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1- Contexto socio-económico y de salud 
 

La República Oriental del Uruguay es un  país sudamericano de algo más de tres 
millones de habitantes, con una población mayoritariamente de origen europeo, de muy 
lento crecimiento demográfico. 

Se trata de un país de nivel de ingresos medios, que ha sufrido los efectos de una 
importante crisis económica en el año 2002, la que profundizó un proceso de 
empobrecimiento y exclusión de ciertos sectores de la población.  Aún así, Uruguay es 
uno de los países más equitativos en términos de distribución de la renta en un 
continente caracterizado por la inequidad en la distribución de los recursos. 

Con relación a un importante factor de riesgo para tuberculosis (TB), la infección por 
VIH, existe una baja prevalencia en la población general, según estudios centinelas de 
2001 (0,23% y en embarazadas 0,20%), pero con tendencia creciente. La tasa de 
crecimiento de nuevos casos de SIDA sigue en aumento. A febrero de 2005 el total 
acumulado de personas VIH+ alcanzaba a 5631 en todo el país. Por su parte el total de 
sero-positivos (VIH + SIDA) llegaba a 8154 personas. A la misma fecha se registraban 
dos nuevos casos por día. La epidemia está concentrada en algunos grupos 
determinados, usuarios de drogas inyectables, trabajadores sexuales masculinos y  
reclusos.1  

2- Historia  
 
Uruguay tiene una historia larga y continuada de lucha contra la TB. La información 
que se presenta sobre la misma surge del análisis de las Actas y Memorias de la 
CHLTyE2
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2.1 Vacunación 
 
Calmette probó su  vacuna en Francia en el año 1921 y para 1924 habían sido 
vacunados 317 niños en ese país.  En 1925 el Dr. Moreau obtuvo la cepa de la 
vacuna en el Instituto Pasteur de Paris y la trajo a Uruguay. En 1926 se aprobó un 



decreto para la fabricación nacional de la vacuna y en 1927 se creó el Dispensario 
Profiláctico contra la TB en la infancia, incluyendo un laboratorio de producción de 
vacuna. 
Se utilizó primeramente la vacuna oral pasándose luego a la multipuntura y desde 
1978/80 a la vacunación por vía intradérmica. Actualmente la producción nacional 
de vacuna BCG líquida se realiza en el Laboratorio Albert Calmette, dependiente de 
la Comisión Honoraria para la Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes 
(CHLA-EP). La CHLA-EP es un organismo público no estatal, que además del 
Programa de Tuberculosis, desde 1987 se encarga de los aspectos operativos del 
Programa Nacional de Inmunizaciones. Tiene independencia económica y técnica 
del Ministerio de Salud Pública (MSP), al cual eleva informes sobre la marcha de 
los programas a su cargo. A su vez, las normas de diagnóstico, tratamiento y 
prevención de la TB en la República Oriental del Uruguay son propuestas por la 
CHLA-EP y sometidas  a la aprobación del MSP. 
 

     2.2 Subsidios a los pacientes 
 
Esta estrategia, para facilitar la adhesión al tratamiento, se utiliza en el país desde el 
año 1946, valorándose como muy exitosa. 
 

     2.3 Estrategia de diagnóstico precoz 
 

Entre 1948 y 1964 dispensarios móviles especialmente equipados, recorrieron cinco 
veces toda la superficie del país, estudiando masivamente a la población general con 
radiofotografía de tórax (Abreugrafía).  En las 5 giras se lograron detectar 7591, 
4981, 3635, 2632 y 856 pacientes, respectivamente. Este método, hoy abandonado, 
sirvió además como una  importante estrategia de movilización social y educación 
en TB.   

En el momento actual se utiliza una estrategia de búsqueda de casos basada en el 
concepto de riesgo, además de la búsqueda pasiva. El diagnóstico bacteriológico se 
realiza en la inmensa mayoría de los casos por el Laboratorio Bacteriológico Central 
(LBC) dependiente de la CHLA-EP. No existe una red de laboratorios periféricos; 
las muestras se recogen y envían por vía terrestre al LBC para su procesamiento. 
Esto es posible por las características geográficas del país, la red vial existente y un 
sistema de transporte que cubre todo el territorio y permite el arribo de las muestras 
en tiempo y forma. El LBC realiza el estudio directo de las muestras (baciloscopía) 
por microscopía de fluorescencia, cultivos, estudio de sensibilidad a las drogas 
antituberculosas y tipificación de las cepas. Además, para líquidos de serosa pleural 
y peritoneal se hace dosificación de adenosín deaminasa (ADA). El LBC está 
equipado con técnicas de cultivo rápido para el M. tuberculosis (MB Bact) que se 
utiliza en algunos casos y materiales seleccionados.  

La devolución de la información a los Centros Periféricos (CPs) dependientes de la 
CHLA-EP u otros servicios de salud se realiza por distintas vías, incluyendo fax, 
correo terrestre y correo electrónico. 



2.4 Tratamiento Antituberculoso Estrictamente Super visado                                           
(TAES) 
 
El tratamiento intermitente  se introdujo en Uruguay en forma experimental en el 
año 1952, con un régimen de administración cada 3 días, que contenía isoniacida. 
Las pruebas clínicas controladas en las cuales se ensayó el tratamiento abreviado, 
comenzaron en octubre de 1975. La estrategia de tratamiento con supervisión directa 
(TAES o Tratamiento Antituberculoso Estrictamente Supervisado) se utiliza en todo 
el país desde 1976. Desde 1980 constituye la modalidad terapéutica de elección 
adoptada oficialmente en todo el país.  
En 1980 se estableció el Programa  Nacional de Control de la TB (PNC-TB)  y se 
comenzó a trabajar con normas de diagnóstico, tratamiento y prevención de la TB 
con vigencia en todo el territorio nacional.  
 
Desde comienzo de la década de 1980  la CHLA-EP es responsable directa del 
tratamiento de todos los pacientes con TB en el país, así como de la adquisición y 
distribución de la medicación necesaria. 
Actualmente el esquema de tratamiento de los pacientes no tratados previamente 
consiste en: fase inicial de dos meses de duración (50 dosis) con isoniacida (H), 
rifampicina ( R ) y pirazinamida (Z) y una fase de continuación de cuatro meses de 
duración (36 dosis) con H y R dos veces por semana. La muy baja tasa de 
resistencia primaria a las drogas que integran este esquema, permite no incluir una 
cuarta droga, por ejemplo etambutol o estreptomicina. 
 

     2.5  Recolección de información epidemiológica  
 
En 1954, también bajo la responsabilidad de la CHLA-EP, se creó el Registro 
Nacional de Tuberculosos (RNT) con el objetivo de contar con información 
confiable y centralizada sobre distintos índices epidemiológicos y operativos de la 
enfermedad.  Este registro era parcial en su cobertura geográfica 
A partir de la implantación del PNC-TB se unificó la recolección de información en 
todo el país. Desde esa fecha se cuenta con información completa y actualizada de 
los pacientes diagnosticados y tratados  y de los grupos de riesgo estudiados: 
contactos (convivientes, no convivientes y laborales), personas con infección por 
VIH, personas, privadas de libertad, etc. Es a partir de esta información que se ha 
realizado el presente trabajo. 
La información se recoge en los CPs distribuidos en todo el país mediante una ficha 
preimpresa, estandarizada. De allí es enviada a la Oficina Central del Programa 
donde se valida e ingresa al RNT en forma electrónica desde 1995. 
 

2.6 Creación de una estructura única para el diagnó stico, 
tratamiento, adquisición y suministro de la medicac ión. 
 
En 1946 se promulgó la ley 10.709 que creó la Comisión Honoraria para la Lucha 
Antituberculosa (CHLA). Esta Comisión sucedió a la llamada Cruzada 
Antituberculosa Nacional, creada en 1943, producto de una intensa movilización 
social. La mortalidad por TB en 1946 era de 103 por cien mil, lo que da una 



dimensión de la importancia del problema y la preocupación que generaba en los 
distintos sectores de la sociedad. 
En sus inicios, el objetivo principal de la CHLA fue administrar el dinero  obtenido 
en una recolección pública de fondos para apoyar económicamente a los pacientes 
internados y sus familiares.  
En 1948 la  Ley N° 11.025 amplió los cometidos originales de la Comisión, lo que 
llevó a que adoptara una estrategia  basada en cuatro puntos fundamentales: 1) 
Cutipuntura  universal con tuberculina pura, 2) Abreugrafía sistemática por encima 
de los 4 años y por debajo de esa edad en casos de cutipuntura positiva, 3) 
Administración por boca de la vacuna antituberculosa BCG a toda edad, si la 
cutirreacción era positiva y 4) Educación antituberculosa 

3. Metodología 
 
En base a la información obtenida del Registro Nacional de Tuberculosis durante el 
período 1957-2005 se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de incidencia de TB, 
mortalidad y resultados del tratamiento en la población uruguaya.  
Se analizaron estos resultados a la luz de la evolución de las estrategias de diagnóstico y 
tratamiento de la enfermedad en el mismo período de tiempo. 
Todas las tablas y gráficas que se presentan son de elaboración propia a partir de datos 
del RNT y se elaboraron utilizando  el programa EXCEL 
Las variables utilizadas fueron las siguientes:  
 
- Caso de TB: aquel sujeto a quien se le diagnostica enfermedad tuberculosa, con o sin 
confirmación bacteriológica y al cual se inicia tratamiento anti-tuberculoso. Puede 
incluir las siguientes categorías: 

 
- TB pulmonar confirmada por baciloscopía 
-  TB no confirmada por baciloscopía 
-  TB extra-pulmonar 

 
- Resultados de tratamiento: 

- Curado: paciente con baciloscopía y cultivo negativos al final del tratamiento.  
- Tratamiento completado: paciente que completó el tratamiento pero que no fue 
      estudiado bacteriológicamente al final del mismo  
- Abandono: paciente que dejó de recibir la medicación por decisión propia, 
     durante más de cuatro semanas.  
- Fracaso del tratamiento: paciente que persiste con baciloscopía positiva al  

cuarto mes de tratamiento y que se confirma con el cultivo; paciente que en el 
curso del tratamiento se hace positivo luego de haberse negativizado. 

- Recaída: paciente que luego de haber terminado el tratamiento y curado de su 
TB, presenta estudios bacteriológicos positivos. 

- Muertos: pacientes que murieron durante el período de tratamiento y se 
incluyeron en la categoría de fallecidos, ya sea o no la TB la causa de muerte. 

- Emigrados: pacientes a quienes se les inició tratamiento en el país y luego 
emigraron y se desconocen los resultados del tratamiento. 



4. Resultados 

4.1- Incidencia 
 
 

Fig. N° 1 INCIDENCIA DE TB 
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Según muestra la figura que antecede, la incidencia notificada de TB en todas sus 
formas, presentó un comportamiento errático en el período comprendido entre  1957 y 
1971, lo que se adjudica a variaciones en la práctica de notificación y registro y no a la 
evolución de la enfermedad. En la década del 70 la incidencia notificada oscilaba en 
torno a 60 por 100 mil y ha descendido a aproximadamente a 20 por 100 mil. Sin 
embargo, este descenso no ha sido sostenido: se redujo a la mitad hacia fines de la 
década del 803 y se mantiene en un rango de entre 18 y 23 por cien mil desde 1992 hasta 
el final del período considerado. La magnitud del descenso de los casos de TB pulmonar 
bacilífera es algo menor al observado en las tasas de incidencia de TB en todas las 
formas. 
 
A pesar del tamaño pequeño del Uruguay, no existe homogeneidad geográfica en la  
incidencia de TB. Tres departamentos se encuentran sistemáticamente por encima de la 
media nacional: Salto, Rivera y Montevideo. (Ver Figura N° 2).  En este último  
Departamento se encuentra la capital nacional y reside casi la mitad de los habitantes 
del país. 
Un hecho a resaltar es que la magnitud del descenso de las tasas de incidencia de TB en 
Montevideo se encuentra por debajo de la observada en el resto del país.  
A su vez, dentro de este Departamento, existe una concentración de los casos en la 
periferia del mismo, áreas en las que también se detectan otros índices deficitarios 
respecto a la situación sanitaria, social y económica de la población, por lo cual las 
acciones del programa deberían ir dirigidas preferentemente a esta población. 
 



Fig. N° 2 :INCIDENCIA DE TB POR DPTO. EN 
1980 Y 2001-2005 
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4.1.1 Incidencia por Grupos de Edades 
 
En todos los grupos de edades se ha producido un marcado descenso de las tasas de 
incidencia, aunque no de la misma magnitud. La relación entre las tasas de inicio y final 
del período (Ti/Tf) son mayores para los grupos de 0-14 (9.0), 15-24 (3,9) y de 65 años 
y más (3.7) (ver Figura N° 3). Por el contrario, en el grupo de 25-34 años en los últimos 
años se observa una tendencia creciente de la tasa de este indicador. Con excepción del 
grupo de 0-14 años, al final del período estudiado, el resto de los grupos tienden a 
converger a una tasa de alrededor de 25/100.000. Esto refleja la aparición del fenómeno 
de juvenilización de la TB en el país. 
 
 
 

Fig. N° 3: INCIDENCIA DE TB TODAS LAS FORMAS
POR GRUPOS DE EDADES - 1980-2005

0

20

40

60

80

100

19
80

19
85

19
86

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

T
as

as
 p

or
 1

00
.0

00
 h

ab
.

0-14 15-24 25-34 65 Y +

 
 
 
 



4.1.2 Incidencia por Sexo 
 
La relación hombre/mujer (H/M) al inicio del período de estudio es de 1,7. Este índice 
varía con los grupos de edades. La diferencia es más marcada en los grupos de edades 
mayores.  
En el período 2001-2005 la diferencia H/M se ha acentuado (2,1) a expensas de un 
aumento en los grupos de 15-24, 25-34 y 35-44, aunque en el los mayores de 65 años se 
observa un descenso de este índice. (Ver Figura N° 4) 

        

Fig. N° 4: Relación Hombre/Mujer Según 
Grupo de Edades- Comparación entre año 
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4.1.3 Incidencia en grupos de riesgo 
 
La búsqueda activa de casos se concentra hoy en grupos considerados de mayor riesgo, 
incluyendo pacientes portadores de VIH/SIDA,  población carcelaria, así como quienes 
conviven con pacientes tuberculosos (contactos convivientes).   
 
4.1.3.1 Tuberculosis y VIH/SIDA 
 
La CHLA supervisa el tratamiento de todos los pacientes con TB en el país. Previa 
consejería y consentimiento informado, se ofrece rutinariamente el estudio de 
VIH/SIDA. (En Uruguay se brinda tratamiento antiretroviral a todos los pacientes que 
lo necesiten, por lo que el diagnóstico es bien aceptado) 
 
En el período 1988-2005 se registraron 779 casos de TB en personas con VIH. La 
participación de este grupo en la incidencia de TB ha presentado un aumento sostenido, 
alcanzando un máximo en el año 2002 con 14.2%. 4Igualmente, en los últimos años ese 
porcentaje se mantiene por encima del 10%. Este incremento acompaña el crecimiento 
de la prevalencia de VIH en la población general. La gran mayoría corresponde a casos 
en los cuales ya era conocida la infección por el VIH   



 
4.1.3.2 Tuberculosis en Contactos 
 
El control de contactos de pacientes tuberculosos constituye una de las acciones 
prioritarias del Programa. Estas personas representan el primer grupo de riesgo dentro 
de la incidencia de esta enfermedad, en especial los convivientes, es decir quienes 
pernoctan bajo un mismo techo con el caso índice. En la tabla N° 1  se presenta el 
resultado del estudio de contactos correspondiente a los años 2003 y 2004 por grupo de 
edades. La contribución de este grupo de riesgo contribuye generalmente con cerca de 
un 15% a la incidencia de TB. 
 
 
Tabla N° 1 : Control de Contactos de Pacientes Tube rculosos.  
Porcentaje de Contactos Estudiados y Casos Diagnost icados  
2003-2005 
 

 2003 2004 2005 

Edad % Estudiados  % Enfermos  % Estudiados % Enfermos % Estudiados % Enfermos 

Todas 86.2 3.0 90 5.0 91.6 4.6 

0 a 4 90.7 0.5 93.5 6.5 94.3 2.7 

5 a 14 92.4 0.0 93.4 5.4 94.7 5.9 

15 a 29 86.5 4.4 89.8 4.3 91.4 5.0 

30 a 59 86.5 5.2 90.9 4.6 93.8 4.7 

60 y + 80.3 5.0 90.8 1.9 90.0 2.6 

S/D 52.9 0.0 46 1.7 60.6 5 
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4.1.3.3 Tuberculosis en población carcelaria 
 
La Figura N° 6 muestra el aumento sostenido en el número de nuevos casos y las tasas 
de notificación en la población de reclusos en el período comprendido entre los años 
1997-2005. Antes de ese lapso, los casos de TB en establecimientos de reclusión eran 
esporádicos. No obstante, no se había conseguido coordinar formalmente la inclusión de 
las actividades de control de la TB en los servicios sanitarios carcelarios.  
 
El ingreso del Programa a dichos establecimientos para desarrollar sus acciones de 
prevención, diagnóstico y tratamiento, ha resultado dificultoso. Paulatinamente se han 
obtenido logros en este contexto, como se muestra en la Figura N° 7 en la que se 
presentan los resultados de tratamiento en este grupo poblacional en el período 1997-
2004. 
 

Fig. N° 6: CASOS DE TB EN PRISIONES 
1997-2005
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Fig. N° 7: RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN POBLACIÓN 
                               CARCELARIA 1997-2004  
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4.2- Mortalidad 
 
El país dispone de un extenso registro de mortalidad por causas desde las últimas 
décadas del siglo XIX. 5 6En relación a la mortalidad por TB, la Figura N° 8 muestra 
tasas desde 1900. Las cifras más elevadas del período registrado corresponden a los 
años comprendidos entre 1915-1920. Luego comienza un lento descenso que a 



mediados de los años 40, coincidiendo con la introducción del tratamiento 
antituberculoso específico, muestra una marcadísima caída. Este descenso alcanzó su 
máximo hasta mediados de los años noventa. En la última década hubo un aumento en 
las tasas de mortalidad y letalidad que se han mantenido desde 1995 hasta el final del 
período estudiado. Esto es motivo de preocupación y si bien se adjudica en parte a la co-
morbilidad con VIH/SIDA y a la existencia de un grupo importante de pacientes de 
edad avanzada, también puede coincidir con el aumento de los factores de riesgo 
sociales vinculados a la  situación económica del país y a la capacidad de respuesta del 
sistema de salud en su conjunto, especialmente en el acceso de los sectores más 
vulnerables a los servicios. 
 
 
 

Fig. N° 8: MORTALIDAD (1900-2005) Y LETALIDAD (1957 -
2005) POR TB TODAS LAS FORMAS

1

10

100

1000

19
00

19
05

19
10

19
15

19
20

19
25

19
30

19
35

19
40

19
45

19
50

19
55

19
60

19
65

19
70

19
75

19
80

19
85

19
90

19
95

20
00

20
05

T
as

a 
po

r 
10

0.
00

0 
ha

b.

0

10

20

30

40

Le
ta

lid
ad

, 
%

 
 

5 - Resultados del Programa 
 

5.1 Identificación de nuevos casos  
 
El  número de estudios de esputo, tanto por baciloscopía como por cultivo se ha 
mantenido con pocas variaciones en el período 1991-2005. En la Figura N° 9 se 
presenta el número de muestras diagnósticas de esputo estudiadas en el LBC, el número 
de sintomáticos respiratorios estudiados y el número de pacientes bacilíferos 
registrados. Para el año 2004 la OMS estimó que la tasa de detección de casos 
pulmonares bacilíferos fue de 86%. 
 



 
 

5.2 Resultados del tratamiento 
 
Como puede apreciarse en la figura siguiente, durante todo el período estudiado (1993-2004) la 
tasa de curación  ha sido superior al 80%. Los no evaluados  y transferencias han sido 
prácticamente inexistentes, mientras que la letalidad se ha mantenido también constante, 
aunque en niveles elevados. Las metas propuestas por la OMS de curación de por lo menos el 
85% de los casos pulmonares bacilíferos7 no es alcanzada, no en base a altas tasas de 
abandonos o fracasos sino de alta letalidad. El análisis de este último resultado muestra un alto 
índice de casos fatales en pacientes que presentan además infección por VIH, 
aproximadamente 37%, en tanto los pacientes VIH negativos tienen una tasa de letalidad de 
alrededor de 5%. Otro componente de esta alta tasa es el que integran los pacientes 
tuberculosos mayores de 65 años, en los cuales se observa un porcentaje similar al de los VIH 
positivos. En su mayoría corresponden a personas con otras afecciones responsables directas de 
la muerte (neoplasias, afecciones cardiovasculares). 

Fig: N° 9: Evolución de Muestras Diagnósticas de Esputo, Sinto máticos
                  y Bacilíferos 1991-2005  
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Tabla N° 2: Resultados del tratamiento, 2000-2004 
 

Resultado del 
tratamiento 

Años 

  2000 2001 2002 2003 2004 

Éxito terapéutico 83,9 83,3 82,2 86,4 81.4 

Abandono 0,9 0,5 0,8 1,6 3.4 

Fracaso 0,9 0,7 0,8 1,7 0.4 

Muertos 14,2 14,0 15,9 10,7 12.7 

Emigrados 0,0 1,2 0,3 0,2 0.0 

No evaluados 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 

 
 

5.3 Resistencia a las Drogas Antituberculosas  

En Uruguay, en el período 1995-2003 se realizaron 3044 pruebas de sensibilidad en 
pacientes con TB confirmada bacteriológicamente, lo cual comprendió a más del 
ochenta por ciento de la incidencia. Resultaron sensibles 2929 cepas (96.2 %) y con 
alguna resistencia 3.8% (IC95 2.30-4.69). Sin embargo, si se descuenta la resistencia a 
estreptomicina, la resistencia primaria o inicial a las drogas que integran el esquema 
primario de tratamiento es de 2.33% (IC95: 1.08-3.58). A su vez, en este período se 
identificaron sólo 4 cepas con MDR, (0.13%).   

 

6. Discusión  
 
Uruguay tiene una historia larga y continuada de lucha contra la TB. Si bien los 
principios fundamentales que rigen estas actividades son los universalmente aceptados 
por la OMS y otras organizaciones internacionales, el PNC-TB de Uruguay tiene 
algunas características peculiares, algunas únicas en el mundo, que creemos necesario 
señalar: 
1 – no depende directamente del Ministerio de Salud Pública, desde el punto de vista 
normativo ni económico 
2 – está coordinado, aunque no integrado, con los otros componentes del sistema 
sanitario nacional, público y privado. 
3 – no posee una red de laboratorios sino un LBC que recibe las muestras de una red 
nacional recolectora de muestras. 
4 – otorga incentivos (dinero en efectivo y pago de locomoción) a efectos de lograr una 
mayor adhesión al tratamiento y facilitar el control de contactos. 
  
La implantación del PNC-TB a comienzo de los años ochenta, fue seguida de una 
dramática disminución de casos de TB de más del 50% de la incidencia en menos de 
una década. No obstante, el ritmo de descenso se enlenteció notoriamente desde 



mediados de la década de los años noventa. Como factores involucrados en este 
comportamiento de la tendencia de la incidencia de TB, se proponen varios factores:  
1) severo deterioro socio-económico-cultural que afectó al país, especialmente en la 
última parte del período estudiado,  
2) irrupción de la epidemia por VIH a mediados de la década de los años ochenta que 
repercutió en forma significativa a partir de la segunda mitad de la década siguiente. 
Este factor explica, en buena medida, el cambio de la distribución por edades de los 
casos de TB, con un aumento relativo de los casos comprendidos entre 25 y 34 años,  
especialmente en el sexo masculino,  
3) como resultado de la crisis social citada, el aumento de la población de los 
establecimientos de reclusión, en condiciones deficitarias, produjo un incremento 
abrupto de los casos de TB en este contexto, con importantes dificultades para 
desarrollar las actividades de prevención, diagnóstico y tratamiento del PNC-TB.  
 
La mortalidad por TB siguió una tendencia constantemente decreciente, desde la 
introducción de las drogas específicas hasta 1994, año en el que se alcanzó el punto 
históricamente más bajo.  
La alta participación de pacientes con infección por VIH en la incidencia de TB, explica 
en gran parte el aumento significativo de la mortalidad y letalidad por esta enfermedad. 
A partir de 1995 la tasa de mortalidad se duplicó, prácticamente, alcanzando valores que 
se han mantenido dentro de un estrecho rango hasta el final del período considerado. Sin 
embargo, hay otro grupo de pacientes que contribuyen a esta situación: los tuberculosos 
de 65 años y más que presentan afecciones concomitantes, responsables en buen 
número de casos, del fallecimiento. 
 
Las altas tasas de letalidad observadas, conspiran con la obtención de la meta propuesta 
por la OMS de curación de al menos un 85% de los pacientes pulmonares 
diagnosticados. Otros resultados en el análisis por cohortes del tratamiento anti-
tuberculoso: abandonos, fracasos, presentan tasas constantemente bajas en el período 
estudiado, revelando una buena capacidad del Programa para desarrollar esta actividad. 
Una consecuencia directa de estos resultados es la baja tasa de resistencia a las drogas 
anti-tuberculosas que se ha comprobado en extensos estudios que incluyen a más del 
80% de los pacientes diagnosticados evaluables. 
 
Los desafíos actuales para el programa surgen de varios frentes:  
1 – la situación actual pone a la TB en la etapa de eliminación incipiente. La 
preocupación por el diagnóstico de la enfermedad entre los integrantes del equipo de 
salud tiende a disminuir y, a su vez, la detección de los casos tiende a retardarse. La 
respuesta ante esta situación es mantener alto el interés por el diagnóstico precoz de la 
enfermedad a través de diferentes actividades de información, educación y 
comunicación con los integrantes del equipo de salud y con la población, especialmente 
los integrantes de los distintos grupos de riesgo. 
2 – la alta participación de PVVS en la incidencia de TB, plantea la necesidad de 
establecer una estrecha coordinación con el Programa Nacional de ITS-SIDA. El 
tratamiento preventivo (quimioprofilaxis antituberculosa), así como el tratamiento anti-
retroviral constituyen medidas esenciales para disminuir el riesgo de enfermar en las 
personas que integran este colectivo. En forma directa, estas medidas deberían actuar 
abatiendo la letalidad observada en el país desde hace años. 
3 -  los incipientes logros obtenidos en los establecimientos de reclusión, confirman que 
la presencia del Programa debe consolidar la implantación de las actividades de 



prevención, diagnóstico y tratamiento de la TB en este contexto tan particular. Se debe 
conseguir el compromiso de las autoridades carcelarias y de sus servicios sanitarios para 
coordinar las acciones correspondientes. 
4 – la manifiesta intención de las autoridades sanitarias de fortalecer el primer nivel de 
atención, es un elemento favorable para promocionar el diagnóstico precoz de la TB en 
ese contexto. La búsqueda sistemática de los sintomáticos respiratorios es una estrategia 
que no se ha implementado en nuestro país en toda su extensión. Por lo tanto, 
actualmente se dan las condiciones para lograr un diagnóstico y tratamiento oportunos, 
especialmente de los bacilíferos, lo cual contribuirá a abatir la incidencia de casos de 
TB. 
Estos lineamientos básicos requieren del apoyo de las autoridades sanitarias, del sistema 
político, de los integrantes del equipo de salud y de la población en su conjunto. Es 
necesario alcanzar a todos estos componentes de la sociedad con un concepto claro: la 
TB en Uruguay no ha dejado de ser un problema para la salud de la población. Sólo si 
se comprende la situación actual de la TB, conseguiremos, en el mediano plazo, 
eliminar a esta enfermedad como problema sanitario.  
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