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Resumen ejecutivo

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa prevenible, tratable y curable causada
por bacterias pertenecientes al complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis). La
resistencia a los medicamentos antituberculosos o farmacorresistencia, consecuencia de un
fendmeno adaptivo-evolutivo del complejo M. tuberculosis, ha complicado significativamente las
acciones de prevencion, control y tratamiento de la TB, convirtiéndose en una amenaza para la

salud publica a nivel mundial.

La TB multirresistente (TB-MDR) y la TB extensamente resistente (TB-XDR) son dos formas de
TB que no responden a los regimenes terapéuticos convencionales de seis meses con
medicamentos antituberculosos orales de primera linea o del Grupo 1. El tratamiento de la TB-
MDR y TB-XDR es considerablemente mas extenso que el de la TB farmacosensible (dos afios o
mas) y requiere el uso de medicamentos mas tdxicos, con mas efectos secundarios y reacciones
adversas, y significativamente mas onerosos. El PerU es el tercer pais en las Américas con la méas
alta tasa de incidencia de la enfermedad, después de Haiti y Bolivia, y el primero con mas casos
confirmados de TB-MDR.

El objetivo de este trabajo de investigacion es conocer los determinantes socioeconémicos y
demograficos que influyen en la incidencia de la TB-XDR y los costos asociados con el

tratamiento de esta enfermedad.

La investigacion utilizé un enfoque mixto para recoger, analizar y vincular datos cuantitativos y
cualitativos de manera complementaria e integrada con el fin de lograr un mayor entendimiento
y una perspectiva mas amplia del fendmeno bajo estudio. Se revisé una muestra de 50 historias
clinicas de pacientes con TB-XDR cuyo tratamiento se inicid y culminé entre el 2013 y 2016, y

se realizaron 06 entrevistas semiestructuradas de profundidad con expertos en TB y TB-XDR.

Los principales resultados obtenidos son:

» EI58% de pacientes con TB-XDR tienen una edad comprendida entre los 18-35 afios, el 54%
es de sexo masculino y el 80% tiene la educacién secundaria como maximo nivel de
educacion. Aproximadamente, el 38% de pacientes con TB-XDR se encuentran desempleados
y al menos el 80% no genera ingresos para el hogar.

« La mayoria (52%) de los pacientes con TB-XDR radica en los distritos de Ate-Vitare, San

Martin de Porres, El Agustino y San Juan de Lurigancho. Estos distritos, segun el Mapa de



Pobreza provincial y distrital 2013 (INEI 2015), integran el grupo de los distritos mas pobres
de Lima Metropolitana.

« El Estado gasta en medicamentos un total de S/. 84.909 durante el tratamiento de un paciente
con TB-XDR cuya condicion de egreso es curado. Sin embargo, si se consideran los costos
asociados con el soporte clinico y socioeconémico, el costo total del tratamiento asciende a
S/. 177.848. Asimismo, si se adicionan los costos asociados a los procedimientos médicos y
las actividades preventivas, promocionales y de gestion de la DPCTB, asi como los factores
de produccion, el costo total del tratamiento de un paciente con TB-XDR durante 24 meses
asciende a S/. 230.967. Segun las estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
el Per( durante el 2015 registro un gasto per capita en salud de US$ 323, este valor es muy

inferior (210 veces) si se compara frente al costo del tratamiento de un paciente con TB-XDR.

De esta manera, el estudio logra identificar los determinantes socioecondmicos y demograficos
que influyen en la TB-XDR, asi como el costo econémico que representa atender esta enfermedad.
Asimismo, plantea una serie de recomendaciones y propuestas de solucion ante la problematica

identificada que permitiran ofrecer una solucion integral.
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Capitulo I. Introduccion

1. Antecedentes

Fruto del acuerdo alcanzado por los Estados Miembros, la Asamblea General de las Naciones
Unidas adoptd en 2015 la nueva Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, incluidos diecisiete
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y 169 metas. La salud ocupa un lugar fundamental en
el ODS 31, articulado en torno a trece metas, y la mayoria de los ODS estan relacionados
directamente con la salud o contribuiran indirectamente a esta. La Meta 3.32, especificamente,
resuelve poner fin a la epidemia mundial de tuberculosis (TB), una enfermedad infecto-contagiosa
prevenible, tratable y curable causada por bacterias pertenecientes al complejo Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis) o bacilo de Koch?, y que sigue siendo uno de los grandes problemas

de salud a nivel mundial.

Del mismo modo, como se detalla en la tabla 1, la estrategia Fin a la Tuberculosis de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2014,
tiene por objetivo acabar con la epidemia mundial de TB y establece como indicadores la reduccion
de la mortalidad por TB en un 95% y la reduccion de su tasa de incidencia en un 90% para 2035, en
comparacion con 2015 (OMS 2016a). En noviembre de 2017, los Estados Miembros de la OMS
firmaron una declaraciéon ministerial en la que se comprometieron a acelerar los esfuerzos para
acabar con la TB y alcanzar las metas intermedias de los ODS para 2030. La OMS declar6 la TB

como emergencia mundial de salud publica en 1993.

Tabla 1. Objetivo e indicadores de la estrategia Fin a la Tuberculosis de la OMS
Obijetivo Acabar con la epidemia mundial de la TB

Indicadores Hitos provisionales Metas
2020 2025 ODS 2030 Fin a la TB 2035

Reduccion de la mortalidad 350 7504 90% 95%
por TB
Reduccion de la tasa de inci-, 20% 50% 80% 90%
dencia de TB (<85/100.000) | (<55/100.000) | (<20/100.000) (<10/100.000)
Que no haya familias que
tengan que r]a_cer fren_te a 0% 0% 0% 0%
gastos catastréficos debido a
laTB

Fuente: OMS (2016a).

! «ODS 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades» (Asamblea General de
las Naciones Unidas 2015: 18).

2 «De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del VIH/sida, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales
desatendidas, combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisiblesy
(Asamblea General de las Naciones Unidas 2015: 18).

3 La denominacion Bacilo de Koch se otorga en honor al cientifico aleméan Roberto Koch, quien descubri6 el bacilo
causante de la TB y divulgo sus hallazgos en 1882.



Si bien la tasa mundial de mortalidad por TB disminuy6 en un 37% entre 2000 y 2016 (OMS
2017e), cada afo la enfermedad causa el deterioro de la salud de millones de personas,
principalmente adultos en los afios méas productivos de su vida*. En 2016, la TB fue una de las
diez principales causas de mortalidad en el mundo®, por encima del VIH/sida (OMS 2017b). Esto
es a pesar de que con un diagndstico precoz y tratamiento adecuado, la mayoria de los individuos
que desarrollan TB farmacosensible o sensible a los medicamentos antituberculosos® pueden ser
completamente curados. De esta forma, la OMS estima que entre 2000 y 2016 se logro prevenir
la muerte de 53 millones de personas «gracias a la dispensacion de servicios de diagnéstico y
tratamiento contra la [TB]» (OMS 2018d: sin pagina).

Segun la OMS (2017e), la cifra estimada de muertes por TB en 2016 fue de 1,3 millones en
personas VIH-negativas’ y de 374.000 en personas VIH-positivas®. A nivel mundial, la
proporcién de personas que contraen TB y mueren a causa de la enfermedad (tasa de letalidad o
case-fatality ratio) es de 16% (OMS 2017e). La tasa de letalidad varia considerablemente,
oscilando entre menos del 5% en un reducido nimero de paises y mas del 20% en la gran mayoria
de paises de Africa. En 2016, el 82% de las muertes por TB en personas VIH-negativas y el 85%
de las muertes en el conjunto de las personas VIH-negativas y VIH-positivas se produjeron en
Africa y Asia Sudoriental (OMS 2017e). Estas cifras reflejan la persistencia de importantes
brechas y desigualdades en el acceso a servicios de diagnostico y tratamiento, particularmente
considerando que «si todas las personas con TB tuviesen un diagndstico rapido y un tratamiento
de gran calidad, la tasa de letalidad seria baja en todos los paises» (OMS 2016c: 3). Cabe sefialar,
ademas, que mas del 95% de las muertes por TB ocurre en paises de ingreso medio y bajo®,
generando una carga adicional al sumarse a las demas enfermedades infecciosas que aun

contintian aquejando estos paises (por ejemplo, el paludismo y las enfermedades diarreicas).

Alrededor de una tercera parte de la poblacién mundial tiene TB latente® (OMS 2017b). En 2016, la

cifra estimada de personas que contrajeron TB activa (casos incidentes) fue de 10,4 millones*! (rango:

4 Esto no significa que los demas grupos de edad estén exentos de riesgo.

5> Verelanexo 2.

6 La TB farmacosensible o sensible a los medicamentos anti-TB se trata con una combinacion estandar de cuatro
medicamentos que se administra durante seis meses (ver el anexo 1).

7 Frente a 1,7 millones en 2000 (OMS 2017e).

8 Segun la OMS (2017e), las personas que padecen VIH son 21 (rango: 16 a 27) veces mas propensas de desarrollar
TB activa que las personas sin VIH.

9 El 60% de las muertes por TB ocurren en la India, Indonesia, China, Nigeria, Pakistan y Sudafrica (OMS 2017b),
todos paises de ingreso medio y bajo.

10 Las personas con infeccion de TB latente no tienen sintomas y no pueden transmitir las bacterias de la TB a otras
personas. Asimismo, se «documenta infeccion por M. tuberculosis a través de la prueba de tuberculina (PPD),
sin evidencia de enfermedad activa» (MINSA 2013: 22).

1 90% adultos, 65% hombres y 10% personas VIH-positivas (OMS 2017e).



8,82 12,2 millones), lo que equivale a 140 casos por 1000.000 personas (OMS 2017e). La mayor parte
del nimero estimado de estos casos incidentes ocurrié en Asia Sudoriental (45%), Africa (25%) y el
Pacifico Occidental (17%)*. Al igual que la tasa de letalidad, el nimero relativo anual de casos
incidentes de TB en funcion del tamafio de la poblacién varia considerablemente segun los paises,
fluctuando entre 10/100.000 en los paises de renta alta, 150-300/100.000 en los treinta paises con
elevada carga de TB*3, y mas de 500/100.000 en un reducido grupo de paises que incluye Lesoto,
Mozambique, la Republica Popular Democrética de Corea, Sudéafrica y Filipinas (OMS 2017e).

Segun la OMS (2016b), la financiacion para la atencion y prevencion de la TB viene aumentando
desde hace mas de una década, pero al 2017 existe un déficit de US$ 2.300 millones. Asimismo, «para
subsanar estos déficits son necesarios mas recursos, tanto de fuentes nacionales (especialmente en los
paises de ingresos medios) como de donantes internacionales (especialmente en los paises de ingresos
bajos)» (OMS 2016b: 1). Actualmente, el ritmo de disminucion anual de la tasa mundial de mortalidad
por TB farmacosensible es de 3% y un 2% para la tasa de incidencia. Segin la OMS (2017e: 1), «estas
cifras tendrian que aumentar al 4-5% y 10% anual, respectivamente, para que se pudieran alcanzar las

metas fijadas para 2020 en la Estrategia Fin a la TB».

La resistencia a los medicamentos antituberculosos o farmacorresistencia, consecuencia de un
fendmeno adaptivo-evolutivo del complejo M. tuberculosis4, ha complicado significativamente
las acciones de prevencion, control y tratamiento de la TB, convirtiéndose en una amenaza para
la salud publica a nivel mundial. En los afios 2000-2004, la OMS y el Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)!® examinaron 17.690 cepas de TB
y, en un informe publicado en 2006, reportaron que el 22% de estas cepas era farmacorresistente.
En 2005, un brote de TB extensamente resistente (TB-XDR) ocurri6 en la provincia de
KwaZulu-Natal, Sudafrica, poniendo en evidencia el peligro de la aparicién y las consecuencias

catastroficas de las cepas de M. tuberculosis resistentes a los medicamentos antituberculosos,

2 Mediterraneo Oriental (7%), Europa (3%) y las Américas (3%) (OMS 2017e).

13 Estos 30 paises concentran el 87% de todos los casos incidentes estimados a nivel mundial (OMS 2017e).

4 Segln la OMS (2018c: sin pag.), «la resistencia a los medicamentos aparece como consecuencia de un uso
indebido de los antibidticos al tratar con ellos a pacientes afectados de tuberculosis farmacosensible. El uso
indebido es resultado de una serie de acciones, en particular la administracién de regimenes terapéuticos
inadecuados por parte de los agentes de salud y el hecho de que estos no se aseguren de que el paciente siga el
tratamiento hasta el final. La farmacorresistencia surge principalmente en zonas donde los programas de lucha
antituberculosa son deficientes».

15 EI CDC es un organismo federal que protege la salud y la seguridad de las personas en los Estados Unidos y en
el exterior por medio de actividades de promocion de la salud, de desarrollo y capacitacion en el campo de la
salud publica y, entre otras, de prevencidn y control de las enfermedades, las lesiones y la discapacidad.

16 «La TB-XR se define como la TB resistente a los dos farmacos antituberculosos mas potentes (isoniazida y rifa-
mpicina), lo que se conoce como TB multirresistente [TB-MDR], ademas de a cualquier fluoroquinolona (como
levofloxacina o moxifloxacina) y al menos a uno de los tres antituberculosos inyectables de segunda linea (ami-
kacina, capreomicina o kanamicina)» (OMS 2018a: sin pag.).



particularmente en poblaciones con coinfeccion con el VIH. De los 221 casos de TB
multirresistente o multidrogorresistente (TB-MDR)?" identificados durante un periodo de 14
meses, 53 (23%) eran casos de TB-XDR. De los 53 pacientes diagnosticados con TB-XDR, 44
fueron evaluados para el VIH, resultando positivos, y 52 murieron en un promedio de 16 dias
después de la recoleccion de esputo y el diagnostico (Mendoza y Gotuzzo 2008).

La TB-MDR y TB-XDR son dos formas de TB que no responden a los regimenes terapéuticos
convencionales de seis meses con medicamentos antituberculosos orales de primera linea o del
Grupo 18, El tratamiento de la TB-MDR y TB-XDR es considerablemente méas extenso que el de
la TB farmacosensible (dos afios 0 mas) y requiere el uso de medicamentos mas toxicos, con mas

efectos secundarios y reacciones adversas'®, y significativamente mas onerosos.

En 2015, el nimero estimado® de casos incidentes de TB-MDR en todo el mundo fue de 480.000
(OMS 2017b). Adicionalmente, aproximadamente 100.000 personas desarrollaron TB resistente a
la rifampicina (TB-RR), el medicamento antimicobacteriano de primera linea mas eficaz, por lo que
pasaron a requerir el tratamiento contra la forma multirresistente de la enfermedad. En 2015, se
estima que un promedio de 9,5% de los casos de TB-MDR presenta TB-XDR, y que el 52% de las
personas afectadas por TB-MDR y el 28% por TB-XDR recibe un tratamiento eficaz (OMS 2017b).

Se ha notificado casos de TB-XDR en 117 paises (OMS 2016d) y, a nivel mundial, las tasas de
curacion de las personas afectadas por la TB farmacosensible (cohorte 2014), TB-MDR (cohorte
2013) y TB-XDR (cohorte 2013) son de 83%, 52% y 28%, respectivamente (OMS 2016b). Una
preocupacion emergente es el fenémeno pre-TB-XDR?, una forma de TB resistente a la mayoria

de los tratamientos de primera linea y a uno de los grupos de medicamentos de segunda linea.

Con respecto a las Américas, se estima que mas de 268.000 personas desarrollaron TB (tasa de
incidencia de 27,1/100.000)% en 2015, produciéndose la mayoria de los casos en América del

Sur, «explicado en gran medida por la persistente carga elevada en Brasil y Per(, que en conjunto

17 La TB-MDR «esta causada por bacterias que son resistentes por lo menos a la isoniazida y a la rifampicina, los
farmacos antituberculosos mas eficaces. La [TB-]MDR puede ser consecuencia de una infeccidn primaria por
bacterias resistentes, o puede aparecer en el curso del tratamiento del paciente» (OMS 2010: sin pagina).

18 Isoniazida, rifampicina, etambutol, pirazinamida, rifabutina y estreptomicina.

19 La TB-MDR y TB-XDR plantean «dificultades diagndsticas y terapéuticas; entre ellas, la mayor frecuencia de
reacciones adversas a farmacos antituberculosos (RAFA), que comprometen la eficacia del tratamientox» (Palmero
et al. 2010: 427). Las RAFA incluyen nauseas y vdmitos, depresion, psicosis y neuropatia periférica, entre otras.

20 Pese a que cada vez se conoce mejor la magnitud y las tendencias de la TB farmacorresistente, son varios paises
no tienen datos de farmacorresistencia representativos y de alta calidad.

2L Se define como «aislados de cepas resistentes a isoniazida y rifampicina (TB-MDRY), también a una fluoroquinolona
0 a un inyectable de segunda linea, pero no a ambos» (Llamas-Gonzalez y Flores-Valdez 2013: 256).

22 Existe una brecha entre el nimero de casos estimados y el niimero de casos notificados.



representaron el 43% de la cantidad total estimada de casos incidentes [en el 2013] »
(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS] 2014: vii). Adicionalmente, 7.700 casos de TB-
MDR y 6.900 de TB-XDR fueron notificados, y el nimero estimado de muertes por TB ascendio
a 18.500, més otras 5.900 muertes por TB en personas VIH-positivas (OPS 2016: 1).

2. Planteamiento del problema

A pesar de haber reducido en un 52% el numero de casos incidentes de TB, pasando de 52.000 a
27.000 anuales entre 1990 y 2015, el Peri mantiene una alta carga de TB, lo que constituye un
importante reto de salud publica. Es el tercer pais en las Américas con la mas alta tasa de
incidencia de la enfermedad, después de Haiti y Bolivia (Ministerio de Salud [MINSA] 2018), y
el primero con mas casos confirmados de TB-MDR, «por lo menos desde mediados de los afios
[1990] hasta la actualidad» (Jave et al. 2017: 115). Asimismo, figura en la lista de la OMS de los
10 paises?® con mas alta carga de TB-MDR en el mundo (OMS 2016b).

Tabla 2. Incidencia de TB-MDR/TB-RR en el Per(, las Américas y el mundo, 2015

Pais/region NUmero (miles) Tasa*
Perd 3,2(2,7-3,8) 10 (8,6-12)
/Américas 11 (10-12) 1,1 (1,0-1,2)
Mundial 580 (520-640) 7,9 (7,2-8,7)

* La tasa es por 100.000 habitantes.
Fuente: OMS (2016b).

Los paises con mas alta tasa de TB-MDR presentan los siguientes indicadores socioeconémicos:

Tabla 3. Indicadores socioeconémicos, 2016

Pais ‘ Tasa de pobreza Ingreso per capita (US$)

Kazajstan - 25.286,4
Belar(s 5,7 18.089,1
Azerbaiyan - 17.256,6
Perd 20,7 13.030,0
Ucrania 3,8 8.269,6
Uzbekistan - 6.512,7
Republica de Moldavia - 5.352,8
Kirguistan 25,4 3.569,5
Tayikistan - 2.979,3
Somalia -

Fuente: OMS (2018e), BM (2018).
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Los paises con mas alta tasa de TB-MDR en el mundo son Azerbaiyan, Belaris, Kazakstan, Kirguistan, Perd, la

Republica de Moldavia, Somalia, Tayikistan, Ucrania y Uzbekistan (en orden alfabético).




En 2016, se notificaron 31.079 casos de TB a nivel nacional?*: 27.217 casos incidentes, 16.747
casos incidentes de TB pulmonar frotis positivo?® (TB-FP), 1.299 casos de TB-MDR, 109 casos
de TB-XDR y 1.252 defunciones por TB (MINSA 2018). Cabe sefialar, sin embargo, que la OMS,
basada en proyecciones de estudios poblacionales, estima que en el Per( «se presentan un mayor
numero de casos de TB, TB-MDR y defunciones de los que se notifican, estimando para el afio
2016 un total de 37.000 casos de TB, 3.500 casos de TB-MDR y 2.000 defunciones por TB,
existiendo una brecha importante? entre los casos estimados por la OMS y los casos notificados
por Per» (MINSA 2018: 3). Asimismo, la tasa de mortalidad por TB en el Per(, tanto en personas
VIH-positivas como VIH-negativas, supera significativamente a la tasa promedio de las
Américas?’. En 2015, la tasa de éxito del tratamiento de la TB sensible fue de 87%, con un 6,4%

de pacientes perdidos en seguimiento y abandonos?® (MINSA 2018).

Si bien hay casos de TB en todas las regiones del pais, el 84% de los casos notificados de TB se
concentran en Lima Metropolitana, Callao, Loreto, La Libertad, Ica, Ucayali, Junin, Cusco y Are-
quipa (MINSA 2018). Lima Metropolitana y Callao reportan el 64% (19.860) de los casos de TB,
el 79% (1.020) de los casos de TB-MDR, el 70% (76) de los casos de TB-XDR vy el 45% de las
defunciones® (MINSA 2018).

La TB afecta principalmente a las personas de entre 15y 35 afios; en 2013 y 2014, el promedio
de edad de las personas afectadas por TB a nivel nacional fue 35 afios, con un rango intercuartil
(RI) de entre 21 y 48 afios (MINSA 2016). Actualmente, el 75% de los casos de TB en todas sus
formas esta concentrado en las etapas de vida joven (36%) y adulto (39%) (MINSA 2018). En
2014 el 64% de casos notificados de TB fueron en hombres.

24 Ver el anexo 3 para conocer la distribucion de casos de TB por subsectores en el 2016.

%5 «Caso de TB pulmonar con baciloscopia (frotis) de esputo positiva» (MINSA 2013: 17).

% «Parael 2017 solo 86% de los casos de TB son detectados en relacion a los estimados» (MINSA 2018: 3).

27 Ver el anexo 4.

28 Enel Callao, Lima Metropolitana, Loreto, La Libertad, Ancash y Tumbes, este porcentaje supera el 10% (MINSA
2018).

29 438 notificadas por establecimientos de salud del MINSA (MINSA 2018).



Gréfico 1. Distribucion de casos de TB en todas sus formas por etapas de vida, 2013-2017
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Fuente: MINSA (2018).

En el Perd, a pesar de la escasa informacion bibliografica existente®, se puede rastrear el origen
de los primeros casos de TB-MDR, «en forma de recaidas, abandonos recuperados y fracasos al
tratamiento» (Jave et al. 2017: 115), al periodo 1980-1991%, cuando las tasas de tratamiento irre-
gular y de abandono eran muy elevadas®. Es factible, ademas, que el uso inapropiado de farmacos
antituberculosos en los afios 1990 produjo resistencia ampliada, generando la aparicion de la TB-
XDR. A partir de 1996, por ejemplo, se tratd a los pacientes que habian fracasado al esquema uno
con el esquema dos y posteriormente el esquema dos reforzado, «que consistia en repetir las cua-
tro drogas a las que ya habia fracasado el paciente, agregandole una Unica droga nueva —una
verdadera monoterapia encubierta—, cuando la recomendacion internacional era tratar estos pa-
cientes con al menos tres drogas nuevas» (Jave et al. 2017: 116). Como resultado «del descuido
de las actividades de prevencion y control de la TB» (MINSA 2008: 5), los fracasos siguieron en
aumento, hasta llegar a 70%, y a fines de los afios 1990 el Instituto Nacional de Salud (INS)
«report6 un incremento sostenido de los casos de resistencia simultanea a cinco drogas, que seria

el preambulo a la aparicién de los primeros casos de TB-XDR» (Jave et al. 2017: 117).

Segun Jave et al. (2017: 115), la evolucion de la TB-MDR en el Pert ha tenido cuatro etapas:

30 No toda la informacion ha sido publicada, ni indexada o registrada en bases de datos electronicas.

81 «Las primeras pruebas de sensibilidad (PS) para detectar TB-MDR se realizaron a mediados de los afios 1980 en
el Hospital Sergio Bernales de Collique y en el INS. En el afio 1985 se detectaron 60 casos Yy el afio 1990, 59
casos» (Jave et al. 2017: 115).

32 «41% y 34% en las cohortes de 1980 y 1981, respectivamente, con un tratamiento auto administrado,
principalmente» (Jave et al. 2017: 115).



Tabla 4. Evolucion de la TB-MDR en el Peru

Etapa ‘ Caracteristicas
Escasa informacion acerca del veridico nimero de casos de TB-MDR. Altas tasas de tra-
tamiento irregular y abandonos. Probable periodo de origen de los primeros casos de TB-
XDR.
Se triplican los casos de fracasos al tratamiento de esquema uno. Al universalizarse las
pruebas de sensibilidad (PS) en 2005, se llega al maximo en el nimero de casos confirma-|
dos de TB-MDR (de 44 a 1.204).
Etapa de meseta o aplanamiento de la epidemia. Se detiene el incremento en el nimero de|

Etapa 1
(1991-1996)

Etapa 2
(1997-2005)

(Eztggg.?éom) casos de TB-MDR (de 1.204 a 1.145 casos), a pesar de ampliar su blsqueda a través de las
PS. Se incorporan mas PS rapidas.

(Eztggi 4hasta IaNuevo rebrote de casos de TB-MDR que coincide con un incremento de los abandonos de|

actualidad) tratamiento TB-MDR y un incremento de la prevalencia de TB-MDR primaria.

Fuente: Jave et al. (2017).

El Ministerio de Salud (MINSA) estima que se dej6é que diagnosticar aproximadamente 5.000
casos de TB-MDR entre 1996 y 2001, «con el agravante que aquellos casos que fueron
notificados, en un alto porcentaje no recibieron un adecuado esquema de tratamiento) » MINSA
2008: 3). En el Per, las pruebas de sensibilidad®® (PS) se universalizaron tardiamente, en el 2005,
a pesar de que la «TB-MDR y TB-XDR no detectadas oportunamente, incrementan el riesgo de
la transmision de estas cepas» (MINSA 2016: 78). De la misma forma, no fue hasta 2005 que el
Estado peruano empezara a comprar medicamentos para tratar la TB-MDR?. Hasta entonces,
«solo se contaba con el apoyo de una ONG para menos de 200 pacientes, insuficiente para detener
la epidemia» (Jave et al. 2017: 119).

En 2014, el 7% de los casos de TB-MDR notificados en el Per fueron casos de TB-XDR (MINSA
2016) vy, en 2015, el 5,9% vy el 21% de los casos incidentes y previamente tratados de TB,
respectivamente, fueron casos de TB-MDR y/o TB-RR. En 2016, se notificaron 1.299 casos de
TB-MDR y 109 casos de TB-XDR (MINSA 2018), existiendo una brecha entre el nimero de
casos notificados y el nimero de casos reales. Del total de pacientes con TB-MDR que iniciaron
tratamiento en 2015, el 31% fue “perdido en seguimiento” o abandono, “constituyéndose en focos
infecciosos en la comunidad”, lo que se evidencia a través de la predominancia de casos incidentes
de TB-MDR?®* (MINSA 2018). A nivel nacional, solo el 2% de los contactos de TB resistente fue
reportado en condicién de controlados en 2016, segln lo establecido en la Norma Técnica de
Salud para la Atencion Integral de las Personas Afectadas por Tuberculosis (MINSA 2018).

Cabe recordar que la «prevalencia de TB-MDR y TB-XDR esta inversamente relacionada con la

3 «Las pruebas de sensibilidad buscan detectar los casos con cepas resistentes, permitiendo otorgar el mejor tratamiento
al paciente y evitando la propagacion de la enfermedad a otras personas» (Ugarte-Gil et al. 2008: 171).

34 Con el apoyo del Fondo Mundial para la lucha contra el VIH/sida, la tuberculosis y la malaria.

35 Segln el MINSA (2018), el 58% de los casos de TB-MDR en 2015 fueron primarios.



calidad de los programas nacionales de control de TB, destacandose a la TB-XDR como un
marcador de negligencia de la salud publica» (Del Castillo et al. 2009: 384).

3. Justificacion

La TB, cuya etiologia es multifactorial®®, es una enfermedad social vinculada con la pobreza,
inequidad e injusticia social (Fuentes-Tafur 2009; Vallejos et al. 2006). Asi, aunque puede afectar
a todas las personas por igual, «la poblacién més vulnerable a padecer esta enfermedad es la que
retine la mayor parte de los factores de riesgo, como el hacinamiento habitacional [...] y la
desnutricion [...]» (MINSA 2012: 15), es decir, la poblacién méas pobre y vulnerable en términos
socioecondmicos. A ello se suman «barreras sociales®” y econdmicas que retrasan su contacto
con el sistema de salud» (MINSA 2016: 22), lo que puede resultar en un mal prondstico, el

abandono del tratamiento, complicaciones e incluso la muerte.

Se estima que el 50% de las personas afectadas por la TB que no recibe tratamiento fallece en el
curso de los cinco afios siguientes al diagnéstico, permaneciendo en estado infectante durante
es0s afos. Segun estimaciones del MINSA, «por cada afio de enfermedad activa se enferman en

promedio de 10 a 15 personas, contactos del caso indice®» (MINSA 2012:15).

La TB-XDR se propaga de la misma manera y con el mismo riesgo de infeccion que las cepas de
TB farmacosensibles, con un alto y prolongado grado de transmisibilidad. Segin Del Castillo et
al., «las cifras de ciudadanos infectados por el bacilo tuberculoso resistente a drogas, pero que
aun no han desarrollado la enfermedad activa son alarmantes [...]», por lo que se considera que
«el real diagndstico de este escenario epidemioldgico en el Perd, es el de una epidemia no con-
trolada de TB MDR [y TB-]XDR» (2009: 380-81). De la misma forma, un informe de investiga-
cién sobre TB-MDR, TB-XDR y VIH/sida reporta la existencia de «una epidemia no controlada
dentro del pais, la cual no solo afecta el estado bioldgico del ser humano sino también su estado
social, economico, laboral, mental, entre otros [...] el pais y en particular la ciudad de Lima se

encuentran en estado de emergencia» (Magallanes y Olano 2014: 4).

La TB, incluyendo las formas TB-MDR y TB-XDR, representa el 1.4% de la carga de enfermedad
del Pert (MINSA 2016). En 2004 y 2008, respectivamente, resultd en la pérdida de 65.868 y
72.770 afios de vida saludables (AVISA) y sus componentes, es decir, afios de vida perdidos por

muerte prematura (AVP) y afios vividos con discapacidad (AVD), lo que se traduce en 2,38 y

% La TB esta relacionada con diferentes factores sociales, demograficos, econdmicos y culturales.
87 Por ejemplo, el miedo a la estigmatizacion y la falta de apoyo social.
% Familiares, amigos, vecinos, etc.



2,61 AVISA perdidos por TB por cada 1.000 habitantes (MINSA 2016). Los medicamentos
utilizados para tratar la TB-XDR son altamente toxicos y su uso esté relacionado con efectos
secundarios y secuelas graves, incluyendo trastornos hepaticos y sordera, entre otros, que pueden
causar discapacidades temporales y/o permanentes.

El répido y sostenido incremento de los casos de TB-MDR y TB-XDR es particularmente
preocupante. «La sola presencia de un caso con TB-XDR en una determinada poblacién sin
tratamiento efectivo, puede generar la trasmision de la cepa hacia sus contactos; quienes pueden
desarrollar la enfermedad en corto 0 mediano plazo» (MINSA 2016: 57). Asi, cabe sefialar que
el 2% de los casos de TB-XDR en el pais fueron diagnosticados en menores de 15 afios y el 7%
en adolescentes de 15 a 17 afios, lo que reflejaria la transmisién activa y reciente del

Mycobacterium tuberculosis (MINSA 2016) por parte de adultos.

Contar con informacion sobre la TB-XDR es imprescindible para la acertada toma de decisiones,
como por ejemplo la formulacion de propuestas presupuestales precisas y contextualizadas con
metas a corto y mediano plazo. Asimismo, caracterizar a las personas mas susceptibles de padecer

esta enfermedad fortalece su prevencion y control.

4. Obijetivos de la investigacion
4.1 Objetivo general
Conocer los determinantes socioecondémicos y demograficos que influyen en la incidencia de la

TB-XDR y los costos asociados con el tratamiento de esta enfermedad.

4.2 Objetivos especificos

« Caracterizar a las personas mas susceptibles de padecer TB-XDR, contribuyendo de esta
manera a los esfuerzos para su prevencion y control.

» Comprender y cuantificar los costos que implica para el Estado atender a las personas con
TB-XDR.

« Generar evidencia y recomendaciones especificas que sirvan como insumo para la toma de

decisiones en materia de prevencion y control de la TB-XDR.

5. Hipétesis de investigacion
5.1 Hipotesis 1 (H1)
Las personas mas susceptibles de contraer la TB-XDR son hombres, de entre 18 y 35 afios de

edad, con bajo nivel educativo y de bajo nivel socioeconémico.
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En la mayoria de paises, «hay mas hombres que mujeres a quienes se diagnostica [TB] y que mueren
a causa de [esta enfermedad]» (OMS 2017c). En 2016, el nimero estimado de casos incidentes de TB
a nivel mundial fue de 10,4 millones, de los cuales el 65% fueron hombres (OMS 2017e). Asimismo,
en 2016 la razon mundial hombres/mujeres fue de 1,7 entre los casos notificados (OMS 2017e). En la
mayoria de paises sudamericanos, incluyendo el Peru, el indice de notificacion de casos de TB en
hombres es dos veces el de las mujeres (Neyrolles y Quintana-Murci 2009). En Colombia, el 62,3%
de los casos notificados en 2014 corresponde a hombres®® (Lépez Pérez 2014), en Argentina, el 57,2%
de casos incidentes en 2012, hombres, en Uruguay, el 67,7% de personas que contrajeron TB entre
2008-2014 fueron hombres (Diaz et al. 2016), en Chile, la tasa de incidencia de TB es casi el doble en
hombres (Programa Nacional de Control y Eliminacion de la Tuberculosis [PNCET] 2015), y en Perd,
de los casos notificados de TB en 2014 el 64% fueron hombres (MINSA 2016).

Adicionalmente, existen variaciones en la carga de enfermedad por TB segun la edad. De acuerdo
con el MINSA, estas «pueden ser atribuidas a diferencias en el riesgo de infeccion?, la
prevalencia de infeccion y/o el riesgo de enfermedad una vez adquirida la infecciony (2016: 39).
A nivel mundial, la TB afecta predominantemente a los adultos jovenes y adultos, es decir, a la
poblacion econémicamente activa (PEA). En Colombia, el grupo de edad con mayor nidmero de
casos de TB en 2014 fue el de 20 a 29 afios** (Loépez Pérez 2014), en Chile, para el mismo afio
fue el de 15 a 44 afos*> (PNCET 2015), en Uruguay, el rango etario que presentd la mayor
incidencia de TB fue el de entre 25 y 34 afios (Diaz et al. 2016), y en Peru, la TB afecta
mayoritariamente a la PEA mas joven** (MINSA 2016).

Entre 2013 y 2014, el promedio de edad de las personas con TB sensible a nivel nacional fue 35
afios, con un Rl de 21y 48 afios (MINSA 2016). «La mediana de edad por género a nivel nacional
fue similar tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres, sin embargo en algunos grupos
de edad, como [...] en el grupo de 20 a 25 [afios, se observd una] mayor proporcion de [hombres]»
(MINSA 2016: 42). Ademas, la distribucién de la edad de la poblacién afectada por TB varia
segun el &mbito geogréafico. En Lima, por ejemplo, el promedio de edad fue 32 afios (Rl de 20 a
42 afos), mientras que en algunas regiones de la selvay sierra** el promedio fue mayor, oscilando

entre 38 y 45 afios. Segun el MINSA, «el incremento de la edad en la poblacion afectada por TB

39 Incidencia de 34 casos por cada 100.000 hombres (Lopez Pérez 2014: 19).

40 Segun el MINSA, «se ha descrito que los adolescentes y adultos jovenes parecen ser mas susceptibles de progre-
sar de infeccidn latente a la enfermedad, mientras que los nifios parecen ser menos susceptibles» (2016: 39).

41 19,5% del total de casos.

42 42,3% del total de casos.

4 52% de las personas afectadas por TB tiene entre 15 y 35 afios.

4 Por ejemplo, Amazonas, Loreto, Ucayali, San Martin, Pasco, Puno y Ayacucho.
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podria ser explicado por el aumento de la prevalencia de la infeccion tuberculosa» (2016: 120).
El grupo de poblacion més afectado por TB-MDR es el de entre 15 y 39 afios. Con respecto a la
TB-XDR, especificamente, el MINSA «solo reporta que el promedio de la edad fue 33 afios»
(MINSA 2016: 56).

Entre 2013 y 2014, el mayor porcentaje de afectados por TB fueron personas sin empleo, jubiladas
0 preescolares (33,2%). Sin embargo, esta categorizacion, al no contar con mayor desagregacion,
resulta poco Util para analizar la relacién entre la prevalencia de TB y el desempleo y/o la
desocupacion. Los siguientes grupos méas afectados son los escolares (19,3%), los operarios de
construccidn (8,1%), los vendedores de comercios y mercados (7%) y las personas dedicadas a
ocupaciones elementales* (6,1%). Dentro del grupo de profesionales y técnicos, los mas

afectados fueron los profesionales y técnicos de salud (1,6%) (MINSA 2016).

En suma, a pesar de que no haya data desagregada por género*® acerca de la composicién de la
poblacién afectada por TB-XDR en Perd, se tiene como hipétesis que, como en el caso de la TB
sensible, hay mas hombres que mujeres a quienes se diagnostica TB-XDR. Los hombres, en
general, son mas proclives a no completar el tratamiento (OMS 2001: 88), por lo que serian mas
susceptibles de desarrollar una forma resistente de TB. Tampoco existe data desagregada por
edad, nivel educativo*” o nivel socioecondmico* respecto de las personas que padecen TB-XDR,
pero basado en la revisién de la literatura, se tiene como hipétesis que estas son mas propensas

de tener entre 18 y 35 afios de edad, un bajo nivel educativo y un bajo nivel socioeconémico.

5.2 Hipotesis 2 (H2)
El nimero de casos de TB-XDR notificados ha aumentado sostenidamente desde 2005, afectando

particularmente a las poblaciones localizadas en los cinturones de pobreza de grandes ciudades.

Tal como se detalla en el grafico 2, desde hace méas de una década, el nimero notificado de casos

de TB-MDR y de TB-XDR presenta una tendencia creciente y sostenida.

4 Dentro del grupo de ocupaciones elementales, se clasifican a todas aquellas personas con trabajos eventuales o
independientes, personal de limpieza, peones, vendedores ambulantes, estibadores y recolectores de limpieza,
entre otros.

4 El MINSA solo reporta que «el mayor porcentaje de las personas afectadas por TB-XDR en Pert fueron
hombres» (MINSA 2016: 56), sin precisar porcentajes 0 nimeros

47 Por ejemplo, sin nivel, primeria incompleta, primaria completa, etc.

4 Porejemplo, NSEA, B,C, D, E.
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Grafico 2. Evolucion de los casos notificados de TB-MDR y TB-XDR, 2003-2016
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Elaboracion: MINSA (2018); MINSA (2016); MINSA (2011).

Histéricamente, el mayor nimero de casos de TB-XDR se ha notificado en Lima Metropolitana
y Callao, lo que responde a una situacion epidemiolégica y social propia de las grandes ciudades®.
Estas concentran zonas urbano-marginales caracterizadas por una alta prevalencia de pobreza
crénica, exclusién social, inequidad, desnutricion, desempleo, subempleo y hacinamiento, lo que
impide cumplir con la indicacion efectiva de aislamiento del caso indice, provocando contagio y
nuevos casos de TB-XDR (Del Castillo et al. 2009).

Segun el Mapa de Pobreza provincial y distrital 2013 (INEI 2015), en todo el Per( habia 484 de
un total de 1.943 distritos con un nivel de incidencia de pobreza mayor al 60%, mientras que 840
distritos tenian un nivel de incidencia de pobreza menor al 40%. A nivel de regidn natural, en la
sierra habia 361 de 1.194 distritos con un nivel de incidencia de pobreza mayor al 80%, lo mismo
gue ocurre con 67 de 296 distritos en la selva y 36 de 364 distritos en la costa. En la provincia de
Lima, de acuerdo con las estimaciones realizadas por el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), los distritos que con el menor indice de Desarrollo Humano (IDH) son An-
con, Ate, Carabayllo, Cieneguilla, EI Agustino, Lurin, Pachacamac, Pucusana, Puente Piedra,
Punta Negra, San Juan de Lurigancho, Villa El Salvador y Villa Maria del Triunfo®.

En afios pasados, un namero limitado de distritos, que incluye Ate, EI Agustino, La Victoria,
Lima Cercado, Santa Anita, San Juan de Lurigancho y San Martin de Porras, entre otros, han
constituido el escenario epidemiolégico de alto riesgo para la TB farmacorresistente; el

incremento de los casos de TB-XDR en estos distritos ha sido exponencial, probablemente como

4 Verel anexo 5.
5 Los distritos que cuentan con mayor IDH son Jests Maria, La Molina, Lince, Miraflores, San Borja y San Isidro.
Ver el anexo 6.
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consecuencia del contacto con un caso primario. En EI Agustino, la «persistencia del elevado
porcentaje de casos de tuberculosis pulmonar con incremento de los casos [TB-] MDR [y TB-
XDR y mortalidad por [TB] constituye el primer item priorizado entre los problemas con impacto
sanitario en el distrito, incluido en el Plan Local de Seguridad Ciudadana» (Municipalidad
Distrital de El Agustino 2017: 49).

5.3 Hipétesis 3 (H3)
La carga econdémica de la TB-XDR es elevada para el Estado y existen significativos costos no

previstos relacionados con la atencion domiciliaria e integral.

A pesar de afectar, en términos absolutos, a aproximadamente 27.000 personas anualmente, la TB
es una enfermedad muy costosa para el sistema sanitario peruano. Los costos asociados con el
diagnostico, control y tratamiento de la TB-XDR son elevados debido, principalmente, a los pre-
cios de los medicamentos antituberculosos, la contratacién de personal de salud y la atencion

domiciliaria e integral que se requiere brindar a los pacientes.

De acuerdo al Portal de Transparencia Econdmica del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF
2018), el Estado peruano al 2017 incrementd en 31% el presupuesto asignado al Programa
Presupuestal 0016: TBC-VIH/SIDA (PP 0016), respecto al 2012.

Gréfico 3. PP 0016 TB-VIH/SIDA (PIM versus devengado en millones de soles)
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Fuente: MEF (2018).

En relacion al presupuesto total del PP 0016, el monto que corresponde al tratamiento de pacientes
con TB-XDR representa un 3% en promedio. Este monto incluye la compra de suministros

médicos, la contratacion de personal y las obligaciones sociales, asi como otros gastos.
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Grafico 4. Personas que acceden a un EESS y reciben tratamiento oportuno para TB-XDR
(PIM versus devengado en millones de soles)
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Fuente: MEF (2018).
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Gréfico 5. Estructura del gasto destinado a las personas que acceden a un EESS y reciben
tratamiento oportuno para TB-XDR (en millones de soles)
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Fuente: MEF (2018).

6. Alcancesy limitaciones del estudio

El MINSA empez6 a recopilar informacion nominal sobre la TB-XDR a partir de 2012, afio en
que se aprob6 Resolucion Ministerial N° 948-2012/MINSA que incorpord a la TB como una
enfermedad sujeta a vigilancia epidemioldgica en salud publica. Debido a que no esta disponible
una base de datos comprensiva que informe sobre la situacion de las personas que padecen TB-
XDR, la presente investigacion, que se fundamenta en el analisis de una muestra de historias
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clinicas y de entrevistas a expertos en TB-XDR, es de alcance exploratorio. Asimismo, sus
conclusiones no pretenden ser afirmaciones categoricas o representativas de toda la poblacion con
TB-XDR en el Perd, sino indicios sobre los determinantes socioeconémicos y demograficos que
influyen en la incidencia de la TB-XDR vy los costos que implica para el Estado atender a las
personas con TB-XDR, asi como proveer recomendaciones que sirvan como insumo para la toma

de decisiones en materia de prevencion y control.
Para estimar los costos asociados con la TB-XDR, se revisé una muestra de historias clinicas. Los
autores del presente trabajo de investigacion aseguran la total confidencialidad sobre la

informacidn, manteniendo la anonimidad de los pacientes.

Finalmente, los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Capitulo I1. Marco conceptual

1. Latuberculosis

La TB es una enfermedad infecto-contagiosa prevenible, tratable y curable causada por bacterias
pertenecientes al complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis). La TB puede afectar
cualquier 6rgano o tejido del organismo, como el cerebro, los ganglios linféticos, los intestinos o
la columna vertebral, entre otros. Sin embargo, «la localizacién més frecuente es la pulmonar, la
que representa del 80 al 85% de casos» (MEF 2017: 2).

Las bacterias de la TB se transmiten por el aire a través de microorganismos generados en el
aparato respiratorio de una persona infectada. Estos microorganismos «pueden ser aspirados por
una persona sana que tenga un contacto frecuente con un enfermo de TB y asi contagiarse, tanto
en el hogar, como en el lugar de trabajo, los vehiculos de transportes publicos y en el colegio; son
espacios donde un individuo mantiene contacto frecuente con otras personas» (Direccién de
Prevencion y Control de Tuberculosis [DPCTB] 2018a).

La TB constituye un reto de salud publica, debido a su alta tasa de incidencia y a la presencia de

cepas resistentes del M. tuberculosis. Asimismo, tal como se detalla en la tabla 5, existen varios
tipos de TB, con diferentes grados de farmacorresistencia.

Tabla 5. Tipos de TB
Tipo de TB Descripcion

TB sensible ° TB sensible a los medicamentos antituberculosos.

farmacosensible

[TB multirresistente TB resistente a la isoniazida y la rifampicina, con o sin resistencia a otros
(TB-MDR) farmacos de primera linea.

La TB-XDR es una forma aln méas grave de TB farmacorresistente.
Asimismo, es una forma de TB «resistente al menos a la isoniazida y la
rifampicina, y a algun tipo de fluoroquinolona, asi como a alguno de los tres
farmacos inyectables de segunda linea (amikacina, capreomicina y
kanamicina).

TB extensamente resistente
(TB-XDR)

Fuente: OMS (2012).

2. Prevencion y el control de la tuberculosis
En el Perl la TB es considerada como una prioridad sanitaria nacional, multisectorial e
institucional®?, y es sujeta a vigilancia epidemioldgica y de notificacién obligatoria. Los casos de

TB sensible se notifican semanalmente, mientras que los casos de TB-MDR, TB-XDR, TB en

51 El Reglamento de la Ley N° 30287 especifica que cada ministerio debe designar oficialmente a dos representantes
para la formulacién del Plan Nacional Multisectorial contra la TB, que coordina y conduce el MINSA.
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personal de salud y los brotes y/o eventos de importancia en salud publica (EVISAP) se notifican

inmediatamente.

En 2016, mediante el Decreto Supremo (DS) N° 2016-021-SA, se aprobo el Reglamento de la
Ley N° 30287, Ley de Prevencion y Control de la Tuberculosis en el Perd. Entre otros puntos, el
reglamento establece que la atencion integral de un paciente con TB y su tratamiento son gratuitos
y se deben realizar por un equipo multidisciplinario de salud®? en todos los niveles de atencion.
El DS dispone, a su vez, que si la persona que padece TB no cuenta con un seguro médico, debe
ser incorporada de inmediato al Seguro Integral de Salud (SIS) del MINSA. Asimismo, establece
que el Estado promoveré la participacion prioritaria de las personas afectadas por TB en los
programas estatales de inclusidn social para mejorar su condicién de vida en alimentacién, acceso

a empleo, a bonos habitacionales y a educacion gratuita, entre otros.

La Direccion de Prevencién y Control de Tuberculosis (DPCTB) es el 6rgano técnico normativo
dependiente de la Direccidén General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del MINSA,
«responsable de establecer la doctrina, normas y procedimientos para el control de la [TB] en el
Per0; garantizando la deteccion, diagnostico, tratamiento gratuito y supervisado a todos los afec-
tados con [TB], con criterios de eficiencia, eficacia y efectividad» (DPCTB 2018b: sin pagina).
En marzo de 2018, la DPCTB del MINSA aprobé el Documento Técnico Plan de Intervencion
de Prevencién y Control de Tuberculosis en Lima Metropolitana y regiones Priorizadas de Ca-
llao, Ica, La Libertad y Loreto, 2018-2020.

La Norma Técnica de Salud N° 104-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Salud para la
Atencion Integral de las Personas Afectadas por Tuberculosis, vigente desde el 2013, establece
que los medicamentos® anti-TB se clasifican en grupos segln su eficacia, propiedades y la
evaluacion clinica de su efectividad anti-TB. En 2012 se inici6 el manejo de la TB-XDR en el

MINSA con medicamentos del quinto grupo.

52 El equipo multidisciplinario debe comprender la participacion de un médico cirujano o médico neumélogo, un
profesional en enfermeria, un tecnélogo médico, un bidlogo, un sicélogo y un profesional en trabajo social, entre
otros especialistas (Reglamento de la Ley N° 30287).

5 Ladosis de los medicamentos usados para el manejo de TB resistente son especificadas en la Norma Técnica de
Salud N° 104-MINSA/DGSP-V.01.
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Tabla 6. Clasificacion de los medicamentos anti-TB

Grupo ‘

Grupo 1: agentes de primera linea

Medicamentos ‘
Isoniazida (H), rifampicina (R), etambutol (E), pirazinamida (Z), rifa-
butina (Rfb), estreptomicina (S)

Grupo 2: agentes inyectables de se-
gunda linea

Kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina (Cm)

Grupo 3: fluoroquinolonas

Levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)

Grupo 4: agentes de segunda linea
bacteriostaticos orales

Etionamida (Eto), cicloserina (Cs), acido paraaminosalicilico (PAS)

Grupo 5: agentes con evidencia limi-
tada

Clofazimina (Cfz), linezolid (Lzd), amoxicilina/clavulanico
(Amx/Clv), meropenem (Mpm), imipenem/cilastatina (Ipm/Cln), dosis

altas de isoniazida (H), claritomicina (Clr), thioridazina (Tio)

Fuente: Direccion General de Medicame

ntos, Insumos y Drogas [DIGEMID] (2016b).

Segun la norma técnica, los esquemas de tratamiento para TB-XDR deben ser elaborados por el

médico tratante de las UNET (

Unidad Especializada en TB) y revisados por el Comité de

Evaluacion de Retratamiento Nacional (CERN)®. Asimismo, los pacientes con TB-XDR deben

iniciar su tratamiento dentro de lo
permaneciendo por lo menos dos

duracion del tratamiento debe ser

s 14 dias después del diagnostico y hospitalizados en las UNET,
meses en un ambiente con adecuado control de infecciones. La

de por lo menos 24 meses.

Los esquemas de tratamiento para TB farmacorresistente son de tres tipos: estandarizado,

empirico e individualizado.

Tabla 7. Esquemas de tratamie
Esquema \

Esquema
estandarizado

Paciente con factores de riesgo para TB-MDR y en quien por la severidad de su estado,
no se puede esperar el resultado de una PS rapida o convencional para iniciar trata-
miento. Es indicado por el médico consultor.

nto para pacientes con TB farmacorresistente
Descripcion

Esquema empirico

- Paciente con diagnostico de TB resistente segln PS rapida.

- Paciente con diagndstico de TB resistente segin PS convencional solo a medica-
mentos de primera linea.

Paciente que es contacto domiciliario de un caso de TB resistente y en quien por
la severidad de su estado, no se puede esperar el resultado de una PS rapida o
convencional para iniciar tratamiento. En este caso en el esquema se basa en el
tratamiento del caso indice. Es indicado por el médico consultor.

individualizado medicamentos

Esquema Paciente con diagnostico de TB resistente con resultados de una PS convencional para

de primera y segunda linea.

Fuente: MINSA (2013).

La condicidn de egreso de los pacientes con TB-XDR se describe en la norma técnica y depende

de varios factores, entre otros la adherencia al tratamiento, la presencia de factores de riesgo (por

ejemplo, alcoholismo o drogadiccion) y la ampliacién de la resistencia a los farmacos.

5 EI CERN «es responsable de evalu

ar expedientes de casos complejos de [TB] y [TB] resistente a medicamentos

referidos [...] y remitir recomendaciones» (MINSA 2013: 25).
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Tabla 8. Condiciones de egreso de

Condicion de egreso

Curado

pacientes con TB-MDR y TB-XDR
| Descripcion
Paciente que concluye el esquema de tratamiento y cuenta con 10 cultivos mensua-

les negativos consecutivos en los Gltimos 12 meses del tratamiento programado paral
casos de TB-MDR y TB-XDR.

Tratamiento completo

Paciente que completo el tratamiento programado sin evidencia de fracaso, pero que,
no implica que cumpla el criterio de curado.

Paciente que no logra conversion bacterioldgica al sexto mes de tratamiento o en
quien se produce reversion bacteriol6gica después del sexto mes. También se con-

Fracaso . o . .
sidera como fracaso cuando se demuestra la ampliacién de la resistencia, a una fluo-
roquinolona y un inyectable de segunda linea.

Fallecido Paciente que fallece por cualquier razén durante el tratamiento de la tuberculosis.
Paciente que inicia el tratamiento y lo discontinda por 30 dias consecutivos 0 mas.

Abandono

Incluye al paciente que toma tratamiento por menos de 30 dias y lo discontinua.

Exito de tratamiento

Resultado de la suma de los pacientes con la condicidn de egreso curado y trata-|
miento completo.

Fuente: MINSA (2013).

Finalmente, cabe sefialar que el MINSA es la Entidad Rectora del Programa Presupuestal (PP)

TB-VIH/SIDA, cuyo

modelo conceptual se basa en el de Lonnroth et al. (2009), que describe los

catalizadores de las epidemias de TB; «este modelo sigue la historia natural de la infeccion y

luego identifica los factores de riesgos individuales proximales y distales que estan asociados a
los determinantes sociales» (MEF 2017: 11).
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Capitulo I11. Metodologia

1. Descripcion y disefio de la investigacion

El presente trabajo de investigacion emplea un enfogue mixto para recoger, analizar y vincular
datos cuantitativos y cualitativos de manera complementaria e integrada con el fin de lograr un
mayor entendimiento y una perspectiva mas amplia del fendmeno bajo estudio. El enfoque mixto
permite utilizar las fortalezas de ambos tipos de investigacion, entre las que destacan utilizar la
narrativa para entender los numeros, producir un conocimiento mas completo y corroborar los
resultados con la convergencia de conclusiones (Guelmes y Nieto 2015). Tal como se detalla en
la tabla 9, las fuentes de informacion utilizadas fueron primarias y secundarias.

Tabla 9. Fuentes de informacién
Fuentes primarias ‘ Fuentes secundarias

- Muestra de 50 historias clinicas de pacientes conjs Revistas cientificas, libros y revistas académicas.
TB-XDR (2016), proporcionada por laDPCTB dell* Documentos oficiales de instituciones publicas |
MINSA. organismos internacionales, informes técnicos V|

e 06 entrevistas semiestructuradas de profundidad| de investigacidn, normas técnicas.
realizadas con expertos en TB y TB-XDR. Data financiera proporcionada por el CENARES,

» Reuniones con personal de la DPCTB, del Centro] SES y disponible en el Portal de Transparencia
Nacional de Abastecimiento de Recursos Estraté{ Econdmica del MEF y el Portal del Sistema Elec-
gicos en Salud (CENARES) y de Socios en Salud[ trénico de Contrataciones con el Estado
Sucursal Peru (SES). (SEACE).

Fuente: Elaboracion propia 2018.

2. Proceso de recoleccion de datos

El proceso de recoleccion de datos se dividio en dos etapas:

Etapa de gabinete

Tras una extensa revision bibliografica, se planted el problema, acotaron los objetivos y alcance
del proyecto de investigacion e identificaron las hipétesis. También se seleccionaron las variables
a analizar y elaboraron las herramientas de recoleccion de datos (fichas de recoleccion de datos y

guiones de entrevista semiestructurada de profundidad).

Trabajo de campo

En esta etapa del proceso de recoleccién de datos se revisé una muestra de 50 historias clinicas de
pacientes con TB-XDR cuyo tratamiento se inicid y culmind entre el 2013 y 2016. Todos los pacientes
incluidos en la muestra fueron remitidos para la aprobacion de su tratamiento con medicamentos de
segunda linea, tales como la kanamicina y capreomicina, al CERN. La muestra fue seleccionada
aleatoriamente por la DPCTB del MINSA. Asimismo, tal como se detalla en la tabla 10, se realizaron

06 entrevistas semiestructuradas de profundidad con expertos en TB y TB-XDR.
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Tabla 10. Expertos en TB y TB-XDR entrevistados

Cargo e institucion
Neumélogo del Servicio de Neumologia del Hospital Dos de Mayo.
Ex Coordinador Nacional de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control
de la TB (ESNPCT).

Dr. Héctor Oswaldo
Jave Castillo

Médico cirujano, docente e investigador de la Universidad Peruana Cayetano Heredial
Dr. César Augustol(UPCH) enfocado en TB, VIH, diabetes, ética en investigacidn y educacién en salud.
Ugarte-Gil PhD en Epidemiologia por la Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health de
los Estados Unidos.

Director general de SES Sucursal Per( e investigador en TB.

Representante de la sociedad civil para América Latina y el Caribe en las Naciones
Unidas.

Conferencista en la Harvard Medical School of Health.

Dr. Leonid Lecca

Dra. Julia Rosa Maria|

Rios Vidal Médico cirujano y directora ejecutiva de la DPCTB del MINSA.

Médico, involucrada en investigacion epidemiolégica y operacional en TB y en coin-
Dra. Larissa Oteroffeccion TB-VIH en el Instituto de Medicina Tropical Alexander von Humboldt de la
\Vegas UPCH.

PhD en Ciencias de la Salud por la Universidad de Gante de Bélgica.

Médico cirujano y consultor nacional de TB y sus comorbilidades en la OPS/OMS.
Dr. David ChavarriFue miembro del equipo de gestion de la ESNPCT de 2012 a 2014.

Venegas Magister en Gerencia de Servicios de Salud y Administracion de Establecimientos de
Salud de la UPCH.

Fuente: Elaboracion propia 2018.

3. Instrumentos a utilizar

Para garantizar la custodia y confidencialidad de la informacion contenida en las historias clinicas,
esta prohibido tomar fotografias o sacar fotocopias de estas. Entonces, se elaboraron fichas de
recoleccion de datos, que fueron rellenadas manualmente a lo largo de dos dias®® sobre la base de
los datos registrados para cada paciente (caracteristicas demograficas, antecedentes,
manifestaciones clinicas, resultados de la prueba de sensibilidad, historial de fracasos y
abandonos, comorbilidades®®, factores de riesgo, esquemas de tratamiento y posologias, condicién
de egreso, etcétera). Se asignd un nimero a cada ficha de recoleccion de datos y construy6 una
base de datos para el procesamiento y analisis de la informacidn recogida.

También se elaboraron guiones para realizar entrevistas semiestructuradas de profundidad. Se
obtuvo el consentimiento informado de cada entrevistado para grabar la entrevista, que

posteriormente fue transcrita para su analisis.

5 27y 28 de diciembre 2017.
% Porejemplo, TB y VIH.
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Capitulo IV. Resultados

A continuacién se presentan los resultados a base del procesamiento y andlisis de la informacion

recogida en las historias clinicas y mediante las entrevistas semiestructuradas de profundidad.

1. Caracterizacién de las personas afectadas por TB-XDR

1.1 Caracteristicas socioeconémicas y demograficas

El 58% de pacientes con TB-XDR tiene una edad comprendida entre los 18 y 35 afios. Se observo
un leve predominio del sexo masculino en comparacién con el sexo femenino. EI 67% de hombres
con TB-XDR tiene entre 18 y 35 afios, mientras que el 69,5% de mujeres que padece la

enfermedad tiene entre 27 y 44 afos.

Tabla 11. Distribucion por rango etario de los pacientes con TB-XDR

. Sexo .

Rango etario Fermenino Masculino Porcentaje (%0)

18-26 3 13 16 32

27-35 8 5 13 26

36-44 8 4 12 24

45-53 4 2 6 12

54-62 0 2 2 4

63-71 0 1 1 2

Total 23 27 50 100
Estructura (%) 46% 54%

Fuente: Elaboracion propia 2018.

Aunque, en general, hay mas hombres que mujeres a quienes se diagnostica TB y que mueren a
causa de la enfermedad, las razones que explican la mayor incidencia en los hombres no son tan
claras. Segun la OMS, «el hecho de que los indices de notificacion de TB sean mas elevados en
los hombres puede obedecer, en parte, a diferencias epidemiolégicas®”» (OMS 2017c: sin pagina).
Varios estudios® sefialan que este sesgo por sexo en la susceptibilidad de desarrollar la
enfermedad corresponderia a diferencias biolégicas genuinas®; «gender bias among pulmonary
microbial diseases is not restricted to TB®, and important sex differences in the incidence and
severity of a number of respiratory tract bacterial infections have been reported in the literature»
(Neyrolles y Quintana-Murci 2009).

5 «En cuanto a exposicion, riesgo de infeccion y progresion desde el estadio de infeccion al de enfermedad» (OMS
2017c: sin pagina.).

5 Ver, por ejemplo, Salim et al. (2004).

% Las hormonas esteroides sexuales, variaciones genéticas y caracteristicas metabélicas especificas al sexo, entre

otras (Neyrolles y Quintana-Murci 2009).

Carratala et al. (1994), por ejemplo, demostraron que los hombres son cuatro veces mas propensos de desarrollar

Legionella pneumophila que las mujeres.

60
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Por otro lado, las diferencias de género en la division del trabajo y en los roles y responsabilidades,
especialmente en sociedades donde tradicionalmente es el hombre quien ha asume el rol de
proveedor, podrian también contribuir a la mayor incidencia en hombres (Jave, comunicacion
personal, 09 de junio de 2018). Asimismo, la TB afecta predominante a hombres pertenecientes
ala PEA, quienes corren el riesgo de contagiarse en su lugar de trabajo o en el transporte puablico,
donde existen condiciones de hacinamiento y/o escasa ventilacion®. A este respecto, un estudio
de Garaycochea y Ticona (2015: 95) evidencia una «correlacion directa y, por lo tanto, una
asociacion directa entre el nimero de rutas de transporte publico y la situacion de TB de cada
distrito». Zamudio et al. (2015) y Horna-Campos et al. (2010) también han descrito esta relacion
y el riesgo de contagio de TB y TB farmacorresistente no solo en los usuarios, sino también en
los trabajadores del transporte publico, por lo que el transporte publico deberia ser considerado

en la lucha contra la TB.

La mayor incidencia de TB en hombres también podria deberse, segun Ugarte-Gil (comunicacion
personal, 11 de junio de 2018), a que la poblacion carcelaria peruana es predominantemente mas-
culina® y a que la farmacodependencia y dependencia alcohdélica son mas comunes en hombres®,
Entre 2013y 2015, la TB fue la primera causa de mortalidad de la poblacién penitenciaria peruana
(Ministerio de Justicia y Derechos Humanos [MINJUS] 2017). Asimismo, las mujeres “son méas
adherentes y responsables con su tratamiento [anti-TB]”, lo que reduce la probabilidad de aban-
dono y/o irregularidad al mismo y, por ende, la probabilidad de que se presente la TB-XDR (Rios,

comunicacion personal, 06 de agosto de 2018).

Cabe sefialar, sin embargo, que existe la posibilidad de que las mujeres estén subrepresentadas en
las tasas de incidencia de TB reportadas. EI menor diagndstico podria ser una consecuencia de la
menor proporcion de mujeres con TB que acuden a un EESS, posiblemente “por barreras de ac-
ceso a los servicios de salud y las diferencias de oportunidades que existen entre hombres y las

mujeres®”(Lecca, comunicacion personal, 17 de junio de 2018).

61 Por ejemplo, los talleres de costura sin ventanas ni ventilacion ubicados en los s6tanos en Gamarra, el
Metropolitano y el tren eléctrico, etcétera.

62 La poblacién penal intramuros total del Per( es de 85.396 personas, de las cuales 80.509 son hombres (INPE
2017). Las personas recluidas corren un alto riesgo de contraer TB por las condiciones propias de los entornos
cerrados, como el hacinamiento, la falta de ventilacion y la higiene deficiente.

6 Segun el informe Epidemiologia de drogas en poblacion urbana peruana (Centro de Informacion y Educacion
para la Prevencion del Abuso de Drogas [CEDRQ] 2017), en zonas urbanas el 13% de hombres y el 3,8% de
mujeres consumian marihuana, el 4,8% de hombres y el 0,5% de mujeres consumian PBC, y el 3,5% de hombres
y el 1,2% de mujeres consumian cocaina.

64 Las mujeres pueden tener dificultades para acceder a los servicios de salud por diversas razones, incluyendo la
falta de recursos econémicos, la posibilidad de que la TB se estigmatiza mas en mujeres que hombres, etcétera.
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Como se observa en el gréafico 6, la talla promedio de los pacientes con TB-XDR es 1,55 metros,
siendo la talla media en los hombres 1,66 metros y en las mujeres 1,42 metros. Segun la méas
reciente Encuesta Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioecondmicos y
Culturales Relacionados con las Enfermedades Crdnico Degenerativas del MINSA (2005), la
talla promedio de los peruanos a nivel nacional es 1,57 metros, siendo la talla media en los
hombres 1,64 metros y en las mujeres 1,51 metros.

Grafico 6. Talla de los pacientes con TB-XDR, seglin sexo
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

La gran mayoria de los pacientes con TB-XDR son solteros. Ademas, el 20% son convivientes,

el 18% casados, el 6% viudos y el 4% divorciados.

Gréfico 7. Estado civil de los pacientes con TB-XDR
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n.d. No disponible.
Fuente: Elaboracion propia 2018.

El 36% de las personas afectadas por TB-XDR cuenta con secundaria completa y un 28% con
secundaria incompleta (64% tiene educacion secundaria completa o incompleta). Cabe sefialar

que un 12% tiene un nivel de educacién superior completa, sea esta universitaria 0 no
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universitaria. En el Perd, las mujeres adultas de 25 a 64 afios completan un promedio de 9,5 afios
de escolaridad y los hombres adultos pertenecientes al mismo rango etario 10,4 afios. En ambos
casos, equivale a secundaria incompleta (Ministerio de Educacion [MINEDU] 2015).

Gréfico 8. Nivel de educacion de los pacientes con TB-XDR
Secundaria completa 36%
Secundaria incompleta 28%
n.d, mee— 100,
Sup. univ. completa  —— 5,
Sup. no univ. completa  e——— 5,
Sup. univ. incompleta  m— 4%
Sup. no univ. incompleta  e—— 404
Primaria incompleta e 404
Primaria completa msm 204

0% 10% 20% 30% 40%

n.d. No disponible.
Fuente: Elaboracion propia 2018.

Un 38% de las personas que reciben tratamiento por TB-XDR estan desempleadas, un 30%, todas
aquellas mujeres, se dedican a los quehaceres domésticos (ama de casa asalariada) y un 12% son
estudiantes, lo que significa que al menos 80% de pacientes con TB-XDR no genera ingresos para
el hogar. Por otro lado, la mayoria de los pacientes que si ocupan un empleo se encuentran en
condiciones de informalidad y/o precariedad econdmica (obrero, reciclador, costurera, personal

de limpieza, carpintero, etcétera).

Gréfico 9. Ocupacion de los pacientes con TB-XDR
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

Del total de pacientes con TB-XDR, el 52% se concentran en cuatro distritos de la ciudad de
Lima: Ate-Vitarte, San Martin de Porres, El Agustino y San Juan de Lurigancho. Segun el Mapa

de pobreza provincial y distrital 2013 (INEI 2015), estos cuatro distritos integran el grupo de los
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distritos mas pobres® de Lima Metropolitana. Asimismo, un 9% vive en Callao y un 20% en los
siguientes distritos: Puente Piedra, La Victoria, Comas, Chaclacayo y Carabayllo. Finalmente, un
16% de pacientes con TB-XDR reside en Villa Maria del Triunfo, Villa El Salvador, Surco, Santa
Anita, Lince, La Molina, Independencia y el Cercado de Lima.

Gréfico 10. Distrito de residencia de los pacientes con TB-XDR
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

El 40% de pacientes recibe su tratamiento y/o esta hospitalizado en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, ubicado en El Agustino, y el 28% en el Hospital Nacional Sergio Bernales, ubicado en
Comas. Un 12% de pacientes con TB-XDR recibe su tratamiento anti-TB en los siguientes
hospitales del MINSA: Hospital Maria Auxiliadora (6%), Hospital Nacional Daniel Alcides
Carridn (6%), Hospital de Huaycan (2%), Hospital Regional de Ica (2%), Hospital Nacional Dos
de Mayo (2%) y Hospital Nacional Arzobispo Loayza (2%).

6 Verel anexo 7.
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Gréfico 11. EESS donde los pacientes con TB-XDR reciben su tratamiento
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

Estos resultados ofrecen evidencia que validan las H1 e H2, que establecen que las personas mas
susceptibles de contraer la TB-XDR son hombres, de entre 18 y 35 afios, con bajo nivel educativo

socioeconémico, y que viven en los cinturones de pobreza de las grandes ciudades.

1.2 Caracteristicas clinicas

1.2.1 Resistencia a los medicamentos de los pacientes con TB-XDR

Antes de iniciar un esquema de tratamiento con medicamentos de segunda linea, los pacientes
deben contar con una prueba de sensibilidad (PS) que confirme la resistencia a los medicamentos
anti-TB de primera linea o del Grupo 1, contando con la aprobacion del CERN. Los pacientes con
TB-XDR de la muestra analizada presentan resistencia a los medicamentos que se detallan en la
tabla 12.

Tabla 12. Farmacorresistencia de los pacientes con TB-XDR

Medicamento Numero de pacientes  Porcentaje de pacientes (%)

Capreomicina 33 66
Cicloserina 5 10
Estreptomicina 41 82
Etambutol 45 90
Etionamida 33 66
Isoniazida 50 100
Kanamicina 38 76
PAS, acido paraaminosalicilico (sachet) 3 6

Pirazinamida 25 50
Rifampicina 50 100

Fuente: Elaboracion propia 2018.
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1.2.2 Factores de riesgo de los pacientes con TB-XDR

Ademés de los determinantes socioecondmicos y demogréficos previamente examinados, tales
como la pobreza, el grado de instruccion, el pertenecer a determinados grupos etarios y el género,
entre otros, se ha identificado factores de riesgo adicionales asociados a la TB-XDR, incluyendo
las comorbilidades como la diabetes mellitus, los antecedentes de abandono, los antecedentes
personales de TB y TB multitratada, la presencia de contactos intradomiciliarios o convivientes,
la dependencia alcohdlica y el consumo de drogas.

Mas de la mitad de los pacientes con TB-XDR presentan alguna comorbilidad, que complica tanto
la evolucion de la enfermedad como su manejo clinico. Entre las principales comorbilidades
asociadas en pacientes con TB-XDR destacan la diabetes mellitus, usualmente en forma no
controlada, la desnutricion severa, el VIH/sida, la anemia y la insuficiencia renal. Otras incluyen
la depresion, la ansiedad, la hipoacusia neuro-sensorial bilateral, el hipotiroidismo, el cancer y el
asma. Cabe recordar que la TB, tanto a nivel mundial como en el Perd, esta relacionada con la
pobreza y desnutricion, que pueden aumentar la susceptibilidad a la infeccion por TB, asi como
la gravedad de la enfermedad (MINSA 2016).

Grafico 12. Comorbilidades de los pacientes con TB-XDR
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

La mayoria (80%) de los pacientes con TB-XDR tienen antecedente personal de TB, con TB
multitratada (dos 0 mas tratamientos®). Esta cifra constituye una evidencia particularmente
importante considerando que, cuando un paciente recibe un esquema de tratamiento inadecuado®’
0 se retrasa considerablemente la administracién del mismo, debido a un diagndstico tardio y/o a
la falta o la pérdida de la PS, entre otros factores, o si este ha sido irregular al tratamiento o lo ha
abandonado, entonces el haber padecido TB y recibido tratamiento anti-TB anteriormente se

convierte en un factor de riesgo para la TB-XDR.

6  Tratamientos a los que hayan respondido satisfactoriamente, fracasado o abandonado.
67 Por ejemplo, el esquema uno para TB sensible cuando, en realidad, el paciente tiene TB-MDR o TB-XDR.
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Gréfico 13. Pacientes con TB-XDR con antecedente personal de TB y TB multitratada
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

El 55% de los pacientes con TB-XDR que fueron previamente tratados por TB, en cualquiera de
sus formas, abandonaron el tratamiento, lo que constituye un obstaculo importante para el control
de la TB en el pais. Segun la Norma Técnica de Salud N° 104-MINSA/DGSP-V.01, se considera
gue un paciente ha abandonado el tratamiento cuando lo inicia «y lo descontinda por 30 dias
consecutivos 0 mas [incluyendo] al paciente que toma tratamiento por menos de 30 dias y los
descontintia» (MINSA 2013: 20).

Grafico 14. Frecuencia de abandono del tratamiento de los pacientes con TB-XDR (porcentaje
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

Cabe sefialar que el 52% de los hombres y el 42% de las mujeres con TB-XDR han abandonado

previamente uno o mas tratamientos anti-TB.
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Grafico 15. Frecuencia de abandono del tratamiento de los pacientes con TB-XDR, segin
sexo (porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

Tal como se observa en el gréafico 15, en promedio, los pacientes con TB-XDR que abandonaron
el tratamiento lo hicieron después de 12 meses, es decir faltando al menos la mitad del tratamiento.
Con respecto a los pacientes que fallecieron, el hecho sucedio, en promedio, seis meses después

de iniciar el tratamiento.

Gréfico 16. Duraciéon promedio del tratamiento segin condicion de egreso de los pacientes
con TB-XDR
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

(&)

Los determinantes sociales, personales, clinicos y propios del sistema de salud que pueden llevar
a los pacientes a abandonar un tratamiento anti-TB son multiples e interrelacionados. En algunos
casos, las reacciones adversas a farmacos anti-TB (RAFA), que son muy toxicos, y los problemas
de salud mental® representan una amenaza. Segiin el MINSA, “la salud mental es un estado
complejo y dindmico de bienestar y equilibrio entre la persona con su medio ambiente y constituye

un factor protector en contra del abandono del tratamiento” (MINSA 2009: 1).

8 Por ejemplo, la depresion.
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Ademas, las caracteristicas del directly observed treatment (DOTS, por sus siglas en inglés), que
obliga al paciente a acudir diariamente el EESS para recibir sus medicamentos anti-TB, influyen
en el abandono del tratamiento. Asimismo, la imposibilidad de faltar al trabajo o al estudio para
acudir al EESS, cuyos horarios son pocos flexibles, “hechos para la comodidad del proveedor”
(Otero, comunicacion personal, 07 de agosto de 2018) y no “centrado en el paciente” (Ugarte-
Gil, comunicacién personal, 11 de junio de 2018), anudadas a las dificultades asociadas al pago
del transporte necesario, particularmente para las personas en situacion de pobreza, son factores
gue influyen negativamente en la continuidad del tratamiento. “A mi me lo han dicho: yo entro a
trabajar [muy temprano, cuando el centro de salud alun no esta abierto] y regreso en la noche,
[cuando] el centro de salud esta cerrado ;quién me va a dar la pastilla?, ¢voy a dejar de trabajar?
Gracias por su interés, pero tengo que darles de comer a mis hijos” (Ugarte-Gil ,comunicacion

personal, 11 de junio de 2018).

Destacan también factores relacionados con la calidad de la atencion brindada a los pacientes por el
personal de salud (Otero, comunicacion personal, 07 de agosto de 2018), la falta de apoyo familiar, la

estigmatizacion y discriminacion, la farmacodependencia y la dependencia alcohdlica.

El tener contacto con personas con TB multidrogorresistente o que hayan fallecido por TB
también constituye un factor de riesgo para desarrollar TB-XDR. Asimismo, el 58% de los
pacientes con TB-XDR afirmaron haberse contagiado a través de contacto cercano, entre los que
se destacan los familiares directos (padre, madre, hermanos, etcétera) con quienes cohabitan

(contactos intradomiciliarios), muchas veces en condiciones precarias y de hacinamiento.

Grafico 17. Pacientes con TB-XDR que afirman haberse contagiado de un contacto cercano
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

32



Finalmente, la dependencia alcohdlica y el consumo de drogas o farmacodependencia, que se
asocian frecuentemente al fracaso o abandono del tratamiento anti-TB, constituyen un factor de
riesgo para enfermar de TB-XDR. Sin embargo, este factor de riesgo solo se presenta en hombres
(30% de los hombres y 0% de las mujeres con TB-XDR tiene dependencia alcohdlica y/o
farmacodependencia).

Gréfico 18. Pacientes con TB-XDR que presentan drogadiccién y/o dependencia alcohdlica
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

Segun el MINSA (2013), otros factores de riesgo asociados con la TB farmacorresistente incluyen
el inmuno-compromiso asociado a una exposicion intrahospitalaria %, un antecedente de
hospitalizacion en salas de medicina o emergencia por mas de una semana, trabajar en un
establecimiento de salud y estar recluido o trabajar en un establecimiento penitenciario, residir en
una zona de alta incidencia de TB-MDR y TB-XDR.

2. Tratamiento de la TB-XDR

2.1 Costos asociados al tratamiento de la TB-XDR

En términos monetarios, el costo de los medicamentos suministrados™ a los pacientes con TB-
XDR a lo largo de su tratamiento asciende, en promedio, a S/. 60.000. Sin embargo, no todos los
pacientes con TB-XDR culminan los 24 meses de tratamiento’™, en ciertos casos porgue lo
abandonan o fallecen. En el grafico 18, se detalla la condicién de egreso de los pacientes con TB-
XDR.

6 Por ejemplo, la comorbilidad VIH/sida, el tratamiento crénico con corticoides, la diabetes mellitus, la
insuficiencia renal cronica, neoplasias, enfermedades terminales y otras condiciones de inmunosupresion
(MINSA 2013).

70 Lavalorizacion de los costos de las medicinas se elabord considerando los precios anuales proporcionados por el
Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud (CENARES) del MINSA.

L Duracién minima requerida.
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Gréfico 19. Condicion de egreso de los pacientes con TB-XDR
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Fuente: Elaboracion propia 2018.

no diagnosticados o de abandono al tratamiento «contribuye[n] directamente en el incremento
del riesgo de transmision y refleja la importancia de la adherencia al tratamiento para el éxito de
los programas de prevencion y control de la TB» (MINSA 2009: 1). Asimismo, incrementan la
generacion de nuevos casos, posibilitan el desarrollo de cepas multidrogorresistentes, disminuyen

la calidad de vida del paciente y aumentan los costos de atencién en salud.

El Estado peruano invierte un promedio de S/. 84.909 para suministrar medicamentos a los
pacientes con TB-XDR que egresan como curados’ y S/. 69.604 para los pacientes que egresan
con la condicién de tratamiento completado”. En el caso de un abandono del tratamiento, el costo
de los medicamentos suministrados representa una pérdida econdmica para el Estado de
S/. 58.161 por paciente. Finalmente, en el caso del fallecimiento de un paciente, el costo promedio

de los medicamentos es de S/. 27.355.

Tabla 13. Costo promedio de los medicamentos suministrados a los pacientes con TB-XDR
seguin condicion de egreso (en soles)

Condicion de egreso Costo promedio de los medicamentos por paciente (S/.)
Curado 84.909
Tratamiento completo 69.604
lAbandono 58.161
Fallecido 27.355

Fuente: Elaboracion propia 2018.

2 «Paciente que concluye el esquema de tratamiento y cuenta con 10 cultivos mensuales negativos consecutivos en
los ultimos 12 meses del tratamiento programado para casos de TB-MDR y TB-XDR» (MINSA 2013: 20).

3 «Paciente que completo el tratamiento programado sin evidencia de fracaso, pero que no implica que cumpla el
criterio de curado» (MINSA 2013: 20).
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Ademas de los medicamentos, tratar la TB-XDR implica varios costos adicionales, entre otros los
costos asociados al soporte clinico (examenes de laboratorio, radiografias, medicamentos
concomitantes e insumos, colocacion y retiro de catéter venoso central, etcétera) y el soporte
socioecondmico (alquiler de vivienda, vales de alimentos, talleres ocupacionales, etcétera).
Actualmente, estos costos son asumidos por Socios en Salud Sucursal Perd (SES), en el marco
del proyecto DOTS PLUS TB-XDR implementado en Limay Callao™. A través de este proyecto,
SES brinda seguimiento hospitalario y una atencién ambulatoria domiciliaria a pacientes con TB-

XDR, através de enfermeras y agentes comunitarios de salud debidamente capacitados.

Tabla 14. Costos asociados al soporte clinico para pacientes con TB-XDR (en soles

Actividad ;‘i’esft’em [,y Unidad de medida
Examenes de laboratorio basales (hematoldgicos, bioquimicos) 400 Unica vez
Examenes de laboratorio (seguimiento mensual, hasta por 24 meses) 150 cada mes
lAudiometria (hasta 3 durante el tratamiento) 50 cada prueba
Electrocardiograma (hasta 12 durante el tratamiento) 40 cada prueba
Radiografia de térax (hasta 3 durante el tratamiento) 30 cada prueba
[Tomografia 250 Unica vez
GenoType MTBDRplus v 2.0 — Hain 250 Unica vez
GenoType MTBDRsl v 2.0 — Hain 395 Unica vez
Cultivo BD BACTEC MGIT 960 System 114,04 Unica vez

Medicamentos concomitantes e insumos (jeringas, agujas, respiradores, insumos|
de bioseguridad, otros) (cada mes, hasta por 24 meses)

Interconsultas especialidades (cardiologia, nefrologia, infectologia, psiquiatria,
etcétera) (hasta 12 veces durante el tratamiento)

Colocacion y retiro de catéter venoso central 5.000 Unica vez

Unidad de tratamiento en domicilio (tensiometro, termémetro, rifionera, tambor,

100 cada mes

60 cada interconsulta

- - 600 Unica vez
tijera, mueble melanina).

L Administracion de tratamiento (enfermera a domicilio). 52 dosis al mes por 9 .
meses 90 por dosis
Costo de agente comunitario de salud (promotor) para acompafiamiento (Hasta 200 cada mes

por 18 meses)
Fuente: SES (2018).

Tabla 15. Costos asociados al soporte socioecondmico para pacientes con TB-XDR (en soles

Actividad Costo por paciente (S/.) Unidad de medida
Alquiler de vivienda (habitacidn) 350 cada mes
Mejoramiento de la vivienda (construccion de modulo pre-fabricado) 8.000 Unica vez
Mobiliario (cama, colchén, mesas, sillas, cocina) 1.000 Unica vez
lApoyo con vales de alimentos (hasta por 18 meses) 300 cada mes
Apoyo con suplemento nutricional (hasta por 18 meses) 500 cada mes
Talleres ocupacionales (hasta 5 veces durante el tratamiento) 50 cada vez
Qgroi/g r;T)]z;rsi St)ransporte de pacientes para evaluaciones médicas (hasta 40 cada mes

Fuente: SES (2018).

" Financiado por Partners in Health USA, el Fondo Mundial de la Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la
Malaria, y donantes individuales.
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Tal como se detalla en la tabla 16, sumando los costos asociado a los medicamentos y del soporte
clinico y socioecondmico, el costo del tratamiento para los pacientes con TB-XDR equivale, en
promedio, a S/. 177.848 para los pacientes que egresan con condicion de curado y S/. 162.543
para los que egresan con condicién de tratamiento completo.

Tabla 16. Costos asociados a los medicamentos suministrados y al soporte clinico y
socioecondmico para pacientes con TB-XDR (en soles

Condicion de egreso 5 096 Sl 6D socics)gfoonr;?nico S D
medicamentos (S/.) (1) (sl ()
Curado 84.909 60.169 32.770 177.848
Tratamiento completo 69.604 60.169 32.770 162.543

*No considera los costos asociados a recursos humanos, infraestructura, gastos administrativos, etcétera, ni a las
actividades preventivas y promocionales de la DPCTB.
Fuente: Elaboracion propia, 2018.

En un estudio™ realizado por Videnza Consultores (2017: 26), se estimaron los costos de 86
«variantes de presentacién clinica que orientan la provision de servicios sanitarios y
medicamentosy, con las que se estimaron escenarios presupuestales globales para el tratamiento
de la TB. Asimismo, se tomé en consideracién los procedimientos médicos y las actividades
preventivas, promocionales y de gestion de la DPCTB, asi como los factores de produccion
(recursos humanos’®, equipamiento béasico y adicional ”", herramientas, insumos y material
médico, infraestructura, servicios intermedios, generales y gastos administrativos, etcétera) y las
diversas formas de presentacién de la TB, diferenciadas por su ubicacion (pulmonar o extra
pulmonar), esquemas de tratamiento y comorbilidades asociadas. De esta manera, en la tabla 17
se observa el costo total unitario para cado uno de los tres escenarios de respuesta a los

medicamentos anti-TB.

Tabla 17. Costos asociados al tratamiento de la TB sensible, TB-MDR y TB-XDR (en soles

Costo del tratamiento (S/.) Duraigl;;?:;ﬁg'o et

TB sensible 2.432.64 6 meses
TB-MDR 8.942.15 18-24 meses
TB-XDR 230.967.11 24 meses a mas

Fuente: Videnza Consultores (2017).

> El informe final de la consultoria no ha sido publicado. Su objetivo fue determinar los costos totales de las acti-
vidades de la DPCT.

6 Por ejemplo, médico cirujano, enfermera, psicologo, obstetra, nutricionista, técnico asistencial de salud en el ser-
vicio de radiologia, etcétera.

™ «Aquel que no se encuentra cominmente formando parte de la [Unidad Productora de Servicios de Salud] UPSS
y que se utiliza de manera ad-hoc para un procedimiento determinado ([por ejemplo], equipo de video endoscopia
de alta resolucion HD con endoscopio)» (Videnza Consultores 2017: 20).
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Como se aprecia en la tabla 17, el tratamiento de la TB-XDR conlleva los més altos costos. Asi,
tratar los 109 casos de TB-XDR notificados en 2016 costo al Estado peruano S/. 25.175.415.

El costo del tratamiento es muy oneroso para el Estado, si se compara frente al gasto anual per
capita en salud. Segun las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el afio
2015 el gasto per capita en salud asciende a US$ 323, cifra que es mucho menor si se compara
frente al costo del tratamiento de un paciente con TB XDR.

Tabla 18. Gasto per capita en salud en paises de América del Sur, afio 2015 (en US$

Pais Gasto per capita salud (US$)

Uruguay 1.821
Chile 1.102
Argentina 998
Brasil 780
Ecuador 530
Colombia 374
Per( 323
Bolivia 197

Fuente: OMS (2015).

2.2 Medicamentos suministrados a los pacientes con TB-XDR
A continuacion, en la tabla 19, se detalla de los medicamentos utilizados para tratar a los pacientes

con TB-XDR, asi como su respectiva posologia.

Tabla 19. Medicamentos suministrados a los pacientes con TB-XDR y posologia

Medicamento ‘ Presentacion

Amikacina lgr

L Amoxicilina 500 mg
Capreomicina 500 mg
Capreomicina lor

Cicloserina 250 mg
Ciprofloxacina 500 mg
Etambutol 400 mg
Etionamida 250 mg
Imipenem/cilastatin 500 mg
Kanamicina lgr

Levofloxacino 250 mg
Levofloxacino 500 mg
Linezolid 600 mg
Moxifloxacino 400 mg
PAS, acido paraaminosalicilico (sachet) 4qr

37



Medicamento Presentacion

Pirazinamida 500 mg
Piridoxina (B6) 50 mg
Piridoxina (B6) 100 mg
Piridoxina (B6) 300 mg
Tioridazina 100 mg

Fuente: Elaboracion propia 2018.

2.3 Evolucion de los precios de los medicamentos para pacientes con TB-XDR

De acuerdo con la data proporcionada por el CENARES vy resefiada en la tabla 20, en general los

precios de los medicamentos anti-TB se mantuvieron estables, con la excepcion de seis

medicamentos, los cuales registraron un incremento respecto a los precios de afios anteriores.

Medicamento

Tabla 20. Precio de los medicamentos suministrados a los pacientes con TB-XDR (en soles)

Precio (S/.)

PAK]

2014

2015

Acido paraaminosalicilico - 4 g - 800 mg / g (PAS) 4,91 4,90 9,80
Capreomicina - 1 g - inyectable 34,90 [ 25,85 8,50 11,57
Cicloserina, 250 mg - capsula 1,12 | 1,14 1,52 1,17 1,60
gga_stizgzztgdlrglpenem (como sal sodica), 500 mg + 500 1853 | 11,09 8,08 9,06 11,92
Estreptomicina sulfato - 1 g - inyectable 5,74 6,00 6,00 10,00
Etambutol clorhidrato, 400 mg - tableta 0,10 0,10 0,10 0,15
Etionamida, 250 mg - tableta 0,38 0,39 0,52
Isoniazida, 100 mg - tableta 0,06 0,06 0,13
Isoniazida + Pirazinamida + Rifampicina + Etambutol 75 0.43
mg + 400 mg + 150 mg + 275 mg '
Isoniazida + Rifampicina 150 mg + 150 mg tableta 0,19
Isoniazida + Rifampicina 75 mg + 150 mg tableta 0,30
Kanamicina (como sulfato), 1 g - inyectable 3,98 | 4,18 4,31 4,18 5,40
Levofloxacino - 250 mg - tableta 2,50 2,48 3,02
Levofloxacino, 500 mg - tableta 0,46 0,18 0,19 0,26
Linezolid 600 mg tableta 210,50 36,47 | 209,00 | 75,60
Moxifloxacino - 400 mg - tableta 13,56 8,50 8,58 11,68
Pirazinamida, 500 mg - tableta 0,06 0,06 0,07 0,09 0,35
Piridoxina clorhidrato, 50 mg - tableta 0,16 - 0,22 0,03 0,04
Rifampicina (150 mg) + Isoniazida (150 mg) 0,14
Rifampicina (150 mg) + Isoniazida (75 mg) 0,22
Ri_fampicina (150 mg) + Isoniazida (75 mg) + pirazina- 032

mida (400 mg) + Etambutol (275 mg) ’

Rifampicina, 100 mg/5 ml - suspension - 60 ml 5,14 5,31 5,36 15,84
Rifampicina, 300 mg - Cépsula 0,19 0,19 0,31 0,59
Tioridazina clorhidrato, 100 mg - tableta 0,26 0,90 0,35 0,49
Tuberculina - ppd - 15 ui/1.5 ml — inyectable 16,95 | 19,84 74,80
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Precio (S/.)

Medicamento -1 1 T . 1 . |
2012 2013 2014 2015 2016

Tuberculina - ppd 5 ui/0.1 ml inyectable 119,62
Clofazimina 100 mg tableta
Envase de plastico con tapa rosca para esputo 80 ml - uni-|

0,27 | 0,29 0,29 0,30

dad

Envase de plastico con tapa rosca para esputo 60 ml 0,42
Ciprofloxacina — 500 mg 0,1
Amikacina - 500 mg 0,5
,Amoxicilina / Acido Clavulanico — 500 mg 0,4

Fuente: Elaboracion propia 2018.

3. Estudios de caso de pacientes con TB-XDR

A continuacion, se presentan ejemplos de tipos de casos incluidos en la muestra de historias
clinicas revisadas: el paciente multitratado crénico con fracaso secuenciales a los tratamientos, el
paciente nunca tratado con TB-XDR primaria, el paciente que se rehisa a recibir tratamiento y el

paciente con antecedentes de contacto intradomiciliario.

Paciente 47: multitratado croénico y fracaso secuencial

El paciente 47, de sexo masculino, inici6 tratamiento por TB en Argentina en el afio 2000, pero
lo abandoné antes de recibir todas las dosis prescritas. A partir del 2002, en el Peru, el paciente
inicio tratamiento con esquema individualizado, el que luego fue ajustado por RAFA. En 2004 se
le realizé una lobectomia parcial, un procedimiento quirirgico cuyo objetivo es extirpar uno de
los I6bulos de los pulmones. En 2008 y subsecuentemente en el 2011, el CERN concluyé que el
paciente 47 era un paciente multitratado crdnico, post-operado con TB-XDR y fracasos
secuenciales a esquemas de tratamiento y retratamiento. Fue solo en el 2013, tras 13 afios de
tratamiento con todos los medicamentos del primer al cuarto grupo disponibles en el pais y sin
opcion a cirugia, que el CERN aprobd su ingreso a un esquema de tratamiento con drogas del
quinto grupo de manera institucionalizada. El paciente 47, quien sufria también de hipoacusia
neuro-sensorial bilateral, depresion y ansiedad, fallecio6 a los 60 afios en el 2013 por insuficiencia
respiratoria y TB-XDR.

Paciente 21 y paciente 12: nunca tratado/TB-XDR primaria

El paciente 21, de sexo masculino, es un paciente nunca tratado, es decir, un caso de TB-XDR
primaria de caso indice a persona nueva. En el presente caso, se trata de un caso de contacto
intradomiciliario en el cual la esposa del paciente 21, quien fallecié de TB-XDR en el 2013, le
contagio la enfermedad. El paciente 21 fue diagnosticado con TB-XDR a inicios de 2013 y el

CERN aprobd su tratamiento con esquema individualizado a finales del mismo afio. Inicialmente
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hospitalizado con una buena evolucidn clinica, el paciente 21 fue dado de alta a los tres meses y
medio, y sigui6 recibiendo su tratamiento con manejo ambulatorio. Reingresé al hospital a
mediados de 2014, donde fallecié a los 56 afios de un paro cardio-respiratorio y TB-XDR. Cabe
sefialar que el paciente 21 también sufria de hipotiroidismo, diabetes mellitus descompensada e

insuficiencia renal crdnica y tenia antecedentes de alcoholismo.

El paciente 12, de sexo masculino, es otro caso de TB resistente primaria, sin contacto
epidemioldgico conocido. El paciente 12 inicid tratamiento con esquema Uno a inicios de 2011.
En febrero del mismo afio, una prueba de sensibilidad confirm6 TB-MDR y, un mes después, otra
prueba permitié diagnosticar al paciente 12 con TB-XDR. En mayo inicio el retratamiento con
medicamentos del quinto grupo vy, a los 38 afios de edad, tras 24 meses de tratamiento, el paciente
12 egreso con condicion de tratamiento completo y evolucion clinica y radioldgica favorables.

Paciente 13 y paciente 2: negativa al tratamiento

La paciente 13, de sexo femenino, fue tratada con el esquema Uno en 2004 y el esquema Dos en
2008. Diagnosticada con TB-MDR a finales de 2008, inici¢ tratamiento con intervencion tardia y
esquema individualizado a mediados de 2009. La paciente 13, quien no reportd antecedentes de
contacto, fue irregular al tratamiento, presentando mala adherencia, y lo abandoné a finales de
2010. Una PS realizada a inicios de 2011 confirmé que la paciente 13 padecia de TB-XDR, pero
esta se negd a recibir cualquier tipo de tratamiento. No fue hasta mediados de 2013, cuando in-
gres6 al hospital por emergencia, que se inicié un esquema de tratamiento individualizado con
urgencia con medicamentos del quinto grupo. Sin embargo, dada la intervencion sumamente tar-
dia y las comorbilidades de la paciente 13 (mieloma multiple e insuficiencia renal aguda), esta

fallecio a los 50 afios tan solo unos dias después de su hospitalizacion.

La paciente 2, de sexo femenino, inicid tratamiento por TB sensible con esquema Uno en 2011.
Abandono el tratamiento después de dos meses. En 2012, fue tratada por TB-MDR con esquema
individualizado, siendo muy irregular al tratamiento. A inicios de 2013, fue evaluada por TB-
XDR con mala adherencia, abandonos recurrentes y deterioro clinico, y el CERN recomendd su
ingreso a un esquema de tratamiento alternativo para TB-XDR con medicamentos del quinto
grupo y un periodo inicial de hospitalizacion. Cuatro meses después de su hospitalizacion, tras
recibir 102 dosis, la paciente 2, de 25 afios, firmé una revocatoria de consentimiento a recibir
tratamiento y ser hospitalizada. Es probable que la paciente 2 contagie la TB-XDR a otras

personas.
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Paciente 5: contacto intradomiciliario

La paciente 5, de sexo femenino, es un caso de contacto intradomiciliario. El padre de la paciente
fue el caso indice, y varios de sus familiares (tres hermanas y la madre) fallecieron de TB-XDR.
La paciente 5, quien tiene un historial de mala adherencia, recibi¢ tratamiento con esquema
empirico y posteriormente con esquema individualizado por persistir los cultivos positivos y
contar con un nuevo resultado de prueba de sensibilidad. Ambos esquemas fracasaron, por lo que
el CERN recomend6 en 2013 su ingreso a un esquema de tratamiento alternativo para TB-XDR
con medicamentos del quinto grupo, con un periodo inicial en hospitalizacion y posterior manejo
domiciliario. Tras completar 24 meses de tratamiento, la paciente 5, con 33 afios de edad, egresé

en 2015 con condicion de tratamiento completo y evolucion favorable.

4. Desabastecimiento de medicamentos e insumos médicos

Cabe sefialar que, en algunas de las historias clinicas de la muestra revisada, esta anotado que los
pacientes con TB-XDR no recibieron las dosis prescritas de ciertos medicamentos (por ejemplo,
el acido paraaminosalicilico o PAS y el imipenem/cilastatin), en algunos casos durante varios
meses consecutivos, por causa de desabastecimiento. En casos de enfermedades tan graves con la
TB-XDR, el desabastecimiento de medicamentos es un problema serio que indudablemente

contribuye, en alguna medida, al fracaso del tratamiento o la ampliacion de la farmacorresistencia.

Por otro lado, en el afio 2016, segin el MINSA (2018: 12), se «realizaron 20% menos pruebas de
sensibilidad rapida de las que se hicieron en el 2015, esto debido al desabastecimiento de insumos
sobre todo en la prueba MODS (de frase en inglés Microscopic Observation Drug Susceptibility),
esto debido a la descentralizacion de la compra de insumos para las PSR, la cual se realiza por

regiones (Sic)».

5. Limitaciones y deficiencias en prevencién y control de la TB

En 2018, la Contraloria General de la Republica remitié el informe de auditoria de desempefio
N° 759-2017-CG/DEMA al MINSA. En términos generales, el informe concluye que, en el afio
2016, «las actividades desarrolladas en el marco de la Estrategia Sanitaria de Prevencién y
Control de [TB] en Lima Metropolitana no han sido eficaces [...] se explica en parte a las
limitaciones de eficacia y calidad que se han presentado en las actividades desarrolladas (sic)

(Contraloria General de la Republica [Contraloria] 2017: 2)».

41



Especificamente, la Controlaria sefiala que las redes de salud no alcanzaron la meta de captacién
fijada en 5% y que la calidad de detecciéon no alcanz6 el estandar de 10% . Ademas, los
resultados de las PS rapidas no fueron oportunos, «evidenciandose que el tiempo promedio en las
redes de salud desde el diagnéstico de [TB] hasta la obtencién del resultado fue de 18 dias, siendo
el tiempo establecido [por la norma técnica] 3 dias» (Contraloria 2017: 2). En muchos casos, estas
deficiencias se deben al débil sistema de transporte de las muestras, su insuficiente calidad®, la
deficiente capacitacion del personal de salud sobre prevencion y control de la TB, y las escasas

actividades de abogacia, comunicacién y movilizacién social.

Por otro lado, las redes de salud no lograron iniciar el tratamiento de TB oportunamente,
«evidenciandose que [...] en el 75,7% de los casos de [TB] sensible no se inicia el tratamiento
dentro de las 24 horas» (Contraloria 2017: 3). Igualmente, se evidencid irregularidades en el
tratamiento®! y el control de los contactos de casos de TB sensible: «el 22% no cont6 con el
primer control, al 75% no se les realizd el segundo control y al 91% no se les realizd los tres
controles [...] el 57% [de contactos menores de 5 afios que inician terapia preventiva con
isoniazida] no completo el esquema vigente» (Contraloria 2017: 3). Segun la Contraloria, estas
deficiencias se deben a limitaciones de personal y en la capacitacion de este, dificultadas para la
realizacion de actividades extramurales (por ejemplo, la no disponibilidad de pasajes y la falta de
seguridad), la falta de un plan de mantenimiento preventivo del equipamiento en los EESS e
inoperatividad de estos, y las limitaciones en la ejecucion de actividades dirigidas a abordar los
determinantes sociales de la salud asociados a TB (por ejemplo, hacinamiento,

farmacodependencia y dependencia alcohdlica, pobreza, etcétera).

La Contraloria también sefiala que el nivel central y las redes de salud de Lima Metropolitana «no
realizan las suficientes actividades de control gerencial, no cuentan con instrumentos
estandarizados y carecen de seguimiento y sistematizacion de sus recomendaciones» (Contraloria
2017: 3). En el 2016, ninguna actividad de monitoreo y evaluacion fue realizada por el nivel

central, mientras que solo 22 supervisiones en materias de TB fueron llevadas a cabo.

8 Laintensidad de busqueda promedio fue de 3,5% de sintomaticos respiratorios identificados.

7 Lacalidad de deteccion promedio de las redes de salud fue 2,6%.

80  «Las muestras de esputo no cumplen con las caracteristicas de calidad necesarias para la identificacion
bacterioldgica de BK+» (Contraloria 2017: 2).

81 «El 20% [de los pacientes comprendidos en la muestra] no recibié 3 o mas dosis en la primera fase [del trata-
miento], el 25% no recibié 5 0 mas dosis en todo el tratamiento y el 7% no recibié 30 0 mas dosis» (Contraloria
2017: 3).
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Con respecto al gasto, la revision del presupuesto ejecutado (S/. 44.270.499) por las redes de salud
de Lima Metropolitana en el afio 2016 evidencio que el 94% del presupuesto (S/. 41.779.202) fue
en personal. EI 6% restante del presupuesto ejecutado fue gastado en suministros médicos,
alimentos y bebidas, y adquisicion de maquinarias, equipo y mobiliario.

Los expertos en TB y TB-XDR entrevistados sefialan que existen varias deficiencias en lo
referente a la calidad y transparencia del gasto. Asimismo, hay recursos monetarios, humanos u
otros asignados a TB que no estan siendo usados para prevenir y controlar la TB, sino para realizar
otras actividades®. Adicionalmente, hay problemas de abastecimiento y uso de medicamentos en
los EESS publicos del pais, los que pueden ser atribuidos en parte a la complejidad del sistema

de compra, almacenamiento y distribucion de medicamentos.

Finalmente, la centralizacion del procesamiento y analisis de las PS y PSR en el INS constituye
un cuello de botella que ralentiza el diagnostico y tratamiento oportuno de la TB-MDR y TB-
XDR. “Es absurdo que todas las PS tengan que llegar hasta Lima en un pais tan grande. La red
de laboratorios es débil” (Otero, comunicacion personal, 07 de agosto de 2018). A la par, el ser-
vicio de transporte de las muestras presenta serias deficiencias: “hay muestras que se pierden. Por
ejemplo, hay muestras que pueden ser buenas pero dado que se transportan en condiciones inade-
cuadas, se hidrolizan y ya no sirven. Pero el paciente de repente ya inici6 su tratamiento y luego
le avisan que su muestra se perdi6. Y después de mucho tiempo el tratamiento va mal y recién le
cambias el tratamiento. Eso es un problema” (Rios, comunicacién personal, 06 de agosto de
2018).

8 Por ejemplo, campafias de vacunacion, compra de mobiliario u otros bienes y servicios, apoyo a camparias
politicas, etcétera.
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Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

El Per( tiene como una de sus prioridades cumplir con las metas de los diecisiete ODS al 2030,

incluyendo la meta 3.3., que resuelve poner fin a la epidemia mundial de TB, y lograr ser uno de

los paises miembros de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE)

en el corto plazo. El sector salud es un sector esencial para ingresar a la OCDE y, para un pais de

renta media alta, el Perd tiene retos importantes que superar, particularmente la erradicacion de
la epidemia de la TB-XDR.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, permiten validar las tres hipétesis planteadas:

El 58% de pacientes con TB-XDR tienen una edad comprendida entre los 18-35 afios, el 54%
es de sexo masculino y el 80% tiene la educacién secundaria como maximo nivel de
educacion. Aproximadamente, el 38% de pacientes con TB-XDR se encuentran desempleados
y al menos el 80% no genera ingresos para el hogar.

La mayoria (52%) de los pacientes con TB-XDR radica en los distritos de Ate-Vitare, San
Martin de Porres, El Agustino y San Juan de Lurigancho. Estos distritos, segun el Mapa de
Pobreza provincial y distrital 2013 (INEI 2015), integran el grupo de los distritos mas pobres
de Lima Metropolitana.

El Estado gasta en medicamentos un total de S/. 84.909 durante el tratamiento de un paciente
con TB-XDR cuya condicion de egreso es curado. Sin embargo, si se consideran los costos
asociados con el soporte clinico y socioeconémico, el costo total del tratamiento asciende a
S/. 177.848. Asimismo, si se adicionan los costos asociados a los procedimientos médicos y
las actividades preventivas, promocionales y de gestion de la DPCTB, asi como los factores
de produccion, el costo total del tratamiento de un paciente con TB-XDR durante 24 meses
asciende a S/. 230.967.

Recomendaciones

Hacer de la prevencion y del control de la TB una prioridad politica. Asimismo, asegurar la
participacion de Perd, con una delegacién de alto nivel, en la primera reunion de alto nivel de
las Naciones Unidas sobre TB en septiembre de 2018. Declarar a la TB como emergencia de
salud publica, asegurar una mayor disponibilidad de recursos, y acelerar los esfuerzos para
acabar con la enfermedad y alcanzar las metas intermedias de los ODS para 2030. Asegurar
el abordaje multisectorial y transversal de la TB, involucrando al Ministerio de Vivienda,

Ministerio de Educacion, Ministerio de Transporte y Comunicaciones, Ministerio de Trabajo,
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Ministerio del Interior y el Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social, asi como los
Gobiernos locales y regionales, y la comunidad, ademéas del MINSA. Algunos ejemplos de
abordaje multisectorial incluyen:

- Acondicionar espacios o pabellones diferenciados para personas con TB, TB-MDR y TB-
XDR en los establecimientos penitenciarios con el fin de frenar el contagio. Ampliacion,
adecuacion y construccion de nuevos pabellones y construccion de nuevos
establecimientos penitenciarios 8 . En 2015, el déficit de infraestructura de los
establecimientos penitenciarios se estimé en méas de S/. 18 millones (Gestidn 2016).

- Crear un programa de transferencias monetarias condicionadas para pacientes con TB-
XDR. Los pacientes recibiran transferencias monetarias para evitar su empobrecimiento.
Estas seran condicionadas a su adherencia al tratamiento, asi como el control de sus
contactos (ver el anexo 8 para una descripcion del Bono de Adherencia Humana de
Ecuador).

- Incluir el abordaje de la TB desde un enfoque de salud pablica, y no solamente clinico,
en la malla curricular de las facultades de medicina y enfermeria.

- Reforzar la gobernanza comunitaria, en el marco de una metodologia participativa y desde
una perspectiva intercultural, para promover un mayor ejercicio de la participacién social,
fomentar la produccion de conocimientos, permitir una mayor autonomia de las
comunidades en la toma de decisiones sobre la salud, asegurar la rendicion de cuentas en
el disefio, ejecucién, monitoreo y auditoria social de las politicas publicas, y el ejercicio
pleno de los derechos humanos de los pacientes con TB. Ampliar el didlogo y la
coordinacioén entre el Gobierno y las organizaciones de la sociedad civil, tales como la
Asociacion de Personas Afectadas por la Tuberculosis del Pert (ASPAT).

Formular e implementar planes de capacitacion para el personal de salud (especialmente a

nivel de atencion primaria) sobre prevencion y control de la TB, de acuerdo a las necesidades

y brechas identificadas. Esto con el fin de desarrollar y fortalecer las competencias para el

Optimo desarrollo de las actividades de deteccidn, diagndstico, tratamiento y control de la TB.

Por otro lado, es clave fortalecer las competencias gerenciales de los directores, jefes de

servicios, coordinadores, etcétera, para que respondan con eficacia y eficiencia a las

exigencias de los servicios de salud y lograr Optimos desempefios, proveyéndoles de
herramientas e instrumentos técnicos, metodologias de evaluacion y técnicas de gestion. La

capacitacion deberia ser un proceso permanente, ademas de hacer énfasis en el buen trato al
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Al mes de febrero 2018, se cuenta con 69 establecimientos penitenciarios intramuros habilitados y activados a
nivel nacional. Segun el INPE (2018), la sobrepoblacion promedio es del 120%. Como ejemplo de la inversion
requerida, se puede mencionar que, en agosto de 2016, se puso en funcionamiento el establecimiento penitenciario
de Moquegua, con una capacidad de 178 reos hombres. La inversion fue de S/. 15.923.846 (MINJUS 2017).

45



paciente, la estigmatizacion y discriminacion frente a la TB y el uso sisteméatico temprano de
la PS al momento del diagnostico.

Asegurar el control de todos los contactos (tasa actual: 1.9%), los cuales deberian ser
evaluados periddicamente (evaluacion clinica, bacterioldgica y radiolégica), a lo largo del
tratamiento del paciente con TB-XDR (caso indice)®*. Idealmente, el control de los pacientes
y sus contactos deberia realizarse post-tratamiento también. Se debe asignar mayores
recursos, tanto humanos como financieros, a esta actividad. Ademas, se podria considerar
realizar visitas de control los domingos, cuando toda la familia suele estar en casa.
Universalizar el acceso global de los pacientes con TB-XDR a nuevos medicamentos anti-TB mas
efectivos, incluida la bedaquilina y el delamanid, tal como se ha hecho en Sudéfrica, la Republica
de Corea, el Reino Unido y otros paises (ver el anexo 8). Plasmar acuerdos con la industria
farmacéutica para la compra de estos medicamentos a precios mas comodos, tal como se ha hecho
en Sudafrica. En el marco del proyecto implementado por SES en el Per, los costos asociados a
24 meses de tratamiento con la bedaquilina®® y el delamanid® son de US$ 12.000 y US$ 6.800,
respectivamente (Lecca, comunicacion personal, 09 de agosto de 2018).

Redisefiar el PP 0016 para asegurar la autonomia presupuestaria de las actividades de
prevencion y control de la TB, independizandolas presupuestariamente de las de VIH/sida.
Desvincular el PP de TB del de VIH/sida permitira un mayor control de los recursos, una
mejor programacion y facilitara la evaluacion de indicadores y metas especificas para TB.
Asegurar el monitoreo y la evaluacion permanente de la calidad y eficiencia del gasto en TB,
tanto a nivel central como en regiones. Detener el uso de recursos, tanto humanos como
financieros u otros, asignados a TB para otro tipo de actividades o rubros. La Idgica de
vincular los presupuestos de TB y VIH/sida es relevante en paises de Africa, donde la
coinfeccion TB-VIH/sida es alta y la epidemia de TB es alimentada por el VIH/sida. En el
Perd, sin embargo, la asociacion entre TB y diabetes es mucho mas significativa. Al crear un
PP netamente de TB, generar una cadena presupuestal para TB-diabetes.

Descentralizar y expandir la atencion a pacientes con TB-XDR en el pais, priorizando las
regiones con mas alta carga de TB-XDR (Lima, Callao, Ica, La Libertad y Loreto). Fortalecer
la red de laboratorios y habilitar laboratorios regionales y laboratorios adicionales en Lima, a
fin de agilizar el procesamiento de las PS y PSR. Asegurar el abastecimiento permanente de
medicamentos anti-TB. Asimismo, mejorar el servicio de transporte de las muestras, para

evitar la pérdida de las mismas. Asegurar la universalizacion y disponibilidad de las PSy PSR
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«En casos de TB resistente, la evaluacion se realizara al inicio del tratamiento, cada 3 meses y al término del
tratamiento» (MINSA 2013: 37).

100 mg, frasco de 188 tabletas.

50 mg, caja de 672 tabletas.
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permitira acortar el tiempo que se requiere para obtener el diagnéstico, iniciar el tratamiento
y el periodo de contagio. Del mismo modo, reducira la aplicacion de esquemas de tratamiento
no adecuados, que afectan adversamente la atencion y los esfuerzos de control de la TB, con-
tribuyendo a la ampliacion de la resistencia del M. tuberculosis.

Hacer un mayor énfasis en actividades de prevencion de la TB, con un enfoque de accion que
no sea meramente curativo. Asimismo, reducir los abandonos al tratamiento de la TB sensible
y TB-MDR, que contribuyen a la aparicion de los casos de TB-XDR. Entablar una busqueda
de casos de TB-XDR intensiva y proactiva, realizando PS a todos los pacientes con riesgo de
padecer TB-XDR. Hasta subsanar la brecha de infraestructura en Lima y regiones, se podria
habilitar laboratorios moviles. Ademas, elaborar y difundir campafias masivas de informacion
y sensibilizacién sobre la TB a nivel nacional.

Modernizar y/o flexibilizar el DOTS, brindando una atencidn centrada en el paciente y no el
proveedor de los servicios de salud. Por un lado, asegurar horarios flexibles y un mejor trato
en los EESS vy, por otro lado, ensayar iniciativas tales como el video-based DOTS mediante
una aplicacion moévil®”, el DOTS con agentes comunitarios o familiares®, y el tratamiento
independiente en el domicilio® (ver el anexo 8). Este tipo de iniciativa reducira no solo la
carga sobre los servicios de salud, sino también las tasas de abandono y el nivel de gasto por
parte del Estado.

Para el tratamiento de la TB-XDR en poblaciones mas dificiles, como los pacientes que
presentan farmacodependencia y/o dependencia alcohdlica o problemas de salud mental,
asegurar el apoyo de personal especializado. Articular con los Centros de Salud Mental
Comunitarios (CSMC) del MINSA que se implementaran a partir de 2018 en diversas
regiones del pais. Ademas de la atencién clinica o neumoldgica, brindar un apoyo psico-
emocional y counselling a todos los pacientes con TB-XDR. EI modelo comunitario centrado
en el paciente «Sputnik», implementado en Rusia, ha demostrado que el tratamiento de
pacientes vulnerables con problemas sociales y conductuales® es posible cuando se abordan
simultdneamente los factores sociales, psicoldgicos y econdémicos que acrecientan la
probabilidad de no adherencia al tratamiento, y que el acompafiamiento centrado en el
paciente es una alternativa valida a la hospitalizacion, que a menudo se asocia con un alto
riesgo de transmision de infecciones nosocomiales y es mas costoso (ver el anexo 8).
Asegurar el 6ptimo desempefio del Sistema de Informacion Gerencial de TB (SIGTB), con el

fin de contar con informacion confiable y oportuna para la toma de decisiones.
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Por ejemplo, como emocha Health.

Como en el caso del manejo del VIH/sida.

Segun la adherencia del paciente, se le podria entregar sus pastillas por una semana, dos semanas 0 un mes.
Por ejemplo, dependencia alcohdlica y/o farmacodependencia.
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Anexo 1. Dosis de medicamentos anti-TB de primera linea para personas de 15 afios a méas

. . Segunda fase
Primera fase diaria
. Tres veces por semana
Medicamentos Dosis maxima dia- Dosis méxima dia-
Dosis (mg/kg) ria Dosis (mg/kg) ria
Isoniazida (H) 5 (4-6) 300 mg 10 (8-12) 900 mg
Rifampicina (R) 10 (8-12) 600 mg 10 (8-12) 600 mg
Pirazinamida (Z) 25 (20-30) 2000 mg
Etambutol (E) 20 (15-25) 1600 mg

Rango de dosis de medicamentos entre paréntesis.
Fuente: MINSA (2013).

Anexo 2. Diez principales causas de muerte en 2016 (en millones de muertes)

Enfermedad isquémica del corazdn

Infarto

Enfermedad pulmonar obstructiva...
Infeccidn de las vias respiratorias...
Enfermedad de Alzheimer y otras..

Traquea, bronquios, cénceres de..

. . Grupo de causas
Diahetes melitus

- Enfermedadestransmisibles,

Accidentes de trafico maternas, neonatalesy nutricionales

Enfermedades diarreicas - Enfermedades notransmitibles

- Lesiones

Tuberculosis

Fuente: OMS (2018b).

Anexo 3. Distribucién de casos de TB reportados por subsectores, 2016

Sub sector 2016 Porcentaje (%) ‘
MINSA 22,291 72
EsSalud 6,217 20
INPE 2,117 7
FF.AA. 454 1.5
Peru 31,079 100

Fuente: MINSA (2018).
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Anexo 4. Mortalidad por TB en el Peru y las Américas, 2015

Mortalidad
(personas sin VIH)

Namero (mi-
les)

Tasa*

Mortalidad
(personas con VIH)

Numero (mi-
les)

Tasa*

Mortalidad
(personas con y sin VIH)

Numero (mi-
les)

Tasa*

Der( 2 6.2 0.49 1.6 2.5 7.8
(1.6-2.4) (4.9-7.7) (0.34-0.67) (1.1-2.2) (2.0-2.9) (6.4-9.4)

Américas 19 1.9 59 0.59 24 25
(17-20)]  (1.8-2.0) (4.2-7.9)| (0.42-0.79) (22-27) (2.3-2.7)

* La tasa es por 100.000 habitantes.

Fuente: OMS (2016b).

Anexo 5. Casos de TB-MDR y TB-XDR por regiones, 2017

Casos TB MDR (Cuartiles)

Cle
M-
Cla-13
14 -33
[ 34— 1,083

Fuente: MINSA (2018).

Casos TB XDR por PS (Cuartiles)

Clo
-2
Ca-7
s
| _ENCH
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Anexo 6. Indice de Desarrollo Humano Distrital, distritos de Lima, 2012

. Poblacion con Afios de
Indice de Desa- Esperanza de > >

educacion secun- educacion
rrollo Humano vida al nacer

daria completa (25 afios y mas)

Lima 0,6417 | 3 | 79,02 16 79,09 8 10,93 5
1 JLima 0,6787 | 26 | 79,14 | 164 80,16 135 11,54 35
2 |Ancon 05983 | 68 | 77,93 | 299 74,68 237 10,13 138
3 JAte 0,6034 | 65 | 78,73 | 228 74,99 230 10,59 92
4 |Barranco 0,7460 | 12 | 79,08 | 174 86,94 50 12,46 18
5 [Brefia 0,7196 | 18 | 78,99 | 183 84,44 79 12,14 22
6 [Carabayllo 0,5624 | 115 | 78,20 | 271 73,25 259 10,26 127
7 [Chaclacayo 0,6627 | 35 | 79,56 | 108 79,72 154 11,43 37
8 [Chorrillos 0,6570 | 41 | 78,65 | 233 77,24 182 11,11 54
9 [Cieneguilla 0,5615 | 116 | 77,97 | 293 79,22 162 10,08 146
10 |Comas 0,6302 | 48 | 78,91 | 196 80,03 140 11,14 51
11 [El Agustino 0,6058 | 61 | 80,08 65 69,45 337 10,21 133
12 |Independencia 0,6224 | 52 | 78,85 | 209 77,25 181 10,86 74
13 Jesus Maria 0,7572 7 | 7951 | 115 85,62 67 13,42 7
14 [La Molina 0,7814 | 3 | 79,38 | 138 86,20 57 13,76 5
15 [La Victoria 0,6459 | 43 | 78,87 | 204 75,97 206 11,16 50
16 |Lince 0,7670 4 79,49 | 120 85,74 63 12,85 16
17 |Los Olivos 0,6593 | 40 | 79,16 [ 159 80,63 126 11,61 33
18 [Lurigancho 0,6050 [ 63 | 79,13 | 166 76,13 205 10,74 79
19 |Lurin 0,5873 | 86 | 78,61 | 238 70,78 310 10,07 | 148
20 [Magdalena Del Mar 0,7491 | 11 | 79,52 | 114 84,52 78 12,98 15
21 [Magdalena Vieja 0,7532 9 [ 79,44 ( 128 87,19 45 13,31 10
22 |Miraflores 0,7971 1 79,41 | 132 89,50 31 14,25 1
23 [Pachacamac 0,5447 | 139 | 77,87 | 303 66,50 398 9,93 163
24 |Pucusana 0,4974 | 274 | 77,62 | 327 60,94 517 9,84 180
25 [Puente Piedra 0,5679 | 105 | 78,36 | 258 74,21 244 10,26 126
26 [Punta Hermosa 0,6329 | 46 | 77,93 | 298 73,86 251 11,07 56
27 [Punta Negra 05950 | 78 | 78,14 | 274 70,20 317 11,03 62
28 [Rimac 0,6594 | 38 | 79,08 | 173 75,94 208 11,06 57
29 |San Bartolo 0,6203 | 53 | 78,90 | 198 81,87 110 11,01 65
30 |San Borja 0,7569 8 79,55 | 112 87,06 47 13,97 4
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. Poblacion con Afios de
. Indice de Desa-| Esperanza de > >
Distritos . educacion secun- educacion
rrollo Humano | vida al nacer

daria completa (25 afios y mas)

31 [San Isidro 0,7638 | 5 [ 79,46 | 124 88,89 34 14,02 3

32 |San Juan De Lurigancho | 0,6160 | 54 | 78,73 | 227 76,31 200 10,84 75
33 [San Juan De Miraflores 0,6420 | 44 | 79,32 | 141 80,14 136 11,02 64
34 [San Luis 0,7058 | 21 | 80,37 [ 53 79,74 153 12,12 23
35 [San Martin De Porres 0,6553 | 42 | 79,08 | 176 82,79 100 11,78 28
36 [San Miguel 0,7521 | 10 | 79,33 | 140 85,29 70 13,01 14
37 [Santa Anita 0,6380 | 45 [ 79,49 [ 119 76,19 203 10,79 78
38 [Santa Maria Del Mar 0,6735 | 29 | 78,29 | 263 | 100,00 4 10,37 | 113
39 |Santa Rosa 0,6111 | 57 [ 78,03 [ 285 79,04 164 11,04 60
40 [Santiago De Surco 0,7371 | 13 | 79,45 | 126 87,05 48 13,41 8

41 [Surquillo 0,7363 | 14 | 79,23 | 149 85,08 71 12,36 20
42 |Villa El Salvador 0,6028 | 66 | 78,86 | 207 75,30 216 10,67 86
43 |Villa Maria Del Triunfo 0,5879 | 85 | 78,97 | 186 74,15 247 10,16 136

Fuente: PNUD (2012).
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Anexo 7. Condicion de pobreza por intervalo de confianza, segun distrito, 2013

L Intervalo de confianza al 95% de la pobreza total
Distrito T
Inferior Superior

Villa El Salvador — Grupo 3 35,5 47,7
San Juan de Miraflores — Grupo 3 34,9 449
Santa Anita — Grupo 3 19,3 42,1
San Juan de Lurigancho — Grupo 3 34,4 41,1
Rimac — Grupo 3 28,1 40,4
El Agustino — Grupo 3 23,5 39,9
Independencia — Grupo 3 29,0 39,0
\Villa Maria del Triunfo — Grupo 3 31,2 38,8
Lurigancho — Grupo 3 30,6 36,9
Punta Hermosa 18,3 35,9
Comas - Grupo 3 28,1 35,3
Puente Piedra - Grupo 3 30,3 34,9
La Victoria - Grupo 3 18,1 34,8
Pucusana 24,0 34,5
Chorrillos - Grupo 3 26,4 34,4
Carabayllo - Grupo 3 25,5 34,3
Santa Rosa 25,3 32,8
Ancon 23,0 29,6
Ate - Grupo 3 21,4 28,7
Lurin 22,3 28,6
Cieneguilla 18,8 26,7
Pachacamac 20,2 26,2
San Martin de Porres - Grupo 3 20,2 26,1
San Juan de Miraflores - Grupo 2 20,3 25,6
Puente Piedra - Grupo 2 19,8 25,4
Punta Negra 13,2 24.9
Rimac - Grupo 2 17,9 23,5
San Juan de Lurigancho - Grupo 2 18,5 23,1
Independencia - Grupo 2 17,8 23,1
Villa EI Salvador - Grupo 2 17,8 23,1
San Bartolo 11,8 23,0
Villa Maria del Triunfo - Grupo 2 15,2 22,6
Comas - Grupo 2 17,3 22,4
Carabayllo - Grupo 2 16,4 22,0
El Agustino - Grupo 2 17,5 21,6
Lima - Grupo 3 15,4 21,4
Chorrillos - Grupo 2 16,1 20,7
Los Olivos - Grupo 3 13,7 20,7
Villa El Salvador - Grupo 1 15,0 20,1
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L Intervalo de confianza al 95% de la pobreza total
Distrito T
Inferior Superior

La Victoria - Grupo 2 14,7 19,9
Lurigancho - Grupo 2 11,5 19,5
Santa Maria del Mar 2,1 19,2
San Martin de Porres - Grupo 2 11,8 16,4
Ate - Grupo 2 12,3 15,7
Villa Maria del Triunfo - Grupo 1 9,0 14,6
Santa Anita - Grupo 2 10,7 14,3
Puente Piedra - Grupo 1 9,3 14,2
San Juan de Lurigancho - Grupo 1 10,0 13,5
Lima - Grupo 2 9,0 13,3
Independencia - Grupo 1 9,7 12,9
El Agustino - Grupo 1 8,9 12,7
Comas - Grupo 1 9,2 12,6
San Juan de Miraflores - Grupo 1 9,5 12,1
Chaclacayo 7,5 11,9
Lurigancho - Grupo 1 7,2 11,7
Barranco 5,6 9,3
Rimac - Grupo 1 6,7 9,1
Los Olivos - Grupo 2 5,4 9,1
La Victoria - Grupo 1 6,5 8,8
San Martin de Porres - Grupo 1 6,5 8,8
Surquillo 55 8,0
Santa Anita - Grupo 1 4.3 7,1
Ate - Grupo 1 4,9 7,0
Brefia 4.8 7,0
Carabayllo - Grupo 1 4,0 7,0
Chorrillos - Grupo 1 47 6,9
San Luis 4,3 6,7
Lince 2,3 4,3
Magdalena del Mar 14 2,7
San Miguel 1,1 2,7
Santiago de Surco 15 2,5
Lima - Grupo 1 1,2 2,4
Los Olivos - Grupo 1 1,2 2,4
La Molina 0,9 1,6
JesUs Maria 0,8 1,5
Pueblo Libre 0,7 1,4
San Borja 0,4 0,8
Miraflores 0,1 0,4
San Isidro - 0,3

Grupo 1: distritos menos pobres; Grupo 2 y 3: distritos mas pobres.
Fuente: INEI (2013).
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Anexo 8. Iniciativas y estudios sobre TB y TB farmacorresistente a nivel mundial

Iniciativa y/o

Sputnik: acompa-

fiamiento centrado

en el paciente para
la TB en Rusia

Descripcion

En 2006, Partners in Health (PIH) y Tomsk Oblast Tuberculosis Services lanzaron el
proyecto “Sputnik™®! .«Se trata de un modelo de acompafiamiento centrado en el pa-
ciente, que ofrece atencion integral a los pacientes con mayor riesgo de no adherencia®
al tratamiento. El programa incluye a pacientes que fueron dados de alta de los hospita-
les como consecuencia de problemas conductuales, tienen problemas de dependencia
alcoholica y/o farmacodependencia y viven en situacion de pobrezay.

«Prior to Sputnik, successfully treating such patients had been commonly viewed as
impossible. Sputnik’s task was to shift the onus of responsibility for adherence from the
patient onto the program team» (Partners in Health [PIH] 2014:4)

Desde el lanzamiento de “Sputnik en 2006, la incidencia de TB, la prevalencia de los
casos de TB farmacorresistente y la tasa de mortalidad por TB han disminuido signifi-
cativamente. «The program’s treatment success rate for patients with MDR-TB was
71.1%, a major accomplishment for patients who otherwise were unlikely to have fin-
ished treatment» (PIH 2014: 5)

El modelo comunitario centrado en el paciente “Sputnik” demuestra que:

El tratamiento de pacientes vulnerables con problemas sociales y conductuales®® es
posible cuando se abordan simultaneamente los factores sociales, psicoldgicos V|
econdmicos que acrecientan la probabilidad de no adherencia al tratamiento.

El acompafiamiento centrado en el paciente es una alternativa valida a la hospitali-
zacion, que a menudo se asocia con un alto riesgo de transmisién de infecciones
nosocomiales y es mas costoso.

Costo: En 2014, aproximadamente US$ 6,50 por dia, por paciente. El costo promedio
de la atencion en salud alternativa en Rusia oscila entre US$ 9,30 y US$ 35,00 por dia,
por paciente (PIH 2014: 18).

Bono de adheren-
cia humana en
Ecuador

En 2011 se inaugurd la distribucion del bono de adherencia humana a personas con TB
farmacorresistente en Ecuador. Ademas de una canasta basica de alimentos, los pacien-
tes recibieron US$ 240 mensuales durante su tratamiento (24 meses), a condicion de
cumplir rigorosamente con el mismo. Segln Céardenas y de la Torre (2013: 71), los pa-
cientes que reciben el bono de adherencia humana «reducen considerablemente las po-
sibilidades de morir, asi como también mejoran considerablemente sus condiciones de
vida puesto que, al recibir tratamiento de manera gratuita y con la ayuda de un bono
monetario tienen la facultad de acceder a productos y servicios que mejoren las condi-
ciones de vida, lo que les permite ayudar en el hogar y en un tiempo determinado salir,
de la enfermedad y reingresar al ambiente laboral».

Segln Sripad et al. (2014), «the 1-year default rate among program patients (9,5%) was
significantly lower than the rate among pre-program patients (26,7%)»

Programa de trans-

ferencias condicio-

nadas Bolsa Fami-
lia en Brasil

De acuerdo con un estudio de Nery et al. (2017), «after controlling for covariates, TB
incidence rates were significantly reduced in municipalities with high [Bolsa Familia
Program] coverage compared with those with low and intermediate coverage (in a
model with a time variable incidence rate ratio = 0,96, 95% CI 0,93-0,99)». Sus hallaz-
gos ofrecen evidencia que apoya la necesidad de programas e intervenciones de protec-|
cion social para prevenir y controlar la TB.

91

Las enfermeras del programa son entrenadas para ser «sputniks», es decir satélites que revuelven alrededor de sus

pacientes a lo largo de su recuperacion.

92
93

Irregularidad y/o abandono del tratamiento.
Por ejemplo, dependencia alcohdlica y/o farmacodependencia.
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estudio

Descripcion

Segun Torres et al. (2016: 199), la tasa de curacion entre pacientes enrolados en Bolsa
Familia «was 82,1% (4752/5788), 5,2% higher than among those not exposed. This was
confirmed after controlling for TB type, diabetes mellitus, HIV status and other relevant|
clinical and socioeconomic covariates».

Aplicaciones moé-
viles para prevenir

y
controlar la TB

Segun Ruiz et al. (2015: 370), «la literatura peruana revisada muestra que las interven-
ciones de Salud®, que van desde la entrega de informacién de salud usando celulares,
al registro de datos a distancia y diagndstico remoto, tienen un enorme potencial para
mejorar el acceso y calidad de los servicios de salud, aumentando la efectividad de los|
programas de salud publica y reduciendo los costos de la asistencia sanitaria».

En otras aplicaciones, en Brasil la aplicacion Virtual Pet Health® y en Per( Colecta-
PALM® son utilizadas para promover la adherencia al tratamiento. Asimismo, la
aplicacion eMOCHA, que fue desarrollada por Johns Hopkins, piloteada en Baltimore
y ahora se esta expandiendo a otras ciudades de los Estados Unidos y otros paises®’,
permite a los pacientes grabar la tomar de medicaciones por video y responder a
preguntas formuladas por un médico o una enfermera sobre reacciones adversas,
sintomas vy su salud en general.

Modelo comunita-
rio de atencion
movil en
Sudafrica

Sudéafrica tiene una gran carga de TB farmacorresistente. EI Gobierno ha introducidoj
diferentes modelos de atencion (hospitales centralizados, hospitales descentralizados,
modelos comunitarios de atencidn clinica y mévil®). Un estudio de Loveday et al.
(2018) evidencia que la atencién comunitaria es mas costo-efectiva que la atencion brin-
dada en un entorno descentralizado o centralizado. Asimismo, hay un menor costo por,
paciente tratado con éxito en los modelos comunitarios de atencion. En general, el mo-
delo comunitario movil fue el modelo més rentable. Estos hallazgos apoyan la reciente
recomendacion de la OMS para la atencion ambulatoria como el modelo preferido de
atencion para pacientes con TB farmacorresistente.

Costo del modelo comunitario movil: US$ 9.841 por paciente y US$ 11.043 por
paciente tratado con éxito. La tasa de éxito es del 72%.
Costo del modelo descentralizado 1%°: US$ 19.644 por paciente y US$ 26.910. La tasa
de éxito es del 73%.

«Decentralized 1 is more costly than the Mobile model. The 1% difference in treatment
success does not justify the increased cost of Decentralized 1». Loveday et al. 2018: 9.

Modelo domicilia-
rio de atencién en
Nigeria

En el estudio de Musa et al. (2016), el costo promedio del tratamiento para un paciente
con TB-MDR en Nigeria se estimé en US$ 2.095 para la atencién hospitalaria’® y US$
1.535 para la atencion domiciliaria, lo que equivale a un ahorro potencial del 25%.
«One of the major drivers of this difference is significantly more intensive, and therefore
more costly, nursing care in hospitals. In 2013, a total of 426 patients were initiated on
facility-based MDR TB treatment in Nigeria. Thus, the potential savings through home-
based care are US$ 223.204 per year » (Musa et al. 2016: 176).

Modelo de inter-
vencién comunita-
rio y de apoyo so-

cioecondémico en

En el marco del proyecto Innovative Socioeconomic Interventions Against TB (ISIAT),
un equipo multidisciplinario implement6é un modelo de intervencién comunitario y de
apoyo socioecondmico en pueblos jovenes de Lima con el objetivo de:

* Incrementar la adherencia al tratamiento de TB mediante educacion, movilizacion

comunitaria y apoyo psicosocial

94
95
96
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98

Salud mavil.

La mascota virtual interacttia con los pacientes para recordarles que deben cumplir con tomar sus medicamentos.
Para personas con VIH; busca favorecer la adherencia retroviral.

Por ejemplo, Sudéafrica.

El modelo comunitario de atencion maévil no hospitaliza a los pacientes y durante la fase intensiva del tratamiento,

los pacientes reciben visitas a domicilio. El personal de salud recibe apoyo para cubrir los costos de transporte.

99
100

Hospital distrital descentralizado, con hospitalizacion inicial.
En Nigeria, los pacientes con TB-MDR suelen ser hospitalizados durante 6 meses, bajo el cuidado de enfermeras

especializadas. Los pacientes reciben apoyo econdmico para su alimentacion y realizar llamadas telefonicas.
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Descripcion

* Reducir la pobreza mediante la entrega de canasta de alimentos y efectivo, micro-
créditos y capacitacion vocacional y en emprendimiento.

«The project had 100% recruitment, and involved 97% of TB-affected households in
regular visits, 71% in community groups, 78% in psychosocial support and 77% in
poverty-reduction interventions. The socio-economic interventions were associated
with increases in household contact TB screening (from 82% to 96%); successful TB
treatment completion (from 91% to 97%); patient human immunodeficiency virus
testing (from 31% to 97%); and completion of preventive therapy (from 27% to 87%;
all P< 0,0001)» (Rocha et al. 2011: 50).

Uso de la bedaqui-
lina para el trata-
miento de la TB

farmacorresistente

Segln lonescu et al. (2018: 2), «across all countries, [bedaquiline] containing regimens
are dominant compared to injectable containing regimens, entailing lower treatment
costs to achieve better clinical outcomes». En la Republica de Corea, Hae-Young Park
et al. (2016) demostraron que el uso de la bedaquilina es costo-efectivo en comparacion
con el estdndar actual de tratamiento para la TB farmacorresistente, mientras que un
estudio de Wolfson et al. (2014: 595) llegd a las mismas conclusiones en el Reino

Unido.

Fuente: PIH (2014); Céardenas y de la Torre (2013); Sripad et al. (2014); Nery et al. (2017); Torres et al. (2016); Ruiz
et al. (2015); Loveday et al. (2018); Musa et al. (2016); Rocha et al. (2011); lonescu et al. (2018); Hae-Young Park et
al. (2016), y Wolfson et al. (2014).
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