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ARTICULO ORIGINAL

Factores de riesgo en poblacion no VIH
con tuberculosis en Uruguay.

Risk factors in non-HIV population with tuberculosis in Uruguay.
Fatores de risco na populacao nao-HIV com tuberculose no Uruguai.

Resumen: Objetivo: Describir las caracteristicas de la poblacion de personas de 18 afios 0 mas con
tuberculosis (TB) no coinfectadas con Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en Uruguay
en el periodo del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2017. Métodos: Se obtuvieron los
datos de la base de datos anonimizada del registro nacional de TB perteneciente a la Comisién
Honoraria de Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP) para todos los
casos de TB bacteriolégicamente confirmada en el periodo del 1/1/16 al 31/12/17. Se excluy6 a
todos los individuos menores de 18 afios y a todos aquellos con diagnéstico positivo para el VIH.
Se clasificé a dichos individuos segun el sector del sistema de salud de pertenencia. Se analizé
la frecuencia y proporcién de variables reconocidas como vinculadas a la enfermedad para cada
subgrupo. Resultados: Se registraron 1129 casos. La tasa de incidencia de TB para la poblacién
de 18 aflos o mas no infectada por el VIH fue de de 21,8 casos cada 100.000 habitantes para el afio
2016. Se observoé una proporcion de factores de riesgo relacionados al medio socioeconémico
de 43,8% del total de la poblacién; estos predominaron en el sector publico con un 57,4%.
La pérdida de seguimiento para el sector publico fue de 12,8%, mientras que en el sector
privado fue de 3,0%. Se vi6 un porcentaje de fallecimiento de 38,8% entre los desocupados.
Conclusiones: Los factores de riesgo socioecondémicos predominaron en el sector publico de
salud. Dentro de estos, la desocupacion fue la de mayor proporcién y se asocié con mayor
porcentaje de fallecimiento y pérdida de seguimiento como resultado de tratamiento con
respecto a la poblacion general. La mayoria de los casos presentaron la forma pulmonar, y
dentro de la extrapulmonar la mas frecuente fue la pleural.

Palabras clave: Tuberculosis, Factores de riesgo, no VIH, Epidemiologia, Inmunodepresion No VIH.

Abstract: Objective: To describe the characteristics of the population with tuberculosis (TB), over
the age of 18, without HIV infection in Uruguay in the period between January 1st, 2016 and
December 31st, 2017. Methods: Data of TB cases confirmed by sputum culture between 1/1/16
and 12/31/17 was obtained from the anonymized data base of the national register of TB, which
belongs to CHLA-EP. Individuals younger than 18 or with HIV infection were excluded. Patients
included in this study were organized in two groups according to the following criteria: belonging
to public health care and belonging to private health care. Frequency and proportion of different
variables related to TB were analyzed in those groups. Results: 1129 cases were analyzed.
The incidence rate of TB amongst the population of non-HIV uruguayans over the age of 18
was 21.8 per 100,000 in 2016. Risk factors related to socioeconomic status were observed in a
proportion of 43.8% of the total population; these were more prevalent within the subpopulation
that received public health care, with a proportion of 57.4%. Loss of follow-up for the public
health care sector was seen in 12.8% of cases, while the private sector presented 3.0%. The
percentage of death among the unemployed was of 38.8%. Conclusion: Socioeconomic
risk factors were predominantly superior among patients belonging to public health services.
Moreover, unemployment was the most frequent factor within that category, and those who
presented this factor had higher percentage of death and loss of follow up as the final outcome
of treatment, compared to the general population. Pulmonary tuberculosis was the most frequent
clinical form, followed by tuberculosis pleurisy as the main form of extra pulmonary tuberculosis.

Key words: tuberculosis, risk factors, epidemiology, non-HIV, non-HIV immunosuppression.
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Resumo: Objetivo: Descrever as caracteristicas da populagéo de 18 anos ou mais de idade com
tuberculose (TB) ndo co-infectada pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) no Uruguai no
periodo de 1 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017. Métodos: Os dados foram obtidos do
banco de dados anonimizado do registro nacional de TB pertencente a Comissao Honoraria de
Tuberculose e Doencas Prevalentes (CHLA-EP) para todos os casos de TB bacteriologicamente
confirmada no periodo de 1/1/16 a 31/12/17. Todos os individuos com menos de 18 anos e
todos com diagnostico positivo de HIV foram excluidos. Esses individuos foram classificados de
acordo com o setor do sistema de salde dos membros. A frequéncia e proporgcao de variaveis
reconhecidas como ligadas a doenga para cada subgrupo foram analisadas. Resultados: 1129
casos foram registrados. A taxa de incidéncia de TB na populagdo de 18 anos ou mais de
idade nao infectada pelo HIV foi de 21,8 casos por 100.000 habitantes até 2016. Foi observada
uma proporcao de fatores de risco relacionados ao ambiente socioeconémico de 43,8. % da
populagéo total; estes predominaram no setor publico com 57,4%. A perda de acompanhamento
para o setor publico foi de 12,8%, enquanto no setor privado foi de 3,0%. Uma taxa de
mortalidade de 38,8% foi observada entre os desempregados. Conclusdes: Os fatores de
risco socioecondmico predominaram no setor de saude publica. Entre eles, o desemprego foi a
maior proporcao e foi associado a um maior percentual de dbitos e perda de seguimento como
resultado do tratamento em relagdo a populagdo em geral. A maioria dos casos apresentava a
forma pulmonar e, na extrapulmonar, a mais frequente era a pleural.

Palavras-chave: Tuberculose, Fatores de risco, nao HIV, Epidemiologia, Imunossupressao nao-HIV.
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Introduccion

La Tuberculosis (TBC) es una enfermedad infectocontagiosa cuya erradicacion es una
prioridad para todo el planeta. Histéricamente, la TBC se ha considerado una enfermedad de los
marginados, encontrandose entre grupos vulnerables las mayores incidencias de la enfermedad.
Si bien el mas conocido de estos grupos es el de personas coinfectadas con VIH, este no es
el Unico grupo relevante. Conocer las caracteristicas de dichos grupos es un paso clave para
avanzar en el camino al control y erradicacién de la misma.

En la actualidad la TB tiene una incidencia de 10,4 millones a nivel mundial. De estos, tan
solo 10% son individuos coinfectados con el VIH. Los sitios de mayor incidencia a nivel mundial
son: el sudeste asiatico, Africa y el Pacifico Oeste, ocupando las Américas y Europa el ultimo
lugar. Se considera incidencia alta una tasa superior de 50 casos cada 100.000 habitantes;
media-alta entre 25 y 50; media-baja entre 10 y 25 y de baja incidencia menos de 10 casos cada
100.000 habitantes.

Dentro de las Américas, los paises con mayor incidencia son Haiti, Peru, Bolivia, Guayana y
Brasil. Uruguay ocupa el puesto 16, con una incidencia de 29 casos cada 100.000 habitantes en
el 2016, seguido de paises como Argentina, Chile, México, Cuba, Estados Unidos y Canada '-9.

Si bien la incidencia global del Uruguay no es alta, la misma merece especial atencién dada la
tendencia que ha seguido en los ultimos afios. Esta mostraba un descenso progresivo mantenido
hasta el afio 2006, cuando se lograron valores tan bajos como 16 casos cada 100.000. En este
momento se produjo un punto de inflexién, comenzando un ascenso franco hasta el afio 2016,
cuando se alcanzé una incidencia estimada de 29 casos cada 100.000 .

La OMS define factor de riesgo (FR) como: “Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién” ©. Especificamente
para la TB, se puede dividir a los FR en tres tipos: de exposicion, de infeccién o de enfermedad.

Los FR de exposicién son aquellos que aumentan la probabilidad del individuo de enfrentarse
al agente. Estos son de naturaleza exdgena y tienen que ver con el nimero de casos contagiosos
en la comunidad, la duracién de la etapa en la que el individuo puede contagiar a los demas
y las condiciones de la interaccion entre el caso y el individuo susceptible. Situaciones que
aumentan el riesgo de exposicién incluyen: el hacinamiento o vivir en una zona urbana. Entre
ellos se destacan las personas privadas de libertad (PPL), con una incidencia de 754 casos cada
100.000; las personas coinfectadas con VIH, con una incidencia de 1.209 cada 100.000; y las
personas que conviven con enfermos tuberculosos, que presentan una incidencia de 1.703 cada
100.000 -9,

Los FR de infeccion son condiciones que aumentan la probabilidad de infectarse. Estas
pueden ser de naturaleza exdgena o enddgena. Las exdgenas describen caracteristicas del
inéculo como el tamafio y numero de particulas infecciosas, la intensidad de exposicién o la
capacidad de movilizacién del aire. El factor enddgeno incidente en la probabilidad de infeccién
es la respuesta inmunitaria del huésped. Hace referencia a la capacidad de ciertos individuos
de resolver la infeccion, evitando la progresion a la enfermedad, lo que sucede en la minoria de
los casos. En algunos casos, en el encuentro inicial con el microorganismo, el sistema inmune
innato lo elimina haciendo que tenga poca probabilidad de multiplicarse; esto explicaria por qué
no todas las personas que entran en contacto con el bacilo contraen la infeccion @1,

Los FR de enfermar son de naturaleza endégena. Estos corresponden a caracteristicas del
individuo que hacen mas probable su conversién a enfermedad activa, una vez se encuentren
infectados. Esto se debe a que la infeccidn con M. tuberculosis es una condicion necesaria pero
insuficiente para la progresién a enfermedad tuberculosa. Entre estos se destacan la coinfeccion
con el VIH; los tratamientos inmunosupresores (IS) (bioldgicos y corticoides) (219; edades
extremas de la vida (7); ciertas comorbilidades como diabetes mellitus (DM) ®; desnutricion y la
enfermedad renal crénica (ERC) (1°-2",

También puede ser un FR el abuso de sustancias como tabaco , alcohol ?*24 o drogas
intravenosas ®9. A su vez, se destaca la influencia en la probabilidad de enfermar el tiempo
desde lainfeccién ya que esta es maxima en los 5 afios sucesivos a la conversion a PPD positiva.
Ademaés, el antecedente personal de TBy la presencia de lesiones fibréticas pulmonares también
son considerados FR de enfermar. En ultimo lugar, hay ciertas circunstancias sociales que
vuelven a la persona mas vulnerable a desarrollar la enfermedad como: ser parte del personal
de salud, ser inmigrante 7, ser una PPL o pertenecer a un medio socioecondmico deficitario.
Esta ultima condicién tiene una incidencia especialmente importante en la probabilidad de
progresion, la cual dificilmente podra separarse de otros FR que suelen superponerse con la
condicién de pobreza como el hacinamiento, la desnutricion o el menor acceso a la salud @627,
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En Uruguay, no contamos con estudios recientes que describan las caracteristicas de estos
grupos de riesgo en forma detallada y abarcando todo el pais. El propédsito de este estudio es
satisfacer esta necesidad brindando ademas un contraste entre las caracteristicas de los grupos
de riesgo en relacion al sector de la salud del que provengan.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, que
incluyé todos los pacientes con TB bacteriolégicamente confirmada (incluye baciloscopia,
cultivo o prueba rapida) en el periodo 1/1/2016 al 31/12/2017, mayores de 18 afios. Se excluyo
a aquellos pacientes con diagnéstico positivo para el VIH.

La informacién se obtuvo de la base de datos anonimizada del registro nacional de TB
perteneciente a la CHLA-EP. La misma contenia las frecuencias absolutas de las diferentes
variables que se recabaron del registro. Los datos obtenidos fueron manipulados mediante
el software de andlisis de datos Stata 15.0, lo que permitié presentar las diferentes variables
empleando proporciones y tablas.

Se realizé el calculo de la incidencia de TB en la poblacion de mayores de edad sin VIH para
el afio 2016 ©¥. Se obtuvo el valor estimado de la poblaciéon general a partir de la estimacion de
poblacién general por edad simple del Instituto Nacional de Estadistica @9, considerandose a la
suma de todas las edades a partir de los 18 afios inclusive. La prevalencia de VIH en el afio 2016
fue obtenida a partir del reporte del 2017 (9. Para obtener la poblacién de riesgo (denominador),
se sustrajo la poblacién con VIH al valor de la poblacién general para luego sustraer el total de
menores de 18 para este afio. El nUmero de casos se obtuvo de los casos registrados en nuestra
poblacién de estudio para el afio 2016 (numerador). A partir de estos datos, se obtuvo un valor
que fue multiplicado por 100.000 para obtener la tasa de incidencia cada 100.000 habitantes.

Variables estudio

Se analizaron las siguientes variables: edad, tipo de contacto (conviviente, no conviviente,
laboral), ser trabajador de la salud, presencia de inmunodepresién por enfermedad o tratamiento
(ERC terminal, DM, hemopatias y neoplasias, por desnutricién por distintas patologias,
tratamiento con 15 o mas mg prednisona/dia/mes, por tratamiento IS con otras drogas), ser
parte de la poblacién carcelaria, pertenecer a comunidades cerradas/semicerradas, vivir en
situacién de calle, presentar desnutricion por alimentacién inadecuada, estar desocupado,
drogadiccién, alcoholismo, ser inmigrante. Resultado del tratamiento (curado, completo,
abandono, fallecido), ocurrencia de recaida, TB miliar, localizacion lesional extrapulmonar,
requerimiento de internacion, fallecimiento y su causa.

Este conjunto de variables fue estratificado en dos grupos: salud publica y salud privada. Se
comparo la frecuencia de estos factores entre un subsector y otro.

Definiciones operativas

Con el fin de realizar el andlisis de las variables de acuerdo a los objetivos planteados, se
agrupd ciertas variables en dos categorias o FR agrupados: FR vinculadas al medio socio-
econdémicos (FR sociales) y FR asociados a comorbilidades (FR médicos).

Se entiende por FR sociales a la presencia de al menos una de las siguientes condiciones:
desocupacion, drogadiccion, alcoholismo, desnutricion por alimentacion insuficiente, situacion
de calle o ser inmigrante.

Se entiende por FR médicos a la presencia de al menos una de las siguientes condiciones:
DM, ERC hemopatias y neoplasias, uso de corticoides, tratamiento con IS o desnutricion por
enfermedad.

Se define como Recaida a cualquier caso de TB detectado entre el periodo del 1 de enero
de 2016 y el 31 de diciembre de 2017 que tenga el antecedente de diagndstico bacterioldgico,
tratamiento completo y baciloscopia posterior al tratamiento con resultado negativo, en cualquier
periodo.

Los casos de TB Pulmonar incluyen tanto a los de localizaciéon pulmonar como a la forma
de presentacion miliar. Los casos de TB Extrapulmonar incluyen a las formas de presentacion:
pleural, ganglionar, osteoarticular, SNC, genitourinario, digestivo, diseminada, piel y otras.
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Se considera como poblacion general al total de la poblacion de individuos mayores de edad
con tuberculosis sin VIH en un sector de salud o en ambos, sin discriminar segun la presencia de
un FR. La poblacién total se define como la suma de aquellos que provienen del sector publico
con los del sector privado.

Resultados

La poblacion de estudio fueron 1129 casos de TB, 49.2% (566 casos) en el afio 2016 y
50.8% (573 casos) en el 2017. De ellos 763 provienen del sector publico de salud y 366 del
sector privado.

La tasa de incidencia de TB en la poblacién no VIH de 18 afios o mas, calculada para el afio
2016, fue de 21,8 casos/100.000 habitantes. Dicha tasa de incidencia no pudo ser calculada
para el afio 2017, dado que al momento de la presentacion de este trabajo de investigacion los
datos necesarios no habian sido oficializados.

En cuanto a la distribucion geografica de los casos, existe una marcada diferencia entre
Montevideo y el resto del pais, concentrandose un 54,2% del total de los casos en este
departamento. Al valorar el porcentaje de casos provenientes del sector publico y del privado
por departamento, se observa mayor porcentaje de casos en el sector publico que en el privado,
a excepcion de los departamentos de Florida y Durazno.

La franja etaria comprendida entre 18 y 35 afios inclusive es la que aporta el mayor niumero de
casos al total (483 casos - 42,8%). A medida que aumenta la edad, la frecuencia es decreciente:
439 casos entre 36 y 59 afios (38,9%) y 207 casos en los de 60 afios o mas (18,3%). En la grafica
1 se representan estos datos diferenciados por sector asistencial procedente.
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En cuanto a la incidencia de casos por sexo, hay una predominancia de los casos de sexo
masculino en la totalidad de la poblacion (68%), con una diferencia marcada entre el sector
publico (74.3%) vs el privado (55.5%).

En la grafica 2 se presentan los resultados sobre la nocion de contacto. La mayoria de los
casos no tienen una nocién de contacto registrada (87.6%).

Grafico2: nocion de contacto vs
procedencia asistencial.

Entre los que tienen nocion de contacto, el no conviviente es el mas frecuente en ambos
sectores, con 51 casos en el publico (6,7% del total de poblacion del sector publico) y 18 en el
privado (4,9% de la totalidad de la poblacion del sector privado). Los contactos convivientes en
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Grafico 3: presencia de factores de

riesgo médicos (comorbilidades) y sociales
(socio-econémicos) vs procedencia de
asistencia.

Tabla 1: distribucion de los factores
de riesgo médicos y sociales vs sector
asistencia.
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la totalidad de la poblacién fueron 62 casos, presentandose 15 casos en el sector privado, en
contraste con 47 casos en el sector publico. Sélo se notificaron 9 casos de contactos laborales.

El andlisis de la poblacién trabajadores de la salud, muestra la presencia de 36 casos (3.2%),
29 casos del sector privado y 7 casos del sector publico.

Un 9,8% tenia el antecedente de pertenecer a la poblacion carcelaria, correspondiendo 105
casos al sector publico y 5 casos al sector privado.

El analisis de los FR médicos y/o sociales asociados se muestra en la grafica 3. El 48,5% de
la poblacién no los presentaba, 28% presentaba uno solo, 16,7% presentaba dos, 5,1% tres y
1,5% cuatro.
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En la tabla 1 se presentan los FR médicos y sociales hallados en la poblacion.

La presencia de comorbilidades estuvo presente en 119 casos (10,5%), correspondiendo a
72/763 (9,4%) del sector publico y 47/366 (12,8%) del sector privado.

La presencia de FR sociales se constataron en un 495 casos (43,8%), siendo mayor para los
pacientes del sector publico que el privado (57,4% vs 15,6% respectivamente).

Factores de Riesgo Publico Privado Total
Contacto 104 36 140
Trabajador de Salud 7 29 36
Carceles 105 5 110
Comunidades Cerradas 9 3 12
Inmigrantes 1 0 1
Fibrosis Pulmonar 2 2 4

Factores de Riesgo Agrupados

Asociados a Comorbilidades

Diabetes Mellitus 52 25 77
Enfermedad Renal Crénica 6 6 12
Hemopatias y Neoplasias 11 4 15
Desnutricion por enfermedad 2 5 7
Tratamiento con corticoides 5 4 9
Tratamiento con inmunosupresores 3 9 12

Asociados a Medio Socioeconémicos

Personas en situacion de calle 42 2 44

Desnutricion por alimentacion insuficiente 89 16 105
Desocupacion 268 8 276
Drogadiccion 209 18 227
Alcoholismo 128 28 151

Un 71,2% de la poblacién requirio internacion, siendo la causal mayoritaria la presencia de
FR sociales (78,4%). No hubo diferencias notorias entre el sector publico y privado para esta
variable.
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La pérdida de seguimiento para la poblacion general fue de un 9,7%, predominando

francamente cuando tenian FR sociales (17,2%) y provenian del sector publico (18,3%). Grafico
4,
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En el grafico 5 se presenta el fallecimiento. En la poblaciéon general fue de 22,4% (212
casos del sector publico y 41 del privado). Cuando se analiza por grupos, encontramos que los
pacientes con FR sociales representan el 33,7% vs 13,6% cuando éstos no estaban presentes;
esta diferencia es mayor para los pacientes del sector publico (35,6% vs 19,3% privado). No
se evidenciaron diferencias cuando se analizan los FR médicos en funcién del sector en salud.
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Grafico 5: Fallecimiento vs presencia de Pabllees Privado Tutzl
factores riego vs procedencia asistencial.

En cuanto a la localizacion, tanto en el sector publico como en el privado hay una clara
predominancia de la presentacion pulmonar (88,5%). De los mismos, 22 casos correspondian a
TB miliar (2%), 18/22 corresponden al sector publico, y 4/22 provenian del sector privado.

Se registraron 130 casos de formas extrapulmonares (11,5%), siendo la pleural la mas
frecuente (74 casos), seguido de la ganglionar (24 casos) y la osteoarticular (13 casos). Es de
destacar que cada una de estas localizaciones extrapulmonares son mas frecuentes en el sector
privado que en el publico. Grafico 6 Tabla 2
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Grafico 6: localizacion tuberculosis vs
procedencia asistencial.

Piblico Privado

Forma Extra-pulmonar Publico Privado Total de la poblacion

30 44 74

23% 34% 57%
8 16 24
Ganglionar
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4 9 13
3% 7% 10%
6 2 8
Sistema Nervioso Central
5% 2% 6%
& 1 4
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2 2 4
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0% 1% 1%
0 1 1
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Tabla 2: localizacion extrapulmonar Total 53 ” 130
segun procedencia asistencial. 41% 59% 100%

En cuanto al resultado del tratamiento, un 39,9% del total logra la “curacién”, sin diferencia
entre los sectores asistenciales. La categoria que presenta mayor diferencia entre el sector
publico y el privado es la “pérdida de seguimiento”, la cual se da en un 12,8% de los casos en
el publico y 3,0% en el privado.

Hay 272 casos (24,1%) registrados “sin datos”, siendo este valor mayor para el sector
privado que para el publico (30% y 21,2% respectivamente).

No se registraron fracasos de tratamiento en el mismo.

En cuanto a la recaida, tanto en el sector publico como en el privado, predomina claramente
la ausencia de recaidas. El porcentaje de recaidas proveniente del sector publico es 7,9% y
4,1% para el privado.

Discusion

Existe una diferencia en la distribucion de los casos de TB segun la franja etaria, ubicandose
un 43% del total de casos entre los 18 y 35 afios. Este dato es concordante con los datos
existentes a nivel nacional de la CHLA-EP, en los que se registra una mayor frecuencia en la
franja etaria comprendida entre los 25 y 34 afios .
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Solo el 12,4% tuvo nocién de contacto. Resulta llamativo que tan solo esta proporciéon de la
poblacién en estudio haya tenido conocimiento de su exposicion a la enfermedad. Esto podria
deberse a que el periodo comprendido entre el comienzo de los sintomas y el momento de
diagnostico de un caso indice es cuando se produce el mayor nimero de contagios ©. Esta
caracteristica de la evolucion de la enfermedad explicaria por qué la mayoria de las personas
expuestas no saben que lo estan, lo que se vio reflejado en los resultados obtenidos. Entre
los que tuvieron nocién de contacto, no hubo grandes diferencias entre el sector publico y el
privado en el tipo de contacto reportado.

Se observé una distribucion diferencial en la frecuencia de los FR de TB, entre la poblacién
proveniente del sector publico con respecto a la del sector privado.

Respecto a los FR médicos, estos se vieron en 119 casos de todos los estudiados. No se
pudo evidenciar una diferencia marcada en la distribucidn de los mismos entre ambos sectores
de salud, encontrandose una frecuencia de los mismos de 9,4% en el sector publicoy de 12,8%
en el sector privado. Es posible que esta distribucién se deba a la franja etaria predominante
de la poblacién en estudio, correspondiente a edades entre 18 y 35 afios, dado que esta suele
presentar menos comorbilidades que los individuos afosos ©':30:31,

En cuanto a los FR sociales, estaban presentes en 495 casos. Se corroboré una diferencia
pronunciada en la frecuencia de los mismos en el sector publico en relacion al privado, 57,4%
y 15,6% respectivamente.

Creemos que la presencia de éstos, son los responsables de un hecho fundamental como
es la pérdida de seguimiento (17,2% en este grupo vs 9,7% si no tienen FR sociales); lo que
también determina la diferencia existente en esta variable para el sector asistencial (12.8% para
el sector publico vs 3% para el sector privado).

Existen varios estudios ©2%9 que vinculan determinantes sociales con la adherencia
al tratamiento antituberculoso. El consumo de alcohol y drogas ilicitas han sido los mas
relacionados al abandono del mismo ©9).

Al igual que los trabajos referidos, en nuestro estudio se constata una prevalencia de
alcoholismo del 13,4% y drogadiccion del 20,1% - siendo ambos reportados como mayores
en el sector publico que privado, 4:1 para consumo de alcohol y 11:1 para consumo de drogas.

En cuanto al fallecimiento, la presencia de estos FR también esté vinculados al incremento
del porcentaje. Lo mismo sucede cuando se considera el grupo de pacientes desocupados
(38,8%) en comparacioén a la poblacion activa (17,1%).

Esto es concordante con hallazgos internacionales®®® en los que se identificaron al
desempleo y alcoholismo como FR asociados al fallecimiento por TB previo, al inicio y durante
el tratamiento.

Las formas extrapulmonares corresponden a 130 casos, siendo inferior en comparacién a
la TB en la poblacién general del Uruguay (17,5%) (. Esta diferencia podria explicarse porque
la poblacién infectada con VIH fue excluida del presente estudio, bajo consideracion de que la

coinfeccién con este virus es un importante FR para presentar formas extrapulmonares de TB
(39,40)

Se encontraron mas casos extrapulmonares en el sector privado que en el sector publico,
siendo llamativo este resultado.

Dentro de las localizaciones extrapulmonares mas frecuentes, encontramos una
predominancia de la forma pleural, seguida por ganglionar y por ultimo osteoarticular,
coincidiendo con datos observados en otros estudios “'-3. En el grupo de casos con 60 afios
0 mas, la frecuencia de enfermedad tuberculosa extrapulmonar fue menor en comparacion al
resto de los grupos etarios.

Con respecto a las recaidas, se constaté un bajo porcentaje de las mismas (6%) tanto a
nivel publico como privado, comparable con datos internacionales en los que se estima que las
recaidas son de entre 5-15% en paises de alta incidencia y menores a 7% en paises de baja
incidencia “4*9. No han sido claramente establecidos los FR para las recaidas, aunque se ha
asociado la mala adherencia al tratamiento, resistencia al mismo y presencia de cavidades a un
mayor riesgo de recaida. Sigue siendo controversial, la relacién de la recaida con FR vinculados
a un peor medio socioeconémico (como inmigracion, situacion de calle, etc) #449,
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Para finalizar consideramos que Uruguay tiene en la CHLA-EP una herramienta fundamental,
de diagnostico y tratamiento — destacando la

Conclusiones

-La tasa de incidencia de TB en la poblacién no VIH de 18 afios o mas, calculada para el afio
2016, fue de 21,8 casos/100.000 habitantes.

-Escasa conciencia de exposicion, apoyando la nocién “todos somos vulnerables”.

-Los FR sociales son los que se observan con mayor frecuencia en la poblacién en estudio,
superando ampliamente a los FR médicos. Se hallé6 que aquellos que presentaban dichos FR
provenian mayoritariamente del sector publico de salud y presentaban mayor proporciéon de
fallecimiento y de pérdida de seguimiento en comparacioén con la poblacién general. Dentro
de esta agrupacion, los factores predominantes fueron la desocupacion, la drogadiccion y el
alcoholismo.

-Se destaca la importancia de la desocupacién por el marcado aumento del fallecimiento
constatado entre los que presentaban este antecedente, con respecto a los que no lo
presentaban.

-Predominio de la TB de presentacion pulmonar. Entre los extrapulmonar predominé la forma
pleural, seguida de la ganglionar y osteoarticular.

El estudio aporta nueva informacién sobre la TB en poblacién no VIH, siendo necesario
continuar con esta linea de investigacion, para poder realizar intervenciones eficaces dirigidas al
control de la enfermedad tuberculosa.
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