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RESUMEN

Valoramos algunos indicadores de la tuberculosis en Cuba desde 1972 a 2012 y
particularmente en 1991-97 y 2004-2012. La incidencia total descendidé desde 1272
casos de tuberculosis (14,4/100000 habitantes) en 1972 hasta 492 (4,7/100000)
en 1991 y después ascendid hasta 1617 (14,7/100000) en 1994. Mientras el
Producto Interno Bruto disminuia desde 20960 millones de pesos en 1989 hasta
14332 millones en 1993, en ese periodo la mortalidad infantil bajaba
sostenidamente desde 10,7/1000 nacidos vivos en 1990 hasta 9,9 en 1994, pese a
la reduccion del Producto Interno Bruto lo que denota la prioridad brindada al
programa materno-infantil a expensa del deslizamiento de la prioridad de la
tuberculosis. A partir de 1995, con una intervencion renovada, la incidencia cay6
nuevamente hasta 7,2 en 2003, pero fluctué entre 6 y 7/100000 entre 2004 y 2012
pese al aumento de la pesquisa de los sintomaticos respiratorios. En este ultimo
periodo, en los <15 afios de edad, la incidencia se alzd, aunque con cifras pequefias
desde 0,3 hasta 0,9/100000. La coinfeccidon tuberculosis /VIH/sida aumenté desde
4,5 % (33/736) en 2004 hasta 8 % (56/688) en 2012 dentro del total de casos de
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tuberculosis. Podriamos pensar acorde con estos datos, en un posible cambio de la
tendencia, y segun las lecciones aprendidas en 1991-94, acerca de la prioridad para
la asignacidn de recursos necesarios, que seria importante un replanteo
fortalecedor del control para reducir la incidencia sostenidamente hacia la meta de
eliminacién.
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ABSTRACT

An assessment was conducted of some tuberculosis indicators in Cuba from 1972 to
2012, particularly in 1991-1997 and 2004-2012. Total incidence decreased from

1 272 tuberculosis cases (14.4/100 000 inhabitants) in 1972 to 492 (4.7/100 000)
in 1991, and then rose to 1 617 (14.7/100 000) in 1994. While the Gross National
Product decreased from 20 960 million pesos in 1989 to 14 332 million in 1993,
infant mortality decreased in that same period from 10.7/1 000 live births in 1990
to 9.9 in 1994, despite the reduction in the Gross National Product, a reflection of
the priority awarded to the maternal and child health program at the expense of
priority to tuberculosis. A renewed intervention was implemented in 1995 as a
result of which incidence came down to 7.2 in the year 2003, but ranged between

6 and 7/100 000 between 2004 and 2012, despite the broadening of screening for
respiratory symptoms. In the latter period incidence rose in children aged <15 with
low values of 0.3 to 0.9/100 000. Tuberculosis / HIV coinfection rose from 4.5%
(33/736) in 2004 to 8% (56/688) in 2012 within the total number of tuberculosis
cases. These data seem to point to a possible change of trend. The lessons learned
in 1991-1994 about priority in the allocation of resources show that a new approach
is required to strengthen control and sustainably reduce incidence with a view to
achieving the elimination goal.

Keywords: Tuberculosis; surveillance; control; evaluation; Cuba.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) se mantiene como un gran problema sanitario en los paises de
ingresos bajos y medios. Pese al progreso en la expansion de la estrategia ALTO A
La TB, la situacion mundial es aun desfavorable, pues la incidencia disminuye muy
lentamente.!-3 Aproximadamente, un tercio de la poblacidn mundial se mantiene
infectada por Mycobacterium tuberculosis (Mt) y 1,2 millones de personas mueren
anualmente por esta enfermedad, con 9,2 millones de casos nuevos.!3

Tal carga de enfermedad y de poblacién con la TB latente originara una cantidad
relevante de enfermos tuberculosos nuevos. Los inconvenientes en la cobertura y
calidad de los servicios de salud, del manejo inapropiado de la quimioterapia
antituberculosa, del surgimiento de cepas de Mt multidrogorresistentes y
extremadamente multidrogorresistentes, ademas de la extensidn de la infeccidén
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), hacen inminente la necesidad
de fortalecer las acciones para evitar un retroceso en la carga de la TB, tal como

123
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Tropical. 2015;67(1):122-138

ocurrié en la década de 1980 en los paises de alta renta, acompanados del
empeoramiento en los de medianos y bajos ingresos, con necesidad de priorizar los
determinantes socioeconémicos.® éRefleja la situacién epidemioldgica de la TB en
Cuba avances sostenidos que evitan una nuevo rebrote? Consecuentemente, este
trabajo tiene como objetivos valorar los cambios de algunos indicadores
epidemiolégicos y sus implicaciones posibles en las decisiones sobre las estrategias
de control de la TB, y analizar la situacion de la TB desde 1972 con énfasis entre
1991 a 1994 y 2004 a 2012, dentro del contexto cubano, como archipiélago cuya
poblacién estimada en 1991 y 2012 fue de 11 157364 y 11 163934
respectivamente, es decir relativamente estable, que cuenta con un sistema
nacional de salud (SNS) con cobertura universal, Unico, gratuito, integrado y
descentralizado, dentro del cual se ejecuta el control de la TB.”?

El periodo especial y la tuberculosis en Cuba

Se conoce como periodo especial (en la paz) al tiempo en que Cuba atravesdé una
profunda crisis econdmica por la pérdida del 80-85 % de la capacidad de
produccion e intercambio comercial, determinada por la desaparicién del campo de
paises socialistas de Europa Oriental entre 1988 y 1991 y el recrudecimiento del
blogueo econdmico de los Estados Unidos de América.®

Basados en los datos del sistema de vigilancia y control de la TB se constatd que en
Cuba la tasa bruta de incidencia de TB disminuia sostenidamente desde 1972 y en
1979-91 se redujo considerablemente desde 11,6 hasta 4,7/100000 habitantes
(59,5 %). Se creyo6 entonces en su posible eliminacién.” Pero en 1992-94 ocurrid
una reversion de la tendencia que motivd un analisis de sus posibles causas.??

La tasa de incidencia (TI) de TB (todas sus formas) subié desde 4,7/100000
habitantes en 1991 hasta 5,8 en 1992, (23,4 %) y hasta 7,2/100000 en 1993

(+ 161,0 %).8 Aumentd en todas las provincias (figura 1). Si se hubiese mantenido
en 1994 la misma definicion de casos de TB notificables que en 1993 (en este
ultimo solo los confirmados por baciloscopia o cultivo), la TI reportada habria sido
11,8/100000 (+161,0 % respecto a 1991; 103,4 % respecto a 1992y +63,9 %
respecto a 1993).1° En el ano 1994, al incluir los casos de TB pulmonar con
baciloscopia negativa y cultivo negativo [TBp BAAR(-) cultivo(-)], la TI alcanzé
14,7/100000, (+24,6 %); es decir, que aunque se constata un incremento real de
los casos contagiosos, el impacto del cambio de la definicidon fue de 24,6 % de
incremento; ! sin dudas esto podria considerarse una reversion epidémica. Este
aumento fue insignificante en la provincia Guantdnamo y sumamente elevado en
las provincias Cienfuegos (51,9 %), Sancti Spiritus (53,7 %) y Pinar del Rio

(61,7 %).8 La investigacion epidemiologica mostrdé la influencia de factores que
conformaron un posible complejo causal.89:11-17
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Fig. 1. Tasas de Incidencia de Tuberculesis (todas las formas) por provincias.
Cuba, 1991 v 1993,

Desde 1991 a 1994 se produjo un impacto muy fuerte en las condiciones de vida
del pueblo cubano. Ocurrié un déficit en la produccién y consumo de alimentos
basicos esenciales y un gran aumento del estrés,!3'* determinantes todas para la
salud en general. El déficit econédmico (figura 2) interactud con cierto deslizamiento
de las prioridades hacia el VIH/Sida y la prevenciéon de la mortalidad materna-
infantil,®7 ante la necesidad de preservar y priorizar justificadamente los escasos
recursos disponibles para proteger a la mujer, a los nifios, a los adolescentes y
adultos jovenes. Mientras que la TI de la TB se elevaba durante ese mismo periodo,
dentro del mismo escenario, la tasa de mortalidad de los nifios < 5 afios (< 1 afio y
de 1-4) continud su descenso paulatino desde 1990 a 1994 (mortalidad < 1 afio de
10,7 a 9,9/1000 nacidos vivos y mortalidad de 1-14 anos desde 13,2 a 12,8/1000
nv) con un gasto/persona para la salud bastante estable entre 1990y 1992 y
ligeramente ascendente a partir de 1993 (figura 3). Una explicacion plausible es la
primerisima prioridad que mantuvo el programa de reduccién de la mortalidad
materna-infantil. Cabria pensar que la diferente prioridad explicaria razonablemente
la reducciéon mantenida de la mortalidad en los nifios <5 afios mientras la TB se
incrementaba, pues la interaccién entre los factores econdmico-sociales y la
prioridad determinaria, en gran medida, los elementos favorables o no, del resto de
los determinantes del complejo causal.®?
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PIB a precios de mercado e importaciones de bienes y servicios ambos en millones de pesos a
precios constantes de 1981

Casos: tuberculosis en todas sus formas

Mientras que el PIB v las importaciones descendian desde = 15000 y 1500 millones respectiva-
mente en 1993, las notificaciones de casos nuevos de TB que venian disminuyendo suave y sos-
tenidamente hasta el afio 1991, comenzaron a aumentar en 1992 hasta 14,7/100 000 habitantes
en 1994, para disminuir nuevamente a medida que el PIB v las importaciones se incrementan.

Fuente: The Cuban Economy. Structural reforms and economic performance in the 1920. United
Mations Economic Commission for Latin America and the Caribean. ECLAC. ICAMEX/R 746/Rev 1.
& Dic. 2001,

Fig. 2. Tuberculosis y algunos indicadores macroecondmicos seleccionados. Cuba 1985-1998,

Son indicadores de la prioridad de la vigilancia y control de la TB dentro de la
gestion de los servicios sanitarios: la frecuencia de los debates de su situacién en
los consejos de direccion de las autoridades sanitarias y gubernamentales; la
cuantia y calidad del personal de salud trabajando en las posiciones de direccién,
asesoria y coordinacion del programa en los niveles nacional, provincial y
municipal; la presencia y alcance de la capacitacién del personal de salud; la
cuantia del financiamiento, equipamiento y los suministros. Todo esto sufrié un
recorte para el programa de TB por las bajas cifras de incidencia en 1986-91.

El nimero de baciloscopias realizadas disminuyd entre los afios 1989 y 1992
(figura 3), mientras que las pruebas de diagnédstico del VIH aumentaban (figura 4).
Observamos que el aumento de la epidemia del VIH/Sida requirié de nuevos
recursos y se produjo el inicio de la notificacion de casos de TB/Sida'” desde 1992
con 0,2 % del total de casos de TB notificados hasta 3,4 % en 1994 (tabla 1), junto
con una pobre percepcidon del riesgo de la transmision de la TB.8?
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En el periodo 1989-1993 en que &l PIB y las importaciones disminuyeron fuertemente las
tasas de mortalidad en los nifios < 5 afios continuaron disminuyendo v los gastos en el sector
salud aumentaban paulatinamente. Esto refleja el mantenimiento de una alta prioridad del
programa maternc infantil durante 2l periodo espeacial.

Fig. 3. Tasas de mortalidad en nifics menores de 1 afio, de 1-4 afios y gasto general de salud
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Tabla 1. Personas seropositivas al VIH y casos de tuberculosis notificados entre ellos. Cuba 1986-

2003
ANOS PV PsY CASOS CASOS DE TH TE /VIH TB /VIH TH /WIH TEBVIH
DETECTADOS | ACUMUDLADOQS | NUEVDS OE TH ACUMULADOS NOTIFICADOS | ACUMULADOS T EN W EN
NOL f?.‘l.‘:’wl.l NOTIFICADOS CASQS CASOS
WO, (TASA) DETEB | DEHIV
1986 95 (0,9) 59 653 [6,4) 653
1987 ?5(0..’-’} 174 639 (6,2) 1292
1988 93 tﬂ.9: 267 613 {5,?] 1905
1989 121 {1,2) 388 581 (5,5) 2486
1990 140 {1,3) 528 546 (5,1) 3032
1991 183 (1,7) 711 503 (4.7) 3535
1992 175 (1,6) B85 623 (5,8) 4168 1 1 0,2 0,6
1993 102 {0,9) 9338 789 (7,2) 4957 17 18 2,2 16,7
1994 122 (1,1) 1117 1617 {14,7) 6331 47 63 3.4 38,5
1995 124 (1,1) 1234 1548 {14,1) 7879 i4 79 .9 11,3
1996 234 (2,1) 1468 1463 {13,5) 23432 26 105 1.8 11,1
1997 363 (3,3) 1831 1346 {12,3) 12034 32 137 2.4 B8
1998 262 (3,3) 2193 1235 {11,1) 11923 21 158 1,7 5.8
1999 493 (4,4]) 2686 1111 (10,8) 13034 15 173 1.4 3.0
2000 544 (4,9) 3230 1133 (10,1} 14167 i3 186 i1 2.4
2001 643 (5.8) is573 01 (7.9) 14167 i3 189 i.4 2,0
2002 644 (5,8) 4517 BB0 (7,6) 15928 23 222 2,7 3.6
2003 740 (6.6) 5267 BO7 {7.2) 16735 25 247 3.1 34
Fuente: datos del sistema de vigilancia de VIH/Sida y de TB.
PSV= Personas seropositivas al VIH TB= tuberculosis.
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La interpretacién del complejo causal,®® permitié aprobar y conducir una fuerte
respuesta gubernamental y del ministerio de salud publica (MINSAP) como
reintervencion reforzada en todo el pais (Direccién Nacional de Epidemiologia
MINSAP. Actualizacién del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. La
Habana. Cuba. 1995. Versidn 14/4/95). Posteriormente se completd el manual de
normas y procedimientos.8-2! Se produjo la recuperacion de la tendencia
descendente en 1995-1998 y se considerd factible avanzar nuevamente hacia la
eliminacién.!8-20 Esto resultd del analisis de las lecciones aprendidas, dirigidas sobre
todo, a evitar que se repitan y fusionen adversamente tales determinantes. Estas
lecciones muestran lo siguiente:

1- Cuando se descuida la atencidn priorizada al control de la TB se puede producir
un retroceso inmediato de su situacidn epidemioldgica.

2- Avanzar hacia la eliminacion es un propodsito que debe ser mantenido para evitar
el deslizamiento desfavorable de tal prioridad.

3- El progreso hacia la eliminacién significa un incremento del presupuesto de las
partidas de fondos destinados a los aspectos preventivos del PNCT, incluyendo la
conservacion del personal entrenado para ejecutar la deteccidn de infeccién
tuberculosa latente.

4- La capacitacion sobre la TB debe ser sistematicamente sostenida debido al
frecuente movimiento del personal de salud.

Durante 1985-90 la notificacién de personas seropositivas al VIH en Cuba era muy
bajal” (no se reportaban casos de TB/VIH/Sida) y las cifras de las cepas de Mt
multidrogorresistentes eran insignificantes, o no existian. Cabria afirmar que estos
factores no influyeron en el rebrote de la TB, pero la situacién podria cambiar
acorde con la situacién mundial si las condiciones del PNCT no se fortalecen.??-2”

La TB en Cuba iniciado el siglo XXI: alerta epidemioldgica

Los resultados del control de la TB en Cuba'® han sido amplia y recientemente
publicados con datos hasta el 2006.1°-22 Después de un descenso mantenido desde
1995 hasta 2004, el niumero total de casos nuevos de TB notificados mantiene
cifras estables, desde 2004 a 2012, (media de 732, maximo de 782 en 2010 y
minimo de 666 en 2009). Unido esto al incremento del nimero de las baciloscopias
realizadas, desde 120 486 en 2004 hasta 211 880 y 185 460 en 2011 y 2012
respectivamente (figura 3). Las pruebas para el diagndstico de VIH aumentan
sostenidamente desde = 2 millones en 1998, hasta = 2,45 millones en 2012 vy, por
consiguiente, aumenté el nUmero de personas seropositivas al VIH notificadas

(1 801 en 2012) (figura 4).
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Fuente: Datos del Sistema de vigilancia del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT). La Habana, Cuba.

Fig. 4. Baciloscopias realizadas y casos nuevos de tuberculosis notificados, Cuba 1972-2012.

Indicadores de resultados e impacto sensibles deberan continuar evaluandose en
todos los niveles del SNS. Algunos de estos, reveladores de modificaciones en la
estructura y los procesos, podrian ser utilizados para precisar los cambios en los
resultados e impacto sobre la carga de la enfermedad,?? tal como se muestra a
continuacion:

Indicadores sensibles del impacto en el control y eliminacién de la TB son:
1- Reducciéon media anual de la incidencia

2- TB en personas < 25 afios de edad

3- TB en personas viviendo con el VIH

4- Mortalidad por TB. 5-TB oculta. Algunos analisis de sus datos segun la vigilancia
en Cuba 2004-2012 se observan en la tabla 2:

a- Se ha enlentecido o detenido el porcentaje anual de reduccién de la incidencia,
que deberia ser > 5 % en el total de todos los casos. Esto pudiera significar que las
medidas de control han dejado de ser suficientemente efectivas.

b- La tendencia de las notificaciones de TB por grupos de edad sefala que el de

15 a 24 afios mostrd un ascenso desde el 2006 al 2008, luego disminuye
ligeramente y nuevamente aumenta al final del periodo evaluado; los grupos de 25
a 34, 35 a 64 y = 65 afios tuvieron cifras mas o menos estables en meseta, el
ultimo, con ligera disminucion al final del periodo; el de 0-14 afios, aunque con
valores muy bajos, tuvo un incremento evidente lo que tal vez revela un mejor
diagnostico, o mas bien, cierta perpetuacion y aumento de la transmisidn reciente
(figura 5). Todo esto indica evidentemente que la reduccién de la incidencia se ha
detenido.
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c- El porcentaje de casos de TB/Sida dentro del total de casos de TB notificados fue
como promedio 7 %; se incremento desde 4,5 % (33/736) en 2004 hasta 8 % en
2011(62/748) y 2012(56/688), y deberia disminuir hasta ser < 5 %, tal como
ocurria entes del afio 2004 (Tabla 1).

d- La tasa bruta de mortalidad por TB se mantuvo en 0,3/100 000 en 2004 y en
2012 (tasas ajustadas 0,2).

Tabla 2. Motivos para la ALERTA sobre cambios en la TB, 2004-2012

Indicadores 2004 2003 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
cualitativo/cuantitative
N (T) N (T) N(T) N(T) N (T) N (T) N (T) N (T) N (T)
1- Detencidn de la Reduccién
Casos (Tasa®) 736 732 724 754 778 666 782 748 688
(6,6) (6,5) (6,4) (6.7) (6,9) (5.9) (7.0) (6,7) (6,1)
% variacién ® -8,3 -1,5 -1,5 4,7 3,0 -14,5 18,6 -4,3 % -9,0 %
2- Aumento de TB en nifios
Casos (Tasa a) 3(0,1) | 11(0,5) 7(0,3) 7(0,3) 19(0,9) | 13(0,6) 21(1,1) 13(0,7) 18(0,9)
% wvariacién ? -66,7 400 -40,0 0,0 200 -33,3 83,3 -36,4 % 28,6 %
3- Aumento coinfeccion 33 37 61 50 64 48 52 62 56
TB/VIH
TB/VIH/Casos TB { %c) 4,5 5,1 8,4 6,6 8,2 7.2 6,6 8,3 8,1
% variacién P 35,9 12,7 66,7 -21,3 24,1 -12,4 -7,7 24,7 % -1,8 %
4- TB oculta
Fallecidos 81110 84824 80831 81927 86423 86940 91065 87044 89368
Autopsias ( %]d 29271 29571 27096 28293 28263 27904 27007 26083 30410
(36,1) (34,9) (33,5) (34,5) (32,7) (32,1) (29,7) (30} (34)
5- TB posmorten ( %)% { %) 13(0,04) |1(0,003) 7(0,03) 5(0,02) [@(0,03) | 7(0,02) 12(0,04) 5(0,02) 2(0,01)(0,
(1.8) (0.1} (1.0} (0.7) (1,2) (1,1} (1,5) (0.7) 3)

En el 2003: Incidencia 807 (7,2 por 10%), TB Infantil 7 (0,3 por 10%), TB/VIH 27 (3,3 % del total de casos TB)

2 Tasas por 100 000 habitantes.

b 34 Variacion (con respecto al afio anterior) = TI-Tls / TI. X 100, donde TIi = Tasa en el afio final del periodo y
TIo = Tasa en el afio de referencia.

tPorcentaje sobre el total de casos de TB notificados.

d Con respecto al total de fallecidos.

& Con respecto al total de autopsias.

f Con respecto al total de casos de TE.

e- La TB oculta (no diagnosticada oportunamente), revelada por el porcentaje de
casos de TB diagnosticados por las autopsias, aunque es pequefo y se mantiene
descendiendo ligeramente, indica la necesidad de mejorar la atencién en los
servicios para realizar atinadamente el diagndstico oportuno de un conjunto de esos
casos. Esto es un asunto dificil para la atencién médica en cualquier contexto de los
paises de baja o mediana renta y baja carga de TB y constituye un desafié a
enfrentar.

Durante los afios 2006 a 2010, las tasas de incidencia de un conjunto de paises de
baja carga de TB seleccionados se muestran en la tabla 3. En su mayoria las tasas
tienden a ser estacionarias en los Ultimos tres afos, en otros ascendentes; en
Cuba, datos del PNCT revelan que la tasa de incidencia total fue de 6,4/100000 en
el 2013.

130
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Tropical. 2015;67(1):122-138

Mo. de pruebas de realizadas Mo. de pacientes seropositivos

3500000 - -+ 2000

1800

3000000
1600

2500000 -

1400

1200
2000000 -

1000

1500000 -

800

1000000 4 600

J/ 1 400

500000

/
/’ —+ 200
et
1] t t + + + + t + + t + + + + t t + + + + + 0
FPLPFPF SIS EFFSFELFFTIFTT TS 5

== Pruebas de VIH realizadas — Seropositivos al VIH
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Fig. 5. Pruebas de VIH realizadas y pacientes seropositivos diagnosticados, Cuba 1986-2012.

La informacion examinada brinda evidencias de un desempefo exitoso del PNCT
cubano basado en la aplicacion de estrategias acertadas evaluadas
oportunamente.?8-33 También para comprobar la posible determinacién social causal
de la TB en 1992-94, para mostrar un incremento ligero relativo de la TB en los
nifios y adultos jévenes en 2004-2012 y una detencion del descenso de la
mortalidad por TB. La validez y fiabilidad de los datos de vigilancia de la TB
(aunque con las debilidades inherentes a este campo de la epidemiologia) son
suficientemente buenos por su cobertura universal en un SNS Unico, por la
estandarizacion de sus definiciones, instrumentos y procedimientos, capacidad
técnica del personal de salud y su continuidad sostenida!®-?2 e integralidad
intersectorialidad incluida.3*

La perpetuacion de la transmisién de Mt, tal como advierten aun las estimaciones
de su ocurrencia mundial,3> depende de tres conjuntos de factores, determinados a
su vez por el contexto socioeconémico:10:27

1) NUumero de casos contagiosos existentes
2) Tiempo que permanecen contagiando a otras personas

3) Numero de sujetos susceptibles que contactan efectivamente con esos casos de
TB contagiosos
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Tabla 3. Tasas™ notificadas de incidencia de tuberculosis (todas sus formas) en paises

seleccionados de Europa y América, 2006-2010

Paises 2006 2007 2008 2009 2010
Reino Unido 13 13 11 11 12
Portugal 30 28 26 26 26
Grecia 5 5 5 4 4
Holanda 6 6 6 7 6
Francia 8 9 5 5 5
Suiza 5 5 5 6 6
Suecia & 6 4 4 4
Alemania 6 6 4 4 4
EUA 5 4 4 4 4
Canada 4 4 5 4 4
Costa Rica 11 12 11 10 11
Uruguay 17 18 20 21 21
Cuba 6 7 7 6 7

*Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: World Health Organization. Global tuberculosis control 2011: WHO report 2011. Geneva.
Switzerland; 2011. WHO/HTM/TB/2011.16. World Health Organization. Global tuberculosis control
2010: WHO report 2010. Geneva. Switzerland; 2010. WHO/HTM/TB/2010.7.

La poblacion cubana se encuentra en un momento en que estos tres elementos han
mejorado a partir del afio 1959.822.28 Estos elementos esenciales se combinan entre
si segun la experiencia internacional, e invariablemente son influidos alin en todos
los paises por: condiciones de vida desfavorable en algunos segmentos
poblacionales; interferencias inmunoldgicas del VIH y resistencia creciente de Mt a
los farmacos antituberculosos.?” La operacion del PNCT cubano enfoco
acertadamente todos estos aspectos.!9:20.32-34 Byena parte del éxito obtenido en las
estrategias del PNCT en la década de 1970 se debid a un conjunto de estudios
realizados antes y durante la replicacién y el escalado de la estrategia DOT,
posteriormente TAES/DOTS.?8-33 Se comprobdé que el manejo de la TB por
neumotisidlogos en el dispensario anti-TB alcanzaba desenlaces exitosos en

63-77 %; que en el contexto nacional el tratamiento ambulatorio de la TB era
igualmente efectivo que el hospitalario; que las recaidas ocurrian en 8 % de los
enfermos tratados en hospitales y dispensarios y que los enfermos drogorresitentes
podian ser tratados en forma ambulatoria exitosa3?3! mejorando lo que se realizaba
antes.3233 Sin esto, las decisiones pudieron no ser viables ni efectivas y
eficientes,?22°-28 |o que puede ser tomado como otra leccién aprendida.

El escenario nacional, pese al bloqueo econdmico externo, se ha tornado propicio,
al tiempo que el mundial térnase sombrio en muchos paises por motivo de las crisis
econdmicas y financieras, las guerras, los impactos ambientales del cambio
climatico, los déficit provocados por la escasez progresiva de los combustibles
fésiles, la amenaza del incremento de la produccién de biocombustibles y la crisis
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alimentaria.3® Es dentro de este contexto donde Cuba se dispone a avanzar hacia la
eliminacién de la TB, insertada dentro del programa mundial de la OMS y dando
continuidad a los esfuerzos realizados de 2009 a 2013.37:38

La estrategia mundial de control de la TB3° para 2016 a 2025 se basa en cuatro
principios sostenidos por tres pilares. Los principios y pilares son:

Principios

1- Rectoria y rendicidon de cuentas gubernamentales

2- Coalicion solida con las organizaciones de la sociedad civil y las comunidades

3- Proteccidon y promocion de los derechos humanos, la ética y la equidad
4-Adaptacion nacional de las estrategias y las metas con colaboracién internacional
Pilares

1- Atencidn y prevencidn integradas y centradas en el paciente

2- Politicas audaces y sistemas de apoyo

3- Intensificacién de la investigacién y la innovacion

El PNCT cubano formulado e iniciado con una base social en 1963-64 se asienta
desde 1971 en los principios y los pilares enunciados en la estrategia de la OMS.
Ahora entraria en la adaptacidn de esta estrategia post2015, igualmente reposando
en los tres pilares expuestos y cumpliendo entalladamente con todos sus
componentes. Pero se debe revisar los ocho rubros componentes del plan de accion
gue han sido adaptados para los paises de baja incidencia en una aproximacion
general.*?

Continuar progresando en la sostenibilidad del control nos resguarda de nuevos
rebrotes. Esto requiere novedosas subestrategias con componentes innovativos
mas eficientes. Necesitamos enfoques novedosos de la “deteccion de casos”, del
“tratamiento apropiado” y de la “investigacion basica aplicada y operacional”
oportuna.

Se enfatizara ahora, atendiendo a la situacién mundial y nacional,3 en el
fortalecimiento de la estrategia de intervencién integral intersectorial (In3) que
consiste en el incremento renovado de las acciones coordinadas integrales de los
actores del sector salud, en coordinacién reforzada con los actores del gobierno y
las estatales, tales como los Ministerios del Trabajo y Seguridad Social, de
Educacion, de Educacién Superior, del Interior y de Cultura y la sociedad civil como
la UNEAC, CTC, FEEM, FEU, FMC entre otros.3* Los componentes esenciales de esta
estrategia In3 han sido implementados consecuentemente desde 1971 segun los
siguientes:

- Combinacion de la deteccidn pasiva y activa sistematica de la TB en las unidades
de atencion primaria y secundaria del SNS, priorizando los grupos vulnerables
(GV)_19-23
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- Optimizacion de los procesos de la quimioterapia anti-TB (QAT) y la terapia
preventiva de la infeccion tuberculosa latente en los GV prioritarios.3®

- Fortalecimiento de la calidad de la investigacion epidemioldgica de los casos
diagnosticados y sus contactos.?!

- Aseguramiento extensivo de la calidad de la deteccidén de casos incluida las
prueba de laboratorio, la QAT, la terapia preventiva y la investigacion de los
casos.3®

- Reforzar la capacidad y el entrenamiento del personal de salud y la poblacién,
aplicando técnicas de comunicacion cara-cara, para suplir los déficits ocasionados
por el movimiento frecuente de este personal.3®

- Fortalecimiento del monitoreo, la supervisién y la investigacién operacional
evaluativa en el nivel municipal.3®

- Aseguramiento de la participacién intersectorial en el control de la TB en todos los
niveles de la estructura politico-administrativa del pais.

- Actualizacién del sistema de registro de datos para la vigilancia de la TB,
priorizando la informatizacion de los datos.

A pesar de que desde inicios de la década de 1960 en Cuba, determinantes sociales
tales como el empleo garantizado, la seguridad social y la cobertura de salud y de
educacion universales, el acceso a la cultura y el deporte equitativamente
sostenidos, fueron asegurados,!® se observa que la incidencia de la TB no ha
continuado declinando suficientemente en Cuba y otros paises acorde con los
grandes esfuerzos realizados en su control.3®

Para continuar disminuyendo la TB se deben mantener, mejorar y reforzar las
intervenciones implementadas en el proyecto “Fortalecimiento del programa de
tuberculosis en la Republica de Cuba” (TB-FM/R7).37 Este proyecto de intervencion
aporté recursos para el PNCT en funcién del cumplimiento de los objetivos
siguientes:

1- Fortalecer la movilizacidn social y comunitaria de la poblacién dirigida a la
disminucién de la tuberculosis y su trasmision

2- Fortalecimiento de la gerencia para el diagnéstico y tratamiento de los GV

3- Desarrollar nuevas capacidades de recursos humanos en el orden académico,
profesional y técnico, como soporte basico del 6ptimo control de la TB y su
posterior sostenibilidad

4- Fortalecer la capacidad resolutiva de la red nacional de laboratorios de
bacteriologia de la TB36

Estos elementos se introducen en la nueva versién del PNCT.38 Seria de esperar un
impacto favorable importante derivado de esa intervencion a mediano plazo. Las
acciones dispuestas para cumplimentar estos objetivos han estado en linea con la
estrategia de prevencidn, atencion y control de la TB post 2015.3940 Pero hay que
asegurar la calidad y fidelidad sostenida de tales implementaciones en el nivel
municipal,?!3” avanzar en los procesos de monitoreo informatizado de la vigilancia
y aplicar los estudios evaluativos pertinentes.
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Las politicas publicas en apoyo al PNCT deberian dirigirse a:

1- replantear su enfoque socio-econdmico de cara a la nueva situacién nacional e
internacional3®

2- reajustar su organizacién acorde con las transformaciones y reorientaciones de
los servicios del SNS vy los lineamientos politicos sociales del pais

3- dotacién progresiva de nuevos instrumentos tecnoldgicos y su uso racional
(informaticos, de laboratorios, entre otras.

Habria un aumento inicial de la erogacién financiera, pero esto se revertiria en
términos econdmicos, financieros y sociales a corto, mediano y largo plazos, tal
como ocurrié anteriormente.'® Una parte de estos aspectos ya han sido incluidos en
el proyecto de TB-FM/R7,36 pero necesita un replanteo prioritario acorde con las
nuevas experiencias nacionales y mundiales. La eliminacion de la TB estara
vinculada al desarrollo socioecondmico del pais, a la prioridad que otorguen las
autoridades politicas y gubernamentales, a la suficiencia y capacidad de los
recursos humanos y tecnoldgicos en constante renovaciéon y en la respuesta de las
comunidades involucradas. Las metas consisten en alcanzar la incidencia < 1/millén
de habitantes y una mortalidad=0 en el afio 2050.39:40

En conclusién, podriamos pensar, acorde con estos datos, en un posible cambio de
la tendencia y, segun las lecciones aprendidas en 1991-94, acerca de la prioridad
para la asignacion de recursos necesarios, que seria un importante replanteo
fortalecedor del control para reducir la incidencia hacia la meta de eliminacion.
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