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Antecedentes: Tuberculosis y pobreza

4001

Casos de TBC por
100,000 personas
N
S

\ m

1 Descubrimiento ig

3000 . deKoch 2

. B | =

=

o

] 5
100- T |

1850 1900 1950

: Edward Arnold 1976

. T
O 40
x I
Wy N
(@)
o
< 20

| 46|32

O T ] T

Vivir en pobreza

Pacientes

con TBC

Controles
saludables

Rocha et al. JTLD 2011 / Wingfield et al JID 2014

Casos de TBC por

100,000 personas

% Ingreso mensual

2000 1
1000 -
500

= N
O © O
o © O

]
o

Noo
O O o
1 ) 1

800
700
600
500
400
300
200
100

0

. © Op O
azgzcb
RER
- °
oo. o
. o“ (%5
(o} °0°o
o-@CB
o °°
o o@)*"
. ° &9 &
° .©°
€8 8 8 ¢ gggg’

PIB per capita

Janssens & Rieder ERJ 2008

Costos

directos

Mauch et al BMC Pub Health 2011

Costos

indirectos

Costos

totales

100000-




Antecedentes: IPSYD

Innovation

For
Health

And

u Development n

FGIONAL DEL CALLAO
DE SALUD

0-PACHACI

Rocha et al, UTLD 2011



Antecedentes: Costos catastroficos
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Antecedentes: “Fin de la tuberculosis”

Eliminar costos catastroficos
Brindar soporte socioecondmico
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Hipotesis

“Soporte socioeconomico para familias
afectadas por la tuberculosis incrementara
la cura, prevencion, y finalmente, control de

la tuberculosis”



Objetivos

Objetivos primarios

» Incrementar la iniciacion de terapia preventiva con isoniazida
en contactos domiciliarios

Objetivos secundarios

» Incrementar el éxito de tratamiento de pacientes con
tuberculosis*

» Reducir costos catastroficos

Objetivos exploratorios (no se abordan aqui)
» Reducir el stigma vy depresién
» Aumentar conocimiento de TBC y empoderar
» Refinir la intervencién por implementacion en CRESIPT



Métodos

Metas

Identificar
TB

y

Prevenir
B

¢

Curar
TB

y

Eliminar
TB

Estudio piloto aleatorio (por domiciliario)
controlado de soporte socio-economico

-
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Visitas
domiciliarias
Y
encuentros
participativos
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Soporte socio-economico: cien anos de solitud
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Soporte social: visitas domiciliarias

Wingfield et al, BMC Public Health 2015



Soporte social: encuentros participativos

Primera mitad: Talleres educativos y interactivos
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Soporte social: encuentros participativos
Segunda mitad: Clubes de TB

Wingfield et al, BMC Public Health 2015



Soporte economico: transferencias

Adherir atto o Participar en Transferencia
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Resultados
del estudio
piloto



Reclutamiento: febrero hasta agosto 2014
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Transferencias bancarias y encuentros

/> 1123 transferencias potenciales h

- 890 (80%) completadas
- 233 (20%) no completadas

» Total de transferencia por casa

5183 (de un maximo de $230) }

= >50 encuentros participativos /E

@ Achieved op

Wingfield et al, BMC Public Health 2015



Iniciacion de terapia preventiva
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Exito de tratamiento (intencidon de tratar)
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3,500 pacientes con TB

tescon TB con
tratamiento (%)

mas tendria exito de
tratamiento
. 11 Qf ro
Proporciones % (95% Cl) 64 (56-72) 53 (45-61)
Probabilidad de éxito  OR (95% Cl) 1.6 (1.0-2.6)
de tratamiento Valor P 0.05

Wingfield et al, Bull WHO 2017



Mitigacion de costos catastroficos
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Retroalimentacion de participantes
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Conclusiones

e Una intervencion novedosa socio-
economica para familias afectadas por TB
resultd factible en un dificil entorno

* Se aumento la iniciacion de terapia preventiva
* Se aumento el éxito de tratamiento
e Se mitigaron (parcialmente) los costos catastroficos

* Retroalimentacion sugirio que se valoraron todas las
actividades de la intervencion, en especial la parte social

* La intervencion se refinio para ser evaluada en CRESIPT



Implicaciones mas amplias

IE

Dentro del campo de TB:

* CRESIPT: Community Randomized Evaluation of a
Socioeconomic Intervention to Prevent TB

e Base de evidencia por “Fin de la tuberculosis”

 Ampliaciéon de la herramienta para medir los costos de
pacientes con TB en conjunto con la OMS (éen Peru?)

Mas alla de la TB:

* Refinar esquemas nacionales de transferencias bancarias
existentes (ej JUNTOS) para ser mas “sensibles” a TB

* Adaptar intervenciones por otras enfermedades
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Iniciacion de terapia preventiva

Proporcion de contactos domiciliarios
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Resultado de tratamiento de TB

Resultado de
tratamiento

Casas de rama Caséé de rémiai
intervencion (n=147)  control (n=147)

Todas casas
{ﬂ': EEE}I

No 9% (95% Cl)  No. % (95% CI) No. % (95% CI)

Curado 126 45 (39-51) 71 53 (44-61) 55 38 (3045)
Tratamiento 39 14 (9.8-18) 16 12 (6.3—17) 23 16 (9.7—22)
completo

Falla de 1 0.5 (0-1.5) 0 0(0) 1 0.5 (0~1.1)
tratamiento

Fallecido 11 4.0(1.6-6.2) 5 4.0 (0.48-6.9) B 4.0 (0.84-7.3)
Abandono 48 17 (13-21) 22 16 (10—23) 26 18 (11-24)
No evaluado a7 20 (15-25) 21 16 (9.4-22) 36 25 (17-32)

Wingfield et al, Bull WHO 2017



