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Conceptos generales
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nivel mundial, la prevalencia de TB es
considerablemente mayor en las zonas urbanas que en las zonas
rurales. Alrededor del 54% de la poblacion mundial vive en ciudades,
observandose las tasas mas rapidas de urbanizacion en los paises en
desarrollo. En el mundo desarrollado, la urbanizacién ha dado lugar a la
mejora generalizada de la salud, pero esta tendencia no se ha reflejado
en las regiones menos desarrolladas del mundo. En estos entornos,

los factores sociales y econémicos clave de la TB convergen en las
poblaciones mas pobres. La incapacidad de los servicios de salud publica
para acompaiiar el crecimiento masivo de la poblacion en los centros
urbanos ha dado lugar a una expansioén del sector privado con fines de
lucro, informal, de atencidn sanitaria. Estos prestadores privados estan
en condiciones de satisfacer las demandas de sus clientes, ofreciendo
servicios que han sido ignorados por el sector formal de la salud, tales
como un mayor horario de atencién, opciones de pago mas flexibles y
ubicaciones mas convenientes. Sin embargo, la falta de regulacién en
este sector ha llevado a la mala calidad de la atencién de la TB, junto con
regimenes de tratamiento y manejo insuficientes e inadecuados que
contribuyen a una mayor resistencia a los medicamentos y a la falta de
seguimiento. Los prestadores de servicios privados también pueden
aprovechar la escasa conciencia y conocimiento del consumidor acerca
de los servicios de TB gratuitos disponibles. Los factores sociales, tales
como la pobreza, el estigma, el género y el hacinamiento, contribuyen

a la propagacién de la TB y la resistencia a la busqueda de atencion
sanitaria en la poblacién urbana empobrecida. El sector de la salud
informal deberia ser reconocido como un actor involucrado clave

que debe participar de cualquier esfuerzo para combatir la TB en las
poblaciones urbanas empobrecidas. Mejores datos de vigilancia, planes
de regeneracion urbana e iniciativas de proteccién social también son
importantes. Ademas, al igual que con otras poblaciones estigmatizadas
afectadas por la TB, las personas con TB que residen en zonas urbanas
deben ser empoderadas para comprender mejor sus derechos.



El Plan Global hacia el Fin de la TB y poblaciones clave / 3

El Plan Global hacia el Fin de la TB y poblaciones clave

El Plan se refiere a las personas que son vulnerables, estdn marginadas o estdn en riesgo como
“poblaciones clave” de TB y proporciona modelos de paquetes de inversion que permitiran a los
diferentes paises alcanzar los objetivos 90-(90)-90. El Plan también sugiere que todos los paises:

Identifiquen sus poblaciones clave a nivel nacional y
subnacional de acuerdo a las estimaciones de los ries-
gos que enfrentan, tamano de la poblacién, barreras
particulares para el acceso a la atencién de la TB y
desafios relacionados con el género.

Establezcan una meta operativa de alcanzar al menos
el 90% de las personas en las poblaciones clave a través
de un mejor acceso a los servicios, la deteccidn siste-
matica donde sea necesaria con nuevos métodos de
deteccion de casos y proporcionar un tratamiento eficaz
y asequible a las personas que lo necesiten. Para las
PWUD que viven con el VIH, el suministro de una terapia
preventiva con isoniazida (TPI) es el método mds eficaz
para la prevencién de la TB (1,2). La OMS recomienda
que las personas que viven con el VIH (PLVIH, por su
sigla eninglés) deben recibir por lo menos seis meses de
TPl como parte de la atencion del VIH. A pesar de esta
recomendacion, menos del 25% de las personas con VIH
atendidas reciben este tratamiento (1).

Informen sobre los avances con respecto a la TB uti-
lizando datos desagregados por poblacién clave, sin
someter ala poblacién respectiva a un escrutinio adicio-
nal, y aplicar intervenciones basadas en la evidencia y
los derechos que también sean equitativas en cuestiones
de género.

Aseguren la participacion activa de las poblaciones
clave en el disefo, la prestacién y la evaluacion de los
servicios y la prestacién de atencion de la TB en entor-
nos seguros.

Esta Guia utiliza las recomendaciones anteriores para
identificar y analizar riesgos, analizar estrategias para la
mejora del acceso y poner de relieve oportunidades para
la participacion de las PWUD en todas las etapas de desa-
rrollo de programas, prestacion de servicios y evaluacion.

1 The 90-(90)-90 plan calls on NTPs to aim to reach 90% of all people with TB and start
them on appropriate therapy. As part of this approach, countries should be reaching
90% of key populations. The final part of the strategy is to achieve at least 90% treat-
ment success for all people diagnosed with TB.
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La atencién sanitaria
publica no ha podido
responder a la
demanda de atencién
sanitaria, provocando
el crecimiento del
sector privado
informal. Este sector
no estd bien regulado
y provee de un servicio
de poca calidad e
inapropiado.
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RECOMENDACIONES

Se necesitan recopilar mejores datos de vigilancia epidemiolégica para poder entender mejor la
verdadera extension de la TB en esta poblacion clave. Se necesita mejorar el acceso a la atencion
sanitaria publica. Los proveedores publicos necesitan encontrar maneras de involucrar al sector
privado, ya que es el primer lugar donde muchas personas buscan primero atencion.
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Perfil epidemiolégico

En general, las tasas de TB son mayores en las
zonas urbanas que en las rurales (7). El mundo
estd experimentando la mayor ola de crecimiento
urbano vista hasta ahora, con mds de la mitad
de la poblacion mundial viviendo en pueblos y
ciudades (2). La urbanizacion mds acelerada
estd ocurriendo en las regiones menos desarro-
lladas del mundo; se espera que la poblacidon
urbana del sur de Asia y del Africa subsahariana
se duplique en las proximas dos décadas (3, 4).
Los riesgos para la salud relacionados con la
expansién urbana sin control son soportados
de manera desproporcionada por las pobla-
ciones urbanas empobrecidas (5). Se estima
que la cuarta parte de la poblacién urbana del
mundo estd residiendo actualmente en poblados
chabolistas que proporcionan las condiciones
ideales para la propagaciéon de enfermedades
transmisibles tales como la TB. En consecuencia,
estos poblados chabolistas sirven como incuba-
doras y reservorios de brotes potenciales (3, 4,
6). En estas dreas, el hacinamiento, la pobreza,
la malnutriciony el acceso a servicios de salud en
condiciones menos que dptimas convergen para
definir la exposicion individual y la vulnerabilidad
alaTB (3, 6-8). Desde los poblados chabolistas
y otros asentfamientos informales, la TB es capaz
de propagarse a otfras partes del entorno urbano,
a las zonas rurales y a través de las fronteras
nacionales (3). Esto se debe a que los habitantes
de los poblados chabolistas a menudo trabajan
en otras partes de la ciudad y a que la migracién
rural-urbana y la movilidad transfronteriza es
comun entre las poblaciones migrantes empo-
brecidas que tienden a ser una parte significativa
de los poblados chabolistas urbanos (3).

Los datos sanitarios son recogidos a menudo a
nivel de la ciudad en su totalidad, lo que com-
plica los intfentos de identificar las disparidades
sanitarias existentes dentro de distritos especifi-
cos, tales como los poblados chabolistas, y hace
que sea dificil crear un perfil epidemioldgico
preciso de la TB en estas dreas (9). Sin embargo,
los estudios existentes han demostrado que la
prevalencia de la TB es mayor en los poblados

chabolistas que en otras zonas urbanas y rura-
les. Un estudio de tres poblados chabolistas en
el sudeste de Nigeria encontré que el 6,4% de la
poblacién estudiada tenia TB (70). Otro estudio
reciente llevado a cabo en Dhaka, Bangladesh,
encontré que la prevalencia de la TB era cuatro
veces mayor en los poblados chabolistas que en
la poblacién urbana en general (11). En Uganda,
se encontré que la prevalencia global de la TB
en un poblado chabolista de Kompala era siete
veces la prevalencia nacional (72).




Barreras estructurales para el tratamiento

IEn los poblados chabolistas, la utilizacién de los
servicios de salud publica tiende a ser baja, con
gente que busca atencion médica de manera
mayoritaria en el sector privado informal con
fines de lucro, incluso si esto representa un gasto
que tienen que pagar de su bolsillo (5, 13-19). En
la India, por ejemplo, se cree que el 80% de los
contactos primarios de asistencia sanitaria y casi
el 50% de la atencién de la TB se lleva a cabo
a través del sector privado (20). Un patréon de
conducta de tres pasos, habitual en la busqueda
de atencién sanitaria, puede ser observado en
poblaciones urbanas empobrecidas que presen-
tan sinftomas de TB (27). El primer paso consiste en
una primera consulta con un farmacéutico, que
suele ir acompanada de una compra de medi-
camentos para la tos o antibidticos de amplio
espectro de venta libre (27). Esto es seguido por
una o mds consultas con un prestador privado.
Después de mucho retraso, puede que la per-
sona con TB finalmente acceda a diagndstico y
tratamiento en el sector publico (27).

La infrautilizacién inicial de los servicios guber-
namentales gratuitos podria deberse a un
numero de factores. A pesar de que la distancia
al centro de atencion sanitaria mds cercano suele
ser mayoritariamente citada como una barrera
para las poblaciones rurales empobrecidas, los
gastos de viaje a los servicios publicos todavia
puede suponer un obstdculo para el acceso de
los habitantes empobrecidos de las ciudades (77,
19, 22). Amenudo, los servicios publicos tampoco
estdn disponibles en los poblados chabolistas y
otros entornos de asentamiento urbano infor-
mal. Por ejemplo, una encuesta realizada en tres
poblados chabolistas de Nairobi, Kenia encontro
que de los 503 centros de salud utilizados por los
residentes de los poblados, sélo 6 (o el 1%) eran
publicos, mientras que el 83% eran privados, con
fines de lucro (23). La falta de conocimiento de los
servicios de diagndstico y tratamiento gratuitos,
la percepcion de mala calidad de la atencidon en
los centros publicos, los horarios inconvenientes

de funcionamiento y el estigma también podria
ser barreras que impidan el uso de los servicios
publicos (13-15).

El crecimiento del sector informal privado de
atencién sanitaria con fines de lucro en los entor-
nos urbanos empobrecidos se ha producido
como una respuesta a la insuficiencia de los
servicios publicos en responder al aumento de
la demanda (75). Los prestadores privados con
fines de lucro estdn en condiciones de satisfacer
las demandas de sus clientes ofreciendo servi-
cios que han sido pasados por alto por el sector
formal de la salud, tales como un mayor horario
de atencion, opciones de pago mas flexibles y
ubicaciones mds convenientes (5, 16, 19, 24).

A pesar de la creciente importancia del sector
de atencion sanitaria privada, muchos paises
han sido incapaces de responder a este rapido
crecimiento con marcos reglamentarios apro-
piados, lo que afecta la calidad de la atencion
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que reciben los consumidores (76). En los paises
en desarrollo, una proporcion significativa del
sector privado consiste en una gama de dife-
rentes practicantes tales como comerciantes,
curanderos tradicionales, farmacéuticos y médi-
cos no acreditados, todos ellos sin formacion
meédica formal (18).

Los tratamientos inadecuados e inapropiados
prescritos por estos practicantes pueden con-
tribuir a la transmision y el avance de enferme-
dades que pueden ser prevenidas facilmente y
conllevar un mayor riesgo de infecciones resis-
tentes a los medicamentos, tales como la TB
multirresistente (MDR-TB) (9, 18). El tfratamiento
de la TB en el sector privado es a menudo de
mala calidad y no cumple con los diagndsti-
cos recomendados; por otra parte, los regime-
nes de medicamentos recetados varian de un
prestador a otro (21). En un estudio realizado en
Mumbuai, India, se encontré que 106 prestadores
habian prescrito 63 regimenes diferentes (25). La
falta de sistemas adecuados de gestion del tra-
tamiento también aumenta significativamente
el riesgo de pérdida de seguimiento (27). Por
otra parte, con el fin de maximizar los ingresos
y mantener su base de clientes, los prestadores
privados pueden aprovechar la falta de cono-
cimiento y conciencia de los consumidores en
cuanto a los servicios gratuitos disponibles y lo
que constituye una atencion de calidad (5, 27).

Los profesionales de la salud capacitados a
menudo también se dedican a la practica dual
(21). Los salarios del sector publico son general-
mente bajos, por lo que médicos y farmacéuticos
dividen su tiempo entre el sector publico y sus
prdcticas privadas. Tal sistema puede signifi-
car que, si bien los médicos estdn trabajando
en el sector publico, tienen pocos incentivos
para ofrecer una atencién integral a causa de
la necesidad de aumentar las referencias a
sus prdcticas privadas (27). Ademds, cuando
el médico o farmacéutico estd trabajando en
el sector publico, es probable que sus negocios
privados sean atendidos por miembros de su
familia o empleados que podrian no estar for-
mados para dispensar medicamentos y ofre-

cer consejos médicos (27). De manera similar, la
capacidad del sistema de salud publica se ve
debilitada cuando los profesionales formados
se dedican a su trabajo privado.

En muchos entornos de alta prevalencia y bajos
recursos, la deteccidn pasiva de casos constituye
la base del controlde la TB (6, 11, 12). La deteccidn
pasiva de casos coloca la responsabilidad de la
busqueda de tratamiento en la persona con sin-
tomas de TB. La busqueda de atencién sanitaria
de la persona con posible TB estd influenciada
por el estigma'y la discriminacion que rodean la
enfermedady otras barreras, incluyendo la dis-
tancia al centro de salud mads cercano, el coste
y los retrasos en la obtencion de un diagnostico
(70, 11). Aunque la deteccion pasiva de casos ha
demostrado ser exitosa en algunos entornos de
bajos recursos (26), a menudo es incapaz de
seguir el ritmo de la répida propagacion de la TB
enlas zonas urbanas. El control efectivo de la TB
requiere la deteccion precoz y el inicio inmediato
del tratamiento. Sin embargo, las personas que
estdn en situacion de desventaja y marginadas,
tales como las personas empobrecidas en zonas
urbanas, son mds propensas a retrasar la bus-
queda de atencion sanitaria, lo que contribuye
aun mas a propagar la TB (27).

La deteccion activa de casos puede tener éxito
en la mejora de la deteccién de casos en zonas
urbanas empobrecidas (10-12, 28). Un estudio
llevado a cabo en Ciudad del Cabo, Suddfrica,
encontré que los resultados del tratamiento fue-
ron los mismos para casos de TB detectados
de manera activa y pasiva, pero que los casos
detectados de forma activa experimentaron
una tasa inicial mds alta de pérdida del segui-
miento de su tratamiento (28). Este hallazgo
podria deberse a que las personas identifica-
das a través de la deteccion activa de casos
tenian menos motivacion para cumplir con el
tratamiento debido a la ausencia de sintomas de
la TB, o porque hubo retrasos en las referencias
para obtener tratamiento (28).



Barreras socioculturales para el tratamiento

Las poblaciones empobrecidas son vulnera-
bles a muchos factores de riesgo superpuesto
asociados con la TB (29). La TB impacta des-
proporcionadamente en los pobres, y los cos-
tes catastroficos asociados a menudo con la
enfermedad pueden agudizar la pobreza (8).
Un diagndstico positivo de TB puede condu-
cir a la pérdida de empleo y de la vivienda y
puede poner en peligro la seguridad alimen-
taria. La pobreza también reduce la inversién
de los hogares en salud, educacién y nutricién,
perpetuando el ciclo de pobreza a través de
generaciones. Un estudio realizado en Mumbai,
India, encontré que los hogares urbanos empo-
brecidos perdieron entre el 30% y el 60% de sus
ingresos después de un diagndstico positivo de
TB, ddndose las mayores pérdidas en aquellos
casos en que la persona con TB era el principal
proveedor de ingresos (30).

La mala ventilacion y el hacinamiento en los
hogares, lugares de trabajo, medios de trans-
porte y zonas de recreacion aumentan la pro-
babilidad de que las personas no infectadas
con TB se expongan a la enfermedad (8). Las
chabolas se caracterizan a menudo por constar
de habitaciones multiuso donde la gente cocina,
duermey vive (9). El hacinamiento, combinado
con el humo proveniente de los combustibles
para cocinar, coloca a los residentes en situa-
cion de riesgo de enfermedades respiratorias,
dejdandolos vulnerables a la TB (9). Un estudio
llevado a cabo en Manila, Filipinas, encontro
que los ninos que viven en asentfamientos urba-
nos de alta densidad fenian una probabilidad
nueve veces mayor de tener TB que los nifios
que no viven en este tipo de entornos (37).

El estigma de la TB impacta en la busqueda de
atencion sanitaria y el cumplimiento del trata-
miento, independientemente del enforno. Las
creencias desactualizadas con respecto ala TB,

el miedo a la infeccidn, las actitudes negativas
del personal sanitario, la auto-estigmatizacién
por parte de las personas con TB y culpar y
avergonzar a las personas con TB, todo ello
contribuye a la estigmatizaciéon y a alimen-
tar la discriminacion (32). Este estigma puede
empujar a los miembros ya desfavorecidos de
la sociedad, tales como los pobres urbanos,
hacia una marginacién aun mayor.

Hay muy pocos datos desagregados por
género sobre la TB en los poblados chabolis-
tas urbanos y otros asentamientos informales.
Un esftudio sobre la conducta de busqueda
de atencidén sanitaria en Dhaka, Bangladesh,
encontré que, a pesar de que la TB era mds
prevalente en la poblacién masculina, las
mujeres en los poblados chabolistas urbanos
esperaban mds tiempo para buscar atencién
para los sinfomas de la TB (77). A pesar de que
una serie de factores tales como los costes y
la distancia al centro de salud mds cercano
redundan en una reduccion de la demanda
de atencion sanitaria, los hombres normal-
mente se enfrentan a menos limitaciones que
las mujeres (33). Las barreras de acceso a la
aftencidén sanitaria son mayores para las muje-
res de las zonas endémicas de TB debido a
varios factores que compiten entre si, entre
ellos, la falta de empoderamiento sociocultu-
ral, el estigmay la falta de recursos financieros
(34). La desigualdad de género puede servir
para aumentar la vulnerabilidad de las muje-
res frente al estigma, lo cual, a su vez, influye en
sus conductas para la busqueda de atencién
sanitaria (35). Las mujeres también tienen un
mayor riesgo de sufrir TB, ya que son a menudo
las encargadas de cuidar a otros miembros
de la familia con TB (36). Las mujeres urbanas
podrian enfrentarse a desafios adicionales
en términos de viajar a los centros de salud
publicos en los medios de transporte publico
y la crianza de los ninos mientras los hombres
estan en el trabajo.
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Acciones

El sector de la sanidad privada informal estd profundamente arraigado en los sistemas de salud
de muchos poblados chabolistas urbanos y no deberia ser ignorado en cualquier intervencion para
aumentar la cobertura sanitaria en estas zonas (5). Especialmente en el diagndstico y tratamiento de
la TB, diversos actores que trabajan en la atencion de la TB han reconocido la necesidad de involucrar
a este sector con el fin de sustituir la baja calidad y atencion inapropiada con sistemas de diagnostico,
tratamiento y monitorizacion mds asequibles y precisos a fravés de una mejor formacién y regulacion
(21, 24). El enfoque de colaboracion publico-privada (CPP) proporciona un marco para lograr este
compromiso, en primer lugar, mediante la identificacion de qué actividades pueden ser realizadas
por prestadores privados, y luego por la identificacién de organizaciones que pueden actuar como
intfermediarios entre los sectores publico y privado (27). Todos los programas de CPP tienden a adoptar
ciertos rasgos comunes. En primer lugar, los gobiernos establecen politicas y directrices y proporcionan
financiacion para el suministro de medicamentos y centros contra la TB y para cubrir otros gastos.
Los prestadores privados, como primer punto de contacto, identifican posibles casos de TB y nofifi-
can a los programas nacionales de TB (PNT) o a los centros afiliados a los PNT. Los casos referidos
son entonces recibidos por las instituciones de salud publica para la confirmacién del diagndstico e
inicio del fratamiento. El tratamiento y la gestion después pueden proseguir ya sea a través del sector
publico o del privado (24). Las organizaciones intermediarias movilizan y coordinan los distintos socios
del programa sanitario y, a veces, pueden estar involucradas en la gestion del tratamiento (24). Estas
organizaciones intermediarias fambién pueden estar involucradas en esquemas de educacion y
capacitacién enfocados a prestadores privados. Las tecnologias de salud moévil (mHealth) pueden ser
utilizadas para normalizar el intercambio de informacion entre los distintos actores involucrados en la
cooperacion y para realizar un seguimiento mads eficaz de los datos de tratamiento de las personas
con TB. La salud moévil también podria ser desplegada para mejorar el acceso de las personas con TB.

FIGURA 1. MODELO DE UNA INICIATIVA DE CPP GENERICA (ADAPTADO DE LEI ET AL.)
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La CPP ha demostrado mejorar la deteccién de
casos, los resultados del tratamiento y el acceso
al fratamiento de la TB (24). El gasto individual
también se reduce cuando dichos mecanismos
son aplicados con éxito (24). Sin embargo, la
débil regulacién y la gobernabilidad de los
socios involucrados en la intervencién y la falta
de comunicacién entre los distintfos actores de
la colaboracién pueden afectar el éxito de este
tipo de iniciativas (24).

Entre los ejemplos de CPP se incluye la asociacion
con médicos sin licencia en poblados chabolistas,
proporciondndoles pequefos incentivos finan-
cieros para referir a las personas con sinftomas
de TB a los centros locales de TB para su diag-
ndstico (37). Sin embargo, los incentivos financie-
ros no siempre son necesarios. Otras iniciativas
han introducido programas de formacion para
que los farmacéuticos reconozcan los sinfomas
de la TB y dispensen medicamentos contra la
TB. Ser considerado por la comunidad como un
negocio respetable que es capaz de dispensar
medicamentos de calidad y diagnosticar la TB
mejora la reputaciéon de los farmacéuticos y les
ayuda a mantener su base de clientes existente;
también les permite luchar contra la compe-
tencia de los dispensadores de medicamentos
de menor reputacioén (16). Las intervenciones de
CPP también encuentran maneras de informary
empoderar a los consumidores sobre sus dere-
chos, los servicios a su disposicion y el nivel de
atencién que deben exigir (18).

Las iniciativas de protfeccion social, tales como
las transferencias de efectivo, han demostrado
ser Utiles para ayudar a las familias a salir de
la pobreza al reducir el impacto de los choques
econdmicos y permitir a los individuos y a las
comunidades aumentar sus activos financieros,
fisicos y de capital humano (8). Los esquemas de
transferencia de dinero en efectivo proporcionan
dinero a las familias a cambio del cumplimiento
de cierfos requisitos, fales como la garantia de
que sus hijos asistan ala escuela 'y tengan acceso
a los servicios sanitarios para los controles pre-
natales y la monitorizacion del crecimiento (8,
38). Se ha determinado que estas iniciativas de
transferencia de dinero en efectivo mejoran la
seguridad alimentaria, aumentan el consumo de
los hogares y mejoran la conducta de busqueda

de atencién sanitaria (8, 39, 40). Las transferen-
cias de dinero en efectivo podrian ser aplicadas
para disminuir el impacto de la TB mediante la
reduccion de algunas de las barreras financieras
para su diagndstico y tratamiento. Las fransfe-
rencias de dinero en efectivo también podrian
ser proporcionadas a cambio del cumplimiento
del fratamiento y proporcionadas a los contactos
cercanos de las personas con TB que se pre-
senten para la deteccién. Las transferencias de
dinero también podrian ser proporcionados a
cambio de la participacién en programas de
educacion sanitaria respecto de la TB (8).

La rdpida urbanizacion, del tipo que se presencia
en Asiay Africa, representa uno de los obstéculos
mads importantes para la implementacion de un
control eficaz de la TB. El hacinamiento y la falta
de ventilacion facilitan la transmision, y la cober-
tura inadecuada de atencién sanitaria desalienta
la busqueda de la misma (8). Los proyectos de
regeneracion urbana pueden ayudar a frenarla
transmisién de la TB mediante la mejora del par-
que de viviendas, reduciendo el hacinamiento
y mejorando la ventilacion. Pequefas mejoras
de infraestructura en zonas de poblados cha-
bolistas, tales como la mejora de los suministros
de servicios de electricidad y de agua potable,
pueden servir para aumentar la productividad
de la economia local y mejorar los resultados
sanitarios. Sin embargo, los poblados chabo-
listas deben ser reconocidos como entfidades
heterogéneas, y cualquier proyecto de regene-
racion debe ser desarrollado en consulta con las
poblaciones locales con el fin de identificar los
problemas mds acuciantes (9).

Los datos de vigilancia sanitarios son recolec-
tados a menudo a nivel de la ciudad en su con-
junto, enmascarando asi las diferencias que se
producen en distinfos entornos urbanos. Por lo
tanto, se necesitan datos de vigilancia epide-
miolégica que tengan en cuenta el contexto en
que se producen las enfermedades y mejores
métodos de recoleccién de datos sobre las car-
gas de morbilidad de los poblados chabolistas
(9). Sistemas mdas eficaces para informar acerca
de la TB a los PNT son esenciales, y el uso de la
CPP podria contribuir a ello.
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Recomendaciones

Aunque estas recomendaciones proporcionan un esquema de actuacion para una amplia gama
de actores clave involucrados, otros, incluyendo las agencias de la ONU vy los colectivos de tra-
bajadores de la salud locales y globales, deberian tomar nota y evaluar su potencial para ser
utilizados en la mejora de la prevencién, el tratamiento y la atencién en materia de TB para las
poblaciones urbanas en situacion de pobreza.

: Trabajar con los gobiernos

: nacionales y las poblaciones
i urbanas en situacion de

i pobreza para identificar

: las barreras de acceso en

i entornos especificos; dar a

i conocer los servicios que ya

© estan disponibles y negociar
colaboraciones publicas y

: privadas con las ONG.

: Aumentar la conciencia sobre
: los servicios disponibles y los
i conocimientos sobre salud

i generales en lo que tiene que
: ver con la TB. Mas personas

i que accedan a los servicios

: publicos dardan lugar a mejores :

datos.

: Trabajar con los
: servicios en zonas urbanas :

: Realizar campafas de

: concienciacién acerca de los

: servicios existentes e informar
i sobre la importancia del
cumplimiento del tratamiento.

Llevar a cabo campanas

: de difusion de derechos

: relacionadas con el acceso

: altratamiento de la TB en

: las zonas urbanas y abogar
i por diversos esquemas que
: pueden proporcionar alivio
: alos residentes de poblados
chabolistas urbanos con TB.

Fomentar la creacion de

: comunidades de TB en los

: poblados chabolistas urbanos
: que pueden empoderary

: apoyarse entre si y educar a

: ofros.

: Documentar las barreras a :

: las que se enfrentan para
1 acceder a la asistencia
: sanitaria.

: Proporcionar informacion
i acerca de qué métodos

: de concienciacion y

i transmision de mensajes

¢ informativos de promocioén
i de la salud son la mejor
manera de impactar en
las poblaciones urbanas

: que viven con TB.

: Realizar mapeos de

¢y distribuir informacion de
i facil acceso que pueda

i ayudar en el cumplimiento
del tratamiento;

Trabajar con colectivos de
: abogados y defensores de
: la salud para la educacion
: sobre los derechos de

: acceso al tratamiento de
 la TBy las protecciones en
i cuanto a la denegacion de
: la atencion.

: Trabajar para organizar
i un mejor acceso ala
: atencién de la TB.

: Mejorar los datos de
: vigilancia sanitaria

: con especial énfasis
: en las zonas urbanas
empobrecidas.

Mejorar el acceso a

: la atencion sanitaria
: en las zonas urbanas
empobrecidas mediante el
i control de los prestadores
privados de atencion

sanitaria y facilitar la

colaboracion publico-
: privada en la atencion
: sanitaria que también
¢ involucra a la comunidad.

prestadores de atencién

: sanitaria que ya estén

: trabajando en entornos

i urbanos empobrecidos y
capacitarlos para mejorar
: la prestacion de servicios y :
: el control de la infeccion.

Promover instituciones de
: salud publica y hacer que
: el acceso al tratamiento

: y el diagnéstico de la

: TB sea transparente;

: poner concesiones e

i incentivos a disposicién

: de los habitantes de los

i poblados chabolistas

i urbanos con TB, tales
como pases de autobus :
i gratuitos; desarrollar otras :
: iniciativas que puedan :
: fomentar el cumplimiento
: del tratamiento.

Trabajar con personas

: con TB en los poblados

: chabolistas urbanos para
: mejorar el cumplimiento
: del tratamiento.

: Financiar intervenciones
: (tales como las CPP) que
: podrian redundar en un

mejor uso y acceso d la

i atencion sanitaria por
: parte de las poblaciones
: urbanas empobrecidas.

: Apoyar a los gobiernos

: nacionales con métodos

: innovadores para realizar
i el seguimiento y control

: de las enfermedades en

: poblaciones urbanas de
dificil acceso.

: Financiar programas

i que se asocien con

: prestadores de atencién
i sanitaria que ya estén

! trabajando en las zonas
urbanas empobrecidas.

: Apoyar una programacion
: innovadora, incluyendo

¢ la salud mévil y otros

: incentivos y métodos,

: que fomenten un mayor

: cumplimiento del
tratamiento entre los

: habitantes de las ciudades :
con TB. :

i Apoyar alas comunidades
: de personascon TBy

: las organizaciones que

: trabajan con ellas en las

: zonas urbanas.
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