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PRESENTACION

El Consejo Regional |ll — Lima del Colegio Médico del Perd (CR Ill —Lima) asume la
responsabilidad de velar por la salud de |a poblacidn de Lima Metropolitana, para
ello inicid en el mes de enera del presente afio la discusion y elaboracidn de una
propuesta integral para la prevencion y control de la tuberculasis en Lima. Se
inicid esta tarea al tomar conocimiento de este serio problema de salud gue se iba
incrementando de una manera exponencial sin el adecuado control por parte de
la autoridad sanitaria,

Para desarrollar esta propuesta, en el CR (Il - Lima se conforma el Comité para el
Control de la Tuberculosis en Lima, convocando a destacados profesionales
expertos en este complejo problema sanitario con profundo contenido social.

Fruto de este arduo trabajo presentamos a ustedes los: “LINEAMIENTOS
GEMERALES DE UN PROGRAMA PARA LA PREVENCIOM ¥ CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS EN LIMA® , que esperamos se constituya en un documento base
para que los organismos responsables de la salud en Lima, los Municipios, las
organizaciones sociales y todos los que se interesen en resalver este problema de
saludlo consideren.

V. Alberto Gayoso Villaflor

Decana del CR I - Lima
Colegio Médico del Perd

“El aire es para la persona sana un alimenta,
mas paro la persona enferma es un medicamento™
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1. INTRODUCCION

En el Peru, especialmente en Lima, |a tuberculosis es el primer problema
de salud publica de origen infeccioso, asociado a una profunda base social
de pobreza e inequidad.” Los esfuerzos del sector salud para su control no
han conseguido reducir la magnitud de las personas afectadas; por lo que
es necesario establecer un nuevo enfoque que supere el actual paradigma
biomédico, incluya la intervencion sobre los determinantes sociales y
fortalezca e integre los actuales servicios de salud pablicas y privados. ™

En el escenario de la transferencia del sistema de salud a los gobiernos
locales, la propuesta “Lineamientos Generales para la Prevencion vy
Control de la Tuberculosis en Lima Metropolitana” desarrollada por el
Comité para el Control de la Tuberculosis en Lima, del Consejo Regional 11|
— Colegio Médico del Perd, constituye una contribucidn técnica al
Gobierno Metropolitano de Lima para lograr el objetive de una “Lima,
ciudad sanaylibre de tuberculosis”.




2. DEFINICIONES Y DATOS
IMPORTANTES

Tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR}):

Tuberculosis producida por una bacteria que ha desarrollado resistencia a dos
de los farmacos anti-TBC mas potentes: isoniacida y rifampicina. El
tratamiento dura dos afos v logra curar entre 60 a 80% de los casos.

Tuberculosis extremadamente resistente (TB-XDR):

Tuberculosis multidrogarresistente que ha ampliade su resistencia a los
farmacos anti TB-MDR mas potentes: fluoroquinolonas y aminoglucdsidos. El
tratamiento puede durar mas de dos afios y logra curar el 40% de los casos,

Modo de transmisidn:

La TBC se transmite de persona a persona por via aérea, a traves de aerosoles
eliminados por la persona enferma al toser. Estos aerosoles pueden
permanecer hasta dos dias suspendidos en el aire en ambientes sin
ventilacién.

Infecciosidad de la tuberculosis:

En ciudades con alta incidencia como Lima, cada persona con cualquier forma
de TBC pulmonar activa (sensibles o resistentes a firmacos) puede infectar
entre 15 a 20 personas cada afio, de los cuales, dos desarrollardn la
enfermedad alo largo de su vida,




Indicadores epidemiolégicos de la TBC:

* Tosa de incidencia: Mumero de casos de tuberculosis nuevos por cada 100 mil
habitantes por afio.

= Tosa de incidencia de TBC pufmonar frotis positivo: NUmero de casos nuevos de
TBC pulmonar con baciloscopia de esputo positiva por 100 mil habitantes por
aio.

« Tosa de prevalencia: Numero de casos de tuberculosis nueveos y antes tratados
por cada 100 mil habitantes por afo.

= Tosa de mortalidad: Numero de muertes atribuidas a tuberculosis por cada 100
mil habitantes por afio.

Incidencia de tuberculosis en el Perd:

De acuerdo al numero de casos reportadaos en el 2009, en el Peru se produjeron un
total de 33169 notificados como morbilidad, mds 1856 casos de TB-MDR,
haciendo un total de 35025 casos reportados por afio. Lo que significa que se
detectan 96 casos por dia vy 4 casos por hora. No se conoce con exactitud la
mortalidad atribuida a tuberculosis.

Distribucién de la tuberculosis en Limay Callao: " "

= El56% de los casos de TBC se reportan en Lima y Callao, aproximadamente 20
mil casos por ano.

+ EI 82% de los casos TB-MDR se reportan en Lima y Callag, aproximadamente
2000 casosnuevos de TB-MOR estimados por afio.

= El 93% de casos TB-XDR se reportan en Lima y Callao, aproximadamente 150
casos nuevos de TB-XDR estimados porafio.

= En el Peri entre el 40 y 50% de personas que viven con VIH desarrollan
enfermedad tuberculosa.

= EI73% de personasviviendo con VIH, residen en Lima y Callao.

* EL 66,5% de |as personas afectadas con tuberculosis en el Perld son poblacion
econdmicamente activa.




3. LATUBERCULOSIS EN PERU
Y AMERICA

Peru, Haiti y Bolivia tienen la mayor incidencia de tuberculosis en América. En el
otro extremo, Uruguay, Chile y Cuba estan en proceso de erradicacion de la
tuberculosis como un problema de salud publica. La tasa de incidencia de casos de
TBC reportada en Lima y Callao y otras regiones del pais superan a la incidencia
de paises vecinos como Colombia, Ecuador, Argentina o Chile, (Figura 1). "

Figura 1. Tasa de tuberculosis notificada por paises de América y algunas regiones
dePeru.*
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* Tasa nimero de casos de tuberculosis por 100 000 habitantes.
Fuente: Adaptado de WHO. Multidrug and extensively drug-resistant T8 (M/XDR-TB): 2010 Global
Report on Surveillance and Response."”

Con respecto a Chile, Pert tiene indicadores epidemiologicos que reflejan una
mayor carga de enfermedad tuberculosa y mayor mortalidad debida a esta
enfermedad. En la tabla 1, adaptada del articulo: "Tuberculosis en inmigrantes;
situacion Chile - Perd" publicado en la Revista Chilena de Enfermedades
Respiratorias (Febrero de 2010),” se muestra la diferencia en el niimero de
casos, incidencia, prevalenciay mortalidad entre ambos paises andinos.




Tabla 1. Situacion de la tuberculosis en Chile y Perd, 2007.

Poblacion 16 635 000 27 9503 000
Mimero de casos nuevas (incidencia) 2 009 35126
Tasa de incidencia * 12 125
Mimero total de casos (prevalencia) 2038 37922
Tasa de prevalencia® 12 136
Muertes por TBC 170 4378
Tasas de mortalidad® 1 16

* Tasas por 100,000 habitantes.
Fuente: Yoffez et al, "Tuberculosis en inmigrontes; situgcidn Chife - Perd™ ™'y WHO Report
tuberculosis Cantrol 2009 (datos del o 2007).

Antes de los afios noventa, no habia un registro apropiado de los casos de
tuberculosis. A partir del afo 1991, el Peru adopta la estrategia DOTS de la
Organizacion Mundial de la 5alud (OMS) y en los siguientes afios se produce
un aumento en la deteccidn de casos de TBC con un correspondiente
incremento de los indicadores epidemiolagicos entre 1992 y 1993, A partir de
1994 empieza un descenso de la carga de tuberculosis en el Perd, como
resultado del trabajo del entonces Programa de Control de la TBC (PCT).” Sin
embargo, a partir de 2002 se produce una desaceleracion de la reduccidn de
los casos de TBC y posteriormente se ingresa a un periodo de meseta en la
curva de las tasas de incidencia y prevalencia del pais, segin se puede apreciar
en la Figura 2. Esta tendencia refleja la ineficacia de las actuales
intervenciones sanitarias para la prevencién y control de la TBC que vienen
ejecutdndose en el pais, a pesar de disponer de mayor recurso financiero del
Estadoy de cooperantes externos como el Fondo Mundial (Rondas 2, 5y 8)."




Figura 2. Tendencia de la morbilidad, incidencia global e incidencia TBC
pulmonar frotis positivo, Perd 1990-2010.
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Fuente: MINSA - ESNPCT, Evaluacidn afio 2011

Tuberculosis resistente a farmacos

Las formas de TBC resistente a farmacos se producen por un inadecuado
programa de tratamiento y control de la TBC sensible. Segun cifras de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)," Per(i ocupa el primer lugar
entre los paises de América que reportan casos de tuberculosis
multidrogorresistente (TB-MDR) o extremadamente resistente [TB-XDR).
Solamente en el drea metropolitana de Lima y Callao se producen cada afio
mas casos de TB-MDR que en todo el territorio de Brasil o cualquier otro pais
de América. Estas cifras de Perl son comparables con algunos paises de Africa
subsahariana o de Asia, (Figura3)."”
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Figura 3. Namero absoluto de casos de TB-MDR por afio estimados en Perd y
otros paises.

2500

2500 - 2400 2400
2000 -

1500

1000 730 570 640 goq

“ARL e enss

" @?"ﬁﬁ & yjf‘*’ﬁ#"é’**ﬂfﬂ* & ,»»*}s*‘@s*‘

Fuente: Adoptodo de: WHO. Estimates of MDR-TH, by WHO region, 2008 in Multidrug and extensively
drug-reststant T8 (MAXDR-TE) in 2010 plobal repart on surveilionce and response,

Seguin la ESNPCT/MINSA, hasta abril de 2011 se han reportado 334 casos de
TB-XDR, colocando al Perd como el pais con mayor nimero de casos
reportados en América. El 93% de las personas con TB-XDR viven o vivian en
Lima y Callao. La letalidad de esta forma de tuberculosis es de
aproximadamente el 60% al cabo de 3,5 afios de enfermedad. El problema
gue representa esta forma de TBC es que si no se toman las medidas
necesarias para su control, con el tiempo y por seleccion natural, va a
desplazar a las formas sensibles de TBC, convirtiendose en poco tiempo como
la mas frecuente en el pais. Muchos de ellos a pesar de tener baciloscopias y
cultivos positivos, siguen compartiendo la vivienda, lugar de trabajo, de
recreacion y de transporte con personas vulnerables, contribuyendo a su
diseminacion. Actualmente las personas con TB-XDR son tratadas en sus
puestos o centros de salud y la ESNPCT adn no ha considerado el uso de
nuevas drogas indicadas para su manejo, posiblemente porgue su costo
supera los 100 mil délares por paciente. En la Figura 4, presentamos la
distribucion de los casos de TB-XDR en Perd y en Lima Metropolitana.
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Figura 4. Distribucion en Pert de los 334 casos de TB-XDR reportados, 1999 -2011
(abril)
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Fuente. Situacion de la TBC en el Peru. Reunién de Evaluacion Nacional de la ESNPCT/MINSA, 2011.
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Panorama actual de la TBC y TBC resistente en Peri.

EnlaFigura5se resume latendencia de las formas de TBC en el pais. Enla linea
azul se presenta la tasa de morbilidad de TBC (nimero de casos totales por
afic por cada 100 mil habitantes), se observa la desaceleracion en su descenso
y la meseta en los dltimos B afios. En rojo se representa el nimero absoluto de
personas con TB-MDR, con un pico en el afio 2005 y en verde las personas con
TB-XDR, en ambas casos la tendencia global es al incremento a través de los
afios a partir de mediados de los afios noventa.

Figura 5. Tendencia de la TBC sensible y TBC resistente en el Perd, 1990-2010.
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4, LA TUBERCULOSIS EN LIMA Y CALLAO

La region metropolitana de Lima y Callao constituye la ciudad con mayor tasa de
incidencia de casos nuevos de tuberculosis entre las principales ciudades del
continente (Figura B).

Figura 6. Tasadeincidenciade TBC en las principales ciudades de América Latina.
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Fuente: Sitvocidn de o TBC en el Perd, Reunidn de Evaluacidn Neclonal de lg ESNPCT/MINSA, 2011,

En Lima y Callao se concentra el 56% de casos de tuberculosisque se producen
cada afio en el Perd. Treinta distritos de Lima tienen una tasa de morbilidad por
encima de 100 casos por 100 mil habitantes, siendo los distritos de El Agustino, La
Victoria, Santa Anita, Ate, San Juan de Lurigancha, Lima Cercado, Rimac, Lince,
Comas y San Juan de Miraflores los 10 distritos con mayor tasa de prevalencia de
tuberculosis en lacapital. (Figura 7).

La region metropolitana de Lima y Callao concentra el 82% de los casos de TB-
MDR y el 93% de los casos de TB-XDR que cada afio se producen en el Perl. Los
distritos que presentan mayor numero de tuberculosissensible, también
presentan el mayor ndmero de casos TB-MDR y TB-XDR. En la Figura 8 se
presenta la cantidad de personas afectadas por TB-MDR que la Estrategia Sa-
nitaria de Prevencion y Control de la Tuberculosis (ESNPCT) ha detectado y se
encuentraentratamiento en los distritos de Limay Callao.
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De acuerdo al estudio de vigilancia de la resistencia a drogas anti-tuberculosis
delafio 2006, realizado por el instituto Nacional de Salud de Perd, (11} ocho de
cada 100 personas gue tienen TBC en Lima por primera vez (casos nuevos)
tienen TB-MDR, en cambio en el resto del pais el numero es 2 de cada 100
personas. Sin embargo, si la persona ya ha tenide TBC previamente, 26 de
cada 100 personas tendrdn TB-MDR, independiente si procede de Lima o de
provincias. De todos los casos con TB-MDR, 6% son TB-XDR. En la tabla 2, se
presenta los casos de TB-XDR detectados por el INS, seglin region de salud,

Figura 7. Tasa de morbilidad de tuberculosis, segun distritos de Lima Metropolitana.
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Figura 8. Distribucion de los casos de TB-MDR en tratamiento segln distritos
de Limay Callao, 2009,
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Tabla 2. Casos reportados de TB-XDR segun regién de salud, 1997 - 2010

Activos No Activos Total
DA M T N % N k]
Lima Ciudad 26 33.3 o3 36.0 119 35.4
Lima Este 19 24.4 B3 32.2 102 30.4
Lima Sur 10 128 33 12.8 43 12.8
Lima Callao 11 141 23 89 34 10.1
lca 3 i8 7 2.7 10 3.0
Lambayeque 2 2.6 e 16 b 1.8
Tumbes 2 2.6 Fx 0.8 4 iz
Arequipa 1 13 Fx 0.8 3 0.9
Lima Morte i} 0.0 Fx 0.8 2 0.6
Ancash (i} 0.0 2 0.8 2 0.6
Junin 2 2.6 1 0.4 3 0.9
Tacna 2 2.6 0 0.0 2 0.6
Piura i} 0.0 Fi 0.8 Z 0.6
Moguegua o 0.0 1 0.4 1 0.3
La Libertad i} 0.0 P 0.8 z 0.6
Ucayali 1] 0.0 1 0.4 1 0.3
Total general 78 100.0 258 100.0 336 100.0

Fuente: Situacion de lo TBC en el Perd. Reunicn de Evaluocion Nacional de o ESNPCT/MINSA, 2011,
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5. DETERMINANTES
SOCIO-ECONOMICOS DE LA TUBERCULOSIS

La TBC es una enfermedad social estrechamente vinculada con la pobreza, con las
malas condiciones de trabajo y de vida; con la inequidad vy la injusticia social y con
todos aguellos factores que deterioran la respuesta de nuestro sistema inmunologico
para evitar la infeccion y el subsecuente desarrollo de enfermedad como son: la
malnutricion, la infeccion por el VIH, la diabetes, el alcohaolismo, tabaguismo y la
polucidn.”' Consecuentemente, la TBC como una enfermedad social requiere
intervenciones econdmicas, sociales y ambientales para su control, y no sdlo el
paradigma biomeédico de diagnostico precoz y tratamiento oportuno impulsado en
las Gltimas décadas. ™

Han pasado mas de 15 afios de haber sido declarada la TBC como una emergencia
sanitaria mundial por la OMS y en el Pert la situacion no ha mejorado, a pesar del
desarrollo de nuestra macro-economia; lo gue refleja una indudable inequidad. Al
puntoque la prevalencia de la tuberculosis deberia ser considerado unindicador de
inclusion social.

A continuacion detallamos algunos de los determinantes que han contribuido o

contribuyenala alta prevalenciade TBCen el Perd:

« La migracion a zonas marginales o urbanas antiguas (cercado de Lima, Barrios
Altos, Rimac, etc.) de las grandes ciudades, con acentuada pobreza e inevitable
hacinamiento.

* Desconocimiento del problema y sureal magnitud porla poblacion en general.

* LaepidemiadeVIHysucomorbilidad con el bacilo tuberculoso.

* Laapariciondecepasde M. tuberculosis con resistencia multiple a diferentes drogas.

= La subestimacion o desconocimiento del problema y la débil respuesta
biomédica del sector salud (MINSA), asociado a la nula intervencion de otros
sectores del Estado.

= Estigma y discriminacidn de las personas afectadas con TBC que limita su
capacidad de organizacion y demanda de derechos.

- Lafaltade abogacia e informacion a los politicos de turno para tomar decisiones
competentesy oportunas.

La pobreza constituye un terreno fértil para el desarrollo de la enfermedad TBC; sin
embargo, por la posibilidad de compartir el mismo ambiente comunitario, el riesgo
de desarrollar TBC se traslada a otros estratos sociales, donde cada vez es mas
frecuente detectar personas afectadas por TBC, que no encuentran
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explicaciones sobre como adquieren la enfermedad, algo gue aun no se ha
esclarecido suficientemente, Sin embargo, existen reportes del incremento del
riesgo para desarrollar TBC si se utiliza transporte publico de tipo minibuses

[RA1) (3T 1]

(combisjenlima’ 'osetrabaja en eltransporte pdblico.

Sin embargo, desde la misma Organizacion Mundial de La Salud, se viene
adoptando nuevas estrategias con base en los determinantes sociales, debido a
gue no es suficiente el enfoque biomedico, como clarmmente lo muestra la grafica
de latendencia dela TBC en Perd. En el anexo 1 se desarrolla la experiencia del Plan
TBCero desarrollada por las autoridades sanitarias de la DISA V - Lima Ciudad, |a
Municipalidad Distrital de La Victoria y el personal del Centro de Salud “5an Cosme”
en una de |as zonas calientes de Lima Metropolitana con tasas de prevalencia de
1200 casos de TBC por 100 mil habitantes, quiza una de las mas altas en todo el
continente americano. Por otro lado, la respuesta financiera del Estado,
representada por el presupuesto por resultado (PpR) han incrementado
enormemente la disponibilidad de recursos para las regiones de salud, sin
embargo, segdn la pagina de transparencia del Ministerio de Economia a julio de
2011, sdlo se ha ejecutado el 20% del presupuesto asignado al control de la
tuberculosis, que asciende a alrededor de 45 millones de soles.

En este contexto de descentralizacion del sector salud a los gobiernos locales y
regionales, mayor disponibilidad presupuesto y el nuevo enfoque basado en
determinantes sociales, es oportuno considerar una respuesta multisectorial del
Estado Peruano, con caracter de emergencia para detener la TBC en el pais
haciendo frente a la exclusion social, la pobreza y la desinformacién de la poblacidn,

La mayoria de intervenciones previas no han considerado el abordaje de los
determinantes socioecondmicos para la TB. Como ejemplo tenemaos que en Plan
Estrategico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis |a inversion del
sector plblico en TBen los ultimos afios ha sido menor al 1%.

Tratamicnto 30,386,233 | 3,606,578 7,256,282 | 41,249.082 | 91.6%
Diagndstico 1,709 467.915 946,756 1,756,381 31.9%
Apovo nuiricional 206,870 442,454 985,767 1,635,001 1.6%
Prevencidn 55,790 149,111 173,595 AT8.496 0.5%
Total general 30,990,601 4,666,059 9362400 | 45009060 | 100.0%
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6. PROGRAMA PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL DE
LA TUBERCULOSIS EN LIMA METROPOLITANA

Objetivo:

Disminuir la incidencia de la tuberculosis a través de acciones eficaces de
prevencion y control en la ciudad de Lima por el gobierno local contribuyendo
acrearunaciudad saludable.

Metas:

Disminuir fa incidencia general de TBC en LM en 30% en los 4 afios de gestion
Municipal.

Disminuir la incidencia de TB-MDR en LM en 40% en los 4 afios de gestion
Municipal.

Disminuirlaincidencia de TB-XOR en 40% en los 4 afios de gestion Municipal.

Estrategias

1. Implementar una estrategia de salud y desarrollo social denominado "VIVES
LIMA" que reduzca progresivamente y de manera sostenida la transmisidn
de la TBC favoreciendo el desarrollo social e inclusivo de nuestra comunidad.,

"WIVES LIMA" es el acrdnimo de cinco intervenciones que proponemos
seguir paradetenerla TBCen |2 capital.

Vivienda: mejorar la vivienda convirtiendo al hogar en un lugar seguro, ya
gue es el ambiente de mayor transmision de TBC en nuestra sociedad.

Inclusién: interviniendo en grupos excluidos |pobres extremaos, alcohdlicos,
drogadictos, nativos inmigrantes, penales, persona viviendo con VIH, etc),
pues latransmision en ellos se transporta ala comunidad y a otras regiones.

Ventilacién: garantizando la ventilacidn de ambientes comunitarios (medio de
transporte, lugar de trabajo, discotecas, mercados, centros laborales, salas
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de espera de entidades publicas o privadas, vehiculos de transporte
publico, etc.), pues la concentracidon de gotitas infecciosas con TBC, en el
aire permanece transmitiendo por varias horas.

Educacién e informacién: buscando el desarrollo social y econdmico de las
miembros de la comunidad, asi como facilitar la mejor aplicacidn de las
medidas preventivas, de diagnostico y tratamiento.

Servicios de salud fortalecidos: logrando dotar de personal calificado,
capacitar al existente, mejorar las condiciones laborales de los
trabajadores de salud, equipar laboratorios, disponer de recursos para
gastos operativos y de gestion, para efectos de incrementar la deteccion de
casos de tuberculosis, tratandolos lo mas rapido posible con los regimenes
mas adecuados. Desarrollo del enfoque de Atencidn Primaria de Salud y
fartalecimiento del primer nivel de atencion.

1. Atender a la declaratoria de tuberculosis como emergencia sanitaria
nacional que la Direccion General de Salud de las Personas hizo en el afio
2009.

2. Implementar un programa municipal de control de la tuberculosis y sus
formas resistentes en Lima Metropolitana con un enfoque multi-sectorial,
gue asuma las actuales funciones de la ESNPCT en el ambito de Lima
metropolitana.

LINEAMIENTOS GENERALES

|. GARANTIADE VIVIENDA SEGURAY VENTILADA

* Programa de reduccion del hacinamiento domiciliario:
= Proporcion numero de personas/area de vivienda.

* Programa de Vivienda en Lima Metropolitana, que garantice:
« Adecuadaventilacidn de habitaciones, pasadizos, ascensores, etc.
* Proporcidn Numero de departamentos/area de terreno.

* Reubicacion y proyectos de vivienda de areas hacinadas de Lima,

* Fducacion sobre vivienda segura, en agrupaciones comunales.
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Il. FAVORECIMIENDO LA INCLUSION DE GRUPOS VULNERABLES
® Programa paramanejointegral de los dafios psicosociales:
+ aleoholismo,
= drogadiccion,
* nativos inmigrantes,
* personassin hogar, etc.
* .Coordinacion con el sistema penitenciario paraladerivacionde casosde TB.
* Garantizar la salud ocupacional D.5. 009 (riesgo laboral y evaluacion
médicaanual).
* Garantizar el derecho a lasalud de los trabajadores de salud.
* Garantizarla empleabilidad y la reinsercion laboral de los afectados.
* Mejorar el actual apoyo alimentario y extenderlo al ndcleo familiar.
* Subsidio a personas afectadas con TB MOR y XDR con carga familiar,
® Contribuirala formalizacion laboral.

I, GARANTIZANDO LAVENTILACION DE AMBIENTES COMUNITARIOS
* Transporte urbano saludable {buena ventilacidn)
* Espacios publicos saludables
= discotecas, cines
« centros de trabajoy estudio,
+ salasdeesperadeinstituciones publicas y privadas.

IV. MEJORANDO LA EDUCACION PARA UNA VIDA SANA

* Programa de capacitacion de la comunidad educativa en control de
infeccionesen TBCenla comunidad,

® Creacion del curso de salud puablica a nivel primario para educar a nifios y
madres simultaneamente.

* Programade comunicacion permanente en medios masivos.

* Programa de educacion en centros de trabajo, en prevencion y control de
TBC.

* Empoderamiento de la sociedad civil.

* Lucha frontal contra el estigmay la discriminacion mediante la educacion.

* Cartilla de educativa minima de salud aprobada paralicencias, y otros.
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V., FORTALECIENDO LOS SERVICIOS DE SALUD PARA EL DIAGMNOSTICO Y

TRATAMIENTO DELATBC

* Fortalecimiento del DOTS a través de la implementacion del Plan TBCero
enlas AERT-TB.

® |ncrementar la deteccion de casos.,

® Fartalecer el sistema de diagnostico de TB mediante |a baciloscopia y
cultive.

® Accesouniversal alas pruebas rapidas para detectar TB-MDR antes de ini-
ciar tratamiento.

* Disponibilidad de pruebas de diagndstico rapido para TBC en hospitalesy
centros maternos infantiles,

s Implementar regimenes terapéuticos basados en pruebas de
susceptibilidad rapida.

* Incorporar al sector privado, EsSalud, ONGs en una respuesta integrada
y unificada para el diagnostico y tratamiento de los casos, liderado por el
gobierno municipal correspondiente.

® |3 tuberculosis en prisiones y su relacidn con la comunidad es un
problema de salud pablica.

® |ncorporar rayos X de torax en todo examen de despistaje para sanidad
municipal, y/o despistajes para renovacidn de licencias en otros
sectores,

® Albergues transitorios para la atencion diferenciada y especializada de
TB XDR y terapia a domicilio para pacientes con TB MDR asociado a
mejorar el control de infeccién en la vivienda.

® |ntegrar la respuesta TB/VIH en la prevencidn, diagnostico y tratamiento,

® Incrementar la red de consultores con meédicos de diferentes
especialidades incluyendo infectélogos, internistas, otros.

* Incorporar en los hospitales nacionales a infectélogos a la estrategia de
control de TBC,

* Consolidar en cada red de salud equipos multidisciplinarios para la
atencién integral del paciente con formas resistentes de TBC: meédicos
generales, neumdlogo, infectelogo, cirujanos de torax y
cardiovasculares, psiquiatria, oftalmdlogo, otorrinolaringdlogo,
radidlogos intervencionistas, enfermeras, técnicas de enfermeria,
promotoras de salud, personal administrativo, farmacdlogos, tecndlogos
medicos, chofer, etc.

® Construir facilidades adecuadas de control de infecciones en hospitales
para la admisién de personas con TBC con baciloscopia positiva cuando
requieraninternamiento,
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® Elaboracion o adaptacion de guias clinicas bajo revisiones sistematicas.

VI, ASEGURANDO LAVIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INVESTIGACION

® \figilancia epidemiologica de los determinantes sociales en salud
relacionados aTBC, basados en sistema de informacion.

* Red de informacion basada en tecnologias de informacion y
comunicacion (TIC) en todo el sistema.

* Garantizar la supervision y monitoreo a todo nivel de intervencion.

* Programa de apoyo a la investigacion epidemioldgica, clinica, social y
operacional que busque la incorporacion de sus resultados a las politicas
nacignales de prevencionycontrolde laTBC,
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8. ANEXOS

UN ENFOQUE INNOVADOR:
EL PLAN TBCERO- LA VICTORIA

Introduccion

Desde abril del afio 2009 en la jurisdiccion del Centro de Salud de San Cosme del
distrito de La Victoria, Lima-Peru, se viene gjecutando un plan para el control de la
tuberculosis con un modelo de abordaje sistémico, integral, complementario y
hurnanizado basado en los determinantes sociales de la salud, denominade Plan
TBCero.

En esta zona el empleo informal y precario, el hacinamiento y tugurizacién, la alta
contaminacion ambiental, la delincuencia, prostitucion, drogadiccion vy
alcoholismo sesinergian conla pobreza, exclusion social y discriminacion. Aladode
estolos servicios de salud presentaban limitaciones para una atencion con calidad a
los usuarios y alas personas afectadas.

La jurisdiccion que tiene su responsabilidad sobre territorios de los distritos de La
Victoria y el Cercado de Lima presentaba para el afio 2008 una tasa de Incidencia de
1028 por 100,000 habitantes, la mayor del pais; siendo Lima Metropolitana una
mega urbe gue concentra mas del 60% de la TBC sensible, 83% de la TB-MDR y 90%
de fa TB-XDR del Peru.

Unenfoque exclusivamente biomédicose mostraba insuficientepara obtener éxitos
en el control de la TBC {a pesar de los esfuerzos del estado v la sociedad civil) y
ademasveniacomprometiendo crecientemente la salud del personal de salud.
Todo esto llevd a proponer un modelo de abordaje socio politico basado en los
principios de la Atencion Primaria de Salud v la Promocion de la salud.

Plan TBCeroimplementado en C.5. 5an Cosme

Los enfoques son los siguientes: determinantes sociales de la salud, la salud como
derecho humano, gobernanzay gobernabilidad y descentralizacidn local,
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El ohjetivo: disminuir la incidencia de la TBC en un 30% en un periodo de 5 afios con
enfoque de cludadania enlajurisdiccdn del Centro de Salud de San Cosme, LaVictoria,

Las lineas estratégicas son los siguientes: Incidencia politica, manejo clinico de las
personas / familias / comunidades afectadas por la tuberculosis. Manejo de los
factores psicosociales, nutricionales, de co-infeccion TBC-VIH y otras co-
morbilidades (diabetes, cdncer, etc.) en los afectados, Salud y seguridad de los
servidores de salud, Promocion de la salud y comunicacion; y Gestion del Plan
TBCero. La conduccion del plan estd a cargo de la DISA V Lima Ciudad, de la
Municipalidad Distrital de La Victoria y de las personas afectadas por TBC.

Una de las estrategias lo constituye DATOS (Deteccion, Analisis y Tratamiento
Observado Socialmente), que permite fortalecer el DOTS en las AERT-TBC. Dentro
de esto la atencion diferenciada por niveles considera a la persona / familia /
comunidad como participantes del proceso salud / enfermedad [ atencién desde
una perspectiva de Atencidn Primaria de la Salud. Nuestro manejo es integral:
fisico, emocional y social. Los Médicos de Familia de San Cosme, los promotores
comunitarios y la Casa de Alivio (un lugar de atencion diferenciada) forman parte de
las tacticas operacionales, El financiamiento es a través de la Municipalidad de La
Victoria (Presupuesto participativo) y recursos de la DISAV Lima Ciudad.

Resultados

Entre los logros mas importantes podemos citar; la participacion activa del
gobierno local a través de la implementacion de politicas publicas afirmativas, la
participacion activa de las personas afectadas y la humanizacion de la atencidn de
los afectados a nivel individual/familiar/comunitario. En el momento actual la
gestion municipal viene mejorando las condiciones de salubridad y ordenamiento
territorial de zona.

Desde el punto de vista de los indicadores operacionales hemos conseguido para el
2010 en comparacion al 2008: el incremento en la deteccion de sintomaticos
respiratorios de 6.1 a 7.9%, |a disminucion de |a tasa de abandonos de 20.4% a
7.7%, el incremento de la tasa de curacion de 74.6% a 87.7% y la disminucion de |a
Tasa de incidencia de 1028 por 100, 000 habitantes en el afio 2008 a 784 por
100.000 habitantes para el afio 2010. (Ver graficos).
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Por su efectividad consideramos que este modelo deberia ser replicado en
otras zonas adaptandolo a la realidad local.

Porcentaje de cazos curados y abandonos al tratamiento.
Centro do Salud San Cosme. Tendencia 20052010
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