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Resumen Abstract

La lucha contra la tuberculosis comenzé en Cuba a The fight against tuberculosis began in Cuba at the
fines del siglo XIX, en Santiago de Cuba. A principios end of the XIX century, in Santiago de Cuba. At the
del siglo XX surgioé la Liga Contra la Tuberculosis, beginning of the XX century the League Against
con una accién limitada, por falta de fondos y de Tuberculosis was created with a limited action for
adecuada estrategia. En 1936 se cre6 el Consejo the lack of funds and an adequated strategy. In 1936
Nacional de Tuberculosis, que realizé pocas The National Board of tuberculosis was created, that
actividades y no impactaron en la morbilidad, ni en accomplished few activities and they did not cause
la mortalidad producidas por la enfermedad en la impact neither in morbidity nor in mortality
poblacién. En 1959, con el cambio de estrategia produced by the disease in the population. In 1959,
introducida por la direccién estatal en la salud with the change of strategy introduced by the State
publica, dirigida fundamentalmente hacia las Public Health Department, directed fundamentally
actividades de promocién y prevencién de salud, se toward the promotional activities and prevention of
organiz6 el Departamento de Tuberculosis, que health, the Tuberculosis's department was organized,
implanté y dirigi6 por primera vez en Cuba el that established and directed the Program of Control
Programa de Control de la Tuberculosis en 1963, of Tuberculosis for the first time in Cuba in 1963,
renovado completamente en 1970. Este trabajo completely renewed in 1970. This work has the
tiene como propédsito describir y sistematizar las purpose to describe and systematize the principal
principales experiencias del primer Programa de experiences of the First Program of Control of
Control de la Tuberculosis (1963), hacer un analisis Tuberculosis (1963), doing a historical analysis of
histérico de los elementos y acciones que se the elements and actions that were introduced like

introdujeron como cambios en la version del changes in the version of the Program of Control of
Programa de Control de 1970 y su repercusion en la 1970 and its repercussion in the subsequent
posterior evolucién de la enfermedad en Cuba. evolution of the disease in Cuba.
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INTRODUCCION

Actualmente se hace un gran esfuerzo para
controlar la tuberculosis (TB) en una escala
global. La regién de las Américas aborda
fuertemente ese plan, priorizando los paises de
alta carga como Brasil y Bolivia.? Por otra parte
se estimula a los paises latinoamericanos con
baja incidencia de TB para avanzar hacia su
eliminacién como problema de salud publica.?
Cuba muestra una de las situaciones mas
favorables concerniente a la TB en las Américas,*

muy préxima a la de Canada y EUA.> Los
resultados que se cosechan hoy en ese sentido,
constituyen la expresién concreta a mediano y
largo plazo, de las politicas, estrategias y tacticas
desarrollados por las personas con poder de
decision del sector salud y los especialistas
cubanos y los asesores foraneos, quienes
trabajaron y colaboraron entre los afios 1959 y
1969. Es importante que la nueva generacién del
tercer milenio conozca mejor las condiciones y
caracteristicas de esas politicas, estrategias y
acciones de control, que ciertamente se tornaron
avanzadas para su época.

En Cuba, el primer Programa de Control de la TB
se inicié en 1963, después de un intenso trabajo
de blsqueda de datos e investigacion acerca de
como estaba la enfermedad entre la poblacién
cubana. Fue piedra angular en estas tareas, asi
como en la organizacién del Departamento
Nacional de TB, el doctor Gustavo Aldereguia
Lima. En 1970, tras otros profundos estudios y
andlisis de la situacién se decidié modificar el
programa, con lo que se introdujeron novedosos
elementos que fueron decisivos para el avance
posterior del control de la enfermedad en la isla.

El presente trabajo tiene el propédsito de
contribuir al rescate y divulgacién de la historia
de la lucha contra la tuberculosis. Entre sus
objetivos estd describir y sistematizar las
principales experiencias del primer Programa de
Control de la Tuberculosis (1963), hacer un
analisis histérico de los elementos y acciones que
se introdujeron como cambios en la versién del
programa de control de 1970 y su repercusién en
la posterior evolucién de la enfermedad en Cuba.

DESARROLLO

1.-Situacion de la tuberculosis en Cuba
hasta 1959

La organizacidon de los servicios publicos contra
la tuberculosis coincidié en Cuba con el periodo

de la primera intervencién militar
norteamericana en 1899 y con la fundacién de la
Liga Antituberculosa en 1902, con un caracter
nacional. Antes de esa fecha no se habia tomado
oficialmente ninguna medida de tipo profilactico.
Ya en esta época, en nuestro pais se consideraba
la enfermedad como un problema social, que era
evitable y curable en todos sus periodos,
mediante métodos practicos y naturales que
tenian como base la practica de una higiene
sencilla: habitacién ventilada, limpia y amplia,
buena alimentacion y practica de ejercicios.’

La Liga Antituberculosa era una sociedad privada.
En 1903 consiguié que en el Hospital No.1 se
dedicaran cuatro pabellones a enfermos de
tuberculosis. En esos afios se crearon los
dispensarios para el tratamiento de los enfermos,
el primero fue el "Furbush" (1906), en La Habana
Vieja. Se inauguré el Sanatorio "La Esperanza"
(1908), con 60 camas. Tanto los trabajos del
Departamento de Sanidad como los de la Liga, a
finales de la primera década de este siglo, eran
deficientes.’

En 1924 se cred la Catedra de Patologia Clinica e
Higiene Terapéutica de las Enfermedades
Tuberculosas en la Facultad de Medicina de la
Universidad de La Habana y en 1926 se fundé la
seccién de tuberculosis de la Secretaria de
Sanidad y Beneficencia. En 1928, se formé el
Patronato Nacional contra la Tuberculosis y un
afo después se inaugurdé el Dispensario
Hartmann en Santiago de Cuba y el Consejo
Nacional de Tuberculosis se creé en 1936,
motivado por el nUmero creciente de habitantes
atacados por la enfermedad y porque solo existia
en La Habana un sanatorio, que era insuficiente.
Encargado oficialmente de dirigir la lucha contra
la enfermedad, quedaron bajo su jurisdiccion
todas las instituciones privadas, oficiales y las de
nueva creacion para su prevencién y tratamiento.
Fue una institucién auténoma.”®

El Hospital-Sanatorio "La Esperanza" tenia 450
camas en 1936. Se le anexdé el Hospital "Lebredo”
con 362 camas. Durante 1937, en Santa Clara,
Matanzas y Pinar del Rio se instalaron
dispensarios para tratamiento ambulatorio de los
enfermos tuberculosos. En La Habana, al crearse
el Consejo Nacional de Tuberculosis, se
encontraban funcionando tres dispensarios para
adultos y uno para los nifios y se establecieron
en edificaciones alquiladas dos mas.
Posteriormente se cred en La Habana el Instituto
de Vias Respiratorias en el Hospital General
Calixto Garcia.”®
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Existian ademas los preventorios "Grancher", en
San Miguel del Padrén, y "Marti", en Cojimar, con
180 y 200 camas, respectivamente. El "Grancher"
era destinado a lactantes y nifios hasta los 6
afios, y el "Marti" desde los 6 a los 12 afios. En
ellos eran internados los hijos de familias
tuberculosas para prevenir la enfermedad con un
régimen controlado por médicos y pedagogos. En
1944 existian diez dispensarios; cinco en La
Habana; uno en Pinar del Rio; Matanzas, Santa
Clara, Camaguluey y Santiago de Cuba,
respectivamente.’

Antes de 1959 la lucha contra la tuberculosis
estaba centrada fundamentalmente en el
aspecto del tratamiento médico e higiénico -
dietético de la enfermedad y su centro radicaba
en los sanatorios y dispensarios que existian a lo
largo del pais. Estas actividades no estaban
concebidas con un enfoque epidemioldgico. El
diagndstico era eminentemente realizado
mediante radiologia, asi como su seguimiento
evolutivo; los servicios de bacteriologia eran muy
limitados y a pesar de contar con la vacuna BCG,
fue muy escaso su empleo.’

2.-Antecedentes del programa de lucha
antituberculosa

En 1959, después del triunfo de la Revolucién, en
los primeros meses se efectuaron importantes y
sustanciales cambios en el antiguo Ministerio de
Salubridad y Asistencia Social; surgié entonces el
Ministerio de Salud Publica (MINSAP) y uno de
sus principales cambios ocurrié en las politicas y
estrategias de trabajo, dirigidas a la prevencion
de enfermedades, parejo con el crecimiento de
los servicios médicos, su extensién a todo el pais
paulatinamente y la asistencia médica gratuita a
toda la poblacién.

En esa etapa se inferia que el problema de la TB
en Cuba era grave, pero la informacién
disponible era muy limitada y poco confiable; no
permitia elaborar un cuadro de la verdadera
magnitud de la situacién de la enfermedad.

La vacunacién BCG, se comenzd a aplicar de
forma general, entre el 1 de enero de 1959 y el
30 de junio de 1961, se aplicaron un total de 808
475 dosis en todo el territorio nacional, lo que
significd una elevacién importante del nivel
inmunitario de los recién nacidos, dirigido a la
disminucién del riesgo de enfermar con formas
graves en la poblacién infanto - juvenil.

En 1961 se realizé el primer analisis de la

situacién de la TB expuesto por los doctores
Aldereguia y Pascual Gispert.'®'?> En esos
momentos se reconocid la gran importancia de
las personas excretoras de bacilos como indice
epidemiolégico, asi como el de los niflos que
presentaron reaccién a la prueba tuberculinica.

Fue necesario emplear como indicador la
frecuencia de imdagenes radiograficas
significativas, lo que ya al final de la década de
los 60 no se tomaba en cuenta como indicador
epidemioldgico.

Se usaron entonces los indices de prevalencia de
infeccién y tasas de mortalidad e incidencias
para tener una idea de la magnitud del problema.
Se reconocia desde mucho tiempo antes que la
prevalencia de la infeccién es el pardmetro mas
importante para demostrar el grado de
exposicién al bacilo. En 1961 se estim6 una tasa
de prevalencia de la TB activa bacilifera de 0,7 %.
Hasta ese momento no se habian ejecutado
encuestas adecuadas para determinar la
prevalencia en el pais.’**

Cuando se organizaron los registros de los
pacientes inscritos y tratados en los 25
Dispensarios del pais y se establecié el Sistema
de Notificacién de Enfermedades de Declaracién
Obligatoria, que incluia a la TB, se pudieron
establecer cifras del nimero de enfermos que
estaban activos en ese momento, en todo el
territorio nacional.

Esta era la situacién con la que se enfrentaron
los especialistas del Ministerio de Salud Publica,
que desde el Departamento Nacional de
Tuberculosis y de la Direccién de Epidemiologia
disefiaron y aplicaron el primer Programa de
Control contra la Tuberculosis, a finales de 1963.

Al frente de estas tareas se nombré a un
especialista muy ligado a la enfermedad y a la
lucha social, desde las primeras décadas del siglo
XX: el doctor Gustavo Aldereguia Lima, como
director del Departamento de Tisiologia y su
Comisién Nacional, dentro de la subsecretaria de
Asistencia Médica.

3.-Situacion de la tuberculosis en Cuba

Previo al disefio de un programa de control de la
TB, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomendaba realizar una encuesta de
prevalencia. Efectuada sobre muestras
representativas de poblacién, seleccionadas al
azar, en la regién donde funcionaria el programa.
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En Cuba solo existia un estudio previo sobre la
situacién de la TB a escala nacional, realizado
por los doctores R. Ballesteros y JM. Herndndez,*
en 1952. En dicho estudio examinaron 70 958
personas, a las que les realizaron pruebas de
tuberculina intradérmica utilizando el antigeno
tuberculinico bacilar (ATB) y como criterio de
positivos las infiltraciones mayores de 5 mm. Fue
el mas amplio de los estudios sobre la frecuencia
de la infecciéon en Cuba. De este estudio se
concluyé que la frecuencia de la infeccién
tuberculosa era muy alta, ya que al afio de edad,
el 24 % de los nifios estaban infectados; a los 5
afios, los que presentaban reaccién llegaban al
40 %, a los 15 casi al 60 %. (Tablas 1,2 y 3).

Tabla 1. Frecuencia de la
infeccion  tuberculosa  segdn
grupos de edades

%o Con
Grupos de .
e reaccion
edades (afios) o
positiva
Menores de 1a 24,0
1- 2a 31,2
2- 3a 35,7
3- 5a 40,1
5-10a 48,5
10-1523 59,0
15-20.a 76,1
Mayores de 20 92,3

Fuente: Ballesteros y Hernandez

Tabla 2. Frecuencia de la infeccidn tuberculosa segln provincias y grupos de edades

Grupos La
Edades P. del Rio Matanzas Las Villas Camagiiey  Oriente
. Habana
(afios)
Hasta 5 28,2 42,1 22,5 43,9 30,4 47,5
3-10 35.3 49.6 45.2 45.2 35.8 57.3
10 - 15 48,9 39,1 33,9 37,8 24,0 67,4

Fuente: Ballesteros y Hernandez

Tabla 3. Frecuencia de la infeccign tuberculosa por provincias

Provincias

% con reaccion positiva

3—5afios 5-—10 afios 10— 15 aiios
P. del Rio 28,2 35,3 48,9
Habana 421 49.6 59,1
Matanzas 22,5 45,2 23,9
Las Villas 43,2 45,1 57.8
Camagiiey 30,4 33,8 24,0
Oriente 47.5 57.3 67,4

Fuente: Ballesteros y Hernandez
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Se debe sefalar que estas eran cifras muy altas,
pero en la época en que se realizé el estudio no
se conocia en Cuba el patrén de sensibilidad
tuberculinica; por lo que es posible que muchos
casos positivos pudieran tratarse de reacciones
inespecificas.

En el resto de la década de los 50 la situacion
continué su incremento, aunque entre los afios
1953 y 1959 la mortalidad disminuyé muy

ligeramente y disminuyé aln mas en el afio 1960.

En estas fechas ya se contaba con tratamientos
mas efectivos, con antibidticos especificos,
tratamientos quirdrgicos, etc., que alargaban la
vida de los pacientes.

Entre los afios 1953 y 1959 la tuberculosis
pulmonar ocupaba entre el 8vo y 10mo lugar
como causa de muerte en Cuba. (Tabla 4).

Tabla 4. Lugar que ocupa la tuberculosis
del sistema respiratorio entre las diez
primeras causas de muerte en los afios
sefialados. Tasa por 100 000 habitantes

Aifios No.
Defunciones
1953 1128
1955 1097
1957 1114
1959 1 095

Tasa Lugar
19,2 go
17,9 go
174 100
16,4 100

Estimulado por la falta de estudios y la necesidad
de conocer la realidad con la cual iban a trabajar,
el doctor Luis Pascual Gispert, especialista del
Departamento Nacional de Tuberculosis, realizé
un estudio en 1960 para estimar la situacién de
la enfermedad, que incluyd a 216 218 personas.*

Esta investigacion selecciond, del total de casos
examinados por el Dispensario Regional de
Tuberculosis de La Habana mediante pesquisas
fotorradiograficas, en 1960, una muestra de 216
218 habitantes, mayores de 15 afios. Esta
muestra estaba integrada por distintos estratos
de nuestro universo, pues se realizé en varias
provincias de Cuba, comprendié la muestra a
personas de uno y otro sexo, de todos los grupos
étnicos y de edades, residentes de zonas
urbanas vy rurales, de distintos estados civiles y
profesionales, incluyé ademads poblacién penal y
hospitalaria, ingresada por trastornos mentales.
Se obtuvo por muestreo estratificado y pretendié
representar la prevalencia de la tuberculosis en
la poblacién mayor de 15 afios en ese momento.
La prevalencia total de la muestra fue de 1,0 %;
en la poblacién urbana fue de 1,02 y la rural de
0,52. En el sexo masculino fue de 1,11 % y en el
femenino de 0,67 %. Las personas comprendidas
en el grupo étnico clasificado como blancos
fueron las mas afectadas con 0,91; los

comprendidos entre los negros 0,89 y los
mestizos 0,75. Los descendientes de asiaticos
tuvieron la mas alta prevalencia que alcanzé casi
un 4 % (se calculé que existian en el pais en esos
momentos unos 30 000 individuos). Las edades
mas afectadas fueron los mayores de 39 afios; la
prevalencia mas alta se obtuvo entre los 60 y 69
afios, con 5,59. La frecuencia de TB pulmonar
minima fue de 72 %, la moderadamente
avanzada 18 %, y la avanzada 4,3 %.

Las otras tuberculosis (primo infecciones, pleural
y deformaciones por tratamiento - toracoplastias
y resecciones-) un 6,1 %.

El estudio de la actividad, la busqueda del bacilo
no se efectué en todos los casos, el total no
sobrepasé el 30 %. Los casos activos un 57 %y
los inactivos un 43 %.

Como la prevalencia del estudio fue de 1,0 % se
puede calcular para 1962, una prevalencia para
todo el pais de 45 000 tuberculosos para
mayores de 15 afios (poblacién mayor 15 afios
estimada era de 4 504 193, a 30 de junio 1962) y
de estos 25 000 serian casos activos.

En 1961, el doctor Pascual Gispert realizé un
examen a 36 130 escolares comprendidos entre
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10 y 14 afios. Encontré la tuberculosis en 16,
(0,04 % de prevalencia). La poblacién cubana
menor de 15 afos, estaba constituida en esa
fecha por 2 518 157 habitantes, en el supuesto
de que fuera cuatro veces mas alta para las
edades de 0 - 14 afos, no pasarian de 4 100, lo
gue sumado al nimero de los mayores de 15, no
llegaria a la cifra de 55 000 casos en todas las
edades.”

Aunque el estudio tuvo sus limitaciones, sirvié
para tener una idea de la situaciéon de la
enfermedad a los inicios de la década de los 60 y
también fue uno de los insumos necesarios para
la planificacién del Programa de Control de la
Tuberculosis, que se iniciaria en 1963.

-La pesquisa fotorradiografica

El Departamento Nacional de TB, con el doctor
Aldereguia a la cabeza, decidié entre sus
primeras acciones, utilizar la técnica de la
fotorradiografia (FR) para hacer un pesquisaje a
gran escala de la poblacién cubana en busca de
posibles enfermos.

La pesquisa FR, redisefiada su estrategia de
trabajo, alcanzé 180 463 exdmenes en 1959 y se
inicié un tamizaje en masa en el seno del Ejército
Rebelde, conocido como “Operacién Celia
Sanchez”, que fue la primera de su estilo. Todos
los enfermos identificados fueron atendidos con
preferencia.’® Entre las personas pesquisadas en
el afio 1959, se descubrieron 1 877 casos de TB,
lo que arroj6 una prevalencia de 1,0 %. En 1960
la pesquisa aument6 hasta 224 735 personas
examinadas, encontrdndose 1 732 enfermos,
(0,8 %). En el primer semestre de 1961 la
indagacién fotorradiografica cubri6 a 11 364
personas, descubriéndose 456 enfermos.

La estrategia del tamizaje concibié dos
modalidades: el uso de equipos fijos, instalados
en los Centros de Pesquisa FR y equipos méviles
instalados en un vehiculo con una planta
eléctrica auxiliar.

El objetivo era examinar a toda la poblaciéon
laboral de la localidad donde estaban instalados,
ademads, una vez al afio, a los conviventes de los
pacientes de TB. Se debifan examinar al menos
50 000 casos anuales en cada centro y no mas
de 150 000.*®

En 1964 se inici6é una intensa blsqueda de casos
a través del examen fotorradiografico que logré
en 1965 sobrepasar el nimero de un millén de

examenes. Ese afio se reportd una tasa de
prevalencia de 0,3 % dada por los casos
conocidos de enfermedad. Se incluian los casos
registrados, admitiéndose también los que no
tenian confirmacién bacterioldgica.

La FR masiva fue una estrategia que se llevo a
cabo en el pais durante la década de los 60 de
manera exitosa, ademas a ella se debe el
diagndstico temprano y el tratamiento oportuno
de un grupo importante de personas
supuestamente sanas.
de dispensarios

-Reorganizacién los

antituberculosos

Los dispensarios antituberculosos (DA) existian
en el pais desde los inicios del siglo XX, pero en
esta década, el doctor Aldereguia y sus
colaboradores decidieron darle una nueva
direccién a su gestion. La idea era que brindasen
una asistencia médica lo mas préximo posible al
tratamiento hospitalario o sanatorial y por lo
tanto este tipo de unidades asistenciales
pudieran sustituir al mayor nilmero de camas
posibles, para usar estas para los casos mas
avanzados 0 que requirieran tratamientos
prolongados o quirdrgicos.

Entre las funciones se incluy6: diagndstico,
clasificacién, tratamiento, examen de
conviventes, quimioprofilaxis, inicio y vigilancia
de los expedientes de subsidio, centros de
pesquisa fotorradiograficas, (certificado de
prevencién de enfermedades), atencién a nifios
tuberculosos mayores de 3 afos, control de
todos los tuberculosos de la zona y docencia.®

-El primer Férum Nacional de Higiene vy

Epidemiologia

En 1962 se celebrd el primer Férum Nacional de
Higiene y Epidemiologia, en la Ciudad de La
Habana, reunién medular y de capital
importancia para el abordaje de la prevencién y
control de enfermedades infectocontagiosas en
el pais, discutir avances cientificos, politicas y
estrategias de control. En el seno de esta reunion
se plantearon las Bases para el Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis, las cuales
se sometieron a discusién.'” Este consistia en el
esfuerzo organizado de la comunidad con el
objeto de reducir en los individuos sanos el
riesgo de contraer la enfermedad, utilizando las
medidas especificas de control mds practicas,
aplicandolas en gran escala, es decir, de manera
masiva, para activamente interrumpir o retardar
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el progreso de la historia natural de la TB en
aquellos niveles en que puedan esperarse los
mejores efectos a un costo aceptable.'’

3.-El primer programa nacional de lucha
antituberculosa: 1963

Entre los antecedentes y justificacion de este
programa se planted la elevada mortalidad. En
1959 ocupd el 8 lugar entre las causas de
muerte con 1 146 defunciones, lo que representé
2,6 % de la mortalidad total del pais: 17,2 por
100 000 habitantes. En 1960 ocurrieron 1 054
muertes: 5,0 por 100 000 habitantes®. En 1961
la prevalencia de > 15 afios, en zona urbana 1,0
% y zona rural 0,5 %.

El propdsito del programa era la eliminacion de la
tuberculosis como problema de salud publica en
nuestro pais. Esto significaba la reduccidn
sistematica de la prevalencia y la incidencia de la
infeccion y la enfermedad tuberculosa en una
comunidad hasta llegar a alcanzar un nivel que
haga innecesaria las organizaciones
especializadas en el control de la enfermedad. La
OMS consideraba que cuando en una comunidad
el 1 % o menos de los nifios de 1 - 14 afos de
edad presentan reaccién a la tuberculina,
entonces el riesgo de esta comunidad es tan
pequefio que no constituye un problema de salud
publica. Este era una de las metas que el
programa se propuso lograr a mediano plazo.

El programa incluyé los aspectos que se habian
presentado en el Férum antes sefialado. Se
introdujo el concepto de lo que consideréd como
caso potencial: toda persona en quien el bacilo
tuberculoso no ha sido comprobado, pero que
muestra ciertas alteraciones en sus pulmones
visibles por FR, estas lesiones pulmonares tienen
tendencia a evolucionar hacia la TB definida, con
eliminacién de bacilos.

Planteé también el uso de la vacunacién BCG
aplicada en amplia escala, consideré ademas el
empleo masivo de personal no profesional para
poder lograr la realizacién de todas sus
actividades. Las medidas de control fueron las
mismas que ya se habian enunciado el afio
anterior: encuestas de prevalencia, vacunacién
BCG masiva, quimioprofilaxis cuando fuera
requerida, la pesquisa FR masiva, el tratamiento
curativo de los casos y profilactico a los
conviventes con medicamentos tuberculostaticos.

Para los lugares donde la prevalencia de la
enfermedad era alta, planteaba una estrategia

especial: la blisqueda pasiva de la TB por
pesquisa FR en masa y la busqueda de individuos
(principalmente nifios) anérgicos e hiperérgicos
mediante pesquisa tuberculinica masiva, hasta
una edad determinada.’®

En esta primera versién de 1963 se incluian
objetivos de trabajo para 1964, los cuales eran:

1. Realizar no menos de 500 000 FR.

2. Revacunar al 90 % de los nifos nacidos
en instituciones asistenciales,
aproximadamente 157 500 recién nacidos.

3. Primovacunar no menos del 30 % de los
nifos nacidos en sus hogares
(aproximadamente 20 500).

4. Dotar a cada regional de un Dispensario
Regional de TB.

5. Unificar los procedimientos de
notificacion, diagndstico, terapéutica,
microbioldgicos y de rehabilitacion en
todo el pais.

6. Lograr la vacunacion BCG de los nifos de
primero a sexto grado de la ensehanza
primaria a final del presente afio, previa
prueba de tuberculina al 40 % de los
mismos (180 880).

7. Limitacién en tiempo y espacio. El
programa se realizaria en todo el paisy
en forma permanente hasta alcanzar el
proposito fijado. Comenzaria a partir del
15 de abril de 1964.!

Este programa consignaba que la Comisidn
Nacional de Tuberculosis (CNT) tendria como
funciones normar, dirigir y supervisar las
acciones programadas. El DNT, seria el
responsable del asesoramiento técnico en lo
referente a prevencion, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacién de la enfermedad.

Normaba el trabajo del Dispensario Regional de
Tuberculosis (DRT), cuya principal funcién seria
realizar investigaciones especializadas a los
casos de esta enfermedad remitidos por los otros
dispensarios de la region. El Dispensario
Antituberculoso Distrital (DATD), sus futuras
funciones incluiradn: examen y diagndstico de los
casos asintomaticos, examen de los conviventes
y control de focos, los tratamientos domiciliarios
y ambulatorios. Los Policlinicos Generales:
realizarian el examen de los conviventes cuando
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la distancia a que se encontrara el DAT
dificultara el tratamiento de los mismos en dicho
dispensario. Todas estas unidades utilizarian las
actividades educativas con el enfermo, su familia
y la colectividad.

Para la realizacion del examen de las grandes
colectividades supuestamente sanas, se
planteaba el uso de la pesquisa FR, que
posibilitaria descubrir los casos definidos y los
potenciales.!® Se concibid la realizacién de FR a
las personas de 15 afios en adelante y a los
becados internados aunque fueren menores.

En relacién con los DAT, el programa dispuso
mantener los ya existentes, que debia ser uno en
cada distrito; estos debian organizar y mantener
actualizado el registro de los pacientes
tuberculosos de sus respectivos distritos. Se
pPropuso su reorganizacién y quedaban como sus
funciones mas importantes: examen vy
diagndstico de los casos sintomaticos, examen
de conviventes y control de focos, tratamiento
domiciliario y ambulatorio.®

Para los Sanatorios propuso mantener los ya
existentes, regular los ingresos para que
pudieran ser atendidos en ellos el mayor niimero
posible de casos recuperados, recomendé
aumentar sus camas a 300 para Las Villas 'y 275
para Oriente Norte.'> En los hospitales de
crénicos se crearian centros de rehabilitacion
para enfermos irreversibles, ya que en aquel
momento habia mds de 1 400 de estos enfermos
contagiosos que ocupaban camas en los
sanatorios.

Este programa incluyé algo muy avanzado para
el momento y de trascendental importancia para
el enfermo y su familia: la proteccién econdmica
al paciente con TB y su familia. Un paso de
avance fue la Ley de Seguridad Social (general),
pero esta no resolvia totalmente el grave
problema de la proteccién econdémica al enfermo
de TB y la familia. Aqui se planted que se debia
garantizar el salario completo a estos enfermos
durante todo el tiempo que su enfermedad
estuviera activa.

El programa estableci6 como obligatorio la
notificacién de los casos de TB lo que se exigiria
a los médicos con estricto cumplimiento, ya que
es una enfermedad de declaracién obligatoria
(EDO) segun la Ley de Salud Publica No. 959, de
agosto 12 de 1961, que quedd establecida en
1962, cuando el Primer Forum de Higiene y
Epidemiologia. En 1964 cuando se inicid este

programa de lucha antituberculosa se integraron
estas actividades en los servicios generales de
salud.

En 1965 existian en el territorio nacional nueve
hospitales antituberculosos con 4 080 camas y
42 equipos de FR (29 fijos y 13 mdviles). En 1967
habia 27 DAT y 9 consultas de tisiologia,
distribuidas en todo el pais.*®

El pesquisaje de los casos en esa época
funcionaba de la siguiente forma: las personas
que visitaban los policlinicos generales o
integrales y los que se seleccionaban mediante
el CPET como sospechosos de TB pulmonar, eran
remitidos al DAT, donde se confirmaba o no el
diagnodstico. Comprobado el caso, se
confeccionaba la tarjeta de EDO, que se remitia a
la direccién regional de salud. A pesar de ello, en
1967 todavia no existian registros confiables de
la prevalencia de la enfermedad.* El aumento
de la pesquisa FR determind un incremento de
los casos de TB detectados.

Sin embargo esta labor disminuy6 su rendimiento,
por haber sido un tanto indiscriminada y repetida
a los mismos grupos de poblacién y edades. De
todos modos el aumento de la pesquisa
determind un incremento de la incidencia de
52,6 en 1964 a 65,0 en 1965, para descender a
36,5 en 1966. La disminucién de este Ultimo afio
pudo deberse al bajo nimero de FR realizadas y
sin priorizar a los grupos de riesgo.'® Las tasas
mas altas por provincias en 1964 fueron
Matanzas y Camaguey con 79,0 y 76,1 por 100
000 habitantes. En 1965 fueron superadas por
Oriente Sur con 100,6. La prevalencia en 1965
era de 0,3 %.

En 1967 se hizo un andlisis del desarrollo del
programa y se agregaron nuevos aspectos al
mismo, que fueron:

1. Integracion (parcial) del Programa de
Control a los servicios generales de salud.

2. Desarrollo de la microbiologia de la TB
en la periferia.

3. Consolidacién de la proteccion infantil de
las areas rurales mediante la vacunacion
BCG directa en campafia masiva.

4. Reorganizacién de los registros de TB.

. Mejor utilizacién y aprovechamiento de

los recursos disponibles.

6. Mejorar e intensificar la formacion de

ol
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todo nuestro personal de salud publica
con un criterio integral enfatizando su
ensefianza en los aspectos de la
tuberculosis."

Una revisién de los aspectos técnicos del control
de la TB*"?° en esa época revelaba que la TB
continuaba como nuestro principal problema de
salud y solo superaria esta situacién cuando
menos de un 1 % de los nifios de 14 afios de
edad, tuviesen una reaccién especifica a la dosis
estdndar de tuberculina. Para logarlo era
indispensable la integracién del programa de
control a los Servicios Generales de Salud Publica,
poniendo en manos del Policlinico Integral, del
médico general y las enfermeras de terreno, las
medidas de control, como se plante6 en los
ajustes hechos al programa.

La lucha contra la enfermedad se orientd
entonces hacia:

| - Proteccién de los susceptibles.
Il - Eliminacién del reservorio humano y animal.

1l - Busqueda de las fuentes de contagio
desconocidas, para su eliminacién.

Para proteger a los susceptibles se planteé la
vacunaciéon BCG, con prueba de tuberculina
previa, para separar a la poblacién en infectados
y no infectados y proceder a la vacunacion de
estos Ultimos. Se utilizd entonces un BCG de
cepa Moreau, fabricado en los laboratorios del
INHEM. También el uso de quimioprofilaxis con
isoniacida (5 mg por kg de peso), a nifios
menores de 3 afios que eran contactos de
pacientes positivos, que mostraron reaccion a la
tuberculina y a todo menor de 15 afios, cuya
prueba de Mantoux resultara de 15 mm o mas.
En un intento de interactuar sobre las vias de
transmisién tratarian de mejorar las condiciones
socioambientales, especialmente en el aspecto
sanitario dentro de la vivienda. Y sobre el
reservorio se planted en esos momentos el
tratamiento y control de los enfermos, la
pesquisa FR en los presuntos sanos, la
quimioprofilaxis y la eliminacién del reservorio
animal.®

Se dispuso también el aislamiento hospitalario en
los primeros estadios de la enfermedad hasta
lograr la conversién (negativizacién) del esputo.
Para ello se disponia de 3 545 camas distribuidas
en nueve hospitales en todo el pais, que se habia

decidido ampliar antes hasta algo méas de 4 000.
Se reconocia ya en este momento el gran valor
del examen directo del esputo. Todos los
policlinicos tenian ya microscopios y reactivos,
que podian ser utilizados para cumplir con esta
etapa del diagndstico.?*?*

Los indicadores epidemioldégicos mas
importantes que se usaban para evaluar la
magnitud del problema de la TB y la marcha del
programa eran:

1. Prevalencia e incidencia de la infeccion.

2. Prevalencia e incidencia de excretores de
bacilos al examen directo de esputo.

3. Prevalencia e incidencia de enfermedad
activa demostrada bacterioldgicamente.

4. Recaidas y prevalencia de cepas de TB
resistentes a los medicamentos.

5. Proporcidn de resistencia primaria.

6. Analisis de la mortalidad y morbilidad
segun extensién de las lesiones.

7. Indices de evaluacién del tratamiento
hospitalario.*

También se propuso trabajar entre los grupos de
riesgos de la enfermedad, que se reconocieron
como: contactos de TB activa bacilifera, y
ademas:

a. Personas con sintomas respiratorios que
consultan en policlinicos y hospitales.

b. Personas con lesiones fibrosas antiguas
en pulmones.

c. Personas que trabajan en hospitales y
unidades de la lucha antituberculosa.

d. Hombres adultos mayores de 45 anos de
edad.

e. Mujeres mayores de 65 afos.

f. Obreros expuestos al polvo de silice.

g. Obreros de granjas y mataderos de
ganado tuberculoso.

h. Diabéticos y alcohdlicos cronicos.

i. Mujeres después del sexto mes de
embarazo.

j. Personas que trabajan con ninos.

k. Manipuladores de alimentos.

Aungue en la practica la pesquisa se dirigié a: a)
Contactos y conviventes. b) Personas
consultantes a policlinicos generales y hospitales.
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c) Personas con sintomatologia respiratoria. d)
Adultos mayores de 45 afios. e) Otros grupos
especiales.

El problema de la TB en la infancia habia sido
una situacion grave por su magnitud antes del
triunfo de la Revolucion y que se mantuvo en los
primeros afios de la década de los 60. A la lucha
contra este flagelo se le prestd especial
importancia.?* Los preventorios fueron
desactivados en los primeros afios de la década.
En noviembre de 1966, se inaugurd el Servicio de
Tisiopediatria del DAT Dr. Eduardo Angles, del
Regional Marianao. Durante 1967 fueron
examinados en este dispensario 1 537 nifios,
consistiendo el examen en exploracién a través
del interrogatorio y examen fisico, la
intradermorreaccién (Mantoux) con tuberculina y
el examen radiolédgico del térax, examen
microbioldgico y biopsias en los casos indicados.
Mas de la mitad de los nifios diagnosticados con
la enfermedad tenian contactos con enfermos
tuberculosos adultos y de los hiperérgicos el 39
% eran contactos de pacientes tuberculosos.?

La vacunacion BCG de la poblacién infantil se
extendid a todos los rincones y en los centros
urbanos alcanzé mas del 90 % de los nacidos
vivos. El tratamiento de la enfermedad a escala
nacional se realizaba por medio de los servicios
hospitalarios de pediatria en enfermedades
respiratorias (antes tisiopediatria) como Centro
Nacional de Referencia al servicio de TB y otras

enfermedades respiratorias del hospital
Peditrico Universitario “Angel A. Aballi’, al frente
del cual estaba el profesor José Mir del Junco,
auxiliado por el doctor Eduardo Marina.

Lo mas significativo de la integracién del control
de la TB en ese periodo fue la participacién de
los Policlinicos Integrales en el Control de la TB
mediante las visitas domiciliarias del personal de
terreno, el chequeo y control de los conviventes
y la campafia de vacunacién BCG en los
escolares.?

4- El programa de control de la tuberculosis
de 1970

Cuando se iniciaron las actividades del nuevo
programa, la logistica de que se disponia,
dependiente del MINSAP, eran 302 policlinicos,
46 hospitales rurales y 96 puestos médicos
rurales. El personal de estas areas ya realizaba
actividades del Programa de Control de la
Tuberculosis, como las pruebas de tuberculina y
la vacunacién con BCG a los escolares, ademas
de visitas a los hogares de los enfermos para
educacién sanitaria, vigilancia y control del
tratamiento.’

Los cambios en el programa se fundamentaron
en estudios cientificos, una fuerte base
epidemioldgica y el empelo privilegiado de la
bacteriologia, fundamentalmente.”® Las tareas y
caracteristicas introducidas en el programa
fueron novedosas.*®* (Cuadro 1,2 y 3)

Cuadro 1. Fundamentos de los cambios introducidos en el programa de Control de |3 TR

(1970)

Estricto criterio cientifico apoyado en investigaciones internacionales

Su base es fundamentalmente epidemioldgica

Uso extensivo de

la bactericlogia para

la pesquisa, el diagnostico,

tratamiento, prondstico y alta del paciente
Tratamiento con drogas de primera linea de gram potencia, controlado y

ambulatorio

Uso de la prueba de tuberculina y vacuna BCG para conocer y proteger al

susceptible

Integracion del programa a los servicios generales de salud

Fuente: Apaolinaire 1, 1973.
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Cuadro 2. Las tareas del nuevo programa de control de Ja TE (1970)

Integracion de las actividades de diagnodstico y tratamiento, seguimiento y
control en los policlinicos

Pesquisaje de los casos entre los que presentan sintomas respiratorios por
mas de 21 dias (SR+21) que acudian a las consultas de medicina general
Diagnostico basado en la bacteriologia y fundamentalmente en el examen
directo con la disponibilidad de cultivos para apoyar este ultimo donde sea
posible disponer del recurso

Tratamiento ambulatorio controlado de los casos diagnosticados

Examen de contactos

Mantenimiento de los niveles de vacunacion con BCG en los recién nacidos,
que alcanza el 90 %.

Fuente: Grupao Macional de TB del MINSAP (1972)

Cuadro 3. Caracteristicas del nuevo programa de control de |3 TB

Cobertura nacional

Localizacion de casos entre los sintomaticos respiratorios de tres semanas y
mas de duracion (SR + 21), mediante tres examenes directos de esputo y
cultivo de la tercera muestra

Definicion de caso de TB como “aquel donde se demuestra la presencia del
bacilo TB por examen directo o cultive”

Tratamiento ambulatorio totalmente supervisado:

12 Fase (4 semanas/diariamente): isoniacida 750 mg, estreptomicina 1g intra
muscular (0,5 mg en mayores de 50 afios)

232 Fase (48 semanas, bisemanal): isoniacida 750 mg, estreptomicina 1g intra
muscular

32 Fase (6 meses por automedicacidn): isoniacida 300 mg

Disponibilidad de camas para hospitalizacion de casos complicados,
quirdrgicos o con problemas sociales

Cobertura de wacunacion BCG a los recién nacidos, mayor del 80 % y
revacunacion a escolares de 5° grado

Pago del 100 %% del salario a todos los enfermos, durante todo el periodo de
tratamiento especifico

Cambios en el sistema de registros e informacion estadistica

Fuente: Gonzdlez Ochoa, E. y cols., 1993,

ISSN 1727-897X

Entre los aportes de estudios internacionales en
que se bas6 la adopcién de las nuevas
estrategias de control de la tuberculosis estaba
el conocimiento del alto porcentaje de conversion
del esputo que se alcanza con el tratamiento
ambulatorio controlado y la poca proporcién de
pacientes perdidos reportados. Asi como los

mejores recursos que brinda la microbiologia con
el uso de las técnicas de microscopia, cultivos y
pruebas de resistencia, presentes ya en la
atencién primaria, y la existencia de equipos de
radiografias en las unidades de salud del pafs,
fueron elementos muy importantes que se
tuvieron en cuenta por los expertos al introducir
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los cambios.

Entre los aspectos clinicos de importancia se
habia demostrado que alrededor de 2,3 % de los

infectados desarrollaban formas de
primoinfeccién con lesiones residuales
calcificadas; en un segundo intento

(generalmente en los mayores de 15 afios) la
reaccion inflamatoria podia provocar lesiones
caseosas y excavadas. Como consecuencia de lo
anterior, podia ocurrir la salida del material
purulento por el bronquio, determinando
sintomas especificos del aparato respiratorio,
como tos y expectoracion. La existencia de otras
formas clinicas con dolor toracico, disnea y
hemoptisis eran mucho menos frecuentes de
inicio, pues aparecen tardiamente y las formas
granulicas por diseminacién hematdgena eran
poco frecuentes.”’

En relacién con el uso de la bacteriologia se
habia demostrado que: la TB localizada en el
aparato respiratorio es el reservorio fundamental
de la enfermedad y en adultos es la fuente de
infeccién mas importante. En los tuberculosos
extrapulmonares su control epidemiolégico no
constituye problema alguno y que el grupo de
poblaciéon con sintomas, permite establecer
grupos de riesgo y aprovechar al maximo los
recursos sencillos.”

Se introdujeron cambios en las medidas de
control, basadas en la localizacién de los casos
infectantes, entre los sintomaticos respiratorios
de mas de 21 dias de evoluciéon (SR+21),
haciéndoles un examen bacterioldégico de la
expectoracion, esta medida constituia la base de
la organizaciéon de programas efectivos de
control, pues el 70 % de los casos baciliferos
presentd un sintoma importante. En Cuba existia
un 0,6 % de sintomaticos respiratorios entre los
pacientes asistentes a las consultas de medicina
general en los policlinicos. Un examen positivo
de bacilos BAAR en la expectoracién garantiza
especificidad diagnéstica de un 99 %, en
contraste con la radiografia que solo ofrece
sombras pulmonares, con una especificidad del
70 %, que ahora se justificaria para tener
informacién del tipo de lesiéon pulmonar inicial o
definir complicaciones de importancia:
neumotérax, derrames pleurales. El examen
directo evidencia con mayor eficacia la evolucion
favorable o desfavorable de lesiones pulmonares,
para conocer el éxito del tratamiento. Desde el
punto de vista epidemiolédgico, el examen
bacterioldgico pone de manifiesto los pacientes
infectantes mds peligrosos para la comunidad,

permite cortar la cadena de transmisién y
econémicamente permite desarrollar pesquisas
en todo el territorio nacional, a un costo
permisible, con un uso racional.”’

La eliminacién de las fuentes de infeccion se
conseguiria con el tratamiento ambulatorio
controlado con drogas como la estreptomicina e
isoniacida, de éptima eficacia. Los objetivos de la
quimioterapia eran: 1) la negativizacién precoz
del paciente para cortar la cadena de transmision
y 2) curacién definitiva a largo plazo.”

Los casos resistentes o recafdas, fueron
sometidos a un programa con los siguientes
esquemas: régimen de tres drogas (ethionamida
19, cicloserina 500 - 750 mg y pirazinamida 1,50
a 2 g), pudiendo sustituirse una de ellas por 1 0 2
drogas de primera linea.

La modificacién principal al programa existente
incluy6 el desarrollo de sus actividades sobre las
bases del diagndéstico bacteriolédgico y el
tratamiento ambulatorio controlado totalmente
integrado dentro de los servicios de salud.

Esta decision no se implanté de inmediato en
toda la isla, se decidié hacer un trabajo de campo,
una prueba piloto en dos zonas del pafis, para
probar cémo funcionaba operativamente. A estas
areas se les llamé Zonas de Verificacién y fueron
la Regional 10 de Octubre, en La Habana y la
parte norte de la provincia de Oriente, el 1 de
mayo 1970 en el primero y el 1 de junio en la
Gltima. Este estudio duré un afio y al final se
realiz6 una concienzuda evaluacién de su
comportamiento. Después fue que las
autoridades sanitarias decidieron su extensién a
todo el pais.

La mayoria de los pacientes fueron tratados
ambulatoriamente desde el comienzo. En cada
visita programada al policlinico (diariamente o 2
veces/semana), ingeria una dosis de
medicamento por via oral bajo supervisién de la
enfermera y recibia la inyeccién de
estreptomicina. Los pacientes muy enfermos,
especialmente al comienzo del tratamiento,
fueron ingresados en hospitales durante corto
periodo de tiempo y después egresados para
tratamiento ambulatorio.*

Antes del inicio del tratamiento se le hacia al
enfermo: una prueba de tuberculina intradérmica
(Mantoux PPD - RT23 de 2 UT) o un examen de
rayos X de térax, cuando se realizaba un
diagndstico bacteriolégico. Después de
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comenzado el tratamiento, las evaluaciones
mensuales del paciente incluyeron un examen
clinico para evaluar efectos colaterales de las
drogas y microscopia directa de muestras de
esputo. Si la microscopia del 42 mes era positiva,
dicha muestra era enviada a cultivo y se le
realizaba prueba de sensibilidad y la
quimioterapia continuaba sin alteraciones hasta
el sexto mes. Si los esputos eran todavia
positivos y las pruebas de sensibilidad mostraban
cualquier clase de resistencia a drogas, el
paciente era hospitalizado y se iniciaba un
tratamiento con drogas de segunda linea.?® Hasta
1969 los casos nuevos eran ingresados en los
hospitales especializados y tratados con el
régimen triple de primera linea por un periodo
gue se prolongaba hasta la negatividad de los
cultivos, con no menos de cuatro cultivos
negativos (uno mensual) y la ulterior remision al
dispensario para continuar tratamiento
ambulatorio y por automedicacién. Este esquema
tuvo numerosas variaciones, influencia del
criterio radiolégico e intervencion frecuente de la
cirugia de reseccién en la etapa final de
hospitalizacién. Los casos de recaidas eran
ingresados para tratamientos con medicamentos
secundarios.® Este propio afio se introdujo de
modo general el tratamiento controlado para
todos los pacientes ingresados y se utilizé con
mas eficacia en el resultado bacterioldgico,
extendiéndose la practica de pruebas de
resistencia a drogas de 12 y 22 linea.

Existia el abandono e indisciplina en el
cumplimiento del tratamiento, asi como
descontrol de los resultados del mismo. Entre
1961 - 1968 se increment6 la cirugia, que
decliné a partir de ese Ultimo afio.®

Con este programa, el tratamiento y la evolucién
de enfermo era responsabilidad técnica del
médico general, que cuando se inicié alcanzaban
la cifra de 3 500 prestando servicios en
policlinicos, reforzados por 134 neumotisiélogos
que formaban parte de grupos de tuberculosis a
los distintos niveles y que trabajaban en
hospitales de neumotisiologia. Hasta 1970 se
contaba con 2 834 camas para enfermos de TB
pulmonar (0,3 por 1 000 hab.) representaban un
7,1 % del total de camas del pais (40 101).
Después de consolidado el nuevo programa se
redujeron a 500 en el pais.®

Un analisis realizado a los ocho afios del nuevo
programa, arrojé como resultados:

o El indice de SR+21 se mantuvo en todo el pais

entre 0,6 y 0,7 sobre la consulta de medicina
general.

¢ El indice de TB descubierto entre los
sintomaticos presenté una tendencia a
disminuir, en relacién directa con la evolucién
epidemioldgica de esta enfermedad.

o La asistencia del paciente sintomatico
respiratorio a la entrega de la primera muestra
de esputo disminuyé ostensiblemente a partir
de 1976, sin que se pudiera modificar esta
respuesta.

o El policlinico del drea descubrié en este
periodo el 47 % de los casos basados en el SR.
El hospital general incrementd el diagndstico a
causas del hospital anti Tb (solo se ingresaban
casos complicados en esos hospitales
especializados). El cierre de los dispensarios
provocd un cambio evidente a partir del afio
1973 en el capitulo de otros (4,5 %).

o El diagnéstico bacteriolégico por microscopia
de esputo descubrié aproximadamente el 75 %
de los casos, en tanto el cultivo aporté el 25 %
restante.

= El nUmero de casos de TB ambulatorios
aumentd con los afios de ejecucién del
programa, modificando en forma tal el indice
ocupacional de las camas dedicadas a esta
actividad.”

Las modificaciones de 1970, se consideran por
este autor como una accién integral medular que
cambié radicalmente la filosofia de la lucha
contra la tuberculosis en Cuba. Entre las acciones
fundamentales trasladaron las tareas a ejecutar
a la atencién primaria de salud, por lo que el
programa dejé de ser de tipo vertical,
especializado en manos de los tisiélogos vy
servicios de tisiologia de la isla, para
horizontalizarlo e introducirlo en toda la atencién
primaria, que fue llevado a cabo desde ese
momento por el equipo médico de cada sector de
atencién en las areas de salud y los policlinicos
integrales.

Una pieza angular en estos cambios radicales fue
elevar al nivel central de las actividades de
diagnéstico, evolucién de los pacientes y
prevencién de los contactos, asi como la
presencia de la microbiologia. Todo esto permitid,
de una manera cientifica y segura, confiar en el
diagnostico y seguimiento de los pacientes
durante su tratamiento, monitoreado por la
conversién bacterioldgica del esputo de cada
paciente, mediante examen directo, lo que fue
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una importante arma para la seguridad de la
interrupcién de la cadena de transmisiéon de la
enfermedad. Lo que aporta un gran valor a los
analisis epidemiolégicos.

Otro elemento de gran importancia fue la
introduccién de variables en el tratamiento,
incluyendo las drogas de primera y segunda
lineas.

También promociond otra revolucién dentro del
sistema de salud, que fue la necesidad del
desarrollo y perfeccionamiento del capital
humano involucrado en estas actividades del
nuevo programa de control de la tuberculosis,
que conllevé cientos de actividades de
capacitacion y entrenamiento, que incluyeron a
todo el personal de atencién primaria: directivos,
médicos de los sectores, personal de enfermeria
y brigadistas sanitarias, a los técnicos de todos
los laboratorios de los policlinicos, microscopistas
de los laboratorios de higiene y epidemiologia, en

fin a todo el personal involucrado con el manejo
del paciente tuberculoso, su familia, sus
contactos.

Haciendo un analisis de los resultados del
programa, las actividades desarrolladas
permitieron en su segundo afio de aplicacién,
1964, que se registraran tasas de notificacion de
52,6 por 100 000 y en 1970 se habia reducido a
31, 2. Con la nueva version ya se obtuvo en 1971
una tasa de notificacién de 17,8 por 100 000
habitantes y al final de la década, se encontrd
una mejoria notable en los ocho afios de
aplicacién del mismo, que se redujo en 1979 a
11,6; esto se interpreta como una mayor
especificidad en las actividades de diagnéstico,
basadas en la microbiologia. El control de la
enfermedad siguié progresando en el tiempo, se
alcanz6 una tasa de incidencia de 5,1 en 1990, la
cifra mas baja de 4,7 en 1991, hasta alcanzar 6,1
en el afio 2012. (Grafico 1).
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Grafico 1. Incidencia y mortalidad por tuberculosis pulmonar en Cuba. 1954 - 2012

Si se calcula cambio relativo o porciento de
cambio, aplicado a las tasas de incidencia de
1969 (afio antes del nuevo programa) y el 2012,
que fueron 43,1 y 6,1 por 100 000 habitantes
respectivamente, indica que el cambio relativo
para las tasas de incidencia se redujo en un 85 %.

Hubo un periodo corto en la evolucion del
Programa de Control, a partir de 1991,
coincidiendo con los problemas de la crisis
econdmica de ese momento, en que se elevaron
las tasas de incidencia a 14,5 por 100 000 en
1994, se hicieron nuevos ajustes en el programa
y de nuevo disminuyé en forma constante por
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debajo de 10 por 100 000 entre 2006-2010 y una
disminucién de la mortalidad. Siguiendo estos
progresos, la notificacién de casos nuevos y la
mortalidad Ilegé a 7,0 y 0,2 por 100 000
habitantes, respectivamente, en el 2009,
después de 48 afios de evolucién exitosa del
Programa de Control, las autoridades sanitarias
se propusieron eliminar la tuberculosis,*® y es
para lo que se trabaja en la actualidad.

Con respecto a la mortalidad, el programa se
comporté también de forma satisfactoria, pues
de una tasa de 15,43 por 100 000 en el afio 1964,
se redujo a 7,28 en 1970 y hasta cifras tan bajas
como 1,8 en 1979; 1,4 en 1980; 0,4y 0,2 en el

afo 2000 y 2012 respectivamente.®*

Por lo que se puede generalizar que estas
actividades introdujeron nuevos e importantes
cambios cuali y cuantitativos en el manejo de la
enfermedad.

5.-Desarrollo de la microbiologia

Los cambios fundamentales introducidos en este
programa se relacionaban con la introduccién del
diagndéstico microbiolégico. Ello fue posible
porque a lo largo de la década de los 60 se inicié
un trabajo de desarrollo de la especialidad en
Cuba. (Cuadro 4).28323

Cuadro 4. Desarrollo de |la microbiologia médica en Cuba, década de los 60

1958: Seis laboratorios de microbiologia en la isla (cuatro en La Habana y dos
en Camagiiey)

Década de los 60: inicia el desarrollo de una red de laboratorios que tiene
como centro al Instituto Macional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia
(INHEM), con una seccion de TB con funciones de supervision, investigacion,
docencia y centro de referencia.

1960 s: Creacion de los laboratorios provinciales de Higiene y Epidemiologia,
que centralizaban investigaciones: pruebas de resistencia y tipificacion
preliminar de cepas, preparacion de medios de cultivos para laboratorios
regionales, ofrecian servicios a los dispensarios y hospitales pequeiios de su
zona. Los laboratorios regionales prestaban servicios a la poblacion,
principalmente en la microscopia y primo aislamiento de cepas

1960°s: Se realizaban investigaciones bacteriolégicas en los laboratorios de
los dispensarios, hospitales y en los laboratorios de Higiene y Epidemiologia.
1965: se normaron las técnicas para su trabajo, editandose y distribuyéndose
un folleto para todos los laboratorios existentes

En 1969: 79 laboratorios de microbiologia general y formaban la red
Laboratorios de Higiene, Epidemiologia y Microbiclogia, en construccion 28

departamentos de TB

Desde que estos laboratorios iniciaron su trabajo
se aprecié6 un aumento sostenido de la
realizacién de examenes de cultivo en el pais.**
Fue necesario para este desarrollo hacer
multiples cursos de capacitacién vy
adiestramiento de los técnicos y profesionales.

CONCLUSIONES

Se inicié a partir de 1959 formalmente la lucha
antituberculosa en Cuba con una nueva visién y
un apoyo oficial como nunca antes ocurrié en el
pais. Se establecié un Departamento Nacional de

Tuberculosis dirigido por el doctor Gustavo
Aldereguia Lima. En 1963 se inici6 el Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis, que
unificé y centralizé la lucha contra la enfermedad,
el mismo tuvo notables logros en sus primeros
afnos.

Fue de trascendental importancia la introduccién
del diagndéstico microbioldgico.

Las modificaciones introducidas en el Programa
de Control de la Tuberculosis en 1970,
constituyeron los elementos fundamentales que
permitieron los resultados obtenidos en el control
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de la enfermedad alcanzados en décadas
posteriores, que alcanzd cifras de incidencia de
la enfermedad de 43,1 por 100 000 habitantes
en 1969 y se redujeron hasta 6,1 por 100 000
habitantes en el 2012, lo que representd una
reduccién de un 85 %. Y una reduccién drastica
en la mortalidad que evolucioné desde cifras de
7,28 por 100 000 habitantes a 0,2 en el mismo
periodo de tiempo.
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