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Objetivo: caracterizar las diferencias del perfil clínico y epidemiológico de los casos de muertes que 

tuvieron la tuberculosis como causa básica y causa asociada, y analizar la distribución espacial de 

los casos de muerte por tuberculosis en los territorios de Ribeirao Preto, SP. Método: se trata de 

estudio ecológico en que la población fue compuesta por 114 casos de muerte por tuberculosis. 

Se realizaron análisis bivariados y de densidad de puntos definidas como estimativa de Kernel. 

Resultados: entre los casos de muerte por tuberculosis, 50 tuvieron causa básica y 64 asociada. 

La edad (p=0,008) y el sector responsable por el certificado de defunción (p=0,003) fueron las 

variables que presentaron asociación estadísticamente significativa con la causa de la muerte. 

La distribución espacial, en los dos eventos, no ocurrió de forma aleatoria, formando clusters en 

regiones del municipio. Conclusión: la diferencia en el perfil de los casos de muerte por tuberculosis, 

como causa básica y como causa asociada, estuvo vinculada con la edad y el sector responsable por 

el llenado del Certificado de Defunción. La no aleatoriedad de la distribución espacial de los casos 

sugiere áreas vulnerables a la ocurrencia de esos eventos. Conocer esas áreas puede contribuir 

para poder elegir estrategias de control de la enfermedad.

Descriptores: Tuberculosis; Mortalidad; Sistemas de Información en Salud; Sistemas de 

Información Geográfica.
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Introducción

Definida como una de las diez principales causas 

de muerte en el mundo, la Tuberculosis (TB), en el año 

2012, afectó cerca de 8,6 millones de personas y 1,3 

millón murieron por esa enfermedad, demostrando la 

gravedad del fenómeno en el ámbito global(1).

A pesar de la caída mundial de 23,4% de muertes 

por TB, en el período de 10 años, el Brasil todavía 

registró 3,1 muertes por cada 100 mil habitantes en 

2012 y 2,4 en 2010. El desafío que se presenta, a 

partir de ese momento, es la reducción en 95% de esas 

muertes hasta 2035, de conformidad con la meta recién 

aprobada por la Organización Mundial de Salud (OMS)(1).

Todavía en ese contexto cabe destacar que 

las muertes por TB es un evento considerado como 

injustificable e inaceptable, una vez que los métodos 

de diagnóstico son relativamente simples, con baja 

densidad diagnóstica como la baciloscopía del esputo 

y el tratamiento gratuito, disponible en el SUS, es 

99,9% eficaz(2).

Además, las investigaciones sobre muertes por TB 

deben ser consideradas, debido a la posibilidad de trazar 

el perfil de la población afectada por la enfermedad, 

acompañando al individuo en diferentes situaciones, 

además de permitir análisis adicionales sobre la vigilancia 

de los casos y de la atención de los pacientes(3).

Estos tipos de investigaciones han sido conducidas 

en diferentes partes de Brasil(3-5), demostrando 

que los casos de muertes son consecuencia de las 

desigualdades en la salud que se imponen a los sistemas 

de servicios de esa área. Un informe publicado por la 

Organización Panamericana de la Salud(6) cita a Brasil 

como uno de los líderes en el continente en términos 

de desigualdades sociales.

De acuerdo con algunos autores(7), las desigualdades 

sociales en la salud influencian en la demora del 

diagnóstico, en el abandono y fracaso del tratamiento, 

en el surgimiento de la TB multidroga resistente y en los 

casos de muerte. Se destaca, también, que el acceso 

a los servicios de salud varía de región para región, 

haciendo que los riesgos de enfermedad y su pronóstico 

o resultado también sufran variaciones(8-9). La literatura 

evidencia que las muertes por TB, en determinados 

territorios, son más recurrentes en áreas con problemas 

sociales y desasistidas(9), sin embargo, son pocos los 

estudios(10-11) que se propusieron evidenciarlos, lo que 

es importante para el enfrentamiento del problema.

Considerando la relevancia de instrumentalizar 

administradores y trabajadores de las áreas más afectadas 

por la TB, ofreciendo evidencias de las regiones de 

iniquidad en el acceso, es que se objetivó caracterizar las 

diferencias del perfil clínico y epidemiológico de los casos 

de muertes, que tuvieron la TB como causa básica y causa 

asociada, y analizar la distribución espacial de los casos de 

muerte por TB en los territorios de Ribeirao Preto.

Método

Se trata de estudio ecológico, realizado en el 

municipio de Ribeirao Preto, SP, situado en el noreste 

del estado de Sao Paulo, a 313km de la capital y con 

una población de 604.682 habitantes. El municipio se 

encuentra en el grupo de los que presentan buenos 

niveles de indicadores sociales y económicos, y, de 

acuerdo con datos de la Fundación Sistema Estadual 

de Análisis de Datos(12), referente a los datos del censo 

demográfico de 2000, la tasa de esperanza de vida al 

nacer fue de 74,80 años, el Índice de Desarrollo Humano 

municipal de 0,733, el índice de exclusión social estuvo 

en torno de 0,67, además de incidencia de pobreza 

de 11,75% e Índice de Gini de 0,45. Ya, en la edición 

de 2010, el Índice Paulista de Responsabilidad Social, 

Ribeirao Preto lo clasificó en el Grupo 2, que son los 

municipios que, a pesar de niveles de riqueza elevados, 

no exhiben buenos indicadores sociales, superando el 

promedio del Estado de Sao Paulo en los puntajes de 

longevidad y escolaridad(12).

La población de la investigación fue compuesta por 

la totalidad de 114 casos de muerte por TB registrados 

en el Sistema de Información sobre Mortalidad (SIM), en 

el período de 2006 a 2012. La recolección de los datos 

fue realizada en la División de Vigilancia Epidemiológica 

de la Secretaría Municipal de la Salud de Ribeirao 

Preto. En el proceso de selección de los datos, fueron 

considerados los Certificados de Defunción (CD) de los 

residentes del área urbana del municipio de Ribeirao 

Preto, que obtuvieron, tanto en la causa básica como 

en la causa asociada, la Clasificación Internacional de 

Enfermedades versión 10 (CIE-10) de A15.0 la A19.9, 

que engloba todas las formas clínicas de la TB.

Las variables de interés que comprenden las 

características sociodemográficas fueron: edad, sexo, 

raza/color, estado civil, escolaridad y ocupación. Las que 

comprendieron el perfil epidemiológico fueron: causa 

básica y causa asociada de la muerte, local de ocurrencia 

de la muerte, asistencia médica, examen complementar, 

cirugía, necropsia y responsable por el llenado del CD.

Para el análisis bivariado, realizado en el software 

Statistica, versión 12, se consideró el cruzamiento 
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de la variable dependiente causa básica por TB (si o 

no) con las variables independientes (características 

sociodemográficas y demás características 

epidemiológicas). Para la variable edad (continua) fueron 

computadas medidas de tendencia central (promedio y 

mediana), valores máximos y mínimos, siendo que ésta 

también fue categorizada a partir de la mediana, de 

modo que la edad fue clasificada como arriba o abajo 

del valor obtenido. Posteriormente, se aplicó el test chi-

cuadrado de proporciones, con corrección de Yates, o 

el test exacto de Fisher, cuando necesario, fijándose la 

probabilidad de error tipo I en 5%. Es válido esclarecer 

que los registros de muertes ignorados o no llenados 

fueron excluidos de esa etapa.

Para la identificación de las áreas vulnerables 

a los casos de muertes, inicialmente se procedió a 

la geocodificación utilizando el programa TerraView 

4.2.2, considerando el mapa digital de segmento de 

localizadores StreetBase® en proyección UTM/WGS84, 

disponible en la extensión Shapefile, adquirido de la 

empresa Imagen Soluciones de Inteligencia Geográfica. 

En esa etapa, considerando la estandarización y la 

equiparación de las direcciones de los casos residentes, 

fueron considerados los criterios de ocurrencia en zona 

urbana y dirección completa.

Posteriormente, se utilizó la técnica de análisis 

de densidad de puntos, definida como estimativa de 

Kernel, que consiste en la interpolación exploratoria, 

generando una superficie de densidad para identificar 

áreas calientes o vulnerables. Considerando el rayo 

de 1.000m, los mapas temáticos de la distribución de 

la densidad de las muertes fueron generados en el 

programa ArcGIS 10.2.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Escuela de Enfermería de Ribeirao 

Preto, obteniendo el Certificado de Presentación para 

Apreciación Ética (CAAE) nº09708612.7.0000.5393.

Resultados

En el período de 2006 a 2012, fueron notificadas 

114 muertes con CIE de A15.0 a A19.9, entre los cuales 

50 tuvieron como causa básica la TB y 64 presentaron el 

CIE de TB como causa asociada. La edad mínima de los 

casos fue de 27 años y la máxima de 91, con promedio 

y mediana de 52 años.

De acuerdo con la Tabla 1, la mayoría de los casos 

de muerte ocurrió en personas del sexo masculino, de 

raza/color blanca. En lo que se refiere a las características 

epidemiológicas, 93 (81,58%) casos de muerte ocurrieron 

en el ámbito hospitalario y 61 (53,51%) realizaron 

necropsia para confirmar la causa de la muerte, sin 

embargo, la mayor parte del llenado de los CD no fue 

realizada por el Servicio de Verificación de Defunción 

(SVD) y si por otros servicios (n=39; 34,21%).

También, en la Tabla 1, se presentan los resultados 

del análisis bivariado. La edad tuvo asociación 

estadísticamente significativa con la causa de la muerte 

(p=0,008), presentando que las personas con edad 

arriba de 52 años tuvieron la TB como causa básica de la 

muerte, en cuanto las más jóvenes (abajo de 52 años), 

la enfermedad estuvo de forma asociada al evento.

Tabla 1 - Distribución de las características sociodemográficas de los casos de muerte por tuberculosis, según causa 

básica o no. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2006/2012 

Variables Total (%)
Causa básica Causa asociada

Valor de p
n (%) n (%)

Edad, años (n=114)

≤52 57 50,00 18 15,79 39 34,21 0,008*
>52 57 50,00 32 28,07 25 21,93

Sexo (n=114)

Masculino 92 73,60 37 32,46 55 48,25 0,109
Femenino 22 26,40 13 11,40 9 7,89

Raza/color (n=108)

Blanca 71 62,28 25 23,15 46 42,59 0,162
Negra 36 31,58 18 16,67 18 16,67
Amarilla 1 0,88 1 0,93 0 0,00

Estado civil (n=97)

Soltero 51 44,74 20 20,62 31 31,96 0,669
Casado 35 30,70 17 17,53 18 18,56
Viudo 6 5,26 2 2,06 4 4,12

Separado /divorciado 5 4,39 3 3,09 2 2,06

(continúa...)



913

www.eerp.usp.br/rlae

Yamamura M, Santos-Neto M, Santos RAN, Garcia MCC, Nogueira JA, Arcêncio RA.

Otra variable que también presentó asociación 

estadísticamente significativa con la causa de la 

muerte fue el sector profesional responsable por el 

certificado de defunción (p=0,003), observándose 

mayores proporciones de personas que tuvieron la 

TB confirmada como causa básica por el SVD. En 

relación a los muertes, en que la TB fue la causa 

asociada, se observaron mayores proporciones de 

muertes declaradas por otros servicios que no el 

SVD.

Referente a la forma clínica, tanto entre los casos de 

muertes como causa básica como aquellos como causa 

asociada por TB, fue predominante la TB pulmonar, sin 

mención de confirmación de examen bacteriológico o 

histológico. En la Tabla 2, se encuentran las frecuencias de 

las formas clínicas de TB levantadas en la investigación.

Variables Total (%)
Causa básica Causa asociada

Valor de p
n (%) n (%)

Escolaridad en años de estudio (n=48)

Ninguna 2 1,75 2 4,17 0 0,00 0,165
1-3 5 4,39 2 4,17 3 6,25
4-7 29 25,44 13 27,08 16 33,33
8-11 9 7,89 2 4,17 7 14,58
>12 3 2,63 0 0,00 3 6,25

Ocupación (n=48)

Jubilado/pensionista 23 20,17 12 25,00 11 22,92 0,741
Dueña de casa 4 3,51 2 4,17 2 4,17
Servicios generales 17 14,91 7 14,58 10 20,83
Otros 4 3,51 1 2,08 3 6,25

Local de ocurrencia (n=114)

Hospital 93 81,58 36 31,58 57 50,00 0,075
Otros establecimientos de salud 13 11,40 10 8,77 3 2,63
Domicilio 6 5,26 3 2,63 3 2,63
Otros 2 1,75 1 0,88 1 0,88

Asistencia médica (n=88)

Si 83 72,81 32 36,36 51 57,95 0,405
No 5 4,39 1 1,14 4 4,55

Examen complementar (n=63)

Si 53 84,13 19 30,16 34 53,97 0,721
No 10 15,87 3 4,76 7 11,11

Cirugía (n=67)

Si 7 6,14 2 2,99 5 7,46 0,557
No 60 52,63 24 35,82 36 53,73

Necropsia (n=109)

Si 61 53,51 27 24,77 34 31,19 0,623
No 48 42,10 19 17,43 29 26,61

Llenado del Certificado de Defunción (n=111)

Servicio de Verificación de Muerte 26 22,80 19 17,12 7 6,31 0,003*
Médico asistente 28 24,56 12 10,81 16 14,41
Médico substituto 18 15,79 6 5,41 12 10,81
Otros 39 34,21 11 9,91 28 25,23

*p<0,05

Tabla 2 - Distribución de las muertes como causa básica y causa asociada, según la forma clínica. Ribeirao Preto, SP, 

Brasil, 2006/2012

Código Definición
Causa básica Causa asociada
n % n %

A15.2 Tuberculosis pulmonar, con confirmación histológica 18 36,0 15 23,0

A15.3 Tuberculosis pulmonar, con confirmación por medio no especificado 1 2,0 1 1,5

A16.2 Tuberculosis pulmonar, sin mención de confirmación bacteriológica o 
histológica 25 50,0 26 41,0

A16.5 Pleuresía tuberculosa, sin mención de confirmación bacteriológica o 
histológica 1 2,0 3 4,7

A16.9 Tuberculosis respiratoria, no especificada, sin mención de confirmación 
bacteriológica o histológica 0 0 4 6,2

Tabla 1 - continuación

(continúa...)
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En los análisis espaciales, fue posible geocodificar 

102 (89%) del total de 114 casos de muerte considerados 

para el estudio. Las pérdidas fueron debidas al caso 

de que ocho casos estuvieron localizados en el área 

rural y cuatro presentaron inconsistencias relacionadas 

a la dirección. En las Figuras 1 y 2 se presentan, 

respectivamente, los mapas temáticos de la densidad 

de los casos de muertes con causa básica por TB y de 

aquellos con causa asociada con TB, ambos ocurridos en 

la zona urbana de Ribeirao Preto.

La Figura 1 apunta mayor densidad de muertes 

como causa básica por TB en los sectores censitarios 

Código Definición
Causa básica Causa asociada
n % n %

A17.8 Otras tuberculosis del sistema nervioso 1 2,0 2 3,1

A17.9 Tuberculosis no especificada del sistema nervioso 0 0 0 0

A18.0 Tuberculosis ósea y de las articulaciones 1 2,0 0 0

A18.1 Tuberculosis del aparato genitourinario 0 0 1 1,5

A18.2 Linfadenopatía tuberculosa periférica 0 0 2 3,1

A18.8 Tuberculosis de otros órganos especificados 1 2,0 0 0

A19.0 Tuberculosis miliar aguda de localización única y especificada 0 0 2 3,1

A19.8 Otras tuberculosis miliares 1 2,0 0 0

A19.9 Tuberculosis miliar no especificada 1 2,0 8 12,5
Total 50 100 64 100

Tabla 2 - continuación

Figura 1 - Mapa de la distribución de la densidad de los casos de muerte por tuberculosis como causa básica. Ribeirao 

Preto, SP, Brasil, 2006/2012
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del área cubierta de los distritos de salud oeste y norte, 

además de pequeño foco en el área cubierta del distrito 

de salud este. Ya, la densidad de los casos de muerte 

como causa asociada por TB (Figura 2) estuvo también 

en la zona del distrito de salud oeste, pero extendiéndose 

a los sectores censitarios de las áreas cubiertas de los 

distritos de salud central y sur del municipio, demostrando 

áreas de densidad diferentes de la situación de los casos 

de muerte como causa básica, sin embargo, en los dos 

mapas, se verifica una distribución heterogénea.

Figura 2 - Mapa de la distribución de la densidad de los casos de muertes por tuberculosis como causa asociada. 

Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2006/2012

Discusión

Los resultados evidencian que la edad mediana 

de las personas que murieron de TB fue de 52 años, 

siendo la mayoría soltera, del sexo masculino, de raza 

y/o color blanca y con cuatro a siete años de estudio, 

estando esos resultados próximos a los encontrados en 

un estudio realizado en el Estado de Sao Paulo(13).

Se verificó, también, que no hubo diferencia en el 

perfil entre las personas que tuvieron la TB como causa 

básica de la muerte y aquellas en que la TB fue por causa 

asociada, excepto en relación a las variables edad y sector 

responsable por el llenado del CD. En relación a esa última 

variable, se observaron mayores proporciones de casos de 

muerte como causa básica por TB, declaradas por el SVD.

En relación a la edad de los casos de muerte 

por TB, se observó que los más jóvenes presentaron 

la TB como causa asociada a la muerte, una posible 

explicación para este hallazgo, según un estudio 

realizado en Malawi y que levantó las causas de 

muerte con HIV, es que la TB fue la segunda causa 

de muerte entre esos pacientes y, también, que los 

jóvenes presentaron más chances de evolucionar para 

la muerte por TB que las personas con más de 60 

años, ya que esos últimos fueron menos afectados por 

la pandemia del HIV(14).

Otro factor que también puede contribuir para 

la interpretación de esos resultados es el estudio 

realizado en Campinas, SP, que también presentó 

diferenciales entre la edad, en que los casos de muerte 
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como causa básica de TB ocurrieron en personas con 

edad arriba de 50 años y los casos de muerte como 

causa básica de SIDA en personas en el intervalo 

etario entre 21 y 40 años(15).

Considerando que la TB es la infección oportunista 

más común en individuos con infección por el Virus 

de la Inmunodeficiencia Humana (HIV) - siendo ella 

responsable por 26% de muertes de los casos de SIDA(16) 

- existen razones que llevan a los autores a suponer la 

influencia del HIV en los casos de muerte que tuvieron 

la TB como causa asociada. Es oportuno mencionar que, 

en el municipio en estudio, la tasa de incidencia por HIV 

fue 26,13 por cada 100.000 habitantes en el año 2012 

y entre los pacientes coinfectados TB-HIV, el porcentaje 

de muerte fue de 32,8%(17). 

Se destaca que los casos de muerte en que la TB fue 

causa asociada, presentan una explicación multicausal, 

pudiendo haber interferencias de otras causas, inclusive 

por el HIV (CIE B20.0), sin embargo, investigar las otras 

causas asociadas a la muerte, que no fuese la TB, no fue 

objeto de este estudio, lo que valdría otra investigación.

Considerar exclusivamente una única causa de 

muerte puede ser una selección arbitraria, una vez que 

las causas asociadas son excluidas de las tabulaciones y 

que, en realidad, son también causas que desempeñan 

un importante factor en la cadena de eventos mórbidos 

que contribuyen para la muerte(18).

A pesar de que el uso del concepto de causa 

básica es relevante para estudios de mortalidad, ese 

enfoque contiene limitaciones debido a la pérdida de 

las informaciones, cuando la explicación de la muerte 

fue multicausal. Además, el estándar de las causas 

de muerte debe estar revestido con un poco de de 

calidad, ya que éste puede reflejar la disponibilidad 

de la asistencia médica prestada a la población y a las 

características del llenado del CD(19).

En ese sentido, los SVDs surgen como coparticipantes 

de esa calidad de los datos, ya que pueden minimizar 

las causas mal definidas(19), pero el alto número de 

encaminamientos específicamente en el caso de la TB 

puede representar una gran desarticulación entre las 

unidades de tratamiento y el sistema de vigilancia de la 

enfermedad(20).

Otro resultado que se relacionó con la calidad del 

sistema de vigilancia a la TB fue la ocurrencia de la 

cantidad de casos de muerte, tanto como causa básica 

como asociada con CIE A16.2, que se refiere a la TB 

pulmonar, sin mención de confirmación bacteriológica 

o histológica, situación semejante a la de estudios 

realizados en Campo Grande, MS(4), en Rio de Janeiro, 

RJ(5) y Sao Luís, MA(9). De acuerdo con los autores(4), 

el interrelacionamiento de banco de datos, como, por 

ejemplo, el SIM y el Sistema de Información de Daños 

de Notificación, posibilita la reclasificación de algunos 

casos, inclusive de esos en que no hubo confirmación 

bacteriológica y ni histológica.

No obstante, cabe destacar que, entre las formas 

clínicas de la TB, la pulmonar es la que merece mayor 

destaque, por tratarse de la forma transmisible y 

requiere medidas de intervención inmediata para 

impactar la cadena de transmisión; además de eso, ella 

hace parte de la lista de causas de muertes evitables, 

considerando que si se instituyen acciones adecuadas de 

promoción, protección y recuperación de la salud de los 

individuos y familias por los  sistemas locales de salud, 

esos eventos no ocurrirían(21).

Siendo la muerte por TB un evento centinela, 

que caracteriza fallas en el proceso de prevención, 

diagnóstico y tratamiento de la enfermedad(21), surge la 

reflexión no solamente de la organización y de la calidad 

de los servicios de salud, pero también de la distribución 

desigual de poder, recursos y tecnologías de la salud 

entre grupos sociales, resultando en iniquidad social 

de la salud(22) y afectando, directa e indirectamente, la 

agudización de algunas condiciones de salud.

Corroborando esa situación, se verificó que la 

distribución espacial, tanto de los casos de muerte como 

causa básica como aquellos como causa asociada por 

TB, no sucedieron de forma aleatoria, pareciendo formar 

clusters en algunas regiones del municipio investigado, 

lo que sugiere áreas vulnerables para la ocurrencia de 

esos eventos. Esos territorios ya fueron evidenciados en 

otros estudios, por constituir áreas críticas en términos 

de incidencia y prevalencia de la TB(22).

Otros autores(23) también evidenciaron las áreas 

de vulnerabilidad del municipio de Ribeirao Preto, 

clasificándolas en un nivel socioeconómico inferior, 

intermedio y superior, constatando que la mayor 

incidencia de coinfección HIV/TB estuvo en las áreas de 

nivel socioeconómico intermedio. Considerando además 

esa clasificación, realizada por los  autores(23), pueden 

ser confrontados esos datos con los resultados de esta 

investigación, observándose que la ocurrencia de casos 

de muertes, tanto como causa básica como asociada, 

estuvo concentrada en áreas con nivel socioeconómico 

inferior e intermedio.

Conocer los locales prioritarios para el control de la 

TB, como demostrado en este y en otros trabajos(9,22-23), 

puede auxiliar en la administración pública, como 

elementos para auxiliar en la elección de estrategias e 
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intervenciones específicas dirigidas a las poblaciones 

más vulnerables, así como en la disminución de las 

iniquidades sociales de la salud.

En esa coyuntura, los mapas resultantes de 

los análisis espaciales realizados en este estudio 

evidenciaron las áreas de riesgo(24). De acuerdo con los 

resultados, esas áreas, tanto en los casos de muerte 

como causa básica como con causa asociada y que 

presentaron una pequeña diferencia de formación de 

clusters (áreas más obscuras de los mapas), son locales 

que posiblemente experimentan mayor desigualdad 

de acceso a los recursos de la salud en la educación, 

en la distribución de renta, en el saneamiento básico, 

en la educación y en otros constituyentes del estándar 

de vida de la población, que favorecen el riesgo de 

enfermarse(25).

Las áreas más claras de las Figuras 1 y 2 podrían, 

entonces, representar áreas de protección para no 

enfermarse y, consecuentemente, no morir por TB, 

habiendo, así, la necesidad de realizar nuevos estudios 

que explicasen la ocurrencia de esos casos de muerte, 

llevando en consideración los determinantes sociales 

de la salud, tanto en el nivel individual como colectivo, 

una vez que un estudio ecológico puede presentar 

limitaciones concernientes a la colinealidad de los datos.

Otra limitación a ser destacada se refiere a la 

utilización de datos secundarios, que pueden haber 

introducido un sesgo en el estudio, en virtud de la 

presencia de falta de datos o de datos incompletos. 

Se destaca, también, que, para los análisis espaciales, 

fueron considerados apenas los casos de muerte de 

personas residentes en el área urbana del municipio, 

además la literatura(9) ha mostrado que personas 

residentes en la área rural pueden experimentar más 

dificultad de acceso a los servicios de la salud y, así, 

un resultado o pronóstico menos satisfactorio, por 

tanto, sería interesante también incluirla en estudios 

futuros.

Conclusión

La diferencia en el perfil de los casos de muerte 

por TB como causa básica y como causa asociada 

estuvo vinculada por la edad y por el sector responsable 

por el llenado del CD. La distribución espacial, tanto 

de los casos de muerte como causa básica como de 

aquellos como causa asociada por TB, no se hizo de 

forma aleatoria, pareciendo formar clusters en algunas 

regiones del municipio investigado, lo que sugiere áreas 

vulnerables a la ocurrencia de esos eventos. 

Las áreas con formación de clusters posiblemente 

son locales que experimentan mayor desigualdad de 

acceso a los recursos de la salud, de la educación, de la 

distribución de renta, del saneamiento básico y de otros 

constituyentes del estándar de vida de la población que 

favorecen el riesgo de enfermarse.

Conocer los locales prioritarios para el control de la 

TB puede ofrecer información a la administración pública 

como auxilio para escoger estrategias e intervenciones 

específicas dirigidas a las poblaciones más vulnerables, 

así como para disminuir las iniquidades sociales de la 

salud. Sin embargo, cabe resaltar la necesidad de realizar 

nuevos estudios, que puedan explicar la ocurrencia de 

esos casos de muerte llevando en consideración los 

determinantes sociales de la salud.
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