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Un Marco Eficaz Ampliado de DOTS para &l Control dela
Tuberculosis

1. Antecedentes

1.1 Latuberculosis (TB) persiste como un problema mundial de salud publica de
grave magnitud, que requiere atencién urgente. Las iniciativas mundial es actuales para
controlar [aTB tienen tres dimensiones diferenciadas pero superpuestas. humanitaria, de
salud publica y econdmica. Aliviar la enfermedad, € sufrimiento y la muerte de los
individuos causados por la TB, es la principal inquietud humanitaria y requiere un
enfogue centrado en el paciente parae control dela TB. La dimensién de salud publica
incluye el diagnostico y tratamiento adecuado de los pacientes con TB para reducir la
transmisién de la enfermedad dentro de las comunidades. Esto requiere la elaboracion de
programas de control delaTB bien organizados, receptivos y adaptables alareformadel
sector salud. LaTB causa considerables costos directos e indirectos alos individuos y la
sociedad. Ladimensién econdmicadel control delaTB se relaciona con lareduccion de
estos costos, mitigacion de la pobrezay promocion del desarrollo.

1.2  La cuadragésima cuarta Asamblea Mundia de la Salud (1991) reconoci6 la
importancia creciente de la TB como un problema de salud publicay € potencial para
el control eficaz en funcion de los costos, empleando las herramientas actualmente
disponibles[1]. Esto condujo a unarevaloracion de los esfuerzos progresivos de control
delaTB. Lapersistenciade laTB se ha debido principamente a descuido del control
de la enfermedad por los gobiernos, los programas de control de la TB mad
administrados, la pobreza, € crecimiento de la poblacion y la migracion, asi como un
ascenso significativo de los casos de TB en las zonas endémicas del VIH. Paraayudar
a abordar la situacion, se elabord entonces un marco nuevo para el control eficaz de la
TB [2] y seintrodujo una estrategia mundial llamada DOTS. Los cinco elementos de la
estrategiade DOTS, considerada como esencia parael control mundial delaTB son: €
compromiso politico, la deteccion de casos usando la microscopia de esputo entre las
personas que buscan la atencion por tos prolongada, la quimioterapia de corta duracion
estandarizada en condiciones adecuadas del manegjo del caso incluido € tratamiento
directamente observado, suministro regular de medicamentosy un sistemade registroy
notificacion estandarizado, que permita la evaluacion individual de los pacientes, asi
como €l rendimiento general del programa.

1.3  Desdelaintroduccién de la estrategia DOTS a comienzos de los afios noventa,
considerables progresos se han hecho en el control mundial delaTB. Para e afio 2000,
148 paises habian adoptado la estrategia DOTS de la OMS para el control delaTB y un
27% de los casos mundiales de TB fueron tratados con DOTS. Aunque apreciable, este
progreso no ha sido suficiente. Un tercio de la poblacion del mundo ya esta infectada por
el Mycobacterium tuberculosis. Cada afio unos 8,4 millones de nuevos casos se producen
de este reservorio deinfectados, y 1,9 millones de personas mueren de la enfermedad [4].
L os pobres y marginados en e mundo en desarrollo son los més afectados: 95% de todos
los casos y un 98% de defunciones por TB ocurren en |os paises de escasos recursos.
Aun dentro de los paises que adoptan laestrategia DOTS, son muchas las cosas por hacer
paraampliar los servicios ala poblacién entera.



1.4  Elinformedel Comité adjunto sobre la Epidemiade TB, convocado por laOMS
en Londres en 1998 encomio los logros de unos pocos paises pero expresd inguietudes
por € progreso lento de laimplementacion de DOTS en la mayoria de los paises con una
cargaatade TB [5]. Identificando las limitaciones principales paralaimplementacion
de DOTS, & comité recomendd un enfoque integral y multisectorial a control delaTB.
Posteriormente, afinales de 1998, se lanzd unainiciativa mundial vinculando la salud,
los sectores sociales y econdmicos en laluchacontrala TB. Lainiciativa, "AltoalaTB",
es auspiciada por laOMS. En €l afo 2000, una Conferencia Ministerial de alto nivel de
los Ministros de Salud y Finanzas de los 20 paises de més alta carga respaldaron la
iniciativa"Alto ala TB" en lo que se llamé "La declaracion de Amsterdam” [6]. Las
metas mundiales para € control de la TB, también se establecieron en 1991 y se
reafirmaron posteriormente (ver abgjoy el anexo |: Definiciones de términos).

2. ¢Por quéampliar el Marco de DOTS?

2.1  Variosretosimpiden lagecucion sostenible y la expansion de las actividades de
control de la TB. Muchos de estos retos provienen de una débil voluntad politica para
mejorar el sistemade salud y larespuesta social necesariaparael control delaTB. Los
servicios generales de salud publica necesitan mejorar su capacidad de mantener y
ampliar la gjecucion de DOTS sin comprometer la calidad de la deteccion de casosy

tratamiento. La participacion comunitaria en laatencion de TB y la necesidad de enfatizar
el enfoque de la promocion en el paciente son necesarias para mejorar tanto el acceso
como la utilizacion de los servicios de salud. La colaboracion y la sinergia entre los
sectores publicos, privados y voluntarios son esenciales para asegurar accesibilidad al

diagndstico y tratamiento de TB con garantia de calidad. La mayor repercusion del VIH

en la incidencia de TB especiamente en Africa a Sur del Sahara, requiere de
asociaciones y nuevos enfogues. Un aumento de las formas de TB farmacorresistente en
laantigua Unidén Soviéticay otras partes del mundo, requiere de la gjecucion eficaz de
la estrategiade DOTS para prevenir la aparicion de nuevos casos con farmacorresistencia
multiple (TB-FRM), asi como las medidas para curar 10s casos existentes de TB-FRM.
Mantener los programas de DOTS también implicara su integracion en la atencién
primaria de salud y adaptacion alas reformas del sector salud en todo € mundo.

2.2  Envistadelosretosanterioresy las experiencias de cercade un decenio de logros
y limitaciones en la gjecucion de DOTS, existe la necesidad de actualizar y ampliar el
marco actual de dicha estrategia. Por |0 que es necesario ampliar el acance delamisma
y convertirla en soporte integral de todos los proveedores, |0s pacientes y |as personas
para enfrentar €l problemadela TB. La estrategia ampliada pone igua énfasis en las
dimensiones técnicas, de gestion, socialesy politicas de DOTS, reconoce €l acceso ala
atencion de TB como un derecho humano y reconoce e control de la TB como un bien
social con grandes beneficios ala sociedad. Subrayala contribucién del control delaTB
alamitigacion de lapobreza, a reducir la gran carga socioecondémica que la enfermedad
produce en los pobres.

3. Metas, objetivosy principios orientadores
3.1 Las metas del control de la TB son reducir la mortalidad, la morbilidad y la

transmision de laenfermedad, asi como la prevencion de lafarmacorresistencia, logrando
que esta, no plantee una amenaza para la salud publica. También procura reducir €l



sufrimiento humano, la carga econdmicay socia quelafamiliay las comunidades tienen
gue soportar en consecuencia. Para lograr esto, es necesario garantizar el acceso d
diagnostico, tratamiento y la curacién para cada paciente con TB, y proteger a las
poblaciones vulnerables ala TB y sus formas farmacorresistentes.

3.2 Lacuadragésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud (1991) establecié las
metas mundiales parael control delaTB parad afio 2000. Estas son curar €l 85% delos
casos de TB infecciosay detectar el 70% de estos casos. En vistadel lento progreso en
muchos paises de alta carga, lafecha fue revisaday proyectada al afio 2005. Dos de las
seisregiones de la OM S han adoptado metas adicionales de reducir la prevalenciade los
enfermos pulmonares con baciloscopia positiva, asi como la tasa de mortalidad de TB
(todas las formas) en 50 por ciento para el afio 2010. Estas metas son compatibles con
aquellas propuestas por €l grupo de los 8 en Okinawa.

3.3  Lograr atastasas de curacion paratodos |0s casos y especialmente |os casos de
TB infecciosa, sigue siendo la prioridad mas alta. Ademas de ayudar a reducir
rapidamente la transmision, los programas antitubercul osos que logran tasas altas de
curacion tienen la probabilidad de atraer ala gran mayoria de |os casos existentes. Dar
prioridad a la busgueda de casos, antes de garantizar € acceso a la atencion de alta
calidad paralos casos diagnosticados, podria contribuir a empeorar € problemade TB,
al producir casos cronicos y multidrogoresistentes. Meorar y ampliar actividades de
deteccion de casos debian ser seguidas por € logro sostenido de bajas tasas de abandono
y altas tasas de curacion. Por medio de la integracion de las actividades de TB en los
servicios generales de salud, laintroduccion de normas para los prestadores de asistencia
sanitaria en el manegjo adecuado de las enfermedades respiratorias, la incorporacion de
los trabajadores comunitarios de salud y |os voluntarios para la prestacion de servicios,
la incorporacién de los privados y otros proveedores de servicios de saud no
gubernamentales y |a adaptacion de la g ecucién de DOTS de acuerdo alos entornosy
las situaciones locales, sera que |os paises podrén alcanzar las metas mundiales para el

control de la TB. Esto debe dar lugar a la reduccion de la morbilidad por TB, la
mortalidad y latransmision de lainfeccion que conduciria a una disminucion gradual en
la carga epidemiol 6gica de la enfermedad. El anexo |l presenta relevantes indicadores del

proceso y de resultado para el control de la TB. (Anexo Il: Los indicadores para €l

control delaTB).

4. El marco estratégico ampliado

4.1  El marco ampliado refuerza los cinco elementos esenciales de la estrategia de
DOTS. Se aplica también a las formas de TB relacionadas con € VIH y a la
farmacorresistencia. Los cinco elementos del marco ampliado son:

a. El compromiso politico sostenido de aumentar los recursos humanos y
financierosy hacer del control dela TB unaactividad integral de todo & sistema
nacional de salud,

b. Obtener acceso a la microscopia de esputo con garantia de calidad parala
deteccion de casos entre las personas que se presentan con o son detectadas
mediante pesquisa, por tener los sintomas de la TB (tos prolongada como lo méas
importante). Una atencion especial es necesaria parala deteccion de casos entre
las personas infectadas por VIH y otros grupos de ato riesgo, por gjemplo, las
personas en las instituciones penitenciarias.



4.2

4.3

c. Quimioterapia acortada estdndar atodos los casos dela TB bagjo condiciones
adecuadas del manegjo de los casos incluida la observacion directadd tratamiento;
d. Suministro ininterrumpido de los medicamentos con garantia de calidad
y buenos sistemas de distribucion y;

e. sistemade registro y notificacion que permite la evaluacion del resultado de
todos y cada uno de los pacientes y evaluacion del desempefio general del
programa.

El compromiso politico sostenido de aumentar los recursos humanos y
financierosy hacer del control dela TB una actividad paratoda la naciéon y
parteintegrante del sistema nacional de salud.

4.2.1 La edtrategia ampliada de DOTS requiere e compromiso politico
sostenido por los gobiernos 'y la movilizacién adicional de recursos humanos y
financieros nacionales y externos en paises endémicos que gecutan un programa
de DOTS integral y ampliado. El programa de DOTS debe ser una actividad
integral de salud con cobertura paratodala nacion que incluya las actividades de
TB en todo € sistema de salud, atodos |os niveles, incluidos |os establecimientos
de salud periféricos y la comunidad. Debe ser un bien publico con grandes
beneficios ala sociedad, y proporcionar |0s recursos suficientes para alcanzar la
meta mundial del control delaTB.

4.2.2 Laexpansion eficaz de DOTS exige una respuesta multisectorial sostenida
enfatizando los factores sociales y ambientales que incrementan el riesgo de
contraer TB. Este requerimiento para € control de la TB debe visualizarse
ampliamente, como un componente de |as estrategias internacional es, nacionales
y locales para diviar la pobreza, con la debida consideracion al derecho de cada
paciente con TB de tener acceso al tratamiento.

4.2.3 Se necesitan esfuerzos particulares para fomentar las alianzas locales,
nacionales e internacionales para el control de la tuberculosis. Tales alianzas
deben estar vinculadas a un plan de accion estratégico alargo plazo que necesita
ser preparado por los programas nacionales contra la tuberculosis y tener en
cuenta los requerimientos técnicos y financieros atodos los niveles.

4.2.4 Lamovilizacion socia se necesita para enfrentar |la TB en los paises de
alta prevalencia. Esto es esencia para extender y mantener la voluntad politica
necesaria para la gjecucion de una eficaz estrategia integral de DOTS. Los
gobiernos podrian facilitar la movilizacion social al fomentar la comunicacion
entre todos |o prestadores de asistencia sanitaria, pacientesy publico en general.

Obtener acceso a la microscopia de esputo con garantia de calidad para la
deteccion de casos entre las personas que presentan sintomas de la TB, la
pesquisa de los individuos con tos prolongada por medio de la microscopia
de esputo y la atencién especial a la deteccion de casos entre las personas
infectadas por VIH y otros grupos de alto riesgo.

4.3.1 ElI método recomendado de deteccion de casos sigue siendo la
microscopia de frotis de esputo entre las personas sintomaticas que buscan la
atencion en |os establ ecimientos de salud. Esto requiere servicios de atencion de
salud con amplia disponibilidad y accesible ala poblacién entera, incluidas las
capas mas pobres de lacomunidad. Adecuadas inversiones en e sistemade salud



4.4

publica son esenciales para dar acceso a una red de microscopia de esputo con
control de calidad.

4.3.2 El acceso ala atencién de salud no puede mejorar automaticamente la
deteccion de casos. Cualquier esfuerzo debe realizarse para detectar casos
infecciosos entre los individuos que acuden por ellos mismos a los
establecimientos de asistencia sanitaria incluidos los hospitales, |as instituciones
médicas y las organizaciones no gubernamentales y alos médicos particulares.
Para esto, |os prestadores de asistencia sanitaria deben informarse bien acerca de
laTB y acercadel uso de la microscopia de esputo con garantia de calidad, para
la deteccidn de casos.

4.3.3 Las guias précticas estandarizadas para |0s que prestan atencién de las
enfermedades respiratorias, pueden mejorar la deteccion de casos entre los
pacientes con sintomas respiratorios, e incrementar el diagndstico de TB y
fortalecer las actividades de control de la TB por los prestadores de asistencia
sanitaria.

4.3.4 Lainfeccién por VIH sigue siendo e factor mas importante que aumenta
el riesgo de contraer TB. Para esta finalidad, |os programas de control delaTB
deben estar vinculados estrechamente con |os programas de prevencion y control
de infeccion por € VIH/SIDA. Las estrategias para la asistencia al enfermo en
particular deben hacerse de una manera coordinada (anexo I11: TB/VIH).

4.3.5 Esfuerzos especiaestambién se requieren para detectar sisteméticamente
los casos en una etapa inicial entre las poblaciones institucionalizadas cautivas
y vulnerables como son |os prisioneros.

4.3.6 Enlamedidague los recursos aumentan, las herramientas de diagndstico
adicionales tales como la radiografia de torax, el cultivo micobacteriano y las
pruebas de sensibilidad a los medi camentos puede adicionarse a la microscopia
de frotis de esputo de una manera sistematica.

La quimioter apia estandarizada para todos |os casos confirmados de TB en
condiciones adecuadas de mane o de casos incluida la observacion directa del
tratamiento; condiciones de mangj o de casos adecuadas, implican aspectos
técnicosy sociales, validos en los servicios de tratamiento.

4.4.1 Labase dd control dela TB es la administracion de la quimioterapia
estandarizada a todos | os casos confirmados. Esto debe hacerse bajo condiciones
del mangjo de los casos con apoyo técnico y social. Para asegurar la
responsabilidad de los servicios de TB, debemos apoyar alos pacientes con TB
aadherirse a tratamiento y evitar la aparicion de las formas farmacorresi stentes,
con la observacion directa del tratamiento sobre todo cuando se administra la
rifampicina. La OMS recomenddé y publicd las guias a seguir para la
categorizaciony mangjo [7, 8.

4.4.2 El logro dela participacion de la comunidad en la atencion de TB podria
aumentar un efectivo acceso ala atencién de TB. Para conseguir la adhesion al
tratamiento de los pacientes con TB, se necesita apoyarlos en base a sus
necesidades. En la practica esto significa proporcionar un socio para €l
tratamiento y reforzar la motivacion de los pacientes para seguir €l tratamiento

7



4.5

y cortar latendencia de algunos, ainterrumpir €l tratamiento. Los programas de
control de la TB deben explorar € uso de estrategias locamente apropiadas y
aceptables dirigidas a la observacion directa del tratamiento por parte de la
comunidad.

4.4.3 Enloslugares donde los proveedores privados y voluntarios desempefian
una funcién, a participar en la deteccién de casos y €l tratamiento de TB, los
servicios de salud publica deben colaborar con los mismos de forma aceptable.
Esta colaboracién es necesaria para asegurar que el tratamiento estandarizado de
TB esté disponible para cada paciente a través de todos |os agentes de servicios
de salud capacitados. El uso sostenido de incentivos puede ayudar a mejorar €l
trabajo de los agentes y complementarse con las guias de tratamiento, asi como
con laadherencia al tratamiento por parte los pacientes.

4.4.4 Lamicroscopiade esputo con garantia de calidad debe ser accesible para
vigilar €l progreso del tratamiento, evaluar los resultados de tratamiento y
certificar la curacion de los pacientes con TB pulmonar.

445 Laadtaprevaenciadela TB-FRM es un problema que algunos paises
estan enfrentando. La primera accion de importancia capital en este sentido es
demostrar y asegurar la deteccién y altas tasas de curacion, de todos |os nuevos
casos de una manera sostenida a través del sistema de salud existente. No hay
ninguna otra opcion primera que cumplir este requisito basico. En segundo lugar,
el mang o delos casos de TB-FRM debe seguir pautas claras. Los programas de
DOTS que logran deteccion y tasas de curacion atas, poseyendo la capacidad del
manejo de los casos de TB-FRM vy que tienen acceso a flujo sostenido de los
recursos adecuados, pueden considerar laincorporacion de los medicamentos de
segunda linea para €l tratamiento de los casos farmacorresistentes. Esto debe
acometerse de una manera sistematicay estandarizada (ver el anexo IV: DOTS
PLUS para LA TB-FRM). Deben seguirse las pautas de la OMS para €
tratamiento de la TB-FRM en |las condiciones de programa[10].

Suministro ininterrumpido de los medicamentos con garantia de calidad y
sistemas confiables de compray distribucion.

45.1 Lapiedraangular de cuaquier programa antituberculoso que esperalograr
el control eficaz lo constituye un suministro ininterrumpido y sostenido de los
medicamentos antitubercul 0sos, con garantia de calidad.

45.2 Es esencia establecer un sistema confiable o fortalecer e sistema
existente para las adquisiciones periddicas y distribucion regular de los
medi camentos antitubercul 0sos esenciales para todos |os niveles de los servicios
de salud.

4.5.3 El sistemade registro y notificacion de casos de TB estara disefiado para
proporcionar la informacion necesaria para planificar, obtener, distribuir y
mantener |as existencias adecuadas de |os medicamentos.

4.5.4 Los medicamentos antituberculosos deben estar disponibles en forma
gratuita a todos los pacientes de TB dado que la cura de los pacientes de TB
beneficiaala sociedad en general. Su utilizacion adecuada en la préctica, debia
ser vigilada estrictamente.
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5.

455 El uso de medicamentos de combinaciones fijas de dosis (FDCs) con
biodisponibilidad comprobada, en lugar de medicamentos separados, podria
ayudar amejorar lalogistica del suministro de medicamentos, asi como mejorar
la administracion, reducir la falta de adherencia al tratamiento y prevenir €l
desarrollo de lafarmacorresistencia.

Sistemasderegistro y notificacion que per mitan la evaluacion del resultado
de cada pacientey evaluacion del desempefio general delos programas.
4.6.1 Una fortaleza de la estrategia de DOTS es e establecimiento y
mantenimiento de un sistema de vigilanciay de seguimiento, con comunicacion
reciproca regular, entre los niveles centrales y periféricos. Este sistema se basa
en el registro estandarizado de lainformacion individual de cada paciente sobre
los resultados del tratamiento en los libros de registro mantenidos a nivel
periférico asi como en €l andlisisy la notificacion mediante € uso de un formato
trimestral.

4.6.2 Ta sistema es Util no solo para vigilar € progreso y resultados de
tratamiento en cada paciente, sino también sirve para evaluar € rendimiento
generd de los programas. Definiciones de categorias de casos, la clasificacion de
laenfermedad y los resultados del tratamiento se presentan en el anexo |.

4.6.3 Al aplicar e marco ampliado de DOTS, e sistema de registro y de
notificacién puede ampliarse paraincorporar lainformacion adicional como son
los resultados del cultivo y las pruebas de sensibilidad alos medicamentos. En los
lugares donde el tratamiento de TB-FRM se realiza como una actividad del
programa, € sistema de informacion requerird adaptaciones y estos deben
establecerse de tal modo que garanticen un estricto monitoreo. Un requisito clave
seria mantener el sistema lo bastante sencillo para el andlisisy uso al nivel de
atencién basica en salud.

4.6.4 Debe promoverse el andlisis y uso de los datos recolectados de forma
rutinariaen el nivel local. Esto ayudaaidentificar las limitacionesy lograr los
resultados deseados. El progreso de los programas nacionales (PNTs) hacia el
desarrollo de una capacidad de deteccion y curacion de cada caso infeccioso de
TB puede ser evaluado a diferentes niveles por varios métodos y por indicadores
de resultado. Estos también se presentan en el anexo ll1.

Operaciones claves

Después de la adopcion de DOTS, como el paquete de politicas recomendadas por la
OMS para € control delaTB, fue necesario establecer y mantener operaciones claves
hasta que la TB deje de ser una amenaza de salud publica. Una g ecucion en etapas de
las operaciones claves ha sido recomendada con resultados previos de las mismas en una
zona de demostracién, antes de la implementacién total. En realidad, la gjecucion
requiere adaptacion alas circunstancias locales y puede haber una superposicion de los
pasos mencionados al revisar los programas. Todos los programas de DOTS deben
procurar lograr cobertura total de pacientes tanto de tipo geogréfica como en formay
tiempo.



El marco ampliado de DOTS toca varios aspectos del funcionamiento del control dela
TB, que varian de la microscopia basica de esputo a tratamiento de la TB-FRM. La
naturalezay la magnitud del problema paralagecucion de DOTS, lafase de gecucion
y €l grado de los recursos disponibles requeriran de programas nacionales contrala TB
para decidir cuidadosamente las prioridades y |a secuencia | 6gica que necesitan seguirse,
al aplicar e marco ampliado. Este seria en gran parte e contexto-basico. Como parte de
la expansion, |as operaciones bési cas necesitan complementarse mediante |as operaciones
claves adicionales. Todos €llos se enumeran a continuacion.

5.1

Operaciones basicas para la g ecucion de DOTS en un pais

5.1.1. Establecer un programa nacional contrala TB (PNT) con una unidad
central para garantizar € soporte politico y operativo para el nivel provincial,
distrital y de subdistrito. Este soporte debe incluir laseguridad del financiamiento
sostenido (local y/o externo) paratodos |os aspectos esenciales del programa.

5.1.2. Preparar un plan de desarrollo parael PNT basado en |os resultados de
unarevision sistematica de la situacion prevalente con detalles del presupuesto,
fuentes del financiamiento y las responsabilidades [11, 12]. Considerar las
oportunidades y los retos planteados por las reformas del sector salud en
gjecucion (ver anexo V). Describir laestrategia paraincluir otros programas de
salud, otras ingtituciones del sector publico, las organizaciones no
gubernamentales y € sector privado. Coordinacién de las actividades con los
programas paralainfeccion por €l VIH/SIDA y apoyar programas conjuntos de
VIH/SIDA/TB adiferentes servicios de salud en | as poblaciones con altos niveles
de prevalencia de infeccion por VIH.

5.1.3 Preparar un manual del programa que debe contener lo siguiente:
estructura del programa, las descripciones del puesto, definiciones de casos,
instrucciones claras para la busqueda de casos y diagnéstico incluidas las técnicas
de laboratorio, las guias de tratamiento eventualmente integradas con las guias de
tratamiento para otras enfermedades prioritarias, instructivos para seguimiento
incluyendo los formularios de notificacion, los planes para la distribucién de
medicamentos, almacenamiento de reservasy la supervision.

5.1.4. Establecer € sistema de registro y de notificacion usando sistemas
estandarizados, que proporcionan, mediante el examen de frotis de esputo, la
informacion clara sobre el tipo de la enfermedad, categoria de casosy, mediante
el andlisis de cohortes, lainformacion sobre los resultados del tratamiento. Este
sistema es una herramienta para evaluar 10s aspectos esenciales del programa de
control y debe usarse al preparar un informe anual de evaluacién del programa.

5.1.5 Planificar einiciar un programa de adiestramiento que cubratodos los
aspectos del paquete de las politicas y preparar un plan para adiestrar el personal
regional de atencion primaria de salud y los técnicos de laboratorio distritales
involucrados en & programa antitubercul oso. El reforzamiento y la sostenibilidad
de los programas de DOTS, dependeran del adiestramiento oportuno, adecuado
y en proceso del personal, 10 que asegura que la calidad de los servicios, se
garantice y se mantenga. La gjecucion de la estrategia ampliada de DOTS no
puede tener éxito sin la adicién de mejores recursos humanos. Debemos destinar
el financiamiento suficiente para el desarrollo de recursos humanos como parte
integrante de la g ecucién de DOTS.
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5.2

5.1.6 Establecer una red de servicios de microscopia con microscopios
binoculares y con e equipo auxiliar adecuado asi como con técnicos de
laboratorio adiestrados en la microscopia de frotis de esputo. La red de
microscopia también debe incluir los laboratorios a niveles provinciales, que
tienen laresponsabilidad del control de calidad. En el primer afio se establecera
un laboratorio de referencia. Este laboratorio debe desarrollar un sistema del
control de calidad de la microscopia de frotis de esputo, la realizacion de los
cursos de adiestramiento y las visitas supervision. Si se proporcionan recursos
adicionales, debe establecerse €l cultivo y las pruebas de sensibilidad a los
medicamentos, paralavigilancia de lafarmacorresistencia.

5.1.7. Establecer servicios de tratamiento en la infraestructura sanitaria de
atencion primaria, donde la quimioterapia de corta duracién directamente
observada se le asigne prioridad asi como a la educacién de pacientes.

5.1.8 Asegurar e suministroregular delos medicamentosy delosinsumos
de diagnéstico, basado en los datos previos de notificacién de casos. Organizar
el apoyo logistico a través de un sistema de distribucién, que satisfaga las
necesi dades especificas del pais para garantizar la administracion ininterrumpida
de los medicamentos a los pacientes durante todo €l tratamiento.

5.1.9 Disefiar un plan de supervisién de las operaciones claves a nivel
intermedio y distrital que seraimplementando desde €l inicio del programa.

Operaciones clave adicionales

5.2.1 Informacién, educacién, comunicacion y movilizacion social

La informacion, la Educacién, Comunicacion (IEC), la promocion y la
movilizacion social constituyen los elementos esenciales para extender la
gecuciony laexpansion de DOTS. Una apropiada comunicacion de informacion
a la comunidad y la educacion de los pacientes pueden mejorar los
comportamientos de salud, la adherencia y los resultados del tratamiento. Las
camparias de | EC deben usarse donde los programas de DOTS estan implantados
y funcionan bien y deben evitarse en las areas donde no estan bien establecidos.
En los paises que no logran tasas de curacion altas, |as estrategias de promocion
y no IEC debian ser la primera prioridad para alentar 1os gobiernos a apoyar €l
establecimiento y después la expansion de DOTS. La movilizacion socia es
necesaria para mantener el apoyo a control de la TB. Este es el meor
complemento cuando muchos socios se movilizan paraexigir € control eficaz de
laTB en sus comunidades [13].

5.2.2 Serviciosde asistencia sanitaria incluyendo privadosy voluntarios

La integracion eficaz de los servicios privados de asistencia sanitaria es
imperativa para lograr una cobertura total geogréfica y de pacientes en la
gjecucion de DOTS. El sector privado de la salud que comprende a los médicos
particulares, las organizaciones voluntarias y con fines de lucro, las sociedades
de profesionales, los hospitalesy los servicios de salud de instituciones privadas
ofrecen oportunidades adicionales parala gecucion de DOTS. Al ser incluidos
en los programas de DOTS pueden mejorar €l acceso de pacientes y la
aceptacion, asi como aumentar la deteccion de casosy mejorar |os resultados del
tratamiento. La integracion del sector privado, en la gjecucion de DOTS puede
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lograrse mediante una variedad de enfoques [14]. Para esto sin embargo, los
gerentes del programa antituberculoso deben iniciar y mantener € didlogo con los
servicios privados atodos los niveles, solicitar su representacion en |0s cuerpos
asesores y de monitoreo del PNT, fomentar €l desarrollo de model os localmente
pertinentes de integracion del sector privado al nivel distrital, eincluir guias para
laintegracion privada de servicios en los marcos nacionales de control dela TB.

5.2.3 Andlisisecondémicoy planificacion financiera

Muchos PNTs siguen g ecutandose bajo severas limitaciones financieras. Tienen
gue competir con otros programas de salud en las asignaciones de presupuestos
del gobierno y los donantes. En afos recientes, ha habido esfuerzos para
racionalizar el proceso de asignacion, mediante la aplicacion del andlisis
econdmico. Por jemplo, los andlisis de eficacia en funcidn de los costos procuran
relacionar los costos econdmicos de las intervenciones de salud con sus
resultados, que pueden ser por indicadores especificos de TB como las tasas de
curacion o por resultados de salud genérica, como los afios de vidao los AVAD
ahorrado. Los gerentes del programa antitubercul oso deben familiarizarse con los
tipos principales de analisis econdmico y comprender como se realizan y cdmo
pueden usarse. Esto podriainformarnos mejor para convencer alos formuladores
de politicas acerca de los beneficios relativos de invertir en la gecucion de
DOTS.

La formulacion de un plan financiero sdlido para la gecucion y expansion de
DOTS es una tarea clave para los gerentes del programa antituberculoso. La

presupuestacion eficaz tiene que asegurar que fondos suficientes deberan estar
disponibles para gecutar todas las actividades requeridas para los cinco
componentes de DOTS. Esto necesita que se incluyan fondos suficientes paralas
actividades especificas de TB y para cualquier inversion necesaria en 10s servicios
generales de salud para gjecucion de DOTS. Ademas de un andlisisintegral delos
recursos necesarios, € presupuesto debe comprender una descripcion del

financiamiento disponible por parte del gobierno y de las fuentes donantes. La
identificacion de cualquier brecha de financiamiento debe ser puesta
inmediatamente en e conocimiento del gobierno y de los donantes con la
finalidad de obtener € financiamiento suficiente. La gecucion de DOTS en
condiciones de escasez de financiamiento tiene probabilidad de dar lugar a
resultados mas pobres.

5.2.4 Investigacion operativa

Los programas de investigaciones operacionales deben ser un componente
integral de la gecucion de DOTS. El disefio y la realizacion loca de las
investigaciones operacionales pertinentes pueden ayudar a identificar los
problemas y las razones del débil rendimiento y encontrar las soluciones
précticas. Paraestafinalidad, esesencial la colaboracion entre los directores del
programa y los investigadores. La adquisicion de las aptitudes bésicas para
identificar y abordar |os temas relacionados con operacionalidad y e rendimiento
del programa podria ayudar a los directores del mismo a que iniciaran
investigaciones operacionales en colaboracion con los investigadores y con la
comunidad cientifica. Esto facilitariala sostenibilidad y fortalecer la gjecucion
de DOTS con una expansion eficaz y e establecimiento de colaboraciones
productivas y sostenibles con los socios.
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ANEXQOS

Anexo |

Definiciones de términos

DOTS

La estrategia recomendada para el control de la TB. Comprende:

- Compromiso del gobierno para asegurar de forma sostenida e integral |as actividades de control
delaTB.
L a deteccion de casos por la microscopia de frotis de esputo entre |os paci entes sintométicos que
consultan alos servicios de salud.
L a quimioterapia acortada estdndar empleando |os regimenes de seis a ocho meses, por o menos
atodos los casos con baciloscopia positiva. Buen manejo de casos incluye terapia directamente
observada (DOT) durante lafase intensiva para todos |0s nuevos casos con esputo positivo, en
|a fase de continuacion de |os regimenes que contienen rifampicina, y durante todo el régimen
de retratamiento compl eto.
Un suministro regular, ininterrumpido de todos |os medi camentos antitubercul osos esenciales
Un registro y sistema de notificacion estandarizado que permitala evaluacion de lablsqueda de
casos de y los resultados de tratamiento para cada paciente y del rendimiento del programa de
control delaTB en general.

Metas para el control dela TB establecida por la cuadragésima cuarta Asamblea Mundial de
la Salud (1991)

Curar el 85% de |os casos detectados de TB con bacil oscopia positiva.

Detectar €l 70% de los casos nuevos de TB estimados con bacil oscopia positiva de esputo.

Sospechoso de TB
Cualquier persona que presente los sintomas o signos sugestivos de TB en particular latos de larga
duracion.

Deteccion de casos

Laactividad de identificacion de los casos infecciosos, através del examen de esputo principalmente
entre los adultos que asisten ala consulta externa de un establecimiento de salud por cualquier motivo
y presentan tos de 2 6 3 semanas 0 més.

Definiciones de casos:

Caso de TB. Un paciente en quien la TB ha sido confirmada bacteriol6gicamente, o ha sido
diagnosticado por un clinico.
Nota: Debe registrarse a cualquier persona que reciba el tratamiento parala TB.

Caso definitivo de TB: El paciente con cultivo positivo a complejo de Mycobacterium tuberculosis.
(En los paises donde el cultivo no esta disponible un paciente se considera como caso definitivo con
dos esputos con baciloscopias positivas BAAR.

Por lalocalizacion y bacteriologia:

TB pulmonar, con baciloscopia de esputo positiva (TBP+)

Dos 0 mas exdmenes de frotis de esputo iniciales positivos alos Bacilos Acidorresistentes (BAAR), 0
Un examen positivo de frotis de esputo BAAR mas anormalidades radiograficas compatibles con TB
pulmonar activa de acuerdo con lo determinado por un clinico, o

Un esputo con baciloscopia positiva BAAR més € cultivo positivo de esputo.

TB pulmonar, con esputo baciloscopia negativa (TBP-)
El caso de TB pulmonar que no retine la definicion anterior parala TB con baciloscopia positiva.
Nota: De acuerdo con las buenas précticas clinicas y de salud publica, los criterios de diagndstico deben
incluir: al menos tres especimenes de esputo negativos aBAAR

0 anormalidades radiogréficas compatibles con TB pulmonar activa;

0 ningunarespuesta a un curso de |os antibi6ticos de amplio espectro y;
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O la decision de un clinico de tratar € caso con un curso completo de quimioterapia
antituberculosa.

TB extrapulmonar

EslaTB de los érganos diferentes de los pulmones. por g emplo, la pleuras, los ganglios linfaticos, €
abdomen, € aparato genitourinario, lapid, las articulacionesy los huesos, lameninges etc. El diagnéstico
debe basarse en un espécimen con cultivo positivo, o fuertes evidencias clinicas histol 6gicas compatibles
con TB extrapulmonar activa, seguido de unadecision por un clinico de tratar € enfermo con un curso
completo de quimioterapia antituberculosa. (Un paciente diagnosticado con TB tanto pulmonar como
extrapulmonar debe clasificarse como un caso dela TB pulmonar.)

Categor ias de pacientes para el registro

Nuevo: € paciente que nunca ha recibido tratamiento para la TB o tomd los medicamentos
antitubercul osos durante menos de un mes.

Recaida: € paciente previamente tratado para la TB que se ha declarado curado o con tratamiento
finalizado y se diagnostica con bacteriologia positiva (frotis o cultivo) de TB.

Fracaso: e paciente que presenta baciloscopia positiva al quinto mes de tratamiento.

Fallecido: Paciente que fallece por algunarazon durante el tratamiento.

Abandono: Paciente cuyo tratamiento fue interrumpido por 2 meses consecutivos 0 mas.
Trandferido: Paciente que hasido transferido a sistema de registro de TB de otra unidad, para seguir €
tratamiento.

Exito del tratamiento: Eslasuma de |os pacientes curados mas aquellos que completaron € tratamiento.
Otros. Todos los casos que no son adecuados para las definiciones anteriores. Este grupo incluye casos
croénicos que es € paciente con esputo positivo a fina de un régimen de retratamiento.

Nota: Aunque |os casos pulmonaresy extrapulmonares con baciloscopia negativa también pueden ser
recaidas, fracasos 0 casos cronicos, esto es raro y debe ser apoyado por las pruebas patolégicas o
bacteriol dgicas.

L os resultados de tratamiento para los pacientes con TB pulmonar con baciloscopia positiva:

Curado: Esd paciente con baciloscopia negativa de esputo en €l Gltimo mes del tratamientoy en a
menos una ocasion anterior.

Tratamiento completo: Es e paciente que ha findizado € tratamiento pero que no satisface los criterios
bacteriol 6gicos para clasificarlo como curado o fracaso.

Fracaso detratamiento: ES €l paciente con baciloscopia positiva de esputo alos cinco meses o0 mas
tarde durante el tratamiento.

Fallecido: Es el paciente que muere por cualquier causa durante el tratamiento.

Abandono: Es € paciente cuyo tratamiento fue interrumpido durante 2 meses consecutivos o mas.
Tradado: Esd paciente que ha sido transferido a otro registro y unidad informante y para quien no
se sabe €l resultado de tratamiento.

Exito de tratamiento: Eslasumade los pacientes curadosy los que finalizaron el tratamiento
Notas:

En los paises donde € cultivo es de préctica usual, los pacientes pueden clasificarse como curados o
fracasos sobre la base de |os resultados del cultivo.

Otras definiciones;

Cohorte: Esel grupo de pacientes diagnosticados y registrados para € tratamiento durante un periodo
de tiempo (generalmente un trimestre).
Nota: Los nuevos pacientesy los previamente tratados, forman cohortes separadas.

Tratamiento directamente observado (DOT): Es aquel donde una persona adiestrada observa al
paciente ingerir la medicacion.
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Anexo Il Indicador es para el control delatuberculosis
COBERTURA A nivel nacional:
NuUmero y % de distritos con estrategia DOTS; Es el indicador parala cobertura de poblacion por la
Poblacién que vive en las éreas cubiertas por la estrategia de DOTS. estrategia DOTS.
A nivel dedistrito:
NUmero de establecimientos de salud con servicios DOTS/ total de establecimientos de salud.
L os establecimientos particularmente publicos, pero
puede incluir las ONGs y/o e sector privado s
necesario.
DETECCION A nivel delos establecimientos de salud y distrito:
NuUmero de pacientes sintomaticos detectados con tos de 2—3 semanas/ total de pacientes | Necesario parala planificacion de recursos.
ambulatorios.
Numero de casos detectados con baciloscopia positiva / numero de pacientes sintométicos | Necesario para la planificacion de recursos y es
detectados con tos de més de 2—3 semanas. indicador parafrecuenciade TB y latendenciaen la
comunidad.
A nivel delaboratorio:
Numero de exdmenes de frotis hechos para €l diagndstico (o de pacientes examinados). Indicael volumen de trabajo y la deteccion de casos;
El porcentaje de frotis de diagnostico positivos (o de pacientes con baciloscopia positiva). para |la planificacién de recursos. Bajo las mismas
condiciones, latendenciaen € transcurso del tiempo,
A nivel de Region/ estado/ pais: puedeindicar latendenciadelaTB.
NUmero de nuevos casos con baciloscopia positiva detectados/ numero de casos baciloscopicos | Para ser comparado con la meta de OMS de 70%
positivos huevos estimados deteccion de casos.
Numero total de nuevos casos detectados / nimero total de nuevos casos estimados. Andlisis de las tendencias.
CALIDAD DE A nivel delos establecimientos de salud y distritos:
DIAGNOSTICO NuUmero de casos pulmonares con bacil oscopia positival total de casos de TB pulmonar. Indica s los clinicos estan haciendo uso de la

NuUmero de casos con baciloscopia positival total de casos de TB.

L os porcentajes de discordancia paralos frotis positivos y paralos frotis negativos.

microscopia o clinica con rayos X en el diagnéstico
de TB y la prioridad del caso con baciloscopia
positivaen el diagndstico y la deteccion delaTB.

Indicalacalidad del examen de microscopia.
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RESULTADO DE
TRATAMIENTO

A todoslos niveles:

Anadlisis de cohortes de |0s casos registrados nuevo con baciloscopia positiva:

% de curacion, % de tratamientos completados, % de fracasos, % de fallecidos, % de
transferidos, % de éxito de tratamiento = % curados + tratamiento completado.

Andlisis de cohortes de |os casos con bacil oscopia positiva en retratamiento y por categoria
recaidas, fracasos, interrupcion de tratamientos 'y cronico/ Casos FRM

Tasa de conversion del esputo: % de pacientes con TB quetienen baciloscopia negativaa 2™-3"
mes del tratamiento contralaTB

Debe hacerse para todos los pacientes registrados en el
periodo especifico (con base trimestral)

Compararse con lametade la OMS: latasa de éxito de
tratamiento de 85%. Debe hacerse para cada categoria.

El indicador temprano para el éxito de tratamiento.

EPIDEMIOLOGIA

Nacional/ Regional: Tendencias
Laincidencia de los casos con baciloscopia positivay casos totales.

Distribucion por sexosy edad.

Casos de meningitis de TB en menores de 5 afios de edad.
Latasa de mortalidad por TB.

El riesgo anual de infeccion por TB.

Seroprevalenciadel VIH en los pacientes de TB.
La prevalencia de farmacorresistencia.

Incidencia: Numero de nuevos casos por habitantes por
ano.
Ladistribucién de casosy tasas.

Indicador paralatransmision en la comunidad con nivel
constante de cobertura de BCG.
Paralas estadisticas vitaes.

Encuesta de prevalencia de tuberculina en los nifios.
(generalmente entre 6 y 8 afios de edad; (primer grado
escolar).

Calculado através de las encuestas.

Calculado a través de las encuestas 0 sistemas de
vigilancia

ANALISISECONOMICO

En laregion/ estado/ nivel nacional:
Costo por paciente tratado

Costo por paciente curado

Costo por afio/vida- salvado

Financiamiento necesario total por g ercicio econémico
Financiamiento disponible total
Brecha de financiamiento

Para comparar la€eficienciadel uso de presupuestos entre
diversos sitios de implementacion

Medida de eficacia en funcién de los costos para
establecer la eficiencia del uso de recursos con relacion
alos resultados (programa-especifico)

Medida de eficacia en funcién de los costos para
establecer la eficiencia del uso de recursos con relacion
a los resultados (para comparaciones en un sector
amplio)

Indicadores de planificacion financiera; cualquier brecha
de financiamiento disminuirala probabilidad de éxito de
la puesta en practica de programas.
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Anexo |11
TB/VIH

Hasta hace poco, la estrategiade OMSIONUSIDA para TB/VIH (TB en poblaciones con
altaprevalencia de infeccion por VIH) constaba de “una dobl e estrategia para una doble
epidemia’. Esta doble estrategia comprendia una estrategia paralaatencion de infeccién
por e VIH/SIDA (que a menudo descuidaba la TB) y la estrategia de DOTS (que a
menudo descuidaba la atencién al VIH/SIDA). Sin embargo, hay ahora un mayor
reconocimiento de lainterrelacion entrelaTB y €l VIH: LaTB eslacausa principa de
morbilidad y mortalidad relacionada con e VIH, mientras e VIH es e factor
desencadenante mas importante parala TB en las poblaciones con alta prevalencia de
infeccion por VIH. Hay por consiguiente una necesidad clara de una nueva estrategia
internacional, basada en evidencias para reducir la carga de TB/VIH. Los programas
paralainfeccion por e VIH/SIDA y contrala TB necesitan colaborar de forma conjunta
para apoyar a los proveedores generales de servicios de salud, en proporcionar una
amplia gama de intervenciones de atencion y laprevencion de TB y VIH.

Lanueva estrategia considera los roles de los programas de lainfeccién por € VIH/SIDA
y TB, en apoyo alarespuesta del servicio general de salud, alas necesidades de las gente
en las poblaciones con alta prevalenciadel VIH. Lametaesreducir lamorbilidady la
mortalidad debido a la TB (reduciendo a minimo € riesgo de resistencia a los
medi camentos antituberculosos), como parte de los esfuerzos generales parareducir la
morbilidad y la mortalidad relacionada con €l VIH. Laestrategia es pertinente atodas
las regiones donde | as tasas atas de infeccidn por VIH pueden desatar la epidemiade TB,
especialmente en Africa del Sur del Sahara, ya que esta region soporta una carga
abrumadorade TB/VIH.

La carga principal de las enfermedades relacionadas con € VIH en los paises en
desarrollo, surge de un nimero limitado de agentes patégenos comunes, incluido €l
Mycobacterium tuberculosis, el neumococo y salmonellae no tifoidea. Los estimados
revisados de la epidemiologia mundial de TB/VIH indican que un 11% (640 000) de
todos los nuevos casos de TB en los adultos (15-49 afios) fueron atribuibles alainfeccion
por VIH en el afio 2000 [E L Corbett]. Lafraccion fue mucho mayor en Africa (31%) y
algunos paises industrializados, en particular los EUA (26%). De 1,9 millones de
defunciones por TB, 18% (342 000) fueron atribuibles a VIH. La TB fué la causa
inmediata de un 15% de todas las muertes debidas al SIDA en adultos, de las cuaes solo
cercade un tercio (32%) recibié tratamiento de TB. La prevaenciade coinfeccion de TB-
VIH en los adultos fue 0,41% (13 millones de personas). Las tasas de coinfeccion
excedieron un 5% en nueve paises africanos; Sudafrica solatenia 1,9 millones de adultos
coinfectados. La respuesta internacional a la evolucion de las epidemias TB/VIH
considera la perspectiva de la gente que vive con lainfeccion por VIH (paraquien laTB
es a menudo una causa de enfermedad, entre otras, en € curso de la progresion de la
infeccion por VIH) y la perspectiva de salud publica (reduciendo VIH y transmision de
TB y por consiguiente la carga de morbilidad de TB/VIH).

La infeccion por VIH desencadena la TB, mediante una secuencia de hechos,
comenzando por € punto en & cua una persona se convierte en doblemente infectada por
M. tuberculosis y terminando con € desarrollo de TB activa. Labusqueda de casosy la
curacion eficaz (mediante gecucion de la estrategiade DOTS) interrumpe latransmision
de laenfermedad por los casos infecciosos. Para contrarrestar larepercusion ddl VIH, se
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requiere una expansion significativa en el acance de laestrategia DOTS para el control
de la TB més dla de la busqueda de casos y la curacion eficaz, como parte de una
variedad de intervenciones tempranas en la secuencia. Estas intervenciones incluyen
medidas para reducir transmisiéon de VIH (por gemplo, condones, tratamiento de
“infecciones de transmision sexual’); la administracion de la terapia antirretrovirica
sumamente activa (HAART); el tratamiento preventivo de la TB (prevencion dirigida
hacia un primer o episodio recurrente de TB); y la profilaxis con antibiéticos contralas
infecciones bacterianas. Una nueva gama de socios y actividades son necesarias para
lograr estas intervenciones, ademas de la gecucion de la estrategia DOTS en los
programas de control delaTB parareducir lacargadelaTB en las poblaciones con atos
niveles de prevalenciade infeccion por VIH.

La aplicacion de una atencién médica bésica en |as poblaciones de alta prevalencia de
infeccion por VIH, requiere de grandes inversiones para e mejoramiento sostenido en
lainfraestructura de los servicios de salud. Un marco para una respuesta coherente de
los servicios de salud debe incorporar 1as intervenciones priorizadas pertinentes a cada
nivel del sistema de atencion de salud, segun €l nivel del recurso de un pais. La
experiencia de campo y € andisis de las politicas deberian informar sobre la
colaboracién (conduciendo a la integracion s demuestra su beneficio) entre los
programas de la infeccion por € VIH/SIDA y programas contra TB, en apoyo a la
respuesta general del servicio de salud para TB/VIH.

L as actividades bien coordinadas entre los programas de TB y programas contrael VIH,
podrian ayudar enormemente a reducir lamorbilidad y la mortalidad entre |as personas
infectadas por & VIH, a gecutar |as intervenciones que interrumpen la secuenciade los
sucesos por los cualesla TB es un detonante para el VIH. Parte de este reto es reducir al
minimo la incidencia de la infeccion por VIH, especiamente entre € tercio de la
poblacion mundial que albergalainfeccion por M tuberculosis. La educacion del publico
en genera y de grupos claves puede facilitar |a promocién de medidas preventivas de la
infeccion por VIH (por ejemplo condones, tratamiento de otras infecciones de
transmision sexual). Los programas de TB 'y programas contrael VIH pueden promover
voluntaria consgeriay pruebas para€d VIH, como un punto de entrada para €l acceso de
la amplia gama de medidas (psicolégicas, preventivas y curativas) que estéan
potencial mente disponibles para las personas infectadas por € VIH.

18



Anexo IV
DOTSPlusparala TB-FRM

Los niveles atos de TB-FRM (definidos como bacilos de TB resistente al menos ala

isoniaciday rifampicina) en agunas areas son una amenaza para | os esfuerzos actuales
de control delaTB. LaOMS'y sus socios han establecido el Grupo de Trabajo de la
OMS DOTS-Plus para formular las guias de politica, basadas en evidencias para €l

manejo del tratamiento de la TB-FRM. Los proyectos piloto constituiran las evidencias
para guiar la creacién de politicas especificas a ser usadas por |os Estados Miembros de
laOMS.

DOTS-Plus parala TB-FRM es unainiciativa integral de gestion, basada en los cinco
elementos de la estrategia DOTS. Sin embargo, DOTS-Plus también tiene en cuenta
temas especificos, como € uso de los medicamentos antitubercul osos de segunda linea
y lanecesidad de utilizarlos en las areas donde hay una prevalencia significativa de la
TB-FRM. Lametade DOTS-Plus es prevenir la aparicion adicional y propagacion de la
TB-FRM. DOTS-Plus no esta concebida como una opcion universal y no se requiere en
todos los entornos. DOTS-Plus debe gjecutarse en las areas seleccionadas por los niveles
significativos de la TB-FRM con €l objetivo de combatir una epidemia emergente. El

principio fundamental es que la g ecucién adecuada de DOTS prevendra la aparicion de
lafarmacorresistenciay debe ser el primer paso al combatir la TB-FRM. No es posible
conducir DOTS-Plus en un &rea sin tener un programade control de la TB eficaz basado
en lagjecucion de DOTS.

Mientras que el acceso a los medicamentos antituberculosos de segunda linea debe
incrementarse, estas drogas solo deben usarse en |os proyectos piloto de DOTS-Plus que
cumplen las normas establecidas por € Panel Cientifico del Grupo de Trabajo segiin se
indica en las Pautas para el Establecimiento Proyectos Piloto de DOTS-Plus para €l
manejo de la TB-FRM. Seguir estas guias permite orientar el manejo de los casos
existentes de la TB-FRM, al mismo tiempo que previene e desarrollo rapido de
resistencia a los medicamentos antituberculosos de segunda linea. Los protocolos
model os para usarse en | os proyectos piloto de DOTS-Plus estan disponibles para disefiar
los regimenes de tratamiento estandarizados o individualizados con medicamentos de
segunda linea [15].

L os representantes de la industria farmacéutica han estado de acuerdo en proporcionar
precios preferenciales paralos proyectos piloto de DOTS-Plus. Para que los proyectos
se beneficien de estos precios preferenciales, € Comité de Luz Verde debe previamente
aprobar los proyectos. EI Comité de Luz Verde se ha establecido para examinar las
solicitudes de los proyectos y determinar si los mismos estan en concordancia con las
pautas antes mencionadas, |0 que constituye una condicion parala aprobacion [16].
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AnexoV

Lareformadel sector salud y e control delaTB

En todo € mundo, muchos de los sistemas de salud estan experimentando cambios. Estas
reformas, a menudo tienen cuatro objetivos: meorar la eficacia, laequidad, laeficiencia
y la calidad de los servicios de salud. Estas reformas son divergentes y comprenden
diversos procesos concurrentes. Estos pueden incluir la descentralizacion; amplios
sectores de programacioén y financiamiento, un proceso por €l cual los gobiernosy los
donantes estén de acuerdo con las prioridades y |os sistemas para administrar y monitorear
los progresos en el desarrollo del sector de la salud; laintegracion de los programas; la
distribucion de costos; el desarrollo de un sistema de seguro; la autonomia para los
hospitales y |as medidas para aumentar la participacion privada en la provisiéon de salud
publica. Cada uno de estos puede tener diferentes efectos sobre la organizacion, gestion
y realizacién de las intervenciones de control dela TB.

L as experiencias sobre |os efectos de | as reformas del sector de la salud sobre lagecucion
de DOTS son variables. Sin embargo, pueden hacerse algunas generalizaciones. Algunas
politicas de reforma del sistema pueden mejorar €l entorno para DOTS. Estos incluyen
mayor sostenibilidad de financiamiento, la participacion del gobierno local y de la
comunidad en la prestacion de servicios de salud, asi como la creacién de |os mecanismos
formales para colaborar con el sector privado. Las medidas para mejorar la eficienciay
la equidad también pueden significar el establecimiento de prioridades més transparente
centradas en |os problemas de salud, con grandes beneficios ala sociedad, aquellos que
especiamente afectan alos pobresy paralas que hay intervenciones, sumamente eficaces
en funcion alos costos. Yaque DOTS satisface todos estos criterios, esta politica podria
resultar beneficiosa para € control de la TB. Sin embargo, algunas politicas pueden
plantear una amenaza para el control eficaz dela TB s ho se manejan adecuadamente.

Laimplementacion irreflexiva de las estrategias de descentralizacion podria debilitar la
gjecucion de DOTS. Laausencia del fortalecimiento adecuado de capacidades técnicas
al nivel local o fallas en las transferencias de |0s recursos necesarios, puede dar lugar a
un deterioro de la supervision y puede afectar profundamente a la cobertura de
tratamiento, asi como su calidad y resultados.

Las lecciones en el contexto de la descentralizacion parecen indicar que las funciones
claves de la planificacion estratégica, la supervision del suministro de medicamentos, la
vigilancia, el monitoreo y la evaluacion, deben estar protegidos o solo adaptados
gradualmente. Es también evidente que los gerentes del programa de TB necesitaran
trabajar con sus colegas de otros programas prioritarios de salud publica para prevenir de
forma conjuntala afectacion en laplanificacion y gecucion por parte de las reformas del
sistema. S tales procesos no son adoptados, los riesgos ala seguridad plblicay asistencia
a enfermo pueden ser sustanciales.

Otras iniciativas que son posibles, tienen un efecto positivo sobre el control de la TB
cuando incluyan la elaboracion de estrategias de reduccién de la pobreza en los paises
pobres y endeudados. Estos estén vinculados a los programas de alivio de deudas e
incorporan la provision de mayores recursos para las intervenciones de salud publica. Otra
es la iniciativa mundial, del grupo de las ocho naciones (G8), los organismos de las
Naciones Unidas y los organismos multilaterales para aumentar € pool general de los
recursos para abordar |as infecciones mortiferas predominantes en e mundo en desarrollo,
incluidalaTB, € VIH, lamalariay otras enfermedades de la nifiez.
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Nota:

El Programa Regional de TB, ha reconocido la importancia que tiene este documento
como una guia que en formamuy claray sencilla puede servir de mayor referencia para
la expansion de la estrategia DOTS/TAES en |os paises de la Region de las Américas.
Para facilicitar su mejor comprensién y aplicacion, el Programa Regional de TB ha
hecho la traduccién al espafiol y ha recibido financiamiento de OMS para su
reproduccion en numero suficiente para todos los Programa Nacionales de
L atinoamérica.

Esperamos que esta excelente guia sirva alos paises parael cumplimiento de los planes
de expansion de DOTS/TAESYy alcancen las metas de OM S para €l afio 2005.
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