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Introduccion: La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa y sistémica, causada por el
bacilo de Koch. En Uruguay la incidencia aumentd en los ultimos afios segin reportes de la
CHLA-EP. En este sentido el presente trabajo pretende describir esta situacion.

Objetivo: Describir la situacion epidemiologica de la tuberculosis en Uruguay en el periodo de
enero 2008 a diciembre 2014. Analizar la situacion en el grupo de riesgo de trabajadores de la
salud en el periodo considerado.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo. La poblacion de
estudio fueron todos los individuos con diagndstico de tuberculosis a nivel nacional, destacando
dentro de estos a los trabajadores de la salud, captados por la CHLA-EP.

Algunas de las variables analizadas fueron: sexo, edad, procedencia, profesion, tipo de
tuberculosis, confeccion con VIH, privados de libertad, tratamiento, otras.

Resultados: Durante el periodo considerado se registraron 5473 casos de tuberculosis, de los
cuales 67,7% fueron hombres y 32,3% fueron mujeres. El rango etario que present6 la mayor
incidencia fue el de 25 y 34 afios, siendo Montevideo el departamento con mayor nimero de
casos. Del total de casos 4991 fueron de tuberculosis pulmonar. Los casos con co-infeccion con
VIH fueron 14,5%. En relacion a los privados de libertad, correspondieron a un 9%. Con
respecto a los trabajadores de la salud, se registraron 143 casos entre 2008 y 2014,
representando 2,6%.

Conclusiones: La incidencia presentd un aumento brusco y continuo desde 2011 a 2013, con un
mayor aumento de casos en la transicion 2010-2011 y una leve disminucion en 2014. Sobre los
trabajadores de la salud, la incidencia tuvo pequefias variaciones entre 2008 y 2011, para luego
estabilizarse con 22 casos en los afios 2012 a 2014. En este sentido es importante destacar las

fallas de bioseguridad y prevencion.

Palabras claves: tuberculosis, trabajadores de la salud, epidemiologia.

Introduccién
La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa, causada por el

bacilo de Koch. Se transmite por gotitas de pfliigge. Es una enfermedad sistémica, en la cual los
pulmones los 6rganos mas afectados. Su incidencia en

nuestro pais ha aumentado desde el 2011. Afecta principalmente a individuos privados de su
libertad, inmunodeprimidos entre 20-35 afios de edad, y los trabajadores de la salud que
constituyen un grupo de riesgo por su mayor exposicion a la misma. (2 En nuestro pais la
CHLA-EP ha comunicado a través de diversas publicaciones, la situacion epidemioldgica de la
tuberculosis, entre ellas el Programa nacional de control de la tuberculosis, una Breve resefia de
la evolucion epidemiologica de la tuberculosis en el Uruguay y El Control de la Tuberculosis en

Uruguay: 25 afios de la Implantacion del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.

Marco tedrico



Epidemiologia

La tuberculosis (TB) es uno de los problemas principales para la salud mundial, es la
segunda causa de muerte debido a una enfermedad infecciosa, después del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Desde 1990 se observa una disminucion global de la tasa de
incidencia, prevalencia y mortalidad. Dado que la mayoria de las muertes por TB son evitables,
la mortalidad de esta enfermedad es alta. La TB va decayendo y se calcula que entre 2000 y
2013 se salvaron 37 millones de vidas gracias a diagnosticos y tratamientos eficaces. Segun los
datos reportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se calcula que en 2013
contrajeron la enfermedad 9 millones de personas y que 1,5 millones fallecieron por esta causa.
Aproximadamente un 60% de los casos y muertes de TB ocurren en hombres. Ademas, se
estima que 1,1 (13%) de las 9 millones personas que contrajeron la TB en 2013 eran VIH-
positivas. El nimero de personas fallecidas de TB asociada al VIH viene disminuyendo desde
hace casi una década.®

De los 9 millones, aproximadamente un 64% fueron notificados como casos nuevos,
quedando aproximadamente 3 millones de casos que no fueron diagnosticados. Mientras que la
proporcion de nuevos casos de TB multirresistente (TB-MR) fue del 3,5% en 2013 y no ha
cambiado en los Gltimos afios. @ El uso creciente de nuevas técnicas ha contribuido a mejorar el
diagnostico, pero sigue habiendo grandes dificultades.

Dentro de los objetivos de desarrollo del milenio, una de las metas consiste en detener
y comenzar a reducir la incidencia de la TB para el afo 2015. En el 2006 la OMS pone en
marcha la estrategia “Alto a la Tuberculosis”, con la finalidad de reducir radicalmente la carga
mundial de TB para 2015, y con el objetivo de eliminarla para el afio 2050. Dos de las seis
regiones de la OMS (Américas y Pacifico Occidental) han alcanzado las tres metas de reduccion
de la carga de TB (incidencia, prevalencia y mortalidad) para 2015. A su vez, ha elaborado una
estrategia mundial para poner fin a la epidemia mundial de TB, y se fijan para 2035 las metas de
reducir las muertes por TB en un 95% y la incidencia en un 90% (en ambos casos en
comparacion con las cifras de 2015).4)

Respecto a la situacion epidemiologica especificamente de América, segun los datos del
Informe Regional del afio 2013 “Tuberculosis en las Américas”, podemos decir que se ha
reducido la incidencia en todas las regiones de América. Es entonces, que en América del Sur
se produjo la mayoria de los casos (67%), esto se explica por la carga elevada de TB en Brasil y
Pert. Los datos aportados muestran que la mortalidad ha disminuido y se observé en el 2012
que el 64% de las notificaciones de casos correspondié a hombres y el 36% a mujeres. Respecto
al tratamiento, el 90% de todas las notificaciones fueron nuevos casos y el 10% casos
previamente tratados. De todos los casos nuevos de tuberculosis pulmonar (TBP) en las

Américas, en el 76% se confirmd la enfermedad mediante pruebas de laboratorio.®



En Uruguay, desde comienzos de la década de los 80 se registré un descenso de la
incidencia de TB hasta mediados de la década del 90, donde este descenso se estabilizo hasta el
afio 2011, a partir del que se registra un aumento en el nimero de casos.®)

A pesar de que los esfuerzos que se realizan para la deteccion de casos, la disponibilidad
de tratamiento y mejoras en el cumplimiento del mismo, el nimero de casos contintian en
aumento y la tasa de incidencia de 2014 coloca al pais lejos del objetivo de la eliminacion de la
TB. Para que se logre el objetivo, el numero de casos deberia ser cinco veces menor que la cifra
actual.©

La transmision de la tuberculosis en trabajadores de la salud (TS) ha sido notificada
practicamente en todos los paises del mundo, independientemente de la incidencia local de la
tuberculosis. En una revision sistematica del tema se observa que la mediana estimada de
incidencia anual de tuberculosis, entre los trabajadores sanitarios fue de 67 casos /100.000
personas (IQR 40-142), 91/100.000 personas (IQR 81-723), y 1180/100.000 personas (RIC
91-3,222) para estudios de paises con baja, intermedia y alta incidencia de TB respectivamente.
Los hallazgos sugieren, ademas, que el 49%, 27% y 81% de los casos de tuberculosis,
respectivamente, entre los trabajadores sanitarios, fueron atribuibles a la exposicion en los
centros sanitarios.(”)

Para los paises con baja incidencia de tuberculosis, la proporcion de los trabajadores
sanitarios en la poblacion oscil6 desde 1,7 hasta 8,2 por cada 1.000 habitantes. Para los paises
con incidencia de TB intermedio y alto, la proporcion de los trabajadores sanitarios en la
poblacion, oscild entre 3,5-12,8 por cada 1.000 habitantes y 0,6 a 4,8 por cada 1.000 habitantes,
respectivamente. Los resultados de este analisis mostraron que el riesgo de tuberculosis entre
los trabajadores sanitarios es consistentemente mayor que el riesgo de la poblacion general en
todo el mundo. Este hallazgo confirma que la tuberculosis es una enfermedad profesional. La
introduccion de medidas de control de transmision de la TB pueden disminuir la incidencia
anual. Este estudio sugiere que el efecto de la tuberculosis en los trabajadores sanitarios en la
incidencia mundial de la tuberculosis, no supera el 5% y es comparable entre paises con
diferente incidencia de antecedentes de tuberculosis, posiblemente debido a la proporcion de los
trabajadores sanitarios.(”)

Segun los Centers for Disease Control and Prevention de Atlanta, USA, (CDC), sobre
una investigacion realizada entre 1989 y 1992, los factores que facilitaron la transmision
nosocomial de TB en los brotes reportados y estudiados fueron: retardo en la sospecha y
diagnostico tardio de casos con MDR-TB, inadecuada infraestructura para el aislamiento de
pacientes, demora en la iniciacion de la terapia eficaz, y falla en la utilizaciéon de proteccion
respiratoria por parte de los TS. Otras investigaciones establecieron que la ventilacion
mecanica, broncoscopias, cambios de ropa, autopsias, maniobras invasivas, nebulizaciones,
esputos inducidos y procedimientos en los laboratorios, contribuyeron a la produccién de gotitas

de pfliigge.



Los conocimientos actuales sobre los peligros que corren los TS de adquirir la infeccion
y desarrollar TB, determinan un riesgo hasta diez veces mayor que la poblacion general en
ausencia de la infeccion HIV, riesgo que se eleva cien veces mas cuando ambas infecciones
coexisten. El personal de las areas de las distintas instalaciones sanitarias que se encuentra en
mayor riesgo es:

1. Personal de laboratorio de anatomopatologia: especialmente evisceradores. El personal
de autopsias tiene un riesgo elevado de contagio. Quizas se deba a que muchos
pacientes mueren sin haberse descubierto la infeccion y, al hecho que durante las
autopsias se realizan procedimientos capaces de dispersar bacilos por el aire en enormes
cantidades. En un estudio realizado en Japon se estim6 que la incidencia de TB fue de
seis a once veces mas elevada, entre patdlogos y técnicos de laboratorio que entre la
poblacion general.

2. Personal de laboratorio: especialmente de microbiologia. La incidencia de TB ha sido
estimada en ser nueve veces mayor que en el personal con otras ocupaciones.

3. Personal de enfermeria: presentan un riesgo elevado, especialmente durante la
realizaciéon de procedimientos que estimulan la produccion de la tos, como es la
recoleccion de esputos espontdneos, inducidos, aspiracion gastrica, broncoscopias,
tratamientos con medicamentos que deben ser aerosolizados.

4. Personal médico: se encuentran en mayor riesgo especialistas en patologias pulmonares
(neumologos, endoscopistas, cirujanos toracicos y médicos generales).

5. Personal no profesional: estudiantes, voluntarios, ayudantes, de mantenimiento, etc.

6. Personal con patologias que aumentan el riesgo de enfermedad tuberculosa por estado

de inmunodepresion.®

Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP)

La CHLA-EP es un organismo publico no estatal, que ademas del Programa de
Tuberculosis, desde 1987 se encarga de los aspectos operativos del Programa Nacional de
Inmunizaciones. Tiene independencia econdmica y técnica del Ministerio de Salud Publica
(MSP), al cual eleva informes sobre la marcha de los programas a su cargo. A su vez, las normas
de diagnostico, tratamiento y prevencion de la TB en la Republica Oriental del Uruguay son
propuestas por la CHLA-EP y sometidas a la aprobacion del MSP.()

En 1954 se cre6 el Registro Nacional de Tuberculosos (RNT) con el objetivo de contar
con informacién confiable y centralizada sobre distintos indices epidemiologicos y operativos
de la enfermedad.®

A partir de la implantacion del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNC-
TB) se unificd la recoleccion de informacion en todo el pais. Desde esa fecha se cuenta con

informacioén completa y actualizada de los pacientes diagnosticados y tratados y de los grupos



de riesgo estudiados: contactos (convivientes, no convivientes y laborales), personas con
infeccion por VIH, personas privadas de libertad, etc.()

La informacién se recoge en los centros periféricos distribuidos en todo el pais mediante una
ficha pre- impresa estandarizada. De alli es enviada a la Oficina Central del Programa donde se

valida e ingresa al RNT en forma electronica desde 1995.©)
Presentacion clinica

La infeccion tuberculosa o tuberculosis latente, supone un contacto previo o actual con
el bacilo. A diferencia de la enfermedad tuberculosa, no hay signos clinicos y/o radioldgicos de
afectacion organica, y no se evidencia la presencia del germen en estudios bacteriologicos
seriados de muestras de secreciones y/o productos provenientes de distintas localizaciones
(esputos, liquido pleural) La enfermedad tuberculosa o TB activa, presupone la existencia de
signos clinicos y/o radiologicos de afectacion organica y como diagnostico de certeza, la
identificacion del bacilo mediante el cultivo de Micobacterium tuberculosis (MT). Las
manifestaciones clinicas pueden variar desde un proceso asintomatico hasta un cuadro severo de
“distrés respiratorio” o sepsis.(1?

De acuerdo a su localizacion, surgiran signos y/o sintomas orientadores. La forma mas
frecuente de presentacion de la enfermedad es la TB pulmonar, que se presenta generalmente
con manifestaciones del aparato respiratorio, toxoinfecciosas y repercusion sobre el estado
general del paciente. Las manifestaciones respiratorias mas frecuentes son la tos, seca al
comienzo y la expectoracion posteriormente. Cuando estos sintomas persisten mas alla de
catorce dias, el diagnostico de tuberculosis debe plantearse, y por lo tanto, deberia realizarse una
baciloscopia.(!?

Otras manifestaciones respiratorias son dolor toracico tipo “puntada de lado”, disnea de grado
variable, hemoptisis, en general muy orientadora e indica la existencia de lesiones pulmonares
avanzadas.(?)

Clinicamente la enfermedad puede presentarse con sintomas y/o signos generales, tales
como astenia, anorexia, pérdida de peso, febricula y sudoracion nocturna. En algunos se
presenta agudamente como fiebre de origen desconocido.!?

El diagndstico de la tuberculosis infantil se basa en una suma de elementos, entre los
que se des- tacan el antecedente de contacto, la PPD positiva, los estudios de imagen anormales
y el hallazgo de MT por baciloscopia o histopatologia. (1)

El antecedente del contacto bacilifero es el dato mas relevante de la historia clinica, a
pesar de no demostrarse en todos los casos. La identificacion y tratamiento de los casos indice
ayuda a disminuir y controlar su incidencia en los nifios. (1D

La tuberculosis infantil se clasifica en infeccion tuberculosa y enfermedad tuberculosa.
La primera se caracteriza por la conversion de la PPD y la ausencia de sintomas posteriores a la

exposicion de un caso bacilifero. En la mayoria de los nifios la PPD es positiva entre las 3-6



semanas, y persiste incluso después del tratamiento. La enfermedad tuberculosa se manifiesta
por la aparicion de signos, sintomas y cambios radioldgicos sugestivos posteriores al contacto.
La progresion a enfermedad tuberculosa ocurre mas en niflos menores de 2 afios. No existen
sintomas especificos en esta etapa, aunque la pérdida o falta de ganancia de peso, la fiebre de
origen desconocido y la tos crénica (>2 semanas) que no remite con tratamiento antimicrobiano,
sobre todo asociado a una PPD positiva en nifios pequefios o infectados por VIH, tienen una
importante sensibilidad diagnostica. Se sugiere no descartar enfermedad tuberculosa en aquellos
con alta sospecha y con una PPD dudosa o negativa. (1D

Actualmente, el método de referencia es la confirmacion bacteriologica del
Mycobacterium tuberculosis, que en los nifios esta limitado por la naturaleza paucibacilar y por
los bajos rendimientos obtenidos con las técnicas realizadas para obtener las muestras. (D

La expectoracion espontanea (baciloscopia), es el método ideal para la obtencion del
MT en el adulto, suele ser dificil en nifios pequefios, pero existen otros métodos ttiles para
obtener la muestra. Entre ellos se encuentra el esputo inducido con una sensibilidad de 30 a
57%.1D

Otros métodos son el aspirado nasofaringeo y el lavado géstrico, siendo el primero mas
sensible y especifico y presenta una técnica mas sencilla. (1

La PPD es otro método basico que suele ser positivo en el 86,7% de los casos, por lo
que corresponde ser cautos y valorar cada caso individualmente. (")

Actualmente, las técnicas de IGRA puede ser una opcion para el diagnostico de
infeccion tuberculosa latente. Al igual que en los adultos, el IGRA ha demostrado alta
discriminacion entre MT y micobacterias atipicas, mejor correlacion con el grado de exposicion
a la tuberculosis que la PPD, mejor sensibilidad diagndstica de tuberculosis activa, no
reaccionan con el bacilo de Calmette-Guerin (BCG), ni presentan efecto refuerzo. Tienen en
contra su complejidad y alto costo, escasos estudios en lactantes e inmunocomprometidos y
recomendaciones muy heterogéneas en los nifios. (")

Otra prueba es la amplificacion de acidos nucleicos mediante la reaccion en cadena de
la polimerasa (AAN-PCR); resulta positiva en un 95-100% de los casos con cultivo positivo y
en un 50-60% de los con cultivo negativo. Presentan falsos positivos en el 1-30% de los casos
debido a que no pueden diferenciar los bacilos vivos de los muertos, por lo que son positivas
incluso después de un tratamiento exitoso. En el nifio, la principal desventaja es el escaso
numero de bacilos en las muestras (falsos negativos), se contamina facilmente y requiere
personal ampliamente entrenado. Es poco 1til en el diagndstico de tuberculosis extrapulmonar.
En nifios sospechosos, el estudio radioldgico sera clave para el diagnostico, ya que algunas for-
mas extrapulmonares pueden no ser patologicas, mientras que, en otras, podra observarse
afecta- cion pulmonar, sobre todo en aquellos casos con inmunodeficiencias y antecedente de
vacunacion con BCG dos meses antes de iniciar la sintomatologia respiratoria y del crecimiento

ganglionar axilar o cervical. 1D



Las lesiones mas comunes en la infancia son las adenopatias hiliares o mediastinicas,
otros hallazgos son atelectasias, patron de consolidacion. (1D

La radiografia suele no ser suficiente en algunos casos, por lo que la tomografia axial
computada (TAC) puede ser una herramienta 1til para identificar lesiones no visibles. Las
imagenes mas sugestivas de tuberculosis activa por TAC son cavitaciones, nédulos centro

lobulillares o la presencia de un patron de arbol en gemacion. (1D

Diagnostico

El diagnostico de TB se basa en la presentacion clinica del paciente, la epidemiologia
del pais, y el resultado de pruebas inmunologicas, bacteriologicas, y/o de biologia molecular.

Dentro de las pruebas inmunoldgicas se hallan la prueba de la tuberculina (PPD) y las
técnicas in vitro basadas en la deteccion de IFN-y (IGRA). La primera estudia la respuesta de
hipersensibilidad retardada frente a la tuberculina. Se considera positiva una induracién en la
zona de inyeccion mayor a 5 mm, en pacientes vacunados con BCG debe ser mayor a 10 mm,
cuando es mayor a 15 mm en cualquier paciente representa una alta probabilidad de infeccion
por tuberculosis. En pacientes VIH-positivos cualquier diametro de la induracion es diagnostico
de tuberculosis. La PPD esta indicada cuando su resultado determina o contribuye a una toma
de decision, como lo es el tratamiento de la infeccion latente o de la enfermedad tuberculosa
activa. Las IGRA consisten en la deteccion del INF-y liberado en respuesta a la estimulacion in
vitro de las células T sensibilizadas con antigenos especificos de Micobacterium tuberculosis
presentes en suero de pacientes. (12 13)

En cuanto al diagndstico microbioldgico, se realizan un directo y un cultivo (Gold
estandar) de la muestra. El directo es la observacion en el microscopio de una lamina con
tincion de Ziehl-Neelsen, la cual determina la presencia o no de bacilos acido alcohol resistente
(BAAR). La ausencia de BAAR no descarta su diagnostico, ya que esta técnica tiene baja
sensibilidad, y a su vez, la presencia de los mismos, en las muestras es intermitente, pues son
lesiones con exudacion discontinua. En consecuencia, se recomienda una recoleccion seriada de
tres dias consecutivos. Para el cultivo existen dos técnicas, una en medios sélidos (Lowenstein-
Jensen), y otra en medios liquidos. (12)

El diagnostico por biologia molecular utiliza una técnica de PCR en tiempo real
(Genexpert), el cual amplifica el ADN presente en muestras clinicas, y detecta la presencia de
ADN de M. tuberculosis complex y mutaciones, que provocan la resistencia a la Rifampicina.

Esta técnica tiene un tiempo de ejecucion de 2 horas. (1415

Tratamiento de la tuberculosis

Dada la actual situacion epidemioldgica de la tuberculosis en Uruguay, que se halla

actualmente en etapa de control; y con el objetivo de iniciar la fase de eliminacion de la



enfermedad como problema de salud, se han puesto en practica esquemas de tratamiento, con
una alta eficacia terapéutica con el fin de disminuir los riesgos de fracasos, y la aparicion de
casos resistentes.

Los objetivos del tratamiento son curar al 100 % de los pacientes, a efectos de eliminar
las fuentes de infeccion en la comunidad, para asi evitar las recaidas y prevenir la emergencia de
resistencia bacilar a los farmacos. El tratamiento est4 indicado en toda persona que se considera
portadora de una tuberculosis activa.

* Tratamiento TB en adultos:

El tratamiento estd constituido por cuatro farmacos: Isoniacida (H), Rifampicina (R),
Pirazinamida (Z) y Etambutol (E). A partir de diciembre del 2011 se introducen farmacos en
dosis fijas combinadas (DFC). La medicacién consiste en un solo comprimido recubierto
(rifampicina: 150 mg, isoniacida: 75 mg, pirazinamida: 400 mg y etambutol: 275 mg). La dosis
que recibira cada paciente se calculara en base a intervalos de peso corporal.

El esquema bifasico tiene dos fases, la fase inicial que es diaria con HRZE por 2 meses,
y la fase de continuacion que es intermitente 2 veces por semana con HR por 4 meses. Este es el
de eleccion cuando puede asegurarse la supervision total y estricta del tratamiento. Esta
indicado en enfermos tuberculosos que no han sido tratados previamente con drogas
antituberculosas por mas de 30 dias (tratamiento primario). En nuestro pais, la organizacion del
PNC-TB asegura que sea éste el esquema aplicable a la gran mayoria de los casos.

La falta de toma de medicacion por 4 semanas o mas, sin que medie una decision
médica justificada, se considera abandono del tratamiento.

El re-tratamiento consiste en la administracion de un régimen terapéutico a un enfermo,
que ha sido tratado previamente con farmacos anti-tuberculosos por mas de 30 dias. El mismo
esta indicado en caso de fracaso del tratamiento, recaidas y recuperacion de pacientes que
abandonaron el tratamiento y que, al retomar contacto con el programa presentan bacteriologia
positiva.

* Tratamiento TB en nifios:

El tratamiento TB en nifios esta indicado en pacientes tuberculosos menores de 15 afios
con cualquier presentacion clinica de TB y PPD positivo. El mismo tiene una fase inicial del
tratamiento que es diario intensivo de 2 meses de duracion, con HRZ. En el caso de menores
de 15 afios no se utilizaran farmacos a dosis fijas combinadas ni Etambutol. La fase de

continuacion es 2 veces por semana, dura 4 meses y se realizara con HR. (16
Objetivos
Objetivo General: Describir la situacion epidemiologica de la tuberculosis en Uruguay en el

periodo de enero 2008 a diciembre 2014. Analizar la situaciéon en el grupo de riesgo de

trabajadores de la salud en el periodo considerado.

10



Objetivos especificos:

1. Describir la distribucion de los casos de TB en Uruguay segun tiempo, lugar y persona
en el periodo considerado.

2. Caracterizar a la poblacion que padecié esta enfermedad segun sexo, edad, rol que
desempena en la salud.
Describir técnicas diagndsticas utilizadas durante ese periodo de tiempo.
Identificar el tipo de TB mas frecuente (pulmonar o extrapulmonar) en la poblacion
estudiada.
Analizar distintas estrategias de tratamiento aplicadas durante ese periodo de tiempo.

6. Analizar el comportamiento epidemioldgico de la enfermedad en el grupo especifico de
los trabajadores de la salud en el periodo de enero 2008 - diciembre 2014 con el fin de

aportar informacion para futuras medidas de prevencion y promocion de salud.

Metodologia

Tipo y periodo de estudio:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo

entre enero 2008 a diciembre de 2014 en Uruguay.

Poblacion y muestra:
Se considerd como poblacion de estudio, a la poblacion a nivel nacional con diagnéstico
de tuberculosis y captada por la Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y
Enfermedades Prevalentes del Uruguay.
e Criterios de inclusion:

1. Toda persona a la que se le diagnosticé enfermedad tuberculosa con o
sin confirmaciéon bacteriologica y al cual se le inicid tratamiento
antituberculoso.®)

2. Todos los casos registrados en la Lucha Antituberculosa en el
periodo desde enero de 2008 a diciembre 2014.

e Criterios de exclusion:
Aquella persona que no cumplié con la definicion de diagnéstico y que

no haya sido reportado a la Lucha Antituberculosa.

11



Se planted estudiar la poblacion de trabajadores de la salud a nivel nacional que fue

captada con diagndstico de TB por la Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y

Enfermedades Prevalentes del Uruguay.

Criterios de inclusion:

1. Trabajador de salud al que se le diagnostic6 enfermedad tuberculosa
con o sin confirmacién bacterioldgica y al que se le inici6 tratamiento
antituberculoso.(!”)

2. Todos los casos de este sector registrados en la Lucha Antituberculosa
en el periodo desde enero de 2008 a diciembre 2014.

Criterios de exclusion:
Aquella persona que no cumplié con la definicion de diagndstico y que

no haya sido reportado a la Lucha Antituberculosa.

Variables de estudio. Definiciones conceptuales y operativas:

Se consideraron las siguientes variables:

Fecha de diagnostico: afio en el que se realiz6 el diagnostico.

Edad cronoldgica: Anos que pasaron desde la fecha de nacimiento (dato
registrado en la cédula de identidad) hasta el momento del diagnostico de la
tuberculosis. (¥

Sexo: Condicion organica, masculina o femenina.(!®)

Padeci6 antes la enfermedad tuberculosis si o no.

Profesion: Empleo, facultad u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una
retribucion. Profesional de la salud o no. (1®)

Procedencia: Lugar donde reside. Departamento.

Tipo de diagnostico: baciloscopia, PPD, PCR positivo o negativo.

Tipo de tuberculosis: 6rganos que afecta, pudiendo ser tuberculosis

pulmonar o tuberculosis no pulmonar.

Tratamiento realizado: Luego de realizado el diagnostico, instauracion del
tratamiento médico realizado de forma completa, parcial, o no realizado.

Lugar de trabajo: sector publico o privado.

Presencia de comorbilidades que impliquen un estado de inmunodepresion: VIH,
desnutricion, enfermedades oncologicas, tratamiento con inmunosupresores
Personal de salud: Las personas que ya trabajan en el sector de los servicios
sanitarios, los posibles trabajadores sanitarios, es decir, las personas con la
competencia necesaria para ejercer una determinada ocupacion sanitaria, pero que
de momento no lo hacen. Los futuros trabajadores sanitarios, es decir, los que

estan recibiendo una formacion teodrica y practica que les permitird incorporarse a
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los servicios de salud. (! Dentro de este grupo se incluyd al acompafiante de
enfermo.
El anélisis estadistico se realizd en base a distribucidon de frecuencias simples, medidas
de resumen y pruebas de significancia estadistica si corresponde, considerando un valor

estadisticamente significativo p 0,05.

Recoleccion de datos:

Se utilizé como fuente de datos la base de la Comision Honoraria para la Lucha Antituberculosa

y Enfermedades Prevalentes, www.chlaep.org.uy.

Normas éticas

Es importante destacar que el presente trabajo utilizé datos personales relacionados
directamente con la enfermedad Tuberculosis, respetando la confidencialidad de las personas.
No se utilizaron datos de identificacion personales como nombre y apellido, cédula de
identidad, etc., y los participantes de este trabajo no accedimos a dichos datos. Los resultados se
publicaron con total anonimato. Se realizo la investigacion con datos ya registrados en la base
de datos de la Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes,
desde enero de 2008 a diciembre 2014.

El grupo de trabajo no tuvo contacto directo con las personas registradas, quienes por
este motivo desconocen este trabajo.

Desde el punto de vista ético el grupo de trabajo reconoce, que se obtuvieron datos que
son sensibles para la poblacion y que pueden causar estigmatizacion. Nuestro objetivo no fue
este, sino analizar la situacién epidemioldgica de la tuberculosis en nuestro pais, con especial
analisis del grupo de riesgo de los trabajadores de la salud, para que a través del diagnodstico de
situacion de salud, puedan orientarse mejor las medidas de prevencion y control.

Los resultados se registraron en un pdf que se enviara en formato electronico a los
docentes encargados de evaluar el trabajo de investigacion. Posteriormente se elaborara un
poster, que se expondra en las instalaciones de la Facultad de Medicina, conjuntamente con los
trabajos realizados por otros grupos de estudiantes y orientadores. Dichos trabajos seran
evaluados por un comité de la Facultad de Medicina. Posteriomente se realizara una seleccion
dentro de los trabajos presentados, para su publicacion en la revista de la Facultad de Medicina,

“Anales de Medicina”.

Recursos

Recursos humanos: grupo de trabajo conformado por cinco estudiantes de sexto afio de

la Facultad de Medicina y la Prof. Agda. Dra. Ménica Pujadas, orientadora del grupo.
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Recursos materiales: computadoras pertenecientes al grupo de trabajo.

Presupuesto

Este trabajo cientifico no esta financiado por ninguna persona, empresa o institucion.

Resultados

Durante el periodo considerado se registraron 5473 casos de tuberculosis, de los cuales
3706 fueron de sexo masculino, correspondiendo al 67,7% y 1767 casos fueron de sexo
femenino, representando un 32.3%. Del total de casos, 265 fueron en poblacion infantil, con un
porcentaje de 4,8 %. El rango etario que presentd la mayor incidencia fue el de 25 y 34 afios,
siendo Montevideo el departamento con mayor niumero de casos. Del total de casos analizados
en estos siete afios, se registraron 4991 casos de tuberculosis pulmonar. Mientras que los casos
con co-infeccion con VIH fueron 791 (14,5%). En relacion a los privados de libertad, de los
5473 casos, se registraron 494 casos, correspondiendo a un 9%. Con respecto al grupo de

riesgo, trabajadores de la salud, se registraron 143 casos entre 2008 y 2014, representando 2,6%.

Poblacion general

En el afio 2008 se registraron 652 casos nuevos de 711 casos, de los cuales 457 fueron
de sexo masculino y 254 de sexo femenino. El niimero de casos en poblacion infantil fue 18. La
razén de masculinidad fue de 179,9, lo cual significa que de cada 100 mujeres, 179,9 hombres
contrajeron la enfermedad. En cuanto a la edad, la mayor cantidad de casos se observo entre los
25 y 34 afios, mientras que el departamento que mostré mayor incidencia fue Montevideo, con
407 casos, seguido del departamento de Canelones con 97 casos. Si se analiza la forma de
presentacion de la tuberculosis, 635 casos correspondieron a tuberculosis pulmonar y 76 casos a
tuberculosis extra-pulmonar. Se confirmaron 542 casos de tuberculosis pulmonar (462 con
baciloscopia positiva y 80 con cultivo positivo) y 33 casos de tuberculosis extra-pulmonar. De
los 711 casos, se estudiaron 686 casos (que corresponden al 96% del total) para serologia de
VIH, y se registraron 100 casos positivos. En ese afio, fueron declarados 2024 contactos, de los
que se estudiaron el 90,7% de ellos, y se confirmaron 41 casos de tuberculosis. Del total de
casos 86 correspondieron a privados de libertad. (ver Tablas y Figuras del 1 al 9 en anexo)

En el afno 2009 se registraron 698 casos, 480 casos fueron de sexo masculino y 218 de
sexo femenino. De estos, 27 casos correspondieron a poblacion infantil. La razon de
masculinidad fue de 220,2, lo cual significa que de cada 100 mujeres, 220,2 hombres
contrajeron la enfermedad. Al igual que el afio anterior, la mayor cantidad de casos se observo
entre los 25 y 34 afios y Montevideo sigue siendo el departamento con mayor incidencia con

417 casos. Para la tuberculosis pulmonar la cifra se mantuvo igual con 635, mientras que para la
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tuberculosis extra-pulmonar la cifra fue de 63 casos. Se confirmaron 505 casos de tuberculosis
pulmonar (448 con baciloscopia positiva y 57 con cultivos positivos) y 36 casos de tuberculosis
extra-pulmonar. Se estudié el 95% del total de casos para serologia de VIH, resultaron positivos
101 casos. Para ese afio se declararon 1796 contactos, de los que fueron estudiados 87,1%,
resultando positivos para tuberculosis 46 casos. Del total de casos se registraron 81 casos de
privados de libertad. (ver Tablas y Figuras del 1 al 9 en anexo)

En el afio 2010 se registraron 696 casos de tuberculosis, siendo 463 de sexo masculino y
233 de sexo femenino. Del total, 30 casos correspondieron a poblacion infantil. La razén de
masculinidad fue de 198,7, lo que significa que de cada 100 mujeres, 198,7 hombres contrajeron
la enfermedad. En la franja etaria de 25 a 34 afios, se observd la mayor incidencia. Montevideo
continua siendo el departamento con mayor incidencia, con 425 casos. En cuanto a la forma de
presentacion, 634 casos fueron pulmonar y se confirmaron 497 casos (414 por baciloscopias y
83 por cultivo positivo), mientras que 62 casos tuvieron una presentacion extra-pulmonar de los
cuales se confirmaron 47 casos. La cantidad de VIH positivos en este afio fue de 103 casos, de
643 casos estudiados. En este afio se estudiaron el 88,9% de los contactos declarados,
diagnosticandose 38 casos de tuberculosis. Para el caso de lo privados de libertad se registraron
53 casos. (ver Tablas y Figuras del 1 al 9 en anexo)

Se registraron 814 casos de tuberculosis en el afio 2011, siendo 257 de sexo femenino y
557 de sexo masculino. De estos, 47 casos correspondieron a poblacion infantil. La razén de
masculinidad fue de 216,7, lo que significa que de cada 100 mujeres, 216,7 hombres contrajeron
la enfermedad. Al igual que en los afos anteriores, la franja etaria de 25 a 34 afos presento
mayor cantidad de casos, y la capital del pais sigue concentrando la mayor cantidad de casos
(480 casos). La forma de presentacion mas frecuente fue la tuberculosis pulmonar con 755
casos, de ellos, se confirmaron 560 casos (487 con baciloscopia positiva y 73 con cultivo
positivo); respecto a la tuberculosis extra-pulmonar hubieron 59 casos con 50 casos
confirmados. La co-infeccion con VIH se vio en 109 casos, de 642 estudiados. Se notificaron
1781 contactos, de los cuales se estudiaron 70,6%, siendo 30 casos confirmados. De los 814
casos que se registraron, 64 casos fueron privados de libertad. (ver Tablas y Figuras del 1 al 9 en
anexo)

En 2012 se notificaron 819 casos de tuberculosis, donde 570 eran de sexo masculino y
249 de sexo femenino. De estos, 36 casos fueron en edad infantil. La razén de masculinidad fue
de 229,0, lo que significa que de cada 100 mujeres, 229,0 hombres contrajeron la enfermedad.
La mayor incidencia se mantiene en la misma franja etaria (25 a 34 afios) y departamento
(Montevideo con 476 casos). La tuberculosis pulmonar se presentd en 762 casos, donde fueron
confirmados 585 casos (491 baciloscopia positiva y 94 cultivos positivos), y 57 casos con
tuberculosis extra-pulmonar (49 casos confirmados). Se estudiaron 782 casos para serologia de
VIH, resultaron positivos 132 casos. Los contactos declarados fueron 1819, se estudiaron 81,0%
y se detectaron 58 casos de tuberculosis. Los privados de libertad fueron 76 casos. (ver Tablas y

Figuras del 1 al 9 en anexo)
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En el ano 2013 se registraron 877 casos, de los cuales 594 fueron de sexo masculino y
283 de sexo femenino. La razon de masculinidad fue de 209,9, lo cual significa que de cada 100
mujeres, 209,9 hombres contrajeron la enfermedad. En cuanto a la incidencia segun la edad y
departamento, se mantuvieron la franja de 25 a 34 afios y el departamento de Montevideo con
490 casos, respectivamente. Se observa un aumento considerable en el nimero de casos en edad
infantil respecto al afio anterior, que asciende de 36 casos para el afio 2012 a 50 casos para el
ano 2013. El tipo de tuberculosis con mayor incidencia fue la pulmonar con 797 casos, y se
confirmaron 600 casos (509 con baciloscopia positiva y 91 con cultivo positivo); seguida de la
extra-pulmonar con 80 casos, de los cuales se confirmaron 66 casos. Los casos VIH positivos
fueron 114 de 780 casos estudiados. En este afio se declararon 1720 contactos y se estudiaron el
45,2%, resultando positivo para tuberculosis 31 casos. Los casos privados de libertad fueron 71.
(ver Tablas y Figuras del 1 al 9 en anexo)

En 2014 se notificaron 858 casos, siendo 273 de sexo femenino y 585 de sexo
masculino. De estos, 57 casos correspondieron a poblacion infantil. La razén de masculinidad
fue de 214.3, lo cual significa que de cada 100 mujeres, 214,3 hombres contrajeron la
enfermedad. Al igual que en los afios anteriores, la franja etaria y el departamento con mayor
incidencia se mantienen, de 25 a 34 afios y Montevideo con 513 casos, respectivamente. En
cuanto a la forma de presentacion, la tuberculosis pulmonar fue de 773 casos, con 578 casos
confirmados (498 baciloscopia positiva y 80 con cultivo positivo) y la tuberculosis extra-
pulmonar se vio en 85, con 76 confirmados. La co-infeccion con VIH se registro en 132 casos.
La cantidad de contactos declarados fue de 2024, de los cuales se estudiaron 61,8% y se
detectaron 48 casos. Para el caso de los privados de libertad, se registraron 63 casos de

tuberculosis. (ver Tablas y Figuras del 1 al 9 en anexo)

Poblacion vinculada a la salud:

Para el afo 2008 se registro un total de 14 casos de tuberculosis en trabajadores de la
salud y en el afio 2009 se registro un total de 21 casos de tuberculosis en trabajadores de la
salud.

Para el afio 2010 se registro un total de 19 casos de tuberculosis en trabajadores de la
salud, siendo 11 casos de sexo femenino y 8 de sexo masculino. El rango etario en el que se
observé mayor incidencia fue entre 29 y 48 afios. En cuanto a la profesion fue mayor la
incidencia en el grupo de enfermeros paramédicos con un total de 7 casos. El departamento con
mayor numero de casos fue Montevideo con 16 casos. La forma de presentacion predominante
de la enfermedad fue la tuberculosis pulmonar con 18 casos del total, de los cuales 9 fueron
confirmados. La asistencia médica fue mayor en el sector privado con 10 casos. Con respecto a
la co-infeccion VIH-tuberculosis se registraron 2 casos VIH positivos. También se registraron 9
casos con tratamiento completo, 9 casos curados, un caso fallecido. Del total 18 fueron casos

nuevos y 1 fue una recaida. (ver Tablas y Figuras del 10 al 18 en anexo)
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En el afio 2011 se registr6 un total de 23 casos de tuberculosis en trabajadores de la
salud, siendo 19 casos de sexo femenino y 4 de sexo masculino. El rango etario en el que se
observo mayor incidencia fue entre 18 y 38 afios. La mayor incidencia de casos se observo en
los grupos de enfermeros paramédicos, médicos y empleados siendo de 6 casos
respectivamente. El departamento con mayor nimero de casos fue Montevideo con 16 casos. La
forma de presentacion predominante de la enfermedad fue la tuberculosis pulmonar con 23
casos del total, de los cuales 13 fueron confirmados. La asistencia médica fue mayor en el sector
privado con 13 casos. Con respecto a la co-infeccion VIH-tuberculosis se registrd 1 caso VIH
positivo. Se registraron 12 casos con tratamiento completo y 11 casos curados. Del total de
casos documentados todos fueron casos nuevos. (ver Tablas y Figuras del 10 al 18 en anexo)

Para el afio 2012 se registrd un total de 22 casos de tuberculosis en trabajadores de la
salud, siendo 14 casos de sexo femenino y 8 de sexo masculino. El rango etario en el que se
observd mayor incidencia fue entre 49 y 58 afios. En cuanto a la profesion, fue mayor la
incidencia en el grupo de enfermeros paramédicos con un total de 13 casos. El departamento
con mayor numero de casos fue Montevideo con 14 casos. La forma de presentacion
predominante de la enfermedad fue la tuberculosis pulmonar con 21 casos del total, de los
cuales 15 fueron confirmados. La asistencia médica fue mayor en el sector privado con 17
casos. Con respecto a la co-infeccion VIH-tuberculosis se registraron 2 casos VIH positivos. Se
registraron 11 casos con tratamiento completo, 12 casos curados, un caso de abandono. Del total
21 fueron casos nuevos y 1 fue una recaida. (ver Tablas y Figuras del 10 al 18 en anexo)

Para el ano 2013 se registr6 un total de 22 casos de tuberculosis en trabajadores de la
salud, siendo 18 casos de sexo femenino y 4 de sexo masculino. El rango etario en el que se
observo la mayor incidencia fue entre 29 y 38 afios. En cuanto a la profesion fue mayor la
incidencia en el grupo de enfermeros paramédicos con un total de 9 casos. El departamento con
mayor numero de casos fue Montevideo con 17 casos. La forma de presentacion predominante
de la enfermedad fue la tuberculosis pulmonar con 22 casos del total, de los cuales 12 fueron
confirmados. La asistencia médica fue mayor en el sector privado con 14 casos. Con respecto a
la co-infeccion VIH-tuberculosis se registraron 3 casos VIH positivos. Se registraron 9 casos
con tratamiento completo, 10 casos curados, 3 casos fallecidos. Del total 20 fueron casos
nuevos y 2 fueron recaida. (ver Tablas y Figuras del 10 al 18 en anexo)

Para el afio 2014 se registro un total de 22 casos de tuberculosis en trabajadores de la
salud, siendo 14 casos de sexo femenino y 8 de sexo masculino. El rango etario en el que se
observé mayor incidencia fue entre 18 y 28 afios. En cuanto a la profesion fue mayor la
incidencia en el grupo de empleados con un total de 13 casos. El departamento con mayor
numero de casos fue Montevideo con 17 casos. La forma de presentacion predominante de la
enfermedad fue la tuberculosis pulmonar con 21 casos del total, de los cuales 9 fueron
confirmados. La asistencia médica fue mayor en el sector privado con 16 casos. Con respecto a

la co-infeccion VIH-tuberculosis se registro un caso VIH positivo. Se registraron 8 casos con
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tratamiento completo, 5 casos curados, 3 casos fallecidos, 6 sin datos. Del total de casos
registrados todos fueron casos nuevos. (ver Tablas y Figuras del 10 al 18 en anexo)

De las variables planteadas en la metodologia, no se tuvo acceso, para el andlisis de la
poblacién general, los datos de casos nuevos de tuberculosis y recaidas, la realizacion del
tratamiento, el lugar de trabajo y profesion y la presencia de otras comorbilidades diferentes a
VIH como desnutricion, enfermedades oncoldgicas y otros estados de inmunodepresion. En
cuanto a los trabajadores de la salud, no se tuvo acceso al tipo de diagndstico, lugar de trabajo y
la presencia de otras comorbilidades diferentes a VIH como desnutricion, enfermedades

oncologicas y otros estados de inmunodepresion.

Discusion y conclusiones

El andlisis de los datos muestra que la incidencia presentd un aumento brusco y
continuo desde 2011 a 2013, con un mayor aumento de casos en la transicion 2010-2011 de 118
casos, y una leve disminucion en 2014. El aumento de 2010-2011 es un hecho que llama la
atencion, debido a que el numero de casos en el periodo 2008 a 2010 venia en descenso. Esto
podria deberse a varias causas, por un lado, a una mayor y/o mejor implementacion de las
estrategias para el diagnostico, tratamiento y control de la tuberculosis; y por otro lado, también
se ha constatado un ascenso en la incidencia que no se relaciona a un aumento de las
poblaciones de riesgo, como lo son los VIH positivos, privados de libertad, trabajadores de la
salud, entre otros.

Con respecto a la distribucion de casos segun sexo, se identific6 un importante
predominio del sexo masculino, casi duplicando los valores del sexo femenino, con un indice de
masculinidad promedio de 209,8, lo que significa que cada 100 mujeres hubo 209,8 hombres
con tuberculosis en promedio para el periodo analizado. Esta diferencia que se observo, se
mantuvo en el periodo estudiado y no se encontré una razén que pudiera explicar este hecho. Se
plantea, que puede deberse a diferencias entre los factores de higiene, exposicion y riesgo de
infeccion entre ambos sexos. Segun el rango etario, éste se mantuvo constante en adultos de 25
a 34 afos, esta incidencia se cree que se debe a un factor demografico, ya que en el Uruguay
este es el rango que mas poblacion tiene.

La tasa de incidencia de TB para la poblacion infantil tuvo un aumento marcado en la
transicion 2010-2011. El nimero de casos se mantuvo elevado en los tltimos dos afios de
estudio. El aumento de casos infantiles puede explicarse por la presentacion paucisintomatica
de la enfermedad en este grupo y la dificultad diagnostica que ofrece esta poblacion.

Montevideo es el departamento que concentra la mayoria de los casos, pero no es un
hecho que llame la atencidn, debido a que, por la distribucion poblacional de nuestro pais, es el
departamento que concentra mas de la mitad de la poblacion uruguaya.

La presentacion clinica que se registrd6 con mayor frecuencia fue el tipo de la

tuberculosis pulmonar, con una incidencia maxima en 2011, coincidente con el aumento de caso
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para el mismo afio. Este aumento es debido a los mecanismos de transmision de la enfermedad
al igual que su etiopatogenia.

Del total de casos, se confirman aproximadamente un 70% de ellos. El numero de no
confirmados no es despreciable, puesto que seria cercano al 30%. Este alto porcentaje se puede
atribuir a multiples causas, como una mala recoleccion de la muestra, al personal de salud
inexperiente, al mal procesamiento de la muestra, entre otros. Se cree fundamental reducir este
porcentaje, profundizar en este punto con el objetivo de reducirlo. En este trabajo no es posible
ahondar en la génesis de este problema, por lo que se considera importante investigarlo.

Dentro del grupo de riesgo, poblacion VIH positiva, se estudiaron mas de un 90% de la
poblacion, y se vio el mayor incremento de la incidencia en la transicion 2011-2012. Este dato
puede deberse a una mayor y mejora en politicas de salud, a la implementacion de estrategias
para el diagnostico, tratamiento y control del VIH y la co-infeccion VIH-TB.

En cuanto a los contactos, no todos los contactos declarados pudieron ser estudiados.
Desde 2008 a 2014 el porcentaje ha tenido variaciones con tendencia a la baja, pues en 2008 se
estudio el 90%, y en 2013 el 45%. Se desconoce la causa de porque no se estudian todos los
casos. Se plantea investigar cudles son los motivos para planificar acciones y actuar sobre ellos.

Respecto al grupo de riesgo, privados de libertad, en el periodo analizado se observa
que el numero de casos de privados de libertad con tuberculosis no reflejan una variacion
considerable sobre el total de casos registrados, por lo que no influiria en la incidencia total.
Esto puede deberse a un buen control de la poblacion carcelaria, en las medidas de aislamiento,
higiene, etc.

El analisis de los datos de los trabajadores de la salud, mostrd un mayor aumento con 7
casos en la transicion 2008-2009, luego se observd una disminucion en el 2010, y volvié a
aumentar en el 2011 para mantenerse constante con 22 casos en los afios 2012, 2013 y 2014.
Estos aumentos se dan también concomitantemente en la poblacion general, como ya se
mencioné podria deberse a varias causas, en el ambito de la salud es importante destacar las
fallas de bioseguridad y prevencion.

Con respecto a la distribucion de casos seglin el sexo, fue mayor la prevalencia en el
sexo femenino, a diferencia de lo que ocurre en la poblacion general. Esto se explica porque
existe una mayor poblaciéon de mujeres vinculadas al drea de la salud. En lo que respecta al
rango etario, en los trabajadores de la salud es bastante heterogéneo y no se observa un rango de
edad predominante.

En cuanto a la profesion, se observa un predominio de casos en los enfermeros
paramédicos, aunque en el ultimo afio hubo un aumento importante en los empleados. En lo que
refiere a estos datos, el grupo de trabajo desconoce a quien hace referencia la categoria
empleados, ya que la misma es un término muy amplio, y puede abarcar una amplia diversidad
de funciones. Si existe una diferenciacion segln la actividad laboral que se realiza, el grupo de

trabajo no pudo acceder a esta informacion. Seria fundamental obtener estos datos para poder
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discriminar la incidencia segin la actividad laboral, identificar factores de riesgo y poder
implementar acciones futuras.

Al igual que la poblacion general, Montevideo es el departamento que concentra la
mayoria de los casos, por el mismo motivo. En cuanto a la presentacion clinica, la tuberculosis
pulmonar es también la que predomina en los trabajadores de la salud. Lo mismo ocurre con el
alto porcentaje de caso sin confirmar, se plantean las mismas consideraciones que en la
poblacion general. La asistencia médica de esta poblacion, fue mayor en el sector privado.

Con respecto a los datos sobre el estudio de los contactos de los trabajadores de la
salud, el equipo de trabajo no cuenta con ellos. Se desconoce si existe algin registro, y en caso
de no existir, es relevante contar con él para crear programas de prevencion y asi disminuir la
tasa de contagio. En el periodo 2010-2014 se registraron 7 fallecidos, siendo este, un dato que
impact6 al grupo, resulta importante el diagnostico precoz y tratamiento oportuno. Al no contar
con la tasa de mortalidad de la tuberculosis no podemos realizar una comparacion.

De los datos analizados se desprende la importancia de crear ¢ implementar estrategias
con el fin de reducir la tasa de infecciones en este grupo de riesgo. Se debe tomar conciencia del
riesgo de contagio de tuberculosis en la poblacion de trabajadores de la salud, haciendo énfasis

en los cuidados de bioseguridad y prevencion en el ambito de la salud.
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Anexos

TABLA N°1: Incidencia de la Tuberculosis segin sexo para cada afio.
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Femenino Masculino

2009 218 480 698

2011 257 557 814

2013 283 594 877

INCIDENCIA DE’ LA
TUBERCULOSIS SEGUN SEXO
600
450 -
0
'2 B Femenino
O 300 - Masculino
o
z
150 +— ‘ ‘ ||
0 ANO 2008 2009 2010 51 1 2012 2013
ANO

FIGURA N°1: Incidencia de la Tuberculosis seglin sexo para cada afo.



TABLA N°2: Incidencia de la Tuberculosis segiun rango etario para cada afio.
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FIGURA N°2: Incidencia de la Tuberculosis seglin rango etario para cada afio.
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TABLA N°3: Incidencia de la Tuberculosis segtin el departamento para cada afio.

Canelones 97 100 102 116 119 130 116

Colonia 6 11 5 10 6 7 10

Flores 7 2 4 4 3 3 5

Lavalleja 1 5 1 8 12 13 4

Montevideo 407 417 425 480 476 490 513

Rio Negro 11 9 5 8 7 5 6

Rocha 7 5 2 10 4 5 9

San José 17 15 18 30 13 14 34

Tacuarembo 10 9 12 4 12 12 13

Sin Dato 0 0 0 0 0 35 0

N
-
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FIGURA N°3: Incidencia de la Tuberculosis seglin el departamento para cada afio.

TABLA N°4: Presentacion de la Tuberculosis para cada afio.

Pulmonar No pulmonar
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FIGURA N°4: Presentacion de la Tuberculosis para cada afio.

TABLA N°5: Presentacion Pulmonar de la tuberculosis para cada afio.

Baciloscopia + Cultivo + Estudiados No estudiados

2009 448 57 103 27

2011 487 73 165 28

2013 509 91 173 24
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FIGURA N°5: Presentacion Pulmonar de la tuberculosis para cada afio.

TABLA N°6: Presentacion Extrapulmonar de la tuberculosis para cada afio.

ANO CONFIRMADOS NO CONFIRMADOS
2008 33 43
2009 36 27
2010 47 15
2011 50 9
2012 49 8
2013 66 14
2014 76 9
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FIGURA N°6: Presentacion Extrapulmonar de la tuberculosis para cada afo.

TABLA N°7: Casos VIH + para cada afo.
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FIGURA N°7: Casos VIH + para cada afio.

TABLA N°8: Contactos con Tuberculosis confirmada para cada afio.

2008 2024 1836 90,7 41

2010 1696 1507

88,9 38

2012 1819 1468 81,0 58




2014 2024 1252 61,8 48 3,8
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FIGURA N°8: Contactos con Tuberculosis confirmada para cada afio.

TABLA N°9: Incidencia de la Tuberculosis en la poblacion recluida para cada afio.
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2012 76 743 819
2013 71 806 877
2014 63 795 858
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FIGURA N°9: Incidencia de la Tuberculosis en la poblacion recluida para cada afo.

TABLA N°10: Incidencia segtn el sexo en poblacion vinculada a la salud para cada afo.

ANO

SEXO

TOTAL

Femenino

Masculino

2010

11

8

19
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2011 19 4
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FIGURA N°10: Incidencia segln el sexo en poblacion vinculada a la salud para cada afo.

TABLA N°11: Incidencia segtin la edad en poblacion vinculada a la salud para cada afio.
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Incidencia segun la edad en
poblacion vinculada a la salud
para cada ano.

N° de casos
N
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FIGURA N°11: Incidencia segun la edad en poblacion vinculada a la salud para cada afio.
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TABLA N°12: Incidencia segun la profesion en poblacion vinculada a la salud para cada afio.
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Licenciados-

Técnicos

Estudiante

2012

2013

2014

- - V' 4 LY 4
Incidencia segun la profesion
LY 4 -
en poblacion vinculada a la
salud.
14
11
®
2
[ I Médicos
: 7 - B Enfermeros-Paramédicos
T [ Empleados
o B Licenciados-Técnicos
z [ Desocupado
4 - [ Estudiante
M Otros
2010 2011 2012 2013 2014
ANO

37




FIGURA N°12: Incidencia seglin la profesion en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

TABLA N°13: Incidencia segtin el departamento en poblacion vinculada a la salud por afio.

2010 2011 2012 2013 2014

Colonia 0 0 0 0 0

Rocha 0 0 0 0 0

Durazno 0 0 0 0 0

Maldonado 0 1 0 1 0

Paysandu 0 1 1 1 0

Soriano 0 0 0 1 0

Canelones 2 1 5 0 2

Rio negro 0 0 0 0 1

Flores 0 0 0 0 0
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FIGURA N°13: Incidencia segtn el departamento en poblacion vinculada a la salud por afio.

TABLA N°14: Presentacion de la Tuberculosis en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

Pulmonar Pulmonar No
No pulmonar

Confirmado Confirmado

3

2
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FIGURA N°14: Presentacion de la Tuberculosis en poblacion vinculada a la salud para cada

ano.

TABLA N°15: Asistencia médica en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

ANO | ASISTENCIA PRIVADA | ASISTENCIA PUBLICA | SIN DATO | TOTAL
2010 10 7 2 19
2011 13 ¢ 1 23
2012 17 5 0 22
2013 14 8 0 22
2014 16 5 1 22
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FIGURA N°15: Asistencia médica en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

TABLA N°16: Co-infeccion VIH-Tuberculosis en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

ANO VIH + VIH - SIN DATO TOTAL
2010 2 17 0 19
2011 1 22 0 23
2012 2 19 1 22
2013 3 18 1 22
2014 1 20 1 22

41
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salud segun el aino
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FIGURA N°16: Co-infeccion VIH-Tuberculosis en poblacion vinculada a la salud para cada

afio.

TABLA N°17: Tratamiento de la Tuberculosis en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

_ TRATAMIENTO
ANO FALLECIDO | SIN DATO | TOTAL
Completo Curado Abandono
2010 9 9 0 1 0 19
2011 12 11 0 0 0 23
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2012 11 12 1 22
2013 9 10 0 22
2014 8 5 0 22
Tratamiento de la Tuberculosis
en poblacion vinculada a la
salud segun el aino.
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FIGURA N°17: Tratamiento de la Tuberculosis en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

TABLA N°18: Casos nuevos y recaidas en poblacion vinculada a la salud para cada afio.

ANO

CASO NUEVO

RECAIDA

TOTAL
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2010 18 1 19
2011 23 0 23
2012 21 1 22
2013 20 2 22
2014 22 0 22
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FIGURA N°18: Casos nuevos y recaidas en poblacion vinculada a la salud para cada afo.
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