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Hay señales claras de la determinación mundial de intensificar la 
lucha contra la TB y lograr el fin de la epidemia mundial, como la 
adopción por parte de la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) 
de la Estrategia Fin de la TB de la OMS en 2014, el respaldo a 
esa estrategia en varias reuniones de Comités Regionales de la 
OMS en 2015, así como la inclusión de la expresión “poner fin 
de la epidemia de TB” como una meta dentro del tercer Objetivo 
de Desarrollo Sostenible (ODS) por la Asamblea General de las 
Naciones Unidas en septiembre de 2015. El Informe Mundial 
sobre la TB de 2015 corrobora lo oportuno y esencial de dicha 
resolución, pues pone de manifiesto que la TB es actualmente, 
asociada al VIH, la enfermedad infecciosa que más muertes 
causa a nivel mundial.

Mediante la aplicación de la Estrategia DOTS (1994-2005) y la 
Estrategia Alto a la TB (2006-2015), los países —especialmente 
los que tienen una carga elevada de TB— establecieron los 
fundamentos necesarios para proporcionar un diagnóstico 
y un tratamiento de alta calidad para la TB. Estos esfuerzos 
contribuyeron enormemente al logro de la meta relacionada 
con la TB de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de 
detener y empezar a revertir la epidemia de TB. Entre el 2000 
y el 2014, las mejoras en el diagnóstico y tratamiento de la TB 
de calidad garantizada, contribuyeron a salvar 43 millones de 
vidas en todo el mundo. Sin embargo, fue evidente que, si bien 
la mejora en el acceso al diagnóstico y el tratamiento produjo 
resultados notablemente mejores en la reducción del sufrimiento 
y el número de muertes, tuvo una repercusión muy pequeña 
en el efecto buscado de reducir las tasas de incidencia y la 
epidemia. Ese hecho no es una completa sorpresa: la TB no solo 
es un problema biomédico y de salud pública, sino también una 
enfermedad asociada a la pobreza; la TB seguirá avanzando 
mientras persista la pobreza. La Estrategia Fin de la TB, cuyo 
objetivo es acabar con esta epidemia, combina un enfoque 
integral de intervenciones sanitarias y sociales. Un aspecto 
importante, en línea con uno de los principios fundamentales de 
la estrategia, es que la combinación de intervenciones deberá 
adaptarse a los contextos regionales, nacionales y locales. La 
Estrategia Fin de la TB prevé el acceso universal a una atención 
de alta calidad para esta enfermedad, y va más allá, para 
promover la prevención. Para acabar con la epidemia de TB, 
los países tendrán que fortalecer sus sectores sociales y de 
salud, logrando una cobertura sanitaria y una protección social 
universales, algo que también se recalca en el marco de la nueva 
agenda de los ODS. Si bien este enfoque integral puede ayudar 
a reducir la epidemia de TB más rápidamente, podría no ser 
suficiente para acabar con ella. Poner fin de la epidemia de TB, 
también requerirá nuevas herramientas–punto de atención– para 
el diagnóstico de la infección y la enfermedad; esquemas de 
tratamiento más cortos y mejores para tratar la enfermedad y 
la infección; e, idealmente, una vacuna pre y postexposición. 
Este documento describe los aspectos esenciales para llevar a la 
práctica los principios, pilares y componentes de la Estrategia Fin 

Para acabar con 
la epidemia de 
TB, los países 
tendrán que 
fortalecer su 
sector social y de 
salud, logrando 
una cobertura 
universal en 
salud y protección 
social, algo 
que también 
se recalca en 
el marco de la 
nueva agenda de 
los ODS.
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de la TB, tras ofrecer un panorama general de la visión, la meta, 
los objetivos y los hitos de la estrategia, así como los indicadores 
operativos sugeridos para medir los progresos. Mientras que 
la estrategia adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud 
presenta lo que debe hacerse en los próximos decenios para 
lograr los ODS y las metas de la OMS para el 2030 y el 2035 
respectivamente, los aspectos esenciales describen cómo podría 
hacerse y por quién, en función de dónde vaya a aplicarse la 
estrategia. Hay directrices operativas de la OMS y herramientas 
disponibles para la mayoría de los aspectos de los tres pilares 
de la estrategia, aunque no para todos. Los aspectos esenciales 
explican los conceptos y proporcionan ejemplos de experiencias 
tempranas de los países que ya han iniciado la transición hacia 
la Estrategia Fin de la TB.

Los aspectos esenciales destacan que la transición del “alto a la 
TB” a “poner fin de la epidemia de TB” requerirá transformaciones 
considerables en los esfuerzos nacionales para el control de la TB. 
Poner fin de la epidemia de TB requerirá no solo que los programas 
nacionales de TB se amplíen e innoven para permitir que todos 
los que lo necesiten tengan acceso al diagnóstico, el tratamiento 
y los servicios de prevención de la TB (intervenciones del Pilar 1), 
sino también trabajar con todos los organismos gubernamentales 
y no gubernamentales, comunidades y organizaciones de la 
sociedad civil para velar por que el diseño y la aplicación de los 
programas relevantes en el ámbito de salud y social tengan en 
cuenta la TB (intervenciones del Pilar 2). 

Mientras que la introducción de enfoques, herramientas y 
tecnologías innovadoras requerirán de la realización de 
investigaciones operacionales, los países también tendrán que 
participar activamente en investigación para desarrollar y desplegar 
nuevas herramientas esenciales para poner fin de la epidemia de 
TB (intervenciones del Pilar 3). Los programas nacionales de TB 
necesitarán mucho mayor apoyo de todos los grupos de interés 
para la adecuada Implementación de la Estrategia Fin de la 
TB. La tarea que todos nosotros tenemos por delante exige una 
participación multisectorial a largo plazo. Ahora que el mundo 
entra en la era de los ODS, esperamos que todos los interesados 
por la salud mundial acompañen en la eliminación de la TB —
un antiguo flagelo que sigue causando estragos— ayudando a 
mantener la lucha contra esta enfermedad como prioridad en sus 
agendas hasta que veamos el fin de la epidemia.

Dr. Mario Raviglione 
Director del Programa Mundial de TB  
Organización Mundial de la Salud

Los aspectos 
esenciales 
destacan que la 
transición del 
“alto a la TB” 
a “poner fin de 
la epidemia de 
TB” requerirá 
transformaciones 
considerables 
en los esfuerzos 
nacionales para el 
control de la TB. 
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OBJETIVO

El objetivo de este documento (Los aspectos esenciales) es orientar las medidas necesarias a nivel 
nacional para adaptar, poner en marcha y ejecutar la Estrategia Fin de la TB de la Organización 
Mundial de la Salud. Esta estrategia, aprobada por la 67ª Asamblea Mundial de la Salud en el 
2014, busca alcanzar la meta relacionada con la salud del tercer ODS de las Naciones Unidas 
que insta a poner fin de la epidemia de TB. Se trata de un objetivo ambicioso, pero alcanzable, 
cuyo logro exigirá nuevas maneras de trabajar, aprovechando las iniciativas nacionales y 
mundiales de los dos últimos decenios y la participación de numerosas partes interesadas directas 
en esta tarea.

Este documento ha sido elaborado por el Programa Mundial De TB de la OMS. Durante los dos 
años de elaboración de la estrategia y a lo largo del periodo de su aprobación, ha contado 
con la contribución del Grupo de Asesoramiento Estratégico y Técnico de la OMS sobre la TB y 
con amplias consultas realizadas a muchas partes interesadas. También ha tenido en cuenta las 
experiencias preliminares de los países que se preparan para introducir la estrategia.

Este documento, diseñado principalmente para que lo usen los programas nacionales de TB (PNT) 
y sus equivalentes dentro de los ministerios de salud, está dirigido a todas las partes interesadas 
que intervienen en el tratamiento y la prevención de la TB. Los PNT deben estar en contacto 
con una amplia gama de partes interesadas a la hora de aplicar la estrategia. Tomando este 
documento como punto de partida, los funcionarios nacionales posiblemente necesiten preparar 
una guía operativa nacional detallada para ejecutar la estrategia, con el fin de satisfacer las 
necesidades de los diversos actores.

A medida que los países vayan adaptando y aplicando la Estrategia Fin de la TB y compartan 
sus experiencias, la OMS proporcionará orientación, herramientas adicionales y revisará Los 
aspectos esenciales. Por lo tanto, estamos ante un documento “abierto”, que se irá enriqueciendo 
con ejemplos de países y estudios de casos disponibles en línea.

ESTRUCTURA 

Este documento contiene tres partes:

La Parte I trata del enfoque general, los principios fundamentales y los pasos esenciales para aplicar 
la Estrategia Fin de la TB.

La Parte II explica las metas mundiales, orienta sobre el establecimiento de metas nacionales y 
proporciona los indicadores prioritarios que pueden utilizar los países para supervisar los progresos.

La Parte III presenta enfoques para la ejecución de los tres pilares de la estrategia.

Los capítulos sobre el Pilar 1 (Atención y prevención integrada de la TB centrada en el paciente) y 
el Pilar 2 (Políticas audaces y sistemas de apoyo) se organizan para abordar el “qué”, el “quién” 
y el “cómo” la acción a nivel nacional, describiendo lo siguiente: 

• Las políticas nacionales necesarias para implementar cada componente;

• Los principales actores que participan en la implementación de cada componente;

RESUMEN EJECUTIVO
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• Los requisitos del sistema de salud para hacer posible la implementación;

• Las principales medidas para la implementación.

El capítulo sobre el Pilar 3 (Innovación e investigación intensificada) propone medidas para contribuir 
a ejecutar a nivel nacional el pilar relativo a la investigación. A lo largo de todo el documento se 
utilizan ejemplos nacionales para ilustrar la ejecución de aspectos concretos de la estrategia.

MENSAJES CLAVE

PARTE I. ENFOQUE, PRINCIPIOS Y PRIMEROS PASOS ESENCIALES
• Solo será posible poner Fin a la epidemia mundial de TB si durante los próximos 20 años 

todos los países que han respaldado la Estrategia Fin de la TB y sus ambiciosas metas 
desplieguen una actuación intensiva. Esto requerirá un cambio de paradigmas, desde acciones 
específicas que reducen gradualmente la incidencia de la TB hacia acciones multisectoriales 
intensificadas que han demostrado disminuir la epidemia a un ritmo rápido.

• Acabar con la epidemia de TB es una meta incluida en los ODS, que requiere aplicar una 
combinación de intervenciones biomédicas, socioeconómicas y de salud pública, junto con 
medidas de investigación e innovación.

• La Estrategia Fin de la TB abarca un conjunto de intervenciones que pueden adaptarse 
plenamente a nivel nacional. Cuenta con diez componentes organizados en tres pilares y 
cuatro principios fundamentales; requiere la rectoría de los gobiernos, una coalición sólida con 
las organizaciones de la sociedad civil y las comunidades, un enfoque basado en los derechos 
humanos, la ética y la equidad, y la adaptación nacional de la estrategia y las metas.

• La ejecución de los pilares y componentes de la Estrategia Fin de la TB y la adhesión paralela 
a sus principios fundamentales requiere intensificar la actuación más allá de los ministerios 
de Salud en estrecha colaboración con todas las partes interesadas, incluyendo a otros 
ministerios, las comunidades, la sociedad civil y el sector privado. 

• La facilitación y coordinación de una verdadera colaboración multisectorial a nivel nacional 
y sub nacional, pueden requerir el establecimiento de un mecanismo coordinador nacional 
de alto nivel.

• Diseñar y desplegar una respuesta nacional eficaz para poner fin de la epidemia de TB, la 
cual debe fundarse en sólidas evaluaciones de la situación inicial que incluyan una cartografía 
de la epidemia, la preparación del sistema de salud y del programa de TB, así como los 
recursos necesarios para esa ambiciosa tarea.

PARTE II. VISIÓN, OBJETIVO, INDICADORES, METAS E HITOS
• La Estrategia Fin de la TB tiene una visión, un objetivo y tres indicadores de alto nivel con sus 

correspondientes metas para 2030 y 2035 e hitos para 2020 y 2025.

• Las metas fijadas para 2035 buscan reducir la tasa de incidencia de la TB del 90% a 
diez casos o menos por cada 100 000 habitantes al año y reducir el número absoluto de 
muertes por TB en un 95% en relación con el valor de referencia de 2015. Corresponden al 
objetivo general de acabar con la epidemia mundial de TB para el 2035. Las metas fijadas 
para el 2030 (reducciones del 80% y el 90%, respectivamente, en comparación con 2015) 
corresponden a la fecha límite de los ODS de las Naciones Unidas después del 2015. La 
tercera meta de alto nivel es que no haya familias que tengan que hacer frente a gastos 
catastróficos debido a la TB. Esta meta se ha fijado para el 2020.

• Las metas e hitos de la estrategia se definieron a partir de las proyecciones de lo que podría 
lograrse en dos fases: 2016-2025 y 2026-2035.

 » Los aspectos clave de la primera fase comprenden el uso óptimo de las intervenciones 
existentes, el logro de la cobertura sanitaria universal (CSU) para las intervenciones 
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I esenciales de prevención, tratamiento y atención, así como iniciativas para abordar los 

determinantes y las consecuencias sociales de la TB. 

 » La segunda fase requiere, además, la disponibilidad y el uso extendido de nuevas 
herramientas, en particular vacunas preexposición y postexposición, pruebas 
diagnósticas, en el lugar de atención, para la infección y las enfermedades, y esquemas 
de tratamiento más cortos para la TB y la ITBL.

• La orientación ofrecida en este capítulo ayudará a los países a adaptar las metas y los hitos 
mundiales a sus propios entornos. Se otorga una especial atención a cómo establecer metas 
para el 2020 y 2025, debido a que estos años son especialmente importantes para la 
estrategia y la planificación de más corto plazo.

• Es esencial medir de manera fiable los progresos en la reducción de la incidencia de la TB, las 
muertes por TB y los gastos catastróficos. También es necesario contar con una vigilancia de 
alta calidad de la TB dentro de los sistemas nacionales de información sanitaria y del registro 
de hechos vitales, para monitoreo de la incidencia de TB y su mortalidad; la manera más 
adecuada de medir los gastos catastróficos es a través de la aplicación de encuestas especiales 

• Se proporciona una lista con los diez indicadores prioritarios para el seguimiento mundial y 
nacional de los progresos en la puesta en marcha de los componentes de la Estrategia Fin de 
la TB, junto con las metas recomendadas. Como mínimo, los países tendrán que definir el año 
o los años en que puedan alcanzar tales metas y asegurarse de que disponen de un sistema 
de monitoreo que permita medir los progresos de manera fiable. Se recomienda que la fecha 
prevista para esos diez indicadores no sea posterior al 2025.

PARTE III. LOS TRES PILARES

Pilar 1. Atención y prevención integrada de la TB centrada en el paciente

• El Pilar 1 de la Estrategia Fin de la TB se basa en la Estrategia DOTS (1994-2005) y la 
Estrategia Alto a la TB (2006-2015) e incluye todas las funciones básicas de los servicios 
de salud esenciales para la atención y la prevención de la TB. Su ejecución requiere una 
estrecha colaboración con todas las partes interesadas, incluidos el sector social, la sociedad 
civil y las comunidades.

• Los recursos humanos y financieros necesarios para la ejecución deben ser acordes con la 
ampliación del alcance de las funciones básicas que se integran eficazmente dentro de la 
prestación de los servicios de salud general.

• Es fundamental el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de todas las personas de todas 
las edades que tengan cualquier forma de TB sensible o TB DR. Los métodos de diagnóstico 
rápido de la TB y las pruebas de sensibilidad a los anti-TB que cuentan con el respaldo de la 
OMS deben estar al alcance de quienes los necesiten y ser ofrecidos de manera prioritaria 
a las personas que tienen riesgo de padecer la TB MDR o la TB asociada al VIH. Deben 
ofrecerse pruebas de sensibilidad a anti-TB distintos de la rifampicina.

• El tratamiento adecuado de la TB sensible o TB DR debe estar disponible y accesibles para 
todos los que lo necesiten. Se llevarán a cabo acciones de farmacovigilancia y gestión de la 
seguridad de los anti-TB. Todos los proveedores de salud deben participar en la prestación de 
la atención a la TB. También se debe de contar con cuidados paliativos y terminales cuando 
se agoten todas las opciones de tratamiento curativas.

• Se requiere una programación conjunta para la TB y el VIH con el fin de ofrecer una prestación 
de servicios integrada y descentralizada para ambas afecciones. Deberán seguirse las más 
recientes recomendaciones de la OMS en torno a las actividades de colaboración para la TB 
y el VIH y sobre el tratamiento de la ITBL.

• Como parte de la atención centrada en el paciente y según las necesidades, todos los 
pacientes deben recibir apoyo educativo, emocional y económico para permitirles completar 
todo el proceso del diagnóstico y el período completo del tratamiento necesario.

• Los contactos cercanos de personas con TB, las personas viviendo con el VIH y los trabajadores 
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expuestos al polvo de sílice deben ser examinados sistemáticamente para descartar la TB e 
incluirlos en el tratamiento preventivo. 

• Todas las personas con TB deben tener evaluación de su estado nutricional y recibir orientación 
y atención nutricional en función de sus necesidades. También hay que descartar diabetes 
en todas las personas con TB. Además, según la epidemiología local, todas las personas 
afectadas de TB deben ser evaluados en relación con otras comorbilidades y otros factores 
de riesgo conexos, como el tabaquismo, la drogadicción o el alcoholismo.

• Las medidas de control de infecciones en TB deben aplicarse en todos los entornos.

• Introducción progresiva herramientas informáticas de salud que hayan probado su eficacia 
para mejorar la eficiencia de la ejecución, el monitoreo y la evaluación.

Pilar 2. Políticas audaces y sistemas de apoyo

• La aplicación eficaz de la Estrategia Fin de la TB requiere la rectoría eficaz del gobierno, un 
compromiso político de alto nivel y mayores recursos.

• Es esencial una coordinación activa entre los diversos ministerios, así como la participación 
y colaboración con las comunidades, la sociedad civil y todos los profesionales de salud de 
los sectores público y privado.

• Es necesario desarrollar e implementar con todas las partes interesadas un sólido plan 
estratégico nacional de TB que cuente con el presupuesto necesario, en consonancia con los 
planes generales nacionales en materia sanitaria y social. 

• Hay que desarrollar los vínculos necesarios para recomendar y asegurar estrategias y 
programas de cobertura sanitaria universal que tengan en cuenta la TB.

• Es necesario reforzar y aplicar el marco regulador para hacer obligatoria la notificación de 
los casos de TB; se necesitan mayores esfuerzos para fortalecer el registro de hechos vitales, 
el uso racional de medicamentos de buena calidad y el control de infecciones.

• Los organismos gubernamentales y todas las partes interesadas han de tomar medidas 
para garantizar que la TB sea abordada en los programas de protección social, reducción 
de la pobreza y políticas sociales, prestando especial atención a las necesidades de las 
comunidades afectadas y de las poblaciones vulnerables.

Pilar 3. Innovación e investigación intensificada

• Para poner fin de la epidemia de TB se necesitan nuevos métodos de diagnóstico, 
medicamentos, vacunas y prestación innovadora. Los países que soportan una carga de 
TB moderada o alta pueden desempeñar una función crucial al estimular y proseguir las 
investigaciones junto con los países de ingresos altos y que tienen una carga baja de TB.

• Un elemento fundamental para desarrollar la capacidad nacional de investigación en los 
países que tengan una carga moderada o alta de TB es contar con un plan nacional de 
investigación que incluya las prioridades para ese país, que abarque desde la investigación 
básica hasta la investigación operativa.

• Se necesitan mecanismos para permitir una colaboración eficaz entre las diversas instituciones 
de investigación y de salud, el programa nacional de TB y otros programas de salud pública, 
idealmente a través de la creación de una red nacional de investigación sobre la TB. 

• Las redes nacionales de investigación sobre la TB deben establecer vínculos con partes 
interesadas internacionales pertinentes, tales como científicos, instituciones de investigación, 
otras redes de investigación y cooperantes.

• Una inversión pública sostenida es fundamental para el desarrollo de la infraestructura y la 
capacidad de investigación en torno a la TB.
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PARTE I  

ENFOQUE, PRINCIPIOS Y 
PRIMEROS PASOS ESENCIALES

MENSAJES  
CLAVE

• Solo será posible poner Fin de la epidemia mundial de TB 
si durante los próximos 20 años todos los países que han 
respaldado la Estrategia Fin de la TB y sus ambiciosas 
metas desplieguen una actuación intensiva. Eso requiere 
un cambio de paradigmas desde acciones específicas que 
reducen gradualmente la incidencia de la TB hacia acciones 
multisectoriales intensificadas que han demostrado disminuir 
la epidemia a un ritmo rápido.

• Acabar con la epidemia de TB es una meta incluida en los 
ODS, que requiere aplicar una combinación de intervenciones 
biomédicas, socioeconómicas y de salud pública, junto con 
medidas de investigación e innovación.

• La Estrategia Fin de la TB abarca un conjunto de intervenciones 
que pueden adaptarse plenamente a nivel nacional. Cuenta 
con diez componentes organizados en tres pilares y cuatro 
principios fundamentales; requiere la rectoría de los 
gobiernos, una coalición sólida con las organizaciones de la 
sociedad civil y las comunidades, un enfoque basado en los 
derechos humanos, la ética y la equidad, y la adaptación 
nacional de la estrategia y las metas.

• La ejecución de los pilares y los componentes de la 
Estrategia Fin de la TB y la adhesión paralela a sus principios 
fundamentales requiere intensificar la actuación más allá de 
los ministerios de Salud en estrecha colaboración con todas 
las partes interesadas, incluyendo a otros ministerios, las 
comunidades, la sociedad civil y el sector privado.

• La facilitación y coordinación de una verdadera colaboración 
multisectorial a nivel nacional y subnacional pueden requerir 
el establecimiento de un mecanismo coordinador nacional de 
alto nivel.

• Diseñar y poner en práctica una respuesta nacional eficaz 
para poner fin de la epidemia de TB la cual debe fundarse 
en sólidas evaluaciones de la situación inicial, que incluyan 
una cartografía de la epidemia, la preparación del sistema de 
salud y del programa de TB, así como los recursos necesarios 
para esa ambiciosa tarea. 

© UNICEF/Pirozzi
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Adaptación nacional de la estrategia y las metas, con colaboración mundial

Protección y promoción de los derechos humanos, la ética y la equidad

Alianza  fuerte con las organizaciones de la sociedad civil y las comunidades

Rectoría y transparencia gubernamental, con monitoreo y evaluación

LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB:  
PILARES Y PRINCIPIOS

ATENCIÓN Y 
PREVENCIÓN 
INTEGRADA 

DE LA TB 
CENTRADA EN 
EL PACIENTE

PILAR 1

POLÍTICAS 
AUDACES Y 

SISTEMAS DE 
APOYO 

PILAR 2

INNOVACIÓN E 
INVESTIGACIÓN 
INTENSIFICADA 

PILAR 3

2
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VISIÓN: UN MUNDO LIBRE DE TB 
Cero muertes, enfermedad y sufrimiento debidos a la TB

OBJETIVO: ACABAR CON LA EPIDEMIA MUNDIAL DE TB

LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB:  
PANORAMA GENERAL

INDICADORES
HITO METAS

2020 2025 2030* 2035

Reducción de la 
mortalidad por TB  
en comparación con 2015

35% 75% 90% 95%

Reducción de la tasa 
de incidencia de la TB  
en comparación con 2015

20%
(<85/100 000)

50%
(<55/100 000)

80% 
(<20/100 000)

90% 
(<10/100 000)

Familias que tengan 
que hacer frente a 
gastos catastróficos 
debidos a la TB (%) 

0 0 0 0

PRINCIPIOS 
1. Rectoría y transparencia gubernamental, con seguimiento y evaluación
2. Construcción de una fuerte coalición con las organizaciones de la sociedad civil y las comunidades
3. Protección y promoción de los derechos humanos, la ética y la equidad
4. Adaptación nacional de la estrategia y las metas, con colaboración mundial

PILARES Y COMPONENTES
1. ATENCIÓN Y PREVENCIÓN INTEGRADA DE LA TB CENTRADA EN EL PACIENTE
A. Diagnóstico precoz de la TB, incluyendo el acceso de pruebas de sensibilidad a los anti-TB y el 

tamizaje sistemático a contactos y los grupos de alto riesgo
B. Tratamiento de todas las personas con TB, incluida la TB DR, y soporte a los pacientes
C. Actividades de colaboración en relación con la TB y el VIH, y tratamiento de la comorbilidad
D. Tratamiento preventivo para las personas con alto riesgo y vacunación contra la TB

2. BOLD POLICIES AND SUPPORTIVE SYSTEMS
A. Compromiso político, con recursos suficientes para la atención a la TB y su prevención 
B. Participación de las comunidades, las organizaciones de la sociedad civil y los proveedores de salud 

de los sectores público y privado
C. Política de cobertura universal en salud y marcos regulatorios de la notificación de casos, registros 

vitales, la calidad y el uso racional de los medicamentos y el control de infecciones 
D. Protección social, reducción de la pobreza y las acciones sobre otros determinantes de la TB

3. INNOVACIÓN E INVESTIGACIÓN INTENSIFICADA
A. Descubrimiento, desarrollo y aplicación rápida de nuevas herramientas, intervenciones y estrategias
B. Investigación para optimizar la aplicación y el impacto, y promover las innovaciones

* Metas para los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas.



4 FIGURA 1.1 EVOLUCIÓN DE LAS ESTRATEGIAS MUNDIALES DE TB 
DE LA OMS

LA ESTRATEGIA DOTS

1. Compromiso político

2. Detección de casos 
mediante búsqueda pasiva

3. Esquemas de tratamiento 
de corta duración al menos 
para todos los casos 
bacilíferos confirmados en 
condiciones adecuadas de 
manejo de casos

4. Establecimiento de un 
sistema para el suministro 
regular de todos los 
medicamentos anti-TB 
esenciales 

5. Establecimiento y 
mantenimiento de un 
sistema de monitoreo,  
tanto para la supervisión 
como para la evaluación  
de programas

1. LA ESTRATEGIA ALTO A 
LA TB

2. Proseguir la expansión de 
un DOTS de calidad.

3. Abordar la coinfección  
TB/VIH, la TB MDR y  
otros retos.

4. Contribuir a fortalecer 
sistemas de salud

5. Involucrar a todos los 
proveedores de salud

6. Empoderar a las 
personas con TB y a las 
comunidades

7. Facilitar y promover 
la realización de 
investigaciones

LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB

1. Atención y prevención 
integrada de la TB y  
centradas en el paciente

2. Políticas audaces y sistemas  
de apoyo

3. Innovación e investigación 
intensificada

1994

2006

2015

4
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Introducción 
La Estrategia Fin de la TB, desarrollada en el contexto de los ODS 
de las Naciones Unidas, es una evolución lógica y un cambio 
de paradigma a partir de las pasadas estrategias mundiales de 
TB (1, 2). La Estrategia DOTS de 1994 ayudó a revitalizar los 
programas nacionales de TB y las entidades equivalentes a la 
hora de poner en marcha los aspectos esenciales para hacer 
frente a la epidemia de esta enfermedad (3). La Estrategia Alto 
a la TB, de 2006, amplió la respuesta al afrontar los desafíos 
emergentes de la TB asociada con el VIH y la TB MDR (4). Procuró 
mejorar el acceso a una atención de calidad fomentando la 
participación de todos los proveedores de salud de los sectores 
público y privado, las organizaciones de la sociedad civil y las 
comunidades. También promovió la inversión en investigación 
para desarrollar mejores herramientas y enfoques (4) (figura 1.1).

Los informes mundiales sobre la TB que anualmente publica 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) documentan los 
progresos logrados mediante la aplicación generalizada de las 
estrategias mundiales de TB y los logros de las metas relacionadas 
a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). La meta de los 
ODM para el 2015 de detener y comenzar a reducir la TB ha sido 
alcanzada en todo el mundo. La mortalidad por TB ha caído en un 
47% desde 1990. La incidencia de la TB se ha reducido en un 18% 
respecto al año 2000. En conjunto, se estima que la eficacia del 
diagnóstico y el tratamiento de la TB ha salvado la vida de unos 43 
millones de personas entre el 2000 y el 2014. Aunque es una cifra 
significativa, ese progreso es insuficiente. En el 2014, la TB acabó 
con la vida de 1,5 millones de personas y 9,6 millones de personas 
padecieron la enfermedad. La asociación de la TB con el VIH es la 
principal causa de muerte entre las enfermedades infecciosas. Hay 
que afrontar aún diversos retos para poner fin a la epidemia de esta 
enfermedad, tal como prevé la Estrategia Fin de la TB (5).

1.1 Un enfoque integral 
para poner Fin a la TB 
Acabar con la epidemia de TB es una meta de los ODS, cuyo logro 
requiere aplicar una combinación de intervenciones biomédicas, 
de salud pública y socioeconómicas, además de medidas de 
investigación e innovación (figura 1.2).

Los progresos hacia el fin de la epidemia de TB dependerán de 
lo siguiente: 

• La optimización de las estrategias e intervenciones actuales 
para la atención a la TB y su prevención; 

• El logro del acceso universal a la atención y el apoyo de la 
TB dentro de la cobertura universal en salud y la protección 
social y abordar los determinantes sociales de la TB, todo ello 
en el marco mundial de desarrollo para eliminar la pobreza 
y hacer frente a la inequidad;

• La inversión en investigación para crear mejores herramientas 
y estrategias para el diagnóstico, el tratamiento y la 
prevención de la TB, que respeten los derechos. 

Acabar con la 
epidemia de TB 
es una meta de 
los Objetivos 
de Desarrollo 
Sostenible, cuyo 
logro requerirá 
aplicar una 
combinación de 
intervenciones 
biomédicas, de 
salud pública y 
socioeconómicas, 
además de 
investigación e 
innovación.
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FIGURA 1.2 OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE DE 
LAS NACIONES UNIDAS

La Estrategia Fin de la TB abarca un conjunto de intervenciones que pueden adaptarse 
plenamente a nivel nacional. Cuenta con diez componentes organizados en tres pilares y cuatro 
principios fundamentales. La ejecución de los pilares y los componentes de la estrategia y la 
adhesión paralela a sus principios fundamentales requiere intensificar la actuación más allá de 
los ministerios de salud, en estrecha colaboración con todas las partes interesadas, incluyendo a 
otros ministerios, las comunidades, la sociedad civil y el sector privado.

El imperativo de la colaboración multisectorial
La colaboración multisectorial es la clave para una aplicación eficaz de la Estrategia Fin de la TB. 
Claramente, la combinación de intervenciones biomédicas, de salud pública y socioeconómicas, 
junto con la investigación y la innovación, da lugar a una cartera de prestaciones que supera en 
mucho a lo que ofrecen los PNT. Contando con un apoyo de alto nivel, la dirección del PNT tendrá 
que promover y orientar la participación de un extenso abanico de colaboradores del gobierno 
y de otros sectores. Entre ellos habrá ministerios, como los de bienestar social, trabajo, justicia, 
educación, transporte y ciencia y tecnología; instituciones técnicas y científicas; asociados en la 
financiación y organismos de desarrollo; la sociedad civil, y el sector privado.

En la práctica, se necesitará intensificar la actuación en diversos niveles de gobernanza y en 
la prestación de servicios. Entre esos niveles se encuentran el PNT o las entidades equivalentes, 
el ministerio de salud —dentro del cual está integrado— y otros organismos gubernamentales 
responsables de definir el programa de desarrollo social, asignar recursos y hacer posible una 
coordinación interministerial.

Los PNT o su equivalente pueden estar en la mejor situación para coordinar la prestación 
de atención para la TB y su prevención en los servicios de salud generales, mientras que los 
ministros de salud y directores generales de los servicios de salud o sus equivalentes pueden 
proporcionar el liderazgo necesario para reforzar y hacer cumplir un marco reglamentario, y 
facilitar la colaboración interministerial e intersectorial. Los responsables gubernamentales tienen 
que aportar la rectoría global y mantener el objetivo de acabar con la epidemia de TB en un 
lugar destacado en la agenda de desarrollo. El cambio de paradigmas necesario para acabar 
con la epidemia requiere una movilización de recursos más activa y constante, e incluir a otros 
actores del gobierno y otras esferas, tal como se ha visto en la respuesta al VIH/sida y a otras 
amenazas para la salud.



7
IM

PL
EM

EN
TA

C
IÓ

N
 D

E 
LA

 E
ST

RA
TE

G
IA

 F
IN

 D
E 

LA
 T

B:
 A

SP
EC

TO
S 

ES
EN

C
IA

LE
S

1.2 Principios fundamentales 
de la Estrategia Fin de la TB
Todas las acciones de los tres pilares de la estrategia se basan 
en los siguientes cuatro principios, esenciales para el logro de la 
visión y el objetivo de la estrategia. 

1) Rectoría y transparencia gubernamental, 
con seguimiento y evaluación
La rectoría del gobierno es fundamental para la ejecución y el logro 
de las metas y el objetivo de la Estrategia Fin de la TB. Una respuesta 
integral requerirá la participación de las autoridades sanitarias y del 
ámbito social, así como de otros ministerios. Las responsabilidades 
de rectoría pueden ser compartidas por todos los niveles de 
gobierno: central, provincial y local. Dentro de los Ministerios de 
Salud, las divisiones de control de enfermedades y los PNT pueden 
seguir prestando apoyo técnico y estratégico a la atención de la 
TB y a los servicios de prevención, al mismo tiempo promover una 
participación activa de altos responsables del Ministerio de Salud y 
sus homólogos de otros Ministerios. Además, los gobiernos tienen 
que crear y apoyar mecanismos para promover la participación 
activa de las comunidades afectadas por la TB, los pacientes y los 
proveedores de salud en la respuesta a la epidemia. 

El monitoreo y la evaluación tienen que ser regulares y sistemáticos 
para asegurar la rendición de cuentas. Los procesos de examen 
conjunto han de incluir la recolección y validación de datos, además 
de evaluaciones independientes. Han de usar información cuantitativa 
y cualitativa y contar con la participación de las personas atendidas. 
Debe introducirse progresivamente el uso de herramientas digitales y 
definir adecuadamente sistemas que permitan mejorar el rendimiento 
y el impacto y darles el apoyo necesario. Al mismo tiempo, habrá 
que subsanar con prontitud las deficiencias en el cumplimiento de las 
funciones y responsabilidades.

2) Coalición sólida con las organizaciones 
de la sociedad civil y las comunidades

Los beneficiarios de la Estrategia Fin de la TB también deben 
impulsar su ejecución. Su participación ayudará a entender 
mejor sus prioridades, necesidades y expectativas. Una coalición 
fuerte, que incluya a organizaciones de la sociedad civil y a 
las comunidades, puede ayudar dando voz y un rol activo a 
las personas con TB; acelerando la respuesta a la epidemia de 
TB; mejorando el uso de servicios de calidad; aumentando la 
inversión en investigación e innovación y reforzando la abogacía 
en favor de los afectados, factores todos ellos esenciales para 
integrar sistemáticamente la TB en el programa de desarrollo. 

Una coalición 
fuerte, que 
incluya a 
organizaciones 
de la sociedad 
civil y a las 
comunidades, 
puede ayudar 
dando voz y un 
papel activo a 
los pacientes 
y los grupos 
vulnerables, 
acelerando la 
respuesta a la 
epidemia de TB.
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Las condiciones de vida y de trabajo que aumentan el riesgo de 
exposición, infección y afección pueden vulnerar los derechos 
humanos (tales como los derechos de los habitantes de barrios 
pobres, de quienes viven en zonas caracterizadas por una 
gran inseguridad alimentaria, mineros, trabajadores informales 
de fábricas, conductores de camiones, migrantes, refugiados, 
profesionales de salud, etc.);

La falta de acceso a una atención de calidad centrada en el paciente 
puede deberse a su costo económico, a la limitada disponibilidad 
de servicios de salud y a restricciones en los horarios laborales; así 
como a la incapacidad de seguir las Normas internacionales para 
el tratamiento de la TB y la Carta del paciente sobre el tratamiento 
de la TB. Eso puede acarrear falta de acceso o desigualdad en el 
acceso a nuevas herramientas, la atención de la comorbilidad y los 
servicios de soporte, como la protección social;

Algunos grupos de alto riesgo o que tienen TB sufren estigma y 
discriminación, lo cual genera evitar buscar atención por temor a 
repercusiones sociales o legales (como en el caso de los migrantes, 
los usuarios de drogas ilícitas o las mujeres en determinados 
medios culturales); 

Ciertos grupos pueden no tener el acceso adecuado a la información 
(como los niños y sus cuidadores, los migrantes o los presos);

Algunos pacientes de TB pueden enfrentarse a un aislamiento 
involuntario o a detención, sin protecciones legales, como los 
modelos de atención respetuosos con los pacientes y aspectos 
facilitadores para la adherencia al tratamiento, o el apoyo regular 
para el control de infecciones, además de que también podrían verse 
privados de garantías y reparaciones legales;

Puede que no se ofrezca atención, asesoramiento y medidas 
adecuadas de control de infecciones cuando no quedan opciones 
terapéuticas para la TB que resulten eficaces;

La investigación puede llevarse a cabo sin principios éticos o sin la 
participación de los sujetos de investigación y sus comunidades.

CUADRO 1.1 EJEMPLOS DE PREOCUPACIONES DE DERECHOS  
HUMANOS Y ÉTICAS EN LA ATENCIÓN Y LA PREVENCIÓN DE LA TB

8
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Los representantes de las comunidades afectadas por la TB y de organizaciones de la sociedad civil 
deben participar de manera activa en todas las etapas de la ejecución, tales como la planificación y el 
diseño de los programas, la prestación del servicio y el seguimiento y evaluación. Dicha participación 
es fundamental para difundir información, educar y apoyar a los pacientes y sus familias y para la 
investigación y la abogacía. Es esencial que las autoridades gubernamentales lleven a cabo un esfuerzo 
común para que la sociedad civil participe y reciba apoyo en la atención de la TB y su prevención. 

3) Protección y promoción de los derechos humanos, la ética y 
la equidad 
El tercer principio de la Estrategia Fin de la TB es el uso de un enfoque de derechos humanos que 
incluya el respeto de los valores éticos y la promoción y la búsqueda de la equidad (6). La salud es 
un derecho humano, al igual que el acceso a una atención y una protección social de calidad. Los 
avances en esos derechos ayudarán a reducir los factores de riesgo de infección y padecimiento de 
la TB y facilitarán mejores resultados para los afectados. Para todas las intervenciones citadas en 
este documento, la aplicación de un enfoque de derechos humanos significa la búsqueda de la no 
discriminación y la igualdad, la participación y la inclusión y la rendición de cuentas. En términos 
prácticos, eso significa que las políticas, los servicios y las prácticas han de proteger y promover 
los derechos humanos individuales, así como hacer frente a las inequidades fundamentales de las 
comunidades pobres y marginalizadas que soportan una carga mayor de infección, afección, 
muertes e impactos sociales debidos a la TB. 

CUADRO 1.2 ATENDER LAS NECESIDADES ESPECIALES Y 
LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS MIGRANTES EN LA 
ESTRATEGIA FIN DE LA TB 
La necesidad de adaptar la Estrategia Fin de la TB no solo se aplica a los países y a zonas locales, 
sino también a determinadas comunidades y poblaciones especialmente vulnerables a la transmisión 
de la enfermedad, que se enfrentan a obstáculos para acceder a una atención de calidad o sufren 
resultados terapéuticos insatisfactorios. Por ejemplo, en el 2014 la Organización Internacional 
para las Migraciones y la Organización Mundial de la Salud propusieron una serie de acciones 
compatibles con el marco de la Estrategia Fin de la TB para responder a los retos generales y locales 
de la TB para los migrantes. Eso supone una tarea de envergadura, a tenor de las cifras: se estima 
que hay unos mil millones de migrantes en todo el mundo, entre ellos 232 millones de migrantes 
internacionales y 740 millones de migrantes internos, con complejos flujos de migración Sur-Sur, Sur-
Norte, Norte-Norte y Norte-Sur, a menudo relacionados con profundas crisis sociales y económicas. 
Las acciones propuestas contemplan lo siguiente: 
• PNT que incluyan a los migrantes: abordar las dificultades con las evaluaciones 

epidemiológicas y exámenes de programas en consultas nacionales de planificación, y en 
sistemas de seguimiento; 

• Atención y prevención adaptadas para los migrantes: sensibilizar al personal de salud, 
modelos de atención al paciente que reconozcan sus necesidades, sistemas de derivación 
transfronterizos y comunicación sanitaria adaptada. 

• Políticas y sistemas intersectoriales audaces: permitir unas políticas coherentes entre 
inmigración, trabajo y salud; adoptar políticas y reglamentos que permitan el acceso 
a la atención con independencia de la situación y eliminando los obstáculos legales y 
administrativos; incluir la atención de la TB y su prevención en los acuerdos bilaterales y 
redes regionales de migración;

• Investigación operacional: en torno a los determinantes sociales de la TB en las comunidades 
migrantes, valorando la eficacia de las estrategias locales de aplicación y herramientas 
innovadoras para permitir el acceso; 

• Ayuda global: al permitir una mayor colaboración entre organismos y asociados técnicos 
y entre sectores. 

Fuente: http://www.who.int/tb/publications/WHOIOM_TBmigration.pdf.



10 El cuadro 1.1 muestra algunos ejemplos de preocupaciones de derechos humanos y éticas 
relacionadas con la atención de la TB y su prevención. Es necesario identificar y eliminar las 
transgresiones de derechos humanos que podrían afectar directa o indirectamente al acceso a 
una atención o prevención de calidad. Por ejemplo, los migrantes, los detenidos, los prisioneros 
o las personas que consumen drogas pueden enfrentarse a restricciones a su libertad que 
pueden impedirles el acceso a la atención y a un tratamiento completo, privados de garantías y 
reparaciones legales. El cuadro 1.2 ofrece un ejemplo sobre la situación de los migrantes.

Los PNT, sus asociados y las partes interesadas han de identificar, reconocer y hacer frente a 
las prácticas que no se basen en sólidos principios éticos y que no protejan la promoción de los 
derechos humanos. Estos deben guiarse por principios y valores reconocidos a nivel mundial, 
que tengan en cuenta los valores y tradiciones locales y sean debatidos entre todas las partes 
interesadas. 

4) Adaptación nacional de la estrategia, con colaboración mundial

La Estrategia Fin de la TB no es una fórmula universal, sino que debe adaptarse a los diversos 
entornos nacionales. Requiere un Plan Estratégico Nacional (PEN) de TB a medio plazo, nuevo 
o actualizado, presupuestado y con definición de prioridades. Por ese motivo, se necesitarán 
evoluciones de referencia en torno a los siguientes procesos: una cartografía de las personas 
con mayor riesgo, la comprensión del contexto socioeconómico, el análisis de las barreras de 
acceso, especialmente para las poblaciones vulnerables, y el entendimiento del contexto del 
sistema de salud, en particular en lo referente a las zonas subatendidas y a la prestación desigual 
de servicios. Un sólido plan estratégico nacional podría no ser suficiente. La aplicación firme 
y eficaz de la estrategia también puede requerir la participación inclusiva y multisectorial que 
garantice el compromiso activo de todas las partes interesadas, bajo la rectoría del gobierno. 
Las evaluaciones de referencia ayudarán a priorizar las intervenciones y enfoques y a clarificar 
las diversas necesidades y capacidades sobre el terreno (cuadro 1.3). A la adopción de la 
estrategia le debe seguir de manera inmediata su adaptación nacional y el desarrollo de una 
orientación clara sobre la manera de aplicar sus distintos componentes, basándose en evidencias 
y oportunidades locales. Según se explica en la siguiente sección, los países también han de 
establecer sus propias metas nacionales fijándose en el ambicioso objetivo global, pero teniendo 
en cuenta las circunstancias nacionales. 

La lucha eficaz contra la epidemia mundial de TB requiere asimismo una estrecha colaboración 
entre los países, algo fundamental para la seguridad sanitaria nacional. Los países de una misma 
región pueden beneficiarse de la colaboración regional. La migración dentro del mismo país 
o hacia otros países plantea dificultades que requieren una coordinación dentro de los países 
y la colaboración transfronteriza (cuadro 1.2). La coordinación mundial también es esencial 
para movilizar recursos para la atención a la TB y su prevención procedente de diversas fuentes 
multilaterales, bilaterales y nacionales.
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CUADRO 1.3 PRIORIZAR INTERVENCIONES EN LA 
IMPLEMENTACIÓN DE LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB:  
EL EJEMPLO DE TAILANDIA

Con el fin de desarrollar un sólido plan estratégico nacional para 2015-2019, Tailandia 
emprendió un ejercicio de definición de prioridades durante 2013-2014. El primer paso 
consistió en identificar las principales deficiencias en la atención a la TB y su prevención, 
planteando algunas preguntas clave: 

• ¿Cuáles son las debilidades graves en la aplicación actual del programa?

• ¿Cómo puede mejorarse el desempeño?

• ¿Qué poblaciones y zonas geográficas tienen las mayores cargas de TB?

• ¿Cuáles son las más vulnerables y subatendidas?

• ¿Qué intervenciones son las más rentables y cuáles pueden ampliarse a mayor escala y 
mantenerse a escala nacional? 

En el análisis de deficiencias se recibieron aportes fundamentales de diversas fuentes: una 
meticulosa evaluación epidemiológica; las recomendaciones de un examen del programa 
nacional llevado a cabo por una Misión Conjunta de Monitoreo; diversas consultas con 
las partes interesadas a escala nacional y provincial; el análisis de datos de la Oficina de 
Seguridad Sanitaria Nacional; un examen de los resultados de estudios de investigación, entre 
ellos algunos llevados a cabo en el marco del Programa de Evaluación de Intervenciones 
Tecnológicas Sanitarias; y una determinación de los costos totales del PEN.

El ejercicio de definición de prioridades señaló la necesidad de fortalecer las operaciones 
básicas de los programas al mismo tiempo que se ampliaba y refinaba a su alcance. Entre las 
áreas de intervención se incluían la garantía del diagnóstico temprano y preciso de la TB y la 
mejora de los resultados terapéuticos; la notificación de casos obligatoria; el establecimiento 
de un sistema eficaz de vigilancia; y garantizar el acceso a la atención para los migrantes y las 
poblaciones transfronterizas. Así mismo, se requiere un enfoque específico para las personas 
mayores (que constituyen más de la quinta parte de las notificaciones de casos), así como para 
las personas con VIH (con una tasa de coinfección VIH-TB del 15%), los presos (que tienen una 
prevalencia de la TB seis veces superior que la población en general), los migrantes y personas 
no registradas (una gran parte de los cuatro millones que hay en Tailandia). Los datos pusieron 
de manifiesto que en el nordeste del país y en la capital (Bangkok) se concentran casi dos 
terceras partes de la carga nacional de TB. De las 76 provincias de Tailandia, 23 tenían una 
alta carga de la coinfección TB/VIH, lo que exigió redoblar los esfuerzos.

No se esperaba que el PEN 2015-2019 abordara todos los problemas identificados. En 
consecuencia, el PEN ha priorizado determinadas inversiones para la transición hacia pruebas 
moleculares para el diagnóstico temprano, al mantener una red de laboratorios con microscopía 
de alta calidad e instalaciones de cultivo. También se emprenderá el tamizaje sistemático de 
los contactos. Se prestará especial atención a las poblaciones clave, tales como personas con 
VIH, presos, migrantes, niños y ancianos. También se invertirá más en todo el país en la gestión 
programática contra la TB DR. Entre las innovaciones de los programas se incluirán estrategias 
de apoyo a la observancia terapéutica mediante teléfonos móviles y tecnología de video, así 
como un sistema electrónico de notificación de casos en la web.

Todos los ciudadanos tailandeses cuentan con acceso universal a la atención de salud, y el PEN 
2015-2019 (que en 2016 se financiará enteramente con fondos nacionales) ha establecido 
una ambiciosa meta de reducción de la TB en un 25% para el 2030.



12 1.3 Pasos esenciales
La Implementación de la Estrategia Fin de la TB requiere 
una comprensión profunda de la resolución de la Asamblea 
Mundial de la Salud, un gran conocimiento de los compromisos 
gubernamentales y un buen entendimiento del PEN, con detalles 
de lo que ya ha sido planificado y de lo que queda por hacer para 
lograr una transición fluida hacia la Estrategia Fin de la TB. El PEN, 
ya sea nuevo o adaptado, debe alinearse con la Estrategia Fin de 
la TB (cuadro 1.4). Lo esencial para poner en marcha la Estrategia 
Fin de la TB es aplicar medidas de sensibilización interna, obtener 
los valores de referencia y crear un mecanismo nacional de 
coordinación multisectorial (figura 1.3). Contando con apoyo de 
alto nivel, los gerentes del PNT y sus equipos estarán en una buena 
situación para planificar y ejecutar esas medidas iniciales. 

Un mecanismo de alto nivel de ese tipo, que incluya a las comunidades 
y a la sociedad civil y esté en el seno del PNT u otro afín, puede 
basarse o en un órgano existente o en uno que ha sido creado 
específicamente para “poner fin a la epidemia de TB “, una meta de 
los ODS. La creación de un mecanismo nacional de coordinación 
y conducción del proceso ayudaría a divulgar la nueva estrategia, 
destacaría los esfuerzos nacionales para poner Fin de la TB y 
elevaría el perfil del programa de TB. También pueden establecerse 
mecanismos similares en los niveles provinciales e inferiores. 
Vietnam presenta una posibilidad de método para adaptar y poner 
en marcha la Estrategia Nacional Fin de la TB (cuadro 1.5).

CUADRO 1.4 ALINEAR EL PLAN ESTRATÉGICO NACIONAL 
Y EL PLAN GENERAL DEL SECTOR SALUD CON LA 
ESTRATEGIA FIN DE LA TB

Mientras que el lanzamiento de la Estrategia Fin de la TB en el país podría tratarse como un 
evento destacado, se espera que su ejecución nacional sea un proceso planificado y progresivo 
de fortalecimiento de las intervenciones existentes y de introducción de otras nuevas. 
Por lo general, los PEN para hacer frente a la TB forman parte de los planes de salud 
nacionales generales, que se preparan cada cuatro o cinco años, y pueden introducirse ya 
sea como intervenciones nuevas o como evaluaciones intermedias. Las notas conceptuales 
para el financiamiento del Fondo Mundial también deben basarse en un PEN sólido, 
elaborado en colaboración con todas las partes interesadas.
La Estrategia Fin de la TB se elaboró mediante un proceso inclusivo, que incluía a los 
gerentes del PNT, sus asesores, asociados y a otras partes interesadas. Como resultado, 
muchos PNT (o equivalentes) se vieron expuestos a las ideas subyacentes a la nueva 
estrategia y han aprovechado la ocasión de preparar o actualizar sus PNE para introducir 
nuevas intervenciones pertinentes. Por ejemplo, los PEN de Ghana, Malawi y Vietnam para 
2015-2020 o el de Kenya para 2015-2018 mencionan explícitamente e incorpora nuevas 
intervenciones pertinentes previstas en la Estrategia Fin de la TB. El PEN para la TB de 
Tailandia para 2015-2019, que se basa en la actual Estrategia Alto a la TB, toma en cuenta 
la Estrategia Fin de la TB al ocuparse de la cobertura universal en salud, la protección social 
y la eliminación de gastos catastróficos debidos a la TB, al mismo tiempo que se hace 
mayor hincapié en la atención centrada en el paciente y en la participación comunitaria. 
Los PNE nuevos o sus actualizaciones en línea con la Estrategia Fin de la TB deben basarse 
en meticulosas evaluaciones de referencia epidemiológicas y de los sistemas de salud y 
tener en cuenta las recomendaciones de revisiones en profundidad de los programas. 
Tales evaluaciones son asimismo esenciales para determinar la selección y la definición de 
prioridades de las intervenciones propuestas en los PEN.

Lo esencial para 
poner en marcha 
la Estrategia 
Fin de la TB es 
aplicar medidas 
de sensibilización 
interna, obtener 
los valores de 
referencia y crear 
un mecanismo 
nacional de 
coordinación 
multisectorial. 
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A. Abogacía
La aplicación eficaz de la Estrategia Fin de la TB requerirá, desde el principio, la participación de todas 
las partes interesadas, en particular de diversos departamentos de los ministerios. En algunos países, 
eso puede sobrepasar la capacidad y la autoridad actual del PNT.

Para empezar a aplicar la Estrategia Fin de la TB, los gobiernos nacionales deben adoptar medidas 
tempranas visibles coordinadas por los ministerios de Salud a través de sus PNT o de las entidades 
equivalentes. Tales medidas iniciales, con el apoyo de todas las partes interesadas, deben elevar 
el perfil de los esfuerzos nacionales contra la TB. Con ello, se enviará un mensaje claro de que el 
gobierno y sus asociados están adoptando un enfoque mucho más integral que se basará y ampliará 
de manera significativa sobre los esfuerzos existentes. 

Los ministerios de Salud deben incentivar y facultar a los PNT para que emprendan consultas entre 
los diversos departamentos pertinentes y entre todas las partes interesadas para defender la nueva 
estrategia y permitir una transición sin problemas.

Para presentar un argumento convincente pueden enumerarse las limitaciones actuales y sugerir 
soluciones prácticas, así como justificar por qué y de qué manera son necesarios la capacidad, la 
delimitación y el alcance de la respuesta a la TB. También se necesitarán enfoques mejor adaptados al 
contexto nacional y un resumen de las principales acciones iniciales.

B. Conocer la situación inicial
De modo semejante, los ministerios de Salud pueden tener que aumentar su apoyo a los PNT 
alineando su PEN a la nueva estrategia y a los ODS, mediante consultas y colaboración de las 
partes interesadas de una manera inclusiva (6). Es posible que haya que definir el estado actual 
de las intervenciones enumeradas bajo los tres pilares de la nueva estrategia. Eso requerirá una 
evaluación integral de los sistemas de salud y una cartografía epidemiológica. Tales evaluaciones 
ayudarán a identificar y a priorizar a las poblaciones en riesgo y a las comunidades con acceso 
limitado a los servicios (cuadros 1.6 y 1.7). 

Defender y alcanzar:

• Compromiso político 
de alto nivel

• Colaboración 
multisectorial

• Mecanismos 
nacionales de alto 
nivel para dirigir 
la adaptación y la 
aplicación de la 
estrategia

Evaluar:

• La situación de la 
TB: “Conozca su 
epidemia”

• Estado actual de la 
respuesta y capacidad 
del sistema de salud

• Política y entorno 
regulador

Coordinar y colaborar:

• A través de los 
ministerios y 
departamentos 
pertinentes, como 
los de salud, 
finanzas, educación, 
alimentación, bienestar 
social, justicia, trabajo, 
transporte y migración 

• Con los pacientes, 
las comunidades 
afectadas y la 
sociedad civil 

• Con el sector privado

• Con defensores y 
asociados nacionales e 
internacionales 

ABOGACÍA CONOCER LA 
SITUACIÓN INICIAL

COORDINACIÓN Y 
COLABORACIÓN

FIGURA 1.3 MEDIDAS INICIALES PARA APLICAR LA 
ESTRATEGIA FIN DE LA TB EN LOS PAÍSES



14 Además de las intervenciones específicas para la TB, las evaluaciones sobre la situación de 
referencia han de destacar la cobertura de los nuevos métodos de diagnóstico de la TB, el 
tratamiento para la TB DR y otras iniciativas conexas del sector social y del sector de salud en 
general. Eso proporcionará asimismo una mejor comprensión del lugar de la TB en, por ejemplo, 
los marcos normativos relacionados con la salud, el plan nacional para la cobertura universal en 
salud y otros mecanismos de bienestar social.

C. Coordinación y colaboración
Un mecanismo de coordinación de alto nivel en que participen todas las partes interesadas y que 
esté dirigido por el gobierno nacional puede promover de manera significativa la Implementación 
de la Estrategia Fin de la TB, al permitir lo siguiente:

• Monitoreo adecuado de la aplicación de la nueva estrategia;

• La abogacía en relación con los recursos necesarios; 

• El desarrollo de una plataforma participativa para todas las partes interesadas del ámbito de 
la salud y de los demás ámbitos;

• Facilitar la colaboración intersectorial, e

• Informar al PNT mediante frecuentes consultas a las partes interesadas, un seguimiento interno 
continuo y evaluaciones externas periódicas independientes. 

El establecimiento y mantenimiento de un mecanismo coordinador de alto nivel debe tener en 
cuenta las lecciones aprendidas de iniciativas similares en otros programas de salud y sociales. 

CUADRO 1.5 COMPROMISO DE ALTO NIVEL: 
PRIMEROS PASOS EN VIETNAM

Al respaldar la nueva Estrategia Fin de la TB en la Asamblea Mundial de la Salud, el representante 
de Vietnam declaró que, inspirado por los continuos debates mundiales que habían conducido 
a la resolución de la AMS, el país ya había puesto en marcha su estrategia nacional para la 
TB para después del 2015. Eso fija ambiciosas metas para el 2020 y el 2030, de acuerdo con 
la Estrategia Fin de la TB y sus metas. Durante todo el desarrollo de la estrategia de Vietnam 
se observó un compromiso de alto nivel. En primer lugar, la estrategia fue presentada por el 
viceprimer ministro, en una reunión con todas las partes interesadas; además, fue lanzada por 
el primer ministro adjunto en una reunión de todas las partes interesadas. En segundo lugar, 
resulta muy destacable que el propio primer ministro asignara directamente responsabilidades 
específicas bien definidas a actores claves, como los ministerios de salud, finanzas, planificación 
e inversión, trabajo, asuntos sociales, educación y formación, información y comunicación, 
seguridad pública, defensa, asuntos internos y cultura, deporte y turismo. La movilización 
social y las responsabilidades de supervisión se asignaron a miembros del Frente Patriótico de 
Vietnam, mientras que a los Comités del Pueblo Provinciales se les pidió que proporcionaran 
una infraestructura adecuada y asignarán recursos suficientes a nivel provincial para el control 
de la TB. En tercer lugar, la inversión nacional para la TB en 2014-2015 aumentó en un 
30% respecto a los años anteriores y todas las provincias empezaron a crear comités de 
dirección para el control de la TB. Se puso en marcha un plan estratégico nacional de TB con 
representantes de todas las partes interesadas y en colaboración con la propia Estrategia Alto 
a la TB de Vietnam, el cual ofrece un plan detallado para lograr los hitos nacionales para el 
año 2020.
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CUADRO 1.7 MONGOLIA: UTILIZAR LOS DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 
COMO BASE PARA LA PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA NACIONAL

El Ministerio de Salud y Deportes de Mongolia llevó a cabo, con el apoyo de la OMS, un análisis 
epidemiológico de la TB, a partir de los resultados preliminares de la encuesta sobre la prevalencia 
de la TB de 2015 y de datos habituales. Los objetivos del ejercicio eran comprender las características 
de la epidemia nacional de TB y fundamentar el nuevo Plan Estratégico Nacional del Programa 
Nacional de TB (PNT) 2016-2020. En 2014, la población del país era de 2,9 millones y la tasa de 
notificación de TB fue de 154 por 100 000 habitantes. Se estimó que la TB MDR era de 1,4% entre 
los nuevos casos de TB, pero del 34% en los casos de retratamiento. Casi tres cuartas partes de los 
pacientes con TB notificados conocían su estado serológico respecto al VIH, y menos del 1% de 
ellos tenían el VIH. Las tasas de TB bacteriológicamente confirmada en zonas urbanas eran mayores 
en los hombres que en las mujeres (833 frente a 293 por 100 000 habitantes). El alcoholismo es 
casi cuatro veces mayor en los hombres que en las mujeres, y la mitad de los hombres fuman, en 
comparación con un 5% de las mujeres. 
La urbanización aumentó extraordinariamente entre el 2010 y el 2015; en el 2015, más del 50% 
de la población residía en la capital, Ulaanbaatar, y otras zonas urbanas. El 62% de los nuevos 
casos notificados de TB se concentraron en la capital. Las zonas urbanas tienen altos niveles de 
contaminación del aire, que se recrudece en invierno debido a la combustión de carbón y madera. 
Las notificaciones de TB bacteriológicamente confirmada fueron mayores en personas que vivían 
en zonas densamente pobladas, en comparación con otras áreas, y también fue mayor entre los 
presos. En el 2015, se emprendió el tamizaje sistemático en las prisiones y entre los estudiantes que 
ingresaban en la enseñanza superior. Se reconoció que se necesitaba aumentar la vigilancia entre 
otros grupos de riesgo, como los mineros. 
El análisis epidemiológico ayudó a configurar el nuevo PEN, con la adaptación nacional de los tres 
pilares de la Estrategia Fin de la TB. Los criterios de tamizaje de la enfermedad se han ampliado y 
ahora también se utilizan radiografías de tórax e instrumental de diagnóstico más sensible, como 
microscopía de fluorescencia LED y Xpert MTB/RIF. El gobierno trabajará para fortalecer la política 
de investigación de contactos. Incorporará visitas a domicilio para los contactos familiares de 
pacientes con TB y detección de casos originales para los niños, así como los contactos de casos 
de TB DR, priorizando las áreas geográficas con las mayores tasas de notificación de casos y los 
entornos sociales asociados con la transmisión. Se reconoce que las nuevas políticas requieren 
orientación y capacitación de los proveedores de asistencia sanitaria. También se ha destacado la 
participación de la comunidad para concientizar y hacer frente al estigma. Asimismo, ha habido 
otras iniciativas de refuerzo de la protección social para las personas sin hogar y otras poblaciones 
desfavorecidas, la participación continua de organizaciones de la sociedad civil en los servicios 
comunitarios para la TB con el fin de reducir la pérdida de seguimiento y la participación de 
universidades y asociados técnicos para llevar a cabo investigaciones operacionales.

CUADRO 1.6 MAPEANDO LA EPIDEMIA Y ACTUANDO SOBRE ELLA

Llevar a cabo una evaluación epidemiológica completa a partir de los datos nacionales y subnacionales 
disponibles con el objetivo de comprender la distribución de la carga de la enfermedad e identificar 
las áreas geográficas (urbanas, rurales) o subpoblaciones (vulnerables, de difícil acceso) o sectores 
(minería, prisiones) con una carga especialmente elevada de TB.
Llevar a cabo una evaluación del sistema y los servicios de salud a todos los niveles sobre la base de 
la información disponible y los resultados de los estudios nacionales y subnacionales con el objetivo 
de comprender las trayectorias de los pacientes, la disponibilidad de servicios necesarios a lo largo 
de su trayectoria y las barreras socioculturales y económicas a que se enfrentan las personas con 
TB desde antes de la aparición de los síntomas hasta después de completar el tratamiento de la TB. 
Cotejar la evaluación epidemiológica y del servicio de salud para identificar las acciones necesarias 
para priorizar las intervenciones con probabilidad de tener una mayor eficacia e impacto y usar 
dicho análisis para asignar o reasignar los recursos disponibles o movilizar nuevos recursos.
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PARTE II 

VISIÓN, OBJETIVO, 
INDICADORES, METAS E HITOS

• La Estrategia Fin de la TB incluye una visión, un objetivo y tres 
indicadores de alto nivel con sus metas correspondientes para 
2030 y 2035 e hitos para 2020 y 2025.

• Las metas al año 2035 son reducir la tasa de incidencia de la TB 
en un 90% a 10 casos anuales o menos por 100 000 habitantes 
y reducir el número absoluto de muertes por TB en un 95% en 
comparación con el valor de referencia de 2015. Corresponden 
al objetivo general de acabar con la epidemia mundial de TB 
para el 2035. Las metas fijadas para el 2030 (reducciones del 
80% y el 90%, respectivamente, en comparación con 2015) 
corresponden a la fecha límite de los ODS de las Naciones 
Unidas después del 2015. La tercera meta de alto nivel es 
que no haya familias que tengan que hacer frente a gastos 
catastróficos debido a la TB. Esta meta se ha fijado para ser 
alcanzada hasta el 2020.

• Las metas e hitos de la estrategia se definieron a partir de las 
proyecciones de lo que podría lograrse en dos fases: 2016-2025 
y 2026-2035. Los aspectos clave de la primera fase incluyen 
el uso óptimo de las intervenciones existentes, el logro de la 
cobertura universal en salud para las intervenciones esenciales 
de prevención, tratamiento y atención, así como las iniciativas 
para afrontar los determinantes sociales y las consecuencias de 
la TB. La segunda fase requiere, además, la disponibilidad y el 
uso extendido de nuevas herramientas, en particular vacunas 
preexposición y postexposición; pruebas diagnósticas en el lugar 
de atención para la infección y las enfermedades y esquemas de 
tratamiento acortado para TB y la ITBL.

• Los países pueden adaptar las metas y los hitos mundiales a 
sus propios entornos mediante la orientación que se ofrece en 
este capítulo. Se presta una especial atención a cómo establecer 
las metas para el 2020 y 2025, ya que estos años son 
especialmente importantes para la estrategia y la planificación 
de más corto plazo.

• Es esencial medir de manera fiable los progresos en la 
reducción de la incidencia de la TB, las muertes por TB y los 
gastos catastróficos. Es necesario contar con una vigilancia de 
la TB de gran eficacia dentro de los sistemas nacionales de 
información sanitaria y los sistemas nacionales de registros 
vitales para seguir la incidencia de la TB y la mortalidad por 
TB, así mismo la aplicación de encuestas especiales para medir 
los gastos catastróficos.

• Se proporciona una lista con los diez indicadores prioritarios 
pertinentes para el seguimiento mundial y nacional de los 
progresos en la puesta en marcha de los componentes de la 
Estrategia Fin de la TB, junto con las metas recomendadas. 
Como mínimo, los países tendrán que definir el año o los años 
en que puedan alcanzarse tales metas y asegurarse de que 
disponen de un sistema de seguimiento que permita medir 
los progresos de manera fiable. Se recomienda que la fecha 
prevista para esos diez indicadores no sea posterior a 2025.

MENSAJES  
CLAVE

© WHO/Hamad Derwish



18 FIGURA 2.1 TRAYECTORIA MUNDIAL PROYECTADA DE LA 
TASA DE INCIDENCIA DE LA TB 2015-2035 REQUERIDA PARA 
ALCANZAR LAS METAS DE 2035 (ESCALA LOGARÍTMICA)

Disminución deseada en las tasas mundiales de incidencia de la TB para alcanzar las metas de 2035
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Introducción 
La Parte II presenta la visión ambiciosa y la meta de gran alcance de la Estrategia Fin de la TB. 
Plantea los hitos y las metas que se deben alcanzar hasta lograr el objetivo de poner Fin de la 
epidemia mundial de esta enfermedad. También se explican las definiciones y la justificación de los 
tres indicadores globales de alto nivel de la estrategia y las correspondientes metas e hitos mundiales. 
Asimismo, se ilustra la trayectoria mundial de la incidencia de la TB para el período 2015-2035 y se 
describen las intervenciones clave requeridas durante el primer decenio y el segundo decenio para 
alcanzar las metas de 2030 y 2035. Luego se ofrece orientación sobre cómo adaptar las metas 
mundiales a los entornos nacionales. En la sección final se presentan los diez principales indicadores 
para el seguimiento de la Implementación de la Estrategia Fin de la TB a nivel mundial y nacional, 
proponiendo metas recomendadas aplicables a todos los países.

2.1 Visión y objetivo
La visión de la Estrategia Fin de la TB es “un mundo sin TB”, también expresada como la “eliminación 
de la mortalidad, la morbilidad y el sufrimiento debidos a la TB”. Todos los países podrían usar esa 
visión en las estrategias y planes nacionales, sin necesidad de adaptación.

Como su nombre indica, el objetivo de la Estrategia Fin de la TB es “acabar con la epidemia mundial 
de TB”. Esto se define como diez casos nuevos (incidentes) por 100 000 habitantes por año, un nivel 
logrado en los países que se considera que tienen una baja carga de TB. Muchos países tienen tasas 
de incidencia más elevadas, y a nivel mundial en el 2014 se produjeron unos 133 nuevos casos por 
100 000 habitantes (1).

Los países con una tasa de incidencia superior a diez casos anuales por 100 000 habitantes podrían 
adaptar el objetivo a nivel nacional, usando expresiones como “Poner fin de la epidemia de TB 
nacional”. Los países que ya cuentan con una tasa de incidencia de diez casos o menos por cada 
100 000 habitantes al año deben adaptar el objetivo mundial, centrándose en la eliminación de 
la TB (menos de un caso por millón de habitantes), así como poner fin de la epidemia de TB en 
determinadas subpoblaciones o áreas subnacionales con tasas de incidencia superiores a 10 por 
100 000 habitantes por año.

2.2 Indicadores, metas e hitos 
mundiales: definición y justificación
La Estrategia Fin de la TB aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud incluye tres indicadores 
globales de alto nivel, con sus correspondientes metas e hitos mundiales (tabla 2.1). Las metas 
mundiales de 2035 para la reducción de las muertes y los casos de TB corresponden al objetivo 
de poner fin de la epidemia de TB, mientras que las metas de 2030 para esos dos indicadores 
corresponden a la fecha final del marco de los ODS de las Naciones Unidas después del 2015. El 
tercer ODS está específicamente relacionado con la salud y una de sus metas es la siguiente: “De 
aquí a 2030, poner fin a las epidemias del sida, la TB, la malaria y las enfermedades tropicales 
desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades 
transmisibles”. Hay un marco de seguimiento bien avanzado para todos los ODSa, y la incidencia de 
la TB es uno de los indicadores que ya se ha aprobado.

En las figuras 2.1 y 2.2 se muestran las trayectorias de las reducciones mundiales en la mortalidad y 
la incidencia de la TB necesaria para alcanzar las metas de 2035 y 2030.

a. Para mayores detalles, véase https://sustainabledevelopment.un.org/topics/sustainabledevelopmentgoals



20 El tercer indicador de alto nivel, el porcentaje de pacientes con TB y cuyos hogares sufren gastos 
catastróficos derivados de la TBb, se eligió debido a su relación directa con el avance hacia la 
cobertura de salud y la protección social universalesc. Para lograr las metas mundiales de reducción 
de las muertes y casos de TB será fundamental realizar avances considerables hacia la cobertura 
de salud y la protección social universales de aquí al 2025. 

Los hitos se definen para 2020 y 2025, ya que estos se necesitan para la estrategia y la planificación 
de más corto plazo y para el monitoreo y la evaluación de los progresos.

Durante el período 2015-2025, la disminución en la tasa de incidencia de la TB debe acelerarse 
del 2% anual en el 2015 (1) al 10% anual en el 2025. En el período 2025-2035, dicha tasa de 
disminución tiene que aumentar a un promedio del 17% anual.

Las metas y los hitos mundiales se basaron en una evaluación de lo que podría lograrse durante las 
dos fases: 2016-2025 y 2026-2035 (figura 2.1) (2).

TABLA 2.1 LOS TRES INDICADORES MUNDIALES DE ALTO 
NIVEL DE LA ESTRATEGIA FIN O LA TB Y LAS METAS E  
HITOS CORRESPONDIENTES*

HITO ODS FIN DE 
LA TB

2020 2025 2030 2035

Reducción del número de muertes por TB
en comparación con 2015 (%) 35% 75% 90% 95%

Reducción de la tasa de incidencia de la TB
en comparación con 2015 (%) 20% 50% 80% 90%

Porcentaje de pacientes con TB y cuyos hogares 
experimentan gastos catastróficos debidos a la TB 0% 0% 0% 0%

TARGETS

* Las metas son para 2030, marcando el final de los ODS, y para 2035, marcando el final del período que abarca la estrategia. Los 
hitos son para 2020 y 2025.

b. La definición operativa de “gastos catastróficos debidos a la TB” se refiere al pago directo por el usuario de gastos médicos y no 
médicos y costos indirectos que excedan un umbral dado de la renta del hogar (por ejemplo, el 20%). Los costos médicos se refieren a 
la suma de pagos directos por el paciente de TB para el diagnóstico y el tratamiento de la TB en un hogar dado. Los costos directos no 
médicos se refieren a pagos relacionados con la utilización de los servicios de salud de la TB, como los gastos de transporte, alojamiento 
o alimentación. Se consideran ambos gastos después de cualquier posible reembolso a la persona que efectuó los pagos. Los costos 
indirectos se refieren a la pérdida de tiempo, de salarios (después de cualquier reembolso de asistencia social) e ingresos por parte del 
paciente o su cuidador debido al tiempo para acudir al tratamiento de la TB o a su hospitalización. 
c. La cobertura sanitaria universal se define como “garantizar el acceso a servicios de salud (promoción, prevención, tratamiento, 
rehabilitación y paliación) a toda persona que lo necesite sin que tenga que enfrentarse a dificultades financieras indebidas. Tiene dos 
componentes interrelacionados: el espectro completo de servicios de salud esenciales de buena calidad según las necesidades, y la 
protección frente a las dificultades financieras, en particular el posible empobrecimiento, debido a gastos directos de su bolsillo para 
servicios de salud”. Para mayores detalles, véase: Monitoreo del progreso hacia la cobertura universal en salud a nivel nacional y global: 
Marco de trabajo, medidas y metas. Organización Mundial de la Salud, Banco Mundial, 2014. WHO/HIS/HIA/14.1. La protección 
social incluye la reposición de la renta cuando esta se ha perdido debido a la mala salud.
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Lograr los hitos de 2020 y 2025
Para lograr los hitos mundiales de 2020 y 2025 en cuanto a la reducción de los casos y 
muertes por TB se necesita lo siguiente: 

1. La disminución anual a nivel mundial en la tasa de incidencia de la TB debe pasar del 2% 
anual en 2015 al 6% anual en 2020 y al 10% anual en 2025. Un descenso del 10% anual 
es la tasa más rápida que se ha conseguido históricamente, a nivel nacional. También se 
alcanzaron tasas similares en ciertas partes de Europa occidental a finales de los años 
cuarenta y en los cincuenta del siglo XX, en un momento de notable avance hacia la 
cobertura universal en salud y la protección social y de mayor desarrollo económico. Dentro 
de la Estrategia Fin de la TB, la eliminación para el 2020 de los gastos catastróficos para 
los pacientes con TB y sus familias supone un indicador del avance hacia la cobertura de 
salud y la protección social universales; 

2. Una reducción de la proporción de personas con TB que mueren por la enfermedad (tasa 
de letalidad) de alrededor del 16% a nivel mundial en el 2015 al 10% en el 2020 y al 6% 
en el 2025. Un nivel del 6% corresponde al promedio logrado en los últimos años en los 
países de ingresos altos.

Lograr las metas de 2030 y 2035
Para lograr las metas de 2030 y 2035 se requiere lo siguiente: 

1. El logro de todos los hitos de 2025;

2. En torno a 2025, debemos contar con nuevas herramientas que puedan reducir 
sustancialmente el riesgo de desarrollar la TB en personas con ITBL (personas que ya habían 
sido infectadas por M. TB) y luego ampliarlas de tal forma que la tasa de incidencia de 
la TB a nivel mundial descienda a una tasa media del 17% anual (figura 2.1). Las nuevas 
herramientas más importantes son una vacuna postexposición eficaz (que evita que la TB se 
desarrolle en personas ya infectadas por M. TB), un tratamiento más seguro y eficaz para 
la ITBL y mejores pruebas para el diagnóstico de la ITBL; 

3. Una esperada ampliación considerable de la inversión en investigación y desarrollo a lo 
largo del período 2016-2025. 

2.3 Adaptación nacional de las metas y 
medición de los progresos, 2016-2025
Los tres indicadores de alto nivel de la Estrategia Fin de la TB —disminución de las muertes por TB, 
reducción de la tasa de incidencia de la enfermedad y eliminación de los gastos catastróficos— 
son pertinentes para todos los países. Sin embargo, las metas y los hitos correspondientes a 
esos indicadores pueden ser adaptados por los países para tener en cuenta aspectos como 
los diferentes puntos de partida, los principales factores de las epidemias locales, la política 
nacional y la estrategia relacionada con la cobertura sanitaria universal y la protección social y 
las intervenciones planeadas. Los países tienen que fijar sus propias metas nacionales siguiendo 
el nivel mundial de ambición, pero teniendo en cuenta las circunstancias nacionales. 

Puesto que los PEN generalmente abarcan entre cinco y diez años, esta sección se centra en el 
establecimiento de metas nacionales para los tres indicadores de alto nivel de la estrategia de 
Fin de la TB durante el período de diez años del 2016 al 2025.
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CUADRO 2.1 EL ESTABLECIMIENTO DE METAS NACIONALES 
PARA LAS REDUCCIONES DE LAS MUERTES POR TB Y LA 
INCIDENCIA DE LA TB, 2016-2025: UN EJEMPLO

En el año de referencia de 2015, se calcula que la tasa de incidencia de TB se sitúa en un 
50 por 100 000 habitantes al año y está cayendo un 2,5% anual. Hay un plan para lograr la 
cobertura universal en salud con protección social para el 2025, con lo que se espera que el 
ritmo de descenso de la tasa de incidencia de la TB se acelere paulatinamente hasta el 10% 
anual en 2025. Se espera que la tasa de letalidad descienda desde un valor de referencia del 
10% en 2015 al 6% en 2025. La población está creciendo un 1% al año.

Las proyecciones a partir de estos supuestos se muestran abajo. Teniendo en cuenta tales 
proyecciones, los ejemplos de metas para 2025 incluyen una reducción del 63% en el número 
anual de muertes por TB en comparación con 2015 (371 en 2025 en comparación con 1.000 
en 2015) y una reducción del 44% de la tasa de incidencia de la TB en comparación con 2015 
(28 por 100 000 habitantes comparado con 50 por 100 000 habitantes en 2015). 

Ejemplo de proyecciones nacionales para las reducciones de la incidencia de TB y la 
mortalidad por TB y metas asociadas para 2025 

Año Población 
(millones)

Tasa de 
incidencia 
al año, por 
100 000 
habitantes

Tasa de 
mortalidad 
al año, por 
100 000 
habitantes

Variación 
interanual 
en la 
incidencia 
(%)

Tasa de 
letalidad 
(%)

Muertes 
por TB

Casos 
de TB

2015 20 50 5.0 2.5 10 1 000 10 000
2016 20.2 48.6 4.63 2.87 9.5 932 9 814
2017 20.4 47.0 4.24 3.30 9.03 866 9 591
2018 20.6 45.3 3.88 3.79 8.58 800 9 326
2019 20.8 43.3 3.53 4.35 8.15 735 9 018
2020 21.0 41.2 3.19 5.0 7.75 671 8 664
2021 21.2 38.9 2.86 5.74 7.36 608 8 262
2022 21.4 36.4 2.55 6.60 6.99 546 7 812
2023 21.7 33.8 2.24 7.58 6.65 486 7 315
2024 21.9 31 1.96 8.71 6.31 428 6 772
2025 22.1 28 1.68 10.0 6.0 371 6 189

Tendencias proyectadas en la tasa de incidencia de la TB (izquierda) y número de 
muertes por TB (derecha), 2016-2025
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a. El anexo 1 ofrece más detalles sobre los métodos utilizados. Se están desarrollando modelos dinámicos que permiten realizar 
proyecciones muy fiables para los diversos escenarios de la ampliación de las intervenciones recomendadas en la Estrategia Fin 
de la TB.
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2.3.1 Metas nacionales para la reducción de las muertes por 
TB y la tasa de incidencia de la TB, 2016-2025
El proceso de establecimiento de metas nacionales para la reducción de las muertes por TB y 
de la tasa de incidencia de la TB ha de comenzar con un análisis integral de la situación de 
partida. Para ello se debería llevar a cabo un análisis epidemiológico completo (por ejemplo, 
los análisis de las tendencias recientes en la incidencia de la TB y la mortalidad por TB y de los 
principales determinantes de la epidemia (3)) y una evaluación de las acciones previstas para 
mejorar la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la TB de acuerdo con los tres pilares 
de la Estrategia Fin de la TB (Parte I) y su probable impacto sobre la epidemia.

En muchos países, debe prestarse especial atención al estado actual del progreso hacia la 
cobertura universal en salud y la protección social. Si la cobertura universal en salud aún 
no está implantada para un conjunto esencial de intervenciones de atención sanitaria, en 
particular el diagnóstico y el tratamiento de la TB, debe considerarse la puesta en marcha de 
una estrategia nacional para lograrlo. Eso tendrá una gran influencia sobre si puede subirse 
hasta el 10% anual la reducción de la tasa de incidencia de la TB y bajarse al 6% la razón 
de letalidad para 2025, los niveles necesarios para lograr el hito mundial de 2025 de la 
Estrategia Fin de la TB (véanse la figura 2.1 y la sección 2.2).

En el contexto de la situación inicial y de las estrategias nacionales para la cobertura universal 
en salud y la protección social, pueden establecerse sub-metas nacionales tanto para la tasa a 
la cual la incidencia de la TB debería caer hasta el 2025 como la tasa de letalidad en el 2025. 
Puede proyectarse una tasa de letalidad de alrededor del 6% o 7% en el año en que se logren 
la cobertura universal en salud y la protección sociald.

Las sub-metas nacionales del 2025 para la tasa de letalidad y el ritmo de descenso de la 
incidencia pueden utilizarse, junto con las estimaciones del nivel de referencia de la incidencia 
de la TB y las muertes por TB, para producir proyecciones sobre la incidencia de la TB y las 
muertes por TB para el periodo 2016-2025, con la suposición de que habrá una aceleración 
progresiva en la tasa de avance hacia esas dos sub-metase. Sobre la base de tales proyecciones, 
pueden fijarse metas para 2025 y para años anteriores. Un ejemplo práctico de dicho enfoque 
puede verse en el cuadro 2.1.

El ejemplo del cuadro 2.1 muestra que las metas pueden expresarse de tres maneras:

• como cifras absolutas: el número anual de muertes y casos nuevos;

• como tasas: el número de muertes y casos nuevos anuales por 100 000 habitantes;

• como reducciones relativas en el año previsto en comparación con la referencia de 2015, como 
una reducción del 35% de las muertes por TB para el 2020 en comparación con 2015. 

Una ventaja importante de las metas basadas en las reducciones relativas es que son mucho menos 
sensibles a la incertidumbre acerca del nivel de referencia de la carga de la TB (que puede actualizarse 
posteriormente cuando haya nuevos datos disponibles) que las metas basadas en cifras absolutas.

Si las metas nacionales para la reducción de las muertes por TB y la tasa de incidencia de la TB se 
establecen para el 2020, entonces ha de ser posible medir con exactitud ambos indicadores para 
esa fecha prevista (cuadro 2.2).

Además de establecer metas para la reducción de la carga de morbilidad para los indicadores de 
las muertes por TB y la tasa de incidencia de TB, la adaptación nacional de la Estrategia Fin de la TB 
podría incluir asimismo la fijación de una meta nacional para la reducción de la prevalencia de la TB 
(cuadro 2.3). Esto es especialmente pertinente para los países que realizaron una encuesta nacional 
de prevalencia de la TB entre 2009 y 2015-2016f.

d. En los países con una alta prevalencia del VIH entre los pacientes que padecen TB, pueden fijarse metas ambiciosas para la reducción de 
la tasa de fatalidad, a condición de que haya un acceso oportuno generalizado al tratamiento antirretrovirales. También pueden fijarse en 
países con una alta prevalencia de la TB MDR si se mejora la eficacia de la atención, por ejemplo, gracias a una atención y un diagnóstico 
de mejor calidad y pautas posológicas más cortas y eficaces.

e. Las herramientas para ayudar a los países a elaborar proyecciones serán creadas por la OMS y sus asociados. 

f. Entre el 2009 y septiembre del 2015, 18 países completaron una encuesta nacional de prevalencia de la TB. En septiembre del 2015, otros 
cuantos países esperaban completar dicha encuestada para finales del 2016.
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2.3.2 Metas nacionales para el porcentaje de pacientes con TB 
y cuyos hogares sufren gastos catastróficos, 2016-2025
Si se da un compromiso político suficiente, los gastos en que incurren los pacientes con TB y sus 
hogares debidos a la enfermedad podrían reducirse rápidamente, disminuyendo los gastos directos 
de los pacientes y mitigando o compensando las pérdidas de renta y otros costos indirectos. El 
hito mundial de eliminar los gastos catastróficos para el 2020 podría ser usado como una meta 
nacional en todos los países (y que también se aplicaría a los años posteriores) (8-9). Los países de 
ingresos medios y altos que todavía no hayan eliminado dichos gastos podrían plantearse medidas 
más ambiciosas, fijándose como meta un plazo anterior al 2020. 

2.3.3 Medición de los progresos: incidencia de la TB y muertes por TB 

Incidencia de la TB

Lo ideal es que las notificaciones de la TB sean una medida nacional indirecta de la incidencia 
de la enfermedad. Para eso, debe haber tanto un sistema de vigilancia de gran eficacia como 
un sistema de salud que garantice el acceso universal a servicios de salud de buena calidad que 

CUADRO 2.2 REDUCCIÓN DE LAS MUERTES POR TB Y 
DE LA INCIDENCIA DE TB: LA FUNCIÓN DE LAS METAS 
NACIONALES PARA 2020
Es sumamente aconsejable medir los progresos hacia una meta antes del año para el 
que se fijó la meta. Eso permite aplicar medidas correctivas si los progresos no son 
adecuados, o transmite tranquilidad en caso de que lo estén siendo. Los progresos deben 
ser cuantificables con una precisión suficiente, de manera que las decisiones subsecuentes 
puedan ser tomadas con datos fidedignos. 

La medición exacta del nivel y las tendencias de las muertes por TB requiere un sistema nacional 
de registros vitales (o un sistema basado en muestras que represente al país), con datos de alta 
calidad sobre las causas de la muerte, siguiendo el sistema de codificación CIE-10a.

La medición exacta del nivel de la incidencia de la TB y sus tendencias requiere que los datos 
de notificación de la TB proporcionen una buena medida indirecta de su incidencia. Entre 
otras cosas, eso significa que debe haber una subnotificación limitada o insignificante de 
los casos diagnosticados y un subdiagnóstico o sobrediagnóstico de casos que sea limitado 
o insignificante. De lo contrario, sería difícil calcular la diferencia entre el número anual de 
casos notificados y el número real de casos nuevos y de recaídas surgidos en el mismo año.

La Lista de verificación de normas y referencias para la vigilancia de la TB y los sistemas 
de registros vitales de la OMS (3) puede utilizarse para evaluar si se han cumplido las 
normas de vigilancia necesarias para medir directamente la incidencia y la mortalidad 
por TB utilizando los datos de notificación y de registros vitales, y determinar las medidas 
necesarias para cerrar los vacíos que se identifiquen.

Si pueden cumplirse las normas requeridas para la medición directa de la mortalidad y la 
incidencia de la TB para 2020, podrán fijarse metas para la reducción del número de muertes 
por TB y de la tasa de incidencia de la enfermedad para ese año. Si tales normas no pueden 
lograrse para el 2020, tampoco será posible una evaluación exacta sobre si se están cumpliendo 
las metas o sobre si van en camino de cumplirse. En este caso, es posible que aún se necesiten 
encuestas de prevalencia de base poblacional para documentar la carga de la TB y las metas de 
2020 deberían fijarse para otros indicadores, como los que se muestran en la tabla 2.2.
a. La mortalidad por TB no puede medirse utilizando apenas análisis de rutina de los resultados terapéuticos de la TB. Eso se debe 
a que las muertes que se producen durante el tratamiento pueden no deberse necesariamente a la TB, y pueden darse muertes 
por TB en casos para los cuales no se registraron resultados terapéuticos. 
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cubran las necesidades y eviten producir dificultades financieras. En otras palabras, los datos de 
la notificación de la TB deben ser de alta calidad, con una subnotificación de casos limitada o 
insignificante y la existencia de la cobertura sanitaria universal y protección socialg. La OMS ha 
desarrollado una lista de verificación de normas y referencias para la vigilancia de la TB y los 
sistemas de registros vitales (3) para evaluar si las notificaciones de la TB son una buena medida 
indirecta de la incidencia de la enfermedad. 

En la mayoría de los países en que la TB es endémica, la notificación de casos de la TB no es aún 
una medida indirecta satisfactoria de la incidencia de TB. Como resultado, la incidencia de la TB solo 
puede calcularse indirectamente con una incertidumbre considerable. Hasta que mejore esta situación, 
el establecimiento de metas nacionales para la reducción de la incidencia de la TB será problemático 
(véase también el cuadro 2.2). No obstante, podrían fijarse metas a largo plazo, tal como se explicó 
en la sección 2.3.1, puesto que un plazo de diez años permitirá un fortalecimiento sustancial de los 
sistemas de vigilancia y del sistema de salud en general. Sin embargo, no es aconsejable fijar metas 
a corto plazo (por ejemplo, para 2020) a menos que la mejora en los sistemas de vigilancia y en 
el sistema de salud en general permita que la notificación de los casos de TB pase a ser una buena 
medida indirecta de la incidencia de la enfermedad para el plazo fijado. 

Debe emprenderse una evaluación de la vigilancia de la TB usando la Lista de verificación de la 
OMS para identificar los puntos fuertes y las brechas actuales y para presupuestar las inversiones 
necesarias para cerrar cualquier brecha.

Se debe realizar una evaluación de la vigilancia de la TB utilizando la Lista de Chequeo de la 
OMS para identificar los puntos fuertes y las lagunas actuales y para presupuestar las inversiones 
necesarias para subsanar cualquier laguna. 

Muertes por TB 

El número de muertes por TB puede medirse de manera fiable si hay un sistema nacional de 
registros vitales (o sistema basado en muestras) que proporcione datos anuales de alta calidad de 
las causas de la muerte (usando el sistema de codificación CIE-10) (10-11). Tales sistemas todavía 
no están implementados en muchos países en que la TB es endémica. Sin embargo, pueden 
implementarse, o mejorar los sistemas existentes, a un costo estimado de US$ 0,5 a US$1 per 
cápita en las áreas cubiertas por el sistema.

Hasta que no se implemente un sistema eficiente de registros civiles, los cálculos de la mortalidad 
por TB seguirán siendo inciertos. Al igual que sucede con la incidencia de la TB, como se mencionó 
anteriormente, pueden en todo caso establecerse objetivos a largo plazo, ya que en un plazo 
de diez años puede implantarse o fortalecerse un sistema de registro civil nacional o basado en 
muestras. De la misma manera, no resulta aconsejable establecer metas a corto plazo, como las 
de 2020, a menos que haya planes para poner en marcha un sistema de registro vital de alta 
calidad y cobertura para el año proyectado.

Existen indicadores ordinarios y la orientación de la OMS para evaluar la cobertura y la calidad 
de los datos de los registros vitales acerca de las causas de la muerte (10-11). La Lista de 
verificación de la OMS (3) incluye una norma para la evaluación de los datos de los registros 
vitales. Asimismo, está disponible un enfoque sistemático para analizar la situación de los registros 
vitales y aplicar en dicho sistema las mejoras oportunas.

2.3.4 Medición de los progresos: porcentaje de pacientes que 
padecen TB y cuyos hogares sufren gastos catastróficos 
El porcentaje de pacientes con TB y que se enfrentan (ellos y sus hogares) a gastos catastróficos 
puede calcularse mediante encuestas realizadas en los establecimientos de salud a una muestra 
aleatoria de pacientes, a los que se les pregunta sobre los gastos relacionados con el diagnóstico y 

g. Las encuestas para evaluar si los pacientes de TB y sus familias sufren gastos catastróficos (véase también la sección 2.3.4), junto con los 
datos sobre el nivel general de gasto público de salud per cápita y el porcentaje de todo el gasto de salud que representan los pagos directos 
de los pacientes, pueden ser un indicativo de si se da una efectiva cobertura sanitaria universal y protección social. Por ejemplo, junto con un 
adecuado gasto per cápita en salud pública, se ha sugerido que para considerar que hay cobertura sanitaria universal los gastos directos de 
los pacientes deben suponer como máximo el 15% del gasto de salud total.
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CUADRO 2.3 ADAPTACIÓN NACIONAL: USO DE LA 
PREVALENCIA DE LA TB COMO INDICADOR ADICIONAL 
DE LA CARGA DE MORBILIDAD PARA LA CUAL PODRÍA 
ESTABLECERSE UNA META PARA 2020 O 2025
Las tres metas de alto nivel de la Estrategia Fin de la TB no incluyen una meta para la 
prevalencia de la enfermedad. Eso se debe a que solo un número relativamente reducido 
de países llevará a cabo una encuesta nacional de prevalencia de la TB en el período 
2016-2035. Cuando la carga de la TB caiga por debajo de unos 100 casos prevalentes 
por 100 000 habitantes, el tamaño de la muestra necesaria para que tales encuestas sean 
fiables, pasa a ser prohibitivo en cuanto a costos y logística (4). Además, la mayoría 
de los países carecen de una encuesta nacional que pueda proporcionar un punto de 
comparación apropiado y, a medida que los países se vuelven más ricos y urbanizados, 
se torna más difícil alcanzar las tasas de participación necesarias para la encuesta. 

No obstante, hay 18 países con una carga alta de TB que llevaron a cabo una encuesta 
nacional de prevalencia de la TB entre el 2009 y el 2015 (1), y otros pocos más tienen 
previsto concluirla para finales del 2016. En estos países, podría ser extremadamente 
pertinente fijar una meta para la reducción de la prevalencia de la TB de unos diez años 
tras la última encuesta (pues se necesitan intervalos de siete a diez años entre las encuestas, 
para identificar cambios estadísticamente significativos). Podría hacerse una nueva 
encuesta en el año proyectado para evaluar si se ha alcanzado la meta. La experiencia de 
países como Camboya y China indica que pueden proyectarse reducciones de alrededor 
de 50% en diez años.

Un manual de la OMS (National TB prevalence surveys: a handbook, publicado en 2010 
(4)) proporciona una orientación detallada sobre el diseño, la ejecución, el análisis y la 
notificación de las encuestas. Dicho manual está disponible en el sitio web del Grupo de 
Trabajo Mundial de la OMS sobre Medición del Impacto de la TB. 

el tratamiento de la TB. Puede utilizarse un cuestionario estándar (8) para recopilar la información 
sobre los gastos médicos directos (por ejemplo, compra de medicamentos o pagos para las pruebas 
de diagnóstico, tras la deducción de los reembolsos recibidos), gastos de transporte, alojamiento y 
alimentación, así como la pérdida de ingresos por la enfermedad y la búsqueda de atención (tras 
la deducción de las transferencias, como la renta de sustitución) a que se enfrentan el paciente 
y su familia. Puede usarse el mismo cuestionario para recopilar información relacionada con los 
ingresos familiares (ya sea auto notificada o a partir de la valoración de activos)h.

Usando estos datos, pueden calcularse los gastos totales (tanto directos como indirectos) de la 
TB para el hogar, en cuanto al porcentaje de los ingresos familiares anuales. Si el gasto total 
sobrepasa el 20% de los ingresos familiares anuales, ese gasto se considera catastrófico. Este 
umbral se basa en la opinión de expertos y no en datos empíricos, que son escasosi; además, 
podrá ser reajustado cuando se hagan nuevas investigaciones. Las investigaciones adicionales 
determinarán si un “desahorro” considerable (como tomar un préstamo o vender propiedades 
o ganado) puede usarse como una buena medida indirecta de los gastos catastróficos. Ya hay 
disponible un protocolo de referencia y un cuestionario asociado para realizar las encuestas sobre 
gastos de los pacientes de TB y sus hogares (8). 

h. La valoración de activos permite definir el quintil de ingresos al cual pertenece el hogar, a partir del cual se calculan los ingresos que pueden 
derivarse utilizando datos sobre quintiles de ingresos disponibles de encuestas nacionales de hogares demográficas y de gastos. 

i. Wingfield T et al. Defining catastrophic costs and comparing their importance for adverse TB outcome with multi-drug resistance: a prospective 
cohort study. Perú, 2014.
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2.4 Indicadores para el seguimiento 
del progreso mundial y nacional en 
la aplicación de los componentes 
principales de la Estrategia Fin de la TB, 
y metas recomendadas
Además de los tres indicadores de alto nivel tratados en las secciones 2.2 y 2.3, se necesitan 
indicadores operativos y metas asociadas para el seguimiento de la aplicación de los diez 
componentes de la Estrategia Fin de la TB. Tales indicadores y metas deben permitir un seguimiento 
fiable de los progresos de un ciclo de planificación nacional, normalmente de tres a cinco años. 
Lo ideal es que estos indicadores se midan anualmente para contribuir a promover la rendición 
de cuentas respecto al logro de las metas, dar lugar a cambios en la política, la estrategia y 
las intervenciones cuando las metas no vayan camino de cumplirse, y permitir una evaluación 
regular y precisa de los progresos logrados. También es aconsejable llevar a cabo una medición 
desagregada —por ejemplo, para subpoblaciones o zonas geográficas específicas— para 
permitir una mejor adaptación de la respuesta de los países.

Los indicadores de valores inciertos y basados en modelos matemáticos conviene reservarlos 
para metas fijadas para un término mayor a cinco años.

En la tabla 2.2 se proporciona una lista de los diez principales indicadores operacionales para el 
seguimiento tanto mundial como nacional de los progresos en la Implementación de la Estrategia 
Fin de la TB. En él se define asimismo el nivel proyectado recomendado para cada indicador y 
proporciona una justificación del motivo de su inclusión en esta lista.

No se recomienda proyectar el mismo año para todos los países; en su lugar, cuando se adapte 
la Estrategia Fin de la TB a nivel nacional, debe definirse claramente el año en que se espera 
lograr el nivel proyectado para cada indicador. Algunos países ya habrán logrado ese nivel 
recomendado, con metas fijadas para mantener o mejorar el actual nivel. En otros países, el año 
proyectado deberá definirse en relación con la situación de referencia y la velocidad y la escala 
previstas a las cuales pueden lograrse las mejoras necesarias. Se sugiere que todos los países 
procuren alcanzar el nivel proyectado a más tardar para 2025, con el fin de permitir el logro de 
los hitos mundiales de 2025 de la Estrategia Fin de la TB (tabla 2.1).

Para cada indicador, deben adaptarse los sistemas de información de TB o planificarse encuestas 
adecuadas para garantizar la medición fiable a lo largo del tiempo. En algunos países quizá sea 
necesario actualizar los sistemas de registro y notificación de la TB.

Al final de cada pilar, en la Parte III, se ofrecen un conjunto de indicadores más completo 
para el seguimiento de los tres pilares de la Estrategia Fin de la TB, así como los requisitos 
para su medición.



28 TABLA 2.2 LOS DIEZ PRINCIPALES INDICADORES PRIORITARIOS (SIN 
ORDENAR) PARA EL SEGUIMIENTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LA 
ESTRATEGIA FIN DE LA TB A NIVEL MUNDIAL Y NACIONAL, CON 
METAS RECOMENDADAS QUE SE APLICAN A TODOS LOS PAÍSES. 
La meta proyectada es como máximo para el 2025.

INDICADOR META 
RECOMEN-
DADA

RAZÓN POR LA QUE 
SE INCLUYE EN ESTA 
LISTA

CAMBIOS NECESARIOS EN LOS 
SISTEMAS DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS*

1 COBERTURA DEL TRATAMIENTO 
ANTI-TB 

El número de casos nuevos y recaídas 
que fueron notificados y tratados, 
dividido entre el número estimado de 
casos nuevos de TB en el mismo año, 
expresado como porcentaje. 

≥ 90% Una alta cobertura de un 
tratamiento apropiado es 
un requisito fundamental 
para lograr los hitos y las 
metas de la Estrategia Fin 
de la TB. 

Si se usan juntos, estos 
dos indicadores podrían 
servir como indicadores 
del seguimiento de 
los progresos hacia 
la cobertura sanitaria 
universal en el marco de 
los ODS.

No se necesita ningún cambio 

2 TASA DE ÉXITO DE TRATAMIENTO  
DE LA TB 

Porcentaje de pacientes notificados con 
TB que fueron tratados con éxito. Para 
el cálculo del indicador se incluyen 
los pacientes con TB sensible y TB DR 
combinadas, aunque también pueden 
informarse los resultados por separado.

≥ 90% No se necesita ningún cambio 

3 PORCENTAJE DE PACIENTES CON TB 
CUYOS HOGARES SUFREN GASTOS 
CATASTRÓFICOS DEBIDOS A LA TB**

Número de personas tratadas por TB 
(y sus hogares) que incurren en gastos 
catastróficos (tanto directos como 
indirectos), dividido entre el número 
total de personas tratadas por TB.

0% Es uno de los tres 
indicadores de alto nivel 
de la Estrategia Fin de la 
TB; es un marcador clave 
de la protección frente 
a riesgos financieros 
(uno de los dos aspectos 
claves de la cobertura 
sanitaria universal) y de 
protección social para los 
hogares afectados por 
la TB.

No se recomienda ningún cambio, 
pero es necesario realizar 
encuestas periódicas
A nivel nacional: Se necesitan encuestas 
periódicas (por ejemplo, cada dos o tres 
años) de una muestra aleatoria de pacientes 
con TB para medir los gastos a que se 
enfrentan los pacientes y sus hogares como 
resultado de padecer esta enfermedad. 
La OMS está proporcionando orientación 
sobre la realización de estas encuestas; ya 
se encuentran disponibles un protocolo y un 
cuestionario de referencia. 

A nivel mundial: La OMS solicitará a 
los países datos sobre este indicador en 
rondas anuales de recolección de datos 
mundiales a partir del 2017, si declaran 
que disponen de tales datos. 

4 PORCENTAJE DE PACIENTES CON 
TB (CASOS NUEVOS Y RECAÍDAS) 
SOMETIDOS A UNA PRUEBA DE 
DETECCIÓN EN EL MOMENTO DEL 
DIAGNÓSTICO CON UNA PRUEBA 
RÁPIDA RECOMENDADA POR LA OMS

Número de pacientes sometidos a una 
prueba rápida recomendada por la 
OMS en el momento del diagnóstico, 
dividido entre el número total de 
pacientes de TB (casos nuevos y 
recaídas), expresado como porcentaje.

≥ 90% Un diagnóstico certero 
es un componente 
fundamental de la 
atención de la TB. Las 
pruebas diagnósticas 
rápidas moleculares 
ayudan a garantizar la 
detección temprana y el 
tratamiento rápido.

No se recomienda ningún cambio, 
pero si no se han recopilado datos, 
será necesario realizar encuestas 
A nivel nacional: Puede medirse este 
indicador usando una encuesta de una 
muestra aleatoria de los expedientes médicos 
o las tarjetas de pacientes de quienes 
padecen TB, que deben obtener información 
sobre las pruebas diagnósticas usadas. 
A nivel mundial: La OMS solicitará a los 
países datos sobre este indicador en rondas 
anuales de recolección de datos mundiales a 
partir del 2016, si declaran que disponen de 
tales datos (ya sea de la notificación de casos 
o de encuestas).

* La OMS NO prevé actualizar la revisión de 2013 de los formularios de notificación en papel y recomienda realizar encuestas periódicas para recopilar datos 
sobre nuevas variables. 
** Gastos superiores al 20% de los ingresos familiares anuales.
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INDICADOR META 
RECOMEN-
DADA

RAZÓN POR LA QUE 
SE INCLUYE EN ESTA 
LISTA

CAMBIOS NECESARIOS EN LOS 
SISTEMAS DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS*

5 COBERTURA DEL TRATAMIENTO  
DE LA ITBL
Número de personas con VIH que 
acaban de empezar a recibir atención 
para el VIH y número de niños de 
cinco años o menos que son contactos 
de casos que reciben tratamiento para 
la ITBL, dividido entre el número de 
personas que cumplen los requisitos 
para el tratamiento, expresado como 
porcentaje (por separado para cada 
uno de los dos grupos).

≥ 90% El tratamiento de la 
ITBL es la principal 
intervención terapéutica 
disponible para evitar el 
desarrollo de la TB activa 
en las personas infectadas 
por M. TB. 

No se recomienda ningún cambio, 
pero si no se han recopilado datos, 
será necesario realizar encuestas 

A nivel nacional: El numerador para 
este indicador, es decir, el número de 
niños menores de cinco años que son 
contactos familiares y han comenzado el 
tratamiento para la ITBL puede medirse 
utilizando una encuesta de una muestra 
aleatoria de expedientes médicos o 
tarjetas de pacientes con TB, y debe 
recoger información sobre el tratamiento 
para la ITBL proporcionado a los contactos 
menores de cinco años. En cambio, no se 
requiere una encuesta si la variable está 
incluida en un sistema de notificación de 
casos. El denominador puede calcularse 
a partir del número de casos notificados 
bacteriológicamente confirmados (que se 
recolecta sistemáticamente en casi todos 
los países), los datos demográficos y los 
datos sobre tamaño del hogar.

A nivel mundial: Para las personas 
con VIH, la OMS seguirá usando los 
datos recabados por ONUSIDA y el 
departamento de VIH de la OMS. Para 
los menores de cinco años, se solicitarán 
datos sobre el número de niños que 
iniciaron tratamiento para la ITBL en rondas 
anuales de recolección de datos, a partir 
del 2016, si los países declaran contar 
con tales datos (ya sea de la notificación 
de casos o de encuestas).

6 COBERTURA DE LA INVESTIGACIÓN 
DE LOS CONTACTOS
Número de contactos de las personas 
con TB bacteriológicamente confirmada 
en los que se investigó la presencia 
de TB, dividido entre el número de 
personas que cumplían ese criterio, 
expresado como porcentaje.

≥ 90% La localización de 
los contactos es un 
componente clave de 
la prevención de la TB, 
especialmente en los 
niños.

No se recomienda ningún cambio, 
pero si no se han recopilado datos, 
será necesario realizar encuestas 

A nivel nacional: Puede medirse el 
numerador para este indicador, es decir, el 
número de contactos investigados mediante 
un estudio de una muestra aleatoria 
de expedientes médicos o tarjetas de 
pacientes con TB bacteriológicamente 
confirmada, que deben recopilar 
información sobre la investigación de 
los contactos. En cambio, no se requiere 
una encuesta si la variable está incluida 
en un sistema de notificación de casos. 
El denominador para este indicador (el 
número de contactos que cumplen los 
criterios) puede calcularse tal como se 
describe para el indicador 5. 

A nivel mundial: La OMS solicitará a 
los países datos sobre este indicador en 
rondas anuales de recolección de datos 
mundiales a partir del 2016, si declaran 
que disponen de tales datos (ya sea de la 
notificación de casos o de encuestas).



30

INDICADOR META 
RECOMEN-
DADA

RAZÓN POR LA QUE 
SE INCLUYE EN ESTA 
LISTA

CAMBIOS NECESARIOS EN LOS 
SISTEMAS DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS*

7 COBERTURA DE LA PRUEBA DE 
SENSIBILIDAD A LOS ANTI-TB PARA 
PACIENTES CON TB 
Número de pacientes que padecen 
TB con resultados de una prueba 
de sensibilidad al menos para la 
rifampicina dividido entre el número 
total de casos notificados (nuevos y 
de retratamiento) en el mismo año, 
expresado como porcentaje. La 
cobertura de la prueba de sensibilidad 
incluye resultados de pruebas 
moleculares (por ejemplo, Xpert MTB/
RIF) así como de pruebas fenotípicas 
convencionales.

100% Es esencial realizar las 
pruebas de sensibilidad 
a los medicamentos 
recomendados por la 
OMS para proporcionar 
el tratamiento adecuado 
a cada persona 
diagnosticada con TB.

No se recomienda ningún cambio, 
pero si no se han recopilado datos, 
será necesario realizar encuestas 

A nivel nacional: Este indicador puede 
medirse mediante los registros de una 
encuesta de TB, expedientes médicos o 
tarjetas de tratamiento de los pacientes 
con TB. En cambio, no se requiere llevar a 
cabo una encuesta si los resultados de las 
pruebas de sensibilidad a la rifampicina 
están incluidos en un sistema de notificación 
de casos. Es importante destacar que estos 
datos no deben recopilarse de los registros 
de laboratorio, pues estos se organizan por 
muestra, no por paciente.

A nivel mundial: La OMS seguirá 
solicitando a los países datos sobre este 
indicador en rondas anuales de recolección 
de datos mundiales, si declaran disponer 
de tales datos (ya sea de la notificación de 
casos o de encuestas). La OMS usará el 
número de pacientes con TB a los que se 
les ha realizado la prueba de resistencia 
a la rifampicina para evaluar la cobertura 
de las pruebas de sensibilidad a los 
medicamentos anti-TB. 

8 COBERTURA DEL TRATAMIENTO CON 
NUEVOS FÁRMACOS ANTI-TB 
Número de pacientes con TB tratados 
con regímenes que incluyen nuevos 
fármacos anti-TB (respaldados tras el 
2010), dividido entre el número de 
pacientes notificados que cumplen 
los requisitos para el tratamiento con 
nuevos fármacos anti-TB, expresado 
como porcentaje. 

≥ 90% Es un indicador pertinente 
para el seguimiento 
de la adopción de 
las innovaciones en 
todos los países. Los 
indicadores relacionados 
con la creación de 
nuevos instrumentos 
son necesarios a nivel 
mundial, pero no son 
apropiados para el 
seguimiento de los 
progresos en todos los 
países. Los diversos 
países pueden definir de 
maneras diferentes los 
requisitos de los pacientes 
para ser tratados con 
nuevos fármacos. 

No se recomienda ningún cambio, 
pero si no se han recopilado datos, 
será necesario realizar encuestas

A nivel nacional: La cobertura de 
tratamientos con nuevos fármacos anti-TB 
es un indicador que no se recoge en los 
formularios de notificación recomendados 
por la OMS para los sistemas en papel 
(revisión de 2013). Este indicador puede 
medirse mediante un estudio de expedientes 
médicos o tarjetas del tratamiento de los 
pacientes que padecen TB que satisfacen 
los criterios de selección para ser tratados 
con un nuevo fármaco, para identificar en 
qué proporción lo reciben. En cambio, no 
es necesario realizar una encuesta si ya 
está incluido un régimen de tratamiento en 
el sistema de notificación de casos.

En el 2016, los únicos nuevos fármacos 
anti-TB para los cuales es importante 
recopilar datos son la bedaquilina y el 
delamanid (aprobados por la OMS en 
2013 y 2014, respectivamente). Se 
recomienda su uso para grupos muy 
específicos de pacientes con TB DR. 

A nivel mundial: La OMS comenzó a 
solicitar datos sobre el uso de bedaquilina 
para los pacientes con TB MDR en el 
2014. En el 2016, también se solicitarán 
datos respecto al uso del delamanid. 
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INDICADOR META 
RECOMEN-
DADA

RAZÓN POR LA QUE 
SE INCLUYE EN ESTA 
LISTA

CAMBIOS NECESARIOS EN LOS 
SISTEMAS DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS*

9 DOCUMENTACIÓN SOBRE EL ESTADO 
SEROLÓGICO CON RESPECTO AL VIH 
EN PACIENTES CON TB 
El número de pacientes con TB 
(casos nuevos y recaídas) que tienen 
documentado el estado serológico 
respecto al VIH dividido entre el 
número de casos nuevos y recaídas 
de pacientes con TB en el mismo año, 
expresado como porcentaje. 

100% Es uno de los 
indicadores mundiales 
centrales utilizados 
en el seguimiento de 
las actividades de 
colaboración en relación 
con la TB y el VIH. Tener 
documentado el estado 
serológico con respecto 
al VIH es esencial para 
proporcionar la mejor 
atención posible para 
los pacientes con TB y 
VIH, en particular para el 
tratamiento antirretroviral.

No se necesita ningún cambio 

10 TASA DE LETALIDAD
Número de muertes por TB (del sistema 
de registros vitales) dividido entre el 
número estimado de casos nuevos en 
los mismos años, expresado como 
porcentaje

≤ 5% Es un indicador clave 
para el seguimiento de 
los progresos hacia los 
hitos de 2020 y 2025. 
Se necesita una tasa de 
letalidad del 6% para 
lograr el hito mundial 
de 2025 de reducir 
el número de casos y 
muertes por TB. 

No se necesita ningún cambio 



© WHO/Nahom Tesfaye

El Ministerio de Salud de Etiopía ha realizado inversiones para organizar a miles de voluntarios comunitarios en todo el 
país para el fomento de la salud. Estas personas trabajan entre las comunidades para identificar a los vecinos que puedan 
tener TB. Hirpessa Geleta (izquierda) y Angasu Dhuguma (centro) son voluntarios comunitarios en Wolisso, Etiopía.
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PARTE III  

LOS TRES PILARES

A. Diagnóstico oportuno 
de la TB, incluyendo el 
acceso universal a las 
pruebas de sensibilidad a 
los medicamentos anti-TB y 
la detección sistemática de 
contactos y grupos de alto 
riesgo.

B. Tratamiento de las 
personas con TB y TB 
drogorresistente, con soporte 
centrado en el paciente.

C. Actividades de 
colaboración TB /VIH, 
y tratamiento de las 
comorbilidades.

D. Tratamiento preventivo 
para las personas con alto 
riesgo y vacunación contra 
la TB.

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

B. Compromiso de las 
comunidades, organizaciones 
de la sociedad civil y de los 
proveedores público y privado.

C. Política de cobertura 
universal de salud y marcos 
regulatorios para la notificación 
de casos, registros vitales, la 
calidad y el uso racional de los 
medicamentos, y el control de 
infecciones.

D. Protección social, reducción 
de la pobreza y actuación 
sobre otros determinantes de 
la TB.

A. Descubrimiento, desarrollo 
y aplicación rápida de nuevas 
herramientas, intervenciones y 
estrategias.

B. Investigación para optimizar 
la aplicación, el impacto, y 
promover las innovaciones.

ATENCIÓN Y 
PREVENCIÓN 
INTEGRADA 
DE LA TB 
CENTRADA EN 
EL PACIENTE

PILAR 1

POLÍTICAS 
AUDACES Y 
SISTEMA DE 
SOPORTE

PILAR 2

INNOVACIÓN E 
INVESTIGACIÓN 
INTENSIFICADA 

PILAR 3

© WHO/Nahom Tesfaye
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PILAR 1: COMPONENTES CLAVE

Diagnóstico oportuno 
de la TB, incluyendo el 
acceso universal a las 
pruebas de sensibilidad a 
los medicamentos anti-TB 
y la detección sistemática 
de contactos y grupos de 
alto riesgo.

Tratamiento de las 
personas con TB y TB 
drogorresistente, con 
soporte centrado en el 
paciente.

Tratamiento preventivo 
para las personas con 
alto riesgo y vacunación 
contra la TB.

Actividades de 
colaboración TB /VIH, 
y tratamiento de las 
comorbilidades.

© WHO/Tom Pietrasik
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PARTE III - PILAR 1

ATENCIÓN Y PREVENCIÓN 
INTEGRADA DE LA TB 
CENTRADA EN EL PACIENTE 

MENSAJES  
CLAVE

•  El Pilar 1 de la Estrategia Fin de la TB se construyo a partir de la estrategia 
DOTS (1994-2005) y la Estrategia Alto a la TB (2006-2015) e incluye todas las 
funciones esenciales de los servicios de salud para la atención y prevención de 
la TB. Su aplicación requiere una estrecha colaboración con todas las partes 
interesadas, incluidos el sector social, la sociedad civil y las comunidades.

• Los recursos humanos y financieros necesarios para la ejecución deben estar 
acordes con la ampliación del alcance de las funciones básicas que se integran 
eficazmente dentro de la prestación de los servicios generales de salud. 

• Es diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno de todas las personas, de 
todas las edades, que tengan cualquier forma de TB sensible o resistente. 
Los metodos diagnóstico rápido de la TB y las pruebas de sensibilidad a los 
medicamentos anti-TB que cuentan con el respaldo de la OMS deben estar al 
alcance de quienes los necesiten y ser ofrecidos de manera prioritaria a las 
personas en situación de riesgo de padecer la TB MDR o la TB asociada al VIH. 
También deben ofrecerse pruebas de sensibilidad distintos a la rifampicina.

• Debe estar disponible y accesible para todo el que lo necesite un tratamiento 
apropiado de la TB sensible o resistente. Se llevarán a cabo acciones de 
farmacovigilancia y gestión activas de la seguridad de los medicamentos 
anti-TB . Todos los proveedores de salud deben participar en la prestación 
de la atención a las personas con TB. También se debe contar con cuidados 
paliativos y terminales. cuando se agoten todas las opciones de tratamiento 
curativas.

• Hay que introducir una programación conjunta para TB y VIH con el fin de 
ofrecer una prestación de servicios integrada y descentralizada para ambas 
afecciones; y seguir las recientes recomendaciones de la OMS en torno a las 
actividades de colaboración TB /VIH y sobre el tratamiento de la ILTB .

• Como parte de la atención centrada en el paciente y en función de las 
necesidades de cada uno de ellos, deben recibir apoyo educativo, emocional 
y económico, para permitirles completar todo el proceso del diagnóstico y el 
tratamiento completo.

• Los contactos cercanos de las personas con TB , VIH y los trabajadores 
expuestos al polvo de sílice, deben ser examinados sistemáticamente para la 
detección de TB y recibir una terapia preventiva.

• Debe evaluarse el estado de nutrición de todas las personas que tengan TB, 
para recibir orientación y atención nutricional en función de sus necesidades. 
También hay que descartar la diabetes en todos los pacientes con TB. Además, 
según la epidemiología local, todas las personas con TB deben ser evaluadas 
en relación con otras comorbilidades y otros factores de riesgo relacionados, 
como el consumo de tabaco, drogas o alcohol.

• Las medidas de control de infecciones en TB deben aplicarse en todos los 
entornos.

• Hay que introducir progresivamente herramientas informáticas de salud que 
hayan probado su eficacia para mejorar la eficiencia en la aplicación, el 
seguimiento y la evaluación.

© WHO/Tom Pietrasik



© WHO/SEARO/Hayley Goldbach



37
IM

PL
EM

EN
TA

C
IÓ

N
 D

E 
LA

 E
ST

RA
TE

G
IA

 F
IN

 D
E 

LA
 T

B:
 A

SP
EC

TO
S 

ES
EN

C
IA

LE
S

Introducción
El primer pilar de la Estrategia Fin de la TB abarca la atención y la prevención integrada de la TB 
centrada en el paciente. Se construye y amplia, en base a las Estrategias DOTS (1994-2005) y Alto 
a la TB (2006-2015). El foco es dar acceso universal a la atención y prevención de la TB, con mayor 
atención a los grupos vulnerables y de difícil acceso. Se insiste particularmente en el diagnóstico 
oportuno de todos los casos, algo fundamental para reducir la transmisión de la enfermedad. Para 
ello, se necesita garantizar el acceso a los metodos diagnóstico y a las pruebas de sensibilidad a los 
medicamentos anti-TB recomendados por la OMS. Se insiste asimismo en dar el tratamiento adecuado 
para todas las personas que tengan cualquier forma de TB. Además, la detección sistemática de 
los contactos, de los grupos de alto riesgo y el tratamiento preventivo de determinados grupos, son 
parte integral de la atención al paciente y la prevención. También se destaca la importancia de las 
medidas de control de infecciones. Asimismo, se llama la atención sobre la dispensación de atención 
mediante un enfoque integrado en colaboración con otros programas de salud pública, como los 
de VIH, salud materno infantil, atención nutricional, diabetes, salud pulmonar y servicios de salud 
mental. Se recomienda implantar de manera progresiva herramientas de salud digitales que hayan 
demostrado ser eficaces para aumentar la eficacia de cada aspecto de la aplicación. 

La atención y soporte centrado en el paciente 
Una atención centrada en el paciente evalúa sistemáticamente las necesidades y expectativas de los 
pacientes y actúa en consecuencia. Su objetivo es proporcionar diagnóstico y tratamiento de alta calidad 
para la TB a todos los pacientes —hombres, mujeres y niños— sin que estos tengan que hacer frente a 
gastos catastróficos. Según las necesidades de los pacientes, debe prestarse apoyo educativo, emocional 
y económico para permitirles culminar el proceso de diagnóstico y tratamiento prescrito. Con el fin de 
garantizar la aplicación sistemática de un enfoque centrado en el paciente, los PNT tienen que definir 
políticas y estrategias claras que incorporen el soporte social en la atención clínica. Eso requiere proveer 
orientación y capacitación a todos los proveedores de salud. La implementación de la atención centrada 
en el paciente de manera integrada requerirá una colaboración de todos los organismos gubernamentales 
y no gubernamentales pertinentes, la sociedad civil y las comunidades, así como del sector privado. Los 
siguientes párrafos describen los aspectos esenciales de la implementación de los componentes del Pilar 1 
de la Estrategia Fin de la TB. 

Componente 1A. Diagnóstico oportuno de 
la TB, incluyendo el acceso universal a las 
pruebas de sensibilidad a los medicamentos 
anti-TB y la detección sistemática de contactos 
y grupos de alto riesgo 
La OMS ha elaborado numerosas directrices y otros recursos para ayudar a aplicar este componente 
(1-15). El marco de política de la OMS para implementar los metodosde diagnóstico de la TB presenta 
una visión general de los metodosde diagnóstico aprobados y describe su uso para distintos grupos 
de riesgo y entornos (16-26). La guía de la OMS sobre la detección oportuna de la TB presenta 
un panorama de los enfoques, directrices y herramientas que fomentan el acceso y el diagnóstico 
oportuno (27). A las directrices de la OMS sobre las pruebas sistemáticas para la detección de la TB 
activa les acompaña un instrumento operativo (15, 28, 29) y unas directrices sobre las investigaciones 
de los contactos en los países de bajos y medianos ingresos (8, 30).

© WHO/SEARO/Hayley Goldbach



38 1A-1 Diagnóstico oportuno de la TB, con acceso universal a las 
pruebas de sensibilidad a los medicamentos anti-TB

Políticas y estrategias
El diagnóstico oportuno de la TB requiere una combinación de intervenciones basadas en el conocimiento 
profundo del comportamiento relacionado con la búsqueda de asistencia de salud por parte de la 
población. Es esencial para la definición y la aplicación de las intervenciones que el personal de salud 
que inicialmente trate con los pacientes con TB conozca bien las pruebas de diagnóstico utilizadas y los 
plazos de espera hasta que reciben el diagnóstico. En el Pilar 2 se tratará sobre la participación de todo 
el personal de salud en la atención y la prevención de la TB.
Debería hacerse un cálculo de las necesidades de servicios de diagnóstico, en particular de la 
infraestructura para la cobertura adecuada de las redes de laboratorios y el diagnóstico mediante la 
obtención de imágenes con rayos X, las necesidades tecnológicas y recursos humanos. Para ello hay 
que tener en cuenta el tamaño de la población a atender, la situación epidemiológica, el algoritmo de 
diagnóstico que se usará para los diferentes grupos de riesgo en relación con la TB, con la coinfección 
de la TB y el VIH o con la TB DR, así como la capacidad actual de los laboratorios, en particular para 
las pruebas de sensibilidad a los medicamentos anti-TB y el seguimiento de los pacientes. Los supuestos 
acerca de las necesidades de diagnóstico de los diferentes grupos de riesgo se describen en el instrumento 
de planificación y presupuesto de la OMS (13).
Las directrices nacionales en materia de TB deben actualizarse para incorporar los algoritmos de 
diagnóstico nacionales que promuevan la expansión progresiva de las tecnologías respaldadas por la 
OMS. Además, debe firmarse un acuerdo formal de colaboración con un Laboratorio de Referencia 
Supranacional para la TB de la OMS con el fin de apoyar el control de calidad de los métodos fenotípicos 
y genotípicos de las pruebas de sensibilidad a los medicamentos(14).
Teniendo en cuenta las directrices nacionales y las evaluaciones de las necesidades, habrá que desarrollar 
o actualizar EL Plan Estratégico Nacional de TB (PEN) para los servicios de laboratorio, de preferencia 
como parte del PEN. Dicho plan debe incluir asimismo el financiamiento de los requisitos y guiar el 
fortalecimiento general de los servicios de diagnóstico. 

Principales actores 
Según el entorno, los Programas Nacionales de TB invitarás a participar a varios actores importantes 
para aplicar de manera eficaz este subcomponente. Entre ellos se encuentran los laboratorios nacionales 
de referencia para la TB y servicios de laboratorio nacionales de salud pública; organismos públicos 
especializados que presten asistencia para el diagnóstico y la atención clínica de la TB, como servicios de 
salud de los departamentos de prisiones, militares, policiales, ferrocarriles, educativos; y personal de salud 
y de los laboratorios privados con y sin fines de lucro.

Requisitos del sistema de salud 

La eficiencia de la red de diagnóstico de la TB depende del funcionamiento de los servicios generales de 
diagnóstico dentro del sistema general de salud. Para mejorar el acceso al diagnóstico y las pruebas rápidas 
de sensibilidad a los medicamentos anti-TB , habrá que fortalecer y ampliar una red de servicios diagnósticos 
de calidad garantizada que use las pruebas de la TB recomendadas por la OMS. Teniendo en cuenta los 
requisitos de las diversas tecnologías de diagnóstico en cuanto a infraestructura y bioseguridad, en los servicios 
de atención de salud periféricos solo podrán ofrecerse ciertas pruebas —actualmente microscopia y Xpert MTB 
/RIF. El diagnóstico mediante la obtención de imágenes con rayos X es una tecnología esencial y básica que 
debe estar disponible en la atención primaria de salud (figura 1A.1). Los sistemas de salud deben garantizar la 
recogida de muestras y el transporte a tiempo, mecanismos de referencia más eficaces entre los servicios de salud 
de los diferentes niveles y el uso progresivo de herramientas informáticas de salud para acelerar la notificación 
de los resultados y mejorar el funcionamiento general.
La prueba rápida de resistencia a la rifampicina debe ofrecerse de manera prioritaria para los grupos de 
alto riesgo. El diagnóstico oportuno de la TB MDR requiere ampliar el acceso a las pruebas de sensibilidad 
a los medicamenos anti-TB . A la vez hay que ampliar la capacidad de esas pruebas y fortalecer los servicios 
de tratamiento para la TB MDR. También es esencial asignar los recursos humanos apropiados, así como su 
capacitación regular y la oferta adecuada de asistencia técnica, seguimiento y supervisión en todos los niveles 
de los servicios de de salud.
La detección oportuna de todas las personas con TB requiere protocolos claros y sencillos para que los profesionales 
de salud y los voluntarios identifiquen los casos probables de TB, los mecanismos para realizar el diagnóstico y 
seguimiento oportuno, sistemas de registro y notificación para el seguimiento y evaluación. 
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VIGILANCIA 
MÉTODOS DE 
REFERENCIA
SUPERVISIÓN  
DE LA RED

CENTRAL 
(NIVEL DE  

REFERENCIA)

INTERMEDIO 
(NIVEL REGIONAL,  

DISTRITO Y SUBDISTRITAL)

PERIFERIE
(NIVEL COMUNITARIO) 

BÚSQUEDA 
DE CASOS 
TRATAMIENTO 

DETECCIÓN 
TRATAMIENTO 

FIGURE 1A.1 LOS TRES NIVELES DE LA RED DE LABORATORIOS DE 
TB Y LAS PRUEBAS OFRECIDAS EN CADA NIVEL

CUADRO 1A.1 INDIA: PERMITIR EL ACCESO A METODOS DE 
DIAGNÓSTICO MODERNOS
Cada año, el Programa Nacional de Control de TB de la India (PNCT) tamiza a unos ocho 
millones de personas con síntomas de TB, utilizando principalmente el examen microscópico de 
frotis de esputo. Entre el 2008 y el 2014, el PNCT diagnosticó y trató a un número creciente de 
pacientes con TB MDR. En el 2014, 325.000 pacientes habían sido examinados para detectar 
la TB DR y 41.000 pacientes habían iniciado el tratamiento de la TB MDR.

Entre el 2009 y el 2014, el PNCT de la India logró implementar 54 laboratorios de cultivos y 
laboratorios de pruebas de sensibilidad a los medicamentos anti-TB , entre ellos: 36 laboratorios 
que realizan cultivos y pruebas de sensibilidad a medicamentos usando medios de cultivo 
sólidos; 41 usando ensayos con sondas lineales para la detección rápida de la resistencia a la 
rifampicina confiriendo mutaciones y 12 laboratorios usando el método de referencia actual de 
cultivo en un medio líquido comercial. Estos servicios recién establecidos han sido esenciales 
para promover la ampliación de los servicios para la gestión programática de la TB DR.

El PNCT está realizando un proyecto de viabilidad sobre el uso de Xpert MTB /RIF. En el 2015, 
el programa había colocado 80 máquinas GeneXpert en todo el país para la detección rápida 
de la TB y la detección simultánea de la resistencia a la rifampicina, con un ambicioso plan para 
instalar otros 950 GeneXpert entre el 2015 y el 2020.

- Examen microscópico de frotis de 
esputo (ZN/LED).

- Análisis Xpert MTB /RIF.
- Cultivo en medio sólido.
- LPA de esputo positivo por BAAR.
- Cultivo en medio líquido.
- PSD, incluyendo drogas de segunda 

línea.
- LPA en cultivos positivos.
- Pruebas de tipificación de especie.

- Examen microscópico de frotis  
de esputo (ZN/LED).

- Prueba Xpert MTB /RIF.
- Cultivo en medios sólidos.
- LPA de esputo positivo por BAAR.

- Examen microscópico de frotis de 
esputo (ZN/LED).

- Prueba Xpert MTB /RIF.



40 Pasos clave de implementación 

Los siguientes pasos secuenciales deben ser considerados: 

• Asegurar que los establecimientos de salud identifiquen a todas las personas que requieran 
evaluación respecto a la TB 

 Es necesario identificar de manera meticulosa y sistemática a quienes requieran una evaluación 
en relación con la TB entre todas las personas que acudan a los establecimientos de salud. La 
identificación debe ser rigurosa en quienes presenten síntomas de la TB. Hay que analizar a todos 
los pacientes, especialmente a los niños, en los que se haya realizado una radiografía de tórax y 
presenten resultados idiopáticos con signos de TB, preferentemente usando pruebas diagnósticas 
rápidas (10, 11). La prueba diagnóstica inicial para las personas con presunta TB DR o TB asociada 
con el VIH ha de ser una prueba rápida que detecte tanto la TB como la TB DR (a la rifampicina, 
al menos). El diagnóstico y el tratamiento de la TB deben formar parte del tratamiento de las 
enfermedades respiratorias. El Enfoque Práctico de la Salud Pulmonar de la OMS debe aplicarse 
especialmente en los entornos en que los pacientes con algún problema respiratorio sean tratados 
en consultorios especializados (31). 

• Aumentar las redes de laboratorios de diagnóstico con acceso a las pruebas rápidas para el 
diagnóstico de la TB recomendadas por la OMS 

 El diagnóstico oportuno y fiable de la TB y la TB DR requerirá ampliar el uso de las pruebas rápidas de 
diagnóstico recomendadas por la OMS. Es también esencial introducirlas y situarlas estratégicamente en 
los centros de atención del VIH. Eso facilitará el tratamiento oportuno y rápido y ayudará a disminuir la 
transmisión de la enfermedad, prevenir los resultados desfavorables y reducir la letalidad.

 Una gestión adecuada de los laboratorios con control de calidad asegurada, ayuda a mantener un 
alto nivel en los servicios de diagnóstico. La pericia esencial en los diferentes niveles de los servicios 
de salud dependerá de los métodos y herramientas de diagnóstico ofrecidos en cada nivel. Los 
problemas con el transporte de las muestras suelen contribuir a retrasos en el diagnóstico. Por lo 
tanto, es esencial para reducir los retrasos contar con una coordinación adecuada y mecanismos 
para el envío de muestras. Además, para ampliar la red de servicios de diagnóstico de la TB, hay 
que crear vínculos con establecimientos de diagnóstico independientes del programa contra la TB, 
como los servicios de salud materno infantil y servicios del sector privado. 

• Proporcionar acceso universal a las pruebas de sensibilidad a medicamentos anti-TB

 Deben realizarse pruebas de sensibilidad a los medicamentos anti-TB mediante métodos fenotípicos o 
genotípicos a todas las personas con TB bacteriológicamente confirmada. Para lograr el acceso universal 
a la prueba de sensibilidad será esencial disponer de metodos de diagnóstico de la detección rápida de 
la TB DR en los niveles inferiores de los servicios de salud. 

 Los países que tengan una carga alta deben tomar medidas para mejorar la capacidad nacional 
para la realización de la prueba de sensibilidad a medicamentos anti-TB con control de calidad 
para los medicamentos de primera línea empleando métodos fenotípicos y genotípicos. La prueba 
de sensibilidad a las fluoroquinolonas, inyectables y a los medicamentos de segunda línea es 
necesaria para todos los pacientes en los que se haya detectado TB con resistencia a la rifampicina 
o la TB MDR. El aumento de la capacidad de la prueba de sensibilidad a medicamentos anti-TB de 
segunda línea, actualmente requiere un completo confinamiento en laboratorio, precauciones de 
bioseguridad de alto riesgo, un mantenimiento adecuado de los equipos, procedimientos operativos 
estandarizados y programas especializados de control de calidad. 

 Las redes nacionales de laboratorios deben participar en programas regulares de control de calidad 
externa, como los que ofrece la Red Supranacional de Laboratorios de Referencia de la OMS 
(RSLRN). También se debe garantizar la fiabilidad de los resultados de las pruebas mediante un 
sistema de gestión de la calidad que cumpla los requisitos de las normas internacionales para la 
acreditación de laboratorios.

1A-2 Detección sistemática de grupos de alto riesgo seleccionados 
Muchas personas con TB activa no presentan los síntomas característicos en los estadios iniciales de 
la enfermedad. Por ello, es posible que no procuren atención lo suficientemente pronto y que no se 
les hagan las pruebas de la TB. Otros grupos no pueden acceder a la atención de salud debido a 
barreras financieras, geográficas o de otro tipo. Un mapeo de los grupos de alto riesgo y la detección 
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sistemática cuidadosamente planificado, dentro o fuera de los servicios de salud, puede ayudar a 
mejorar la detección oportuna de la TB.

La OMS ha formulado directrices sobre la detección sistemática de la TB activa junto con un instrumento 
operativo para ayudar a ejecutar las actividades. Esas directrices recomiendan que los contactos de los 
pacientes con TB, las personas con VIH y los trabajadores expuestos al polvo de sílice sean sometidos a 
la detección para descartar la TB activa. Para otros grupos de riesgo, la posible detección sistemática 
debe realizarse teniendo en cuenta los datos epidemiológicos locales o nacionales en relación con la 
TB, la capacidad del sistema de salud, la disponibilidad de recursos y la viabilidad de llegar a esos 
grupos (28, 29).

Debe evitarse la detección masiva, pues sus costos son muy elevados y sus efectos son inciertos. 
También la detección selectiva, especialmente si se hace como actividad periférica, puede consumir 
muchos recursos. Cuando la detección se planifica, se proyecta o se lleva a cabo de manera deficiente 
y cuando se usan herramientas de diagnóstico o de detección inapropiadas, suelen desperdiciarse 
recursos y las personas puedan resultar perjudicadas debido a diagnósticos positivos falsos, gastos 
económicos o un aumento del estigma y la discriminación.

Políticas y estrategias

Es necesario desarrollar una estrategia para la detección sistemática de ciertos grupos de alto riesgo 
en el marco del PEN para la TB. Dicha estrategia se desarrollará tras una cuidadosa evaluación de los 
datos epidemiológicos de la TB y de la capacidad del sistema de salud. 

La estrategia debe definir objetivos de detección claros: qué grupos de riesgo serán sometidos a la 
detección; qué algoritmos de detección y diagnóstico se preferirán; un plan para llegar a los grupos 
particularmente vulnerables y de difícil acceso y cómo garantizarles una atención de calidad; teniendo 
en cuenta los principios para garantizar una detección ética y la protección de los derechos humanos 
y un plan de seguimiento y evaluación para orientar las modificaciones futuras de la estrategia o la 
posible descontinuación de la detección. 

Principales actores

La preparación de las directrices sobre la detección sistemática para la TB activa es responsabilidad del 
PNT o de su equivalente. Sin embargo, la planificación y la administración de los recursos financieros 
y humanos necesarios deben incluir a todas las partes interesadas posibles. 

Cuando sea posible, la detección de la TB debe integrarse en otras actividades de tamizaje y difusión 
con el fin de mejorar tanto su eficacia como su relevancia para los usuarios. Es fundamental identificar 
los puntos de acceso apropiados para la detección, algo que requiere de un mapeo de los proveedores 
de los servicios de salud y sociales y de organizaciones no gubernamentales, especialmente para los 
grupos vulnerables y de difícil acceso. Estas son algunas de las partes interesadas que deberían 
tenerse en cuenta:

• el personal de salud que atiende a personas con un cuadro clínico que incluye factores de riesgo 
de la TB, como los departamentos de endocrinología que tratan a las personas diabéticas;

• el sector penitenciario, es esencial para las iniciativas de tamizaje en las prisiones;

• los empleadores y departamentos de medicina laboral, para la detección de la TB en los lugares 
de trabajo pertinentes, en particular de los trabajadores expuestos al polvo de sílice en la 
industria minera;

• los servicios sociales y organizaciones no gubernamentales que prestan apoyo social a grupos 
vulnerables, pueden participar en la detección de la TB en la comunidad, y

• las autoridades de migración, para la detección de los inmigrantes de países o entornos de alta 
carga.

Requisitos del sistema de salud 

La detección de la TB es ineficaz si se realiza sin establecer vínculos con un tratamiento de calidad, 
atención y servicios de soporte. Por lo tanto, es fundamental examinar y optimizar los flujos de 
referencia y el plan para el tratamiento, atención y servicios de soporte adaptados a los grupos a que 
se dirige. Una detección eficaz aumentará el número de personas que inician el tratamiento. Desde el 
principio habrá que tener en cuenta la mayor demanda de recursos para todas esas necesidades, en 
particular las posibles contribuciones de los actores clave antes citados. 



42 Un principio fundamental es que, antes de poner en marcha y ampliar la detección sistemática, se 
debe contar con un acceso suficiente a servicios de diagnóstico y tratamiento de calidad. 

Pasos clave de implementación 

Antes de emprender la detección sistemática hay que aplicar diversas medidas. 

• Primero debe llevarse a cabo una atenta evaluación de la situación respecto a los beneficios, 
riesgos y costos potenciales. Esto ayudará a:

 » definir metas y objetivos específicos de la detección;

 » definir a qué grupos de riesgo se aplicará la detección;

 » diseñar algoritmos de detección y diagnóstico adecuados y 

 » planificar enlaces con el tratamiento de calidad, la atención y el apoyo.

• Deben fijarse principios éticos para la detección, que habrán de seguir los principios generales 
de la detección de enfermedades infecciosas.

• Hay que elaborar un plan y presupuesto detallado en el marco del PEN y definir las funciones y 
responsabilidades de las partes interesadas.

• Es necesario evaluar de manera continua una estrategia de detección que sirva de base para 
reevaluar las prioridades entre los grupos de riesgo, readaptar los enfoques de detección e 
interrumpir la detección, si fuera lo indicado. 

Para otros grupos de riesgo, la detección sistemática debería tener en cuenta:
• los datos epidemiológicos de la TB a nivel nacional o local; 
• la capacidad del sistema de salud;
• la disponibilidad de recursos y
• la factibilidad de llegar a esos grupos.

CONTACTOS DE 
PERSONAS CON TB

PERSONAS 
CON VIH

TRABAJADORES 
EXPUESTOS AL POLVO 

DE SÍLICE

DEBEN SOMETERSE SISTEMÁTICAMENTE  
A LA DETECCIÓN DE LA TB ACTIVA
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TABLA 1B.1 REGÍMENES RECOMENDADOS POR LA OMS PARA 
EL TRATAMIENTO DE LA TB Y LA TB MDR

TIPO DE TB FASE INTENSIVA FASE DE 
CONTINUACIÓN

Confirmación o sospecha de TB sensible 2 meses de HRZE 4 meses de HR

Confirmación o gran probabilidad de 
TB MDR

8 meses para la mayoría 
de los pacientes, con cuatro 
medicamentos anti-TB de segunda 
línea que probablemente sean 
eficaces (incluido un agente 
parenteral) y pirazinamida.

Duración total del tratamiento 
de 20 meses, con al menos tres 
medicamentos anti-TB con probabilidad 
de ser eficaces, y pirazinamida.

TB MDR confirmada (susceptible a las 
fluoroquinolonas y a inyectables de 
segunda línea)

4-6 meses de siete medicamentos 
anti-TB de segunda línea del 
régimen estándar más corto 
recomendado para la TB MDR. 

Hasta 5 meses de cuatro 
medicamentos anti-TB de segunda 
línea del régimen estándar más corto 
recomendado para la TB MDR.

Componente 1B. Tratamiento de las 
personas con TB y TB drogorresistente, 
con soporte centrado en el paciente 
Para curar la TB y reducir la transmisión de la enfermedad, es necesario poner a los pacientes un 
efectivo tratamiento poco después del diagnóstico. Debe proporcionarse el tratamiento a todo el 
que lo necesite, independientemente de su edad, sexo, género o tipo de TB, estado bacteriológico, 
comorbilidades o de la situación jurídica del paciente. En la mayoría de las circunstancias, el 
apoyo comunitario a la adherencia al tratamiento puede conducir a resultados terapéuticos más 
favorables. Es fundamental velar porque todos los pacientes con TB tengan acceso al tratamiento de 
manera gratuita con el fin de reducir la carga de la enfermedad y las muertes por TB. La resistencia 
a los medicamentos anti-TB plantea una seria amenaza para el progreso mundial y debe abordarse 
con prontitud y de manera adecuada. 

Hay diversas publicaciones que presentan las directrices de la OMS en torno al alcance del 
trabajo de este componente, en particular con orientación sobre el tratamiento de las TB sensible 
y TB MDR y sobre el tratamiento de la TB infantil (32-45).

1B-1 Tratamiento de la TB en adultos, especialmente de la TB DR

Políticas y estrategias 

Las políticas y directrices nacionales para el tratamiento de la TB deben velar porque todas las personas 
con TB sigan un tratamiento eficaz. Para ello se necesita contar con políticas, estrategias y directrices 
nacionales en la materia, que apoyen:

• la atención centrada en el paciente que permita que los pacientes se adhieran al tratamiento y lo 
sigan hasta el final; 

• algoritmos para el diagnóstico de la TB, como se describe en la sección 1A, e inscripción de 
pacientes en pautas de tratamiento adecuadas (cuadro 1B.1);

• disponibilidad del tratamiento anti-TB en entornos descentralizados, satisfaciendo las necesidades 
de la mayoría de los pacientes sin comprometer la calidad de la atención, y

• participación de todos los prestadores de asistencia de salud en el tratamiento de la TB 
fármacorresistente, mediante medidas colaborativas y normativas (44). 



44

• Mejorar la cobertura y calidad de los servicios de TB gracias al uso de herramientas informáticas 
y tecnologías de comunicación (46).

• El acceso a la atención de las comorbilidades (como la infección por el VIH y la diabetes) y los 
riesgos para la salud (como el tabaquismo y el abuso del alcohol) tienen una influencia en el 
tratamiento anti-TB y una amplia repercusión en la salud pública.

• La farmacovigilancia activa y gestión de la seguridad de los medicamentos anti-TB (aDSM) para 
los pacientes en tratamiento con nuevos medicamentos anti-TB , en tratamiento de TB XDR, o en 
regímenes nuevos (47).

• La prevención de la TB DR mediante el acceso regulado a medicamentos contra la TB.

• La prevención de la transmisión de la TB en los establecimientos de salud, los sitios de congregación 
y en entornos comunitarios y domésticos, mediante medidas de control de infecciones en TB y la 
incorporación inmediata a un tratamiento eficaz.

Principales actores

La formulación de políticas, la planificación y aplicación de estrategias para el tratamiento y la 
atención de la TB deben ser conducidas por el Ministerio de Salud en colaboración con otros diversos 
actores, entre ellos los siguientes:

• Proveedores de salud tanto del sector público como del privado, así como los que se ocupan del 
VIH, la diabetes, las enfermedades pulmonares crónicas, la salud materno infantil, la atención a 
la salud mental, la educación de los pacientes, la nutrición, la cesasión del consumo de tabaco, 
los cuidados paliativos y terminales y el consumo de drogas. 

• Las asociaciones profesionales que representen a los proveedores de servicios de salud clave 
para ofrecer una atención integrada de la TB.

• Los organismos de reglamentación farmacéutica, en particular los responsables de la 
farmacovigilancia.

• Los responsables de elaborar marcos reglamentarios de salud, productos y sistemas de apoyo 
digitales (como los proveedores de la red de telefonía móvil).

• Los ministerios y departamentos de medicina laboral y de bienestar social. 

• ONG y OSC y

• Donantes bilaterales y multilaterales.

La responsabilidad de la coordinación adecuada entre estos actores a todos los niveles del sistema 
de salud recae en el PNT. La puesta en marcha de claras líneas de comunicación y la definición de 
responsabilidades y rendición de cuentas promoverá la colaboración efectiva por parte de todos. 

CUADRO 1B.1 SISTEMA DE GESTIÓN DE LOS MEDICAMENTOS ANTI-TB
Para que el tratamiento tenga buenos resultados, es fundamental contar con un sistema eficaz 
de gestión de medicamentos que garantice el suministro ininterrumpido de los medicamentos de 
calidad necesarios para el tratamiento de las TB sensible y TB MDR. Para ello se requiere:

• actualizar la lista nacional de medicamentos esenciales, de manera que incluya todos 
los productos y formulaciones necesarios para el tratamiento de la TB, especialmente las 
formulaciones pediátricas; 

• establecer mecanismos fiables para prever las necesidades de medicamentos y prevenir el 
desabastecimiento;

• aplicar y mantener prácticas adecuadas de almacenamiento en todos los establecimientos 
de salud, y

• elaborar marcos para el uso compasivo y el acceso ampliado a medicamentos en desarrollo 
recomendados para los pacientes con TB MDR con opciones de tratamiento limitadas.
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Requisitos del sistema de salud 

El tratamiento y la atención de los pacientes con TB requieren la colaboración armoniosa entre las diversas 
unidades funcionales del sistema de salud, entre ellas:

• Una sólida red de establecimientos de salud que ofrezca un acceso universal al tratamiento para las 
personas con TB. 

• Mecanismos eficaces de integración y coordinación con otros actores de los ámbitos de salud y de 
la comunidad, como los servicios de salud infantil, servicios para el VIH, diabetes, enfermedades 
pulmonares crónicas, salud materno infantil, salud mental, nutrición, abandono del tabaco, cuidados 
paliativos y terminales y consumo de drogas; y servicios de salud pública, tales como la vigilancia 
de la resistencia a los antimicrobianos, la farmacovigilancia, el control de infecciones, la vigilancia 
nutricional y la gestión de los medicamentos.

• La asignación de personal suficiente, competente y motivado que reciba una formación y educación 
continua en torno a las políticas nacionales para permitirles alinear sus prácticas con los estándares 
internacionales y colaborar con los servicios que se ocupan de los niños, los ancianos, los migrantes, 
los mineros, las personas sin hogar, las personas privadas de libertad, las personas con VIH y otras 
comorbilidades, los consumidores de alcohol y otras sustancias. 

• El desarrollo, mantenimiento y mejora de sistemas de gestión eficaces que garanticen el suministro 
ininterrumpido de medicamentos anti-TB de calidad con el fin de vigilar la respuesta microbiológica 
al tratamiento anti-TB (cuadro 1B.1), los medicamentos para tratar las reacciones adversas y el 
control de infecciones.

CUADRO 1B.2 BANGLADESH: ESTRATEGIA FAST PARA EL 
CONTROL DE LA TRANSMISIÓN DE LA TB
Aunque los datos indican que la mayoría de las transmisiones hospitalarias de la TB proceden de 
personas que no muestran signos de la enfermedad o desconocimiento de la TB DR con un tratamiento 
inadecuado, paradójicamente la mayoría de las actividades de control de infecciones se centran 
en pacientes conocidos que siguen un tratamiento eficaz y, por lo tanto, se tornan rápidamente no 
infecciosos. La Estrategia FAST vuelve a centrar los esfuerzos en detectar casos de forma activa, y 
en separarlos y ofrecerles un tratamiento eficaz. Al hacer hincapié en la vigilancia de la tos y en las 
pruebas moleculares rápidas, dicha estrategia busca reducir el tiempo transcurrido desde que una 
persona sintomática entra a un establecimiento de salud hasta que comienza un tratamiento eficaz. En 
los hospitales y clínicas de TB y neumología, donde es común que haya personas con tos, la atención se 
centra en las pruebas moleculares rápidas para identificar la TB DR. La idea es que si no hay pacientes 
sintomáticos sin sospecha de TB o con TB DR, la transmisión debe terminar.

Esta estrategia se ha aplicado recientemente en un hospital de neumología de 680 camas en Dacca 
(Bangladesh). Durante las 21 primeras semanas de su aplicación, se examinaron 1.891 muestras de 
esputo de pacientes del hospital. De esas muestras, se identificaron aproximadamente un 11% de casos 
no probables de TB y un 1% de TB DR. De los 1.453 pacientes admitidos en el centro como pacientes 
sin TB que parecían otras dolencias respiratorias, cerca del 9% resultó tener TB y habían sido mal 
clasificados al ingresar. La tasa de TB no probable fue más del doble que en pacientes con antecedentes 
de TB. Además, de los 60 pacientes con TB en tratamiento que ingresaron al hospital, aproximadamente 
el 8% fueron identificados como casos no probables de TB fármacorresistente confirmados mediante 
Xpert. Las 1.891 muestras fueron procesadas el mismo día de su recolección. Los diagnósticos para 
el inicio del tratamiento salieron en un plazo de uno o dos días. En algunos casos en que las muestras 
habían sido procesadas al final del día, se produjo un retraso de un día en la notificación. El tratamiento 
se inicio en menos de un día tras la confirmación del diagnóstico. La aplicación de esta estrategia en el 
hospital dio lugar a un aumento brusco del número de casos de TB no probables y de casos de TB DR 
que fueron identificados y tratados eficazmente, en comparación con la práctica habitual. 

Se ha publicado el conjunto de datos probatorios sobre los efectos del tratamiento eficaz sobre la 
transmisión y una completa descripción de la estrategia FAST (48, 49). La idea de una estrategia 
sencilla y fácil de recordar se basa en la exitosa estrategia de las “tres íes”, centradas en la atención del 
VIH, y comparte los elementos de la búsqueda activa de casos y del control de la transmisión.
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CUADRO 1B.3 EJEMPLOS DE INNOVACIONES EN LA ATENCIÓN 
DE LA TB 
Aprovechar las herramientas digitales de salud para la atención a la TB en Swazilandia

El PNT de Swazilandia, con el apoyo de la OMS y otros asociados, ha puesto en marcha de 
manera exitosa una extensa base de datos de pacientes en su hospital principal. Invirtiendo en 
nuevos métodos de recolección de datos mediante dispositivos móviles, se recogen las coordenadas 
de GPS de la residencia de un paciente antes de que sean dados de alta del hospital o durante sus 
visitas a casa. Cotejando esos datos con los mapas de la distribución espacial de los centros de 
salud y de los agentes comunitarios de salud, los gestores pueden ver de qué manera los servicios 
se corresponden con la ubicación de los pacientes. 

Hacer participar al sector privado en el manejo de pacientes con TB MDR en Pakistán

El PNT de Pakistán ha desarrollado modelos mixtos público-privados para la TB que se centran en 
la participación de distintos actores, como ONG (por ejemplo, Green Star, Bridge Consultants, 
Mercy Corps, Association of Social Development), hospitales públicos y privados, profesionales 
independientes privados, laboratorios públicos y privados y farmacias privadas. El PNT y sus 
asociados han establecido asimismo un modelo exitoso de colaboración público-privada para el 
tratamiento de la TB DR en los hospitales públicos y privados terciarios (16 centros funcionales 
de gestión programática de la TB DR en 13 hospitales públicos y en 3 privados hasta finales 
del 2013). Diversas alianzas público privadas han ofrecido buenos resultados en la calidad del 
diagnóstico, el tratamiento y el apoyo a los pacientes con TB DR. Por ejemplo, el Indus Hospital y el 
Gulab Devi Chest Hospital destacan por su capacidad en el tratamiento de la TB MDR. En diversos 
centros público-privados que se ocupan de la TB fármacorresistente se han aplicado algoritmos 
estandarizados para el diagnóstico y el manejo de ese tipo de TB, modelos de atención ambulatoria 
y gestión de datos electrónica (44).

Gestión activa de la farmacovigilancia de los medicamentos anti-TB en Belarús

En Belarús, desde 2013 se aplica la gestión activa de la farmacovigilancia de los medicamentos 
anti-TB para pacientes con TB e infección por el VIH en el tratamiento de ambas dolencias, 
mediante la exitosa colaboración entre el programa contra la TB y el centro de farmacovigilancia 
del Ministerio de Salud. En el 2014 ambos centros iniciaron otro proyecto para recolectar datos 
sobre la seguridad de los pacientes y la eficacia de los regímenes que contienen linezolid, según 
las recomendaciones de la OMS para pacientes con TB MDR. Este modelo lo está aplicando 
actualmente el Ministerio de Salud de Belarús para supervisar a los pacientes que comenzaron a 
tratarse con bedaquilina a partir de junio del 2015. El personal clínico está recopilando los datos 
al comenzar, durante el tratamiento y en la etapa de seguimiento. La gestión activa de la seguridad 
de los medicamentos añade valor a otras actividades de seguimiento encaminadas a mejorar los 
resultados para los pacientes con TB , especialmente para las nuevas intervenciones terapéuticas.

• Un sistema para la detección oportuna y el manejo adecuado de todos los eventos adversos, y la 
notificación oportuna de al menos todos los eventos adversos graves, especialmente en pacientes que 
toman nuevos medicamentos contra la TB (cuadro 1B.3).

• Medidas adecuadas para el control de infecciones respiratorias en todos los establecimientos de 
salud. Todos los proveedores de salud, incluidos los de la comunidad, deben operar en condiciones 
que los protejan de la infección. Deben aplicarse estrategias de manera activa en todos los sitios de 
congregación como la estrategia FAST (cuadro 1B.2), que promueven la identificación oportuna de 
los casos presuntivos para iniciar rápidamente un tratamiento eficaz.

• Tecnologías digitales mejoradas para un servicio, seguimiento y evaluación del diagnóstico, el 
tratamiento y la atención de los pacientes con TB . Las herramientas de salud digitales son importantes 
en el manejo de la TB (por ejemplo, en el tratamiento observado por video, la solicitud de citas, la 
vigilancia, la notificación de reacciones adversas a los medicamentos, la transmisión de los resultados 
de laboratorio, la capacitación de profesionales de salud, la información y la educación del paciente 
demuestran que son factibles y eficaces (cuadro 1B.3).

• Una red institucional y comunitaria de servicios de atención paliativos y terminales que priorizan a los 
pacientes con TB MDR para quienes se han agotado todas las demás opciones de tratamiento eficaces.
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Pasos clave de implementación 

La administración de tratamiento y atención a los pacientes con TB sensible es un procedimiento 
relativamente estandarizado, a diferencia del tratamiento y la atención de la TB MDR, que puede ser 
una intervención compleja (40). Hay varios pasos esenciales para el tratamiento tanto de la TB sensible 
como de la TB MDR:

• La puesta en práctica de una atención centrada en el paciente que tenga en cuenta los valores y 
necesidades de este, seguido por un asesoramiento y soporte social para promover la adherencia, 
mediante un tratamiento bajo observación directa, cuando sea necesario; la mejora de los resultados 
del tratamiento; la prevención de la aparición de la TB DR, y la prevención y alivio del estigma y 
la discriminación.

• Velar porque todos los proveedores de salud reciban apoyo e incentivos para tratar a pacientes con 
TB atendiendo a las estrategias y directrices nacionales.

• Establecer mecanismos nuevos o reforzar los existentes para garantizar el acceso a los medicamentos 
anti-TB de primera y segunda línea y a los nuevos medicamentos.

• Ofrecer un tratamiento oportuno a los pacientes con VIH y otras comorbilidades para evitar 
resultados desfavorables y reducir la transmisión.

• Establecer sistemas más sólidos para garantizar la inocuidad, la supervisión y el tratamiento de los 
pacientes y la farmacovigilancia de los medicamentos anti-TB (cuadro 1B.3).

• El registro y la notificación por medios digitales para el tratamiento de los pacientes con TB , en 
particular mediante el seguimiento de los resultados terapéuticos y los eventos adversos (46).

1B-2 TB infantil y trabajo con los servicios de salud materno infantil 
La OMS ha elaborado directrices detalladas sobre el tratamiento de la TB infantil (39, 41). También 
ofrece un curso de capacitación en línea para el personal de salud (45). La TB infantil suele pasarse por 
alto debido a los síntomas inespecíficos y las dificultades del diagnóstico. Entre los niños que más riesgo 
de enfermar o morir por TB se encuentran los que tienen sistemas inmunitarios vulnerables, tales como 
los de muy corta edad, los infectados por el VIH o los gravemente malnutridos, así como los que viven 
en un hogar o tienen un contacto cercano con un paciente de TB pulmonar. 

En los países con una alta prevalencia de la TB, las mujeres en edad fértil también soportan una alta 
carga de morbilidad. La TB es una de las principales causas de muerte de las mujeres en edad fértil. 
La TB materna asociada con el VIH es un factor de riesgo de transmisión de la TB a los lactantes y está 
asociada con parto prematuro, peso bajo al nacer de los recién nacidos y mayor mortalidad materna 
y en menores de 1 año.

El punto más obvio de entrada en el sistema de salud para muchos niños con TB (o que son contactos 
de un paciente con TB ) es a nivel comunitario, donde el padre, tutor u otros contactos familiares del 
niño han sido diagnosticados con TB o donde se les está atendiendo. La salud materno infantil, la salud 
reproductiva y los servicios de planificación familiar ofrecen una plataforma fiable para la provisión 
de servicios relacionados con la TB, el VIH y otros servicios para las mujeres y los niños (50, 51). Un 
método integrado de asistencia anti-TB para la familia ayudaría a eliminar las barreras de acceso, 
reduciría los retrasos en el diagnóstico y mejoraría el tratamiento de la TB en las mujeres y los niños (y 
facilitaría la adherencia al tratamiento) (cuadro 1B.4). 

También es probable que descentralizar la atención de la TB infantil resulte sumamente eficaz para 
mejorar el acceso al diagnóstico y el inicio oportuno del tratamiento sin un aumento significativo de los 
costos. En el anexo se encuentran algunos recursos para el tratamiento de la TB infantil.
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Políticas y estrategias

• Hay que poner en marcha diversas políticas y estrategias para controlar la TB infantil y colaborar 
con los servicios de salud materno infantil.

• Los programas nacionales de control de la TB deben incluir la TB infantil en su PEN, en consonancia 
con los documentos de política y las directrices mundiales.

• Las políticas y directrices nacionales deben basarse en las recomendaciones mundiales y ofrecer 
orientación específica relacionada con lactantes, niños y adolescentes. Las directrices deben basarse 
en datos probatorios pertinentes de acuerdo a las prioridades y posibilidades de cada país.

• En los entornos de alta prevalencia de la coinfección de TB y VIH, se necesitan políticas nacionales 
para promover la inclusión de servicios de prevención, detección, diagnóstico y tratamiento como 
parte de la gestión integrada de los servicios relacionados con el embarazo y los de atención infantil 
y asegurar la detección y el tratamiento oportunos de la TB. La detección intensificada de la TB debe 
integrarse en las medidas de prevención de la transmisión de los programas materno infantil con el 
fin de garantizar la detección y el tratamiento oportunos de la TB asociada a la infección por el VIH.

• Las políticas también pueden facilitar la integración de las intervenciones en materia de TB e 
infección por el VIH en el programa de estudios de los profesionales de saluds de los servicios de 
salud reproductiva, de la madre, el recién nacido, el niño y el adolescente (SRMRNA), los agentes 
de salud comunitarios y las parteras.

Principales actores

Los PNT necesitan involucrar a todas las partes interesadas, incluidos los servicios de SRMRNA, los 
programas del VIH, las instituciones de educación sanitaria, el sector de salud privado, las asociaciones 
pediátricas nacionales, representantes de las escuelas de medicina y enfermería, organizaciones 
comunitarias y no gubernamentales, líderes y agentes de salud comunitarios.

Requisitos del sistema de salud

• La capacitación en materia de TB infantil es esencial y debe combinarse con una supervisión regular. 
El PNT también podría considerar la posibilidad de realizar análisis y planificación conjuntos con 
los programas de SRMRNA. Contar con guías de uso y algoritmos sencillos para el personal de 
salud periférico podría facilitar su trabajo. 

• En los entornos en que resulte difícil implementar servicios para el diagnóstico, la prevención y el 
tratamiento de la TB, el PNT debería considerar la posibilidad de desarrollar un sólido mecanismo 

CUADRO 1B.4 KENYA: PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRADA
Una intervención en Kenya está mostrando los beneficios de trabajar con los programas de salud 
materno infantil y la prevención de la transmisión materno infantil para promover la agenda de 
la TB infantil. Su objetivo era fortalecer la detección de casos de TB y fue parte del programa 
de atención prenatal en Kenya, un país donde se puso en marcha un programa experimental 
de prevención de la transmisión materno infantil. En el 2005 se analizó la situación en seis 
hospitales de la Provincia Occidental del país y la intervención se evaluó en el 2007. El proyecto 
también desarrolló un módulo de capacitación para la detección de la TB en el embarazo junto 
con una guía de uso para el personal de salud para facilitar la detección. Se observó que 
mejoraron las actividades generales de detección de la TB. La proporción de profesionales de 
salud que recomendaban la detección sistemática de la TB para las embarazadas aumentó 
significativamente de menos de un décimo al inicio del estudio a cerca de dos tercios al final. 
La intervención logró una amplia aceptación, según pone de manifiesto su uso generalizado y 
la integración de la detección de la TB en las actividades habituales para la mayor parte de las 
enfermeras. También se demostró la eficacia de integrar la TB en la atención prenatal, debido 
al mayor número de embarazadas en que se detectó la enfermedad y que iniciaron tratamiento. 
La sencillez de este planteamiento ayudó aún más al tamizaje en múltiples ocasiones durante la 
atención prenatal y posnatal y en otro tipo de visitas médicas relacionadas con la reproducción.
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de derivación y retroalimentación para ayudar a limitar las interrupciones en los servicios a los 
pacientes y asegurar un proceso de atención fluido.

• El PNT tiene que conseguir que las fórmulas farmacéuticas adaptadas a los niños con una 
dosificación adecuada (idealmente asociación en dosis fijas, así como isoniacida en dosis única y 
otros medicamentos en dosis única) estén disponibles sin costo alguno en todos los servicios en los 
que se diagnostique y brinde tratamiento a niños con TB, sin interrupción.

• El PNT necesita garantizar la implementación de los servicios, especialmente la referencia oportuna 
y la retroalimentación y un seguimiento y evaluación constantes. 

• La creación de sistemas de registro y notificación interoperables desglosados según los datos del sexo 
y la edad (0-4 y 5-14 años). Estos temas pueden mejorarse más aún para permitir el desglosamiento 
de los datos de sexo y edad de la TB y la TB asociada con el VIH para facilitar la evaluación de 
la necesidad y el acceso al tratamiento para TB, el VIH y la SRMRNA para las mujeres y los niños. 

Pasos clave de implementación

Se recomienda que los PNT empiecen por nombrar a un punto focal que se ocupe del tema y que creen 
un grupo de trabajo para la TB infantil. Este grupo habrá de incluir a representantes de servicios de SMI/
SRMRNA y otros servicios de salud infantil públicos o privados, a pediatras que trabajen con el PNT, 
un representante de la asociación nacional de pediatría, representantes de las asociaciones pediátricas 
nacionales, representantes de las escuelas de medicina y enfermería y agentes comunitarios de salud.

Es necesario crear mecanismos de colaboración para la planificación y la aplicación entre todas las partes 
interesadas a nivel nacional, regional o local, incluidos los grupos de pacientes y la sociedad civil.

Otras medidas clave para mejorar las actividades relacionadas con la TB infantil en el marco de los 
PNT son las siguientes:

• Llevar a cabo evaluaciones epidemiológicas y del sistema de salud para entender la carga de la TB 
y los desafíos en la provisión de servicios relacionados con la TB en los niños.

• Velar porque las políticas se basen en datos probatorios y sean adecuadas.

• Determinar prioridades y lagunas.

• Llevar a cabo un seguimiento continuado. 

• Capacitar al personal de salud e implementar estrategias de atención para los niños con TB. 

• Realizar investigaciones operativas.

• Evaluar las necesidades de financiamiento.

• Asignar responsabilidades y velar por la rendición de cuentas.

• Ejercer el liderazgo y trabajar en colaboración con todas las partes interesadas.

• Colaboración y comunicación a traves del sector salud, especialmente con los interlocutores de 
SMI/SRMRNA.

Componente 1C. Actividades de colaboración 
TB/VIH, y manejo de las comorbilidades

1C-1 Actividades de colaboración TB /VIH
El VIH es uno de los mayores factores de riesgo de TB, y la TB es la principal causa de muerte entre 
las personas con VIH, especialmente entre quienes están en tratamiento antiretroviral (TAR). La TB 
asociada con el VIH representa cerca de un cuarto de todas las muertes por TB y el 30% de todas 
las muertes relacionadas con el sida (52). Los exámenes post mortem en entornos con recursos 
limitados han puesto de manifiesto que la TB representa aproximadamente el 40% de las muertes 
relacionadas con el sida en adultos en los establecimientos de salud. Casi la mitad de esos casos 
de TB estaban sin diagnosticar antes de la muerte (54).



50 Sin embargo, la TB que afecta a las personas con VIH es prevenible e incluso curable. Es posible 
lograr una reducción significativa de la incidencia de la TB y la eliminación de las muertes por TB 
asociada al VIH mediante la adopción y la ampliación de políticas que garanticen la prestación 
integrada y centrada en el paciente para una prevención eficaz, la detección y el tratamiento 
oportuno, tal como se establece en el paquete de políticas de la OMS para las actividades de 
colaboración de la TB /VIH (tabla 1C.1) (53). La experiencia de los países ha demostrado una 
amplia cobertura del paquete integral de actividades colaborativas de TB /VIH puede reducir la 
mortalidad. Hay otros destacados documentos de política, como la orientación de la OMS en torno 
al uso de las pruebas rápidas para la TB asociada con el VIH (55); la prevención, las pruebas y el 
tratamiento del VIH (56, 60-62); la gestión del manejo de la ITB L (57, 63); y la orientación sobre 
el seguimiento y la evaluación (58).

Políticas y estrategias

Las políticas y las iniciativas nacionales para hacer frente a la TB asociada con el VIH deben basarse en 
la política de la OMS sobre las actividades de colaboración en relación con la TB y el VIH. Asimismo, 
la adopción de las políticas más recientes en materia de tratamiento antiretroviral para la prevención y 
el tratamiento del VIH repercutirán de manera significativa en la prevención de la TB asociada con el 
VIH (53) (cuadro 1C.1).

Por otro lado, los países necesitan aplicar políticas precisas para la aplicación del tratamiento de la 
ITB L con los regímenes recomendados por la OMS para todas las personas con VIH que cumplan con 
determinados requisitos. Se ha demostrado que tales políticas tienen repercusión en la reducción de la 
incidencia de la TB, independientemente del recuento de células CD4, incluso si las personas con VIH 
están en tratamiento antiretroviral (57). Ensayos controlados aleatorios muestran que el efecto protector 
del tratamiento preventivo con isoniacida se suma al tratamiento antiretroviral en la prevención del 
avance de la ITB L hacia la TB activa, incluso entre personas con VIH cuyo recuento de células CD4 es 
superior a 500 células/mm3 (59).

Para aumentar la detección de casos entre las personas con VIH, los países deberían considerar la 
posibilidad de adoptar políticas que amplíen la detección de TB, integrando la detección en todos los 
servicios de prevención y atención del VIH, incluidos los servicios de asesoramiento antes de realizar 
la prueba del VIH (56). 

Para reducir aún más los retrasos en el diagnóstico y facilitar el acceso oportuno al tratamiento, se 
necesitan políticas nacionales que aseguren un acceso fácil a los metodos de diagnóstico rápidos 
recomendados por la OMS como el Xpert MTB /RIF como prueba de diagnóstico de la TB para 
todas las personas con VIH (52). Para las personas con VIH con TB bacteriológicamente negativa o 
extrapulmonar, es necesario contar con algoritmos que garanticen la identificación y el tratamiento 
oportuno de los casos diagnosticados o presuntivos de TB.

CUADRO 1C.1 RESUMEN DE LAS DIRECTRICES DE LA OMS 
SOBRE LA PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE VIH
Para prevenir la TB asociada con el VIH, los países tendrán que asegurar la disponibilidad de 
servicios para la detección, el tratamiento y la prevención del VIH. He aquí un resumen de las más 
recientes directrices de la OMS en relación con el VIH.

1. Directrices consolidadas sobre los servicios para las pruebas de detección del VIH, 2015.

2. Directrices sobre el inicio del tratamiento antirretroviral y la profilaxis pre-exposición al VIH, 
2015.

3. Directrices consolidadas sobre el uso de medicamentos antirretrovirales para el tratamiento 
y la prevención de la infección por el VIH, 2013 (la actualización de estas directrices está 
prevista para principios de 2016).

4. Directrices consolidadas sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención del VIH en 
poblaciones clave, 2014.
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TABLA 1C.1 POLÍTICA DE LA OMS SOBRE ACTIVIDADES DE 
COLABORACIÓN TB /VIH

A. ESTABLECER Y FORTALECER LOS MECANISMOS PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
INTEGRADOS DE TB Y VIH

A.1. Establecer y fortalecer un grupo coordinador funcional de las actividades de colaboración TB /VIH en 
todos los niveles.

A.2 Determinar la prevalencia del VIH entre los pacientes con TB y la prevalencia de la TB entre personas con VIH.

A.3 Realizar una planificación conjunta para integrar los servicios de atención de la TB y el VIH. 

A.4 Monitorear y evaluar las actividades de colaboración TB /VIH.

B. REDUCIR LA CARGA DE TB EN PERSONAS CON VIH E INICIAR OPORTUNAMENTE EL 
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 

B.1. Intensificar la búsqueda de casos de TB y proporcionar un tratamiento anti-TB de buena calidad.

B.2. Iniciar la prevención de la TB con terapia preventiva con isoniacida y el tratamiento antirretroviral oportuno.

B.3. Garantizar el control de infecciones de TB en establecimientos de salud y sitios de congregación.

C. REDUCIR LA CARGA DE VIH ENTRE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO O 
CONFIRMADO DE TB 

C.1. Proporcionar la prueba del VIH y consejería a los pacientes con diagnóstico presuntivo confirmado de TB .

C.2. Introducir intervenciones de prevención del VIH en los pacientes con diagnóstico presuntivo o confirmado de TB .

C.3. Proporcionar terapia preventiva con trimetoprim-sulfametoxazol (cotrimoxazol) a pacientes coinfectados TB /VIH. 

C.4. Garantizar la prevención, tratamiento y atención del VIH a pacientes coinfectados TB /VIH. 

C.5. Proporcionar tratamiento antiretroviral a pacientes coinfectados TB /VIH.

También es esencial para la cobertura de los servicios integrar los servicios existentes de TB y VIH, 
como los servicios para la prevención de la transmisión materno infantil del VIH, los servicios de 
salud materno infantil y las intervenciones comunitarias para el VIH (50). También deben ponerse 
en marcha políticas de los programas nacionales para complementar tales esfuerzos de integración. 

No será posible poner fin a las muertes por TB entre las personas con VIH sin aplicar políticas que 
garanticen que las poblaciones sometidas a mayor riesgo tanto para la TB como para el VIH, tales 
como las personas que consumen drogas, los presos y los mineros tengan un acceso equitativo a los 
servicios (60). Para las personas que consumen drogas y los presos, las políticas deben garantizar 
un amplio paquete de servicios que incluya la detección, el diagnóstico, la prevención y la atención 
del VIH, la TB, las hepatitis virales, las infecciones de transmisión sexual, al igual que la oferta de 
programas de sustitución con opiáceos, oferta de preservativos, agujas y jeringuillas, así como apoyo 
psicosocial. 

En la mayoría de los entornos en que hay una epidemia concentrada del VIH1, la carga de la TB 
relacionada con el VIH a menudo empeora y el acceso a la atención sanitaria se ve obstaculizado 
por sistemas verticales, altas tasas de encarcelamiento, estigma y discriminación. Para promover 
el acceso ininterrumpido y la adherencia, las políticas deben ofrecer a esas poblaciones servicios 
integrales centrados en el paciente exentos de estigma y discriminación.

1. Situación de epidemia concentrada: aquella en que la prevalencia de la infección por el VIH es sistemáticamente superior al 5% en al menos 
una subpoblación definida e inferior al 1% en las embarazadas en las zonas urbanas.
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Para responder adecuadamente a la TB asociada con el VIH y mejorar el acceso a la prestación de 
servicios integrada y centrada en el paciente, los programas de TB y la infección por el VIH tienen que 
colaborar estrechamente entre sí en todos los niveles, así como con otros servicios, tales como: 

• Otros servicios de salud, como los dedicados a la prevención de la transmisión materno infantil del 
VIH, la salud materno infantil, la salud en general, la drogodependencia y los servicios sociales.

• Los diferentes ministerios sectoriales, responsables de prisiones, minería, trabajo, agricultura y 
alimentación, e inmigración, a fin de armonizar los enfoques y mejorar el acceso a una oferta de 
atención interrumpida y centrada en el paciente.

• Las comunidades, organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil y determinadas 
personas que deben participar en la planificación, la aplicación y el seguimiento de las actividades 
de TB y VIH en todos los niveles. El Pilar 2 ofrecer mayores detalles sobre la naturaleza de dicha 
colaboración. 

Requisitos del sistema de salud 

La integración de la prestación de los servicios de TB y VIH ha demostrado aumentar la aceptación del 
tratamiento antiretroviral y su comienzo oportuno, así como reducir la mortalidad del VIH asociado con 
la TB hasta en un 40% (58). La combinación de estos esfuerzos puede evitar tanto la duplicación y el 
aumento de los gastos de viaje como el tiempo adicional que se pasa al acudir a centros separados. 
Deben cumplirse varios requisitos esenciales para la integración y ejecución en todo el país de las 
actividades de colaboración TB/VIH.

• Es fundamental una estrecha coordinación entre los programas de TB y VIH. Eso puede facilitarse 
creando organismos de coordinación funcionales que operen a todos los niveles y cuenten con 
la participación de las partes interesadas pertinentes. Esos organismos deben garantizar un 
amplio nivel de compromiso y adherencia. Además, deben abordar cuestiones de gobernanza, 
en particular la división del trabajo y los recursos, con el fin de implementar planes conjuntos y 
asegurar la rendición de cuentas.

• Dependiendo de la madurez y la magnitud de la epidemia de TB asociada al VIH y del contexto 
local, entre los aspectos esenciales para la planificación se cuentan ciertas cuestiones transversales, 
como los sistemas de información de salud y seguimiento y evaluación, de laboratorio y servicios de 
diagnóstico, planificación de recursos humanos y creación de capacidad, adquisiciones y gestión 
de la cadena de suministro, y movilización de recursos.

• Independientemente del modelo de prestación de servicios, es fundamental para reducir al mínimo 
la transmisión hospitalaria tanto de la TB sensible como de la fármacorresistente contar con una 
iniciativa en todo el sistema para reducir al mínimo la transmisión por el aire de la TB en los 
establecimientos de atención de salud que visitan las personas con VIH, incluyendo las instalaciones 
de TB y VIH. Esto debe considerarse una prioridad en las iniciativas de refuerzo de los sistemas de 
salud. (Véase el cuadro 1B.2 sobre la estrategia FAST y el Pilar 2 para ver más información sobre 
el control de infecciones).

• Es necesario contar con mecanismos de rendición de cuentas entre los ministerios sectoriales para 
que no haya problemas en el proceso de atención a los prisioneros, los migrantes, los mineros y 
otros grupos en riesgo o vulnerables. 

Pasos clave de implementación

La mayoría de los países ya están ejecutando buena parte de las actividades de colaboración TB/
VIH y cuentan con mecanismos para ello, en particular para la planificación, ejecución y rendición de 
cuentas, que suponen un componente esencial. Sin embargo, en muchos países deben tomarse aún 
medidas adicionales, que se describen a continuación. 

Se necesita una programación conjunta para la TB y el VIH con el fin de identificar oportunidades para 
orientar los planes, optimizar los sistemas de apoyo y aumentar las eficiencias que contribuyan a la 
prestación de servicios para la TB y el VIH de alta calidad, sostenidos e integrados, en particular en 
relación con actividades en la comunidad. En los países con una carga baja del VIH, la elaboración 
de programas conjuntos de TB y el VIH debe reforzar los mecanismos de colaboración entre esos 
programas, así como con otras partes interesadas destacadas que ofrezcan servicios a los grupos que 
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tienen un alto riesgo de contraer el VIH. La planificación y el financiamiento conjuntos para la logística 
también ayudarán a garantizar un suministro ininterrumpido de material de laboratorio, kits de pruebas 
y medicamentos.

Deben evaluarse los obstáculos y los elementos facilitadores para las actividades de colaboración TB/
VIH. Además, hay que garantizar la adopción y ejecución de políticas, en particular con el fin de:

• ampliar a mayor escala las pruebas de detección del VIH entre los casos presuntivos de TB, y de 
todos los pacientes con TB en entornos con epidemia concentrada;

• la ejecución sistemática de la detección intensiva de la TB de todas las personas que acuden a la 
atención de VIH;

• el acceso a metodosde diagnóstico rápidos;

• el acceso al TAR (en un plazo de ocho semanas tras el comienzo del tratamiento anti-TB );

• ampliar el tratamiento de la ITB L y

• la aplicación rigurosa de las políticas recomendadas de control de infecciones. 

Debe ampliarse el acceso a todos los servicios de TB y VIH para satisfacer de manera más adecuada 
las necesidades de las poblaciones afectadas y los grupos de alto riesgo gracias a la integración y la 
descentralización de los servicios, en particular mediante:

• El despliegue de los metodos de diagnóstico rápidos recomendados por la OMS en los 
establecimientos de atención al VIH, aprovechando diversas plataformas analíticas para el 
diagnóstico de la TB y, por ejemplo, las pruebas de carga viral suministradas por GeneXpert.

• La ampliación de los servicios de pruebas de detección del VIH a establecimientos de salud 
periféricos, servicios de TB y entornos comunitarios, para garantizar la cobertura de todos los 
casos de TB presuntivos y confirmados.

• Lograr que la detección básica de la TB se lleve a cabo en las personas con VIH en todas las 
visitas al centro de salud.

• La descentralización de los servicios de TAR, especialmente de los que ofrecen servicios 
relacionados con la TB, así como mediante la delegación de funciones para garantizar un amplio 
acceso al TAR.

• Reforzar la capacidad de la fuerza laboral en todos los niveles para fortalecer la aplicación y las 
actividades de supervisión conexas. 

• Contar con sistemas electrónicos de notificación por Internet con identificadores únicos, que 
respeten la confidencialidad del paciente, y que sean usados por los programadores para un 
mejor seguimiento del paciente.

1C-2 Gestión de otras comorbilidades
Además de la infección por el VIH/sida, hay otras comorbilidades y riesgos para la salud asociados 
con la TB que son importantes y requieren un tratamiento integrado. Esto incluye la desnutrición, la 
diabetes, el abuso de alcohol u otras sustancias, el tabaquismo, la silicosis, la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) y otras enfermedades no transmisibles, incluidos problemas de salud mental. 
Estos problemas de salud constituyen factores de riesgo para la TB y pueden complicar el manejo 
clínico. Por otro lado, algunos deben considerarse como diagnósticos diferenciales. Las comorbilidades 
y las conductas pertinentes con respecto a la salud deben evaluarse sistemáticamente y controlarse para 
mejorar el tratamiento anti-TB y los resultados generales en materia de salud. 

Políticas y estrategias 

Desnutrición

La desnutrición es tanto un importante factor de riesgo de TB como una consecuencia común de esa 
enfermedad. Un problema corriente para las personas con TB activa y está asociado con un mayor 
riesgo de mortalidad y de malos resultados terapéuticos. Todas las personas que tienen TB activa deben 
ser evaluadas y asesoradas sobre su situación nutricional en el momento del diagnóstico y a lo largo 
del tratamiento. 
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de la OMS para el tratamiento de la desnutrición grave en niños, adolescentes y adultos. La atención 
nutricional de las personas con desnutrición moderada ha de incluir la identificación y el tratamiento de 
sus causas subyacentes; la mejora de la ingesta de nutrientes mediante la educación, el asesoramiento, 
el apoyo para la alimentación y otras actividades, según sea necesario; y el seguimiento de los cambios 
de peso (64) 

Diabetes

En todos los entornos, los pacientes con TB deben someterse al tamizaje de la diabetes y tratarse 
siguiendo las directrices para la atención de esta enfermedad. Cuando se diagnostica diabetes en 
una persona que tiene TB, pueden establecerse contactos frecuentes con profesionales de salud para 
garantizar una educación sanitaria y un tratamiento simultáneo para ambas dolencias, en colaboración 
con los servicios endocrinológicos, si fuera necesario. El asesoramiento en torno al tamizaje y el 
tratamiento de la diabetes en personas con TB se ofrece en el marco colaborativo para la atención y el 
control de la TB y la diabetes (65). 

Enfermedades respiratorias crónicas

El tabaquismo es un importante y común factor de riesgo de TB, que además causa otras enfermedades 
respiratorias, como EPOC y bronquitis crónica. La silicosis, pese a ser mucho menos frecuente, es un 
grave factor de riesgo para padecer TB y una causa común de comorbilidad en ciertos grupos, como 
los mineros y las personas en cuyos trabajos están expuestos al sílice. Estas enfermedades respiratorias 
son importantes diagnósticos diferenciales para la TB, así como de comorbilidades, que deben ser 
identificadas y controladas. Siempre se ha de preguntar y aconsejar a las personas diagnosticadas 
con TB sobre el tabaquismo. Las directrices sobre el Enfoque Práctico de la Salud Pulmonar de la 
OMS ofrecen asesoramiento sobre la atención de la TB como parte integrante del tratamiento de las 
enfermedades respiratorias (31, 66). En la monografía de la OMS/La Unión sobre TB y control del 
tabaco (67) se presentan las acciones recomendadas en cuanto al tabaquismo y el control del tabaco 
en el contexto de la atención y prevención de la TB. 

Consumo de alcohol y drogas

La detección de los trastornos debidos al consumo de alcohol y otras drogas, así como los problemas 
de salud mental, son pertinentes en muchos entornos y pueden requerir la adaptación de los modelos 
de suministro de la atención de la TB a unas necesidades especiales y a servicios especializados, como 
los servicios de psiquiatría o de drogodependencias. El examen de otras comorbilidades, en particular 
de diversos de trastornos inmunodepresores, dependerá de la situación nacional. 

Principales actores

Es esencial planificar actividades programáticas en colaboración con los interlocutores pertinentes 
responsables de los servicios clínicos y con iniciativas de salud pública que aborden esas comorbilidades. 
Deben tenerse en cuenta los siguientes actores: 

• programas nutricionales y servicios de atención nutricional;

• programas contra las Enfermedades No trasmisibles (ENT) u otros equivalentes;

• departamentos de endocrinología o unidades especiales para el tratamiento de la diabetes; 

• servicios de atención respiratoria, si difieren de los servicios de la TB;

• programas de abandono del consumo de tabaco;

• servicios psiquiátricos y de tratamiento de las adicciones; 

• asociaciones profesionales;

• proveedores del sector privado y 

• ONG, organizaciones de pacientes y grupos de la comunidad. 
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Pasos clave de implementación

Si bien la evaluación nutricional, la detección para la diabetes y las entrevistas acerca del tabaquismo 
deben aplicarse en todos los entornos, las condiciones locales indicarán la conveniencia de evaluar 
otras posibles comorbilidades. Para ello se requiere una cartografía de las comorbilidades comunes e 
importantes. Si no se dispone de datos de recogida sistemática, una encuesta breve que informara sobre 
el perfil de comorbilidad de los pacientes podría ayudar a orientar la política.

La planificación y la ejecución deben llevarse a cabo junto con las partes interesadas pertinentes, 
que tendrán que acordar recursos humanos mecanismos financieros y logísticos para las pruebas y el 
tratamiento de las comorbilidades. Por ejemplo, los costos para las pruebas de la diabetes normalmente 
no serán cubiertos por el presupuesto del programa nacional de TB.

Al planificar los tamizajes para las comorbilidades, también puede considerarse la posibilidad de llevar a 
cabo un tamizaje bidireccional para la TB en estos grupos de riesgo. Por ejemplo, las personas diabéticas 
que reciban atención en un departamento de endocrinología pueden ser sometidas sistemáticamente al 
tamizaje para la TB. La detección y el tratamiento recíprocos requieren una planificación cuidadosa con 
los servicios clínicos pertinentes. 

Se recomienda poner a prueba las prácticas, especialmente las recién introducidas, y llevar un 
seguimiento y una evaluación periódica acerca del cumplimiento de unos objetivos claros. Debe 
elaborarse un conjunto de indicadores operativos adaptados a la realidad local, por ejemplo para 
determinar cuántos pacientes sufren desnutrición moderada o grave, la prevalencia de la diabetes entre 
los pacientes a quienes se diagnostica la TB por primera vez y la proporción de pacientes que reciben 
atención para comorbilidades.

Componente 1D. Tratamiento preventivo de 
las personas con alto riesgo y vacunación 
contra la TB 

1D-1 Tratamiento preventivo 
Se estima que un tercio de la población mundial tiene la infección por TB latente (ITB L); en otras 
palabras, no tienen la TB activa, pero pueden desarrollarla mediante un proceso de reactivación de 
los bacilos latentes, que comienzan a multiplicarse y dan lugar a la TB activa. Se calcula que el riesgo 
de reactivación en una persona en que se haya documentado la ITB L es del 5-10% a lo largo de toda 
la vida, aunque la mayoría desarrolla la enfermedad en un plazo de 18 meses a partir de la infección 
inicial. No obstante, el riesgo es considerablemente mayor en presencia de factores predisponentes. El 
tratamiento de la ITB L es un elemento innovador del “paquete de prevención” de la Estrategia Fin de la 
TB. Su repercusión podría ser grande: el reservorio de infección constituye la reserva de la cual surgen 
muchos nuevos casos, dependiendo del alcance de la epidemia.

Actualmente, las opciones de tratamiento pueden reducir el riesgo de contraer la TB activa en un 
60%-90%. El tratamiento de la ITB L es particularmente importante en los países con menor incidencia 
de la TB (<100 casos por 100.000 habitantes), donde una proporción mayor de casos se debe a la 
reactivación de la infección latente.

Las recomendaciones de la OMS para el tratamiento de la ITB L difieren entre los países de bajos 
ingresos y de ingresos medianos bajos con una alta carga de TB y los países de ingresos altos y 
medianos altos con una carga menor (57, 68, 69).

Políticas y estrategias 

Las políticas necesarias para aplicar este componente del Pilar 1 varían según la incidencia de la TB y 
la disponibilidad de recursos. El tabla 1D.1 presenta las directrices de la OMS sobre el tratamiento de 
la ITB L para los países agrupados según la incidencia de la TB y la disponibilidad de recursos.
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Principales actores

Los actores clave comprenden a:

• todos los proveedores de salud pertinentes, como médicos de atención primaria;

• los programas y las partes interesadas que prestan servicios a las personas infectadas por el VIH;

• los programas y las partes interesadas que prestan servicios a los inmigrantes, servicios de reducción 
de daños, servicios de salud en las prisiones, servicios de salud para la minería y personas 
inmunodeprimidas, y

• actores no gubernamentales, la sociedad civil y redes de pacientes.

Requisitos del sistema de salud 

Los sistemas de salud deben contar con los siguientes elementos para un tratamiento eficaz de la ITB L:

• Mecanismos multisectoriales para la colaboración entre los programas nacionales de control de la 
TB o sus equivalentes, otros centros de atención especializados pertinentes, programas de prestación 
de servicios y partes interesadas. 

• Una política nacional de la ITB L que resulte de una adaptación de las directrices de la OMS. 

• Sistemas de registro y notificación de la ITB L con indicadores estandarizados.

• Sistema de la cadena de suministro bien establecido que garantice el acceso a la prueba de 
diagnóstico y el tratamiento de la ITB L.

• Una asignación financiera adecuada para las intervenciones en relación con la ITB L y un sistema 
para reducir las barreras financieras para los pacientes que reciban tratamiento para la ITB L.

• El personal de salud capacitado en centros relevantes, que no se limite al programa de TB, sino que 
incluye también a los que prestan servicios a las poblaciones de riesgo antes citadas.

TABLA 1D.1 RECOMENDACIONES DE LA OMS PARA EL 
TRATAMIENTO DE LA ITB L 

GRUPO DE 
PAÍSES

Países de recursos limitados y otros países de ingresos medianos con una tasa de incidencia 
de la TB de más de 100 casos por 100.000 habitantes.
Países de ingresos altos y de ingresos medianos altos con una tasa de incidencia de la TB de 
menos de 100 casos por 100.000 habitantes.

POBLACIONES 
EN RIESGO

1) Personas con VIH 
2) Niños menores de 5 años que son contactos familiares de un caso de TB
Se recomienda vivamente para los siguientes grupos de riesgo:
1) Personas con infección por el VIH.
2) Adultos y niños que viven con un caso de TB pulmonar o son un contacto cercano de 

uno de esos casos.
3) Indicaciones clínicas: pacientes con silicosis, pacientes que inician tratamiento contra 

el factor de necrosis tumoral, pacientes en diálisis, pacientes sometidos a trasplante.

ALGORITMO 
DE LAS 
PRUEBAS 

Descartar la TB activa mediante las pruebas complementarias de la TB. No se requiere 
prueba de la ITB L antes del tratamiento de la ITB L, pero se recomienda para las 
personas con VIH.
La IGRA no debe reemplazar a la PT.
Descartar la TB activa mediante las pruebas complementarias de la TB.
Se necesita una prueba positiva, sea PT o IGRA, para diagnosticar la ITB L. 

OPCIONES DE 
TRATAMIENTO

Administración diaria de isoniacida durante 6 meses. 
Administración diaria de isoniacida durante 6 meses.
Administración diaria de isoniacida durante 9 meses. 
Administración semanal de rifapentina durante 3 meses en combinación con isoniacida. 
Administración diaria de isoniacida durante 3 a 4 meses en combinación con rifampicina.
Administración diaria de rifampicina durante 3 a 4 meses. 
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Pasos clave de implementación
Se recomienda que los PNT diseñen intervenciones flexibles que 
respondan al contexto local y a las necesidades de la población 
para velar por un inicio, adherencia y finalización del tratamiento 
aceptables para la ITB L.
• La ejecución de este componente debe empezar por una 

evaluación de la situación epidemiológica nacional y local de la 
TB para determinar la necesidad y la importancia de establecer 
una estrategia de salud pública para el tratamiento de la ITB L. 
Eso incluye la identificación de las poblaciones en mayor riesgo; 
los obstáculos y las oportunidades para la ejecución; la adopción 
de políticas nacionales apropiadas en un marco jurídico propicio; 
la evaluación del sistema de cadena de suministro de las pruebas 
para la ITB L y su tratamiento; y la participación del personal 
responsable de la ejecución de las actividades en materia de ITB L.

• Deben desarrollarse algoritmos para la detección, las pruebas 
y el tratamiento de las personas que cumplan los requisitos, en 
línea con las directrices nacionales. 

• Aunque el tratamiento de la ITB L no necesita ser directamente 
supervisado, se recomienda un seguimiento regular de los 
pacientes para garantizar la seguridad del tratamiento. 

• Se requerirán iniciativas de capacitación de los recursos humanos 
para ampliar la ejecución de las actividades en relación con la ITB L.

• Todo el personal de salud tiene que estar capacitado y participar 
en el tratamiento de la ITB L.

• Se recomienda establecer sistemas de monitoreo y evaluación 
funcionales y sistemáticas alineados con los sistemas nacionales 
de supervisión y vigilancia de los pacientes.

• Se deben desarrollar herramientas adecuadas de registro y 
notificación y establecer indicadores estandarizados que sirvan de 
base para la toma de decisiones en la aplicación de los programas. 

• Hay que garantizar una inversión financiera adecuada para la 
capacitación, la ejecución y el seguimiento y la evaluación de 
las intervenciones adoptadas.

• Es necesario identificar y abordar las principales lagunas en la 
investigación para la aplicación del tratamiento de la ITB L.

• No hay datos que indiquen que el uso de isoniacida o de regímenes 
que contengan rifampicina para el tratamiento de la ITB L aumente 
el riesgo de TB DR. Sin embargo, se recomienda establecer sistemas 
nacionales de vigilancia de la TB DR en los países que estén 
aplicando programas nacionales de tratamiento de la TB latente.

1D-2 La vacunación contra la TB
Se espera que la realización de inversiones adecuadas en la 
investigación para crear herramientas nuevas dará lugar a vacunas 
verdaderamente eficaces que protejan para no contraer la enfermedad 
tanto a las poblaciones que tienen la infección por TB como a las que 
no tienen la infección. No obstante, es poco probable que se logre 
una vacuna nueva durante el próximo decenio.
Hasta que se disponga de nuevas y mejores vacunas, la vacuna 
BCG (bacilo de Calmette y Guérin) debe formar parte del esquema 
de vacunación infantil (70). Esta vacuna ha demostrado prevenir 
enfermedades difundidas, en particular la TB, la meningitis y la 
TB miliar, que están asociadas con una elevada mortalidad en los 
lactantes y los niños pequeños. Sin embargo, su eficacia preventiva 

EXPOSICIÓN

ITB L

TB ACTIVA

FACTORES  
DE RIESGO

FACTORES  
DE RIESGO

FIGURA 1D.1 
PROGRESIÓN DE 
LA EXPOSICIÓN 
A LA TB COMO 
ENFERMEDAD
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INDICADOR REQUISITOS PARA LA MEDICIÓN

PORCENTAJE DE PACIENTES CON TB RECIENTEMENTE 
NOTIFICADOS A LOS QUE SE REALIZO UNA PRUEBA 
RÁPIDAS RECOMENDADAS POR LA OMS
Número de contactos de personas con TB 
bacteriológicamente confirmada a que se hicieron las 
pruebas de la TB dividido por el número de personas que 
cumplían las condiciones, expresado como porcentaje

Requiere la recolección adicional sistemática de datos, 
en comparación con el marco de trabajo de la OMS 
para el registro y la notificación de 2013. Los sistemas 
de registro y notificación electrónica de casos facilitan 
agregar nuevas variables a la iniciativa de recolección 
sistemática de datos 

NÚMERO DE CASOS DE TB NOTIFICADOS
NOTA: TAMBIÉN PODRÍA EXPRESARSE COMO UNA TASA

El sistema de registro y notificación sistemática están en 
línea con el marco de registro y notificación de la OMS 
de 2013.NÚMERO DE CASOS NOTIFICADOS DE TB RR O MDR-TB

COBERTURA DE LA INVESTIGACIÓN DE LOS 
CONTACTOS (%) 
Número de contactos de personas con TB 
bacteriológicamente confirmada a que se hicieron las 
pruebas de la TB dividido por el número de personas que 
cumplían las condiciones, expresado como porcentaje.

Requiere la recoleccion sistemática adicional de datos, en 
comparación con el marco de trabajo de la OMS para 
el registro y la notificación de 2013; agregar variables 
es más fácil mediante un sistema electrónico de registro y 
notificación de casos.

EJEMPLOS DE INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO DE LA 
IMPLEMENTACIÓN DE LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB: PILAR 1

CUADRO 1D.1 RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE LA 
VACUNACIÓN CON BCG
1. En los países con una alta carga de la TB, debe administrárseles a todos los lactantes, cuanto antes 

después del nacimiento, una dosis única de la vacuna BCG.

2. No se recomienda la revacunación de niños y adolescentes.

3. Hay un alto riesgo de enfermedad diseminada por BCG en los lactantes infectados por el VIH, 
por lo que la vacuna BCG no debe usarse en niños que se sepa que tienen el VIH, aunque sea de 
forma asintomáticaa.

4. Los países con una incidencia baja de TB pueden decidir limitar la vacunación con la BCG a los 
recién nacidos y los lactantes de los grupos de alto riesgo reconocidos para la enfermedad o a 
los niños mayores con cutirreacción negativab. En algunas poblaciones de incidencia baja, la 
vacunación con la BCG ha sido en buena medida sustituida por la detección de casos intensificada 
y el tratamiento oportuno supervisado.

5. Normalmente no se recomienda la vacunación de los adultos con la BCG.

a. Directrices revisadas de vacunación con la BCG para los lactantes en riesgo respecto a la infección por el VIH. Weekly Epidemiological Record, n.º 
21, 25 de mayo de 2007.

b. Los países de incidencia baja han adaptado políticas de vacunación de BCG para sus entornos epidemiológicos. Como ejemplo, pue-
den consultarse políticas sobre la vacunación con la BCG en: https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/
file/148511/Green-Book-Chapter-32-dh_128356.pdf

contra la TB pulmonar, que varía dependiendo de las poblaciones, solo ronda el 50%. Las actuales 
recomendaciones de la OMS sobre la vacunación con la BCG se resumen en el cuadro 1D.1.
Hay que mantener la vacunación con la BCG poco después del nacimiento para todos los lactantes, 
salvo para los que tengan el VIH y vivan en entornos con una alta prevalencia de la TB. La relación entre 
beneficios y riesgos de la vacunación con la BCG es menos favorable para la reducción de las tasas 
de transmisión de la TB. Los países con una baja incidencia deben considerar la posibilidad de llevar 
la vacunación con la BCG a los niños de los grupos de alto riesgo, o avanzar gradualmente hacia la 
eliminación total de la vacunación con la BCG, según la epidemiología nacional de la TB. Tal como se 
presenta en el Pilar 3, las vacunas nuevas serán una herramienta esencial para romper la trayectoria de 
la epidemia de TB y avanzar hacia su eliminación.
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INDICADOR REQUISITOS PARA LA MEDICIÓN

COBERTURA DE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD A 
MEDICAMENTOS PARA PACIENTES CON TB (%)
Número de pacientes con TB con resultados de la prueba 
de sensibilidad a medicamentos anti-TB dividido por 
el número de casos bacteriológicamente confirmados 
notificados en el mismo año, expresado como 
porcentaje. La cobertura de la prueba de sensibilidad 
a medicamentos anti-TB incluye los resultados tanto de 
pruebas moleculares (por ejemplo, de Xpert MTB /RIF) 
como de las pruebas fenotípicas convencionales.

Sistema de registro y notificación sistemáticos compatible 
con el marco de registro y notificación de la OMS de 
2013

COBERTURA DEL TRATAMIENTO ANTI-TB (%)
Número de casos nuevos y de recaídas notificados y 
tratados, divididos por el número estimado de casos 
incidentes de TB en el mismo año 

Para las notificaciones, el sistema de registro y notificación 
sistemáticos está en línea con el marco de registro y 
notificación de la OMS. La OMS calcula la incidencia 
de la TB usando métodos que revisa periódicamente un 
grupo de expertos convocado bajo la égida del Grupo de 
Trabajo Mundial de la OMS sobre Medición del Impacto 
de la TB. Las razones principales para la diferencia entre 
la incidencia y las notificaciones son: 1) la subnotificación 
de los casos detectados; 2) el subdiagnóstico de casos. Los 
niveles de la subnotificación pueden medirse usando un 
estudio de recuento. Los niveles del subdiagnóstico requieren 
la valoración de factores asociados con el subdiagnóstico, 
como en qué medida hay cobertura universal de salud y 
protección social. Este indicador solo puede calcularse 
con una precisión razonable una vez que se cuenta con 
cobertura universal de salud y protección social.

NÚMERO DE PERSONAS EN TRATAMIENTO PARA LOS 
CASOS DETECTADOS DE TB DR (%)
en tratamiento, dividido por el número de casos de 
resistencia a rifampicina/TB MDR detectados en el mismo 
período. Sistema de registro y notificación sistemáticos en línea con 

el marco de registro y notificación de la OMS de 2013. 
La tasa de éxito del tratamiento puede informarse por 
separado para la TB sensible y la TB DR.TASA DE ÉXITOS TERAPÉUTICOS 

Porcentaje de pacientes notificados con TB con éxito 
terapéutico. Aunque se refiere a la combinación de 
TB sensible y TB MDR, los resultados también deben 
informarse por separado.

DOCUMENTACIÓN SOBRE EL ESTADO 
SEROLÓGICO DE VIH EN PACIENTES CON TB (%)
Número de casos nuevos y de recaídas de TB en que 
se conoce el estado serológico de VIH dividido por el 
número de casos nuevos y recaídas notificados en el 
mismo año, expresado como porcentaje. 

Sistema de registro y notificación sistemáticos en línea 
con el marco de registro y notificación de la OMS 
de 2013 y con la guía de la OMS de 2015 sobre 
el seguimiento y la evaluación de las actividades de 
colaboración TB/VIH

COBERTURA DE TAR, PACIENTES TB/VIH (%)

COBERTURA DE TRATAMIENTO DE LA ITBL (%)
Número de personas con VIH que acaban de 
comenzar tratamiento para el VIH y número de niños 
que son contactos de personas que han iniciado 
tratamiento para la ITB L, dividido por el número 
de personas que satisface las condiciones para el 
tratamiento, expresado como porcentaje (por separado 
para cada uno de ambos grupos).

Sistema de registro y notificación sistemáticos para 
personas en tratamiento para el VIH, que incluya la 
notificación específica para el tratamiento de la ITB L. 
Recolección de datos del número de niños que cumplen 
los requisitos para el tratamiento y el número de los que 
iniciaron tratamiento.

TASA DE LETALIDAD
Número de muertes por TB (de un sistema nacional de 
registros vitales) dividido por el número estimado de 
casos nuevos en los mismos años, expresado como 
porcentaje.

Sistema de registros vitales nacional (o sistema basado en 
muestras) de calidad y amplia cobertura para la medición 
de las muertes por TB. Para la incidencia de la TB, véase 
la explicación previa sobre la cobertura del tratamiento. 
Las notificaciones pueden usarse como medida indirecta 
de la incidencia cuando los niveles proyectados para 
cobertura de tratamientos. Gastos catastróficos y notificando 
insuficientemente se alcanzados.

COBERTURA DE VACUNACIÓN DE BCG EN NIÑOS 
MENORES DE 1 AÑO (%)*

Informes de inmunización sistemática, encuestas de 
cobertura de la vacunación.
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PILAR 2: COMPONENTES CLAVE

A. Compromiso político, 
con recursos suficientes 
para la atención a la TB y 
su prevención.

B. Participación de 
las comunidades, las 
organizaciones de la 
sociedad civil y los 
proveedores de salud 
de los sectores público y 
privado.

D. Protección social, 
alivio de la pobreza y 
actuación sobre otros 
determinantes de la TB.

C. Política de cobertura 
universal a salud, marcos 
regulatorios para la 
notificación de casos, 
registros vitales, calidad 
y uso racional de los 
medicamentos, y el 
control de infecciones.

Unos trabajadores migrantes esperan fuera de la estación de tren de Wuxi, en la provincia de Jiangsu (China). La TB afecta especialmente a las 
poblaciones pobres y vulnerables; los migrantes son uno de los grupos más afectados.
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Parte III. PILAR 2

POLÍTICAS AUDACES Y 
SISTEMAS DE APOYO 

• La aplicación eficaz de la estrategia Fin de la TB requiere la 
rectoría eficaz del gobierno, un compromiso político de alto 
nivel y mayores recursos.

• Es esencial una coordinación activa entre los diversos 
ministerios así como la participación y colaboración con las 
comunidades, la sociedad civil y todos los proveedores de 
salud de los sectores público y privado.

• Es necesario desarrollar e implementar con todas las partes 
interesadas un sólido plan estratégico nacional de TB que 
cuente con el presupuesto necesario, en consonancia con los 
planes generales nacionales en materia TB DR y social. 

• Hay que desarrollar los vínculos necesarios para recomendar 
y asegurar estrategias y programas de cobertura universal en 
salud que tengan en cuenta la TB.

• Es necesario reforzar y aplicar el marco regulatorio para hacer 
obligatorio la notificación de los casos de TB; se necesitan 
mayores esfuerzos para fortalecer el registro civil, el uso 
racional de medicamentos de buena calidad y el control de 
infecciones.

• Los organismos gubernamentales y todas las partes 
interesadas deben tomar medidas prácticas para garantizar 
que la TB sea abordada en los programas de protección 
social, mitigación de la pobreza y política sociales, prestando 
especial atención a las necesidades de las comunidades 
afectadas y de las poblaciones vulnerables. 

MENSAJES  
CLAVE



62

La ejecución del 
pilar 2 exige 
un enfoque 
multidisciplinario 
y multisectorial, 
por consiguiente, 
no será tarea 
exclusiva del 
Ministerio de 
Salud, sino 
también de otros 
ministerios, 
entre ellos los 
de Finanzas, 
Justicia, Trabajo, 
Bienestar Social, 
Vivienda, Minería 
o Agricultura. 

Introducción
El segundo pilar abarca acciones estratégicas en el sector 
salud y en otros sectores que permitirán la transformación y 
el fortalecimiento eficaz de las políticas y los sistemas para 
brindar apoyo a la atención y la prevención de la TB. Entre 
dichas acciones se incluyen el refuerzo de la rectoría y la 
responsabilidad del gobierno, así como la aplicación de 
políticas que tengan en cuenta la TB y de sistemas que mejoren 
de manera significativa el acceso necesario a los servicios de 
salud, mitiguen las consecuencias sociales y económicas de la 
TB y aborden sus determinantes socioeconómicos. 

La plena ejecución del pilar requerirá tomar medidas por parte 
del Ministerio de Salud, atribuyendo funciones específicas a su 
programa nacional de TB o al programa equivalente, así como 
a otros ministerios, asociados no gubernamentales y la sociedad 
civil. Tales medidas deberán ir unidas a los esfuerzos generales 
para mejorar el financiamiento, las políticas basadas en datos y 
la organización del sistema de salud, así como el fortalecimiento 
de las políticas sociales y de desarrollo. Esta tarea exige un 
enfoque multidisciplinario y multisectorial y, por consiguiente, 
no será tarea exclusiva del Ministerio de Salud, sino también de 
otros ministerios, entre ellos los de Finanzas, Justicia, Trabajo, 
Bienestar Social, Vivienda, Minería o Agricultura. 

Componente 2A. Compromiso 
político, con recursos 
suficientes para la atención a 
la TB y su prevención

2A-1 Reforzar la rectoría del gobierno 
Según se describe en la Parte I, el establecimiento de un 
mecanismo de coordinación nacional de alto nivel podría 
ayudar a definir y conducir la aplicación de la estrategia Fin 
de la TB. Poner en marcha acciones procedentes de diversos 
ministerios requerirá la dirección y la participación de las 
más altas esferas gubernamentales. En algunos países, esto 
podría emprenderse a través de un organismo existente de 
salud pública o de enfermedades transmisibles. La rectoría del 
gobierno necesita manifestarse en el establecimiento de metas 
ambiciosas, la promoción de la participación del gobierno en 
general, el fomento de la movilización de recursos de fuentes 
nacionales e internacionales, la supervisión de la aplicación y el 
seguimiento de los progresos realizados. Otro paso importante 
será lograr que el fin de la TB se aborde como una meta de los 
ODS en el programa de desarrollo nacional y que se informe al 
respecto. La aplicación de la estrategia Fin de la TB requerirá 
un aumento sustancial del financiamiento en la mayoría de los 
países y fondos procedentes de más partidas del presupuesto 
nacional, desde el Ministerio de Salud y de otros ministerios. 
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Otro elemento fundamental de la rectoría es contar con un equipo central del PNT dotado de los 
recursos necesarios en el seno del Ministerio de Salud con un presupuesto específico para la TB. El 
tamaño y la capacidad del equipo central de coordinación del PNT y el nivel de la descentralización 
e integración de los servicios específicos dependerán de numerosos factores, entre ellos el tamaño, 
la gobernanza y la estructura administrativa del país, así como la epidemiología de la TB. 

El cuadro 2A.1 destaca las principales funciones sugeridas de rectoría de un PNT o un equipo 
coordinador de la TB o de las autoridades de TB MDR dentro de sistemas de salud integrados a 
nivel provincial y local.

2A-2 Elaboración de un completo plan estratégico nacional de TB 
Según se indicó en la Parte I, una medida esencial para impulsar el compromiso político es la 
participación de las partes interesadas en el desarrollo o la actualización del PEN para el 2016 y 
los años posteriores, con una visión clara acerca de los objetivos y metas del 2030 y el 2035 para 
poner Fin de la TB, y definir acciones estratégicas para los primeros tres o cinco años. El cuadro 
2A.2 ofrece una lista ilustrativa de partes interesadas que, según el entorno y su relevancia, pueden 
tener que participar de manera apropiada en todas las fases de la planificación y en la ejecución. 
La OMS ha creado un conjunto de herramientas para ayudar al desarrollo de los PNE (1).

CUADRO 2A.1 FUNCIONES DE RECTORÍA DE UN 
PROGRAMA NACIONAL DE TB
• Desarrollar y adaptar una atención y protección frente a la TB basada en datos probatorios, 

e integrar la política de la TB dentro de política de salud del país.

• Examinar de manera periódica la planificación, el presupuesto y la gestión, con la 
participación de una amplia gama de partes interesadas.

• Asegurar una supervisión y una gestión eficaces de la atención y el tratamiento de la TB, 
con sólidos mecanismos de referencia, notificación e información en la atención primaria, 
los hospitales y los servicios especializados públicos y privados, así como una red de 
laboratorios y servicios de radiología que participen en el diagnóstico de la TB.

• La planificación de recursos humanos, el fortalecimiento de las capacidades, la supervisión 
y el seguimiento de la calidad del servicio a todos los niveles, y la formación médica, 
integrada dentro de sistemas más amplios de fomento de los recursos humanos.

• El suministro de información específica sobre las estrategias y políticas de TB para todos los 
niveles de atención, y sobre todos los servicios especializados pertinentes, tanto públicos 
como privados.

• La elaboración y provisión de materiales didácticos para pacientes, familias, 
comunidades afectadas y asociados del gobierno y otros sectores, incluyéndolos en el 
proceso de elaboración.

• Brindar apoyo, junto con otros responsables de los ministerios de Salud, al suministro 
ininterrumpido de medicamentos y pruebas diagnósticas con garantía de calidad, que se 
basen en la proyección, las capacidades de gestión de medicamentos y una estrategia 
para el uso racional de los fármacos.

• Recopilar y analizar datos de calidad sobre la capacidad de todos los niveles del sistema 
de salud en actividades de vigilancia, monitoreo y evaluación programáticos, incluyendo 
exámenes conjuntos con las partes interesadas y la elaboración periódica de informes.

• Relacionarse con los contactos del gobierno y de ONG que trabajen en el financiamiento 
de la salud, política social, protección social, justicia, trabajo, migración, etc. para definir 
funciones y crear sistemas de referencia y soporte.



64 El PEN, el elemento central de la estrategia a nivel nacional, guía a las autoridades de TB 
MDR nacionales en la gestión y aplicación de las actividades adecuadas para la atención y la 
prevención de la TB, así como para establecer vínculos con otros programas y asociados del 
sector salud y de otros sectores. 

El PEN debe alinearse dentro del plan nacional de salud y vincularse con planes de otros sectores. 
Debe ser ambicioso e integral e incorporar el presupuesto, la ejecución, el monitoreo y la evaluación, 
la investigación y la asistencia técnica. Es necesario fijar y supervisar una trayectoria clara hacia 
las metas acordadas en relación con la TB. Tal como se recomienda, los nuevos PEN deben 
incorporar un conjunto ampliado de evaluaciones de las situaciones de referencia para después 
del 2015 de los datos epidemiológicos nacionales y subnacionales acerca de la TB, incluyendo 
la estructura y las funciones del sistema de salud así como la identificación de las poblaciones y 
comunidades afectadas clave. El PEN también debe incluir determinados análisis de los sistemas 
de adquisiciones y de distribución, la disponibilidad de recursos (también de recursos humanos), 
políticas reglamentarias, vínculos existentes con los servicios sociales, el papel de las comunidades, 
las organizaciones de la sociedad civil y el sector privado. Tales evaluaciones pueden vincularse 
al menos en parte con las revisiones de los programas nacionales, o con misiones de seguimiento 
conjuntas, llevadas a cabo con asociados, tal como se indica en la orientación de la OMS (2).

A partir del PEN, se puede elaborar una planificación operativa detallada y definir hitos para 
cada año. También hay que llevar a cabo y financiar consultas regulares con todas las partes 
interesadas para evaluar los progresos y ofrecer información al respecto. 

En muchos países que reciben ayuda al desarrollo para la respuesta de la TB puede que el 
PEN haya sido recientemente revisado o esté en proceso de revisión. Como resultado de ello, 
los primeros pasos serán revisar tales PEN cuando sea factible o hacer cambios en los planes 
operativos anuales para permitir las modificaciones requeridas en las intervenciones y las metas 
de acuerdo con la estrategia Fin de la TB.

Los PEN deben considerarse documentos abiertos y usarse como base para la planificación 
operativa anual y las reuniones de revisión periódicas. Todas las partes interesadas deben 
participar en la aplicación, el seguimiento y la evaluación de los PEN. 

2A-3 Movilización de recursos para un programa ambicioso
La mayoría de los países de ingresos bajos y medianos carecen de los recursos suficientes incluso 
para los programas de trabajo actuales, y más aún para PEN más ambiciosos. Necesitan un plan 
bien presupuestado y con prioridades, que justifique aumentos en el financiamiento nacional 
e internacional. En la movilización de recursos deben participar todas las partes interesadas 
que tengan alguna responsabilidad en el presupuesto de la prevención y la atención de la 
TB, la protección social relacionada con ella, la vigilancia y la investigación. Los cálculos de 
financiamiento deben hacerse localmente, puesto que cada país tiene un punto de partida 
diferente y necesitará ajustar sus metas y calendarios diferentes.

Los fundamentos: presupuestos básicos para la TB en los PEN y los planes 
nacionales de salud

Los PNT tienen la responsabilidad primaria de elaborar los presupuestos de los PEN, presupuestos 
adicionales para la planificación operativa en el Ministerio de Salud o para peticiones de subvención 
a donantes externos. La OMS ofrece diversas herramientas para orientar y apoyar esa tarea, así 
como el trabajo relacionado con asistencia técnica. El “instrumento de planificación y presupuesto 
para la TB” de la OMS (3) se actualiza regularmente y ayuda a valorar las necesidades financieras 
y a financiar las lagunas por áreas de intervención. El programa informático One Health Tool (4), 
desarrollado inicialmente para los planificadores del sector de la salud en los países de ingresos bajos 
y medianos, ayuda a calcular el costo y viabilidad de los planes estratégicos y se ha desarrollado 
para permitir un presupuesto detallado para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la TB. 

Evaluaciones especiales para promover la movilización de recursos para apoyar 
las innovaciones 
Formas innovadoras de movilizar recursos adicionales podrían ser realizar evaluaciones 
especiales de los costos y beneficios de crear nuevos elementos de la estrategia Fin de la 
TB, como por ejemplo ampliar la prueba de sensibilidad a anti-TBs para todos los pacientes, 
aumentar el acceso a fármacos de segunda línea para el tratamiento de la TB MDR, pasar de 
la atención hospitalizada a la atención ambulatoria para los pacientes de TB MDR, introducir 
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CUADRO 2A.2 LISTA ILUSTRATIVA DE PARTES INTERESADAS QUE 
DEBEN PARTICIPAR EN TODAS LAS FASES DE LA PLANIFICACIÓN 
Y LA APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB.

Todos los ministerios y departamentos 
gubernamentales pertinentes a nivel central, 
provincial y local, incluyendo los de salud, 
finanzas, planificación, bienestar social, justicia, 
migración, desarrollo urbano, alimentación y 
nutrición, etc. 

Organizaciones no gubernamentales y otras 
organizaciones de la sociedad civil.

Médicos del sector privado, sociedades 
profesionales y asociaciones, y el sector corporativo 
y empresarial.

Comunidad académica e instituciones de 
investigación.

Comunidades afectadas y organizaciones de 
pacientes, incluyendo a representantes de grupos 
vulnerables y grupos de alto riesgo.

Asociados técnicos, de financiamiento y de ejecución 
y organismos de desarrollo.
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66 paquetes de soporte para los pacientes o poner en marcha programas especiales para la 
participación del sector privado mediante iniciativas público-privadas. 

Estas evaluaciones podrían incluir descripciones exhaustivas de la planificación de las medidas 
y los costos iniciales, así como las necesidades de gestión y recursos humanos. También podrían 
promover el debate dentro del Ministerio de Salud y con el Ministerio de Finanzas, los donantes 
externos u otros actores. En los casos en que puedan calcularse los beneficios o elaborarse los 
costos de la falta de acción, esos documentos pueden suponer una poderosa herramienta para 
lograr un impulso político que modifique las prácticas actuales e impulse cambios. 

Las evaluaciones también pueden contribuir a obtener acceso a recursos especiales para la 
innovación o a mecanismos de financiamiento nuevos ya disponibles para iniciativas especiales 
dentro del gobierno o de asociados internacionales de financiamiento y desarrollo.

Componente 2B. Participación de las 
comunidades, las organizaciones de la 
sociedad civil y los proveedores de salud 
de los sectores público y privado

2B-1 Promover la participación de las comunidades y las 
organizaciones de la sociedad civil 
Uno de los cuatro principios de la estrategia Fin de la TB es crear una fuerte coalición con las 
comunidades, las organizaciones no gubernamentales y otras organizaciones de la sociedad civil 
(OSC). Una estrecha alianza podría transformar las políticas, los programas y las prácticas y ayudaría 
a movilizar recursos, diseñar y desplegar los planes y las estrategias nacionales de TB e impulsar la 
acción local. Además, algunas comunidades tienen dificultades para acceder a los establecimientos 
de salud por razones que suelen ser sociales (estigma, discriminación), económicas (gastos de 
atención TB DR, pérdida de ingresos y gastos de transporte y otros gastos) o políticas (servicios 
transfronterizos, especialmente para los migrantes). Para llegar a todas las personas que necesitan 
servicios de prevención y atención de la TB, las autoridades de TB MDR tienen que establecer alianzas 
con las comunidades, las ONG y otras OSC para la prevención y la atención de la TB.

Las actividades comunitarias de TB pueden ser realizadas ya sea por el PNT o por ONG y otras 
organizaciones de la sociedad civil. Las OSC, en igualdad de condiciones bajo la rectoría del 
gobierno, están especialmente bien situadas para abordar eficazmente a las comunidades de 
difícil acceso o las poblaciones marginadas. En el cuadro 2B.1 se muestran los términos clave y las 
definiciones operativas.

En el abordaje ENGAGE-TB se enumeran los principios operativos y acciones esenciales para la 
participación y colaboración eficaz entre los PNT, las ONG y OSC, principalmente para la integración 
de las actividades comunitarias de TB (5). Hace hincapié en que una estrecha armonización entre 
sistemas, especialmente para el seguimiento de la TB y la información al respecto, permitiría contar con 
datos nacionales que reflejaran adecuadamente las contribuciones de las actividades comunitarias 
de TB. La siguiente sección ofrece una orientación sobre las actividades comunitarias en relación con 
la TB que han emprendido y apoyado el PNT, ONG y otras OSC. Hay ciertas acciones y requisitos 
que cumplir previamente. Las actividades comunitarias de TB deben realizarse de forma integrada 
con otras actividades, siempre que sea factible (cuadro 2B.2). En el cuadro 2B.3 se ofrecen ejemplos 
de algunos países. 

Políticas y estrategias 

Deben tenerse en cuenta las siguientes políticas, estrategias y acciones para la participación 
eficaz de las comunidades y las OSC:

• Un marco jurídico que dé voz a las comunidades, ONG y otras OSC en la respuesta a la TB, 
desarrollado en estrecha colaboración con la comunidad afectada y en un entorno favorable 
que permita que las organizaciones, en particular las que trabajan en el ámbito de la TB, 
trabajen sin impedimentos. 
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CUADRO 2B.1 PRINCIPALES TÉRMINOS Y DEFINICIONES 
OPERATIVAS
La comunidad hace referencia a las personas, sus familiares y miembros de una zona 
geográfica o un interés que se ven afectados por la TB y otros problemas de salud y sociales 
conexos y que se benefician de los esfuerzos para hacer frente a sus problemas o contribuyen 
a su solución.

La participación comunitaria es el proceso de colaborar con las comunidades para 
hacer frente a la TB y otros problemas de salud y sociales conexos que afectan a su bienestar. 
A menudo incluye alianzas y coaliciones que puedan dar lugar a cambios conductuales, 
ambientales y sociales que mejoraren la salud de la comunidad y sus miembros.

Las actividades comunitarias de TB abarcan un amplio espectro de actividades que 
contribuyen a aplicar medidas de prevención, diagnóstico, tratamiento y atención que influyen 
de manera positiva en los resultados terapéuticos de la TB sensible, drogoresistente y asociada 
con el VIH. Tales actividades incluyen asimismo la movilización comunitaria para promover una 
comunicación eficaz y la participación de los miembros de la comunidad para promover la 
demanda y aumentar la confianza en los servicios de atención a la TB, así como actividades 
de promoción dirigidas a los tomadores de decisiones y actores clave para influir en las 
políticas, leyes, reglamentos, programas o financiación. Las actividades comunitarias de TB 
se llevan a cabo fuera de los establecimientos de salud formales (como hospitales, centros 
de salud y consultorios) en estructuras comunitarias (por ejemplo, escuelas, lugares de culto, 
establecimientos colectivos) y residencias. Tales actividades pueden ser conducidas por agentes 
comunitarios de salud (ACS) o por voluntarios comunitarios (VC), con el apoyo de estructuras 
gubernamentales, en particular el programa nacional de TB, o por ONG y otras OSC. 

Los agentes comunitarios de salud son personas con algún tipo de formación regular 
a los que se capacita para contribuir a los servicios en particular la prevención de la TB 
y el soporte y la atención a los pacientes. Su perfil, funciones y responsabilidades varían 
enormemente dependiendo de los países y dentro los países, y su tiempo suele ser compensado 
con incentivos tanto en metálico como en especie. 

Los voluntarios comunitarios son miembros de la comunidad a los que se 
ha sensibilizado en torno a la prevención y la atención de la TB, ya sea mediante una 
breve capacitación específica o mediante reuniones de contacto regulares y repetidas con 
proveedores de salud de salud.

Las ONG y otras OSC son organizaciones sin ánimo de lucro que operan 
independientemente tanto del Estado como de organizaciones privadas con fines de lucro. 
Incluyen un amplio espectro de entidades, tales como ONG internacionales, nacionales y 
locales, organizaciones comunitarias, organizaciones de pacientes y confesionales, así como 
asociaciones profesionales.

• Un entorno favorable de políticas y programas dentro de las leyes y políticas nacionales, 
basadas en la equidad, la igualdad y el respeto mutuo, para promover el despliegue de 
los servicios comunitarios de TB, en particular la creación de un grupo de trabajo para la 
participación comunitaria o el establecimiento de un organismo de coordinación nacional 
que facilite una participación eficaz de las ONG y otras OSC en los servicios comunitarios 
integrados de prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la TB. 

• Políticas y prácticas que permitan que se escuche la voz de las comunidades afectadas en 
todas las fases de desarrollo de la política y ejecución de los programas a nivel nacional y 
local, mediante la inclusión de defensores de la participación comunitaria y de los pacientes en 
diversos foros relacionados con la TB. 

• Colaboración sistemática entre el PNT, ONG y otras OSC, por ejemplo a través de organismos 
independientes de coordinación de las ONG (ICO), respaldados por un diálogo y una 
coloración continuos para compartir experiencias e información sobre las necesidades y 
obstáculos encontrados y la manera de hallar soluciones oportunas. 

• La integración de las actividades comunitarias de TB en la prestación de los servicios de salud. 



68 CUADRO 2B.2 EJEMPLOS DE ACTIVIDADES COMUNITARIAS DE 
TB ACTIVITIES

Fuente: ENGAGE-TB. Orientaciones operacionales. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2012 (WHO/HTM/TB/2012/8).

Reducción del estigma 
y la discriminación.

Tamizaje y pruebas de la TB 
y morbilidad relacionada 
con la TB (por ejemplo, 

asesoramiento y pruebas 
del VIH, detección de la 

diabetes), incluso mediante 
visitas a domicilio.

Sensibilización, 
comunicación 

para el cambio de 
comportamiento 
y movilización 
comunitaria.

Cuidados paliativos 
en el hogar para la 

TB y las enfermedades 
relacionadas.

Actividades 
comunitarias locales de 
promoción de la causa.

Home-based palliative 
care for TB and related 

diseases

Inicio y provisión de 
medidas preventivas 

de la TB (por ejemplo, 
tratamiento preventivo 

con isoniacida, control de 
infecciones).

Soporte para la 
adherencia al tratamiento 

mediante ayuda entre 
pares e información 

entre pares y seguimiento 
individual.

Inicio, oferta y 
observación del 

tratamiento para TB y 
las comorbilidades.

Referencia de miembros 
de la comunidad para 
el diagnóstico de la 
TB y enfermedades 

relacionadas.

Facilitación de 
acceso a servicios de 

diagnóstico (recogida y 
transporte de esputo o 

muestras).
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Principales actores

Según el contexto de cada país, algunos de los principales actores y partes interesadas de la 
participación comunitaria y de las OSC serán los siguientes:

• el PNT u otro programa equivalente;

• otros programas nacionales que actúan en el ámbito de la SRMRNA, el VIH, la atención primaria 
de salud, la agricultura, el desarrollo de los medios de vida o de agua, el saneamiento y la higiene, 
en qué pueda integrarse la TB; 

• OSC, como ONG, organizaciones comunitarias, organizaciones confesionales; 

• Organizaciones, redes y asociaciones de pacientes, y

• agentes comunitarios de salud y voluntarios comunitarios con el apoyo gubernamental o de grupos 
de la sociedad civil.

Requisitos del sistema de salud 

Promover la participación de las comunidades, las ONG y otras organizaciones de la sociedad 
civil requiere lo siguiente:

• recursos humanos y financieros acordes con la ampliación del alcance de las actividades para 
la participación comunitaria y de las organizaciones de la sociedad civil;

• sinergias con iniciativas comunitarias pertinentes en otros programas de salud (por ejemplo, 
los relacionados con el VIH, la SRMRNA o la APS) y los ministerios, para integrar la TB en 
su oferta de prestaciones, posiblemente mediante la creación o designación de un grupo de 
trabajo a nivel central;

• la aplicación uniformizada de las ayudas y herramientas para garantizar que las actividades 
se desarrollen sin problema, incluyendo manuales de capacitación y formularios de referencia 

CUADRO 2B.3 EJEMPLOS NACIONALES DE ACTIVIDADES 
COMUNITARIAS INTEGRADAS DE TB MEDIANTE 
LA PARTICIPACIÓN DE ONG QUE ANTES NO 
PARTICIPABAN (ENGAGE-TB)
En Kinshasa y Kikwit, en la República Democrática del Congo, la ONG Femme Plus ha 
integrado servicios de TB en sus actividades comunitarias relacionadas con el VIH. Este 
enfoque ha fortalecido la colaboración entre centros públicos que se ocupan de la TB, ONG 
y comunidades y ha conllevado una mejora de los datos a nivel local. Los funcionarios 
públicos encargados de la TB y los puntos focales de las ONG se reúnen trimestralmente 
para examinar las actividades comunitarias de derivación y soporte al tratamiento así como 
validar los datos procedentes de las actividades comunitarias, que luego se comunican a 
nivel nacional. En el 2013, las actividades comunitarias en los dos centros operativos de 
Femme Plus supusieron la notificación de 1.088 casos nuevos de TB, un 40% de todas las 
notificaciones de casos nuevos en la zona. 

En Etiopía, Save the Children integró servicios comunitarios de TB y de la coinfección TB/
VIH en su Programa de salud materna, del recién nacido y del niño para las comunidades 
pastoriles de Dollo Abo y Dollo Bay Woredas en la Región somalí de Etiopía. Junto con las 
actividades de fortalecimiento del sistema de salud, ese proyecto experimental condujo a un 
aumento en el número de pacientes y tratamientos de TB de 52 en el año 2012, antes del 
comienzo del programa, a 427 en el año 2013. 

En Kenya, una robusta asociación a nivel nacional entre las ONG y otras organizaciones 
de la sociedad civil y el Programa Nacional de TB y la Lepra (NTLP) condujo a una mayor 
participación de la sociedad civil en la planificación y definición de políticas a nivel nacional. 
La participación comunitaria se incluye además como parte del nuevo PEN. Otra ONG, que 
anteriormente no participaba en el ámbito de la TB, ha sido bienvenida como nuevo miembro 
del Comité Coordinador de Acciones para la TB de Kenya, aumentando la representación 
de las voces en ese foro.
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Las inversiones 
destinadas a 
ampliar las 
iniciativas público-
privadas no están 
a la altura de 
las necesidades 
reales sobre el 
terreno. 

para ayudar a los ACS o los CV a remitir de forma eficaz 
a las personas con síntomas de TB a los establecimientos de 
salud; registros y herramientas para cribar los contactos con 
los hogares, y registros e informes que resuman mensualmente 
las actividades comunitarias, y 

• un sistema de monitoreo sistemático para medir la contribución 
a la notificación de la TB de las derivaciones desde la 
comunidad y el soporte a tratamientos comunitarios para los 
pacientes tuberculosos registrados. 

Intervenciones clave 

El abordaje ENGAGE-TB para la participación y colaboración 
eficaces entre los PNT, las ONG y otras OSC comprende las 
siguientes medidas (en la guía de orientación de la OMS pueden 
encontrase más detalles sobre medidas para la participación 
eficaz de las comunidades): 

• Un análisis y una cartografía de la situación, con la 
recopilación de información a todos los niveles para evaluar 
las necesidades y los retos programáticos, las actividades 
prioritarias, los actores y las iniciativas comunitarias existentes 
tanto por parte del gobierno, como de ONG y otras OSC.

• Hacer que las organizaciones de la sociedad civil participen y 
sean consultadas para la elaboración de los planes nacionales 
estratégicos y operativos para la TB, incluyendo directrices (por 
ejemplo, para el tamizaje comunitario de la TB) y herramientas 
(por ejemplo, un manual de capacitación para los agentes 
comunitarios de salud y los voluntarios comunitarios). 

• Consultas conjuntas entre las comunidades, las OSC y los PNT 
para determinar las tareas de los ACS y los CV.

• Mayor capacitación y actividades para los ACS y los CV con el 
fin de integrar los servicios comunitarios de la TB en el marco de 
las actividades relacionadas con el VIH o la SRMRNA o la APS.

• Seguimiento y evaluación sistemáticos para medir qué se está 
haciendo e informar a todas las partes interesadas. 

• Fomentar la capacidad para lograr que todas las partes 
interesadas tengan las habilidades, aptitudes y recursos para 
la planificación, ejecución y ampliación de las actividades 
relacionadas con la TB.

2B-2 Participación de todos los prestadores 
de atención públicos y privados 
Los proveedores de atención TB MDR —públicos, voluntarios, 
privados o empresariales— que atienden a las personas con TB 
varían según los países y dentro de cada país. No obstante, la 
participación de esos actores a través de algún tipo de enfoque 
mixto público-privado (EPP) es pertinente para todos los entornos. 
Como resultado de la ampliación de las iniciativas eficaces de 
EPP, entre el 10% y el 30% de los casos de TB en países tan 
diversos como la India, Kenya, Malawi, Myanmar, Pakistán y 
Tanzanía son atendidos por proveedores de atención privados y 
no estatales y por servicios públicos que operan de conformidad 
con los PNT. Pese a la ampliación de las iniciativas mixtas 
público-privadas, aún hay pacientes con TB tratados en grandes 
hospitales públicos y privados que no son notificados, sigue 
habiendo una proporción considerable de proveedores privados 
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CUADRO 2B.4 DETECCIÓN DE CASOS DE TB EN LA 
INDIA MEDIANTE SERVICIOS TECNOLÓGICOS PARA 
LOS PROVEEDORES PRIVADOS Y LOS PACIENTES
Se considera que un tercio de los casos de TB no detectados en el mundo se dan en la 
India, y se cree que casi un millón de esos casos pasa por las consultas de los proveedores 
privados del país. Aunque la notificación de la TB es obligatoria en la India desde el 2012, 
eso no ha tenido ninguna consecuencia para la falta de participación. En el estado de 
Gujarat, en el Distrito de Mehsana, que tiene una población de 2 millones de habitantes, un 
servicio innovador ha fomentado eficazmente la notificación de casos de TB, permitiendo 
una vigilancia casi completa y una mejor calidad de la atención. 

El incentivo para que los prestadores privados notifiquen sus casos de TB que detectan es 
ofrecer vales gratuitos de medicamentos anti-TB para los pacientes con TB notificada. Cuando 
se diagnostica un caso de TB, el médico o un asistente realizan una llamada gratuita al 
centro de atención telefónica, donde los operadores recogen información de notificación de 
TB y generan vales electrónicos para medicamentos de primera línea. Los pacientes muestran 
el código que han recibido en su teléfono móvil por mensaje a las farmacias inscritas en el 
programa, que validan y entregan los medicamentos sin costo alguno. El centro de atención 
telefónica se pone en contacto con el paciente por teléfono y comprueba que haya recibido 
los medicamentos anti-TB de manera gratuita. El responsable local de la TB realiza los pagos 
a los pocos días, y envía una confirmación del pago electrónico a la farmacia por mensaje 
de texto. La notificación es la puerta de entrada a la vigilancia de la observancia terapéutica. 
La adherencia del paciente se garantiza a través de acciones progresivas, que van desde los 
recordatorios, las alertas, la autonotificación y, si fuera necesario, el contacto con miembros 
de la familia y una visita por parte del personal del programa.

Tras un año de funcionamiento, ahora usan este sistema regularmente el 30% de los 
proveedores habilitados, y más de un 70% de los medicamentos anti-TB dispensados por 
las farmacias privadas del distrito se entregan mediante los vales digitales. La notificación 
de casos de TB se ha triplicado, y por primera vez se ofrece vigilancia y soporte para el 
tratamiento a la gran cantidad de pacientes tratados en centros privados. El modelo de 
Mehsana muestra que, gracias a la innovación, el programa de TB de la India puede hacer 
frente al problema de los casos no notificados de TB en el sector privado. 

Tasa de notificación trimestral de casos de TB (anualizada)  
en los sectores público y privado, 2013-2015, Mehsana.
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72 habilitados y no habilitados y que operan en una estructura formal o informal que prestan una 
atención desigual, los programas de TB en los lugares de trabajo son escasos, la garantía de la 
calidad de las pruebas realizadas en los laboratorios privados es incierta, y a diario se venden al 
por menor grandes cantidades de medicamentos para la TB de calidad cuestionable en farmacias 
privadas, especialmente en Asia. La capacidad de los PNT y las inversiones para ampliar los 
enfoques mixtos público-privados no se corresponde con las necesidades reales sobre el terreno.

El enfoque de mixto público-privado es transversal para todos los componentes de la estrategia 
Fin de la TB. El diagnóstico temprano de la TB necesita de la participación de los proveedores 
de salud informales y formales que tienen el primer contacto con las personas con síntomas de 
TB, la expansión de las actividades de colaboración TB/VIH y el tratamiento y la prevención 
programáticos de la TB MDR requieren de la colaboración con todos los proveedores de 
atención, la aplicación rápida y racional de nuevos medios de diagnóstico y medicamentos 
para los pacientes en los consultorios privados requiere permitir a los prestadores privados 
habilitados que obtengan acceso a nuevos medicamentos anti-TB para los pacientes que 
cumplen los requisitos, y para la optimización de los enfoques mixtos público-privados actuales 
y su desarrollo ampliable y sostenible se necesita investigación operativa.

Sobre la base de los modelos y experiencias de los países, la OMS ha elaborado una guía 
y una herramientas generales para la aplicación de enfoques mixtos público-privados para 
la atención y la prevención de la TB (7, 8), una orientación sobre cómo llevar a cabo una 
evaluación de la situación nacional de esos enfoques mixtos (9), estudios de recuento para 
todos los proveedores de atención (10), con la participación de todos los proveedores de salud 
de las actividades de colaboración TB/VIH (11) y la gestión programática de la TB MDR (12). 
Los Estándares Internacionales de la Atención de la TB (13) plantean normas para todos los 
proveedores de atención públicos y privados.

En los últimos años, en Asia se han puesto en marcha con éxito nuevos e innovadores modelos 
para ampliar las iniciativas mixtas público-privadas para la atención de la TB, como los modelos 
de franquicia social y de negocios sociales. Muchos de estos modelos han usado de manera 
eficaz herramientas de salud digitales en la provisión de la atención (cuadro 2B.4).

Políticas necesarias, según el contexto nacional

La participación eficaz de todos los proveedores de atención públicos, voluntarios, privados e 
institucionales requiere un entorno favorable:

• Una política explícita que defina la contribución de los prestadores públicos y privados pertinentes 
a las metas y los objetivos del PNT, algo esencial con vistas a la movilización de recursos humanos 
y económicos necesarios para ampliar los programas mixtos públicos-privados.

• Unas directrices nacionales claras y herramientas prácticas para la participación de un 
amplio espectro de proveedores públicos y privados —desde curanderos tradicionales 
hasta neumólogos— que atienden a las personas con TB, en particular a las muy pobres.

• Normas nacionales de atención de la TB, acordes con las normas internacionales para 
la atención de la TB disponibles para todos los proveedores, con orientación sobre cómo 
aplicarlas y sobre el apoyo disponible de los PNT.

• Sistemas de certificación y acreditación para identificar, equipar, proporcionar incentivos y 
conectar a los proveedores con los PNT y permitirles prestar una atención de calidad para 
la TB a sus pacientes de manera gratuita. 

• Políticas para llevar a los pacientes de TB y a los proveedores de atención del sector privado 
hacia las estrategias y programas de cobertura universal en salud y protección social.

• Políticas y orientación para utilizar herramientas digitales de salud con el fin de facilitar la 
expansión de los enfoques mixtos público-privados.

• Un marco normativo para el control de la TB que incluya la notificación obligatoria de 
casos de TB para todos los proveedores de atención y la restricción de la venta y el uso 
irracional de medicamentos anti-TB (cuadro 2B.5).

Principales actores 

• Ministerios de Salud y los PNT, que pueden actuar como gestores de los programas mixtos 
público-privados, ofreciendo políticas, orientación, herramientas, apoyo técnico, apoyo 
financiero y seguimiento.
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• Todos los proveedores de atención del sector público, especialmente los hospitales y los 
que están fuera de la competencia del PNT o del Ministerio de Salud (como instituciones 
académicas, organismos de seguros de enfermedad, servicios de salud en las prisiones e 
instituciones de seguridad social) deben respetar las normas nacionales e internacionales 
para la atención de la TB.

• Autoridades reguladoras y de suministro nacionales y provinciales que puedan garantizar 
un suministro ininterrumpido y el uso racional de medicamentos anti-TB con garantía de 
calidad (en particular de los nuevos fármacos disponibles) y las tecnologías de diagnóstico 
respaldadas por la OMS.

• Asociaciones profesionales nacionales y otras organizaciones intermediarias que pueden 
ayudar a que los prestadores privados poco organizados establezcan vínculos con el PNT, 
en particular ONG, organizaciones confesionales e instituciones privadas, tales como 
organizaciones de franquicia social y de negocios sociales. 

• Laboratorios de empresas privadas y servicios de radiología que ofrezcan servicios de 
tamizaje y diagnóstico de la TB.

• La participación del sector privado y empresarial, que es esencial en aspectos diversos 
de la atención y la prevención de la TB, en particular en los programas empresariales 
destinados a sus empleados, sus familias y comunidades.

• Las comunidades y las organizaciones de la sociedad civil, que desempeñan un papel 
significativo en educar, promover y apoyar a las personas y a los proveedores para que 
ofrezcan una atención de la TB centrada en el paciente (véase la sección sobre el abordaje 
ENGAGE-TB entre las intervenciones clave de la sección 2B.1).

Requisitos del sistema de salud 

• Un entorno sistémico favorable y la voluntad del PNT para trabajar con todos los 
proveedores de atención pertinentes; los empleados públicos de todos los niveles deben 
estar convencidos sobre la necesidad de la participación de los prestadores de atención y 
de que se oriente al respecto.

• Mayores recursos humanos y económicos para ampliar y mantener la aplicación de los 
enfoques mixtos público-privados.

• Fomento de la capacidad y de mecanismos para:

 » establecer sistemas de certificación y acreditación que permitan identificar y apoyar 
a los proveedores de atención colaboradores, sobre todo los laboratorios; 

 » hacer cumplir las medidas normativas, tales como la notificación obligatoria de 
los casos de TB, el uso racional de los medicamentos anti-TB y el control de las 
infecciones en los establecimientos de salud, utilizando las tecnologías de la 
información y la comunicación para una acción adecuada, e

 » identificar y contratar a organizaciones intermediarias que dispongan de los 
mecanismos y capacidades para hacer participar a numerosos proveedores de salud. 

• La integración de la supervisión y el seguimiento de apoyo de los programas mixtos público-
privados en la supervisión y el seguimiento del programa general de TB. 

• Cuando sea posible, la integración de la atención de la TB en alianzas público-privadas 
para otros programas de salud pública y viceversa.

Intervenciones clave 

La ejecución a gran escala de enfoques mixtos público-privados para la participación de todos 
los prestadores en la atención y la prevención de la TB suele exigir una estrategia mixta basada 
en una evaluación completa de la situación nacional y la situación de la aplicación nacional de 
esos enfoques mixtos. Deberá tenerse en cuenta la posibilidad de incluir las siguientes estrategias:

• Asegurarse en primer lugar de que los recursos humanos y económicos disponibles para 
ampliar la participación de todos los prestadores de atención son compatibles con la magnitud 
del problema, teniendo en cuenta el número de casos de TB tratados fuera de los PNT y el 
fortalecimiento de la capacidad necesaria dentro del sector público.



74 • La optimización y ampliación de la participación de hospitales, instituciones académicas y 
organizaciones no gubernamentales de mayor tamaño.

• Compartir la carga de la participación de numerosos profesionales independientes del sector 
privado con “organizaciones intermediarias”, tales como franquicias sociales y de negocios 
sociales, ONG con capacidad y habilidades para trabajar con los profesionales del sector 
privado, y sociedades y asociaciones profesionales.

• Promover la participación y la acreditación de los laboratorios de primer nivel y de referencia 
que ofrecen pruebas diagnósticas para la TB.

• La movilización y el apoyo del sector empresarial para poner en marcha y ampliar los 
programas de TB.

• Aplicar enfoques normativos, como la notificación obligatoria de casos, el uso racional de los 
medicamentos anti-TBs y los sistemas de certificación y acreditación para identificar y apoyar 
a los proveedores colaboradores.

• Promover la participación de las comunidades y la sociedad civil para promover la demanda de 
una atención de calidad para la TB de todos los proveedores de atención públicos y privados.

CUADRO 2B.5 NOTIFICACIÓN OBLIGATORIA DE CASOS DE 
TB EN PAÍSES CON ALTA INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD: 
POLÍTICAS Y PRÁCTICAS
Una gran proporción de los casos no detectados de TB —más de 3 millones de casos 
al año en todo el mundo— no son en realidad casos que pasan desapercibidos o no se 
diagnostican ni se tratan. Pueden ser detectados y tratados, pero no son notificados por los 
proveedores de atención que los tratan. La OMS está documentando las normas y prácticas 
de notificación de casos de TB en los países de incidencia alta. Comprendiendo las razones 
subyacentes de la subnotificación, un primer paso consistiría en identificar como hacer frente 
a ese problema dentro de un contexto más amplio de vigilancia de la salud pública y de 
notificación de enfermedades infecciosas en los países con una alta incidencia de la TB. 

Mientras que la mayoría de los países con una alta incidencia incluyen la TB en la lista 
de enfermedades de notificación obligatoria, en ocasiones no existen exigencias sobre la 
notificación y su cumplimiento es débil. En general se sistematiza la notificación de los 
casos de TB detectados en establecimientos vinculados al PNT. Sin embargo, no se han 
implementado sistemas y herramientas para facilitar la notificación de casos por parte de los 
proveedores de atención privados. Los prestadores privados generalmente no logran notificar 
los casos debido a la falta de concientización acerca de las obligaciones en materia de 
información; indiferencia respecto a la notificación; ideas erróneas acerca de la notificación 
y las cuestiones de confidencialidad; falta de capacitación, apoyo o retroalimentación de las 
autoridades de TB MDR; y engorrosos sistemas de notificación en papel, en su caso.

Los sistemas débiles de vigilancia de la salud pública y de notificación de enfermedades 
infecciosas suponen una barrera para instaurar la notificación obligatoria de los casos de 
TB. No obstante, algunos países con una baja incidencia, como China, India, Corea del Sur 
y Tailandia, cuentan con mecanismos eficaces e innovadores con tecnologías digitales que 
proporcionan enseñanzas útiles para la notificación obligatoria de casos de TB. A la hora 
de prepararse para aplicar la estrategia Fin de la TB después del 2015, todos los países 
tienen que contar con una política nacional de obligatoriedad de la notificación de los casos 
de TB, que contemple también sanciones en caso de su incumplimiento. La aplicación eficaz 
de esa política necesitará identificar y poner en marcha métodos sencillos de notificación de 
casos de TB por parte de los prestadores privados. La aplicación de las tecnologías digitales 
parece ser el camino lógico para avanzar rápidamente en este ámbito.
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Componente 2C. Política de 
cobertura universal en salud 
y marcos regulatorios para la 
notificación de los casos, registros 
vitales, la calidad y el uso 
racional de los medicamentos, y 
el control de infecciones

Políticas y estrategias 
Avanzar hacia la cobertura universal en salud 

Teniendo en cuenta que las personas acuden a los servicios de salud 
para buscar ayuda con una enfermedad no definida en lugar de ir 
a un centro específico de atención de la TB, deben eliminarse las 
barreras de acceso a los servicios de salud. Eso requiere garantizar 
el acceso completo de todas las personas a los servicios de salud, no 
solo a pruebas y tratamientos específicos de la TB (14). Es necesario 
minimizar los obstáculos geográficos y económicos para el uso de 
los servicios de salud, tales como los gastos directos por parte de 
los pacientes, y aplicar cambios sistemáticos para superar esas 
barreras. Además, los gastos específicos de la TB (de pruebas y 
tratamiento) deben continuar siendo gratuitos, como lo han sido en 
la mayoría de los países, aunque no en todos. 

Pocos países han logrado la cobertura universal en salud, definida 
como “la situación en que todas las personas pueden utilizar los 
servicios de salud de buena calidad que necesitan sin pasar aprietos 
económicos para pagarlos”. El objetivo es el avance constante hacia 
la cobertura universal en salud.

La cobertura universal se logra mediante el financiamiento previo, 
suficiente, justo y sostenible de la asistencia TB DR con una 
cobertura geográfica completa, combinada con servicios eficaces 
de calidad garantizada y sometidos a vigilancia y evaluación (15). 
Un sistema de salud que funcione bien ha de tener los siguientes 
elementos fundamentales: prestación de servicios; personal de 
salud; información; productos médicos, vacunas y tecnologías; 
financiamiento; y liderazgo y gobernanza (rectoría) (16). Todos 
los países deben centrar la atención en el avance rápido hacia la 
cobertura universal en salud, a la vez que hacen lo necesario para 
reforzar todos los elementos esenciales del sistema de salud.

Las políticas, las estrategias y los sistemas dirigidos hacia la cobertura 
universal en salud deben ampliar: 

• el acceso a un amplio espectro de los servicios recomendados 
en esta estrategia, con una alta calidad, como parte de los 
servicios de salud generales; 

• la cobertura financiera, incluidos los costos (previos al 
diagnóstico de la TB) de las consultas y las pruebas, los 
medicamentos, las pruebas de seguimiento y todos los gastos 
asociados a permanecer en un tratamiento completo curativo o 
preventivo, ya sea en el sector público o en el privado, y 

• el acceso a los servicios para todas las personas que lo necesiten, 
especialmente los grupos vulnerables y maginados con menor 
acceso a los servicios.

La cobertura 
universal en salud 
se define como “la 
situación en que 
todas las personas 
pueden utilizar los 
servicios de salud 
de buena calidad 
que necesitan sin 
pasar aprietos 
económicos para 
pagarlos”. El 
objetivo es el 
avance constante 
hacia la cobertura 
universal en salud. 



76 El diagnóstico, el tratamiento y la prevención de la TB deben ser apropiados y gratuitos. Eso puede 
lograrse mediante un paquete nacional de servicios de salud o mediante un plan nacional de 
seguro de enfermedad. No basta con garantizar el acceso y minimizar los obstáculos financieros 
para acceder al diagnóstico y a la atención de la TB; es necesario implantar mecanismos que 
promuevan el uso adecuado de medicamentos de calidad y de tecnologías diagnósticas, por 
ejemplo, definiendo paquetes de diagnóstico y tratamiento de la TB dentro de los planes de 
seguro por enfermedad, y vinculando los sistemas de garantía de calidad con los reembolsos. 

Existen grandes oportunidades para que los países implanten o amplíen planes para la cobertura 
universal en salud. En las primeras etapas de definición de esos planes, debe abordarse 
específicamente la atención a la TB e incluirse dentro de los paquetes básicos de servicios de 
salud. Se recomienda aplicar modelos de seguro social que busquen servir a todas las personas, 
especialmente a las poblaciones de bajos ingresos y a otras poblaciones vulnerables. Además, no 
hay que escatimar esfuerzos en la aplicación de esos planes para garantizar la atención desde el 
principio a las poblaciones con alto riesgo de padecer TB. En cualquier caso, el PNT y sus asociados 
deben evaluar las implicaciones probables para sus servicios y para los grupos de población clave 
afectados por la TB. Esto les permitirá hacer frente a las lagunas en la cobertura y los resultados 
insatisfactorios. Para evitar el reembolso de servicios inadecuados e innecesarios, hay que definir 
paquetes esenciales y específicos para la atención de la TB con un alto nivel de calidad. Además, 
los modelos de financiamiento de la cobertura universal en salud deben esmerarse en responder a 
la necesidad de financiar las actividades de salud pública junto con los servicios clínicos.

Además de las políticas para el financiamiento de la atención de salud y el acceso a servicios 
de atención de salud de alta calidad, se necesitan otros diversos marcos normativos transversales 
para desarrollar un enfoque que tenga en cuenta la TB, los cuales se describen a continuación. 

Reglamentación de la producción, la calidad y el uso de medios de diagnóstico 
y medicamentos para la TB 

Los medicamentos anti-TBs de mala calidad ponen a los pacientes en una situación de gran 
peligro. La prescripción de pautas de tratamiento no adecuadas conduce a resultados terapéuticos 
deficientes y puede causar drogorresistencia. El uso de medios de diagnóstico inapropiados, 
como las pruebas serológicas, da lugar a un diagnóstico inexacto. Se necesita reglamento y 
recursos suficientes para velar por el cumplimiento en relación con el registro, la importación y la 
fabricación de productos médicos. La reglamentación también debe tratar de cómo se subsidian 
los productos médicos y qué tipo de profesional de salud puede recetar o dispensar medicamentos 
para la TB. Para ello es necesario contar con información adecuada dirigida a quienes expiden 
las recetas y a los pacientes acerca del uso racional de los medicamentos, y hacer un seguimiento 
de su uso. Pueden usarse datos sobre la calidad de los medicamentos, la drogorresistencia, el 
uso de medicamentos y las prácticas de diagnóstico para abogar por una reglamentación más 
estricta de los productos médicos.

Notificación obligatoria de casos de TB 

Muchos casos de TB no son notificados, especialmente los tratados por proveedores privados de 
atención o por ONG no vinculadas con los PNT. La subnotificación de casos dificulta la vigilancia 
de las enfermedades, la investigación de los contactos, la respuesta a los brotes y el control de 
infecciones. Como se señaló anteriormente, es esencial contar con una ley de enfermedades 
infecciosas que se cumpla de manera eficaz, o con una reglamentación equivalente, que incluya 
la notificación obligatoria de casos de TB por cualquier proveedor de asistencia TB DR (17). 

Mejora del registro de las muertes por TB en el registro de hechos vitales

La mayoría de los países con una carga alta de TB no tienen sistemas integrales de registro civil, y 
la calidad de la información acerca del número de muertes debidas a la TB suele ser inadecuada. 
Es necesario desarrollar y reforzar sistemas eficaces de registro para garantizar que todas las 
muertes debidas a la TB sean notificadas adecuadamente. Los PNT no son los responsables 
directos de ese proceso, pero pueden defender la atención a la TB y ayudar a supervisar la 
calidad de los resultados, al tiempo que se desarrollan programas más amplios de fomento de 
los sistemas de registro. 
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Medidas integrales del control de infecciones 

Se necesita una reglamentación apropiada para garantizar el control eficaz de la infección en 
los servicios de salud y en otros establecimientos en que haya un alto riesgo de transmisión de 
enfermedades. La normativa sobre enfermedades infecciosas ha de incluir medidas de gestión, 
administrativas, ambientales y personales, así como normas relacionadas con la construcción y 
organización de establecimientos de salud (18). En el pilar 1 se tratan estrategias específicas para 
el control de infecciones por TB, en particular el ejemplo del enfoque FAST, pero tales medidas 
deben ser complementadas mediante el fortalecimiento sistemático del control general de las 
infecciones en todo el sistema de salud. El cuadro 2C.1 resume el enfoque integral de Camboya 
para el control de infecciones de la TB. La OMS ha formulado orientaciones sobre un enfoque 
sistémico a los programas integrados de control y prevención de la infección (“componentes 
centrales para la prevención y el control de las infecciones”) (19). En algunos países, aunque ni 
mucho menos en todos, el PNT y los asociados en la aplicación participan en redes más amplias 
del sistema de salud y en redes de servicio. No hacerlo supone una oportunidad desaprovechada, 
especialmente teniendo en cuenta el interés creciente en los sistemas de salud acerca de la 
resistencia a los antimicrobianos y la seguridad TB DR.

CUADRO 2C.1 CAMBOYA ACELERA EL CONTROL DE 
INFECCIONES
El control de infecciones en Camboya es una parte integral de la Política Nacional de 
Control de Infecciones (2009) de aquel país. Tomando como base esa política, Camboya 
ha publicado numerosos documentos clave, tales como el Plan Estratégico Nacional 
de Control de Infecciones (2011-2015), las Directrices Nacionales para el Control de 
Infecciones (2010), las Directrices Nacionales sobre Gestión de Residuos de la Atención 
de Salud (2011) y los Procedimientos Normalizados de Trabajo sobre el Control de 
Infecciones (2014). Estos documentos ofrecen una orientación para los planes anuales 
operativos a nivel provincial y distrital para las actividades de control de las infecciones. 
Además, estos documentos han ayudado a diseñar video, carteles y otros materiales 
para el control de infecciones por TB.

A nivel nacional, el Comité Directivo de Control de Infecciones tiene la responsabilidad 
general de aprobar y asegurar la aplicación de las políticas, planes estratégicos y 
directrices de control de infecciones, incluyendo el fortalecimiento de la capacidad. El 
Centro Nacional para el Control de la TB y la Lepra, en estrecha colaboración con el 
Departamento de Servicios Hospitalarios y el Departamento de Control de Enfermedades 
Transmisibles, está ampliando el control de infecciones por TB. Otros ministerios, como el 
Ministerio de Defensa Nacional y el Ministerio del Interior, son responsables del control 
de infecciones en los establecimientos que están bajo su jurisdicción.

En el 2014, el PNT puso en marcha un proyecto modelo para mejorar el control de 
infecciones en los cinco principales hospitales urbanos. Entre las principales medidas se 
incluyen una evaluación de los valores de referencia, la concientización y la capacitación, 
el suministro de los equipos de protección necesarios, el desarrollo de listas de verificación 
para las visitas de supervisión trimestrales y talleres para evaluar los progresos. Tras un 
año de ejecución, el PNT reevaluó el estado del control de infecciones. En comparación 
con los resultados de la evaluación de referencia, los hospitales lograron numerosos 
cambios positivos. El PNT ha extraído enseñanzas importantes de este proyecto. Eso 
ayudará a aumentar considerablemente el control de infecciones en todo el país en los 
próximos años.



78 Intervenciones clave 
Evaluación de la situación

Es necesario realizar una cartografía del estado actual de los planes 
de seguro de enfermedad, su cobertura y las condiciones para el 
reembolso de los servicios relacionados con la TB. Eso ayudará 
a identificar las políticas y medidas necesarias para optimizar el 
acceso al diagnóstico de la TB y a una atención de alta calidad, 
a la vez que minimiza las pruebas y tratamientos innecesarios, 
no rentables o nocivos. Debe evaluarse el entorno regulador con 
respecto a la notificación de enfermedades infecciosas, las ventas 
sin prescripción, los derechos de prescripción, el registro de hechos 
vitales y el control de infecciones. 

Diálogo intersectorial y reparto de funciones

La búsqueda de políticas explícitas hacia la cobertura universal en 
salud y el desarrollo y la ejecución de marcos normativos al respecto 
requieren la participación y el compromiso de muchas partes 
interesadas, tanto dentro como fuera del sector salud. El papel del 
PNT es lograr que las políticas tengan en cuenta las necesidades 
de los enfermos de TB y sean coherentes con la política nacional 
de atención y prevención de la TB. Esto puede lograrse mediante 
el diálogo con las principales partes interesadas y la participación 
activa en la formulación, el seguimiento y la evaluación de las 
políticas de cobertura Universal en salud y de los marcos normativos. 
Las personas responsables de la atención, la prevención y la 
vigilancia de la TB tienen que defender la necesidad de abordar la 
TB, resaltando la importancia crucial del acceso equitativo, el control 
de calidad, el uso racional de los medicamentos y otros procesos en 
la medida de lo posible con base en las evidencias de los datos de 
vigilancia y la investigación operativa. Si no se insta a participar 
en los debates generales sobre las políticas y los sistemas a los 
responsables del programa de TB, a las comunidades afectadas 
o a otras partes interesadas, las organizaciones de pacientes, las 
asociaciones profesionales y la sociedad civil pueden ayudar a 
defender la necesidad de esa participación. Uno de los argumentos 
más sólidos será el referente a los riesgos a que se expone a las 
poblaciones pobres y marginadas si no se logra permitir el acceso 
a la atención de la TB y formular políticas reglamentarias eficaces 
que protejan a la población frente a las enfermedades infecciosas, 
en particular la TB. 

Componente 2D. Protección 
social, reducción de la pobreza 
y las acciones sobre otros 
determinantes de la TB

Políticas y estrategias
Aliviar los aprietos económicos relacionados con la TB 

Las personas con TB y sus hogares a menudo se enfrentan a 
graves aprietos económicos debidos al costo directo e indirecto 
de la enfermedad y la atención de salud, en particular la pérdida 
de ingresos, los gastos relacionados con la atención y los gastos 

Las personas con 
TB y sus hogares 
a menudo se 
enfrentan a 
graves aprietos 
económicos 
debidos al costo 
directo e indirecto 
de la enfermedad 
y la atención de 
salud.
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de transporte (20). Entre las repercusiones sociales negativas se 
incluyen la estigmatización y el aislamiento social, la interrupción 
de los estudios, la pérdida del empleo o el divorcio.

Estas consecuencias negativas a menudo se extienden a las 
familias de los enfermos de TB e indirectamente a la comunidad 
en su conjunto, con repercusiones económicas negativas para 
toda la sociedad. Aun cuando el diagnóstico y el tratamiento 
de la enfermedad se ofrezcan de manera gratuita, se necesitan 
medidas de protección social para reducir la pérdida de ingresos 
y de costos no médicos relacionados con el tratamiento y con el 
tiempo que se permanece en él. La protección social debe hacer 
frente a las necesidades especiales asociadas con la TB mediante 
las siguientes directrices: 

• medidas para compensar la carga económica asociada con 
la enfermedad, tales como: seguro de enfermedad, pensión 
de discapacidad, prestaciones sociales, otras transferencias 
de dinero en efectivo, vales para viajes o alimentos y paquetes 
alimentarios;

• una legislación que proteja a las personas con TB de actos de 
discriminación como la expulsión de sus lugares de trabajo, 
de instituciones educativas o TB DRs, del sistema de transporte 
o de la vivienda, la deportación, y

• otros instrumentos para proteger y promover los derechos 
humanos, en particular para hacer frente al estigma, con 
especial atención al género, la etnia y la protección de los 
grupos vulnerables. 

Según se observó en el pilar 1, muchos PNT ya están colaborando 
con asociados de financiamiento y ONG proporcionando algún 
tipo de paquetes de soporte a los pacientes, generalmente 
financiados como proyectos de corto plazo. En ocasiones se han 
establecido vínculos con los organismos nacionales de nutrición, 
seguros y bienestar y protección social para brindar soporte a 
los pacientes en la mitigación de las consecuencias económicas 
y sociales de la TB. Sin embargo, los programas de soporte a 
los pacientes a menudo carecen de criterios explícitos sobre quién 
puede beneficiarse (como el nivel de ingresos o la presencia de una 
discapacidad), de una gestión y de prácticas claras sobre la oferta 
del servicio, y de un seguimiento y una evaluación periódicas. 
Además, los pacientes y sus familias pueden no estar bien 
informados sobre las posibilidades disponibles. Por otro lado, los 
mecanismos para ayudar a establecer vínculos entre los pacientes 
con TB y los servicios sociales disponibles suelen ser insuficientes, 
cuando existen. Se necesitan enfoques sistemáticos para llegar a 
un mayor número de las personas que necesitan apoyo y para 
promover los vínculos entre los diversos programas. Los cuadros 
2D.1 y 2D.2 proporcionan ejemplos de iniciativas llevadas a cabo 
en Kenya y Moldova hacia enfoques sostenibles de mayor escala.

Hacer frente a los determinantes sociales y a los factores 
de riesgo 

La pobreza es un potente factor determinante de la TB. Las 
viviendas o los ambientes de trabajo hacinados, contaminados 
y mal ventilados suponen un factor de riesgo directo para 
la transmisión de la TB. La desnutrición es un factor de riesgo 
importante para desarrollar la TB activa. La pobreza está 
asimismo asociada con conocimientos inadecuados relacionados 
con la salud y con una falta de empoderamiento para actuar a 
partir de sus conocimientos. Eso podría conducir a la exposición 

La reducción de la 
pobreza minimiza 
la probabilidad 
de transmisión y 
avance de la TB



80 a varios factores de riesgo de la TB, como el VIH, el tabaquismo y el abuso del alcohol. El 
alivio de la pobreza reduce la probabilidad de la transmisión y el avance de la infección a la 
enfermedad así mismo ayuda a mejorar el acceso a los servicios de salud y el cumplimiento 
del régimen terapéutico recomendado. Las acciones sobre los determinantes de la mala salud 
mediante enfoques de “salud en todas las políticas” serán beneficiosas para la atención y la 
prevención de la TB (21). 

Las políticas sociales, económicas y de salud pública necesarias deben centrarse en: 

• buscar estrategias integrales de lucha contra la pobreza y protección social ampliada;

• reducir la inseguridad alimentaria;

• mejorar las condiciones de vida, en particular en las prisiones y otros establecimientos colectivos;

• mejorar las condiciones ambientales y laborales, en particular reduciendo la exposición al 
sílice y a la contaminación del aire en locales cerrados;

• abordar la situación social, financiera y de salud de los migrantes, y

• promover una alimentación y modos de vida saludables, especialmente mediante la reducción 
del tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol y drogas. 

CUADRO 2D.1 USO DE LAS POLÍTICAS Y PLANES DE 
PROTECCIÓN SOCIAL EXISTENTES EN KENYA
En el 2010 se aprobó en Kenya una nueva constitución que garantiza medidas de 
protección social. En el 2012, el gobierno de aquel país emitió una nueva Política de 
Protección Social, y en el 2014 se creó una Secretaría de Protección Social Nacional en 
el Ministerio de Trabajo. En el 2015 se celebró una conferencia nacional sobre la materia, 
y se está ampliando un sistema de transferencias de dinero en efectivo a determinados 
grupos. Este impulso se observa asimismo en el sector salud. La Estrategia del Sector Salud 
2014-2018 aborda explícitamente la protección social, en particular el movimiento para 
eliminar los obstáculos económicos en el acceso a la salud. De la misma manera, en el 
2015, el Programa Nacional de TB y Lepra concluyó la elaboración de su próximo plan 
estratégico, que incluye acciones para reducir la carga económica de la atención de la 
TB y los costos no médicos, como el transporte, la pérdida de ingresos y las necesidades 
nutricionales. Este trabajo se basa en una cartografía y análisis subyacentes de distintas 
formas de soporte social que actualmente se ofrecen algunos pacientes con TB sensible, 
a los que se considera moderada o gravemente malnutridos y a los pacientes con TB 
MDR. Actualmente el apoyo se ofrece a través del programa nacional de nutrición, el 
Programa Mundial de Alimentos (PMA) y una subvención del Fondo Mundial. Hay tres 
innovaciones en marcha para impulsar la protección social de las personas afectadas por 
la TB: a) la formulación de una propuesta para apoyar a los hogares afectados por la TB 
y la lepra mediante el programa de transferencia de dinero en efectivo, para los casos de 
discapacidad y vulnerabilidad subyacentes; b) la vinculación del sistema de datos de TB y 
del sistema único de registro de la Secretaría Nacional de Protección Social para facilitar 
la aplicación de criterios de selección relacionados con la renta de acuerdo con otros 
programas de protección social; y c) vínculos adicionales con el sistema del PMA y una 
línea telefónica de asistencia a los pacientes.

Fuente: Hanson C et.al. WHO-supported case study on expanding social protection for TB and leprosy patients, 2016 (en proceso 
de publicación).

Intervenciones clave 
Evaluación interdisciplinaria de la situación 

La primera medida esencial es llevar a cabo una evaluación de la situación sobre los principales 
factores socioeconómicos que impulsan la TB. También es necesario cartografiar la importancia 
de los factores de riesgo directos (que están vinculados a los determinantes socioeconómicos) 
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en la población, especialmente el VIH, la desnutrición, la diabetes, el tabaquismo, el abuso de 
drogas y alcohol, el vivir en condiciones de hacinamiento, la exposición al sílice en el lugar 
de trabajo, la contaminación del aire en locales cerrados y otros factores. Así se pondrán de 
manifiesto los principales determinantes para mejorar la prevención de la TB a nivel de toda la 
población, los puntos de entrada existentes para la intervención y qué partes interesadas deben 
ocuparse y hacerse responsables de llevar a cabo esas intervenciones, dentro del sector de la 
salud y en otros sectores. 

La evaluación de la situación también debe fijarse en las consecuencias sociales y económicas 
para los hogares afectados por la TB, así como en los principales costos (tales como los costos 
directos, el costo de transporte y alimentación, la pérdida de ingresos, y el costo de situaciones a 
las que pueden verse sometidos, como tener que sacar a los niños de la escuela, vender artículos 
del hogar o tomar un préstamo).

Dicha evaluación debe ir unida a un análisis de los mecanismos de protección frente a los 
riesgos económicos existentes que ya estén incorporados en el sistema de salud. Entre ellos se 
pueden incluir la gratuidad o subvención del diagnóstico y el tratamiento, la descentralización 
de los servicios, los procedimientos de diagnóstico simplificados, la reducción al mínimo de las 
hospitalizaciones innecesarias o los tratamientos que se centren especialmente en el paciente. 
También deberán contemplar los esquemas generales de protección social existentes en el país 
en áreas tales como el seguro de enfermedad, las pensiones por discapacidad, las prestaciones 
sociales u otras transferencias de dinero en efectivo. Deben explorarse los puntos fuertes, los 
puntos débiles y las oportunidades de reducir los costos y mejorar la protección social. En 
particular, los programas nacionales o locales actualmente existentes para esos procesos —
como las transferencias de dinero en efectivo condicionadas y no condicionadas, las rentas 
de sustitución el apoyo para viajes y la alimentación en tiempos de enfermedad— tienen que 
conocerse en profundidad, con el fin de cerciorarse de que tales programas tengan en cuenta 
y respondan a las necesidades de los hogares afectados por la TB o para desarrollar planes 
complementarios de protección social específicos para esa enfermedad. 

CUADRO 2D.2 EVOLUCIÓN DEL SOPORTE SOCIAL A 
PACIENTES CON TB EN LA REPÚBLICA DE MOLDOVA
La República de Moldova es un pequeño país europeo que cuenta con 3,5 millones 
de habitantes. Se encuentra entre los 27 países que tienen una carga alta de TB MDR 
y es también uno de los países más pobres de Europa. La provisión del soporte social 
a los pacientes que padecen TB, en particular a los pacientes con TB MDR, ha sido un 
elemento central del tratamiento y la atención. El Instituto Nacional de TB del Ministerio 
de Salud colabora con una ONG asociada para prestar soporte social a los pacientes 
que padecen TB, mediante un amplio espectro de servicios distritales y municipales, y a 
través de un número cada vez mayor de centros comunitarios y ONG. El Ministerio está 
avanzando hacia la provisión de tratamiento ambulatorio para la atención de la TB. 

Se presta soporte social y económico en colaboración con diversas instituciones, entre 
ellas la Oficina Nacional del Seguro Social. Un estudio reciente ha indicado mejoras 
considerables en los resultados al ofrecer apoyo económico a los pacientes de TB sensible: 
un aumento del 79% al 88% en las tasas de éxito terapéutico; una disminución de los 
abandonos en el seguimiento (10% a 5%); y una disminución en el fracaso terapéutico 
(5% a 2%). Las provisiones de alimentos y vales de alimentos a los pacientes con TB 
están siendo reemplazados por transferencias a sus cuentas bancarias para ayudar a 
cubrir los gastos de transporte, alimentación y otros gastos, financiadas tanto por la 
Compañía Nacional de Seguros como por el Fondo Mundial. También existen sistemas 
de apoyo psicosocial. En el 2014, la Compañía Nacional del Seguro de Salud amplió 
sus operaciones y ahora apoya al 50% de los pacientes con TB (con 50 Euros por 
paciente al mes). El Fondo Mundial ofrece una subvención para el restante 50% de los 
pacientes con TB y el 75% de los pacientes con TB MDR, permitiendo un avance hacia 
un modelo sostenible a nivel nacional. 
Fuente: Seicas R, Severin L. Social Protection of TB patients in Moldova (presentación en una consulta con la OMS).



82 Es necesario documentar y evaluar los planes actualmente existentes para proporcionar acceso 
y apoyo a los pacientes con TB. Esos planes podrían haberse organizado de manera informal, 
sin objetivos claros, sin definir a los beneficiarios, y sin sistemas de gestión ni el seguimiento y la 
evaluación correspondientes. 

Fundamentalmente, este proceso de planificación y examen requiere consultas con los pacientes 
y las familias afectadas para asegurar que abordan sus criterios sobre las necesidades de 
protección social y los enfoques que más tengan en cuenta a los pacientes. Es necesario sacar 
conclusiones de otros programas de salud pública existentes que tengan ya vínculos fuertes con 
la protección social. En algunos países, entre esos programas se incluirán los del VIH/sida y los 
de salud maternoinfantil. 

La evaluación de los determinantes y consecuencias sociales de la TB y la identificación de 
intervenciones adecuadas están vinculadas con la cartografía general de la epidemia de TB 
(enfoque “conozca su epidemia”). Eso requiere un análisis combinado de los datos de vigilancia 
(por ejemplo, de la distribución geográfica de la TB en relación con los mapas de pobreza), 
una investigación epidemiológica y enfoques de ciencias sociales, y exámenes de políticas y del 
financiamiento. Se necesita un enfoque interdisciplinario y multisectorial, con la participación del 
amplio espectro de las partes interesadas de dentro y fuera del sector de salud, en particular de 
las comunidades afectadas y de los investigadores.

Diálogo intersectorial sobre políticas 

El PNT debe invertir el tiempo necesario en un diálogo intersectorial sobre políticas e identificar 
y aprovechar las oportunidades para los cambios de políticas mediante un seguimiento de los 
procesos de desarrollo y una cartografía de los interlocutores de otros sectores. 

La mayoría de las acciones sobre los determinantes sociales y de las consecuencias de la 
TB dependen de las políticas elaboradas fuera del sector salud. Las partes interesadas de 
sectores distintos al de salud —como los ministerios de bienestar social, finanzas, educación, 
trabajo o interior— tienen un mandato más claro para formular y adoptar medidas en relación 
con los determinantes sociales. Los actores no gubernamentales, incluyendo el sector privado 
y la sociedad civil, deben participar igualmente en el diálogo sobre políticas, al igual que 
los organismos de las Naciones Unidas y otras importantes organizaciones y mecanismos de 
desarrollo a nivel nacional. 

El sector salud desempeña un papel fundamental para identificar y comunicar los posibles efectos 
de salud de las políticas sobre la seguridad alimentaria, la mejora de la vivienda, la reducción 
de la pobreza, la protección del empleo, la protección de los derechos humanos de los migrantes 
y presos y otros grupos a menudo marginalizados. El PNT desempeña un papel similar para 
comunicar la importancia de las políticas de salud pública elaboradas fuera del ámbito del 
control de las enfermedades infecciosas, como las que hacen frente al tabaquismo, el abuso del 
alcohol o la alimentación inapropiada.

Con el fin de avanzar hacia el objetivo de la estrategia Fin de la TB de que “no haya familias que 
tengan que hacer frente a gastos catastróficos debidos a la TB”, es necesario un diálogo eficaz sobre 
políticas con los ministerios, las agencias gubernamentales y las entidades no gubernamentales 
pertinentes con un mandato para permitir el avance hacia la garantía de la seguridad de ingresos 
cuando se tiene la enfermedad. Por otro lado, es esencial llamar a la participación del sector 
laboral. Se podrán establecer contactos con sindicatos y organizaciones de empleadores para 
desarrollar estrategias que tengan en cuenta la TB en el ámbito de la protección de la salud y la 
seguridad de los trabajadores, de acuerdo con los convenios internacionales que definen la TB 
como una enfermedad profesional (22).

Los programas de protección social disponibles varían enormemente entre países, y también 
cambian mucho los puntos de partida para el diálogo sobre las políticas. Los países de ingresos 
altos suelen tener programas casi universales. Muchos países de ingresos medianos están 
ampliando sus programas en el ámbito laboral del sector formal al informal, mientras que la 
mayoría de los países de bajos ingresos tienen programas rudimentarios que a menudo solo 
abarcan a los grupos de población directamente afectados. De todos modos, hay un nuevo 
impulso en la política y los programas de protección social en más entornos de bajos ingresos, 
junto a más oportunidades de conectar la TB con los servicios sociales. 
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Es esencial que los PNT continúen evaluando sus actuales sistemas de soporte social, tal como 
vimos en el ejemplo de Kenya y de Moldova. El objetivo debe ser garantizar unos sistemas 
eficaces bien estructurados y gestionados, que ofrezcan información a los pacientes, sus familias 
y los proveedores de servicios de salud. Si los programas son específicos para la TB y tienen un 
financiamiento externo, deberá hacerse todo lo posible para lograr una transición hacia programas 
nacionales sostenibles de protección social (por ejemplo, bienestar social, discapacidad y otras 
plataformas de protección social dirigidas a las poblaciones de bajos ingresos) que se están 
expandiendo en muchos entornos. La documentación de los costos económicos de la TB para 
los pacientes y las familias afectadas puede aportar los datos necesarios para apoyar el debate 
interministerial, las decisiones y su ejecución. 

Fortalecimiento de la capacidad 

La unidad de gestión central del PNT debe tener la capacidad de recopilar y analizar datos de 
vigilancia y llevar a cabo investigaciones operativas ad hoc que identifiquen los principales 
determinantes y consecuencias sociales de la TB. En los entornos en que no se disponga de capacidad 
para ello, el PNT ha de establecer vínculos con otros asociados que dispongan de esa capacidad, 
como las instituciones académicas. El fortalecimiento de la capacidad es igualmente necesario para 
una comunicación intersectorial eficaz sobre los factores de riesgo y los determinantes de la TB. 

Con el fin de proteger a los hogares afectados por la TB frente a los riesgos económicos, el personal 
de salud ha de conocer los programas de protección social disponibles y sus criterios de selección. 
También deben tener un buen conocimiento de los procedimientos administrativos necesarios 
para acceder a esos programas, en particular, la responsabilidad del personal de salud de emitir 
certificados de discapacidad, de ausencia laboral obligatoria para el control de infecciones o la 
documentación requerida para otras prestaciones. De manera análoga, los empleados del sector 
social deben recibir una capacitación en torno a los derechos y las condiciones para que los 
pacientes con TB tengan acceso a esos programas. Se necesita una documentación adecuada para 
el uso de los programas de protección social, tanto para el sector de salud como para el sector 
social. Los asociados no gubernamentales y comunitarios pueden ofrecer una ayuda fundamental 
a la hora de facilitar los contactos entre los servicios, especialmente en muchos entornos de bajos 
ingresos en que el personal de salud puede estar sobrecargado. 

También se requiere un fortalecimiento de la capacidad de las comunidades afectadas para que 
sean capaces de expresar sus necesidades y proteger sus derechos, y para exigir responsabilidades 
en caso de violaciones de derechos humanos. Con ese fortalecimiento de la capacidad, las 
comunidades podrán participar de manera más directa también en la definición, aplicación y 
supervisión de los nuevos programas que buscan ampliar la protección social y eliminar la pobreza 
y la exclusión social. La experiencia de otros programas al respecto, como el del VIH/sida, puede 
ofrecer pistas en diversos entornos sobre el camino a seguir.

El seguimiento de la aplicación 

Como vimos anteriormente, muchas de las intervenciones sociales necesarias son ejecutadas por 
otras partes interesadas, no solo por el PNT. El diálogo intersectorial sobre políticas debe dar lugar 
a una clara división de funciones, en que se asignen tareas a distintos sectores gubernamentales, y 
ha de buscar contribuciones de organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil. 

El equipo central de gestión del PEN debe describir claramente las acciones necesarias (síntesis de 
datos sobre determinantes sociales y consecuencias de la TB; diálogo sobre políticas y colaboración 
interinstitucional; supervisión) y el personal de salud que se ocupará del diagnóstico y el tratamiento 
de la TB o de los asociados que ayudarán a los pacientes a obtener los certificados médicos y la 
documentación necesarios. En las cartillas y los registros sobre el tratamiento de la TB debe incluirse 
información sobre los criterios de admisión y el uso de los programas de protección social, así 
como el formato y las rutinas que deben adaptarse a las condiciones locales. En diversos países se 
están preparando orientaciones complementarias a partir de distintas experiencias. Es necesario 
definir localmente indicadores y metas para la aplicación, en consonancia con los objetivos del 
PEN. También será esencial contar con investigaciones para seguir documentando y valorando los 
progresos de las políticas de cobertura Universal en salud y las prácticas regulatorias, los resultados 
de los programas de soporte social sobre el éxito terapéutico y la seguridad económica, así como 
el impacto de las políticas de desarrollo social para la reducción de los factores de riesgo de la TB 
para determinados grupos de población y comunidades. 
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INDICADOR REQUISITOS PARA LA MEDICIÓN

PROPORCIÓN DEL PRESUPUESTO ANUAL 
DEFINIDA EN LOS PLANES ESTRATÉGICOS 
NACIONALES DE LA TB QUE SE FINANCIA (%)

Datos del presupuesto y datos sobre fuentes de 
financiamiento disponibles. 

COBERTURA DE NOTIFICACIÓN DE CASOS (%)

Proporción de casos de TB detectados que 
se notificaron a las autoridades de TB MDR 
nacionales.

Se necesita un estudio que mida el grado de 
subnotificación. Los estudios de recuento necesitan 
tener un sistema electrónico de notificación de casos 
o establecerlo, para permitir cruzar los datos sobre 
los casos detectados por todos los proveedores 
de atención con los notificados a las autoridades 
nacionales. No se espera que el estudio de recuento 
se lleve a cabo todos los años. 

PROPORCIÓN DEL NÚMERO TOTAL DE 
NOTIFICACIONES DE TB QUE PROCEDEN DE 
DERIVACIONES DE LAS COMUNIDADES (%)
Porcentaje de pacientes con TB notificados (con 
cualquiera de las formas de TB) que fueron 
remitidos por ACS o CV.

Es un indicador central en países que cuentan con 
actividades comunitarias integradas de prevención 
y atención de la TB. La recopilación sistemática de 
datos ha de contar con una casilla de ‘remisión 
por ACS o CV’ en el registro de las unidades de 
atención de la TB y en todos los informes trimestrales 
a nivel nacional.
Es un indicador que se refiere a actividades de ACS 
o CV con el apoyo del PNT, ONG y otras OSC.

EXITO TERAPÉUTICO DE PACIENTES DE TB 
QUE RECIBIERON SOPORTE COMUNITARIO 
PARA EL TRATAMIENTO (%)

Pacientes con TB (con cualquiera de las formas 
de TB) con éxito terapéutico (se curaron y 
completaron el tratamiento) que recibieron 
soporte de ACS o CV para la adherencia.

Es un indicador central en países que cuentan con 
actividades comunitarias integradas de prevención 
y atención de la TB. La recopilación sistemática 
de datos ha de contar con una casilla de ‘soporte 
terapéutico de ACS o CV’ en el registro de las 
unidades de atención de la TB y en todos los informes 
trimestrales a nivel nacional.
Es un indicador que se refiere a actividades de ACS o 
CV con el apoyo del PNT, ONG y otras OSC.

COBERTURA DEL SEGURO DE ENFERMEDAD

Porcentaje de la población cubierta por un 
seguro de enfermedad (o equivalente).

Encuestas o recopilación sistemática de datos. Se 
necesitan definiciones claras de los tipos de servicios 
cubiertos e informar en qué medida se cubre el costo 
total del servicio. 

GASTO DE SALUD PÚBLICA PER CÁPITA (US$) Datos nacionales de costos en salud producidos 
según el Sistema de Presupuesto de Salud. 

PORCENTAJE DEL GASTO DE SALUD TOTAL 
QUE REPRESENTAN LOS GASTOS DIRECTOS 
DE LOS PACIENTES 

Datos nacionales de costos en salud producidos 
según el Sistema de Presupuesto de Salud). Junto 
con un gasto de salud suficiente per cápita, se ha 
sugerido que los gastos directos de los pacientes 
deben corresponder como máximo al 15% del gasto 
de salud total para considerar que hay cobertura 
Universal en salud. 

EJEMPLOS DE INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO DE LA 
APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB: PILAR 2 
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INDICADOR REQUISITOS PARA LA MEDICIÓN

PORCENTAJE DE PACIENTES CON TB CUYOS 
HOGARES SUFREN GASTOS CATASTRÓFICOS 
DEBIDOS A LA TB

Número de personas tratadas por TB (y sus 
hogares) que incurren en gastos catastróficos 
(tanto directos como indirectos) dividido por el 
número total de personas en tratamiento por TB. 

Se necesitan encuestas especiales. 

LA NOTIFICACIÓN DE CASOS ES OBLIGATORIA 
POR LEY (SÍ/NO)

Análisis de la legislación pertinente. 

SISTEMA DE REGISTRO CIVIL QUE CUMPLE LAS 
NORMAS INTERNACIONALES DE COBERTURA 
Y CALIDAD (SÍ/NO)

Hay métodos ordinarios para evaluar la cobertura y 
la calidad de los datos del sistema de registro civil 
sobre la causa de la muerte.

PORCENTAJE DE PERSONAS CON TB 
QUE RECIBEN UNA PROTECCIÓN SOCIAL 
ADECUADA

Encuestas o recopilación sistemática de datos; Debe 
definirse claramente qué se entiende por “adecuada” según 
el contexto nacional. También puede medirse mediante la 
valoración del indicador de gastos catastróficos. 

PORCENTAJE DE LA POBLACIÓN 
ADECUADAMENTE NUTRIDA

La Organización para la Alimentación y la 
Agricultura y el Programa Mundial de Alimentos se 
ocupan de su evaluación sistemática.

© PAHO/Joshua E. Cogan

Nelly Cuéllar, de la prisión de mujeres colombiana El Buen Pastor, agradece a Claudia Jeréz, la técnica de TB MDR que le 
motivó y ayudó a completar con éxito su tratamiento anti-TB.
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PILAR 3: COMPONENTES CLAVE

A. Descubrimiento, 
desarrollo e 
incorporación rápida 
de nuevas herramientas, 
intervenciones y 
estrategias.

B. Investigación para 
optimizar la aplicación 
y el impacto, y fomentar 
las innovaciones.

© WHO/EURO/Gilles Reboux
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PARTE III - PILAR 3  

INNOVACIÓN E INVESTIGACIÓN 
INTENSIFICADA

• Para poner fin a la epidemia de TB se necesitan nuevos 
medios de diagnóstico, medicamentos, vacunas y métodos de 
prestación innovadores. Los países que soportan una carga 
de TB moderada o alta pueden desempeñar un papel crucial 
al estimular y proseguir las investigaciones junto con los 
países de ingresos altos y que tienen una carga de TB baja.

• Un elemento fundamental para desarrollar la capacidad 
nacional de investigación en el ámbito de la TB en los 
países con una carga moderada o alta es contar con un 
sólido plan nacional de investigación sobre la TB, que 
incluya un programa de investigación con prioridades para 
ese país y abarque desde la investigación básica hasta la 
investigación operativa.

• Se necesitan mecanismos para permitir una colaboración 
eficaz entre las diversas instituciones de investigación y de 
salud, el programa nacional de TB y otros programas de 
salud pública, idealmente a través de la creación de una red 
nacional de investigación sobre la TB.

• Las redes nacionales de investigación sobre la TB deben 
establecer vínculos con las partes interesadas internacionales 
pertinentes, tales como científicos, instituciones de 
investigación, otras redes de investigación y donantes.

• Una inversión pública sostenida es fundamental para 
el desarrollo de la infraestructura y la capacidad de 
investigación en torno a la TB.

MENSAJES  
CLAVE

© WHO/EURO/Gilles Reboux



88 Introducción
Tal como se indica en la Parte II, para acabar con la epidemia de TB será necesario contar con 
nuevos y mejores instrumentos para detectar, tratar o prevenir la TB, además de optimizar el uso 
de los actualmente disponibles. Es urgente que la investigación y la innovación consigan ambas 
cosas. Eso requerirá intensificar la inversión mundial y nacional y la creación de un entorno 
favorable durante la generación actual y futura de científicos, especialmente en los países con 
una carga alta de TB. 

Para facilitar la aplicación eficaz del pilar 3, la OMS y sus asociados han elaborado un 
Marco de Acción Mundial para la Investigación de la TB 2016-2025 (3). Aunque ese marco 
se refiere tanto a la investigación a nivel mundial como nacional, esta sección se centra en 
la aplicación nacional del pilar 3, que tiene dos componentes estrechamente entrelazados: el 
componente 3A se ocupa del descubrimiento, el desarrollo y la incorporación rápida de nuevas 
herramientas, intervenciones y estrategias, mientras que el 3B examina la investigación para 
optimizar la aplicación y el impacto, y fomentar las innovaciones.

Componente 3A. Descubrimiento, desarrollo 
e incorporación rápida de nuevas 
herramientas, intervenciones y estrategias
Este componente abarca todos los tipos de investigación, desde la investigación básica hasta la 
investigación clínica y epidemiológica (1) (cuadro 3A.1). Muchos países de medianos y algunos 
de bajos ingresos tienen capacidad para llevar a cabo todos esos tipos de investigación. 
Pueden fortalecer esa capacidad mediante la colaboración con investigadores e instituciones 
de países de altos ingresos. En el Plan Mundial para Detener la TB 2006-2015 (4) se han 
definido las prioridades mundiales para la investigación sobre nuevas herramientas (cuadro 
3A.2) y los cálculos de la inversión necesaria en investigación durante los próximos cinco años.

Componente 3B. Investigación para 
optimizar la aplicación y el impacto, y 
fomentar las innovaciones
Este componente se ocupa de las estrategias innovadoras diseñadas para mejorar la aplicación 
de los programas y el impacto de las intervenciones en todos los países. Esta investigación 
tan importante ayudaría a comprender los retos a que se enfrenta la prestación de atención y 
conduciría a mejores políticas, un mejor diseño del sistema de salud y a métodos más eficaces 
para la prestación de servicios (2). Los datos probatorios de esta investigación podrían 
multiplicar los beneficios de estrategias de control existentes y nuevas siendo esenciales para 
que puedan lograrse las metas de 2035. La investigación operativa no requiere una inversión 
particularmente importante en la enseñanza superior del personal, en equipos y establecimientos, 
y tendrá un impacto más rápido (2).

Para lograr que la TB se convierta en una prioridad en la investigación de los países de 
carga alta, cada país debe elaborar un plan nacional de investigación sobre la TB, que 
esté plenamente integrado en el PEN. Dicho plan habrá de incluir objetivos, actividades y 
mecanismos para fortalecer la capacidad de investigación a nivel nacional. El cuadro 3B.1 
enumera las medidas para aplicar el pilar 3 a nivel nacional, que se explican con mayor detalle 
en las páginas 104-105.
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CUADRO 3A.1 EL ESPECTRO DE INVESTIGACIÓN 

Investigación básica/fundamental: investigación de las características de la 
bacteria y el análisis de la interacción entre el huésped y el agente patógeno 
para descifrar los mecanismos básicos de la transmisión, la infección, la 
latencia y la enfermedad, en particular la respuesta al tratamiento y a la 
vacunación. Este tipo de investigación se da en disciplinas como la biología 
molecular, la inmunología y la bioquímica.

CIENCIA FUNDAMENTAL

Investigación clínica y aplicable: evaluación de la seguridad, la eficacia y la 
validez de nuevas intervenciones o enfoques (algoritmos) en los grupos de 
pacientes. Incluye la investigación de nuevos diagnósticos, nuevos fármacos o 
regímenes y vacunas (fases 1 a 3 de los ensayos aleatorizados).

ESTUDIOS APLICABLES

Investigación operativa y sobre la aplicación: investigación de estrategias, 
intervenciones, instrumentos o conocimientos que puedan mejorar el desempeño 
de los programas o la prestación de los servicios de salud. Generalmente es 
la metodología de investigación más sencilla, rápida y barata. Este tipo de 
investigación examina las condiciones, requisitos y barreras para la aplicación, 
así como las intervenciones que mejoren el uso de instrumentos y estrategias 
nuevas o existentes por parte de los pacientes y los sistemas de salud. Asimismo 
contribuye a documentar el perfil de seguridad de las nuevas intervenciones 
(medicamentos, regímenes, vacunas) durante su uso sistemático en grandes 
poblaciones. Para tener éxito, este tipo de investigación requiere determinar 
preguntas claras que sean susceptibles de estudio, tengan un impacto 
directo en las principales cuestiones de políticas y de aplicación y se puedan 
responder mediante métodos de investigación rentables. 

ESTUDIOS PRECLÍNICOS

Investigación epidemiológica: examen del curso natural de la infección y 
la enfermedad de la TB y de sus diversos determinantes y consecuencias. 
Esto incluye análisis de vigilancia y datos poblacionales (como encuestas de 
prevalencia o de drogorresistencia) y personales, determinantes sociales y 
médicos de la transmisión, la infección, la evolución a la enfermedad activa, la 
drogorresistencia y los resultados de la TB. También comprende estudios para 
calcular las consecuencias socioeconómicas de la TB para las personas, las 
familias y la sociedad. 

ESTUDIOS/ENSAYOS CLÍNICOS

Investigación sobre las políticas y el sistema de salud y social: investigación de 
la interacción de los factores sociales, poblacionales y personales que afectan 
al comportamiento relacionado con la búsqueda de la atención TB DR, y de la 
organización y las dinámicas del sistema de salud en general. Esta investigación 
investiga asimismo la eficacia de las intervenciones políticas y reglamentarias 
para la atención y la prevención de la TB, en particular los medios para 
garantizar la cobertura universal en salud, a través de la protección social y de 
acciones en relación con los determinantes sociales de la salud. 

DESPLIEGUE Y AMPLIACIÓN DE LA APLICACIÓN/
INVESTIGACIÓN OPERATIVA 
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PASO  
1

PASO  
2

PASO  
3

Establecer mecanismos 
de colaboración entre 

todas las partes 
interesadas a nivel 

nacional e internacional: 
el desarrollo de una red 
nacional de investigación 

sobre la TB. 

Definir las prioridades nacionales de 
investigación sobre la TB teniendo 
en cuenta la epidemia actual, una 

evaluación del sistema nacional de salud 
y de la capacidad de investigación, y 

entender qué se necesita para alcanzar 
las metas para 2030 y 2035 de la 
estrategia Fin de la TB de la OMS. 

Plan para la formación 
pertinente y la creación 

de la capacidad 
sostenible, que incluya 
a investigadores y el 
desarrollo de carreras 
de investigación desde 

una fase temprana.

CUADRO 3B.1 PRINCIPALES PASOS PARA ELABORAR Y 
APLICAR UN PLAN NACIONAL DE INVESTIGACIÓN DE LA TB 

CUADRO 3A.2 PRIORIDADES MUNDIALES EN LA 
INVESTIGACIÓN DE NUEVAS HERRAMIENTAS

Investigación de nuevos métodos de diagnóstico: una de las prioridades es el 
desarrollo de una prueba precisa y rápida, de análisis de diagnóstico inmediato, para 
las TB sensible y TB MDR, así como para la ITBL, la transferencia de tecnología necesaria 
para llevar las nuevas pruebas desde la fase de estudio preliminar de eficacia hasta la 
fabricación, y la transformación de sofisticadas tecnologías digitales y de laboratorio en 
sólidas plataformas en el punto de atención que tornarán el diagnóstico de la TB más 
preciso, y accesible para los pacientes y los proveedores de salud.

Investigación para el desarrollo de nuevos medicamentos y tratamientos: el 
conjunto de nuevos medicamentos anti-TB en fase de desarrollo se ha ampliado notablemente 
durante el último decenio, habiendo actualmente varias nuevas moléculas en los ensayos 
clínicos (fases 1 a 3). Sin embargo, debido a las elevadas tasas de abandono, se necesitan 
aún más nuevos compuestos, por lo que deben llevarse a cabo ensayos para investigar 
nuevas combinaciones de fármacos que permitan un tratamiento más corto y simplificado de 
las TB sensible, TB MDR y de la ITBL. Se necesitan inversiones para ampliar el conjunto de 
fármacos en fase de desarrollo, facilitar la transición de compuestos nuevos y prometedores 
desde la fase preclínica hasta la fase clínica, y desarrollar la capacidad necesaria de llevar 
a cabo amplios ensayos clínicos para la evaluación de pautas cortas usando nuevos modelos 
de ensayos en los países de bajos y medios ingresos con alta incidencia de TB. 

La investigación de nuevas vacunas ha dado lugar a varios candidatos que 
se encuentran actualmente en diversas fases de desarrollo clínico. La mayoría 
están concebidos para la prevención de la infección o del avance hacia la enfermedad 
en las personas con infección latente. A falta de marcadores serológicos de protección 
inmunitaria contra la enfermedad o la infección, deben diversificarse aún más los candidatos 
para que estos puedan explorar vías inmunológicas adicionales para la prevención. Hay 
que poner más énfasis en los ensayos tempranos experimentales para abordar cuestiones 
básicas acerca de las respuestas inmunitarias de la TB y los métodos de administración de 
las vacunas, así como para evaluar la eficacia de distintos criterios de valoración. En cuanto 
a la investigación clínica, se necesitan inversiones para preparar amplios ensayos de base 
poblacional sobre vacunas en países con una alta endemia de la TB.
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Elaboración y aplicación de un plan 
nacional de investigación sobre la TB

1. Establecer una red nacional de investigación sobre la TB 
Crear o fortalecer una red nacional de investigación sobre la TB es una medida temprana esencial 
para coordinar y usar unos recursos que a menudo son escasos. Esta red sería una asociación entre 
sectores públicos en que proveedores de salud e investigadores de los organismos gubernamentales, 
en particular del NTPa del Ministerio de Salud, colaborarían estrechamente con investigadores de TB de 
diversas disciplinas, procedentes de universidades, centros de investigación y asociaciones nacionales. 
En determinados países esa colaboración podría extenderse a otros organismos o ministerios 
gubernamentales, tales como el Ministerio de Ciencia y Tecnología. En las iniciativas de colaboración 
deben incluirse también a los beneficiarios de la investigación, junto con grupos comunitarios, 
la sociedad civil, el sector privado y expertos internacionales. Esa red podría contribuir a crear un 
inventario de investigaciones e investigadores de interés y a formular el programa y las prioridades de 
la investigación nacional sobre la TB. En el cuadro 3B.2 se ofrece un ejemplo de una red nacional de 
investigación sobre la TB, la de Brasil (2). 

2. Definir las prioridades nacionales de la investigación sobre la TB
Cualquier plan de investigación sobre la TB debe incluir una lista de las cuestiones prioritarias 
más importantes para la investigación a nivel nacional. Las prioridades deben basarse en una 
comprensión profunda de la epidemia actual de TB, de las investigaciones más necesarias para 
alcanzar las metas de la estrategia Fin de la TB, y un inventario de la capacidad de investigación 
existente en el país en el ámbito de la TB. La red nacional de investigación sobre la TB establecerá 
esas prioridades de conformidad con las estrategias nacionales generales de investigación en 
torno la salud. Aunque los países trabajarán siguiendo su propio ritmo, podrían seguir el marco 
indicado a continuación.

PASO  
4

PASO  
5

PASO  
6

Asegurar un 
financiamiento 
suficiente para 
las operaciones 
de capacitación, 
infraestructura e 

investigación. 

Propugnar el apoyo 
y el financiamiento 

públicos para la 
investigación sobre 

la TB. Este paso debe 
iniciarse pronto y 

proseguirse en todas 
las fases del plan.

Establecer mecanismos, 
hitos e indicadores para 

el seguimiento y la 
evaluación continuados 

de la aplicación del 
plan de investigación 

sobre la TB. 

a. Se sugiere que cada PNT designe a un punto focal de investigación sobre la tuberculosis, de preferencia alguien que tenga experiencia 
en investigación. De la misma manera, las instituciones nacionales de investigación designarían a uno de sus investigadores (idealmente 
una persona con experiencia clínica o de salud pública) para que fuera el punto focal por TB, con el fin de promover un diálogo y un 
intercambio constantes.
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Una evaluación de la situación de referencia de la epidemia de TB en el país y de la capacidad 
nacional de investigación sobre la TB, ayudaría a determinar las investigaciones necesarias y 
las oportunidades a la hora de hacer frente a potenciales obstáculos. Dicha evaluación habrá 
de contener los siguientes elementos (en el anexo se ofrece una lista de verificación para la 
evaluación de la situación de un país): 

2.1.1 Descripción de la epidemia nacional de TB

Se describirá la incidencia, la prevalencia, la detección de casos y la mortalidad, así como la notificación de 
casos de TB y los resultados terapéuticos para cada tipo de TB (sensible, multidrogorresistente, coinfección 
TB/VIH) y por edad y sexo. Normalmente esos datos los proporcionan las autoridades ministeriales para 
el informe mundial sobre la TB de la OMS (3) y están disponibles en los perfiles de cada país en la base 
de datos mundial sobre TB de la OMSb. Los datos disponibles también deben analizarse en función 
de la distribución geográfica subnacional, situaciones particulares (como puntos de gran transmisión) o 
grupos vulnerables (migrantes, refugiados, presos, poblaciones indígenas). También pueden recogerse 
datos adicionales de importancia de las encuestas nacionales o subnacionales sobre la prevalencia y la 
drogorresistencia o sobre la coinfección TB/VIH, así como sobre otros determinantes de la epidemia de 
TB (como el tabaquismo, la desnutrición o la diabetes)c.

2.1.2 El contexto de salud en general

Se debe hacer una descripción del contexto de salud en general, en particular de la estructura y el 
financiamiento del sistema nacional de salud y de la investigación TB DR nacional, indicando los puntos 
fuertes y los puntos débiles. Podrían aplicarse las enseñanzas extraídas de la investigación y la definición 
de prioridades en otras investigaciones en torno a la salud y las enfermedades (en el Informe sobre la 
salud en el mundo 2013 de la OMS se indican buenas prácticas acerca de la definición de prioridades) 
(4, 5,6).

2.1.3 El inventario de la capacidad nacional de investigación sobre la TB

El inventario de la investigación sobre la TB presenta las capacidades existentes (recursos humanos, 
infraestructura física y operaciones). Teniendo en cuenta que un inventario meticuloso puede consumir mucho 
tiempo y que su información caduca rápidamente, su justificación, objetivos, uso planificado y nivel de 
detalle deben ser acordados por todas las partes interesadas. El inventario debe incluir lo siguiente:

• Cartografía de las instituciones involucradas en la investigación sobre la TB

Pueden ser organismos gubernamentales, agencias de investigación públicas o privadas u NG, 
así como instituciones internacionales con una presencia significativa en el país. Idealmente 
deberían citarse los puntos fuertes y los puntos débiles, así como las publicaciones más recientes 
relacionadas con la TB. La cartografía ha de escribir la infraestructura física y el equipamiento, 
los recursos humanos disponibles (con detalle sobre el tipo de capacitación o puestos) y la 
participación actual del PNT en la investigación.

• Capacitación en torno a la investigación relacionada con la TB

Debe recopilarse información sobre cursos de formación en marcha o previstos, financiamiento 
para los pasantes, instituciones que proporcionan capacitación y vínculos con cursos de formación 
internacionales. También se necesita información sobre el tipo de formación (fundamental, 
epidemiológica, clínica, de laboratorio, sobre el sistema de salud, de ciencias sociales o investigación 
operativa) y el nivel de la formación (estudiante de pregrado, maestría, doctorado o posdoctorado). 

• Financiamiento de la investigación relacionada con la TB 

Es necesario identificar las fuentes nacionales de financiamiento tanto de entidades públicas 
(gobiernos nacionales, provinciales o estatales) como privadas (industria, instituciones filantrópicas 
u ONG). También deben figurar en la lista fuentes externas, como organismos internacionales, 
organismos bilaterales, la industria o donantes filantrópicos, junto con alianzas potenciales con 
investigadores internacionales (por ejemplo, en estudios multicéntricos).

• Ética de la investigación

Un requisito previo para cualquier actividad de investigación dentro de un país ha de ser la 
documentación detallada sobre el proceso actual de examen sobre la ética de la investigación y de 
las capacidades en relación con las necesidades del país.

b. Véase http://www.who.int/tb/country/data/profiles/es/ 
c. World Health Organization. Directrices para la vigilancia de la farmacorresistencia en la tuberculosis. 5ª ed., Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud (en prensa), 2015. (Véase también http://www.who.int/tb/challenges/mdr/surveillance/en/).
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2.2 Definir las prioridades de la investigación sobre la TB

Tras la evaluación de la situación, la red nacional de investigación sobre la TB debe elaborar una lista 
de prioridades de investigación (cuadro 3B.3) en estrecha colaboración con el PNT y con las principales 
partes interesadas, en particular las que estén mejor situadas para ocuparse tanto de la TB nacional 
como mundial en el contexto de la estrategia Fin de la TB. 

Las prioridades deben respetar tres principios fundamentales: deben adaptarse a las necesidades y la 
capacidad del país; incluyendo todo el espectro de la investigación en ese país, desde la investigación 
fundamental hasta la operativa; y aprovechar los activos del país.

La lista prioritaria debe ser realista. En vez de una larga “lista de la compra” que refleje los intereses de 
cada parte interesada, conviene seleccionar unas pocas en que centrar de manera firme los esfuerzos y 
los recursos, lo cual aumentará las probabilidades de éxito. Las prioridades deben establecerse para los 
próximos cinco años, mediante un proceso definido que habrá de ser examinado y revisado. 

3. Plan para la capacitación para la investigación y aumento de la capacidad
La ejecución del pilar de la investigación requiere una fuerte capacidad de investigación sobre la TB dentro 
de los países, al tiempo que se aprovecha la necesaria financiación y capacitación internacional. 

3.1 Formación de investigadores sobre la salud 

Es necesario satisfacer las necesidades nacionales de investigadores de gran nivel y de formación 
de posgrado (maestría, doctorado) mediante la investigación operativa, clínica, y epidemiología, 
de las ciencias sociales, del sistema de salud y bioestadística. Aunque la mayoría de los programas 
de grado se centran en la investigación de la salud en general, se debe promover la supervisión de 
estudiantes que participan en la investigación sobre la TB. 

La formación debe estar acorde con las prioridades nacionales de investigación y los pasantes y sus 
universidades nacionales deben recibir el apoyo necesario (cuadro 3B.4). El papel del gobierno ha de ser 
claro, y se debe desarrollar una colaboración con el sector privado y grupos de la sociedad civil. Asimismo, 
los países deben investigar las oportunidades de formación internacional y regional y de financiamiento.

CUADRO 3B.2 LA RED BRASILEÑA DE INVESTIGACIÓN DE 
TB (REDE-TB)
Antes del 2001, Brasil tenía una capacidad de investigación considerable, pero muy escasa 
cooperación y ninguna coordinación entre la industria, las universidades, los diversos institutos de 
investigación y los servicios de salud, en particular el PNT. En el 2001, el Ministerio de Ciencia 
y Tecnología publicó una convocatoria de propuestas para promover la creación de redes de 
investigación en todas las áreas. Entonces se fundó la red sobre la TB, que condujo a la creación 
de la REDE-TB. La REDE-TB es un grupo interdisciplinario de investigadores y estudiantes de Ciencias 
de la Salud, Ingeniería y Educación, con asociados de la sociedad civil y representantes de los 
servicios de salud relacionados con la TB y el sida de todos los niveles (federal, estatal y municipal). 
Su objetivo principal es promover la investigación y las actividades educativas de manera integrada 
para contribuir al control de la TB y de la coinfección TB/VIH. Los investigadores de la REDE-
TB fueron invitados por los ministerios de Ciencia y Tecnología y de Salud a ayudar a definir 
una agenda nacional de investigación sobre la TB en el 2004, el 2007 y el 2010. Los temas 
de investigación fueron determinados por los investigadores de la red, los coordinadores de los 
programas de TB y sida, representantes de la Fundación Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) y la sociedad 
civil. En el 2004, la REDE-TB inició un proyecto para la formación en investigación que contó con 
el financiamiento de los NIH estadounidenses. La creación de la REDE-TB ayudó a tender puentes 
entre los investigadores universitarios, el sistema público de salud (en particular el PNT), la industria 
y la sociedad civil. Los investigadores universitarios ayudaron a producir un conocimiento científico 
que responde a las demandas locales, a través de enfoques operativos y de investigación sobre los 
sistemas de salud. La red ayudó al PNT llevando a cabo estudios de importancia estratégica para 
el PNT, y a través de comités de expertos de orientación sobre determinados temas técnicos (como 
el diagnóstico y el tratamiento de la ITBL). 

Fuente: REDE-TB, www.redetb.org.br.
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CUADRO 3B.3 EL COMITÉ CONSULTIVO DE INVESTIGACIÓN EN TB 
DE ETIOPÍA
Antecedentes: en el 2001, el Equipo de Control de la TB y la Lepra del Ministerio Federal de 
Salud organizó un importante taller de investigación sobre la TB (con el apoyo del TDR/OMS y de 
la Comisión de Ciencia y Tecnología de Etiopía), durante el cual se designó al Comité Consultivo 
de Investigación sobre la TB para llevar a cabo la investigación en el país, sobre la base de las 
prioridades y necesidades nacionales. Dicho Comité consultivo es una red voluntaria formada por 
el PNT y otros departamentos pertinentes del Ministerio de Salud, instituciones de investigación 
públicas, las principales universidades nacionales, asociaciones profesionales y otras partes 
interesadas clave en el ámbito de la TB. Es el órgano consultivo técnico central del PNT y establece 
las prioridades de investigación sobre la TB y refuerza la capacidad nacional para llevar a cabo 
investigaciones sobre esa enfermedad. Durante los últimos 14 años este Comité Consultivo ha 
participado activamente en la promoción, conducción y difusión de la investigación operativa 
para el control de la TB y ha sido un foro para el diálogo y la interacción entre investigadores y el 
personal del PNT de Etiopía. El PNT hace las veces de Secretaría del Comité Consultivo, mientras 
que el presidente rota cada año entre las instituciones miembros.
Objetivos: 1) Definir las prioridades nacionales en la investigación sobre la TB; 2) crear 
un ambiente favorable para la investigación sobre la TB; 3) examinar el estado actual y los 
problemas de la investigación operativa sobre la TB y de otros tipos de investigación en el país; 
4) recomendar mecanismos eficaces y eficientes para la coordinación, el manejo y la evaluación 
de la investigación sobre la TB, así como para la difusión y la incorporación de los resultados; 5) 
identificar potenciales instituciones u organizaciones de financiamiento de la investigación sobre 
la TB o las organizaciones; 6) identificar las necesidades para el fortalecimiento de la capacidad 
para facilitar la investigación sobre la TB en Etiopía; y 7) promover la investigación sobre la TB 
en todos los niveles del sistema de salud. 
Actividades: el Comité ha organizado conferencias anuales de investigación durante los 
diez últimos años, durante las cuales el número de participantes y trabajos presentados no ha 
cesado de aumentar de manera notable. Se mantienen consultas y reuniones paralelas sobre 
determinadas áreas temáticas de implicación nacional para la formulación problemática y la 
ampliación de los servicios, y se debate una lista de proyectos de investigación prioritarios, 
que luego aprueban todos los participantes en la conferencia; hasta la fecha, el Comité ha 
organizado 12 rondas de formación metodológica sobre investigación operativa en que han 
participado 240 expertos nacionales de todos los niveles del sistema de salud. Además, el 
Comité ha ofrecido cursos de formación sobre investigación operativa y ha desarrollado un 
mecanismo de subvenciones para la investigación operativa que ofrece financiamiento para el 
trabajo conjunto de investigadores de instituciones públicas y universidades y de los sistemas 
de provisión de servicios de salud. Como parte del seguimiento y la evaluación continuos, el 
Comité consultivo, en colaboración con el PNT, ha iniciado una cartografía y un examen de las 
actividades y publicaciones de investigación operativa sobre la TB en Etiopía. 

3.2 Contratación y retención de investigadores de la TB 

El mantenimiento de la investigación de la TB requiere retener a una cantidad suficiente de investigadores en la 
materia y asegurarles un sueldo, infraestructura y financiamientos de fondos públicos nacionales a largo plazo. 

3.3 Relaciones formales para mejorar las oportunidades de carrera, tutorías y 
colaboraciones

La colaboración formal entre investigadores de la TB, instituciones de formación, PNT y universidades 
extranjeras de investigación y formación puede fortalecer la capacidad para la investigación. A nivel 
nacional, ese tipo de colaboración puede estimular el interés en la investigación en torno a la TB, mejorar 
su calidad tornándola aún más relevante para la elaboración de políticas, y facilitar la entrada del 
personal del programa a formaciones investigativas, ayudando a los pasantes en su campo de trabajo y 
sus actividades de aplicación práctica de sus conocimientos. Los vínculos con universidades e instituciones 
extranjeras podrían proporcionar oportunidades de tutoría, reforzar las habilidades de investigación y 
formación entre el profesorado nacional y los estudiantes de posgrado (cuadro 3B.5). Por ejemplo, en 
Etiopía se establece una relación entre un investigador y un funcionario del PNT, que se extiende desde la 
planificación hasta la aplicación del proceso de investigación.
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CUADRO 3B.4 FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE INVESTIGACIÓN 
CON FINANCIAMIENTO NACIONAL: CIENCIA SIN FRONTERAS, UN 
PROGRAMA BRASILEÑO DE MOVILIDAD ACADÉMICA

Entre los retos particulares para la ciencia brasileña se encuentran la necesidad de aumentar el número 
de investigadores con doctorado, fortalecer la interacción entre la comunidad académica y la industria, 
promover la colaboración internacional y aumentar el número de descubrimientos que se plasman 
en una patente. Para afrontar esos retos, el gobierno brasileño introdujo en septiembre del 2011 el 
programa Ciencia sin Fronteras4. Sus metas principales eran aumentar la presencia de los estudiantes 
y científicos en las instituciones internacionales, promover que jóvenes talentos e investigadores 
altamente capacitados de otros países fueran a trabajar a Brasil y aumentar el foco internacional de 
las universidades. En sus primeros cuatro años, el programa proporcionó becas a 100.000 estudiantes 
brasileños para estudios e investigación académica. Hasta septiembre del 2014 habían sido otorgadas 
más de 70.000 becas. En julio del 2014, el Presidente de Brasil renovó el programa, financiando otras 
100.000 plazas para 2015-2019. En los cuatro primeros años, 64.000 estudiantes de pregrado y 
15.000 estudiantes de doctorado recibieron becas para acudir a instituciones internacionales por un 
periodo de hasta un año. Asimismo, se asignaron fondos para otros 4.500 estudiantes para realizar su 
doctorado completo en el extranjero, 6.440 estudios posdoctorales y 7.060 para estudios de desarrollo 
tecnológico e innovación. El programa también financió a 2.000 talentos jóvenes y 2.000 científicos 
visitantes de instituciones extranjeras para trabajar en Brasil. Ofrece capacitación en 17 áreas con el 
mayor número de premios, destacando Ingeniería y Tecnología (46% de las becas) y Ciencias de Salud 
y Biomédicas (con el 17% de las becas). Los Estados Unidos son el destino preferido, con el 29% de 
estudiantes, seguido del Reino Unido (13%) y Canadá (9%).

4. Véase http://www.cienciasemfronteiras.gov.br/web/csf-eng/ (en inglés, portugués y francés). 

CUADRO 3B.5 FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE INVESTIGACIÓN 
CON FINANCIAMIENTO INTERNACIONAL: LA INICIATIVA DE 
FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN OPERATIVA ESTRUCTURADA (SORT IT)

Creada en el 2012, SORT IT apoya a los países con el fin de: 1) llevar a cabo investigación operativa 
que aborde sus prioridades; 2) promover una capacidad satisfactoria y sostenible de investigación 
operativa en los programas de salud pública y 3) aumentar la aceptación organizativa de la 
investigación operativa y el uso de los resultados de las investigaciones para mejorar el desempeño 
de los programas. 
Esta iniciativa mundial, conducida por el Programa Especial de Investigaciones y Enseñanzas sobre 
Enfermedades Tropicales (TDR) en la OMS, apoya la investigación operativa sobre la TB, así como 
otros diversos programas de salud pública, incluyendo los de VIH, malaria y enfermedades tropicales 
desatendidas. SORT IT recibe apoyo activo de varios donantes, entre ellos el Departamento Británico de 
Desarrollo Internacional, USAID y la Fundación Bill y Melinda Gates. La ejecución de las actividades de 
SORT IT depende de una fuerte colaboración internacional entre diversas organizaciones con experiencia 
en investigación operativa, fortalecimiento de la capacidad investigativa y gestión del conocimiento. 
Entre ellas se incluyen la Unión Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias 
(La Unión), Médicos sin Fronteras (MSF), KNCV, los Centros para el Control de Enfermedades de los 
EE.UU., la iniciativa Evidence-Informed Policy Network (Red de Políticas Basadas en Pruebas Científicas) 
y diversas instituciones académicas. Los asociados de SORT IT trabajan estrechamente con ministerios 
de salud y oficinas de la OMS regionales y en los países para aplicar los programas multifase de 
SORT IT. Estas fases incluyen: la determinación de las prioridades de investigación y la planificación del 
fortalecimiento de la capacidad; la realización de investigación operativa priorizada por proveedores 
de salud en el contexto de una formación modular de un año un programa de formación modular y 
tutoría de un año de duración; la publicación de las investigaciones y la difusión de sus resultados; 
la participación activa con las partes interesadas para promover la aplicación de la investigación en 
políticas y en la práctica; el apoyo de la continuación de la investigación operativa por proveedores de 
salud capacitados gracias a pequeñas becas; y el fomento del liderazgo a través de los programas de 
becas de investigación operativa de SORT IT que pueden conducir a grados mayores. A mediados del 
2015, más de 300 proveedores de salud capacitados en más de 75 países habían recibido formación, 
realizado investigación operativa y participado en otras actividades del SORT IT.
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CUADRO 3B.6 MECANISMOS INNOVADORES DE FINANCIACIÓN: EL 
CONSEJO DE INVESTIGACIÓN MÉDICA SUDAFRICANO; ALIANZAS 
ESTRATÉGICAS PARA LA INNOVACIÓN EN LA SALUD (SHIP)
Impulsado por la necesidad apremiante de desarrollar nuevas intervenciones de salud o de 
mejorar las existentes para hacer frente a los importantes problemas de salud de Sudáfrica, 
el Consejo Sudafricano de Investigación Médica creó en el 2013 el programa Alianzas 
Estratégicas para la Innovación en la Salud (Programa SHIP) El SHIP aprovecha el financiamiento 
gubernamental para impulsar el financiamiento internacional. Los fondos de ambas fuentes 
costean la Estrategia Nacional de Biotecnología, que fomenta la investigación y la innovación. 
Los objetivos principales del programa SHIP son los siguientes:
1. Buscar, financiar y administrar el desarrollo de investigaciones sobre productos desde el 

descubrimiento hasta el estudio preliminar de eficacia.
2. Mejorar la capacidad de investigación de Sudáfrica para desarrollar medicamentos, vacunas 

y otros productos biológicos, medios de diagnóstico y dispositivos médicos nuevos o mejores 
para las principales enfermedades.

3. Facilitar, a través de asociaciones con universidades locales, consejos de ciencia y el sector 
privado, la transferencia de los resultados de la investigación del laboratorio al mercado, 
dando lugar a mejores resultados en materia de salud y beneficios sociales.

En poco más de 18 meses, esta nueva iniciativa atrajo US$70 millones en financiamiento 
internacional de la Fundación Gates, Wellcome Trust, Grand Challenges, Newton Fund y donantes 
del sector privado. Un ejemplo es un fondo al cual el SAMRC australiano destinó R30 millones 
durante tres años y que será complementado con fondos del Consejo de Investigación Médica de 
Reino Unido y de GlaxoSmithKline, en el marco de una colaboración más amplia para investigación 
científica entre el Reino Unido y Sudáfrica. Actualmente reciben financiación 45 proyectos, que van 
desde el descubrimiento de vacunas hasta medicamentos y medios de diagnóstico y fortalecimiento 
del sistema de salud en el ámbito de la TB, el VIH, la malaria, y la salud maternoinfantil.

4. Garantizar un financiamiento suficiente para la investigación operativa 
Un programa satisfactorio de investigación sobre la TB requiere un financiamiento nacional sostenido 
por diversas iniciativas de investigación, que demuestren el compromiso de un país y ayuden a atraer 
inversiones (cuadro 3B.6) del extranjero, por ejemplo, mediante la participación en estudios y ensayos 
multicéntricos (cuadro 3B.7). Algunos países tendrán mayor capacidad de invertir en los diversos tipos 
de investigación sobre la TB; otros, con menos recursos, pueden centrarse en áreas como la investigación 
clínica, la epidemiológica y la operativa.
Una gran parte del financiamiento nacional de la investigación sobre la TB ha de dirigirse hacia 
las prioridades fijadas en los programas nacionales de investigación. Sin embargo, debe haber una 
cierta flexibilidad para dar espacio a ideas nuevas propuestas por los investigadores que surjan de 
las conclusiones e indicaciones de las nuevas investigaciones. El financiamiento debe brindar apoyo 
al fortalecimiento de la capacidad (como formación y tutoría), los sueldos, la infraestructura, el 
mantenimiento de redes o consorcios y los costos directos de la investigación, como personal, suministros, 
servicios y equipamiento, así como la difusión de los resultados. Muchos países de ingresos altos con 
una investigación de salud públicamente financiada utilizan de manera eficaz un proceso competitivo 
abierto y transparente para subvenciones de duración limitada, evaluado por comités de especialistas. 

5. Propugnar el apoyo y el financiamiento públicos para la investigación 
sobre la TB. 
La promoción de la causa puede ayudar a estimular la inversión en la investigación de la TB y el financiamiento 
general de I+D logrando la participación de donantes públicos y privados, la comunidad científica, los PNT 
y la sociedad civil. Asimismo, la promoción de la causa puede fortalecer el compromiso del gobierno con 
el financiamiento de la investigación de la TB y mejorar la participación comunitaria en la investigación, 
promoviendo la participación comunitaria en áreas tales como los ensayos clínicos. La promoción de la causa 
es esencial y debe iniciarse temprano y mantenerse en todas las fases del plan nacional de investigación sobre 
la TB. Puede ser fomentada por todas las partes interesadas, incluyendo a ONG nacionales (cuadro 3B.8).
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6. Establecer hitos e indicadores para un programa continuo de 
seguimiento y evaluación
Los progresos en la aplicación del plan nacional de investigación sobre la TB deben ser seguidos 
y evaluados echando mano de los indicadores e hitos pertinentes. Entre ellos hay indicadores de 
“procesos” (cómo se está fortaleciendo la investigación sobre la TB) e indicadores de “contenidos” (el 
grado de desarrollo de la estrategia de la TB y su impacto sobre la estrategia Fin de la TB en cada país). 
Entre los indicadores de procesos (sí/no) se incluyen los siguientes:
• si se ha establecido una red nacional de investigación sobre la TB, que reciba financiamiento de 

fuentes públicas nacionales y se reúna con regularidad; 
• si se ha elaborado un plan para la investigación sobre la TB mediante un proceso con diversas 

partes interesadas y si dicho plan está integrado en el plan estratégico nacional de TB (PEN);
• si se han definido las prioridades nacionales de investigación sobre la TB mediante un proceso 

en que hayan participado diversas partes interesadas y si tales prioridades están ampliamente 
difundidas; 

• si se ha establecido un plan nacional para el aumento de la capacidad para la investigación en 
materia de salud, que incluya mecanismos para apoyar la infraestructura y la formación sobre la 
investigación en materia de salud, y

• si se ha elaborado un mecanismo nacional para financiar los costos operacionales de la investigación 
sobre la TB.

Entre los indicadores de contenidos se encuentran:
• el número de investigadores formados a nivel de maestría y doctorado;
• la cantidad y tipo de investigaciones que se llevan a cabo con fondos procedentes de fuentes 

públicas nacionales; 

CUADRO 3B.7 COLABORACIÓN ENTRE INVESTIGADORES DE PAÍSES 
DE INGRESOS ALTOS Y DE INGRESOS MEDIOS Y BAJOS CON 
FINANCIAMENTO PÚBLICO: REPORT INTERNATIONAL
El Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas (NIAID) de los Institutos Nacionales 
de Salud de los EE.UU. (NIH) hace tiempo que entendió la necesidad de una colaboración y 
coordinación en la investigación sobre la TB, tal como se definió en la hoja de ruta internacional 
de investigaciones sobre esa enfermedad. En parte como respuesta a esta necesidad, NIAID y 
otras entidades colaboradoras de investigación biomédica de Brasil, India, Indonesia y Sudáfrica 
crearon RePORT International (Investigación Regional Prospectiva de Observación sobre la TB).
El objetivo de RePORT International es proporcionar una plataforma para la investigación sobre 
la TB coordinada mediante la definición de un conjunto común de normas y definiciones, cohortes 
de observación armonizadas con poblaciones bien caracterizadas, bancos consolidados de 
muestras biológicas, y la integración de la recopilación de datos y las estrategias de análisis. Se 
ha elaborado un protocolo común con los correspondientes formularios de investigación clínica, 
un manual de operaciones, definiciones de datos y otros criterios pertinentes. Estos documentos 
y los diseños de los estudios desarrollados por RePORT International podrían servir con el tiempo 
como modelos para una investigación clínica colaborativa mundial sobre la TB. Se prevé que 
cada país participante apoyará a los equipos de investigación locales para crear las cohortes 
de RePORT, que estarán disponibles para los estudios clínicos con el fin de abordar cuestiones 
de importancia local, regional e internacional. Se alienta a los investigadores a colaborar con 
colegas que estén creando redes nacionales de RePORT en otros países a que establezcan 
protocolos comunes, usando los criterios y prácticas comunes desarrolladas en conjunto. Este 
enfoque permitirá llevar a cabo grandes proyectos y ensayos de investigación clínica (en función 
de las necesidades) que no podrían ser emprendidos por un único grupo. Esencialmente, la 
estrategia es crear una red polifacética de investigación sobre la TB financiada de manera 
colaborativa a nivel mundial que pueda abordar cuestiones importantes con respuestas local y 
mundialmente relevantes, y que podría ampliarse para incluir a otros colaboradores en el futuro.
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CUADRO 3B.8 EL PAPEL DE LAS ONG EN EL APOYO DEL PILAR 3
Las ONG son partes interesadas clave en la promoción de la investigación sobre la TB a nivel 
nacional y podrían desempeñar un papel destacado en las siguientes áreas:

• actividades robustas y cuidadosamente enfocadas de promoción de la causa para ampliar 
y aumentar la participación de diversas partes interesadas en la investigación sobre la TB a 
nivel nacional; 

• participación activa en la red nacional de investigación sobre la TB; 

• elaboración del plan nacional de investigación específico para la TB; 

• la obtención del compromiso firme del gobierno para ofrecer una financiación pública 
sostenida para la investigación de la TB y el fortalecimiento de la capacidad de investigación; 

• la participación de todas las partes interesadas en la aplicación del plan de investigación 
sobre la TB; 

• el seguimiento del plan nacional de investigación sobre la TB, y 

• el fortalecimiento de la participación comunitaria en la investigación. 

Las actividades de promoción de la causa deben iniciarse pronto y mantenerse en todas las fases 
del plan nacional.

• el número de publicaciones en revistas internacionales arbitradas, y

• los cambios en las políticas de diagnóstico, tratamiento o prevención de la TB en las estrategias del 
PNT resultantes de la investigación nacional.

A continuación se sugieren hitos nacionales para dentro de cinco y diez años para el seguimiento y la 
evaluación del pilar 3: 

Para el 2020, se espera que todos los países con una carga sustancial de la TB deberán haber: 

• establecido una red investigación sobre la TB que incluya, al menos, a responsables de las universidades 
y centros de investigación nacionales, del programa nacional de TB y de la sociedad civil. 

• integrado la investigación sobre la TB dentro del Plan estratégico nacional de la TB y haber definido 
prioridades para la investigación en la materia;

• iniciado acciones de formación nacional en torno a la investigación con el profesorado del país 
(que como mínimo tengan capacidad para ofrecer formación en investigación operativa); y

• evaluado la aplicación de la investigación sobre la TB dentro del PEN. 

Para el 2025, se espera que todos los países con una carga sustancial de la TB deberán haber: 

• elaborado y ejecutado un plan de investigación sobre la TB con la definición de temas específicos 
sobre la enfermedad en el marco de un programa más amplio de investigación TB DR, a partir de 
una cartografía de recursos y actividades, con un proceso que contemple su revisión y renovación 
cada cinco años; 

• establecido un mecanismo nacional para la financiación sostenida de la investigación sobre la 
TB para un amplio espectro de iniciativas de investigación en torno a la enfermedad (desde la 
investigación básica a la operativa, de los recursos y de la capacidad para la investigación del 
país), a partir de dos programas nacionales de investigación más recientes; 

• creado una sólida capacidad investigación en torno a la TB, con apoyo en materia de formación, 
tutoría y desarrollo de carreras, con papeles bien definidos para los organismos gubernamentales 
y los PNT, las universidades y los institutos de investigación, el sector privado y las ONG, y 

• capacitado a una comunidad de investigación en materia de TB (una masa crítica dentro del país), 
que sea autónoma, fuerte y productiva, y aborde las prioridades nacionales y tenga vínculos con 
núcleos regionales y redes internacionales de investigación. 
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Fija los principios para la acción en el ámbito de la 
investigación sobre la TB y recomienda los papeles, 
responsabilidades y resultados previstos esperados de 
las principales partes interesadas, tanto a nivel mundial 
como nacional. Está concebido para que lo use un 
amplio espectro de grupos y personas, en particular los 
ministerios de salud y sus PNT, los ministerios de ciencia 
y tecnología, institutos nacionales de investigación, 
la comunidad académica, investigadores, donantes 
nacionales e internacionales y organismos técnicos, 
ONG y la sociedad civil. 

El Marco consta de tres partes: 

Parte I:  
Fortalecimiento de la investigación sobre la TB en los 
países de bajos y medianos ingresos más afectados 
por la enfermedad.

Parte II:  
Apoyar y facilitar la investigación a nivel mundial.

Parte III:  
El papel de la OMS. 

El Marco de Acción Mundial para 
la Investigación de la TB 2016-
2025 se elaboró para ayudar a 
lograr esa visión decenal, con dos 
objetivos fundamentales: 

Promover, mejorar e intensificar 
la investigación y la innovación 
en materia de TB a nivel nacional, 
haciendo hincapié en los países 
de ingresos medianos y bajos, 
mediante el desarrollo de planes 
de investigación de la TB específicos 
para el país y de una fuerte 
capacidad de investigación.

Promover, mejorar y catalizar la 
investigación sobre la TB a nivel 
mundial mediante la promoción de la 
causa, compartiendo las innovaciones, 
debatiendo las prioridades mundiales 
en la investigación de la TB y 
desarrollando redes regionales e 
internacionales de investigación y 
fomento de la capacidad. 

1

2

VISIÓN DECENAL 

Para lograr las metas fijadas por la estrategia Fin de la TB de la OMS para el 2030 y el 2035, 
se necesita intensificar la investigación para contar con nuevas herramientas y estrategias en 
la lucha contra la enfermedad, en particular con pruebas diagnósticas rápidas y sensibles de 
análisis inmediato, pautas terapéuticas cortas para el tratamiento de la TB y de la ITBL y una 
vacuna eficaz. Estas nuevas herramientas, así como cualquier innovación, deben ir asociados 
a una investigación epidemiológica, operativa y del sistema de salud que garanticen su 
adopción y aplicación a la escala necesaria. Para alcanzar esta visión, es esencial que, 
durante el próximo decenio, los países con una carga sustancial de la TB se establezcan 
progresivamente su liderazgo en la investigación sobre la enfermedad, con la garantía de la 
financiación necesaria mediante inversiones nacionales públicas (especialmente en los países 
de ingresos medios con una carga alta, entre ellos los BRICS) y la creación de una fuerte 
capacidad nacional con la colaboración internacional necesaria dentro del contexto general 
de la investigación en torno a la salud. También es fundamental que los países de altos 
ingresos y sus instituciones aumenten su participación e inversiones en la investigación general 
en torno a la TB, en particular mediante una investigación multidisciplinaria, que aborde 
determinados obstáculos que impiden la eliminación de la enfermedad, y que colaboren con 
las instituciones de los países que tienen una alta incidencia y les brinden su apoyo. Esta 
visión requerirá asimismo un compromiso mundial continuo que defina la salud como una 
prioridad de desarrollo y que fomente la investigación y la innovación en todo el mundo.
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0 MARCO DE ACCIÓN MUNDIAL 

RESUMEN DE LOS HITOS Y RESULTADOS PREVISTOS 

2020 2025

TODOS LOS PAÍSES CON UNA ALTA 
CARGA DE TB HABRÁN:
• establecido una red nacional de 

investigación sobre la TB; 
• integrado la investigación sobre la 

TB en el marco del Plan Estratégico 
Nacional de TB; 

• definido una lista de prioridades 
nacionales de investigación sobre la 
TB, y

• iniciado un programa nacional de 
formación en torno a la investigación. 

TODOS LOS PAÍSES CON UNA ALTA 
CARGA DE TB HABRÁN:
• elaborado y aplicado un plan nacional 

de investigación sobre la TB; 
• creado mecanismos para la 

financiación de la investigación 
nacional sobre la TB;

• creado una fuerte capacidad de 
investigación para la TB, y

• capacitado a una comunidad fuerte y 
autónoma de investigadores de la TB. 

SE ESPERA QUE:
• se establecerán al menos tres nuevas 

redes internacionales de investigación 
sobre la TB; 

• se iniciarán al menos tres grandes 
estudios colaborativos multicéntricos y 
transversales;

• se aplicarán al menos dos nuevos 
mecanismos innovadores de 
financiación, y

• se garantizará la financiación total de 
la investigación sobre la TB, al menos 
en los países BRICS.

SE ESPERA QUE:
• los países de ingresos altos 

habrán mejorado su compromiso e 
inversiones en la investigación y el 
desarrollo para la TB;

• se habrán implementado mecanismos 
para promover las redes mundiales en 
la I+D sobre la TB;

• se aplicarán nuevos mecanismos de 
financiación para mejorar la I+D 
sobre la TB, y

• se llevarán a cabo al menos 
cinco proyectos de investigación 
colaborativos, transversales y 
multicéntricos, de gran escala.

LA OMS DEBERÁ:
• colaborar con al menos tres países 

modelo para elaborar y aplicar un plan 
nacional de investigación sobre la TB 

• organizar una reunión internacional 
sobre enseñanzas extraídas de los 
países modelo;

• publicar una versión actualizada del 
Marco de Acción Mundial para la 
Investigación de la TB;

• publicar estudios de caso sobre 
inversiones en la investigación de la 
TB, y

• incluir los avances en la I+D sobre 
la TB a nivel nacional en el Informe 
Mundial sobre la TB de la OMS.

LA OMS DEBERÁ:
• ayudar a los países con una alta 

carga de TB a desarrollar y aplicar 
planes nacionales de investigación 
sobre la TB;

• colaborar con países y donantes a 
nivel nacional e internacional para 
ampliar la base del proceso continuo 
de financiación para la investigación 
de la TB;

• ayudar a los países a crear una fuerte 
capacidad de investigación sobre la TB; 

• apoyar la creación de núcleos 
regionales y redes internacionales 
para la investigación sobre la TB, y

• incluir los avances en la I+D sobre 
la TB a nivel nacional en el Informe 
Mundial sobre la TB de la OMS.
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MARCO DE ACCIÓN MUNDIAL 
RESUMEN DE LOS HITOS Y RESULTADOS PREVISTOS 

EJEMPLOS DE INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO DE LA 
APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB: PILAR 3

INDICADOR REQUISITOS PARA LA MEDICIÓN

INDICADORES DE IMPACTO

PORCENTAJE DE PACIENTES CON TB NUEVOS 
NOTIFICADOS A LOS QUE SE LES REALIZARON LAS 
PRUEBAS RÁPIDAS RECOMENDADAS POR LA OMS
Número de pacientes con TB nuevos y recaídas 
sometidos a una prueba rápida recomendada por 
la OMS en el momento del diagnóstico, dividido 
por el número total de pacientes con TB nuevos y 
recaídas, expresado como un porcentaje.

Requiere la recolección adicional rutinaria de 
datos, en comparación con el marco de trabajo 
de la OMS para el registro y notificación de 
2013. Los sistemas electrónicos de registro y 
notificación de casos facilitan el agregar nuevas 
variables para fortalecer la recolección de datos 
a esfuerzos rutinarios de recolección de datos.

COBERTURA DE TRATAMIENTO, NUEVOS 
MEDICAMENTOS ANTI-TB
Número de pacientes con TB tratados con regímenes 
que incluyen nuevos medicamentos anti-TB, dividido 
por el número de pacientes notificados que cumplen 
los requisitos para el tratamiento con nuevos 
medicamentos anti-TB, expresado como un porcentaje.

INDICADORES DE PROCESO

ESTABLECIMIENTO DE UNA RED NACIONAL 
DE INVESTIGACIÓN DE TB CON UNA 
FINANCIAMIENTO SOSTENIBLE Y QUE SE REÚNE 
REGULARMENTE (SI/NO)

Creación de una red nacional de investigación 
sobre la TB.

UN PLAN NACIONAL PARA INVESTIGACIÓN 
DE TB CON IDENTIFICACION DE PRIORIDADES 
DE INVESTIGACIÓN IDENTIFICADAS HA SIDO 
DESARROLLADA A TRAVES DE UN PROCESO 
CON MÚLTIPLES SOCIOS Y ES INTEGRADO EN EL 
PLAN ESTRATÉGICO NACIONAL DE TB (SÍ/NO)

Disponibilidad de un plan nacional para la 
investigación sobre la TB.

UN MECANISMO NACIONAL SOSTENIBLE 
PARA FINANCIAR LA INVESTIGACIÓN DE TB, 
DESARROLLADO Y EN FUNCIONAMIENTO (SÍ/NO)

El grado de recursos de financiamiento y la 
presencia de un mecanismo claro y transparente 
para acceder a tales recursos. 

UN MECANISMO SOSTENIBLE PARA FORTALECER 
LA CAPACIDAD DE INVESTIGACIÓN SOBRE LA TB 
(SÍ/NO)
UN MECANISMO SOSTENIBLE PARA LA TB 
EL CRECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE 
INVESTIGACIÓN ESTÁ EN LUGAR (SÍ / NO)

Establecimiento de un mecanismo sostenible para 
el fortalecimiento de la capacidad. 

NÚMERO DE ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN 
OPERACIONAL REALIZADOS PARA LA 
APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA FIN DE LA TB 

Investigación operativa relacionada con la TB y 
sus resultados.

CAMBIOS EN ESTRATEGIAS DE CONTROL DEL 
PNT RESULTANTES DE LA INVESTIGACIÓN 
REALIZADA A NIVEL NACIONAL (SÍ/NO - TIPO DE 
CAMBIO EN LAS POLÍTICAS)

Nuevas políticas o estrategias basadas en 
estudios de investigación operativa.

Nota: Se está elaborando actualmente una lista detallada de indicadores, que estará disponible en línea próximamente.
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Parte I

1. Documentación para la 67.ª Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2014. 
Disponible en: http://apps. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_11-sp.pdf. 

2. Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (https://sustainabledevelopment.un.org/post2015/
transformingourworld Consultado el 19 de agosto del 2015).

3. WHO TB Programme: framework for effective TB control. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 1994 (WHO/
TB/94.179).

4. The Stop TB Strategy: building on and enhancing DOTS to meet the TB-related Millennium Development Goals. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2006 (WHO/HTM/TB/2006.368).

5. Global TB Report 2015. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2015. Disponible en: http://www.who.int/
tb/publications/global_report/en/. 

6. Guidance on ethics of TB prevention, care and control. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2010 (WHO/
HTM/TB/2010.16) Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241500531_eng.pd-
f?ua=1. 
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2. Checklist of standards and benchmarks for TB surveillance and vital registration systems. Organización Mundial de la 
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Anexo 1
Métodos para realizar proyecciones para el establecimiento 
de metas nacionales
Paso 1 

La disminución anual de la tasa de incidencia de la TB se calcula para el año de referencia n0 
(aquí 2015) y su valor es c0. En la tabla 2, c0 = -0,025 (la disminución es de -2,5%/año). La 
disminución proyectada en la tasa de incidencia para el año proyectado nt es ct = 0,1 (una 
disminución anual de 10% para el 2025). Suponemos que la disminución se acelerará de c0 a 
ct a un ritmo constante. Así pues, los valores para la disminución cn para el año n se obtienen 
mediante interpolación exponencial usando la ecuación:

cn=c0(ct/c0 )^((n-n0)/(nt-n0 )), n0<n<nt (1) 

El mismo método se aplica para calcular las series de disminuciones anuales de la incidencia 
desde el 2025 (siendo el nuevo año de referencia n0) hasta el 2035 (y el nuevo año proyectado 
nt), usando un valor proyectado para 2035 de -0,3. 

Paso 2 

El mismo método de interpolación visto anteriormente se aplica para obtener la tasa de letalidad 
Fn reemplazando c con F en la ecuación (1).

Paso 3 

La tasa de incidencia In para el año n se obtiene a partir de la tasa de incidencia del año anterior 
In-1, mediante recurrencia: 

In=I(n-1).ec
n (2)

donde e es la constante matemática que es la base del logaritmo natural (aproximadamente igual 
a 2,718).

Paso 4 

La tasa de mortalidad Mn para el año n se obtiene multiplicando la tasa de letalidad Fn por la 
tasa de incidencia: 

Mn=Fn.In  (3)

Paso 5

El número de muertes por TB por año se obtiene como de costumbre multiplicando la tasa anual 
de mortalidad por el tamaño promedio de la población del año dividido por 105.
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Anexo 2
Sugerencias para la evaluación de la situación de la investigación 
nacional en TB, para la preparación y planificación
Objetivo: esta lista de verificación tiene por objeto ayudar a los países a llevar a cabo la evaluación 
de la situación de investigación en TB para fundamentar la elaboración de una estrategia nacional de 
investigación para esta enfermedad. Puede ser usada por gerentes del PNT y por partes interesadas 
clave (universidades), por consultores externos o durante una misión de seguimiento.

Las preguntas pueden responderse con un simple sí/no, pero algunas requieren una explicación 
adicional. Si hay documentos disponibles para responder a alguna de las preguntas, o a una 
sección de preguntas, sírvase citarlos o anexarlos. 

ÁMBITO Preguntas/evaluación Sí/
no

Sí (se debe 
fortalecer)

No (se debe 
establecer)

PLANIFICACIÓN 
Y DEFINICIÓN  
DE PRIORIDADES

1. ¿Se ha realizado un inventario de las investigaciones en TB, llevadas a 
cabo en el país en los últimos 10 años1? 
En caso afirmativo, ¿incluye dicho inventario los siguientes elementos? 
-  Una red de investigación con vínculos con el PNT.  
-  Un plan estratégico nacional de investigación de salud con prioridades 

de investigación en TB. 
-  Financiamiento, para apoyar la operación, capacitación, infraestructura 

y subvención de salarios de los investigadores. 
-  Lista de investigadores e instituciones que participan en la investigación 

sobre la TB. 
-  Formación nacional o internacional en investigación sobre la TB. 

2. ¿Hay actualmente una red nacional de investigación sobre la TB?
En caso afirmativo:
-  ¿cuenta con investigadores nacionales e internacionales de la TB?
-  ¿incluye a funcionarios de salud pública, especialmente al punto focal (o 

gerentes) del programa de TB?
-  ¿incluye a representantes del sector privado (industria, ONG)?
-  ¿se centra en toda la investigación o está restringido a ciertos tipos 

(operativa, epidemiológica)?
-  ¿tiene relaciones formales con otros países de la región para promover 

la investigación de la TB/salud? 

3. ¿Se ha desarrollado un plan estratégico nacional para la investigación 
en TB (1)?
En caso afirmativo:
-  ¿incluye los siguientes aspectos?

-  formación
-  financiamiento
-  desarrollo de redes
-  definición de prioridades

-  ¿se elaboró el plan mediante un proceso con múltiples socios 
interesados2?

-  ¿hay un proceso para el análisis y la revisión periódica del plan?
-  en caso afirmativo, ¿con qué frecuencia? 

1. En caso afirmativo, sírvase adjuntar el documento/informe.
2. Como mínimo, investigadores, universidades nacionales, funcionarios del gobierno/programa contra la tuberculosis, representantes de la comunidad y del sector privado.
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ÁMBITO Preguntas/evaluación Sí/
no

Sí (se debe 
fortalecer)

No (se debe 
establecer)

PLANIFICACIÓN 
Y DEFINICIÓN  
DE PRIORIDADES

1. ¿Se ha realizado un inventario de las investigaciones en TB, llevadas a 
cabo en el país en los últimos 10 años1? 
En caso afirmativo, ¿incluye dicho inventario los siguientes elementos? 
-  Una red de investigación con vínculos con el PNT.  
-  Un plan estratégico nacional de investigación de salud con prioridades 

de investigación en TB. 
-  Financiamiento, para apoyar la operación, capacitación, infraestructura 

y subvención de salarios de los investigadores. 
-  Lista de investigadores e instituciones que participan en la investigación 

sobre la TB. 
-  Formación nacional o internacional en investigación sobre la TB. 

2. ¿Hay actualmente una red nacional de investigación sobre la TB?
En caso afirmativo:
-  ¿cuenta con investigadores nacionales e internacionales de la TB?
-  ¿incluye a funcionarios de salud pública, especialmente al punto focal (o 

gerentes) del programa de TB?
-  ¿incluye a representantes del sector privado (industria, ONG)?
-  ¿se centra en toda la investigación o está restringido a ciertos tipos 

(operativa, epidemiológica)?
-  ¿tiene relaciones formales con otros países de la región para promover 

la investigación de la TB/salud? 

3. ¿Se ha desarrollado un plan estratégico nacional para la investigación 
en TB (1)?
En caso afirmativo:
-  ¿incluye los siguientes aspectos?

-  formación
-  financiamiento
-  desarrollo de redes
-  definición de prioridades

-  ¿se elaboró el plan mediante un proceso con múltiples socios 
interesados2?

-  ¿hay un proceso para el análisis y la revisión periódica del plan?
-  en caso afirmativo, ¿con qué frecuencia? 

3. Esto significa acuerdos para formación sobre investigación del personal del PNT, acuerdos formales sobre trabajo de campo para pasantes de investigación dentro del 
programa de control de la tuberculosis.

ÁMBITO Preguntas/evaluación Sí/
no

Sí (se debe 
fortalecer)

No (se debe 
establecer)

PLANIFICACIÓN 
Y DEFINICIÓN DE 
PRIORIDADES

4. ¿Se han definido las prioridades de investigación nacional sobre la TB?*
En caso afirmativo:
-  ¿por qué grupo (enumerar a los interesados que participaron)?
-  ¿en qué año?

CAPACIDAD 
PARA LA 
INVESTIGACIÓN

5. ¿Cuántos investigadores de la TB (investigadores independientes) 
dedicados a tiempo completo hay en su país? 
0        1-9          10-19       20-29         30-49        50

6. ¿Hay instituciones en su país que tengan instalaciones y recursos humanos 
para llevar a cabo investigaciones sobre la TB?
En caso afirmativo: 
-  ¿cuántos están situados en los siguientes entornos? 

Universidades: _ _ _ 
Institutos de investigación: _ _ _
Programas de TB/Programas de salud pública: _ _ _ 
Otros (sírvase especificar): _ _ _ 

-  ¿cuántos se consideran centros nacionales para la investigación de la TB?

FORMACIÓN 
PARA LA 
INVESTIGACIÓN

7. ¿Hay universidades nacionales que ofrezcan formación de posgrado en 
materia de investigación TB DR?
En caso afirmativo:
-  ¿a nivel de maestría?
-  ¿a nivel de doctorado?
-  ¿alguno se centra específicamente en la investigación de la TB?
-  ¿hay formación de nivel de grado sobre investigación clínica/

epidemiológica/bioestadística?
-  ¿hay formación de nivel de grado sobre investigación básica (p. ej., 

biología molecular, genética, inmunología)? 

8. ¿Existen vínculos formales entre el programa de TB y las universidades/
institutos nacionales -para formación en investigación a nivel de grado3? 

9. ¿Existen vínculos formales entre el programa de TB y universidades/
institutos internacionales (para formación en investigación a nivel de grado?
En caso afirmativo, con qué universidades: ____________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

FINANCIAMIENTO  
DE LA 
INVESTIGACIÓN

10. ¿Hay un mecanismo para el financiamiento nacional (público) de 
fondos de operación para la investigación sobre la TB (a qué investigación 
de salud y a qué investigadores de la TB se pueden aplicar)?
En caso afirmativo:
-  ¿se trata de un mecanismo competitivo y evaluado por pares?
-  el concurso: ¿se abre una/dos veces al año/otro?
-  ¿desde cuándo existe ese mecanismo de financiamiento?
-  ¿qué presupuesto total se otorga anualmente (cantidad y moneda)? 

___________________
-  ¿cuál es la fuente de financiamiento (ministerio u organismo nacional) que 

provee el financiamiento? ___________________
-  ¿algún otro ministerio? sírvase especificar: ___________________
-  ¿hay algún otro mecanismo? sírvase especificar: ___________________
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ÁMBITO Preguntas/evaluación Sí/
no

Sí (se debe 
fortalecer)

No (se debe 
establecer)

FINANCIAMIENTO 
DE LA 
INVESTIGACIÓN

11. ¿Hay otras fuentes para el financiamiento de investigación en salud (o 
de la TB específicamente)?
En caso afirmativo, sírvase especificar: ___________________

12. ¿hay financiamiento nacional para la infraestructura de investigación 
sobre la TB (instalaciones, equipamiento, recursos humanos)?

13. ¿hay un programa nacional (público) específicamente para la 
subvención de salarios de los investigadores de la TB (o los investigadores 
de salud)?
En caso afirmativo:
-  ¿funciona en universidades o institutos de investigación (es decir, se 

entrega el financiamiento a esas instituciones, que luego firman contratos 
con investigadores?

-  ¿hay un financiamiento nacional competitivo para la subvención de 
sueldos de los investigadores de la TB/salud?

-  ¿se trata de un mecanismo abierto y evaluado por pares?
-  el concurso: se abre una/dos veces al año/otro
-  ¿desde cuándo existe ese mecanismo de financiamiento?
-  ¿qué presupuesto se otorga anualmente (cantidad y moneda)? 

___________________
-  fuente de financiamiento:
-  ¿qué ministerio proporciona el financiamiento? ___________________
-  otro ministerio (sírvase especificar). ___________________
-  otro mecanismo (sírvase especificar). ___________________

14. ¿Hay financiamiento nacional para apoyar la formación de investigación 
en TB (o de la salud)?
En caso afirmativo:
-  a nivel de maestría.
-  a nivel de doctorado.
-  solo en universidades nacionales (formación en el país).
-  en universidades nacionales y extranjeras.

15. ¿Hay financiamiento de las industrias nacionales (medicamentos/
medios de diagnóstico/vacunas) para apoyar la investigación en TB?

16. ¿Recibe el país financiamiento del Fondo Mundial?
En caso afirmativo:
-  ¿desde qué año?
-  ¿qué cantidad es para la TB (especificar la cantidad promedio anual y la 

moneda)? ___________________
-  ¿hay algún financiamiento asignado para la investigación en TB en la 

subvención actual del Fondo Mundial? ___________________
En caso afirmativo: ¿cuánto? (sírvase especificar la cantidad promedio 
anual en los últimos 5 años y la moneda): ___________________
-  ¿qué porcentaje del total de los fondos desembolsados por el Fondo 

Mundial va a la investigación sobre la TB? _________%
-  ¿es solo para investigación operativa?
-  si es para otros tipos de investigación, sírvase especificar _____________

17. ¿hay otras fuentes externas sustanciales y regulares de financiamiento 
de la investigación?
En caso afirmativo:
-  sírvase especificar la(s) fuente(s) ___________________
-  promedio/anual/cantidad/ y moneda (si lo sabe): ___________________
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