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Objetivo: caracterizar el perfil epidemioldgico clinico de tuberculosis y analizar la distribucion
espacial de casos en un municipio paulista. Métodos: Estudio descriptivo y ecoldgico de casos
de tuberculosis registrados en un sistema de informacién. Se utilizé estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central (media) y aplicacién de chi-cuadrado, con correlaciéon de Yates o
prueba exacta de Fisher segun necesidad. Para el calcular la densidad en la ocurrencia de casos
de tuberculosis, se aplicd la técnica uniforme Kernel utilizando una distancia de 1000 metros. El
error de tipo I fue fijado en 5%. Resultados: Se identificaron 299 casos de tuberculosis, siendo
geocodificados 290 (96.98%). La mayoria de los casos fueron de sexo masculino (n=212; 70,91%),
con edad mediana de 40 afios, siendo la forma pulmonar la mas predominante (n=244; 81,60%).
La distribucion de casos fue forma no aleatoria, identificando areas del municipio con mayor
densidad de casos con esta patologia. Conclusion: el perfil epidemiolégico de casos de tuberculosis
observado fue similar a lo observado en la literatura, aunque la distribucion de estos no ocurre de
manera aleatoria, identificando grupos especificos de la poblacién los cuales requieren de mayores

gestion y planificacion en los servicios de salud para el control de la tuberculosis.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) esta presente en los seres
8.000 anos®
considerada como una enfermedad grave, pero curable.

humanos desde hace unos siendo
Se estima que en 2014 habia en todo el mundo alrededor
de 9,6 millones de casos de TB, con seis millones de casos
nuevos y entre los 22 paises que representan el 80% de
la carga mundial de TB, Brasil ocupa la posicion 16 de la
incidencia, presentando incluso una tasa de mortalidad de
2,6 muertes por cada 100.000 habitantes, con exclusién
de los casos positivos de Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) @,

En el estado de Sao Paulo, en 2013, la tasa de
incidencia fue de 38,26 por 100.000 habitantes y la
mortalidad de 2,05 por 100.000 habitantes. En el mismo
afno, el municipio de Sao Carlos (municipio que este
estudio se propuso analizar), la tasa de incidencia de la
enfermedad fue 24,52 por cada 100.000 habitantes y la
tasa de mortalidad de 2,53 por 100.000 habitantes(®.

Teniendo en cuenta la situacidn epidemioldgica
alarmante de la TB, en 2014 la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) aludiendo a los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, establecié la estrategia End TB, cuyo objetivo
es reducir el 95% de las muertes y el 90% de la incidencia
de la TB para el afio 2035, teniendo en cuenta los
indicadores de 2015 y la eliminacion de la enfermedad
para el afio 2050®. Sin embargo, para lograr estos
objetivos, hay un estancamiento en el acceso y uso de
tecnologias que ayudan al diagndstico y tratamiento de la
TB, ya que en 2014, aproximadamente tres millones de
personas no pudieron acceder a los servicios de salud en
todo el mundo®®.

En este contexto, los estudios real sobre la
distribucion espacial de la TB izados en la India y Brasil,
apuntan que ademas de las caracteristicas clinicas del
paciente, esta patologia tiene asociacion con diferentes
factores socioeconomicos, tales como los ingresos,
la educacidn, la calidad de la vivienda, que deben ser
considerados en la definicion de estrategias para la
vigilancia y control de la TB®.

Por lo tanto, el conocimiento del espacio es de gran
importancia para el analisis de relaciones con de la salud
y medio ambiente, el apoyo a la gestién y los servicios
para las acciones de control, lo que puede causar cambios
significativos en las tasas de morbilidad y mortalidad en
una sociedad®,

Una revisién de la literatura realizada utilizando
los descriptores, Tuberculosis, Espacio y Ambiente,
evidencio una laguna de conocimiento en relaciéon a la
utilizacion del geoprocesamiento para identificar las areas
prioritarias para el control y vigilancia de esta patologia

en un area de estudio. Teniendo en cuenta lo anterior, se

propuso caracterizar el perfil clinico epidemioldgico de la
TB y analizar la distribucion espacial de los casos en un
municipio paulista.

Método

Estudio descriptivo y ecoldgico llevado a cabo en el
municipio de Sdo Carlos, ubicado en la region centro oeste
del estado de Sao Paulo, el cual cuenta con una poblacién
estimada de 243.765 habitantes en 2016, caracterizada
socio-demograficamente por presentar un Indice de
Desarrollo Humano de 0,80 y un indice Gini de 0,41.
A nivel administrativo, este municipio se presenta un area
geografica compuesta por cinco distritos denominados como
“Administraciones Regionales de Salud” (ARES), los que se
encuentran articulados en red en atencién de salud®.

En este municipio, la atencion de pacientes portadores
de TB es brindada en un centro ambulatorio de infecciones
cronicas, centro que realiza la atencion y seguimiento de
pacientes con VIH, TB, hepatitis y lepra.

La poblacién del estudio estuvo representada por
la totalidad de casos de TB residentes en el municipio y
se registra en el sistema de informacion TB-WEB en el
periodo 1 enero 2008 a 31 diciembre 2013. Los datos
fueron recolectados a partir de octubre hasta diciembre de
2014. Los casos duplicados fueron excluidos, direccién no
especificada, sin hogar direcciéon inexistente en TB-WEB,
residentes fuera de las zonas urbanas y los casos en que
el resultado fue el cambio en el diagndstico.

Las variables seleccionadas del estudio fueron: perfil
demografico (edad, sexo y educacién), perfil clinico-
epidemiolégico (intervalo en dias desde la fecha de inicio
de los sintomas y la fecha de diagnostico de la enfermedad,
el tipo de entrada, la forma clinica de la enfermedad,
la coinfeccién por VIH, el examen de Derivado Proteico
Purificado (PPD), casos cerrados, forma de tratamiento,
via de ingreso y Unidades de tratamiento directamente
observado (DOTS).

Inicialmente, con la ayuda del software Statistica
10.1®, se procedié al analisis de frecuencias absolutas
y relativas. Para las variables cuantitativas continuas, la
edad en dias de intervalo entre la fecha de inicio de los
sintomas y la fecha de diagndstico de TB, se calcularon
valores maximos media, mediana, minimo, desviacion
estédndar y amplitud. A continuacién, hemos considerado
la situacion de cierre (cura, abandono o muerte) como
la variable dependiente y las otras variables fueron
consideradas independientes en el analisis univariado,
utilizando la prueba de chi-cuadrado para proporciones,
con correcciéon de Yates o la prueba exacta de Fisher,
cuando segun necesidad, fijando la probabilidad de error
de tipo I en 5%. Es importante aclarar que los registros
ignorados o no completados fueron excluidos de este paso.
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En relacion al anadlisis espacial, se utilizd la
normalizacion y estandarizacion de las direcciones de los
casos de TB en residentes del area urbana de este municipio,
los nombres de calles StreetBase Basic® proporcionados
por la base de datos e de la empresa Image®, en archivo
shape file en proyeccion WGS1984 - UTM - Zone 23S.
Después, se inicié la codificacién geogréfica de los casos
a partir de los nombres de calles utilizando el software
TerraView (version 4.2.2), generando un mapa incrustado
en un ambiente de Sistema de Informacion Geogréfica.
Por lo tanto, la geocodificacion se obtuvo a partir de las
direcciones completas de los eventos, incluyendo cddigo
postal y el nombre de la calle, siendo posible identificar
los casos a partir de la estandarizacion de eventos en una
base de calles.

Después, se realizdé un andlisis exploratorio del
comportamiento espacial de los eventos por medio de la
densidad de puntos Kernel, estimando la intensidad del
proceso de punto en toda la region del estudio, lo que
permitié identificar las areas con mayor densidad de casos,

es decir, una interpolacion de superficie exploratoria, donde

fue posible identificar las “ areas calientes”, que indican la
ocurrencia de aglomeraciones”). Teniendo en cuenta un
radio de 1000m, el mapa tematico de la distribucién de los
casos de TB segun la direccién de residencia, fue generada
en software ArcGis 10.2.

Este estudio fue aprobado con el nimero 483.596, por

el Comité de Etica de la Universidad Federal de S&o Carlos.

Resultados

Entre los afios 2008 y 2013 se registraron 315 casos
de TBy 16 casos en el curso de la investigacion no fueron
considerados debido al cambio en el diagnéstico, por lo
que el total de casos fue de 299. De ellos la mayoria
fueron hombres (n=212; 70,90%) con un promedio
de 41.69 anos, mediana de 39 afios, con edad minima
de 01 afio y maxima de 90 afios y desviacion estandar
de 17,60 afios. En relacién al perfil demogréfico, 121
(40,46%) de los casos tenian la educacién de cuatro a

siete anos de estudio.

Tabla 1 - Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los casos de tuberculosis. Sdo Carlos, SP, Brasil (2008-2013)

Variable N %

Dias entre la fecha de los sintomas y la fecha de diagndstico

1a 30 dias 143 47,83

31a 90 dias 82 27,43

91 a 180 dias 49 16,39

181 a 365 dias 19 6,35

Mas de 365 dias 6 2,00
Tipo de entrada

Caso nuevo 240 80,27

Recaida 35 11,70

Re-entrada después del abandono 23 7,70

Retratamiento casos de falla 1 0,33
Forma clinica

Tuberculosis pulmonar 244 81,60

Tuberculosis extra pulmonar 55 18,40
Coinfeccion VIH*

Si 42 14,05

No 238 79,60

Ignorado 19 6,35
Realizacion examen de esputo

Si 147 49,16

No 81 27,10

Ignorado 71 23,74
Realizacién de PPDf

Si 17 5,69

No 17 5,69

Ignorado 265 88,62
Situacién de exclusion

Cura 232 77,60

Abandono 37 12,38

Muerte por tuberculosis 12 4,01

Muerte no por tuberculosis 12 4,01

(continda...)
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Tabela 1 - continuacion

Variable N %
Fracaso del tratamiento 2 0,67
Transferencia 3 1,00
Ignorado 1 0,33
Forma de tratamiento
Supervisado 262 87,63
Auto-administrado 34 11,37
No iniciado 1 0,33
Ignorado 2 0,67
Tipo de descubrimiento
Demanda ambulatoria 195 65,22
Urgencia/emergencia 31 10,37
Diagnéstico de laboratorio en el hospital 63 21,07
Investigacion de contactos 1 0,33
Busqueda activa en las instituciones 2 0,67
Busqueda activa en la comunidad 1 0,33
Descubierto después de la muerte 2 0,67
Continuidad de tratamiento 2 0,67
Ignorado 2 0,67
Unidad de tratamiento directamente observado
Unidad hospitalaria 15 5,02
Unidad Basica de Salud 65 21,74
Unidad de Salud Familiar 27 9,03
Programa de control de la tuberculosis 169 56,53
Clinica particular 2 0,66
Auto administrada 6 2,00
Ignorado 14 4,69
Otro municipio 1 0,33

*Virus de Inmunodeficiencia Humana positivo

tPrueba Tuberculinica Derivado Proteico Purificado

Tabla 2 - Situacion de cierre y asociacion de las variables independientes. Sdo Carlos, SP, Brasil (2008-2013)

Cura Abandono Muerte

Variables (%) (%) (%) p valor
Edad (n=281) 0,0017
1-4 1(0,36) 0 (0,00) 0 (0,00)
5 — 14 afios 2(0,71) 0 (0,00) 1(0,36)
15 - 39 afios 111(39,50) 28 (9,96) 1(0,36)
40 - 59 afios 84 (29,89) 7 (2,49) 6(2,14)
60 afios y mas 34 (12,10) 2(0,71) 4(1,42)
Sexo (n=281) 0,6947
Masculino 161(57,30) 28 (9,96) 9 (3,20)
Femenino 71 (25,27) 9 (3,20) 3(1,07)
Dias entre la fecha de los sintomas y la fecha de diagndstico (n=204) 0,3497
1-30dias 46 (22,55) 8(3,92) 2(0,98)
31-60 dias 41(20,10) 7(3,43) 2(0,98)
61— 180 dias 65 (31,86) 7(3,43) 2(0,98)
181 — 365 dias 11 (5,39) 5(2,45) 2(0,98)
Mas de 365 dias 6(2,94) 0 (0,00) 0 (0,00)
Educacioén (n= 261) 0,0043
Ninguna 15 (5,75) 1(0,38) 2(0,77)
1 -3 afios 32 (12,26) 4(1,53) 1(0,38)
4 -7 afos 79 (30,27) 24 (9,20) 5(1,92)
8 — 11 afios 75 (28,74) 4(1,53) 0 (0,00)
12 — 14 afios 13 (4,98) 0 (0,00) 0 (0,00)

(continda...)
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Tabela 2 - continuacion

Cura Abandono Muerte

Variables (%) (%) (%) p valor
Mas de 15 afios 6 (2,30) 0 (0,00) 0 (0,00)

Tipo de entrada (n= 261) 0,7432
Caso Nuevo 188 72,03) 26 (9,96) 9 (3,45)

Recaida 30 (11,49) 3(1,15) 2(0,77)
Re-entrada después del abandono 2(0,77) 1(0,38) 0 (0,00)

Forma Clinica (n=261) 0,9770
Pulmonar 189(72,41) 33 (12,64) 9 (3,45)

Extra pulmonar 25 (9,58) 4 (1,53) 1(0,38)

Coinfeccion HIV+ (n= 264) 0,2827
Si 27 (10,23) 6(2,27) 0 (0,00)

No 198(75,00) 25 (9,47) 8(3,03)

Examen de desgarro positivo (n= 216) 0,4425
Si 115(53,24) 20 (9,26) 4(1,85)

No 61 (28,24) 11 (5,09) 5(2,31)

PPD* realizado (n= 31) 0,3852
Si 13 (41,94) 1(3,23) 0 (0,00)

No 14 (45,16) 3(9,68) 0 (0,00)

Forma de tratamiento (n=279) 0,0548
Tratamiento Directamente Observado 201(72,04) 37 (13,26) 9(3,23)
Auto-administrado 30 (10,75) 0 (0,00) 2(0,72)

Unidad de TDO' (n=268) 0,7592
Unidad hospitalaria 11 (4,10) 0 (0,00) 1(0,37)

Unidad basica de salud 51 (19,03) 7 (2,61) 2(0,75)
Unidad salud de la familia 24 (8,96) 3(1,12) 0 (0,00)
Ambulatorio de infecciones cronicas 127(47,39) 25 (9,33) 8 (2,99)
Clinica particular 2(0,75) 0 (0,00) 0 (0,00)
Auto-administrado 5(1,87) 0 (0,00) 1(0,37)
Otro municipio 1(0,37) 0 (0,00) 0 (0,00)

* Prueba Tuberculinica Derivado Proteico Purificado

tTratamiento Directamente Observado

Casos de tuberculosis
Densidad de casos por Km?
LJo
[Jo.01-19
[2-39
B 4-63
0o 15 3 6 Bl 64-23

Figura 1 - Mapa de la densidad de distribucion de los casos de tuberculosis en la ciudad de S&o Carlos, SP, Brasil (2008-2013)
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Con respecto al perfil clinico-epidemioldgico, el
promedio del intervalo en dias entre la fecha de los
sintomas y la fecha del diagndstico fue de 70.80 dias,
con una mediana de 31 dias, con un tiempo minimo un
dia y tiempo maximo de 1008 dias, presentando una
desviacion estandar de 115,28 dias. Tabla 1 muestra los
datos en relacion al perfil clinico de la enfermedad, de
modo tal que la mayoria de los casos tenia un rango
de uno a 30 dias de diagndstico (n=143; 47,82%), era
caso nuevo (n=240; 80,27%) forma clinica pulmonar
(n=244; 81,60%) y sin VIH (n=238; 79,60%).

En el analisis univariado, de acuerdo con la Tabla 2,
las variables edad (p=0,0017) y la educacién (p=0,0043)
se asociaron significativamente con el resultado del
tratamiento.

En el andlisis espacial de los 299 casos reportados,
290 (96,98%) fueron geocodificados. Las pérdidas se
deben a fallas en la toma de las direcciones, direcciones
incorrectas y/o asentamientos subnormales (barrios
marginales). Por medio de la aplicacion de la técnica de
Kernel, se observo una distribucion no aleatoria de la
enfermedad (Figura 1), y se verificd que las areas con
las mayores concentraciones de casos en el municipio
ocurrieron en el Sur y Sudeste de la ciudad.

Discusion

El objetivo del estudio fue caracterizar el perfil
clinico epidemioldgico de la TB y analizar la distribucidn
espacial de los casos en una ciudad paulista. Hubo un
predominio del sexo masculino, en las personas con
edades compatibles para ejercer actividad laboral,
con educacion inferior a ocho afos. Estos resultados
corroboran con otros estudios en otros escenarios de
Brasil®-9), Del mismo modo, el estudio es coherente con la
literatura en relacién con la forma clinica, predominante
en la TB pulmonar fue el mas prevalente7:8),

A pesar del predominio de casos de TB en adultos
jovenes, llama la atencion los casos identificados en la
infancia (niflo de un afio de edad con diagnostico de
TB y una muerte de tuberculosis en nifio de 06 afios).
Destaca que los signos y sintomas de la enfermedad
en la infancia no son especificos, haciendo dificil el
diagndstico, en este sentido, la enfermedad puede
ser asintomatica o manifestar situaciones clinicas
graves, observando una pérdida de peso significativa,
evolucionando con complicaciones hasta la muertet®,
En estos casos, la literatura sugiere que los nifios con
TB, adquirieron probablemente la enfermedad debido
al contacto frecuente o a largo plazo con un adulto
infectado Micobacterium tuberculosis®.

En esta situacion, existe una necesidad de ejercer
una cuidadosa vigilancia tanto de la cicatriz de la vacuna

BCG (Bacilo Calmette y Guérin) como del esquema de
las vacunas, durante los controles de salud ejecutados
al sexto mes de vida, asi como de la capacitacion de los
profesionales de la salud, promoviendo el conocimiento
de los signos y sintomas clinicos de la tuberculosis en
nifios™). Estos resultados sustentan la discusidon de la
importancia de las acciones de promocion, prevencion
y control de enfermedades, tales como la busqueda
activa de un diagndstico precoz, tratamiento, control de
personas que faltan y el control de las personas que
abandonan el tratamiento y de sus contactos.

Aunque la mayoria de los casos se diagnostican
por la demanda espontdnea en las consultas externas
(incluyendo la atencién primaria de salud), hubo una
cantidad significativa en los que el diagndstico correcto
se hizo sélo después de la hospitalizacion (21,07%),
debido a que probablemente el servicio de atencién
primaria de salud (APS) no realizd el diagndstico
temprano, y no realizar el diagndstico a pesar de que
el paciente se encontrase tratamiento bajo observacién
directa (TDO) en el medio hospitalario, a pesar de la
evidencia de la relacion costo-efectividad de APS en el
manejo clinico de los pacientes con TB(2),

La OMS ha recomendado a la APS implantada por
los sistemas universales, integrales y hay evidencia
de que son capaces de cubrir el 85% de las demandas
0 necesidades de wun territorio®®. Los sistemas
universales publicos financiados por impuestos, que se
encuentran organizados a partir de un territorio donde
la APS interactla con otros puntos de atencion de salud
mediante un trabajo multidisciplinario, presentaron
resultados mas eficaces a un costo menor para la mejora
de los indicadores de salud de comunidades®®.

Los resultados también muestran que los nuevos
77,60% 85%
recomendado por la OMS) y 12,38% abandonaron

casos, se curaron (por debajo del
tratamiento (mas del 5% que es la meta tolerada por
la OMS)®@, Otra deficiencia se identifico, ya que 6,35%
de los casos no hicieron una prueba para determinar la
infeccion por VIH.

En cuanto a la asociacién de las variables con el
tipo de cierre, se encontrd que los abandonos ocurrieron
en personas de edades comprendidas entre 15 y 39
afnos, a diferencia de los casos de muertes en esa edad
era de entre 40 y 59 afios. En cuanto a la educacion,
tanto los casos de abandonos como los de muerte
presentaron afos de estudios inferiores en comparacion
a 0s pacientes que se curaron. Los resultados para la
relacién TB y los determinantes sociales, mostraron
que los grupos socialmente mas desfavorecidos tienden
a abandonar mas frecuentemente el tratamiento, asi
mismo, son mas vulnerables al desarrollo de multidroga-

resistencia y muerte4+15),
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En relacidn al analisis espacial, hubo un patréon de
distribucién no aleatorio en el municipio investigado,
evidenciando grupos de casos en areas supuestamente
de riesgo de transmisibilidad de la enfermedad o la
infeccion. Es importante destacar el mayor aglomerado
(zona oscura) en la regidon Sur, clasificada como zona
urbana de alta vulnerabilidad social urbana segun los
criterios de clasificacién de la Fundacidn Sistema Estatal
de Analisis de Datos®.

Bajo esta perspectiva de la distribucidon espacial,
la investigacion integré los datos de salud disponibles
en los sistemas de informacién de salud a los datos
ambientales, lo que permitié identificar la cadena de
distribucién y la dindmica de la TB en el municipio.

En el mapa de la distribucion de los casos de TB en
cuestion, es evidente la mayor densidad de casos en las
regiones Sur y Sudeste, que son las mas pobladas y que
presenta una variacidn extrema en las caracteristicas
de la poblacidon, concentrando todos los tipos de
asentamiento urbano. A pesar del constante crecimiento
econdémico de la region, se puede observar que estas
poblaciones se encuentran en vulnerabilidad social, asi
como lo demuestra Ferreira et al (2012)17), las areas
referidas presentan condiciones precarias de educacion,
trabajo y otros servicios a la comunidad.

Las areas con fuertes dificultades en relacion a una
vivienda digna y saneamiento basico también tienden
a tener servicios de salud con baja resolutividad y con
limitaciones en términos de oferta y variedad de servicios”.
Aunque la Red de Atencién de Salud en las referidas areas
no haya sido investigada, existen razones por las cuales
los autores suponen que existe relacion entre la aparicién
de la TB, en las areas donde las personas residen y los
sistemas y servicios de salud presentes.

Al realizar el andlisis espacial de la TB, se puede
visualizar efectivamente las areas geograficas en las
cuales ocurrieron casos de TB y que necesitan por lo tanto
de mayor atencién, ya sea preventiva, curativa, con el
propdsito la reorganizacion de los servicios de salud para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacién®,

El diagnéstico y tratamiento de la enfermedad en el
municipio de estudio estan centralizados, lo que puede
conducir a acciones mas estructuradas (protocolos,
insumos para el diagnoéstico y medicamentos) con
respecto al manejo y el seguimiento de estos casos hasta
su cura, sin embargo una pregunta que surge es la propia
accesibilidad de estas poblaciones a los servicios de salud.

La gestidn clinica de la APS podria contribuir a la
mejora de la calidad del diagndstico y el tratamiento,
en la reduccién de las hospitalizaciones para la
proximidad y fortalecimiento del vinculo y la confianza
de la comunidad con el usuario y el servicio de salud,
esto debido a que la APS funciona sobre la base de sus

atributos esenciales que conforman la longitudinalidad,
la integridad, con foco en la familia, la coordinacion y
orientacion a la comunidad®®,

Perrechi y Ribeiro*® sefalan la importancia del
fortalecimiento y la reestructuracion de las acciones de
control de la TB en la APS, dando prioridad a la busqueda
de sintomas respiratorios, control y seguimiento de la
enfermedad, asi como el registro adecuado y riguroso
de los Sistemas de Informacion en Salud.

Este estudio refuerza la necesidad de organizacion
de la atencién de la TB en las areas mas afectadas por la
enfermedad y tiene como hipétesis que la organizacién
y el fortalecimiento de la APS en estas areas pueden
promover el diagndstico precoz, disminuir el riesgo
de transmisidén de la enfermedad y la calidad de vida
de las familias inscritas en ellas, debido a que la APS
estad geograficamente cerca del paciente, su familia y la
comunidad pudiendo intervenir con mayor rapidez para
romper la cadena de transmision.

Por otra parte, cabe mencionar que para lograr los
objetivos establecidos por la OMS®), la eliminacion de la
TB no se debe Unicamente al Programa de Control de la
Tuberculosis, dada la necesidad de una accién conjunta,
integrada, descentralizada e intersectorial, ya que la
deteccion temprana, el tratamiento, el seguimiento
y la cura de la TB no son responsabilidad de una sola
categoria, sino de todos los profesionales de la salud y
trabajadores en el contexto de las redes de atencion en
salud.

El estudio también llama la atencién sobre la
calidad de los registros para un sistema de salud de
vigilancia eficaz y por lo tanto una toma de decisiones
mas informada. Durante el levantamiento de la
informacion en el sistema de informacion sobre la TB-
WEB, el formulario de notificacion obligatoria presentd
varios items en blanco o ignorados, este hecho hace que
el sistema deja de ser fiable y no alcanza su objetivo de
dotar a los equipos de salud para la oferta y organizacién
de los servicios de salud. Un estudio hizo hincapié en
que las estrategias de vigilancia utilizadas en el control
de la tuberculosis deben incluir sistemas de informacién
confiables y métodos eficientes para la localizacién de
casos con baciloscopia positiva®.

A pesar que la evidencia asocia determinantes
sociales a la TB(9, el sistema de informacion TB-WEB
no incluye datos relativos a las condiciones de vivienda,
ingresos mensuales, fuente de ingresos, el apoyo o
recursos sociales utilizados como la asignacién familiar, lo
que seria importante para medir el grado de vulnerabilidad
social de estos pacientes con TB, sus familias y sus
fuerzas en la cadena de progresion de la enfermedad.
limitaciones del

Con respecto a las estudio,

cabe mencionar aquellas relacionadas a los sesgos
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caracteristicos de los estudios ecoldgicos, donde
los resultados de esta investigacion no pueden ser
inferidos de forma causal para el individuo, siendo
solamente representativos de las poblaciones. Ademas,
la adquisicion de informaciéon a través de los datos
secundarios puede conllevar a errores inherentes a la
notificacion o digitaciéon de datos y los posibles sesgos
en la investigacion. Por Ultimo, los individuos que
contrajeron la enfermedad pueden haber sido infectados
en lugares diferentes a su residencia.

En general, los resultados evidenciaron la
problematica de la TB en un municipio endémico del
interior de Sdo Paulo, que hasta entonces no habia
utilizado los recursos de geoproecasamiento como una
herramienta para identificar las areas prioritarias para el
control y vigilancia de la enfermedad. Ademas, el estudio
sefala la dificultad de este escenario para progresar hacia
la meta End TB, reforzando la necesidad de una politica
social que favorezca la reduccién de las inequidades
sociales en salud, y el fortaleciendo la APS como un

articulador de las Redes de Atencién en Salud®3,

Conclusioén

El estudio evidencié, en relacion al perfil clinico-
epidemioldgico de TB, una mayor proporcién de casos
diagnosticados en la forma clinica pulmonar para el sexo
masculino con menos de ocho afios de educacién y con
un tiempo estimado para el diagnéstico después de la
aparicion de los sintomas entre 1-30 dias. Entre los
nuevos casos, la tasa de cura y el porcentaje de abandono
del tratamiento no alcanzaron las metas establecidas por
la OMS. A pesar que el municipio no puede considerar
como prioridad el control de la enfermedad, la TB reveld
ser un problema endémico, centrandose en el Sur y
Sudeste y por lo tanto, un patrén no aleatorio, lo que
sugiere la dependencia espacial de la enfermedad a
las areas que estan privadas de vivienda de calidad,
de educacién e ingresos. Nuevas investigaciones seran
necesarias con el fin de confirmar esta hipotesis.
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