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CARTAS AL EDITOR

La práctica del tratamiento
supervisado en un
programa de control de la
tuberculosis del municipio
de Ribeirão Preto, São
Paulo, Brasil (1998-2001)

Señor editor: la tuberculosis fue declarada
por la Organización Mundial de Salud,
en 1993, como emergencia mundial, por
lo que recomendó la estrategia Directly
Observed Therapy Short-Course (DOTS),
que en español se le conoce como  Trata-
miento Acortado Estrictamente Supervi-
sado (TAES), con el propósito de mejorar
la situación epidemiológica de la enfer-
medad.1

La estrategia fue implementada con
éxito en situaciones distintas, y se obtu-
vieron resultados positivos en lo que res-
pecta a la aplicación de la quimioterapia
y la reducción de resistencia.2,3  En el año
de 2002, 180 países implantaron la estra-
tegia, de tal manera que se alcanzó una
cobertura de 69%.4

En Brasil, gracias al Programa Nacio-
nal de Control de Tuberculosis (PNCT) se
implantó el Plan de Emergencia para Mu-
nicipios Prioritarios, que recomienda el
TAES para enfermos con mayor riesgo de
abandono.5 Asimismo, se asumió el com-
promiso de expandir la estrategia para que
70% de los casos nuevos de tuberculosis
activos estimados fuesen detectados y 85%
de los casos fuesen tratados con éxito has-
ta el año de 2005.6 De esta manera, en el
año de 1998 fue implantada la estrategia
TAES en el país, y el municipio de Ribei-
rão Preto fue uno de los pioneros en el es-
tado de São Paulo.

En una unidad de salud de dicho
municipio realizamos un estudio des-
criptivo y retrospectivo con el objetivo
de analizar la práctica del tratamiento
supervisado en el control de la tubercu-
losis, particularmente el inicio, la perio-
dicidad y la duración de la supervisión
en el periodo que va de 1998 a 2001.

Se estudiaron 51 casos de tuberculo-
sis que iniciaron y concluyeron el trata-
miento en el servicio de salud en estudio.
Se utilizó el banco de datos EPI-TB de la
unidad de salud, registros del programa
e historias clínicas de enfermos. Asimis-
mo, se utilizó el método de Kaplan-Me-
yer7 para análisis estadístico.

Los resultados mostraron un au-
mento gradual del número de casos de
tuberculosis en tratamiento supervisado:
en 1998, 92 casos (18 %); en 1999, 90 ca-
sos (29 %); en 2000, 51 casos (41 %), y en
2001, 62 casos (58 %).

En relación con el inicio de la super-
visión, 41.2% de los pacientes la habían
comenzado a recibir a los siete días del
tratamiento; 50% a los 28 días; 75% a los
48 días, y 95% a los 138 días. Se observó
una periodicidad media de supervisiones
de 3.6 días por semana y una mediana de
cinco supervisiones semanales. El menor
tiempo de tratamiento supervisado entre
los enfermos fue de 63 días; 50% se estu-
vo tratando hasta por 175 días, y 75%
hasta por 205 días.

El hecho de que la supervisión no co-
mience desde el primer día del tratamien-
to del enfermo, puede estar relacionado
con el tiempo que el profesional o el equi-
po de salud gasta para evaluar el caso y
determinar su inclusión. En lo que se re-

fiere a aquellos que esperaron un tiempo
superior a 28 días para ser supervisados,
lo que sucedió fue que su inclusión de en
el TAES fue por la presencia de algún even-
to durante la terapéutica, como: incapaci-
dad para tomar el tratamiento por sí solo,
irregularidad en la administración del tra-
tamiento, reacciones adversas al medica-
mento antituberculoso y alcoholismo,
entre otros. La frecuencia de las supervi-
siones semanales presentó variaciones y
no depende de la fase de tratamiento.

A pesar de no ser una regla, se reco-
mienda que los enfermos en tratamien-
to supervisado reciban por lo menos tres
supervisiones semanales durante los pri-
meros dos meses y una supervisión por
semana hasta el fin del tratamiento.8

El propósito del TAES no es cum-
plir con el acto de supervisar o de mejo-
rar la supervisión, sino que consiste en
transmitir el reconocimiento del valor
que tiene el éxito del tratamiento para el
enfermo y la comunidad.9

Dra. Roxana Cardozo González
Universidad de São Paulo, Escuela de Enfermería

de Ribeirao Preto
Correo electrónico: errisab@eerp.usp.br

Referencias

1. World Health Organization. What is DOTS. A
guide to understanding the WHO- recommended
TB Control Strategy Known as DOT. Ginebra:
WHO (WHOICDS/CPC/TB/99.270), 1999.
2. Reigota R M S. A valiação do controle da
tuberculose pulmonar no município de Bauru -
SP implantayao do tratamento supervisionado,
1999/2000. Tesis. Botucatu (SP): Esco1a de
Enfermagem de Ribeirão Preto/USP, 2001.

CARTAS AL EDITOR

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


CARTAS AL EDITOR

326 salud pública de méxico / vol.47, no.5, septiembre-octubre de 2005

3. Pinho J L , Nogueira P A. Tratamento
supervisionado em tuberculose no município de
Taboão da Serra, Sao Paulo 1998-1999. Bol
Pneumol Sanitaria (Rio de Janeiro) 2001; 9(1):
13-18.
4. World Health Organization.Global
tuberculosis control - surveillance, planning,
financing. WHO Report 2004 [monografía en
internet]. Ginebra: WHO, 2004 [consultado
2004 abril 5]. Disponible en: <http://
www.who.intltb/publications/global report/
2004/enlBrazil.pdf
5. Morse D. Directly observed therapy for
tuberculosis. BMJ 1996; 312: 719-720.
6. OPS. Programas Nacionales de Control de
TB. México, D.F.: Oficina Regional de la OMS.
(OPS/HCP/HCT176/00), 2000.
7. Lee E T. Statistical method for survival data
analysis. Nueva York: John Wiley & Sons, 1992.
8. Ministério da Saúde. Manual Técnico para o
Controle da Tb 2002. Brasília (D.F.): Ministério
da Saúde; Caderno de Atenção Básica No. 6),
2002.
9. Frieden T, Driver C. Tuberculosis control: Past
10 years and future progress. J Tuberculosis
2003; 83 (issues 1-3):82-85.

Prevalencia del VPH en
sexoservidoras de Durango,
México

Señor editor: el cáncer cevicouterino
(CaCU) representa, en el ámbito mundial
la segunda neoplasia maligna más fre-
cuente en la mujer. En México, es la pri-
mera causa de muerte entre mujeres en
edad reproductiva.1 El virus del papilo-
ma humano (VPH) es el principal factor
etiológico de esta neoplasia.2 Los VPH
tipo 6 y II, denominados de “bajo riesgo
(BR)” causan lesiones beningnas (condi-
lomas), y los VPH tipo 16, 18, 31 y 33,
denominados de “alto riesgo (AR)”, cau-

san lesiones precancerosas y cancerosas
de cérvix.3

Dado que la adquisición del VPH
está estrechamente relacionada con el
comportamiento sexual y el número de
parejas sexuales, las sexoservidoras re-
presentan un grupo de alto riesgo para
adquirir la infección y para la transmi-
sión del virus.4 Sin embargo, existe muy
poca información sobre la prevalencia
del VPH en este tipo de poblaciones en
México.5 Por lo tanto, se realizó una eva-
luación de la prevalencia del VPH-AR y
VPH-BR en 168 sexoservidoras mexica-
nas de Gómez Palacio, Durango, quie-
nes habían practicado la prostitución por
más de cinco años. La presencia del VPH
fue detectada en forma molecular me-
diante la reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR), con los iniciadores
MY09/MY11, y los productos amplifica-
dos fueron analizados mediante RFLPs
(polimorfismos en longitud de fragmen-
tos de restricción) para identificar VPH-
AR y VPH-BR. La prevalencia cruda de
VPH en sexoservidoras fue de 28.57%
(11.90% para VPH-AR y 16.67% para
VPH-BR). Esto representa un valor 1.67
veces mayor que la prevalencia registra-
da previamente entre mujeres no sexo-
servidoras en Durango, 17.12% (5.41%
para VPH-AR y 11.71% para VPH-BR).6

La prevalencia de VPH en sexoser-
vidoras de Durango, México, fue inter-
media respecto a la notificada para otros
países.7-10

Dada la alta prevalencia de infección
por VPH-AR encontrada en sexoservido-
ras mexicanas de Durango, las institucio-
nes  nacionales de salud deben tomar
medidas especiales de prevención.
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