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Situacion de la TB en el Peru y las Americas
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Aunque en 2017 se salvaron millones de
vidas y se acelero el progreso en algunos
paises, la TB sigue siendo el mayor
asesino dentro de las enfermedades
infecciosas en todo el mundo y las
acciones e inversiones a nivel mundial

no son suficientes para alcanzar los
objetivos de 2030

Publicado el 18 de septiembre de 2018 en la ONU en Nueva
York, previo a la reunion de alto nivel de la ONU sobre TB

Fuente: OMS. Informe mundial sobre la tuberculosis 2018
http://Iwww.who.int/tb/publications/global_report/en/
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INCIDENCIA ESTIMADA TB, 2017

8 paises = 66% de los casos de TB, 2017
87% en 30 paises de alta carga de TB
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Namero de casos de TB

TENDENCIA CASOS ESTIMADOS Y NOTIFICADOS DE TB EN
LAS AMERICAS
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Fuente: OPS. Tuberculosis en las Américas 2018



CARGA DE TB EN EL PERU

Tabla 2: Paises con mayor numero de casos estimados de TB en las

Américas 2017
PORCENTAJE
SOBRE EL PORCENTAJE
TOTALDE CASOS ACUMULADO

CASOS

N PAIS ESTIMADOS

| Brasil

| Perud » META 90% : 33,300 casos

1

2

3 Mexico
4 Haiti
5 Colombia
6

7

8

9

Venezuela
Argentina
Bolivia
Estados Unidos
10 Ecuador
Resto de Ameérica

Total

Fuente: OMS. Informe mundial sobre |2 tuberculosis 2018,



Lol )
w PERU | Ministerio de Salud

DISMINUCION DE BRECHA DE DETECCION DE CASOS. PERU. 2015-2022
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= Nro. Casos TB NOTIFICADOS - Nro. Casos TB -Meta PEl 2019-2022) = «META Nro. Casos TB (90% Estimados)

OMS: Estima 37 000 Casos
Meta: 90% de lo estimado
33 300 casos

Mejorar la deteccion de casos para inicio de tratamiento oportuno y cortar la

cadena de trasmision de la TB en la comunidad.

Fuente: MINSA/DGIESP/DPCTB/SIGTB
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TUBERCULOSIS RESISTENTE MDR/RR
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PAISES CON MAYOR NUMERO DE CASOS DE TB RR/MDR ESTIMADOS Y

EN TRATAMIENTO POR PAIS. LAS AMERICAS, 2017

40
HIGH TB
BURDEN
COUNTRIES

DPR Korea
‘ Pakistan
o . Philippines
YL EUELS  Russian Federation /
|\ Viet Nam D

“Perua entre los 30 paises con mayor numero de casos TB MDR en
el mundo”

TB RR-MDR en tratamiento
%

TB RR-MDR estimados

Pais

% acum

NO

Pais
N° % % acum

s 1335 TB MDR

2 100 26% 26% Peru 1492 37% 37% |
Brasil 2 25% 1% ' % %
r'as.l 000 50/ 5 o/ Brasil [ 110 27% 63% 157 TB RR
México 630 8% 58% Ecuador 249 6% 69%
Argentina 520 6% 65% Colombia 198 5% 74%
Haiti 460 6% 71% México 148 4% 78% Acceso al Dx.
TB Resistente ?

PERU -META 90% : 1890 casosTB MDR/RR

Tuberculosis en las Américas 2018. OPS/OMS



Porcentaje de |
| e e Global TB Report 2018: Solo el de los pacientes con TB recibieron
Cobertura de P ue fueron . cientes de cientes | Razon de oM. ana .
Pais tratamiento T:::;er:i::]::e di:gnusticudos :::::::::?;:I Pc|TB cen :::TB que | letalidad una prueba de Sens‘bllldad a Ios mEdlca mentOS ( ) .
anti-TB* Pru::i:::d., latente por TB resul::dnus de c:'::::ndiu por TB
recomendadas VIH 3 . 2 o 3 7 a
poria OMs Curasao, USA, Peru y Chile son los paises de la region de las Américas
Nuevos y Menores AN ang . .
200 |recaidas| o 200 |desanos| yob 207 200 | o1 con mayor % PAT con Prueba de Sensibilidad....evidencian casos TB DR
2016 2017
Antigua y Barbuda 100% 0% 0% 0% 0% 0%
Argentina B4,8% 535% | 20,9% 0% 22,6% 2,7% 6,3% Cobert Cobertura Cobert e
e 88 5 = 0% o 15,4% onertura , Terapia onertura o pacientes Razon
SSRamEs e Lol o 100% L s Pais Tratamiento Tasa Exito , paciente con  tamizados ]
Barbados Sin casos | _100% o% ; Preventiva TB letalidad TB
Belize 90% E1L7% | 100% 44,4% 38% 40.2% 100% 14,4% antiTB P.S. VH
Bolivia B3,1% B55% | 659% 5,0% 100% 19,8% 87,2% 0% <5
Brasil 87,1% 69% 60% 26,4% 39% ) 78% 7,1%
Senads Sininfermacion = Nuevos/recaidas ~ MDR
Chile | esen | 789w | 3esn | 26w | | 623% | B834% 9,3%
Colombia 81,3% 58,6% | 395% 12,1% 100% 16,3% 89,9% 8,3%
Cuba 86.8% 80.8% | 25.0% 16.9% wox | 73w ase% | 138% B,1%
— eon Toox T T on ] | 1 BoI|V|a 3% 5% oo 40%
Dominica 100% 100% 0% 0% 0% s -
Republica Deminicana 80,2% 728% | 621% 43% 94,6% |255% 10,3% Brasil ]_00 % 20%
Ecuador 79,5% 720% | as% 0% 66,8% 24,6% h | 86fy - 37(y 0% 83(y e
o e e e e . | )
Grenada 100% 100% 0% 33,3% 100% 33,39 %
Guyana B01% 867% | 40% 0% 727% | 142% 53% BE%
Honduras 79,9% 877% | 667% 0% 100% |453%  453% 95,1%
Mexico 81,3% 782% | na% 1,9% 58,3% | 23% B,5% 90,6% 9,2%
Panama 80,8% 80,2% | 23,6% 0% 00% | n2u 29,8% 94,8% 13,3%
Peru | s806% | 84% | 556% | 0% | s1% | 1e1% 702% 88% 4%
Puerto Rico 86,7% 754% | 100% 1% 100% 75% 92,3% 7%
San Cristobaly Nieves 100% 100% B 100% o El acceso a Prueba de sensibilidad....relacion directa...% letalidad
Santa Lucia 85,7% B6,7% 75% wo% | 67% 75% 100% 0%
San Vicente y las Granadinas 100% T,4% 0% 0% 0% 12,5%
San Maarten 83,3% 0% 0% 0% PAT
suriname 80,6% 67.2% 89,1% 59,9% 103,1% con
Trinidad y Tobage 87% 730% | ow 58% 100% | 05%  535% 100% Prueba de - TRATAMIENTO - MUERTES
Estados Unidos | B8BE% | 794% | 686% | 0% | | ne% | e25% 5% L INDIVIDUALIZADO
Uruguay | 848% | 7L,7% | 100% | 20,6% | 959% | 55,2% 94% 8,6% Sensibilidad
Venezuela B1,9% 60%




USO DE PRUEBAS DE SENSIBILIDAD RAPIDA-PSR

Desde los 80°s: Método de Susceptibilidad a drogas de
primera linea - Proporciones en Lowenstein Jensen

* Reduce el tiempo en el diagndstico
de pacientes con TB Resistente de 90
dias a 3 dias...horas.

* Permite un tratamiento especifico,
rapido y oportuno.

PAT con
Prueba de
Sensibilidad

TRATAMIENTO
INDIVIDUALIZADO

| MuErTES

2000: BACTEC — MGIT 460; 2011: BACTEC-MGIT 960
Método de aislamiento y Susceptibilidad a drogas de primera
linea

2004: Método Griess - Método rapido de Susceptibilidad
a la rifampicina e isoniacida

2005: Método de Susceptibilidad a drogas de primera y
segunda linea - Método proporciones Agar en Placa

2007: : Método MODS - Método rapido de Susceptibilidad
a la rifampicina e isoniacida

2011: Ensayo de Sonda en Linea, Genotype

& MTBDRplus — Método molecular rapido de Susceptibilidad

a la rifampicina e isoniacida

¥ 2018 : GenXpert (32)




PERU: TUBERCULOSIS 2018*

TASA DE INCIDENCIA DE TB. PERU - 2018".

LEYENDA:
I 115-28.4 Bajoriesgo
[ ] 285-43.3 Medianoriesgo
[ 49.4-1149 Antoriesgo
I 1142 170.4 Muyalto riesgo

Poblacién: 32’162,184 hab.

Densidad poblacional: 25.3 hab. x km2
25 Regiones geografias

Morbilidad de casos de TB: 32,006
Casos nuevos de TB: 27,879

Casos nuevos de TBP FP: 15,571
Casos TB-MDR: 1620

Casos TB-XDR: 98

60% (19,390)de casos de TB, 83% (1,018) de TB-MDR y
88% (73) TB-XDR notificados en Lima y Callao.

Doce regiones priorizadas: Lima, Callao, Ica, Madre de
Dios, Ucayali, Loreto, Tacha, Moquegua, La libertad,
Lambayeque, Ancash y Arequipa.

Fuente: Afio 2018 - SIGTB
(*) Informacién preliminar



TASA DE MORBILIDAD E INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS. e

PERU. 1990 — 2018*.
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1990 [ 1991 | 1992 [ 1993 [ 1994 | 1995 [ 1996 | 1997 [ 1998 [ 1999 [ 2000 | 2001 [ 2002 [ 2003 | 2004 [ 2005 | 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012 | 2013 [ 2014 | 2015 | 2016 | 2017 [2018*
—@—MORBILIDAD| 198.6 | 202.3|256.1 | 248.6 [ 227.9|208.7| 198.1{ 193.1] 186.4 | 165.4 | 155.6 [ 146.7] 140.3| 123.8[ 124.4| 129.0[ 129.3[125.1] 120.2[ 118.1] 109.9] 109.7| 105.2 [ 104.4| 102.1] 99.5 | 98.7 | 97.8 | 99.5
—e—INCIDTBC |183.3]192.0(243.2(233.5[215.7|196.7|161.5|158.2 156.6 | 141.4[ 133.6 [ 126.8[ 121.2[ 107.7[107.7] 109.7[ 109.9[ 106.5 | 103.8[ 102.7] 95.7 [ 97.4 | 93.0 [ 91.9 | 88.8 | 87.6 | 86.4 | 85.4 | 86.7
—0—INCID TBP FP[116.1]109.2|148.7|161.1[150.5[139.3[111.9]112.8[111.7] 97.1 [ 879 [ 83.1 | 77.4 | 688 | 66.4 | 67.1 | 67.9 | 645 | 63.9 | 61.9 | 583 | 59.7 | 58.6 | 56.7 | 55.5 | 54.3 | 53.2 | 53.0 | 48.4

Fuente: Afio 2018 - SIGTB
(*) Informacion preliminar



CASOS MDR Y XDR POR REGIONES. PERU. ANO 2018

Numero de Casos MDR
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EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN EL PERU. 1990 — 2018* 2
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Fuente: Afio 2018 - SIGTB I OMS: Estima 37 000 Casos :
(*) Informacién preliminar I Meta: 90% de lo estimado (33 300 casos) PERU —META 90% : 1890 casosTB MDR/RR
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PERFIL DEL PAIS / MORBILIDAD TB
2018*

32,006 Casos

Distribucion Porcentual de los casos de TB seguin Subsector
de Salud. PERU 2018*

FF.AA. PNP
0.4% 0.4%

SUBSECTOR N° CASOS TB
MINSA 22,641
ESSALUD 5,780
INPE 3,311
PNP 138
FF.AA. 136
TOTAL 32,006

Fuente: Afio 2018 - SIGTB
(*) Informacién preliminar
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TASA DE MORBILIDAD DE TB POR SUBSECTOR DE SALUD. PERU
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7] o eeon ABORDAJE MULTISECTORIAL DE LA TB Ose AN

N
L v Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la
“ P Tuberculosis en el Perd PEM - TB 2010-2019 VIGENTE . Se

: M‘ desarrolld su evaluacion .
B/
PEM-TB
Plan Estratégico Multisectorial de fa ﬂ)ébil participaciéon multisectorial en el abordaje integrale
Respuesta Nacional a la Tuberculosis en el Peru integrado de los determinantes sociales que se ve afectado
Resumen por la débil articulacion y trabajo poco activo de otros
2010 2019 sectores (Ministerio Interior, Defensa, Justicia-INPE, Trabajo-
ESSALUD) y subsectores que cuentan con presupuesto
mncuficionte 0 no cuantan con nrocunueactoc acnecificoc nara
insuficiente-one-cuentan-conpresupuestos-especificospara

\_TB. -




Mortalidad de TB x 100 000 Hab.
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TASAS DE MORTALIDAD DE TUBER,CULOSIS.
(En tratamiento vs. Hechos vitales). PERU. 2003 — 2018*.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*

—o—Fallecidos durante el tto TB (Inf. Operacional)
—o—Fallecidos por TB (HechosVitales)

2016: 1471 fallecidos TB - Hechos Vitales (4.4) vs. 1252 fallecidos TB-SIGTB (tasa: 4.0x100, 000 hab.), brecha de personas qut

enfermaron y murieron por TB, que nunca entraron al sistema de salud y que perpetuaron la transmision comunitaria de la enferm:



El Peruano

DIARIO OFICIAL

Domingo 14 de diciembre de 2014

NORMAS LEGALES

Ano XXXI - N2 13087

539859

LEY N° 30287
EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
POR CUANTO:
EL CONGRESO DE LA REPUBLICA;

Ha dado la Ley siguiente:

LEY DE PREVENCION Y CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS EN EL PERU

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. Objeto de la LeY
La presente Ley tiene objeto de regular los

mecanismos de articulacion entre los sectores
involucrados en la prevencion y el control de la
tuberculosis, garantizando la cobertura y continuidad
de una politica de Estado de lucha contra esta
enfermedad.



SISTEMA DE INFORMACION GERENCIAL EN TUBERCULOSIS -

SIGTB

- | Ministerio
- PERU de Salud

EsSalud

Seguridad Social para todos

Aplicativo web que permite registrar todos los
casos TB Sensible y Resistente. (Sistema nominal 1/ |
de casos bl(l B EMR 'j

Eatmadaitrna | Reglstro iédlco. | Tablom o datos
G TS | actefnica

Todos los Subsectores de salud tiene la obligacié
de reportar los casos de TB que tratan.

SUBSECTOR N° CASOS TB
MINSA 71%
ESSALUD 17.8%
INPE 10.4%
PNP 0.4%
MINDEF 0.4%
TOTAL 100%




Intervencion para casos TB pre-XDR y XDR:

Tratamiento supervisado en el domicilio por el Capacitacion en manejo de TB XDR a los
3er Nivel de Atencion equipos de regiones

Aplicacion del
tratamiento
domiciliario

Acondicionamiento de

vivienda Esquemas de tratamiento con Cohorte de Casos TB-XDR. Perd, 2010-2014
Del 2012 al 2018 se han tratado 736 casos nuevas drogas : BEDAQUILINA, Condicion de Egreso de Casos XDR
LINEZOLID, DELAMANID 1000 - 88 -
Esquema de tratamiento para TB pre XDR y XDR. Perti 2016-2018 :Z'Z ] . .
Bedaquiline and Delamanid = o
70.0 -
60.0
& Sirturo ‘% 00 e
400 - :
56.6
a &o 0 =i 30.0 1 353
Approved in 2012 by FDA Approved in 2013 by EMA 200 1
10.0 -
. e
2016 2017 2018 2010% 2011 2012 2013 2014
::::x::::I::::S:Z::::,q‘;:'Cﬁ) 555 :1 ::, ® curado Tratamiento completado fracaso mfalleddo wabandono No Evaluado®*

W Esquema para TB XDREV (Imp/cin,Lnz, Tio) 61 90 78



PLATAFORMAS MULTI DIAGNOSTICO GEN XPERT A

NIVEL NACIONAL: TB y VIH.

Ubicacion de GenXpert VIH-Hepatitis-TB .Peru

Genotype MTBDRs/v2.0

The use of molecular line probe assays

for the detection of resistance Usearha
to second-line anti-tuberculosis drugs vz al

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD [ i euion |

HEE

POLICY GUIDANCE

EXTRA PULMONARY TB

Interfaz web

., a‘ World Health
& 1®¥ Organization

LEYENDA:

B 125-275 Bajoriesgo

[] 280-509 Medianoriesgo Deteccion de TB- XDR

[ 60.0-986 Attoriesgo Cultivo:
B 957 - 1852 Muyalto riesgo * Sensibilidad = 75-80%
* informacon pressunar . ESpeClﬁCldad = 91-100%

| .
| Esputo:
2018 : GenXpert (32) - Senshbiidad > 100%
» Especificidad =» 100%



SECTOR SALUD Y SUBSISTEMAS EN EL PERU

@“‘ 1 | Ministerio o,
sa PERU de Salud “B PERU | Ministerio de Trabajo
& y Promocién del Empleo

vEEEEE
MEsSalud

Seguridad Social para todos

DIRSAPOL
cion

Direc de Sanidad Policial

SECTOR

Ministerio de Justicia
y Derechos Humanos

Ministerio
de Defensa

ACP,_~

GOBIERNOS GOBIERNOS < _— ASOCIACION DE CLINICAS PARTICULARES DEL PERU
REGIONALES LOCALES



http://acp.org.pe/

Financiamiento para TB




FUENTES DE FINANCIAMIENTO ASIGNADO ATB EN EL

PERU 2006-2018.

Tuberculosis finance profile

Gross domestic product per capita, purchasing power panty (constant 2011 international 3); 12072 (2016)
Total National TB Programme budget, available funding and expenditure

Funding by source (USE millions) Funding by line item (US3 millions)
150 150
100 100
a0l a0
0o BN I I a
208 007 208 201 2010 011 2012 213 2014 2015 2016 2017 2018 208 2007 208 200\ 2010 2011 212 2013 214 015 218 2017 2018
Grants excluding Gebal Fund) [ Global Fung B urkncun 0 e | =

. Drugesistant TR . T2 Frogramme




S/. 900,000,000.00

S/. 800,000,000.00
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EVOLUCION DEL PRESUPUESTO ASIGNADO AL PROGRAMA

PRESUPUESTAL TB — VIH (PP016) : TUBERCULOSIS

S/. 236,168,

S/. 145,982,564.00

2011

S/.457,522,799.00

2012

S/.479,371,114.00

S/.551,975,653.00

/

S/.254,139,869.00 5/ 704 684,116.00

2013

S/. 304,965,136.00

2014

=== PIM TB-VIH ~ ==@==PIM TB

S/.601,537,824.00

S/. 608,899,977.00

2015

S/. 767,497,503.00

S/.632,999,784.00

S/.345,712,573.00

S/.334,611,733.00

S/. 438,719,441.00

S/. 407,795,004.00

2018: Incremento del 20%

presupuesto TB respecto al
2017 (PPO16)

2016

2017

2018



FINANCIAMIENTO EN TUBERCULOSIS

Gobierno 5
Regional Hospitales

DIRIS
INPE

Gobierno Local

-

Beneficiario
s de
seguros

5 Personal de Personal de Trabajadores del
Poblacion pobre y; vulnerable las FE. AA. la policiay sector formal y

Poblacidn Y familias familias familias
beneficiaria

privados

Fuente y elaboracion: Adaptado de OCDE (2016).



Desadfios del Control de la TB en el Peru
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- ‘P.ERDIDOS EN SEGUIMIENTO
(abandonos)

MORBILIDAD

ENCUBlERTA POBLACION VULNERABLE Y
CONTACTOS CON TB FRACASOS

/ NINOS< 5 ANOS

CONTROLADOS , * TERAPIA :
MEDIDAS i PREVENTIVA ADULTOS CON

Captacion SR PREVENTIVAS % .%M'NADA\ COMORBILIDADES:
) DBM, PVV,IRC,ETC

NINOS 5 — 19 ANOS

4

Apoyo social y multisectorialidad: trabajo, vivienda, educacion,

transporte, alimentacion, inclusion social, etc.
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MORBILIDAD ENCUBIERTA EN COMUNIDAD

PERDIDOS EN
SEGUIMIENTO |
(ABANDONOS) *

>,

xéx ®

/ j

£y
X NG - CONTACTOS TERAPIA
: n =7 x> CONTROLADOS PREVENTIVA
- ? CULMINADA
v

Familia Trabajo Prisiones

Apoyo social y multisectorialidad: trabajo, vivienda, educacidn, Captacion
transporte, alimentacion, inclusion social, ambiente, TARDIA DE
SOCIEDAD CIVIL, etc. Sintomaticos

Respiratorios

== = =m P Captacion SR
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TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA

Bacilos TB

<
-
O
<
Z
®)
)

Sistema inmune

\

! iA LA CARGA! Células de defensa \

NEUTROFILOS MACROFAGO

Isoniacida PREVENTIVA por 6
MESES



DEBEIMOS ENFOCARNOS EN LOS CONTACTOS...

Contactos?
Sistema de circulos concentricos o de la piedra en el estanque

Viviend:

12 Circulo. Contacto intimo: diario > 6 horas.

29 Circulo. Contacto frecuente: diario = 6 horas.
3° Circulo. Contacto esporadico: no diario.



Intervenciones para control de la TB




Avances Programaticos en la Regidn

Hacia la eliminacidon de TB en las Américas

90000000600 OCBOCFOCS
ARARDARRRAAARARAARD] . .
RRARREARRAERARERAR S .| C
ARARPARAAAAAARPAAAAA Oy '
PEEPTITETORTOTRTLNY. nmnm
TITTTT eI I IO I I I Y
Baja incidencia Pre-eliminacion Eliminacion
<10 casos por 100.000 <1 casos por 100.000 <0,1 caso por 100.000
Costa Rica 9,6
Aruba 8,5
Santa Lucia 7,8
Cuba 7,1
Curacao 6,2
Canada 5,5
Jamaica 5,2
Estados Unidos 3,1
Granada 2,8

S. Vicente & Granad. 1,8
S. Cristobal y Nieves 1,8

Dominica 1,4 - . .
Antigua & Barbuda 1,0 Incidencia estimada 2017



Marco Mundial y Regional para el Abordaje de la Tuberculosis

@ OBJ ETIVJ.'.';” SOSTENIBLE

1 FIN EDUCACION IGUALDAD
DELAPOBREZA DECALIDAD DE GENERO

8 TRABAJO DECENTE INDUSTRIA, 10 REDUCCION DELAS 12 PRODUCCION
Y CRECIMIENTO INNOV/ E DESIGUALDADES Y CONSUMO
ECONOMICO SOSTENIBLES RESPONSABLES

O

18 5% 14 i e e
TERRESTRES

LUSUBJETIVDS OB]EI_IV(.S

o E DESARROLLO

17 Objetivos y 169 metas para el 2030

Objetivo 3 — Salud y Bienestar
Poner fin a la epidemia del sida, la_tuberculosis, la malariay las
enfermedades tropicales desatendidas y combatir las hepatitis,
enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles

Estrategia Finde la TB

Un mundo libre de tuberculosis

VISION Cero muertes, enfermedad y sufrimiento
debido a la tuberculosis

PROPOSITO | Poner fin a la epidemia mundial de TB




Estrategia Finde la TB

2020
Reduccion en el
numero de muertes 35%
por TB*
Reducciodn en la tasa .
de incidencia de TB* 20%
Porcentaje de
famili f
amilias afectadas 0%

por TB que enfrentan
costos catastroficos

*comparado con el 2015 (%)

Hitos

Marco Mundial y Regional para el Abordaje de la Tuberculosis

ODS ** FINdelaTB
2025 2030 2035
75% 90% 95%
50% 89% 90%

0% 0% 0%

** Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) incluye terminar la epidemia de TB en el 2030 bajo el

Objetivo 3



Estrategia Fin de la TB en las Ameéricas

Estrategia Fin de la TB Plan de Accion Regional

Pilares Lineas estratégicas de accion

1. Prevencion y atencion integrada de la
tuberculosis, centrada en las personas
afectadas por la enfermedad

1. Atencidn y prevencion
integrada de la TB centrada en
el paciente

2. Compromiso politico, proteccion social
y cobertura universal del diagndstico y el
tratamiento de la tuberculosis

2. Politicas audaces y sistemas
de soporte

3. Investigacion intensificada e

innovada 3. Investigacion operativa e

implementacion de iniciativas y
herramientas innovadoras para el control

de la tuberculosis




FACILITAR Y PRIORIZAR LA DETECCION Y TRATAMIENTO

TEMPRANO DE LA TUBERCULOSIS INFANTIL, mediante un Sistema de

Salud integrado con alianzas estratégicas y sinergias.

—— DIARIO OFICIAL DEL BICENTENARI0O ——

El Peruano

FUNDADO EL 22 DE OCTUBRE DE 1825 POR EL LIBERTADOR SIMON BOLIVAR

NViara unamigo el e5Cargar CONENIAC N«

Conforman el Comité de Expertos: Red Peruana de Tuberculosis Pediatrica (REPETUP)
RESOLUCION MINISTERIAL

N° 239-2018/MINSA
Lima, 21 de marzo del 2018

Vistn, el Expediente N° 18-027060-001, que contisn Ia Nota Informativa N° 619-2018-DGIESP/MINSA, asi como &l Informe N° 021-2018-DPCTE.DGIESPMINSA, de I
Direccidn General de Intervenciones Esiratégicas en Salud Plblica del Ministerio de Salud;

CONSIDERANDO:

\ 4

Red Peruana de Tuberculosis Pediatrica* (REPETUP)- 3
Lineas Intervencion

1. Red de Soporte * Creacion del Comité de Expertos de la
Especializado a nivel REPETUP : R.M. 239-2018/MINSA

(e ey o Elaboracidn del capitulo de TB Pedidtrica
normativas: Norma Técnica Nacional - TB 2018

2. Establecer conexion

entre los Se"fic-ios de * Elaboracion primera Guia de Practica Clinica
TB y los servicios de en TB para nifios y adolescentes.

salud infantil: servicios * Creacién de Redes de TB pedidtricas a nivel

materno-neonatal, pediatria, nacional. (Red Loreto y Madre de Dios
|nfectqlo1_;|a, inmunizaciones, conformadas)
crecimiento y desarrollo,
nutricion. (2018-2020)

3. Fortalecer

competencias en los + 98 per.sonal de salud {r.néd.l'cas y enfermeras)
capacitados en TB Pediatrica en las Regiones

tr?ba:ia!;lores e S.a Iuld de Loreto y Madre de Dios (Diciembre 2017 a
en los direrentes niveles Mayo 2018).

de atencion:




@M PROYECTO DE FONDO MUNDIAL PARATB

Presupuesto 13°858,066 de dodlares: 2016 — 2019,
priorizando intervencion en el INPE y TB Resistente

Sostenibilidad Intervenciones.

Paquete para TB MR $5’532.727.80
Atencién y prevencion de TB $3'072.900.36
Tuberculosis / VIH $846,657.93
FSS — Seguimiento y evaluacion $°1’283,651.93
Fortalecimiento de sistemas comunitarios $550,457.44
Gestion de programas $1'813,114.79
TOTAL $13’858,066.00 ——

ATENCION DE LAS PERSONAS

AFECTADAS POR TUBERCULOSIS EN

LOS ESTABLECIMIENTOS PENITENCIARIOS
Laboratorio

12/67 Establecimientos penales que —

concentran 91% de la carga de TB en el
> Rayos X eI

e Traf lento iten
Sub Direccién de Salud Penitenciaria

INPE. 10 E.P. de Oficina Regional (O.R.)

Limay 2 de O.R. Norte \ Equipos de

4
romniitro




RED NACIONAL DE INVESTIGACION EN TUBERCULOSIS EN EL PERU

% -

6“Jornada Cientificg Internacional
“INVESTIGACION PERUANA
PARA EL CONTROL DE LA

TUBERCULOSIS”

Ejes tematicos

Perspectivas y Adherencia en el tratamiento de la T8
Financiamientos y recursos para investigar en T8
e-health e investigacion en TB
TB y Poblaciones Vulnerables
Determinantes sociales y T8
Epidemiologia de la TB

TB y Co-morbilidades
Diagnostico de la T8

TB Drogoresistente
Prevencion en TB

TB Pediatrica

~ —
]

i @
i

11
»

9 y 109tubre 2018

Centro de Convenciones de Lima
A L3 Arquelalogla 706 San Bora
(ARura ouadra 24 Ax lavier Prado Este}

inscripciones:
nttps//goo.gl/forms/UkAACTMYfGPIGOr82

(2 Youlube Izzrsnnae)

550 P @0 2 .ﬂ:‘éw

e~ N O Mg lindde " -
TEC Ut .‘._’?}pd:’...u... [ IETSTISS: A sodw
s dele tibid e 1 vl abr
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Organizacion conformada por instituciones publicas y privadas que de manera
articulada, organizada y colaborativa promueven, generan y difunden evidencia
cientifica y tecnoldgica relacionada con la tuberculosis, que contribuyen a la toma de
decisiones y adopcion de politicas e intervenciones en los diferentes niveles del
sistema de salud para el control de la tuberculosis en el Peru.

PRIORIDADES NACIONALES DE INVESTIGACION EN TUBERCULOSIS EN PERU 2018-
201

Segin Objetivos Estratégicos de las Intervenciones y Actividades Estratégicas,
contenidas en el Plan de Intervencién de Prevencion y Control de Tuberculosis en Lima
Metropolitana y Regiones Priorizadas de Callao, Ica, La Libertad y Loreto 2018 - 2020;
aprobado por R.M. N® 247 - 2018/MINSA.

Aprueban las “Prioridades Nacionales de
Investigacion en Tuberculosis en Peru 2018-
20271”

Objetivo estratégico 1: Detectar y diagnosticar precozmente los casos de tuberculosis en
todas sus formas para el inicio oportuno del tratamiento, con énfasis en grupos y dreas de alto
riesgo priorizado.
RESOLUCION MINISTERIAL
N° 591-2018/MINSA

Prioridades en investigacién:

Factores determinantes, evaluacion de estrategias actuales y desarrollo de nuevas
estrategias de deteccion de casos de TB entre los contactos.
Evaluacion de la eficacia e impacto de las intervenciones actuales y nuevas de deteccion
de sintomaticos respiratorios.
Desarrollo de nuevos métodos y pruebas rapidas para el diagnostico de TB/TB-MDR/TB-
XDR con énfasis en el diagndstico de TB infantil.

- Magnitud, distribucitn, factores de riesgo y determinantes de la tuberculosis y TB drogo
resit en grupos vulr y de riesgo a nivel nacional y regional.

Lima, 22 de junio de 2018

Objetivo estratégico 2: Prevenir la transmisién y desarrolio de la enfermedad mejorando el
control de contactos y tratamiento de la tuberculosis latente,

Prioridades en investigacion:

Evaluacion e implementacién de esquemas terapéuticos para tratamiento de TB latente en
contactos de TB sensible, TB drogo resistente y grupos de riesgo.

Evaluacion de estrategias actuales y desarrollo de nuevas estrategias de prevencion de
TB.

Implementacién de nuevas herramientas diagnosticas de TB latente.

Objetivo estratégico 3: Incrementar el éxito del tratamiento de tuberculosis, fortaleciendo la
atencién integral e integrada centrado en la persona afectada con tuberculosis.

"3\ Prioridades en investigacion:

- Estrategias de intervencién para la adherencia al tratamiento centrado en las necesidades
de la persona afectada por TB/TB-MDR/TB-XDR.

- Situacién actual y factores determinantes de la oferta y capacidad resolutiva de los
servicios de salud y la red de laboratorios regionales para la deteccion, diagnéstico y
tratamiento de la TB-TBMDR.

- Desarrolio de estrategias basadas en la comunidad, centradas en la persona afectada por
TB/TB-MDR/TB-XDR, para la reduccion de |a irregularidad y abandone del tratamiento.
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1. DISMINUCION DE BRECHA DIAGNOSTICA DE CASOS TB

Cierre de brecha diagnostica para luego disminuir la
incidencia , controlando la transmision (epidemia) dando

paso a la eliminacion y futura erradicacion de la
enfermedad.

DISMINUCION DE BRECHA DE DETECCION DE CASOS, PERU. 2015-2022

34000

33000

<
I
32000 u
14
(1]
31000 y
X 3 30000 - s
Disminucion del 29000
riesgo de
. 28000
contagio
\_-
27000
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

= Nro. Casos TB NOTIFICADOS —Nro. Casos TB -Meta PE| 2019-2022) — =META Nro. Casos TB (90% Estimados)
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Disminucion del
riesgo de
contagio

1. DISMINUCION DE BRECHA DIAGNOSTICA DE CASOS TB Dse WV

‘@‘ oF l et 4

Plan

de intervencion para la prevencion y
control de la TB 2018-2020

B N'247-208

Detectar y diagnosticor
precoxmente los casos de
tuberculosis en 1odos sus
== formaes poro el inicio
oportune del trotamiento,
LAJ con énfosis en grupos y

oreas de clto riesgo
O priorizodos

Incrementor ol exklo del
Prevenir lo tronumisién y frotamiento de
desarrollo de lo €7 rubercutosis fortotedendo
enfermedod mejorando el lo atencién integrel

B control de contoctos y M integroda centrada en lo
tratomiento de lo persenc afectodo por
tuberculosis lotente, tuberculosis,

FINALIDAD

Reducir las fuentes de contagio de la tuberculosis en la comunidad
con diagnéstico precoz y tratamiento oportuno, evitando la
generacion de nuevos casos de tuberculosis e iniciar la reduccion de
la tasa de incidencia.

——
| R.M.247-2018/MINSA, Marzo 2018. l

I En ejecucion desde Agosto 2018 |
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B R 16 s i
~ §/1,808,096
. I 63 2
m Contratots P

48
de intervencion para la prevencion y =y
control de la TB 2018-2020 "}
RM. N"247-2018
116
Personcd de Salud
ek Incrementar el éxito del 3l 2073108

tuberculosis en todas sus Prevenir la transmisién y tratamiento de
= formas para el inicio desarrollo de la tuberculosis fortaleciendo
oportuno del tratamiento, enfermedad mejorando el la atencion integral e
R con énfasis en grupos y B control de contactos y L) integrada centrada en la

areas de alto riesgo o "’:'o"“f""" :!e la persona afectada por
priorizados. tuberculosis latente. tuberculosis.

FINALIDAD -

187 e | B 37 it

Reducir las fuentes de contagio de la tuberculosis en la comunidad 2 i 77 trt s
con diagnastico precoz y tratamiento oportuno, evitando la
generacion de nuevos casos de tuberculosis e iniciar la reduccion de i “ §/2,148,000
la tasa de incidencia. 513 ,845 R i P

s/ 2,486,920  srowsterdos pora o segién coton SR



Presupuesto 2019

» 4 PERU

ETETEY (<0 (ETENE
TRIEGER
I 0 = P21 0 0

CONGRESO
REPUBLICA

[ 0 )
| LEY N°30879 ) Presupuesto 2019: S/

LEY DE PRESUPUESTO DEL SECTOR 30,542,318
PUBLICO PARA EL ANO FISCAL 2019

Articulo 26. Autorizacion al Ministerio de Salud para realizar modificaciones presupuestarias en el nivel
institucional a favor de los gobiernos regionales

26.3 Autorizase al Ministerio de Salud para efectuar modificaciones presupuestales en el nivel institucional, hasta por
la suma de S/ 70 000 000,00 (SETENTAMILLONES Y 00/100 SOLES), a favor de los gobiernos regionales, para financiar
la continuidad de los servicios en los Centros de Salud Mental Comumtanos y Unidades de Hospitalizacién en Salud
Mental y Adicciones, asi como el * ontrol de Tuberculosis en Lima Metropolitana
Reqgiones Prlorlzadas de Callao, Ica, La Libertad y Loreto, 2018-2020".

Para efectos de lo establecido en el presente numeral, las modificaciones presupuestarias en el nivel institucional
se aprueban mediante decreto supremo refrendado por el ministro de Economia y Finanzas y el ministro de Salud, a
solicitud de este ultimo, a mas tardar el 15 de febrero de 2019.

4
——
Lavtuberculosis W
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Plan de Intervencidn para la Prevencidn y Control de la TB en Lima

Metropolitana y Regiones Priorizadas, 2018-2020, ler aii0-2018

—

% Ejecucion Financiera ‘

453. GOBIERNO REGIONAL DEL...
449. GOBIERNO REGIONAL DEL...
PLIEGO 011: M. DE SALUD (DIRIS +...
464. GOBIERNO REGIONAL DE LA...
451. GOBIERNO REGIONAL DEL...

1000
979
069

e

86.0 88.0 90.0 92.0 94.0 96.0 98.0 100.0 102.01

Himero de Recursos Humanos contratados tin iones.

13 17 3 a L] 9 3 14 15
7 5 r 5 7l 13

r 2 3 5 2 41 11

2 3 3 3 3 16 3

28 2B 13 122 50

50 50 3 206 79

La cascada del diagndstico

Sistema de referencia de muestras

/\w.
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Lo tuberculosis
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41

*  Recepcion de la
muestra/registra

+  Analisis

* Reporte de resultados

s
LABORATORIO

+  Recepcién e + Transporte
confiable de los.

interpretacién de los
resultados

resultados

*  Darel resultado al
paciente

* Tratamiento

* Consulta
*  Recoleccién de la

muestra
. Embalaje Transporte seguro de las

i muestras
PACIENTES CLINICA/CENTRO TRANSPORTE
t DE SALUD
¢ — Q
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1. DISMINUCION DE BRECHA DIAGNOSTICA DE CASOS TB =

Mejora de capacidad diagnostica*:
equipo de biologia molecular (Xpert)

Busqueda activa
en poblaciones
vulnerables

|

I *Fondo Mundial: Subvencion TB 2016-2019 “Mejorar la Respuesta |
| Nacional contra la TB en Grupos Prioritarios (PPL, DR-TB, TB/VIH) y '
| Fortalecer el Sistema Comunitario”
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1. DISMINUCION DE BRECHA DIAGNOSTICA DE CASOS TB

1. Deteccion PRECOZ Casos TB ( 64%
casos TB GenXpert (+) BK(-)= NO
CONTAGIOSOS) .

2. Deteccion precoz casos TB R-R/MDR
(14% casos TB MDR)

_ 3. Implementacion medicamentos TB

HTRTE sensible en Dosis Fijas combinadas -

‘ DFC)

Intervencion en penales
en 12/67 penales (91%
casos TB):

Tamizaje Radioldgico masivo +
tamizaje GenXpert + salas de
aislamiento

B
=

MAYOR FUENTE DE CASOS TB EN EL 2018

' *Apoyo Fondo Mundial: Subvencion TB 2016-2019 “Mejorar la '
Respuesta Nacional contra la TB en Grupos Prioritarios (PPL, DR-

I_TB, TB/VIH) y Fortalecer el Sistema Comunitario” I
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Actualizacion del PEM-TB y Normativa en TB

Actualmente se viene elaborando el PEM
2019-2023 alineado al PESEM- MINSA y
Directrices del CEPLAN.

ACTUALIZACION NORMATIVATB

MIMISTERIO DE SALUD N.,,_‘_Qﬁﬁ:.'?.r‘.'?.‘.ﬁj.‘.’.‘.‘""“ MINISTERIO DE SALUD wo. 1522018 1A

S, S,

R osodivcidn Alinistorial Resotucisn Mendsterial

Doea, A3 o DGR, o 208

P, 07, o NG ERBRE ot 201 (@
SE RESUELVE: WODIFICATORIA DE LA NTS N* 104 - MINSAIDGER Vb1
) NOAMA TECHIGA DE SALUD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS;
Articulo 1.- Aprobar Ja Directiva Sanitaria N°OB0 -MINSARD17/DGIESP, 'Directiva APROBADAFORRNLI'3 52 -23NUNEA
Sanitaria para la intervenclon ante |a presencia de un caso de tuberculosis en una institucion i ,
educaliva’, que en d ento adjunto f parte integrante de la presente Resolucién - Los antecedentés de Reaccion adversa a medicamentas - RAM,
Ministerial. abandona o tratamienta isequiar

El esquema de tratamiento de TB XOR se debe disefiar considerando:

Un nicleo basico que debe incluir 3 medicamenics 2 los que &l
pacienle no se haya expuesto runca, que inciuyan: Lnezold,
Bedaquiine, Delamanid, Thiorioazina, Clofazimina o Carbapanem

R.M. 895-2018/MINSA. 02 Octubre 2018 | eropenem e Imperen Clastaioa)

Se dede uliizar uno de los siguientes nicleos bdsicos:

¥ Nicleo basico via oral Linezolid - Bedacuiine o Celamanid.

~ NTSN® 143.2018/ MINSA/DGIESP Clofaziming
“NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE ¢ Mdeleo bisico vis snduvencas: Linezoid - Carbapenem
LA COINFECCION TUBERCULOSIS Y VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA Thicridazina.
HUMANA EN EL PERU"

La modficacidn de




Implementacion de una sala quirurgica para
personas afectadas por TB
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MORBILIDAD ENCUBIERTA EN COMUNIDAD

PERDIDOS EN
SEGUIMIENTO |
(ABANDONOS) *
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X NG - CONTACTOS TERAPIA
: n =7 x> CONTROLADOS PREVENTIVA
- ? CULMINADA
v

Familia Trabajo Prisiones

Apoyo social y multisectorialidad: trabajo, vivienda, educacidn, Captacion
transporte, alimentacion, inclusion social, ambiente, TARDIA DE
SOCIEDAD CIVIL, etc. Sintomaticos

Respiratorios

== = =m P Captacion SR
PRECOZ
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Resultados a la fecha .
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29000
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27000
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= Nro. Casos TB NOTIFICADOS - Nro. Casos TB -Meta PEl 2019-2022) = +«META Nro. Casos TB (90% Estimados)

---------------‘

OMS: Estima 37 000 Casos

Meta: 90% de lo estimado
33 300 casos

Mejorar la deteccion de casos para inicio de tratamiento oportuno y cortar la

cadena de trasmision de la TB en la comunidad.

Fuente: MINSA/DGIESP/DPCTB/SIGTB

——



2) Disminucion de casos nuevos BK(+): CASOS

CONTAGIOSOS.....DISMINUCION DE TRANSMISION.

W
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TASA DE MORBILIDAD E INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS.

300.0 - .
*
PERU. 1990 - 2018*.
250.0
200.0
wv
[NN]
|_
=2
=
=) 150.0 4
<
u
§ 99.5
= 97.8
o
s 100.0 -
o
e 86.7
&
2 53.0
50.0 1
\l, BK(+) 48.4
0.0
1990 [ 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 |2018*
=@= N ORBILIDAD|198.6|202.3(256.1(248.6]|227.9|208.7(198.1(193.1|186.4|165.4|155.6(146.7|140.3|123.8|124.4(129.0(129.3|125.1120.2(118.1{109.9/109.7/105.2|104.4|102.1| 99.5 | 98.7 | 97.8 | 99.5
=@=|NCID TBC 183.3(192.0|243.2(233.5(215.7(196.71161.5(158.2|156.6|141.4(133.6(126.8(121.21107.7(107.7]1109.7(109.9|106.5(103.8|102.7| 95.7 | 97.4 | 93.0 (| 919 | 88.8 | 87.6 | 86.4 | 85.4 | 86.7
=O==|NCID TBP FP|116.1109.2(148.7|161.1/150.5/139.3(111.9(112.81111.7| 97.1 | 879 (83.1| 774 | 688 | 66.4 | 67.1 | 679 | 645|639 619|583 |59.7 | 586 | 56.7| 555|543 |53.2|53.0( 484

Fuente: Afio 2018 - SIGTB
(*) Informacion preliminar
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3) Disminucion brecha diagnostica de TB MDR/RR: 71%(1492/2100)-2017 a c @ se CWWV
88%(1492/2100)-2018.....DISMINUCION DE TRANSMISION. 'g

S o
E
(V]
EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN EL PERU. 1990 — 2018* E
30C 1,800
- 1,600
250.0 H
- 1,400
1,335
" 200.0 4 F 1,200
= - 1,000 3
< S
S 150.0 w
S a
S - 800 2
£ 1000 1 - 600 =
< e=@==Tasa de Incidencia
li: == X DR .i
== VDR - 400
50.0 - Res INH 224
D ' 98
0.0 ——— OO M - 834 0
R a2 a 3 I a &8 3 & 3 8 3 8 8 § & & 5 &8 &8 &= 2 92 T S OZ2 5 0B
5 8§ § 8 § 8§ § 38§85 82 8 £ 8§ R EFLEREEREREER LR B
Fuente: Afio 2018 - SIGTB I OMS: Estima 37 000 Casos |
(*) Informacién preliminar I Meta: 90% de lo estimado (33 300 casos) I PERU —META 90% : 1890 casosTB MDR/RR
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PERFIL DEL PAiS / MORBILIDAD TB
2018*

TASA DE MORBILIDAD DE TB POR SUBSECTOR DE SALUD. PERU
2010 - 2018*

120.0 109.9 109.7 1052 1044 1021
W e l
100.0 89.5 89.9 334 B, m——]

80.0 : 70.8 69.3 70.4
® -0

60.0 O O= —e —— -.—-_"_.\.

40.0 54.2 55.4 54.9 54.0 53.2 54.1 57.1 56.4 50.3

32,006 Casos

Distribucion Porcentual de los casos de TB seguin Subsector
de Salud. PERU 2018*

Tasa por 100,000 Habitantes

20.0
0.0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*
4) Incremento del =@—MINSA ==@==ESSALUD ==@==PERU
diagnostico de casos en
penales ....tratamientoy
FEA . . TASA DE MORBILIDAD TB INPE 2010-2018*
-AA. aislamiento 3500.0
..... DISMINUCION DE 2000.0 709.2 2816.7 -
' 2548.9 © 2581.0
SUBSECTOR __ N° CASOS TB TRANSMISION. 2500.0
MINSA 22,641 2004.4 =
ESSALUD 5,780 2000.0 ?D.
INPE 3,311 1500.0 <
PNP 138 S
1000.0 o,
FE.AA. 136 )
TOTAL 32,006 500.0
0.0

Fuente: Afio 2018 - SIGTB 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*

(*) Informacién preliminar
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4) Disminucion de abandonos a TB Sensible y TB
DISMINUCION DE

Resistente (monitoreo mensual)
TRANSMISION

5) Incremento de examen de contactos

DISMINUCION DE TRANSMISION

COBERTURA DE CONTACTOS . 2015-2018

95.0 91.0
90.0
84.7
85.0
79.7 79.8 86.0
80.0 ®
C— 80.3
75.0
77.0 76.1
70.0
65.0
2015 2016 2017 2018

=== MINSA  ==@==PERU

Meta PEI 2018: 88%
Meta PEI 2019: 90%

12.0

10.0

8.0

6.0

4.0

2.0

0.0

30.0

25.0

20.0

15.0

10.0

5.0

0.0

@
—— .W
Lavtuberculosis

& se cLWV

% ABANDONOS TB SENSIBLE . 2015-2018

10.7 10.6
.—
o=
9.4
2015 2016 2017 2018

=== VINSA ==@=PERU

Meta PEI 2018:< 7%
Meta PEI 2019 : < 6%

% ABANDONOS TB RESISTENTE. 2015-2018

26.8
O 23.8

2015 2016 2017 2018

= MINSA  es=Om==PERU

Meta PEI 2018:< 15%

Meta PEI 2019 : < 13%



Determinantes Sociales de la Salud*

Fendmenos sociales que se expresan en los procesos biopsiquicos-humanos.

Mark Lalonde (1974), Ministro de Salud de Canada

La salud estaba condicionada por cuatro factores:

1. los estilos devida

2. el medio ambiente

3. los aspectos bioldgicos

4. los servicios de salud (No tienen la misma prioridad politica o presupuestal )

Antonovsky (socidlogo, Universidad de Yale)

La salud se gana o se pierde, ahi donde el hombre nace, crece, trabaja, se recrea y
también ama. Es decir, la salud esta condicionada por un conjunto de
determinantes sociales de acuerdo al medio donde vive.
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Modelo de Determinantes en Salud
de Dahlgren y Whitehead

Pr i Edad, sexo = de Atencidn
Ag aria y factores de Salud
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Figura 1. Tasa de mortalidad por tuberculosis en Escocia,
1840-1970 .

La reduccion de la mortalidad vinculada a enfermedades infecciosas como
tuberculosis, dengue, malaria, etc., son previas a la introduccion de terapias medicas
efectivas y se relacionan mas con cambios en la oferta de alimentos y condiciones de

vida...Cuadernos médicos sociales Santiago de Chile, 1939
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