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RESUMEN

Poner fin a la tuberculosis (TB) requiere de estrategias innovadoras que detecten de
forma oportuna a las personas afectadas por esta enfermedad. En este documento
se describe el cambio en el paradigma de diagnosticar TB pulmonar en el Perd de
forma pasiva a forma activa ocurrido desde el afio 2019 usando un nuevo algoritmo
diagnostico.

Se realiz6 un analisis documental de fuentes primarias (investigaciones y
documentos nacionales) que se generaron durante el proceso de implementacion de
un nuevo algoritmo de busqueda activa de TB (BAT), y luego se procedio a la
reconstruccién y ordenamiento de la experiencia.

La implementacion de una nueva forma de diagnosticar TB en el Pert fue posible,
alineado con el avance y tecnologia disponible (tamizaje radioldgico de térax con
equipos maviles/portatiles, lectura automatizada de las radiografias a través de un
sistema de inteligencia artificial, y prueba molecular de TB -GeneXpert MTB/RIif-
en las muestras de esputo de las personas con radiografias “anormales”). Ademas,
se incluy0 una estrategia de involucramiento comunitario, para priorizar
comunidades con alto riesgo de TB.

Tras la evidencia local, se logré que esta nueva forma de diagndstico se incorpore
como parte de la politica nacional de TB en el Per( y, con la asistencia de la
cooperacion internacional, se avance con la expansion del algoritmo de BAT a nivel
nacional, comenzando con los lugares de mas alta carga de TB, mientras seguimos
explorando y generando evidencia adicional que fortalezcan su implementacion y

eficiencia.



Finalmente, como lecciones aprendidas resaltamos la necesidad de documentar y
publicar cada evidencia generada, trabajar en una construccion colaborativa con el
gobierno desde el inicio de la implementacion, contar con recursos para los
primeros esfuerzos, y buscar una rapida capacidad de adaptacién al cambio de
autoridades y a las recomendaciones globales/nacionales sobre la TB para

promover la gestion del cambio.

PALABRAS CLAVE: tuberculosis, pulmonar; busqueda de casos; diagndstico por
imagenes; inteligencia artificial; diagnostico molecular; participacion comunitaria;

politica de salud.



ABSTRACT

Ending tuberculosis (TB) requires innovative strategies that enable the timely
detection of individuals affected by the disease. This document describes the
paradigm shift in pulmonary TB diagnosis in Peru—from a passive to an active
approach—that has taken place since 2019, through the implementation of a new
diagnostic algorithm.

A document analysis was conducted using primary sources (researches and national
documents) generated during the implementation process of the new TB active
case-finding (ACF) algorithm. This was followed by a reconstruction and
organization of the overall experience.

We describe how the implementation of a new approach to TB diagnosis in Peru
became possible, aligned with technological advancements and available tools—
mobile/portable chest X-ray screening, automated reading of X-rays through an
artificial intelligence system, and molecular testing for TB (GeneXpert MTB/RIif)
on sputum samples from individuals with “abnormal” radiographic findings.
Additionally, a community engagement strategy was included to prioritize
populations at higher risk of TB.

Based on local evidence, this new diagnostic approach was successfully
incorporated into Peru’s national TB policy. With support from international
cooperation, the ACF algorithm is now being scaled up nationwide, beginning with
areas with the highest TB burden, while we continue to explore and generate further

evidence to strengthen its implementation and efficiency.



Finally, among the lessons learned, we highlight the importance of documenting
and publishing all generated evidence, work collaboratively with government
authorities from the outset, securing resources for initial efforts, and maintaining
the ability to adapt swiftly to changes in leadership and to national and global TB

guidelines to promote change management.

KEYWORDS: Tuberculosis, pulmonary; case finding; diagnosis imaging;

artificial intelligence; molecular diagnostic; community participation; health

policy.



1. INTRODUCCION

Antecedentes

La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa que mas personas mata cada afo
en el mundo. Sélo superado por la pandemia de la COVID-19, la TB
desafortunadamente ha recuperado su lamentable liderazgo, a pesar de ser una
enfermedad prevenible y curable?.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio méas de 10,5
millones de personas se enferman de TB, aunque segun el Gltimo Reporte Global
de TB publicado, el afio 2023 s6lo 8,2 millones de casos fueron diagnosticados con
TB. Si bien resulta en un incremento respecto a los casos detectados en los tltimos
tres afios, queda claro que mantenemos una importante brecha de casos TB sin
diagnosticar, los que probablemente seran detectados posteriormente (con
enfermedad avanzada) o nunca se llegara a saber que tuvieron TB (muchos
falleceran por otras causas o por la misma TB, sin llegar a ser casos confirmados ni
registrados)?.

Parte del problema del sub-diagnédstico de casos TB en el mundo, se relaciona con
la forma como se realiza el diagnéstico de esta enfermedad desde hace mas de un
siglo. Con el descubrimiendo del bacilo de Koch en 1882y de sus propiedades acido
alcohol-resistente, durante décadas, la baciloscopia de esputo fue el método
preferido para el diagnéstico de la TB® En condiciones programaticas, en la
mayoria de paises, la busqueda de casos TB usualmente se realiza cuando una
persona con sintomas respiratorios (generalmente tos con expectoracion por mas de

dos semanas) acude a un establecimiento de salud para evaluacion meédica y se le



solicita una muestra de esputo para baciloscopia. A este proceso se le conoce como
busqueda pasiva de casos TB*.

Pero, en el afio 2015 la OMS lanzo la Estrategia Fin de la TB, y propuso ambiciosas
metas al afio 2035, tales como reducir en 90% la tasa de incidencia TB y en 95%
las muertes por TB. Dichas metas para ser alcanzadas requeririan de nuevas
estrategias que mejoren la deteccion de casos, aseguren un diagnostico temprano,
un tratamiento adecuado y oportuno, y que por tanto limiten la transmision en
curso?.

Ante esta situacion, grupos de cientificos y técnicos trabajaron diferentes estrategias
e intervenciones innovadoras y agresivas, que si bien no lograran alcanzar las metas
de la estrategia Fin de la TB al 2035, estan acelerando el cambio de la curva hacia
abajo de la enfermedad TB en el mundo®®.

Uno de los componentes de estas estrategias de eliminacién de la TB fue cambiar
el paradigma de la deteccion de casos de una busqueda pasiva a una nueva
modalidad conocida como busqueda activa de TB (BAT), en donde en vez de
esperar que las personas acudan por atencién médica a los servicios de salud,
proactivamente se acude a los lugares y a las comunidades, principalmente de alto
riesgo de TB, para identificar los potenciales casos y ofrecer de forma mas oportuna
un descarte de la enfermedad. Para ello es clave usar los mejores métodos
diagnosticos disponibles, asi como seleccionar de forma correcta las poblaciones

de alto riesgo y que mejor se beneficiarian con este tipo de abordajes®°.



Planteamiento del problema

Per(, es considerado un pais de alta carga de TB y de TB-MDR/RR (TB
multidrogo-resistente / resistente a rifampicina). Desafortunadamente nuestro pais
es uno de los 30 paises con mas alta carga de TB-MDR/RR del mundo, y ademas
lidera el ranking de casos TB-MDR/RR en la region de las Américas®.

En el ultimo reporte publicado por la OMS, el Per( alcanzé una tasa de incidencia
estimada total de TB de 173 casos por 100 000 habitantes (1C95%: 114-250).
Respecto a la deteccion de TB, resalta que de 59.000 casos TB estimados para el
afo 2023, nuestro pais reportd la deteccion de 31.686 casos'!, concentrando Lima
y Callao 55% de los casos de TB sensible, 77% de los casos de TB drogorresistente
y 100% de los casos con TB extensamente resistente. Ademas, en el interior del
pais, las 10 regiones de mas alta carga de TB son Ucayali, Madre de Dios, Loreto,
Ica, Tacna, Moquegua, La Libertad, Lambayeque, Huanuco y Ancash. Si bien el
nivel de casos detectados representd un incremento de cerca de 3000 nuevos casos
respecto al afio anterior, y ciertamente la pandemia de la COVID-19 frené la
respuesta nacional contra la TB, estamos aun lejos de cerrar la brecha de deteccion
de casos TB, por lo que se requiere seguir implementando estrategias innovadoras
de deteccion, tanto en los servicios de salud como en la comunidad.

Ante este panorama, Socios En Salud (SES) se unio a los esfuerzos del Ministerio
de Salud del Pert (MINSA) para, de forma colaborativa, buscar un cambio de esta
situacion. Cabe resaltar que SES es una organizacion no gubernamental, filial de la
organizacion norteamericana Partners In Health, y es una de las 12 sedes hermanas
de esta organizacion en el mundo. En el Peru, SES fue fundada en 1996 y tiene la

mision de fortalecer y acompafiar al sistema publico de salud y a las comunidades



mas vulnerables para que accedan a una atencion de salud de la mas alta calidad
posible, junto a los beneficios de la ciencia moderna. Su modelo de atencion de
salud basado en la comunidad ha sido internacionalmente difundido y utilizado en
la lucha contra la TB y la TB-MDR/RR*?4,

Entendiendo el comportamiento y la dinamica de la TB en nuestro pais, desde el
afio 2018, SES propuso probar en el Pert una nueva estrategia de deteccion de TB,
pasando de la busqueda pasiva a la busqueda activa de casos TB. Esta estrategia,
que forma parte de una intervencion mucho mas grande conocida como “Zero
TB”%, involucrd la implementacion de un nuevo algoritmo de diagnostico de TB,
que incluyd un tamizaje radioldgico de térax usando equipos moviles/portatiles,
unido a un sistema de inteligencia artificial para la lectura automatizada de las
radiografias, y seguido de una prueba de diagndstico molecular de TB (GeneXpert
MTB/RIif) en las muestras de esputo para las personas con radiografias
“anormales”, mas una evaluacién clinica. Este nuevo algoritmo diagnostico que
busc6 TB en las personas incluso sin importar la presencia de sintomas
respiratorios, fue complementado con una estrategia de involucramiento
comunitario, dirigido a comunidades y grupos conocidos con alto riesgo de TB,
pero también a grupos poco conocidos de tener un alto riesgo de TB.

A través de esta experiencia en la que como miembro de SES tuve la oportunidad
de participar, hemos generado evidencia que respaldd su implementacion
progresiva como una actividad programatica a cargo de la Direccion Ejecutiva de
Prevencién y Control de Tuberculosis (DPCTB) del MINSA, logrando que desde
marzo del afio 2023 esta estrategia forme parte de la guia nacional de atencion TB

del Pert®.



Justificacion del estudio

En base a la informacion sefialada, en este reporte presentamos un analisis
documental de la implementacion de esta nueva forma de diagnostico de TB en el
pais, incluyendo los antecedentes, las evidencias encontradas, las barreras y
facilitadores de su implementacién, los pasos para su adopcién como politica
nacional, ademas de la nueva evidencia que aun seguimos generando para afinar la
estrategia. Llevar una investigacion y sus resultados a la implementacion de una
politica gubernamental para la atencion de salud de las personas es un paso
complejo, pero creemos que la evidencia generada y la oportunidad de contar con
la tecnologia disponible y los recursos técnico-financieros fue una muy buena
combinacion para impulsar la toma de decisiones para su implementacion y
expansion en el nivel nacional en condiciones programaticas. Esperamos también
que esta experiencia sirva de ejemplo a decisores politicos y otros profesionales de
la salud y de gobierno, sobre como la generacién de evidencia local puede respaldar

la implementacion de politicas publicas en favor de las comunidades vulnerables.

Pregunta de investigacion

En el presente reporte buscamos responder la siguiente pregunta: ;Como se llevo a
cabo la implementacion de un algoritmo de bisqueda activa de tuberculosis en el
Peri desde su concepcion hasta su adopcion como politica publica para la

prevencion y control de la TB?.



Il. OBJETIVOS
Objetivo General
Describir la implementacion de un algoritmo diagnostico de busqueda activa de
tuberculosis en el Per( desde su concepcion hasta su adopcién como politica

publica, ocurrido entre los afios 2019 a la fecha.

Objetivos especificos

= Describir la seleccién del algoritmo diagnostico de busqueda activa de TB que
se decidié implementar en el Perd.

= Describir la historia de la implementacion del algoritmo diagndstico de busqueda
activa de TB seleccionado en el pais.

= Describir las barreras y facilitadores que enfrentamos/permitieron la
implementacién del nuevo algoritmo diagnostico de busqueda activa de TB en
el pais.

= Describir el proceso de adopcién y escalamiento del algoritmo diagnostico de
busqueda activa de TB como una actividad programatica, asi como su inclusién
como parte de la guia nacional de atencion TB de la DPCTB-MINSA.

= Describir los nuevos retos para continuar su uso y escalamiento, relacionado a

la aparicion de nueva tecnologia diagnostica y su forma de implementacion.



DESARROLLO DEL ESTUDIO

Metodologia

Realizamos un analisis cualitativo de contenido de cada paso del proceso de

implementacidn de la experiencia, relacionado a su vez con los objetivos general y

especificos ya detallados. Como parte de la sistematizacion realizamos un analisis

documental de diversas fuentes primarias publicadas o difundidas desde el afio 2012

(fecha en que la OMS incluyd en sus directivas las actividades de BAT), entre las

que incluimos:

= Documentos oficiales del MINSA tales como: Normas técnicas de TB, otros
documentos o guias técnicas de TB, asi como documentos normativos
especificos relacionados a la BAT.

= Reportes académicos de investigaciones (articulos cientificos u otros reportes
cientificos) realizados en el Perd o a nivel global sobre la utilidad,
implementacién y rendimiento del algoritmo diagndéstico de busqueda activa de
TB (BAT) usado en el pais.

» Literatura adicional, que incluyé informes de gestion de la DPCTB-MINSA,
informes de actividades de BAT realizadas por el MINSA o por SES, reportajes
y/o testimonios relevantes publicados en diversos canales de acceso publico por
el MINSA, SES/PIH, u otros organismos gubernamentales y/o bilaterales, asi
como otras notas relevantes de acceso publico.

Se realiz6 un andlisis de contenido de cada paso del proceso de implementacion,

incluyendo la reconstruccion, el ordenamiento y la discusion de la experiencia. Para



un mejor analisis realizamos una matriz de consistencia en coherencia con los

objetivos de la investigacion (Anexo 1).

Consideraciones éticas

Esta investigacion empleé documentacion e informacion publica relacionada a un
proceso de salud de una enfermedad de alta prevalencia en el Per, como es el caso
de la TB y la TBMDR/RR. En ningln caso accedimos ni utilizamos data
identificable de personas afectadas por TB, ni de ningun otro tipo.

La investigacion fue registrada con el codigo SIDIS #216459 y obtuvo la
exoneracion de revision por parte del Comité Institucional de Etica en Investigacion

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Descripcidn de la experiencia

Seleccidn del algoritmo diagnostico de busqueda activa de TB

Durante décadas las recomendaciones internacionales guiaron a que los programas
nacionales de TB del mundo basen su estrategia de deteccion de casos en las
personas con sintomas respiratorios que acudian a los servicios de salud, los que a
su vez deberian tener la suficiente capacidad para diagnosticar correctamente a estas
personas. Sin embargo, luego aprendimos que, de acuerdo a diversos estudios de
prevalencia de TB y otras investigaciones, esta estrategia no era la adecuada para
detectar la carga total de casos de TB en la comunidad®’, particularmente en ciertos
grupos de riesgo, tales como las personas viviendo con VIH8 los contactos
cercanos de las personas con TB'®, las personas privadas de su libertad®, entre

otros. Ante dicha situacion es que progresivamente fue tomando vigor una nueva



estrategia conocida como ”busqueda activa de TB” (BAT), complementaria a la
busqueda pasiva, sobretodo en escenarios de alta prevalencia de TB, con el objetivo
de diagnosticar y tratar a los personas con TB de forma mas temprana, y en
consecuencia disminuir el periodo de infecciosidad y de transmision de la
enfermedad?..

La linea de tiempo a continuacién esquematiza la intervencion de BAT
implementada en el Pert con el involucramiento del MINSA, Socios En Salud y
otros cooperantes técnico-financieros, resaltando los hitos mas importantes y su
relacién con la normatividad internacional y nacional (Grafico 1). Los detalles de
esta linea de tiempo seran explicados con mayor detalle en las siguientes secciones

del presente documento.

Primera expansién
BAT durante Segunda expansion
pandemia BAT post-pandemia
(MINSA, 2020) (MINSA/FM, 2022)

BAT usando
BAT en Mochila TB -

BAT en penales comunidad: (SES, 2021) EXDEHSIf}H BAT
(MINSA/FM, TB Mdvil ’ a11regiones
2016-2017) (SES, 2019) 14 publicacién (MINSA/FM,

2023-2024)

TB Mévil
l l (SES, 2021) l

2012 2015 2018 2021 2025
Guia LeyTB Guia tamizaje Norma
investigacion (Perd, 2014) sistematico para técnica TB
contactos TB enfermedad TB activa (Pera, 2024)
(OMS, 2012) (OMS, 2021)

Guia tamizaje
sistematico de TB Norma
activa (OMS, 2013) técnica TB

F— (Peru, 2023)
Norma técnica TB
(Perd, 2013)

Gréfico 1. Linea de tiempo de la implementacion de la BAT en el Pert

Leyenda: FM: Fondo Mundial de lucha contra el VIH, la TB y la malaria; OMS: Organizacion Mundial de la Salud;
MINSA: Ministerio de Salud del Pert; SES: Socios En Salud

Para empezar, en el afio 2016, teniendo como base dos guias de la OMS sobre
tamizaje sistematico para TB? e investigacion de contactos domiciliarios?®, y como

parte de una iniciativa financiada por el Fondo Mundial de lucha contra la malaria,



la tuberculosis y el VIH?*, desde SES propusimos al MINSA y al Ministerio del
Interior del Perd la implementacion de un nuevo algoritmo diagnostico que incluyd
el uso de radiologia de tdrax como prueba inicial de tamizaje de TB, seguido de una
segunda prueba mas especifica (baciloscopia o prueba molecular GeneXpert
MTBI/RIf, segun disponibilidad) para las personas con radiografia anormal, para
una intervencién de BAT en las 12 carceles de varones con mayor carga de TB del
pais. Esta intervencién tuvo buenos resultados, incrementando la tasa de
notificacion de TB en 56% en las carceles®, pero también tuvo un importante
“cuello de botella” en la lectura de las radiografias de térax, pues por razones de
seguridad, hubieron dificultades para que los radiélogos y neumélogos accedan a
las carceles y procedan a la lectura de las imagenes. Si ello no hubiese ocurrido,
probablemente un mayor nimero de casos de TB hubiesen sido diagnosticados.
Con el avance de la tecnologia, también aprendimos que era posible la lectura
automatizada de las radiografias®®?’. Para ello, trabajamos junto a Interactive
Research and Development, una ONG de Karachi, Pakistan, quienes ya venian
implementando acciones de BAT en comunidades de alto riesgo de TB?®, para
mejorar nuestro algoritmo diagnostico e incluir un sistema de lectura automatizada
de radiografias (usando el software CADATB).

Entonces, el algoritmo quedo de la siguiente manera: 1) Toma de radiografia de
torax, 2) Lectura automatizada de las radiografias de térax usando un sistema de
inteligencia artificial (CAD4TBvV6), 3) Obtencion de una muestra de esputo para
realizarle una prueba molecular de GeneXpert MTB/RIf, para los casos con
radiografia anormal, y 4) Evaluacion médica para definir el caso TB. Siendo el

algoritmo acordado el siguiente (Grafico 2):

10



Tamizaje (Rayos X)

|

Rayos X leidos por IA

4/\>

Puntaje Normal Puntaje An

ormal

|

Muestra de esputo para

GeneXpert MTB/Rif
; |
s g Evaluacién clinica
W8 T8
Derivacién
para inicio de
tratamiento

Gréfico 2. Algoritmo de diagnoéstico de TB definido para la est

la enfermedad

Mas adelante, con nuestros propios datos en campo, co

algoritmo del gréfico 1, respecto a diversos criterios diagnostico, incluyendo el

“estandar” de diagnoéstico que incluia tos seguido de bac
comparacion, evaluamos 388 personas diagnosticadas
comunitaria de BAT realizada en Lima entre febre

Encontramos que si a estos pacientes se les hacia el diag

rategia de busqueda activa de

mprobariamos el valor del

iloscopia. Para hacer dicha
de TB bajo la estrategia
ro 2019 y febrero 2020.

nostico por la presencia de

tos y baciloscopia sdlo hubiésemos detectado 23% de los casos TB?.
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Proceso de implementacion del algoritmo diagnostico de BAT

Definido el algoritmo diagndstico, tuvimos que asegurar la infraestructura necesaria
para probarlo. Un primer paso fue reconocer que esta nueva forma de diagnostico
de TB no era parte de los lineamientos oficiales del MINSA, por lo que la Unica
opcidn de evaluarla era como una investigacion demostrativa. Para ello, accedimos
a un financiamiento de USD 1,5M, compartido por Stop TB Partnership, a través
del TB-REACH®, asi como del Centro de Salud Global de Harvard - Dubai.
Llamamos a la iniciativa “TB MOVIL”, desarrollamos el protocolo del estudio y
obtuvimos las aprobaciones de los comités de ética de investigacion de la
Universidad de Harvard (Boston, USA) y de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (Lima, Peru). Los aspectos méas importantes del protocolo del estudio que
fueron definidos bajo discusidn, consenso y acuerdo con autoridades del MINSA

fueron:

1. Definimos el objetivo de la intervencion:
Para esta primera etapa, el objetivo principal de TB MOVIL fue evaluar la
factibilidad y rendimiento de un algoritmo de BAT en grupos de alto riesgo de TB,

a nivel comunitario.

2. Definimos la zona de intervencion:

Con una tasa de notificacion de TB de 120-130 casos por 100 mil personas, similar
a la incidencia estimada de TB para el pais por la OMS, decidimos implementar TB
MOVIL en tres distritos de Lima Norte (Carabayllo, Comas e Independencia), en

una jurisdiccion con una poblacion estimada de 1,1 millones de habitantes®. Esto
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se realizd con el apoyo de la region de salud de Lima Norte, conocida como
Direccion de Redes Integradas de Lima Norte del MINSA (DIRIS Lima Norte), y
en coordinacion con los 51 establecimientos de salud publicos, 01 hospital general

y 04 centros de atencion primaria operados por EsSalud.

3. Definimos los criterios de seleccion de participantes:

Dada la evidencia de estudios de prevalencia de TB publicados que
consistentemente mostraron que la mayoria de casos TB no diagnosticados en la
comunidad tenian muy pocos o carecian de sintomas respiratorios, incluimos en
esta intervencion a cualquier persona, sin importar la presencia de sintomas
respiratorios, pero que residian en zonas de alto riesgo de TB de los distritos de
intervencion. Para encontrar los barrios de mas riesgo se realizd una
georeferenciacion de los casos TB de los Gltimos 5 afios, y con dicha informacién
se calcularon las tasas de carga de enfermedad en cada distrito, segin barrios
(Gréfico 3). Con ese mapeo, se decidi6 priorizar los barrios de méas alta carga (color
mas oscuro, segun el gréafico), donde histéricamente se reportaron casos de TB. En

esos lugares se enfocaron las campafas de BAT.

fhe,
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Gréfico 3. Georeferenciacion de casos 2013-2017 del distrito de Carabayllo, Lima Norte
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Ademas del protocolo, tuvimos que decidir e implementar las herramientas y
logistica para la puesta en marcha del algoritmo diagnostico y las actividades de

BAT. Ello incluyo:

4. Adquisicion de unidades maviles con radiologia incorporada:

Con el objetivo de buscar los casos TB en las mismas comunidades antes que
esperar que estos lleguen a los servicios de salud, siguiendo modelos de otros
paises, implementamos unidades moviles con equipos de rayos X incorporados®.
La idea inicial fue incluir en cada unidad mavil, ademas del equipo de rayos X, un
espacio para un laboratorio de biologia molecular, pero durante la adecuacion de
los campers de las unidades moviles ello no fue posible. Debido a la regulacion
nacional para el uso de rayos X, se requerian ciertos pardmetros como: distancia
minima entre el equipo de rayos X y el operador, contar con barreras de proteccion
emplomadas en las paredes, asi como un adecuado sistema de circulacion del aire
(aire acondicionado y extractor de aire)®*. Todo ello, significo que necesitabamos
al menos un camién con capacidad de 4,5 toneladas para ubicar los equipos
necesarios. Un camion de mayor capacidad era posible, pero hubiese complicado
su movilizacion alrededor de las zonas peri-urbanas de la ciudad, donde
generalmente las calles son estrechas, empinadas y de dificil acceso. Cabe resaltar
también que estas campafias requirieron de espacios adicionales para el
enrolamiento inicial de los participantes, la evaluacion de enfermeria, la evaluacion
médica, la coleccion de las muestras de esputo, asi como lugares para la espera de

la atencion y la entrega de los resultados.
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5. Incorporacion de equipos de rayos X digitales e inclusion de un sistema para
la lectura automatizada de radiografias:

Para superar la barrera de lectura de radiografias, exploramos la posibilidad de usar
un sistema de lectura automatizada de radiografias. Estos sistemas, conocidos ahora
como sistemas de deteccidn asistidos por computadora basados en inteligencia
artificial (AI-CAD, por sus siglas en inglés) utilizan los Gltimos avances en el
campo de la tecnologia y su aplicabilidad en el diagnostico de enfermedades como
la TB®%. Si bien, hoy en dia existen multiples software CAD para evaluar e
interpretar sistematicamente las imagenes de rayos X sobretodo en ausencia de
radidlogos®, en el 2018 uno de los pocos softwares existentes para tamizaje de TB
fue el sistema CADATB®. Por ello, decidimos implementar el sistema CAD4TB
version 6,0 (Delf Imaging’s, Hertogenbosch, Netherlands), el que solo habia sido
validado en individuos de 4 a mas afios de edad®, por lo que en aquellos
participantes menores de esa edad se solicito asistencia de un medico para realizar
la lectura de las radiografias.

También, dado que el sistema CAD4TBV6.0 brindaba un puntaje de 0 a 100, donde
cuanto mas cerca a 100 significaba mayor probabilidad de tener TB, realizamos una
validacion interna con pacientes TB peruanos de la zona de intervencion (de
estudios previos) y definimos nuestro punto de corte en 50, lo que significd que
para nuestra intervencion mas de 50 puntos fue considerado como “una radiografia
anormal, con sospecha de TB” (Graéfico 4), siendo necesario pasar al siguiente paso

(prueba molecular en muestra de esputo).
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Radiografia anormal: CAD4TB >50

1.0 Reference: Radiological - #: 200 (P:61-N:139) 1. Different thresholds and specificity and sensitivity levels for the data.
0.9 Threshold | Specificity (%)  Sensitivity (%) % Ref cases

&4 15 20 100 81
20 27 100 75
%7 25 35 100 67
5. 0.6 30 41 100 62
Z o 35 48 100 55
E" 40 55 98 49
% o4 45| e0 95 44
- 801y 67 92 37
55 83 79 21
0.2 60 92 62 12
ol 65 % 41 7
—— CADATB 6 (Az=0.894) 70 99 30 3
%%0 01 02 03 04 05 06 07 08 08 10 75 100 28 2

1 - Specificity

Figure 1. ROC curve of CADATB 6. Az = area under the ROC curve.

Grafico 4. Punto de corte del CADATB v6.0 para la intervencion TB MOVIL

(Fuente: Socios En Salud, datos no publicados)

6. Acceso a un laboratorio molecular de TB:

Para procesar las muestras de esputo colectadas implementamos la prueba de
GeneXpert MTB/Rif (Cepheid, Sunnyvale, California, USA), una prueba molecular
que diagnostica TB y la resistencia a rifampicina, y cuya sensibilidad es muy
superior a la prueba de microscopia (baciloscopia) convencional: 92% de
sensibilidad de GeneXpert MTB/Rif vs. 61% de sensibilidad usando la
baciloscopia, cuando ambas pruebas se comparan al cultivo liquido de TB?. Asi
también, definir desde el inicio la resistencia o no a la rifampicina en los casos TB
diagnosticados, es un gran beneficio para una mejor indicacion terapedtica***2. Para
ello, en el laboratorio de biseguridad nivel 111 de SES, ubicado en Carabayllo, Lima
Norte, se instalaron dos equipos de GeneXpert MTB/Rif con capacidad de
procesamiento de cuatro cartuchos en simultaneo por equipo.

7. Involucramiento comunitario para alcanzar a las comunidades:

Acceso a la atencién de salud por TB puede ser un desafio en el Perl que se

exacerba debido a la falta de informacion, el nivel de educacion, el miedo y/o al
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estigma asociado***4. Dado que nuestra intervencion se centr6 no sélo en personas

con sospecha de TB, sino en cualquier persona sin importar la presencia o no de

sintomas respiratorios, fue clave implementar una estrategia con un enfoque

centrado en la persona que informe, eduque, comprometa y haga que las personas

acudan a las campanas de TB MOVIL de forma voluntaria. Esta experiencia se

describe en detalle en el articulo de Galea y colaboradores*, pero aqui enumeramos

las principales acciones y resultados:

= Para el involucramiento comunitario TB adaptamos una intervencién de redes
sociales basada en evidencia, llamada “lideres de opinion popular” (Popular
Opinion Leader — POL, por sus siglas en inglés), bien conocida en el campo de
la prevencion del VIH,

= Para la adaptacién de POL a TB, reclutamos 8 agentes comunitarios de salud,
los que sirvieron como los lideres de opinién y acompafiaron la implementacion
en las comunidades, acompanaron el “reconocimiento de la zona” para
identificar lugares o grupos de interés, identificaron a otros lideres o actores
sociales, y compartiron informacién sobre la TB y la TB MOVIL.
Especificamente, identificaron dos grupos de interés: las mujeres de los
comedores populares y los mototaxistas, quienes ayudaron amplificando el
mensaje de TB MOVIL en sus comunidades, asi como a mejorar la confianza de
la comunidad hacia la intervencion.

= Agregamos recursos multimedias (posters y flyers), y materiales
comunicacionales (videos de influencers, videos promocionales, cufias radiales,
etc.), para que los POL y otros lideres los usen y les ayude en su interaccion con

la comunidad.
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= También, se programaron actividades especificas alrededor de cada campafia, en
cinco pasos: 1) Un mes antes de la campafia (visita a lideres de la comunidad y
al establecimiento de salud de la zona para avisarles de la proxima campafa); 2)
una semana antes de la campafia (colocacion de afiches y posters en las calles de
la comunidad, informando de la fecha de campafa); 3) 1-2 dias antes de la
campana (avisos usando megafonos alrededor del lugar de la campafia, ademas
de una mayor intensidad en estos avisos usando redes sociales, tipo facebook);
4) durante la campafia (captando a los transeuntes, informando, educando y
resolviendo dudas); y 5) los dias siguientes de la campafia (para continuar
informando y conectando a los casos TB diagnosticados con los servicios de
salud). Esto fue clave porque necesitabamos asegurar en cada campafia una gran
afluencia de personas interesadas, pues la meta fue tamizar de 120-150 personas

por unidad mavil por dia.

8. Involucramiento del MINSA y de sus establecimientos de salud:

La participacion del programa de TB de la DIRIS Lima Norte, asi como del personal
de salud de los programas locales de TB de los centros de salud) fueron clave para
el éxito de la intervencion. Si bien, al inicio hubo resistencia por los médicos
tratantes de los servicios de salud locales para definir un caso de TB usando el
nuevo algoritmo, dado que no cumplia con lo establecido en la norma técnica de
TB de ese momento*’, realizamos reuniones de trabajo en cada establecimiento de
salud y entrenamientos que ayudaron a disminuir la desconfianzay, por el contrario,
aumentaron la aceptacion de la intervencion en la jurisdiccion. Incluso, algunos
miembros del programa de TB local empezaron a derivar personas sospechosas a

las camparias de BAT, para evaluacion y confirmacion diagndéstica de TB. También,
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algunas camparias ocurrieron de forma contigua a los establecimientos de salud, lo
que permitié incluir a las personas que acudian a los servicios de salud por otras
razones, asi como a los mismos trabajadores de salud de los establecimientos.

Dicho paso de involucramiento de los servicios de salud fue clave, pues no solo
buscabamos detectar nuevos casos de TB, sino también que dichos casos accedan a
un tratamiento contra la enfermedad. Conociendo que en el pais el tratamiento TB
es gratuito y se encuentra a cargo de los servicios de salud pablicos, fue clave incluir

a los servicios de salud en la cascada de atencién.

9. Involucramiento de los gobiernos locales:

Dado el rol de los municipalidades de Carabayllo, Comas e Independencia con su
comunidad“®, trabajamos de forma conjunta con los gobiernos locales para enviar
el mensaje de las campafias de BAT de forma efectiva, usando la voz de sus
autoridades, asi como sus canales de comunicacién a la poblacién. Asimismo, dado
que las zonas de alto riesgo de TB coincidia con los zonas de inseguridad de la
ciudad, los servicios de serenazgo de las municipalidades apoyaron, vigilaron y

también cuidaron la infraestructura de las campafias de BAT.

Relacionamiento con el MINSA para la implementacion del algoritmo de BAT
Sin norma técnica de TB que incluyera el algoritmo de BAT de TB MOVIL, fue
dificil su implementacion en el primer nivel de atencion. Eso explica, por ejemplo,
por qué en algunos establecimientos de salud los casos TB detectados por BAT y
derivados fueron nuevamente evaluados por el medico tratante del primer nivel de

atencion. Entre otras razones, por desconocimiento de las pruebas empleadas en TB
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MOVIL, o porque simplemente querian que el diagnéstico de TB se confirme de
acuerdo a la norma técnica vigente. Tal como se muestra en el articulo de Yuen 'y
colaboradores que describe la experiencia del primer afio de TB MOVIL (Febrero
2019 — Febrero 2020)*, se encontro que el % de personas iniciando tratamiento TB
vario dependiendo del criterio diagnostico, siendo menor en aquellos cuyo
diagnostico de TB solo se basd en criterios clinico-radiolégicos y no se pudo

obtener una confirmacion bacteriolégica.

Barreras y facilitadores del proceso de implementacion del algoritmo
diagnostico de BAT
Para evaluar TB MOVIL (nuevo algoritmo de BAT en Lima, Per() empleamos un
enfoque de ciencia de la implementacién conocido como RE-AIM (reach,
effectiveness, adoption, implementation and maintenance, por su significado en
inglés, y cuya traduccion es: alcance, efectividad, adopcion, implementacion y
mantenimiento)®°. RE-AIM evalu6 la implementacion a nivel individual y a nivel
del sistema de salud, lo que nos permitid identificar las barreras y facilitadores para
la integracion de TB MOVIL al sistema de salud, sobretodo considerando que esta
nueva intervencion incorpordé componentes claves diferentes a la practica rutinaria
de los servicios locales de TB, tales como:
= EIl tamizaje y la evaluacion de personas con sospecha de TB se realizaron en
espacios comunitarios.
= Las personas sin sintomas respiratorios o sin factores de riesgo para TB pudieron
ser tamizadas, a diferencia de la norma técnica de TB del MINSA de ese
momento, en donde se indicaba que sélo las personas con sintomas respiratorios

(tos por mas de dos semanas) podian ser evaluadas para un descarte de TB*’.
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» Laradiografia de torax fue usada para tamizaje inicial y como ayuda diagndstica,
siguiendo las recomendaciones internacionales del momento en que se planted
la intervencion?,

= La prueba de GeneXpert MTB/RIif fue usada como prueba bacterioldgica de
preferencia, pues como ya hemos comentado tiene mejor rendimiento que la
baciloscopia convencional??.

Sobre el alcance del primer afio de la intervencién de TB MOVIL, se destaca haber

tamizado a 63899 personas, siendo 58962 (92%) de los tres distritos de

intervencion*. Ello incluyo cerca de 6% de los residentes del area de intervencion.

Ciertamente, encontramos algunos desafios, tales como la necesidad de llegar a la

poblacién de hombres en edad econdémicamente activa, que son las personas

identificadas como mayor riesgo de TB>, pero que normalmente durante la jornada
laboral no se encontraban en sus domicilios o barrios precisamente por laborar en
otros lugares. Por ello, tuvimos que hacer algunas adaptaciones en la intervencion,
como incluir horarios vespertinos y de fines de semana, y acudir a lugares donde
sabiamos que habria mayor probabilidad de encontrar a personas varones, tales
como los terminales de transporte terrestre, comisarias, cuarteles del ejército,
colegios técnicos, entre otros. Incluso, nos enfrentamos a algunas variables que
probablemente desmotivaban a las personas a realizarse un descarte de TB, pues
por mas que en nuestro pais contamos con una ley que protege a las personas con

TB®2, en la préctica existe temor de las personas de ser diagnosticada de TB y que

eso los lleve a perder su empleo, considerando que una gran proporcion de la

poblacion solamente accede a empleos informales®?.
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Sobre la efectividad, se llegaron a detectar 393 casos de TB, siendo 50 (13%) casos
de personas no residentes en las zonas de intervencion, pero que al enterarse de TB
MOVIL acudieron voluntariamente a las campafias o incluso fueron referidos por
establecimiento de salud de otras jurisdicciones. Pero, lo mas importante es que en
los tres distritos de intervencion se logré incrementar en 11% (1C95%: 6%-16%) la
notificacién de casos TB en comparacion con el promedio trimestral de casos
notificados de los Gltimos 4 afios, tanto a nivel de casos detectados por la iniciativa
TB Modvil directamente (incremento de 13%, 4% y 17% para los distritos de
Carabayllo, Comas e Independencia, respectivamente), o si consideramos que todos
los casos detectados en los servicios de salud de la zona fueron atribuidos a la
influencia de TB MOVIL (incremento de 27%, 12% y 45% para los distritos

Carabayllo, Comas e Independencia, respectivamente)(Tabla 1).

Tabla 1. Impacto de la intervencion TB MOVIL basado en la notificacién trimestral de casos
TB durante la intervencion (2019) y previo a ella (2015-2018)

Indicadores Distrito A Distrito B Distrito C

Promedio trimestral de notificacion de casos pre-intervencion

(empezando en el afio 2015) 72 169 &
Cambio en casos por trimestre basado en regresion lineal +0,6 +0,9 +0,2
Expectativa trimestral de promedio de casos por la intervencion 78 177 81
(2019)

Promedio trimestral de noticacion de casos actual por la intervencion 88 184 95
(2019)

Diferencia entre lo actual y lo esperado +13% +4% +17%
Diferencia absoluta trimestral entre las notificaciones totales y 141 +19 114
esperadas

Casos detectados por la intervencion en residentes de los distritos 153 159 31
Porcentaje estimado de casos detectados por la intervenciéon que 27% 12% 45%

representan casos adicionales

Fuente: Yuen C, 20214
Estos resultados demostraron que nuestra intervencién comunitaria de BAT usando

unidades moviles de rayos fue favorable, de forma similar a lo reportado por otras
intervenciones en otros escenarios®3°+%,
Sobre la adopcion, logramos que 32 (100%) de los establecimientos de salud

incluidos en TB MOVIL acepten la intervencion (medido como la aceptacion de
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estacionar la unidad movil afuera de sus instalaciones, permitiendo también tamizar
al personal de salud del establecimiento y los usuarios/pacientes que acudian a
dicho establecimiento de salud). Estos 32 establecimientos incluyeron dos
hospitales generales, 01 establecimiento de EsSalud y 29 de 51 (57%)
establecimientos de salud del primer nivel de atencion del MINSA. Cabe resaltar
que hubo demanda de establecimientos de salud adicionales, pero durante el
periodo de la intervencidn evaluado no fue posible atender dichas solicitudes.

También evaluamos como un indicador de la adopcion del algoritmo diagnostico al
tiempo de inicio de tratamiento TB por parte de los servicios de salud a los casos
diagnosticados por TB MOVIL. Se encontraron diferencias signficativas en el
tiempo de inicio de tratamiento entre los casos TB que tuvieron una prueba de
GeneXpert MTB/RIf positiva, respecto a los que no tuvieron un resultado positivo
(mediana de 6 dias, rango intercuartil (R1Q): 3-11 dias; vs. mediana de 11 dias,
RIQ: 4-28 dias). Cabe resaltar que para esta intervencion la mediana del tiempo de
demora del resultado de la prueba de GeneXpert fue menor a 1 dia (R1Q:0-1 dia), y
si hubieron casos que demoraron mas dias para iniciar tratamiento tuvo que ver
sobretodo con la decision clinica del médico tratante, donde encontramos
dificultades como seguir estrictamente lo indicado por la norma técnica nacional de
TB de ese momento, desconocimiento del rendimiento de la prueba molecular
GeneXpert respecto a la baciloscopia, el uso de la radiografia como prueba inicial
de tamizaje, la poca confianza en la lectura automatizada de las radiografias y el
aporte de la inteligencia artificial, e incluso la falta de capacidad en la decision
clinica por lo que en algunos casos los médicos locales prefirieron referir a los

pacientes a especialistas de los hospitales (neumologos) para re-evaluacion y
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decision diagndstica final. Ello nos llevo a plantear reuniones de seguimiento y
sesiones de entrenamiento al personal de los programas locales de TB, lo que con
el tiempo mejoro la aceptabilidad diagndstica de la iniciativa TB MOVIL, y por
ende, redujo los tiempos de inicio de tratamiento TB en los servicios locales de
atencion”®.

Estos desafios encontrados también fueron observados en otros paises, como
cuando se introdujo el GeneXpert en reemplazo de la baciloscopia. En Brasil, por
ejemplo, si bien la introduccion del GeneXpert en 14 laboratorios privados de dos
ciudades brasilefias incremento el porcentaje de confirmacion bacteriologica de TB
pulmonar en 59% (1C95%: 31%-88%), no hubo incremento en las notificaciones de
casos TB%®. En la India, a través de un estudio de métodos mixtos, reportaron una
disminucion progresiva en los casos TB pulmonar notificados con resultado
microbioldgico negativo, aunque se encontrd también una percepcion positiva de
contar ahora con un mejor método como el GeneXpert®’. De la misma manera, otro
estudio en 4 ciudades de la India reportdé que la prueba GeneXpert fue una
importante herramienta sobretodo para definir el diagnéstico de la TB infantil,
reduciendo la proprocion de casos diagnosticados solo con sospecha clinica-
radioldgica, ademas de proporcionar datos sobre la resistencia antibiotica®®,

Un asunto a resaltar es la ventaja de detectar resistencia a rifampicina en los casos
TB detectados usando GeneXpert. De hecho, en nuestro primer afio de uso de TB
MOVIL encontramos que de los 315 casos GeneXpert positivos, 71 (22%) tenian
resistencia a rifampicina, siendo derivados a los establecimientos de salud con el
diagndstico de “TB GeneXpert positivos resistentes a rifampicina” (ver grafico 8).

Si bien no contamos con datos del inicio de tratamiento de segunda linea en estos
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pacientes, creemos que esto ayudo a los médicos en el manejo efectivo de los casos.
Dicha afirmacion, se respalda en multiple evidencia que respalda el impacto de los
resultados de GeneXpert en el inicio de un tratamiento adecuado en los pacientes
con TB resistente*42%°,

Sobre el tiempo de inicio de tratamiento, la reduccion encontrada con el uso de
GeneXpert fue similar a lo reportado por la literatura. Lee y colaboradores hicieron
una revisioén sistematica y en 45 estudios publicados (26 sobre TB drogo-sensible)
reportaron una reduccion en el inicio de tratamiento de 2,55 dias (1C95%: 0,54-4,56
dias) respecto al uso de baciloscopia®.

También, sobre la desconfianza en los sistemas de lectura automatizada de
radiografias, se debe basicamente a un desconocimiento del tema, pues ya esta
demostrado en la literatura internacional, el rendimiento de diferentes sistemas de
lectura automatizada que se respaldan en los avances de la inteligencia artificial®°,
y que han sido evaluados y recomendados por la OMS®?.

Sobre la implementacion, medimos indicadores de la cascada de atencion de TB,
incluyendo el nimero de tamizados por radiografias, el nimero de radiografias
anormales, el nimero de muestras de esputo colectadas, el nimero de pruebas de
GeneXpert realizadas, el nUmero de GeneXpert positivos, el nimero de casos
resistentes a rifampicina, el nimero de evaluaciones clinicas realizadas, el nimero
de casos TB diagnosticados y el niUmero de casos TB que iniciaron tratamiento, tal
como se muestra en el grafico 5. Resaltamos también que cada unidad mdvil
(tuvimos dos unidades en la intervencion TB MOVIL) tuvo una mediana de

evaluacion de 114 participantes de por campafa (R1Q: 90-134 participantes).
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Como se muestra en el grafico anterior, todos los indicadores de desempefio
estuvieron por encima de 85%, salvo dos indicadores: 1) el porcentaje de pacientes
con radiografia anormal en quienes se les colectd una muestra de esputo (83%), y
2) el porcentaje de personas diagnosticadas por TB MOVIL y que iniciaron
tratamiento TB (82%). Respecto al primer indicador, hicimos un desagregado por
edad, y encontramos que la menor coleccion de esputo fue en los menores de 10
afios de edad (solo en 17% de ellos se pudo obtener una muestra de esputo)*, lo
gue como sabemos esta relacionado a la incapacidad de los menores de edad de

proporcionar muestras de esputo de forma espontanea®?2,

PERSONAS QUE SE ACERCARON A LAS UNIDADES MOVILES
N =63,899
v
RADIOGRAFIAS REALIZADAS
N =58,178 (91%)

Y

RADIOGRAFIAS ANORMALES
N = 16,689 (29%)

Y

GeneXpert REALIZADOS
N = 13,860 (83%)

v

GeneXpert POSITIVOS MTB
N =315 (2%)

v

RESISTENTES A RIFAMPICINA
N =71(22%)

+ A 4

DIAGNOSTICADOS CON TB
N =393 (2% con radiografia anormal)

Y

INICIO DE TRATAMIENTO
N =323 (82% Tratamiento iniciado dentro de las 3 semanas)

Gréfico 5. Cascada de diagndstico y de tratamiento de TB realizado a través de la iniciativa
TB MOVIL*
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Respecto al indicador de inicio de tratamiento TB, hicimos un desagregado y
encontramos que el inicio del tratamiento TB fue en mayor proporcion cuando los
participantes contaron con una prueba de GeneXpert MTB/Rif “positiva” (95% de
inicio de tratamiento TB), respecto a los casos que tenian un resultado de
GeneXpert MTB/Rif “trazas” (64% de inicio de tratamiento TB) o GeneXpert
MTB/Rif “negativo” (53% de inicio de tratamiento TB). Esto probablemente estuvo
relacionado a la desconfianza de los médicos ante un nuevo algoritmo diagndstico,
diferente al que regularmente usaban par definir un caso de TB*'.

Ademas, medimos dos indicadores de rendimiento importantes para las actividades
de BAT: el NNS (nimero necesario de personas tamizadas con rayos X para
encontrar un caso de TB) y el NNT (nUmero necesario de personas con prueba
molecular realizadas para encontrar un caso de TB)®. Encontramos un NNS de 148,
que significd que para diagnosticar un caso de TB tuvimos que realizar 148
radiografias de torax; y un NNT de 44, que significo que para diagnosticar un caso
de TB tuvimos que realizar 44 pruebas de GeneXpert MTB/RIf. Si bien estos
indicadores fueron mayores a los reportados por otras intervenciones
comunitarias®®®, resaltamos que en términos de tasa se obtuvo una carga de TB de
555 casos x 100 mil habitantes, mas de 5 veces la tasa de incidencia reportada en la
zona de intervencion.

Sobre el mantenimiento, con los resultados del primer afio (2019) de la
intervencion TB MOVIL, primero las autoridades locales (de la DIRIS Lima Norte)
y luego las autoridades del nivel nacional (Direccion Ejecutiva de Prevencion y
Control de TB del Ministerio de Salud / DPCTB-MINSA) empezaron a mostrar

interés en el algoritmo diagndstico. De hecho, a junio 2021, dos afios y medio
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después del inicio de TB MOVIL, este programa ya habia llegado a 23 distritos
adicionales dentro y fuera de Lima, ya sea con recursos de Socios En Salud, el

MINSA y de algunos gobiernos locales y regionales®.

Proceso de adopcion del algoritmo diagnostico de BAT en el Pert

Terminaba el primer afio de la intervencion TB MOVIL cuando llego la pandemia
de la COVID-19%" y enfrentamos a partir del segundo trimestre del afio 2020 una
situacion sin precedentes, que llevd al colapso del sistema de salud y ha
convertirnos en el pais con la mayor tasa de mortalidad del mundo®.

La pandemia de la COVID-19 afectd la lucha contra diferentes enfermedades,
incluyendo la TB®®, causando una caida en la notificacion de casos del 26%°.

El cierre temporal del primer nivel de atencién de salud al inicio de la pandemia,
Ilevd al MINSA a buscar alternativas para retomar la deteccion de casos TB. Para
ese entonces, SES ya habia activado desde mayo 2020 campafias de busqueda activa
conjuntade TB y COVID-19 en las zonas de Lima Norte y Lima Este, ya sea a nivel
comunitario entre los sintomaticos respiratorios™, o a través del algoritmo
establecido por la iniciativa TB MOVIL2,

Ante la coyuntura, tomando ventaja que colegas del MINSA de diferentes niveles
de atencion ya conocian y habian participado de las campafas de BAT de SES,
pusimos a disposicion del MINSA nuestras dos unidades moviles de BAT con
radiologia incorporada, las que fueron operadas de forma colaborativa entre el
MINSA y SES, en el marco del “Plan de intervencidén de prevencion y control de
TB en Lima Metropolitana y regiones priorizadas de Callao, Ica, La Libertad y

Loreto, 2018-2020""3. Dicho plan habia sido concebido por el MINSA con un
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presupuesto de tres afios de 142,5 millones de soles, para 8 regiones del pais (4
DIRIS de Lima, Callao, Ica, La Libertad y Loreto), con el objetivo de diagnosticar
precozmente los casos de TB en todas sus formas para el inicio oportuno del
tratamiento, con énfasis en grupos y areas de alto riesgo prorizados, e incluia la
implementacion de pruebas de GeneXpert, asi como de equipos de radiologia
digital moviles en establecimientos de salud de las 8 regiones priorizadas.
Entonces, con la tecnologia y logistica disponible, entre setiembre 2020 y agosto
2021, se llevaron a cabo 1158 campafias de BAT en las jurisdicciones de 841
establecimientos de salud, llegando a tamizarse con rayos X a 14 735 personas’®.
Un ejemplo de las campafias fue descrito en notas de prensa de la DIRIS Lima Sur,
sobre las camparias de BAT realizadas en setiembre 2020 tanto en el distrito de
Villa Maria del Triunfo”™ como en el distrito de San Juan de Miraflores’.
Funcionarios de alto nivel del MINSA, como la Dra. Julia Rios, en ese momento
directora de la Direccién Ejecutiva de Prevencion y Control de TB (DPCTB) del
MINSA, declararon lo siguiente:
“Es importante cerrar esta brecha de deteccion de casos, debido a que un
gran numero de personas no diagnosticadas con TB pueden estar
contagiando. Por ese motivo, en estas campafas vienen todos los contactos
del paciente con TB para que se les realice un tamizaje radiolégico y una
prueba molecular de descarte™’”.
Todo este avance e informacion local operativa disponible, aunada a las guias TB
de la OMS publicadas entre marzo y julio 2021, que reafirmaban el tamizaje
sistematico de TB usando rayos X, sistemas de deteccion asistida por computadora

para la lectura automatizada, y las pruebas de diagnostico molecular como
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GeneXpert’® ayudaron a tener en cuenta la necesidad de una actualizacion de la

normatividad local respecto al tamizaje y diagnostico de la TB. Ademas, esta

opcion fue respaldada por una serie de articulos cientificos con informacién de las

intervenciones realizadas en Perd y que fueron publicadas entre los afios 2021 y

2023, reafirmando la utilidad y rendimiento de las campafias de BAT para el

tamizaje de TB* 728984 Entre la investigacion cientifica de respaldo podemos

mencionar:

= El reporte de Yuen C. y colaboradores, destacando a partir de los resultados del
primer afio de implementacién de TB MOVIL (Febrero 2019 y Febrero 2020),
la factibilidad y efectividad de las campafias comunitarias de BAT para extender
los servicios de deteccion de TB y mejorar la deteccion temprana de casos.
Aunque resalta también que la efectividad de la intervencion requiere de una
gran coordinacién e involucramiento de diversos actores claves (autoridades,
servicios de salud y la comunidad), ademas de entrenamiento continuo que
asegure que las personas diagnosticadas con TB bajo esta modalidad reciban
prontamente su tratamiento TB. Recordemos que en esta primera intervencion
solo 82% de las personas diagnosticadas iniciaron un tratamiento TB, sobretodo
relacionado a la falta de familiaridad de los médicos locales con la prueba de
GeneXpert (poco usada en ese momento por los servicios de salud), pero también
a la falta de confianza de los mismos médicos locales ante el diagndstico
realizado a través del algoritmo de deteccion propuesto por TB MOVIL, el que
en ese momento diferia del estandar nacional*.

= El reporte de Tovar M. y colaboradores, demostrando en medio de la pandemia

que fue posible la busqueda activa integrada y comunitaria de TB y COVID-19,
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de forma colaborativa entre Socios En Salud y la DIRIS Lima Norte. Esta
actividad se llevo a cabo entre los meses de junio y julio del 2020, evaluandose
a 672 personas y encontrandose 4 casos de TB (NNS de 168) y 54 casos de
COVID-1972, Pero, lo mas importante fue que dada la superposicion de sintomas
entre TB y COVID-19, esta intervencion impulso a los servicios a proponer una
busqueda integrada de ambas infecciones, pero particularmente de TB, la cual
fue muchas diferida dada la emergencia sanitaria por la pandemia. Ello llevd
también a que en noviembre del 2020 se emita una nueva directiva del MINSA
relacionada al cuidado integral de la persona afectada por TB en el contexto de
la pandemia COVID-19, donde se ponia énfasis, entre otras actividades, a la
busqueda integrada de ambas infecciones®.

Otro articulo publicado por Yuen C. y colaboradores, que buscé informacién que
mejorase la eficiencia de los programas comunitarios de BAT utilizando
unidades moviles. Para ello realizé un estudio de casos y controles en Lima,
buscando identificar los lugares donde las personas con TB tenian mayor
probabilidad de pasar tiempo (en los Ultimos 6 meses) respecto a controles sin
enfermedad TB residentes en los mismos barrios que los casos. La hipétesis fue
que si entendiamos esa variable, esto podria ayudar con una mejor ubicacién
para las unidades moviles y potencialmente hacer mas eficiente las camparias de
tamizaje TB. Si bien ambos grupos tuvieron una probabilidad similar de usar el
transporte publico, se encontr0 que los pacientes con TB utilizaron
predominantemente autobuses y fueron menos propensos a utlizar un medio de
transporte rapido (OR ajustado (ORa): 0,31; 1C95%: 0,10-0,96) o taxis (ORa:

0,42; 1C95%: 0,21-0,85). Pero, ademas se encontr0 que los pacientes TB
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tuvieron mayor probabilidad de haber estado en la carcel (ORa: 11,55, 1C95%:
1,48-90,13). Por lo anterior, recomendaron que ubicar las unidades de TB
MOVIL en los paraderos o terminales de las empresas de transporte por donde
circulan los pacientes con TB, sobretodo los adultos varones que se encuentran
en edad laboral, asi como dentro y alrededor de las carceles, podria facilitar el
acceso a las personas con TB no diagnosticadas®. Esto ultimo dato fue clave
para mas adelante decidir junto al MINSA realizar campafias de tamizaje masivo
en carceles peruanas usando el algoritmo de TB MOVIL®. Si bien, en este
estudio no se puede afirmar que los casos TB que reportaron el antecedente de
haber estado en la carcel hayan contraido la enfermedad durante su estancia en
dicho lugar, existen estudios previos que demuestran que las céarceles son
reservorios para la transmision continua de TB en la comunidad®’, asi como
también los barrios alrededor de las carceles presentan una tasa alta de TB®,

En otro estudio de Jenkins H. y colaboradores, se evaluo el nivel de cercania de
las personas al servicio de salud de su jurisdiccion y como ello contribuiria en
su nivel de participacion en campafias de BAT comunitarias ubicadas cerca a sus
domicilios. Para ello, utilizaron datos de TB MOVIL del distrito de Carabayllo,
Lima, y construyeron medidas de accesibilidad de 49 barrios de 25 mil residentes
del distrito a los centros de salud de la zona, y encontraron que por cada 12
minutos adicionales de caminata entre el barrio y el centro de salud, la
probabilidad que los residentes usen unidades moviles de tamizaje de TB
ubicados en sus propios barrios aumento en 50% (1C95%: 26%-78%). Ademas,
se encontro que las mujeres tuvieron 9% (1C95%: 3%-16%) mas probabilidad

que los hombres de utilizar esta unidad movil de deteccion de TB en su propio
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barrio®. Entonces, este estudio nos brindd ideas sobre un mejor rendimiento de
las unidades moviles para detectar casos de TB si ibamos a barrios de alta carga
de TB, pero con servicios de salud formales un poco distantes, tales como las
partes altas de los cerros de las zonas urbanas periféricas, pues como sabemos
los centros de salud se ubican en las partes planas de los barrios®. Este hallazgo
se respalda en otros estudios previos que reportaron datos similares: a menor
acceso geografico a los servicios de salud, hubo mayor retraso en el diagnéstico
de TB®, asi como menor la tasa de notificacion de casos TB%%2,

De la misma manera, Brooks M. y colaboradores, buscaron obtener mejores
respuestas relacionadas a la ubicacién de las unidades moviles en los barrios para
incrementar el rendimiento de la deteccién de TB. Para ello, compararon las
tasas histdricas de notificacion de casos y los indicadores demograficos y socio-
econdmicos para intentar predecir el rendimiento de las campafias de tamizaje
de TB en 74 barrios de Lima que entre los afios 2019 y 2020 tamizaron a 29.619
personas usando el algoritmo de TB MOVIL y detectaron 147 casos de TB.
Encontraron que la tasa de notificacion histdrica de casos no se asocié a un mejor
rendimiento de las campafias de tamizaje, aunque si vieron que la tasa de
deteccion disminuy6 a medida que aumentaba el porcentaje de personas con
vehiculos propios (OR: 0,76, 1C95%: 0,58-0,99, por cada 10% de aumento en la
tasa de vehiculos). De forma especifica, se encontrd también que los mejores
predictores de un éptimo rendimiento de las camparias de tamizaje de TB fueron
los barrios donde hubo un menor porcentaje de propietarios de licuadoras
(OR: 1,7, 1C95%: 1,2-2,6), asi como un mayor porcentaje de pacientes con TB

con episodios previos de TB (OR: 3,6; 1C95%: 1,0-12,7). Entonces, se concluyd
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gue mas que las tasas histdricas de notificacion de casos, que esta sobretodo
relacionado con el nivel de acceso al servicio de salud, el nivel socioconomico
de las personas y de los barrios fueron mejores predictores de rendimiento para
el tamizaje de TB, lo que significa que cuanto mayor pobreza hay en un barrio,
la chance de encontrar casos de TB sera mayor®,

De nuevo, Yuen C. y colaboradores, en un nuevo reporte sobre estrategias para
la entrega de servicios de diagnoésitco de TB (Se evaluaron 9 diversas estrategias:
1. Atencion por médico especialista en el centro de salud, 2. Atencién acelerada
en el centro de salud, 3. Atencion gratuita en un centro médico privado, 4.
Tamizaje comunitario cerca del domicilio, 5. Tamizaje comunitario en una
ubicacion central del barrio, 6. Tamizaje comunitario integrado de varias
enfermedades — TB, COVID-19, diabetes, hipertension y salud mental, 7.
Tamizaje tipo campafias en instituciones comunitarias — escuelas, iglesias, etc.,
8. Camparias comunitarias junto a grupo vecinal, y 9. Tamizaje en el domicilio),
encontraron que de 150 pacientes adultos que recientemente iniciaron
tratamiento para TB pulmonar en los servicios de salud publicos de Lima,
hubieron diversas preferencias para acceder a los servicios de deteccion de TB,
siendo la preferida las campafias méviles de descarte de TB junto a otras
enfermedades ofrecidas en la misma comunidad (42%), seguida de una atencién
acelerada en el mismo servicio de salud (25%) y de una atencién domiciliaria
(17%)%. Una de las ventajas de este tamizaje integrado en la comunidad, es que
al no sélo centrarse en la busqueda de TB, esto ayuda también a disminuir el
estigma o el temor de las personas de solo acudir a campafias de tamizaje de

TB%,
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= También, Puma D. y colaboradores mostrarian la utilidad de las campafas de
BAT vy del algoritmo de TB MOVIL en lugares cerrados y de dificil acceso,
realizando entre agosto 2020 y junio 2021 un programa de tamizaje de TB en
seis carceles de mujeres de 4 regiones del Per( (Lima, La Libertad, Arequipa y
Tacna). En estas carceles tamizaron a 2 035 personas y encontraron 12 casos de
TB (tasa de TB de 598 casos por 100 mil personas), con un NNS de 170 y un
NNT de 15. Dada la alta carga de TB encontrada es que se sugirid que las
carceles de mujeres también formen parte de los grupos de riesgo que deben
recibir tamizaje sistematico de TB®.
Entonces, asi fue que tras diversas discusiones de expertos locales e internacionales,
la evidencia disponible y el respaldo de las actualizaciones de las guias de la OMS,
en marzo del 2023, el MINSA publico una actualizacién de su norma técnica de TB
incluyendo un nuevo flujograma de tamizaje de TB para poblaciones vulnerables
con alto riesgo de desarrollar TB, el cual incluia empezar con una radiografia de
torax, seguida de una lectura automatizada, y para los casos con radiografia
“anormal” la coleccion de una muestra de esputo para la realizacion de una prueba
molecular.®
Cabe resaltar que este algoritmo de tamizaje TB fue ratificado nuevamente en la
ultima actualizacion de la norma técnica nacional de TB publicada por el MINSA
en diciembre del 2024. En dicha normativa se refuerza el tamizaje sistematico de
TB, empleando rayos X, el uso de sistemas de deteccidn asistida por computadora
(CAD), y larealizacion de pruebas bacteriologicas para las personas con radiografia

“anormal”® (Gréfico 6).
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Gréfico 6. Flujograma para busqueda activa de TB pulmonar con acceso a radiologia en
grupos de riesgo®
Ademas, ello se basé en la situacion de la disponibilidad de equipamientos
disponibles, tanto respecto a los rayos X como a las pruebas moleculares, ya sea
con recursos nacionales, asi como al apoyo de la cooperacion internacional (Fondo

Mundial).

Expansion y escalamiento de la estrategia de BAT en el Peru

Ya habiamos comentado que desde el 2020 se logré que la estrategia de BAT llegue
a 8 regiones del pais (04 DIRIS de Lima, Callao, Ica, La Libertad y Loreto), y segun
nuestros datos entre febrero 2020 y febrero 2021, mas de 29 730 personas

accedieron a un tamizaje radioldgico, habiéndose identificado 133 casos de TB,
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todos los cuales fueron derivados a un establecimiento de salud para su inicio de
tratamiento TB®.

Un punto interesante a resaltar, es que al primer afio de comenzar las campafias de
BAT, nos dimos cuenta que los camiones con rayos X incorporados no podian
acceder a todos los lugares donde queriamos acudir y potencialmente evaluar
personas en riesgo de TB, especialmente en albergues u otros lugares cerrados
pequefios, o en las viviendas ubicadas en lo mas alto de los cerros donde ya no hay
acceso vehicular y probablemente vive la gente mas pobre y con riesgo de TB®,
Por ello, nos pusimos a investigar y descubrimos que existian en el mercado
internacional equipos ultraportatiles de rayos X y que ademas solo emitian una
fraccion de la radiacion de los equipos de rayos X convencionales®. Es asi como
nacio a finales del 2020 una nueva iniciativa de BAT denominada “Mochila TB”,
la que nos permitid llevar las pruebas de rayos X directamente a las personas, donde
quiera que se encuentren®’. La primera vez que usamos las mochilas de rayos X fue
para una intervencion de BAT en carceles de mujeres del Pert. Ademas de utilizar
un equipo portatil de rayos X (Lunit Insight CXR)%, empleamos también por
primera vez el sistema de lectura automatizada de radiografia gXR (qure.Al,
Mumbai, India)®, con un adecuado rendimiento®.

Las mochilas de rayos X al ser una tecnologia practica y de facil armado, que no
requeria de un vehiculo grande para su movilizacion, ayudé a que el MINSA tome
la decision de adquirir mochilas de rayos X para el escalamiento de esta
intervencion. Por ello, desde el afio 2022 se inician estas acciones, tanto con el
apoyo tecnico-financiero de Socios En Salud, del Fondo Mundial de Lucha contra

el VIH, la TB y la Malaria, y de los propios recursos nacionales. El objetivo fue
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reducir en 10% la brecha de diagnostico de TB en la la poblacion vulnerable del
pais, y para ellos entre enero y junio del 2022 se realizaron intervenciones en 11
regiones del pais (Lima Norte, Lima Centro, Lima Sur, Lima Este, Callao, Lima
region, La Libertad, Piura, Tumbes, Ica y Ucayali), logrando tamizar a 21749
personas y detectar 193 casos de TB (NNS de 112). Ello se realiz0 a través de 484
intervenciones itinerantes, de acuerdo a las declaraciones de la Dra. Julia Rios,
Directora de la DPCTB-MINSAL:
“...en articulacién con los gobiernos locales y los agentes comunitarios de
salud, seguiremos realizando esta importante intervencion que permite
acercar a la poblacion los servicios de diagnostico y deteccidn de casos de
TB de manera diaria e interdiaria, en espacios abiertos como plazas,
parques, estadios y lozas deportivas”.
“Asi pudimos expandir esta estrategia, de deteccion temprana de casos de
TB por radiologia y prueba molecular, que ha demostrado ser altamente
costo-efectiva”.
Con el cambio de gestion en el liderazgo de la DPCTB-MINSA en julio 20231%,
las camparfias de BAT fueron reforzadas y se le busco dar continuidad dentro de las
actividades programaticas del MINSA, de acuerdo a los planes iniciales de

expansion al 2023 (Graéfico 7).
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Grafico 7. Expansion de la busqueda activa de TB en el Peru al afio 202312

Segun el MINSA, durante el periodo julio-diciembre 2023, se realizé tamizaje
radiologico de TB a 20647 personas (56% de campafias en comunidad, 40% en las
carceles y 4% en los barrios alrededor de las carceles), obteniéndose un NNS y
NNT de 114y 23,31y 7,y 112 y 17, respectivamente. En total se detectaron 380
casos de TB (1,8% de positividad), incluyendo 29 (7,6%) casos resistentes a
rifampicina, teniendo un mejor rendimiento las BAT en las carceles.

Para continuar con la expansion de las campafias de BAT durante el 2024, la
DPCTB-MINSA elabor6 un plan de busqueda activa de TB, ratificado mediante la
Resolucion Directoral Nro 010-2024-DGIESP/MINSA del 15 de marzo del 2024
(Documento interno del MINSA), y dirigido a determinados grupos de riesgo:
poblaciones cerradas (carceles, albergues, centros de rehabilitacion, fuerzas
armadas Yy policiales), poblaciones semi-cerradas (instituciones educativas, centros
laborales, guarderias), trabajadores de salud y poblacion migrante, entre otros. Para

ello, para los afios 2024 y 2025 se ha programado un presupuesto con recursos
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publicos de 28,6 millones de soles, lo que se une a los 11,2 millones de soles de
contrapartida proporcionados por el Fondo Mundial®®,

Entonces, de acuerdo a los datos del MINSA, durante el periodo enero-julio 2024
se han realizado diversas intervenciones en espacios comunitarios, albergues,
establecimientos penitenciarios y Fuerzas Armadas del Perd, de Lima
Metropolitana y regiones priorizadas, habiéndose atendido a 40109 personas con
riesgo a enfermar de TB, mediante tamizaje radioldgico con inteligencia artificial.
Ademas, se procesaron 5768 muestras de esputo a traves de una prueba molecular
de GeneXpert MTB/RIf, habiéndose finalmente identificado 925 casos de TB%,
Dentro de este grupo, se encuentra una gran intervencion de BAT en 18 carceles
del pais, y que tamiz6 a 38734 personas privadas de su libertad entre enero y
setiembre del 2024, y detect6 1089 casos de TB (2,8% de la poblacion tamizada).
Cabe resaltar que en esta intervencion realizada en las carceles, 42,5% de los casos
TB diagnosticados fueron asintomaticos®. Dicho hallazgo es similar a los
reportados por otros autores'®1%, y debe elevar el interés por realizar tamizajes
sistematicos en estos grupos de alto riesgo de TB si es que realmente se pretende
cortar la transmision de la TB de forma oportuna.

Un dato importante a resaltar es que con el apoyo de todas las actividades de BAT
realizadas, el pais al afio 2023 logré recuperar los niveles de deteccidn de casos TB

similares a los obtenidos antes de la pandemia (Grafico 8).
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Gréafico 8. Morbilidad de TB en el Peru, 1990 - 2023

Mejorando el rendimiento del algoritmo diagndstico segin poblaciones
abordadas

A la par que se incorporaba el algoritmo de BAT de TB MOVIL como una actividad
programatica del MINSA, nuestro grupo continué realizando intervenciones y
desarrollando nuevas investigaciones y analisis que ayuden a mejorar la eficiencia
y rendimiento del algoritmo.

Asi como hicimos acciones de BAT en carceles de mujeres®, también seguimos
buscando TB en grupos de riesgo que no fueron priorizados por el MINSA, e
incluso en grupos adn no reconocidos como de riesgo alto de TB en nuestro pais.
Por ejemplo, entre mayo y junio del 2021 realizamos camparias de BAT en tres
centros penitenciarios juveniles (dos de Lima y uno de Arequipa). Tamizamos a
640 jovenes y adolescentes y diagnosticamos 8 casos de TB pulmonar (7 con
resultados GeneXpert positivo y 1 por criterio clinico-radiologico), lo que significo

una tasa de TB de 1250 casos TB por 100 mil. Cabe resaltar que 5 de 8 (62,5%) de
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los casos detectados fueron asintomaticos'®. Esta alta carga de TB en esta
poblacion cerrada, coincide con reportes publicados en otros lugares'?’.

También, usando la estrategia de BAT reportamos dos nuevos grupos de alta carga
de TB en el Perd, que previamente no habian sido identificados:

Un primer grupo fue la comunidad de mujeres transgénero, una poblacion a la que
histéricamente se le reconocié solo como un grupo de alto riesgo de VIH%, En esta
comunidad tan estigmatizada y con limitados acceso a los servicios de salud
formales, entre julio 2022 y febrero 2023 implementamos actividades de tamizaje
de TB en diversos barrios de la ciudad de Lima. De 472 mujeres transgénero
tamizadas, se identificaron 14 casos de TB pulmonar (3% de los casos evaluados),
lo que equivale a una tasa de 2967 casos de TB por 100 mil personas'®®, una tasa
tan alta como la carga de TB que vemos en muchas carceles del mundo*?°.

Otro grupo poco visibilizado para la TB lo constituyen las comunidades nativas
amazonicas, las que ya representan un grupo vulnerable, con limitado acceso a los
servicios de salud''!. Ante ello y considerando que la region Loreto es una region
de alta carga de TB con una tasa de TB de 164 casos por 100 mil habitantes,
realizamos en noviembre del 2023 acciones de BAT en 18 comunidades nativas de
la rivera del rio Amazonas. Tamizamos 369 personas usando un equipo de rayos X
ultra-portatil, seguido de la coleccion de muestras de esputo para los participantes
con radiografia anormal y a realizacion de puebas de GeneXpert MTB/RIif. En esta
intervencion se detectaron 3 casos de TB pulmonar, los que fueron derivados a los
establecimientos de salud a cargo para su inicio de tratamiento!*2, Ello significé una
tasa de TB de 813 casos por 100 mil habitantes, casi 5 veces mas la actual tasa de

incidencia estimada de TB para el pais*®.
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La siguiente tabla presenta un resumen de diversas intervenciones de BAT
realizados por SES entre los afios 2022-2023 en diferentes poblaciones, resaltando
un mejor rendimiento medido como menor valor de NNS, es decir la cantidad de
pruebas de rayos X que realizamos para detectar un caso de TB pulmonar, en tres
poblaciones: comunidad de mujeres transgénero (NNS de 35), personas viviendo
con VIH (NNS de 46) y contactos domiciliarios de casos TB (NNS de 61)(SES,

Datos no publicados)(Tabla 2) .

Tabla 2. Rendimiento de la BAT en diferentes poblaciones evaluadas por Socios En Salud

Poblacion Zona de accion Tamizados Casos %con  NNS
TB TB

Mujeres transgénero Lima, Callao 737 21 2.8% 35
Personas viviendo con VIH Lima 691 15 2.2% 46
Contactos domiciliarios de casos Lima 1,029 17 1.7% 61
TB
Adolescentes y jovenes en carceles Lima, Arequipa 585 8 1.4% 73
juveniles
Comunidades de alto riesgo de TB Lima Norte 58,962 393 0.7% 150
Mujeres privadas de libertad Lima, La Libertad,

. 2,035 12 0.6% 171

Arequipa

Zona peri-carcel La Libertad 1,206 7 0.6% 172
Trabajadores de salud de centros Lima Norte 357 1 0.3% 357
del primer nivel de atencién
Migrantes Lima 10,462 19 0.2% 551

Fuente: Programa de Tuberculosis, Socios En Salud, 2024.

Lo anterior deberia llevarnos a pensar que tal vez existen en el pais otros grupos de
alto riesgo de TB que aun no han sido visibilizados, y la estrategia de BAT podria
brindar una oportunidad Unica para acercarnos a estos grupos y ofrecerles una
deteccion oportuna de TB314 De repente, eso explica la brecha diagndstica que

la OMS estima cada afio para el Peri'!. Pero, también necesitamos seguir
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discutiendo nuevas y mejores formas de abordaje para llegar a otras comunidades
de dificil acceso, pero con alto riesgo de TB.

Si bien hasta el momento no se han realizado evaluaciones economicas de la
intervencion, es claro que las acciones de BAT funcionan y son de mayor valor
cuando abordajes comunidades con acceso limitado o restringido a los servicios
formales de salud, que como ya hemos dicho anteriormente, serian los grupos de

mayor riesgo de TB.
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V.

LECCIONES APRENDIDAS

Si bien la OMS recomienda continuar las estrategias de BAT para cerrar la brecha

de diagnostico de TB en poblaciones con un prevalencia de TB de 0,5% o mas, y/o

en poblaciones con factores de riesgo importantes para TB'®, es importante asegurar

que su implementacion se realice de forma correcta. Para ello, en nuestra

experiencia de implementar las acciones de BAT, podemos resaltar lo siguiente:

= Las actividades de BAT permitieron abordan un mayo espectro de la enfermedad
TB, como es el caso del abordaje de la TB sub-clinica y su impacto en la
transmision de la enfermedad®®, que si bien no impulsa a las personas a buscar
atencion médica, ya es un problema que necesitamos abordar*®. Como sabemos,
los estudios de prevalencia reportados sugieron que los casos de TB sub-clinica
pueden representar la mitad de toda la carga de TB*'’.

= Se sabe también, que incluso muchas personas que ya tienen sintomas de TB y
acuden a los servicios de salud no terminan siendo diagnosticadas por los
mismos!!8, por lo que las acciones de BAT comunitarias son una oportunidad
mayor para detectarlos e iniciar un pronto manejo de su enfermedad.

= Es clave continuar empleando la mejor tecnologia disponible en los algoritmos
de BAT. Por ejemplo, en el estudio ACT3, un ensayo controlado realizado en
una comunidad rural de bajos ingresos y alta incidencia de TB de Vietnam, se
realizd un tamizaje puerta a puerta con rayos X y prueba molecular GeneXpert,
demostrando que en cuatro afios se podia reducir la prevalencia de TB en 44%
comparado con un grupo sin intervencion (razon de prevalencia: 0,56;
IC95%: 0,40-0,78, p<0,001)}°. Ello a diferencia de otro estudio Ilamado

ZAMSTAR, el cual empled unidades méviles comunitarias y baciloscopia como
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prueba diagnostica, pero no logré mostrar diferencias entre las comunidades de
intervencion y de comparacion'?°, Logicamente, se presume que en este Gltimo
caso hubo una menor deteccion de casos con TB activa o incluso mas casos de
TB sub-clinica, debido a la baja sensibilidad de la baciloscopia.

En nuestro caso se tomo ventaja del arsenal disponible. Con el apoyo de la
cooperacion internacional se pudo contar con una red de equipos moleculares de
Xpert y de rayos X digitales, lo que a su vez hizo posible que la estrategia de
BAT avance hasta ser adoptada por el Programa Nacional de TB del pais.
También, la contribucion de la inteligencia artificial para la lectura automatizada
de rayos X fue muy importante, sobre todo en el contexto que buscabamos
realizar campafias de tamizaje masivo. Esta opcién hoy representa una
oportunidad Unica para el tamizaje de TB, pero también de otras enfermedades
respiratorias.

Siempre que sea posible, debe realizarse una investigacion de implementacion
antes del lanzamiento de un escalamiento mayor de las actividades de BAT, ello
para evitar el riesgo de implementar deficientes acciones de BAT y esto
consolide una vision negativa hacia los beneficios del tamizaje
comunitario?122,

No olvidar el involucramiento comunitario y las particularidades de las
comunidades que se abordaran en las campafias de BAT, sobretodo las
comunidades de dificil acceso. Evaluaciones y entendimientos del contexto
previo y el desarrollo de herramientas adaptable a cada comunidad, son clave si
queremos realmente estimular la participacion de la comunidad en las

actividades de BAT*.
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= Evaluar la posibilidad de no sélo hacer busqueda de TB, sino también descarte
de otras enfermedades prevalentes en la comunidad. Si bien esto puede agregar
desafios adicionales, como la necesidad de coordinaciones previas con otros
servicios de salud, asi como la carga adicional de trabajo para la derivacion
efectiva de los pacientes diagnosticados con otras enfermedades diferente a la
TB. Este abordaje integral de la salud, estimulé también una mayor participacion
de la comunidad, ademas que disminuyd el potencial estigma relacionado a la
TB, pero que hizo que muchas veces algunas personas decidieran no asistir a las
campafias de salud®®.

= Tener en cuenta que las campafias de BAT no sélo son para encontrar y
diagnosticar los casos de TB, sino también para que a las personas que no tienen
TB activa, pero estan en riesgo (contactos de casos TB u otros grupos), se les
brinde la oportunidad de recibir una terapia preventiva para TB. Solo
completando este componente esencial en el abordaje de la TB, podremos doblar
la curva de transmision de esta enfermedad!?3124,

» [nvolucrar a los tomadores de decisiones en todas las etapas de implementacién
de la estrategia de BAT fue primordial, pues entendiendo dichos funcionarios
las ventajas y oportunidades de esta forma de deteccion, permitié un uso
eficiente de los recursos disponibles (equipos de rayos X y pruebas de
GeneXpert, entre otros) y posteriormente su adopcion y escalamiento.

Desde que la OMS recomendé la BAT, al menos 28 estudios aleatorios y no

aleatorios han evaluado el efecto de la BAT comunitaria sobre las tasas de

notificacion de casos de TB*?°. La mayoria de estos estudio mostraron que cuando
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la BAT fue implementada, la tasa de notificacion de TB se incrementd en las areas
intervenidas?61%’,

Ademas, a nivel individual los programas de BAT han mostrado beneficios
potenciales, tales como: diagndstico temprano de la TB, reduciendo por tanto la
duracion de la enfermedad, el riesgo de muerte y potencialmente el impacto sobre
la severidad de secuelas post-TB, y en consecuencia, también mejorando la calidad
de vida de las personas''*.

Por ello, estas actividades de BAT deben seguir expandiéndose en el ambito
nacional peruano, a la vez que deben adaptarse a la nueva tecnologia disponible.
Por ejemplo, recientemente el MINSA ha decidido continuar con el algoritmo de
TB Movil (rayos X, inteligencia artificial y prueba molecular), pero adicionando un
nuevo sistema CAD (gX de Qure.ai), ademas de una nueva prueba molecular

llamada Truenat™7® en reemplazo del GeneXpert MTB/Rif para algunos lugares

de Lima Metropolitana (Gréafico 9).
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Gréfico 9. Ampliacion de la busqueda activa de TB en Lima Metropolitana usando el CAD
Qure.ai y la prueba molecular Truenat. Fuente: DPCTB-MINSA!®
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Qure.ai adiferencia del CAD4TB, no sélo brinda un puntaje de riesgo para TB, sino
también brinda una descripcion de las imagenes, siendo Util para la identificacion

128 Asimismo, el Truenat™ es una prueba

de otras patologias respiratorias
molecular similar al GeneXpert'?°, pero con un ventaja en el menor precio del costo

por cartucho, asi como una relativa mas facil implementacion®,
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V. CONCLUSIONES

= En el Per( desde el afio 2019 fue posible implementar un nuevo algoritmo de
busqueda activa de TB (BAT), alineado a las recomendaciones globales y a la
tecnologia disponible: tamizaje radiolégico de tdérax con equipos
moviles/portatiles, lectura automatizada de las radiografias a través de un
sistema de inteligencia artificial, y prueba molecular de TB - GeneXpert
MTB/RIif - en las muestras de esputo de las personas con radiografias
“anormales”.

= Las estrategias de involucramiento comunitario que prioricen y se adapten a las
comunidades de alto riesgo de TB también son pieza clave para el éxito de las
intervenciones de BAT.

= Laincorporacion del nuevo algoritmo de BAT como parte de la politica nacional
de TB en el Per( desde marzo 2023, fue posible gracias a la decision politica, la
evidencia local disponible, al apoyo técnico-financiero de la cooperacion
internacional y al co-financiamiento del mismo gobierno nacional.

= El nuevo algoritmo de BAT mostr6 mejor rendimiento que el clasico diagnéstico
de TB que incluia la presencia de tos seguido de bacilscopia, el que sélo hubiese
detectado al 23% de los casos TB. Ademas, el uso de GeneXpert permite
identificar desde el inicio la presencia de resistencia a rifampicina, informacion
clave para la eleccion del tipo de tratamiento TB que recibira el paciente.

= Durante la pandemia de la COVID-19 fue posible realizar la busqueda integrada
de ambas infecciones (TB y COVID-19). También es posible realizar campafias
de BAT en el marco de acciones de tamizaje integrado con otras enfermedades

(otras infecciones, enfermedades crénica no transmisibles o salud mental), y si
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bien se podria incentivar mayor interés de participar en estas campafias, ademas
de disminuir el estigma asociado a TB, como factor no favorable resulta el
trabajo de referencia adicional a personas con diagndstico de enfermedades mas
prevalentes que la TB.

La ubicacion de las unidades maéviles también es clave por lo que recomendamos
su ubicacion en zonas no cercanas a los centros de salud, en los paraderos o
terminales de las empresas de transporte pablico, dentro y alrededor de las
carceles, y en barrios con un bajo nivel socio-econémico.

Visibilizamos dos nuevos grupos con riesgo alto de TB, los que deberian
incluirse en las actividades de BAT: comunidades de mujeres transgénero y
comunidades indigenas. Asimismo, es necesario seguir explorando nuevos
grupos de riesgo, asi como estrategias efectivas de abordaje para grupos de dificil
o limitado acceso.

Los algoritmos de BAT pueden cambiar en sus herramientas, dependiendo de

los avances tecnoldgicos asi como de la disminucidn de sus costos.
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VI. RECOMENDACIONES

= Continuar investigando y documentando la evidencia generada en relacion a la
BAT en el Peru, que permita mejoras en su rendimiento, pero también para que
sirva de modelo para otros lugares que enfrentan brechas de diagndstico sobre
esta enfermedad.

» Para la transferencia de una nueva tecnologia al gobierno se requiere de una
colaboracion intensiva con las autoridades y decisores politicos, asi como
recursos adicionales que asistan en los primeros esfuerzos de implementacion.
Luego de ello, el gobierno tendrd la responsabilidad de asegurar su
sostenibilidad.

= Las campafias de BAT no solamente son para diagnosticar los casos de TB, sino
también para que aquellos casos en quienes se descarta TB activa, pero estan en
riesgo de desarrollarla, reciban prontamente una terapia preventina para TB, una
estrategia que ha mostrado gran impacto, pero que histéricamente fue relegada

por la mayoria de programas nacionales de TB del mundo.
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Anexo 1. Matriz de Consistencia del proyecto

Objetivos especificos Dimensién Sub-dimension Fuente de Preguntas guia
informacion
= Revision de la A .
Formas de » Blsqueda pasiva de TB. literatura. (,Q_ue formas de b usqu e<_ja
. . . existen para el diagndéstico de
- . busqueda de TB. = Busqueda activa de TB. = Documentos
Describir la creacion y . TB?
iy : normativos.
seleccidon del algoritmo
diagndstico de busqueda
activa de TB que se = Revision de la ¢Qué algoritmos diagnosticos
decidié implementar en * Tipos de algoritmos . para la deteccion de TB existen
. . e literatura. , .
el Peru. Algoritmos diagnosticos de TB. y cudl es su rendimiento?
AP . . = Documentos
diagndsticos de = Rendimiento de los tipos :
normativos.

TB.

de algoritmos
diagndsticos de TB.

= Notas de campo.

¢Por qué se selecciono
determinado algoritmo
diagnostico de TB en el pais?

Conocer la historia de la
implementacion del
algoritmo diagnostico
de busqueda activa de
TB seleccionado en el
pais.

Proceso de
implementacion del
algoritmo
diagnostico de TB.

Planificacion del algoritmo
diagndstico de TB.

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.

¢Cémo se implementd el
algoritmo diagnostico en
términos de infraestructura,
equipamiento, recursos humanos
y sistemas disponibles?

Relacionamiento con el
MINSA para la

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.




Objetivos especificos Dimension Sub-dimension Fuente de Preguntas guia
informacion
implementacion del = Documentos ¢ Qué coordinaciones se
algoritmo. normativos. realizaron con el MINSA para la
implementacion del algoritmo?
Involucramiento = Notas de campo. g .
S . ¢ Qué acciones de realizaron con
comunitario para la = Revision de la :
) - . las comunidades para la
implementacion del literatura. . - .
i implementacién del algoritmo?
algoritmo.
Describir las barreras y
facilitadores que ¢ Qué barreras encontramos para
Barreras y

enfrentamos/permitieron
la implementacion del
nuevo algoritmo
diagnostico de busqueda
activa de TB en el pais.

facilitadores de la
implementacion del
algoritmo
diagnostico de TB.

Barreras y facilitadores.

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.

la implementacion del algoritmo
diagnostico de TB?

¢ Qué facilitadores encontramos
para la implementacion del
algoritmo diagnostico de TB?

Describir el proceso de
adopcion y escalamiento
del algoritmo
diagnostico de busqueda
activa de TB como una
actividad programatica,

Proceso de
adopcion y
expansion del
algoritmo
diagnostico de TB

Adopcion del algoritmo
diagnoéstico de TB por el
MINSA

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.

= Documentos
normativos.

¢Cémo fue el proceso de
adopcion de este nuevo
algoritmo diagnostico de TB por
el MINSA?
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Objetivos especificos

Dimension

Sub-dimensién

Fuente de
informacién

Preguntas guia

asi como su inclusion
como parte de la guia
nacional de atencion TB
de la DPCTB-MINSA

Expansion del algoritmo
diagnostico de TB en el
pais

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.

= Documentos
normativos.

¢ Como fue la expansion inicial
en el pais de este nuevo
algoritmo diagnostico de TB?

Conocer los nuevos
retos para continuar su
uso y expansion,
relacionado a la
aparicion de nueva
tecnologia diagndstica y
su forma de
implementacion

Retos para uso y
expansion del
algoritmo
diagndstico de TB

Evaluacién del rendimiento
del algoritmo diagnostico
segun poblaciones
abordadas

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.

¢ Cémo esta ocurriendo la
implementacion del algoritmo
diagnostico de TB en relacion
con los grupos abordados?

Recomendaciones para una
efectiva implementacion
del algoritmo diagnostico
de TB.

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.

¢ Qué recomendaciones podemos
brindar para una efectiva
implementacién del algoritmo
diagnéstico de TB?

Aparicion de nueva
tecnologia disponible

= Notas de campo.

= Revision de la
literatura.

= Documentos
normativos.

¢Como variara el algoritmo
diagnostico de TB segun las
nuevas recomendaciones de la
OMS y la tecnologia disponible?
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