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RESUMEN

Cada afio se registran 220 000 nuevos casos de tuberculosis en la Region
de las Américas y mueren mas de 50 000 personas a consecuencia de
esta enfermedad.Uno de los aspectos mas importantes y fascinantes en
relacion a la tuberculosis, es que es una enfermedad 100% curable y
prevenible, sin embargo se ha convertido en la infeccion trasmisible mas
importante en los seres humanos.

En el Pert una comprension cabal de la situacion de la epidemia
de la tuberculosis en el pais, permite aplicar eficazmente las
herramientas disponibles para su control, incrementando la eficiencia
de las intervenciones habiendosé logrado considerables progresos en
prevencion y control de la tuberculosis, asi en el aflo 1992 se notificaron
en total mas de 55 mil casos, mientras que el 2007, se ha logrado reducir
esta cifra en 32,7 %, la meta al 2011 es disminuir el nimero de casos en
50%. Tambien se ha mejorado e incrementado la la capacidad diagnostica
de TB MDR Y TB XDR. No obstante, tanto la TB MDR, TB XDR,
la comorbilidad TB/VIH-SIDA, el estigma, la discriminacion y lo
complicado de las intervenciones técnicas, socioecondmicas y culturales,
significan un reto para el mejoramiento.

E1 58 % de casos de TB, 82 % de casos de TB MDR'y 93 % de casos
de TB XDR son notificados por Lima y Callao. El primer caso de TB
XDR!?, fue notificado el afio de 1999 y hasta agosto del 2008 se han
notificado 186 casos acumulados, de los cuales el 85 % se concentran
en los distritos de La Victoria, Lima Cercado, San Martin de Porres, San
Juan de Lurigancho, Ate, Santa Anita y El Agustino

Palabras clave: tuberculosis, tuberculosis multidrogo resistente,
TB-XDR, epidemiologia

ABSTRACT

Each year, 220 000 new cases of tuberculosis (TB) are diagnosed in the
Americas, and more than 50 000 persons die every year as a consequence
of this disease. One of the most important and fascinating aspects with
respect to TB is that it is a one hundred per cent curable and preventable
disease; however, it has become the most important transmissible disease

for human beings. In Peru, a thorough understanding of the tuberculosis

epidemics allows us to efficaciously apply the available tools for TB
control, and the usefulness of interventions is increased, having achieved
considerable progress made in TB prevention and control. In 1992, more
than 55,000 cases of TB were notified, and this figure has had a 32.7%
reduction for 2007. The goal for year 2011 is to achieve a 50% reduction
in the number of cases of TB. The diagnostic capacity for multidrug
resistant TB (MDR-TB) and extremely drug resistant TB (XDR-TB) has
also been improved and increased. Nevertheless, MDR-TB, XDR-TB,
TB/HIV-AIDS, stigma, discrimination, and complicated technical, socio-
economic, and cultural interventions mean a great challenge for us to

Sulfill. 58% of all cases of TB, 82% of MDR-TB and 93% of XDR-TB

cases have been reported by Lima and Callao. The first case of XDR-TB
was reported in 1999, and up to August 2008, the cumulative case toll is
186, and 85% of them are concentrated in la Victoria, downtown Lima,
San Martin de Porres, San Juan de Lurigancho, Ate, Santa Anita, and
El Agustino districts.

Key words: Tuberculosis, multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB),
extremely drug resistant tuberculosis (XDR-TB)

INTRODUCCION

“Cada afio se registran 220 000 nuevos casos de
tuberculosis en la Region de las Américas y mueren mas
de 50 000 personas a consecuencia de esta enfermedad.
La tuberculosis tiene cura, estas muertes son evitables.
Solo con la participacion activa y organizada de la
comunidad se podrd mejorar el diagnostico de los casos
y mas personas podrdan curarse. La tuberculosis puede
afectar a todos por igual: no reconoce edad, sexo, raza
o condicion social, pero esta estrechamente ligada a
la pobreza. Las personas mas postergadas son las mas
vulnerables a la tuberculosis™

ANTECEDENTES

Uno de los aspectos mas importantes y fascinantes en
relacidon a la tuberculosis, es que es una enfermedad
100% curable y prevenible, sin embargo se ha convertido
en la infeccion trasmisible mas importante en los seres
humanos. Multiples factores explican esta situacion,
sobre todo factores demograficos y socioeconémicos que
favorecen las migraciones, la presencia de determinantes
sociales y estilos de vida inadecuados, la escasa atencion
prestada al control de la tuberculosis en muchos paises y la

1 Médico Neumologo. Coordinador de la Estrategia Sanitaria Nacional de Control
y Prevencion de la Tuberculosis del Ministerio de Salud (MINSA),
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peligrosa comorbilidad con la epidemia del VIH, ademas
que algunas de las fuentes de contagio con frecuencia
quedan sin ser diagnosticadas y sin recibir tratamiento,
pero lo mas grave aun es el hecho que cuando lo reciben,
la prescripcion inadecuada y la falta de adherencia al
tratamiento, favorece un aumento de la tuberculosis (TB)
y la tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR)'.

Diferentes analisis historicos subrayan que la mejor forma
que tienen los paises para enfrentar esta problematica,
es con la implementacion de programas de control
de cobertura nacional y altamente eficientes que
usen tecnologias apropiadas y que incorporen a sus
actividades rutinarias métodos de monitoreo y evaluacion
permanentes, que permitan mejorar su operatividad. En
la medida que un programa altamente eficiente brinde
una atencion de calidad, comenzara a solucionar algunos
de los problemas que favorecen la presencia de casos de
TB y TB MDR y estos deben comenzar a mostrar franca
disminucidn, si a ello le adicionamos una politica agresiva
en el manejo de los casos ya producidos, entonces con
estas medidas de intervencion, se estaria consiguiendo
un verdadero impacto sobre aspectos epidemiologicos
y clinico-operacionales que controlarian el problema en
cualquier pais del mundo?.

Si bien el desarrollo econémico y el crecimiento del
ingreso figuran indudablemente entre los factores que
ayuda a explicar las notables mejoras de la salud en el
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siglo XX? son dos los mensajes que surgen claramente
y que ayudan a entender que se pueden lograr mejoras
extraordinarias en el control de la TB sin un ingreso
elevado o en rapido aumento:

* El concepto de salud publica en el que se basa la definicion
de las funciones esenciales de la salud publica que involucra
en una accion colectiva al Estado y la sociedad civil,
encaminada a proteger y mejorar la salud de las personas,
en el marco de la conduccion de servicios de prevencion y
promocion de la salud en grupos poblacionales definidos
y las que tienen que ver con la organizacion de servicios
de atencion curativa individual'.

¢ Las iniciativas para el control de la tuberculosis tienen
tres dimensiones de intervencion integral:

v Humanitaria: Es un enfoque centrado en la persona
afectada (PAT), tiene la intencion de prevenir la
enfermedad, sufrimiento y muerte por tuberculosis.
Esta dimensién supera el clasico enfoque de
la beneficencia, incorporando el concepto de
ciudadania en salud, en donde los PAT se convierte
en pieza clave de su recuperacion, con derechos pero
también con responsabilidades.

v’ Salud publica: es un enfoque centrado en la
comunidad, en donde el diagnostico y tratamiento
adecuado de los casos son elementos importantes
para prevenir y reducir la transmision de la
tuberculosis en las comunidades, lo que requiere
estrategias de control organizadas, receptivas y
adaptables a la reforma del

v" Sector salud: esta dimensidn incorpora la vigilancia
ciudadana, bajo una perspectiva sistémica, integral
e integradora.

v' Politica y econdmica: es un enfoque centrado en
los tomadores de decisiones politicas y financieras
en los diferentes niveles de gestion. Reduccion de
los costos directos e indirectos a los individuos y
la sociedad, mitigando la pobreza y promocion del
desarrollo. Se incluye en esta dimension al sector
privado dentro del contexto de responsabilidad
social que le compete.

En esa perspectiva la tuberculosis en el Pert!, desde el
plano mas general, es considerada como una prioridad
sanitaria nacional, con un enfoque multisectorial e
interinstitucional; que permite el abordaje integral y
multifactorial, en un contexto de alianzas estratégicas, para
el control, reduccion y prevencion de esta enfermedad,
mediante una movilizaciéon nacional orientada a acciones
de alto impacto y concertada entre los diferentes actores
sociales e instituciones, con un enfoque de costo-
efectividad de alta rentabilidad econémica y social.

Si bien las prioridades de salud, son relativamente faciles de
definir, se piensa que satisfacerlas es mucho mas dificil, aunque la
experiencia del pais ha demostrado que no deja de ser factible.

Se ha hecho considerables progresos en prevencion y
control de la tuberculosis y son evidentes los logros, el
afo 1992 se notificaron en total mas de 55 000, mientras
que el 2007, se ha logrado reducir esta cifra en 32,7 %, la
meta al 2011 es disminuir el nimero de casos en 50 %. La
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tasa de morbilidad (total de casos) para el afio 2007 fue
125,1 x 100 000 habitantes y el afio 1992 se reporto 256,1
x 100 000 habitantes (periodo de méaxima tasa).

Se estan identificando mas del 90% de los casos de
tuberculosis pulmonar frotis positivo que existen en la
comunidad (la OMS? estima 96 %) y se curan el 92% de los
casos nuevos que ingresan a tratamiento (Metas de la OMS
para la deteccion es 70% y para la curacion 85%)°.

La inversion del Estado en TB incluyendo los costos fijos
y variables, asciende alrededor de 105 millones de soles.
El presupuesto promedio destinado para la compra de
medicamentos e insumos de laboratorio fue de 8 750 000
nuevos soles anuales hasta el 2005, desde el 2006 se ha
producido un incremento de 250 % lo que ha permitido mejorar
esquemas terapéuticos que se brindan en TB MDR*.

12 4

Presupuesto asignado promedio
8 1 1991 - 2005: US $ 3 000 000
2006 - 2008: US $ 10 000 000

Millones de dolares

Compromiso
politico

Adaptado de: Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion
y Control de la Tuberculosis/DGSP/MINSA
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-A- Presupuesto

Figura 1. Presupuesto asignado para
medicamentos e insumos de laboratorio

Los afios 2006 y 2007 con recursos del tesoro publico y
de algunos cooperantes, se ha conseguido curar a 64 000
peruanos y peruanas de la TB en todas sus formas,
previniendo que se enfermen en ese periodo 256 000 y
evitado que mueran alrededor de 8 000.

Tabla 1. Impacto del control de 1a tuberculosis en
la salud publica
2006 2007 Total
35034 33793 68627
700 680 675860 1376540
140 136 135172 275308
4204 4055 8259

Caracteristica

Personas curadas
Infecciones evitadas
Enfermedad evitada
Fallecimientos evitados

De los casos que curan el 80 % se encuentra en la edad
econdmicamente activa, entonces los afios 2006-2007,
hemos recuperado a la fuerza productiva del pais a 51 200
peruanos, los cuales significarian 174 000 000 nuevos
soles de su PBI.
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Tabla 2. Impacto econémico en el control de la tuberculosis

Caracteristica 2006 2007 Total
Personas curadas 35034 33793 68 627
% Poblacion econdmicamente Activa 80%

Numero de poblacion econdomicamente activa 28 027 27 034 55062
Producto bruto interno (PBI) promedio 3400
Total US § 95292480 91916960 187209 440

La actual situacion contrasta con lo observado antes
del afio 2005, en donde no se garantizo diagndstico y
tratamientos de alta eficacia para TB MDR. Solo teniamos
un laboratorio que realizaba pruebas de sensibilidad de
primera linea para reconocer TB MDR y las de segunda
linea para identificar tuberculosis de extrema resistencia
(TB XDR) se realizaban en USA, No se realizaban pruebas
rapidas y de los casos que ingresaban a tratamiento, solo
curaba el 40 %. Se estima que en el periodo comprendido
entre el segundo semestre 2001 y el primer semestre 2004
se dejaron de diagnosticar 13 000 casos de TBP FP y
alrededor de 650 casos de TB MDR'.

Se ha incrementado en 16 % las baciloscopias y 19%
el nimero de cultivos de diagndstico. E1 2007 se han
realizado 10 275 pruebas de sensibilidad convencional,
lo que significa 167 % de incremento en relacion al afio
2004.
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FORTALECIMIENTO DE LA RED DE LABORATORIOS PARA UN ADECUADO
Y OPORTUNO DIAGNOSTICO DE TBC MDR Y TBC XDR

Adaptado de: Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la

Tuberculosis/DGSP/MINSA

Figura 2. Evolucion del uso de pruebas de sensibilidad,
Peria 1995 - 2007

Se ha incrementado a seis el nimero de laboratorios que
realizan pruebas de sensibilidad convencional (cuatro en
Lima y uno en Lambayeque y Arequipa) y el Instituto
Nacional de Salud (INS) realiza pruebas de sensibilidad
a primera y segunda linea.

Se han comenzado a realizar Pruebas Rapidas de
Sensibilidad' para el diagnostico de TB MDR en 3 DISAS
en Lima y Callao. Estan en proceso de validacion 4
laboratorios (uno en Lima y tres en regiones).

Con la aplicacién de un esquema de tratamiento altamente
eficaz para TB MDR, se ha conseguido conversion
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bacteriologica del esputo al sexto mes de tratamiento?
en el 93% de los casos, lo que nos permite estimar que
al concluir el tratamiento alrededor del 80 % de ellos
tendran como condiciéon de egreso curado, comparado
con los resultados de las cohorte del antiguo esquema de
tratamiento en el periodo 1997-2004 que s6lo alcanzaba
a curar el 40 % de los que ingresaban a tratamiento. En la
actualidad no tenemos resultados de curacion de los casos
que iniciaron el 2006, debido a que aun se encuentran en
tratamiento, pero las cifras del afio 2005 muestran curacion
en el 72 % de los casos.

Antes del 2006 el tiempo de demora al inicio de tratamiento
era en promedio 10 meses, actualmente es de dos y deberia
seguir disminuyendo. E1 INS ha implementado un sistema de
consulta informatico NET Lab que esta permitiendo acceso
oportuno a los resultados de prueba de sensibilidad. Otro
aspecto importante es la disminucion de la tasa de letalidad
en TB MDR el afio 1997 fue 16,2% y el 2007 es 2,2 %.

El “Estudio de prevalencia y riesgo anual de infeccion
por tuberculosis en escolares de colegios del Perd™
realizado el afio 2007 muestra que este indicador esta
disminuyendo en Lima y Callao a razén de 0,06 por afio,
pero en provincias se esta incrementando 0,13 por afio,
en comparacion al estudio realizado el afio 1999. Una
explicacion esta situacion podria ser la mejora de las
actividades de prevencion en Lima y Callao y en relacion
a regiones, el retorno de emigrantes a sus jurisdicciones
de origen, llevando consigo enfermedades adquiridas en
las principales ciudades del pais.
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40,0 -
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0,0

% Cultivo Negativo

Inicio Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6

%Cultivo Negativo 2006 0,0 67,5 79,9 89,0 94,4 95,7 95,7
== % Cultivo Negativo 2005 0,0 69,2 82,8 86,3 90,1 89,2 91,2
~1~ % Cultivo Negativo 20022004, 0 32,3 42,3 47,2 43,8 42,6 42,8

Adaptado de: Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis/DGSP/MINSA

Figura 3. Conversion bacteriolégica al sexto mes de
retratamiento de TBC MDR, Perd 1996 -2006
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El afio 2005 se realizo el Tercer Estudio de Vigilancia de
la Resistencia a medicamentos antituberculosis, el cual
ha sido publicado en el ultimo reporte 2008 de la OMS?.
En comparacion a los estudios de 1996 y 1999 se observa
un incremento de la MDR primaria y MDR adquirida, sin
embargo estos resultados tienen que ser analizados en su
exacto contexto metodoldgico y epidemiologico:

* Este estudio refleja la situacion ocurrida en el periodo
2001-2004 en que se deterioraron las actividades del
ex programa del control de TB.

* En los estudios de los afios 1996 y 1999 en los antes
tratados no se incluyeron casos de fracasos y cronicos
(situaciones en las que se van a encontrar la mayor
cantidad de casos de TB MDR adquirida), lo que si
ocurrio en el estudio del afo 2005, por tal razon las
cifras no son comparables.

No obstante, la TB MDR, TB XDR, comorbilidad TB/VIH-
SIDA, el estigma, la discriminacion y lo complicado de
las intervenciones técnicas, socioecondémicas y culturales,
significan un reto para el mejoramiento.

ESTADO DE LA EPIDEMIA EN EL PERU

Una comprension cabal de la situacion de la epidemia de
la tuberculosis en el pais, permite aplicar eficazmente las
herramientas disponibles para su control, incrementando
la eficiencia de las intervenciones. Se necesita conocer los
factores que conducen a una determinada situacion para
entender su magnitud y en base a ello la toma de decisiones.

Hasta el afio 2001 nuestro pais se encontraba en
condiciones de superar las metas mundiales del milenio
respecto al control de la TB. Desde el segundo semestre
del afio 2001 hasta el primer semestre del 2004 se produjo
un deterioro sostenido de las actividades de busqueda de
casos, lo que esta siendo revertido a la fecha, sin embargo
se deben redoblar esfuerzos para alcanzar la meta.!

La experiencia peruana certifica que los lineamientos
sobre los cuales se desarrollan las estrategias sanitarias
de control de la tuberculosis en paises de alta incidencia
y de bajos o medianos recursos son apropiados, cuando
se tienen contenidos y objetivos claros a corto, mediano
y largo plazo se mejoran los procesos.

Es una enfermedad social totalmente curable, que es causa
y consecuencia de pobreza y que afecta a la poblacion
econdmicamente activa, siendo los grupos de edad mas
afectados los comprendidos entre los 15 y 54 aios.

El afio 2007 las regiones con mas altas tasas de TB son: Lima,
Callao, Ica, Tacna, Madre de Dios, Ucayali y Loreto.

En el Perti en el afio 2007 se han atendido 29 393 casos
nuevos de tuberculosis, si lo comparamos con el afio
1992 en que se diagnosticaron 52 549 casos se evidencia
una disminucién del 43,7 %, sin disminuir el esfuerzo de
blsqueda a través de la identificacion y posterior examen
de los sintomaticos respiratorios.

En el ano 2007 se evidencia una disminucion en el nimero
de casos notificados de TB MDR. El afio 2005 ingresaron
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O Tasa Masculino
M Tasa Femenino

90,00
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TasaMaseulino 1,27 2,79 10,12 61,99 87,60 53,13 41,64 4327 5410 57,69
Tasa Femenino 0,50 3,02 11,89 40,08 59,73 39,86 30,17 29,84 34,08 36,97

Adaptado de: Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis/DGSP/MINSA

Figura 4. Tasa de casos por TBC por grupos de
edad y género, Peru 2006

0,00 250,00 Bajo Riesgo
050,01 a 105,00 Mediano Riesgo
M 105,01 amas Alto Riesgo

Figura 5. Estratificacion de la tasa de morbilidad
Peru 2007

a tratamiento de segunda linea en el pais 2 436 casos de
TB MDR, lo que hace un acumulado desde el afio 1996
de 10 332 casos. Los afios 2006 y 2007 ingresaron 1 825
y 1 785 casos respectivamente, cifra menor a lo reportado
el afio 2005. Comentario adicional merece el hecho que
se ha incrementado la capacidad diagnostica de TB MDR
Y TB XDR, tal como explicamos lineas arriba, producto
de ello se evidencia en el afio 2005 que de los casos que
iniciaron retratamiento el 33 % no se realizo prueba de
sensibilidad, observandose el afio 2007 una reduccion
del 10 % producto de haber mejorado el acceso a pruebas
de sensibilidad.

En ese sentido las estimaciones epidemioldgicas y
operacionales, indican que al haber incrementado el nimero
de pruebas de sensibilidad realizadas y mejorado nuestro
sistema de registro e informacion (mejor calificacion y
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Adaptado de: Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis/DGSP/MINSA

Figura 6. Tasa de morbilidad e incidencia Perd 1990 - 2007*
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Adaptado de: Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis/DGSP/MINSA

Figura 7. Letalidad de casos de TBC y TBC-MDR
Peru, 1997 -2007
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definicion de casos), se esta diagnosticando el 84 % de la
prevalencia, ademas se estima curar alrededor del 80 %
de estos y reduciendo la letalidad, entonces la TB MDR
estaria ingresando en una meseta epidemiologica, para
luego continuar con una reduccion del 5 % igual como
ocurre con la TB sensible .

El 58 % de casos de TB, 82 % de casos de TB MDR y
93 % de casos de TB XDR son notificados por Lima y
Callao, esto responde a una situacion epidemioldgica y
social ampliamente descrita en las grandes ciudades. Las
grandes ciudades de paises desarrollados y en vias de
desarrollo concentran en sus zonas de pobreza y de mayor
migracion altas tasas de incidencia de tuberculosis. Estas
cifras siempre son mayores que en otras areas geograficas
del pais y en ocasiones llegan a duplicar o triplicar la
incidencia global.
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sensibilidad, numeros de casos con TBC MDR 1997 - 2007
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Tabla 3: Incidencia de TBC por paises/ciudades y porcentaje de TBC-MDR

Cindad (millones) _ Pais x 100,000 Ciudad x 1000000 % TBMPR de Pais
Lima 8,0 106 119 86

Rio de Janeiro 10,0 48 114 60

Sao Paulo 18,0 48 59 9

Buenos Aires 12,0 27 30 70

Paris 2,6 10 40 ND
Barcelona 1,6 25 30 ND

Tal como sucede en Paris que tiene cuatro veces mas que
la tasa nacional o Rio de Janeiro o Buenos Aires que tienen
tasas incrementadas y ademas concentran el 60 %y 70 %
de la TB MDR del pais * Lima no escapa a esta realidad
global, donde como consecuencia de las determinantes
sociales en la década de los 90’s se produjo migracion
hacia la capital del pais y otras ciudades importantes.

E186 % de todos los casos de TB en Lima Metropolitana
se notifican en 18 de sus 43 distritos, los cuales tienen
como caracteristicas: tasa de morbilidad por encima del
promedio nacional y alto porcentaje de hacinamiento. El
83 % de los distritos de este grupo reportan casos de TB
MDR por encima del promedio de Lima Metropolitana y
especialmente estan ubicados en 13 distritos: San Juan de
Lurigancho, San Martin de Porres, la Victoria, Ate, Lima
Cercado, San Juan de Miraflores, Comas, El Agustino,
Santa Anita, Villa Maria del Triunfo, Villa El Salvador,
Independencia y Los Olivos.

El primer caso de TB XDR'?, fue notificado el afio de
1999 y hasta agosto del 2008 se han notificado 186 casos
acumulados, de los cuales el 85 % se concentran en los
distritos de La Victoria, Lima Cercado, San Martin de Porres,
San Juan de Lurigancho, Ate, Santa Anita y E1 Agustino.

En estos momentos se ha iniciando un proceso para
el analisis de la base de datos disponible y plantear
alternativas de solucidon a un problema de salud publica
complejo que rebasa los linderos biomédicos.

Los casos de TB MDR y TB XDR estan localizados en los
distritos que conforman el escenario epidemioldgico de
alto riesgo, por lo tanto es necesario fortalecer los servicios
de salud y fortalecer las intervenciones desde el punto de
vista multisectorial, con la participacion de los gobiernos
locales, organizaciones de personas afectadas, empresa
privada y la sociedad civil en su conjunto.

En el presente documento no hemos presentado informacion
sobre comorbilidad TB VIH, situaciéon de TB en
establecimientos penitenciarios, TB en poblacion indigena
y TB en trabajadores de salud que por su importancia seran
motivo de otro reporte.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS PARA EL
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

* Asegurar la continuidad y expansion de la Estrategia
DOTS (estrategia altamente costo efectiva
recomendada por la OMS par el control de 1a TB)

Tabla 4: Notificaciones por distrito de TBC en la ciudad de Lima

Numeros de casos

Tasa de

Numero de casos

Distritos de TBC en todas mortalida}d x 100 de TBC MDR % de tratamiento
sus formas 000 habitantes
La Victoria 687 376 62 2,50
El Agustino 626 371 31 2,30
Santa Anita 504 290 33 2,30
Ate 1114 237 55 6,20
San Juan de Lurigancho 2044 231 116 11,80
Lurigancho 349 222 9 2,10
Rimac 361 208 19 2,40
Villa El Salvador 818 203 37 5,40
Independencia 384 191 24 2,70
Chorrillos 505 183 18 3,70
Lima Cercado 494 177 48 3,90
Villa Maria del Triunfo 664 173 30 5,10
Comas 824 171 29 6,50
San Juan de Miraflores 574 164 47 4,70
Puente Piedra 387 161 6 3,10
San Martin de Porres 880 154 69 7,60
Carabayllo 318 146 14 2,60
Los Olivos 415 137 24 3,70
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5% de captacion de sintomaticos respiratorios respecto
de las atenciones de mayores de 15 afios (Basal afio
2007: 3,5 %)

10% de Incremento de los sintomaticos respiratorios
examinados en relacion al periodo anterior (Basal
afio 2007: 1 436 931 sintomaticos respiratorios
examinados).

80 % de establecimientos de salud en zonas de mayor
pobreza y de mayor incidencia de TB (Areas de elevado
riesgo de transmision de la TB-AERTS), cuenten con
equipos locales de trabajo multidisciplinarios para el
seguimiento de la adhesion al tratamiento, incluidos
establecimientos penitenciarios y poblacion indigena.

Mantener el control de calidad al 100% de los
laboratorios que hacen baciloscopias.

Universalizacion progresiva estratificada de las pruebas
de sensibilidad a medicamentos antituberculosis en el
100 % de las regiones de salud con alta carga de TB
MDR y TB XDR.

Ampliacion al 100 % de la cobertura del tratamiento
de casos con TB MDR cubiertos por financiamiento
publico (Basal afio 2007: 70 %).

Diagnostico de VIH previa consejeria en el 100% de
los casos diagnosticados con TB.

Implementar programas de bioseguridad y proteccion
respiratoria para el control de la transmision de TB y
TB MDR en el 100 % de las regiones de salud con mas
alta carga.

Facilitar la interaccion intersectorial, interinstitucional,
sociedad civil y organizaciones de personas con
tuberculosis, que garanticen la continuidad de los
procesos en todos los niveles de gestion en las
regiones del pais, a través de Planes Multisectoriales
de Lucha contra la TB, que permitan el control de la
enfermedad

70 % de las regiones de salud en donde la tuberculosis
es un problema de salud publica, desarrollan acciones
de lucha contra la TB segun planes multisectoriales..

E170 % de las regiones de salud en donde la tuberculosis
es un problema de salud publica, cuentan por lo menos
con una Organizacion de Personas con Tuberculosis.

E170 % de las regiones de salud en donde la tuberculosis
es un problema de salud publica, han incorporado
a la tuberculosis como indicador de desarrollo
socioecondomico.

RETOS Y PERSPECTIVAS A CORTO Y
MEDIANO PLAZO

Sostenibilidad y ampliacion de la estrategia DOTS en el
marco del proceso de descentralizacion del sector salud
y de la Estrategia Alto a la Tuberculosis de la OMS!.

Fortalecer el liderazgo y la normatividad del sector
salud, promoviendo la participacién de la sociedad
civil
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Sostenibilidad del compromiso politico

Consolidacion del proceso de descentralizacion a los
gobiernos regionales y locales.

Estandares de buenas précticas de atencion aplicados
en todos lo niveles de gestion.

Mayor participacion de otras instituciones no MINSA
en el control de la TB.

Evaluacion de costo efectividad de las intervenciones.

Fortalecer la lucha contra el estigma y la
discriminacion.

Fortalecer, expandir y reorientar las prioridades
disefiando e implementando intervenciones efectivas y
sostenibles en areas de alta vulnerabilidad con elevado
riesgo de transmision.

Establecer y consolidar estrategias a nivel regional
y local que permita una rapida adecuada y eficaz
estrategia para enfrentar la situacion actual y futura de
laTB, TB MDR y TB XDR.

Abordaje de la TB y otras enfermedades respiratorias
propuesta por la OMS (PAL) para el manejo como sindrome
de las enfermedades respiratorias del adulto incorporado
en el DOTS Ampliado implementado en el pais.

Fortalecimiento del grupo de trabajo nacional
colaborativo para la comorbilidad TB-VIH.

Fortalecimiento del grupo nacional de trabajo de TB
MDR/XDR integrado por la ESN PCT y representantes
de la sociedad civil y persona afectada por TB.

- Instalacion de los Comités Alto a la Tuberculosis en
las regiones de salud de mas alta incidencia de TB
en el pais.

Fortalecimiento del grupo nacional de trabajo de TB en
poblacion Indigena y zonas de frontera integrado por
la ESN PCT y los coordinadores de las ocho regiones
de salud fronterizas.

Abordaje protocolizado en el contexto de la ESN
PCT de personas con comorbilidad tuberculosis y
diabetes.

Mejoramiento continto de la calidad en gestion de los
recursos humanos.

Impulsar la creacion de Hogares de Acogida para que
en condiciones de respeto a la dignidad y derechos
humanos, las personas con TB XDR puedan recibir
una adecuada atencion.

Continuar disminuyendo los tiempos para el acceso a
diagndstico y medicamentos.

Fortalecimiento del INS y de los seis laboratorios
regionales que realizan pruebas de sensibilidad a
medicamentos antituberculosis y expandir la utilizacién
de pruebas rapidas para el diagnostico de TB y TB MDR
a diez regiones de salud del pais.

Fortalecer trabajo de Centros de Excelencia para la
atencion de la TB, TB MDR, TB XDR y comorbilidad
TB VIH.
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* Disear protocolo de procedimientos para el suministro
de medicamentos antituberculosis de segunda linea.

* Continuar garantizando medicamentos antituberculosis
de calidad.

* Mejorar la gestion de informacion, impulsando las
actividades de supervision, vigilancia, evaluacion y
difusion.

* Fortalecimiento del sistema de informaciéon con

retroalimentacion efectiva y oportuna en todos los
niveles.

* Cumplimiento en todos los niveles de la entrega
oportuna de los informes operacionales y estudios de
cohortes con control de calidad al 100%

* Establecer enlace entre base de datos del NET LAB del
INS y Registro Médico Electronico de la ESN PCT.

* Enfrentar determinantes sociales y abordaje de causas
estructurales de “Pobreza-Exclusion-TB” encausado a
alcanzar los ODM.

* Estudio de impacto econdémico de la tuberculosis en el
pais.

CONCLUSIONES

* LaTB esun problema de salud publica, sin embargo el
MINSA ha dado pasos firmes para su control, existiendo
metas y objetivos claros.

* Las estimaciones epidemioldgicas y operacionales,
indican que al haber incrementado el niimero de
pruebas de sensibilidad realizadas y mejoradas nuestro
sistema de registro e informacion, se estaria logrando
un impacto sobre la TB MDR.

* Existe aun un tramo por avanzar, mejorar la gestion de
medicamentos y encontrar alternativas para la rotacion
del personal, fortalecer el compromiso de otros sectores,
gobiernos regionales, gobiernos locales, empresa
privada y otros sectores de la sociedad civil.

* No obstante, la TB MDR, TB XDR, comorbilidad TB/
VIH-SIDA, el estigma, la discriminacién y lo complicado
de las intervenciones técnicas, socioecondémicas y
culturales, significan un reto para el mejoramiento.
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