
 

                                                                           
 
 

Discurso realizado por la Dra. Virginia Baffigo de Pinillos en la ceremonia de Cierre del 
Programa de la Segunda Ronda financiado por el Fondo Mundial 

άCƻǊǘŀƭŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ la Prevención y Control de la tuberculosis Ŝƴ Ŝƭ tŜǊǵέ 
 

Lima, 25 de noviembre de 2009 

 
 
Señor Vice Ministro de Salud, Dr. Melitón Arce, 
Señor Vice Ministro de Justicia, Dr. Gerardo  Castro  Rojas, 
Señor Gabriel Pazos, en representación de del Fondo Mundial de Lucha contra el sida, la 
tuberculosis y la malaria 
Señora Elena Cuba en representación de las personas afectadas, 
Señor Milo Stanojevich, Director Nacional de CARE Perú. 
 
Estimados amigos y amigas, 
 
Hablar de tuberculosis nos remite a un microorganismo con forma de bastoncillo, llamado 
Bacilo de Koch, descubierto por el científico alemán hace solo 127 años. Y decimos solo porque 
se sabe con certeza que  el BK ya se encontraba presente en nuestro planeta hace más de 3 
millones de años. 
 
No ha habido sociedad humana que se haya librado de él. Si Hipócrates, el padre de la 
medicina acuñó el nombre de tisis para la enfermedad causada por el Mycobacterium  
tuberculosis,  los incas la  conocían como  chaqui oncoy por la consunción que produce. 
 
El crecimiento demográfico mundial nos ha llevado a contar con una población de 6,200 
millones de personas, estimándose que la tercera parte, 2,100 millones se encuentran 
infectadas por TB, formando,  a decir de los expertos;  el reservorio humano conocido para una 
enfermedad infecciosa. 
 
Este es el que ocasiona que cada año enfermen de TB en el mundo alrededor de 8.8 millones 
de personas, los que sumados a los que no se curan o recaen, elevan la cifra a 15.4 millones. 
Casi 10% de los afectados morirán. 
 
Uno de los hechos más relevantes es que el 80% de los casos de TB en el mundo se producen 
en 22 países, entre los que desafortunadamente  se encuentra el Perú. 
 
El ranking lo encabeza India con cerca de dos millones de casos nuevos cada año, seguido por 
China. Esta situación explica las distorsiones del mercado de medicamentos específicos a los 
que nos referiremos posteriormente. 
 
Si en los tiempos del imperio del sol  estuvo presente;  con el advenimiento de la colonia y el 
proceso de urbanización posterior, la tuberculosis sentó sus reales en las principales urbes de 
nuestro país. 
 
Durante el siglo XX, la epidemia de TB  ya había tomado grandes proporciones con una tasa de 
morbilidad de 533 por 100,000 habitantes. 
 



 

En su discurso a la nación en 1944,  el Presidente Manuel Prado  anuncia  la decisión de crear 
el Comité de Lucha contra la Tuberculosis.   
 
Gracias al impulso de la Sociedad Peruana de Tisiología, se logró la emisión del Timbre 
Antituberculoso, con el que se financió el Plan y con él un ambicioso programa de 
construcciones hospitalarias y de dispensarios ambulantes. 
 
La década del 70 muestra un acentuado fenómeno de migración del campo a la ciudad, siendo 
uno de sus destinos el cono norte de Lima. Allí nace el distrito de Comas, espacio social 
emblemático en la respuesta a la TB, por la coexistencia de dos fenómenos: la emergencia de 
los primeros comedores populares y la primera organización de afectados por TB. 
 
En la época vivían y trabajaban en Comas un grupo de religiosas y religiosos extranjeros, 
quienes siguiendo la doctrina social de la iglesia se unieron en torno a la causa de los afectados 
por la tuberculosis. La hermana María Van der Linde  y el hermano Leonardo Rego, fueron y 
siguen siendo el alma de la Asociación de Enfermos de Tuberculosis María Castillo de Canales, 
ASET Comas. 
 
Siendo María enfermera del Centro de Salud Santiago Apóstol de Comas, propició la formación 
de los Grupos de Salud que luego darían lugar al nacimiento de ASET Comas,  así como 
también fue la impulsora de los primeros comedores populares conforme lo reconocen en su 
investigación  Cecilia Blondet y Carmen Trivelli. 
 
!ǉǳƝ ǎǳǊƎŜ Ŝƭ Ǌƻƭ ŦǳƴŘŀƳŜƴǘŀƭ ŘŜ /łǊƛǘŀǎΣ ǉǳŜ ŀǇƻȅŀ Ŝƭ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ŘŜ ά!ƭƛƳŜƴǘƻǎ ǇƻǊ ǘǊŀōŀƧƻέ 
propuesto por María para los afectados de TB. Ambas experiencias contribuirían luego a la 
creación de los programas sociales que más adelante mencionaremos así como inspirarían la 
ƳƻŘŜǊƴŀ ά/ŀǊǘŀ ŘŜ 5ŜǊŜŎƘƻǎ ȅ wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ƭƻǎ ŀŦŜŎǘŀŘƻǎ ǇƻǊ ¢.έ  ŀǇƻǊǘŜ ƘŜŎƘƻ ǎǳȅƻ 
por el Ministerio de Salud del Perú. 
 
En los ochentas la galopante inflación y los altos índices de TB, impulsaron el incremento de 
comedores populares, siendo  la mujeres de estas Organizaciones Sociales de Base,  cercanas 
al colectivo de afectados por TB, quienes lograron sucesivamente dos conquistas sociales: en 
1985 la promulgación de la Ley del Vaso de Leche y 4 años más tarde la Ley de la Canasta Pan 
TBC. La figura del entonces Alcalde de Lima, de filiación izquierdista, Dr. Alfonso Barrantes  
apoyado por la cooperación de la Municipalidad de Quebec, se yergue como pionera en esta 
lucha. 
 
Llega la década del 90 y en medio de la hiperinflación y el ajuste estructural, la defensa de  los 
afectados por TB en el cono norte se convierte en un imperativo ético para el conjunto de 
actores locales. Solo el 25% de los servicios de salud del Minsa desarrollaban acciones de 
diagnóstico y tratamiento para TB, y el gasto de bolsillo a cargo de los afectados era 
insostenible. 
 
Siempre en el cono norte se iba incubando una lucha sin cuartel a favor de los pacientes que 
fracasaban al tratamiento, solo en el Hospital referencial del Cono Norte, el Hospital Sergio 
Bernales, la hermana María, la Bióloga Teresa Castillo y el coordinador del Programa de 
Control de la Tuberculosis del cono norte, Dr. Oswaldo Jave, tenían registrados 300 casos de 
fracasos, muy probablemente los primeros casos  sospechosos de TB MDR en el Perú. 
 
En paralelo, en 1993, por primera vez en su historia institucional, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró en emergencia la situación de la TB en el mundo. Nunca antes una 
enfermedad transmisible había arrancado tal declaración del organismo internacional. Les 
ruego me permitan un paréntesis en esta historia para señalar que hoy, los mismos 
infatigables actores solicitan del Minsa una declaratoria de emergencia similar. 



 

 
Sucesivamente la OMS lanza las estrategias DOTS Y DOTS PLUS. Esta última a partir de una  
iniciativa conjunta de OMS, CDC (USA), Partners in Health, entre otros en respuesta al 
problema de la TB MDR en los países en desarrollo. 
 
Aquí es que se entrelaza la historia y  nuevamente surge la participación de los Misioneros de 
la Iglesia Católica, especialmente la figura del padre Juan Russell, quien siendo amigo de Paul 
Farmer y Jim Kim, de Socios en Salud,  los invita a Comas y los persuade de trabajar a favor de 
los afectados por TB MDR.  Es así como en 1996, se instala  la ONG Socios en Salud (SES) en el 
local de la Parroquia Cristo Rey del Mundo. Inicialmente recibe autorización del Minsa para 
tratar un pequeño número de afectados por TB MDR. 
 
Otros dos actores entran a tallar en este escenario: el Colegio Médico del Perú y las academias 
y sociedades médicas peruanas más prestigiosas y los servicios médicos de las universidades 
de Lima. 
 
En el primer caso el aporte consiste en la formulación de los lineamientos para el manejo de la 
TB MDR y en el segundo, en la preocupación por los casos de estudiantes universitarios 
afectados por formas severas de TB MDR.   
 
A propuesta de dichos servicios universitarios, SES pudo proveer tratamiento gratuito a 
algunos estudiantes, aunque otros murieron por falta de acceso a los medicamentos. 
 
Llega el nuevo milenio y ya se había  incrementado la presencia de ONG que trabajan en temas 
afines a la TB, sobretodo bajo el concepto de economía solidaria. 
 
Nuevamente surge la figura de María Van der Linde, quien desde su nuevo cargo de Secretaria 
Ejecutiva de la Pastoral de Salud, crea la Mesa de Trabajo de Salud Integral y se aboca  a la 
tarea de elaborar una propuesta técnica que se constituiría mas tarde en uno de los objetivos 
más importantes del Programa de la 2ª wƻƴŘŀ ŘŜƭ CƻƴŘƻ aǳƴŘƛŀƭ Υ άtǊƻƳƻǾŜǊ ȅ ŦƻǊǘŀƭŜŎŜǊ ƭŀ 
participación y organización social de los enfermos con TB y de las poblaciones distritales para 
disminuir la TB baciloscópica en las Áreas de Elevado Riesgƻ ŘŜ ¢ǊŀƴǎƳƛǎƛƽƴ ŘŜ ¢.έ 
 
Una historia igualmente notable se iba tejiendo en paralelo en la década de los 90. Los 
beneficiarios ya no serían  los afectados de Tb de la comunidad, se trataría más bien de las 
personas privadas de su libertad.  
 
El penal de Lurigancho así como los otros penales de Lima solían derivar sus pacientes al 
Hospital Dos de Mayo,  teniendo afortunadamente a dos protectores: la Hermana Janet Kurs 
O´hara y el Dr. José Best, actual Director de Salud del INPE. Allí surge la amistad con el Dr. 
Eduardo Ticona, médico del servicio de infectología, creándose una alianza en pro de las 
personas más vulnerables  a la TB que se puedan identificar en nuestra sociedad, los internos 
de los penales. 
 
Toda esa década se fue cultivando la relación entre ellos, relación basada en compartir 
espacios, habilidades y sobretodo vocación de servicio. El Dr. Ticona ya no solo atendía los 
casos en el hospital, también acudía al llamado del Dr. Best para capacitar a su personal, en 
tanto que la hermana Janet ofrecía sus escasos recursos al nosocomio que haciendo honor a su 
ŘŜƴƻƳƛƴŀŎƛƽƴ ŘŜƭ άƘƻǎǇƛǘŀƭ ŘŜ ƭƻǎ ǇƻōǊŜǎέ  ǘŀƳōƛŞƴ ŀŎǳǎŀōŀ ƭƻǎ ŜǎǘǊŀƎƻǎ ŘŜ ƭŀ ŎǊƛǎƛǎ 
económica y el posterior ajuste estructural. No es esto acaso una muestra palpable de 
solidaridad entre pobres? 
 
Así va corriendo la década y al finalizar ve por fin la luz el Fondo Mundial de Lucha contra el 
sida, la tuberculosis y la malaria. 



 

En el 2002, durante la gestión del Dr. Fernando Carbone, el Perú decide aplicar a la 2ª Ronda 
de financiamiento del Fondo Mundial, providencialmente el Dr. Ticona se encontraba 
coordinando el llamado Componente TB, rezago de lo que había sido el exitoso Programa de 
Prevención y Control de TB conocido como PCT y es llamado por el Ministro Carbone para 
liderar la formulación de una nueva aplicación al Fondo Mundial. 
 
Por invitación del Dr. Ticona, se congrega un grupo de importantísimos actores, varios de los 
cuales hemos nombrado a lo largo de esta narración,  aproximándose los espacios de libertad y 
de encierro en una propuesta que pretendía equiparar el  derecho a la salud  de las personas 
localizadas en unos y otros. 
 
Dos de los  tres objetivos se trabajan desde el componente TB  con la asistencia técnica de los 
expertos de SES,  pudiendo afrontar exitosamente la formulación del Marco Lógico de la 
propuesta, en tanto que el Objetivo 1, se desarrolla con la participación de la Mesa de Salud 
Integral. La programación de las necesidades de medicamentos se hizo en la sede principal de 
SES en Boston, lugar al que concurrieron varios neumólogos peruanos para trabajar 
conjuntamente. Fue un cálculo bastante cuidadoso, lo cual facilitó posteriormente la 
adquisición de los medicamentos.  
 
Pero en honor a la verdad debemos señalar que algunas otras agencias de cooperación 
también apoyaron la elaboración de la propuesta: OPS se comportó como el gran árbitro 
técnico durante el proceso no exento de adrenalina de formulación de la propuesta y Vigía, 
proyecto conjunto con USAID, también tuvo una destacada actuación. Haciendo honor a su 
nombre, la noche previa al envío de la propuesta se convirtió prácticamente en una vigilia 
cargada de energía, fe y esperanza. 
 
Tanto la naciente CONAMUSA, como el Ministro Carbone, quien tuvo la feliz iniciativa de 
convocar a sus integrantes, encontraron en el Vice Ministro de Salud Dr. Oscar Ugarte, al mejor 
dinamizador de este espacio y al más apto para asegurar que la propuesta llegara a buen 
puerto. 
 
La responsabilidad frente  a las personas afectadas de TB MDR era muy grande, si no se ganaba 
la propuesta de la 2ª Ronda los medicamentos donados por SES se agotarían y se tendría que 
paralizar el ingreso de más afectados. 
 
A tres meses de sometida la propuesta al Fondo Mundial llegó la confirmación de su 
aceptación, con lo cual acababa la incertidumbre para los afectados que se encontraban en 
espera de ingresar al Programa DOTS PLUS. 
 
La finalidad y los tres objetivos que se citan a continuación dan cuenta de la integralidad de la 
aproximación a la problemática de la tuberculosis en el país. 
 
La disminución de la tasa de Incidencia de casos positivos de tuberculosis baciloscópica (TB 
BK+) mediante la acción conjunta de actividades curativas y preventivas con participación 
comunitaria de las poblaciones comprometidas con el problema de la TB es la gran finalidad 
que se propuso el programa, siendo sus objetivos: 
 

1. Promover y fortalecer la participación y organización social de los afectados y de las 
poblaciones distritales para disminuir la TB Baciloscópica en las Áreas de Elevado 
Riesgo de Transmisión (AERT-TB),  

2. Disminuir la tasa de incidencia de casos positivos de tuberculosis baciloscópica en los 
27 penales más grandes del país; extender la cobertura del DOTS-Plus de 50% a 95%, y 

3. Mejorar la Tasa de curación de pacientes con Tuberculosis Multidrogorresistente (TB 
MDR) de 60% a 85% en el país, son sus objetivos principales. 



 

 
Habiéndose superado el proceso de selección de los Sub Receptores, inician sus actividades 
hacia el mes de mayo de 2004. 
 
El Objetivo 1 contó con la participación del Colectivo Solidario constituido por 13 
organizaciones de la sociedad civil, a saber: Alternativa, SES, UPCH, PREDES, ASET, COR, 
EDUCA, INPET, TIPACOM, GRESP, Mesa de Trabajo por la Salud Integral e INCAFAM,   lideradas 
por el Servicio de Medicinas ProVida. 
 
Este Colectivo se disolvió al finalizar la primera fase y se tuvo que llamar a una nueva Licitación 
Pública resultando ganador el consorcio constituido por ADRA, Servicios de Medicinas Pro Vida  
e Imperial College. 
 
Al constatar la gran cantidad de actividades que lo componen, fácilmente nos damos cuenta 
que existía en los autores una urgencia por atender de manera integral cada uno de los 
aspectos que contribuyen a la pérdida de la salud o al mayor deterioro  producido por la 
enfermedad, y por ende el planteamiento que abarca desde el soporte nutricional o de 
expansión de capacidades de los afectados(vía capacitación laboral o acceso a microcrédito)  
hasta el mejoramiento de las condiciones de la prestación del servicio de salud, pasando por la 
posibilidad de formar grupos organizados de afectados y propiciar su inserción en los espacios 
de toma de decisión a nivel de los gobiernos locales. 
 
Si a esta complejidad añadimos la extensión territorial que abarca 20 distritos de Lima 
Metropolitana,  y la gran cantidad de afectados, podremos tener una idea del titánico esfuerzo 
que debió hacer el consorcio para alcanzar ciertos logros. 
 
Básicamente los mejores resultados se encuentran en la esfera del servicio directo al afectado 
a través de educación y comunicación para ellos y sus familiares y  en el soporte  nutricional.  
Aquellos en los que se presentaron dificultades en materia de sostenibilidad son: Grupos 
Organizados de afectados de TB, la ejecución de planes distritales y la capacitación para el 
autoempleo y micronegocios, siendo esta última la actividad con menor rendimiento. 
 
Las coberturas logradas han sido tan bajas que ni siquiera se podría valorar la pertinencia de 
esta actividad en futuros proyectos. También es de destacar que el modelo en el que se basan 
algunas de estas intervenciones, cual es el de Socios en Salud, no existe esta actividad. 
 
Por otro lado, a  la tremenda amplitud territorial que abarcaban estos 20 distritos se sumó una 
dificultad para el reporte de los logros ya que la demarcación político administrativa que rige la 
institución  municipal no es coincidente con la organización de los servicios de salud. 
 
Esto de alguna manera ha repercutido en  el trabajo con las AERT-TB. Al inicio del Programa, 
no se tenía certeza del número de AERT-TB en Lima Metropolitana, ni siquiera existía un 
consenso con relación a  su definición. Una de las primeras intervenciones por tanto se centró 
Ŝƴ ƭŀ ƛƴǾŜǎǘƛƎŀŎƛƽƴ ŘŜ ŜǎǘŜ ǘŜƳŀ ŀǇƻǊǘŀƴŘƻ ƭŀ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜ ŘŜŦƛƴƛŎƛƽƴΥ ά9ǎǘŀōƭŜŎƛƳƛŜƴǘƻǎ ŘŜ {ŀƭǳŘ 
con tasa de incidencia anual de TB pulmonar BK+ mayor o igual a 150 x 100,000 habitantes o  
ƳƻǊōƛƭƛŘŀŘ ƳŀȅƻǊ ƻ ƛƎǳŀƭ ŀ рл Ŏŀǎƻǎ ǇƻǊ ŀƷƻέΦ ! ŎƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀ ŘŜ Ŝƭƭƻ ǎŜ ǇǊƛƻǊƛȊŀǊƻƴ нл 
distritos y 70 AERT TB. 
 
 Desde el diseño del proyecto se planteó la necesidad de fortalecer el tejido social en torno a 
los afectados a partir de la experiencia pionera de la Asociación de Enfermos de Tuberculosis  
(ASET) ά±ƛŎǘƻǊƛŀ /ŀǎǘƛƭƭƻ ŘŜ /ŀƴŀƭŜǎέ ŘŜƭ ŘƛǎǘǊƛǘƻ ŘŜ  /ƻƳŀǎΣ !{9¢ /ƻƳŀǎΦ !ƭ ŀƳǇŀǊƻ ŘŜ Ŝǎǘŀ 
experiencia y bajo la conducción de sus propios miembros, el Programa logró formar y 
mantener activas 20 ASETs  en distritos de Lima y Callao con AERT-TB; renovando sus juntas 



 

directivas y participando en actividades de lucha contra la TB en sus comunidades, durante la 
primera fase del programa. 
 
Si bien es cierto estas ASETs son aún bastante frágiles, es de notar que desde la instancia 
pionera existe la capacidad de convocatoria para reavivar estos importantes espacios de 
ejercicio de ciudadanía en salud. 
 
Un momento especialmente emotivo se vivió durante el acto inaugural del local propio de 
ASET Comas, ubicado en el distrito que vio nacer a la organización. Después de haber sido 
cálidamente acogidos por la Parroquia Nuestra Señora de la Paz desde su nacimiento, hoy 
ASET Comas cuenta con una sede institucional que les permite desarrollar sus actividades en 
forma independiente y holgada. 
 
Aún con todo lo agradable que resulta contar con este local, quizás lo que sus miembros han 
apreciado más es la apertura  a la participación que progresivamente han logrado a nivel de la 
ESN TB. Luego de unas tirantes relaciones con la citada estrategia a causa del manejo de los 
casos de fracasos o recaídas en la década del 90, esta situación se superó notablemente 
durante la gestión del Dr. César Bonilla, quien invitó  a la Junta Directiva de ASET y del ISDEN a 
incorporarse a su  Comité Consultivo  así como a participar de todas las reuniones nacionales 
de evaluación de la estrategia, permitiendo que la voz de las personas afectadas llegue 
nítidamente a los proveedores de servicios de salud. 
 
El Objetivo 2 fue operado por el consorcio liderado por la UNMSM y conformado por el 
Servicio de Medicinas Pro Vida y CEPESJU y tuvo como objetivo disminuir la tasa de incidencia 
de casos positivos de tuberculosis baciloscópica en los 27 penales más grandes del país; 
extender la cobertura del DOTS-Plus de 50% a 95%. 
 
En el caso de penales, afortunadamente la entonces Coordinación Nacional de Salud del INPE, 
hoy Dirección de Salud del INPE, conocía muy bien la problemática de la tuberculosis. Haber 
alcanzado tasas de incidencia de TB BK + 26 veces mayor al promedio de la población en 
libertad otorgaba un sentido de urgencia sin igual a las intervenciones en las prisiones 
peruanas. Por ello se concentró la implementación del proyecto en 27 de los 80 penales del 
sistema penitenciario peruano, los cuales albergaban aproximadamente al 70% de la población 
penal en su conjunto. Habiendo precisado el ámbito de intervención se diseñaron diversas 
estrategias de acuerdo al tipo de población al que se dirigían los esfuerzos. 
 
Un enfoque común, sin embargo era el enfoque de derechos y la lucha contra el estigma y la 
discriminación. Lemas como άƭŀ ¢ǳōŜǊŎǳƭƻǎƛǎ ƴƻ Ŝǎ ǇŀǊǘŜ ŘŜ ƭŀ ǎŜƴǘŜƴŎƛŀέ ƻ άEl interno ha 
ǇŜǊŘƛŘƻ ƭŀ ƭƛōŜǊǘŀŘ ǇŜǊƻ ƴƻ ƭŀ ŘƛƎƴƛŘŀŘέ  fueron conceptos que calaron hondo en los afectados 
y en las autoridades del INPE y del Ministerio de Justicia.  
 
Las actividades dirigidas al logro del objetivo se pueden clasificar en dos: 

1. Fortalecimiento de capacidades del sistema de salud penitenciaria, y 
2. Acondicionamiento de los penales con criterio de bioseguridad. 

 
Respecto al fortalecimiento de capacidades podemos señalar que el consorcio  Sub Receptor 
levantó una línea de base y encontró que el personal de salud no había recibido ningún tipo de 
actualización en conocimientos sobre TB y VIH desde hacía mucho tiempo. Inclusive en ciertos 
casos, aún existían debilidades en el manejo de los sistemas informáticos básicos;  el acceso al 
correo electrónico era todavía, para algunos servidores, una barrera. 
 
Sin embargo, la apuesta por el uso de una plataforma virtual para el Diplomado preparado por 
la Universidad Mayor ŘŜ {ŀƴ aŀǊŎƻǎ ǊŜǎǳƭǘƽ ƎŀƴŀŘƻǊŀΦ !ƭ ŎƻƴŎƭǳƛǊ Ŝƭ ά5ƛǇƭƻƳŀŘƻ Ŝƴ ¢. ȅ ±LI y 
Sida ǇŀǊŀ tt[έ ŘƛǊƛƎƛŘƻ ŀ  ǇŜǊǎƻƴŀƭ ŀǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭ ȅ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƻ ŘŜƭ Lbt9 ƘŀōƝŀƴ ŎƻƴŎƭǳƛŘƻ 



 

satisfactoriamente 236 participantes. Posteriormente como fruto de este esfuerzo se 
comprobaría  un  robustecimiento del proceso de programación de actividades y de la 
preparación de los informes operacionales. En algunos penales inclusive ya se preparan salas 
situacionales del estado de los diferentes daños. Cabe destacar que la mayoría de los 
servidores del INPE manifestaron no haber accedido a un diplomado de esta naturaleza por 
cuenta de su institución en muchos años. 
 
La contratación de 18 médicos y enfermeras contribuyó notablemente a mejorar la calidad 
tanto de la prestación como de la información. 
 
Construir diálogo fue una de las estrategias asumidas por el consorcio para sensibilizar a los 
estamentos no ligados a salud (administración, seguridad y directores de los penales), 
demostrándose que aún en los espacios más severos aún hay lugar para el consenso y el 
entendimiento.  
 
La dotación de equipos para los laboratorios de las clínicas que se remodelaron también han 
sido muy apreciadas por el personal de salud, aunque en algunos casos haya escasez de 
personal especializado. Este resulta  un tema pendiente en la agenda de la respuesta a la TB en 
los penales del país. 
 
Por otro lado,  a la  tradicional estrategia de Promotores Educadores de Pares empleada en el 
nivel comunitario, se ha sumado la del nivel penitenciario, a través de los  Promotores de Salud 
de los penales. Gracias al beneficio penitenciario de redención de la pena por trabajo, 
sancionado por primera vez por Resolución de Presidencia del INPE, se ha logrado reclutar y 
capacitar a 1,617 promotores. Las actividades de tipo preventivo-promocional que desarrollan 
los  promotores de salud ha superado las expectativas adquiriendo una dinámica propia con un 
gran potencial para trascender el tiempo de vida del Programa gracias a la coordinación 
estrecha con el personal de salud del primer nivel de atención tanto en salud como en el INPE 
y al compromiso y mística generados entre los promotores de salud. La historia podrá recoger 
que fue precisamente el primer Presidente del INPE, el magíster Bustamante quien tuvo esta 
iniciativa, correspondiéndole a su digno sucesor el Dr. Wilfredo Pedraza oficializarla.  
 
La eficacia de esta estrategia se ve reflejada en el incremento del diagnóstico temprano de TB 
en el sistema penitenciario nacional habiéndose superado largamente la meta prevista. La 
captación de sintomáticos respiratorios en pabellones se sostiene en la labor de los 
promotores de salud que se han formado a lo largo del programa.  
 
Conviene también hacer un repaso de algunas situaciones de contexto como: 

1. La dependencia de la Coordinación de Salud del INPE de la Oficina de Tratamiento 
(OTT), y 

2. La cultura del penal y sus habitantes. 
 
Sobre la primera, luego de haber abogado intensamente frente a las diversas administraciones 
del INPE y del MINJUS, finalmente durante la gestión de la Sra. Ex Ministra de Justicia, Dra. 
Rosario Fernández, se pudo atender la recomendación de una Comisión de alto nivel formada 
para analizar en profundidad la problemática y suprimir esta dependencia otorgándole el 
estatus de Dirección de Salud, conforme se venía solicitando varios años atrás. 
 
Respecto a la cultura de los internos del penal podemos señalar que gracias a la invalorable 
contribución de Médicos Sin Fronteras y del Comité Internacional de la Cruz Roja, la población 
penal siempre estuvo receptiva a las actividades de Información,  Educación y Comunicación 
(IEC). Su permanente apoyo a través de transferencia de conocimiento e información es un 
gesto que los honra sobremanera.  



 

Estas actividades especializadas se vieron respaldadas con la adquisición de un set de equipos 
como TV,  PC, Data Display, grabadora, filmadora, megáfono, entre otros valiosos artefactos. 
 
Por otro lado,  debemos agradecer también a las autoridades del INPE, a los servidores tanto 
de salud como administrativos y a los propios internos por haber mantenido en todo momento 
la corrección que se espera de una interacción en favor del desarrollo humano y  adoptado una 
actitud  proactiva para  la creación y ƳŀƴǘŜƴƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ŜǎǇŀŎƛƻǎ ŎƻƳƻ Ŝƭ /ƻƴŎǳǊǎƻ έaŜƭƻŘƝŀǎ 
ŘŜ [ƛōŜǊǘŀŘέ ŀƭ Ŏǳŀƭ ƎǳǎǘƻǎŀƳŜƴǘŜ ƴƻǎ ŀǎƻŎƛŀƳƻǎ ƘŀŎŜ ǘǊŜǎ ŀƷƻǎ ȅ  Ŏǳȅƻǎ ǎŀǘƛǎŦŀŎǘƻǊƛƻǎ 
resultados han sido siempre un motivo más de fortalecimiento de la amistad entre nuestra 
institución y el INPE. Qué mejor vehículo que el arte para sublimar el espíritu y predisponer a 
la acción benéfica! 
 
Si nos referimos a los desafíos asumidos, podemos empezar con la implementación del 
tratamiento TARGA. Este sí que era descomunal ya que no se contaba con personal 
especializado. Convencer a los infectólogos para que acudieran a trabajar al INPE era poco 
menos que obrar un milagro. Afortunadamente se logró iniciar y hasta la fecha se mantiene. A 
la fecha 120 internos se encuentran en tratamiento. 
 
Otro reto fue el acercamiento al Minsa, afortunadamente, trabajando con la ESN PyC TB, la 
actual Dirección de Salud del INPE ha logrado participar en todos los talleres nacionales de 
evaluación, aportando la información institucional. Fruto de este mayor acercamiento ha sido 
la firma del Convenio INPE-Minsa, el cual resulta un instrumento valiosísimo de gestión 
estratégica. 
 
No menos dificultoso fue el desarrollo del Estudio de Vigilancia Centinela llevado a cabo el año 
2005 por un conjunto de investigadores representativos de la Dirección de Salud del INPE, del 
INS, de la DGE del Minsa y CARE Perú a fin de encontrar la prevalencia de VIH en la población 
privada de libertad. No menos de 40,000 personas participaron del estudio, sin embargo, a la 
fecha aún no contamos con los resultados. La actual administración de DGE Minsa ha ofrecido 
concluir con este proceso antes de culminar este año. 
 
Acondicionamiento de los penales con criterio de bioseguridad, el predecesor de esta 
importante actividad fue Médicos Sin Fronteras, entidad que remozó las instalaciones del 
tercer piso de la antigua clínica de Lurigancho, estableciendo una notoria diferencia con los 
ŘŜƳłǎ ǇƛǎƻǎΦ ! ŜǎǘŜΣ  ƭƻǎ ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊŜǎ ŘŜ ǎŀƭǳŘ ŘŜƭ Lbt9  ƭŜ ƭƭŀƳŀōŀƴ Ŝƭ ά{ƪƛ wƻƻƳέ. 
 
Si bien es cierto el acondicionamiento de 9 clínicas de las más grandes en el INPE estaba 
pensado para ofrecer condiciones de bioseguridad para proveedores de servicios y usuarios, lo 
que en la práctica hemos visto es que mejorar  las condiciones materiales en que  desenvuelve 
sus actividades el personal de salud del INPE fue clave en el rescate de su autoestima, creando 
no solamente condiciones dignas para ellos, sino también para los internos. 
 
La infravaloración que se adjudicaban fue revirtiendo al transformarse sus ambientes de 
trabajo en lugares agradables y seguros, con adecuada disponibilidad de equipos, mobiliario, 
formatería y materiales para promoción de la salud. Los medicamentos adquiridos por el INPE 
después de muchos años complementaron esta sensación de satisfacción. 
 
Conseguir que la mayoría de internos que recién ingresaban al penal  pasen por un despistaje 
de las principales dolencias transmisibles, en especial la tuberculosis,  ha sido un logro del cual 
las autoridades penitenciarias pueden sentirse orgullosas.  
 
De los 27 Establecimientos Penitenciarios incluidos en el programa, los que recibieron las 
mayores inversiones fueron: Picsi en Chiclayo, Río Seco en Piura,  Potracancha en Huánuco,  



 

Callao,  E.P. Varones de Arequipa,  Cachiche en Ica,  El Milagro en Trujillo,  San Francisco en  
Puerto Maldonado y Santa Mónica en Chorrillos.  
 
Por su gran envergadura e impacto, destacan nítidamente  la clínica y el albergue del penal de 
Lurigancho. Si sumamos las 30 camas de la clínica a las 90 del pabellón 17 constituido en un 
verdadero albergue podemos decir que no hay razón para que algún interno que tenga 
sospecha de TB se quede en su pabellón. El propósito es aislar al paciente hasta que no 
transmita el BK.  
 
También se adquirieron dos ambulancias Mercedes  Benz que fueron entregadas al servicio de 
los internos de Lurigancho y Callao. Hoy por hoy, se puede señalar que el sistema de salud 
penitenciario del INPE es uno de los mejores en nuestra región de América Latina y el Caribe. 
 
Queda como legado para futuras intervenciones la aplicación en el diseño de las clínicas, de 
estándares de recambios de aire recomendados. Cabe destacar que esta experiencia  
trabajada en coordinación con el Imperial College de Londres y el Grupo Levir se ha constituido 
en un modelo para el Minsa, sobre todo en lo relativo a la prevención de la transmisión 
intrahospitalaria del BK. 
 
Una situación excepcional se dio durante el proceso de planeamiento de la construcción de la 
clínica de Lurigancho, al consultar con el entonces Presidente del INPE,  Dr. Wilfredo Pedraza, 
respecto a la factibilidad de asignar un cofinanciamiento y destinarlo a  la construcción  del 
albergue. Su respuesta positiva significó una contribución de cerca de un millón de dólares, 
cifra inimaginable en cualquier otra administración. Considero que los internos del penal 
tienen una deuda de gratitud al Dr. Pedraza y a la Dra. Susana Silva,  su gran colaboradora. 
 
Una gran fortaleza representó para el programa la existencia del Proyecto de Apoyo a la 
Reforma Penitenciaria (PAR). Bajo una modalidad de asocio, logramos trabajar 
mancomunadamente para sacar adelante los proyectos, los que dicho sea de paso, fueron 
exonerados del SNIP argumentando adecuadamente ante el MEF. Ello ahorró mucho tiempo y 
dinero al proyecto. La presencia del Arq. Ricardo Crosby en el INPE y de la Dra. Mariella Pinto 
en el Minjus completó la ecuación perfecta para el logro de resultados inimaginables. Durante 
su gestión, que coincidió con la de los ministros Tudela y  Zavala se llevó a cabo la mayor parte 
de proyectos. Posteriormente, con la presencia de la Dra. Rosario Fernández, también de muy 
grata recordación para nosotros por su visión estratégica, y con el apoyo de la Ing. Jackeline 
Escobar al frente del PAR pudimos finalizar  todas las obras proyectadas. 
 
A lo largo de este año 2009, a pesar de haber concluido oficialmente el programa, a pedido del 
Sr. Presidente del INPE, Ing. León Ballén, solicitamos y obtuvimos del Fondo Mundial una 
partida extraordinaria para realizar obras de mantenimiento en algunos penales e instalar los 
equipos de rayos X adquiridos. Así los penales de Lurigancho, Callao y Chorrillos se 
beneficiaron con la puesta en operación de este importante servicio de ayuda al diagnóstico. 
 
Respecto al Objetivo 3: Mejorar la Tasa de curación de Pacientes con Tuberculosis Multidrogo 
Resistente (TB MDR) de 60% a 85% en el País, podemos señalar que se trató de una feliz 
continuación del programa que tan exitosamente SES inició en la década pasada conforme la 
reseña inicial. 
 
Si bien es cierto, SES nos acompañó a lo largo de la primera fase, en la segunda la ESN PyC TB 
tuvo que seguir con la conducción aunque con el respaldo administrativo del Receptor 
Principal (RP). 
 
Básicamente la Estrategia   buscó incrementar la  capacidad  de los establecimientos de salud  
del Minsa, para diagnosticar y manejar los casos de TB pan sensible y para identificar 



 

precozmente y derivar apropiadamente los casos sospechosos de TB MDR, sobre todo en el 
primer nivel de atención. 
 
En el  conjunto de actividades dirigidas a lograr este propósito se cuentan las siguientes: 
 
1. Mejoramiento de procesos prestacionales para el control de la infección TB. El Objetivo 
puso especial empeño en brindar capacitación especializada para médicos y enfermeras de las 
Estrategias Sanitarias Regionales de Tuberculosis mediante talleres especializados, visitas de 
acompañamiento y organización de las reuniones de evaluación semestral. Fortalecimiento de 
los Comités de Evaluación de Retratamientos de Nivel Intermedio, CERI (DISAs) y de nivel 
nacional, CER Nacional. El resultado de este gran esfuerzo ha sido bastante exitoso, la 
cobertura de acceso a tratamiento de TB MDR antes del programa alcanzaba a 28%, 
habiéndose ampliado  en 4 años hasta 100%. 
 
2. Expansión de la Red de DISAS y DIRESAS que ofrecen DOTS PLUS. Si bien es cierto se 
planteó optimistamente llegar a 34, solo se logró una cobertura de 44% correspondiente a 15 
DISAS y DIRESAS. Debemos hacer la salvedad que este logro está condicionado a la 
autorización que el Comité de Luz Verde de la OMS emita. Posteriormente, con la presencia 
del programa de 5ª Ronda este resultado ha escalado rápidamente. 
 
3. Fortalecimiento de la Red de Laboratorios Regionales. La propuesta señalaba el incremento 
del número de laboratorios que realizaban pruebas de sensibilidad de primera línea de 1 a 6. 
Asimismo se planteó iniciar la realización de pruebas de sensibilidad a drogas de segunda línea 
en el laboratorio nacional del INS. Esta actividad rindió sus frutos con creces. Actualmente se 
dispone de 7 laboratorios que realizan más de 10,000 pruebas de sensibilidad a drogas de 
primera línea, constituyéndose el Perú en el país que más pruebas realiza en América Latina. 
 
Un elemento importante en todo proceso de rendición de cuentas es dar a conocer el monto 
de inversiones y la ejecución presupuestal.  
 
El monto del contrato  fue de US$  25,198,382, habiéndose ejecutado  US$ 25,458,276  La 
diferencia se debe a que el proyecto ha generado ingresos adicionales(IGV, intereses, 
penalidades, etc.  por US$ 2,035,940. Cabe destacar que también hubo una reducción de casi 
un millón de dólares durante el proceso de negociación de la segunda fase. 
 
A manera de compensación, el Fondo Mundial nos permitió y la CONAMUSA autorizó el  uso 
del IGV recuperado ascendente a US$  1, 342,898. El llamado Plan de Recuperación de IGV 
logró una ejecución del 99.37%. 
 
Por otro lado, como parte del Plan de Cierre y Transferencia que también financió el Fondo 
Mundial, conforme lo señalado anteriormente, se dispuso de un presupuesto de  US$ 319,466, 
del cual se ha ejecutado a la fecha el 72% (US$ 230,005). De acuerdo a la carta de cierre del 
programa, la ejecución de este plan puede continuar hasta el 15 de diciembre. 
 
Como datos de interés podemos señalar que se ha invertido en medicamentos US $ 7, 459,257 
y en productos de salud y equipos US$ 1, 136,101, es decir, algo más del 40% del presupuesto 
disponible. 
 
Cabe destacar que por tratarse de dos programas hermanos, el de VIH y el de TB, todas 
aquellas memorables circunstancias narradas con relación al logro de las contrapartidas, la 
gestión del suministro de medicamentos en el que contamos con la valiosísima contribución de 
la institución SM Provida y muy especialmente de la Dra. Flor Barreto, a la formulación del Plan 
de Gestión de Stocks y a sus principales protagonistas, como es el caso de la Asamblea General 
de CONAMUSA y muy especialmente a la Dra. Pilar Mazzetti, gran soporte político y emocional 



 

en esas horas de lucha y a quien le expresaremos siempre gratitud y respeto, me eximo de dar 
cuenta, rogándoles su comprensión y pidiéndoles, de considerarlo pertinente, acceder a 
nuestra página Web donde se encuentra disponible el discurso de cierre del Programa de VIH 
llevado a cabo el pasado 16 de noviembre. 
 
En cuanto al impacto del programa, la evaluación final nos habla de tres resultados muy 
importantes,  la disminución de la proporción de  fracasos al tratamiento de TB PFP , la cual 
con su 1.6% se acercó muchísimo a la meta planteada de 1.5%, al porcentaje de éxito 
terapéutico en DOTS que llegó a 91.8% muy por encima de la meta mínima recomendada por 
la OMS, y la proporción de curación en cohortes de TB MDR la cual para el 2007 arrojó un 
95.7%.  
 
Queda sin embargo como desafío lograr una mayor y más consistente reducción de la 
incidencia de TB PFP así como reducir la tasa de mortalidad. En el primer caso solo se logró una 
reducción de 6.4% y en el segundo se llegó a una reducción de 15% aún distante del 45% 
previsto. 
 
Considero que los grandes protagonistas de esta historia son las personas afectadas de TB, sus 
familiares y amigos, quienes están ávidos de ejercer su derecho a la salud en condiciones 
plenas.  Que nunca más escuchemos el triste testimonio de Alex un pequeño que a los 8 años 
ŘŜ ŜŘŀŘΣ ŎƻƳǇŀǊǘƝŀ ŜǎǘŜ ǘǊƛǎǘŜ ǊŜŎǳŜǊŘƻ Ŏƻƴ ƭƻǎ ŀƳƛƎƻǎ ŘŜ {9{Υ ά/ǳŀƴŘƻ Ƴƛ Ƴŀmá se puso mal, 
yo estaba triste y le dije: ¿mami, tú  vas a morir?, ella me respondió que no, que iba  a estar 
ŎƻƴƳƛƎƻ ǘƻŘƻǎ ƭƻǎ ŘƝŀǎΦ ¸ƻ ƳŜ ǇǳǎŜ ŦŜƭƛȊΣ ǇŜǊƻ ƭǳŜƎƻ Ŝƭƭŀ ƳǳǊƛƽ ȅ ȅƻ ƳŜ ǇǳǎŜ ŀ ƭƭƻǊŀǊ ŦǳŜǊǘŜέΦ 
 
En nombre de Alex, de todos los Alex del Perú agradezco a la CONAMUSA por la oportunidad 
de haberlos servido, a los directivos y funcionarios de los Ministerios de Salud y Justicia, 
nuestros grandes aliados y a nuestro gran equipo de CARE Perú, a los que iniciaron el camino y 
nos acompañaron un gran tramo como Max, Lourdes, Patty, Jorge, Claudia, a los que siguieron 
a nuestro lado hasta hoy y a los que se unieron en esta dolorosa, pero también gratificante 
ruta de nuestras vidas. 
 
Muchas gracias!! 
 
Dra. Virginia Baffigo de Pinillos 
Coordinadora Nacional 
Unidad de Gestión de los Programas del Fondo Mundial 
CARE Perú 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Abreviaturas 
 
AERT-TB   Área de elevado riesgo de tuberculosis 
 
ASET   Asociación de Enfermos de Tuberculosis 
 
CER Nacional  Comité de Retratamiento Nacional 
 
CERI   Comité de Retratamiento Intermedio 
 
DGE   Dirección General de Epidemiología 
 
DIRESA   Dirección Regional de Salud 
 
DISA   Dirección de Salud 
 
DOTS Y DOTS PLUS Sigla, en inglés, de Tratamiento Acortado Directamente Supervisado (Directly 

Observed Therapy Short Course) 
 
ESN PyC TB  Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de Tuberculosis 
 
INPE   Instituto Nacional Penitenciario 
 
INS   Instituto Nacional de Salud 
 
MEF   Ministerio de Economía y Finanzas 
 
Minjus   Ministerio de Justicia 
 
Minsa   Ministerio de Salud 
 
PPL   Persona Privada de su Libertad 
 
SNIP   Sistema Nacional de Inversión Pública 
 
TB MDR   Tuberculosis Multidrogorresistente 
 
UNMSM   Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
 


