autopsy table. Lung tubercu-
losis is diagnosed by readily avaible methods; ex-
trapulmonary tuberculosis diagnosis may require
biopsy material. The usual laboratory diagnosis in-
cludes Ziehl-Neelsen smears for acid fast bacilli fluor-
escence techniques and Lowestein-Jensen cul-
tures; for body fluids, new procedures include
polymerase chain reaction and adenosine deami-
nase. The Mycobacterium growth identification
tube culture allows a quicker identification of my-
cobacteria and earlier medical treatment, preventing
the progression of TB and potential appearance of
complications that represent a heavy monetary bur-
den for the responsible institutions. This study pre-
sents the advantages and cost-effectiveness of se-
veral diagnostic procedures for TB, pondering the
sensitivity, specificity, positive and negative predic-
tive values of each one.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB) es un problema mundial de
salud pública y ha sido declarada como una
emergencia mundial por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), lo que implica que debe
establecerse una política de control de ella, lo
cual requiere dinero para diagnóstico y trata-
miento1,2.

En el mundo, la tercera parte de la población
tiene infección latente con Mycobacterium tu-
berculosis y se calcula que cada año aparecen 12
millones de casos. En 2004, murieron 4 millones
de personas en todo el planeta por TB; en Méxi-
co, está entre las primeras 20 causas de muerte
y ocupa el lugar número 15 en el registro de ca-
sos nuevos con tasa de 15.07 por 100,000 con
15,492 nuevos casos y mortalidad de 2.83. La
coinfección del virus de inmunodeficiencia huma-
na (VIH) y micobacterias varía de 7 a 28%, se-
gún el sitio del estudio y estado socioeconómi-
co de los casos4-6.

La tuberculosis pulmonar (TBp) puede diag-
nosticarse con los métodos que ya existen, a di-
ferencia de la tuberculosis extrapulmonar (TBex),
en la que es más difícil el diagnóstico y donde se
requiere de biopsias o material de aspiración para
poder llevar a cabo el proceso de laboratorio ya
que la carga bacilar es muy pobre. Para el diag-
nóstico de TB los métodos más usados han sido
el examen microscópico para detectar bacilos áci-
do alcohol resistentes (BAAR) por tinción de
Ziehl-Neelsen (TZN) y la técnica de fluorescencia, y
el cultivo en medio de Löwestein-Jensen (CLJ);
existen nuevos métodos como la reacción en ca-
dena de la polimerasa (PCR) y la adenosin desa-
minasa (ADA), aplicable a líquidos corporales. El
cultivo CMGTI (Mycobacterium growth identifi-
cation tube) por fluorescencia permite identificar
a la micobacteria de manera más rápida, iniciar más
rápidamente el tratamiento médico, evitar progre-
sión de la enfermedad, prevenir complicaciones y se-
cuelas que tienen un costo muy elevado para las
instituciones.

Objetivo. Comparar las ventajas y el costo-
efectividad de diversos métodos de diagnóstico
de la TB evaluando su sensibilidad (S) y especifi-
cidad (E) y su valor predictivo positivo (VPP) y de
valor predictivo negativo (VPN).

MARCO TEÓRICO DE LA INVESTIGA-
CIÓN: COSTO-EFECTIVIDAD

Existe una gran preocupación por el incremento
constante de los costos para el cuidado de la sa-
lud como consecuencia del incremento de la de-
manda de servicios, que conduce a una falta de
recursos económicos suficientes para los sistemas
de salud.7 Un instrumento muy utilizado para
escoger el mejor método es la evaluación econó-
mica, que después de la evaluación clínica, es el
más utilizado para valorar diferentes tratamientos,
servicios, políticas, reformas, proyectos, interven-
ciones y organizaciones de salud8. La evaluación
económica es el análisis comparativo de las accio-
nes alternativas, tanto en términos de sus costos
como de las consecuencias, determinando que
los componentes básicos de cualquier evaluación
económica son para identificar, cuantificar, valo-
rar y comparar los costos y consecuencias de las
alternativas consideradas9.

El análisis económico de los cuidados médicos
se puede realizar a través de cuatro métodos, los
cuales han sido analizados por Drummond9.

Minimización de costos. Identifica los costos
más bajos de diferentes alternativas terapéuticas,
suponiendo que los resultados en salud son equi-
valentes o similares.

Costo-efectividad. Utiliza los costos y sus
efectos. La ventaja es que considera la posibilidad
de mejorar los resultados a cambio del uso de
más recursos.

Costo-utilidad. Emplea las utilidades como
medida de resultados de programas diferentes.

Costo-beneficio. Mide los costos y benefi-
cios de las alternativas en unidades monetarias.
Mediante el método de costo-efectividad. Como
en nuestro país no existen estudios sobre el
tema de costo-efectividad de los métodos de
diagnóstico en TB, se consideró que éste permi-
tirá conocer si los recursos económicos gastados
en el diagnóstico de TBp y TBex justifican su
costo-efectividad2.

La estimación de costos, en el caso de los ser-
vicios de salud, se definen como el monto de
recursos económicos que se invierten durante
cualquier evento de atención de la salud9. Para la
economía de la salud, los costos de importancia
son los costos de oportunidad que representan la
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pérdida de ingresos alternativos y son la conse-
cuencia de la acción tomada10-12. El costo por pa-
ciente tiene como fin obtener información sobre
el costo de producción de los servicios otorgados
en la atención hospitalaria. La literatura de la
atención médica revela algunos ejemplos de
medición y evaluación deficientes e incompletas
cuando se evalúan los costos11-13.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este es un trabajo prospectivo, longitudinal, ob-
servacional y descriptivo realizado en el Hospital
General de México, en los Servicios de Neumo-
logía, Medicina Interna, Dermatología, Neurolo-
gía y Urología, con la colaboración del Instituto
Nacional de Referencia Epidemiológica.

Se tomaron muestras de piel, líquido cefalorra-
quídeo, orina, nodos linfáticos y expectoración;
los tejidos o líquidos se sembraron en medios de
CLJ y CMGTI para Mycobacterium tuberculosis,
y se tomaron muestras para determinación de
PCR y ADA como métodos rápidos de identifica-
ción de micobacterias.

Se analizaron los costos directos, indirectos y
variables para cada uno de los métodos y se de-
terminaron S, E, VPP y VPN. Se correlacionaron
con el costo de operación para cada tipo de mé-
todo diagnóstico empleado en cada tipo de TB.

Se aplicó el método de Harkov, un método
analítico y un proceso estocástico, en el cual
puede existir un número finito de resultados
cuyas probabilidades dependen del resultado de
la etapa anterior del proceso, pero no de las eta-
pas primarias. A los costos obtenidos se les
aplicó el método de las cadenas regulares de
Markov, con lo que se pudo obtener el costo-
efectividad de cada uno de los métodos de
diagnóstico12-20.

A cada paciente se le realizó historia clínica,
radiografía de tórax, biometría hemática, perfil
hepático, química sanguínea básica, tiempo de
coagulación, examen de orina y búsqueda de
anticuerpos para el VIH por la técnica de ELISA.
En los casos de menigovasculitis tuberculosa se
realizó una tomografía computada de cráneo. En
los casos de TB cutánea se tomó biopsia de piel
y en los TB de vía urinaria o renal se realizó uro-
grafía excretora.

Se practicaron las pruebas en donde se com-
paró de manera independiente y a ciegas con
nuestro estándar de oro (histología y respuesta
clínica al tratamiento con drogas antituberculo-
sas). A cada paciente con sospecha de TB geni-
tourinaria se le tomaron 10 muestras de orina (la
primera de la mañana), se le centrifugó para TZN,
se sembró en CLJ, en CMGTI y se le realizó
PCR, así como en líquido cefalorraquídeo, y en
aquellas muestras en donde podría encontrarse a
la(s) micobacteria(s).

Se extrajeron de cada paciente 5 mL de san-
gre periférica para la determinación en el suero
de anticuerpos para Mycobacterium tuberculosis
con la técnica de ELISA.

Criterios de inclusión. Enfermos con datos
clínicos sospechosos de TBp, TB renal, hematu-
ria macro o microscópica, síndrome febril en es-
tudio, lesiones de la piel, convulsiones, datos de
meningitis, nodos linfáticos en cualquier sitio, le-
siones cutáneas, pérdida de peso y ataque al es-
tado general.

De no inclusión. Enfermos que habían recibi-
do tratamiento para TB en los últimos seis meses.

De eliminación. Falta de adherencia al trata-
miento, enfermos portadores del VIH, enfermos
cuyas muestras debieron desecharse por contami-
nación.

Aspectos éticos. Cada paciente firmó una
carta de consentimiento informado, aunque nin-
guno de los estudios que era parte de la meto-
dología diagnóstica de su padecimiento pusiera
en peligro su vida.

Todos los pacientes cumplieron los criterios de
selección y fueron sometidos al estudio con riesgo
mínimo; por lo que, acorde con los lineamientos
del artículo 100 de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, se realizó una carta de
consentimiento informado para obtener la auto-
rización de los comités de investigación de las
unidades donde se realizó el estudio.

Tamaño de la muestra. Se calculó de acuer-
do con las tablas que incluyó el coeficiente de
variación, y la proporción estimada fue α de 0.05
y un valor β de 0.20, con una muestra mínima de
18 pacientes.

Los recursos humanos y materiales fueron
otorgados por la Secretaría de Salud a través del
Hospital General de México.
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RESULTADOS

Médicos

Se estudiaron en total 1,217 casos que acudieron al
Hospital General de México de enero de 2002 a
diciembre de 2003, de los cuales 765 casos (63%)
correspondieron a TBp y 454 casos (37%) a TBex.
De este último grupo, 136 correspondieron a TB de
nodos linfáticos; 75, TB meníngea; 65, TB cutánea;
65, TB genitourinaria; 48, TB intestinal y peritoneal;
26, TB ósea; 18, TB cerebral; 8, TB miliar; 5, TB de
las glándulas adrenales, y 26 casos a otras formas
de TB.

No se hicieron los mismos procedimientos en
todas las formas de TB estudiadas (Tabla I). Los
resultados de S, E, VPP y VPN para cada forma
de TB se mencionan en la Tabla II. Para el pre-
sente análisis no se incluyeron la TB ósea, la de
glándulas adrenales y peritonal y las otras formas.

Administrativos

Se calcularon los costos fijos y variables, así como
los directos e indirectos para cada uno de los
métodos de las diferentes formas de TBp y TBex
(Tabla II, columna derecha).

El sistema administrativo de costos que se utili-
zó fue diseñado especialmente para la elaboración
de este estudio y lo denominamos: Sistema Admi-
nistrativo de Costos para los Métodos de Diagnós-
tico de la Tuberculosis. Dentro de los precios de los

métodos de diagnóstico se les ha dado un costo,
tanto al microscopio, al termociclador como al edi-
ficio. Aunque nuestra institución, que se construyó
hace 100 años, cuenta con estos aparatos y el edi-
ficio (desde hace 25 años), hemos calculado el cos-
to de acuerdo con cada procedimiento, por asigna-
ción directa, con la pretensión de que este esquema
pueda tomarse como base y se pueda transpolar a
otros hospitales y laboratorios. Con respecto al edi-
ficio, puede tomarse el costo de mantenimiento
que se le hizo al laboratorio ya sea por año o en la
última remodelación. La mano de obra se asignó de
acuerdo con el tiempo que se utilizó en la realiza-
ción de cada procedimiento y con base en el sala-
rio mensual que recibe en el hospital.

En la TB genitourinaria, al correlacionar las prue-
bas estadísticas con el costo, podemos observar que
en la TZN y el CLJ a pesar del costo, las pruebas
ofrecen una S más baja que el CMGTI y el PCR;
además, podrían recomendarse para un diagnósti-
co más rápido y no perder tiempo en la recolección
de muestras para la realización de la TZN. Así, a
pesar de que el costo es un poco más alto, sobre
todo el PCR, no representa una diferencia excesi-
va (Tabla II).

Para la TB meníngea, la determinación de
ADA en líquido cefalorraquídeo, es sustantiva-
mente mayor que los otros métodos, ofreciendo
estas ventajas sobre el diagnóstico rápido a un
costo menor (Tabla II).

En la forma cutánea la toma de biopsia de piel
es un procedimiento muy rápido, sencillo y de

Tabla I. Procedimientos realizados de acuerdo con el tipo de tuberculosis.

Tipo de TB Histología Tinción Cultivo
de Ziehl- Löwenstein- Cultivo
Neelsen Jensen  CMGTI PCR ADA

Pulmonar N = 765 No Sí Sí Sí No No
Linfática N = 146 Sí Sí Sí Sí Sí No
Aspirado de médula ósea
(síndrome febril en estudio)
N =30 Sí Sí Sí No Sí No
Piel N = 65 Sí Sí Sí No No No
Genitourinaria N = 65 No Sí Sí No Sí No
Meníngea N = 75 No Sí Sí No No Sí

Abreviaturas: CMGTI: Cultivo de Mycobacterium Growth Identification Tube; PCR: Reacción en cadena de polimerasa;
ADA: Adenosin desaminasa.
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bajo costo, que sigue siendo la mejor prueba; a
la muestra debe realizársele, además, TZN para
buscar los bacilos en el estudio histológico, aun-
que éste pueda evidenciar datos que orienten al
patólogo y al clínico para hacer el diagnóstico; los
otros métodos ofrecen muy baja S, a pesar de su
E (Tabla II).

En la TB de nodos linfáticos, la histología ofre-
ce muchas ventajas, incluso en relación con otros
métodos. También debe de incluirse la TZN; sin
embargo, en este tipo de TB no es necesario en-
contrar al bacilo y los datos encontrados en la
muestra son suficientes para iniciar un tratamien-
to. La carga bacilar en TBex es muy baja y es di-
fícil encontrar el bacilo, por lo que el cultivo o el
PCR son necesarios.

Los resultados obtenidos en las formas no no-
dales linfáticos de la TBex demuestran que las

nuevas técnicas de diagnóstico ofrecen muchas
ventajas, incluyen el costo y deben de realizar-
se al sospechar la enfermedad sin necesidad de
las pruebas tradicionales.

DISCUSIÓN

En la actualidad, no existe duda alguna de que
todas las acciones médicas que se realizan den-
tro de las instituciones de salud para el estudio,
diagnóstico y tratamiento de los padecimientos
tienen un costo. Éste puede ser alto o bajo,
pero ante lo limitado de los recursos, el uso
adecuado debe de ser más efectivo y eficien-
te. Por ello, se deben de tener bien medidos
los costos de acuerdo con la efectividad y efi-
cacia de cada una de las acciones médicas rea-
lizadas.

Tabla II. Correlación entre el costo, sensibilidad, especificidad, valor predictivo de prueba positivo y el valor
predictivo de prueba negativo.

Genitourinaria No. 65 Sensibilidad Especificidad VPP VPN Costo
Tinción de Ziehl-Neelsen 26 100 100 32 71.33
Cultivo de Löwestein-Jensen 63 100 100 45 159.05
Cultivo de CMGTI 70 100 100 61 146.19
PCR 63 100 100 75 175.00

Meníngea No. 75 Sensibilidad Especificidad VPP VPN Costo
Tinción de Ziehl-Neelsen 6-7 100 100 75 71.33
Cultivo de Löwestein-Jensen 50 100 100 50 159-05
ADA 83 80 86 75 48.60

Cutánea No. 65 Sensibilidad Especificidad VPP VPN Costo
Tinción de Ziehl-Neelsen 100 100 100 32 71.33
Cultivo de Löwestein-Jensen 1 100 100 25 159.05
Histología 100 100 100 32 67.2
PCR 71 100 100 61 175.00

Nodos linfáticos No. 136 Sensibilidad Especificidad VPP VPN Costo
Tinción de Ziehl-Neelsen 19 19 100 100 71.33
Cultivo de Löwestein-Jensen 55 100 100 61 159.05
Histología 100 100 100 100 100
PCR 90 90 80 175.00

Pulmonar No. 765 Sensibilidad Especificidad VPP VPN Costo
Tinción de Ziehl-Neelsen 93 100 100 90 71.33
Cultivo de Löwestein-Jensen 100 100 90 95 159.05
PCR 90 88 82 80 175.00

Abreviaturas: ADA: Adenosin desaminasa; CMGTI: Cultivo de Mycobacterium Growth Identification Tube; PCR:
Reacción en cadena de polimerasa; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo
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En la TBp, la positividad de la TZN y del CLJ son
buenos métodos de diagnóstico. En los casos en
donde no se pueda llegar a un diagnóstico con
estos dos métodos, se deberán de realizar otros.

Para la TB meníngea, la determinación de
ADA en líquido cefalorraquídeo, ofrece mayores
ventajas sobre otros métodos, ya que el ADA pro-
porciona una mayor S y E a un menor costo.

Con el análisis de los resultados (Tabla II) es
claro que no se deben de realizar todas las prue-
bas en el diagnóstico en todas las formas de TB,
sino solamente las que ofrecen una ventaja so-
bre el costo.

Nuestras instituciones cuentan con infraestruc-
tura previa a la realización del presente trabajo,
y el pago de esta tecnología se hizo en algunos
casos hace 20 ó 25 años; sin embargo, se le ha
aplicado un costo de acuerdo con el valor actual
de esa infraestructura, como es el caso del mi-
croscopio y del termociclador o el de la renta del
edificio; en nuestro caso, la construcción data
desde 1904 y se ha remodelado en cuatro oca-
siones desde entonces. En este caso, se ha to-
mado en cuenta la renta del espacio a cifras más
o menos competitivas al momento de la realiza-
ción del estudio, con la relación dólar-peso a
$11.25 pesos por dólar.

Podemos afirmar que con los sistemas de in-
formación se pueden tomar las mejores decisio-
nes, tanto administrativas como médicas, en el
caso de las instituciones relacionadas con la salud.
Estas decisiones deberán de evaluarse constante-
mente para poder saber si se puede o no confir-
mar que las acciones tomadas han tenido los
efectos deseados18-25.

Siguiendo este método podremos ofrecer un
sistema de alta calidad con una perspectiva glo-
bal para la toma futura de decisiones que puedan
impactar en los sistemas de producción. La mer-
cadotecnia y servicios al cliente también serán
importantes y deben estar sustentados en la in-
formación vertida en trabajos como éste, con el
objeto de ofrecer al cliente servicios con una
base teórica verdadera y fundamentada.

Con los datos obtenidos también se podrá re-
ducir el almacenamiento y uso repetido de los
insumos, y que el sistema propuesto pueda ayu-
dar a otros sistemas de control que se emplean
dentro de una organización, como el sistema de

información de contabilidad de costos y la infor-
mación de control de operaciones16.

Se pudo haber sido más exacto, pero para los
fines de esta investigación se cubrieron nuestras
necesidades y nos ayudó a tomar decisiones; asi-
mismo, llegar a conclusiones y, porque no, propo-
ner planteamientos ante la Norma Oficial Mexicana
para la prevención y control de la TB en la aten-
ción primaria a la salud (NOM-006-SSA2-1993).

Se sabe que para tomar decisiones se requie-
re conocer los costos exactos, o lo más cercanos
a la realidad, aunque muchas veces no se pue-
dan cuantificar realmente, pero si se quiere lle-
gar a ser muy exactos, se deberá de ser muy acu-
cioso, ya que de lo contrario se generarán dos
reportes, uno que satisfaga el reporte financiero
y otro que cubra las necesidades de la gerencia16.
Cabe mencionar, que el sistema contemporáneo
de costos tiende a ser de rastreo intensivo8,9,14,16-

18,23 y que conforme el costo de las mediciones
disminuye y el costo de los errores aumenta, el
sistema de administración de costos existente ya
no es óptimo24,25.

Drummond clasifica los costos de salud en tres
tipos; los numera como, a) costos de organización
y funcionamiento dentro del sector sanitario,
como el tiempo de trabajo de los profesionales
sanitarios, el equipo, la luz y los costos de bienes
de capital; a todos ellos se les denomina costos
directos; b) los costos sufragados por los pacien-
tes y familiares, como los gastos de bolsillo, par-
ticipación del paciente y su familia en el trata-
miento, pérdida de horas-trabajo, y c) los costos
físicos (ansiedad y dolor). También refiere que
deben tomarse en cuenta los costos externos al
sector sanitario, pacientes y sus familiares. La
efectividad es el resultado que se espera conse-
guir ante una determinada intervención9. Los re-
sultados pueden ser reportados en unidades in-
dividuales de medida como resultados clínicos
convencionales.

En las acciones médicas existen dos formas de
medir la efectividad: la clínica y la calidad de vida.

En este trabajo, la mejoría clínica es de acuer-
do con un diagnóstico rápido, que evite posibles
secuelas, aunque la medición de la calidad de
vida es muy importante dado que la TB puede
llevar al paciente a la invalidez, pérdida de días
de vida productiva o a la muerte. Un diagnósti-
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co y tratamiento rápidos tienen gran impacto en
la calidad de vida dadas las posibles secuelas que
producen y que pueden afectar el desarrollo de
la vida diaria del individuo, alterando el bienes-
tar biológico, psicológico y social. No se preten-
dió evaluar la calidad de vida del paciente, sino
la efectividad de cada uno de los métodos de
diagnóstico en las diferentes formas de TBp y
TBex en relación con el costo24-28.

La existencia de instrumentos de medida no
sólo se basa en la calidad de vida de los pacien-
tes, sino también en la estrecha relación entre la
calidad de vida y la morbimortalidad. Estos instru-
mentos deben ser tanto genéricos como especí-
ficos. Los primeros, ser fiables (se refiere a la re-
producción de los resultados) y sensibles al
cambio; los segundos, van dirigidos a valorar la
situación de los pacientes en un proceso deter-
minado, es decir, los síntomas relacionados con
la enfermedad y /o los efectos colaterales del tra-
tamiento15.

El sistema de costeo de cada uno de los mé-
todos de diagnóstico y de cultivo se hizo unita-
riamente tomando en cuenta los costos directos
e indirectos de los métodos7-9,14,16-18, así como la
relación entre S, E y su relación con el costo-
efectividad de cada uno de ellos.

Con este trabajo podemos evaluar la obtención
de precios apropiados de insumos, donde los cos-
tos de operación y costo final sean bajos con la
mejor calidad del servicio. En nuestras institucio-
nes no se venden los servicios, pero sí es impor-
tante tener un precio final en donde, en algunos
casos, se pueda dar al costo; en otros, subrogarlo
o incluso tener alguna ganancia. En nuestra insti-
tución existen casos por lo que es muy importan-
te conocer el costo para saber cómo disminuirlo y
cómo mejorar la calidad. En este trabajo algunas
veces no se obtienen ganancias, en otras se subro-
ga, y en algunas veces se gana de acuerdo con la
clasificación que hace el Departamento de Trabajo
Social de cada paciente.

La mano de obra se asignó de acuerdo con la
proporción de las horas de mano de obra direc-
ta usadas para el procedimiento. Se calculó el
tiempo, y según el salario mensual fijo que recibe
en el hospital, se asignó de manera arbitraria24 de
acuerdo con la proporción de horas de mano
de obra directa utilizadas para cada proceso, aunque

esto reduce la exactitud global de las asignacio-
nes de costos; para un cálculo más exacto deben
de asignarse sólo los costos rastreados en forma
directa, sabiendo que la exactitud puede acercar-
se al valor real del costo23.

Con base en el análisis de nuestros resultados
podemos sugerir que los estudios diagnósticos
deban de ser considerados28,29 en la Norma Ofi-
cial Mexicana para la Prevención y Control de la
TB (NOM-006-SSA2-2001) tomando en cuenta
su costo-efectividad. Se demostró que los estu-
dios en México, no realizan los mismos procedi-
mientos en todas las formas de TB pues cada una
presenta características diferentes, por lo que al-
gunos métodos no deben de realizarse de mane-
ra general24,25. Los resultados obtenidos en las di-
ferentes formas de TBex demuestran que las
nuevas técnicas de diagnóstico ofrecen bastantes
ventajas que incluyen el costo y deben de reali-
zarse al sospechar la enfermedad, sin necesidad
de recurrir a las pruebas tradicionales.

De mayor trascendencia es que, en la toma de
decisiones médicas, cada día va aumentando el
número de publicaciones relativas a la evaluación
de los procedimientos diagnósticos y su vigencia.
Estos análisis son la base del costo-efectividad. Por
último, la aplicación correcta de los principios de
toma de decisiones médicas ayuda al profesional
de la atención a la salud a llevar a cabo mejores
decisiones en cuanto a diagnóstico y tratamiento.
Los médicos y otros profesionales del área de la
salud que leen lo que se publica al respecto y de-
sean evaluar procedimientos nuevos y programas
recomendados en medicina, necesitan compren-
der los principios básicos en la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

No hay duda que todas las acciones diagnósticas
y terapéuticas que se realizan en las instituciones
de salud tienen un costo y una efectividad que
deben ser evaluados.

En la TBp, la positividad de TZN y CLJ siguen
siendo buenos métodos de diagnóstico. Si no es
posible llegar a un diagnóstico con estos méto-
dos, deberán realizarse otros, recordando que el
factor tiempo es importante.

Los sistemas de información deben proporcio-
nar suficientes datos para tomar las mejores de-
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cisiones administrativas y médicas en el caso de
las instituciones relacionadas con la salud.

Se puede proponer que en la Norma Oficial
Mexicana para la Prevención y Control de la TB
(NOM-006-SSA2-2001) se tome en cuenta el
costo-efectividad para poder determinar cuáles
son los estudios que deben realizarse en cada
tipo de TB.

Desde el punto de vista médico no se deben
realizar los mismos procedimientos en las distin-
tas formas de TB, pues cada una presenta carac-
terísticas diferentes.
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