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El Control de la Tuberculosis en Uruguay

25 Anos de la Implantacion del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis

J. Rodriguez De Marcd. Sanchez**, M. Alvarez Goya

1- Contexto socio-economico y de salud

La Republica Oriental del Uruguay es un pais sudamericanogdenas de tres
millones de habitantes, con una poblacién mayoritariamente de edgapeo, de muy
lento crecimiento demogréfico.

Se trata de un pais de nivel de ingresos medios, que hdoslds efectos de una
importante crisis econdmica en el afio 2002, la que profundizé un proceso de
empobrecimiento y exclusion de ciertos sectores de la poblacidn.a#i, Uruguay es

uno de los paises mas equitativos en términos de distribucién detda e un
continente caracterizado por la inequidad en la distribucidmsdecursos.

Con relacion a un importante factor de riesgo para tuberculdB)s I@l'infeccion por
VIH, existe una baja prevalencia en la poblacién general, ssgudios centinelas de
2001 (0,23% y en embarazadas 0,20%), pero con tendencia crecientsaldet
crecimiento de nuevos casos de SIDA sigue en aumento. Ardetde 2005 el total
acumulado de personas VIH+ alcanzaba a 5631 en todo el pais. Pdesel paal de
sero-positivos (VIH + SIDA) llegaba a 8154 personas. A lamaifecha se registraban
dos nuevos casos por dia. La epidemia estid concentrada en algupos gr
determislrjados, usuarios de drogas inyectables, trabajadores semaseslinos y
reclusos.

2- Historia

Uruguay tiene una historia larga y continuada de lucha cantf@l La informacion
que se Bresenta sobre la misma surge del andlisis de las Yd¥lemorias de la
CHLTYE=

2.1 Vacunacion

Calmette prob6é su vacuna en Francia en el afio 1921 y para 1924 hdbian si
vacunados 317 nifios en ese pais. En 1925 el Dr. Moreau obtuvo la ckpa de
vacuna en el Instituto Pasteur de Paris y la trajo a Urugum$986 se aprobo6 un
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decreto para la fabricacion nacional de la vacuna y en 1927 sel @&pensario
Profilactico contra la TB en la infancia, incluyendo un laborateigroduccion de
vacuna.

Se utiliz6 primeramente la vacuna oral pasandose luego altipuntura y desde
1978/80 a la vacunacion por via intradérmica. Actualmente la prigduoacional
de vacuna BCG liquida se realiza en el Laboratorio Albert €tdndependiente de
la Comision Honoraria para la Lucha Antituberculosa y EnfermedBdevalentes
(CHLA-EP). La CHLA-EP es un organismo publico no estatal, qlemas del
Programa de Tuberculosis, desde 1987 se encarga de los agpectis/os del
Programa Nacional de Inmunizaciones. Tiene independencia eicangnteécnica
del Ministerio de Salud Publica (MSP), al cual eleva inforswwe la marcha de
los programas a su cargo. A su vez, las normas de diagndsétaomiento y
prevencion de la TB en la Republica Oriental del Uruguay son propuastda
CHLA-EP y sometidas a la aprobacion del MSP.

2.2 Subsidios a los pacientes

Esta estrategia, para facilitar la adhesion al traaroj se utiliza en el pais desde el
afio 1946, valorandose como muy exitosa.

2.3 Estrategia de diagnéstico precoz

Entre 1948 y 1964 dispensarios moviles especialmente equipadosgerecocinco
veces toda la superficie del pais, estudiando masivamemteoalbhcion general con
radiofotografia de torax (Abreugrafia). En las 5 giras seatogrdetectar 7591,
4981, 3635, 2632 y 856 pacientes, respectivamente. Este método, hdgreduo,
sirvi6 ademés como una importante estrategia de movilizaodal y educacion
en TB.

En el momento actual se utiliza una estrategia de busquedsae ltasada en el
concepto de riesgo, ademas de la busqueda pasiva. El diagtéstieriologico se
realiza en la inmensa mayoria de los casos por el Laboratteri®logico Central
(LBC) dependiente de la CHLA-EP. No existe una red de labaratperiféricos;
las muestras se recogen y envian por via terrestre alpaBsu procesamiento.
Esto es posible por las caracteristicas geograficas delgaésl vial existente y un
sistema de transporte que cubre todo el territorio y perirgeileo de las muestras
en tiempo y forma. El LBC realiza el estudio directo demagstras (baciloscopia)
por microscopia de fluorescencia, cultivos, estudio de sensibilidad drogas
antituberculosas vy tipificacion de las cepas. Ademas, lfgprialos de serosa pleural
y peritoneal se hace dosificacion de adenosin deaminasa (ADA)BC esta
equipado con técnicas de cultivo rapido para el M. tuberculosisBMB) que se
utiliza en algunos casos y materiales seleccionados.

La devolucion de la informacion a los Centros Periféricos (@8&@ndientes de la
CHLA-EP u otros servicios de salud se realiza por distinas, wncluyendo fax,
correo terrestre y correo electrénico.



2.4 Tratamiento Antituberculoso Estrictamente Super  visado
(TAES)

El tratamiento intermitente se introdujo en Uruguay en foererimental en el
afio 1952, con un régimen de administracién cada 3 dias, que contergeidson
Las pruebas clinicas controladas en las cuales se ensagéamliento abreviado,
comenzaron en octubre de 1975. La estrategia de tratamiento eovisap directa

(TAES o Tratamiento Antituberculoso Estrictamente Supervisado)iliza en todo
el pais desde 1976. Desde 1980 constituye la modalidad terapéugdeccién

adoptada oficialmente en todo el pais.

En 1980 se establecio el Programa Nacional de Control de (NB-TB) y se

comenzo a trabajar con normas de diagnostico, tratamiento ynpr@vele la TB

con vigencia en todo el territorio nacional.

Desde comienzo de la década de 1980 la CHLA-EP es responsaika diel
tratamiento de todos los pacientes con TB en el pais, asi dera adquisicion y
distribucion de la medicacion necesaria.

Actualmente el esquema de tratamiento de los pacientestadosgapreviamente
consiste en: fase inicial de dos meses de duracién (50 dosis)oodecida (H),
rifampicina ( R ) y pirazinamida (Z) y una fase de coraidn de cuatro meses de
duracion (36 dosis) con H y R dos veces por semana. La muy dsgadée
resistencia primaria a las drogas que integran este esqpenmate no incluir una
cuarta droga, por ejemplo etambutol o estreptomicina.

2.5 Recoleccion de informacion epidemiologica

En 1954, también bajo la responsabilidad de la CHLA-EP, s& ardregistro
Nacional de Tuberculosos (RNT) con el objetivo de contar con niawon
confiable y centralizada sobre distintos indices epidemioldgicos ratofes de la
enfermedad. Este registro era parcial en su cobeypagrafica

A partir de la implantacion del PNC-TB se unificé la recalaeade informacion en
todo el pais. Desde esa fecha se cuenta con informacion completizalizada de
los pacientes diagnosticados y tratados y de los grupos de rissgiia@os:
contactos (convivientes, no convivientes y laborales), personasfecgion por
VIH, personas, privadas de libertad, etc. Es a partirstie ieformacion que se ha
realizado el presente trabajo.

La informacion se recoge en los CPs distribuidos en todo el pdianteeuna ficha
preimpresa, estandarizada. De alli es enviada a lan@ficentraldel Programa
donde se valida e ingresa al RNT en forma electrénica d&8%e

2.6 Creacion de una estructura Uunica para el diagné stico,
tratamiento, adquisicion y suministro de la medicac ion.

En 1946 se promulgé la ley 10.709 que cred la Comision Honoraria paraha Luc
Antituberculosa (CHLA). Esta Comisién sucedié a la llamadauz&la
Antituberculosa Nacional, creada en 1943, producto de una intenskzacidn
social. La mortalidad por TB en 1946 era de 103 por cien mil, lo quenda



dimension de la importancia del problema y la preocupacion queagenen los
distintos sectores de la sociedad.

En sus inicios, el objetivo principal de la CHLA fue admimisel dinero obtenido
en una recoleccion publica de fondos para apoyar econémicamente aidosepac
internados y sus familiares.

En 1948 la Ley N° 11.025 ampli6 los cometidos originales de la @mis que
llevé a que adoptara una estrategia basada en cuatro puntos fotadsnel)
Cutipuntura universal con tuberculina pura, 2) Abreugrafia sidtarn@dr encima
de los 4 afios y por debajo de esa edad en casos de cutipuntunaa,p83iti
Administracién por boca de la vacuna antituberculosa BCG a toda sidéal,
cutirreaccién era positiva y 4) Educacion antituberculosa

3. Metodologia

En base a la informacién obtenida del Registro Nacional utertulosis durante el
periodo 1957-2005 se realizé un estudio descriptivo retrospectivoiderioa de TB,
mortalidad y resultados del tratamiento en la poblacién uraguay

Se analizaron estos resultados a la luz de la evolucion derktegias de diagndstico y
tratamiento de la enfermedad en el mismo periodo dgdem

Todas las tablas y gréficas que se presentan son de elaboracioragrapia 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 exdadrtuberculosa, con o sin
confirmacion bacteriolégica y al cual se inicia tratangeanti-tuberculoso. Puede
incluir las siguientes categorias:

- TB pulmonar confirmada por baciloscopia
- TB no confirmada por baciloscopia
- TB extra-pulmonar

- Resultados de tratamiento:

- Curado: paciente con baciloscopia y cultivo negativos al findtataimiento.

- Tratamiento completado: paciente que completo el tratanpentoque no fue
estudiado bacteriologicamente al final del mismo

- Abandono: paciente que dejo de recibir la medicacion por decisiémpropi
durante mas de cuatro semanas.

- Fracaso del tratamiento: paciente que persiste con hampiaspositiva al
cuarto mes de tratamiento y que se confirma con eVveufiaciente que en el
curso del tratamiento se hace positivo luego de haberseweghd.

- Recaida: paciente que luego de haber terminado el tratangieurado de su
TB, presenta estudios bacteriologicos positivos.

- Muertos: pacientes que murieron durante el periodo de tratamiers® Yy
incluyeron en la categoria de fallecidos, ya sea o no la TBusa de muerte.

- Emigrados: pacientes a quienes se les inicid tratamientd pai®y luego
emigraron y se desconocen los resultados del tratamiento.



4. Resultados

4.1- Incidencia
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Segun muestra la figura que antecede, la incidencia notificadeBden todas sus
formas, presentd un comportamiento erratico en el periodo compremdido 1957 y
1971, lo que se adjudica a variaciones en la practica de aaifficy registro y no a la
evolucion de la enfermedad. En la década del 70 la incideoti#fcada oscilaba en
torno a 60 por 100 mil y ha descendido a aproximadamente a 20 por 100nmil. S
embargo, este descenso no ha sido sostenido: se redujo a la awitadirres de la
década del 80y se mantiene en un rango de entre 18 y 23 por cien mil desde 1892 has
el final del periodo considerado. La magnitud del descenso deslus @a TB pulmonar
bacilifera es algo menor al observado en las tasas de ineid#dB en todas las

formas.

A pesar del tamafio pequefio del Uruguay, no existe homogeneidad geografic
incidencia de TB. Tres departamentos se encuentran sis@mente por encima de la
media nacional: Salto, Rivera y Montevideo. (Ver Figlta 2). En este ultimo
Departamento se encuentra la capital nacional y residdacastad de los habitantes
del pais.

Un hecho a resaltar es que la magnitud del descenso de fadddraidencia de TB en
Montevideo se encuentra por debajo de la observada en elleégais.

A su vez, dentro de este Departamento, existe una concentdilms casos en la
periferia del mismo, &reas en las que también se detetias indices deficitarios
respecto a la situacion sanitaria, social y econdmica geHlkcion, por lo cual las
acciones del programa deberian ir dirigidas preferentemesta poblacion.
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4.1.1

En todos los grupos de edades se ha producido un marcado descenstastes lde
incidencia, aunque no de la misma magnitud. La relacion enti@skss de inicio y final
del periodo (Ti/Tf) son mayores para los grupos de 0-14 (9.0), 15-24/(@965 afios
y mas (3.7) (ver Figura N° 3). Por el contrario, en el grup@5d84 afos en los ultimos
afios se observa una tendencia creciente de la tasa de estgoindiomn excepcion del
grupo de 0-14 afios, al final del periodo estudiado, el resto de lossgiiepden a
converger a una tasa de alrededor de 25/100.000. Esto reflef@itadapdel fenomeno

Incidencia por Grupos de Edades

de juvenilizacion de la TB en el pais.
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4.1.2 Incidencia por Sexo

La relacion hombre/mujer (H/M) al inicio del periodo de estudidee$,7. Este indice
varia con los grupos de edades. La diferencia es mas marcémagupos de edades
mayores.

En el periodo 2001-2005 la diferencia H/M se ha acentuado (2,]pemsas de un
aumento en los grupos de 15-24, 25-34 y 35-44, aunque en el los mayoresdide 6&
observa un descenso de este indice. (Ver Figura N° 4)

Fig. N°4: Relacibn Hombre/Mujer Segun
Grupo de Edades- Comparacion entre afio
4 1980 y periodo 2001-2005
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4.1.3 Incidencia en grupos de riesgo

La basqueda activa de casos se concentra hoy en grupos consideradgerdéesyo,
incluyendo pacientes portadores de VIH/SIDA, poblacion carceésiaomo quienes
conviven con pacientes tuberculosos (contactos convivientes).

4.1.3.1 Tuberculosis y VIH/SIDA

La CHLA supervisa el tratamiento de todos los pacientes coenrBl pais. Previa
consejeria y consentimiento informado, se ofrece rutinariamehtestudio de
VIH/SIDA. (En Uruguay se brinda tratamiento antiretrovaialodos los pacientes que
lo necesiten, por lo que el diagndstico es bien aceptado)

En el periodo 1988-2005 se registraron 779 casos de TB en personas cdmVIH.
participacion de este grupo en la incidencia de TB ha presamtaalamento sostenido,
alcanzando un méximo en el afio 2002 con 14‘R§6almente, en los dltimos afios ese
porcentaje se mantiene por encima del 10%. Este incremento deoeiparecimiento
de la prevalencia de VIH en la poblaciéon general. La gran ri@agorresponde a casos
en los cuales ya era conocida la infeccion por el VIH



Figura N° 5: N° de casos con co-Infeccion TB-VIH -
1988-2005
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4.1.3.2 Tuberculosis en Contactos

El control de contactos de pacientes tuberculosos constituye auasdacciones
prioritarias del Programa. Estas personas representammarpggiupo de riesgo dentro
de la incidencia de esta enfermedad, en especial los camesj es decir quienes
pernoctan bajo un mismo techo con el caso indice. En la tabla N¢ firesenta el
resultado del estudio de contactos correspondiente a los afios 2003po2g84po de
edades. La contribucion de este grupo de riesgo contribuye geneeatroanterca 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
Oa4 90.7 0.5 93.5 6.5 94.3 2.7
5al4 92.4 0.0 93.4 54 94.7 5.9
15a29 86.5 4.4 89.8 4.3 914 5.0
30a59 86.5 5.2 90.9 4.6 93.8 4.7
60y + 80.3 5.0 90.8 1.9 90.0 2.6

S/D 52.9 0.0 46 1.7 60.6 5




4.1.3.3 Tuberculosis en poblacién carcelaria

La Figura N° 6 muestra el aumento sostenido en el nimero de ruesossy las tasas
de notificacion en la poblacion de reclusos en el periodo comprentidoles afios

1997-2005. Antes de ese lapso, los casos de TB en establecinlierragusion eran
esporadicos. No obstante, no se habia conseguido coordinar formahriantesion de

las actividades de control de la TB en los serviciosa@ost carcelarios.

El ingreso del Programa a dichos establecimientos para d&sasa$ acciones de
prevencion, diagndstico y tratamiento, ha resultado dificulteaalatinamente se han
obtenido logros en este contexto, como se muestra en la FiguraeN°la que se
presentan los resultados de tratamiento en este grupo poblaciohglezio@do 1997-

2004.

Fig. N°6: CASOS DE TB EN PRISIONES
1997-2005
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Fig. N°7: RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN POBLACION
CARCELARIA 1997-2004
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4.2- Mortalidad

El pais dispone de un extenso registro de mortalidad por causdes kds Ultimas
décadas del siglo XI>X¢ °En relacién a la mortalidad por TB, la Figura N° 8 muestra
tasas desde 1900. Las cifras mas elevadas del periodoadmistrresponden a los

afios comprendidos entre 1915-1920. Luego comienza un lento descenso que a



mediados de los afios 40, coincidiendo con la introduccion del tratamiento
antituberculoso especifico, muestra una marcadisima. dastla descenso alcanzd su
maximo hasta mediados de los afios noventa. En la dltima décadanhabmento en

las tasas de mortalidad y letalidad que se han mantenido H@38éasta el final del
periodo estudiado. Esto es motivo de preocupacion y si bien se adjugiage a la co-
morbilidad con VIH/SIDA y a la existencia de un grupo importantgalgentes de
edad avanzada, también puede coincidir con el aumento de losesad®rriesgo
sociales vinculados a la situacién econdmica del pais yapéxidad de respuesta del
sistema de salud en su conjunto, especialmente en eloadee®s sectores mas
vulnerables a los servicios.

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

5.1 Identificacién de nuevos casos

El ndmero de estudios de esputo, tanto por baciloscopia como pop @édtiha
mantenido con pocas variaciones en el periodo 1991-2005. En la Fi§udash

presenta el nUmero de muestras diagnésticas de esputo estudiddaB&nreénumero
de sintomaticos respiratorios estudiados y el numero de pacientdffeus

registrados. Para el afio 2004 la OMS estim6 que la tasateecida de casos
pulmonares baciliferos fue de 86%.



5.2 Resultados del tratamiento

Como puede apreciarse en la figura siguiente, durante todda@estudiado (1993-2004) la
tasa de curacion ha sido superior al 80%. Los no evaluados nsfetencias han sido
practicamente inexistentes, mientras que la letalidadhasenantenido también constante,
aunque en niveles elevados. Las metas propuestas por la OM&dércde por lo menos el
85% de los casos pulmonares baciliféros es alcanzada, no en base a altas tasas de
abandonos o fracasos sino de alta letalidad. El analisisedéltsto resultado muestra un alto
indice de casos fatales en pacientes que presentan adefeasion por VIH,
aproximadamente 37%, en tanto los pacientes VIH negativos tigreetasa de letalidad de
alrededor de 5%. Otro componente de esta alta tasa es el tqgeannlos pacientes
tuberculosos mayores de 65 afios, en los cuales se observa un posaeiitajal de los VIH
positivos. En su mayoria corresponden a personas con otras afecespuesables directas de
la muerte (neoplasias, afecciones cardiovasculares).



Tabla N°2: Resultados del tratamiento, 2000-2004

Resultado del | Afos
tratamiento

2000 2001 2002 2003 2004
Exito terapéuti¢3,9 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 periodo 1995-2003 se realizaron 3044 pruebas de sexskilid
pacientes con TB confirmada bacterioldgicamente, lo cual comprendnas del
ochenta por ciento de la incidencia. Resultaron sensibles 2929 (8épa$o) y con
alguna resistencia 3.8% @£2.30-4.69). Sin embargo, si se descuenta la resistencia a
estreptomicina, la resistencia primaria o inicial a lazgas que integran el esquema
primario de tratamiento es de 2.33% CL.08-3.58). A su vez, en este periodo se
identificaron solo 4 cepas con MDR, (0.13%).

6. Discusion

Uruguay tiene una historia larga y continuada de lucha contra laSTBien los
principios fundamentales que rigen estas actividades son los ulmenta aceptados
por la OMS y otras organizaciones internacionales, el PNC-TRJrdguay tiene
algunas caracteristicas peculiares, algunas unicas en el nguedoreemos necesario
sefalar:

1 — no depende directamente del Ministerio de Salud Publicee ééguinto de vista
normativo ni economico

2 — esta coordinado, aunque no integrado, con los otros componentesteea sis
sanitario nacional, publico y privado.

3 — no posee una red de laboratorios sino un LBC que recibe las smukstiaa red
nacional recolectora de muestras.

4 — otorga incentivos (dinero en efectivo y pago de locomocién) togfée lograr una
mayor adhesion al tratamiento y facilitar el control de actos.

La implantacién del PNC-TB a comienzo de los afios ochenta, fugdaede una
dramatica disminucién de casos de TB de mas del 50% deidi@ncia en menos de
una década. No obstante, el ritmo de descenso se enlenteciGametud desde



mediados de la década de los afios noventa. Como factores involucnadsse e
comportamiento de la tendencia de la incidencia de TB, se proparies factores:

1) severo deterioro socio-econdémico-cultural que afectd al pspgcialmente en la
ultima parte del periodo estudiado,

2) irrupcion de la epidemia por VIH a mediados de la décadasdafios ochenta que
repercutié en forma significativa a partir de la segunda miéath diécada siguiente.
Este factor explica, en buena medida, el cambio de labdisitbn por edades de los
casos de TB, con un aumento relativo de los casos comprendido2enti@4 anos,

especialmente en el sexo masculino,

3) como resultado de la crisis social citada, el aumentdadpoblacion de los

establecimientos de reclusion, en condiciones deficitarias, pragujincremento

abrupto de los casos de TB en este contexto, con importantes tafifesulpara

desarrollar las actividades de prevencion, diagnésticdantianto del PNC-TB.

La mortalidad por TB sigui6 una tendencia constantemente decegcibedde la
introduccion de las drogas especificas hasta 1994, afio en el quarss ak punto
histéricamente mas bajo.

La alta participacién de pacientes con infeccion por VIH endiglencia de TB, explica
en gran parte el aumento significativo de la mortalidad yidethlpor esta enfermedad.
A partir de 1995 la tasa de mortalidad se duplicé, practicansoéazando valores que
se han mantenido dentro de un estrecho rango hasta el final del perisiterado. Sin
embargo, hay otro grupo de pacientes que contribuyen a esta sitlziditverculosos
de 65 afios y mas que presentan afecciones concomitantes, resgorsalleen
namero de casos, del fallecimiento.

Las altas tasas de letalidad observadas, conspiran con laidbtda la meta propuesta

por la OMS de curacibn de al menos un 85% de los pacientes pulmonares
diagnosticados. Otros resultados en el andlisis por cohortes tihignato anti-
tuberculoso: abandonos, fracasos, presentan tasas constantementn bejgperiodo
estudiado, revelando una buena capacidad del Programa para ldessstalactividad.

Una consecuencia directa de estos resultados es la bagetessistencia a las drogas
anti-tuberculosas que se ha comprobado en extensos estudios queniachogs del

80% de los pacientes diagnosticados evaluables.

Los desafios actuales para el programa surgen de variosfrente

1 — la situacion actual pone a la TB en la etapa de elidmaacipiente. La
preocupacion por el diagndstico de la enfermedad entre los imiegrdel equipo de
salud tiende a disminuir y, a su vez, la deteccion de los tiesole a retardarse. La
respuesta ante esta situacion es mantener alto el interésdiagndstico precoz de la
enfermedad a través de diferentes actividades de informa&dacacion y
comunicacién con los integrantes del equipo de salud y con la givhlaspecialmente
los integrantes de los distintos grupos de riesgo.

2 — la alta participacion de PVVS en la incidencia de TBntph la necesidad de
establecer una estrecha coordinacién con el Programa NaciondlSe&IDA. El
tratamiento preventivo (quimioprofilaxis antituberculosa), asi cehtmtamiento anti-
retroviral constituyen medidas esenciales para disminuiegjg de enfermar en las
personas que integran este colectivo. En forma directa, restdidas deberian actuar
abatiendo la letalidad observada en el pais desde hace afios.

3 - los incipientes logros obtenidos en los establecimientocdsign, confirman que
la presencia del Programa debe consolidar la implantacidtadectividades de



prevencion, diagndéstico y tratamiento de la TB en este cortxtparticular. Se debe
conseguir el compromiso de las autoridades carcelarias y dersiusos sanitarios para
coordinar las acciones correspondientes.

4 — la manifiesta intencion de las autoridades sanitariésridgdecer el primer nivel de
atencion, es un elemento favorable para promocionar el diagmfsticoz de la TB en
ese contexto. La busqueda sistematica de los sintomatspsaterios es una estrategia
gue no se ha implementado en nuestro pais en toda su extensiom taoto]
actualmente se dan las condiciones para lograr un diagnostai@amignto oportunos,
especialmente de los baciliferos, lo cual contribuira arabaincidencia de casos de
TB.

Estos lineamientos basicos requieren del apoyo de las autoridadasas, del sistema
politico, de los integrantes del equipo de salud y de la poblaci®u conjunto. Es
necesario alcanzar a todos estos componentes de la sociedadamcepto claro: la
TB en Uruguay no ha dejado de ser un problema para la salud de lagrolsdo si
se comprende la situacién actual de la TB, conseguiremos] emediano plazo,
eliminar a esta enfermedad como problema sanitario.

7. Bibliografia citada

1. PNUD. Andlisis comun de pais: (CCA). MontevideblUD; septiembre, 2005

2. Comision Honoraria para la Lucha Antituberculosa. Cincuentedaria Comision
Honoraria para la Lucha Antituberculo8aletin EspeciaCHLA 1996 (158).

3. Rodriguez-De Marco J, Bazerque Canavero E, Cuesta Aramb#&woWicion de los
principales indicadores epidemioldgicos de la tuberculosis en &daétel 80 Arch
Med Interna 1991; 13:133-138.

4. Rodriguez-De Marco J. Tuberculosis y VIH: impacto de la aeeiibn en Uruguay.
Arch Med Interna 2006; 28(suppl 2): s17-s19

5. Miglionico A. La mortalidad en Uruguay en el siglo XX. Mevideo: MSP2001.

6. Piaggio AA, Gines AR, Cardoso H. Estudio epidemiol6gico dabartulosis en el
Uruguay.El Térax 1957; 6:249-258.

7. Organizacion Mundial de la Salud. Tratamiento de la tubersultisgctrices para los

programas nacionales. Ginebr®MS; [en linea] 1997. URL disponible en:
http://whglibdoc.who.int/hg/1997/WHO_TB_97.220_gu#.

8. Bibliografia consultada

World Health Organization. Treatment of Tuberculosis: guidelif@s national

programmes. Geneva: WHO; [on Line] 2003. URL disponible:
http://whglibdoc.who.int/hg/2003/WHO_CDS_TB_200333#ng.pdf




