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Abreviaturas y Acronimos
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APP
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E
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H
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M&E
MPTB-DR
OAT
ODM
OoMS
ONG
OPS
PAL
PAS
PCP
PEN
PNS
PNT
PPD
PPL
PPM
PRO-GDF
Pto
PSD
PVVS
rGLC

Abogacia, Comunicacidn y Movilizacién Social
Alianzas Publico Privadas
Atencién Primaria de Salud

Antirretrovirales

Bacilos acido alcohol resistentes

Bacilo Calmette Guerin (vacuna contra la TB)

Baciloscopia

Comité Luz Verde

Consejo de Ministros de Centro América y Republica Dominicana
Siglas en inglés, Terapia preventiva con cotrimoxazol
Cicloserina

Determinantes Sociales

Diabetes Mellitus

Drogas de Primera Linea

Drogas de Segunda Linea

Siglas en inglés de tratamiento acortado directamente observado.
Estrategia internacionalmente recomendada para la curacion de la TB
Etambutol

Estdndares Internacionales para la Atencién en Tuberculosis
Etionamida

Fondo Estratégico

Green Light Committee

Isoniacida

Hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres
Centros de Reclusién de Menores en El Salvador

Monitoreo y Evaluacion

Manejo Programatico de Tuberculosis Drogorresistente
Organizacion de Afectador por Tuberculosis

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacidn No Gubernamental

Organizacidn Panamericana de la Salud

En inglés, siglas del Enfoque Practico para la Salud Pulmonar
Acido Para Amino Salicilico

Neumonia por Pneumocystis Jirovecii

Plan Estratégico Nacional

Programa Nacional VIH/SIDA

Programa Nacional de la Tuberculosis

Derivado proteinico purificado (prueba de tuberculina)
Persona(s) Privada(s) de Libertad

En inglés, siglas de Alianzas Publico Privadas

Global Drug Facility (por sus siglas en inglés)

Proteonamida

Pruebas de sensibilidad a drogas

Persona(s) Viviendo con VIH/SIDA

Comité Luz Verde Regional por sus siglas en inglés



RR
SESP
SIBASI
SIDA
SR
SUAS
TARV
B
TBE
TBP
TBP BK+

TB-DR
TB MDR
TB/VIH

TB XDR
TDO

THE UNION
TMP-SMX
TPC

TPI

TS

uDI

USAID
VHB
VHC
VIH

WRD
z

Resistente a Rifampicina

Suministros Estratégicos de Salud Publica

Sistema Basico de Salud Integral

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Sintomatico Respiratorio

Servicio Unico de Atencién en Salud

Terapia antirretroviral

Tuberculosis

Tuberculosis Extrapulmonar

Tuberculosis Pulmonar

Tuberculosis Pulmonar con Baciloscopia Positiva

Tuberculosis drogorresistente (mono, poli, multi y extensamente
drogorresistente

Tuberculosis Multidrogorresistente

Tuberculosis y Virus de Inmunodeficiencia Humana

Tuberculosis extensivamente drogorresistente

Tratamiento Directamente Observado

Unidn Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
Trimetoprin- sulfametoxazol (Cotrimoxazol)

Terapia Preventiva con Cotrimoxasol

Terapia Preventiva con Isoniacida

Trabajador (a) sexual

Usuario de drogas inyectables

Agencia Internacional del Desarrollo de los Estados Unidos por sus siglas en
inglés

Virus de Hepatitis B

Virus de Hepatitis C

Virus de inmunodeficiencia humana

World Health Organization for Rapid Diagnosis (Pruebas rapidas de
diagnéstico recomendadas por la OMS, por sus siglas en inglés
Pirazinamida



[. Introduccién

La reunion de Jefes de Programas de Control de la Tuberculosis es un evento que se celebra
cada dos afos, en los que se revisa y analiza la situacion mundial, regional y nacional de
tuberculosis de los paises que participan, en el marco de la implementacién de la Estrategia
Alto a la TB, el Plan Mundial y Regional para detener la Tuberculosis; asi como revisar el
cumplimiento de las acuerdos y recomendaciones asumidos en reuniones anteriores.

En esta oportunidad también se han revisado los avances alcanzados en el control de la TB-
MDR desde el punto de vista programatico, el rol del Comité Luz Verde de la Region de Las
Ameéricas (rGLC por sus siglas en inglés), la implementacién de abordajes novedosos para
mejorar la adherencia al tratamiento relacionados a mejorar la proteccidn social del afectado
por tuberculosis, la importancia de la adecuada gestién y utilizacién de los medicamentos de
segunda linea, la implementacién de nuevas técnicas diagndsticas y la participacion activa de
la sociedad civil.

También se discutieron las nuevas definiciones de caso propuestas y las nuevas guias de
tuberculosis drogo-resistente de la Organizacion Mundial de la Salud.

Las perspectivas para el control de la tuberculosis después del afio 2015, ha identificado como
prioridades el desarrollar acciones que mejoren el abordaje del control de la tuberculosis en
las grandes ciudades y en los centros penitenciarios, para la Region de las Américas.

. Inauguracion

En la sesion de inauguracion participaron el Diputado Federal Sefior Antonio Britto, Presidente
del Frente Parlamentario de Lucha Contra la Tuberculosis; Dr. Draurio Barrera, Jefe del
Programa Nacional de Control de Tuberculosis de Brasil y en representacién del Dr. Jarbas
Barbosa, Viceministro de Vigilancia en Salud; Dra. Vera Galesi, Coordinadora del Programa de
Control de Tuberculosis de la Secretaria Estadual de Sao Paulo; Dra. Diana Weil, Coordinadora
de Politicas y Estrategias del Departamento STOP TB de la Organizacién Mundial de la Salud;
Dra. Mirtha del Granado, Asesora Regional de Tuberculosis de la Organizacién Panamericana
de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud; Dra. Rosa Nakasaki Coordinadora de Vigilancia
Epidemioldgica del Municipio de Sao Paulo; y Dra. Natalia Machuca, Asesora del Centro de
Enfermedades Transmisibles de USAID.

La Dra.Galesi dio la bienvenida y destaco la importancia de la integracion de los paises de Las
Américas y resaltd que en estos momentos no existe fronteras en la regién, de ahi la
importancia del trabajo de control de la tuberculosis en nuestros paises. La Dra. Mirtha del
Granado agradecié al Brasil por haber participado como organizador de esta importante
reunidn y por la presencia del Diputado Britto, ademds manifestd que estamos avanzando, hay
importantes logros pero también hay grandes desafios, y en esta reuniéon se compartiran
experiencias y que también servird de capacitacion.

El Diputado Britto refiri6 que tiene trabajando en tuberculosis mas de 20 afios, desde la
sociedad civil organizada en la Secretaria de Salud, con los Voceros Municipales, resalté
también la articulacion de los congresistas en Brasil y de continuar trabajando en tuberculosis



en discusiones en la academia, en las redes de atencion basica de salud, la importancia del
tratamiento directamente observado y la incidencia politica. Destacd los siguientes logros para
Brasil: i) ley de fondos para la prevencion y promocién del gobierno hace 4 meses que ha
pasado a movimientos sociales para TB/VIH; ii) se han colocado 8 millones de ddlares para
pesquisa de tuberculosis; iii) tener militantes activos y que participan haciendo abogacia; vy iv)
cambio de pensamiento de la sociedad civil, gobierno y el congreso que estan participando
activamente en la lucha contra la tuberculosis.

El Dr. Barreira resalté la importancia de la realizacién de esta reuniéon con relacién al
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) al 2015 y al avance en los
indicadores operacionales en Brasil, ademds enfatizo que es importante compartir
experiencias en la articulacién con las organizaciones no gubernamentales, academia, sociedad
civil y el gobierno. Es necesario que la TB sea vista desde muchos puntos de vista y no sélo el
aspecto bio-médico, se debe abordar el control de la tuberculosis desde los aspectos sociales,
econdmicos y el soporte social, sobre todo a las poblaciones mas afectadas y que tienen mas
carencias como son las poblaciones que viven en las favelas, la poblacién indigena, presidios,
albergues, en la calle, y trabajar contra el estigma de la TB.

lll. Sesion del martes 7 de agosto del 2012

Dr. Rafael Lopez
Asesor del Programa Regional de Prevencion y Control de TB - OPS Washington.

Se realizd la presentacion por cada uno de los participantes de 18 paises en esta reunion:
Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

Se describié la agenda, los objetivos de la reunion, aspectos logisticos, materiales y apoyo
administrativo.

3.1 0bjetivos de la reunién

1. Discutir los avances de la implementacion de la Estrategia Alto a la TB.

2. Presentar abordajes novedosos en el control de la TB en la regidon de las
Américas.

3. Evaluar el control de la TB-MDR en los paises.

4. Analizar la expansion del manejo programatico de la TB-MDR a nivel nacional.

5. Informar a los paises las funciones y actividades del Comité Luz Verde Regional
(rGLC).

6. Analizar la gestion de medicamentos antituberculosos de segunda linea en la
Region.
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La Region de las Américas deberd reposicionar la TB como una
prioridad en la agenda politica para lo cual el Programa Regional de
OPS/OMS presentara una nueva resolucién al Consejo Directivo y
elaborara una estrategia de abogacia.

POSPUESTO
hasta dentro
de 2 afios

Los PNT deberdn trabajar en la misma linea de reposicionamiento al
interior de los paises y deberdn facilitar mayor participacién de las
comunidades de afectados.

EN CURSO

El Programa Regional de OPS/OMS apoyara a los paises para mejorar
los sistemas de informacion. En el 2011 se realizd un curso de
Monitoreo, registro y notificacion de TB-MDR en Niteroi, Brasil.

EN CURSO

Se programardn reuniones regionales que aborden los temas de
implementacidn y/o expansion de PAL, planes de eliminacién de TB
en paises de baja prevalencia y una reunién especial para los paises
andinos sobre temas fronterizos.

EN CURSO

Los paises que no utilizan esquemas de tratamiento
internacionalmente recomendados ni dosis fijas de medicamentos
antituberculosos, llevaran a discusiéon nacional con expertos la
necesidad de cambio y actualizacidén de sus guias.

EN CURSO

El Programa Regional y la oficina de OPS/pais deberan discutir con
las autoridades nacionales de la Argentina estrategias para el
fortalecimiento del PNT debido a las dificultades que atraviesa el
control de la TB en ese pais.

REALIZADO

Los paises continuaran el desarrollo de los planes de expansion para
el control de la TB-MDR. En el 2011 se realizd una reunidén en
Guatemala, para facilitar la preparacion de los planes de expansién
de TB-MDR.

EN CURSO

Los paises incorporardan a TBTEAM como un mecanismo de
coordinacién y planeacién. Se promocionara mds con apoyo de las
oficinas locales de OPS. Dr. Jorge Victoria es el punto focal de OPS
para TB-TEAM

EN CURSO

La OPS proveera asistencia técnica para la organizacion y gestion de
los PNT.

EN CURSO

3.3 Situacion del control de la tuberculosis a nivel mundial

Dr. Salah Ottmani
Departamento STOP TB - Organizaciéon Mundial de la Salud.

Se presentd la situacion actual, el progreso hacia el logro de las objetivos de desarrollo del

milenio, los desafios y cudles son las perspectivas para la eliminacién de la TB.




Situacién actual:

Para el afio 2010 se estimaron 8,8 millones de casos de tuberculosis (todas las formas) y
1,45 millones de personas que mueren por la misma causa (se excluye las personas con
VIH). La mayor carga se encuentra en Asia con el 59% del total de los casos y 35% en
India y China. Del total de casos el 80% se encuentran en 22 paises, entre los que se
encuentra Brasil.

1,1 millén de casos de TB asociados a VIH y 300 mil casos de fallecidos. El 79% del total de
casos TB/VIH se encuentran en el Africa, 50% estdn en 9 paises Africanos y de los 2
millones de muertes por VIH, se estima que el 23% también tuvieron TB.

También se estiman 440 mil casos de TB-MDR y alrededor de 150 mil de fallecidos por la
misma causa.

El progreso hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM):

Objetivo 6: Combatir el VIH, Malaria y otras enfermedades

9 Detenery comenzar a revertir la incidencia, prevalencia y mortalidad asociadas a la TB
en el 2015 e incrementar la proporcion de casos de TB detectados y curados con la
Estrategia DOTS.

1 Reducciéon del 50% de la prevalencia y muertes por TB en el 2015

9 Eliminacion de la TB en el 2050 (<1 caso por millén de habitantes)

La respuesta mundial son la Estrategia Alto a la TB y el Plan Mundial, a través de:

1. Proseguir con la expansién del DOTS con calidad:
Fortalecer el abordaje de la Coinfeccion de TB-VIH, TB-MDR y de las poblaciones mas
pobres y vulnerables.

3. Contribuir al fortalecimiento del sistema de salud.

4. Incorporar a todos los proveedores de salud.

5. Empoderar a las personas afectadas y comunidades para trabajar en el control de la
TB.

6. Facilitar y promover la investigacién.

En el periodo 1995-2010, se logré curar a 46 millones de personas afectadas por la TB, se
evitaron 7 millones de muertes al reducirse la mortalidad en 40% con respecto a 1990.

La tasa de éxito de tratamiento alcanzada fue de 87%, sin embargo la deteccidn de casos
no ha mejorado y se ha iniciado la expansion de la atencion de los casos de TB-MDR.

Desafios:

Se estima que 65% de los casos son detectados (a 5,8 millones de casos de TB).
El éxito de tratamiento alcanzd el 87%, sin embargo Europa llego al 67%.

A nivel mundial se realiza 34% de pruebas rdpidas de VIH en los pacientes con TB, lo que
aun es insuficiente, sélo los paises del Africa alcanzan coberturas superiores a 90%



La terapia con cotrimoxazol y el tratamiento antirretroviral en las personas con TB/VIH
alcanzd el 77 y 46% respectivamente.

El acceso a pruebas de laboratorio para detectar los casos de TB-MDR continda siendo
bajo: 2% para los pacientes nuevos y 6% en los pacientes antes tratados.

Se ha mejorado la deteccidén de casos en 20 paises a través de Alianzas Publico-Privadas
(APP).

En conclusidn la aplicacion del Plan Mundial, contribuira a alcanzar los ODM, pero no se
alcanzard al 2050 la eliminacion de la TB (<1 caso por millén de habitantes).

Las perspectivas para la eliminacién de la TB:

Se necesita implementar acciones en cuatro areas: i) deteccidon temprana y cuidado de los
casos, para cortar la cadena de transmisidn, en especial en el grupo de TB/VIH; ii) la
implementaciéon de politicas de salud que garanticen el acceso al diagndstico y
tratamiento gratuitos en todos los servicios de salud; iii) la disminucién de barreras
sociales y econdmicas, favoreceran el control de la TB en las comunidades y iv)
investigaciones dirigidas a tener nuevas herramientas para mejorar el diagndstico,
tratamientos mas cortos, profilaxis de la TB latente y la creacidon de vacunas, serian
cruciales para la eliminacion de la TB.

En general, el control de la TB estd en camino a nivel mundial, con la disminucion de la
incidencia y la mortalidad en 50% para el 2015, a través del acceso universal a servicios de
diagndstico y tratamiento de TB, la participacidn activa de todos los proveedores de salud,
la aplicacion de las acciones colaborativas de TB/VIH y la expansidn de la atencidn de los
casos de TB-MDR.

3.4 Situacion del control de la tuberculosis en Las Américas

Dra. Mirtha del Granado
Asesora Regional del Programa de Prevencion y Control de TB - OPS Washington.

La presentacion se basa en la informacidén que los paises reportan a OPS/OMS vy sirvid
como insumo para la discusidn en los grupos el dia jueves.

En la Regidn de Las Américas, todavia hay alta carga y muerte por TB, es la segunda causa
de muerte por un sdlo agente infeccioso, sélo la supera el VIH.

Para el afio 2010, se estimaron 267 mil casos de tuberculosis y 20 mil fallecidos. 10 paises
concentraron el 80% de los casos estimados de tuberculosis (todas las formas) y de ellos
3 reportaron el 52% de los casos (Brasil, Perl y Haiti). Después del Africa, Las Américas
reporta el mayor nimero de casos de Coinfeccion TB/VIH (se estiman 35 mil casos) y
8.100 casos de TB-MDR y TB-XDR (TB extensamente resistente).

La tasa de deteccién de casos de TB con baciloscopia positiva alcanzé el 80% en el 2010
equivalente a 214 mil casos diagnosticados y 5 paises priorizados de alta carga de TB
continuaban teniendo tasa por debajo del promedio regional: Bolivia (64%), Haiti (62%),
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Republica Dominicana (59%), Ecuador (51%) y Guatemala (37%). Es necesario realizar un
mayor analisis en los paises para determinar las causas: sistemas de salud, calidad de la
atencién, la capacidad de los laboratorios, entre otros.

El éxito de tratamiento de la cohorte del afio 2009 alcanzd el 76%, lo que evidencia una
disminucién con relacién a afos anteriores. Los resultados de la cohorte se ven afectados
por 11% de pacientes no evaluados y 7,5% de abandonos, lo que evidencia problemas
para garantizar la adherencia al tratamiento y en la capacidad de contar con la
informacidn del 100% de los pacientes que inician un tratamiento.

La proporcion de no evaluados (aquellos pacientes que no tienen condicion de egreso al
finalizar al tratamiento) fue mayor en Argentina (43%), Brasil (11%), Chile (12%), Ecuador
(11%) y Peru (27%).

En cuanto a los abandonos, los paises que reportaron una proporcién mayor al promedio
regional fueron: Argentina (7%), Brasil (10%), Colombia (9%), Ecuador (8%), Guatemala
(9%), Guyana (19%), Haiti (8%) y Venezuela (11%).

La proporcion de fallecidos durante el tratamiento alcanzd el 5,1%, por lo que es
importante realizar un diagndstico precoz e iniciar un tratamiento inmediato, éstos
pacientes no deberian morir, ain cuando podrian fallecer por co-morbilidades como el
VIH.

En las cohortes del 2008 y 2009 de coinfectados TB/VIH, se evidencié una disminucién de
25% a 18% de los fallecidos, sin embargo existe un alto porcentaje de no evaluados y
abandonos.

La proporcidn de fracasos terapéuticos alcanzé el 1%, sin embargo cuando se revisa las
estimaciones de TB-MDR en base a los estudios realizados, Guatemala 3%, Ecuador 5%,
Peru 5,3% y reportan en sus cohortes tasas de fracasos de menores de 3%, por lo que es
necesario encontrar las causas y revisar la informacién porque los fracasos podrian estar
en el grupo de pacientes que completaron tratamiento (23%) sin confirmacién por
baciloscopia al termino de tratamiento, en el grupo de pacientes a los que se les realiza la
PSD al inicio de tratamiento y en los que se modifica el tratamiento pero no se le asigna la
condicidon de egreso como fracaso de acuerdo a las normas de OMS. Se recalcd la
importancia de analizar estos datos con mas detalle en cada uno de los paises.

Después del Africa, la Regién de las Américas reporta el mayor nimero de casos con
diagnéstico de coinfeccion TB/VIH.

El examen a través de las pruebas para VIH en los afectados por TB se mantuvo estable,
de 42% en el 2006 a 46% en el 2010, 6 paises superaron el promedio regional: Haiti (67%),
Ecuador (66%), Guatemala (63%), Republica Dominicana (60%), Nicaragua (56%) y
Honduras (54%).

Del total de personas afectadas por TB a los que se les realizé la prueba de VIH, 18%
fueron positivos, lo que evidencia un problema por el alto porcentaje de pacientes a los
qgue no se les realiza la prueba y podria ser una de las causas de las altas tasas de
fallecidos por no habérseles administrado oportunamente los antirretrovirales.

11



Recibieron antiretrovirales el 65% y TPC el 47% de los pacientes. Brasil registr6 mas del
93% de tratamiento antirretroviral. Si se excluye a Brasil del analisis, la cobertura de
TARGA seria muy baja.

La proporcion de pacientes con Pruebas de Sensibilidad a Drogas (PSD) en casos nuevos
alcanzé el 5% y 19% en casos previamente tratados, lo que evidencia una muy baja
cobertura con relacién a las metas establecidas en la Regidn.

Aln no se cuenta con el nimero necesario de laboratorios para realizar pruebas de drogo
susceptibilidad.

Logros:

Estrategia Alto a la TB implementada en los paises.

Manejo programadtico de la TB-MR es parte del control de la TB en la mayoria de los

paises y se han realizado importantes avances en actividades de colaboracion TB/VIH.
3. PNTs trabajan con varios proveedores (Seguridad Social, ONGs, prisiones y otros )

Abordaje con iniciativas adecuadas en PPL, indigenas y otras poblaciones vulnerables.
5. 85% del presupuesto disponible de los PNTs proviene de los Estados.

Desafios:

1. Cada afize dejan de diagnosticar y tratar al menos 60.000 enfermos con T8I afio,
de estos una elevada proporcion son nifios y mujeres.

2. No se identifican y/o diagnostican 17 a 20.000 enfermos con TilFectados con el VIH,
por lo que hay una alta mortalidad porque no se benefician de la terapia
antirretroviral.

3. No se identifican y/o diagnostican 3.400 a 5.000 enfermos con &R
Mueren al menos 20 a 26.000 enfermos con TB

5. Setiene una brecha de presupuesto de 40 millones de USD

Acciones:

1. Para mejorar el diagndstico y tratamiento de los casos, se debe priorizar las acciones
en:

I Poblacién que vive en zonas pobres: barrios marginales de ciudades, personas
privadas de libertad (PPL), poblaciones minoritarias (indigenas, migrantes, afro
descendientes y desplazados);

{ Entre los contactos de los enfermos — nifos;

 Entre las personas con factores de riesgos, personas con VIH, con Diabetes
Mellitus (DM), desnutridas, alcohdlicos, usuarios de drogas, de tabaco y habitantes
de la calle.

Implementar un abordaje estratégico de control en las grandes ciudades.

Asegurar la cobertura de salud para los mas pobres a través de programas de

proteccién social.

4. Trabajar con otros programas de salud: VIH, DM, nutricion, tabaco; y otros sectores
publicos, y mejorar el trabajo inter-programatico.
5. Entre los contactos de los enfermos con TB:
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9 Fortalecer el control de contactos y las actividades de diagndstico en nifios;

1 En poblaciones minoritarias, adecuar las actividades de control para cada grupo
minoritario con alto riesgo de TB;

9 Identificar poblaciones de alto riesgo, adecuar actividades de control, implementar
actividades interprogramaticas.

6. Disminuir la mortalidad por TB, mejorando el acceso al diagndstico precoz,
fortalecimiento de la gestion de los PNTs, incorporar a todos los proveedores de salud,
fortalecer las redes de laboratorios e incorporar nuevas técnicas diagndsticas, facilitar
el tratamiento de las comorbilidades facilitar la participacidn comunitaria, el
tratamiento directamente observado (TDO), mejorar la calidad de atencién a través de
recursos humanos capacitados, implementar sistemas de referencia y contra-
referencia bien establecidos con participacion activa de la comunidad vy
fortalecimiento de los sistemas de informacién que permita el M&E y la toma de
decisiones.

7. Mejorar el acceso al diagnéstico de TB entre los infectados por el VIH, a través de la
integracioén de los servicios de TB y de VIH, iniciando |la Terapia Antiretroviral (TARV) a
todo enfermo TB/VIH lo mdas pronto durante el tratamiento de la TB, brindar
tratamiento preventivo con cotrimoxazol, diagndstico oportuno de TB en VIH
(abordaje sindromico), tratamiento preventivo con Isoniacida en personas con VIH y
control de infecciones en los servicios de salud.

3.5 Situacion del control de la tuberculosis en Brasil

Dr. Draurio Barreira
Jefe del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de Brasil

Brasil reporté en el aflo 2011, 70 mil casos nuevos de TB y 4.600 defunciones por TB en el
afio 2010; es el pais con mayor carga de TB en la Regidn de las Américas y ocupa el 17*°
lugar entre los 22 paises de mayor carga a nivel mundial. TB es la cuarta causa por
enfermedades en Brasil y la primera causa de muerte entre los enfermos con SIDA

La tasa de incidencia de TBP BK+ se ha mantenido estable en los ultimos 10 afios, alcanzé
el 20,7 por 100 mil habitantes en el 2010. El grupo mas afectado es el de 26 a 64 afios de
sexo masculino.

Del total de casos reportados, el 86,5% son nuevos, 6,7% son recaidas, 6,6% son
abandonos recuperados y 0,22% ingresan como fracaso.

En el 2010, se ha incrementado la tasa de deteccion de casos a 88% vy la curacién a 73,6%,
debido a que el 62% de municipios del pais realizan acciones de diagndstico de casos vy el
75,2% realiza Tratamiento Directamente Observado (TDO). También se han diagnosticado
e iniciado tratamiento en 660 casos de TB-MDR confirmados.

Se realizé la prueba e VIH al 56,4% de casos de TB, de los cuales 19,5% tuvieron una
prueba VIH positiva.

En la cohorte de TB-MDR del afio 2008, se curaron 58%, fallecieron 15,5%, 15,3%
abandonaron el tratamiento y 7,6% egresaron como fracaso.
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Actualmente la Tuberculosis es una de las cinco enfermedades prioritarias para el
Ministerio de Salud y esta incluida en el Programa “Mas Saude”, en la programacion de
vigilancia de la salud, en el Pacto Pela Vida y en la Agenda Estratégica. El presupuesto ha
creciendo 14 veces mas con relacion con el afio 2012.

La Red de laboratorios de tuberculosis esta insertada en la Red Nacional de Laboratorios
de Vigilancia Epidemioldgica y cuenta con:

9 Uncentro de referencias nacional: Centro de Referencia Profesor Hélio Fraga;
9 27 laboratorios de referencia estaduales (un por estado de la federacion); y
9 4.038 laboratorios municipales y locales que realizan diagnéstico de tuberculosis.

Identificacién de poblaciones vulnerables y con mayor riesgo de desarrollar TB:

9 Contactos de tuberculosis, las guias nacionales recomiendan que todos los contactos
con casos indices baciliferos deben ser evaluados (clinicamente, prueba tuberculinica
y radiografia de térax), independientemente de la edad, sexo y condicidn seroldgica;

9 Profesionales de salud, se recomienda la investigacién de la infeccion latente por TB
periddicamente con prueba tuberculinica y control de infeccién en todos los
establecimientos de salud;

9 Poblacién privada de libertad: 27 veces mayor que en la poblacién general.
Realizacion de campafia publicitaria y talleres de sensibilizacidn para los profesionales
de salud del sistema penitenciario, sobre la importancia del diagndstico precoz y
tratamiento oportuno y de calidad, elaboracién de guia de soluciones arquitecténicas
para reformas y construcciones de presidios (apoyo del Fondo Global), articulacion
con consejos penitenciarios, comunitarios, de Salud, Derechos Humanos vy
organizaciones no gubernamentales, como pastorales carcelarias, asociacidn de
familiares de presos, etc.;

PVVS: 30 veces mayor que en la poblacién general. Se estd trabajando en la
integracidon de actividades con el Programa de VIH/SIDA, fortalecimiento de la red de
los estados para la atencion integral del coinfectado TB/VIH en los Servicios de
Atendimiento Especializado (SAE) de la red SIDA, descentralizacién de los
medicamentos de TB para los servicios de VIH, fortalecimiento de las actividades
colaborativas TB/VIH (test de VIH, acceso precoz a baciloscopia, cultivo y pruebas de
sensibilidad, quimioprofilaxis, implantacién del Gene Xpert®, disponibilidad de
Rifabutina para los servicios de VIH, creacién del Grupo de Trabajo TB/VIH, ejecucion
de proyecto con apoyo de USAID de implantacion de actividades colaborativas TB/VIH
en el sur del pais, campafia publicitaria sobre la coinfeccién TB/VIH, realizaciéon de
reuniones, talleres vy capacitaciones con estados y municipios referentes al tema,
recomendacién de diagndstico del VIH por test rapido para todas las personas con TB
(estrategia para diagndstico precoz y reduccion de la mortalidad); PPD vy
quimioprofilaxis para las PVV vy fortalecimiento de las organizaciones no
gubernamentales y amplia participacion en todos los foros de discusion y control
social de la tuberculosis y SIDA;

9 Poblacién sin morada: 67 veces mayor que en la poblacion general;
9 Poblacién indigena: 4 veces mayor que en la poblacion general.
Desafios y prioridades:

9 El diagnéstico por laboratorio (baciloscopia, cultivo y pruebas rapidas) es uno de los
grandes desafios para el control de la TB en el pais;
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9 Elincremento de la tasa de curacion y la disminucidn de la tasa de abandono, son los
mayores desafios técnico y operacional del PNCT;

9 Ampliacién de las actividades colaborativas TB/HIV, van a cambiar el sistema de
informacidn en Octubre de este afio, para mejorar la notificacidn de las actividades;

1 Innovacién e implantacidon de nuevas tecnologias y produccidn nacional de drogas y
nuevos pruebas;

I Articulacion con el Frente Parlamentario contra la TB, Instituciones de la Salud y otros
sectores para la formulacidn de propuestas e implantacion de:

0 Politicas especificas para la poblaciéon que viven en las calles;

0 Implementacion de estrategias para el control de la TB en poblaciones privadas de
libertad y en la poblacién indigena;

0 Rehabilitacidn para los usuarios de drogas (especialmente del crack);

0 Creacion de beneficios sociales para los enfermos de TB, programas de
transferencia de efectivo, etc.).

3.6 Panel: Experiencias en la implementacion de nuevas técnicas diagndsticas en las
redesde laboratorio de tuberculosis.

Moderadora: Dra. Maria Lizia Telles -Consultora de MSH — Brasil
3.6.1 Experiencias a nivel mundial

Dr. Thomas Shinnick
Centers for Diseases Prevention & Control. USA

En la actualidad se encuentran algunas brechas en el diagndstico de la TB. Sdélo cerca del
53% de todos los casos nuevos y el 63% de los casos nuevos de TB BK + son detectados; las
pruebas de baciloscopia con microscopios son inadecuadas en localidades con alta tasa de
VIH, sé6lo 5% de los casos de TB-MDR son confirmados con pruebas de laboratorio y
muchos casos de TB-XDR no son detectados debido a la falta de pruebas de sensibilidad de
segunda linea.

Uno de los grandes problemas de las pruebas de laboratorio en TB, son los tiempos de
espera para recibir los resultados. Por ejemplo, en Estados Unidos, el 28% de los casos de
TB BK negativo, cultivo positivo, no inician tratamiento hasta que el resultado del cultivo
esté disponible. 72% de los laboratorios de salud publica en EE.UU. recién identifican al M.
tuberculosisdespués de 21 dias de haber recibido la muestra de esputo usando cultivos
liquidos. Es decir, existe la necesidad de pruebas diagndsticas rapidas, especialmente para
los casos BK negativos.

La OMS recomienda el uso de Xpert ® MTB/RIF (la cual es una prueba rapida para
diagnosticar M. tuberculosis resistente a Rifampicina en menos de 2 horas) como
diagndstico inicial para personas con alto riesgo de TB-MDR o con comorbilidad TB/VIH.

La prueba Xpert® MTB/RIF puede ser usada como diagndstico inicial simultdneamente con
las pruebas de baciloscopia o radiografia de tdrax, en personas con sospecha de TB. Esta
prueba no reemplaza a las baciloscopias ni a los cultivos, para el control durante el
tratamiento.
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La implementacion de nuevas tecnologias y algoritmos de diagndstico dependeran de

varios factores como la decisién del Ministerio de Salud, la Unidad de Epidemiologia Local,

el acceso a medicamentos que tenga el programa, y la implementacién como parte de la

estrategia nacional dentro del marco de laboratorios para TB/VIH.

3.6.2 Experiencia de El Salvador en la implementacién del X p&RB/RF

Dr. Julio Garay

Jefe del Programa Nacional de Tuberculosis yEnfermedades Respiratorias — El Salvador

Para iniciar la utilizacién del Xpert/MTB/RIF en El Salvador se implementd un protocolo

con el objetivo de medir el aporte al diagndstico de tuberculosis que genera el Gene Xpert

MTB/RIF en las muestras de pacientes con sospecha de TB pulmonar con baciloscopia

negativa y en pacientes con tuberculosis pulmonar con sospecha de farmacorresistencia.

Las indicaciones para su utilizacidn fueron dirigidas a tres grupos:

1.

Muestras de pacientes con infeccidn por VIH en quienes se sospecha tuberculosis
pulmonar y tienen tres baciloscopias negativas evaluados (captados) en los hospitales
nacionales: Rosales, Saldana, Zacamil, San Rafael y Soyapango.

Muestras de pacientes privados de libertad con sospecha de tuberculosis pulmonar
con tres baciloscopias negativas detectados en los centros penales de Cojutepeque,
San Vicente, Zacatecoluca y Mariona.

Muestras de pacientes con sospecha de TB farmacorresistencia (Recaida con dos
meses o0 mas de haber finalizado tratamiento, contactos de TB-MDR y abandono
recuperado) detectados y/o referidos de la Clinica de TB-MDR en Hospital Saldafia
procedentes de cualquier lugar del pais.

Recomendaciones:

I Calibrar el equipo para 8 mil pruebas o para un afio; y
I Tener cuidado porque a veces el cartucho viene defectuoso.

Resultados:

De abril a junio del 2012, se han procesado un total de 168 muestras: 6 fueron de
sospechosos de TB, 72 de contactos TB-MDR, 86 de PPL 4 de Otros.

2. 125 (74,4%) muestras fueron negativas y 31 fueron positivas (17,3% sensibles a
Rifampicina y 2 Resistentes a Rifampicina. 12 muestras (7,1%) fueron muestras
insuficiente o hubo dafio en el cartucho.

3. Delas 168, 18% dieron positivo a la prueba del Gene Xpert, que fue corroborado con la
PSD convencional con Lowestein Jensen.

Discusion:

I El Jefe del PNT Honduras, Dr. Marvin Maldonado hace la pregunta sobre si es
conveniente comprar estos equipos en paises como El Salvador y Honduras que
tienen poca carga de TB-MDR, a lo que el Dr. Garay responde que en su
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experiencia es importante para mejorar el diagndstico precoz de poblaciones
especificas: PPLy en VIH (paucibacilares);

I La Dra. Mirtha Camacho pregunta como se desechan las muestras procesadas en
el Gene Xpert y pregunta si las muestras de BK negativas tuvieron control de
calidad, y si se realizd correlacion de las muestras. Maria Alice Telles responde que
no hay problemas con la eliminacidon de las muestras porque estd en un envase
completamente cerrado y se realiza el mismo método de eliminacidén que con
otras muestras. Con relacion al control de calidad, en El Salvador se realiza al 100%
de las [aminas;

91 El Dr. Salah Ottmani afirma que ya realiz6 la validacidn del Gene Xpert en 5 paises
pero que también se necesita saber cdmo se va a aplicar en campo, cuales serian
las restricciones y cémo usarlo en condiciones de salud publica, ademas se
requiere discutir cuales serian las condiciones como programa para la utilizacién
del Gene Xpert y definir el algoritmo;

I En algunos paises se estd introduciendo estos equipos a través de estudios de las
universidades, por lo que los programas deberian elaborar protocolos para su
utilizacion en los paises;

91 El Dr. Julio Garay complementa que el Gene Xpert lo han utilizado también con
muestras diferentes al esputo como el aspirado gastrico, sin embargo no tenia
consigo esta informacién sobre su aporte en el diagnédstico;

I La Dra. Mirtha del Granado refiere que es importante tener en cuenta este tema,
sobre todo para la discusién de las nuevas definiciones de casos, porque es una
prueba nueva, no es cultivo positivo y la definicién de caso es diferente.

IV.Sesién del miércoles 8 de agosto del 2012

4.1 Panel: Perspectivas para el control de la tuberculosis para el 2015

Moderadora: Dra. Mirtha del Granado Asesora Regional del Programa de Prevencién y Control
de la TB - OPS Washington
4.1.1 La estrategia de control de TB, mas alla2il5

Dra. Diana Weil
Coordinadora de Politicas, Estrategias e Innovacién. Departamento Stop TB. OMS

El marco de trabajo para los préximos afios estd contenido en la Estrategia “Alto a la
Tuberculosis” y en el Plan Mundial de Control de la TB.

Actualmente estd en periodo de consulta con las Regiones de la OMS y también con los
socios, la nueva estrategia para después del 2015.

En la Reunidn de Rio +20, a pesar de no ser un tema priorizado en la agenda, se ha
discutido cuales son las perspectivas de los avances en el cumplimiento de los ODM
después de 10 afios de inversién por el Fondo Global y la necesidad de priorizar otros
problemas de salud como las enfermedades crdénicas y otros, lo cual significa un problema
para los que trabajamos en TB. Tenemos que luchar para tener nuestro espacio para los
que trabajan en TB y Salud Publica.
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En la 65" Asamblea Mundial de Salud en mayo 2012, los Estados Miembros llamaron a la
OMS a desarrollar una estrategia y objetivos nuevos para después del 2015 y presentarlo a
los Estados Miembros en la 67° Asamblea Mundial de Salud en 2014. Que podemos hacer
por TB en los préximos anos, los representantes de los paises han pedido de desarrollar
nuevos estrategia y objetivos para después del 2015.

A nivel mundial ya ha habido progresos: existen 46 millones de pacientes curados, entre
los afos 1995-2010; 7 millones de vidas salvadas comparadas con los estdndares de
atencién del 1994; los objetivos de desarrollo del milenio para el 2015 estan en camino de
convertirse en realidad, con una incidencia de casos mundial maxima en el 2002 y 2006.
Sin embargo, la disminucién de la incidencia de TB aun es muy lenta. Se calcula que aun
hay 1.4 millones de muertes innecesarias.

El nuevo enfoque esta orientado a abordar:

Ambientes pobres, hacinados y no ventilados.
TB/VIH, TB/Desnutricion, TB/Alcohol, Drogas, Tabaco, TB/Diabetes.
Mujeres y nifos.

HwnNPe

Migrantes, prisioneros, minorias y refugiados.

América Latina estd en condiciones de ser lider y presentar sus datos por grupos
especificos para un mejor abordaje del problema de la TB.

Tipos de epidemia de la TB:

Grupo de paises en fase de pre-eliminaciéon, mortalidad menos de 1 por 100 mil;
Epidemias concentradas en grupos de riesgo, mortalidad menos de 20 por 100 mil;
Endémicos, mortalidad mayor de 20 por 100 mil;

Endémicos y con TB-MDR >5% en pacientes nuevos;

Coinfeccién TB-VIH mas del 70% de los casos.

no de los puntos clave de la innovacién es el DOTS innovado, que consiste en:

a4 C & —a _a _a _a

Pruebas rdpidas moleculares, cultivos y PSD para el diagndstico ademds de la

baciloscopia de esputo, implementar medidas para mejorar la deteccién de casos

activa en todos los servicios de salud y el reto es buscar también a los “no baciliferos”;

I Tratamiento recomendado internacionalmente para todas las formas de TB incluyendo
la TB-DR, TB/VIH y comorbilidades con apoyo completo al paciente y proteccidn social;

I Mejorar la definicidn de factores de riesgo y de los determinantes de la epidemia de
TB;

I Tamizaje sistemdtico de poblaciones en alto riesgo y tratamiento preventivo si
corresponde;

I Innovacidn en el manejo de casos a través de tecnologia moderna como la telefonia

celular.

Para lograr cerrar las brechas, se debe trabajar teniendo en cuenta:

1. Un paquete basico para el cuidado del afectado por tuberculosis, mejorar el
compromiso politico sobre el grupo mds vulnerable, deteccién activa de los casos en
los servicios de salud, diagndstico y tratamiento de todas las formas de TB (baciliferos
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y no), mejorar la cobertura del tratamiento de TB latente en grupos de alto riesgo (VIH,
contactos menores).

2. Politicas de salud y financiamiento para el cuidado del afectado por tuberculosis
(proteccidn social que incluya aspectos como el salario, comida, etc.).

3. Investigacion, generacion de evidencia e innovacién. Mejorar las capacidades de las
personas para realizar investigacién. Cada pais tiene sus perspectivas debemos hacer
mas para mejorar y contar con recursos.

Estas actividades deben estar acompafiadas de un sistema de vigilancia, monitoreo y
evaluacion de todas las acciones; para lo cual se cuenta con el apoyo de los socios y OMS
para mejorar la capacidad técnica, involucrando a la comunidad, sociedad civil y el sector
privado, con la participacidn y la rectoria del gobierno desde el mas alto nivel.

De acuerdo a los objetivos de desarrollo del milenio establecidos para el 2015, la meta 6 es
combatir el VIH/SIDA, malaria y otras enfermedades, para los cual se usan diferentes
indicadores.

Los objetivos establecidos por la Alianza Alto a la TB para 2015 y 2050 son:

I Para el 2015 se deben reducir la prevalencia y la mortalidad al 50%, comparado con su
valor en 1990;

I Para el 2050: Reducir la Incidencia mundial de casos de TB activos a <1 caso por millén
de habitantes por afio.

4.1.2 Comentarios

Dr. Draurio Barreira
Jefe del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de Brasil

Hoy en dia la TB tiene nuevas perspectivas, nuevos métodos de diagndstico y tratamiento,
hay importantes cambios desde Styblo, donde el enfoque estaba dirigido a la transmision
de la enfermedad cuando no habia medicamentos.

La estrategia de la OMS reconoce que es buena pero no es suficiente, para abordar la TB
como problema de salud publica hasta el 2050, estableciendo disminuir la tasa de
incidencia a menos de 1 caso por milléon de habitantes, para lo cual se tiene que ampliar el
acceso y gratuidad de la atencién de las personas afectadas por TB.

Cuando los pacientes tengan un mejor acceso a los servicios de salud, dinero para los
pasajes y un programa de incentivos, mejorara los resultados de tratamiento.

Discusion:
I El Dr. Julio Garay, manifiesta que las metas epidemioldgicas dependen de muchos

factores en cada pais y dentro del pais también hay diferencias. La crisis
financieras y econdmicas afectan las determinantes sociales, como se ha
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planificado y calculado las proyecciones para las metas, cuales son los basales por
grupo de riesgo, por ejemplo en PPL.

La Dra. Diana Weil, responde que es importante desagregar los datos, de
nacionales en sub-nacionales como linea basal, por grupo de riesgo y zonas
geograficas, y que se debe empezar con investigaciones operacionales para
determinar cudles son las poblaciones de riesgo y las lineas de base, para publicar
en revistas internacionales. Refiere también que la Regién de América Latina hay
importantes trabajos pero que el idioma es una barrera importante para dar a
conocer el importante trabajo que se realiza en el control de la tuberculosis.

Segun el Dr. Jorge Rodriguez, en Uruguay el apoyo a los pacientes desde el punto
de vista econédmico es una practica que se realiza desde hace mas de 30 afios, sin
embargo la complejidad de la dinamica de las poblaciones, la aparicién de nuevas
determinantes culturales ha transformado la realidad del pais que repercute sobre
el programa.

La Dra. Germania Pinheiro afirma que es fundamental para el futuro tener
indicadores comunes para investigar, que todos los paises podrian utilizar, como
por ejemplo, cdmo mejorar la recoleccion y analisis de los datos, podriamos
conformar un grupo de trabajo para discutir temas de investigacién relacionados
con las metas.

El Dr. Ernesto Moreno felicita la nueva iniciativa de trabajar con los 3 pilares en la
nueva estrategia, y afirma que es importante tener en cuenta el el rol de los
Determinantes Sociales (DDSS) en el control de la TB, cuando hay problemas que
no son responsabilidad de los Ministerios de Salud, es necesario contar con
herramientas para trabajar en los DDSS con otros estamentos del Estado.
Debemos trabajar con programas de proteccidn social, mitigacién del riesgo vy
mejorar la cobertura de atencion; el tema de diagndstico ha acelerado procesos,
pero hay barreras y brechas aun en la cobertura para el tratamiento vy
medicamentos. Es importante que se tenga control absoluto mientras dure el
tratamiento, con cobertura universal con medicamentos de segunda linea, ademas
hay que revisar el tema de los estimados porque crea muchas dificultades para
explicar a las autoridades porque no se alcanzan, sugiere que se trabaje con las
incidencias esperadas.

Dr. Martin Castellanos comenta que se debe contextualizar en cada pais, el
problema de la TB de acuerdo a los DDSS (pobreza, hambre, indigencia) y actores
sociales. Brasil reconoce el control de la TB dentro de su constitucién a diferencia
de muchos paises que la tienen escondida. El enfoque debe estar dirigido a
mejorar las tasas de curacion y estudiar adecuadamente la mortalidad “morir con
o morir por TB”; en las cohortes aun no lo tenemos diferenciado. Se debe trabajar
mas evaluando la curacién y no éxito de tratamiento. Requerimos hacer mas
analisis de la situacién operacional y epidemioldgica en nuestros paises.

El Dr. Draurio Barreira afiade que cada pais debe analizar su realidad vy
especificidad local, de acuerdo a sus grupos de riesgo. Es muy importante que la
gente tenga en cuenta las recomendaciones de la OPS/OMS y tener en cuenta las
recomendaciones de organismos de cooperacién técnica.
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I La Dra. Diana Weil responde que la diferencia entre la estrategia Alto a la TB y esta
nueva estrategia, tiene mucho enfoque en las responsabilidades del programa, sin
embargo no es posible que sean responsables de disminuir la pobreza, por eso es
importante trabajar con quienes tienen la responsabilidad, hay que hablar y
sensibilizarlos, para que se incluya en todas las agendas a la TB como politicas de
salud publica y que pueda ser considerado en los programas de aseguramiento y
bienestar social para los grupos de riesgo. Sobre la vigilancia y la manera de hacer
bench market ya estamos trabajando en los indicadores y si es posible hacer mas
con las bases de datos que se cuenta en América Latina, es importante que
conformen grupos de trabajo para realizar esta vigilancia. A nivel global se cuenta
con la unidad de Task force, y su enfoque actual son los estudios de vigilancia. Es
importante también involucrar a los responsables de otros programas, con metas
que pueden ser logradas a corto plazo. Los activistas dicen que en TB se priorizan
los temas clinicos, por lo que es recomendable cambiar la forma de enfoque del
problema de TB, es importante escribir en dos paginas como esta la TB en cada
pais, hablando como un reto social, darle “cara humana” al problema de la TB.

I La Dra. Mirtha del Granado concluye que en resumen, se han presentado los tres
pilares de la nueva estrategia que son atencion innovadora, politicas y sistemas de
apoyo vy la investigacion e innovacién. Cada pais tiene que conocer su epidemia,
hacer analisis de los niveles sub nacionales y fortalecer el registro de los hechos
vitales como la mortalidad. Se anuncia que se formara una comisién para discutir
las definiciones y que se tiene planificado comenzar a trabajar con los paises en
fase de eliminacidon (tasa de incidencia < de 20 por 100 mil habitantes). La
mortalidad debia ser nuestra meta, y podriamos comenzar con la pre-eliminacion,
llegar de 1 caso por 100 mil habitantes. Se debe tener en cuenta que la TB es una
enfermedad social, que va mas alld de la responsabilidad del Sector Salud; sin
embargo es nuestra responsabilidad incluir el tema de la Tuberculosis en las
agendas publicas.

4.2 Parl: Control de lauberculosis & zonas urbanas

Moderador: Dr. Alfonso Tenorio - Coordinador de la Unidad Técnica de Enfermedades
Transmisibles y No Transmisibles. OPS Brasil.

El motivo por el cual se ha incluido este tema en esta reunidn regional, es porque Latino
América y El Caribe, es una de las regiones mas urbanizadas del mundo sdlo superada por
Norteamérica. El 80% de la poblacién vive en zonas urbanas y la mayoria de ellos en grandes
ciudades. Sabemos que la TB es eminentemente urbana, esta concentrada en zonas o barrios
marginales, en bolsones de pobreza extrema donde tenemos grandes problemas para su
control. Ademas el crecimiento rdpido de esta ciudades ha sido generador de grandes
vulnerabilidades sociales que generan condiciones propicias para que la TB se disemine y
permanezca, por lo que es un tema importante, estas son las razones por las que se llevé a cabo
una reunion regional de grandes ciudades en septiembre de 2011 en la ciudad de Buenos Aires,
con la presencia de 12 de los paises aqui presentes, producto de esta reunidn salieron
recomendaciones, y hoy vamos a retomar el tema y revisar los avances, para lo cual se
realizaran tres presentaciones.
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4.2.1 Urbanizacion y saluée desafios y oportunidades

Dra. Amélia Augusta Friche
Profesora de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais.
Miembro del Observatorio de Salud Urbana de Belo Horizonte — Brasil.

La presentacion esta dirigida a tratar de entender los desafios de la salud urbana como
marco tedrico conceptual y el ambiente urbano como exposicidén para tratar de entender
los efectos de la urbanizacidon en la salud de la poblacién

Segln Mc. Michael en el afio 2000, “El metabolismo complejo de las ciudades, se
constituye en organismos gigantescos, sin precedentes en la historia humana: sus redes y
conexiones se extienden globalmente, con relevantes implicaciones sanitarias (los residuos
sélidos), agudizacidon de los problemas sociales como la violencia y los accidentes de
transito, la presencia de enfermedades emergentes y reemergentes, transmisibles o no”

Las ciudades brindan también oportunidades positivas como son la mayor disponibilidad
de servicios de salud y los impactos negativos se refieren a la desorganizacidn social,
condiciones ambientales, urbanas y de trabajo precarias.

Para la OPS, en el 2007, la salud urbana podia ser considerada como una rama de la salud
publica que estudia los factores de riesgos de las ciudades, sus efectos sobre la salud y las
relaciones sociales urbanas.

Se postula que los pilares de la salud urbana como ambientes urbanos fisico y social; los
determinantes sociales, las inequidades; la manera de gobernar y la métrica, que se refiere
a las metodologias de mediciones adecuadas: determinantes sociales y urbanos.

Los préximos pasos en el entendimiento de estos multiples niveles de los determinantes
de salud urbana son:

9 Descomponer el complejo conjunto de constructos que conforman el campo de salud
urbana adecuando las definiciones basicas, validandolas para fines de investigacién y
de priactica;

9 Construir y desarrollar herramientas metodolégicas de medicidn que reflejen los varios
constructos incluidos en la salud urbana para detectar diferenciales intra-urbanos
susceptibles de medicidon y evaluacion, que capturen aspectos relevantes de las
politicas publicas (gobernanza) y desempefio social;

9 Repensar modelos de evaluacidn, a partir de intervenciones no dirigidas a la salud;

9 Desarrollar modelos de analisis factibles y accesibles, complementando técnicas,
estudios y métodos analiticos y estrategias de andlisis multiples de los datos
(tradicional, multinivel, y modelos de sistemas complejos); y

9 Visidn integradora, multidisciplinaria y multisectorial.

El desafio es como se puede construir el modelo de atencién de TB, considerando toda la

complejidad de su manifestacidon, el individuo, las interacciones familiares, las
aglomeraciones y las dificultades en el acompafiamiento del tratamiento.
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4.2.2Presentacion de la propuesta de marco ttabajo para el control de la tuberculosis
en grandes ciudades

Dra. Mirtha del Granado
Asesora Regional del Programa de Prevencion y Control de TB - OPS Washington.

El porcentaje de la poblacién a nivel mundial que ha ido emigrando a zonas urbanas ha
aumentado en el transcurso de los ultimos afios. Para América Latina, en 1950 la poblacidn
gue vivia en zonas urbanas era de 40% y para el aino 2010, se ha duplicado al 80%.

Dentro de las 15 ciudades mas grandes del mundo, podemos contar 4 ciudades de
Latinoamérica, que tienen mas de 10 millones de habitantes: Ciudad de México (17,4),
Buenos Aires (11,2), Sao Paulo (17,7), y Rio de Janeiro (10,8).

En Latinoamérica, 2 de 3 personas que viven en ciudades, viven en condiciones de
pobreza. La inequidad en las ciudades de Latinoamérica es mayor que la encontrada en
algunos paises de Asia y Africa; debido a que existen altas tasas de desempleo e
informalidad (hasta en un 57%) y esto se refleja en las tasas de TB. Otro problema es que
no existen registros diferenciados entre areas urbanas y rurales en la mayoria de los
paises.

Rio y Sao Paulo en Brasil, concentran el 16% de la poblacidn y reportan el 26% de los casos
de TB y el 34% de los casos de TB-MDR.

Lima tiene el 25% dela poblacidn y alli se concentra el 60% de los casos de TB, el 85% de
los casos de TB-MDR y mas del 95% de los casos de TB-XDR.

El incremento de la migracidon de las zonas rurales a las ciudades, de poblaciones que van a
vivir en malas condiciones de vivienda, con hacinamiento y contaminacion, la hace mas
vulnerable a la infeccidn y enfermedad por TB.

En Argentina el 31% de la poblacidn se encuentran en Buenos Aires y el Gran Buenos Aires,
gue concentran el 41% casos de TB y 70% de casos de TB-MDR.

El 80% de la poblacion vive en ciudades, en donde estaria mas del 80% de los casos de TB y
TB-DR. tanto en adultos como en nifios.

Existen barreras para el control de TB en las grandes ciudades como son la fragmentacién y
multiplicidad de proveedores de salud; las multiples autoridades de salud que responden
jerdrquicamente a diferentes autoridades con politicas y prioridades diferentes a las
nacionales; las diversas poblaciones de pacientes minoritarias, con diferentes costumbres
y con acceso limitado a servicios de salud; la pobreza y marginalizacion; la inexistencia de
atencién integral de salud para las comorbilidades (DM, infeccién por VIH,
desnutricién/obesidad, alcoholismo, drogadiccion) tratadas separadamente, con altos
costos y tiempos para los servicios de salud y para el paciente; las malas condiciones
basicas de vida en barrios marginales y pobre acceso a servicios bdsicos (agua,
saneamiento ambiental, electricidad, servicios de salud), a viviendas y entornos segurosy
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saludables; la violencia en grandes ciudades (delincuencia, drogadiccién y alcoholismo) la

cual obstaculiza una vida con calidad y altera el funcionamiento de los servicios de salud.

Segln un ultimo estudio de Naciones Unidas, la poblacidn indigena de nuestros paises,

sdlo el 40% vive en las zonas rurales.

En los barrios marginales, la poblacion tiene dificultades para acceder a los servicios de

salud por limitaciones en la ubicacién y horarios.

La propuesta de un marco de trabajo para el control de la TB en grandes ciudades se ha

compuesto de los siguientes pasos con intervenciones innovadoras:

1. Afianzar el compromiso politico a nivel nacional y local y coordinar las diferentes

autoridades de salud, para lo cual se recomienda:

T

Crear un grupo de trabajo de TB en ciudadd&lerado por el PNT nacional y local.
Este grupo debera aglutinar las representaciones de sociedades cientificas, socios
técnicos y financieros, sectores privados ONGs, sociedad civil, etc.;

Definir las funciones del grupo de trabajocomo son la abogacia para obtener el
compromiso politico de las autoridades nacionales y locales de las ciudades;
Establecer niveles y mecanismede coordinaciénentre el ministerio de salud, el
PNT vy las diferentes autoridades de salud de la ciudades;

Establecer una agenda de trabajo conjuntantre el PNT y las autoridades de salud
que aborde las dificultades del control de la TB en la ciudad, por ejemplo, la
prohibicion de la venta de medicamentos, etc.

2. Realizar un mapeo epidemioldgico de la situacién de la TB de las ciudades e identificar

poblaciones a riesgo. Identificar las unidades de analisis: por ejemplo distrito sanitario,

comunidades, etc; para lo cual es necesario:

1

Reorganizar y fortalecer el equipo del progamade control de la TB de la ciudad y
de los niveles intermedios de la red de salud;

Realizar el mapeo epidemioldgicoe Identificar las “unidades de analisis”
prioritarias para la intervencién;

Elaborar un plan de intervenciénen las unidades de analisis identificadas de
acuerdo a los logros y desafios epidemiolégicos y operacionales de control, y a las
caracteristicas de sus poblaciones que ameritaran intervenciones diferenciadas.

3. Realizar un levantamiento y mapeo del sistema sanitario y los proveedores de salud

existentes, utilizando indicadores epidemioldgicos y operacionales de TB siguiendo los

siguientes pasos:

1

Elaborar un inventario y mapeara los proveedores de salud. Identificar las redes
de salud existentes y los nexos entre las mismas;

Analizar la cobertura del sector publico y privaden areas/marginales e identificar
las poblaciones sin o con poco acceso a la atencién de salud;

Proponer modelos de atencidrpara los mds pobres en zonas inaccesibles a los
establecimientos de salud;

Realizar una evaluacioén de las practicas de diagnéstico y tratamietola TB que
desarrollan los diferentes sectores de salud;
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T

Efectuar un monitoreo de los grandes hospitalesspecialmente publicos con el fin
de conocer las actividades de control de la TB, las medidas de control de infeccion
y el manejo de determinantes sociales de salud de TB.

4. Adaptar la atencion de salud a las necesidades de las poblaciones a riesgo, para lo cual

7.

se recomienda:

1

Elaborar un plan de accién que contemple la descentralizacién del diagndstico
(organizacién del diagnéstico y tratamiento, mecanismos de referencia y contra-
referencia, etc;

Involucrar a los trabajadores comunitarios de salud, o crear modelos de atencidn
basados en la comunidad;

Desarrollar un plan de educacién de salud en TB para los pacientes;

Adecuar los horarios de atencién, respeto a las preferencias de atencién de
acuerdo a los patrones culturales de la poblacion;

Identificar y ofertar incentivos a los pacientes (gratuidad de la consulta) y el
seguimiento del tratamiento, incentivos, etc.

Incorporar el abordaje inter-programatico en el control de la TB para garantizar la

atencién integral de los enfermos con TB, con la finalidad de:

T

Desarrollar protocolos operativos para la integracion de los servicios de TB y VIH ;
protocolos operativos para el manejo de la asociacién TB/DM, TB/tabaco y otros
programas de interés;

Capacitar al personal en la utilizacién de los protocolos operativos definidos en las
normas nacionales de los PNTs y para el manejo de inter-programatico de la
TB/VIH, TB/DM y otros;

Realizar estudios operativos del impacto del trabajo inter-programatico en la
calidad de la atencidn, en los costos y la deteccidn de casos de TB.

Incorporar el trabajo intersectorial para el control de la TB e introducir la TB en las

iniciativas de lucha contra la pobreza y proteccién social:

1

1

Hacer un listado de los programas de proteccidn social existentes en el pais y en
las ciudades;

Involucrar a la comunidad por medio de sus organizaciones y de las asociaciones
de enfermos con TB y desarrollar abogacia para la inclusidn de los enfermos con TB
y sus familias en programas de proteccién social;

Identificar instancias de coordinacién -reuniones, mesas intersectoriales-, planes
de desarrollo de las ciudades y otras instancias para introducir en la agenda de
discusidon la TB como una enfermedad social producto del subdesarrollo y la
pobreza;

Incorporar el control de la TB en los planes de desarrollo de diferentes sectores.

Establecer un sistema de monitoreo y evaluacién rutinario, para lo cual es importante:

1

Elaborar un plan de monitoreo y evaluacidn, que incorpore variables e indicadores
para cada etapa del marco de trabajo, documentar y evaluar el impacto de las
intervenciones para la expansion de las actividades a otras ciudades;

Implementar y/o adaptar el sistema de registro e informacién entre todos los
proveedores que realizan actividades de TB;
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9 Realizar reuniones periddicas de monitoreo de la implementacion de las diferentes
actividades en cada etapa con la participacién de todos los actores, que permita
mejorar o introducir nuevas iniciativas.

Se presentaron lasanclusiones de la reunion regional sobre el control de la TB en
grandes ciudadesDesafios y abordajefBuenos Aires, Argentina. 14 al 16 de septiembre
2011

Recomendaciones para los Programas Nacional de Tuberculosis:

9 El control de la TB en areas urbanas tiene que ser abordado intersectorial e
interinstitucionalmente;

9 Los PNTs deben trabajar con las maximas autoridades nacionales, subnacionales y
municipales para abordar la problematica de la TB en grandes ciudades;

9 Estratificar las areas urbanas en funcién de riesgo de TB, para la priorizacién de
intervenciones;

9 Los PNTs deben introducir la investigacidn operativa y la evaluacion de las estrategias
actualmente implementadas en grandes ciudades.

Recomendaciones para el Programa Regional de OPS:

9 Incluir en la agenda de trabajo de las areas de Determinantes Sociales de la Salud de Ia
OPS, el tema de control de TB;

1 Mantener la prioridad del control de la TB dentro de la agenda de salud de los Estados
Miembros; y

1 Monitorear, evaluar y documentar los avances y las lecciones aprendidas del control
de la TB en las grandes ciudades de Latinoamérica y el Caribe.

4.2.3 Presentacion de la experiencia en kinPeru

Antonieta Alarcén Guizado
Coordinadora de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de la TB de Peru

El plan TBCero se define como una “Propuesta de intervencion innovadora multisectorial
para contribuir a reducir la incidencia de TB con un enfoque de ciudadania en la
Jurisdiccién del Centro de Salud (CS) San Cosme”.

El plan TBCero se desarrollé en una zona especifica (cerro San Cosme) del distrito de La
Victoria, Lima Ciudad, Peru. Se eligio esa zona en particular por muchas razones, entre
ellas las determinantes sociales: Pobreza-inequidad, Migracidén-Interculturalidad, Empleo
informal, Hacinamiento, Desnutricidon, Educacion inadecuada, Contaminacion ambiental,
Discriminacion-exclusion social, Servicios de Salud y Seguridad Social insuficiente, etc.
Existencia de dos areas grandes de comercio: Emporio Comercial Gamarra y area del
mercado central de Lima (venta de alimento al por mayor).

La tasa de morbilidad en la Direccién de Salud Lima Ciudad asciende a 140,6 por 100 mil
habitantes. La tasa de morbilidad en el cerro San Cosme para el afio 2008 que se empezd
el proyecto era de 1.028 x 100,000 habitantes (9 veces mas que el promedio de la
Direccién de Salud). La tasa de abandono al esquema uno alcanzé el 20,4%, la detecciéon de
Sintomaticos Respiratorios (SR) Identificados y examinados era insuficiente, y la poblacién
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vive en condiciones inadecuadas, con alta proporcién de hacinamiento, pobreza, servicios
de salud que no se abastecen para atender a su poblacion, delincuencia y drogadiccién.

Entre las caracteristicas de pacientes, se encontraron como denominador comun: pobreza,
inequidad, exclusién social, discriminacién, con dafios psicosociales y con historias de
familiares con TB.

El Centro de Salud contaba con infraestructura inadecuada, equipos e insumos
insuficientes, personal insuficiente, limitaciones en las medidas de control para infecciones
y alto riesgo de enfermar para los trabajadores de salud

En este contexto, la Direccidon de Salud Lima Ciudad decide abordar el problema del control
de TB en el Cerro San Cosme, a través del Centro de Salud San Cosme con plan de trabajo
denominado Plan TBCero, para lo cual se realizaron reuniones con el Alcalde de la
Municipalidad de Victoria, Representantes de la Academia (Sociedades de Neumologia e
Infectologia), Defensoria de Pueblo, Colegios Profesionales, Autoridades Técnicas y
Representantes de los Afectados por TB.

El Plan TB Cero es una propuesta de intervencién innovadora multisectorial para contribuir
a reducir la incidencia de TB con un enfoque de ciudadania en la Jurisdiccion del CS San
Cosme), cuyo enfoque estd basado en el abordaje de los determinantes sociales, la salud
como como derecho humano, gobernabilidad y gobernanza y descentralizacion, para lo
cual se desarroll6 un marco ldgico, para disminuir las tasas de morbilidad de TB,
trabajando los siguientes pasos:

Paso 1: Fortalecimiento de lastategia Sanitaria Local de Prevencién yControl de la
Tuberculosisen el Centro de Salud San Cosme.

A Mejora de la infraestructura: el segundo piso del centro de salud dedicado a la
estrategia de tuberculosis.

A Incremento de los recursos humanos a través de contratos de médicos de familia,
enfermeria y promotores de salud

A Creacidn de un centro de atencién comunitaria (CENEX) con fondos de la 8va Ronda
(Fondo Mundial 2008), que incluyeron:

T Consultorios médico y psicoldgico:

T Ambientes diferenciados para la administracién del tratamiento;
T Laboratorio;

i Area de nutricidn

A Fortalecimiento del diagnéstico de TB-MDR por medio de:

T Acceso a pruebas rapidas moleculares Genotype TBMDRPlus al 100% de los
casos TB Pulmonar con BK (+), a partir del afio 2012;

T Transporte de las muestras de esputo del centro de salud al Instituto Nacional
de Salud para la realizacién de las pruebas rdpidas moleculares por la
Organizacién de Afectados por TB (OAT ASPAT);

T  Los Afectados por TB fueron capacitados por personal del Instituto Nacional de
Salud para transporte de las muestras.

Paso 2: Conformacion del Equipo TBCero

En un primer momento se hizo la exploracién con médicos de familia y promotoras. Luego,
se inserté al equipo TBCero a equipo local y luego la consolidacién de su trabajo en el
centro de salud.
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Paso 3: La Casa de Alivio

Atencion diferenciada para reducir abandonos (Casa de Alivio), local que es alquilado y
pagado por la Municipalidad de La Victoria. Se hizo una asociacion entre la Municipalidad
y la Direccién de Salud Lima Ciudad con colaboraciéon de la Asociacion de Enfermos de
Tuberculosis (ASET) La Victoria, para que los pacientes al negativizar su esputo, pasen a
recibir su tratamiento en este local. El personal que trabaja ahi es financiado por la
municipalidad de La Victoria. Ahi reciben ademas del tratamiento, consejeria, apoyo vy
orientacién nutricional y oportunidad de reinsercién laboral.

Se cuenta con una guia técnica para la implementacién de la casa de alivio y resoluciones
directorales que garantizan la sostenibilidad de las acciones realizadas a través del Plan
TBCero.

Paso 4: Reconocimiento del PlaiBCeropor parte del Colegio Médico del Pert, Consejo
Regional Il (Lima), Sociedad Peruana de Neumologia, Sociedad Peruana de Infectologia,
Colegio de Enfermeros, Universidades, Autoridades Civiles, e incluso una visita
internacional de la OPS.

Paso 05: Abordaje de IdSeterminantes Socialede la TBpor parte de la Municipalidad
de La Victoria.

Resultados:

9 El porcentaje de sintomaticos respiratorios identificados desde el 2008 al 2011 se
incrementaron del 8,2% al 14,3%.

9 El porcentaje de contactos examinados en el mismo periodo se incrementé del 42,8%
al 70,3%.

9 El porcentaje de curados con en la cohorte de Esquema Uno ascendidé desde 69,3% a
96,4% en el segundo semestre del 2010.

1 El porcentaje de abandonos al Esquema Uno en el mismo periodo disminuyo
significativamente desde un 20,4% hasta un 3,5%.

9 De Enero a Mayo 2012, se enviaron 25 muestras BK+ para ser analizadas con
Genotype, 17% fueron diagnosticados como TB-MDR, con esto se garantiza un
diagndstico y tratamiento oportuno.

Los logros alcanzados al a@611 fueron:

1. Disminucion de la tasa de abandonos en pacientes de riesgo.

2. Intervencién domiciliaria integral y oportuna, busqueda de contactos vy
fortalecimiento de la adherencia al tratamiento.

Identificacién de SR en aéreas de riesgo.

Fortalecimiento de la Estrategia DOTS. Oportunidad del Diagndstico.

Ampliacién de la oferta de servicios a través de la Casa de Alivio.

Mejora de la calidad de atencién y credibilidad en el servicio de salud.

oukAWw

Para replicar el plan TBCero, se recomieree:

1. Los establecimientos de salud cuenten con infraestructura adecuada que garantice
el control de infecciones.

2. Las autoridades sanitarias locales (establecimientos de salud, microred, red de

salud) comprometidas para liderar.

El gobierno local identifique a la TB, como medio para generar presencia politica.

4. Se elabore un plan de trabajo con participacién multisectorial y de la sociedad civil.

w
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5.

Se cuente con financiamiento del plan: Presupuesto por Resultados (PpR) por
parte del Estado, Seguro Integral de Salud, Gobierno Local, Alianzas Publico-
Privadas, etc.

Actualmente en el Peru se cuenta con financiamiento a través del gobierno central y los
gobiernos locales las acciones para la deteccidn, diagndstico, tratamiento, tratamiento de
las reacciones adversas, cirugias y complicaciones.

Discusion:

)l

El Dr. Julio Garay, pregunta cdmo se relacionan o vinculan las comunidades con
alta delincuencia y los PPL.

La Dra. Antonieta Alarcén, refiere que los promotores de salud trabajan en la
comunidad, ahi se identifican a los contactos y se captan a los SR. En el caso de las
carceles, hay una comunicacion directa con el centro de salud para realizar el
seguimiento de los casos y con las promotoras de salud que son de la comunidad
se facilita el ingreso en estas zonas de alta delincuencia.

La Dra. Anna Volz menciona que existe una particularidad interesante, hay zonas
donde los PPL viven, y existe mucha confidencialidad, inclusive el nombre esta con
su seuddnimo, se mantiene la identidad con el personal de salud.

Dr. Martin Castellanos pregunta si se sabe cuanto cuesta el proyecto de San Cosme
y cuales son las fuentes de financiamiento.

Dra. Antonieta Alarcén responde que el financiamiento ha sido realizado por el
Presupuesto del Estado a través de la Direccion de Salud Lima Ciudad, Fondo
Mundial, USAID/Calidad, Socios en Salud, para su implementacién. Actualmente el
presupuesto esta siendo asumido por el Estado, lo que garantiza su sostenibilidad.
Dr. Marvin Maldonado de Honduras anade que en las grandes ciudades existen
maras y pandillas y pregunta como se aborda este problema para ingresar a estos
barrios.

La Dra. Antonieta manifiesta que se realiza el ingreso a las zonas de delincuencia a
través de los promotores de salud (que son de la zona) lo cual facilita la atencién
médica integral, y no sélo acciones de prevencién y control de la TB, esto facilita el
ingreso a estas zonas peligrosas.

La Dra. Mirtha del Granado observa que un barrio marginal donde hay pandillas,
tenemos que ver quienes estan adentro, y podemos encontrar algunas
instituciones que existen, iglesias, médicos privados para que sean nuestros
aliados para la atencién. De la presentacidn realizada a que se refiere con el 17%
de TB-MDR, ésobre qué tipo de pacientes se estd haciendo este cdlculo? éSon
nuevos o antes tratados?

La Dra. Fleurimonde Charles Joseph del PNT de Haiti, también han aplicado
estrategias diferenciadas en Puerto Principe, que consiste programa integrado de
atencién basado en enfermeras que estdn en zonas con hacinamiento, la
enfermera va con el paciente a ver dénde vive y continuar con el seguimiento de
los casos.

Diana Weil pregunta acerca de los métodos para el analisis, cual es su idea de
como se puede mejorar el involucramiento en estas areas. Excelente el marco de
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trabajo de TBCero, las tasas de morbilidad son muy altas, alta proporcion de SR
examinados BK+.

 La Dra. Antonieta Alarcén menciona que se ha mejorado la tasa de curacién y
disminuyendo la tasa de abandonos en el esquema uno, debido a la mejoria en la
adherencia al tratamiento con apoyo psicoldgico y nutricional en la casa de alivio.
El 17% de MDR es sobre el total de pacientes (Nuevos y Antes Tratados) que
iniciaron el tratamiento en el periodo Enero-Mayo 2012.

 La Dra. Amélia Augusta Friche sugiere que la academia puede involucrarse
trabajando con el Ministerio de Salud, creando observatorio interinstitucionales
uniendo la parte metodoldgica y la que estd trabajando en los servicios de salud.

4.3Mesa redonda: Introduccién de la tuberculosis en los Programas de Proteccion Social

Moderadora: Dra. Natalia Machuca — Asesora del Centro de Enfermedades Transmisibles de
USAID

4.3.1 Logprogramas de proteccion social

Dr. Julio Siede
Asesor, Proteccién Social y Seguridad Social en Salud. OPS — Washington.

En esta presentacidon se abordd el significado de la proteccién social, la proteccién social en
salud, que particularidades tienen y ver dos vertientes de la proteccion social como fundamento
de las politicas publicas en salud y la proteccidn social como fundamento principal de programas
de transferencia condicionada, como una oportunidad para los programas de tuberculosis.

La proteccién social son el conjunto de politicas y acciones que incluyen todas las intervenciones
publicas y privadas destinadas a apoyar a las comunidades, hogares e individuos en sus
esfuerzos para prevenir, manejar y superar riesgos y vulnerabilidades.

La proteccion social en saluekpresenta la garantia de cobertura que la sociedad otorga a
través de los poderes publicos, para que un individuo o grupo de individuos puedan
satisfacer sus demandas o necesidades de salud a través del acceso a alguno de los
subsistemas de salud en condiciones adecuadas de calidad, oportunidad y dignidad, sin
que la capacidad de pago sea un factor restrictivo.

Por otro lado la seguridad social en salyde define como la garantia de cobertura que la
sociedad otorga, a través de los poderes publicos, para que un individuo o grupo de
individuos pueda satisfacer sus demandas o necesidades de salud a través del acceso a
alguno de los subsistemas de salud en condiciones adecuadas de calidad, oportunidad y
dignidad, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo.

En los afios noventa, el enfoque tuvo énfasis en la focalizacion de subsidios, en el manejo
de riesgos individuales y base en el mercado; pero actualmente el enfoque esta siendo
orientado a garantizar derechos sociales universales que se basan en intervencién estatal,
siendo congruente con los valores nucleares de la APS renovada: Derecho a la salud,
Equidad y Solidaridad.
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Los 3 enfoques basicos de la proteccion social se basan en: asistencia social, seguro social y
seguridad social; para lo cual se necesitan modelos de aseguramiento, financiamiento y de
atencién de la salud los cuales son determinantes del nivel de equidad de una sociedad.

El enfoque actual de la proteccién social en salud es la transformacién del Sistema de
Salud hacia la cobertura universal mediante la inclusién de servicios de salud en los
programas de transferencia condicionada de ingreso; es decir, donde se cubran las 3
dimensiones basicas: que toda la poblacidon esté cubierta, que sea gratuito y que los
servicios estén garantizados o priorizados.

Los desafios en la actualidad son:

9 consolidar una légica de derechos para las politicas publicas en salud;

9 transicion desde un enfoque de oferta de servicios a uno de respuesta a necesidades
priorizadas;

9 definicion de servicios prioritarios segun criterios de esencialidad y efectividad (qué,

cuando, para quién, a qué costo);

armonizacion, coordinacion, integracion de subsectores;

establecimiento de garantia formal de acceso a servicios priorizados, construcciéon de

marcos normativos; y

9 respuestas especiales para necesidades especiales.

T
1

La proteccion socialactualmente se define como el conjunto de politicas y acciones que
incluyen todas las intervenciones publicas y privadas destinadas a apoyar a las
comunidades, hogares e individuos en sus esfuerzos para prevenir, manejar y superar
riesgos y vulnerabilidades.

La proteccién social en saluds la garantia de cobertura que la sociedad otorga a través
de los poderes publicos, para que un individuo o grupo de individuos puedan satisfacer sus
demandas o necesidades de salud a través del acceso a alguno de los subsistema de salud
en condiciones adecuadas de calidad, oportunidad y dignidad, sin que la capacidad de
pago sea un factor restrictivo.

Por otro lado tenemos a la seguridad social en salyth cual se define como la garantia de
cobertura que la sociedad otorga, a través de los poderes publicos, para que un individuo o
grupo de individuos pueda satisfacer sus demandas o necesidades de salud a través del
acceso a alguno de los subsistemas de salud en condiciones adecuadas de calidad,
oportunidad y dignidad, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo.

En los afios noventa, el enfoque era con énfasis en la focalizacion de subsidios, el manejo
de riesgos individuales y base en el mercado; pero actualmente el enfoque esta siendo
orientado a garantizar derechos sociales universales que se basan en intervencién estatal,
siendo congruente con los valores nucleares de la Atencién Primaria de Salud (APS)
renovada: Derecho a la salud, Equidad y Solidaridad.

Los 3 enfoques basicos de la proteccion social se basan en: asistencia social, seguro social y
seguridad social; para lo cual se necesitan modelos de aseguramiento, financiamiento y de
atencién de la salud los cuales son determinantes del nivel de equidad de una sociedad.

El enfoque actual de la proteccién social en salud es la transformacién del Sistema de
Salud hacia la cobertura universal mediante la inclusion de servicios de salud en los
programas de transferencia condicionada de ingreso; es decir, donde se cubran las 3
dimensiones bdsicas: que toda la poblacién esté cubierta, que sea gratuito y que los
servicios estén garantizados o priorizados.
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Los desafios en la actualidad son:

9 consolidar una légica de derechos para las politicas publicas en salud;

9 transicion desde un enfoque de oferta de servicios a uno de respuesta a necesidades
priorizadas;

9 definiciéon de servicios prioritarios segun criterios de esencialidad y efectividad (qué,

cuando, para quién, a qué costo);

armonizacion, coordinacion, integracion de subsectores;

establecimiento de garantia formal de acceso a servicios priorizados, construccién de

marcos normativos; y

9 respuestas especiales para necesidades especiales.

= =

4.3.2 Experiencia de Ecuador
Lic. Carmen Cisneros
Jefe del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de Ecuador

A partir de Agosto de 2011, en Ecuador se implementd el “bono para mejora la adherencia
al tratamiento de tuberculosis drogo resistente”. El proyecto se basd en que para el afio
2009, la tasa de abandono al tratamiento de los pacientes TB-DR alcanzé el 31% de los
casos.

Se aprobé que las personas que podrian recibir el bono serian todas las personas afectadas
por tuberculosis que presenten un patrén de resistencia (diagnosticado por el Instituto
Nacional de Higiene lzquieta Pérez) a una o mas drogas antituberculosis y que se
encuentre recibiendo el tratamiento indicado por el Comité Técnico de Tuberculosis
Drogoresistente (CTDR) del Programa de Control de Tuberculosis del Ministerio de Salud
Publica.

Después de un afio calendario de presentan los logros: la tasa de abandono a tratamiento
TB-DR disminuyo a 5% en el primer semestre de 2012 (cohorte del dltimo afio); se mejord
en la adherencia al tratamiento y se ha contribuido en la formaciéon de Asociaciones de
Pacientes.

Los desafios que se tienen ahora son:

Evitar la irregularidad del tratamiento;

Disminuir el tiempo de demora para el pago;

Sensibilizar a las autoridades para sostenibilidad del pago del bono;
Asegurar los recursos financieros;

To Do Do Do Io

Ayudar a los afectados a orientar los recursos econdmicos que reciben, para mejora de
condiciones de vida.

4.3.3 Experiencia de Brasil
Dr. Draurio Barreira
Jefe del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de Brasil

Brasil implementé el plan “Brasil Sin Miseria”, cuyo objetivo es incluir 16,2 millones de
personas viviendo en situacion de pobreza extrema (con ingresos <USS 35,00 — per capita)
en las politicas sociales brasileras.
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Para realizar dicho plan fue necesario realizar la transferencia de efectivo, tener acceso y
calificacién de los servicios publicos, y producir la inclusién productiva, capacitacion,
generacion de trabajo y renta; para lo cual la principal estrategia es la busqueda activa y la
integracién con otros sectores gubernamentales. Los valores del Programa Bolsa Familia
varian desde 35 hasta 153 délares.

La propuesta del PNCT respecto a los incentivos sociales son 3:

1. Transferencia de renta (efectivo) e incentivos para los enfermos con TB, con el fin de
aumentar la adherencia al tratamiento, disminucién del abandono y aumento de la
tasa de curados.

2. Asegurar la alimentacion, dando acceso a las personas en tratamiento de TB a los
restaurantes populares y bancos de alimentos.

3. Acceso a los servicios de asistencia social con articulaciéon con los servicios en los
equipamientos del Servicio Unico de Atencién en Salud (SUAS) para apoyar las
personas en tratamiento, contribuir en la busqueda del SR y ampliar la participacidn
social.

4.3.4 Experiencia de Colombia
Dr. Ernesto Moreno
Jefe del Programa Nacional de Control de Tuberculosis de Colombia

Los dos pilares de la proteccidn social actualmente en Colombia son el aseguramiento y la
asistencia social, con el fin de proteger a la gente frente a caidas de ingresos en tres de los
siguientes escenarios: problemas de salud, desempleo y/o vejez.

Después de la reforma del sistema de salud colombiano, se establecié que dicho sistema
debia ser un programa horizontal, descentralizado, con departamentos como gobiernos
auténomos, con recursos humanos rotativos y dedicados a mas de un programa.

A pesar de la estructura lo Unico adquirido centralmente por el Ministerio es el
tratamiento de 1a linea y se mantiene transferencias de recursos desde la nacion. El resto
de los aspectos de manejo son cubiertos a través del sistema de seguridad social en salud.
Actualmente se estd implementando APS renovada.

Lo que se estd haciendo para fortalecer el programa dentro de un sistema de salud
Colombiano es:

9 Hacer lineamientos; resoluciones y guias: manuales de laboratorios, guias de manejo
de TB, TBFR, la Resolucién 412 de 2000, etc;

1 Tener un compromiso politico, con la asignacién anual de mas de 6.000 millones de
pesos para transferencias a las entidades territoriales con designacion exclusiva de TB;

9 Seguir con la deteccién de casos con el establecimiento de una red nacional de
laboratorios para diagndstico por baciloscopia, cultivo y pruebas de sensibilidad a
farmacos;

9 Asegurar el tratamiento de los casos, garantizando el acceso a todos los farmacos
antituberculosos de primera linea, con la respectiva gestion para la adquisicion de
medicamento de segunda linea a través del Ministerio de Salud y Proteccién Social;

 Permanente monitoreo y evaluacién para mejorar el sistema de informacién,
seguimiento y analisis de la situacidn en las entidades territoriales. Asistencia técnica
permanente a los territorios, Equipos de Atencidn Primaria Basica (EAPB) y diferentes
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prestadores con el apoyo de recurso humano y técnico del Ministerio, el Instituto
Nacional de Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud;

Manejo de la TB resistente a farmacos con la elaboracién de un plan de expansion del
manejo de la farmacorresistencia, el cual cuenta con el aval del Comité de Luz Verde
Regional de la OPS. Reorganizacién del Comité Nacional Asesor en TB;

 Manejo conjunto de la Coinfeccion TB/VIH, la cual estad en desarrollo de un Plan de
Acciones Colaborativas, adaptado al pais;

9 Disefo de una estrategia de Abogacia Comunicacién y Movilizacion Social (ACMS), con
piezas de comunicacién e instrumentos que responden a las particularidades de la
poblacién colombiana, y adaptables a cada territorio;

9 Realizacidn de acciones en la poblacién vulnerable.

Discusion:

I La Lic. Carmen Cisneros menciona que el bono estd dirigido a todas las personas
con TB-DR a excepcién de las PPL y que no sean ecuatorianas. El bono es por 240
ddlares mensuales hasta por 24 meses que dura el tratamiento, una condicion es
gue se realicen el control de baciloscopia y cultivo mensual. Si el paciente debe
completar por lo menos 20 dosis para ser considerado para el pago del bono,
como mecanismo de evitar facilitar el bono a pacientes irregulares.

I Dr. Julio Siede hace la diferencia entre la transferencia de ingresos condicionada y
el incentivo al cumplimiento del tratamiento. En el primero se establece un
ingreso a personas que tienen condiciones diferentes para obtener un ingreso, es
por eso que se establece un contrato, hay que tener cuidado de no condicionar el
subsidio para cumplir con el incentivo.

I EI Dr. Julio Garay refiere su experiencia en el sentido que hay que tener cuidado de
no confundir que el paciente tiene también deberes que cumplir para obtener el
subsidio, por lo que es muy importante fomentar el cumplimiento de las
responsabilidades para obtener el incentivo econdmico y no fomentar el
paternalismo.

I La Dra. Antonieta Alarcén, pregunta si la TB es un problema de salud publica, cémo
se garantiza la deteccion diagndstico y tratamiento en el contexto del
aseguramiento en Colombia.

I El Dr. Draurio Barreira refiere, que en Brasil se hace el pago a través de un Banco
Publico del Pais, y cada 6 meses se hace actualizacién de los datos para el pago.

I El Dr. Ernesto Moreno aclara que el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
tuberculosis es responsabilidad de las aseguradoras. La promocién prevencion vy
vigilancia es responsabilidad el Programa de Control de Tuberculosis..

I Dra. Diana Weil resalta las excelentes presentaciones y experiencias de los paises y
que bien que estd funcionando en Colombia. Se cuenta con recursos para
documentar las experiencias de proteccidn social desde la OMS, prontamente se
comunicara a través de OPS para escribir al respecto.
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4.4 Mesa redondaControlde la tuberculosi®n centros penitenciarios

Moderador: Dr. Rafael Lopez - Asesor Programa Regional de TB - OPS Washington D.C
La Poblacién Privada de Libertad es una de las poblaciones prioritarias en el control de la TB,
para lo cual tenemos 5 expositores que nos presentaran diferentes abordajes.

4.4.1 Manejo de latuberculosis en centros penitenciariosde conformidad con los
instrumentos regionales y universales de derechos humanos

Dra. Sandra del Pino
Especialista en Derechos Humanos. OPS Washington.

El articulo 25 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos dice que “Toda
persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios
de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”.

Bajo esa premisa, todo ser humano tiene el mismo derecho a la salud, sin importar su
condicidn. En una encuesta de OPS realizada en 552 Centros Penitenciarios (CP) de 18
paises de Latinoamérica (LAC), el riesgo relativo de TB pulmonar BK+ (TBP+) en los Centros
Penitenciarios fue 19,9 comparado con la poblacién general (tasa de 365,2/100.000 PPL),
el riesgo de Coinfeccién TB/VIH fue 21 veces mayor y la mortalidad 1,7 veces mayor que la
poblacién general (5,6). Se desconoce todavia la relacién con otras enfermedades como la
Hepatitis, entre otras.

Los desafios en el manejo de la TB en los CP son, la falta de coordinacidon entre los
ministerios encargados de los CP y el ministerio de salud debido a diferentes prioridades;
inadecuada infraestructura, falta o mala utilizacién de celdas de aislamiento; imposibilidad
o dificultad de realizar el control de los contactos de la persona privada de libertad con TB;
dificultad de los internos para acceder a los servicios de salud; uso en exceso de la
detencion preventiva; ausencia de medidas efectivas para la proteccion de grupos
vulnerables; falta de programas laborales y educativos; falta de atencién médica urgente;
Falta de conocimientos sobre la TB (y los modos de transmision) entre la PPL y el personal
de los CP; (discriminaciéon y estigma); falta de alimentacién adecuada y otros que
empeoran la situacidon de las personas que viven con TB; falta de motivacién y capacitacion
entre el personal de CP y las PPL; falta de estudios complejos y detallados sobre la TB en
prisiones a pesar de su importancia; discriminacion y situacion agravada (la TB no es parte
de la condena y las muertes por falta de tratamiento tampoco son parte de la condena);
co-infeccion TB/VIH; falta de coordinacion; necesidad de evaluar el impacto de las
deficiencias del sistema judicial en la situacion de la TB en centros de privacion de libertad;
y que las prisiones no son establecimientos cerrados, existe también el personal de
custodia, visitas y por lo tanto, es un tema de salud publica.

Los vinculos entre la salud y los Derechos Humanos (DDHH) de las PPL que viven con TB,
son tres, i) la violacién de DDHH pueden afectar negativamente la salud fisica de las
personas que viven con TB, ii) la politica, practicas y planes pueden afectar positiva o
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negativamente los derechos fundamentales de las personas con TB, y iii) el ejercicio de los
DDHH y el goce de la salud son requisitos indispensables para alcanzar el bienestar

Conclusiones:

9 Abordar la TB en CP como una cuestion de salud publica. Coordinar esfuerzos entre los
distintos ministerios que deben cumplir un rol en la materia e involucrar a la sociedad
civil, medios de comunicacidn con un enfoque interprogramatico;

9 Necesidad de crear conciencia y capacitar en derechos humanos y en TB de forma
global en el contexto de privacién de libertad, en particular en el contexto de la TB;

9 Lalegislacién, politicas y programas deberian incorporar las necesidades especificas de
los centros de privacién de libertad, teniendo en cuenta sus grupos mas vulnerables,
entre los que se incluyen las personas que conviven con TB;

9 Cooperar con los mecanismos de derechos humanos que trabajan en el contexto de
personas privadas de libertad);

9 Promover estudios que analicen el impacto de las deficiencias del sistema judicial en la
situacién de la TB en los Centros Penales.

El Dr. Eliseo Orellana, Especialista en Derechos Humanos de El Salvador complementa la
presentacion hablando sobre el Proyecto de la Cooperacion Alemana GYZ que estd
disefiado para apoyar la respuesta regional los temas de TB y VIH en los centros penales.
La primera fase terminara en septiembre del préximo afio, el proyecto estd enfocado en
DDHH, género y que incluye la ITS (Erradicacidn de la Sifilis Congénita) y TB/VIH en el
ambito regional.

La visita realizada en Febrero 2012, en El Salvador ha permitido:

9 Reactivar la red de trabajo en prisiones en la Regién de las Américas;

9 Retomar la presidencia que se rota por paises y que en este afio ha tocado a
Honduras.

I También se hizo una declaracién en San Salvador apoyando el trabajo de la red,
para que el Consejo de Ministros lo tuviera en cuenta en sus siguientes acciones,
que fue presentada la carta través de mecanismo de coordinacidén regional y la
COMIISCA (Consejo de Ministros de Centro América y Republica Dominicana) que
tiene a México como observador.

Producto de este trabajo se han realizado visitas a Centros Penales, entre ellos a El
Salvador en las que se constatan que el personal de salud tiene alta rotacién y que es
importante brindarles capacitacion derechos de salud, TB/VIH.

Este proceso ha permitido identificar puntos criticos y de éxito, y para continuar el apoyo a

otros paises para realizar visitas a CP en Honduras, Panama, Guatemala, por la importancia
de la integracion entre los Ministerios de Justicia y de Salud.
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4.4.2 Experiencia de El Salvador

Dr. Julio Garay

Jefe del Programa Nacional de Control de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias de El
Salvador

Los centros penitenciarios en El Salvador son considerados como grandes reservorios de
TB, exponiendo a los internos a la enfermedad, atentando contra su derecho a la salud y
convirtiendo a los centros de reclusién en una amenaza para la poblacidn general.

La TB en centros penitenciarios, por tanto, representa un importante problema de salud
publica, razén por la que las autoridades en salud del Ministerio de Salud han incluido la
salud de las personas privadas de libertad en las politicas de salud.

El Sistema Penitenciario en El Salvador depende directamente del Ministerio de Justicia y
Seguridad Publica. Actualmente existen 19 centros penitenciarios en todo el pais para una
poblacién aproximada de 26.000 privados de libertad para el mes de Mayo del 2012.
(Infraestructura superada en 300%)

Es ampliamente reconocido que en los centros penitenciarios se da un fendmeno de
concentracién y mayor prevalencia de enfermedades entre ellas la TB, que lo que se puede
ver en la poblacién general.

Es necesario recalcar que estas poblaciones estdn ain mas expuestas a contraer TB debido
a los siguientes factores:

9 Concentran a hombres entre 15 a 45 afos, en su mayoria provenientes de estratos
sociales con poco acceso a educacién;

' Son un grupo con elevado riesgo de infeccion y de contraer TB al provenir de
poblaciones marginales y pobres donde existe importante transmision del bacilo de la
tuberculosis;

9 Son personas con bajas defensas inmunitarias debido a varios factores como la
malnutricién, alcoholismo, uso de drogas, altos niveles de estrés psicoldgico en prisidn
y elevada prevalencia de infeccion VIH; u otras enfermedades crénicas
inmunosupresoras;

9 Son un grupo con prolongada y repetida exposicién a la enfermedad dentro de los
centros de reclusion;

9 Son personas que viven en lugares que presentan condiciones de vida precarias
(hacinamiento, carencia de luz y ventilacion);

1 Hay una deteccién tardia y tratamiento no adecuado de la enfermedad en centros de
reclusion;

El encarcelamiento prolongado incrementa la probabilidad de contraer TB;

Existe alta movilizacidn de un centro penitenciario a otro, asi como corta estancia de
presos sin condena, incrementando el riesgo de diseminacion de la enfermedad y/o
abandono en el tratamiento al salir en libertad.

Se tuvieron que hacer acuerdos para el control de TB en Centros Penales entre el
Ministerio Salud y el Ministerio de Seguridad y Justicia, con lo cual ya se han obtenido
algunos logros:

I Formacién y capacitacion continua a personal de salud de los CP en la temdtica de TBy
Normativa Nacional de TB, y Confeccion TB/VIH;
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Fortalecimiento de la coordinacidn existente entre el CP y los establecimientos de
Salud del area geografica correspondiente del MINSAL, SIBASI y Regién de Salud;

Fortalecimiento en las coordinaciones entre el Programa Nacional de TB y Unidad
Médico Odontoldgica de Centros Penales;

Nombramiento de Enfermera referente para el Programa de TB en el equipo técnico
de la Unidad Médica Odontoldgica de Centros Penales;

Conformacion de un equipo de Supervisoras (3) de la Unidad Médica de penales,
guienes monitorean la operativizacién del Programa TB en los 19 Centros Penales;

Conformacion de Equipos Multidisciplinarios de Monitoreo para las jornadas de toma
de radiografias en los Centros Penales (Inspectoria, Unidad Médica, PNT MINSA,
Director y Jefes de Seguridad de los CP);

Participacion y conformacién de equipos de CP por regidon de salud, en las
Evaluaciones Semestrales y Anuales del Programa de TB;

Inclusion de Recurso Humano de los CP en diplomados, cursos, talleres, seminarios,
congresos de TB y Coinfeccién;

Representacién de Enfermera Penitenciaria en la Red Nacional de Enfermeria para
Lucha y Control de la Tuberculosis;

Integracién entre los Programas Nacionales de VIH/SIDA y Tuberculosis para el
abordaje de la Coinfeccion en los Centros Penales;

Elaboracién y socializacion de la “Guia para el control de la tuberculosis en la poblacidon
privada de libertad en El Salvador” 2da. Edicién (basada en guia de OPS);

Conformacion de “mesas de trabajo” para fortalecimiento del Programa de TB vy
VIH/SIDA en todos los CP;

Mejora en la deteccion temprana de los casos de TB, a través del fortalecimiento en
medios de diagndstico como lo son: radiografia, cultivo, BK, PCR en tiempo real Xpert
MTB/RIF (Financiamiento Fondo Global);

Apoyo con insumos médicos como: medicamentos de primera y segunda linea,
suplementos nutricionales (Ensure®), frascos para recolectar las muestras para
baciloscopia, mascarillas, papeleria y material educativo como: rotafolios, afiches,
guias, normas sobre TB y Coinfeccién TB/VIH.

Sin embargo, a pesar de todos los logros, aun existen algunos desafios en el manejo de los
casos TB en Centros Penitenciarios:

1
1

Limitado presupuesto para el area de salud;

Para las autoridades del Sistema Penitenciario la primera prioridad es la seguridad, por
encima de la salud y la vida de los reclusos;

Los servicios de salud de los centros de reclusidon carecen de una adecuada logistica y
cantidad de insumos de acuerdo a su demanda poblacional para brindar una atencion
adecuada a las PPL;

Falta de tamizaje de enfermos sospechosos de TB a su ingreso al centro penitenciario
(revision médica inicial) y el deficiente control de contactos de enfermos con TB;
Ausencia o condiciones inadecuadas en areas de aislamiento de enfermos contagiosos
especialmente para casos de TB BK+ y TB—MDR, lo que condiciona la transmisién de la
TB a otras PPL o enfermos;

Infraestructura inadecuada e incluye pobre ventilacién y escasa iluminacion de las
celdas;
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I Pobre coordinacidn extramural para la continuacién del tratamiento cuando las PPL
son dados de libertad;

1 Las interrupciones del tratamiento por transferencia de la PPL a otros centros de
reclusion, libertad de la PPL después de haber completado su sentencia;

 Insuficiente informacién del personal de seguridad referente a la importancia de la TB,
su forma de transmisién y la dificultad de los internos para acceder a los servicios de
salud;

I Pocas acciones de educacidn entre los mismos enfermos y las PPL en general y la falta
de su propio involucramiento en acciones de control de la TB;

1 El mercado de esputo, cuando las PPL compran y venden esputos BK+ para
beneficiarse de algunas medidas de comodidad que tienen los enfermos de TB
(hospitalizacidn, aislamiento, mejor alimentacion, mas libertad para recibir visitas,
Ensure®, etc.) o de esputos BK— para evitar estigmatizacion y/o agresiones;

I Existencia de equipos de salud penitenciarios poco motivados y entrenados para
ejecutar las actividades del control de la tuberculosis;

I Los centros de menores de edad dependen de otra instancia y no habian sido incluidos
en este esfuerzo, por lo que se estan incluyendo a partir de hoy.

Actualmente se estd tratando de incorporar actividades a corto plazo en Centros de
Reclusidn de menores como el plan de trabajo con centros penales con enfoque de DDHH
y género; la incorporacion del ISNA (Centros de Reclusion de menores) en las estrategias
integradas de los programas de TB y VIH con el sistema de salud; el plan de trabajo
conjunto con el Programa de VIH, vinculado a nivel regional; la capacitacién de personal en
diferentes niveles; la inclusion de tamizaje con radiografias, Gene Xpert y pruebas de VIH;
y el estudio sistematico de contactos en los Centros de Menores.

4.4.3 Experiencia de Guyana
Dr. Jeetendra. Mohanlall
Jefe del Programa Nacional de Tuberculosis de Guyana

En Guyana, el programa para Centros Penitenciarios se inicié en el 2003. Inicialmente en 5
centros penitenciarios, todos con algunos servicios de salud. Se tenia una poblacién de
2.150 entre reclusos y personal. La tasa de rotacién era alrededor de 50 personas por
semana. Todos los casos de TB y sospechosos eran llevados al servicio de salud mas
cercano de manera irregular, sin ningln tipo de seguimiento mientras seguian recluidos en
prision.

El plan de accidn para el desarrollo del control de la TB en los centros penitenciarios
consistio en entrenar al personal (tanto los del programa de TB como a los oficiales de la
prisién), establecer protocolos de busqueda activa de casos, servicio de tratamiento
directamente observado, registro y reporte de actividades, servicio de toma y recoleccion
de esputo. Ademas, la busqueda de contactos en toda la poblacidn penitenciaria; el uso de
tratamiento preventivo con Isoniacida y la consultoria para prevencidn de VIH.

Como parte del plan, todos los reclusos con VIH deben de pasar por atencién médica para
hacer tamizaje de TB, mediante historia clinica completa, rayos X de tdérax, PPD y si tuviera
expectoracion se le realiza la prueba de esputo.

Los retos a cumplir son que el programa de control de tuberculosis tenga mayor presencia
como parte de la autoridad de los centros penitenciarios los cuales tienen muchos
problemas, entre ellos el hacinamiento, con mdas de 1.200 reclusos promedio; falta de
personal de salud dentro de la prisidn, pobre ventilacién; dificultad para el transporte de
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los reclusos para las investigaciones; y muchas pérdidas en los seguimientos de los casos
una vez que salen de prision.

La intervencidn que se planea hacer para controlar la TB en los CP, son contratar un
supervisor para la prisiéon para que cumpla con hacer DOTS y ademads haga busqueda activa
de sintomaticos respiratorios; y tener areas asiladas (en 5 CP) para poder dar una
alimentacién adecuada (suplemento de leche), hacer un tamizaje periddico; conseguir una
unidad movil y contratar a un personal clave para la prision.

4.4.4 Experiencia de Sao Paulo, Brasil
Dra. Vera Maria Neder Galesi
Coordinadora del Programa de Control de Tuberculosis en el Estado de Sao Paulo, Brasil

En Sao Paulo existen 152 centros penitenciarios, dentro de ellos 13 con centros de
progresion penitenciaria, 38 centros de detencidon provisional, 22 centros de
resocializacion, 75 penitenciarias y 3 hospitales.

La cantidad de reclusos ha aumentado mas de tres veces desde el afio 1994, de 55 mil
reclusos a 182 mil para el afio 2012. Con el aumento de las personas privadas de libertad,
también ha habido un aumento de los casos nuevos de tuberculosis, pero en este caso es
exponencial. Desde el afio 1998 hasta el afio 2011 la cifra ha aumentado 13 veces (146 a
1.907 casos nuevos de TB).

Para el afio 2010, la tasa de curacion de los casos nuevos de tuberculosis en los CP
asciende a un 86%, los abandonos representa un 8% y las muertes un 3%. Esto se debe a
gue el tratamiento es supervisado casi en un 80%.

Se han venido desarrollando diferentes actividades en asociacién de los CP y el sistema de
salud. En el 2006 se iniciod la busqueda de casos mediante un camidn con equipo de rayos X
en un centro penitenciario femenino. En el 2008 se realizé la bisqueda de casos mediante
bacteriologia y la medicion de la prevalencia de infectados. Entre los afios 2011y 2012, se
ha aplicado la encuesta sobre la prevalencia de tuberculosis en el personal penitenciario.

Como resultados de las experiencias realizadas tenemos:

a) Penitenciaria femenina (2006)
Total de personas privadas de libertad: 685
Interrogadas: 529
Presentaban tos: 108 (20,4%)
Examenes radioldgicos: 100. Alterados: 15
Muestras de esputo: 82. Positivas: 2. (292 casos por 100 000)

b) Penitenciaria de Guarulhos (2008)
Total de personas privadas de libertad: 2435, examinados con baciloscopia vy
cultivo.
Baciloscopias positivas: 7
Cultivos positivos: 26 — 6 Micobacterias No Tuberculosis
Prevalencia estimada: 806,5 casos por 100 000 reclusos.
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Discusion

I Los ponentes resaltan que lo mas importante en la atencién en centros penales es:

V Realizar el screening de los sintomaticos respiratorios en todas las PPL, para lo

cual hay que capacitar al personal de salud que trabaja en los centros
penitenciarios.

V Trabajar el tema con el uso de instrumentos de derechos humanos, para
mejorar la atencién no sélo del PPL sino también de las visitas y del personal
que trabaja en el CP.

V Hay que sensibilizar a las autoridades de los CP para que comprendan el riesgo
que se tienen de infectarse y enfermar dentro de las prisiones.

V Fortalecer los vinculos interprogramaticos TB/VIH y VIH/TB, promover la
colaboracion interministerial e interagencial y a nivel regional resaltar el
trabajo en redes y lograr acuerdos ministeriales.

 Honduras tiene un trabajo interprogramatico e interinstitucional con la Defensa
del Pais, las personas privadas de libertad apoyan en la realizacion de las
baciloscopias y el Ministerio de Salud facilita los equipos para realizar el
diagndstico de la TB. Es importante brindar el apoyo psicoldgico.

T Ante la pregunta de como se ha logrado tener altas tasas de curacion y adherencia
al tratamiento en los CP de El Salvador, el Dr. Garay responde que es un problema
los traslados o cuando se les da la libertad, el programa realiza el seguimiento de
los casos a través de los servicios de salud, aun asi han alcanzado altas tasas de
curacion.

I Adicionalmente se destaca que debe haber i) voluntad politica, a través de
convenio entre los Ministerios de Salud y Ministerio de Justicia, ii) capacitacién a
todo el personal de salud de los centros penales, iii) reuniones entre los equipos
de trabajo de salud del Ministerio de Salud y Ministerio de Justicia y discutir las
acciones a realizar, y iv) los insumos para hacer el diagndstico y tratamiento a los
centros penales los provee el Ministerio de Salud en El Salvador.

V.Sesion del jueves 9 de agosto del 2012

5.1 Situacién del contratle la TBMDR en las Américas. Logros y desafios.
Dra. Anna Volz
Punto Focal Regional TB-MDR. OPS.

El nUmero de casos de TB-MDR en las Américas para el 2010, si se realizard PSD al 100% de los
casos estimados, se encontrarian 8.100 casos, lo que equivale al 1,8% de la carga mundial; y si
se aplicara PSD a todos los casos diagnosticados encontrariamos 6.100 casos como estimado de
TD-DR, lo que corresponde a 2,3% de la carga a nivel mundial.

En funcidn de esto se presentd la respuesta que estamos brindando a través de la Estrategia
Alto a la TB y el Comité Luz Verde, acerca de los desafios que existen en el control de la TB en
general y también en la TB-MDR y XDR y la expansion del manejo programatico de la TB-DR.
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Antecedentes:

El diagndstico de TB- MDR y XDR, se realiza a través del laboratorio (resultados de los cultivos y
la PSD), que son la base del diagndstico y de la vigilancia de la resistencia.

La oferta de la PSD (afio 2010) en la mayoria de los paises de la regidén que tienen alta carga de
TB todavia es limitada y la disponibilidad de las pruebas de segunda linea también es
insuficiente.

En la Regidn de las Américas todos los paises priorizados tienen por lo menos un laboratorio que
procesa PSD de primera linea. Las PSD de segunda linea también estan disponibles en todos los
laboratorios a excepcién de Haiti, Guatemala, Bolivia, Honduras, Panama y Nicaragua.

Se recomienda que todos los paises realicen vigilancia de la resistencia, actualmente 30 de 45
paises y regiones reportan PSD a Drogas de Primer Linea (DPL):

I Paises con recursos hacen Vigilancia Rutinaria: PSD a “todos” los casos: Meta Regional
de universalizacion.
91 Paises con recursos limitados hacen PSD a grupos de riesgo:
T Todos los casos previamente tratados y los positivos al 2do mes.

T Casos nuevos vulnerables (20% de la carga de casos nuevos), aqui se incluye los
contactos, PPL, poblacién indigenas.
T Vigilancia, a través de encuestas anuales o periédicas con muestreo
representativo de la poblacidn.
1 A partir de la guia de vigilancia publicadas en 1994, los paises han realizado estudios

de vigilancia de la drogorresistencia:
T 1994 — 2000: Republica Dominicana, Brasil, Bolivia, México, Venezuela y

Colombia
T 2001 — 2006: Paraguay, Ecuador, Guatemala, Honduras, Argentina, Peru y
Nicaragua.

T Actualmente hay estudios de DR que estan en proceso de publicarse:
T México, Venezuela esta en revision los resultados

T Brasily Bolivia estd en fase de concluirlos
T Paraguay estd en fase de validacién

Los objetivos de hacer vigilancia son:

I Estimar la magnitud y la tendencia de la resistencia a drogas a nivel de las Américas;

I Evaluar el desempefio de los programas de TB;

I Contar con informacién para la toma de decisiones: Manejo de la TB-MDR, compra de
medicamentos, insumos para laboratorio;

I Evaluar los esquemas de tratamiento.

En base a los estudios se hacen los estimados de los casos de TB-MDR en cada uno de los paises,
extrapolando sus resultados a los casos notificados.

Tenemos como meta realizar PSD entre los casos nuevos al menos al 20% y el 100% entre los
casos antes tratados. De acuerdo a los ultimos reportes se alcanzo el 5% y 19% respectivamente
como Region para el afio 2010. Debido a la baja aplicacion de la PSD existe una brecha para
alcanzar los estimados.
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Es probable que algunos paises estén realizando un mayor nimero de PSD pero de los cuales no
se dispone de informacion, lo que significa que existe debilidad en el sistema de informacidn, lo
que no nos permite hacer planes de abogacia ni tomar decisiones para mejorar el manejo
programatico de TB-MDR.

También existen problemas con la informacidn de los casos notificados en las cohortes de TB-
MDR, lo que evidencia problemas tanto para el inicio, seguimiento y curacion de los pacientes.

En el plan de expansién de manejo programatico de la TB-MDR 2010 — 2015.

Entre el 2006-2010, no se aprecia una tendencia en la busqueda de casos a través de las PSD en
los paises, por lo tanto tampoco se aprecia un incremento de los casos de TB-DR, debido a que
el diagndstico y tratamiento se ha realizado segun la disponibilidad de PSD y de tratamientos de
segunda linea.

Con relacidn a los casos de TB-XDR, en las Américas se han reportado casos en 10 paises y sélo
2 (Peru vy Brasil) presentan resultados de cohorte; en este grupo de pacientes la curacién
alcanzé el 11,3% como promedio.

Desafios:

En Mayo 2009: adopcién de la Resolucion 62.15 de la Asamblea Mundial de Salud: “Alcanzar el
acceso universal al diagndstico y tratamiento de la TB-MDR y XDR” y “Fortalecer el sistema de
informacion y de vigilancia epidemioldgica para asegurar la deteccidon y monitorear el perfil

|II

epidemioldgico de la TB-MDR y XDR y monitorear los logros en la prevencién y contro
Problemas en la calidad de DOTS:

1 Débil implementacién de la vigilancia de la resistencia, muy baja captacidn de casos
MDR;

I Redes de laboratorios con baja cobertura de la poblacién para el diagndstico de la TB-

MDR, especialmente para PSD;

Débil gestion de medicamentos de 2da linea;

Problemas en los sistemas de registro e informacidn;

Actividades de diagndstico limitadas para su aplicacién en poblacién vulnerable de

alto riesgo.

== =4 -

Etapa incipiente de descentralizacidon de la implementacién del Manejo Programatico de
Tuberculosis Drogorresistente (MPTB-DR), con visidn de Estrategia Alto a la TB:

I Ausencia de estrategias claras de expansién ;
I Diagndstico y tratamiento centralizado o desconcentrado parcialmente;
9 Pocos recursos humanos capacitados en MPTB-R;
I Sub-diagndstico :
T Redes de laboratorios débiles
T Sub-utilizacidn del cultivo y PSD
T Débil organizacién de la realizacién de PSD
T Desconocimiento de las poblaciones a riesgo
Tiempo prolongados entre el diagndstico y el inicio del tratamiento;

Infraestructura sanitaria inadecuada en control de infecciones;
Estrategias incipientes de soporte a los pacientes y sus familias.

E e
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Logros:

1

La estrategia Alto a la TB esta implementada en todos los paises para el manejo de la TB
sensible;

El manejo programatico de la TB-MDR es parte de los Programas Nacionales de Control de
la TB. Cuentan con planes: 4 paises de alta carga (Colombia, Honduras, México,
Dominicana), 2 paises de carga intermedia (Nicaragua, Paraguay), 3 en proceso (Venezuela,
Bolivia, Ecuador);

Mads del 85% del presupuesto disponible para el control de la TB proviene de los Estados;
Paises aplican o estan en proceso de aplicacién de Estandares Internacionales de Atencién a
la TB.

5.2 El Comité Luz Verde Regionalneamientos de trabajo del rGLC y préximos pasos
Dr. Domingo Palmero

Presidente del Comité Luz Verde Regidn de las Américas (rGLC)

Antecedentes:

T

T

1

T

1

1

El Green Light Committee (Comité Luz Verde) fue creado en el 2010, con el objetivo de
propender al manejo programatico de la TB-MDR, con el aval de la Organizacién
Mundial de la Salud;

Estaba conformado a su cierre por 9 Instituciones miembros: ATS, Hospital Indus,
KNCV, PNT Latvia, MSF, Hospital Muifiiz, Partners in Health (Socios en Salud), THE
UNION y OMS con la funcidn de Secretariado permanente;

Los paises presentaban aplicaciones para proyectos piloto que eran aprobadas (Green
Light), requerian modificaciones (Yellow Light), o rechazadas (Red Light). Luego de
evaluar el desempefio del piloto, el pais podia presentar expansiones de cohortes.
Situacién que llegd a cubrir con tratamientos a aproximadamente 10% de los casos
estimados de TB-MDR en el mundo;

Luego de un extenso estudio y deliberacién se decidid su transformacion en un
organismo descentralizado, con un nivel central (g-GLC-Ginebra) y un r-GLC por cada
una de las regiones de la OMS, con una dptica amplia en cuanto al alcance geografico y
distribucion de medicamentos;

Se realizaban seis reuniones anuales, 4 de ellas presenciales y dos por
teleconferencias. Se discutia proyecto por proyecto y se revisaban y aprobaban (o no)
los informes de asistencia técnica y monitoreo y evaluacion;

Hasta ahora funcionan el de Europa, América y WPRO. GLC ha quedado como una
“marca registrada”.

El r-GLC-AMERICAS

1

1

Comienza a funcionar el 1 de julio de 2011, constituyéndose un Comité asesor de
OPS/OMS “ad hoc” con funciones de organizar y darle una forma definitiva al comité
regional;

La membresia es a titulo individual y sus componentes son: Edith Alarcén; Raimond
Armengol; Draurio Barreira; Lucia Barrera; Jaime Bayona; José Caminero Luna; Peter
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Cegielski; Ezio Tavora Dos Santos; Julio Garay; Anna Volz (secretariado/OPS) y
Domingo Palmero (Presidente);

El Comité responde a la Asesora del Programa Regional TB de OPS/OMS WDC, Dra.
Mirtha del Granado.

Los Términos de Referencia (TOR) actuales para el r-GLC-Américas determinan las

siguientes funciones:

T

= =

= =4 =4 -4 =4

Planificacidn: Plan Regional de Expansién del Manejo Programatico de la TB-DR, 2011-
2015;

Acceso a Medicamentos: FE/PRO/GDF;

Asistencia en el Manejo Clinico Programatico de casos: desarrollo de las Guias de
manejo clinico programatico de la TBDR;

Coordinacion y Gestién de la informacion;

Abogacia y Movilizacién de recursos;

Monitoreo y Evaluacidn;

Asistencia Técnica;

Evaluacién del desempenio de los paises respecto del componente TB-DR de los PNCT.

Priorizacidon de actividades:

La cooperacion técnica a los paises se establece dando prioridad a los 12 paises con alta

carga de MDR y a 4 paises con mas carga de los de carga intermedia (OPS/OMS):

T

T

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Honduras, México,
Peru, Rep. Dominicana, Venezuela= 8.153 casos estimados de TB-MDR en el 2008;
Guyana, Nicaragua, Panam4, Paraguay= 187.

Programa Bdésico: para todos los paises independientemente de la carga, incluye:

1

Apoyo rutinario disponible desde la oficina regional o desde el rGLC a los cuales los
paises pueden acceder consultando cualquier pregunta relacionada a TB-DR en
cualgquier momento via telefdnica o electrénica;

Validacién de la informacién mediante la revision de los reportes enviados
electréonicamente a la oficina regional;

Misiones de monitoreo y evaluacién o de asistencia técnica (segln sean necesarias,
cada uno o dos afos en los paises con carga baja e intermedia) de 2 a 3 dias con un
sélo consultor en coordinacién con el PNT o con el programa de medicamentos, con
el objetivo de proveer de un reporte de la situacion de la DR, de la gerencia de
medicamentos en el pais y para dar recomendaciones apropiadas.

Programa Reforzado: para los 12 paises con alta carga y 4 paises de carga intermedia

seleccionados, e incluye, adicionalmente al soporte basico:

1

Una mision de monitoreo anual de 5 dias hdbiles por un equipo de al menos 3
consultores (programatico, laboratorio y dreas especializadas) estard enfocado en el
MPT-DR vy en la validacion de la informacion en la fuente de origen;
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T

1

Una o dos visitas de asistencia técnica realizada por uno o dos expertos o consultores
por afio para evaluar las recomendaciones;
Evaluar la capacidad del pais para la implementacion y/o expansion del MPT-DR.

Indicadores de evaluacién del desemperio de un PNCT en TB-DR, son:

T

T

Numero de casos MDR tratados por afo antes de la asistencia del rGLC y nimero de
casos MDR tratados por afio con la asistencia del rGLC (meta principal expandir el
MPTD);

Numero y proporcién de pacientes en cada categoria de registro que tienen cultivo y
PSD;

NuUmero y proporciéon de pacientes con PSD y con MDR y XDR;

Esquemas terapéuticos para TB-MDR;

Monitoreo de casos, adherencia al tratamiento, manejo de medicamentos, efectos
adversos;

Analisis de cohorte de las condiciones de egreso.

Adquisicion de drogas anti-TB de 22. linea a través del mecanismo del r-GLC Américas:

T

= =4 =4 =4

A través del Fondo Estratégico (FE) y Unidad de Compras Regional (PRO) de OPS/WDC
GDF/OMS. Es posible la compra directa al GDF previo conocimiento del r-GLC;

Solicitud de compra en el formulario ad hoc dirigida al Secretariado del r-GLC;

La solicitud debera contar con el visto bueno del r-GLC;

Problemas con el calculo de los requerimientos;

Compras parciales: PRO / GDF + proveedores locales: con certificacién de respaldo
(Certificacién de Buenas Practicas de Manufactura vigente, Certificado de control de
calidad que incluya la Farmacopea de referencia, y certificado de Registro Sanitario
emitido por la Autoridad Regulatoria del pais o el Certificado de Producto).

Programa de precalificaciéon vy calificacion de los laboratorios en el control de

medicamentos (OPS):

1

Ocho (8) Autoridades Reguladoras Nacionales han sido pre-evaluadas: Chile, Costa
Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Panama, Paraguay y Republica Dominicana;
Cuatro (4) Autoridades Reguladoras Nacionales han sido evaluadas y son consideradas
de Referencia Regional: Argentina, Brasil, Colombia y Cuba.

Actividades del rGLC- Américas:

1

Reuniones bimestrales de sus integrantes: hasta la fecha se han realizado 4 reuniones
virtuales (teleconferencias) y dos presenciales (Cochabamba, febrero/2012 y San
Pablo, Agosto de 2012);

Creacion de un formato uniforme para los informes de M&E;

Creacion de un formato uniforme para la revisidén por pares de los informes de M&E,
AT y Planes de expansion;
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Evaluacién y aprobacion de los Planes de expansién del manejo programatico de la
TBDR;

Misiones de Monitoreo y Evaluacidn;

Misiones de Asistencia Técnica;

Obtencidon de un proveedor de clofazimina para utilizarla como droga grupo V, para los
pacientes con TB-XDR o para aquellos que por intolerancia no pueden usar otras
drogas.

Puntos clave de un sub-programa de TB-DR

=A =4 =4 =

=4 =4 =4 4 -4 4 A

Encuesta o estimacién sobre nimero de casos de TB-DR sin y con tratamiento previo;
Disponer de Guias y Plan Nacional de expansion;

Contar con un punto focal en TB-DR del PNCT;

Deteccion de casos: fracasos a Categoria Il; fracasos a Categoria I; contactos de TB-DR;
baciloscopia positiva al fin del 22. o 3er. mes; otras causas de retratamiento
(abandonos recuperados, recaidas), VIH+;

Diagndstico de TB-DR: laboratorios con capacidad para cultivo y pruebas de
sensibilidad. Métodos cldsico (proporciones) o rapidos (Griess, MODS, BACTEC-MGIT
960, Hain, Xpert). Control de calidad a nivel nacional y supranacional;

Infraestructura para asistir a los pacientes diagnosticados: internacién breve y luego
ambulatorio, tratamiento supervisado;

Esquemas de tratamiento estandarizado para casos sin uso previo de Drogas de
Segunda Linea (DSL) e individualizado para aquellos que lo tengan y TB-XDR;

Incluir en las actividades la atencidn de los pacientes con TB mono y polirresistente;
Control de infecciones en laboratorio, internaciéon y ambulatorio;

Implementacién fuerte del TDO en el pais;

Provisién regular de DSL de calidad asegurada, almacenamiento y distribucion eficaz;
Control de contactos;

Sistema de reporte y registro de casos, estudio de cohortes;

Compromiso politico, apoyo técnico, alianzas y presupuesto.

Préximos pasos:

=

El r-GLC-Américas ad hoc esta funcionando a pleno;

Su configuracién “definitiva” se establecera a fines de este semestre;

Continuar con el programa de visitas, asistencia, guias y planes de expansion del
manejo programatico de la TBDR;

Incorporacién de consultores para misiones de AT y M&E;

Ayudar a los paises al cumplimiento de sus planes de expansion;

Impedir la emergencia de TBDR y ayudar a su control mediante el manejo
programatico de la misma y la provision regular de farmacos de segunda linea;
Incorporar nuevas tecnologias diagndsticas segun posibilidades de los paises para
aumentar la deteccion de casos;

Obtener disponibilidad de nuevos farmacos para el manejo de la TBXDR cuando las
opciones convencionales estén agotadas.
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Discusion:

f Se solicita explicacién sobre los formatos para la solicitud de medicamentos, a los
qgue el Dr. Palmero explica que hay que solicitar un ajuste que se da por las
pérdidas, para lo cual se calcula un 20% adicional de lo que se ha solicitado.

I Acerca de los resultados de tratamiento, se preguntd porque hay tantas
diferencias entre los paises, la Dra. Anna Volz explica que el problema ha sido al
inicio por una alta mortalidad de pacientes en espera de la llegada de los
tratamientos al pais.

I  Ante la pregunta de que los paises han incluido en sus planes apoyo social y
econdmico a los pacientes, sin embargo cuando se realiza las visitas de M&E no se
puede visualizar este trabajo, el Dr. Palmero explico que en los paises se brinda
apoyo nutricional y psicoldgico a los pacientes y que es muy importante destacar.

I Existe gran preocupacion por parte de Colombia debido a que si se recomienda
hacer diagndstico universal a través de las PSD, no es posible realizarlo, porque
tienen restricciones en cuanto a la cantidad suficiente de medicamentos en el pais.
Existen problemas para adquirir los medicamentos de segunda linea en el pais,
porgue no tienen registro sanitario, sin embargo han hallado la forma de acceder a
través del Fondo Estratégico, pero los tiempos administrativos para que los
medicamentos lleguen al pais es demasiado largo, aun solicitando los
medicamentos hace un afio, todavia no se cuenta con ellos en el pais. El Dr.
Palmero solicita un pequefio informe para coordinarlo con el Fondo Estratégico y
ver cual es el problema administrativo y dar la solucidn rapidamente.

I La Dra. Anna Volz resalta que hay problemas con el calculo y llenado de los
formularios de los medicamentos, cuando se solicita la correccién el pais demora
mucho tiempo en devolver el formulario corregido. Es importante tener en cuenta
los tiempos que se requieren para la produccién, el tiempo de expiracién de los
medicamentos y envio de los medicamentos a los paises tener en cuenta por lo
menos 1 afio previo.

I La Dra. Maria Rodriguez manifiesta que es necesario contar con un stock regional,
que pueda atender rapidamente a los paises, que permita realizar movimientos
internos entre nuestros paises porque tenemos pocos casos. Se pierden muchos
medicamentos por los pedidos anuales. Estas inquietudes seran cubiertas a través
de la responsable de Fondo Estratégico.

I Ezzio Tavara, activista en TB, manifiesta que es importante tener una clara
discusion sobre el problema de abastecimiento de medicamentos y cambiar la
actitud de las personas que trabajan en TB, hacia una forma mas propositiva.

5.3 Trabajo en grupo: Andlisis de los avances en el control de la TBMDM de los
paises.

Se conformaron 4 grupos de paises. Cada grupo conto con 1 facilitador y apoyo de OPS. A
continuacién se presentan las conclusiones presentadas por sus relatores durante la
plenaria:
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Grupo 1 - Integrado por Bolivia, Honduras, Paraguay y Peru

T

En los cinco paises se identifica que la deteccion de tuberculosis se realiza
rutinariamente en condiciones de Programa, se evidencia un descenso de la
incidencia, con excepcién del Uruguay que presenta incremento en la notificacién de
casos el 2011. Se debe mantener la calidad de deteccién en S.R. Los grupos
principalmente afectados son los que pertenecen a poblacion econdmicamente
activa;

En la cohorte de los pacientes con TBP BK+ nuevos, los cinco paises han alcanzado la
meta de éxito, siendo amenazada por abandonos, fracasos y transferidos. En Uruguay,
se mantiene alta letalidad por co-infeccién TB/VIH. Se recomienda vigilar la letalidad
en grupos separados en VIH positivos y negativos;

Con relaciéon a la vigilancia de TB-DR, los cinco paises efectian vigilancia por
laboratorio a medicamentos de 12 Linea, siendo Peru y Paraguay los que efectian
pruebas a 22 Linea, Honduras, Bolivia y Uruguay envian a Laboratorios
Supranacionales. La vigilancia de la TB-DR es insuficiente en casos nuevos y en casos
previamente tratados excepto Uruguay;

Las cohortes TB-DR en los cinco paises aplican esquemas de tratamiento
estandarizados y en situaciones especiales individualizado. Se tiene dificultades con la
curacién, siendo la proporcidn de abandonos y la letalidad alta;

Es necesario estrechar la brecha entre el nimero de casos diagnosticados y casos que
reciben tratamiento, excepto en Honduras y Uruguay que tienen 100 % de pacientes
diagnosticados tratados;

Coinfeccién TB/VIH, no se ha llegado a realizar pruebas répidas en pacientes con TB.
Se deben fortalecer actividades de colaboracién y coordinacién con los Programas de
VIH para realizar la busqueda de VIH en TB, y bisqueda de TB en paciente VIH.
Fortalecer la estrategia de Terapia Preventiva con Isoniacida en pacientes con VIH y
TARV precoz;

Se han fortalecido las actividades de vigilancia en poblaciones vulnerables: Poblacién
privadas de libertad, Indigenas, Trabajadores en salud, Migrantes y Usuarios de Drogas
ilicitas.

Grupo 2 - Integrado por Chile, Ecuador, Guatemala y Haiti

1

Se pierden los casos en los grupos de riesgo y barrios marginales, debe mejorar la
busqueda entre contactos y descarte de TB entre PVV, en la consulta general, en el
sector privado, y en las areas rurales de dificil acceso. Falta de infraestructura de
laboratorio para mejorar la pesquisa;

No se cuentan con sistemas de informacion integrados entre el programa de TB y el
laboratorio;

No se ha alcanzado la tasa de curacion de 85% debido a que en Chile existe un
debilitamiento de nivel intermedio que no permite asesoria y supervisiéon de niveles
locales con lo que se olvida el programa y en Ecuador existe dificultades en la
adherencia al tratamiento y déficit de personal para realizar el seguimiento;

Con relacion a la poblacién con dificultades para el acceso a los servicios de salud,
Ecuador plantea trabajar con participacion de agentes comunitarios capacitados para
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busqueda de SR en el primer nivel de atencién y Guatemala refiere que a través de
programa de extensién de cubertura se realizan visitas mensuales a las comunidades y
con personal comunitario capacitado se realiza la deteccidn de SR y en algunos casos el
TDO comunitario;

La proporcidn de casos evaluados en la cohorte asciende a 91% en ecuador y 100% en
Guatemala;

Con relacién a la implementacién de actividades de colaboraciéon TB/VIH, responden
gue tienen muchas dificultades para las coordinaciones;

Sélo Chile refiere que el 100% de las muestras de los pacientes antes tratados son
sometidos a PSD;

La tendencia de la curacion en los casos de TB-MDR: Chile 25%, Ecuador 60% vy
Guatemala 86%;

Las poblaciones vulnerables son personal de salud, PVV, contactos, indigenas, antes
tratados, PPL, TB/VIH, TB/DBT, personas que viven en albergues;

Chile, Ecuador Guatemala en proceso de actualizacidn de la norma técnica;

Con relacién a asistencia técnica Chile requiere capacitacién en control de infecciones,
Ecuador y Guatemala, en Abogacia y aspectos técnicos de laboratorio.

Grupo 3 - Integrado por Brasil, Colombia, Nicaragua, Guyana y México

T

Situacidn actual:

T Mortalidad: tendencia a la disminucidn franca y sostenida;

T Incidencia: Tendencia a la estabilizacién y disminucién progresiva en relacion a
2001, excepto Guyana que tiene un incremento franco en el nimero de casos
y por ende la tasa;

T Mas del 95% de casos estan notificados por la medicina publica y el Seguro
Social y muy pocos por la medicina privada;

T Los grupos de edad mas afectados hacia la poblacién adulta, y sélo llamé la
atencion Nicaragua con mayor carga en poblacién muy joven (15-24).

Deteccidn:

T La relacién deteccién de SR y Baciloscopias de diagndstico, es directamente
proporcional;

T 80% en promedio son TB Pulmonar;

T Brasil presenta casi 35% en 22, 3er nivel de atencidn, el resto de los paises no
presentd ese dato, pero se infiere similar;

T  Todos focalizan la deteccidn en poblaciones vulnerables.

Tratamiento:

T Cohortes con mds del 90% de evaluados en mejoria respecto a afos
anteriores;

T  Todos presentan éxito de tratamiento alrededor del 85% excepto Brasil con
73% y Guyana con 67% reflejado en altos % de abandono y fracaso en casos
coinfectados con VIH que representan el 24% del total de sus casos.

Colaboracién TB VIH:

T En mejoria alnque con serios retos aun: deteccidn, tratamiento simultaneo,

guimioprofilaxis y sistemas de informacion.
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1 TB-MDR:

Con % pobres de deteccidn en casos nuevos y mayor orientacion de PSD en
casos previamente tratados;

Todos con % no deseables de abandonos y fracasos en casos tratados con DSL;
Todos con serias dificultades para la asequibilidad de las DSL via GLC/Funacidn
IDA;

Todos con serios retos para los sistemas de informaciéon en TB-MDR.

1 NECESIDADES URGENTES:

Consolidar éxito de tratamiento (85%);

Consolidacién de la colaboracién TB-VIH;

Fortalecimiento de la estrategia TB-MDR: a través de la Deteccidon temprana
de TB MDR y mejorar Sistema de Informacién en MDR;

Gestion de la mejora de procesos para la asequibilidad de las DSL con la
consiguiente disminucion de tiempos para inicio del tratamiento con DSL.

Grupo 4 - Integrado por Argentina, El Salvador, Venezuela y Republica Dominicana

T

Se realizé el analisis de los indicadores operacionales y epidemioldgicos en TB y TB-

MDR, encontrandose que los 4 paises se encuentran tienen tasas de incidencia menor
a 30 por 100 mil habitantes.

La proporcion de curados para la dltima cohorte de TBP BK+ nuevos fue para Argentina
77%, Republica Dominicana 79%, Venezuela 83% y El Salvador 90%.

La vigilancia de TB-MDR a través de PSD en pacientes nuevos va desde 1% en DOR,

17,5% en Venezuela y 35% en El Salvador y en pacientes antes tratados Republica
Dominicana 37%, Venezuela 48% y El Salvador 100%.
Los problemas comunes fueron:

Alta proporcion de fallecidos, abandonos, excepto El Salvador;

No compatibilidad de la informacion de laboratorio y el programa de TB;
TB/VIH débil vigilancia de la coinfeccion, no se tiene informacion de VIH;

TB MDR Vigilancia de la resistencia, no se cuenta con un software para TB
MDR;

Endemia concentrada en jovenes (Argentina y Republica Dominicana).

La asistencia técnica requerida:

El Salvador: analisis de mortalidad, estudio de TB y DBT, Certificacién de
Gabinetes de Bioseguridad y control de infecciones, evaluacién sobre la
pertinencia de realizar otro estudio de vigilancia a los medicamentos
antituberculosis;

Venezuela: Control de infecciones, andlisis de los resultados del estudio de
vigilancia y disefio de remodelacion del laboratorio nacional;

Argentina: Control de infecciones, abogacia y acompanamiento en las zonas
criticas (Buenos Aires) y abogacia para la implementacién del acuerdo de
Mercosur;

Republica Dominicana: Bioseguridad de laboratorios.

f Recomendaciones:

Estandarizar criterios egresos de las cohortes;
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T Estandarizar criterios estratificacion de las tasas;

T Software sencillo y préactico para TB MDR que permita obtener reportes
vinculando las actividades de laboratorio y programa de TB;

T Fortalecer la Coordinacion con Laboratorio;

T Fortalecer las actividades de colaboracion TB/VIH.

5.4 Presentacion de las nuevas guias deMBR de la OMS

Dr. Raimond Armengol
Consultor de La Unidn — Integrante del rGLC

En el afio 2006, se publicaron las guias para el manejo programatico de la Tuberculosis
Drogo-resistente, por la Organizacion Mundial de la Salud.

Dos afios después, fue revisada nuevamente y se actualizaron, con la introduccion de
modificaciones debido a la emergencia de la TB-XDR.

A finales del 2010 se publicaron los “Indicadores para el manejo programatico de la TB-
MDR, para los programas nacionales de control de tuberculosis”.

En el 2010 también salié publicada una guia practica para el manejo de TB-MDR,
complementaria a las guias del 2008.

En el 2009, se publica la Guia de Tratamiento de Tuberculosis para los programas
nacionales.

La ultima actualizacién de las Guias para el Manejo Programatico de Tuberculosis Drogo-
resistente fue realizada en el afio 2011.

La actualizacion del 2011 sigue los requisitos OMS para la elaboracién de directrices
establecidas enel & a | Yy dzI f LI N> St 5 S adl dNNBdlida 2n privnSr
ejercicio de evaluacién, el uso de revisiones sistematicas para resumir la evidenciay la
aplicaci 6n dmdo paaeftablecar las redomendaciones.

En esta guia la calidad de la evidencia fue basada en los siguientes criterios: Disefio del
estudio, riesgo de sesgos, imprecision, inconsistencia, etc. Los estudios observacionales no
randomizados son considerados de baja calidad.
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Calidad de la

R " Definicion
evidencia
Alta Es muy improbable que Investigaciones adicionales cambien
DPDD nuestra confianza en el efecto estimado

Moderada Es probable que investigaciones adicionales tengan un
importante impacto en nuestra confianza en el efecto y
ulnlulel . i
puede cambiar el estimado

Es probable que investigaciones adicionales tengan un

Baj ; : :

¢2?30 importante impacto en nuestra confianza en el efecto
estimado y es probable que cambie el estimado

Muy baja : : o i
Cualquier estimacion del efecto es muy incierto

#0000 4 /

Adicionalmente a la calidad de la evidencia, la firmeza de una recomendacion fue
determinada por el balance entre los efectos deseables e indeseables, valores vy
preferencias, costos o recursos disponibles.

No obstante una recomendacién fuerte, puede ser emitida basada en la opinién de

expertos.
Definicion
El Grupo tienen confianza de que los efectos deseables al
Fuerte adherirse a la recomendacién superan los efectos

indeseables

El Grupo concluye en que los efectos deseables al adherirse
Condicional a la recomendacion probablemente superan los efectos
indeseables

La actual guia se centra en: i) la deteccidn de casos; ii) regimenes de tratamiento de la TB-
MDR y su duracidn; iii) monitoreo del tratamiento; y iv) modelos de atencién

A continuacién se describen las recomendaciones:

Recomendacidn 1: Realizar Pruebas Rapidas de drogosensibilidad para R+H 6 R sola en el

momento del diagndstico con el objetivo de iniciar tempranamente el tratamiento
apropiado (Supeditado a disponibilidad de recursos).

Recanendacion condicional muy baja evidencia @000

Recomendacidn 2: Realizar la baciloscopia y cultivo para el monitoreo del tratamiento, en

vez de realizar solamente baciloscopia.
Recomendacion condicional / muy baja evidencia @000

Recomendacion 3: Composicién de los esquemas de tratamiento con DSL.

9 Serecomienda el uso de una fluoroquinolona.
Recomendacion fuerte / muy baja evidencia @000
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9 Serecomienda el uso de una fluoroquinolona de ultima generacidn
Recomendacion condicional / muy baja evidencia @000

9 Debe incluirse la Eto (o Pto)
Recomendacion fuerte / muy baja evidencia 2000

1 En la 12 fase incluir 4 DSL (presuntamente efectivas) incluyendo un inyectable v,
ademas, laZ
Recomendacion condicional / muy baja evidencia @000

9 El tratamiento debe incluir por lo menos la Z, fluoroquinolona, inyectable, Eto (o Pto) y
Cs (6 el PAS si la Cs no puede ser usada).
Recomendacion condicional / muy baja evidencia @000

Recomendacidn 4: Duracién de los esquemas con DSL

La fase intensiva durara por lo menos 8 meses. La duracion total del tratamiento sera de al
menos 20 meses en los pacientes sin antecedentes de tratamiento previo de TB-MDR.
Recomendacion condicionaimuy baja evidencia 3000

Recomendacién 5: TAR en pacientes en tratamiento con DSL

El TAR es recomendado en todos los pacientes con VIH y TB-DR, independientemente del
nivel de CD4, aplicandolo lo antes posible (dentro de las 8 primeras semanas) después de
iniciado el tratamiento anti-TB

Recomendacion fuerte / muy baja evidencia @000

Recomendacidon 6: El tratamiento debe ser preferentemente ambulatorio en vez de

modelos basados principalmente en la hospitalizacién.
Recomendacién condicional / muy baja evidencia @000

Con relacién a los cambios introducidos en la composicion de los esquemas, en la
actualizacién de las guias del 2011, se recomienda:

1. Durante la fase intensiva se debe incluir al menos 4 DSL presumiblemente efectivas, asi
como la Z;

2. No se ha encontrado evidencia para avalar el uso de mas de 4 DSL en pacientes con
enfermedad extensa;

3. El esquema debe incluir Z y/o E, una fluoroquinolona, un inyectable y Eto (o Pto) y Cs
(o PAS si la Cs no puede ser usada);

4. El E puede ser incluido pero no cuenta como droga que compone un esquema
estandar;

5. Llas drogas del grupo 5 pueden ser incluidas, pero no se cuentan como drogas que
componen un esquema estandar.

Se presentaron los indicadores minimos para el monitoreo y evaluaciéon de la TB-MDR:
Deteccidn, Inclusion o enrolamiento, Resultados provisionales y Condicién de egreso final,
gue pueden ser encontrados en:

http://www.who.int/t b/challenges/mdr/programmatic_guidelines_for_mdrtb/en/index.html
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Discusion

 Ante la pregunta de que es una droga dudosa, el Dr. Raimond Armengol responde
qgue en las guias se habla de efecto dudoso es porque no se sabe si el
medicamento va a surtir efecto porque el paciente podria ya haber recibido el
medicamento y traer consigo una resistencia no conocida, no hablamos de
medicamentos de mala calidad intrinseca de la droga, porque todas las drogas
seleccionadas tienen que tener control de calidad.

I Con relacion a los indicadores, uno de los indicadores mas dificil de construir es el
tiempo utilizado para el diagndstico por no contar con la informacién para
construir el indicador, el problema es sistema de informacién oportuno.

Como se va a evaluar los fallecidos si el paciente fallecer por otras causas, el Dr.
Armengol recomienda desglosar cuales fueron por TB y cuales fueron por otras
causas.

9 EI Dr. Palmero comento que las discusiones para la formulacidn de las guias fueron
basadas en estudios randomizados, basada en evidencias, con recomendaciones
de expertos, que en la prdctica muchas veces es dificil utilizarlas en el trabajo
diario. Por lo que se recomienda que los paises lean las guias, y apliquen en base a
las recomendaciones los tratamientos a seguir en sus paises.

5.5 Guias de Control de Contactos

Dr. Salah Ottmani
Departamento de STOP TB. OMS

Se ha visto que existe necesidad de guias clinicas debido a que se requiere mejorar la
deteccion temprana de casos; ademas en algunos paises se busca mejorar el desempefio
del programa haciendo busqueda exhaustiva de casos en grupos de alto riesgo. Otra
necesidad es la deteccidn temprana y tratamiento a poblaciones vulnerables, como los
nifios menores de 5 afios. Existe una gran preocupacion por la transmisién de la TB-MDR
gue se ha visto que esta en aumento. Otra de las razones para implementar estas guias es
porque en algunos paises no existan guias o sean inconsistentes. Se cree que debe haber
mas conciencia en los programas nacionales de tuberculosis para implementar actividades
de investigacion de contactos, con fondos destinados a ese propdsito; ya que en muchos
paises de bajos y medianos recursos no se lleva a cabo con efectividad.

En setiembre del 2011, el grupo de desarrollo de las guias clinicas dio 8 recomendaciones:

Recomendacién 1Rgecomendacion fuerte, evidencia de muy baja calidad)

El panel recomienda que la investigacién de contactos se realice en el hogar y con los
contactos cercanos cuando el caso indice tiene alguna de las siguientes caracteristicas:

Tiene TB BK+;

Tiene TB multiresistente (TB-MDR p XDR), probada o en sospecha;
Sea una persona viviendo con el virus del VIH (PVVIH);

Sea un nifio menor de 5 afios.

o I I> To
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Recomendacidn PRecomendacion condicional, la evidencia de muy baja calidad)

El panel de investigacion sugiere que la investigacion de contactos se realizard con todos
los miembros del hogar y contactos cercanos del caso indice con tuberculosis pulmonar,
ademas de los incluidos en la Recomendacién 1.

Recomendacion BRecomendacion fuerte, de muy baja calidad de |a evidencia)

El panel recomienda que la evaluacién clinica de los contactos dentro del hogar y
contactos cercanos sea una de las prioridades en funcién de su alto riesgo de tener o
desarrollar TB activa o de las potenciales consecuencias de la enfermedad si se desarrolla.
Se debe dar prioridad a:

9 Personas de cualquier edad con sintomas sugestivos de TB;

 Nifos <5 afios de edad;

9 Personas con inmunosupresién conocida o sospecha de alguna condicidn que
le cause inmunosupresion (especialmente PVVIH) y;

9 Los contactos de los casos indices con MDR-TB o XDR-TB (demostrado o se
sospecha).

Recomendacion 4Recomendacion fuerte, de muy baja calidad de |a evidencia)

El panel recomienda que en contextos de alta prevalencia del VIH, todos los contactos del
hogar y contactos cercanos deban recibir consejeria y hacerles el despistaje de VIH.

Recomendacion fRecomendacion fuerte, de muy baja calidad de la evidencia)

El panel recomienda que todos los contactos del hogar de un caso indice que es una PVVIH
deban recibir consejeria y pruebas de tamizaje para VIH.

Recomendacion §Recomendacion condicional, la evidencia de muy baja calidad)

El panel recomienda que todos los miembros del hogar y contactos cercanos de personas
con tuberculosis que tengan sintomas compatibles con tuberculosis activa, deban recibir
consejeria y realizarse pruebas de despistaje de VIH como parte de su evaluacién clinica.

Recomendacion fRecomendacion fuerte, evidencia de alta calidad)

El panel recomienda que las PVVIH que tienen familia o contactos cercanos de personas
con tuberculosis y que, después de una evaluacion clinica apropiada, se encontré que no
tienen TB activa deben ser tratados por presunta TB latente segun directrices de la OMS.

Recomendacion 8Recomendacion fuerte, evidencia de alta calidad)

El panel recomienda que los nifios <5 afios de edad, que viven en la misma casa o los
contactos cercanos de personas con tuberculosis y que, después de una evaluacion clinica
apropiada, se encontrd que no tienen TB activa deben ser tratados por presunta TB latente
segln directrices de la OMS.
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Finalmente, se deben tener ciertas consideraciones operativas para la implementacion de
las guias:

9 debe estar estipulada la implementacién de la bisqueda activa de contactos;
9 se deben adaptar las recomendaciones al contexto epidemioldgico local, a los
recursos del PNT;

9 conduccién de la investigacion;

1  monitorizacién y evaluacion;

1 confidencialidad y consentimiento informado;

9 dotaciéon de personal y capacitacion;

9 tratamiento de TB latente para todos los contactos.
Discusion:

I Existe la inquietud si estas recomendaciones incluyen el cdmo realizar el examen
de contactos en PPL y sobre la utilizacidén de la prueba tuberculinica, el Dr. Ottmani
responde que estas guias estan dirigidas al contacto intimo (3 meses previo al
diagndstico del caso indice) en el hogar del paciente.

I Cuanto tiempo se debe administrar TPl a las personas con VIH, el Dr. Ottmani
responde que la recomendaciéon de OMS para las personas con VIH sin evidencia
de enfermedad activa de TB, puede ser administrada entre 6 a 36 meses.

5.6 Nuevas definiciones de casos

Mirtha del Granado
Asesora Programa Regional de TB — OPS

Actualmente se encuentra en discusion la utilizacion de nuevas definiciones teniendo en
cuenta la prueba Xpert MTB/R|Hiscutidas en diciembre del 2010.

En entornos con alta carga de VIH y tuberculosis multirresistente, la OMS recomienda la
utilizacion de las pruebas de diagnéstico rapidas (por sus siglas en inglés WRD) en lugar de
la bacteriologia convencional. Sin embargo las WRD no se ajustan facilmente a las
definiciones de casos y los resultados del tratamiento existentes, ni a los formularios de
notificacién en papel existentes.

Las definiciones existentes de resultados del tratamiento en la tuberculosis
multirresistente son demasiado complejas (en especial, la definicion de "curacidn").

La notificacién de la tuberculosis en la infancia es incompleta porque la desagregacidn por
edad se limita a los casos con baciloscopia positiva.

Cuestiones relacionadas con la terminologia existente (por ej., “abandono”) que
generalmente estd asociado a problemas con el servicio de salud.

Proceso de revision:
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En Mayo de 2011, se realizd una consulta de expertos para la revisidon de las nuevas
definiciones;

9  En Junio de 2011, se revisaron los resultados de la consulta de expertos a través del
Grupo Consultivo Técnico y Estratégico en materia de Tuberculosis (STAG-TB), junio del
2011;

1  En Julio de 2011, se realizé la presentacion y analisis en la reunidn del Equipo de
Desarrollo y Manejo de Programas (PMDT) con el personal de la OMS a nivel regional y
de los paises (representaciéon de 5 regiones);

1  En Octubre 2011, se reunidn el grupo de trabajo de ampliacion del tratamiento breve
bajo observacion directa (DOTS);

9 Sediscute la propuesta en la reunion EURO, en Diciembre de 2011;

1 Luego se realiza una consulta amplia con los Programas Nacionales contra la
Tuberculosis y otros actores interesados, principalmente por correo electrénico
(diciembre del 2011 a marzo del 2012) + andlisis en la reunién de la junta de TB CARE
(febrero del 2012) y analisis del departamento Alto a la Tuberculosis (STOP-TB) con
USAID (marzo del 2012).

Se concluye en que hay que reducir al minimo los cambios, considerando los retos que
plantea su ejecucién (por ej., capacitacion) y las limitaciones de recursos actuales.

Las actuales definiciones de caso aceptan como caso definitivo, a aquella persona que su
diagndstico fue confirmado con un cultivo o esputo con baciloscopia positiva y
Retratamiento a las recaidas, fracaso, abandono recuperados.

La propuesta de las definiciones de casos actuales es:

Confirmado por bacteriologia(definitivo), a través del cultivo positivo, esputo con
baciloscopia positiva, positivo segun la prueba de diagnédstico rapido aprobada por la OMS
(WRD).

Clinicamente diagnosticad(rasos no definitivos)Otros casos en tratamiento.

Retratamientos, incluye las recaidas, tratamiento después de fracaso terapéutico,
tratamiento después de pérdida durante el seguimiento.

Las definiciones propuestas para tuberculosis resistente a medicamentos son:

I Tuberculosis Resistente a la Rifampicina (RR). Paciente con un antibiograma fenotipico
o ensayo de sonda lineal o WRD que demuestre resistencia a la Rifampicina (sensible,
resistente o con estado desconocido frente a la Isoniacida);

9 Tuberculosis Multirresistente, se evidencian aislados de complejos de Mycobacterium
tuberculosis con resistencia in vitro a la Isoniacida y la Rifampicina, con o sin
resistencia a otros medicamentos antituberculosis de primera y segunda linea.

Los resultados del tratamiento en pacientes sin tuberculosis RR o tuberculosis
multirresistente necesitan ser confirmados.

Las condiciones de egreso del tratamiento han sido modificadas en lo siguiente:
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Cambio de la definicion abandono por perdida durante el tratamiento;
No evaluado, incluye a los pacientes sin resultado del tratamiento asignado y a los
casos que son “Transferido del programa”.

Los cambios y sus posibles implicaciones:

)l

1

Los nuevos medios de diagndstico permitiran confirmar los casos RR con confirmacion
posterior o no de multirresistencia;

El tratamiento de la tuberculosis RR es muy similar al tratamiento de la tuberculosis
multirresistente; por lo tanto, existen definiciones de resultados del tratamiento
comunes a las dos formas;

Simplificacidn de las definiciones de resultados del tratamiento de la tuberculosis RR y
Multirresistente;

Formato simplificado para notificar los resultados del tratamiento;

El formato de notificacion de los resultados del tratamiento permite distinguir los
resultados de los casos resistentes a la rifampicina, de aquellos de los casos sensibles a
este farmaco;

Existe la necesidad de realizar pruebas piloto;

Los nuevos medios de diagndstico permitiran confirmar los casos RR con confirmacién
posterior o no de multirresistencia;

El tratamiento de la tuberculosis RR es muy similar al tratamiento de la tuberculosis
multirresistente; por lo tanto, existen definiciones de resultados del tratamiento
comunes a las dos formas;

Simplificacién de las definiciones de resultados del tratamiento de la tuberculosis RR y
Multirresistente;

Formato simplificado para notificar los resultados del tratamiento;

El formato de notificacion de los resultados del tratamiento permite distinguir los
resultados de los casos resistentes a la rifampicina, de aquellos de los casos sensibles a
este farmaco;

Necesidad de realizar pruebas piloto;

Los nuevos medios de diagndstico permitiran confirmar los casos RR con confirmacion
posterior o no de multirresistencia.;

El tratamiento de la tuberculosis RR es muy similar al tratamiento de la tuberculosis
multirresistente; por lo tanto, existen definiciones de resultados del tratamiento
comunes a las dos formas;

Simplificacidn de las definiciones de resultados del tratamiento de la tuberculosis RR y
Multirresistente;

Formato simplificado para notificar los resultados del tratamiento;

El formato de notificacion de los resultados del tratamiento permite distinguir los
resultados de los casos resistentes a la Rifampicina, de aquellos de los casos sensibles
a este farmaco;

Necesidad de realizar pruebas piloto.

Siguientes pasos:

1.

Informe al Grupo Consultivo Técnico y Estratégico en materia de tuberculosis (STAG-TB)
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Resumir las recomendaciones en un documento (que remplace a esta presentacion)
Prueba piloto de las definiciones y formularios actualizados en ciertos paises, en sitios que
usen Xpert

4. Actualizar los registros y formularios en papel recomendados por la OMS

Discusion
Ante los comentarios, la Dra. del Granado da las siguientes respuestas;

I Los transferidos no sabemos cual es su condicién por lo tanto es mejor que queden como
no evaluados.

I Curacidn sin signos de fracaso, mejoria clinica y 3 cultivos negativos.

I Respecto a la resistencia a la Isoniacida, se recomienda que si se analice en la cohorte de
Casos NUEVos.

I Abandono que retorna al programa sin signos de actividad y sin bacteriologia positiva,
evaluar el caso en particular y decidir si se continua el tratamiento o realizar vigilancia.

I No se puede enmascarar el no hacer un buen DOTS, incluyendo la condicién de egreso con
“no evaluados”

I Nosevan a realizar cambios hasta realizar dos pilotos para su validacion

I En el caso de reacciones adversas al esquema primario se le cambia el tratamiento y se le
considera como fracaso al esquema como condicidn de egreso para cambiar el tratamiento.

VI.Sesion del viernes 10 de agosto del 2012

6.1 Situacion de la Implementacion de las Actividades de Colaboracion TB/VIH vy
Propuesta de Abordaje Integral

Rafael Lopez
Asesor Programa Regional de TB — OPS

Resultados de Encuesta Regional sobre Implementacion de Actividades de Colaboracion
TB/VIH

Se aplicd una encuesta en Julio de 2011, recibiendo respuesta de 18 paises con mayor
carga de TB. En setiembre 2011, se amplié la aplicacién de la encuesta a los 35 paises
miembros y en el periodo marzo-junio del 2012 se consolidé y analizé la informacidn. Se
encontraron los siguientes casos notificados (10 primeros paises):

Pais Casos notificados
Venezuela 482
Ecuador 526
Republica Dominicana 547
Argentina 584
Uruguay 622
Peru 853
Colombia 1.231
México 1.645
Haiti 1.891
Brasil 8.558
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Sobre lasactividades de colaboracion TB/VIH:
A. Establecer mecanismos de colaboracién
1. Crear un ente coordinador TB/VIH en todos los niveles

De los paises participantes el 40% (14 paises) no contaban con un ente coordinador
mientras el 60% si lo tenian (21 paises). Del 60% que contaban con el ente
coordinador, el 28% tenian reuniones mensuales, el 48% trimestrales, el 19%
semestral y el 5% anual. La composicidn varia pero todos reportaron contar con los
jefes del PNSy PNT en el ente coordinador.

2. Realizar vigilancia de la prevalencia del VIH entre pacientes con TB

Los 35 paises de la Regidon de las Américas han incluido la prevalencia del VIH entre los
pacientes con TB en sus sistemas de vigilancia de TB y envian anualmente esta
informacidn a la OPS/OMS.

3. Planificar conjuntamente las actividades TB/VIH

Los encuestados respondieron que el 71% de las actividades de TB/VIH se realizan de
manera conjunta, 20% independiente y 14% no se planifican.

4. Monitoreary evaluar:
a) Sistemas de Registro de informacién TB/VIH:

Sélo el 15% de paises cuentan con registros electrénicos de TB y VIH vinculados y
51% tienen registros separados de TB y VIH que permiten capturar informacidn
para construir indicadores de TB/VIH. Ademas, el 24% respondieron que cuentan
con registros independientes sin vinculacidn alguna.

b) Indicadores TB/VIH

De los 13 indicadores TB/VIH recomendados, se reportan en promedio 8; sélo
Guyana los ha incorporado todos. 57% de los paises recolectan los 3 indicadores
basicos: i) porcentaje de pacientes VIH que recibieron tratamiento de TB (70%), ii)
proporcién de pacientes con TB a quienes les realizaron la prueba de VIH y se
conoce el resultado (91%), vy iii) proporcién de pacientes TB/VIH registrados a
quienes se les suministra antirretrovirales durante el tratamiento de TB (70%).

B. Reducir la carga de TB entre persoras VIH/SIDA

1. Establecer la busqueda intensiva de casos de tuberculosis:

El 60% de los paises utiliza un algoritmo clinico basado en sintomas (recomendado), el
89% baciloscopia, el 69% PPD, el 89% radiografia de térax, el 74% cultivo, el 3% Xpert
MTB-Rif y el 11% otros.
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2. Introducir la terapia preventiva con Isoniacida:

En mas del 70% de los paises las guias de TB y de VIH contienen esta recomendacién y
el 51% de los paises las tienen actualizadas de acuerdo a recomendaciones de la OMS.

3. Garantizar el control de infeccidén por tuberculosis en establecimientos de salud y
sitios de congregacién (por ejemplo prisiones, cuarteles y campos de refugiados):

La totalidad de paises encuestados cuentan con politica de control de infecciones en
general y el 80% con planes o guias de control de infecciones de TB.

. Reducir la carga de VIH entre los pacientes con TB

1. Proporcionar consejeria y pruebas de deteccion del VIH

Todos los paises ofrecen la prueba VIH a los pacientes de TB alunque con limitacidn;
75% hacen pruebas rdpidas y 25% hacen pruebas de Elisa.

63% utilizan la guia de consejeria y prueba VIH de OPS 2006.

2. Introducir métodos de prevencién para VIH.

Mds del 70% de los paises priorizan las embarazadas, los privados de libertad y los
trabajadores de salud para actividades de prevencion TB/VIH.

3. Introducir la terapia preventiva con cotrimoxazol (Trimetoprin Sulfa).

Esta indicada en las guias de VIH en 77%, en las de TB en 43% y en las de TB/VIH en
23%. Actualmente es administrada en 80% por el programa de VIH y en 34% por el
programa de TB; en ambos gratuitamente.

4. Garantizar la atencién y el apoyo a las personas con VIH/SIDA.

Ante una persona con VIH diagnosticada con TB, en el 46% de los paises la refieren al
servicio de TB mientras en el 31% se maneja en el servicio de VIH en coordinacidn con
el servicio de TB.

5. Introducir la terapia antirretroviral — TARV.
Criterio de inicio de TARV en TB/VIH:

 Independiente CD4 66%

{ CDA4 <350 células 26%
{ CDA4 <200 células 6%
I Variable (CAN) 2%

Factores facilitadores para la implementacion de las actividades de colaboracién:

=a =4 —a —a 9

Contar con un ente coordinador con apoyo politico (31%);

Buena comunicacién entre los Jefes de TB y VIH (26%);

Liderazgo de los Jefes de Programa (17%);

Planificacién conjunta de actividades (14%);

Recursos financieros especificos y compartidos entre los dos programas (14%);
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I Sensibilizaciéon y capacitacidon de recursos humanos (14%).

Factores que dificultan la implementacion:

Recursos humanos escasos o no capacitados (29%);

Falta de un sistema de vigilancia integrado (29%);

Falta de un érgano de colaboracién formal, o de planeamiento conjunto (26%);
Presupuesto limitado para implementar (26%);

Falta de compromiso o empoderamiento (20%);

Jurisdicciones sin una politica clara o sin liderazgo para implementarla (14%);

Falta de consistencia entre las normas o criterios de los programas de TB y de VIH
(14%).

= =4 -4 -4 8 _a 19

Los aspectos a considerar sobre un modelo integrado de atencidon TB/VIH, requiere
destinar recursos para la implementacion, capacitacion, cambios en los formatos para el
M&E; y medidas de control de infecciones de TB.

Con este modelo integrado, se permite un diagndstico y tratamiento mas rapido, favorece
el ahorro de costos para el paciente (no tiene que desplazarse de un lugar a otro para
recibir atencion), el manejo de pacientes es coordinado, el control de infecciones de TB es
un desafio y alin no existen datos de impacto.

La propuesta para el manejo integrado en la Region de las Américas es la siguiente:

En los PNT y PNS en los diferentes niveles debe haber una coordinacion, planificacidn,
M&E conjunta. Se propone que en los servicios de VIH se haga busqueda intensiva de
casos de TB, se diagnostique o refiera los casos de TB si son positivos y sin son negativos
se inicie Terapia Preventiva con Isoniacida (TPIl); y en los servicios de TB, se propone que
se realice la consejeria y prueba de VIH. Si es positivo se inicie la Terapia Preventiva con
Cotrimoxasol (TPC) y la TARVy si es negativo se recomienden al paciente las medidas
preventivas.

Para realizar esta integracidon el PNT facilitara al PNS el Xpert MTB-Rif y la Isoniacida para
la TPl y el PNS facilitara al PNT el acceso a las pruebas rapidas para VIH, TARV, co-
trimoxazol y condones.

Discusion
T Enel nivel local es posible hacer esta integracion;
' Incluir el apoyo de pacientes, activistas y sociedad civil.
I El Dr. Martin Castellano solicita que se tenga un sistema de informacién conjunto de

informacion entre TB y VIH, que permita monitorear las acciones conjuntas de
Coinfeccién TB-VIH.

I En Brasil, la atencidn integral es importante porque se inicia mas precozmente la
TARV, los servicios de salud primario encaminan rdpidamente a los servicios
especializados de VIH que también son descentralizados, mediante una directriz.

Préximos pasos en TB/VIH:

I Realizar una prueba piloto de la propuesta de integracién de servicios de TBy VIH en
2 paises y con base en los resultados expandir a otros paises de la Regidn.
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f Tomando en cuenta los resultados de la encuesta, proveer asesoria técnica y
orientacidn a los paises para acelerar la implementacion y expansion de las
actividades de colaboracion TB/VIH.

I Continuar monitoreando y evaluando la implementaciéon de las actividades de
colaboracion en los paises.

6.2 Panel: Gestibn de medicamentos

Moderadora: Soledad Pérez - Asesora en Gestion y Coordinacion de Programas. OPS
Venezuela.

6.2.1 El Fondo Estratégico y mecanismo de compra de medicameatdisuberculosis
de segunda linea.

Victoria de Urioste
Asesora Subregional Medicamentos y Tecnologia en Salud. OPS Bolivia.

Los objetivos de Fondo Estratégico (FE) son: i) mejorar acceso y disponibilidad de
Suministros Estratégicos de Salud Publica (SESP) en los Estados Miembros; ii) mejorar la
capacidad nacional en la gestion de abastecimiento (planificacion, adquisicion, manejo y
sostenibilidad) de SESP; iii) promover principios y conceptos de calidad en la adquisicidon y
gestidn de los SESP; y iv) fortalecer los programas de salud prioritarios a nivel nacional y
promover la aplicacion de mandatos normativos de la OPS/OMS.

En muchos paises ha habido problema por la falta de articulacion entre el PNT vy la
Autoridad Regulatoria quienes son los responsable de la regulacidn farmacéutica en el
pais. Al momento de planificar una adquisicién es importante coordinar, para evitar
problemas al importar medicamentos antituberculosis.

Para acceder a la compra de medicamentos hay que seguir ciertos pasos:

1. Planificacidn y revision por el rGLC (aprobacion);

2. Solicitud de estimacién de precios a OPS con la ficha de especificaciones técnicas;

3. Empezar arealizar la gestion del pago;

4. Aprobacién y estimacion de precios y depdsito a la cuenta en el Fondo Estratégico;

5. Revision de orden de compra previamente aprobada, teniendo en cuenta las
especificaciones técnicas solicitadas (presentacion, etiquetados, control de calidad);

6. Envio de productos y desaduanizacion;

7. Recepcion de productos y confirmacion (no olvidar de reportar la recepcion de los
medicamentos);

8. Estado de cuenta y evaluacion (verificar si hay saldos en su cuenta y evaluar todo el
proceso realizado).

Aun esta en implementacion y se marcan los siguientes desafios:

1. Desarrollar compras conjuntas mediante consolidacion de la demanda y planificacion
de las adquisiciones.

2. ldentificar y precalificar un mayor nimero de proveedores para a tender la demanda
regional.

3. Mejorar la gestidon de suministro de medicamentos e insumos en los paises bajo un
abordaje integral.

4. Mejorar el desempefio de los proveedores.
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Se recomienda a los paises que utilicen la hoja para la planificacion de adquisiciones
presentada en la reunién de Belice.

6.2.2 Experiencia en el control de calidad de medicamentos en la region

Jose M. Parisi
Garantia de Calidad y Seguridad de Medicamentos — OPS Washington.

Por qué garantizar la calidad de los medicamentos:

T

1
1

Es una amenaza constante para la salud mundial, especialmente para las personas
gue viven en paises con capacidad limitada de reglamentacion y de recursos

Pone en riesgo al publico con medicamentos peligrosos e ineficaces

Cuesta alrededor de US $ 20 mil millones por afio representando alrededor del 7% de
las ventas de medicamentos en todo el mundo

Como garantizar la calidad: Existe diferencia entre control de calidad y asegurar la calidad:

1
1

El control de calidad incluye el proceso de analisis/control y validacién de un producto
en diferentes etapas de desarrollo, fabricacion, transporte, almacenamiento y uso

El aseguramiento de la calidad, es un concepto amplio que abarca los aspectos que
definen la calidad de un producto, tales como la conformidad del producto con las
especificaciones de identidad, potencia, pureza, y embalaje.

Actores en el aseguramiento de la calidad

1

= =

Fabricantes / productores: deben fabricar segin los estdndares de calidad
establecidos (ingredientes de partida - activos e inactivos; entorno de la instalacion de
produccidn; formulacion médica (eleccién de los ingredientes); procesos y equipos de
fabricacion -mezcladores / velocidad, compresores para tabletas);

Distribuidores: almacenan/ transportan segun criterios de calidad;

Dispensarios y servicios sanitarios, los medicamentos deben estar en el nivel local y la
presentacién debe ser adecuada a las necesidades de utilizacion;

Métodos de transporte (temperatura, humedad, seguridad), de alli que es importante
hacer control de calidad en lugares distantes de la capital;

Condiciones de almacenamiento_(bodegas y almacenes a varios niveles, temperatura,
humedad, control de seguridad);

Las autoridades reguladoras nacionales establecen y regulan (aseguran) los
estandares de calidad a nivel nacional.

Documentacion, analisis/control, monitoreo y evaluacién:

1

=a =

Evaluacion de la calidad pre-comercializacion (autorizacién de comercializacion,
concesién de licencias y el registro)

Elementos técnicos de la calidad (calidad de las especificaciones, andlisis basicos,
Buenas Practicas de Manufactura, Buenas Practicas de Almacenamiento)

Marco normativo (registro, inspeccién y los servicios de laboratorio)

Vigilancia post-autorizacion de comercializacién (para control de calidad y efectos
secundarios)
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Controles de calidad:

Al llegar el lote de medicamentos a quien lo ha solicitado, se deberdn realizar los

siguientes controles:

1. Primer nivel: estuches, denominacion genérica y especificaciones, inserto,
vencimiento, lote, otras caracteristicas.

2. Segundo nivel: control de calidad analitico pero simple: PH, color, caracteristicas
visuales, desintegracion del comprimido, método de colorimetria en pequefios
equipos portatiles, por ejemplo en ciudades alejadas.

3. Tercer nivel: controles farmacopeos /compéndiales en un Laboratorio precalificado de
la OMS de la Red Panamericana de Laboratorios

Monitoreo de la Calidad:
Plan para Verificaciéon de la calidad de los productos y en estrecha cooperacion de las
Autoridades Reguladoras Nacionales

Los pasos a seguir para asegurar la calidad de medicamentos comprados a través de la
OPS son los siguientes:

1. Evaluacion previa a la comercializacion:
a) Pre-calificacidon de Proveedores: fabricantes, representantes y distribuidores;
b) Inspeccidn a la planta fabricante, de las farmacias, de las bodegas.

2. Control de calidad del producto
a) En el lugar de origen (certificado de analisis);
b) En el lugar de destino (certificados de origen y control analitico en el
laboratorio oficial del pais).

3. Cumplimiento de las Buenas Practicas de Almacenamiento y Distribucién.

La OPS estd realizando los siguientes trabajos para garantizar la calidad de los
medicamentos:

I Creacion de la Red Panamericana de Medicamentos;

9 Programa de Control Externo de los Laboratorios;

9 Programa de Precalificacion de los laboratorio de control de la OMS, actualmente
tenemos cuatro en la regidn: Bolivia, Brasil, Perd y Uruguay;

9 Fortalecimiento de las Autoridades Reguladoras Nacionales para ser de Referencia.

6.2.3 Propuesta de encuesta sobre gestignmanejo de medicamentos de primera
linea para TB

Adriana Bacelar Gomes
Residente de Tuberculosis. Programa Regional de TB. Washington D.C.

Teniendo como base que son cinco los medicamentos de primera linea utilizados para el
tratamiento de la TB recomendados por la OMS (Rifampicina, Isoniacida, Pirazinamida,
Etambutol, Estreptomicina); y que el esquema de tratamiento es: 2RHZE/4RH, en las dosis
estandares recomendadas; hay que considerar que existen ciertas limitaciones en la
diversidad de:

I Presentaciones farmacéuticas;
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Concentraciones;
Fabricantes;

Regimenes;

Mecanismos de adquisicion;
Estructura logistica;
Garantia de la Calidad.

=A =4 =4 =4 -4 =4

Para los medicamentos de segunda linea hay mds estandares por ser menos los
proveedores.

Con la finalidad de obtener informaciones sobre la gestion de suministro de
medicamentos anti-TB de 12 linea de los paises de la Regién de las Ameéricas para
promover su fortalecimiento, se aplicard una encuesta a los programas nacionales de TB
de todos los paises miembros de la OPS. La encuesta tendra un abordaje cualitativo.

Los programas nacionales deben buscar informaciones e invitar otros departamentos y
coordinaciones para responder la encuesta. Los resultados deberdn ser presentados en un
informe - divulgacién a todos los paises. La encuesta tendra un abordaje cualitativo, el
analisis estaran dirigidos a responder los objetivos propuestos y es fundamental que cada
pais facilite toda la informacion solicitada.

Objetivos especificos:

1. Describir los paises de la Regidn de las Américas con base en el perfil de gestion de
suministro de medicamentos anti-TB de 12 linea

2. ldentificar fortalezas y debilidades de cada pais relacionadas a la gestion de suministro
de medicamentos anti-TB de 12 linea

3. Identificar brechas existentes en la gestidn del suministro de medicamentos anti-TB de
12 linea - Promover asistencia técnica.

4. Apoyar a los paises y al Fondo Estratégico sobre los lineamentos en los procesos de
adquisicion

5. Definir procedimientos estandares para apoyo en la planificacion y adquisicion de
medicamentos anti-TB de 12 linea basado en las similitudes del perfil de los paises.

Los temas que se abordaran en la encuesta seran:

9 Esquemas de tratamiento para casos nuevos, retratamiento y situaciones
especiales;

Dosis (casos nuevos) - adultos y nifios;

Concentracién, presentacién farmacéutica, fabricante de los medicamentos anti-
TB de primera linea;

Estimacion de necesidades, Programacién y Planificacion;

Mecanismos de adquisicidon de los medicamentos anti-TB de primera linea;
Almacenamiento y distribucidn de los medicamentos anti-TB de primera linea;
Gestion de inventarios;

Control de Calidad, y:

Produccion de material técnico y capacitacion.

= =
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Se planifica el siguiente cronograma de actividades:

1 Envio de la encuesta a los paises hasta el 1 de septiembre 2012;
9 Envio de las respuesta por los paises hasta el 28 de septiembre 2012;
9 Divulgacién del informe de la encuesta en enero 2013.
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Discusion:

)l

La Dra. Maria Rodriguez refiere que Republica Dominicana tenia aprobado los
medicamentos para el aino 2013 por el GDF para los medicamentos de primera y
segunda linea, deben seguir con este tramite o deben canalizar hacia el Fondo
Estratégico. La Dra. Urioste refiere que hagan llegar la solicitud para tenerlo como
referencia, especificando la via de compra.

Se pregunta a quien se enviara la encuesta de medicamentos para que la conteste.
En el caso de Chile, el PNT no dispone de esa informacidn. La encuesta se enviara
al PNT para lo cual es importante que comiencen a coordinar con las autoridades
reguladoras nacionales.

Ernesto Moreno refiere que el Ministerio de Salud y Proteccién Social tiene
recursos econdémicos para la compra de medicamentos, pero ahora tienen
problemas porque tienen 15 millones de ddlares para diferentes programas en el
FE, de estos recursos 1 millén es de TB. Actualmente el problema es que aun no les
han llegado las cotizaciones y que es probable que por los tiempos estimados
recién lo recibirian en setiembre del 2013, a pesar de haber hecho el deposito el
2011, es importante ver cuales son los cuellos de botella y como se podria
resolver. La Dra. Urioste responde que todos los paises tienen normado el no
pagar por adelantado, pero también tienen la excepcién para el FE por ser
cooperaciéon internacional. Es probable que el problema en Colombia se esté
dando por ser la primera compra, de alli la importancia de planificar los tiempos
para reducirlos y tener oportunamente los medicamentos de primera y segunda
linea.

6.3 Planes estratégicos nacionales: pagmra su elaboracion.

Salah Ottmani
Stop TB Department - WHO, Geneva, Switzerland

Se requiere un plan estratégico nacional por las siguientes razones:

=A =4 =4 =4 -8 -8 =9

Para alcanzar las metas en los objetivos operacionales de los PNT;
Para establecer intervenciones estratégicas;

Para especificar las actividades que se necesitan implementar;

Para establecer un presupuesto e identificar los fondos disponibles;
Para operacionalizar las actividades de implementacién;

Para monitorizar y evaluar las intervenciones estratégicas;

Para identificar y planear las necesidades de asistencia técnica.

Principios de un Plan Estratégico Nacional (PEN)

Debe estar de acuerdo al Plan Nacional de Salud e incluir 5 componentes y deber ser
consistentes, incluir cuales son las brechas, los objetivos y las intervenciones a realizar.
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Componentes de un Plan estratégico

9 Descripcidon del plan: que incluya el andlisis situacional, el contexto de la salud y de
los sistemas de salud, andlisis de la carga de TB, intervenciones medibles, objetivos
que puedan ser medidos, fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas,
identificacion de brechas; definicion clara de los objetivos a alcanzar e
identificaciones de intervenciones estratégicas (especificas, con metas, que estén
ligadas a cada objetivo estratégico y que incluya actividades especificas).

9 El plan de presupuesto, debe ser consistente con el plan estratégico, cada
actividad estratégica debe ser conectada con el objetivo y sus actividades. Debe
ser establecida anualmente, incluir el costo, identificar la fuente de
financiamiento, y las posibles brechas cada afio, para lo cual se recomienda la
utilizacion de la herramienta de presupuesto de OMS.

9 El plan de monitoreo y evaluacion; debe ser consistente con el plan estratégico, el
presupuesto e incluir el impacto de los indicadores,

9 El plan operativo, en el que se debe identificar claramente las actividades y sub
actividades asociado a cada una de las intervenciones estratégicas. El plan debe sr
para 1 o 2 afios y las actividades deben estar definidas por trimestre, ademas
especificar quien, como y cuando se realizara cada actividad, costos, etc.

9 El plan de asistencia técnica, debera estar en funcién al plan.

*Se deberia considerar un sexto componente (la preparacion), considerando cuan fragil es el
estatus en ciertos paises o en algunos estados. La preparacién deberia ser establecida para
la fase aguda de cualquier emergencia, incluyendo desastres naturales.

El plan deberia enfocarse en asegurar la disponibilidad para el acceso al tratamiento
antituberculosis para los pacientes que fueron tratados por TB.

Conclusiones:

1

= =

Es importante identificar claramente las prioridades en las necesidades de control de la
tuberculosis y las intervenciones que se requieren realizar;

Estimar el presupuesto necesario;

La movilizaciéon de recursos de los gobiernos nacionales y locales; y de donantes
internacionales;

Participacion eficaz y la contribucidn de Fondo Global y los posibles donantes en la
ejecucién de los planes a través de mecanismos de financiacion pertinentes.
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6.4 Mesa redonda: Avances en la implementacion de los planes de expansion -déDmR

Moderador: Dr. Raimond Armengol - Miembro del rGLC / Consultor La Unién

6.4.1. Expansiémacional del manejo programético de la TBR. Situacion actual.

Dra. Anna Volz
Punto Regional TB-MDR. OPS - Peru.

Respecto a la notificacion y registro casos estimados de TB-MDR entre los pacientes
notificados con TB; en el 2010, de los 3 paises con mayor niumero casos esperados, Brasil
detectd 52% de los casos, Pert 45% y México 20%.

Ante el inminente crecimiento de la TB-XDR, se presenta el desafio de controlar la TB-MDR
mediante el acceso al diagndstico universal y una mayor proporcién de pacientes curados,
siempre tratando de proteger la eficacia de los medicamentos anti-tuberculosis.

El nuevo enfoque del Comité Luz Verde (CLV), busca mejorar el acceso universal al
diagndstico y tratamiento para todos los casos con TB resistente, en forma descentralizada y
de acuerdo al entorno de cada Region. Para poder lograrlo se necesita que los paises
asuman la responsabilidad, elaborando e implementando planes para la deteccién y el
manejo de los casos de TB resistentes; monitoreando los resultados; gerenciando el manejo
de las drogas de segunda linea; asegurando la adherencia a los Estandares Internacionales
para la Atencidn en Tuberculosis (EIAT), y la expansion para lograr el acceso universal al
manejo de la TB resistente con enfoque programatico para el 2015 (Establecido en la
Asamblea Mundial de Salud el 2009 en la Resolucién 62.15).

Hasta el 2010, cada pais aplicaba al GLC a través de un proyecto especifico para contar con
medicamentos para un determinado nimero de pacientes.

El objetivo general del plan de expansidon del manejo programatico de la TB-MDR para el
quinquenio 2010-2015 es contribuir a la disminucidon de la incidencia, prevalencia y
mortalidad por TB-D/MDR/XDR a través del acceso universal al diagnédstico y tratamiento de
acuerdo a estandares internacionales al 100% de los casos de TB-DR, MDR y XDR en la
Regidn.

El marco estructural del plan tiene dos pilares: A) la vigilancia de la tuberculosis resistente a
medicamentos y B) la prevencidon y manejo clinico-programatico de la TB drogorresistente
en el dmbito nacional, en base a la Estrategia Alto a la Tuberculosis.

Para cumplir con estos pilares, se debe mantener la vigilancia entre los casos previamente
tratados al 100%, vigilancia entre los casos nuevos, vigilancia en los grupos de alto riesgo
para TB drogorresistente y en general en todos los casos nuevos de TB; ademas de expandir
el DOTS de alta calidad para prevenir la TB-DR y controlarla en condiciones de programa,
manejar la coinfeccion TB/VIH y las necesidades de poblaciones vulnerables y pobres,
fortalecer el sistema de salud, involucrar a todos los proveedores de salud, empoderar a los
afectados con tuberculosis y las comunidades, fomentar y facilitar la investigacion.

Dentro del marco de accidon del plan se encuentran las siguientes acciones:
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1. Fortalecimiento de la red de laboratorios para la expansion de la oferta oportuna de
diagndstico y de la capacidad resolutiva (de calidad);

2. Fortalecimiento del sistema de informacidn (flujos correctos) y que la informacién del
laboratorio esté disponible para el PNT en tiempo real;

3. Gestion de medicamentos e insumos (programacion);
Desarrollo de recursos humanos (capacitacion, evaluacidon de desempenio, sistema de
incentivos, etc.);

5. Fortalecimiento de la atencién primaria;

6. Calificacion de infraestructura;

7. Financiamiento (sostenible); y

8. Fortalecimiento del monitoreo y evaluacidn (indicadores SMART).
Desafios:

1. Laprevencién de la TB-MDR. Actualmente existen bajas tasas de curacién TB nuevos, y
la pregunta es: ése esta realizando el TDO?; éexiste hay adherencia a los EIAT?; écdmo
esta la gestion de medicamentos (vencimiento, prestamos) y éla utilizacién del cultivo
para el diagndstico temprano de la TB-MDR y la PSD en grupos de alto riesgo de TB-
MDR, se esta realizando?.

2. Problemas estructurales y de financiacion: la financiacién nacional es insuficiente y
depende del fondo mundial; hay baja cobertura de laboratorios de cultivo y PSD de
acuerdo a poblacién; ademas hay déficit de recursos humanos capacitados.

3. El manejo programatico actual de la TB-MDR, cuyos principales problemas son los
tiempos prolongados para el diagndstico y entre el diagndstico e inicio del tratamiento
con drogas de 2da. linea; y las bajas tasas de curacion.

En conclusidn, las acciones a tomar son la integracion del manejo clinico/ programatico de la
TB-MDR en los PNTs bajo el lineamiento la Estrategia Alto a la TB, teniendo atencién
permanente, cobertura nacional con expansion de la atencidn, gratuidad para el paciente,
monitoreo y evaluacion periddica, y financiacidon asegurada.

6.4.2. Experiencia de México

Dr. Martin Castellanos Joya
Director del PNT, México

Existe una necesidad urgente de consolidar estrategias especificas orientadas a la
prevencion, diagndstico, tratamiento, seguimiento y vigilancia epidemiolégica de la TB-FR
sea cual sea su condicién.

Aliviar la enfermedad, el sufrimiento y la muerte de los individuos causados por la
tuberculosis, es el principal motivo humano que requiere un enfoque de responsabilidad,
técnica, ética, econdmica, politica y social; esfuerzo que debe estar centrado en la persona
afectada.
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En el 2008, se declara a la TB-MFR como emergencia nacional, con consecuente mayor
riesgo de la aparicion de TB-XDR. Se tiene en cuenta las limitantes en México para la
atencién de pacientes con TB-FR en el 2009:

Medicamentos de segunda linea no incluidos en el Cuadro Bdsico Nacional.
Pacientes con largos periodos sin tratamiento.
Limitada disponibilidad de farmacos de segunda linea.

A w NP

Alto costo de medicamentos que conforman un esquema de segunda linea.
Se siguieron los siguientes pasos para la atencién a pacientes con TB-FR en México:

1. Hacer un diagnéstico situacional de unidades de salud para la implementacién de
tratamiento antituberculosis con farmacos de 22 linea.

2. Construir la Estrategia para la atencidn de pacientes con TB-FR.

3. Establecer una organizacion eficaz de los servicios de salud, en funcién del paciente.

4. Sistematizar la Gestién de Farmacos anti-TB de Segunda Linea.

5. Personal operativo capacitado en la atencidn de clinica y programatica de la TB-FR.

6. Red de laboratorios en TB funcionando.

7. Un eficiente y practico sistema de informacion (Disefio del sistema de informacion
MACRO-TB-FR).

8. Asesoriay supervisién de los Estados, Jurisdicciones, Unidades de Salud y Pacientes.

9. Deteccidn y Diagndstico (Acceso a las pruebas de laboratorio), a través de la busqueda
de casos en grupos de riesgo, diagndstico claro de la situacién clinica de cada caso
“Estandarizacion de un protocolo de estudio” y acceso a pruebas de laboratorio
confiables y oportunas.

10. Tratamiento, que incluye la atencién médica integrada, el tratamiento estrictamente
supervisado, la atencion adecuada de eventos adversos y la atencion hospitalaria sélo
en casos complicados

Para hacerle frente a la TB-FR, en México se trabajo con la base de tener una buena
fortaleza operativa; es decir, asegurar el tratamiento estrictamente supervisado al 100%
de enfermos, tener un lider clinico designado (Comité de Evaluaciéon de
Farmacorresistencia constituido y funcionando), capacitando previamente al personal de
salud del Estado en el manejo de farmacos de 22 linea y estructurando y organizando la
Red social de apoyo para el paciente.

El principal problema de morbilidad que tiene México es la Diabetes Mellitus en 50% de
sus pacientes TB-FR (en la cohorte del 2010 para el GLC). Para el siguiente afo, 2011, el
porcentaje aumento a 65%.

El plan de accién de México se esta implementando en dos fases:

I Primera fase o fase de implementacién acelerada: Del 2010 al 2015 México habran
expandido en el ambito nacional el manejo clinico-programatico de la TB-MDR con
baciloscopia y cultivo positivo (del 2010 al 2013 enfocando acciones en los estados
clave y de alta prioridad; del 2010 al 2015 en los estados de prioridad intermedia)
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I Segunda fase o fase de sostenimiento del 2015 al 2020: Referida a sostener los
logros, mejorar la calidad de la atencién y garantizar el acceso al 100% de los
casos TB-FR en todos los estados del pais.

Retos y desafios de la TB-Farmacorresistente en México:

1. Reforzar una organizacion eficaz de los servicios de salud, en funcion del paciente y del
riesgo cada vez mayor de la farmacorresistencia.

2. Sistema de informacion en tiempo real

3. Lider clinico designado y Comité de Evaluacidon Farmacorresistente funcionando
Red de laboratorios funcionando y con disponibilidad de acceso oportuno y con
calidad a la baciloscopia, cultivo, tipificacion y PSD.

5. Fortalecer la Red de apoyo social.

La principal medida para evitar farmacorresistencia es desarrollar un buen DOTS/TAES en
el tratamiento primario, con lo cual se consigue 99% de eficacia terapéutica.

6.4.3. Experiencia de Republica Dominicana.

Dra. Maria Rodriguez
Responsable de TB-MDR en Republica Dominicana

Desde hace mds de 10 afos, Republica Dominicana viene implementando los
establecimientos de salud con DOTS para el tratamiento de la TB, de 353 en el 2002 a
1.396 para el 2010; es decir, desde un 40% en el 2002 a un 90% de los establecimientos
para el 2010.

Actualmente se cuenta solo con un laboratorio para realizar las PSD y 11 laboratorios que
realizan cultivo, lo que resulta insuficiente.

A partir de este afio ya no se utilizard el esquema 2, se administrara el esquema uno en
dosis diaria hasta tener el estudio de la PSD.

En la cohorte del 2006-2008, la tasa de curacion de pacientes con TB-MDR fue del 72,6%
con tratamiento estandarizado.

Los retos actuales son:

I Mejorar la deteccidn de casos: Realizar las PSD a todos los casos normatizados por
el PNCT;

Reducir las demoras y falta de resultados de PSD;

Implementar las PSD a Drogas de Segunda linea(DSL) en todos los casos MDR;
Expandir modalidad de tratamiento ambulatorio;

Reducir la tasa de abandonos;

Mejorar el sistema de informacion;

Garantizar la sostenibilidad de la adquisicion de Drogas de Segunda Linea.

E R N

Debido a esto, también se estd implementando un plan estratégico cuyo objetivo es
contribuir a prevenir y controlar la TB DR/MDR/XDR en el marco de la Estrategia Alto a la
TB, a través de brindar acceso universal al diagndstico y tratamiento de acuerdo a los
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estandares internacionales al 100% de los casos estimados de la TB-D/M/XDR en Republica
Dominicana al 2020. Esta basado en dos pilares:

Pilar A: Vigilancia de la tuberculosis resistente a medicamentos

1. Vigilancia entre los casos previamente tratados

2. Vigilancia entre los casos nuevos

a. grupos nuevos de alto riesgo;
b. todos los casos nuevos de TB

Pilar B: Prevencidn y manejo clinico-programatico de la TB-DR (incluyendo la MDR/XDR) en
el ambito nacional con base en la “Estrategia Alto a la Tuberculosis”

1. Proseguir con la expansidon de un DOTS de alta calidad para prevenir la TB-DR y
manejarla en condiciones de programa.

ouhkwnN

Abordar la coinfeccion TB/VIH vy las necesidades de poblaciones vulnerables y pobres.
Contribuir al fortalecimiento del Sistema de Salud.

Involucrar a todos los proveedores de salud.

Empoderar a los afectados con tuberculosis y las comunidades.

Posibilitar y promover la investigacion.

Para dicho plan se han trazado metas:

I Al 2015: Se diagnosticara al 45% (valor critico 40%) o mas de los casos estimados y se
tratard al 98% (valor critico 95%) o mas de casos TB MDR diagnosticados.

1 Al 2020: Se diagnosticara al 100% (valor critico 80%) o mas de los casos estimados y se
tratard al 100% (valor critico 98%) o mas de casos TB MDR diagnosticados.

Discusion:

)l

La Dra. Mercedes Espafia pregunta a la Dra. Maria Rodriguez, cuando se presenta
el cuadro de los resultados de la cohorte de tratamiento se encontraron casos que
estaban curados sin haber iniciado el tratamiento, ante lo que se responde que
solo se inicia el tratamiento en los casos de TB-MDR confirmados y que es posible
que los pacientes hayan curado sin necesidad de recibir tratamiento por evolucién
de la enfermedad como lo demuestran algunos estudios realizados.

Una participantes de Ecuador preguntd si existen algunas contingencias politicas
para el proceso de planificacion y poca capacidad de gasto en Ecuador por las
trabas burocraticas, ese es un problema de todos los paises, como incluir los
determinantes sociales en los planes de trabajo y como la fabricacion de
medicamentos estd vinculada a grandes grupos de poder.

El Dr. Martin Castellanos, refiere que estan comprando a través del GLC a través de
IDA, la Cicloserina, PAS, Capreomicina y la Protionamida que no son producidos
por los laboratorios de México y que realizan el control de calidad a través de su
laboratorio (COFEPRIS) y de acuerdo a sus resultados utilizan o no los
medicamentos. No se utiliza medicamentos de dudosa calidad.

Ante la pregunta de cual es el enfoque holistico que utilizan en México, responde
gue bajo un proceso de atencién enfermero con una escala de 13 esferas se realiza
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el acercamiento, con ello se consigue apoyo emocional, alimentos, contratos para
el cuidado personalizado de estos pacientes y seguro popular.

 La participante de Ecuador pregunta sobre los efectos secundarios a los
medicamentos de segunda linea y pregunta que opina frente a una muerta digna
con cuidados paliativos y sin dolor. El Dr. Castellanos refiere que es importante
este tema y se esta abordando desde la capacitacion de los lideres en
farmacorresistencia con el entrenamiento del Dr. Caminero.

 La Dra. Anna Volz responde con relaciéon a los Determinante Sociales y expone
acerca del caso de Perd, en el que 6 Ministerios y 3 Municipios de Lima han
firmado un pacto de colaboracidn denominado “La Coalicidn para la Lucha Contra
la Tuberculosis” y en el que se comparte la responsabilidad en las acciones. Los
temas que estan en discusién son vivienda, ventilacion, transporte, alimentacién,
educacién y el liderazgo esta a cargo del Ministerio de Salud.

I La Dra. Mirtha del Granado hablé sobre el tema de laboratorio y PNT, los
laboratoristas manifiestan que no tienen coordinacidn con los programas y que no
tiene recursos econdmicos, por lo que es muy importante planificar
conjuntamente las acciones acorde con la tecnologia actual, no es posible admitir
que el diagnostico de TB-MDR se realice en un plazo de 6 a 12 meses, contando
actualmente con pruebas rapidas. Otro tema importante es el control de
infecciones en los hospitales. Para estos dos temas existen recursos financieros a
través del Fondo Global.

I ElI Dr. Raimond Armengol agradece las presentaciones realizadas y destaca que
existen avances en la aplicacién de los planes de expansion en los dos paises que
han presentado su experiencia, es importante destacar que estos planes sirven
para realizar abogacia y contar con recursos financieros para la ejecucion de sus
planes.

6.5 Mesa redonda: El compromiso politico y la sociedad civil

Moderador: Dr. Jaime Bayona - Consultor GLC. USA.

6.5.1 Experiencia de Brasil en el area deagaciay movilizacion social en el control de
TB.

Sefior Carlos Basilia
Activista en TB, Brasil

Los indicadores sociales y econdmicos, son muy importantes a tener en cuenta para
realizar abogacia.

Los desafios como control politico, técnico, educacidn social para la participacion de las
personas que trabajan en TB, activistas, pacientes, investigadores.
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En una investigacion reciente realizada en Brasil, concluye que la poblacidon en general
tomadores de decisiones, tienen poca informacion relacionada al diagndstico, tratamiento
y la magnitud de la TB, y que tienen un fuerte pre-concepto y estigma a la TB.

Histéricamente en Brasil ha habido un fuerte desenvolvimiento para el activismo en TB
para realizar acciones de abogacia y movilizacidn social con lo que se ha logrado poner a la
TB en la agenda politica.

En el mundo, cerca de 8,6 millones de personas son tratadas de tuberculosis gracias al
apoyo del Fondo Mundial.

A continuacidn se presentd un video realizado en Brasil en el marco de una campana
realizada:

En Brasil, el Fondo Mundial esta ayudando a combatir la tuberculosis en ciudades con las
tasas mas altas de infeccidn, para la cual ha destinado 22 millones de ddlares.

Hay un fuerte trabajo de voluntarios trabajando en informar y aconsejar a la poblaciéon
para que se hagan el descarte y sean tratados de tuberculosis. Ellos combaten el prejuicio
y la falta de informacién; y teniendo en cuenta que tienen una poblacién muy grande, se
convierte en una tarea dificil.

Con el proyecto se ha podido conseguir que trabajen mayor cantidad de personas, 12 en el
centro social Tatiane- Lima, de la comunidad de Batan en Rielengo. Ademas los voluntarios
se estan sumando a la causa, con lo que aumentan el nimero de visitas y se esta viendo
que los resultados estdn mejorando.

6.5.2 El rol del activismo para el control de la TB en el contexto internacional:
progresos y desafios

Sefior Ezio Tdvora
Abogado Coordinador de Movilizacion Comunitario de Brasil y miembro del rGLC

Sobre los avances en el ambito internacional crear los mecanismos y en indicadores los
avances de la inclusidon de personas afectadas en las acciones y politicas en las decisiones
politicas y técnicas de cada pais.

Otro logro en Brasil fue agregar la participacidén de la sociedad civil para tomar decisiones
técnicas, es importante para que los técnicos puedan tomar decisiones.

En estos ultimos 10 afios se ha realizado una verdadera revolucién, sin embargo aun
somos pocos haciendo estas actividades de movilizacidn social.

Se ha trabajado una documento denominado “sufrimiento cero”, actualmente solo
disponible en inglés y portugués, en él se enfoca que se puede curar el 95% de los

pacientes con TB.

Es importante agregar la perspectiva de los afectados en las politicas y las decisiones.
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Otro aspecto importante el involucrar a las personas afectadas y los activistas en
investigacion, en Brasil se tiene un importante trabajo con La Unidn y la Universidad.

Ademas estan participando en un Comité Internacional para participar y hacer seguimiento
de las investigaciones.

El problema de la TB es un problema de todos, y es importante escuchar a todos los
actores que estan participando en el control de la TB.

6.5.3 Perspectivas del Programa Nacional: El Salvador

Dr. Julio Garay
Jefe del Programa Nacional de Control de Enfermedades Respiratorias de El Salvador

Debemos hacernos dos preguntas: 1) Como y dénde esta visualizada a nivel de los politicos la
TB?y 2) Qué carga representa para la sociedad el tener un PNT bien establecido?.

La actual Ministra de Salud ha posesionado el tema de la TB y se ha conformado dentro del area
de CONASIDA, un grupo tematico para el abordaje de la Coinfeccion TB/VIH.

En el Mecanismo Coordinador Pais, la sociedad civil participa y tienen representante de los
afectados por TB.

La normativa nacional es una ley secundaria que todos deben cumplir y que la sancién va desde
lo administrativo hasta el penal.

Se han implementado iniciativas locales, a través de los promotores urbanos en salud y su
funcidn estd basada en el tema de la TB.

En el marco de las politicas de salud las hacen los técnicos, por lo que en El Salvador las normas
se cumplen.

El acercamiento con otros proveedores (Seguro Social, Universidades, Hospitales Privados) que
inmediatamente encuentra un caso de TB, el diagndstico es validado por el Establecimiento de
Salud.

Es importante invertir en la capacitacion del personal de enfermeria, médico y de laboratorio,
en todos los niveles, para garantizar la sostenibilidad en las acciones en el control de la TB.

6.5.4 Perspectivas del Programa Nacional: Brasil

Dr. Draurio Barreira
Jefe del Programa Nacional de Control de Tuberculosis de Brasil

Entre los logros en el drea de movilizacion social y perspectivas, se tienen que:

 Hay mas de 100 organizaciones afiliadas en la parceria para el control de la TB en
Brasil.

9 Del 2007 a Mayo 2012, uno de los objetivos mejor desarrollados del Proyecto del
Fondo Mundial, fue el fortalecimiento del movimiento de la sociedad civil.
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9 Las organizaciones de SIDA también estan apoyando las acciones de movilizacién
de TB.

9 Creacion del Comité Técnico Asesor con participacion de los Activistas en TB en el
afio 2007 lo cual ha sido muy exitoso para el pais.

9 Con la movilizacién social se ha logrado la creacidn de beneficios sociales, el frente
politico parlamentario de lucha contra la TB, se han creado nuevos puentes con
otros Ministerios para tener otras perspectivas.

T Ampliaciéon de la manutencidn de la parceria con los Ministerios de Justicia,
Desarrollo Social y representantes de las poblaciones vulnerables para TB,
facilitandoles informacidn y ampliacién del acceso de los servicios de salud.

La clasificacion del Banco Mundial, ha quitado a Brasil como pais para recibir
financiamiento externo, por lo que se requiere la participacién de los activistas para hacer
abogacia.

Es importante el rol de la comunicacién, porque si las personas no conocen el problema no
pueden tomar acciones en él y no se puede priorizar en las agendas politicas.

Se cuenta con un ente coordinador de TB y VIH con participacion de miembros de la
sociedad civil.

Cada diputado tiene 7,5 millones de ddélares para sus acciones, y ahora estan trabajando
en proponer un proyecto de 10 millones de dodlares para realizar acciones de
desenvolvimiento social para TB.

Hay que buscar muchos caminos. y hay diferentes posibilidades.

Discusion

T EI Sr. Yahir del Movimiento Nacional de Lucha Contra la Tuberculosis y la Parceria
de Pernambuco informd sobre la realizacidon del Primer foro latinoamericano de
lucha contra la tuberculosis, realizado en Lima, Peru del 17 al 18 de noviembre del
2011. Se congregaron organizaciones de personas afectadas por tuberculosis y
participantes de 6 paises: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Paraguay y Peru.
Asistieron representantes del Gobierno Nacional, Regional y Local, Instituciones de
Cooperacion Internacional, Organismos Internacionales de Salud y Desarrollo,
Organizaciones no Gubernamentales (ONGs), Instituciones Académicas, Colegios
Profesionales, Organizaciones Sociales de Base, Instituciones Religiosas entre
otros, de los paises de América Latina. El objetivo principal de este foro fue
fortalecer la participacion multisectorial de entidades publicas y privadas,
articulando a las organizaciones de personas afectadas para contribuir a generar
lineamientos de politicas publicas en prevencidn y atencidn integral de salud en el
marco de respeto a los derechos humanos.

I La Dra. Antonieta Alarcén, afirma que la participacion de la sociedad civil es muy
importante porque pueden apoyar iniciativas desde el mismo programa y hacer
incidencia politica. En el Peru se viene trabajando con la Asociacién ASPAT, que
estd apoyando estrechamente el transporte de muestras y realizando vigilancia
ciudadana, ademds pueden observar tanto el trabajo del personal de la estrategia
y del laboratorio, a la vez que este trabajo les genera un ingreso econdémico,
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también apoyan para mejorar la adherencia del tratamiento en pacientes con
problemas sociales. Estas organizaciones pueden realizarlo porque estan
constituidas legalmente. La pregunta es si las organizaciones de afectados en Brasil
pueden acceder a recursos econdmicos.

I Ezio Tavora responde que la experiencia de Peru fue la pionera en nuestra region,
las organizaciones comunitarias necesitan estructura organizacional para poder
recibir recursos, lo que se puede hacer es mas espacios con las organizaciones
para que se estructuren y puedan recibir recursos y contribuir en el control de TBy
continuar con la colaboracién técnica y politica con las organizaciones
comunitarias.

I Dr. Martin Castellanos afirmé que es importante el trabajo de la sociedad civil y los
afectados, pero que se requiere tener estrategias para mantenerlos motivados,
por lo que las experiencias que se han presentado son importantes para tenerlas
en cuenta en nuestros paises el.

I La Dra. Mirtha del Granado, felicito a los presentadores y destaco el encargo
recibido para trabajar en el tema de incluir los indicadores de la participacion de la
sociedad civil y de los afectados, porque es importante conocer cual es valor
agregado que puede dar la sociedad civil en el control de la TB. Se requiere que la
sociedad civil se movilice para garantizar que los gobiernos asuman el costo de los
medicamentos de segunda linea para los pacientes con TB-DR porque en muchos
paises aun siguen siendo asumidos por el Fondo Mundial.

VII. Conclusiones yecomendaciones de la reunior Sao Paulo 10 de
Agosto,2012.

Conclusiones:

 Se documentd un importante avance en la implementacidon de la estrategia Alto a la
Tuberculosis en los paises de la Region de las Américas, sin embargo, la tasa de curaciéon
aun no alcanza las metas internacionales.

I Sereconocio el apoyo brindado por los laboratorios supranacionales a las redes nacionales
de laboratorio para fortalecer las acciones de diagnéstico y garantia de calidad. Las nuevas
técnicas diagndsticas avaladas por la OMS han comenzado a ser implementadas por
algunos paises pero no al ritmo que la situacién de TB-MDR y TB/VIH actual requieren.

I La propuesta en desarrollo de la nueva estrategia de control de TB mas alla del 2015
presentada por la OMS fue recibida favorablemente por los participantes, en especial los 3
pilares que la sustentan.

Una propuesta de marco de trabajo para el control de la TB en grandes ciudades, con un
abordaje estratégico innovador que incluye acciones interprogramaticas, intersectoriales
y la inclusién de la TB en programas de proteccion social, fue presentada con buena
acogida.

I Se reconocid el potencial de la inclusién de la TB en los programas de proteccion social y
existen experiencias alentadoras en desarrollo en algunos paises de la Region.
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El control de la TB en poblaciones privadas de libertad continda siendo un gran desafio
para los paises de la Regidn, a pesar de los esfuerzos realizados en los ultimos afos. Se
reconocid que ésta es una de las poblaciones vulnerables que debe ser priorizada, tal
como lo demuestran experiencias exitosas presentadas por algunos paises.

Existe una baja utilizacién de las pruebas bacterioldgicas (cultivos) y las PSD en poblaciones
lo que se traduce en una baja deteccién de casos de multirresistencia. A esto se anade
problemas en la accesibilidad a medicamentos de segunda linea con retardos en inicio de
tratamiento y muertes por este tipo de TB.

El trabajo en grupos donde los paises presentaron su situaciéon, mostré que hay avances
importantes en la gestion y manejo de TB. Sin embargo, algunos paises requieren asesoria
técnica adicional.

Se informd a los paises de los mecanismos de funcionamiento del Comité Luz Verde
Regional y de su rol de apoyo a los paises. Asi mismo de las nuevas guias de TB-MDR.

Los resultados de la encuesta sobre la implementacién de las actividades de colaboracién
TB/VIH en los paises de la Regién proporcionaron el panorama actual con avances y
desafios importantes. La propuesta de integracion de servicios de TB y VIH para la atencidn
del paciente coinfectado fue considerada viable por algunos paises.

Se presentaron los contenidos de la guia de control de contactos y las nuevas definiciones
de caso de OMS. Estas nuevas definiciones seran piloteadas en Brasil y El Salvador.

A pesar de la existencia de experiencias exitosas presentadas sobre la implementacion de
los planes de TB-MDR, la mayoria de los paises no han finalizado sus planes nacionales.

Se reconocio el rol de la sociedad civil como apoyo para el control de la TB y los PNTs.

Recomendaciones:

Para los paises

)l

Los esfuerzos en la implementacion de la estrategia Alto a la TB deberan ser mantenidos y
fortalecidos. Para ello se requiere mayor compromiso politico en todos los niveles con
apoyo de socios nacionales, la sociedad civil y la participacion comunitaria. Para esto los
PNTs deberan realizar acciones de abogacia con sus autoridades y demas actores.

Los PNTs deberan identificar sus poblaciones vulnerables especialmente aquellas que se
encuentran en zonas pobres de grandes ciudades. De igual manera es necesario que
identifiquen las caracteristicas de los casos que se pierden en el seguimiento para adecuar
estrategias de adherencia con el fin de mejorar las tasas de curacidn.

Los PNTs y los laboratorios nacionales de referencia planificardn, implementaran vy
evaluaran conjuntamente las actividades de control de TB y fortaleceran los sistemas de
informacidn para su integracion.

Los laboratorios supranacionales brindaran asesoria técnica a los laboratorios nacionales
para que asuman la rectoria en la implementacién en las nuevas técnicas diagndsticas, por
ejemplo el Xpert MTB-Rif.

Los PNT conjuntamente con los laboratorios nacionales deberdn incrementar la cobertura
de laboratorios de cultivo y pruebas de sensibilidad a drogas anti-TB (PSD) y capacitar
permanentemente a los trabajadores de salud para aumentar su utilizacion.
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)l

Los PNTs deberdn identificar los programas de protecciéon social, las condiciones vy
mecanismos establecidos para recibir el beneficio e identificaran las oportunidades y los
mecanismos de inclusiéon de la TB en estos programas, para posteriormente proceder al
tramite de su inclusién.

Los PNTs deberdn fortalecer el trabajo de control de la TB en prisiones comprometiendo
los equipos de salud de las prisiones, con un abordaje intersectorial (autoridades
penitenciarias), interprogramatico y dentro de un marco de derechos humanos.

Los PNTs intensificaran los esfuerzos realizados de trabajo conjunto con los programas de
VIH que garantice el abordaje integral del paciente coinfectado TB/VIH.

Para el Programa Regional de TB de la OPS

f

Deberd preparar una nueva resolucién del Consejo Directivo para el aval de los Ministros
de Salud de la nueva estrategia post 2015 que serd presentada por OMS con el fin de
mantener a la TB en la agenda de salud como un programa prioritario.

Generara los espacios de discusién con los paises para la definicion de las metas regionales
mas alla del 2015.

Deberd hacer un piloto del marco de trabajo de control de la TB en grandes ciudades en 4
paises.

Elaborara un protocolo operativo y realizar una prueba piloto de la integracion de servicios
TBy VIH.

Brindard mayor asesoria técnica para la operativizaciéon de los planes de expansion TB-
MDR a través de TBTEAM con apoyo del rGLC.

Elaborard indicadores que permitan medir la contribucién de la participacién de la
sociedad civil y de los afectados en el control de la TB en los paises, en concertacién del
Departamento de Alto a la TB de OMS.

Coordinard la asistencia técnica a través de Fondo Estratégico para la gestion de
medicamentos y control de calidad.
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Anexo N° 1

1902 - 2012

AFR enn ReginnalRle

Jefes de Programas
Nacionales de Control
deela llIBa TB

San Paulo - Brasil i 07 al 10 de agosto, 2012

Objetivos

1. Discutir los avances de la implementacion de la Estrategia Alto a la TB.

2. Presentar abordajes novedosos en el control de la TB en la region de las
Américas.

3. Evaluar el control de la TB-MDR en los paises.
4. Analizar la expansion del manejo programatico de la TB-MDR a nivel nacional.

5. Informar a los paises las funciones y actividades del Comité Luz Verde
Regional (rGLC).

6. Analizar la gestion de medicamentos antituberculosos de segunda linea en la
region.

Agenda

Martes 7 de agosto

11:007 12:30 Inscripcién

12:307 14:00 Almuerzo

14:007 14:20 Inauguracion Autoridades
nacionales y de
OPS/OMS
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14:207 15:00 Presentacion de participantes, objetivos de la reunion y R. Lopez

cumpl i miento de | as recomendac

de Jefes de Programas de Control de la TB, 2010 (San

Salvador , El Salvador) o
15:007 15:30 Situacién del Control de la TB a nivel mundial S. Ottmani
15:307 16:00 Situacién del control de la TB en las Américas M. del Granado
16:007 16:30 Situacién del control de la TB en Brasil D. Barreira
16:3071 17:00 Receso
17:007 17:15 Presentacion de las conclusiones de las reuniones de L. Barrera

Laboratorios Supranacionales y Nacionales de TB

17:1517 18:05 Panel: Experiencias en la implementaciéon de nuevas técnicas M.A.Telles
diagnosticas en la redes de laboratorio de TB

17:157 17:35 Experiencias a nivel mundial T. Shinnick
17:357 17:50 Experiencia de El Salvador en la implementacién del Xpert/Rif/TB  J. Garay
17:507 18:05 Discusion

Miércoles 8 de agosto

08:307 10:00 Panel: Perspectivas para el control de la TB después de 2015

08:3071 09:00 La Estrategia de Control de la TB mas alla del 2015. W. Diana
09:0071 09:20 Comentarios Dr. D. Barrerai Miembro del STAG de OMS D. Barrera
09:207 10:00 Discusion

10:007 10:30 Receso

10:301 12:30 Panel: Control de la TB en zonas Urbanas A. Tenorio
10:307 11:00 Urbanizacion y salud 1 desafios y oportunidades A.A. Friche
11:007 11:30 Presentacion de la propuesta de Marco de Trabajo para el control ~ R. Rodriguez

de TB en grandes ciudades

11:307 11:50 Presentacion de la experiencia de Lima i Peru V. Alarcon
11:507 12:30 Discusion
12:307 14:00 Almuerzo
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14:007 16:00 Mesa Redonda: Introduccion de la TB en los Programas de  N. Machuca
Proteccion Social
14:0071 14:30 Los Programas de Proteccion Social J. Siede
14:3071 14:45 Presentacion de la experiencia del Ecuador PNT ECU
14:45171 15:00 Presentacion de la experiencia del Brasil D. Barreira
15:0071 15:45 Presentacion de la experiencia del Colombia E. Moreno
15:4571 16:00 Discusion
16:007 16:30 Receso
16:3017 18:00 Mesa Redonda: Control de la TB en Centros Penitenciarios (CP)  D. Zabala
16:307 17:00 Manejo de la TB en CP de conformidad con los instrumentos S. del Pino
regionales y universales de derechos humanos
17:007 17:15 Presentacion de la experiencia El Salvador J. Garay
17:157 17:30 Presentacion de la experiencia Guyana J. Mohanlall
17:307 17:45 Presentacion de la experiencia de Brasil i Sao Paulo V. Galesi
17:457 18:00 Discusion

Jueves 9 de Agosto

08:3071 09:00 Situacion del control de la MDR-TB en las Américas. Logros y A. Volz
desafios
09:0071 09:30 El Comité Luz Verde Regional (rGLC) D. Palmero
1 Lineamientos de trabajo del rGLC
1 Proximos pasos
09:307 09:45 Preguntas y respuestas
09:4571 10:15 Receso
10:157 12:30 Trabajo en grupo: Analisis de los avances del controldelaTBy  J. Bayona
TB-MDR de los paises
12:30 - 14:00 Almuerzo
14:007 15:00 Presentacion de los grupos J. Bayona
15:007 15:30 Presentacion de las nuevas guias de TB-MDR de la OMS R. Armengol
15:307 16:00 Pruebas diagndsticas rapidas para el diagnéstico de la TB-MDR L. Barrera
16:00 7 16:15 Discusion
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16:1571 16:45

16:451 17:15

17:157 17:30
17:3071 18:00

Receso

Presentacion de las Guias de Control de Contacto

Presentacion de nuevas definiciones de casos

Discusién

S. Ottmani

M del Granado

Viernes 10 de Agosto

08:3071 09:30

09:00 7 09:30

09:3071 10:30

09:30 7 09:50

09:50 71 10:10

10:107 10:30

10:30 - 11:00

11:007 11:30

11:307 12:30

11:3071 11:45

11:457 12:00

12:0071 12:15

12:157 12:30

12:30 7 14:00

14:007 15:30

15:157 15:30

15:307 16:30

16:307 17:00

17:007 17:15

Situacién de la implementacion de las actividades de
colaboracién TB/VIH y propuesta de abordaje integral

Discusion
Panel: Gestién de medicamentos

El Fondo Estratégico y mecanismos de compra de medicamentos
antiTB de 2da linea

Experiencia en el control de calidad de medicamentos en la
Region

Propuesta de encuesta sobre gestién y manejo de medicamentos
de 12 linea para TB

Receso
Los Planes Estratégicos Nacionales i pasos para su elaboracion

Mesa Redonda: Avances en la implementacion de los planes de
expansion de TBMDR

Expansion nacional del manejo programatico de la TB-DR.
Situacion actual.

Presentacion de la experiencia de México
Presentacion de la experiencia de Republica Dominicana
Discusion
Almuerzo
Mesa Redonda: EI compromiso politico y la sociedad civil
Discusion
Presentacion de conclusiones y recomendaciones de la reunion.
Receso

Clausura

R. Lépez

S. Pérez

V. Urioste

J. Parisi

A Gomes

S. Ottmani

R. Armengol

A. Volz

M. Castellanos

B. Marcelino

M. del Granado

Autoridades de
Brasil
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Anexo N°2

Reuniones Regionales de Tuberculosis, Sao Paulo, Brasil

6-10 Agosto 2012
Lista de Participantes

Participantes Nacionales

Ne Nombre Pais Cargo / Institucion Email
1|Raul Alvarez Argentina Jefe del Programa Nacional de TB (PNT) rralva_rez@yahoo.com.ar
2|Valeria Almanza Torrez Bolivia Jefe del PNT v_almanza_torrez@hotmail.com
3|Mirtha Camacho Bolivia Laboratorio Nacional mirtha_camacho@hotmail.com
4|Adelaida Vila Aruni Bolivia Responsable TB-MDR vilaadela@hotmail.com
5|Draurio Barreira Brasil Jefe del PNT drauirio.barreira@saude.gov.br
6|Fatima Fandinho Brasil Laboratorio Nacional fatima.fandinho@saude.gov.br
7|Tania Herrera Chile Jefe del PNT tania.herrera@minsal.cl
8|Fabiola Arias Chile Laboratorio Supranacional farias@ispch.cl
9|Ernesto Moreno Naranjo Colombia Jefe del PNT emoreno@minproteccionsocial.qov.co

10|Claudia Llerena Polo Colombia Laboratorio Nacional cllerena@ins.gov.co

11|Nestor Vera Colombia Responsable TB-MDR nveranieto@hotmail.com
12|Santiago Fadul Colombia Responsable TB-MDR santiagofadul@hotmail.com

carmen.cisneros@msp.gob.ec;
13|Carmen Cisneros Ecuador Jefe del PNT carmen.cisnero.@gmail.com

anabel.burbano@msp.gob.ec;
14|Anabel Burbano Ecuador Laboratorio Nacional anabel.burbano@yahoo.com

sandrapatriciaj@hotmail.com
15[Sandra Patricia Jaramillo Ecuador Responsable TB-MDR Sandra.jaramillo@msp.gob.ec
16|Julio Garay El Salvador Jefe del PNT joaray@salud.gob.sv

17]llse Maria Gongora Rivas Guatemala Jefe del PNT alquimiainc@gmail.com

18|Jackeline Olivet Guatemala Laboratorio Nacional jackeline.olivet@gmail.com

19|Fabricio Bocaletti Guatemala Responsable TB-MDR bocaccio48@yahoo.com
20|Jeetendra Mohanlall Guyana Jefe del PNT ieet1001 @gmail.com

21 |Fleurimonde Charles Joseph Haiti Laboratorio Nacional

22|Marvin Andrés Maldonado Honduras Jefe del PNT marmal@6220007 @yahoo.com

23|Hilda Carolina Membrefio Honduras Laboratorio Nacional

24|Anna Esther Reyes Honduras Professional de TB-MDR godoyesther@yahoo.com

25|Martin Castellanos Mexico Jefe del PNT martinjoya50@gmail.com

26|Susana Balandrano Mexico Laboratorio Supranacional susanab24@yahoo.com.mx

27|Raquel Romero Perez Mexico Responsable TB-MDR rakeelromero@hotmail.com
tuberculosis@minsa.gob.ni

28|Silvino Antonio Gonzalez Nicaragua Jefe del PNT silvino_gonz@yahoo.es

29| Sarita Aguirre Garcia Paraguay Jefe del PNT sarita.aguirre79 @gmail.com

30|Miriam Roman Paraguay Responsable TB-MDR elizabethneumo@yahoo.com.ar

31|Valentina Antonieta Alarcén Peru Jefe del PNT valarcon@minsa.gob.pe
32|Lucy Vasquez Campos Peru Laboratorio Nacional Ivasquez@ins.gob.pe

33|Jose Luis Cabrera Riveiro Peru Responsable TB-MDR jolcriver@hotmail.com

34|Belkis Marcelino Rep. Dominicana Jefe del PNT belkys_tb@yahoo.es

35|Leonarda Reyes Rep. Dominicana Laboratorio Supranacional leonardalab23@yahoo.es
36|Maria Rodriguez Rep. Dominicana Responsable TB-MDR ma.rodriguez@claro.net.do
37|Jorge Rodriguez de Marco Uruguay Jefe del PNT jordemar@gmail.com
38|Mercedes Espafia Venezuela Jefe del PNT programatbvenezuela@yahoo.com
39|Carmen Ramirez Venezuela Laboratorio Supranacional laboratorionacionaltbvenezuela@gmail.com
40]|Andrea Maldonado Venezuela Responsable TB-MDR
Otros Participantes de Brasil
1|Carlos Basilia Brasil Activista TB (Rio de Janeiro) carlosbasilia@yahoo.com.br
2|Jair Brandao Brasil Representante da Gestos jair.brandao@gestospe.org.br
3|Fernando Dockhorn Costa Brasil Consultora Tecnica do PNCT fernanda.dockhorn@saude.gov.br
Consultora Tecnica do PNCT - Area de
4|Tatiana Estrela Brasil Comunicacao, Advocay e Mobiizazao Social tatiana.estrela@saude.gov.br
Parceria Brasileira contra a TB, Rede Paulista  |nadjafar@ig.com.br;
5|Nadja Faraone Brasil de Controle Social de TB redpaulistatb@yahoo.com.br
6|Vera Maria Nader Galesi Brasil Divisao de TB - Sao Paulo vgalesi@saude.sp.gov.br
7|Marlucia da Silva Garrido Brasil Coordenadora Program de TB Amazonas marlucia.garrido@gmail.com
Coordenador, Programa de TB Rio Grando do
8|Carla Adriana Jarczewski Brasil Sul carla.jarczewski@gmail.com
Medica / Coordenadora Programa Municipal
9|Naomi Kawaoka Komatsu Brasil Controle da TB Sao Paulo nkomatsu@prefeitura.sp.gov.br
10]|Josué N. de Lima Brasil Medico, Consultor do PNCT josue.lima@saude.gov.br
11|Fabio Mohedaui Brasil Coordenador Adjunto, PNCT fabio.moherdaui@saude.gov.br
12|Ana Cecilia Paranagua Fraga _ |Brasil Consultora Tecnica do PNCT (CAMS) ana.paranagua@gmail.com
13|Ana Alice Teixeira Brasil Programa de TB de Rio de Janeiro tuberculose@saude.rj.gov.br
14|Patricia Werlang Brasil Consultora Técnica PNCT, Area CAMS patricia.werlang@saude.gov.br
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Reuniones Regionales de Tuberculosis, Sao Paulo, Brasil

6-10 Agosto 2012

Lista de Participantes

Expertos y Socios

Ne Nombre Pais Cargo / Institucion Email
1|Domingo Palmero Argentina Presidente, Comite Luz Verde Regional djpalmero@intramed.net
2|Edith Alarcon Peru Miembro rGLC / Consultor La Union ealarcon@theunion.org

rarmengol@theunion.org;

3[Raimond Armengol Espana Miembro rGLC / Consultor La Union rarmengol@gmail.com

4|Martin Baker USA Laboratorio Supranacional Massachusetts martin.baker@umassmed.edu
5[Jaime Bayona Peru/ USA Consultor GLC Jaime.N.Bayona@dartmouth.edu
6|Augusta Amelia Friche Brasil Experto en Salud Urbana gutafriche@gmail.com
7[Natalia Machuca USA USAID nmachuca@usaid.gov

8|Julie Millet Guadeloupe Laboratoire Pasteur de Guadeloupe millet.julie@gmail.com
9[Ernesto Montoro Experto en Laboratorios emontoro61@yahoo.es

10[Jose Eliseo Orellana El Salvador Derechos Humanos

11|Germania Pinheiro USA Centers for Disease Prevention & Control ghp6@cdc.gov

12[Thomas Shinnick USA Centers for Disease Prevention & Control tmsl@cdc.gov

13|Ezio Tavora Dos Santos Filho  [BRA Miembro rGLC / Sociedad Civil tbhiv@eziocon.net

14[Maria Alice Telles BRA Consultor de Laboratorios atelles.msh@gmail.com

OMS HQ
1[Salah Ottmani [OMS HQ / Stop TB_ [Medical Officer [ottmanis@who.int
2|Diana Weil [OMS HQ / Stop TB_ [Coordinator, Policy, Strategy & Innovation |weild@who.int
OPS/OMS
Unidade Tecnica de Doencas Transmissiveis/
1|Denise Arakaki Sanchez OPS Brasil nao Transmissiveis arakakid@bra.ops-oms.org
2|Adriana Bacelar Gomes OPS Washington Residente, Programa Regional de TB gomesa@paho.org
3|Maggie Clay OPS Washington Project Support Specialist (HSD/CD) clayma aho.or
Asesora Subregional, Medicamentos y
4|Victoria de Urioste OPS Bolivia Tecnologia en Salud durioste@bol.ops-oms.org
Asesora, Prevencion y Control de la TB
5[Mirtha del Granado OPS Washington (HSD/CDIT) delgrana@paho.ort
6|Sandra del Pino OPS Washington Human Rights Specialist (GDR) delpinos@paho.or

Asesor, Prevencion y Control de la TB

7|Rafael Lopez OPS Washington (HSD/CD/T) lopezraf@paho.org
8|Jose Parisi OPS Washington Control de Calidad de Medicamentos, HSS parisijo@paho.org

Soleded Perez

OPS Venezuela

Asesora en Gestion y Coordinacion de
Programas

soledad@ven.ops-oms.org

Asesor, Proteccion Social y Seguridad Social en

siedej@paho.org

10(Julio Siede OPS Washington Salud (HSS)

Coordenador, Unidade Tecnica de Doencas
11[Alfonso Tenorio OPS Brasil Transmissiveis/ hao Transmissiveis tenorioa@bra.ops-oms.org
12[Jorge Victoria OPS Rep. Dom. Punto Focal Fondo Mundial / TBTEAM victoriaj@dor.ops-oms.org
13|Anna Volz OPS Peru Punto Focal Regional, TB-MDR volza@paho.org
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Anexo N° 3

Evaluacion de la Reunién de Jefes de Programas Nacionales de
Control de Tuberculosis

Se entregd una hoja de evaluacién a cada uno de los participantes para que expresaran su
opinidn con relacidn a los aspectos técnicos y logisticos desarrollados en la reunién.

Del total de participantes, se recibid respuesta de 42 de ellos.

De acuerdo a los resultados de la encuesta se destaca que 95% en promedio califico los
aspectos técnicos y logisticos como Excelente, Muy Bueno y Bueno.

Para el 97% de los participantes la impresién general de la Reunién fue Excelente y Muy
Bueno.

Entre los aspectos positivos, se destacaron:

I Seincluyd en los temas, el abordaje de aspectos innovadores para el control de la TB.

{ Se aclararon temas controversiales como las nuevas definiciones.

I Se adquirieron nuevos conocimientos basados en experiencias de paises con manejo
diferente al que estan implementando en su pais.

I Hubo una amplia cobertura de temas, con aportes e intercambio de experiencias entre
los paises.

I El ndmero de participantes por pais fue muy bueno.

I Hubo buenos expositores.

 El intercambio permitié conocer la realidad de otros paises, sus iniciativas, compartir
abordajes y propuestas.

 El momento politico actual es muy favorable en los paises de la Region.

 Muchos temas fueron interesantes y contribuyen como herramientas para la
planificacién del trabajo en los paises, como por ejemplo el tema de gestién de
medicamentos.

 La reunién ha sido importante oportunidad para actualizar informacion vy
recomendaciones de la OPS/OMS.

 Hay una buena oportunidad para la creacién de redes de comunicacién y la
participacion de la sociedad civil.

 Latraduccién en simultdneo fue muy util.

Los resultados se presentan en el siguiente cuadro:
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Aspectos Técnicos ExcelentgMuy Buend Bueno | Aceptable| Deficiente| s.r. | Total
Metodologia 6 22 14 - - Q2
Material entregado 4 18 15 1 1 42
Inauguracion 13 19 3 1 - 82
Presentaciones: Introduccion, Situacion Mundial, Regional y de

Brasil 11 24 3 - 4 42
Presentacion de las conclusiones de las reuniones de LSNs y

Nacionales de TB 6 18 7 1 10 iy}
Panel: Experiencias en laimplementacidn de nuevas técnicas

diagndsticas en laredes de laboratorio de TB 5 13 12 4 - 8 4
Panel: Perspectivas para el control de la TB después de 2015 9 23 7 1 B 2 2
Panel: Control de la TB en Zonas Urbanas 14 19 5 - 4 4
Mesa Redonda: Introduccion de la TB en los Programas de

Proteccion Social 9 25 4 1 - 3 4
Mesa Redonda: Control de la TB en Centros Penitenciarios (CP) 5 21 12 B 4 Ty)
Presentaciones: Situacidn del control de la TB-MDR en las

Américas - Logros y Desafios Y rGLC 7 24 8 1 - 2 LY
Trabajo en grupo: Andlisis de los avances del control de la TBy TB-

MDR de los paises 11 20 7 2 1 1 4
Presentaciones de las nuevas guias de TB-MDR de la OMS y de las

Pruebas diagndsticas rapidas para el diagnostico de la TB-MDR 12 14 10 4 - 2 42
Presentaciones de |as Guias de Control de Contactoy de las

nuevas definiciones de caso 5 22 10 5 - Y]
Situacion de laimplementacion de las actividades de

colaboracion TB/VIHy propuesta de abordaje integral 14 21 4 2 1 4
Panel: Gestion de medicamentos 8 15 9 5 1 4 iy}
Los Planes Estratégicos Nacionales — pasos para su elaboracion 9 19 10 4 B Iy}
Mesa Redonda: Avances en laimplementacidn de los planes de

expansion de TB-MDR 7 24 8 3 - 4
Mesa Redonda: El compromiso politico y la sociedad civil 7 23 10 2 B iy}
Conclusiones y recomendaciones 3 6 3 - - 30 42
Aspectos Logisticos ExcelentdMuy Buend Bueno | Aceptable| Deficiente| s.r. | Total
Ciudad sede 24 17 1 - - 4
Hotel 9 22 8 3 - 42
Refrigerios 14 21 5 1 - 1 a2
Almuerzos 16 23 3 - 4
Apoyo administrativo antes de la reunién 24 12 3 2 - 1 42
Apoyo administrativo durante de la reunion 26 13 2 1 - a2
Impresion general de la Reunién Regional 8 22 3 1 - 8 4

s.r.:sin respuesta

Los aspectos que sugirieron podrian mejorarse fueron:

I Laagenda deberia ser mas flexible, estaba cargada con jornadas muy largas.

Ampliar los temas de laboratorio, considerando las dificultades evidenciadas.

I Incrementar espacios para la discusion.
1

Mejorar el control del tiempo en las exposiciones e incrementar el tiempo para la

participacidn, opiniones y comentarios.

=

Involucrar a los miembros del Comité Asesor de OPS/OMS.

I Mejorar la apertura para identificar otras formas para tratar de resolver el problema

de la TB.
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Incluir experiencias conjuntas que permitan generar modelos para la regién.

Mas discusidn para la evaluacion de los paises y para discutir alternativas de solucién y
estrategias recomendadas en las areas identificadas como problema.

Mas tiempo al tema de Coinfeccion TB/VIH

Comentarios adicionales:

)l

E ]

Elaborar y llevar a cabo estudios de resistencias para estandarizar da mejor manera el
seguimiento de los casos.

Incluir la experiencia en el sistema penitenciario de Honduras.

Incluir a representantes de la sociedad civil de paises que han liderado el tema.

En las invitaciones realizadas a los paises deberian contener un perfil necesario de los
participantes, para asegurar la participacién de los funcionarios que conocen de los
temas a discutir.

Revisar antes de reproducir materiales tan importantes como las guias internacionales
para el control y manejo de TB, deberia basarse en evidencias.

Agradecimiento especial a Maggie Clay por su apoyo en la organizacién.
Agradecimientos y felicitaciones al equipo por la organizacién de una excelente
reunion y la oportunidad de escuchar experiencias.
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