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Hoja de Ruta para la Eliminación de la Tuberculosis  
en Latinoamérica y el Caribe 

 
 

Resumen 
 
La Región de las Américas fue la primera en el mundo en cumplir las metas definidas 
por los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionadas con la tuberculosis para el año 
2015 de detener o disminuir en un 50% la mortalidad y la prevalencia de la TB en 
comparación con 1990.  
 
La incidencia de tuberculosis notificada en la subregión de Latinoamérica y el Caribe 
en 2015 fue de 32,8 por 100.000 habitantes y la estimada de 40,5, que se encuentra 
por encima de la media de la Región de las Américas, estimada en 27,1 por 100.000, y 
por debajo de la media mundial, estimada en 141,9 por 100.000 para el mismo año. La 
heterogeneidad es una característica sobresaliente del comportamiento de la 
tuberculosis en esta subregión, en la cual pocos países cumplen el criterio de baja 
incidencia (<10 casos/100.000 habitantes): Bahamas, Costa Rica, Cuba, Jamaica, 
Puerto Rico y algunos países y territorios del Caribe.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó recientemente la Estrategia Mundial 
y las metas para la prevención, atención y control de la tuberculosis después del 2015 
(Estrategia Fin de la Tuberculosis) y el Marco de Acción para la Eliminación de la 
Tuberculosis en países de baja incidencia. Por su parte, la Región de las Américas 
cuenta con el Plan Estratégico 2014–2019 y el Plan de Acción para la Prevención 
y el Control de la Tuberculosis 2016-2019 de la Organización Panamericana de 
Salud (OPS) que acogen los lineamientos de los marcos globales de la OMS, pero no se 
enfocan específicamente en las acciones para la eliminación de la tuberculosis. Los 
países y territorios de Latinoamérica y El Caribe de baja incidencia, previamente 
mencionados, no son los únicos que se encuentran en condiciones de abordar las 
acciones propias de países en vía de eliminación de la tuberculosis; debido a la gran 
variación territorial de la situación de la enfermedad, en países de incidencia media 
existen zonas geográficas de baja incidencia y condiciones generales que les 
permitiría abordar acciones de eliminación en los niveles sub-nacionales.  
 
Considerando que el Marco de Acción para la Eliminación de la Tuberculosis en 
países de baja incidencia de la OMS aplica apropiadamente a Canadá y Estados 
Unidos, pero requiere una adaptación para el resto de la región de las Américas, la 
Asociación Latinoamericana de Tórax (ALAT), con el respaldo de la Sociedad Europea 
de Enfermedades Respiratorias (ERS), y la colaboración de algunos funcionarios de la  
OPS, ha elaborado la presente Hoja de Ruta para la Eliminación de la Tuberculosis 
en Latinoamérica y el Caribe.    
 
 



 
 
1. Introducción  
 
La Región de las Américas, que incluye Norteamérica (Canadá y Estados Unidos), 
Latinoamérica y el Caribe, fue la primera en cumplir las metas definidas por los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionadas a la tuberculosis (TB)(1) para el 
año 2015 de detener o disminuir en un 50% la mortalidad y la incidencia de la TB en 
comparación con 1990. Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la incidencia de TB en la Región se redujo de 55,3 por 100.000 habitantes en 
1990 a 27,1 por 100.000 habitantes en 2015, correspondiente a un 51% de reducción 
(2, 3).  
 

En la subregión de Latinoamérica y el Caribe la incidencia estimada de TB fue de 40,5 
y la notificada de 32,8 casos por 100.000 habitantes en 2015 (3); estas cifras se 
encuentran por encima de la notificada para toda la Región de las Américas de 27,1 
casos por 100.000 habitantes y por debajo de la media mundial, estimada en 141,9 
por 100.000 para ese mismo año (2). A pesar de estos logros, en 2015 hubo 256.692 
casos nuevos y 24.900 defunciones por TB en las Américas (2).  
 
La heterogeneidad es una característica sobresaliente del comportamiento de la TB en 
esta subregión (4), en la cual pocos países cumplen el criterio de baja incidencia (<10 
casos/100.000 habitantes): Costa Rica, Cuba, Jamaica, Puerto Rico y algunos países y 
territorios del Caribe (Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, Barbados, Bermuda, 
Bonaire San Eustaquio y Saba, Islas Vírgenes Británicas, Islas Caimán, Curazao, 
Dominica, Granada, Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía, San Vicente y las 
Granadinas, San Maarten (sector holandés), Islas Turcas y Caicos y las Islas Vírgenes), 
que se suman a Estados Unidos y Canadá para completar el panorama de países de 
baja incidencia en las Américas. Cuatro países (Brasil, Perú, México y Haití) aportan 
más del 50% de la carga regional y cerca del 60% de los casos de TB asociados a virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH) (2, 4, 5). Brasil, por su gran población y con 
una incidencia estimada en 2015 de 41/100.000, es uno de los 22 países (posición 19) 
que aportan mayor carga de enfermedad por TB en el mundo (2).        
 
La OMS lanzó recientemente la Estrategia Mundial y las metas para la prevención, 
atención y control de la tuberculosis después del 2015 (6), llamada Estrategia Fin de 
la Tuberculosis, y el Marco de Acción para la Eliminación de la Tuberculosis en 
países de baja incidencia (7). La implementación de la estrategia Fin de la TB, el 
Marco para la Eliminación de la TB y las acciones derivadas representan un reto para 
las Américas, particularmente para Latinoamérica y el Caribe por su mencionada 
heterogeneidad.  
 
Por razones operativas y de utilización priorizada de recursos, no se recomienda la 
implementación indiscriminada de acciones encaminadas a la eliminación de la TB en 
todos los países y regiones del mundo sino en aquéllos de baja incidencia (7, 8). Estos 



países se caracterizan por una baja tasa de transmisión en la población general, brotes 
epidémicos ocasionales, concentración de la TB en poblaciones vulnerables y de 
mayor edad y alto impacto de las migraciones desde zonas de mayor incidencia (7). 
Las acciones prioritarias para la eliminación están determinadas por este panorama 
epidemiológico (8).  
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) cuenta con el Plan Estratégico 2014 
– 2019 (9) y el Plan de Acción para la Prevención y el Control de la Tuberculosis 
2016-2019 (4) que tienen como objetivo principal la reducción de la mortalidad y la 
morbilidad por TB pero justificadamente no se enfocan en la TB como una de las 
enfermedades prioritarias para abordar su eliminación a 2019. El Plan de Acción 
acoge los lineamientos de la Estrategia Mundial Fin de la Tuberculosis post-2015 (6).  
 
Los países y territorios de Latinoamérica y el Caribe que cumplen el criterio de baja 
incidencia, o están cercanos a cumplirlo, se encuentran en condiciones de abordar las 
acciones propias de los países en vía de eliminación (7). Adicionalmente, debido a la 
gran variación territorial de la situación de la enfermedad, en países de incidencia 
media existen zonas geográficas de baja incidencia y condiciones generales que les 
permitiría abordar también acciones de eliminación en los niveles sub-nacionales. 
 
Desde la década pasada, los países de baja incidencia de la Región de las Américas han 
venido desarrollando reuniones y definiendo objetivos, acciones prioritarias y 
compromisos. Tomando como referencia el Marco de Acción para la Eliminación de 
la Tuberculosis en países de baja incidencia de la OMS  desarrollado en 2015 (7), 
que utiliza principalmente la experiencia en Europa (10), y aceptando que éste aplica 
apropiadamente a Canadá y Estados Unidos pero requiere adaptación para el resto de 
la Región, la Asociación Latinoamericana de Tórax (ALAT) y la Sociedad Europea de 
Enfermedades Respiratorias (ERS) han desarrollado esta Hoja de Ruta para la 
Eliminación de la Tuberculosis en Latinoamérica y el Caribe que fue discutida en 
la VIII Reunión de países de baja incidencia de tuberculosis de las Américas convocada 
por la OPS y realizada en julio de 2016. Un resumen de este documento se publicó en 
inglés recientemente (11).     
 
 

2. Métodos y definiciones 
 
Para efectos de este documento, se definen como de baja incidencia aquellos países 
con una tasa de casos notificados de TB < 10/100.000 habitantes por año (12). Pre-
eliminación se define como < 1 caso de TB notificado (todas las formas) por 100.000 
habitantes por año. Eliminación de TB como problema de salud pública se define 
como < 1 caso de TB notificado (todas las formas) por millón de habitantes por año 
(algunos autores han propuesto que sea < 1 caso de TB con baciloscopia positiva por 
millón de habitantes para enfocarse en el concepto de transmisión de infección e 
impacto sobre la salud pública) (13). Para estas definiciones se prefiere usar los casos 
notificados y no los estimados bajo el concepto de que en los países de baja incidencia 
o en pre-eliminación la brecha entre estimación y notificación es pequeña (7, 14).  



 
Los documentos de referencia principales utilizados para la elaboración de la Hoja de 
Ruta para la Eliminación de la Tuberculosis en Latinoamérica y el Caribe fueron: 
la Estrategia Mundial post-2015 Fin de la TB (6), el Marco de Acción para la 
Eliminación de la Tuberculosis en países de baja incidencia (7) y el Plan de Acción 
para la Prevención y el Control de la Tuberculosis 2016-2019 (4). Adicionalmente, los 
documentos de memoria de las reuniones de los países de baja incidencia en la Región 
de las Américas (15, 16).  
 
En su interés por acercar la comunidad científica a los responsables directos de los 
programas nacionales de Tuberculosis, la ALAT realizó una reunión conjunta con la 
OPS, con el respaldo de la ERS, en abril de 2015 en la ciudad de Bogotá, en la cual se 
encontró pertinente realizar una Hoja de Ruta para la Eliminación de la 
Tuberculosis en Latinoamérica y el Caribe.  El documento preliminar se discutió en 
la VIII Reunión de países de baja incidencia de tuberculosis de las Américas realizada 
en Santiago de Chile en julio de 2016; un resumen fue publicado en inglés 
recientemente (11).  
  
 

3. Panorama de la situación epidemiológica de la tuberculosis en 
Latinoamérica y el Caribe y sus tendencias 

 
Aunque, como se mencionó, las Américas fue la primera región del mundo en cumplir 
las metas de los ODM relacionadas a la TB (1), esta enfermedad continúa 
representando un importante desafío para la salud pública, especialmente para la 
subregión de Latinoamérica y el Caribe (4), donde la situación es heterogénea con 
países que aún no han logrado dichas metas, en tanto que otros avanzan hacia la 
eliminación de la enfermedad.  
 
De acuerdo con la OMS, para el 2015 se estimaron 268.492 casos y 24.337 
defunciones por TB en las Américas, representando una tasa de incidencia y de 
mortalidad de 27,1 y 2,5 por 100.000 habitantes, respectivamente (2). Cerca del 60% 
de la incidencia está concentrada en cuatro países: Brasil, Perú, México y Haití. La 
proporción de la asociación TB/VIH fue de 11,8% y se efectuó serología para VIH en el 
81,8% del total de casos de TB notificados. En el mismo año 2015 se estimaron 7.700 
casos de TB multidrogorresistente (TB-MDR) de los cuales solo 58,5% (4.508) se 
notificaron (2). Pocos países han logrado que la proporción de casos de TB asociados a 
VIH/Sida que tienen tratamiento antirretroviral sea superior al 90%.  
 
Aunque persiste una brecha entre la incidencia estimada y la detección, se ha 
alcanzado la meta definida por los ODM (1) de 75% de detección (excepto en las islas 
del Caribe). Todos los países, excepto dos, cumplen también la meta de disminuir la 
mortalidad en un 50% para el año 2015 respecto al año 1990, mientras que, en 2013, 
el objetivo de alcanzar un éxito de tratamiento en más del 85% de los casos (casos 
curados más casos con tratamiento terminado sin criterio de curación) no fue 
alcanzado por ocho países.  



 
En los últimos años se ha presentado una notoria desaceleración de la tasa de 
declinación anual de la incidencia que traía la Región (Figura 1) (5). Pocos países y 
territorios en América cumplen el criterio de baja incidencia (tasa de incidencia es 
<10/100.000): Canadá, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos, Jamaica, Puerto Rico y varios 
de los países y territorios del Caribe inglés. Cuba revirtió su situación desfavorable en 
la década de los 90 (17) y tiene más de un década como país de baja incidencia. Es 
necesario destacar que los países y territorios de Latinoamérica y Caribe que han 
alcanzado esa meta representan menos del 5% de los habitantes de América.  
 
Existe una baja detección de casos de TB-MDR (58,5% de los estimados en 2015) (2). 
La mayor parte de los casos detectados (95%) está en tratamiento según normas 
OPS/OMS. La proporción de casos que tienen un tratamiento exitoso (Figura 2) oscila, 
desde 2006, entre 38 y 59% (57% en las cohortes 2012) (5, 18).  
 
Se ha definido que en Latinoamérica y el Caribe, los países con menor gasto en salud 
per cápita, menor accesibilidad a los servicios de salud, menor expectativa de vida al 
nacimiento y menor tasa de detección de TB, tienen mayores tasas de incidencia de la 
enfermedad (19).  
 
Logros del Plan Regional de TB 2006-2015: El Plan Regional 2006 – 2015 (20) 
incorporó los componentes de la estrategia Alto a la TB (21). Hubo un aumento 
gradual de los recursos financieros, especialmente de los gobiernos, destinados a la 
prevención y el control de la TB, bajo el enfoque del manejo programático, contando 
con asistencia técnica de la OPS/OMS y con monitoreo y evaluación periódica del 
cumplimiento de los objetivos, metas e indicadores de mayor relevancia.  

En Latinoamérica y el Caribe se logró un aumento de la detección de casos nuevos y de 
la cobertura de la baciloscopia y el cultivo de M. tuberculosis, y se introdujo la 
evaluación de la calidad de los métodos diagnósticos implementados; aumentó el 
número de afectados por TB en quienes se conoció su estado de infección por VIH y el 
número de coinfectados TB/VIH que iniciaron TAR y TPC; se inició y se expandió en 
los ámbitos nacionales el manejo clínico programático de la TB-MDR; se promocionó 
la participación activa de la sociedad civil y de socios técnicos y financieros, públicos y 
privados en la prevención y el control de la TB.  
 

Brechas persistentes. Se mantiene una brecha entre los casos estimados y los 
notificados (casos no detectados o no notificados); la accesibilidad al diagnóstico 
bacteriológico y, particulamente, al diagnóstico molecular y las pruebas de 
susceptibilidad a fármacos antituberculosis sigue siendo deficiente frente a las metas 
en ciertos países y territorios dificultando el diagnóstico oportuno y tratamiento 
apropiado de la TB y de la TB resistente a fármacos (TB-MDR, TB-XDR) y la asociada a 
comorbilidades como el VIH y la DM; el abordaje interprogramático e intersectorial 
necesario para la identificación y manejo integral y eficiente de los factores de riesgo y 
los determinantes sociales de la TB como el VIH, la DM, alcoholismo, tabaquismo, la 
adicción a drogas ilícitas, la indigencia y el hacinamiento, entre otros, es limitado y 



requiere ser fortalecido; el reconocimiento de poblaciones vulnerables como personas 
privadas de libertad, indígenas, afrodescendientes, migrantes y poblaciones pobres de 
grandes ciudades y el enfoque diferencial necesario para enfrentar su problemática de 
TB son acciones cuyo alcance sigue siendo insuficiente y requieren compromiso 
político, manejo intersectorial y estrategias específicas dentro de las cuales se destaca 
la protección social con participación activa de la sociedad civil y de las comunidades 
(15, 16).  
 
El menor gasto en salud per cápita, la menor accesibilidad a los servicios de salud, la 
menor expectativa de vida al nacimiento y la menor tasa de detección de TB se 
relacionan con mayores tasas de incidencia de la enfermedad (19).  
 
En resumen, la situación epidemiológica en Latinoamérica y el Caribe y su tendencia 
nos indica que: 1) existe una desaceleración en el descenso de la incidencia estimada; 
2) aunque se han cumplido las metas definidas por los ODM, persiste una brecha entre 
casos notificados y estimados; 3) la coinfección TB/VIH persiste como un grave 
problema en el control de la TB; 4) la TB-MDR, sigue representando una grave 
amenaza; 5) aunque no existe una cuantificación precisa, la participación de la 
comunidad y de los sectores diferentes de la salud en las actividades de control de la 
TB es limitada. 
 
 

 
 

 
Figura 1. Incidencia de TB todas las formas. América, 1990-2015 (5)  
(el área sombreada representa el nivel de incertidumbre). Modificada de la referencia 5. 
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Figura 2. Evaluación de las cohortes de TB-MDR (5, 18) 
 
 
 
 

4. Marcos de referencia para la elaboración de la Hoja de Ruta 
 

4.1. Estrategia Mundial y metas para la prevención, atención y control de la 
tuberculosis después del 2015 (Estrategia Fin de la Tuberculosis)   

 
La OMS lanzó la Estrategia Mundial y las metas para la prevención, atención y control 
de la Tuberculosis después del 2015, llamada Estrategia Fin de la Tuberculosis (6) 
(Tabla 1). La implementación de esta estrategia deberá adaptarse a la incidencia de la 
TB y las condiciones de cada región y país.  
 

Tabla 1. Visión, metas e indicadores de la Estrategia Fin de la Tuberculosis (6) 
VISIÓN Un mundo libre de tuberculosis 
META Fin de la epidemia de tuberculosis 

INDICADORES 
HITOS METAS 

2020 2025 2035 
Reducción de la mortalidad por TB   
en comparación con 2015 (%) 

35% 75% 95% 

Reducción de la tasa de incidencia  de 
TB en comparación con 2015 (%) 

20% 50% 90% 

Familias enfrentadas a costos 
catastróficos por TB (%) 

0 0 0 



Pilares y componentes  

 

1. Atención y prevención integrada centrada en el paciente  

A. Diagnóstico precoz de la TB con acceso universal a pruebas de sensibilidad y 
cribado sistemático de los contactos y los grupos de alto riesgo. 

B. Tratamiento de todas las personas con TB, incluida la TB resistente a drogas, 
con soporte centrado en el paciente. 

C. Actividades de  colaboración TB/VIH y manejo de las comorbilidades. 
D. Tratamiento preventivo de las personas de alto riesgo y vacunación contra 

la TB. 
 

2. Políticas Audaces y Sistemas de Apoyo  

A. Compromiso político con recursos adecuados para la atención y prevención 
de la TB.  

B. Inclusión y compromiso de las comunidades, las organizaciones de la 
sociedad civil y de los proveedores de atención públicos y privados.  

C. Cobertura universal en salud y políticas y marcos normativos para la 
notificación de casos, registros vitales, calidad y uso racional de los 
medicamentos y control de infección.  

D. Protección social, mitigación de la pobreza y acciones sobre otros 
determinantes de la TB 

  

3. Innovación e intensificación de la Investigación 

A. Descubrimiento, desarrollo y rápida incorporación de nuevos métodos 
diagnósticos, vacunas, medicamentos,  intervenciones y estrategias  

B. Investigación para optimizar su implementación e impacto y promover las 
innovaciones 

 
 
4.2. Plan de Acción de la OPS para la Prevención y Control de la TB en las 

Américas 2016 – 2019   
 
La OPS acaba de lanzar el Plan de Acción de para la prevención y el control de la 

TB 2016 – 2019 (4) con el propósito acelerar la disminución de la carga y muerte por 

esta enfermedad y cerrar brechas en la detección y en el tratamiento de los casos 

nuevos sensibles y resistentes y de la coinfección TB/VIH. Se proponen acciones para 

alcanzar las metas propuestas para el 2025 por la nueva estrategia mundial post 2015 

“Fin de la TB”, referentes a la disminución de la incidencia y mortalidad. En vista de 

que pocos países y territorios de la subregión de Latinoamérica y el Caribe, cumplen el 

criterio de baja incidencia de TB, el Plan de Acción da prioridad a las acciones 

encaminadas al control de la tuberculosis y no se enfoca específicamente en las 

acciones para su eliminación.  

 



4.3. Plan Estratégico de la OPS 2014 – 2019: En pro de la salud: Desarrollo 
sostenible y equidad 

El Plan Estratégico de la OPS 2014 -2019 (9) enfoca la TB en sus metas 4 y 6:  

Meta 4: Reducir la mortalidad debida a la baja calidad de la atención de salud. 

Reducción de por lo menos 9% en la tasa de mortalidad por causas sensibles a la 

atención de la salud en el 2019 (77,2 por 100, 000 habitantes), en comparación con el 

2014 (84,7 por 100.000 habitantes).  

Meta 6. Reducir la mortalidad por enfermedades transmisibles. Reducción de por 

lo menos 24% en la tasa de mortalidad por tuberculosis en 2019 (0,8 por 100.000 

habitantes), en comparación  con el 2014 (1,1 por 100.000 habitantes).  

 
4.4. Marco de Acción para la Eliminación de la TB en países de baja 

incidencia 
 

Las regiones, países o poblaciones de baja incidencia o cercanas de alcanzarla deberán 

priorizar acciones diferentes de los países de incidencia intermedia o alta y tendientes 

a la búsqueda de la eliminación de la TB. En este sentido, la OMS desarrolló y lanzó el 

Marco de Acción para la Eliminación de la Tuberculosis en países de baja 

incidencia (7) cuyas actividades se pueden enmarcar en los mismos tres pilares de la 

Estrategia Fin de la TB (6). El Marco de Acción define ocho áreas de acción 

prioritaria que pueden adapatarse a las condiciones de cada país y cada región, según 

sus brechas y capacidades, priorizando actividades, definiendo metas ambiciosas pero 

viables y diseñando estrategias orientadas a cumplir con estas metas. Estas ocho áreas  

de acción prioritaria se desarrollan a continuación como base de la Hoja de Ruta 

para la Eliminación de la Tuberculosis en Latinoamérica y el Caribe.   

 
 
5. Áreas de acción prioritaria para la eliminación de la tuberculosis 

en Latinoamérica y el Caribe.   
 
Los países de baja incidencia se caracterizan por una baja tasa de transmisión en la 

población general, brotes epidémicos ocasionales, concentración de la TB en 

poblaciones vulnerables y de mayor edad y alto impacto de las migraciones desde 

zonas de mayor incidencia (7). Las acciones para la eliminación dan prioridad a la 

identificación y enfoque diferencial de poblaciones y grupos vulnerables, la reducción 

de la transmisión y de la progresión de la infección latente, las políticas de migración y 

el aseguramiento del compromiso político con acceso universal a servicios de alta 

calidad en TB (7, 8).  



 

 

El Marco de Acción para la Eliminación de la Tuberculosis en países de baja 

incidencia define ocho acciones prioritarias:  

1. Aseguramiento del compromiso político, recursos financieros y gerencia para la 

planeación y la oferta de servicios de alta calidad 

2. Enfoque en los grupos más vulnerables y difíciles de alcanzar 

3. Enfoque en las necesidades de los inmigrantes y los temas de migración 

4. Implementación de cribado (búsqueda sistemática) para TB activa y latente en 

contactos y grupos de alto riesgo y proporcione el tratamiento adecuado 

5. Optimización de la prevención y diagnóstico temprano de la TB resistente a 

fármacos mediante la realización de examen directo y cultivo en todas las 

muestras y pruebas de susceptibilidad en todos los cultivos positivos. 

6. Aseguramiento de vigilancia continua, programa de monitoreo y evaluación y 

sistema de información basados en casos 

7. Inversión en investigación y nuevos métodos 

8. Apoyo a los planes globales de prevención, cuidado y control de la TB 

 

La heterogeneidad de Latinoamérica y el Caribe dificulta la adaptación e 

implementación de estas acciones para la eliminación. Los países y territorios de baja 

incidencia deben establecer, fortalecer o renovar sus planes estratégicos con este 

objetivo (7). También es posible implementar acciones de eliminación en los países de 

incidencia media que tengan poblaciones o áreas geográficas de baja incidencia y 

condiciones operativas y disponibilidad de recursos locales que se los permita.   

 

Los países de baja incidencia de la subregión han realizado ocho encuentros en los 

cuales se han hecho adelantos significativos y se han definido objetivos y metas, 

muchos de los cuales se ven reflejados en cada una de las áreas de acción y actividades 

prioritarias mencionadas a continuación (11, 15, 16).  Los planes estratégicos, guías 

de práctica clínica y manuales de operación de los niveles nacional y subnacional, de 

acuerdo con las condiciones locales, deben precisar los mecanismos de 

implementación, seguimiento, monitoreo y evaluación de las acciones de eliminación.     

 

 

5.1. Aseguramiento del compromiso político, recursos financieros y gerencia 
para la planeación y la oferta de servicios de alta calidad 

 

• Crecimiento del compromiso político con suficientes recursos 

• Intervención de los determinantes sociales subyacentes 



• Coordinación gubernamental central con planes estratégicos diseñados 

para el nivel nacional y adaptables localmente 

• Mejoramiento de la capacidad y calidad de los sistemas de salud, de la 

capacidad de laboratorio, de los presupuestos de medicamentos y de la 

vigilancia de la resistencia y farmacovigilancia. 

• Protección social 

• Salud mental 

• Participación de la comunidad y de todos los actores involucrados 

 

Crecimiento del compromiso político con suficientes recursos. Las acciones de 

eliminación de la TB requieren mayor costo e inversión puesto que implican 

diagnósticos más tempranos, cuando la enfermedad es paucibacilar, y más precisos, 

con conocimiento de los patrones de resistencia, en poblaciones más difícilies de 

alcanzar, con mayor riesgo de resistencia y pérdida de seguimiento. El reto para todas 

las instancias y para los programas en particular es explicar al nivel gubernamental y 

no gubernamental que dispone de los recursos y los mecanismos para la financiación 

porqué si la morbilidad y la mortalidad por TB se reducen es necesario incrementar 

los recursos. Se requiere aumentar el compromiso político e innovar y fortalecer las 

estrategias de financiación de las acciones contra la TB (4, 22, 23). Los países y 

territorios de Latinoamérica y el Caribe que aborden acciones de eliminación deben 

prever la disminución de aportes de fuentes externas como el Fondo Mundial, 

garantizando la sostenibilidad financiera de estas acciones.  

 

Intervención de los determinantes sociales subyacentes. Aunque se parte de la 

premisa que los países de baja incidencia tienen mejores indicadores socioeconómicos 

que otros países de la subregión de Latinoamérica y el Caribe, no se puede dejar de 

prestar atención al mejoramiento continuo de los principales determinantes de la 

situación de TB definidos para la subregión: baja inversión en salud per cápita, baja 

accesibilidad a los servicios de salud, menor expectativa de vida al nacer y menores 

tasas de detección de TB (19).   

 

Coordinación gubernamental central con planes estratégicos diseñados para el 

nivel nacional y adaptables localmente. Es fundamental que se establezca o 

mantenga una coordinacion central bajo administracion gubernamental (Politica y 

Estrategia Nacional de TB) que garantice el desarrollo de un plan estratégico nacional 

para la eliminación de la TB (24), incrustado en planes sociales, dedicado a la salud 

pública, con infraestructura adecuada, que pueda abordar todos los aspectos de 

prevención y atención a la TB y que se asegure adecuada vigilancia y control (4, 6, 7). 

 



Mejoramiento de la capacidad y calidad de los sistemas de salud. La ampliación de 

la cobertura y el mejoramiento de la calidad de los servicios y las acciones en TB se 

fundamenta en el aumento de la cobertura y la calidad de los sistemas de salud de 

manera general (23, 25, 26). Este precepto adquiere mayor validez para las acciones 

de eliminación que suponen diagnósticos más tempranos, poblaciones más difíciles de 

adherir a la terapia y mayor actividad extramural. Es necesario crear unidades 

especializadas para las situaciones complejas manteniendo un nivel de centralización 

apropiado de algunas responsabilidades.  

 

Frente a la eliminación de la TB, el nivel gubernamental debe ajustar, mejorar e 

innovar su organización y estrategia para el cumplimento de sus funciones 

principales: 1) Formulación de políticas, normas, lineamientos y protocolos 

incorporados en el marco legal y normativo nacional; 2) Garantía de la atención 

integral de alta calidad, con mecanismos sólidos de información, notificación y 

derivación entre atención primaria, hospitales y servicios especializados, públicos y 

privados; 3) Planificación de los recursos humanos y fortalecimento de su capacidad; 

4) Ampliación y mejoramiento de la calidad de la red de servicios de laboratorio; 5) 

Garantía del suministro ininterrumpido de medicamentos; 6) Mejoramiento e 

innovación del sistema de recolección de información y análisis de datos de alta 

calidad; y, 7) Definición de un sistema de vigilancia, seguimiento y evaluación 

programática en todos los niveles del sistema de salud.  

 

El compromiso político es también necesario para planteamientos normativos 

esenciales para la eliminación, incluyendo leyes efectivamente implementadas y 

aplicadas, como es el caso de la atención integral, la protección social y el enfoque 

diferencial para poblaciones vulnerables: habitantes de calle y grupos marginados en 

las grandes ciudades, adictos a drogas ilícitas, privados de la libertad, indígenas, 

discriminados por condiciones de género o sexualidad, entre otras (27).  

 

Protección social. La tuberculosis es una enfermedad social (27, 28). No es posible la 

eliminación de la TB sin contar con sistemas de protección social que den cobertura a 

todos los pacientes independientemente de la capacidad de pago de servicios y sin 

discriminación alguna, lo cual compete no sólo al sector salud sino a todos los sectores 

(29-31). La frecuencia de condiciones socioeconómicas deficientes y falta de apoyo 

familiar es alta entre los pacientes con TB. Hay una gran variación en Latinoamérica y 

el Caribe de los Sistemas de Protección Social entendida ésta como un mecanismo 

fundamental, encabezado y regulado por el estado, para contribuir a la plena 

realización de los derechos económicos y sociales de la población (31). 

 



Salud mental. Aunque no necesariamente relacionado con estas condiciones 

deficientes, las alteraciones de la salud mental de los pacientes con TB son de igual 

forma muy frecuentes y requieren atención especial por su asociación frecuente con la 

pérdida al seguimiento y resultados no satisfactorios del tratamiento (32, 33). Deben 

definirse recursos, infraestuctura, recurso humano y mecanismos específicos, acordes 

con la situación local, para la identificación e intervención de las alteraciones de la 

salud mental de pacientes y sus familias.    

 

Participación de la comunidad y todos los actores involucrados. La participación 

activa de la comunidad en la solución de los problemas de salud es una necesidad y un 

reto fundamental para los gobiernos, los sistemas de salud y la misma sociedad, 

particularmente en el caso de la TB, cuyos determinantes sociales son en gran parte el 

origen y la barrera para la solución del problema (34). Se requiere también el esfuerzo 

de investigadores locales y servicios sociales, profesionales de la salud pública y el 

sector privado. La participación de los servicios de salud penitenciarios, 

departamentos de salud ocupacional, las autoridades de inmigración y especiales de 

salud y servicios sociales para grupos vulnerables debe ser considerado. 

 

Monitoreo del compromiso político. Como indicador de monitoreo del crecimiento 

del compromiso político se plantea hacer una estimación de los costos anuales de las 

actividades programáticas necesarias para dar cumplimento al plan de eliminación de 

la tuberculosis y, estableciendo como meta la cobertura del 100% de tales costos 

anuales, usar como indicador el porcentaje de cumplimiento de la meta y así de 

manera constante para los años subsecuentes. 

 

5.2. Enfoque en los grupos más vulnerables y difíciles de alcanzar 

 

▪ Identificación y caracterización de grupos de alto riesgo (poblaciones 

vulnerables) por mayor riesgo de infección y progresión a enfermedad, 

alta incidencia o dificultad de acceso   

▪ Análisis e intervención de las barreras de acceso y adherencia 

▪ Intervención de los determinantes sociales subyacentes 

▪ Manejo interprogramático para enfrentar factores de riesgo como 

infección VIH, diabetes mellitus, tabaquismo, abuso de alcohol, 

dependencia de drogas ilícitas y trastornos de la salud mental  

▪ Manejo intersectorial para enfrentar los determinantes educativos, 

sociales y económicos de la enfermedad  

▪ Acciones de prevención, diagnóstico y tratamiento ajustadas a las 

condiciones particulares de cada población vulnerable 



 

Uno de los pasos principales hacia la eliminación de la TB es la identificación de las 

poblaciones en mayor riesgo de adquirir o desarrollar TB, o poblaciones vulnerables, 

y la focalización de acciones en ellas (35). Hay variación geográfica significativa por lo 

cual cada región, país o localidad, especialmente en los países de baja incidencia, debe 

realizar esta identificación (4). Entre las poblaciones y grupos de mayor riesgo se 

encuentran los infectados por el VIH, adictos a drogas ilícitas, privados de la libertad, 

inmunocomprometidos por enfermedad o medicamentos (terapias biológicas, 

quimioterapia y otros), habitantes de calle o población en situación de indigencia, 

migrantes desde países o zonas de alta incidencia de TB, indígenas, afrodescendientes 

y personal de salud. Estas poblaciones se concentran en las grandes ciudades 

representando un reto para las estrategias de eliminación en este escenario (36). 

Otros factores de riesgo como la diabetes mellitus, el tabaquismo y el abuso del 

alcohol, aunque se asocian individualmente con menor riesgo de TB, han adquirido 

gran importancia por su alta y creciente frecuencia en la población general (37-40).  

 

Cada población vulnerable requiere acciones específicas encaminadas al diagnóstico 

temprano y el tratamiento, tanto de la TB activa como de la TB latente, que deben ser 

priorizadas y complementadas con los mecanismos de cooperacón necesarios para 

ampliar su cobertura e impacto (41). El enfoque diferenciado de acuerdo con las 

condiciones particulares de cada población vulnerable es un reto para el trabajo 

intrasectorial, intersectorial, multi e interdiciplinario, con la partipación de la 

comunidad y de las mismas poblaciones afectadas. Para cada una de ellas se requiere 

un análisis y un abordaje de las barreras de acceso al diagnóstico y al tratamiento, asi 

como a la adherencia a éste, para aumentar las tasas de éxito y disminuir las tasas de 

mortalidad (41-43). 

 

Las situaciones sociales, económicas, sanitarias y educativas identificadas como 

determinantes de la TB deben ser abordadas desde un punto de vista intersectorial, 

promoviendo la inclusión de las personas afectadas por TB en los programas de 

protección social y de reducción de la pobreza, así como la participación activa de la 

comunidad y de las organizaciones de la sociedad civil (19, 26-29, 34, 36).  

 

La detección temprana de la TB en poblaciones vulnerables y difíciles de alcanzar, el  

tratamiento integral y el manejo de las comorbilidades, incluidas las alteraciones de la 

salud mental, requieren un enfoque interprogramático (4, 36). La buena articulación 

con los programas de VIH es crucial en el camino hacia la eliminación de la TB (44).  

 

 

 



5.3.  Enfoque en las necesidades de los inmigrantes y los temas de migración  

 

• Definición de políticas migratorias, colaborativas entre los países, en 

relación con la TB que protejan los derechos humanos de los migrantes y 

busquen eliminar la estigmatización. 

• Cribado para enfermedad activa y TB latente en migrantes (pre y/o post 

entrada) 

• Accesibilidad de los inmigrantes a servicios de salud de buena calidad 

con sensibilidad al encuentro intercultural (reducción de las barreras de 

idioma) y garantía de diagnóstico y tratamiento completo en los países 

receptores 

• Caracterización y vigilancia epidemiológica de los grupos de inmigrantes  

• Intervención de determinantes sociales en poblaciones de inmigrantes  

 

Definición de políticas migratorias, colaborativas entre los países,  en relación con 

la TB que protejan los derechos humanos de los migrantes y busquen eliminar la 

estigmatización. Las migraciones tienen un alto impacto negativo en la situación de 

la TB en países de baja y media incidencia (45-47). La dinámica de las migraciones ha 

cambiado significativamente en Latinoamérica y el Caribe en las últimas décadas (48). 

La migración entre países latinoamericanos ha aumentado, particularmente entre 

países fronterizos, con migraciones sur-sur crecientes (48). Se requiere contar con 

políticas migratorias concertadas de manera multilateral que protejan los derechos 

humanos y garanticen la accesibilidad de los inmigrantes a servicios de salud de 

buena calidad que busquen superar las barreras idiomáticas y culturales (7, 47, 49, 

50). La colaboración entre países y la legislación nacional deben garantizar 

funcionalidad y acceso a los servicios de TB (cribado, diagnóstico y tratamiento), sin 

carga financiera para los inmigrantes independientemente de su estatus, incluyendo 

los grupos de indocumentados y los inmigrantes sin residencia completa (7, 43, 49-

52).   

Cribado para enfermedad activa y TB latente en migrantes (pre y/o post entrada). 

El cribado sistemático para la infección tuberculosa latente (ITBL) puede ser realizado 

a lo largo de la vía de migración, centrándose en grupos de riesgo de exposición y 

progresión a enfermedad, y vinculado a estrategias de quimioprofilaxis (53-56). Estas 

intervenciones deben incluir el estudio de contactos y manejo de brotes entre los 

migrantes. El cribado previo a la migración requiere inversión en diagnóstico y 

tratamiento en los paises de partida, de manera conexa con los programas nacionales 

de Tuberculosis y todas sus acciones y procesos programáticos, en particular los 

sistemas de vigilancia y estableciendo sistemas de referencia transfronterizos con 



seguimiento e intercambio de información (54). El derecho a terminar el tratamiento 

en el país donde se hace el diagnóstico debe ser garantizado para los inmigrantes con 

TB, o debe confirmarse que los pacientes puedan cumplir el esquema completo en el 

lugar donde se desplace, minimizando el riesgo de salud pública (50-52). 

 

En vista de que la exclusión inicial de TB activa y de ITBL por cribado activo de 

migrantes no excluye la posibilidad de ocurrencia de TB en el futuro, debe 

garantizarse acceso continuo a la atención sanitaria, seguimiento individual e 

intervenciones preventivas (7, 47). 

 

Accesibilidad de los inmigrantes a servicios de salud de buena calidad con 

sensibilidad al encuentro intercultural (reducción de las barreras de idioma) y 

garantía de diagnóstico y tratamiento completo en los países receptores. Es 

necesaria la sensibilización del personal médico y administrativo frente a los perfiles 

de salud y las necesidades especiales de los migrantes para construir competencia 

cultural (47, 52). El diagnóstico, tratamiento y atención de la TB deben integrarse 

dentro de los servicios de salud en general, pero se requieren esfuerzos especiales 

para llegar a los migrantes en los centros para refugiados o solicitantes de asilo y 

acciones específicas para cada grupo identificado (41). La detección de TB en 

inmigrantes debe seguir los principios éticos establecidos para la investigación de 

enfermedades infecciosas y observar los principios de derechos humanos, 

salvaguardándolos contra el estigma, la discriminación y expulsión (47, 52, 55, 57).  

Caracterización y vigilancia epidemiológica de los grupos de inmigrantes. Se 

deben realizar evaluaciones epidemiológicas para explorar si la TB en inmigrantes es 

un reto prioritario y definir subgrupos de migrantes que tengan un mayor riesgo de 

TB. Para esto es necesario contar con sistemas de registro apropiados que, bajo 

condiciones de confidencialidad, permitan una vigilancia estrecha de los grupos de 

inmigrantes (54, 57).     

Intervención de determinantes sociales en las poblaciones de inmigrantes. Las 

comunidades de migrantes deben estar al alcance de acciones de comunicación, 

movilización social y salud. Se requieren políticas intersectoriales audaces para 

identificar e intervenir los aspectos de  vulnerabilidad de los migrantes como el acceso 

deficiente a los servicios de salud, asi como para buscar y establecer soluciones 

compartidas entre los sectores sanitarios y no sanitarios, las autoridades migratorias, 

los servicios sociales y el sector laboral. Pueden requerirse medidas de protección 

social especial para los migrantes con TB o riesgo de TB (47, 50-52). 

 
 
 



5.4.  Implementación de cribado (búsqueda sistemática) para TB activa y 

latente en contactos y grupos de alto riesgo, fortalezca las acciones de 

detección temprana en la población general y proporcione tratamiento 

supervisado adecuado 

 
• Fortalecimiento de la cobertura y alcance del estudio de contactos con 

ampliación de la capacidad para el diagnóstico y tratamiento de la TB 

activa y la TB latente 

• Mejoramiento de la capacidad de identificación y manejo de los brotes 

epidémicos 

• Ampliación de la cobertura y alcance de las acciones de diagnóstico y 

tratamiento de la TB activa, sensible y resistente, y de la TB latente en 

poblaciones de riesgo bajo con un enfoque de priorización ajustado a un 

análisis de costo- beneficio 

• Seguimiento y vigilancia de las poblaciones en tratamiento para TB activa 

o latente con garantía de supervisión del tratamiento, tanto en los casos 

sensibles como en los resistentes 

 

 

Fortalecimiento de la cobertura y alcance del estudio de contactos y otros grupos 

de riesgo con ampliación de la capacidad para el diagnóstico y tratamiento de la 

TB activa y la TB latente. La detección temprana y el tratamiento exitoso de casos de 

TB activa, como acción básica del control de la TB, siguen siendo prioritarios en el 

contexto de su eliminación, para minimizar las consecuencias en el enfermo y ayudar 

a reducir su transmisión (6, 8, 58-60). En países o zonas de baja incidencia de TB, con 

el enfoque de la eliminación, estas acciones se deben priorizar en los grupos de alto 

riesgo y se debe monitorizar y evaluar permanentemente la efectividad de las 

políticas y de las acciones programáticas orientadas a la detección y tratamiento de 

TB en estos grupos (7).  

 

Si se tuvieran en cuenta, como fuente de los casos nuevos de TB, solamente los casos 

derivados de la reactivación de la TB de la población actualmente infectada, usando 

una tasa mesurada de reactivación de 5% a lo largo de la vida, la eliminación de la TB 

no sería posible. La eliminación es entonces inconcebible sin acciones innovadoras de 

diagnóstico y tratamiento de la ITBL.  

 

Con este mismo enfoque de la eliminación, es esencial la búsqueda de TB latente en 

poblaciones en riesgo (7, 8, 61, 62), con énfasis en contactos cercanos de pacientes 

con TB, especialmente en los niños menores de 5 años de edad (62, 63), en personas 

con alteraciones de inmunidad como infección por VIH (64, 65) o en tratamiento con 



inhibidores de TNF-alfa, en personas con silicosis, insuficiencia renal y candidatos a 

trasplante de órganos, y prescribir quimioprofilaxis a quienes esté indicado (62). La 

ampliación de los grupos en riesgo, candidatos a terapia para ITBL, debe ser 

progresiva incluyendo todos los contactos, en particular los niños y adultos mayores, 

independientemente de su edad.   

 

El estudio y tratamiento sistemáticos de la ITBL en otras poblaciones en riesgo debe 

ser también priorizada en países o áreas geográficas de baja y media incidencia de TB  

como parte de los planes estratégicos encaminados a la eliminación. Estas poblaciones 

incluyen, entre otras, personas privadas de la libertad, personal sanitario, inmigrantes 

procedentes de países con una carga elevada de TB, personas sin hogar (habitantes de 

calle) y consumidores de drogas ilícitas (62, 66).  La búsqueda de los casos-fuente 

debe ser realizada especialmente cuando sea diagnosticada la TB en niños menores de 

cinco años.  

 

Mejoramiento de la capacidad de identificación y manejo de los brotes 

epidémicos. Un brote epidémico se define como la presencia de un mayor número de 

casos de los esperados en un territorio o en una población, durante un período en 

particular, con evidencia de transmisión reciente de M. tuberculosis entre esos casos 

(67). La vigilancia estricta, con identificación y estudio de casos en el espacio y tiempo 

real, preferiblemente acompañada de genotipificacion, es necesaria para detectar 

tempranamente brotes de TB, tanto en poblaciones vulnerables como en la 

comunidad (60), centros de atención sanitaria (68) u otras instituciones o grupos de 

riesgo (69, 70). 

 

Ampliación de la cobertura y alcance de las acciones de diagnóstico y tratamiento 

de la TB activa, sensible y resistente, y de la TB latente en poblaciones de riesgo 

con un enfoque de priorización ajustado a un análisis de costo- beneficio. En el 

contexto de la eliminación el diagnóstico temprano de la TB activa es fundamental 

(60). En este mismo contexto, a medida que se reducen los casos de enfermedad 

activa adquieren cada vez mayor importancia el diagnóstico y el tratamiento de la 

ITBL (7). La detección temprana parte de acciones de educación a la comunidad que 

promuevan la consulta temprana ante síntomas respiratorios crónicos, especialmente 

tos. La búsqueda activa de casos incluye la identificación sistemática de individuos en 

los cuales se sospecha TB activa en grupos diana predeterminados y requiere la 

utilización de pruebas que permitan el diagnóstico rápido de la enfermedad, con 

mejores resultados individuales y colectivos. Se debe promover el uso del cultivo y, en 

las poblaciones vulnerables, de las pruebas molecualres de mejor rendimiento costo-

beneficio como el GeneXpert MTB/RIF. Las decisiones acerca de cuándo y cómo 

estudiar los grupos de bajo riesgo y los grupos de riesgo prioritarios y acerca de los 



algoritmos a utilizar para la pesquisa y diagnostico dependerán de la situación 

epidemiológica, la capacidad de los sistemas de salud y la disponibilidad de recursos 

(71). 

 

Aunque ninguna población en riesgo debe ser ignorada, la priorización de las acciones 

debe tener en cuenta los riesgos, beneficios y costos del diagnóstico y tratamiento de 

la ITBL de cada población, considerando inicialmente a aquellos con mayor riesgo de 

progresión de infección a enfermedad y difícil acceso a los servicios de atención 

sanitaria (8, 72, 73).  

 

Seguimiento y vigilancia de las poblaciones en tratamiento para TB activa o 

latente con garantía de supervisión del tratamiento, tanto en los casos sensibles 

como en los resistentes. Cada programa debe contar con personal capacitado 

suficiente y estrategias complementarias para asegurar que todos los pacientes 

reciban su tratamiento de manera supervisada. Se debe anticipar la necesidad de 

movilización del personal sanitario hacia la comunidad para recuperar a aquellos 

pacientes con poco apego. En comunidades alejadas o de difícil acceso se deben 

aplicar estrategias locales como la capacitación de voluntarios, familiares u otras 

instancias que apoyen la supervisión del tratamiento (74). Esto ayudará no solo a 

asegurar la curación, sino también a la detección de efectos adversos a los 

medicamentos, causa frecuente de abandono principalmente en los pacientes 

resistentes. La supervisión del tratamiento beneficiará principalmente a los grupos de 

alto riesgo. La supervisión con apoyo de agentes de la comunidad es una estrategia 

que puede resultar más efectiva en algunos escenarios (75). Se deben implementar 

acciones para minimizar los factores asociados con la pobre adherencia al tratamiento 

y evitar la interrupción del mismo. 

 

En vista de que los pacientes con VIH/SIDA constituyen uno de los grupos de riesgo 

más importantes, se debe mejorar la coordinación interprogramática  (programas de 

TB y VIH) en los diferentes niveles del sistema de salud para reducir la mortalidad 

debida a la coinfección TB/VIH y ofrecer atención integral siguiendo las actividades de 

colaboración recomendadas internacionalmente con aumento de coberturas de la 

terapia preventiva con isoniazida y la terapia antiretroviral (44, 65, 76, 77) .    

 

 

5.5.  Optimización de la prevención y el manejo de la TB resistente a fármacos 

 

• Acceso universal a PSF de primera línea a todos los pacientes con TB y 

segunda línea a todos los previamente tratados o con MDR inicial 



• Fortalecimiento de la capacidad de los laboratorios con énfasis en las 

pruebas moleculares de mejor relación costo – rendimiento como 

GeneXpert 

• Lineamientos nacionales para el manejo de la TB resistente con garantía 

de disponibilidad de medicamentos para el tratamiento apropiado de la 

TB resistente y garantía de supervisión. 

• Soporte y protección social a las poblaciones con TB resistente 

• Caracterización epidemiológica nacional y local en cuanto a resistencia a 

fármacos y establecimiento de sistemas de vigilancia de la resistencia  

• Creación de grupos o comités de expertos, reconocidos por los programas 

nacionales y por las redes de prestación de servicios  

Se recomienda el seguimiento de la actualización a 2016 de las Guías de la OMS para el 

manejo de la TB resistente a fármacos (78-80). En este sentido, se hace énfasis en la 

necesidad de implementar en la subregión de Latinoamérica y el Caribe los esquemas 

acortados para TB MDR propuestos por la OMS cuya duración es de 9 a 12 meses (78). 

Acceso universal a PSF de primera línea a todos los pacientes con TB  y segunda 

línea a los previamente tratados, con monorresistencia a rifampicina  o con MDR 

inicial. La resistencia a fármacos anti TB es uno de los principales retos para la 

eliminación de la TB en el mundo (81). Las acciones encaminadas a la eliminación de 

la TB deben priorizar el diagnóstico oportuno de la resistencia en general y 

particularmente de la TB-MDR y la TB-XDR (81). El acceso a PSF de primera línea 

debe ser universal para todos los pacientes con diagnóstico de primera vez y estudio 

bacteriológico positivo, tengan o no factores de riesgo de resistencia identificados, y a 

PSF de segunda línea para todos los previamente tratados o con resistencia a 

rifampicina o isoniazida (78, 80-83).  

Fortalecimiento de la capacidad de los laboratorios con énfasis en las pruebas 

moleculares de mejor relación costo – rendimiento como GeneXpert. Las pruebas 

moleculares no reemplazan las pruebas convencionales pero tienen la ventaja de 

permitir la toma rápida de decisiones, particularmente con la técnica GeneXpert, y se 

debe fomentar su disponibilidad (80, 82, 84-86). El GeneXpert permite un diagnóstico 

preciso de la TB y de la resistencia a rifampicina. Aunque en muchos escenarios se ha 

demostrado que las pruebas moleculares rápidas, especialmente GeneXpert MTB/RIF, 

son una estrategia costo-efectiva (87, 88), su uso generalizado en la población de 

sintomáticos respiratorios sin factores de riesgo (no pertenecientes a poblacionales 

vulnerables reconocidas) debe fundamentarse en un análisis cuidadoso de costo-

efectividad a nivel local o nacional (89). Aquellos países y territorios que no tengan la 

capacidad actual de implementar el uso generalizado de GeneXpert MTB/RIF o en los 



que no sea evidente su costo-efectividad favorable, puedan aplicarlas a grupos 

seleccionados con mayor riesgo de resistencia a rifampicina o TB-MDR como personas 

con resultados desfavorables de la terapia, pacientes tratados por TB en el pasado o 

con TB asociada al VIH, contactos intradomiciliarios en áreas endémicas de TB-MDR, 

pacientes diabéticos, prisioneros y personal de salud.  

El Laboratorio Nacional debe definir los estándares de calidad de las pruebas 

utilizadas para el diagnóstico de la TB, incluidas las nuevas pruebas moleculares, y 

vigilar su cumplimiento, para lo cual se debe apoyar en la red nacional de laboratorios 

(82, 85). La oferta privada debe estar regulada y articulada. Adicionalmente al 

fortalecimiento de las redes de laboratorio de TB y a la oferta universal de PSF de 

primera línea, con pruebas moleculares y convencionales, a todos los afectados por TB 

confirmados por bacteriología, se debe ampliar la capacidad para ofrecer PSF de 

segunda línea para todos los casos previamente tratados y aquellas no tratados con 

resistencia a medicamentos de primera línea (78, 82, 84, 90).  

Lineamientos nacionales para el manejo de la TB resistente con garantía de 

disponibilidad de medicamentos para el tratamiento apropiado de la TB 

resistente. Se debe garantizar la accesibilidad a los farmacos de segunda línea y 

asegurar el cumplimiento de las normas de tratamiento, manteniendo el concepto de 

DOT, junto a medidas  educativas y apoyo, incluyendo ayuda economica a pacientes y 

cuidadores (78, 82, 91, 92). La menor duración de los tratamientos de TB-MDR reduce 

los costos y favorece la adherencia, lo que ha llevado a intensificar la investigación en 

esquemas acortados para TB-MDR. Habiéndose comprobado la eficacia de algunos de 

estos esquemas, la OMS recomienda el tratamiento acortado (9 a 12 meses) en 

pacientes con TB-MDR que no tengan resistencia a quinolonas o medicamentos 

inyectables y no hayan recibido medicamentos de segunda línea previamente (78). No 

se recomienda, por no haberse estudiado, en mujeres embarazadas o en TB 

extrapulmonar (48).  

Se requiere investigación en medicamentos más efectivos, asequibles y seguros para 

mejorar los resultados del tratamiento, vinculada a farmacovigilancia para promover 

un uso más seguro de medicamentos y el manejo de los efectos secundarios (93, 94).  

Soporte y protección social a las poblaciones con TB resistente. Además de los 

sistemas de protección social, entendidos como políticas estatales de inclusión para 

enfrentar la pobreza y otros determinantes del estado de salud, que son 

imprescindibles en el camino hacia la eliminación de la TB (29, 31), es necesario 

ampliar las redes de soporte familiar y social mediante la inclusión de la comunidad 

(34). El apoyo debe extenderse más allá de la curación y abordar cualquier secuela 



asociada con la TB. El acceso a cuidados paliativos y medidas de acompañamiento al 

final de la vida es esencial, especialmente para las personas con M/XDR-TB (78, 95). 

Caracterización epidemiológica nacional y local en cuanto a resistencia a 

fármacos y establecimiento de sistemas de vigilancia de la resistencia. Los países 

deben contar con sistemas de vigilancia de la resistencia a fármacos anti TB y acciones 

preventivas del desarrollo de resistencia, especialmente medidas de uso racional de 

medicamentos, respaldada en lineamientos o normas nacionales y mecanismos que 

aseguren la correcta prescripción y cumplimiento de las normas (82, 96, 97).  

Creación de grupos o comités de expertos, reconocidos por los programas 

nacionales. Es necesario fomentar la formación de grupos de expertos que actúen 

bajo la figura de Comités o de Foros de Expertos, reconocidos por los PNT, para el 

manejo apropiado de los casos complejos de resistencia o de difícil tratamiento (98).  

 

5.6.  Aseguramiento de vigilancia continua, programa de monitoreo y 

evaluación y sistema de información basados en casos 

 

• Fortalecimiento de la notificación obligatoria con mejoramiento de las 
plataformas de registro individual y garantía de confidencialidad 

• Implementación de un sistema de monitoreo de la calidad de la 
información 

• Definición e implementación de un paquete de indicadores clave para uso 
por un sistema de monitoreo y evaluación en mejoramiento continuo  

• Mejoramiento de la vigilancia epidemiológica usando tecnología 
molecular 

• Sistema de evaluación periódica del impacto de la implementación de 
nuevas estrategias  

• Articulación de los sistemas de información en Tuberculosis con los 

sistemas de evaluación de otros programas y otros sectores 
 
Fortalecimiento de la notificación obligatoria con mejoramiento de las 
plataformas de registro individual y garantía de confidencialidad. La notificación 

de la TB debe ser obligatoria en todos los niveles, discriminar las diferentes formas de 
la enfermedad e incluir el perfil de resistencia de cada caso. Datos sobre el lugar de 
residencia y de los movimientos recientes de los pacientes permiten hacer análisis de 
georreferenciación en periodos específicos de tiempo y definir acciones en salud 
pública más pertinentes, especialmente en casos de brotes epidémicos. Se requieren 
identificadores únicos y datos biométricos, salvaguardando los principios de 
confidencialidad, para un mejor seguimiento de los pacientes (76, 99-101). La práctica 
de registrar los datos individuales de los pacientes de TB debe ser mantenida y 
fortalecida. 



La notificación de la TB en niños merece atención especial. Tanto los casos de TB 

activa como fuente de detección de casos fuente como los casos de ITBL en niños 

contacto de pacientes con TB. Las tasas de TB en niños, activa y de ITBL que reciben 

quimioprofilaxis ayudan a determinar las tendencias en la transmisión y la incidencia 

y ayudan a evaluar el impacto de las medidas de intervención programática y 

refinarlas  (101, 102).  

 

Implementación de un sistema de monitoreo de la calidad de la información. Los 
sistemas de vigilancia deben garantizar la calidad de los datos con respecto a la 
exhaustividad, puntualidad, consistencia y validez, con evaluación periódica de las 
normas y criterios del sistema de vigilancia de TB (82, 103, 104).  

Definición e implementación de un paquete de indicadores clave para uso  por un 
sistema de monitoreo y evaluación en mejoramiento continuo. Es necesario 
desarrollar indicadores en función del contexto del país y mejorar la capacidad de 
análisis de la información recolectada (76, 82, 100). 
 

Mejoramiento de la vigilancia epidemiológica usando tecnología molecular. Los 
sistemas de vigilancia futura deberán aprovechar el avance de la ciencia en tecnología 
de la información para mantener a todo el personal en salud al tanto de los avances en 
técnicas de diagnóstico y tratamiento de la TB y su implementación bajo lineamientos 
programáticos (103). La capacitación en el uso de las tecnologías de registro y 
consulta de información deberá tener la misma prioridad que la capacitación en otras 

normas. El acceso inmediato a resultados que se generan automáticamente se está 
convirtiendo cada vez más en ayuda para orientar los tratamientos (99, 103). Estos 
métodos pueden incluir conexión con los datos del paciente (estadística demográfica, 
clínica, geo-posicionamiento e información socioeconómica) y estudios moleculares 
(huellas del ADN de cepas) para la investigación de brotes o casos vinculados. La 
farmacovigilancia podría integrarse sistemáticamente en el marco de control de la 
Tuberculosis (105, 106)   

 
Sistema de evaluación periódica del impacto de la implementación de nuevas 
estrategias. Los planes estratégicos de orden global, regional, nacional o local deben 
contemplar mecanismos de evaluación periódica de su implementación e impacto que 

permitan establecer el cumplimiento y cuantificar los resultados (24, 76). Los países 
de baja incidencia tendrán indicadores diferentes enfocados especialmente en evaluar 
el impacto en poblaciones de riesgo (7). 

Articulación de los sistemas de información en tuberculosis con los sistemas de 
evaluación de otros programas y otros sectores. El futuro debe contemplar mayor 
racionalización en los registros de mortalidad y articulación de la información en 
redes compartidas dentro del sistema de salud, nuevamente bajo citerios de estricta 
confidencialidad, con datos interoperables a través del sistema: hospitales, centros de 



atención primaria, laboratorios y sistemas de gestión de pacientes, para garantizar 

que una información más completa y oportuna esté disponible para los médicos y 
profesionales de la salud pública. Los vínculos de la información con la vigilancia de 
otras enfermedades, tales como VIH y otras comorbilidades de TB incluyendo la 
diabetes, debe ser explorado (44). 

 

5.7.  Inversión en investigación y nuevos métodos 

 

• Construcción de capacidad para la investigación: Identificación, 

fortalecimiento y promoción de creación de grupos de investigación en 

tuberculosis y establecimiento de una red de investigación 

• Definición de prioridades en investigación con foco en la investigación 

operativa 

• Movilización de recursos para la investigación y la implementación de 

innovación  

• Traslación ágil de los resultados de investigación en acciones 

programáticas y en la definición de políticas públicas en tuberculosis 

 
El solo mejoramiento de las intervenciones y acciones actualmente disponibles no 

permitirá la eliminación de la TB. Esta sólo se ve posible si además de todas las 

estrategias de mejoramiento se logra contar, por medio de la investigación, con 

vacunas altamente eficaces, métodos de diagnóstico temprano más sensibles y 

tratamientos más cortos y efectivos, tanto de la TB activa como de la ITBL.   

 

Construcción de capacidad para la investigación: Identificación, fortalecimiento y 

promoción de creación de grupos de investigación en tuberculosis y 

establecimiento de una red de investigación.  Para la eliminación de la TB se 

necesitan nuevos modelos de prestación de servicios y tecnología, así como 

desarrollar y evaluar nuevas vacunas, medicamentos y regímenes terapéuticos más 

efectivos y seguros para ITL, TB sensible y TB MDR, que requieren intensificar la 

investigación y la innovación (107, 108). La implementación de nuevos medicamentos 

debe sustentarse en guías internacionales o locales sólidas basadas en evidencia y 

ajustarse a las condiciones locales (107, 108). 

Es recomendable la creación de grupos y una red de investigación que se enfoque 

principalmente en la investigación operativa, es decir aquélla que busca responder a 

las brechas programáticas, que haga más eficiente el uso de recursos y mejore el 

impacto de las acciones. Se debe apoyar la investigación competitiva, influir la agenda 

de los institutos de investigación y movilizar  recursos financieros (6, 7, 82). Los 



programas nacionales deben promover la creación y hacer parte de la red de 

investigación independientemente de que no hagan la labor de coordinación de ella.   

 

Definición de prioridades en investigación con foco en la investigación operativa 

(la que responde a brechas programáticas). La investigación operativa debe 

enfocarse en el mejoramiento de las brechas más importantes lo cual incluye el 

estudio y análisis de la distribución de la TB en la población, las barreras específicas al 

acceso de los grupos de riesgo y la capacidad de los sistemas de salud para el 

cumplimiento de sus funciones especificas (109). 

 

Movilización de recursos para la investigación y la implementación de innovación. 

Los países deben fomentar la investigación y la innovación con mejoramiento de la 

capacidad  nacional y regional en investigación acorde a protocolos internacionales. 

Se deben elaborar planes de investigaciones operativas en función de las necesidades 

de cada país, colaborando en la investigación básica y clínica en nuevas herramientas 

e investigación epidemiológica, social y operativa (109). 

 

Se requiere inversión en nuevas tecnologías diagnósticas y elaboración de algoritmos 

de utilización que permitan tamizar adecuadamente grupos de alto riesgo para ITL y 

TB activa, conduccion de estudios clinicos sobre métodos diagnósticos de TB MDR y 

monitoreo temprana de la emergencia de resistencia (107).  

 

 

Traslación ágil de los resultados de investigación en acciones programáticas y en 

la definición de políticas públicas en tuberculosis. Los resultados de las 

investigaciones realizadas deben ser utilizados para contribuir a las políticas 

nacionales y globales. Para este propósito, se debe contar con buenos sistemas de 

priorización de la investigación, planificación y ejecución tanto a nivel nacional como 

internacional. La implementación de las nuevas herramientas en los diferentes niveles 

de atención debe ser gradual y ajustada a las condiciones locales. 

 

 

5.8.  Apoyo a los planes globales de prevención, cuidado y control de la TB 

 

• Interconexión global de acciones con participación transnacional, 

intersectorial, interprogramática e interdisciplinaria.  

• TB como una prioridad de salud nacional.  

• Abogacía y visibilidad de la TB y de las acciones para enfrentarla  

• Contribución a la vigilancia, monitoreo y evaluación global 



Interconexión global de acciones con participación transnacional, intersectorial e 

interdisciplinaria. La eliminación de la TB no puede concebirse con acciones aisladas 

de países o regiones. La TB es uno de los mejores ejemplos de que se requiere 

interconexión global de acciones con participación transnacional, intersectorial e 

interdisciplinaria. Los sistemas de salud y los procesos de reforma deben mantener la 

TB como una prioridad de salud nacional, con apoyo a planes estratégicos nacionales 

basados o conexos con la estrategia global de la TB a través de mecanismos bilaterales 

y multinacionales, con apoyo financiero, asistencia técnica, intercambio de tecnología, 

colaboración en investigación y fortalecimiento de capacidades (6, 110). 

TB como una prioridad de salud nacional. La eliminación de la TB requiere de 

planes estratégicos nacionales conexos con la estrategia global Fin de la TB que 

contemplen mecanismos multinacionales de apoyo financiero, asistencia técnica, 

intercambio de tecnología, colaboración en investigación y fortalecimiento de 

capacidades.  La obtención de recursos financieros adicionales para la prevención y 

atención de la TB depende de que esta enfermedad permanezca en la agenda pública 

internacional (22, 23, 82). 

Abogacía y visibilidad de la TB y de las acciones para enfrentarla. La participación 

activa y apoyo de los países de altos ingresos y baja incidencia, son esenciales para la 

eliminación de la TB (6, 82). 

Contribución a la vigilancia, monitoreo y evaluación global. Los sistemas de 

monitoreo y evaluación deben ser rigurosos en el seguimiento y mejoramiento de las 

actividades programáticas encaminadas a la eliminación de la TB y su impacto. Deben 

medir el progreso y asegurar la implementación de la estrategia global participando 

en la vigilancia global, la prevención, atención y control de la TB (99, 110).  

 

Las herramientas de evaluación deben diseñarse localmente y ser específicas para 

cada indicador. El personal que realizará estas actividades debe estar entrenado, se 

debe tener una calendarización de las evaluaciones que se cumpla al 100% y usar 

como indicador el porcentaje de cumplimiento. 

 

6. Indicadores de monitoreo y evaluación 
 

La implementación de acciones prioritarias encaminadas a la eliminación de la TB, en 

el marco del Plan de acción para la prevención y el control de la tuberculosis en las 

Américas, 2016-2019 (4) requiere monitoreo y evaluación (M&E) periódica (7, 76, 

82), que permita medir la eficiencia de las intervenciones llevadas a cabo en el 



cumplimiento de los objetivos y de los indicadores del Plan y ajustar y reforzar las 

intervenciones necesarias para cumplir la misión de poner fin a la epidemia de TB.  

 

Para la hoja de Ruta para la Eliminación de la TB en Latinoamérica se adoptan los 

objetivos y metas definidos por el Plan de Acción (4) y el Plan Estratégico 2014 – 2019 

definidos por la OPS (9). Dado que estos planes no están enfocados en la eliminación, 

los hitos, las metas y los indicadores para cada una de las ocho acciones 

prioritarias se deben ajustar a nivel regional y de los países.  En los años 2020 y 

2025 se realizará M&E siguiendo métodos estandarizados. 

 

En la VIII Reunión de Países de Baja Incidencia de las Américas, realizada en julio de 

2016 en Santiago de Chile, se presentó un panorama de los avances hechos por los 

países en las ocho áreas de acción prioritaria. Las dos áreas en las que menos pasos se 

han dado y se requieren acciones rápidas son la atención a los inmigrantes, con todos 

los temas conexos, y la inversión en investigación a partir de planes estratégicos 

sólidos. Aunque persisten brechas amplias, se han logrado avances significativos en 

las acciones dirigidas a los grupos más vulnerables y difíciles de alcanzar, el cribado 

de la TB activa y latente, el diagnóstico y tratamiento de TB resistente, en los sistemas 

de vigilancia e información y en los programas de monitoreo y evaluación. En un 

punto intermedio de avance, pero con una necesidad urgente de mejoramiento por su 

impacto general en todas las áreas de acción prioritaria, se encuentran el 

aseguramiento de compromiso político, recursos financieros y gerencia de la 

planeación y oferta de servicios de calidad y el apoyo nacional y local a los planes 

globales enfocados en la eliminación de la TB.    

Las tablas 2 y 3 muestran los principales indicadores de impacto y de seguimiento a la 

implementación de acciones para la eliminación que fueron definidos en la reunión 

anotando, como se mencionó, que las metas y los indicadores para cada una de las 

ocho acciones prioritarias se deben ajustar a nivel regional y de los países (6, 82, 111).  

 

 

Tabla 2. Principales indicadores de impacto    

Indicador Hitos Metas 

2020 2025 20301 20352 

Reducción de la mortalidad por TB comparada con 2015 35% 75% 90% 95% 

Reducción de la incidencia de TB comparada con 2015 20% 50% 80% 90% 

Proporción de familias afectadas por costos catastróficos 0% 0% 0% 0% 
1 Metas de Desarrollo Sostenible (111) 
2 Metas de la Estrategia Mundial Fin de la Tuberculosis (6, 82) 

 
 



Tabla 3. Principales indicadores de seguimiento  

INDICADOR 
Meta 
2025 

1. Cobertura de tratamiento para TB ≥ 90% 

2. Porcentaje de éxito del tratamiento para TB ≥ 90% 

3. Porcentaje de familias que se enfrentan a costos  catastróficos debido a la 
TB 

0% 

4. Porcentaje de pacientes nuevos de TB que fueron diagnosticados mediante 
las pruebas rápidas recomendadas por OMS 

≥90% 

5. Cobertura de tratamiento para infección latente por TB ≥90% 

6. Cobertura en investigación de contactos ≥90% 

7. Cobertura de pacientes de TB con resultados de PSF 100% 

8. Cobertura de tratamiento con nuevos medicamentos ≥90% 

9. Porcentaje de pacientes de TB con estado de VIH conocido ≥90% 

10. Letalidad por TB ≤5% 

11. Porcentaje de cumplimiento del presupuesto anual necesario para el 
desarrollo de los planes de Eliminación de la TB 

100% 

12. Porcentaje de cumplimiento de las acciones de monitoreo y evaluación  100% 

 

 

7. Roles y responsabilidades  
 

La heterogeneidad de los sistemas de salud, de los gobiernos y de la organización 

social en la Región determina la necesidad de que cada país defina con precisión las 

competencias y las responsabilidades de cada uno de los actores involucrados en la 

implementación de la Hoja de Ruta para la Eliminación de la TB  y de la estrategia Fin 

de la TB  (82).  

 

Un aspecto cada vez más relevante es que la solución a la problemática en TB va más 

allá del sector de la salud y su recurso humano y se hace necesario definir las 

competencias y las responsabilidades de otros sectores, como el sector educativo, del 

gobierno en general y de la comunidad (6, 25, 34, 82, 112-115). El programa nacional 

de TB será responsable de la recolección y análisis de la información del país y del 

monitoreo y evaluación del plan estratégico nacional y sus acciones. Es recomendable 

la supervisión y la participación periódicas del Comité Técnico Asesor de TB de la OPS, 

del Grupo de Trabajo de Laboratorios, del Comité Luz Verde Regional y de los puntos 

focales de TB de OPS/OMS en los países de la región.  

 



Los países de incidencia baja y aquéllos de incidencia intermedia que tienen  

poblaciones o áreas geográficas de incidencia baja, deben establecer planes 

estratégicos nacionales de TB actualizados que den prioridad a las acciones de 

eliminación (4, 7, 24, 82).  

 

Con el concepto de la TB como problema de salud pública que involucra otros sectores 

y la comunidad, los Programas Nacionales de Tuberculosis y los planes estratégicos 

deben tener carácter gubernamental, con integración completa de todos los actores y 

las redes de prestación de servicios de los sistemas de salud.  

 

 

8. Papel de la comunidad académica 
 

Una dificultad notoria en la implementación y ejecución de los planes estratégicos es 

que el personal de salud que realiza directamente las acciones inherentes a los planes 

es frecuentemente transitorio y de poca experiencia en TB. Esta situación resalta la 

importancia de la enseñanza y la formación en TB en las facultades de ciencias de la 

salud, las cuales suelen ser insuficientes especialmente en los aspectos relacionados 

con las políticas de salud pública, las guías nacionales e internacionales en TB y el 

funcionamiento de los programas nacionales (116-118).  

 

Adicionalmente, en varios de los países de Latinoamérica y el Caribe no hay un 

suficiente acercamiento de las universidades, las asociaciones científicas y la práctica 

privada en relación con las políticas públicas en Tuberculosis. El seguimiento de las 

guías nacionales por parte de los médicos especialistas, como sucede también fuera de 

la Región (119), no es óptimo. Es necesario involucrar a las asociaciones científicas y a 

los médicos especialistas en las actividades de los programas nacionales de 

tuberculosis, no sólo en el componente asistencial, sino en los aspectos de educación, 

entrenamiento e investigación (120, 121). La alianza entre la Asociación 

Latinoamericana de Tórax (ALAT), la Sociedad Europea de enfermedades 

Respiratorias y la Organización Panamericana de la Salud para el desarrollo de la Hoja 

de Ruta para la Eliminación de la Tuberculosis en Latinoamérica y el Caribe es una 

expresión de la fortaleza del trabajo colaborativo.  
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